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Abstract

Abstract

The high prevalence of overweight and obesity calls for a growing need for interdisciplinary
weight loss treatments. Nowadays the use of internet-based weight loss programmes is a
promising and cost-effective alternative to reach a great number of people. For successful
sustainable weight reduction, multimodal programmes including behaviour therapy need to
be evaluated scientifically. Therefore the first objective of this study is to evaluate a
commercial internet-based weight management programme in terms of change in weight,
nutritional and physical behaviour, body image and constructs of a behaviour change model,
the transtheoretical model. For a comprehensive programme evaluation, satisfaction with the

programme is additionally examined.

What is important in enhancing the effectiveness of weight loss programmes is identifying
modifiable factors that have an influence on the success of the treatment. Such predictors
could be used to highlight people who will do well in programmes or detect people who may
require additional support. Given that the study further determines predictors of successful
weight loss with particular regard to the health psychological variables of the transtheoretical

model.

In a longitudinal online survey carried out at an interval of six months 165 participants were
interviewed (73.3 % women, age 48.3 =+ 11.6 years, BMI 28.9 + 5.7 kg/m?). Separate
repeated-measures multiple ANCOVAs with time as the within-subjects factor, sex, BMI-
group and length of membership as the between-subjects factors and age as covariate were
used to examine changes in each of the outcome categories after six months. Post hoc tests
using Bonferroni-Holm adjustments were applied to identify significant differences between
the two time points. Furthermore, the method of multiple logistic regressions was employed
to determine the satisfaction with the online programme and predictors of successful weight
loss. For all statistical testing, a level of p < 0.05 was considered statistically significant. For
all analyses the PASW/ SPSS 21.0 statistical software package was used.

The evaluations of the online programme show that the use of the programme for
participants with obesity obtained a clinically relevant weight loss. The quality of nutrition of
pre-obese women with a membership of more than six months decreased during the study
period. However, the nutritional quality levels of these women are below the reference value
which indicates a positive diet. The online programme also helped obese women to improve
their eating habits after six months. With regard to physical activity, no changes were
detected. Analyses of body image revealed no improvements between the two survey points.
In terms of changed constructs of the transtheoretical model, the evaluation results showed

an increasing importance of the health benefits of weight loss for men in preparation stage.
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Abstract

The perceived disadvantages of losing weight efforts remained unchanged. The self-efficacy
did also not change in six months. In this it could be noted that the user already showed a
high level of self-efficacy. The investigation of the satisfaction with the online programme
revealed that the programme newsletters and counselling functions were important for
participants. These programme functions as well as participants’ motivation contributed to

the overall programme satisfaction.

The examination of the predictors determined a higher motivation, higher BMI, younger age,
and an improved eating behaviour. These are important variables for the probability of an at
least five percent weight loss. In addition, an increased awareness of the health benefits as
well as an increased awareness of the disadvantages of losing weight efforts, a decreasing
importance of acceptance and a lower perceived situational temptation in feeling under social

pressure turned out to be predictive for successful weight loss.

The obtained results describe and explain the process of weight loss in more detail, resulting
in guidelines for the future orientations of the programme. Besides behavioural parameters
such as changes in nutritional and physical behaviour, as a consequence for the
development of the online programme health psychological contents should also be an
integral part of weight loss treatments. The resulting various possibilities to develop and
optimize the treatment may help to increase the long-term effectiveness of the online

programme.
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1 Einleitung

Habit is habit, and not to be flung out of the
window, but coaxed downstairs a step at a time.

Mark Twain (1835 — 1910)

1 Einleitung

Im deutschsprachigen Raum ist es grundsétzlich moglich, ein gesundes Leben zu fiihren.
Jedoch ist es nicht immer leicht, sich ausgewogen zu erndhren und ausreichend zu bewegen
(Bundesministerium fur Erndhrung und Landwirtschaft & Bundesministerium fur Gesundheit
2014). Die Pravalenz der Adipositas ist in den letzten Jahrzehnten in fast allen
Industrienationen deutlich angestiegen und zéhlt heute zu den wichtigsten Gesundheits-
problemen (Mensink et al. 2013). In der weltweiten Betrachtung berechnet die Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) fir Deutschland einer
Adipositaspravalenz von 14,7 %. Fir Osterreich liegt die Rate bei 12,4 % (OECD 2014). Die
Auswertungen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland zeigen, dass 53,0 %
der Frauen und 67,1 % der Manner tUbergewichtig bzw. adip6s sind (Mensink et al. 2013). In
Osterreich sind 27,6% der Frauen und 52,3 % (ibergewichtig bzw. adipds (Elmadfa & Institut
der Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien 2012). Beide Lander sind hinsichtlich

der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas demnach vergleichbar.

Eine bedeutende Ursache von Ubergewicht und Adipositas ist ein Lebensstil, der von
Fehlerndhrung und durch den Konsum von energiereichen Lebensmitteln, wie z.B. Fast
Food gekennzeichnet ist (Wechsler 2007). Nach Angaben der Deutschen Kranken-
versicherung (DKV) erndhren sich 50 % der deutschen Bevdlkerung nicht ausgewogen (DKV
2010). Zudem zeigen die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie Il (NVS II), dass die
Mehrheit der Bevdlkerung die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) hinsichtlich des Obst- und Gemiseverzehrs deutlich unterschreitet. Ebenso liegt der
Anteil von Fett an der Energiezufuhr sowohl bei Frauen als auch bei Mannern oberhalb des
Richtwerts. In diesem Zusammenhang Uberschreiten Manner in allen Altersgruppen die
Richtwerte fir Cholesterin. Im Vergleich zum hohen Fleischverzehr essen die Deutschen
kaum Fisch (Max Rubner-Institut & Bundesforschungsinstitut fir Ernahrung und Lebensmittel
2008). Der 0sterreichische Erndhrungsbericht 2012 schildert ein &hnliches Ern&hrungs-
verhalten der osterreichischen Bevolkerung. Durch den zu h&ufigen Konsum von Fleisch-
und Wurstwaren wird in Osterreich generell zu viel an gesattigten Fettsduren gegessen. Die
Aufnahme an Cholesterin liegt bei Mannern Gber den Richtwert. Der Referenzwert fur eine
Mindestzufuhr an Ballaststoffen wird sowohl von Frauen als auch Manner unterschritten

(Elmadfa & Institut der Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien 2012).
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Neben der Erndhrung ist die mangelnde Bewegung eine weitere Ursache fir Gewichts-
zunahmen (Wabitsch 2007). Trotz des gesteigerten Bewegungsverhaltens in den letzten
Jahren gibt es weiteren Verbesserungsbedarf. So ist derzeit in Deutschland nur ein
begrenzter Teil der Erwachsenen die empfohlenen zweieinhalb Stunden oder mehr pro
Woche korperlich aktiv (Robert Koch-Institut 2012). Jeder Funfte ist immer noch kaum
korperlich aktiv und jeder Dritte treibt keinen Sport (Bundesministerium fur Ernahrung und
Landwirtschaft & Bundesministerium fir Gesundheit 2014). Bei der &sterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/07 geben etwa die Halfte der Bevolkerung ab 15 Jahren an,
dass sie zumindest einmal pro Woche in ihrer Freizeit durch korperliche Betatigung ins
Schwitzen kommen (Statistik Austria 2007).

1.1 Motivation

Das bestehende Problem der hohen Pravalenzrate von Ubergewicht und Adipositas erfordert
die Sicherstellung von effizienten und nachhaltigen Behandlungsmafnahmen zur Gewichts-
reduktion. Angesichts der GrolRenordnung der Betroffenen bieten kommerzielle Online-
Programme heutzutage eine gute Moglichkeit, um eine Vielzahl der Gbergewichtigen und
adipésen Menschen kostenginstig zu erreichen. Cochrane (2008) resumiert jedoch, dass
kommerzielle Programme auf lange Sicht oft erfolglos bleiben. Er fordert Behandlungs-
maoglichkeiten, die es durch die Integration von relevanten Strategien schaffen, das Selbst-
vertrauen der Betroffenen zu erhdhen, so dass ,[...] overweight patients can become the
agents of change in their pursuit of well-being” (Cochrane 2008, S. 543). Abildso et al. (2010)
schlussfolgern, dass eine Gewichtsabnahme durch psychosoziale Faktoren vermittelt wird.
Daraus ableitend schlagen sie fir den Behandlungserfolg von Gewichtsreduktions-
programmen vor, den Fokus von ausschlieRlich physischen Folgen, wie der Gewichts-
abnahme, auf psychosoziale Faktoren, wie der Verbesserung des Selbstvertrauens und des
Abbaus von Schwierigkeiten, zu verlagern (Abildso et al. 2010). Auch nach Warschburger
(2013) darf der Schwerpunkt nicht nur auf der Gewichtsreduktion liegen. Sie befiirchtet, dass
dadurch Essstdrungen verursacht werden und halt es fir wichtig, dass die Betroffenen ihren
Lebensstil verandern, ihr Korperbild verbessern und ihr Selbstvertrauen zurtickgewinnen.
Das Einbeziehen psychologischer Faktoren in die Therapie der Adipositas ist somit
unverzichtbar (Warschburger 2013). Legenbauer (2013) ist ebenfalls davon Uberzeugt, dass
fur einen Langzeiterfolg korperbildbezogene Inhalte bei der Behandlung von Ubergewicht
und Adipositas bertcksichtigt werden missen (Legenbauer 2013). Verschiedene empirische
Studien erreichen mithilfe der Integration von verhaltenstherapeutischen und kognitiv-

behavioralen Methoden héhere Gewichtsreduktionen und verbesserte Erndhrungs- und
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Bewegungsverhaltensweisen (Warschburger 2013, Seals 2007, Roach et al. 2003, Tate et
al. 2001).

Eine weitere Mdglichkeit, die Effektivitat von Gewichtsreduktionsprogrammen zu erhéhen,
sehen Armitage et al. (2014) in der Identifikation von Faktoren, die einen Einfluss auf den
Gewichtsabnahmeerfolg ausiiben. Anhand dieser Pradiktoren kénnen Teilnehmer' erkannt
werden, die eine besondere Unterstitzung benottigen (Armitage et al. 2014). Durch die
Mdoglichkeit der Differenzierung kdnnen Programminhalte an die unterschiedlichen
Bedurfnisse, Winsche und Voraussetzungen der Teilnehmer angepasst werden. Individuell
abgestimmte Informationen bewirken eine hdéhere Gewichtsreduktion (Rothert et al. 2006,
Tate et al. 2006). Eine zielgruppengerechte und effektive Ansprache fihrt auch zu einer
Steigerung der Nutzungshaufigkeit des Programms, was eine Verbesserung des

langfristigen Therapieerfolgs zur Folge hat (Westenhofer 2011).

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Im Mittelpunkt der Untersuchungen der vorliegenden Arbeit steht das kommerzielle Online-
Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™, das in den Landern Osterreich, Deutschland
und der Schweiz angeboten wird. Die Effektivitit des Online-Programms hinsichtlich der
Gewichtsabnahme und der Verbesserung medizinischer Parameter konnte bereits in
wissenschaftlichen Studien gezeigt werden (Longin et al. 2012, Postrach et al. 2012). Eine
langfristige Gewichtsreduktion kann jedoch nur durch die nachhaltige Verbesserung von
Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten erreicht werden (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft et al. 2014). Ebenso belegen empirische Studien, dass die Kérperwahrneh-
mung bei der Reduktion und auch bei der Aufrechterhaltung des Koérpergewichts eine
wichtige Rolle spielt (Palmeira et al. 2010, Teixeira et al. 2010). Verédnderungen des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens und der Kdrperwahrnehmung im Online-Programm
KiloCoach™ wurden bisher noch nicht wissenschaftlich evaluiert. Davon ausgehend ist das
erste Ziel dieser Arbeit die Evaluation des kommerziellen Online-Gewichtsreduktions-
programms KiloCoach™ im Hinblick auf die nach sechs Monaten erreichten Veranderungen

beim Gewicht, im Ern&hrungs- und Bewegungsverhalten sowie in der Kérperwahrnehmung.

Zudem werden auf einer zweiten Ebene theoriegeleitete Annahmen eines Modells aus der
Gesundheitspsychologie zur Erklarung und Vorhersage von Verhaltenséanderungen fir die
Programmevaluation  herangezogen und Uberprift. Das  vielfach  verwendete

Transtheoretische Modell der Verhaltensédnderung (TTM) mit einer kognitiv-behavioralen

! Die in der Arbeit verwendeten Personen- und Funktionsbezeichnungen sind geschlechtsneutral
formuliert.
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Ausrichtung wird dafir als sehr geeignet angesehen. Das Modell klassifiziert Personen mit
verschieden ausgepréagten Intensitaten an Motivation und Bereitschaft zu einer
Verhaltensanderung (Tuah et al. 2012). Durch die Moglichkeit der Klassifizierung der
Teilnehmer kénnen die im Verlauf der Gewichtsreduktion abnehmende Motivation sowie die
Bedurfnisse der Betroffenen besonders bericksichtigt werden. Die Evaluation des Online-
Programms auf Grundlage der Konstrukte des TTM stellt einen neuen Ansatz fir das
KiloCoach™-Programm dar, um kognitiv-behaviorale Strategien zur Foérderung der
Motivation im Rahmen des Gewichtsreduktionsprozesses abzuleiten und bereitzustellen.
Zudem werden auf Basis von Querschnittdaten die vom Modell urspriinglich postulierten
TTM-Annahmen untersucht. Neben der anwendungsorientierten Relevanz tragt die
Uberprufung auch zur Grundlagenforschung der Modellentwicklung fir den Verhaltens-

bereich der Gewichtsreduktion im deutschsprachigen Raum bei.

Aus dem Wissen, dass ein Gewichtsverlust wirksamer ist, wenn die Betroffenen langer in
den Behandlungsprogrammen verbleiben (Latner & Ciao 2014), leitet sich die dritte
Evaluationsebene ab. Vor dem Hintergrund, dass Teilnehmer Programme abbrechen, wenn
sie mit diesen unzufrieden sind (VanWormer et al. 2010), evaluiert die Arbeit auf einer dritten
Ebene die Zufriedenheit der Online-Programmteilnehmer. Die im Rahmen dieser Arbeit
umfassend durchgefiihrte Programmevaluation tragt in groBem Mal3e zur Qualitatssicherung
des Online-Gewichtsreduktionsprogramms bei.

Die Adipositasentwicklung lasst vermuten, dass nicht alle Betroffenen von den Gewichts-
reduktionsmalRnahmen profitieren. Fiur die Klarung der Einflussvariablen zur Sicherstellung
eines Therapieerfolgs mussen die mit einem Gewichtsabnahmeerfolg bzw. -misserfolg
assoziierten Pradiktoren identifiziert werden. Dabei besteht die dringende Aufgabe, die Rolle
der gesundheitspsychologischen Variablen bei der Vorhersage der Gewichtsabnahme zu
untersuchen (Latner & Ciao 2014). Daraus leitet sich die zweite Zielsetzung des
vorliegenden Forschungsprojekts ab. Ziel ist die Identifikation von Pradiktoren fir eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion unter Bericksichtigung aller und besonders der bisher
vernachlassigten Konstrukte aus dem TTM. Da das TTM sowohl therapiebedingte und auch
selbstinitierte Veranderungen einschliel3t und damit die Autonomie der Teilnehmer im
Veranderungsprozess betont (Hasler et al. 2003), wird es fir sinnvoll erachtet, relevante
Pradiktoren fur eine Gewichtsreduktion zu bestimmen. Dies verhilft zu einem besseren
Verstandnis des Gewichtsreduktionsprozesses und treibt die Pradiktorforschung in diesem
Bereich mal3geblich voran. So kénnen Hinweise gegeben werden, wie in Zukunft das Online-

Programm konzipiert sein sollte, um auf die Teilnehmer bedurfnisgerecht einzugehen.

Die durch die Integration des TTM in die Evaluation des Programms und Bestimmung von

Pradiktoren sowie aus der Zufriedenheitsanalyse gewonnenen Ergebnisse kénnen dazu
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genutzt werden, um die Motivation des Gewichtsreduktionsprozesses noch genauer zu
beschreiben und das Fortschreiten von Stufe zu Stufe besser zu erklaren. Daraus ergeben
sich Anhaltspunkte fir die Ausrichtung des Programms, die zur Programmweiterentwicklung
und -optimierung herangezogen werden kdnnen und langfristig zur Steigerung der Effektivitat

von KiloCoach™ beitragen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in neun Kapitel untergliedert. Nach dem einleitenden ersten Kapitel
geht das zweite Kapitel auf die Grundlagen der Forschung zu Ubergewicht und Adipositas
ein. In diesem Zusammenhang werden die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas,
notwendige Bausteine der Behandlung sowie Pradiktoren fir eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion erlautert. Der Schwerpunkt des dritten Kapitels liegt in der Darstellung
von Gesundheitsinterventionen im Internet. Neben beschriebenen Chancen und Grenzen
von Online-Interventionen wird die Effektivitdt von Online-Gewichtsreduktionsmal3nahmen
geprift. Im weiteren Verlauf wird in diesem Kapitel das in dieser Arbeit untersuchte
kommerzielle Online-Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™ vorgestellt. GemalR3 den
dieser Arbeit zugrundeliegenden Zielen erfolgen die Evaluation des Online-Programms und
die Bestimmung von Pradiktoren durch die Integration des TTM. Dafur wird im vierten Kapitel
das Modell mit seinen dazugehdrigen Konstrukten vorgestellt. Weiterhin werden die
Effektivitéat von Interventionen auf Grundlage des TTM sowie die Vorhersagekraft der TTM-
Konstrukte fiir eine erfolgreiche Behandlung untersucht. Im abschlie3enden Fazit wird aus

dem Stand aktueller Literatur der bestehende Forschungsbedarf aufgezeigt.

Die dieser empirischen Forschung zugrunde liegenden Forschungsfragen und -hypothesen
werden im flnften Kapitel formuliert. Das sechste Kapitel dient der Vorstellung des
Studiendesigns, Beurteilung des erhobenen Datenmaterials und Beschreibung der
Erhebungsinstrumente. Zudem werden an dieser Stelle relevante statistische Auswertungs-
verfahren naher erlautert. Die deskriptive Beschreibung der Programmteilnehmer, die
Ergebnisse der Evaluation des Online-Programms und der Bestimmung von Pradiktoren
werden im siebten Kapitel dargestellt. Im Rahmen eines Exkurses wird zudem in diesem
Kapitel der Frage nachgegangen, ob und inwieweit die gesundheitspsychologischen
Konstrukte des TTM einen Einfluss auf die Gewichtsziele der Teilnehmer ausiben. Das
achte Kapitel diskutiert die in dieser Arbeit erzielten Ergebnisse und leitet Implikationen fir
eine bedurfnisorientierte Beratung ab. Auflerdem werden Limitationen der empirischen
Studie beschrieben und auf zukiinftige Forschungsarbeiten verwiesen. Das neunte Kapitel

fasst die relevanten Erkenntnisse der Arbeit abschlieRend zusammen.
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Ubergewicht und Adipositas sind weltweit immer gréRer werdende Probleme. Deutschland
gehort zu den Landern mit hoher Pravalenz an Ubergewicht und Adipositas (Ehrsam et al.
2004). Mittlerweile sind 53,0 % bzw. 23,9 % der Frauen und 67,1 % bzw. 23,3 % der Manner
ubergewichtig bzw. adipos. Die Tendenz ist steigend (Mensink et al. 2013). Ubergewicht und
insbesondere  Adipositas verursachen durch die zahlreichen Folgeerkrankungen
betrachtliche Versorgungs- und gesamtwirtschaftliche Kosten. Dieses Kapitel gibt einen
kurzen Einblick in die Grundlagen der Forschung zu Adipositas. Dafur werden in Kapitel 2.1
Ubergewicht und Adipositas definiert, Pravalenzraten dargestellt sowie Ursachen und Folgen
erlautert. Nach der Beschreibung der Behandlungsmdglichkeiten in Kapitel 2.2 wird ein
Literaturberblick tber Préadiktoren gegeben, die einen Einfluss auf eine erfolgreiche
Behandlung ausiiben (Kapitel 2.3). Das Kapitel endet mit einer Zusammenfassung und

einem Fazit.

2.1 Einordnung von Ubergewicht und Adipositas

Das folgende Unterkapitel gibt einen Einblick in die Grundlagen der Adipositasforschung,
indem Ubergewicht und Adipositas zuerst definiert, klassifiziert sowie die epidemiologische
Entwicklung aufgezeigt werden. Im Anschluss werden die Ursachen und Folgen von

Ubergewicht und Adipositas erlautert.

2.1.1 Definition, Klassifikation und Epidemiologie

Die WHO definiert Adipositas als eine Uber das Normalmal3 hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts. Als Beurteilungsgrundlage fur die Gewichtsklassifikation wird der Kérpermasse-
Index (kurz BMI) zugrunde gelegt. Die Berechnung des BMI erfolgt aus dem Quotienten von
Gewicht und KorpergroRe zum Quadrat (kg/m?2). Derzeit gilt der BMI als Standardmethode
zur Erfassung und Einteilung von Ubergewicht und Adipositas. Trotz der bestehenden Kritik
zur begrenzten Aussagekraft des BMI, weil dieser Alter, korperliche Struktur und Geschlecht
nicht bertcksichtigt, hat sich der Index in der klinisch-epidemiologischen Forschung
durchgesetzt. Die WHO (2000) legt folgende Klassifikation des BMI fur Erwachsene fest (vgl.
Tabelle 1). Ubergewicht wird als Vorstufe der Adipositas (Praadipositas) bezeichnet und liegt
bei einem BMI zwischen 25-29,9 kg/m?, Adipositas bei = 30 kg/m? (WHO 2000).
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Tabelle 1: Klassifikation von Ubergewichts und Adipositas bei Erwachsenen

Klassifikation Unter- Normal- Ubergewicht  Adipositas Adipositas Adipositas
gewicht gewicht (Praadipositas) Grad | Grad Il Grad lll
BMI (kg/m?) <18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 240

Quelle: Eigene Darstellung nach WHO 2000

Die erste Welle der Auswertungen der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS)“ legt dar, dass der Anteil Ubergewichtiger unter den 18-79-jahrigen Erwachsenen
sich in den letzten Jahren nicht weiter erhéht hat. Aktuell sind 29,0 % der Frauen und 43,8 %
der Méanner Ubergewichtig (vgl. Tabelle 2). Bei Frauen ist eine stetige Zunahme der
Ubergewichtspravalenz bis ins hohe Alter zu beobachten. Bei Mannern ist ein starker
Anstieg des Ubergewichts in jungen Jahren festzustellen. Bei den 18- bis 29-jahrigen sind
35,3 % Ubergewichtig, wahrend es in der Altersgruppe der 30-39-jahrigen 62,4 % sind. Bei
Adipositas zeichnet sich fur beide Geschlechter eine deutliche Zunahme mit steigendem
Lebensalter ab. Die Adipositaspravalenz liegt im Jahr 2011 mit 23,9 % fur Frauen und mit
23,3 % fur Manner (Mensink et al. 2013) deutlich hoher als 1998 (Frauen: 21,7 %, Méanner:
18,8 %) (Kurth 2012). In Osterreich hat der Anteil an Ubergewichtigen Personen in den
letzten Jahren zugenommen und dieser Trend setzt sich weiter fort. Laut dem aktuellen
Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 sind 27,6 % der Frauen und 52,3 % der Manner
zwischen 18-64 Jahren Ubergewichtig bzw. adiptds (vgl. Tabelle 2) (EImadfa & Institut der
Ernahrungswissenschaften der Universitdit Wien 2012). Ein weltweiter Blick auf die
Pravalenzzahlen zeigt, dass 35 % der Frauen und 34 % der Manner ab 20 Jahren
Ubergewichtig bzw. 14 % der Frauen und 10 % der Manner adipds sind (WHO 2011).

Tabelle 2: Pravalenz von Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas in Deutschland und
Osterreich (in %)

Klassifikation Deutschland 2011 Osterreich 2012
Frauen Manner Frauen Manner

Untergewicht (in %) 2,3 0,7 4,2 /

Normalgewicht (in %) 44,7 32,2 68,2 47,7
Ubergewicht (in %) 29,0 43,8 17,9 37,4
Adipositas Grad | (in %) 15,9 18,1 k.A. k.A.
Adipositas Grad Il (in %) 52 3,9 k.A. k.A.
Adipositas Grad Ill (in %) 2,8 1,2 k.A. k.A.
Adipositas (Gesamt) (in %) 23,9 23,3 9,7 14,9
Ubergewicht & Adipositas (Gesamt) (in %) 53,0 67,1 27,6 52,3

Quelle: Eigene Darstellung nach Mensink et al. 2013
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2.1.2 Ursachen und Folgen

Ubergewicht und Adipositas sind das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels
verschiedener Risikofaktoren. Dazu z&hlen vor allem biologische, psychosoziale und
umweltbedingte Faktoren. Die schnelle Zunahme von Adipositas zeigt jedoch, dass neben
einer genetischen Pradisposition den Verhaltens- und Umweltfaktoren eine zentrale Rolle

zugesprochen werden muss (Speakman 2004).

In erster Linie resultieren Ubergewicht und Adipositas aus einer andauernden
unausgeglichenen Energiebilanz, das bedeutet, dass die Energieaufnahme uber einen
langeren Zeitraum Uber dem Gesamtenergieverbrauch liegt. Das Ungleichgewicht zwischen
Nahrungsaufnahme und Energieverbrauch wird durch das Uberangebot an Nahrungsmitteln,
die groRBer werdenden PortionsgroRen sowie die Uberhdhte Zufuhr an kalorien- und
fettreichen Lebensmitteln, wie Fast Food verstarkt. Gleichzeitig werden die Menschen
zunehmend inaktiver. Der Bewegungsmangel zahlt ebenfalls zu den ursachlichen Faktoren.
Studien belegen einen deutlichen Zusammenhang zwischen mangelnder sportlicher Aktivitat
und der Entwicklung von Adipositas (Karnehed et al. 2006, Chambers & Swanson 2006).
Faktoren, wie soziale Herkunft, Erziehung und soziokulturelle Uberzeugungen sind weitere
bedeutsame Risikofaktoren bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas (Ehrsam et
al. 2004, Gibson et al. 2007, Hackie & Bowles 2007).

Mit der ansteigenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas wachst die Gefahr der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Eine starke Gewichtszunahme ist mit einem gehauften
Auftreten einer Reihe von chronischen Erkrankungen assoziiert. Stérungen des
Kohlenhydratstoffwechsels hangen mit Ubergewicht bzw. Adipositas zusammen. Dazu
wurde in einer Meta-Analyse bestatigt, dass ein erhdhter BMI einen grundlegenden
Risikofaktor flir die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ Il darstellt. Ca. 80 % der Félle von
Diabetes mellitus Typ Il lassen sich auf Adipositas zurlckfihren. Weitere mit einem
gesteigerten BMI, haufig assoziierte Begleiterkrankungen sind die kardiovaskularen
Erkrankungen, wie koronare Herzkrankheit, Schlaganfall und arterielle Hypertonie. Ein
erhdhtes Erkrankungsrisiko besteht auch fir Fettstoffwechselstérungen, Fettleber, Schlaf-
Apnoe-Syndrom?, Gallenblasenerkrankungen und Gicht. Auch bei Krebserkrankungen zeigt
sich ein Zusammenhang zwischen Kdrpergewicht und dem Vorhandensein eines Karzinoms.
An der Entstehung aller Krebsarten hat Adipositas einen Anteil von 16 %. Adipositas
beginstigt auch das Auftreten von orthopadischen Komplikationen, wie z.B. Arthrose in Hft-
und Kniegelenken oder Wirbelsdulensyndrome (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al.

2014). Zudem wird in zahlreichen epidemiologischen Studien von einem deutlichen

% Bei einer Schlafapnoe kommt es im Schlaf immer wieder zu Atemaussetzern (Fahlenkamp et al.
2014).
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Zusammenhang zwischen einem erhdhten Korpergewicht und einer erhdhten
Sterblichkeitsrate berichtet (Greenberg et al. 2007, Bjgrge et al. 2008).

Neben den physischen Begleit- und Folgeerkrankungen sind auch psychische Folgen zu
beobachten. Adip6se Menschen sind einer starken Diskriminierung und negativen
Stigmatisierung ausgesetzt (Warschburger 2013). Eine Vielzahl an Studien zeigen, dass
Betroffene starker Vorurteilen gegeniber stehen. Im Vergleich zu normalgewichtigen
Menschen werden sie negativer bewertet (Hellbardt et al. 2014). Es werden ihnen
Eigenschaften wie Faulheit, Willensschwéche, geringe Intelligenz und Erfolglosigkeit
zugeschrieben (Puhl & Heuer 2010). Die erfahrene Diskriminierung hat weitreichende Folgen
fur das psychische Wohlbefinden der Betroffenen. So zeigen Untersuchungen, dass die
Menschen durch diese abwertende Haltung Selbstvertrauen verlieren (Puhl et al. 2007), eine
verminderte Lebensqualitat verspiren (Backholer et al. 2012) und von einer negativen
Korperwahrnehmung berichten (Legenbauer et al. 2011). Griinde fur die Diskriminierung
sieht Warschburger (2013) in dem Erscheinungsbild der Adipositas, welches dem heutigen
Schonheitsideal widerspricht (Warschburger 2013).

Neben den individuellen gesundheitlichen Einschrankungen, die Ubergewicht und Adipositas
mit sich bringen, stellen sie ebenfalls aus gesundheitsdkonomischer Sicht ein wachsendes
Problem dar. Erndhrungsabhéngige Erkrankungen verursachen erhebliche Kosten und
fuhren zu einer ansteigenden Belastung des Gesundheitssystems (Bodemann 2010).

2.2 Bausteine einer Gewichtsreduktionsbehandlung

Aus den aktuellen evidenzbasierten Leitlinien zur ,Pravention und Therapie der Adipositas“3
geht hervor, dass sich eine erfolgreiche Behandlung zur Gewichtsreduktion durch eine
multimodale und interdisziplindre Vorgehensweise auszeichnet. Eine Therapie soll nicht nur
einseitig auf die Reduzierung des Gewichts abzielen, sondern auch auf eine Verbesserung
der assoziierten Begleiterscheinungen, Risikofaktoren und des Gesundheitsverhaltens.
Folglich wird empfohlen, dass jedes Gewichtsmanagement’ eine Kombination aus
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie beinhalten soll (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft et al. 2014). Systematische Ubersichtsarbeiten berichten, dass eine
Kombination aus Erndhrungsumstellung, gesteigerter Bewegung und Verhaltenstherapie bei

der Gewichtsreduktion effektiver ist als eine Behandlung mit nur einem Baustein (Norris et al.

® Die evidenzbasierten Leitlinien wurden von einer Arbeitsgruppe bestehend aus Experten der

Deutschen Adipositas Gesellschaft, der Deutschen Akademie fur Erndhrungsmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung und der Deutschen Gesellschaft fur Ern&hrungsmedizin erarbeitet
SDeutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).

Der Begriff des Gewichtsmanagements umfasst neben der Phase der Gewichtsreduktion auch die
langfristige Stabilisierung des Gewichtsverlustes (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).
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2004). Wu et al. (2009) werteten 18 kontrollierte randomisierte Studien aus und fanden
heraus, dass die kombinierte Behandlung mit einer mittleren Gewichtsabnahme von 3,6 kg
signifikant héher ausfallt als bei einer isolierten Ern&hrungstherapie, bei der eine Reduktion
in Hohe von 1,8 kg erreicht wird (Wu et al. 2009). Auf die einzelnen Therapiebausteine wird
im Folgenden genauer eingegangen. Die Madoglichkeit einer medikamentosen oder
chirurgischen Therapie, die im Einzelfall fur Patienten mit Adipositas Grad Ill empfehlenswert

ist, wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht besprochen.

2.2.1 Behandlungsziele

Vor dem Hintergrund, dass eine zielorientierte Therapie viele Vorteile mitbringt, missen fir
die Umsetzung von Ernahrungsempfehlungen und die Auslibung von Bewegungseinheiten
verstandliche und realistische Ziele gesetzt werden. Gleichzeitig sollen die Therapieziele an
individuelle Bedingungen, Risiken und Erwartungen angepasst werden. Fir eine
Gewichtsreduktion sind in den Leitlinien zur Pravention und Therapie der Adipositas
innerhalb von sechs bis zwolf Monaten folgende Ziele verankert: Bei einem BMI zwischen
25-35 kg/m2 wird eine Abnahme von > 5 % und bei einem BMI von > 35 kg/m? eine Abnahme
von > 10 % des Ausgangsgewichts empfohlen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al.
2014). Bei einem Vergleich der in den Leitlinien empfohlenen Gewichtsreduktion von 5-10 %
mit den in der Literatur beschriebenen Zielen fallt eine Diskrepanz zwischen Experten-
Empfehlungen und Patienten-Erwartungen auf. Patienten streben eine Gewichtsreduktion
von bis zu 31 % an (Dutton et al. 2010). GroRe Erwartungen an die Gewichtsziele kénnen —
wenn sie unerfillt bleiben — zu Enttauschungen und Unzufriedenheit fiihren, was schlieRRlich
den Abbruch der Behandlung beglnstigt (Dalle Grave et al. 2005, Byrne et al. 2003). Vor
dem Hintergrund, dass eine maRige Gewichtssenkung trotz des Nicht-Erreichens eines
Normalgewichts bereits zu einer nachhaltigen Besserung lbergewichtsbedingter Folge- und
Begleiterkrankungen, wie z.B. Senkung des Blutdrucks und Cholesterinspiegels fihrt, ist

eine realistische Zielsetzung zu bevorzugen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2007).

2.2.2 Behandlung des Ernahrungsverhaltens

In den evidenzbasierten Leitlinien wird festgehalten, dass sich die Erndhrungsempfehlungen
nach der individuellen Situation und den individuellen Zielen richten sollen. Obwohl dazu
keine validen Studien vorliegen, empfiehlt die Kommission auf Grundlage empirischer
Erfahrungen, dass die Erndhrungstherapie die Individualitat, die Lebensumstande und die
Ressourcen der Betroffenen berlcksichtigen soll. Konsens besteht darin, dass eine

Gewichtsreduktion nur patientenzentriert erfolgreich sein kann, da ohne Akzeptanz der

10
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Behandlung kein langfristiger Erfolg zu erwarten ist. Weiterhin missen die Empfehlungen

praxisnah und zielorientiert ausgerichtet sein (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).

In den Leitlinien werden verschiedene Erndhrungsstrategien empfohlen. Eine
Gemeinsamkeit besteht darin, dass die Erndhrungsformen Uber einen ausreichenden
Zeitraum eine Reduktion der Energiezufuhr bewirken. Die Erreichung eines gewiinschten
Energiedefizits von etwa 500 kcal/Tag kann durch die Verringerung der Fett- oder
Kohlenhydratzufuhr oder einer Kombination aus beiden Formen erreicht werden.
Verschiedene durchgefiihrte Studien finden keinen signifikanten Unterschied zwischen den
energie-reduzierten Erndhrungsformen (Nordmann et al. 2006, Shai et al. 2008 zitiert nach
Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014). In einer fur die Dauer von zwei Jahren
angelegten Studie werden vier verschiedene hypokalorische Kostformen miteinander
verglichen (kohlenhydratreich/fettarm, fettarm/proteinreich, fettreich, fett-/proteinreich). Jede
der kalorienreduzierten Erndhrungsform resultiert in einer klinisch relevanten Reduktion des
Gewichts und einer Verringerung des gesundheitlichen Risikos. Die Autoren schlieRen
daraus, dass die Zusammensetzung der Makronahrstoffe nicht von Bedeutung ist (Sacks et
al. 2009).

Nach Mdglichkeit soll bei der Erndhrungsintervention stets das personliche und berufliche
Umfeld der Betroffenen berticksichtigt werden. Soziale Unterstitzung durch die Familie oder
Freunde fordert die Therapietreue und fuhrt zu einer Verbesserung der Ergebnisse von
Gewichtsreduktionsprogrammen (Kiernan et al. 2012, Cousins et al. 1992).

2.2.3 Behandlung des Bewegungsverhaltens

Unabhangig von der Ernahrungstherapie soll jeder Patient im Rahmen einer Gewichts-
reduktionsbehandlung zu einer Steigerung der korperlichen Aktivitaten ermutigt werden. Die
Bedeutung der Bewegungstherapie liegt in der Steigerung des Energieverbrauches. Neben
der unterstitzenden Funktion bei der Gewichtsreduktion und spateren Gewichtsstabilisierung
wirkt eine Steigerung der Bewegung praventiv auf die mit Adipositas assoziierten
Erkrankungen. Shaw et al. (2006) schlussfolgern nach der Untersuchung von 43 Studien in
ihrem Review, dass korperliche Aktivitat zu einer Reduktion der Risikofaktoren fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fihrt, auch wenn keine Gewichtsabnahme erfolgt (Shaw et al. 2006).
Die positiven Wirkungen sportlicher Betatigung auf die Gesundheit beziehen sich neben dem
korperlichen Bereich auch auf das seelische Wohlbefinden. Kérperliche Bewegung tragt zur
Steigerung des Selbstwertgefiihls (Garner & Wooley 1991), Verbesserung depressiver

Verstimmungen (Racette et al. 1995), Linderung stressbedingter Einschlafstérungen

11



2 Grundlagen der Adipositasforschung

(Hoffmann & Kleine 1990) und zur Stabilisierung einer positiven Grundstimmung (Abele et al.
1991) bei.

In den Leitlinien wird fur eine effektive Gewichtsabnahme von > 3 % ein moderates,
ausdauerorientiertes Training von mehr als 150 Minuten pro Woche empfohlen. Dies
entspricht einem wochentlichen Energieverbrauch von 1.200 bis 1.800 kcal (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft et al. 2014). Neben der Steigerung der sportlichen Aktivitat
unterstitzt bei einer langfristigen Gewichtskontrolle auch die Steigerung der Aktivitaten im

Alltag, wie z.B. Treppensteigen statt Fahrstuhlfahren (Hauner & Berg 2000).

Bei Programmen, die ausschliellich auf einer Erhdhung der koérperlichen Bewegung
basieren, werden nur geringe Gewichtsreduktionen erzielt. Durchschnittlich lasst sich bei
einer niedrigen Belastungsintensitét eine Gewichtsabnahme von 0,1 kg pro Woche erreichen
(Zachwieja 1996). Ein deutlicherer Gewichtsverlust ist nach Lee et al. (1994) nur bei
intensiver korperlicher Belastung moglich (0,63 kg/ Woche) (Lee et al. 1994). Als wirksamer
erweist sich die Kombination von Bewegungs- und Ernahrungstherapie. Eine Metaanalyse
von Curioni & Lourengo (2005) berichtet, dass bei einer kombinierten Behandlung 20 %
mehr abgenommen wird als bei einer alleinigen Ernahrungsumstellung (Curioni & Lourengo
2005). Eine Studie Uber erfolgreiche Langzeitabnehmer belegt ebenfalls, dass zusatzlich zur
regelmafligen Bewegung eine Kalorienbegrenzung den Therapieerfolg positiv beeinflusst
(Jakicic & Otto 2005). Die Kombination aus Erndhrung und Bewegung fir eine effektive
Gewichtsreduktion bestatigen auch Shaw et al. (2006) in ihrem Review.

2.2.4 Verhaltenstherapeutische Behandlung

Im Rahmen von Gewichtsmanagementprogrammen unterstiitzt eine Verhaltenstherapie die
Gewichtsreduktion und -stabilisierung (Presti et al. 2010, Anderson et al. 2007, Stahre et al.
2007). In einem umfassenden Ubersichtsartikel zur Bewertung verhaltenstherapeutischer
Ansatze bei Ubergewicht und Adipositas kommen Shaw et al. (2005) zu folgendem Schluss:
"People who are overweight or obese benefit from psychological interventions, particularly
behavioural and cognitive-behavioural strategies, to enhance weight reduction” (Shaw et al.
2005, S.13).

Bei der verhaltenstherapeutischen Behandlung kdnnen verschiedene Strategien zum Einsatz
kommen. Dazu gehodren Selbstbeobachtung, flexible Verhaltenskontrolle, Stimuluskontrolle,
kognitive Umstrukturierung, Zielvereinbarungen, Problemldsetraining, Selbstbehauptungs-
training, Verstarkerstrategien, Ruckfallpravention, Strategien zum Umgang mit wieder
ansteigendem Gewicht sowie soziale Unterstitzung. Es besteht eine eindeutige Evidenz,

dass die Anwendung dieser Strategien in ihrer Gesamtheit in der Verhaltenstherapie
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wirksam ist (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014). An dieser Stelle werden einige

MafRnahmen naher beschrieben.

Die Grundlage von verhaltenstherapeutischen Interventionen stellt die Selbstbeobachtung
dar. Die Betroffenen Uberwachen regelmafiig ihren Gewichtsverlauf, ihre Essmenge und
-struktur sowie ihre sportlichen Aktivitdten. Das Fihren von Tagebuichern lasst auf diese
Weise Gewohnheiten und Besonderheiten erkennen. Das Essverhalten von tibergewichtigen
und adipésen Menschen ist oftmals durch starre und absolute Gebote oder Verbote
gekennzeichnet, wie z.B. absoluter Verzicht auf Schokolade. Dieses kognitiv gesteuerte
Verhalten wird als ,geziigeltes Essverhalten® bezeichnet. Geringe Verletzungen der strengen
Vorschriften fuhren zu einem Zusammenbruch der Verhaltenskontrolle und resultieren in
einer zlgellosen Nahrungsaufnahme nach dem Prinzip ,Nun ist es auch schon egal“. Der
zyklische Wechsel zwischen Phasen strenger Diatvorschriften und Phasen des zligellosen
Essens begiinstigt die Entstehung von Essstérungen. In den Leitlinien wird eine flexible
Verhaltenskontrolle empfohlen. Dabei gibt es mehr Verhaltensspielraume mit der Moglichkeit
zur Kompensation. Flexibilitéat bezieht sich in dem Zusammenhang sowohl auf die Zeit, die

Auswahl und die Menge der Nahrungsmittel.

Die Technik der Stimuluskontrolle beinhaltet das Identifizieren von Reizen, die ein
unerwunschtes Essverhalten auslésen, und das Erlernen von entsprechenden
Kontrollstrategien. Dazu gehéren z.B. das Schreiben von Einkaufslisten und das Einkaufen
in sattem Zustand. Das Ziel der kognitiven Umstrukturierung ist die Modifizierung von
dysfunktionalen Gedankenmustern. Uber das Fihren von Selbstbeobachtungstagebiichern
wird an haufig bestehenden negativen Denkmustern, wie die Wirkung auf andere, das
Erleben vom eigenen Korperbild oder unrealistischen Therapiezielen gearbeitet. Von grof3er
Bedeutung bei der Adipositastherapie ist das Erleben von Erfolg bzw. das Nichterleben von
Misserfolg. Ziel ist es, den Betroffenen anstelle vom haufig eingesetzten Verstarker
.,Nahrung“ alternative verstarkende Strategien mitzugeben, wie z.B. soziale Kontakte oder
positive Riickmeldungen von Bezugspersonen. Die Pravention von Ruckféllen ist ebenso ein
zentrales Thema in der Verhaltenstherapie. Patienten erlernen den Umgang mit
Rickschlagen und erarbeiten Strategien fir die Vermeidung einer Gewichtszunahme
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).

2.3 Pradiktoren einer erfolgreichen Gewichtsreduktionsbehandlung

Die ansteigende Adipositaspravalenz lasst vermuten, dass von den Gewichtsreduktions-
maflinahmen nicht alle Betroffenen profitieren. Um zu verstehen, warum eine erfolgreiche

Gewichtsreduktion so schwierig zu erreichen ist, missen mit einem Gewichtsabnahmeerfolg
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bzw. -misserfolg in Verbindung stehende Faktoren identifiziert werden. Zahlreiche Studien
haben versucht, den Erfolg von Maflinahmen durch demografische Variablen, spezifische
Verhaltensveranderungen wahrend der Behandlung oder psychologische Grolien
vorherzusagen. Die Ergebnisse der Studien werden im folgenden Kapitel zusammenfassend
dargestellt.

2.3.1 Soziodemografische Einflussgroéi3en

Die Motivation zur Gewichtsreduktion ist bei Frauen und Mannern unterschiedlich intensiv
ausgepragt. Angebote fir eine Gewichtsabnahme werden Uberwiegend von Frauen in
Anspruch genommen (Morgan et al. 2011). Ein geringer Anteil von 10-20 % der Manner
nimmt an Gewichtsreduktionsprogrammen teil (Stiftung Warentest 2011). Trotz der gréReren
Teilnahmebereitschaft der Frauen zeigen Studien eindeutig, dass Behandlungserfolge bei
Frauen geringer ausfallen. Im Vergleich zu den Mannern verlieren Frauen absolut und relativ
weniger Gewicht (Myers et al. 2013, Svetkey et al. 2012, Stubbs et al. 2011a, Stubbs et al.
2011b, Llyod & Khan 2011, Jonasson et al. 2009). Dabei ist unklar, ob dieses Ergebnis
aufgrund physiologischer Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder der
Gewichtsmanagementprogramme an sich erklart (Llyod & Khan 2011).

Das Alter wurde ebenso als Pradiktor identifiziert. Neuere Studien stellen fest, dass ein
fortschreitendes Alter einen positiven Einfluss auf die Gewichtsabnahme hat. So sind die
Gewichtsverluste bei alteren Teilnehmern gréRer (Karlsen et al. 2013, Svetkey et al. 2012).
In der Studie von Delahanty et al. (2013) hatten Teilnehmer hoheren Alters bei Studienende
eine groRere Wahrscheinlichkeit das Ziel einer siebenprozentigen Gewichtsabnahme zu
erreichen. Des Weiteren wird in der Studie auch gezeigt, dass ein hoheres Alter beim ersten
Ubergewicht ein Pradiktor fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion darstellt (Delahanty et al.
2013).

Berufsstatus und Wohnort haben ebenfalls einen mafgeblichen Einfluss auf den
Behandlungserfolg. Karlsen et al. (2013) fanden heraus, dass berufstatige Teilnehmer nach
einem Jahr Programmteilnahme im Vergleich zu nicht erwerbstatigen von hoheren
Gewichtsreduktionen berichten (Karlsen et al. 2013). Eine aktuelle Studie untersucht
Parameter fir die Vorhersage von regelmaRiger Teilnahme an einer Adipositastherapie und
der daraus resultierenden Gewichtsverdnderung. Die Ergebnisse zeigen, dass Teilnehmer
mit einem Wohnsitz in landlicher Umgebung mehr abnehmen (Brook et al. 2014). Zu
weiteren soziodemografischen Variablen, wie Familienstand, Bildung und Einkommen

wurden keine relevanten Studien gefunden.
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2.3.2 Behaviorale Einflussgréfi3en

In der Forschung werden verschiedene verhaltensorientierte Pradiktoren fur eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion diskutiert. Dazu z&ahlen das individuelle Gewichtsmanagement (vgl.
Kapitel 2.3.2.1), das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten (vgl. Kapitel 2.3.2.2), die
Selbstbeobachtung (vgl. Kapitel 2.3.2.3) und die aktive Teilnahme am Programm (vgl.
Kapitel 2.3.2.4).

2.3.2.1 Ausgangsgewicht, Anzahl vergangener Didten und HOhe der initialen
Gewichtsabnahme

In der Studie von Handjieva-Darlenska et al. (2010) mit Ubergewichtigen und adipdsen
Teilnehmern erweist sich ein hohes Ausgangskorpergewicht als starkster Pradiktor fur die
Gewichtsreduktion nach acht Wochen (Handjieva-Darlenska et al. 2010). In einer weiteren
Studie belegt eine logistische Regression, dass Frauen und Manner mit steigendem
Anfangs-BMI in einem kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramm eine grofRere
Wahrscheinlichkeit aufweisen, das flnfprozentige Abnehmziel zu erreichen (Johnson &
Wardle 2011). Dieses Ergebnis wird in der Studie von Bannert et al. (2011) fur Teilnehmer
mit einem BMI > 40kg/m? bestatigt. Ein hoher BMI zu Studienbeginn steigert die
Wabhrscheinlichkeit der finfprozentigen Zielerreichung (Bannert et al. 2011). Die Ergebnisse
von 15 Studien, die den Zusammenhang zwischen den Ausgangs-BMI und Veranderung des
BMI nach Ende der Intervention untersuchen, fassen Teixeira et al. (2005) in einem Review
zusammen. Sie zeigen auf, dass der vorhersagende Wert des Ausgangsgewichts durch die
Auspragung des Ubergewichts bestimmt wird. Nur bei adipésen Personen mit einem
durchschnittlichen BMI von 37 kg/mz2 gilt die Hohe des Ausgangsgewichts als signifikanter
positiver Pradiktor fir den Abnahmeerfolg. Demnach reduzieren Personen mit einem
héheren BMI bei Studienbeginn ihr Gewicht starker. Dieser Zusammenhang wird bei
Personen mit einem durchschnittichen BMI von 31 kg/m2 nicht gefunden (Teixeira et al.
2005).

Trotz der mehreinheitlichen gefundenen Studien mit einer positiven Beziehung zwischen
Ausgangsgewicht bzw. -BMI und Gewichtsverlust (Latner & Ciao 2014, Stubbs et al. 2011a,
Stubbs et al. 2011b), weisen vereinzelte Studien auf einen entgegengesetzten Zusammen-
hang hin (Svetkey et al. 2012). Die Auswertungen von Lloyd & Khan (2011) deuten an, dass
ein niedriges Anfangsgewicht eine hohere Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Gewichts-
reduktion nach zwolf Wochen voraussagt. An dieser Stelle ist jedoch darauf hinzuweisen,

dass dies Teilnehmer aus der BMI-Klasse Adipositas Grad | betrifft. So sind Betroffene mit
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Adipositas Grad | im Vergleich zu den anderen Adipositaskategorien eher erfolgreich in der
Reduzierung ihres Gewichts > 5 % (Lloyd & Khan 2011).

Zu den Vorhersagevariablen einer erfolgreichen Gewichtsreduktion z&hlt auch die Anzahl
friherer Versuche einer Gewichtsabnahme. Die Studie von Myers et al. (2013) stellt fest,
dass mit sinkender Anzahl vergangener Abnehmversuche die Hoéhe der Gewichts-
veranderung zunimmt (Myers et al. 2013). Bereits zahlreich absolvierte Diatversuche werden
von Teixeira et al. (2005) in ihrem Ubersichtsartikel ebenfalls als konsistenter Pradiktor fiir
einen geringeren Erfolg von Gewichtsreduktionsinterventionen eingeschatzt (Teixeira et al.
2005). Dieses Ergebnis wird in der Mehrheit der Studien bestéatigt (Delahanty et al. 2013,
Stubbs et al. 2011a, Teixeira et al. 2004, Elfhag & Rdssner 2005). Vereinzelte Studien gehen
davon aus, dass Personen mit einer langeren Diathistorie in der Gewichtsreduzierung

aufgrund der Erfahrungen erfolgreicher sind (Elfhag & Réssner 2010, Latner & Ciao 2014).

Wahrend Experten eine langsame, schrittweise Gewichtsabnahme empfehlen (Hauner
2002), zeichnet sich in der empirischen Forschung ein anderes Bild ab. In einem Lifestyle-
Interventionsprogramm  fir adip6ése Personen zeigt sich, dass die anfangliche
Gewichtsabnahme nach zw6lf Wochen einen positiven Einfluss auf die anschlieRende
Gewichtsveranderung nach einem Jahr darstellt (Karlsen et al. 2013). Haapala et al. (2009)
bekraftigen das Ergebnis einer frihen Gewichtsabnahme als starken Préadiktor fir die
Vorhersage einer hohen Gewichtsreduktion nach Beendigung eines einjahrigen
Gewichtsreduktionsprogramm Uber das Mobiltelefon (Haapala et al. 2009). Die bereits
erreichte Gewichtsreduktion nach drei Wochen hat auch in einem achtwdchigen
Erndhrungsprogramm einen signifikanten positiven Einfluss auf die Hohe der nachfolgenden
Gewichtsabnahme (Handjieva-Darlenska et al. 2010). Zu gleichen Ergebnissen kommen
auch die Studien von Svetkey et al. (2012), Fabricatore et al. (2009a), Elthag & R&ssner
(2010), Wiltink et al. (2007) sowie die Ubersichtsartikel von Stubbs et al. (2011a), Elfhag &
Rossner (2005) und Astrup & Ro6ssner (2000). Eine Quantifizierung der initialen
Gewichtsreduktion erfolgt nur in einer Studie. Elfhag & Réssner (2010) sagen, dass eine
initiale Gewichtsabnahme von mindestens einem Kilogramm 13 % der spéateren

Gewichtsreduktion voraussagt.

2.3.2.2 Erndhrungs- und Bewegungsverhalten

Stubbs et al. (2011a) fassen in ihrem Review zusammen, dass bereits eine Vielzahl an
Studien die Rolle der Ernahrung im Prozess der Gewichtsreduktion untersuchten. Es ist
unbestritten, dass eine Reihe an unterschiedlichen Erndhrungsweisen, wie hoher Fett- und

niedriger Proteingehalt, wenige Ballaststoffe, hohe Energiedichte, grol3e Portionsgréfien und
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wenig Flussigkeit, stark préadiktiv fir eine Gewichtszunahme stehen und dass
Verédnderungen dieser Ernahrungsweisen mit einer Gewichtsreduktion assoziiert werden. So
zeigen die im Review untersuchten Studien, dass eine langsame Essgeschwindigkeit in einer
positiven Beziehung zur Gewichtsabnahme steht (Stubbs et al. 2011a). Eine Reduktion der
Nahrungsfette (Leser et al. 2002), eine gesteigerte Aufnahme von Ballaststoffen (Linde et al.
2006) sowie von Obst und Gemuse (Annesi 2011a), eine Verringerung der Portionsgrof3en
(Jeffery et al. 1984) und eine reduzierte Anzahl an Snacks (Westenhdfer et al. 2004) werden

in mehreren Studien als Pradiktoren einer erfolgreichen Gewichtsreduktion nachgewiesen.

In der Studie von Haapala et al. (2009) zeigt sich, dass Verbesserungen der Ernahrungs-
gewohnheiten einen signifikanten positiven Einfluss auf die Gewichtsabnahme ausiben
(Haapala et al. 2009). Svetkey et al. (2012) identifizieren in ihrer Studie zwei Pradiktoren in
Bezug auf das Erndhrungsverhalten. Ein hoéherer Ernahrungsindex zu Studienbeginn zahlt
als Einflussfaktor fiir einen starkeren Gewichtsverlust. Zudem konnten diejenigen Teilnehmer
mehr Gewicht reduzieren, die nach Studienende eine groRRere Steigerung im Erndhrungs-
index erzielten. Hohere Werte weisen bei diesem Index auf eine bessere Erndhrungsqualitét
hin (Svetkey et al. 2012). Dass das Erndhrungsverhalten zu Beginn der Intervention einen
bedeutenden Einfluss auf die spatere Gewichtsreduktion hat, bestatigen Delahanty et al.
(2013). In dieser Studie zeigt sich, dass eine fettreiche Erndhrungsweise vor Behandlungs-
beginn in eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fir das Erreichen der siebenprozentigen
Gewichtsabnahme resultiert (Delahanty et al. 2013).

Die positiven Effekte der korperlichen Aktivitat auf das Korpergewicht (Annesi & Marti 2011),
die langfristige Gewichtsstabilisierung, den allgemeinen Fitnesszustand (Jakicic 2002), die
Gesundheit (Shaw et al. 2006) und das Wohlbefinden (Hulens et al. 2002) kbnnen empirisch
nachgewiesen werden. Annesi (2011a), Pinelli et al. (2011), Wing et al. (2008) sowie Wiltink
et al. (2007) zeigen, dass eine Steigerung der korperlichen Aktivitat stark mit einer
Gewichtsreduktion verknlpft ist (Annesi 2011a, Pinelli et al. 2011, Wing et al. 2008, Wiltink et
al. 2007). Kruger et al. (2006) beobachten einen Zusammenhang zwischen koérperlicher
Betatigung von mehr als 30 Minuten taglich und einer erfolgreichen Gewichtsreduktion
(Kruger et al. 2006). Stubbs et al. (2011a) benennen in ihrem Review ein gesteigertes
Bewegungsverhalten als Pradiktor fir die Abnahme des Koérpergewichts (Stubbs et al.
2011a). In der Studie von Annesi & Gorjala (2010) ist die Teilnahme an einem

Sportprogramm ebenfalls forderlich fir das Abnehmen (Annesi & Gorjala 2010).

Trotz der positiven empirischen Evidenz werden die Ergebnisse in dem Ubersichtsartikel von
Elfhag & Rdssner (2005) als ,discouraging® (S. 69) bezeichnet. Die Begriindung fir den
demotivierenden Einfluss von korperlicher Aktivitat auf die Gewichtsreduktion sehen die

Autoren in dem maRigen Behandlungserfolg der Experimentalstudien, was sich auf eine
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schwach ausgepragte Compliance® bei der Umsetzung der Bewegungsprotokolle

zurickfihren lasst (Elfhag & Rossner 2005).

2.3.2.3 Selbstbeobachtung

Strategien der Selbstbeobachtung, wie regelmaliiges Wiegen des Kdorpers sowie das
Protokollieren der Nahrungsaufnahme und korperlichen Aktivitaten, haben sich sowohl bei
der Gewichtsreduktion als auch bei der Gewichtsstabilisierung als entscheidende Faktoren
herausgestellt (Batra et al. 2013, Wing et al. 2007, Kruger et al. 2006, Jeffery 2004, Wyatt et
al. 2002). Das Fuhren eines Ernahrungsprotokolls wahrend der Gewichtsreduktions-
intervention erweist sich in der Studie von Volger et al. (2013) als starker Pradiktor fur die
Gewichtsabnahme nach sechs Monaten. Mit steigender Anzahl ausgefillter Protokolle nimmt
das Ausmal’ der Gewichtsabnahme zu. Die Protokollierung klart 33,4 % der Varianz der
Gewichtsabnahme auf (Volger et al. 2013). Multiple Regressionsanalysen zeigen bei
Johnson & Wardle (2011) ebenfalls, dass das Ausfillen von Erndhrungs- und Bewegungs-
tagebiichern bei Frauen und Mannern nach zwdlf Wochen einen hdéheren Gewichtsverlust
voraussagt. Darlber hinaus bestétigt eine logistische Regression, dass Teilnehmer mit einer
starkeren Protokollierungsaktivitéat des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens eine hohere
Wahrscheinlichkeit aufweisen, das Ziel der mindestens flinfprozentigen Gewichtsreduktion
zu erreichen (Johnson & Wardle 2011). Einen positiven Zusammenhang zwischen der
Dokumentation des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens und Gewichtsverlust finden auch
Karlsen et al. (2013). Verschiedene Reviews stellen die Selbstbeobachtung ebenso als
Pradiktor fur eine erfolgreiche Behandlung in der Gewichtsreduktion heraus (Stubbs et al.
2011a, Burke et al. 2011, Elfhag & Rdssner 2005).

2.3.2.4 Dauer der Programmteilnahme

Eine Vielzahl an Studien zeigt, dass Gewichtsreduktion in einem engen positiven
Zusammenhang mit der Dauer der Programmteilnahme steht. Eine langere aktive Teilnahme
an den jeweiligen Programmen geht mit einer héheren Gewichtsabnahme einher (Batra et al.
2013, Pinelli et al. 2011, Stubbs et al. 2011a, Stubbs et al. 2011b, Haapala et al. 2009, Kim
et al. 2007, Linde et al. 2005, Chao et al. 2000). Jonasson et al. (2009) zeigen, dass die
steigende Anzahl der Eintrage im Ern&hrungsprotokoll die Gewichtsreduktion nach drei
Monaten voraussagen (Jonasson et al. 2009). Die Studie von Lloyd & Khan (2011) fand

heraus, dass Personen, die wahrend der Ubergewichtsbehandlung an mehr als zehn

®> Als Compliance wird die Therapietreue, Mitarbeit bzw. Kooperation der Teilnehmer bei einer
Behandlung bezeichnet, z.B. durch Einhalten von Verhaltensregeln (Bauer et al. 2012).
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Sitzungen teilnahmen, eine grol3ere Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Gewichtsreduktion
von > 5 % hatten (Lloyd & Khan 2011). Die Anwesenheit bei Gruppensitzungen erweist sich
auch in der Studie von Shin et al. (2011) als signifikanter Pradiktor. Das Teilnehmen an jeder
weiteren Behandlungssitzung erhoht die Wahrscheinlichkeit einer mindestens finf-
prozentigen Gewichtsabnahme um 70 % (Shin et al. 2011). Abildso et al. (2013) kommen zu
dem Ergebnis, dass ein Verbleiben im Programm langer als sechs Monate pradiktiv fur das
Erreichen einer funfprozentigen Gewichtsreduktion ist (Abildso et al. 2013). Eine langere
Behandlungsdauer ist auch bei Latner & Ciao (2014) mit einer hoheren prozentualen

Abnahme des Koérpergewichts assoziiert (Latner & Ciao 2014).

Entscheidend bei diesem Pradiktor ist die Frage, ob die Teilnahme die Gewichtsreduktion
oder die Gewichtsreduktion die Teilnahme vorhersagt. Stubbs et al. (2011a) merken an, dass
beide GroRen gegebenenfalls von einem dritten Einflussfaktor, wie Motivation oder Angst
beeinflusst werden (Stubbs et al. 2011a). Byrne et al. (2012) erklaren den gefundenen
positiven Zusammenhang zwischen Teilnahme und Gewichtsreduktion ebenfalls durch eine
gesteigerte Motivation der Teilnehmer: ,This association may have occurred because
participants who attend a greater number of sessions were more motivated to lose weight®
(Byrne et al. 2012, S. 697-698). Es ist mdoglich, dass Teilnehmer aufgrund der nicht
zufriedenstellenden Gewichtsreduktion frustriert werden und dadurch die aktive
Programmteilnahme reduzieren (Byrne et al. 2012).

2.3.3 Psychologische Einflussgrof3en

Zu Beginn jeder Gewichtsreduktionsmaf3nahme bestimmt jeder Teilnehmer sein individuelles
Gewichtsziel. Bei der Zielfestlegung raten Experten zu einer moderaten Gewichtssenkung,
auch wenn dadurch kein Normalgewicht erreicht wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et
al. 2007). Ein Vergleich der empfohlenen Gewichtsreduktion bei Ubergewicht bzw.
Adipositas von 5-10 % mit den in der Literatur beschriebenen Gewichtszielen zeigt jedoch
eine deutliche Diskrepanz zwischen Empfehlungen und Erwartungen auf. Teilnehmer
streben meist eine optimistische Gewichtsreduktion von bis zu 31 % des Ausgangsgewichts
an (Dutton et al. 2010). In der Studie von Linde et al. (2004a) winschen sich die Teilnehmer
mit einem durchschnittlichen BMI von 33,9 kg/m? eine Gewichtsreduktion von 24 % des
Ausgangsgewicht und traumen sogar von einer Abnahme um 30 %. Beide Gewichtsziele
sind hoch formuliert und unrealistisch zu erreichen (Linde et al. 2004a). Insbesondere
Frauen (Linde et al. 2005, Teixeira et al. 2004), juingere Teilnehmer (Wamsteker et al. 2009),
Menschen mit einem niedrigen BMI zu Programmbeginn (Foster et al. 2001), einer positiven

Korperwahrnehmung (Foster et al. 1997) und einem ungtinstigen Essverhalten (Provencher
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et al. 2007, Westenhofer et al. 2004) tendieren zu hohen Erwartungen. Problematisch daran
ist, dass sie im Zusammenhang mit einer geringeren Gewichtsabnahme und einer hdheren
Abbruchrate stehen. So fuhren unerfillte Erwartungen zu Frustrationen, Enttauschungen und
Unzufriedenheit Gber den Gewichtsverlauf, was schlieBlich den Abbruch der Behandlung
fordert (Dalle Grave et al. 2005, Teixeira et al. 2004, Byrne et al. 2003).

Kontrar zu diesen Ergebnissen gibt es Studien, die zeigen, dass hohe Erwartungen mit einer
hdéheren Gewichtsreduktion einhergehen (Jeffery et al. 1998). Linde et al. (2004a) stellen
fest, dass hohe Gewichtsziele mit einer Bemuhungsbereitschaft verknipft sind. Die Analyse
zeigt, dass einzig die Formulierung des ertrdumten BMI einen schwach signifikanten
positiven Einfluss auf die Veranderung des BMI nach 18 Monaten hat (Linde et al. 2004a).
Fabricatore et al. (2007) beobachten keine negativen Konsequenzen als Folge von
unrealistischen Erwartungen bei der Gewichtsreduktion (Fabrictore et al. 2007). Diese
Ergebnisse lassen vermuten, dass bei dem Wunsch des Abnehmens Optimismus eine Rolle
spielt (Elfhag & Roéssner 2005). Unrealistischer Optimismus ist als ein verbreiteter
psychologischer Mechanismus bekannt, der gesundheitsférderndes Verhalten unterstiitzen
kann (Taylor et al. 2000).

Die gemischten Ergebnisse konnen die Frage, ob moderate oder optimistische Gewichtsziele
eine erfolgreiche Gewichtsreduktion voraussagen, nicht eindeutig beantworten. Teixeira et
al. (2005) gehen davon aus, dass ,at this moment, it appears that positive and realistic
expectations foretell the best results [...]” (Teixeira et al. 2005, S. 52).

Ein weiterer diskutierter Faktor fir eine erfolgreiche Behandlung ist die erhaltene soziale
Unterstitzung. Sowohl die Unterstitzung durch den Austausch unter den Teilnehmern selbst
(Collins et al. 2013), als auch Familie und Freunde (Abildso et al. 2013, Kiernan et al. 2012,
Kumanyika et al. 2009) oder einem Therapeuten (Perri et al. 1993) erweisen sich als
forderlich. Soziale Unterstiitzung durch die Anwesenheit von Familienmitgliedern wahrend
der Sitzungen beeinflusst in der Studie von Pinelli et al. (2011) die Gewichtsreduktion positiv.
Teilnehmer, die ihr Kérpergewicht nach 24 Wochen um mindestens 7 % reduzierten, hatten
mehr familiagre Unterstiitzung als diejenigen, die dieses Ziel nicht erreichten (Pinelli et al.
2011). Bei Johnson & Wardle (2011) erreichten Frauen, die wahrend der Behandlung
Unterstitzung in der Nutzung des Online-Forums fanden, das Ziel der mindestens
funfprozentigen Gewichtsreduktion mit einer signifikanten héheren Wahrscheinlichkeit als
Frauen, die das Forum nicht nutzten (Johnson & Wardle 2011). In einem systematischen
Ubersichtsartikel, der in 16 Interventionsstudien die Integration von Familienmitgliedern
untersucht, zeigen sich jedoch keine einheitlichen Ergebnisse. Die Einbeziehung von
Ehepartnern bei der Gewichtsreduktion kann die Effektivitat der Maflinahmen erhéhen,

jedoch auch reduzieren (McLean et al. 2003). Besonders fur Frauen erweist sich die
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gleichzeitige Gewichtsreduktionsbehandlung mit ihren Ehepartnern als unterstiitzend (Clarke
et al. 2007, Wing et al. 1991). Bei Mannern hingegen werden in Abwesenheit der Ehefrauen
bessere Ergebnisse beobachtet (Elfhag & Réssner 2005).

Aufgrund des vorherrschenden schlanken Schonheitsideals, das besonders von Frauen
angestrebt wird (Sarwer et al. 2005, Paquette & Raine 2004), wird angenommen, dass
Ubergewichtige und adipdése Menschen ihren Korper eher negativ wahrnehmen und in
diesem unzufrieden sind (Hummel et al. 2013, M6nnichs & Lengerke 2004). Verschiedene
Studien untersuchen, inwieweit die subjektive Kérperwahrnehmung einen Einfluss auf den
Erfolg der Gewichtsreduktion ausibt. In der Studie von Palmeira et al. (2010) zeigt sich, dass
Verbesserungen der eigenen Korperzufriedenheit wéahrend der Gewichtsreduktions-
behandlungen bei Frauen einen langfristigen Gewichtsverlust vorhersagen (Palmeira et al.
2010). Teixeira et al. (2010) stellen fest, dass positive Verdnderungen der
Korperwahrnehmung bei Frauen nach zw6lf Monaten mit einer Gewichtsabnahme
einhergehen. Jedoch kann dieser Effekt fur die langfristige Behandlung nach 24 Monaten
nicht bestatigt werden (Teixeira et al. 2010). In einem aktuellen systematischen Review
finden Lasikiewicz et al. (2014) 14 Studien, die ebenfalls den Zusammenhang von Kdéperbild
und Gewichtsreduktion untersuchen. Trotz der unterschiedlichen Bewertungen von
Korperbild beobachten alle eingeschlossenen Studien einen positiven Zusammenhang
zwischen der Korperwahrnehmung und Gewichtsabnahme (Lasikiewicz et al. 2014). Die
Verbesserung der Korperwahrnehmung durch die Teilnahme an Gewichtsreduktions-
interventionen wird von weiteren Studien bestétigt (Landmann 2006, Teixeira et al. 2006,
Teixeira et al. 2004, Weisbrod 2003, Teixeira et al. 2002). Zudem zeigen Palmeira et al.
(2009), dass Veranderungen in Koérperwahrnehmung und Koérpergewicht sich wahrend der
Behandlung wechselseitig beeinflussen. In einer Mediationsanalyse fir die Vorhersage einer
Gewichtsveranderung tritt die Veranderung der Koérperwahrnehmung als signifikanter
Mediator auf. Gleichzeitig dient die Gewichtsanderung als signifikanter Mediator fur die
Vorhersage der Anderung der Korperwahrnehmung. Aus der dynamischen Wechsel-
beziehung der beiden Grofzen schlieBen die Autoren, dass Inhalte fiir die Verbesserungen
des Korperbildes in Gewichtsmanagementprogrammen integriert werden sollten (Palmeira et
al. 2009). Insgesamt lasst sich festhalten, dass eine positive Wahrnehmung und Akzeptanz
des eigenen Korpers gute Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion sind
(Carels et al. 2003, Womble et al. 2001, Kiernan et al. 2001).
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2.4 Zusammenfassung und Fazit

Der Anteil Ubergewichtiger Erwachsener in Deutschland hat sich in den letzten Jahren nicht
weiter erhoht, ist jedoch auf hohem Niveau stabil geblieben. Dahingegen ist die zunehmende
Pravalenz von Adipositas, die besonders stark bei jungen Erwachsenen ansteigt,
besorgniserregend. Immer mehr Menschen leiden im jungen Alter und haufig auch spater
unter schwerem Ubergewicht und tragen infolgedessen ein erhohtes Risiko fiir verschiedene
Krankheiten (Mensink et al. 2013). Ubergewicht und Adipositas resultieren aus einem
komplexen Zusammenspiel von biologischen, psychosozialen sowie umweltbedingten
Faktoren und sind fur die Entstehung von einer Vielzahl von Erkrankungen, wie Diabetes
mellitus Typ Il, koronare Herzkrankheit oder Schlaganfall verantwortlich (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft et al. 2014). Zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas zeigen
Interventionsstudien, dass eine Erndhrungsumstellung und Bewegungsaktivierung in
Kombination mit verhaltenstherapeutischen und kognitiv-verhaltensorientierten Methoden die
groBten Erfolge erzielen (Warschburger 2013). Aus den psychischen Folgen von
Ubergewicht und Adipositas ergibt sich die Konsequenz, dass in Gewichtsreduktions-

programmen psychologische Faktoren ebenso berlcksichtigt werden missen.

Die Identifikation von bedeutsamen Pradiktoren fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion (vgl.
Tabelle 3) fihrt zu einem besseren Verstandnis von Verhaltensweisen und Voraus-
setzungen, was zu einer Verbesserung der bestehenden Gewichtsreduktionsprogramme
beitragen kann. Die daraus resultierende gesteigerte Wirksamkeit der Programme kann der
Ubergewichts- und Adipositasbehandlung eine positive Richtung geben.

Tabelle 3: Zusammenfassung der Pradiktoren fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion

Pradiktor Zusammenhang

Soziodemografische Einflussgréf3en

Geschlecht mannlich

Alter positiv

Wohnort in landlichen Gegenden
Berufsstatus berufstatig

Behaviorale EinflussgrofRen

Ausgangsgewicht/ -BMI positiv

Anzahl vergangener Diaten nicht konsistent, Tendenz negativ
Hohe der initialen Gewichtsabnahme positiv

Erndhrungsverhalten positiv

Bewegungsverhalten positiv

Selbstbeobachtung/ Monitoring positiv

Dauer der Programmteilnahme positiv

Psychologische EinflussgroRRen

Gewichtsziel nicht konsistent, Tendenz negativ
Soziale Unterstiitzung nicht konsistent, Tendenz positiv
Kdrperwahrnehmung positiv

Quelle: Eigene Zusammenstellung
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2 Grundlagen der Adipositasforschung

Eine Verhaltensanderung hin zu einer energetisch ausgeglichenen und ausgewogenen
Lebensweise ist dringend erforderlich (Berg et al. 2005). Um dies langfristig realisieren zu
konnen, besteht ein immenser Bedarf an effektiven MafRRnahmen zur Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas. Angesichts der GroRenordnung dieses Problems lasst sich
diese Aufgabe nicht ausschlief3lich durch personliche Einzel- oder Gruppenberatungen Iosen
(Westenhofer 2011). An dieser Stelle bietet das Internet als ein modernes Massen-
kommunikationsmedium einen wirkungsvollen Ansatz, um den Bedarf zum Teil abzudecken
(Weinstein 2006). Das folgende Kapitel gibt einen Einblick Uber die Mdglichkeiten von

Interventionen im Internet.
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3 Gesundheitsinterventionen im Internet

Zeitgleich zur ansteigenden Prévalenz von Adipositas nahm in den letzten Jahren die
Verfluigbarkeit und Nutzung des Internets stetig zu. In Deutschland hat sich die Anzahl der
Internetnutzer verdreifacht. Einen Uberblick tiber die stetige Entwicklung der Internetnutzung
von 1997 bis 2013 gibt die folgende Abbildung. Im Jahr 2013 waren ca. 54,2 Millionen
Personen ab 14 Jahren bereits online, was einem Anteil von 77,2 % der deutschen
Bevdlkerung entspricht (Eimeren & Frees 2013).
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Abbildung 1: Entwicklung der Internetnutzung in Deutschland von 1997 bis 2013
Quelle: Eigene Darstellung nach den Daten von Eimeren & Frees 2011, Eimeren & Frees 2012, Eimeren & Frees
2013

Mit der stetigen Verwendung des Internets steigt auch die Vielfalt der Inhalte, die im Netz
abgerufen werden (Eimeren & Frees 2011). Auch fur Gesundheitsthemen gewinnt das
Internet zunehmend an Bedeutung (Rossmann 2010). Das Ergebnis eines reprasentativen
Telefoninterviews von 1.000 Bundesbiirgern im Alter von 15-80 Jahren zeigt einen
deutlichen Anstieg bei der Internetnutzung in Gesundheitsfragen von 44,4 % auf 56,6 %. Das
Internet wird als wichtiges Informationsmedium in Gesundheitsfragen betrachtet. Auch hier
stieg der Anteil der Befragten von 33,7 % auf 36,8 % (Lausen et al. 2008). In einer weiteren
Studie zur Nutzung verschiedener Medien im Gesundheitsbereich in Deutschland zeigt sich
ebenfalls, dass 74 % der im Rahmen eines Online-Panels befragten Personen (n = 1.001)
das Internet primar fur Gesundheitsfragen nutzen. Als weitere Informationskandle werden
Fernsehen (63 %), Printmedien (56 %) sowie Freunde und Verwandte (54 %) angeflhrt
(MSLGROUP 2012). Eine Befragung von adipésen Menschen bringt hervor, dass 74 % im
Internet auf der Suche nach Mdglichkeiten einer Gewichtsreduktion waren. Je hdher das
Gewicht der Teilnehmer war, desto intensiver war die Suche nach Losungen. Dabei reichten
die Losungen von kommerziellen Programmen, operativen Eingriffen, ergéanzenden
Heilmethoden bis hin zu pharmazeutischen Produkten. Weiterhin wurde nach im

Zusammenhang mit Adipositas stehenden Gesundheitsrisiken und deren Pravention sowie

24



3 Gesundheitsinterventionen im Internet

nach sozialer Unterstiitzung und Akzeptanz gesucht. Dies verdeutlicht, dass das Internet fur
individuelle Losungen, Ideen und Tipps im Gesundheitsbereich entsprechend genutzt wird
(Lewis et al. 2011).

Eine ansteigende Nachfrage nach Gesundheitsinformationen geht mit einer starken
Zunahme gesundheitsbezogener Angebote im Internet einher (Berland et al. 2001). So sind
z.B. die Angebote fir Gewichtsreduktionen gestiegen. Eine von Westenhdfer (2011)
durchgefuhrte Internet-Suche mit den Begriffen ,online abnehmen® oder ,Online Diat"
offenbart zahllose Angebote, die die Abnehmwilligen darin unterstiitzen wollen, ihr Gewicht
zu reduzieren. Das Angebot reicht von allgemeinen Informationen zum Thema Abnehmen
Uber Diat-Rezeptsammlungen bis hin zum individuellen Online-Coaching. Internetbasierte
Programme zur Gewichtsreduktion (Westenhtfer 2011), aber auch Webseiten zur
Veranderung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens erfreuen sich immer gréRerer
Beliebtheit (Saperstein et al. 2007).

Im Bereich der internetbasierten Gesundheitsangebote wird grundsatzlich zwischen reinen
Informationsseiten und Interventionen differenziert. Informationsseiten geben z.B. Auskunft
Uber Erkrankungen oder Therapiemdglichkeiten. Bei den Interventionen wird das Medium
Internet fur die unmittelbare Durchfiihrung von Praventions-, Beratungs-, Behandlungs- und
Nachsorgeangeboten eingesetzt. Der Ubergang zwischen den beiden Formen ist flieRBend.
Informationsseiten bieten haufig als Service Diskussionsforen oder die Moglichkeit, per E-
Mail Fragen zu stellen. Umgekehrt kénnen Online-Programme neben der eigentlichen
Intervention auch ausfihrliches Informationsmaterial Uber ein Krankheitsbild und

Maglichkeiten zur Behandlung bereitstellen (Bauer & Kordy 2008).

Weiterhin wird in der Literatur zwischen drei Arten der Informations- und Interventions-
ubermittlungen unterschieden. Es gibt die Ubermittlung der ersten Generation. Dabei werden
die Informationen oder Interventionen in der Regel als bedrucktes Papier, Broschire oder
Handbuch an die Teilnehmer Ubergeben. Informationen und Interventionen der zweiten
Generation werden durch interaktive Technologien im Internet (auch web-basiert genannt)
oder durch computer-gestiitzte Desktop-Anwendungen, wie Webseiten, E-Mails, CD-ROM-
oder DVD-Programme bereitgestellt. Der Vorteil gegenliber der ersten Generation ist hierbei,
dass die Mdoglichkeit einer interaktiven Kommunikation besteht. Die sich abzeichnende
Verwendung von mobilen Endgeraten, wie Smartphone oder Handheld-Computer als
Ubertragungsmedien, wird als dritte Generation bezeichnet. Eine individuelle und bedurfnis-
orientierte Ansprache der Teilnehmer ist bei jeder der drei Arten umsetzbar (Neville et al.
2009, Norman et al. 2007).
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Angesichts seiner spezifischen Eigenschaften ertffnet das Internet fur die Entwicklung und
Bereitstellung von Gesundheitsinformationen und -interventionen neue Perspektiven.
Gleichzeitig steht das Internet vor bestimmten Herausforderungen und Grenzen. Im
Folgenden werden zunachst die Chancen und anschlieRend die Grenzen internetbasierter
Gesundheitsangebote erlautert. Kapitel 3.2 Uberpruft anhand von empirischen Studien die
Effektivitat von Online-Interventionen im Bereich der Gewichtsreduktion. Anschliel3end
werden in Kapitel 3.3 Schliisselkomponenten von wirksamen Online-Gewichtsmanagement-
programmen dargestellt, die sich auf wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen. In diesem
Zusammenhang wird auch das seit 2005 in der Praxis angewandte, kommerzielle Online-
Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™ vorgestellt. Das Kapitel endet mit einer

Zusammenfassung und einem Fazit.

3.1 Chancen und Grenzen von Online-Gesundheitsinterventionen

Zu den wesentlichen Vorteilen Gesundheitsinformationen und -interventionen im Internet
anzubieten, gehotren die Reichweite und die Erreichbarkeit. Mit einer ansteigenden
Internetnutzung hat sich auch das potenziell erreichbare Publikum im Laufe der letzten Jahre
vergroRert (Eimeren & Frees 2012). Im Vergleich zu der Reichweite von klassischen
interpersonalen Beratungsangeboten des Gesundheitswesens ist die Reichweite von
Internetangeboten deutlich gréBer (Westenhodfer 2011). Aufgrund ihrer unbegrenzten
Verbreitung bieten Online-Gesundheitsangebote die Moglichkeit, bestimmte Zielgruppen zu
erreichen, die auf herkémmlichen massenmedialen oder interpersonalen Wegen nur schwer
erreichbar sind. So ist es moglich, auch Menschen in strukturell unterversorgten Gegenden
gesundheitsrelevante Informationen und Beratungsangebote zur Verfligung zu stellen
(Schmidt-Kéhler  2005). Zudem ermdglichen computer-gestutzte Programme eine
Erweiterung der Reichweite von therapeutischen Einrichtungen. Patienten kdnnen im
Anschluss an eine stationdare Therapie Uber E-Mail-, Chat-, oder SMS-basierte
Interventionen nachbetreut werden. Auf diesem Weg kann der Ubergang zwischen der
Klinikbehandlung und einer ambulanten Anschlussbehandlung erleichtert sowie der in der
Klinik erarbeitete Therapieerfolg gesichert werden (Bauer & Kordy 2008). Empirische
Untersuchungen belegen die Effektivitit solcher Nachbetreuungsangebote im
Gruppensetting Uber Internetchat (Golkaramnay et al. 2007, Kordy et al. 2006) und im
Einzelsetting per E-Mail (Wolf et al. 2006).

Fur die Nutzer bietet das Internet den Vorteil der Niedrigschwelligkeit. Darunter wird
verstanden, dass das Internet, unter der Voraussetzung, dass ein Internet-Zugang besteht,

leicht zuganglich, kostengtinstig nutzbar sowie ohne zeitliche und 6rtliche Begrenzungen zu

26



3 Gesundheitsinterventionen im Internet

erreichen ist (Manzoni et al. 2011, Rossmann 2010). Der Aspekt der Anonymitat spielt
ebenfalls eine wichtige Rolle. Haufig ist gerade fir adipdse Menschen die Hemmschwelle an
der Beteiligung an interpersonalen Kommunikationsangeboten, wie einer Ern&hrungs-
beratung sehr grof3. Nutzer haben so die Mdglichkeit, sich anonym ber Gewichtsreduktions-
mafinahmen zu informieren und diese in Anspruch zu nehmen (Bauer & Kordy 2008).

Einen besonders gesundheitsférdernden Effekt haben Gesundheitsangebote, wenn ein
Bewusstsein flr Gesundheitsprobleme geschaffen sowie eine Verhaltensanderung induziert
wird. Hierzu birgt das Internet durch die Mdoglichkeit der interaktiven Nutzung grofRes
Potential. Das Internet ermdglicht dabei die Integration von verschiedenen Medien (z.B. Text,
Bild und Video) und verschiedenen Diensten (z.B. E-Mail und Foren). Grundséatzlich wird
zwischen der technischen Interaktivitat und der persénlichen Interaktivitat unterschieden. Der
Bereich der technischen Interaktivitdt bezieht sich auf die Schnittstelle Mensch-Maschine
(Herbst 2013). Durch die technische Interaktion ist es moglich, Dynamik und
Unterhaltsamkeit in den Beratungsalltag zu bringen. So kdnnen durch Animationen
spielerisch das Interesse geweckt, Impulse gegeben oder Hilfestellungen geboten werden.
Ebenso kénnen durch unmittelbare Riickmeldungen Protokollierungsfehler reduziert werden
(Jahnen 2013). Nach Herbst (2013) ist eine Ubertragung in die Ernahrungskommunikation
gut vorstellbar. Nutzer kdnnten so z.B. Uber angebotene Bildersets mitteilen, welche Obst-
und Gemusesorten sie mogen oder Angaben zu Unvertraglichkeiten/ Allergien machen.
Weiterhin ist denkbar, dass im Supermarkt Nahrwertangaben zu den Produkten angeboten
werden, die mit dem Smartphone abgerufen werden kdnnen. Bei der personlichen
Interaktivitat handelt es sich um die Mensch-Mensch-Interaktion. Die digitale Kommunikation
kann fir Gesprache zwischen den Anbietern und den Nutzern sowie fur den Austausch

zwischen den Nutzern untereinander genutzt werden (Herbst 2013).

Durch die Vernetzung von Mensch zu Mensch, die auf vielfaltige Weise erfolgen kann, ist
auch in Online-MaBnahmen soziale Unterstlitzung mdglich. Die haufigsten Formen des
Austauschs stellen Internetforen und -chats dar, wobei die Art der Kommunikation
verschieden ist. In Foren kdonnen die Teilnehmer verschiedene Diskussionsbeitrdge zu
unterschiedlichen Themen verfassen. Diese werden dann von den anderen Teilnehmern
gelesen und beantwortet. Foren ermoglichen ausschlieBlich eine asynchrone
Kommunikation, d.h. der Teilnehmer, der einen Beitrag verfasst, bekommt nicht sofort eine
Antwort. Vorteil dieser Kommunikationsart ist, dass die Beitrdge dauerhaft Uber die
entsprechende Webseite abrufbar sind. So kénnen neue Nutzer kontinuierlich in die
Diskussion involviert werden und es ermgglicht neuen Teilnehmern, den Diskussionsverlauf
nachzuverfolgen. In einem Chat kénnen sich die Teilnehmer regelmafig ,treffen® und

austauschen. Durch die synchrone Kommunikation in einem Chat bekommen Teilnehmer
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unmittelbar Antworten auf ihre Fragen bzw. Reaktionen aus der Gruppe. Dies fiihrt zu einem
starkeren Gefiihl von sozialer Unterstitzung. In beiden Kommunikationsformen kdnnen
Teilnehmer sich gegenseitig unterstiitzen, sich austauschen, ihre Erfahrungen teilen und sich
gegenseitig ermutigen (Bauer & Kordy 2008). Es wurde herausgefunden, dass der Kontakt
zu anderen Betroffenen ein Gefiihl des Nicht-Alleinseins vermittelt, welches von vielen
Teilnehmern als entlastend und unterstutzend empfunden wird (Hwang et al. 2010, Lewis et
al. 2011).

Ein personlicher Austausch zwischen Anbietern und Nutzern erlaubt die Bertcksichtigung
der individuellen Bedirfnisse der Nutzer. Eine personliche, bedurfnisgerechte und
mafdgeschneiderte Ansprache wird allgemein unter dem Begriff Tailoring zusammengefasst
(Rossmann 2010). Nach Kreuter et al. (2013) wird Tailoring definiert als “any combination of
information and behavior change strategies intended to reach one specific person based on
characteristics that are unigue to that person, related to the outcome of interest, and derived
from an individual assessment” (Kreuter et al. 2013, S. 5). Diese Form der personalisierten
Online-Betreuung ist nach Jahnen (2013) optimal fur z.B. ein Online-Ernahrungscoaching.
Direkte Ruckmeldungen auf die Eingabe des Nutzers in Form von personlichen
Kommentaren erleichtert das Durchhalten. So kann ein Teilnehmer aktiv unterstutzt und
motiviert werden, ein gesundes Ernahrungsverhalten zu erlernen und dieses dauerhaft im
Alltag zu festigen (Jahnen 2013). Evaluationsstudien bestétigen die Effektivitat von
zugeschnittenen Botschaften im Vergleich zu klassischen Einheitsbotschaften im Bereich
von Printmedien (Enwald & Huotari 2010, Sugss 2006, Brug et al. 2003). Auch im Hinblick
auf den Prozess der Individualisierung im Internet belegen Studien, dass web-basierte
Tailoring-Programme eine deutliche Wirkung auf das Gesundheitsverhalten ihrer Nutzer
zeigen (Strecher et al. 2005, Marcus et al. 2007). Im Allgemeinen werden diese Botschaften
besser als auch relevanter wahrgenommen, besser erinnert und motivieren eher zu einer
Verhaltensdnderung als standardisierte, nicht-individualisierte Informationen (Brug et al.
1999). So konnen im Bereich der Adipositaspravention individuelle Informationen das
Gesundheitsverhalten effektiver beeinflussen (Eysenbach 2001). Ein weiterer Vorteil
internetbasierter Interventionen ist die Méglichkeit einer hohen Aktualitéat im Hinblick auf die
Informationsbereitstellung, Aufklarung und Wissenssteigerung. So erlauben Online-Angebote
eine kontinuierliche Aktualisierung der Materialien nach den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen (Bauer & Kordy 2008).

Trotz vielversprechender Mdglichkeiten stehen internetbasierte Gesundheitsinformationen
und -interventionen auch vor verschiedenen Herausforderungen. Ein wesentlicher Nachteil
ist der limitierte Zugang fur bestimmte Bevdlkerungsgruppen. Gesundheitsangebote im

Internet werden eher von jingeren und gebildeten Menschen genutzt. Das bedeutet, dass
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Menschen mit geringerer Bildung und Altere durch das Internet schlechter erreicht werden.
Vor dem Hintergrund, dass besonders diese Personen hé&ufig unter gesundheitlichen
Problemen leiden, wére es fir diese Bevolkerungsgruppe wichtig, das Potential von Online-
Angeboten zu nutzen. Neben den fehlenden technischen Zugangsmoglichkeiten einiger
Bevolkerungsgruppen ist es ebenso von Bedeutung, wie die Nutzer mit den Online-
Gesundheitsinformationen umgehen. Hierbei ist es entscheidend, ob die Nutzer in der Lage
sind, die Qualitat der dort angebotenen Inhalte auch angemessen einordnen zu kénnen
(Rossmann 2010).

Die Fahigkeit, die Qualitat von Online-Gesundheitsangeboten zu beurteilen, ist deshalb so
wichtig, weil das Qualitatsniveau und die Zuverlassigkeit der Angebote im Internet stark
variieren. Im Internet ist eine Fllle an Informationen zu Gesundheitsthemen zu finden (Beck
2010). Neben qualitativ hochwertigen Informationen stehen fehlerhafte oder
missverstandliche Informationen. Die Qualitat ist flr Laien kaum einzuschatzen (Trepte et al.
2005, Wyatt & Wyatt 2003). Gesundheitsspezifische Online-Informationen und
-Interventionen mit einer mangelnden Qualitat kdnnen das Gesundheitsverhalten der Nutzer
negativ beeinflussen (Eysenbach 2001). So kdénnen im Internet Behandlungsempfehlungen
zu finden sein, die den Therapievorschlagen des Arztes widersprechen (Rossmann 2010). In
einer Untersuchung hat sich gezeigt, dass die Befragten mit einer chronischen Erkrankung
aufgrund von Informationen aus dem Internet eine Therapie bereits einmal geédndert haben
(Baker et al. 2003). In diesem Zusammenhang kann auch die Webseite ,Pro-Ana“ als
Beispiel fur ein schadigendes Nutzerverhalten angefiihrt werden. Die Webseite propagiert
Magersucht als eine Art Lifestyle und verharmlost dabei die kdrperlichen und psychischen
Folgen der Krankheit. Wesentlicher Bestandteil der Seite sind geschutzte Internetforen, in
denen sich angemeldete und von einem Moderator zugelassene Nutzer gegenseitig
ermutigen, mdéglichst schnell abzunehmen (Bauer & Kordy 2008). Nach diesen Ergebnissen
ist es denkbar, dass die durch das Internet zur Verfligung gestellten Informationen und
Interventionen zu negativen Konsequenzen fiir die Gesundheit fihren kénnen. Aus diesem
Grund wird der Ruf nach unabhéngigen Qualitatskontrollen und der Vergabe von
Gltesiegeln immer groRer, um eine Orientierung fiir die Nutzer zu erméglichen (Rossmann
2010, Eysenbach 2001).

Eine weitere Herausforderung von Online-GesundheitsmalRnahmen besteht in der hohen
Abbrecherrate. Auswertungen zum Nutzungsverhalten von internetbasierten Programmen
zeigen, dass ein hoher Anteil der Teilnehmer die Programme nicht langfristig nutzen bzw. die
Teilnahme abbrechen (Westenhofer 2011, Spittaels et al. 2007, Eysenbach 2005). Neve et
al. (2010a) berichten im Rahmen eines zwdlfwdchiges internetbasierten Gewichts-

reduktionsprogramms, dass 65 % der Teilnehmer das Programm vorzeitig beendeten. Bei
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den Teilnehmern, die sich anfanglich fur eine einjdhrige Mitgliedschaft entschieden, hérten
70 % vorzeitig mit der Nutzung auf (Neve et al. 2010a). Die Problematik der Abbrecher
betrifft neben Online-Erndhrungs- und Gewichtsreduktionsprogrammen jedoch auch
ambulante Gewichtsreduktionsprogramme (Inelmen et al. 2004, Ayyad & Andersen 2000).

Der bereits angesprochene vorteilhafte Aspekt der Anonymitat kann auch als Nachteil des
Internets bewertet werden. Wahrend internetbasierte Interventionen vor allem Personen
erreichen, bei denen die Hemmschwelle fir eine Beteiligung von face-to-face-Angeboten
relativ groR3 ist (Bauer & Kordy 2008), kann diese Anonymitat auch eine Herausforderung
darstellen. Studien zeigen, dass personliche Therapeutenkontakte zu einer starkeren
sozialen Bindung und Verbindlichkeit fihren (Westenhdfer 2011). Durch die Méglichkeit der
Personalisierung und Interaktivitdit kann jedoch dem fehlenden persoénlichen Kontakt
entgegengewirkt werden. Eine weitere Konsequenz der Anonymitat kann sein, dass z.B. in
Online-GewichtsreduktionsmaBnahmen Teilnehmer bei der Angabe von Gewicht und Groél3e
die Daten verandern. Die Autoren eines Reviews fanden heraus, dass sowohl mannliche als
auch weibliche Studienteilnehmer zu einer Unterschatzung des Gewichts und einer
Uberschatzung der GroRe zugunsten eines niedrigeren BMI tendieren (Gorber et al. 2007).
In anderen Untersuchungen jedoch erweist sich der Selbstbericht als eine zuverlassige
Vorgehensweise (Krukowski et al. 2009, Cachelin et al. 1998). Die beschriebenen Chancen
und Risiken von Gesundheitsintervention im Internet werden in Tabelle 4 zusammenfassend
dargestellt.

Tabelle 4: Zusammenfassung der Chancen und Risiken von Gesundheitsinterventionen im
Internet

Chancen ‘ Risiken

Reichweite und Erreichbarkeit Limitierter Zugang bestimmter Bevdlkerungsgruppen
Niedrigschwelligkeit Qualitat der Angebote

Interaktivitat Hohe Abbrecherraten

Tailoring Fehlende soziale Bindung

Anonymitat Anonymitéat

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass das Massenmedium Internet trotz einiger Risiken
den Vorteil der enormen Reichweite mit dem erhdhten Wirkungspotential interpersonaler
Kommunikation verknipft. Durch den direkten, interaktiven Austausch ermdglicht es das
Internet, das Gesundheitsverhalten so zu &ndern, wie es in der interpersonalen
Kommunikation maoglich ist. Gleichzeitig ertffnet es die Moglichkeit, dies auf einer breiten
Basis zu tun (Cassell et al. 1998). Neuhauser und Kreps (2003a) fassen zusammen: ,new
media, such as e-mail systems and the Internet, can combine the benefits of interpersonal,

print, and mass media, enabling dynamism, interactive adaptability, and permanence for later
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review” (Neuhauser & Kreps 2003a, S. 547). Abbildung 2 zeigt, inwiefern neue Medien die

Vorteile massenmedialer und indiviuumsorientierter Kommunikation vereinen.

Neue Medien
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Involvierung des Benutzer/ Feedback-Level

Abbildung 2: Einordnung der klassischen und neuen Medien
Quelle: Eigene Darstellung nach Daten von Eysenbach 2001, S.208

3.2 Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsinterventionen

Die ansteigende Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas macht deutlich, dass effektive
MaRRnahmen zur Gewichtsreduktion und -stabilisierung notwendig sind. Die zeitgleiche
Zunahme der Internetnutzung in den letzten Jahren legt nahe, dass das Internet als
Kommunikationsmedium fur niedrigschwellige, kostengunstige und weit verbreitbare

Betreuungsangebote fiir Ubergewicht und Adipositas zu nutzen (Westenhofer 2005a).

Das folgende Kapitel gibt einen umfassenden Literaturtiberblick Uber die Effektivitdt von
Online-Gewichtsreduktionsinterventionen. Dabei werden sowohl web-basierte MaRnahmen
Uber das Internet oder Intranet als auch computer-gestiitzte Programme Uber Datentrager,
wie CD-Rom oder DVD eingeschlossen. Aufgrund der groRen Anzahl der wissenschaftlichen
Veroffentlichungen erfolgt der Stand der Forschung auf Basis von systematischen
Ubersichtsarbeiten. Eine Ubersicht tiber die soziodemografischen und anthropometrischen
Merkmale der Stichprobe sowie die Ergebnisse der in den Reviews untersuchten Studien zur

Bewertung der Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen zeigt Anhang 1.

Einen der ersten Ubersichtsartikel, der die Effektivitat von Online-Gewichtsprogrammen
untersucht, verfasste Weinstein (2006). In den Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane

Bibilothek, the National Institutes of Health Cinical Trails, im Internet und als Abgleich in
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Literaturverzeichnissen wurde im Zeitraum von 1995-2006 nach klinischen Studien gesucht.
Die Literatursuche ergab finf relevante Studien, die internetbasierte Gewichtsreduktions-
programme entweder als eigenstandige Intervention (Womble et al. 2004, Tate et al. 2003,
Tate et al. 2001) oder Teil einer umfangreichen Gesundheitsintervention (Southard et al.
2003, Veverka et al. 2003) bewerten. Southard et al. (2003) untersucht die Wirksamkeit
eines sechsmonatigen Internetprogramms fir Pravention und Rehabilitation von
kardiovaskularen Risikofaktoren, wobei sich ein Bestandteil der Intervention auf eine
Gewichtsreduktion konzentriert. 53 Studienteilnehmer verwendeten das Internetprogramm
und 51 Teilnehmer bekamen die reguldare ambulante Behandlung. Die Gestaltung der
regularen Behandlung wird in der Studie von den Autoren nicht weiter definiert. Die
Interventionsgruppe meldete sich mindestens einmal pro Woche fir 30 Minuten auf einer
Webseite an, von der aus die Teilnehmer mit einem FalI—Manager6 kommunizierten,
Schulungsmaterialien bearbeiteten und ihre Daten flr die Auswertungsdiagramme eingaben,
z.B. Haufigkeit der sportlichen Aktivitaten und Blutdruck. Dabei war der Fall-Manager im
Internet die gleiche Person, die die Teilnehmer wahrend der routinemafig durchgefiihrten
Kontrollen betreute. Zudem hatten die Mitglieder die Mdglichkeit sich an Online-Diskussionen
zu beteiligen, bekamen eine Liste mit E-Mail-Adressen der anderen Teilnehmer und
verschiedene Links fur weiterfihrende Informationen. Nach Beendigung der Intervention
konnten nur die Nutzer des Internetprogramms den BMI reduzieren (-0,6 BMI-Punkte vs. 0,1
BMI-Punkte, p = 0,003) (Southard et al. 2003). In der Studie von Veverka et al. (2003) lasst
sich ebenfalls eine Gewichtsabnahme beobachten. Ein fir Manner der Air Force
eingerichtetes Internetprogramm wurde entwickelt um die korperliche Fitness zu verbessern.
Wahrend die Interventionsgruppe das Programm mit individuell maf3geschneiderten
Anweisungen zu Erndhrung und Bewegung nutzten, hatte die Kontrollgruppe keinen Zugriff
auf das Programm. Nach sechs Monaten sind in der Interventionsgruppe hohere
Gewichtsverluste festzustellen (-2,2 + 2,6 kg vs. +1,0 £ 3,3 kg, p = 0,002). In beiden Gruppen
kann das primare Ziel der Steigerung der korperlichen Fitness nicht erreicht werden
(Veverka et al. 2003). Tate et al. (2001) zeigen, dass Teilnehmer, denen ein strukturiertes
Programm mit wdchentlichem Kontakt und individuellem Feedback zur Seite gestellt wird,
bessere Ergebnisse in der Gewichtsreduktion erzielen als diejenigen, denen ausschlieB3lich
Links fur informative Webseiten bereitgestellt werden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
erreichen mehr Mitglieder der Interventionsgruppe das Ziel einer flinfprozentigen
Gewichtsabnahme (45 % vs. 22 %, p = 0,05) (Tate et al. 2001). Eine weitere Studie von Tate

® Ein Fall-Manager ist ein speziell geschulter Betreuer, Giberwiegend Sozialarbeiter, Pflegekraft oder
Arzt, der mit Patienten und Versicherern zusammenarbeitet. So sollen dem Patienten die fur eine
angemessene Gesundheitsversorgung erforderlichen Leistungen zur Verfugung gestellt und
koordiniert werden. Fallmanagement wird in Krankenh&ausern, Reha-Einrichtungen und Pflegeheimen
angewendet (Wendt 2010).
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et al. (2003) vergleicht die Auswirkungen eines Online-Basisprogramms mit dem gleichen
Programm, in dem dariber hinaus fur zwolf Monate Beratung per E-Mail angeboten wird.
Auch in dieser Studie hat die zusétzliche Verhaltenstherapie einen positiven Einfluss auf die
Teilnehmer. So nehmen diese Teilnehmer mehr Gewicht ab (-4,8% vs. 2,2% des
Ausgangsgewichts, p = 0,030) (Tate et al. 2003). Angesichts dessen, dass im Review funf
Studien hervorbringen, dass Online-Gewichtsreduktionsinterventionen nicht wirksamer sind
als personliche Beratungsmaflinahmen, hélt Weinstein (2006) dennoch fest, dass sie eine
Uberzeugende Alternative fur die sonst zeit- und kostenintensiven klinischen Programme
sind (Weinstein 2006).

Ziel des Reviews von Saperstein et al. (2007) ist es, den Einfluss des Internets auf die
Gewichtsreduktion zu bewerten. Eine Literaturrecherche in PubMed, PsycINFO und CINAHL
wurde durchgefuhrt, um die Wirksamkeit von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen zu
bestimmen. Es wurden sechs Studien mit einem randomisierten, kontrollierten Design, die
hauptsachlich fur GUbergewichtige und adipése Erwachsene konzipiert wurden, in das Review
eingeschlossen. In den Studien von Gold et al. (2007), Rothert et al. (2006), Tate et al.
(2001), Tate et al. (2003) und Tate et al. (2006) kann festgestellt werden, dass das Internet
ein effektives Medium fir Gewichtsreduktionsprogramme darstellt. Die auf eine
Gewichtsabnahme bezogenen effektiven Programme basieren auf einem theoretischen
Ansatz und geben den Teilnehmern die Mdoglichkeit zum Selbst-Monitoring. Zudem
beinhalten diese Programme ein personalisiertes und zugeschnittenes Feedback in Form
von E-Mails Uber ein automatisiertes System oder einen Therapeuten. Die von den
Kontrollgruppen genutzten Online-Programme, die Uberwiegend Informationsseiten zur
Verfigung stellen und ein allgemeines Feedback geben, stellen sich fir die Gewichts-
reduktion als nicht effektiv heraus (Saperstein et al. 2007). Gold et al. (2007) und Womble et
al. (2004) beobachten, dass im kommerziellen Programm eDiets keine nachhaltigen Effekte
vorzufinden sind. Obwohl das Programm Informationen tber Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten bereitstellt, Moglichkeiten fir soziale Unterstiitzung und das Protokollieren von
Nahrungsaufnahmen gibt, reduzieren die Teilnehmer in der Studie von Womble et al. (2004)
nach 16 Wochen ihr Ausgangsgewicht nur um 0,9 + 3,2 % und nach zwdlf Monaten um
1,1+ 4,0%. Im Gegensatz dazu ist bei der Kontrollgruppe, die ein ausfuhrliches Handbuch
mit einer schrittweisen Anleitung fir eine Gewichtsreduktion bekam, nach 16 Wochen ein
Verlust von 3,6 + 4,0 % des Ausgangsgewichts und von 4,0 £ 5,1 % nach einem Jahr
festzustellen. Womble et al. (2004) vermuten, dass das Online-Programm nicht so
strukturiert erscheint wie die manuelle Schritt-fur-Schritt-Anleitung, bei der die Teilnehmer in
16 Wochen aufeinander aufbauende Lektionen zur Gewichtsabnahme erhalten (Womble et

al. 2004). Ein Vergleich von eDiets mit dem strukturierten, kommerziellen Programm VTrim
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zeigt, dass die VTrim-Teilnehmer doppelt so viel abnehmen als eDiets-Mitglieder. Die
Programme unterscheiden sich hinsichtlich des Feedbackgebens. Wahrend die Teilnehmer
von eDiets keine Ruckmeldungen zu Protokolleintragen bekommen, erhalten die VTrim-
Teilnehmer intensive Unterstitzung (Gold et al. 2007). In finf Studien des Reviews werden
wissenschaftsbasierte Interventionen, die sowohl Struktur und Interaktivitdt bieten, mit der
Nutzung von informationsbasierten, unstrukturierten Webseiten, wie sie Ublicherweise im
Internet zu finden sind, verglichen. Dieses Studiendesgin lasst Saperstein et al. (2007)
betonen, dass die positiven Effekte nicht aus einem vorhandenen Internetanschlusses
resultieren, sondern vielmehr aus der Gestaltung der Interventionen. Grundsétzlich kann aus
den Review-Ergebnissen geschlussfolgert werden, dass das Internet groRes Potential fur die
Bereitstellung von effektiven Gewichtsreduktionsmaflinahmen liefert. Online-Programme, die
eine Gewichtsabnahme bewirken, konzentrieren sich auf Veranderungen im Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten, verwenden kognitive und verhaltensorientierte Strategien und
geben individuelle Riickmeldungen an die Teilnehmer sowie Unterstitzung (Saperstein et al.
2007).

Eine systematische Uberprifung von randomisierten Studien Uber die Wirksamkeit von
computer-generierten, zugeschnittenen Schulungsinterventionen ohne persoénlicher Beratung
fuhren Kroeze et al. (2006) durch. Im gleichen Zuge wurden Interventionsstudien von 1965
bis September 2004, die sich primér auf das Erndhrungs- und Sportverhalten beziehen, in
den Datenbanken PuMed, Psycinfo, Web of Science und durch eine Uberprifung der
Quellenangaben relevanter Artikel herausgefiltert. Unter den 30 Publikationen sind zwei
Studien, die ebenfalls Gewichtsreduktion untersuchen (Wylie-Rosett et al. 2001, Bull et al.
2001). Wylie-Rosett et al. (2001) ermitteln die Effekte eines zwdlfmonatigen klinischen
Programms zur Gewichtsreduktion. Das Material fir die drei Interventionsgruppen basiert auf
einem kognitiv-verhaltensorientierten Ansatz und versucht die Teilnehmer auf Grundlage
ihrer individuellen Bedirfnisse zu motivieren. Die erste Gruppe wurde mithilfe eines
Arbeitsbuches zur Selbsthilfe angeleitet. Zusétzlich zum Arbeitsbuch bekam die zweite
Gruppe eine Computer-Intervention, um die Teilnehmer individuell durch das Arbeitsbuch zu
leiten. Die dritte Gruppe erhielt neben Arbeitsbuch und Computer-Intervention eine
personliche Fachberatung mit sechs Sitzungen und bis zu 18 Telefonaten. Die Ergebnisse
zeigen, dass mit zunehmender Intensitdt der Betreuung der Teilnehmer die
Gewichtsabnahme héher ausféllt (-0,9 = 0,54 % vs. -2,2 + 0,48 vs. -3,5 £ 0,49 % des
Ausgangsgewichts).  Somit  wird  geschlussfolgert, dass der Einsatz von
Computerprogrammen bei der Durchfiihrung von Interventionen die Gewichtsreduktion
erleichtern kann (Wylie-Rosett et al. 2001). In einer weiteren Studie bewerten Bull et al.

(2001) den Einfluss von maRgeschneiderten, gesundheitserzieherischen Informationen auf
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die Gewichtsreduktion von tbergewichtigen Erwachsenen. Im Vergleich zu den Teilnehmern
mit standardisierten Informationen wird beobachtet, dass Teilnehmer mit individuellen
Interventionen eher zu einer Verhaltensédnderung bereit sind. Es lassen sich jedoch in der
Gewichtsreduktion keine positiven Effekte feststellen (Bull et al. 2001). Insgesamt zeigt sich,
dass in 20 der 26 Studien zum Erndhrungsverhalten und in drei der elf Studien zum
Bewegungsverhalten signifikante Effekte von mafigeschneiderten Interventionen gefunden
wurden. Kroeze et al. (2006) gehen davon aus, dass computer-generierte, zugeschnittene
Interventionen dabei helfen kdnnen, eine gesunde Lebensweise durchzusetzen (Kroeze et
al. 2006).

Zu dem Schluss, dass die Anwendung von computer-automatisierten, mafigeschneiderten
Interventionen fir die Forderung einer gesunden Ernahrung effektiv ist, kommen auch
Neville et al. (2009). Eine systematische Literatursuche, in der vorrangig nach
Untersuchungen fur die Effektivitat von computer-maRgeschneiderten Interventionen zur
Verbesserung des Erndhrungsverhaltens, wie der Steigerung des Obst- und
Gemiuseverzehrs und der Reduktion von ungesattigten Fettsauren gesucht wurde, bringt
zwolf relevante Studien hervor. Darunter sind drei Studien, in denen ebenfalls das
Korpergewicht gemessen wurde (Booth et al. 2008, Cook et al. 2007, Winett et al. 2007). Die
Suche erfolgte in den Datenbanken Medline, Embase, PsycINFO, CINAHL, All EBM Reviews
sowie durch die Bewertung von Literaturverzeichnissen relevanter Artikel im Zeitraum von
1996 bis 2008. Winett et al. (2007) bewerten die Wirksamkeit einer maf3geschneiderten
Internet-Intervention auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, die durch die Kirche
angeboten wurde. Wahrend eine Interventionsgruppe neben dem Internetprogramm
zusatzliche Unterstitzung durch die Kirche bekam, hatte eine zweite Interventionsgruppe nur
Zugang zur Webseite. Teilnehmer der Kontrollgruppe waren auf einer Warteliste. Vor dem
Hintergrund, dass das Programm den Schwerpunkt primar auf eine Verbesserung des
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens legt, kann dennoch in beiden Interventionsgruppen
eine leichte Gewichtsabnahme beobachtet werden (-0,28 = 0,24 kg bzw. -0,10 = 0,24 kg).
Die Teilnehmer der Kontrollgruppe hingegen nehmen zu (0,57 £ 0,26 kg). In den Studien von
Booth et al. (2008) und Cook et al. (2007) kann nach Beendigung der Intervention weder
eine Verbesserung im Ernahrungsverhalten noch eine Reduktion des Gewichts zwischen
den Interventionsgruppen bzw. Kontrollgruppen festgestellt werden (Booth et al. 2008, Cook
et al. 2007). Insgesamt zeigen die Review-Ergebnisse, dass sieben Studien mit computer-
generierten zugeschnittenen Informationen einen signifikant positiven Einfluss auf die
Veranderung der Erndhrungsweise ausiiben. Zudem wurde eine Studie gefunden, die sich

ebenfalls positiv auf die Gewichtsreduktion auswirkt. Trotz der bestatigten kurzfristigen
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Wirksamkeit der Interventionen, sind sich die Autoren unsicher, ob die positiven Effekte auch

langfristig wirken (Neville et al. 2009).

Die Methode des Tailorings ist nach Ansicht von Enwald und Huotari (2010) eine effektive
MalRnahme. In einem Review haben Enwald und Huotari (2010) 23 Studien identifiziert und
analysiert, die die Effektivitat von malRRgeschneiderten Informationen der zweiten Generation
untersuchen. Die Studien beinhalten Verhaltensdnderungen im Hinblick auf Erndhrung,
Bewegung und Gewichtsmanagement. In drei der vier Studien zur Gewichtsreduktion ist
nach sechs Monaten in der Gruppe mit computer-basierten, malRgeschneiderten
Informationen eine hohere Gewichtsreduktion zu beobachten als bei allgemeinen

Informationen oder keiner Beratung (Enwald & Huotari 2010).

Ein von Neve et al. (2010b) verfasstes Review konzentriert sich auf die Beurteilung der
Wirksamkeit von web-basierten Interventionen zur Gewichtsreduktion bei tbergewichtigen
und adipésen Erwachsenen. Die Literatursuche von Januar 1995 bis April 2008 in den
Datenbanken Cochrane Library, MEDLINE/PREMEDLINE, EMBASE, CINAHL, Web of
Science, Scopus PsycINFO, Australien Digital Theses Program sowie Dissertationen und
Abstracts fuhrt zu 13 Studien mit dem primaren Ziel einer Gewichtsreduktion. Die Arten der
Interventionen zur Gewichtsabnahme lassen sich in vier Bereiche einteilen. In einer Gruppe
werden vier web-basierte Programme mit einer Kontrollgruppe verglichen, die keine oder nur
eine minimale Intervention erhalt (Carr et al. 2008, McConnon et al. 2007, Womble et al.
2004). Dann gibt es funf Studien, die generische Online-Programme mit einer erweiterten
Version des Programms vergleichen (Gold et al. 2007, Rothert et al. 2006, Tate et al. 2006,
Tate et al. 2003, Tate et al. 2001). Die dritte Gruppe der Interventionen betrachtet drei
Online-Programme mit verschiedenen Arten von personlichen Gespréchen (einzeln oder in
der Gruppe) (Micco et al. 2007, Mobley 2006, Polzien et al. 2007). Zuletzt untersuchen
Studien die Anwendung von unterschiedlichen Intensitdten in einer motivierenden
Gesprachsfiihrung im Rahmen von web-basierten Programmen (Webber 2007, Webber et
al. 2008). Die Studie von Polzien et al. (2007) Uberprift, ob die zusatzliche Verwendung
einer Online-Intervention in einem personlichen Gewichtsreduktionsprogramm die Effekte
verstarkt. 57 Studienteilnehmer durchliefen ein zwdlfwdchiges Programm und wurden dazu
zufallig einer von drei Interventionsgruppen zugeordnet. Mit der ersten Gruppe wurden
personliche Beratungsgesprache durchgefiihrt. Die zweite und dritte Gruppe erhielten die
gleiche individuelle Beratung. Daruber hinaus hatten die Teilnehmer Zugang zu einer
Webseite, auf der sie aufgenommen Nahrungsmittel protokollierten. Das ausgeflllte
Protokoll diente als Grundlage fir die perstnlichen Beratungsgesprache. Der Unterschied
der beiden Gruppen besteht darin, dass die zweite Gruppe unregelmafig und die dritte

Gruppe regelmalig auf die Internetseite zugreifen konnte. Die Ergebnisse zeigen, dass die
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Interventionsgruppe mit der regelmaligen Verwendung der Webseite die héchste
prozentuale Gewichtsabnahme verzeichnen kann (Gruppe 1 vs. Gruppe 2 vs. Gruppe 3: -4,6
+3,2%, -3,8 £ 3,8%, -7,1 + 4,6 % des Ausgangsgewichts, p = 0,03). Polzien et al. (2007)
ziehen daraus den Schluss, dass die Effektivitat einer personlichen Therapie zur
Gewichtsreduktion durch die zusétzliche kontinuierliche Verwendung von Internetseiten mit
interaktiven Funktionen gesteigert werden kann (Polzien et al. 2007). Carr et al. (2008) und
McConnon et al. (2007) koénnen hingegen keine signifikanten Unterschiede in der
Gewichtsverdnderung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe feststellen. Die
Auswertungen des Reviews zeigen, dass von den sieben Studien, bei denen Daten zur
prozentualen Gewichtsveranderung verflgbar sind, vier Studien eine Gewichtsabnahme von
=2 59% erreichten und demnach als effektiv eingestuft werden kénnen. Die anderen
Publikationen geben ausschlie8lich die absolute Gewichtsverdnderung an, so dass die
wahre Anzahl an effektiven Studien nicht eindeutig bestimmt werden kann. Als
Schlussfolgerung halten Neve et al. (2010b) fest, dass web-basierte Interventionen zur
Gewichtsreduktion das Potential mitbringen, ahnliche Ergebnisse zu erzielen wie andere

Behandlungsmoglichkeiten (Neve et al. 2010b).

Dieses Ergebnis konnen Arem und Irwin (2011) in ihrem Ubersichtsartikel zu
Gewichtsreduktionsinterventionen Uber das Internet aufgrund der uneinheitlichen Wirkungen
der Studien nicht bestéatigen. Die Schlussfolgerung, dass sie nicht eindeutig sagen kdnnen,
ob Online-Gewichtsreduktionsprogramme die Adipositasproblematik beeinflussen, ziehen
Arem und Irwin (2011) aus der Untersuchung von neun Studien. In der Studie von Hunter et
al. (2008) wurden 446 Teilnehmer des Militdrdienstes randomisiert einer Interventions- oder
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Interventionsgruppe bekam Zugang zu einem
Internetprogramm, in das sich die Teilnehmer mindestens finfmal die Woche einloggten, um
Ernahrungs- und Bewegungstageblicher auszufillen. Zusatzlich waren interaktive Quiz und
wochentliche Lektionen zu Verhaltensstrategien Teil des Programms. Zu der Intervention
gehorten auch das wochentliche Lesen eines Handbuches und motivationale
Telefongesprache. Die Kontrollgruppe erhielt weiterhin  die gewohnte militdrische
Gesundheitsversorgung. Die Interventionsgruppe reduziert nach sechs Monaten ihr Gewicht
um -1,3 £ 4,1 kg, die Kontrollgruppe um -0,6 + 3,4 kg. Hunter et al. (2008) stellen dabei fest,
dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Gewichtsabnahme und die Anzahl der Log-
ins auf der Webseite gibt. 22,6 % der Teilnehmer aus der Intervention verlieren = 5 %
Kdrpergewicht. Dieses Ziel erreichen 6,8 % der Teilnehmer in der Kontrollgruppe (Hunter et
al. 2008). Arem und Irwin (2011) figen hinzu, dass die durchschnittliche Gewichtsreduktion
von 1,5 % nicht die klinische Zielsetzung einer Behandlung von = 5 % Gewichtsabnahme

erfullt und damit nicht ausreichend effektiv ist. Als ebenfalls zu gering fur eine Kklinische
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Relevanz wird die Studie von Bennett et al. (2010) eingeschatzt, obwohl signifikante
Gewichtsreduktionen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (-2,7 + 3,3
kg vs. 0,3 = 2,0 kg) zu beobachten sind. Dahingegen zeigt die Studie von Harvey-Berino et
al. (2004) mit einer Gewichtsreduktion = 5 % nach Arem und Irwin (2011) vielversprechende
Ergebnisse fur Internet-Interventionen. Nach der Untersuchung der Studien halten die
Autoren des Reviews fest, dass die Interventionen, die dynamische, interaktive Bausteine,
mafdgeschneidertes Material und Selbst-Monitoring in das Programm integrieren, gréRere
Effekte in der Gewichtsreduktion erzielen. Eine Herausforderung liegt bei allen Studien
jedoch in der Reduzierung der beobachteten hohen Abbrecherquoten. Dafir missen
Strategien entwickelt werden, um Teilnehmer besser an die Programme zu binden (Arem &
Irwin 2011).

In einem erschienenen Review haben Wieland et al. (2012) 14 Studien identifiziert und
analysiert, die die Wirksamkeit von interaktiven, computer-basierten Interventionen zur
Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen und adiptsen Teilnehmer untersuchen. Die
Interventionen lassen sich in ihrer Gestaltung voneinander abgrenzen. So wurden in sieben
Studien (Bennett et al. 2010, Hunter et al. 2008, Morgan et al. 2009, Morgan et al. 2010,
Schroder 2010, Threlfall 1984, Woylie-Rosett et al. 2001) die computer-basierten
Interventionen gegen eine Kontrollgruppe getestet, die entweder keine oder nur eine
minimale Intervention erhielt. Die Ergebnisse zeigen, dass in funf Studien (Bennett et al.
2010, Morgan et al. 2009, Morgan et al. 2010, Schroder 2010, Threlfall 1984) Teilnehmer der
Interventionsgruppen nach drei Monaten hohere Gewichtsverluste erzielen als die
dazugehorigen Kontrollgruppen (mittlere Differenz -2,5 kg, p < 0,001). Zwei Studien (Hunter
et al. 2008, Morgan et al. 2009) untersuchen die Gewichtsreduktion nach sechs Monaten.
Auch in dieser Zeit schaffen es die Teilnehmer aus den Interventionsgruppen mehr Gewicht
zu verlieren als aus den Kontrollgruppen (mittlere Differenz: -1,5 kg, p < 0,001). In der Studie
von Harvey-Berino et al. (2010) wird die computer-basierte Intervention mit einer
personlichen Behandlung verglichen. Dabei gestaltet sich das Studiendesign so, dass eine
Gruppe ein interaktives Computerprogramm benutzt, die zweite Gruppe wird von einem
Therapeuten individuell betreut und die dritte Interventionsgruppe bekommt sowohl das
Computerprogramm als auch personliche Unterstitzung. Nach Beendigung der
sechsmonatigen Intervention zeigt sich in der Gruppe mit den personlichen Kontakten die
hochste signifikante Gewichtsreduktion im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen
(Gruppe 1 vs. Gruppe 2 vs. Gruppe 3: -5,5 £ 5,6 kg vs. -8,0 £ 6,1 kg vs. -6,0 £ 5,5 kg,
p <0,010). Die dritte Form der Interventionsgestaltung ist die computer-gestitzte
Intervention als eine Erganzung zur eigentlichen Online-Intervention. Die Anwendung dieses

Untersuchungsdesign findet sich in funf Studien (Gabriele et al. 2011, Tate et al. 2001, Tate
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et al. 2003, Tate et al. 2006, Webber et al. 2008) wieder. Wahrend sich bei Webber et al.
(2008) die Interaktion tber Online-Gruppenchats &ufRert, wird in den anderen vier Studien
individuelle E-Mail-Beratung, Online-Coaching oder automatisiertes Feedback angeboten.
Nach drei Monaten reduzieren Teilnehmer mit individuell erhaltenem Feedback mehr
Gewicht als Teilnehmer ohne zuséatzlicher Ruckmeldung (mittlere Differenz: -2,1 kg,
p <0,001). Der Effekt ist bei E-Mail-Beratungen etwas grofRer (mittlere Differenz: -2,3 kg,
p <0,001) als bei automatisiertem Feedback (mittlere Differenz: -1,8 kg, p = 0,001). In der
Studie von Webber et al. (2008), in der Teilnehmer neben Online-Selbst-Monitoring auch
Gruppenchats besuchten, zeigt sich nach vier Monaten, dass die Interventionsgruppe
deutlich weniger abnimmt als die Kontrollgruppe ohne die Online-Gruppenchats (mittlere
Differenz: +1,5 kg, p = 0,180). Diese Effekte lassen sich nach sechs Monaten bestéatigen. So
erzielen Teilnehmer, die eine individuelle Rickmeldung bekommen, gréRere Erfolge in der
Gewichtsreduktion als Teilnehmer, die kein Feedback erhalten (mittlere Differenz: -2,4 kg,
p = 0,004). Zuletzt untersucht die Studie von DelLucia et al. (1988) eine ergénzende
computer-gestitzte Intervention in einer persdnlichen Beratung. Sowohl nach Ende der
zehnwochigen Intervention als auch nach weiteren sechs Monaten konnten keine
signifikanten Gewichtsabnahmen zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt
werden (mittlere Differenz: -0,4 kg, p = 0,830 bzw. mittlere Differenz: +0,1 kg, p = 0,970). Die
Ergebnisse des Reviews verdeutlichen, dass computer-basierte Interventionen einen
positiven Effekt auf die Gewichtsreduktion haben. Besonders im Vergleich zu keiner oder
minimaler Behandlung zeigen interaktive computer-gestitzte Programme grof3ere Erfolge in
der Gewichtsreduktion. Im Vergleich zu einer persénlichen Behandlung ist diese Art der
Interventionen jedoch weniger effektiv (Wieland et al. 2012). Die folgende Tabelle gibt einen
Kurzuberblick Uber die Ergebnisse der Studien aus den vorgestellten Reviews uber die

Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen.

Tabelle 5: Kurzzusammenfassung der in den Reviews zusammengefassten Studien Uber die
Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen

Autor(en) Studiendesgin Kurze B_eschreibung der

Jahr Ergebnisse

Bennett et al. n=101 48 % 12 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG
(2010)°" IG vs. KG

Booth et al. n=73 79 % 12 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in KG
(2008)"® IG vs. KG

Bull et al. n=198 83 % k.A. zur Lange IG sind eher zu einer

(2001)° IG1 vs. IG2 vs. IG3  Verhaltensénderung bereit

Carr et al. n=67 k.A. 16 Wochen Keine Gewichtsveranderung bei IG
(2008)' IG vs. KG & KG

Cook et al. n=480 74 %, 12 Wochen Keine Unterschiede zwischen IG &
(2007) 70 % IG vs. KG KG

Cussler et al. n=135 100 % 12 Monate Keine Unterschiede zwischen IG &
(2007)° IG vs. KG KG
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Autor(en)

Jahr

Studiendesgin

Kurze Beschreibung der
Ergebnisse

DelLucia et al. n=29 90 % 10 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG2 &

(1988)h IG1vs.IG2vs. IG3 IG3alsin IG1

Gabriele et al. n=104 84 % 12 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG1 Als

(2011)h IG1lvs. IG2vs. IG3 in G2 & IG3 (Frauen)

Gold et al. n=124 80 % 6-12 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG1

(2007) IG1 vs. 1IG2 nach 6 & 12 Monaten

Harvey-Berino n=481 93 % 6 Monate Hoherer Gewichtsverlust in 1G2

et al. (2010)h IG1 vs. IG2 vs. IG3

Harvey-Berino  n=255 82 % 12 Monate Keine Unterschiede zwischen den

et al. (2004)° IG1vs. 1G2vs. IG3  Gruppen

Hunter st al. n=446 50 % 6 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG

(2008) IG vs. KG

McConnofn et n=221 77 % 12 Monate Keine Unterschiede zwischen IG &

al. (2007)"° IG vs. KG KG

Micco et al. n=123 83 % 12 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG1

(2007)' IG1 vs. IG2 nach 6 & 12 Monaten

Mobley (2007)' n=172 37 % 3 oder 6 Monate Keine Unterschiede zwischen den
IG1 bis 1G4 Gruppen nach 3 & 6 Monaten

Morgan et al. n=65 0% 3 Monate Keine Unterschiede zwischen IG &

(2009)h IG vs. KG KG; IG erreicht haufiger 5%-Ziel

Morgan et al. n=110 0% 14 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in 1IG

(2011)h IG vs. KG IG erreicht haufiger 5%-Ziel

Polziefn et al. n=58 98 % 12 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG3 als

(2007) IG1lvs. IG2vs. IG3  in G2

Rothe{)t (fat al. n=2.862 83 % 6 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG nach

(2006)"°"9 IG vs. KG 3 & 6 Monaten

Schroder n=91 85 % 3 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG1 &

(2010)" IG1vs. IG2vs. KG  IG2 als in KG

Southard et al. n=104 25% 6 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG

(2003)* IG vs. KG

Tate et al. n=91 74 % 6 Monate Hoherer Gewichtsverlust in 1IG

(2001)*Pehen IG vs. KG IG erreicht haufiger 5%-Ziel

Tate et l;atfl.h n=92 76 % 12 Monate Hoherer Gewichtsverlust in 1IG

(2003)*°" IG vs. KG

Tate et al. n=192 84 % 3-6 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG1 &

(2006)°"" IG1 vs. IG2 vs. KG  1G2 als in KG nach 3 & 6 Monaten

Threlfﬁxll n=76 91 % 10 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in 1IG

(1984) IG vs. KG

Veverka et al. n=39 0% 6 Monate Hoherer Gewichtsreduktion in IG

(2003)* IG vs. KG

Webber (2007)) n=20 100 % 8 Wochen Keine Unterschiede zwischen IG1
IG1 vs. IG" & 1G2

Webbtfag et al. n=66 100 % 16 Wochen Keine Unterschiede zwischen IG1

(2008)" IG1vs. IG2 & I1G2

Winett et al. n=1.071 67 % 12 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG1 &

(2007)d IG1lvs. IG2vs. KG 1G2 als in KG

Wombltgfet al. n=47 100 % 16 Wochen Hoherer Gewichtsverlust in IG nach

(2004)*"""9 IG vs. KG 16 & 52 Wochen

Wylie-Rosett et n=588 82 % 12 Monate Hoherer Gewichtsverlust in IG3 als

al. (2001)°‘h IG1lvs.1G2vs. IG3  inlIG1

Quelle: Eigene Zusammenstellung
IG=Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe

Studie entnommen aus dem Review von: = Weinstein (2006), b= Saperstein et al. (2007), °= Kroeze et al. (2006),
9= Neville et al. (2009), °= Enwald & Huotari (2010), '= Neve et al. (2010b), °= Arem und Irwin (2011), "= Wieland

et al. (2012)
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3.3 Online-Gewichtsmanagementprogramme

Nach einer Darstellung von effektiven Programmkomponenten flr die Gestaltung von Online-
Gewichtsmanagementprogrammen wird das Online-Programm KiloCoach™ vorgestellt,

welches Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist.

3.3.1 Gestaltung von Online-Gewichtsmanagementprogrammen

Die Nachfrage nach Informationen zu Mdglichkeiten einer Gewichtsreduzierung und
-stabilisierung im Internet ist steigend. Studien haben nachgewiesen, dass strukturierte
Online-Programme mit dem Schwerpunkt Erndhrung, sportliche Aktivitdt und kognitiven
Verhaltensstrategien den Nutzern helfen kdnnen, Gewicht zu verlieren. Reine Informations-
seiten zu diesem Thema im Internet hingegen fuhrten zu keiner Gewichtsabnahme
(Saperstein et al. 2007). Bensley et al. (2010) gingen der fehlenden Diskussion iber die
Bedeutung einzelner Programmkomponenten nach. In einem umfassenden Review wurden
Schlisselkomponenten identifiziert und zusammengestellt, die als Leitfaden fir die Auswahl
und Entwicklung von erfolgreichen Online-Gewichtsmanagementprogrammen berlcksichtigt

werden kénnen.

Theoretischer Rahmen

Ein Faktor fir die Umsetzung einer erfolgreichen Gewichtsreduktion in einem Online-
Programm ist ein angemessener theoretischer Rahmen. Als Grundlage fur die Gestaltung
von internetbasierten Ansatzen zu Verhaltensénderungen wurden bereits verschiedene
Theorien des Gesundheitsverhaltens eingesetzt (Hunter et al. 2008, Webber et al. 2008,
Papadaki & Scott 2005, Campbell et al. 1999). Ein am haufigsten verwendetes Modell fir
Online-Interventionen ist das von Prochaska & DiClemente entwickelte TTM (Neuhauser &
Kreps 2003b). Im Rahmen des TTM werden die Teilnehmer auf Basis ihrer Bereitschaft fur
eine Verhaltensédnderung in unterschiedliche Stufen klassifiziert (Prochaska & DiClemente
1985). Die zentralen Annahmen des Modells, besonders im Hinblick auf die Veradnderung
langfristiger Verhaltensweisen sowie die Anwenderfreundlichkeit machen das TTM beliebt
und erfolgreich (Bensley et al. 2006, Irvine et al. 2004). So wird das Modell verwendet, um
die Bereitschaft fur eine Verhaltensdnderung der Teilnehmer festzustellen, zugeschnittene,
stufenrelevante Informationen Dbereitzustellen und Teilnehmer im Prozess der
Verhaltensadnderung individuell zu untersttitzen (Napolitano et al. 2003). Im Rahmen einer
Intervention, in der bei Personen im Alter zwischen 20-60 Jahren die Fettaufnahme reduziert
und die sportliche Aktivitdt gesteigert werden soll, wurde das TTM als theoretische

Grundlage gewahlt. Nach Zuordnung der Teilnehmer in eine der TTM-Motivationsstufen
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bekamen die Interventionsgruppe auf ihre Bedirfnisse zugeschnittene Informationen. Nach
sechs Monaten zeigt diese Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hthere Werte
in der korperlichen Bewegung sowie eine geminderte Fettaufnahme (Vandelanotte et al.
2005). Eine weitere TTM-basierte Intervention zur Steigerung des Obst- und
Gemduseverzehrs kommt zu dem Ergebnis, dass in der Gruppe mit den zugeschnittenen
Informationen ein um 38 % erhohter Konsum zu verzeichnen ist als in der Gruppe mit

allgemeinen Informationen (Di Noia et al. 2008).

Bensley et al. (2010) halten fest, dass die Basis fiur jede erfolgreiche Intervention die
zugrunde liegenden theoretischen Konstrukte sind. Im Bereich des Gewichtsmanagement
werden zahlreiche Theorien angewendet, wenngleich Modelle ,[...] that address the
behavioral progression within social contexts appear to be more common” (Bensley et al.
2010, S. 212). Angesichts der eingeschrankten personlichen Betreuung wéahrend der Online-
Intervention muss durch ein geeignetes, theoretisches Modell gewahrleistet sein, dass die
Nutzer auf die Informationen zugreifen kénnen, die sie in Abhangigkeit ihrer Bereitschaft fur

die Veranderung des Gesundheitsverhaltens benétigen (Bensley et al. 2010).

Soziale Unterstiitzung

Als ein weiterer, fir eine Gewichtsreduktion vielversprechender Faktor wird die soziale
Unterstitzung identifiziert. Die soziale Unterstiitzung bei der Gewichtsreduktion ist in Online-
Programmen mindestens so erfolgreich wie in persénlichen Programmen (Southard et al.
2003). Eine randomisierte Studie von Tate et al. (2003), in der zusatzlich zum regularen
Online-Gewichtsreduktionsprogramms eine Beratung per E-Mail angeboten wurde, vergleicht
die Effekte bei Patienten mit Diabetes Typ 2. Die Online-Beratung gestaltete sich so, dass
die Teilnehmer im ersten Monat funf E-Mails pro Woche von den Therapeuten erhielten und
in den anschlieBenden elf Monaten einmal die Woche. In den E-Mails bekamen die
Teilnehmer Ruckmeldungen zu ihren Tagebucheintragen, weitere Empfehlungen fur
Veranderungen, Antworten auf gestellte Fragen sowie allgemeine Bestdrkung und
Unterstiitzung. Nach zwolf Monaten wurde in der Gruppe mit der zusatzlichen Unterstlitzung
groRere Verluste in Gewicht (-4,4 + 6,2 kg vs. -2,0 + 5,7 kg, p = 0,040) und Bauchumfang
(-7,2 £ 7,5cm vs. -4,4 £ 5,7cm, p = 0,050) gemessen als in der Gruppe im Basisprogramm.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Uber das regulare Gewichtsreduktionsprogramm hinaus

angebotene Unterstiitzung im Internet zu groReren Erfolgen fihren kann (Tate et al. 2003).

In einer weiteren Studie, in der die Nutzung einzelner Programmbausteine von
123 Teilnehmern eines Online-Gewichtsmanagementprogramms beobachtet wurde, zeigt
sich, dass der Baustein ,soziale Unterstitzung® den besten Pradiktor fir die

Gewichtsstabilisierung darstellt. Als Unterstitzung wurden wéchentliche Online-Gesprache
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in Form von Chats angeboten, in denen die Teilnehmer — &ahnlich wie bei persénlichen
Beratungen — die Moglichkeit hatten, personlichen Kontakt zu den Therapeuten
aufzunehmen und sich zu verschiedenen Themen auszutauschen (Krukowski et al. 2008).
Neben Online-Beratung und E-Mail-Kontakt konnen auch Chat-Gruppen, interaktive
Pinnwénde, 24-Stunden-Hilfe, Diskussionen in Foren und der Austausch unter den
Teilnehmern unterstitzend wirken (Collins et al. 2013, Williamson et al. 2006, Tate et al.
2006, Harvey-Berino et al. 2004, Womble et al. 2004). In einer qualitativen Studie wird die
soziale Unterstltzung durch die Teilnehmer untereinander analysiert. Die Mitglieder
unterstiitzen sich in einem Gewichtsreduktionsforum in Form von Ermutigungen und
Motivation, Informationen und gemeinsamen Erlebnissen. Die Mitglieder schatzen an der
Online-Unterstiitzung besonders die Bequemlichkeit, selbstbestimmte Anonymitat und den
nicht-wertenden Austausch untereinander. Weiterhin berichten sie, dass der Kontakt
zueinander helfe, mit dem Ubergewicht besser zurechtzukommen und dadurch sogar
weiteres Gewicht zu verlieren (Hwang et al. 2010). Zuséatzliche Unterstiitzung liel3e sich auch

in ortlichen Gruppentreffen finden (Bensley et al. 2010).

Bei der Gestaltung von Programmbausteinen ist es nach Bensley et al. (2010) wichtig, dass
eine Vielzahl von Mdglichkeiten zur Unterstitzung angeboten wird. Trotz der vielen
angebotenen Mdglichkeiten ist darauf zu achten, dass die Teilnehmer die flr sich relevanten
und bedurfnisorientierten Bausteine nutzen. ,Different types of support should be provided
depending on what the user needs and where he or she is with regard to behavior change.
For instance, simple email communication from the system may be enough support for
someone who has recently become actively engaged in a fithess activity. The excitement is
still high, so relapse is likely to be low. Over time the individual may yearn for a new way to
stay motivated [...]. The system would then need to recommend a new type of support
structure with the goal of reinvigorating the individual.” (Bensley et al. 2010, S. 211-212).

Personalisiertes und maRgeschneidertes Feedback

Die Wirkung von zugeschnittenen Botschaften bei verschiedenen Gesundheitsverhaltens-
weisen wurde bereits in zahlreichen Reviews untersucht und bestatigt (Krebs et al. 2010,
Eyles & Mhurchu 2009, Kroeze et al. 2006, Ryan & Lauver 2002, Brug et al. 1999). Als
Grundlage fur zugeschnittene Informationen konnen verschiedene Modelle der
Verhaltensdnderung dienen. So basierten die zugeschnittenen Nachrichten in der Studie von
Rothert et al. (2006) auf dem Konzept eines Stufenmodells. Im Rahmen der Studie wurde die
Wirksamkeit von zugeschnittenen und nicht zugeschnittenen Informationen in einem web-
basierten Gewichtsmanagementprogramm untersucht. Die Teilnehmer der Interventions-
gruppe (n=1.475) erhielten zu Beginn eine Anleitung und nach einer, drei und sechs

Wochen zugeschnittene Nachrichten. In den Nachrichten wurde insbesondere auf
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Verbesserungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, mogliche Barrieren und
Stolpersteine eingegangen sowie Unterstitzung gegeben. Die ubrigen Teilnehmer
(n=1.387) bekamen einen allgemeinen Uberblick tber die Bedeutung von
Gewichtsmanagement, Definition und Einteilung von Normal- und Ubergewicht, Fakten tber
Gewichtsreduktion sowie Strategien fir eine Gewichtsabnahme. Die Studie findet heraus,
dass die Interventionsgruppe nach sechs Monaten deutlich hohere Gewichtsverluste
verzeichnet als die Teilnehmer mit den allgemeinen Informationen (3,0 + 0,3% vs. 1,2 *
0,4 % des Ausgangsgewichts, p < 0,001). Zudem wird festgestellt, dass die zugeschnittenen
Informationen von den Teilnehmern mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit durchgelesen und
als hilfreicher sowie leichter zu verstehen bewertet werden (Rothert et al. 2006). Des
Weiteren wird beobachtet, dass Teilnehmer zugeschnittene Nachrichten als personalisiert
wahrnehmen, sich an mehr Inhalte erinnern und die Informationen eher mit Freunden teilen
(Ryan & Lauver 2002).

Neben der Mdoglichkeit, zugeschnittene Informationen bereitzustellen, gibt es auch die
Option, Feedback zu personalisieren und auf die Bedurfnisse der Teilnehmer abzustimmen.
Das zugeschnittene Feedback wird bereits in verschiedenen Arten eingesetzt: auf
personlichem Weg, mithilfe von computer-automatisierten Programmen, als E-Mail-Beratung
oder von einem virtuellen Online-Coach. So wirkt sich maf3geschneidertes Feedback zum
Erndhrungsverhalten in Form von E-Mail in einer sechsmonatigen Online-Intervention positiv
auf die Teilnehmer aus. Die Teilnehmer zeigen eine gréRere Steigerung in der Aufnahme
von Obst und Gemise sowie eine Verbesserung in der Aufnahme der Fettsdurezusammen-
setzung als die Teilnehmer, die weniger Ruickmeldungen bekamen. Gleichzeitig werden die
individuellen Informationen als interessant, informativ, ermutigend sowie hilfreich, nitzlich
und zeitsparend bewertet (Papadaki & Scott 2005). In einer Studie von Williamson et al.
(2006) stellt sich heraus, dass ein interaktives Online-Programm zur Gewichtsreduktion
einem passiven Online-Programm Uberlegen war. In dem passiven Programm bekamen 11-
bis 15-jahrige Madchen sowie deren Eltern ausschlieB3lich allgemeine Informationen Uber
Erndhrung. Im interaktiven Programm wurde die Beratung (ber die Anderung des
Ernahrungsverhaltens durch E-Mail-Kontakt durchgeftihrt. Teilnehmer wurden dazu ermutigt
in wochentlichen E-Mails Uber den Fortschritt ihrer Verhaltensdnderung zu berichten,
woraufhin sie unmittelbar Riickmeldung bekamen. Der E-Mail-Austausch wurde auch dazu
verwendet, um Feedback zu verschiedenen Themen zu geben, wie z.B. Gewichtsverlaufe,
Zielsetzungen, Ratsel und Lektionen. Die Teilnahme am aktiven Gewichtsprogramm bewirkt
nach sechs Monaten sowohl bei den M&adchen als auch bei den Eltern eine groRere
Abnahme im Gewicht und Kdorperfett (Williamson et al. 2006). In einer weiteren Studie ergab

eine wochentliche, personliche E-Mail-Beratung bei den Teilnehmern ebenso einen gréfl3eren
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Gewichtsverlust (Tate et al. 2003). Weiterhin kann ein direktes Feedback nach der Eingabe
von Selbstbeobachtungen die Nutzungsmotivation der Teilnehmer nachhaltig steigern, was
zu einem besseren Abnahmeerfolg fuhrt (Westenhofer 2011).

Die bisherigen Studien pruften die Wirksamkeit von zugeschnittenem Feedback im Vergleich
zu allgemeinen oder keinen Rickmeldungen. Dabei unterscheiden sich die Studien in der Art
der Bereitstellung des Feedbacks: E-Mail-Austausch durch automatisiertes Feedback oder
personliches Feedback von einem Therapeuten. Es liegt empirische Evidenz vor, dass diese
beiden Formen des Feedback-Gebens die gleichen Effekte erzielen (Harvey-Berino et al.
2004). So auch in der Studie von Tate et al. (2006), in der die Wirksamkeit von Feedback
Uber Verhaltensdnderungen als E-Mail entweder von einem automatisierten
Computersystem oder in personlicher Form in einem internetbasierten Gewichts-
reduktionsprogramm bewertet wurde. Die Teilnehmer beider Gruppen hatten den gleichen
Zugang zur Internetseite mit den dazugehorigen Programmbausteinen, wie z.B. einem
elektronischen Tagebuch fir das Notieren aufgenommener Lebensmittel, absolvierter
Bewegungseinheiten und Gewichtsveranderungen. Der Unterschied lag in der Bereitstellung
des wochentlichen Feedbacks. Nach drei Monaten reduzierten die Teilnehmer mit dem
automatisierten Feedback ihr Gewicht um 5,3 + 4,2 kg und die Teilnehmer mit der
personlichen Beratung um 6,1 £ 3,9 kg. Angesichts dessen, dass es keinen signifikanten
Unterschied in den Gewichtsabnahmen (p = 0,950) gab, lasst sich schlussfolgern, dass
beide Feedback-Formen gleichermalen effektiv sind (Tate et al. 2006). Dieser Riickschluss
l&sst sich auch aus den Ergebnissen von Harvey-Berino et al. (2002a) ziehen. Im Rahmen
der Untersuchung bekamen die Befragten, nachdem sie an einem 15-wdchigen ambulanten
Programm zur Veranderung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens teilnahmen, fir die
Stabilisierung der neuen Verhaltensweisen weitere Unterstiitzung. Diese Unterstutzung
erfolgte entweder durch persdnliche Beratungen oder durch Beratung Uber das Internet. Die
Ergebnisse zeigen, dass es keine signifikanten Unterschiede in der resultierenden
Gewichtsreduktion gibt (p = 0,830). Somit stellt das Internet eine gleichwertige Méglichkeit
dar, eine langfristige Aufrechterhaltung von Verhaltensdnderungen zu gewahrleisten
(Harvey-Berino et al. 2002a). Trotz der Studien, die die Effektivitdt von computer-
gesteuertem und persdnlichem Feedback belegen, gibt es auch welche, die dieses Ergebnis
nicht bestéatigen. In einer Studie zeigen die Ergebnisse, dass Unterstitzung durch das
Internet im Hinblick auf die langfristige Gewichtsstabilisierung nicht so effektiv wirkt wie eine

personliche Betreuung (Harvey-Berino et al. 2002b).

Fur die Entwicklung und Gestaltung von Gewichtsmanagementprogrammen sehen Bensley
et al. (2010) die Notwendigkeit in der Personalisierung. Es wird empfohlen, Teilnehmern in

Online-Gewichtsmanagementprogrammen das Gefuhl zu vermitteln, dass sie trotz der
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Anonymitéat im Internet eine auf Grundlage ihrer Bediirfnisse, Erfahrungen und Interessen
malfgeschneiderte Betreuung erhalten. “Personalized interventions could be based on
simply providing access to intervention components based on an automated tailored
algorithm that uses assessed user needs and interests, or by using a more advanced “smart”
system that is not preset in terms of automated messaging, but rather evolves by learning
which intervention components should be presented based on participant progress closer
toward behavior change” (Bensley et al. 2010, S. 211).

Selbst-Monitoring

Selbst-Monitoring oder Selbstbeobachtung, was das eigenstandige, regelmalige
Protokollieren von Nahrungsaufnahme, korperlicher Aktivitaten und Gewichtsdaten
beinhaltet, wird bereits in einer Vielzahl von unterschiedlichen Madglichkeiten in
internetbasierten Gewichtsmanagementprogrammen eingesetzt. In einer Reihe von
verschiedenen Studien wird der effektive Einsatz von Programmbausteinen zum Selbst-
Monitoring von Gewicht, Ernahrung und Bewegung bestétigt (Brindal et al. 2012, Burke et al.
2011, Stubbs et al. 2011a, Khaylis et al. 2010). Ein internetbasiertes Gewichtsreduktions-
programm, das die Online-Beratung mit Programmbausteinen zum Selbstmonitoring
kombiniert, erweist sich in Bezug auf die Gewichtsabnahme als effektiver im Vergleich zu
einer informativen Webseite (Tate et al. 2001). Hwang et al. (2013) untersuchen den
Zusammenhang zwischen der Nutzung eines kommerziellen, kostenlosen Online-
Gewichtsreduktionsprogramms und dem Gewichtsverlust. Bei Mitgliedern, die sich
mindestens einmal in der Woche einloggen, um Gewicht und verzehrte Lebensmittel zu
notieren, ist ein um 5,1 kg gréRerer Gewichtsverlust zu beobachten (Hwang et al. 2013). In
einem kommerziellen, kostenpflichtigen Programm wird dieser Zusammenhang ebenfalls
festgestellt. Dort wurden die Teilnehmer ermutigt, Gewichtsverlaufe und Ernahrungs-
protokolle auszuflillen und die dazugehorigen Auswertungsmoglichkeiten zu nutzen. Die
Ergebnisse zeigen nach sechs Monaten, dass eine intensive Programmnutzung von finf
Ernahrungsprotokollen pro Woche sowie ein wdchentlicher Gewichtseintrag mit einer
héheren Gewichtsabnahme verbunden sind (Postrach et al. 2013a). Die Evaluation eines
interaktiven Online-Gewichtsmanagementprogramms, das fir Mitarbeiter eines IT-
Unternehmen entwickelt wurde, bestatigt diesen positiven Zusammenhang zwischen
Programmnutzung und Gewichtsabnahme. Teilnehmer mit null bis zwei Log-ins in sechs
Monaten erreichen eine Gewichtsabnahme von 0,89 kg. Hingegen berichten Teilnehmer, die
das Programm in dieser Zeit mehr als zw6lf nutzten, von einer Reduktion in Héhe von 2,13
kg (Petersen et al. 2008). Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Krukowski et al. (2013)
Uberein, in denen ein konsequentes Online-Selbst-Monitoring zu einer groReren Gewichts-
reduktion fuhrt (Krukowski et al. 2013).
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Insgesamt ist anzumerken, dass viele Programme Selbst-Monitoring-Bausteine fur die
Kontrolle der Veranderungen anbieten. Jedoch hat sich herausgestellt, dass nur diejenigen
Programme effektiv sind, die den Teilnehmern auf Basis der Eintrage auch ein Feedback
geben. So zeigt ein Vergleich von zwei kommerziellen Gewichtsreduktionsprogrammen,
dass jenes Programm hohere Gewichtsverluste verzeichnet, das neben der Moéglichkeit des
Selbst-Monitorings auch Feedback bereitstellt (Gold et al. 2007).

Basierend auf diesen Ergebnissen ziehen Bensley et al. (2010) den Schluss, dass die
Mdglichkeit des Selbst-Monitorings eine notwendige Komponente in Gewichtsmanagement-
programmen ist. Auf Grundlage dieser Eintrage und Verlaufe kénnen Teilnehmer mithilfe von
erweiterten Bausteinen, wie z.B. Feedback oder Interaktion, im Prozess der
Gewichtsreduktion weiter unterstitzt werden. Aus diesem Grund sollte der Fokus nicht
ausschlieBBlich auf der Verwendung von Selbst-Monitoring-Techniken liegen (Latner 2001

Zitiert nach Bensley et al. 2010).
Interaktivitat

In fast jedem der Internetprogramme, die Bensley et al. (2010) im Rahmen des Reviews
untersuchten, sind interaktive Programmbausteine integriert. Diese Bausteine werden fur
Selbst-Monitoring, aktive Beteiligung oder interaktives Feedback verwendet. Das Selbst-
Monitoring wird in Programmbausteinen, wie Tagebtichern fur Erndhrung, Bewegung und
Gewichtsverlaufe umgesetzt. Zu der aktiven Beteiligung zahlen Rezeptlisten, Hausaufgaben,
interaktive  Quiz, vorgegebene Bewegungsplane, Setzen von Zielen sowie
Verhaltensvereinbarungen. Interaktives Feedback beinhaltet wochentliche Berichte,
grafische Darstellung des Gewichts, individuelles Feedback z.B. ein Vergleich zwischen
jetzigem und vergangenem Verhalten, interaktiver Einsatz von Multimedia, wie Audiodateien,
Video oder Grafiken fur die Férderung einer zweiseitigen Kommunikation zwischen Nutzer
und Computer sowie interaktive Fortschrittsdiagramme (Bensley et al. 2010). Verschiedene
Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die Integration von dynamischen, interaktiven
Bausteinen dabei hilft, das Interesse der Teilnehmer aufrechtzuerhalten (Brindal et al. 2012,
Anhgj & Jensen 2004, Napolitano et al. 2003). Die Studie von Krukowski et al. (2008) zeigt,
dass die Nutzung von dynamischen und interaktiven Funktionen in einem Online-Programm
zu einer gréReren Gewichtsreduktion beitragt. In dieser Studie wird der Frage
nachgegangen, welcher Zusammenhang zwischen Gewichtsreduktion und einzelnen
Komponenten eines Online-Gewichtsreduktionsprogramms besteht. Bei 123 Teilnehmern
wurde die Nutzung einzelner Programmbestandteile tGberwacht. Insgesamt wird festgestellt,
dass jene Teilnehmer groRere Gewichtsabnahmen verzeichneten, die sich haufiger im
Programm einloggten. Demnach besteht ein Zusammenhang zwischen der H&aufigkeit der

Log-ins und der Gewichtsreduktion. Besonders der interaktive Baustein ,feedback® z&hlte zu
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den Pradiktoren fir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion nach sechs Monaten. So verlieren
Teilnehmer deutlich mehr Gewicht, wenn sie die Funktion der Rickmeldungen zu
Fortschrittsdiagrammen, Tagebucheintragen sowie Berechnungen zu BMI oder Taille-Hfte-
Verhéltnis in Anspruch nehmen (Krukowski et al. 2008). Der positive Zusammenhang
zwischen Gewichtsreduktion und Nutzungshaufigkeit von Teilnehmern in  Online-
Programmen mit dynamischem, interaktivem oder feedbackgebendem Design kann durch
verschiedene Studien bestétigt werden (Postrach et al. 2013a, Womble et al. 2004, Tate et
al. 2003, Tate et al. 2001).

Resultierend aus diesen Ergebnissen halten Bensley et al. (2010) fest, dass bei der
Gestaltung von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen versucht werden sollte, fur die
Teilnehmer ein ,dynamisches Erlebnis“ zu schaffen. Dies bedeutet, dass eine Mallnahme
jene Bausteine braucht, die auf Fortschritte der Teilnehmer sowie auf deren sich
veranderbaren Bedurfnissen reagieren kénnen. So kann sichergestellt werden, dass das
Interesse der Teilnehmer nicht nachlasst. Damit ist nicht gemeint, dass Handlungsplane oder
-strategien festgelegt sein muissen, sondern vielmehr Programmbausteine, [...] that can
change over time, so as to meet the dynamic and changing nature of the user.“ (Bensley et
al. 2010, S. 211).

,Menschlichkeit”

Zu den bisher dargesteliten Empfehlungen fir die Gestaltung von Online-
Gewichtsmanagementprogrammen verweisen Bensley et al. (2010) dariber hinaus auf die
Schwierigkeit des Verlustes der Mensch-zu-Mensch-Interaktionen. Einige Studien versuchen
bereits diesen Verlust durch den Einsatz einer menschlichen Komponente auszugleichen
(Bensley et al. 2010). In einer Studie zur Verbesserung des Bewegungsverhaltens wird die
Figur ,Laura® eingesetzt, die einen animierten menschlichen Korper hat und mit den Nutzern
in einem simulierten Face-to-face-Gesprach interagiert. Wahrend Laura mit den Teilnehmern
spricht, werden synchronisierte Handgesten und Gesichtsmimiken sowie nonverbale Signale
eingesetzt. Zudem nennt Laura die Teilnehmer beim Vornamen, ist humorvoll, gibt
empathisches Feedback und motiviert taglich. Eine Evaluation des Programms bringt hervor,
dass die Teilnehmer dieser Technologie sehr aufgeschlossen gegeniber stehen und ein
vergleichbares Kommunikationsverhalten wie in einem persdnlichen Gesprach an den Tag
legen (Bickmore et al. 2005). Ein virtueller Berater wird auch im Bereich der
Gewichtsreduktion auf verschiedene Weise eingesetzt, u.a. fir eine automatisierte E-Mail-
Beratung, eine E-Mail-Beratung durch einen Therapeuten oder ein virtuelles Coaching. In
allen Studien wurde der Einsatz einer menschlichen Komponente als sehr vorteilhaft
eingeschatzt (Watson et al. 2012, Coons et al. 2011, Fukuoka et al. 2011).
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Bensley et al. (2010) gehen davon aus, dass Teilnehmer ein glaubwirdigeres und realeres
Erlebnis erfahren, wenn sie die Online-Gewichtsmanagementprogramme mit einem Gesicht
und einer Personlichkeit assoziieren. ,The goal is to create an illusion of awareness, as
though the characters on the screen are actually aware of the person sitting in front of the
screen. The virtual counselor aspect of a system needs to be able to ensure the coexistence
of all components within the intervention [...]" (Bensley et al. 2010, S. 210).

Die Autoren des Reviews restimieren, dass die Kombination von einer Vielzahl der
Schlisselkomponenten in  Online-Programmen zu einer effektiven Gewichtsreduktion
beitragt. Bisher gibt es kein Online-Gewichtsmanagementprogramm, das als der goldene
Standard betrachtet werden kann. Die Komponenten, die nach Bensley et al. (2010) als
Anhaltspunkte fir die Gestaltung von effektiven Online-Gewichtsmanagementprogrammen
mit dynamischen, unterhaltsamen und interaktiven Funktionen dienen (Bensely et al. 2010),
werden auch von anderen Autoren identifiziert. So werden in einem Review die gleichen funf
entscheidenden Komponenten fir internetbasierte Gewichtsreduktionsinterventionen
herausgestellt: Selbst-Monitoring, Kontakt zu einem Therapeuten und dessen Feedback,
soziale Unterstitzung, Verwendung eines strukturierten Rahmens und individuelle
mafgeschneiderte Informationen. Die Verwendung dieser Bausteine stellte in der
kurzfristigen Betrachtung vielversprechende Ergebnisse dar. Im Hinblick auf eine langfristige
Gewichtsreduktion existierten gemischte Ergebnisse. Obwohl mehr Langsschnittstudien fir
die Umsetzung der Komponenten bendtigt werden, schlussfolgern die Autoren, dass sie eine
wirksame Grundlage fir erfolgreiche Gewichtsreduktionsprogramme darstellen (Khaylis et al.
2010).

3.3.2 Das Online-Gewichtsmanagementprogramm KiloCoach™

Zunachst erfolgt eine allgemeine Darstellung des Online-Programms KiloCoach™. Dabei
wird auf die wesentlichen Merkmale des Programms eingegangen. Es muss vermerkt
werden, dass es seit dem 1. Oktober 2014 bei KiloCoach™ zahlreiche Programm-
erneuerungen gab. Neben einem neuen, benutzerfreundlichen Design wurden auch
Funktionen verbessert, wie das Tagesprotokoll mit inkludierter Wochentbersicht,
verbesserte, grafische Auswertungen und die Selbstverwaltung der KiloCoach™-Rezepte.
Zudem wurde auch eine Smartphone-App eingefuihrt. Die Beschreibung des Online-
Programms bezieht sich jedoch auf die angebotenen Funktionen zum Zeitpunkt der
Erhebung. Nach der Beschreibung der Programmfunktionen werden die Ergebnisse der

bereits durchgefihrten wissenschaftlichen Evaluationsstudien zu KiloCoach™ vorgestellt.
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3.3.2.1 Beschreibung des Online-Programms

KiloCoach™ ist ein kommerzielles, interaktives Online-Programm zur Gewichtsstabilisierung
und -reduzierung fur normal- und ubergewichtige Menschen. Das Programm wird in den

deutschsprachigen Landern Deutschland, Osterreich und der Schweiz angeboten.

Schwerpunkt des Programms liegt in der selbststéandigen Fuhrung eines Erndhrungs- und
Bewegungstagebuches mit dem Ziel der Verbesserung der Ernahrungs- und
Bewegungsgewohnheiten. Zunachst wird mithilfe eines Protokolls versucht, das Bewusstsein
fur die eigene Nahrungsaufnahme und Bewegungsverhalten zu steigern und Gewohnheiten
zu erkennen. Den Teilnehmern wird eingangs empfohlen, die Protokolle ohne eine
Verhaltensdnderung fir mindestens zwei Monate regelméafig zu fuhren. So kdénnen
persodnliche Ernahrungs- und Verhaltensmuster erkannt und aufgezeigt werden, an denen im
Anschluss gearbeitet werden kann. Seitens des Programms wird dabei keine bestimmte
Erndhrungsart vorgegeben. KiloCoach™ stellt im vertretbaren ernahrungswissen-
schaftlichen Rahmen verschiedene Ernahrungsweisen vor. Jeder Teilnehmer kann unter
Bertlicksichtigung seines individuellen Lebensstils selbst Gber die Art der Veranderungen des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens entscheiden. Durch die eigene Entscheidung wird es
fur die Mitglieder leichter, neue Verhaltensweisen in den Alltag zu integrieren (Postrach et al.
2013a, Longin et al. 2012, Aspalter 2007).

Angesichts dessen, dass das Konzept von KiloCoach™ anstelle einer strikten Ernahrungs-
kontrolle auf einer gesunden Ernahrung basiert, ermutigt es seine Teilnehmer, fir eine
Gewichtsabnahme die sportliche Aktivitat zu erhdhen. Es wird eine Gewichtsreduktion mit
einer Geschwindigkeit von 0,5-1 kg pro Woche empfohlen, was den international

anerkannten Kriterien fir Gewichtsreduktionsprogramme entspricht.

Fur das Fuhren der Protokolle steht eine standig aktualisierte, landerspezifische Datenbank
mit ca. 40.000 Lebensmitteln und 265 sportlichen Aktivitdten zur Verfligung. Die Datenbank
kann durch die Mitglieder um beliebige Produkte erganzt werden, so dass diese flr das
Tagesprotokoll jederzeit genutzt werden kénnen. Es kénnen auch eigene Rezepte angelegt
werden, fir die KiloCoach™ automatisch die Nahrwerte berechnet. Auf Grundlage der
ausgeflillten Erndhrungsprotokolle werden die aufgenommenen Kalorien ermittelt. Die
zugefuhrten Kalorien werden dann mit der taglich empfohlenen Kalorienzufuhr verglichen,
die auf Basis von anthropometrischen Daten, Alter, Geschlecht und Zielgewicht vom
Programm berechnet wurden. Der Vergleich zwischen der kalkulierten empfohlenen und der
tatsachlichen Kalorienzufuhr wird visuell mit einer ,Kalorienuhr* dargestellt (vgl. Abbildung 3).
Die Kalorienuhr fillt sich beim Eintragen von Nahrungsmitteln und dreht sich bei der Angabe

von sportlichen Aktivitaten wieder zuriick. So lange die aufgenommen Kalorien dem
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taglichen vorgesehenen Kalorienbedarf entsprechen, ist die Anzeige grin. Es bildet sich ein
roter Kreis um die Uhr, wenn der Tagessollwert Giberschritten wird. Mit diesem Programmtool
wird den Mitgliedern einen optimalen Uberblick Giber Erndhrungs- und Bewegungsmuster
gegeben und sie kdnnen durch die Eigeniiberwachung ein besseres Verstandnis fir den
Abnehmprozess gewinnen (Postrach et al. 2013a, Wottawa et al. 2009 zitiert nach Haring
2012).

je NILOLOaACnN

Startseite  Erfolge Experten Infos Mein Abo Mein Profil Forum  Rezepte

Tagesprotokoll Alternativen Wochenprotokoll Analysen Verlauf Korperdaten & Abnehmziel

latte
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Abbildung 3: Screenshot aus einem Tagesprotokoll in KiloCoach™
Quelle: Modifiziert nach Postrach et al. 2013a

Neben der Kalorienuhr kénnen die Mitglieder auf zahlreiche weitere Programmfunktionen
zurlickgreifen, die bei einer Verhaltensdnderung hilfreich sind. Im sogenannten Logbuch
kbnnen die Mitglieder u.a. die Entwicklung ihres Gewichts, Bauchumfangs und
Korperfettanteils protokollieren und sich graphisch darstellen lassen. In diesem
Zusammenhang konnen sie auch Analysen (ber die Ausgewogenheit ihrer Erndhrung
einsehen. Darlber hinaus besteht eine Suchfunktion fur kalorienarmere Alternativen zu den
Ublichen Gerichten sowie Rezeptideen fir kalorienarme Speisen. Weiter begleitet das
Programm durch den Prozess des Abnehmens, z.B. durch das Versenden von individuell
sowohl motivierenden als auch warnenden Feedbackmeldungen eines virtuellen Coachs

(vgl. Abbildung 4). Es werden Information zu den Themen Erndhrung, Sport und Psychologie
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zur Verfugung gestellt. Ein moderiertes Forum bietet die Mdglichkeit, sich mit anderen
Mitgliedern auszutauschen. Dabei werden die Teilnehmer von einem professionellen Team
bestehend aus Ernahrungswissenschaftlern, Arzten und Sportwissenschaftlern betreut und
unterstitzt (KiloCoach™ Homepage 2014a, Wottawa et al. 2009 zitiert nach Haring 2012).

Abbildung 4: Begleitung des virtuellen Coaches
Quelle: KiloCoach™ Homepage 2014a

Die Preise fir die Teilnahme an KiloCoach™-Programm hangt von der Teilnahmedauer ab,
die in Abhangigkeit von den individuellen Zielen variiert. So reichen die Preise von 9,90 € pro
Monat fir ein Jahres-Abo, wenn eine Gewichtsreduktion von mehr als 30 kg angestrebt wird,
bis hin zu 15,90 € pro Monat fir ein 3-Monats-Abo, bei dem eine Gewichtsreduktion von bis
zu 10 kg empfohlen wird (KiloCoach™ Homepage 2014b). Es gibt die Mdéglichkeit einer
Urlaubsunterbrechung. So kdnnen Mitglieder wahrend eines Urlaubes das Abo zweimal im

Jahr fur einer Dauer von 7-21 Tagen unterbrechen (KiloCoach™ Homepage 2014c).

3.3.2.2 Wissenschaftliche Evaluationsstudien zu KiloCoach™

Im Rahmen der Studie von Haring (2012), die vorrangig die Grunde fur den Abbruch beim
Online-Programm KiloCoach™ untersucht, wurden die Grinde fir die Programmwabhl
qualitativ erhoben und ausgewertet. Es wurden 57 KiloCoach™-Teilnehmer befragt, die das
Programm entweder fortflihrten oder beendeten. Die folgende Abbildung zeigt die genannten
Vorteile von KiloCoach™ gegenuber anderen Programmen. Ein wesentlicher Vorteil des
Programms liegt fur die Befragten in der Mdglichkeit des detaillierten Monitorings des
Essverhaltens. Die zeitliche und 6rtliche Flexibilitat, die durch das Programm geboten wird,
ist fir die Nicht-Abbrecher von grof3er Bedeutung. Aus diesem Grund bevorzugten sie das
Online-Programm gegentber einer Beratung mit regelmafigen, personlichen Treffen. Ein
weiteres ausschlaggebendes Kriterium stellt fiir die Nicht-Abbrecher der Aspekt der
Eigenverantwortlichkeit dar (Haring 2012). Anhand der aufgefihrten Grinde ist zu erkennen,
dass die aktiven Nutzer die Vorteile eines Online-Programms positiv wahrnehmen und als

eine praktische Alternative zu einer ambulanten Behandlung einschétzen.
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Abbildung 5: Grinde fur die Wahl des KiloCoach™-Programms
Quelle:Entnommen aus Haring 2012, S. 66

Die Effektivitat von KiloCoach™ wurde bereits in verschiedenen Studien untersucht. So wird
in einer Studie von Postrach et al. (2012) Uberprift, ob eine dreimonatige Teilnahme am
KiloCoach™-Programm zu einem effektiven Gewichtsverlust fuhrt. Von 23 Mitgliedern
(9D Alter 46,0 + 11,0 Jahre, @ BMI 30,9 = 2,3 kg/m?) wurden zu Beginn und am Ende der
Studie verschiedene Parameter, wie z.B. Protokollhaufigkeit, anthropometrische Daten,
Kdrperzusammensetzung, Blutdruck und Lebensqualitat erhoben und ausgewertet. Die
Teilnehmer filhren im Durchschnitt an 6,6 Tagen pro Woche das Ernahrungsprotokoll. Die
mittlere Gewichtsreduktion betragt nach drei Monaten 5,4 + 3,5 % des Ausgangsgewichts.
Beim Vorher-Nachher-Vergleich zeigen sich signifikante Reduktionen im systolischen
Blutdruck, diastolischen Blutdruck und in der Konzentration der Triglyceride im Plasma.
Neben einer signifikanten Verringerung des Taille-Hift-Verhéltnisses hat auch die
Korperzell- und Korperfettmasse deutlich abgenommen. Weiter wird eine Reduktion
gewichtsbezogener Krankheitssymptome beobachtet. Zudem verbessert sich auch die
Lebensqualitdt der Teilnehmer. Postrach et al. (2012) kommen zu dem Schluss, dass das
Online-Programm KiloCoach™ zu einer effektiven, medizinisch relevanten Gewichts-
abnahme sowie zu einer Senkung von kardiovaskuldren Risikoparametern fuhren kann.
Dieser Ansatz scheint somit ein geeignetes Mittel zu sein, um eine eigenverantwortliche
Gewichtsreduktion bei Gbergewichtigen und adipdsen Personen zu unterstiitzen (Postrach et
al. 2012).

Die Ergebnisse lassen sich in einer Interventionsstudie mit kontrolliertem Design bestatigen.
Ziel der Studie ist es zu untersuchen, ob durch die Nutzung von KiloCoach™ Kdrpergewicht
und Kkardiovaskulare Risikofaktoren effektiver reduziert werden als bei einer

Gewichtsreduktion ohne Hilfestellungen. In der Interventionsstudie wurden 84 Personen
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eingeschlossen, davon 50 % Frauen. Nach einer Nutzung von sechs Monaten waren 29 von
42 Mitgliedern (@ Alter 46,4 + 9,8 Jahre, @ BMI 31,4 + 2,8 kg/m?) noch aktiv im Programm.
Dahingegen waren in der Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt 36 von 42 Personen (& Alter
48,8 + 8.0 Jahre, @ BMI 31,8 + 4,0 kg/m?), die eigenstandig versuchten, ihr Kérpergewicht zu
reduzieren. Am Ende der Studie kann die KiloCoach™-Gruppe mit einer Abnahme von 6,6 +
5,5 % des Ausgangsgewichts eine signifikant gro3ere Gewichtsreduktion verzeichnen als die
Teilnehmer in der Kontrollgruppe (3,0 £ 3,9 %). Auch Reduktionen von Taillenumfang,
Blutdruck, Glukose, Cholesterol, Triglyceriden und die Verbesserung der Lebensqualitat
waren bei Benutzung des Online-Programms starker ausgepragt als bei Personen, die keine
Hilfe bekamen. Somit erzielt die Nutzung von KiloCoach™ einen Klinisch relevanten
Gewichtsverlust und verringert kardiovaskulare Risikoparameter effizienter als eine

Gewichtsabnahme ohne Unterstiitzung (Postrach et al. 2013b).

Die bisherigen vorgestellten Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Nutzung des
KiloCoach™-Programms einen effektiven Gewichtsverlust erwirkt. Jedoch stellt sich bei der
Beurteilung der Hohe der erreichten Gewichtsreduktion die Frage, wie effektiv KiloCoach™
im Vergleich zu anderen Programmen ist. Diese Frage kann der Beitrag von Longin et al.
(2012) beantworten. Die Studie untersucht die Wirksamkeit des Programms KiloCoach™
und vergleicht zudem die Effektivitat mit evaluierten, kommerziellen
Gewichtsreduktionsprogramen. Fur die Untersuchung wurden Daten von 3.150
KiloCoach™-Mitgliedern bericksichtigt, wobei 70,2 % der Nutzer weiblich waren (& Alter
42,7 + 11,4 Jahre, @ BMI 29,1 + 6,1 kg/m?). Um eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten,
wurden zundchst jene 946 Teilnehmer ausgewdahlt, die das Ernahrungs- und
Bewegungsprotokoll regelmafig fir mindestens 60 Tagen fiuhrten. Fir die Vergleiche mit
den Referenzprogrammen wurden dann jeweils die entsprechenden Teilstichproben aus
diesen KiloCoach™-Mitgliedern in Bezug auf Geschlecht, Alter, initiale BMI-Klasse und
Lange der Programmnutzung konstruiert. Mithilfe der unterschiedlich konstruierten
Stichproben wurden die mittleren Gewichtsdifferenzen der KiloCoach™-Nutzer mit den
vertffentlichten Ergebnissen der Teilnehmer aus den verschiedenen Programmen
verglichen. Zu den Referenzprogrammen gehdrten Weight Watchers, die internetbasierten
Programme Viktklubb, VTrim und eDiets sowie ein ambulantes Verhaltensanderungs-

programm, das von einem Therapeuten geleitet wird.

Bei den Auswertungen zur Effektivitat der Gewichtsreduktion ist in der gesamten
KiloCoach™-Stichprobe eine signifikante Abnahme zu verzeichnen (vgl. Abbildung 6). Die
Mitglieder waren in der Lage, 1,9 + 4,5 % ihres Ausgangsgewichts wahrend der Programm-

teilnahme abzunehmen.
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Abbildung 6: Darstellung der mittleren Gewichtsabnahme der gesamten KiloCoach™-
Stichprobe
Quelle: Modifiziert nach Longin et al. 2012, S. 376

Eine Betrachtung der Mitglieder, die das Protokoll regelmé&Rig an mindestens 60 Tagen
fuhrten, zeigt, dass diese Personen eine Gewichtsreduktion von 3,7 = 5,2 kg erreichen (vgl.
Abbildung 7), was einer prozentualen Abnahme von 4,1 + 5,5 % des Ausgangsgewichts
entspricht. Teilnehmer, die hingegen nicht zwei Monate protokollierten, weisen mit 0,9 £
3,7 % des Ausgangsgewichts eine signifikant geringere Gewichtsreduktion auf. Aus der
Abbildung lasst sich ebenfalls entnehmen, dass mannliche Teilnehmer mehr Gewicht
verlieren als Frauen. Dieser Effekt griindet auf der Tatsache, dass in der Stichprobe mehr
Frauen mit einem BMI < 25 kg/m? vorzufinden waren. Weiterhin wird festgestellt, dass der
Gewichtsverlust flr adipdse Mitglieder groRer war als fur Ubergewichtige Nutzer (4,9 £ 5,9 %
vs. 3,9 £ 4,9 %, p = 0,030) (Longin et al. 2012).
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Abbildung 7: Darstellung der mittleren Gewichtsabnahme der reduzierten KiloCoach™-
Stichprobe
Quelle: Modifiziert nach Longin et al. 2012, S. 376

Beim Vergleich mit dem kommerziellen Gewichtsreduktionsprogramm Weight Watchers

orientieren sich Longin und Kollegen (2012) an der Studie von Rippe et al. (1998), die die
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kurzzeitigen Effekte der Weight Watchers Methode an Gibergewichtigen und adipdsen Frauen
untersucht. Nach drei Monaten erreichen 30 Teilnehmerinnen einen durchschnittlich
Gewichtsverlust von 7,5 % des Ausgangsgewichts (SD k.A.). Demgegenuber reduzieren
KiloCoach™-Nutzerinnen (n = 210) nach drei Monaten ihr Gewicht um 4,3 + 3,4 %, was
einer signifikant geringeren Abnahme entspricht (Rippe et al. 1998 zitiert nach Longin et al.
2012). Die langfristigen Effekte werden mit den Ergebnissen von Heshka et al. (2003)
verglichen. Nach einem Jahr kénnen 148 Weight Watchers-Mitglieder eine Reduktion von
53% (SD k.A.) und nach zwei Jahren von 3,2% (SD k.A.) verzeichnen. Dahingegen
verringert die KiloCoach™-Stichprobe (n = 38) ihr Gewicht um 6,4 + 7,3 % nach einem Jahr
und um 5,1 + 8,2% nach zwei Jahren. Die beobachteten Gewichtsreduktionen bei
KiloCoach™ und Weight Watchers unterscheiden sich in der langfristigen Behandlung nicht

signifikant voneinander (Heshka et al. 2003 zitiert nach Longin et al. 2012).

In einer Evaluationsstudie von 4.209 Nutzern des schwedischen internetbasierten
Gewichtsreduktionsreduktion Viktklubb zeigt sich, dass Manner (n =591) 5,5 + 4,2 % und
Frauen (n = 3.618) 3,9 £+ 3,9 % des Korpergewichts innerhalb von drei Monaten abnehmen.
Bei den KiloCoach™-Mitliedern ist flr den gleichen Zeitraum ein Gewichtsverlust von 5,9 +
3,7 % bei den Mannern (n =244) und 4,5 + 3,7 % bei den Frauen (n = 421) zu beobachten
(vgl. Abbildung 8). Wahrend bei den Teilnehmerinnen ein signifikanter Unterschied in der
Gewichtsabnahme auftritt, fallt die erreichte Gewichtsreduktion bei den Mé&nnern in den
beiden Online-Programmen ungeféhr gleich aus (Jonasson et al. 2009 zitiert nach Longin et
al. 2012).

e e - re———

p=0.001 nicht signifikant

Y

Mittlere Gewichtsabnahme in %

Frauen Méanner

|E viktkiubb [ KiloCoach™ |

Abbildung 8: Darstellung der mittleren Gewichtsabnahme bei KiloCoach™ und Viktklubb nach
drei Monaten
Quelle: Modifiziert nach Longin et al. 2012, S. 378

Die Ubergewichtigen und adipdsen Nutzer des wissenschaftsbasierten Online-Gewichts-
reduktionsprogramms VTrim (n = 40) erreichen mit 8,6 £ 7,9 % nach zwolf Monaten einen

signifikant hoheren Gewichtsverlust gegentber KiloCoach™-Mitgliedern (n = 113), die eine
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Abnahme von 6,2 = 7,1 % schaffen. Die gleiche KiloCoach™-Stichprobe erwirkt im
Vergleich zu den Teilnehmern des kommerziellen internetbasierten Gewichtsreduktions-
programms eDiets (n = 62) eine signifikant geringere Reduktion (Gold et al. 2007 zitiert nach
Longin et al. 2012).

In einer weiteren, randomisierten, kontrollierten Studie wird die Effektivitdit von eDiets
tberpruft. Nach einer Programmnutzung von 16 Wochen reduzieren 15 Teilnehmerinnen das
urspriingliche Gewicht um 1,3 + 3,3 %. Nach einem Jahr erzielen sie eine Gewichtsabnahme
von durchschnittlich 2,1 + 3,1 %. Im Vergleich dazu erreichen die KiloCoach™-Nutzerinnen
(n =53) nach 16 Wochen eine Senkung des Gewichts um 6,7 = 3,8 % und nach einem Jahr
um 6,3 £ 7,0%. Somit kann bei KiloCoach™ kurz- und langfristig ein starkerer Effekt
gefunden werden (Womble et al. 2004 zitiert nach Longin et al. 2012).

Das Ergebnis einer effektiveren Gewichtsreduktion bei den KiloCoach™-Mitgliedern zeigt
auch der Vergleich mit einem verhaltenstherapeutischen Programm. Nach Teilnahme an
dem dreimonatigen Programm wird bei den Personen (n = 73) ein Gewichtsverlust von 2,3 %
(SD k.A.) festgestellt, wahrend KiloCoach™-Teilnehmer eine signifikant grof3ere Abnahme
von 5,2 % erreichen (Levitz & Stunkard 1974 zitiert nach Longin et al. 2012).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich KiloCoach™ im Vergleich zu anderen
Gewichtsreduktionsprogrammen als effektiv erweist. KiloCoach™ war nach einem Jahr
sowie nach zwei Jahren genauso effektiv wie das bekannte, kommerzielle Weight Watchers-
Programm. Mit Ausnahme des Programms VTrim zeigt KiloCoach™ gréRere
Gewichtsverluste im Vergleich zu den tGbrigen Programmen. VTrim bietet seinen Mitgliedern
ein hohes MalR an Online-Unterstiitzung. So erhalten die Teilnehmer z.B. in wochentlichen
Online-Lektionen individuelle Rickmeldungen zu ihren Erndhrungstagebiichern und sie
nehmen einmal die Woche an einem einstiindigen Online-Chat mit einem ausgebildeten
Therapeuten teil. Die intensive Unterstiitzung kann ein Grund fir die starkeren

Gewichtsreduktionen der Teilnehmer sein (Longin et al. 2012).

Im Hinblick auf die hohen Abbrecherquoten bei Online-MalRnahmen untersuchten Aspalter
und Waldherr (2011) Programmabbriiche und Abbrechercharakteristika bei Nutzern des
Online-Programms KiloCoach™. Da das Programm ein regelmafliges Fihren des
Ernahrungs- und Bewegungsprotokolls von mindestens zwei Monaten empfiehlt, werden
jene Personen als Abbrecher eingestuft, die weniger als 60 Tage aktiv das Protokoll
ausfillten. In der Studie werden 3.501 Programmmitglieder berticksichtigt. Davon waren
57 % der Nutzer weniger als 60 Tage aktiv. Dahingegen hatten 31 % der Mitglieder das
Protokoll fir mindestens zwei Monate gefuhrt. Der Anteil der Nutzer, die zun&chst weniger

als die empfohlene Zeit aktiv waren, jedoch das Programm zu einem spateren Zeitpunkt
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fortsetzten, betrug 12 %. Die Analyse der Charakteristika zeigt, dass Mitglieder, die das
Programm komplett oder zwischenzeitlich abbrachen und spater wieder einstiegen,
signifikant junger waren als Nicht-Abbrecher. Der BMI zu Programmbeginn lag bei
Abbrechern signifikant niedriger als bei Nicht-Abbrechern und Wiedereinsteigern.

Eine Abopause von drei Monaten oder mehr nutzen 14 % der Programmteilnehmer. Im
Vergleich zu dem schwedischen Online-Gewichtsreduktionsprogramm Viktklubb, das von
einer Abbrecherquote von 89 % berichtet, weist KiloCoach™ eine deutlich niedrigere Quote
auf. Aufgrund dessen schlussfolgern Aspalter und Waldherr (2011), dass sich die Mdglichkeit
einer Abopause als eine erfolgreiche Intervention gegen einen Programmabbruch erwiesen
hat (Aspalter & Waldherr 2011). Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der beschriebenen

Studien zu KiloCoach™ bietet die folgende Tabelle.

Tabelle 6: Zusammenfassung der wissenschaftlichen Evaluationsstudien zu KiloCoach™

Autor(en) Stichproben-

(Jahr) grofRe/ Vergleich Ergebnisse
Apalter & 3.501 57 % waren weniger als 60 Tage aktiv
Waldherr 31 % fuhrten das Protokoll fir 2 Monate
(2012) 12 % setzten das Online-Programm spéter fort
14 % nahmen die Abopause in Anspruch
Haring (2012) n=57 Detailliertes Monitoring, zeitliche & ortliche Flexibilitat und

Eigenverantwortlichkeit sind die wichtigsten Vorteile fur die
Nutzung des Online-Programma
Longin et al. n=3.150 bzw. @ Gewichtsreduktion: -1,9 + 4,5 % (insgesamt)
(2012) reduzierte @ Gewichtsreduktion: -4,1 + 5,5 % (fur red. Stichprobe),
Stichgrol3e: n=946  wobei:
adipose TN: -4,9+5,9 %
Ubergewichtige TN: -3,9 + 4,9 %
Longin et al. Vergleich mit Weight Watcher vs. KiloCoach™
(2012) Weight Watcher Nach 3 Monaten (n =30 vs. h = 210)
-7,5%vs. -4,3+ 3,4 %, p<0,001
Nach 12 Monaten (n=148 vs. n = 104)
-5,3% + 6,4 £7,3 %, p = 0,080
Nach 24 Monaten (n = 148 vs. n = 38)
-3,2% +-5,1+8,2%, p=0,140

Vergleich mit Viktklubb vs. KiloCoach™

Viktklubb Nach 3 Monaten
Frauen (n=3.618 vs. n=421): -3,9+ 3,9 % vs. -4,5 + 3,7 %,
p =0,001
Manner (n=591 vs. n=244): -5,5+ 4,2 % vs. -5,9 £ 3,7 %,
p > 0,05

Vergleich mit Virim vs. KiloCoach™

VTrim Nach 12 Monaten (n =40 vs. n = 113)
-86+7,9%vs.-42+7,1%, p=0,006

Vergleich mit eDiets vs. KiloCoach™

eDiets Nach 16 Wochen (n = 15 vs. n = 53)

-1,3+3,3%vs.-6,7+3,8%, p<0,05
Nach 12 Monaten (n = 15 vs. n = 53)
-2,1+3,1%vs.-6,3+7,0%, p<0,05
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Autor(en) Stichproben- Ergebnisse

(Jahr) grofRe/ Vergleich

Longin et al. Vergleich mit Programm vs. KiloCoach™

(2012) verhaltens- Nach 3 Monaten (n = 73 vs. n = 568)
therapeutischem -2,3 % vs. -5,2 %, p < 0,005
Programm

Postrach et al. n=23 Nach 3 Monaten

(2012) @ Gewichtsreduktion: -5,4 + 3,5 %, p < 0,001

Reduktion im Blutdruck (p < 0,001) und in der Konzentration
Triglyceride (p < 0,001); Verringerung des Taille-Huft-
Verhaltnisses (p < 0,005), Kérperfettmasse (p < 0,001) und
der gewichtsbezogenen Krankheitssymptome (p < 0,001);
Steigerung der Lebensqualitat (p < 0,001)

Postrach etal. n=84 Nach 6 Monaten

(2013b) IG vs. KG:
@ Gewichtsreduktion: -6,6 £ 5,5 % vs. 3,0 + 3,9 %; p < 0,050
Relativ zum Ausgangswert verbesserten sich die Parameter
Taillenumfang (p = 0,014), Blutdruck (p = 0,010) Glukose
(p = 0,008), Cholestrol (p = 0,032), Triglyeriden (p = 0,032)
Lebensqualitat (p = 0,061)

Quelle: Eigene Zusammenstellung; IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe

3.4 Zusammenfassung und Fazit

In Anbetracht des steigenden Bedarfs an wirkungsvollen Ansétzen zur Unterstiitzung und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas werden groRe Hoffnungen auf den Einsatz
moderner Kommunikationstechnologien gelegt. Im Vergleich zu klassischen Beratungs-
angeboten zeichnet sich das Internet durch eine erhebliche Reichweite, zeitliche Flexibilitat
und Kosteneffektivitat aus. Zudem besteht durch das Tailoring die Mdoglichkeit,
zielgruppenspezifisch zu intervenieren. Demnach er6ffnen die Vorteile des Internets viel-

versprechende Mdglichkeiten fir Programme zur Gewichtsreduktion und -stabilisierung.

Verschiedene systematische Reviews zur Wirksamkeit von Interventionen zur Gewichts-
reduktion haben festgestellt, dass das Internet grof3es Potential fur die Bereitstellung von
effektiven GewichtsreduktionsmalRnahmen mitbringt. Jedoch sollten bei der Gestaltung und
Entwicklung von Online-Gewichtsmanagementprogrammen wissenschaftliche Erkenntnisse
fur wirksame Programme miteinbezogen werden. So fasst Westenhdfer (2011) zusammen,
dass Online-Programme durch dynamisch generierte und unterhaltende Inhalte verbessert
werden konnen. Dadurch kann die Nutzungshaufigkeit gesteigert und letztlich der
Abnahmeerfolg verbessert werden (Westenhofer 2011). Saperstein et al. (2007) merken
ebenfalls an, dass Online-Programme, die eine effektive Gewichtsabnahme bewirken, sich
auf Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten konzentrieren, kognitive und
verhaltensorientierte  Strategien empfehlen und individuelle Rickmeldungen und

Unterstltzung an die Teilnehmer geben (Saperstein et al. 2007).
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Bensely et al. (2010) und Khaylis et al. (2010) identifizierten in diesem Zusammenhang
wesentliche  Schlisselkomponenten  fir  eine  erfolgreiche  Umsetzung  einer
Gewichtsabnahme. Zu den zentralen Komponenten eines Programms gehdren ein
theoriebasierter Rahmen, soziale Unterstiitzung, personalisiertes und malRgeschneidertes
Feedback, Selbst-Monitoring, Interaktivitat sowie ,Menschlichkeit® (Bensley et al. 2010,
Khaylis et al. 2010). Ein Vergleich der Programmbausteine des seit 2005 im Internet
angebotenen kommerziellen Gewichtsmanagementprogramms KiloCoach™ mit diesen
Empfehlungen zeigt, dass KiloCoach™ die Mehrheit der vielversprechenden Komponenten
mitbringt. Tabelle 7 gibt einen Uberblick, in welchem AusmaR die einzelnen empfohlenen
Funktionen im KiloCoach™-Programm umgesetzt werden. Teilnehmer erfahren durch den
Austausch mit Experten oder anderen Mitgliedern soziale Unterstitzung, verwenden
benutzerfreundliche, interaktive und dynamische Bausteine, kontrollieren durch das
selbststandige Fuhren des Tagebuches eigene Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten
und erhalten durch das individuelle Feedback eine auf ihre Bedurfnisse malRgeschneiderte
Betreuung. Ein Punkt, der sich bei KiloCoach™ bisher jedoch nicht eindeutig wiederfinden
lasst, ist die theoriebasierte Ausrichtung.

Tabelle 7: Vergleich der Empfehlungen fir Online-Gewichtsreduktionsprogramme und dem
Online-Programm KiloCoach™

Bausteine \ KiloCoach™-Funktionen

Theorie - kein eindeutiger theoriebasierter Rahmen
Unterstiltzung - Austausch mit Experten

- Austausch der Teilnehmer untereinander im Forum
- Unterstitzung durch motivierende Nachrichten

Feedback & - verstarkende Feedbacknachrichten in bestimmten Situationen (z.B. beim
Tailoring hohen Obst- & Gemiuseverzehr, bei intensiver Bewegung, hoher
Fettaufnahme)

- unmittelbare Rickmeldung zu den Tagebucheintragen

- individuelles Setzen von Zielen

Selbst-Monitoring - Uberwachung der zugefiihrten Nahrung und der absolvierten Bewegung
durch die Tagebicher

- Ubersicht des Gewichtsverlaufs

Interaktivitat - Kalorienuhr als dynamischer Baustein

- grafische Darstellung des Gewichts

- Benutzerfreundliche Bausteine fur die Auswertungen
,»Menschlichkeit® - ein virtueller Coach leitet durch das Programm

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Wie bereits in Kapitel 3.3.1 erlautert, kdnnen verschiedene Theorien des Gesundheits-
verhaltens fir die Gestaltung von internetbasierten Ansétzen zu Verhaltensanderungen
eingesetzt werden. Systematische Analysen haben gezeigt, dass Malinahmen zur
Modifikation des Verhaltens umso erfolgreicher sind, je starker sie in empirisch gestutzten
und theoretischen Konzepten verankert sind (Contento et al. 1995). So fuhren Interventionen

mit groRBerer Wahrscheinlichkeit zu nachhaltigen Verhaltensdnderungen, wenn sie auf
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Grundlage einer stimmigen Theorie und vorausgegangener empirischer Forschung
konzipiert sind (Keller 2004). Ein in diesem Zusammenhang bisher haufig verwendetes und
intuitives Modell aus der Gesundheitspsychologie ist das TTM der Verhaltensanderung.
Diesem Modell liegt ein dynamischer, mehrstufiger Motivationsansatz zugrunde. Durch die
Integration des TTM in das KiloCoach™-Programm kénnen motivationale Prozesse genauer
aufgedeckt sowie den Teilnehmern die von Saperstein et al. (2007) geforderten kognitiven
und verhaltensorientierten Strategien zur Forderung der Motivation zur Verfigung gestellt
werden. Das TTM wird in seiner Struktur und seinem Aufbau im folgenden Kapitel detailliert

dargestellt.
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4 Modell aus der Gesundheitspsychologie: Das

Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung

Gegenstand der noch jungen Disziplin Gesundheitspsychologie ist die Erforschung des
Gesundheitsverhaltens. Die Fragestellungen in der Gesundheitspsychologie richten sich auf
das menschliche Verhalten angesichts gesundheitlicher Risiken, Beeintrachtigungen sowie
auf die Optimierung der Gesundheit (Schwarzer 2004). Ziele sind daher, Gesundheit zu
fordern und zu erhalten, Krankheiten zu verhiten und zu behandeln und Risikoverhalten zu

identifizieren (Conner & Norman 2008).

Psychologische Modelle zum Gesundheitsverhalten versuchen den Prozess der
gesundheitsrelevanten Verhaltensdnderung zu erklaren. Dabei beschéftigen sie sich vor
allem mit der Motivation, welche die Menschen dazu bewegt, sich gesundheitsférdernd oder
gesundheitsschadigend zu verhalten (Schwarzer 2004). In der empirischen Forschung
zeichnen sich kognitive Faktoren als entscheidende Pradiktoren gesundheitsassoziierter
Verhaltensweisen ab, die in den verschiedenen Modellen zur Erklarung des
Gesundheitsverhaltens beriicksichtigt werden. Im Gegensatz zu anderen Einflissen, wie
dem soziodemografischen Status lassen sich kognitive Faktoren durch die Person selbst
oder durch Interventionen verandern (Faselt et al. 2010). Daher stellen Modelle des
Gesundheitsverhaltens haufig die Grundlage zur Planung und Realisierung von
Interventionen zur Unterstitzung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen dar (Strébl 2007).
Die Interventionen sollen die Menschen dabei unterstutzen, sich fur einen
gesundheitsforderlichen Lebensstil zu entscheiden und diesen langfristig beizubehalten.
Gesundheitsverhaltensmodelle werden je nach Verlauf der Verhaltensanderung zwischen
kontinuierlichen Pradiktionsmodellen und dynamischen Stufenmodellen unterschieden
(Sniehotta & Schwarzer 2003).

Kontinuierliche Pradiktionsmodelle basieren auf der Annahme, dass sich Personen wahrend
der Verhaltensanderung in einem kontinuierlichen, linearen Prozess befinden. Die dem
Modell zugrundeliegenden kognitiven und affektiven Variablen sind zu jedem Zeitpunkt der
Verhaltensdnderung gleich bedeutsam und werden als Pradiktoren fur ein bestimmtes
Gesundheitsverhalten angesehen (Knoll et al. 2005). Fiur die Planung entsprechender
Interventionen zur Férderung des Gesundheitsverhaltens gilt die ,One size fits all*-Strategie.
Diese Art der Strategie geht davon aus, dass Interventionen im Rahmen der kontinuierlichen
Pradiktionsmodelle auf beliebige Modellvariablen abzielen und fur alle Teilnehmer,
unabhangig von ihrer momentanen Position in der Verhaltensanderung, gleich wirksam sind
(Schwarzer 2004). Beispiele fur kontinuierliche Pradiktionsmodelle des Gesundheits-

verhaltens sind das Modell der gesundheitlichen Uberzeugung (,Health Belief Model“)
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(Becker 1974), die Theorie der Handlungsveranlassung (,Theory of Reasoned Action®)
(Ajzen & Fishbein 1980), die Theorie der Schutzmotivation (,Protection Motivation Theory®)
(Rogers 1983) und die Theorie des geplanten Verhaltens (,Theory of Planned Behaviour*)
(Ajzen 1985).

Dynamische Stufenmodelle unterscheiden sich in ihrer Struktur und ihrem Aufbau wesentlich
von den kontinuierlichen Pradiktionsmodellen. Sie gehen nicht von einem linearen Prozess
aus. Die Grundannahme von Stufenmodellen beruht auf einer zeitlich geordneten Abfolge
gualitativ unterschiedlicher Phasen, auch Stufen genannt, die wahrend des Prozesses der
Verhaltensdnderung durchlaufen werden. Es wird davon ausgegangen, dass sich Personen,
die sich noch nie mit einer Verhaltensanderung auseinandergesetzt haben, von Personen,
die eine Verhaltensdnderung bereits in Erwdgung ziehen, unterscheiden. Beide Gruppen
unterscheiden sich wiederum von Personen, die eine Anderung ihres Gesundheitsverhaltens
bereits eingeleitet oder erfolgreich umgesetzt haben (Knoll et al. 2005). Somit besteht aus
psychologischer Sicht ein deutlicher qualitativer Unterschied zwischen den Personen, die
sich auf unterschiedlichen Stufen der Verhaltensdnderung befinden. Personen in einer Stufe
haben die gleichen, fur diese Phase charakteristischen Gedanken, Gefuhle, Bedurfnisse und
Verhaltensweisen (Lippke & Renneberg 2006). Als Konsequenz fiur die Entwicklung von
Interventionen ergibt sich daraus, dass MaflRnahmen spezifisch auf die Personen in den
unterschiedlichen Stufen abgestimmt werden missen. Interventionen sind im Sinne eines
dynamischen Modells nur dann erfolgreich, wenn sie genau auf die stufencharakteristischen
Bedurfnisse der betroffenen Person angepasst sind (Knoll et al. 2005, Schwarzer 2004).
Existierende Stufenmodelle unterscheiden sich hauptsachlich in der Anzahl an postulierten
Stufen. Beispiele fur dynamische Stufenmodelle sind das Prozessmodell praventiven
Handelns (,Precaution Adoption Process Model“) (Weinstein 1988) und das am haufigsten
angewendete TTM (,Transtheoretical Model“) (Prochaska & DiClemente 1982), welches im
Fokus der vorliegenden Arbeit steht. Das sozial kognitive Prozessmodell gesundheitlichen
Handelns (,Health Action Process Approach®) (Schwarzer 1992) verknupft die Theorie der
Kontinuumsmodelle mit den Stufenmodellen und wird daher als ein Hybridmodell

angesehen.

Das TTM wurde von James O. Prochaska und Carlo C. DiClemente entwickelt. Aufgrund der
fundamentalen Annahme, dass eine einzelne Theorie die Komplexitdt des menschlichen
Verhaltens nicht ausreichend beschreiben kann, wurden die Starken unterschiedlicher
psychologischer Konzepte aus kognitiven, motivationalen und behavioralen Theorien in
diesem Modell vereint. Daraufhin erhielt es die Bezeichnung ,transtheoretisch®. Dieses
integrative Modell wurde urspriinglich entwickelt, um das menschliche Verhalten im Bereich

der Rauchentwohnung zu verstehen, zu erklaren und vorherzusagen (Prochaska et al.
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1992a). Es wird eine Generalisierbarkeit auf weitere Verhaltensweisen postuliert (Keller
2004). So hat sich das Modell im Laufe der Jahre bereits in vielfaltigen Anwendungsfeldern
des Gesundheitsverhalten, wie z.B. Alkohol- (Heather et al. 2009, DiClemente & Hughes
1990) und Drogenkonsum (Nidecker et al. 2008), HIV-Pravention (Grimley et al. 1993),
Blutspenden (Ferguson & Chandler 2005), Ernahrungs- (Armitage 2010, De Vet et al. 2006)
und Bewegungsverhalten (Maier & Basler 2003, Basler et al. 1999) sowie Gewichtsreduktion
(O’Connell & Velicer 1988) bewahrt.

Um Struktur und Funktionsweise des TTM zu verstehen, wird in den folgenden Kapiteln auf
das Modell nédher eingegangen. In Kapitel 4.1 werden die Konstrukte des Modells vorgestellt.
AnschlieBend wird in Kapitel 4.2 die Effektivitat von Interventionen fir eine Gewichts-
reduktion auf Grundlage des TTM gepruft. Kapitel 4.3 setzt den Literaturiiberblick aus Kapitel
2.3 fort und untersucht mogliche gesundheitspsychologische Pradiktoren fir eine
erfolgreiche Gewichtsreduktionsbehandlung. Das abschlieBende Kapitel 4.4 fasst die

Kernaussagen zusammen und leitet daraus die Forschungsliicke ab.

4.1 Konstrukte des Modells

Die Konstrukte des TTM gliedern sich in drei Ebenen, die im Folgenden néaher beschrieben
werden. Zunachst wird die deskriptive Ebene beschrieben. Diese beinhaltet die Stufen der
Verhaltensdnderung und bildet das zentrale Konstrukt des Modells (Kapitel 4.1.1).
AnschlieBend werden die in Bezug auf die Stufen konzipierten Veranderungsstrategien
vorgestellt. Diese bilden die prozedurale Modellebene (Kapitel 4.1.2). Zuletzt werden die

kognitiven Konstrukte erlautert (Kapitel 4.1.3).

4.1.1 Stufen der Verhaltensé&nderung

Eine zielgerichtete Veréanderung des Gesundheitsverhaltens wird als dynamischer Prozess
verstanden, in dem inhaltlich aufeinander aufbauende Stufen der Verhaltensanderung aktiv
durchschritten werden. Beim Durchschreiten der Stufen wird als Besonderheit des Modells
die zeitliche Dimension berilcksichtigt (Prochaska & DiClemente 1983). Durch festgelegte
Algorithmen kann eine prazise Zuordnung der Personen in die jeweiligen Stufen erfolgen.
Hierbei beriicksichtigte Aspekte sind die motivationale Ausgangslage fiir die Anderung des
Verhaltens, das vergangene und aktuelle Verhalten der Personen sowie ihre
Absichtsbereitschaft fur zukinftiges Verhalten (Schwarzer 2004). Fiur ein Stufenmodell
charakteristisch, wird im TTM angenommen, dass Personen in derselben Stufe die gleichen

stufenspezifischen Aufgaben erfillen missen, um eine weitere Stufe aufzusteigen.
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Demzufolge wird angenommen, dass Interventionen umso erfolgreicher sind, je besser diese
auf die Bereitschaft einer Person zur Verhaltensénderung abgestimmt werden (Velicer et al.
1995).

Nach den Annahmen des TTM bauen die Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung,
Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung bzw. Stabilisierung aufeinander auf. Fir die
erfolgreiche Veranderung eines Verhaltens ist das Durchlaufen aller Stufen notwendig.
Ruckfalle in niedrigere Stufen sind jedoch nicht ungewdhnlich und jederzeit mdglich. Dies
bedeutet allerdings nicht, dass der Erfolg einer Verhaltensanderung davon beeintrachtigt
werden muss. Fir die Rauchentwoéhnung berichteten Prochaska & DiClemente (1986), dass
circa 15 % der Personen, die eigenstandig das Rauchen aufgeben wollten, nach erfolglosen
Versuchen in die Stufe der Absichtslosigkeit zurtickgefallen sind. Der grofite Teil fiel in die
Stufen der Absichtsbildung und Vorbereitung zurlick, um daraufhin einen erneuten
Anderungsversuch zu unternehmen (Prochaska & DiClemente 1986). Vor diesem
Hintergrund wird der Prozess der Verénderung nicht als linearer Weg, sondern als ein
spiralformiges Geschehen definiert, in dem Personen nach einem Rickfall in eine friihere
Phase zurickkehren (vgl. Abbildung 9). Das Spiralmodell symbolisiert, dass rickfallige
Personen weder in eine Endlosschleife des Modells geraten, noch vollkommen von vorne
anfangen mussen (Prochaska & Velicer 1997). Es wird angenommen, dass sie durch eine
konstruktive Verarbeitung der Erfahrungen vorangegangener Versuche, aus ihren Fehlern
lernen und die fur sich glnstigeren Strategien sortieren, um im Prozess der

Verhaltensanderung schlief3lich wieder voranzuschreiten (DiClemente et al. 1991).

Stabilisierung

Aufrechterhaltung

Absichtsb'\\dung

Abbildung 9: Stufen der Verhaltensdnderung des Transtheoretischen Modells
Quelle: Modifiziert nach Prochaska et al. 1994a zitiert nach Keller et al. 1999
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Stufe der Absichtslosigkeit

Die erste Stufe im TTM ist die Stufe der Absichtslosigkeit. Charakteristisch fur diese Stufe
sind Personen, die keine Motivation haben, ihr Verhalten innerhalb der néchsten sechs
Monate zu &ndern (Prochaska & Velicer 1997). Die fehlende Intention zur Anderung des
Verhaltens kann unterschiedliche Ursachen haben. Es kann an der Sorglosigkeit, dem
fehlenden Problembewusstsein der Betroffenen oder dem Mangel an notwendigen
Informationen liegen. Die Stufe der Absichtslosigkeit umfasst jedoch auch Personen, die
bereits mehrfach erfolglos versucht haben, ihr problematisches Verhalten abzulegen. Diese
haben haufig das Vertrauen und den Glauben in ihre Fahigkeiten, das erwinschte Verhalten
zu erreichen, verloren und resignieren deshalb vollig. Die Gemeinsamkeit besteht darin, dass
Personen der Absichtslosigkeitsstufe Gesprache und Situationen, in denen sie mit der
problematischen Thematik konfrontiert werden kénnten, bewusst meiden. Hinweise und
Informationen beziglich des riskanten Verhaltens und den damit verbundenen
Komplikationen werden von ihnen nicht ernstgenommen oder gar ignoriert (Prochaska et al.
1992a). Ohne gezielte Interventionen verweilen diese Personen oft mehrere Jahre in dieser
Phase. Ein Aufsteigen in eine hohere Stufe ohne Hilfe von auf3en ist nahezu unmdglich. Die
Stufe der Absichtslosigkeit wird daher auch als die stabilste Stufe bezeichnet.

Wenn die Betroffenen sich schlieBlich Hilfe suchen, dann nicht selten aufgrund des
Drangens ihnen nahestehender Personen, die das gesundheitsschadigende Verhalten
oftmals fruher feststellen. Zu hoch empfundener sozialer Druck kann jedoch auch Ignoranz
und Reaktanz’ bei den Betroffenen hervorrufen und dazu filhren, dass ihre Bereitschaft, sich
mit dem Risikoverhalten und einer mdglichen Verhaltensanderung auseinanderzusetzen,
sinkt (Grimley et al. 1994).

Stufe der Absichtsbildung

Personen, die es in die zweite Stufe, die Stufe der Absichtsbildung, schaffen, sind sich ihrer
aktuellen Lage bewusst und setzen sich intensiv mit ihrem gesundheitsschadigenden
Verhalten auseinander. Die Betroffenen sind offen fur Informationen rund um ihr
Risikoverhalten und haben die feste Absicht, ihr Verhalten innerhalb der nachsten sechs
Monate zu verandern. Die bewusste Auseinandersetzung mit der Problematik mindet jedoch

noch nicht in konkrete Mal3nahmen zur Verhaltensanderung.

Obwohl sich Personen in dieser Stufe bewusst sind, dass sie riskantes Verhalten aufweisen,
stehen sie Veranderungen ambivalent und zogerlich gegentuiber. Die Vor- und Nachteile

einer Verhaltensédnderung stehen fir die jeweiligen Personen oft in einem ausgewogenen

’ Unter Reaktanz wird die Reaktion einer Person auf eine als UbermaRig empfundene Beeinflussung,
insbesondere bei einer beflirchteten Einschrankung seiner Verhaltensfreiheit, verstanden (Kroeber-
Riel & Weinberg 2003).
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Gleichgewicht, was dazu beitragt, dass sie sich nicht zu Handlungen entscheiden kdnnen
(Prochaska et al. 1992a). Prochaska et al. (1992a) charakterisieren die Stufe
folgendermalfien: ,[...] knowing where you want to go, but not quite ready yet* (Prochaska et
al. 1992a, S. 1103). Wie die vorhergehende Stufe ist auch die Stufe der Absichtsbildung sehr
stabil, d.h. Personen kdnnen sehr lange in ihr verharren, ohne dass ein Fortschreiten im
Verédnderungsprozess zu erkennen ist (Prochaska & DiClemente 1982).

Stufe der Vorbereitung

Erst wenn im Gleichgewicht aus der Absichtshildungsstufe die wahrgenommenen Vorteile
die wahrgenommenen Nachteile einer Verhaltensdnderung Uberwiegen, steigt die Person in
die Stufe der Vorbereitung auf. Personen in dieser Phase haben konkrete Handlungsplane,
Informationen und Unterstlitzung fir das Vorhaben gesammelt. Sie sind ernsthaft
entschlossen und hoch motiviert, ihre Verhaltensdnderung innerhalb der nachsten 30 Tage
zu beginnen. Aufgrund des Treffens einer klaren Entscheidung fur die Verhaltensénderung
unternehmen sie erste, kleine Schritte in Richtung des Zielverhaltens. Beispiele hierfir sind
die Anmeldung bei einer Selbsthilfegruppe oder der Kauf von Sportkleidung. Auch das
Reduzieren des Zigarettenkonsums um einige Zigaretten pro Tag kann eine erste
MalRnahme sein.

Das Zielverhalten wird in kleinem Rahmen ausprobiert, um zu schauen, ob es gefallt, und um
den Grad der Schwierigkeit einer Veranderung einzuschatzen. Charakteristisch fur dieses
Stadium ist somit nicht nur die Handlungsintention an sich, sondern auch erste
Handlungsanséatze und Maflinahmen zur Modifizierung des Verhaltens. Personen dieser
Stufe sind auf dem richtigen Weg zu ihrem Zielverhalten, haben dieses jedoch noch lange
nicht erreicht (Prochaska 2007).

Die Stufe der Vorbereitung ist weniger stabil als die beiden vorherigen Stufen, weil es sich
um eine zeitlich begrenzte Durchgangsstufe handelt. So wird angenommen, dass ein
Aufsteigen in die nachste Stufe sehr wahrscheinlich ist. Personen in der Vorbereitungsstufe
lassen sich von direkten Angeboten zur Unterstiitzung einer Verhaltensdnderung, wie z.B.
Nichtrauchertraining, Anzeigen von Fitnessstudios oder Gewichtsreduktionsprogrammen, am

ehesten ansprechen (Keller 1998).

Stufe der Handlung

Die Stufe der Handlung ist die vierte und gleichzeitig die aktivste Stufe im Verdnderungs-
prozess. Personen erreichen diese Stufe, wenn sie das Zielverhalten seit mindestens einem
Tag und maximal sechs Monaten ausiiben. Kennzeichnend fiur diese Personen ist ein hohes
Mal3 an Entschlossenheit und Engagement, das Zielverhalten umzusetzen und langfristig

beizubehalten. Im Gegensatz zu den ersten Stufen stehen in dieser Phase offene,
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beobachtbare Verhaltensweisen starker im Vordergrund. Die aktive Durchfiihrung von
MalRnahmen zur Verhaltensdnderung und deren erste Erfolge sind nach auf3en sichtbar. Die
betroffenen Personen erhalten daher in dieser Phase das meiste Feedback von
Aul3enstehenden.

Aufgrund des hohen zeitlichen Aufwands und intensiven Einsatzes von den Betroffenen
kénnen Stdérungen von auflen in dieser aktivsten Phase des Prozesses der Verhaltens-
anderung noch leicht zu einem Ruckfall in eine der vorherigen Stufen fihren. Um dies zu
vermeiden, sollten alle mdglichen Versuchungssituationen umgangen werden. Auch die
Unterstitzung des Umfeldes kann sehr hilfreich sein, um die eigene Willenskraft zu starken
(Keller et al. 1999).

Stufe der Aufrechterhaltung

Eine Einordnung in die Stufe der Aufrechterhaltung erfolgt, wenn das gewlnschte
Zielverhalten seit mehr als sechs Monaten konstant beibehalten werden konnte. Die Wahl
dieses Zeitraumes basiert auf der Grundlage der Erfahrungen in der Rauchentwdhnung und

hat sich ebenso in anderen Bereichen bewéahrt.

Personen, die sich in dieser Stufe befinden, setzen sich aktiv mit mdglichen Ruckfall-
situationen auseinander und versuchen diese zu umgehen. Unvorhergesehene Stérungen
fuhren in der Regel nicht mehr unverziglich zu einem Ruckfall. Diese Phase baut auf den
Erfahrungen des gesamten Verdnderungsprozesses auf. In der Stufe der Aufrechterhaltung
sind die Betroffenen zuversichtlicher als in den vorherigen Stufen, ihr Zielverhalten langfristig
beizubehalten (Prochaska & Norcross 2001).

Abhangig vom jeweiligen Gesundheitsverhalten verbringen die betroffenen Personen in
dieser Stufe den Rest ihres Lebens. Beim Verzicht von z.B. Alkohol oder bei der
Beibehaltung einer gesunden Ernahrung muissen sich die Betroffenen ein Leben lang mit
aktiven Prozessen auseinandersetzen, um eventuelle RUckfallsituationen zu vermeiden
(Keller 1998). Es ist bisher nicht empirisch bewiesen, ob bei derartigen gesundheits-
forderlichen Verhaltensweisen je eine Ritualisierung eintritt, die einen Ruckfall ausschliel3en
lasst (Grimely et al. 1994).

Stufe der Stabilisierung

Fur eine Vielzahl von Verhaltensweisen, z.B. die Rauchentwdhnung hat sich das Einfihren
einer sechsten Stufe bewdahrt. Sie wird als Stabilisierungsstufe bezeichnet (Prochaska et al.
1996). Die Stufe ist dadurch gekennzeichnet, dass die Personen ihr Risikoverhalten ganzlich
aufgegeben haben. Diese Personen haben ein sehr hohes Vertrauen in sich selbst und
empfinden keine Versuchung, in alte Verhaltensmuster zu verfallen (Prochaska et al. 1992a).

Um diese hdchste Stufe zu erreichen, bedarf es einer Zeitspanne von mindestens funf
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Jahren. Untersuchungen zeigen, dass Personen nach zwolf Monaten Rauchabstinenz zu
37 % wieder rickfallig werden. Nach funf Jahren absoluter Abstinenz sinkt dieser Anteil auf
7 %. Daraus lasst sich schlieRen, dass der Festigungsprozess innerhalb der Aufrecht-
erhaltungsstufe weiter voranschreitet, bis es schlief3lich zu einer Stabilisierung des positiven
Zielverhaltens kommt. Inwieweit diese Differenzierung zwischen Aufrechterhaltung und
Stabilisierung in anderen Verhaltensbereichen angemessen ist, wurde bislang empirisch
nicht untersucht (Grimley et al. 1994).

4.1.2 Strategien der Verhaltensanderung

Neben den Stufen stellen die Strategien der Verhaltensdnderung ein weiteres Konstrukt im
TTM dar. Wahrend die Stufen die zeitliche Dimension des Veranderungsprozesses
betrachten, beschreiben die Strategien, wie diese Verdnderung ablauft. Unter Anwendung
geeigneter Strategien konnen die Personen in dem Prozess der Verhaltensénderung
voranschreiten (Prochaska et al. 1992a).

Die zehn unterschiedlichen Strategien wurden in Anlehnung an verschiedene therapeutische
Ansatze entwickelt. Die Mehrheit der Strategien ist unkompliziert in ihrer Anwendung. Sie
kénnen daher auch selbststandig von Personen eingesetzt werden, die keine therapeutische
Unterstitzung erhalten (DiClemente & Prochaska 1982).

Auf hoherer Ordnungsebene lassen sich im TTM kognitiv-affektive und verhaltensorientierte
Strategien differenzieren. Prochaska & Velicer (1997) beobachteten, insbesondere bei der
Rauchentw6hnung, dass fur ein Voranschreiten ausgehend von den Stufen Absichtslosigkeit
und Absichtsbildung auf die Vorbereitungsstufe vor allem die Anwendung kognitiv-affektiver
Strategien zielfilhrend ist. Im Gegensatz dazu werden die verhaltensorientierten Strategien
vermehrt fir den erfolgreichen Fortschritt in die aktiven Phasen der Verhaltensénderung (von
der Stufe Vorbereitung bis Aufrechterhaltung bzw. Stabilisierung) eingesetzt (Prochaska &
Velicer 1997).

4.1.2.1 Kognitiv-affektive Strategien

Die kognitiv-affektiven Strategien beziehen sich auf subjektive Bewertungsprozesse und das
emotionale Erleben eines problematischen Verhaltens bzw. dessen Alternative. Dazu
gehoren Strategien zur Steigerung des Bewusstseins, des emotionalen Erlebens, zur
Wahrnehmung der personlichen Umwelt, zur Selbstbewertung und zum Wahrnehmen
forderlicher Umweltbedingungen. Da diese Strategien das subjektive emotionale Erleben

fordern, sind die Prozesse von auf3en nicht sichtbar (Prochaska & Velicer 1997). Im
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folgenden Verlauf werden die einzelnen Strategien kurz definiert und mdgliche

Interventionen angemerkt.

Steigern des Problembewusstseins

Das Steigern des Problembewusstseins beschreibt eine verstarkte Wahrnehmung der
Ursachen, mdglicher Konsequenzen und der denkbaren LOosungswege fur ein Problem-
verhalten. Interventionen, die das Problembewusstsein fordern, sind Unterstiitzung bei der
Informationssuche sowie die direkte Konfrontation, Aufklarung und Vermittlung von

Informationen Uber das gesundheitsschadigende Verhalten (Prochaska et al. 1992a).

Emotionales Erleben

Mit Hilfe dieser Strategie wird die Gefiihlsebene der Betroffenen besonders aktiviert. Die
Betroffenen stellen einen emotionalen Bezug zu dem Problemverhalten her und stehen
mdglichen Konsequenzen angstlich gegeniiber. Um diese personliche Betroffenheit zu
verstarken, kann das Durchflihren von Rollenspielen sinnvoll sein. Auch das Miterleben von
Trauer und Verlust aufgrund des Risikoverhaltens im Familien- oder Bekanntenkreis fiihren

Zu einer verstarkten emotionalen Wahrnehmung der eigenen Situation (Velicer et al. 1998b).

Neubewertung der personlichen Umwelt

Diese Strategie fordert die bewusste Wahrnehmung von emotionalen und kognitiven
Auswirkungen des eigenen problematischen Verhaltens bzw. des Zielverhaltens auf die
eigene Umwelt. Die positiven Konsequenzen, die eine Verhaltensanderung in Bezug auf die
personliche Umwelt mit sich bringen wirde, werden sichtbar. Das eigene Verhalten wird
daraufhin neu wahrgenommen und durchdacht. Der Austausch mit anderen betroffenen
Personen oder das Fuhren eines Tagebuches sind hierbei durchaus forderlich (Keller et al.
1999).

Selbstneubewertung

Unter dieser Strategie wird das bewusste Wahrnehmen von emotionalen und kognitiven
Auswirkungen des eigenen Risikoverhaltens bzw. des Zielverhaltens auf das Selbstbild
verstanden. Personen stellen sich ihre neue Identitat nach Erreichen des Zielverhaltens vor
und vergleichen diese mit ihrem aktuell empfundenen Zustand. Zur Unterstiitzung dieser
Strategie sollten sich die Betroffenen ein Beispiel an Personen nehmen, welche die
Verhaltensdnderung bereits erfolgreich vollzogen haben. Durch Rollenspiele kdonnen die
positiven Auswirkungen einer Verhaltensdnderung auf das Selbstbild gut veranschaulicht
werden (Prochaska & Velicer 1997).
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Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen

Das Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen wird in der Literatur auch als soziale
Befreiung beschrieben. Personen, die diese Strategie anwenden, erkennen Umwelt-
bedingungen, welche die Veranderung des Problemverhaltens erleichtern. Beispielhaft kann
eine Person, die mit dem Rauchen aufhdren mochte, das eingefiihrte Rauchverbot in
Gaststatten und Cafés als eine forderliche Umweltbedingung wahrnehmen. Dazu z&hlt auch
das aktive Wahrnehmen sich andernder sozialer Normen sowie von Bedingungen oder
Personen, die das Zielverhalten begtlinstigen. Eine mégliche Intervention fur diese Strategie
ist beispielsweise das Aufsuchen eines sozialen Umfeldes, in dem das Risikoverhalten nicht

mehr geduldet wird (Prochaska et al. 1992a).

4.1.2.2 Verhaltensorientierte Strategien

Die verhaltensorientierten Strategien sind in starkerem MaRe handlungsbezogen und
manifestieren sich meist in beobachtbarem Verhalten. Dabei konzentrieren sie sich auf den
Ausléser des problematischen Verhaltens und versuchen die Reaktionen und Konsequenzen
zu kontrollieren. Im Gegensatz zu den kognitiv-affektiven Strategien zeigen sich die
verhaltensorientierten Strategien in beobachtbarem Verhalten. Dazu gehéren die Strategien
der Selbstverpflichtung, Kontrolle der Umwelt, Gegenkonditionierung, des Nutzens hilfreicher
Beziehungen und der Selbstverstéarkung (Prochaska & Velicer 1997).

Selbstverpflichtung

Die Strategie geht davon aus, dass die betroffenen Personen eine Art Vertrag mit sich selbst
abschlieRen und somit die Verpflichtung erhdhen, das Problemverhalten tatséchlich zu
andern. Die Willenskraft der betroffenen Personen ist grol3. Sie haben einen konkreten Plan,
um die Stufen der Verhaltensanderung erfolgreich zu durchschreiten und sind der festen
Uberzeugung, das Zielverhalten zu erreichen. Die Festlegung eines konkreten Zeitpunktes,
wie z.B. Vorsdtze an Neujahr sowie das aktive Mitteilen des Veranderungsvorhabens

gegeniber nahestehenden Personen kdnnen forderlich wirken (Keller et al. 1999).

Kontrolle der Umwelt

Die eigene Umwelt wird mit dieser Strategie aktiv verandert. Jegliche Personen, Situationen,
Orte und andere Ausloser, die einen Rickfall beginstigen kdnnten und an das frihere
problematische Verhalten erinnern, werden vermieden. Zusatzlich werden Anreize gesetzt,
die Aufnahme des gewtlnschten Verhaltens zu fordern. Eine passende Intervention ist die
Unterbrechung des Kontaktes zu Personen, die das problematische Verhalten weiterhin

zeigen (Prochaska et al. 1992a).
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Gegenkonditionierung

Bei der Gegenkonditionierung werden ungunstige durch gunstige Verhaltensweisen
hinsichtlich des Zielverhaltens ersetzt. Dabei werden positive Strategien eingesetzt, um die
negativen Konsequenzen auszugleichen. Eine denkbare Mal3nahme wére anstatt des Griffs
zur Zigarette ein Glas Wasser zu trinken oder Entspannungsubungen durchzufiihren, wenn

Stress empfunden wird (Velicer et al. 1998a).

Nutzen hilfreicher Beziehungen

Betroffene Personen suchen bei dieser Strategie Unterstlitzung, Firsorge, Verstandnis,
Akzeptanz und Ermutigung bei Familie und Freunden. Dazu zahlt auch die Fahigkeit, Hilfe
aus dem Umfeld anzunehmen und Unterstiitzung durch vertrauensvolle Beziehungen zu
erfahren. Der Austausch mit nahestehenden Personen erleichtert die Verhaltensdnderung.
Zur Vorbereitung auf derartige Situationen kdnnen Kommunikationsiibungen, wie z.B.
Rollenspiele oder Ubungen zum Aufbau von Beziehungen, hilfreich sein. Aber auch konkrete
MaRnahmen, wie das aktive Einbinden von nahe stehenden Personen sind forderlich.
(Prochaska et al. 1992a). Ein weiteres Beispiel fir die Anwendung dieser Strategie stellen
schwangere Frauen dar, die ihren Partner bitten, ebenfalls mit dem Rauchen oder dem
Trinken alkoholischer Getranke aufzuhéren (Hasse 2005).

(Selbst-)Verstarkung

Auf immaterielle Weise, wie z.B. durch Eigenlob oder Selbstanerkennung, oder durch
materielle Geschenke belohnen sich Personen mittels dieser Strategie bewusst selbst fur die
bereits erreichten Schritte in der Verhaltensénderung. Dies soll bewirken, dass schlief3lich
das Zielverhalten erreicht und stabilisiert wird. Auch Lob von aul3enstehenden Personen
kann zur Aufrechterhaltung des gewtinschten Verhaltens fliihren oder es sogar intensivieren
(Keller et al. 1999).

Die Unterteilung der zehn Strategien wurde von Prochaska & Velicer (1997) in den
Verhaltensweisen Rauchen, Ernahrung, Kokainkonsum, Sport, Verwendung von Kondomen
und Sonnenschutzmittel bestatigt. Die klassische Struktur der Strategien ist jedoch nicht bei
jeder Verhaltensweise auffindbar. In einigen Studien fanden die Autoren weniger, in einigen
mehr als die oben beschriebenen Strategien (Prochaska & Velicer 1997). Bei
Verhaltensweisen, die seltener gezeigt werden, wie z.B. die jahrliche Mammografie-
Untersuchung fanden die Autoren weniger Verhaltensstrategien (Rakowski et al. 1998). Fur
die Gewichtskontrolle wurden neben den zehn Strategien zwei weitere festgestellt, die kurz
beschrieben werden. Diese lassen sich im Bereich der verhaltensorientierten Strategien

einordnen.
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Zwischenmenschliche Kontrolle

Bei der zwischenmenschlichen Kontrolle werden Personen oder Situationen vermieden, die
das Problemverhalten fordern. Diese Strategie ist aber auch dadurch gekennzeichnet, dass
sich die betroffenen Personen oder Situationen suchen, die zu einem gesiunderen Verhalten
ermutigen, z.B. weniger Geselligkeit beim Essen. Im Gegensatz zur Strategie Nutzen
hilfreicher Beziehungen, die auf Empathie und Offenheit beruht, basiert diese Strategie auf

sozialem Druck, um die Verhaltensanderung zu erleichtern (Prochaska & DiClemente 1985).
Medikation

Medikation geht von einer Verwendung von rezeptfreien oder verschreibungspflichtigen
Medikamenten oder Wirkstoffen aus, die sich auf den Appetit oder Metabolismus auswirken.
Auf diesem Weg soll dem Problemverhalten, wie der Gewichtszunahme entgegengewirkt

werden (Prochaska et al. 1992a).

Der stufenspezifische Einsatz der kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen Strategien
der Verhaltensanderung wurde insbesondere bei der Rauchentwthnung empirisch
beobachtet (Prochaska et al. 1992). In einer Metaanalyse untersucht Rosen (2000) die
Anwendung der Strategien der Verhaltensanderung bei verschiedenen Verhaltensbereichen
und kommt zu dem Schluss, dass es keinen generellen auf alle Verhaltensbereiche
Ubertragbaren Verlauf der Strategien gibt (Rosen 2000). Fir die Verhaltensbereiche
Erndhrung und Bewegung zeigen Daten, dass der Gebrauch der kognitiv-affektiven und
verhaltensorientierten Strategien Uber alle funf Stufen hinweg zunimmt (Marshall & Biddle
2001, Rosen 2000, Bowen et al. 1994). Suris et al. (1998) belegen, dass adipdse
mexikanische Frauen wahrend der Teilnahme eines Gewichtsreduktionsprogramms die
kognitiv-affektiven Strategien haufiger verwenden als verhaltensorientierte Techniken (Suris
et al. 1998). Die Relevanz der Strategien scheint im Veranderungsprozess somit nicht nur
stufenspezifisch, sondern variiert auch verhaltensspezifisch Uber die unterschiedlichen
gesundheitsrelevanten Bereiche (Rosen 2000). Die folgende Abbildung verdeutlicht
allgemein die Unterstiitzung der Strategien beim Fortschreiten im Prozess der
Verhaltensdnderung. Die Integration der Veranderungsstrategien in das Stufenkonstrukt
ermdglicht eine gute Orientierung bei der Konzeption von malgeschneiderten
InterventionsmalRnahmen fir eine gezielte Forderung des Fortschritts von Stufe zu Stufe
(Prochaska & Velicer 1997).
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Absichtslosigkeit
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Abbildung 10: Stufenspezifischer Einsatz der Anderungsstrategien
Quelle: Eigene Darstellung nach Keller et al. 1999

4.1.3 Kognitive Variablen der Verhaltensdnderung

Neben den beschriebenen Stufen und den Strategien der Verhaltensanderung sind die
Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeitserwartung und situative Versuchung weitere
wichtige Bestandteile des TTM. Im Modell wird postuliert, dass diese kognitiven Variablen in
systematischem Zusammenhang mit den Motivationsstufen stehen. Die Konstrukte
charakterisieren den Prozess der Verdnderung bzw. das Fortschreiten innerhalb der Stufen
(Grimley et al. 1994). Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeitserwartung und situative
Versuchung werden innerhalb des Modells auch als abhdngige Variable angesehen.
Prochaska et al. (1994c) begriinden dies dadurch, dass die Variablen “can be used to
monitor intervention effectiveness, [and] assess individual progress toward problem
resolution” (Prochaska et al. 1994b, S. 478). Auf die einzelnen kognitiven Variablen wird in

den folgenden Kapiteln naher eingegangen.

4.1.3.1 Entscheidungsbalance

Im Allgemeinen wird die Entscheidungsbalance dazu verwendet, die aktuelle Verédnderungs-
motivation noch differenzierter zu beschreiben und das Fortschreiten im Veranderungs-
prozess von Stufe zu Stufe besser erklaren zu kdonnen. Jede Verhaltensweise und deren
Veranderung bringt Vor- und Nachteile mit sich, die von den Personen unterschiedlich

wahrgenommen und bewertet werden. Als Entscheidungsbalance wird nun die
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Gegentberstellung dieser individuell wahrgenommenen und subjektiv gewichteten Vor- und
Nachteile einer Verhaltensanderung bezeichnet (Keller et al. 1999). Das Konzept des
spezifischen Abwégens der wahrgenommenen Vor- und Nachteile ist auf die
Entscheidungstheorie von Janis & Mann (1977) zurtickzufiihren (Janis & Mann 1977), die
bereits im Modell der gesundheitlichen Uberzeugung als Kosten-Nutzen-Abwagung
aufgegriffen wurde (Stroebe & Stroebe 1998).

Die Entscheidungsbalance hat einen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der
Verhaltensdnderung. Prochaska et al. (1994c) beobachteten die Entwicklung der wahr-
genommenen Vor- und Nachteile anhand von Querschnittsdaten in zwolf verschiedenen
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen. Neben Verhaltensbereichen, wie dem Verzicht
von Nikotin und Drogen oder der Verwendung von Sonnenmilch wurde auch die Aneignung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen, wie z.B. die Steigerung korperlicher Aktivitat und
Umstellung zu einer gesunden Ernahrungsweise, bericksichtigt. Die Studie zeigt, dass sich
das Abwagen der wahrgenommenen Vor- und Nachteile systematisch von Stufe zu Stufe
verandert. Wahrend bei allen zwolf Verhaltensweisen in der Stufe der Absichtslosigkeit die
wahrgenommenen Nachteile einer Verhaltenséanderung deutlich die wahrgenommenen
Vorteile Uberwiegen, ist in der Handlungsstufe bereits ein umgekehrtes Verhéltnis zu
erkennen (vgl. Abbildung 11). Uber den Verlauf der Verhaltenséanderung sinken die
wahrgenommenen Nachteile weitestgehend, wahrend hingegen die wahrgenommenen
Vorteile tendenziell Uber die Stufen hinweg ansteigen. Der Punkt, an dem die wahr-
genommenen Vorteile erstmals die Nachteile Gberwiegen, lasst sich zwischen den jeweiligen
Verhaltensweisen nicht einheitlich definieren. In sieben von zwélf Verhaltensweisen liegt der
Ubergang von Vor- und Nachteilen in der Stufe der Absichtsbildung (Rauchen, Gewichts-
kontrolle, straffalliges Verhalten, HIV-Pravention, Kondomgebrauch, UV-Strahlung,
Vereinbaren von Terminen fir Nachsorgeuntersuchungen). Bei der Steigerung der
korperlichen Aktivitat kreuzen die wahrgenommenen Vorteile die Nachteile in der spéteren
Vorbereitungsstufe. In vier Verhaltensbereichen (Verzicht von Kokain, Reduktion des
Fettverzehrs, Verwendung von Sonnenschutzmittel, Mammografie-Screening) erfolgt die
Kreuzung der wahrgenommenen Vorteile in der Stufe der Handlung. In der Stufe der
Aufrechterhaltung werden dann in allen betrachteten Verhaltensbereiche die wahr-
genommenen Vorteile den Nachteilen gegeniber starker gewichtet. Somit wachsen im
Verlauf der Verhaltensanderung die Argumente fur die Aneignung neuer Verhaltensweisen
(Prochaska et al. 1994c). Abbildung 11 stellt den Verlauf der wahrgenommenen Vor- und
Nachteile fur das Aufnehmen gesundheitsférderlicher Verhaltensweisen, wie z.B. korperliche
Aktivitat oder gesunde Ernahrungsgewohnheiten. Hierbei ist zu erkennen, dass die

wahrgenommenen Vorteile tGiber die Stufen tendenziell an Relevanz zunehmen wéahrend die
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wahrgenommenen Nachteile hingegen im Prozess der Verhaltens&nderung an Bedeutung
verlieren. Ab der Stufe der Vorbereitung liegen die Vorteile tber den Nachteilen. In der Regel
erfolgt die Darstellung der Entscheidungsbalance in Form standardisierter t-Werte (MW = 50,
SD =10), um eine Vergleichbarkeit der Skalen unter den verschiedenen Verhaltensweisen
zu gewahrleisten (Keller et al. 1999). Die folgende Abbildung dient ausschlief3lich zur
Veranschaulichung des Verlaufs und repréasentiert keine konkreten Daten.
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Abbildung 11: Verlauf der wahrgenommenen Vor- und Nachteile Gber die Stufen der
Verhaltensanderung fur das Aufnehmen eines gesundheitsforderlichen Verhaltens
Quelle: Eigene Darstellung nach Prochaska et al. 1994c

Fiur die Gestaltung von effektiven InterventionsmalRnahmen ist der spezifische Verlauf der
Entscheidungsbalance unbedingt zu berlcksichtigen. Um Personen bei der Aufnahme und
langfristigen Erhaltung eines gesunden Lebensstils zu unterstitzen, missen ihnen die
Vorteile kontinuierlich vor Augen gefuhrt werden (Prochaska et al. 1994c). Dies lasst sich
dadurch begriinden, dass zur Aufrechterhaltung eines gesunden Lebensstils immer wieder-
kehrende Entscheidungen zugunsten des neuen Verhaltens getroffen werden mussen (Marc
2007).

4.1.3.2 Selbstwirksamkeitserwartung und situative Versuchung

Im Rahmen des TTM gehért das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung® ebenfalls zu
den kognitiven Variablen. Dieses Konstrukt stammt urspriinglich aus der sozial-kognitiven
Theorie von Badura (1982) und stellt einen wichtigen Mediator zwischen dem Wissen und
dem Handeln einer Person dar (Bandura 1982). Selbstwirksamkeit beschreibt das
Selbstvertrauen einer Person, ein angestrebtes Zielverhalten auch unter schwierigen
Umstanden beizubehalten (Knoll et al. 2005).

® Die Bezeichnung ,Selbstwirksamkeitserwartung” oder ,Selbstwirksamkeit werden in der Literatur
synonym verwendet (Keller et al. 1999).
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Verschiedene Studien haben ergeben, dass die Selbstwirksamkeitserwartung tber die
Stufen linear ansteigt (Rosen 2000). Demzufolge ist das Vertrauen der Betroffenen in die
eigenen Fahigkeiten, das neue Gesundheitsverhalten auch unter erschwerten Bedingungen
aufrechterhalten zu konnen, in der Stufe der Absichtslosigkeit sehr gering. Mit dem
Durchschreiten der Stufen steigt das Vertrauen stetig an bis es in der Stufe der
Aufrechterhaltung am grof3ten ist (vgl. Abbildung 12) (Hall et al. 2004). Grimley et al. (1994)
beobachten, dass Personen mit geringer Selbstwirksamkeit anfalliger fur Rickfalle sind als
Personen mit einer hohen Kompetenzerwartung (Grimley et al. 1994). Da die
Selbstwirksamkeitserwartung sensibel fir Veranderungen ist, insbesondere in den aktionalen
Phasen, stellt dieses Konstrukt einen guten Pradiktor fir das Scheitern einer Verhaltens-

anderung dar (Keller et al. 1999).

Der Reiz, in alte Verhaltensgewohnheiten zuriickzufallen, wird durch das Konstrukt der
situativen Versuchung dargestellt. Die situative Versuchung wird als spiegelbildliches
Gegenstick zur Selbstwirksamkeit definiert (vgl. Abbildung 12). Hat eine Person ein hohes
Vertrauen in die eignen Fahigkeiten, das verdnderte Verhalten auch unter schwierigen
Bedingungen beizubehalten, kann diese der situativen Versuchung besser widerstehen als
eine Person mit einer geringen Selbstwirksamkeitserwartung (Prochaska et al. 1994c). Der
situative Reiz ist zu Beginn einer Verhaltensanderung sehr stark, nimmt aber mit
Fortschreiten der einzelnen Motivationsstufen ab, bis die Versuchung, in Verhaltensmuster
zurlckzufallen, in der Stufe der Aufrechterhaltung gering ist (Reinisch 2007). Die situative
Versuchung ist ebenso wie die Selbstwirksamkeit sensitiv fur Verdnderungen in den

spateren Stufen und somit ein guter Préadiktor fur einen Rickfall (Keller et al. 1999).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass, je weiter eine Person im Prozess der
Verhaltensdnderung voranschreitet, umso mehr steigt ihr Vertrauen, das Zielverhalten in
Zukunft zu zeigen und aufrechtzuerhalten, wahrend die Versuchung, in das problematische
Verhalten zuriickzufallen, sinkt. Diesen negativen Zusammenhang veranschaulicht die
folgende Abbildung. Die Darstellung der Selbstwirksamkeitserwartung und situativen
Versuchung erfolgt in der Regel in Form von standardisierten t-Werten. An dieser Stelle wird

der Verlauf grob skizziert.
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Abbildung 12: Verlauf der Selbstwirksamkeitserwartung und situative Versuchung tber die
Stufen der Verhaltensénderung
Quelle: Eigene Darstellung nach Prochaska et al. 1994c

Der kausale Zusammenhang zwischen den Stufen und den kognitiven Variablen wird im
TTM nicht prazise erlautert. Die Formulierung einer Kausalbeziehung wird als Voraussetzung
fur die Konzeption von stufenspezifischen Interventionen angesehen (Strébl 2007). In einer
der ersten Publikationen von Prochaska et al. (1985) werden die kognitiven Variablen als
Pradiktoren flr eine erfolgreiche Verhaltensanderung bezeichnet (Prochaska et al. 1985).
Strobl (2007) ist der Ansicht, dass ein kausaler Einfluss der kognitiven Variablen
Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeit und situative Versuchung auf den Ubergang von
Stufe zu Stufe vorhanden ist. Als Grund fuhrt sie an, dass z.B. Bandura (1997) die
Selbstwirksamkeitserwartung im urspringlichen Modell als eine Determinante des
Verhaltens charakterisiert. Durch diese Definition wird dieses Konstrukt ebenso als
vorgeordnet angesehen. Dieser Zusammenhang zeigt sich auch in anderen Modellen des
Gesundheitsverhaltens, wie z.B. in der Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1985).
Ahnlich wie bei dem Konzept von Bandura (1997) wurden auch Inhalte aus der Theorie von
Ajzen (1985) im TTM integriert (Strobl 2007). Auch die Arbeitsgruppe um Prochaska schlagt
fur die Entwicklung von Interventionen die Beeinflussung der kognitiven Variablen vor, um
das Fortschreiten durch die Stufen zu erreichen (Prochaska et al. 1994c, Prochaska &
Velicer 1997). Abbildung 13 stellt den Versuch dar, den Zusammenhang zwischen den
Stufen, Strategien und kognitiven Variablen des TTM aufzuzeigen.
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Abbildung 13: Kausalzusammenhang der Konstrukte des Transtheoretischen Modells
Quelle: Eigene Darstellung

4.2 Effektivitat von Gewichtsreduktionsinterventionen auf

Grundlage des Transtheoretischen Modells

Die Inhalte des TTM, welches urspringlich fur die Rauchentwdhnung konzipiert wurde,
wurden bereits auf den Verhaltensbereich der Gewichtsreduktion Ubertragen. Die Validitat
der einzelnen Konstrukte in Bezug auf die Gewichtsabnahme lassen sich in Studien
wiederfinden. Die Integration der Verhaltensanderungsstrategien (Prochaska & DiClemente
1985, Prochaska et al. 1992b, Rossi et al. 1994, Suris et al. 1998), Entscheidungsbalance
(Sarkin et al. 2001, Simmons & Mesui 1999, O’Connell & Velicer 1988) und
Selbstwirksamkeitserwartung (Sarkin et al. 2001, Clark et al. 1996, Clark et al. 1991) in das
Stufenkonzept wurden in verschiedenen Untersuchungen dokumentiert. Die Ubertragung
des Konstruktes der situativen Versuchung auf Gewichtsmanagement auf Grundlage des
TTM wurde bisher nicht Uberprift. Der modelltheoretische Zusammenhang zwischen den
Stufen der Verhaltensénderung und der situativen Versuchung wird jedoch von Rossi et al.
(2001) fur den Bereich der gesunden Ernahrung bestétigt (Rossi et al. 2001). Vor dem
Hintergrund, dass eine Gewichtsreduktion weitestgehend aus der Umstellung zu einer
gesunden Erndhrung resultiert, wird an dieser Stelle stark angenommen, dass die
Ergebnisse von Rossi et al. (2001) auf Gewichtsreduktionen Ubertragbar sind.
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In Anbracht dessen, dass sich das TTM auf die Gewichtsreduktion anwenden lasst, soll das
vorliegende Kapitel nun die Frage beantworten, ob auf dem TTM basierende,
stufenspezifische Interventionen positive Auswirkungen auf eine Gewichtsreduktion oder auf
die mit Ubergewicht in Zusammenhang stehenden Verhaltensweisen haben. Da eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion aus der langfristigen Verdnderung des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens resultiert (Mata 2010), sollten entsprechende Programme auf
mindestens eine der beiden Verhaltensweisen abzielen. Aus diesem Grund werden Studien
in die Literaturlibersicht miteinbezogen, die nicht nur ausschlieBlich den Fokus auf eine
Gewichtsreduktion legen, sondern auch Studien, die sich bei Ubergewichtigen und adipdsen
Personen auf die Umstellung der Ernahrungsweise oder Steigerung der korperlichen Aktivitéat
konzentrieren. Eine kurze Zusammenfassung der im Folgenden beschriebenen Studien wird
am Ende des Kapitels 4.2 abgebildet (vgl. Tabelle 8). Eine detaillierte Ubersicht der
soziodemografischen und anthropometrischen Merkmale der Stichprobe sowie der
Ergebnisse der untersuchten Studien zur Bewertung der Effektivitdit von

Gewichtsreduktionsprogrammen auf Grundlage des TTM zeigt Anhang 2.

Logue et al. (2000) untersuchen, ob eine Kombination aus den Ansétzen der klassischen
Behandlung chronischer Krankheiten von Hausarzten mit dem Stufenkonstrukt des TTM fur
eine Gewichtsreduktion erfolgsversprechend ist. Die Studie schloss 284 tbergewichtige und
adipdse Patienten aus Hausarztpraxen ein. Zu Beginn der Behandlung fiillten die Teilnehmer
einen Fragebogen zur Erfassung ihrer Bereitschaft flir eine Verédnderung von sechs
ubergewichtsverursachenden Verhaltensweisen aus. Dazu gehotren die Steigerung der
korperlichen  Aktivitaten und geplanten sportlichen Aktivitaten, die Kontrolle der
MahlzeitengréRen, die Erhohung des Obst- und Gemiseverzehrs sowie die Reduktion der
Fettaufnahme. Anhand der Selbstauskinfte wurden die Teilnehmer in die jeweiligen Stufen
der betrachteten Verhaltensbereiche eingeteilt. Die Ergebnisse sind sehr heterogen und
zeigen, dass Patienten, die sich z.B. in der Vorbereitungsstufe fiir die Umstellung des Obst-
und Gemusekonsums befinden, im Hinblick auf eine andere Verhaltensweise, wie z.B. die
geplanten sportlichen Aktivitaten, durchaus in einer anderen Motivationsstufe sein kénnen.
Die nicht konsistente Stufenzugehorigkeit macht deutlich, dass besonders bei der
Gewichtsreduktion Interventionen individuell auf die Teilnehmer abgestimmt sein muissen.
Die sechs Verhaltensweisen werden getrennt voneinander ausgewertet. Die Trendanalysen
zeigen, dass Teilnehmer durch die stufenspezifische Unterstiitzung in den aktiven Stufen
Handlung und Aufrechterhaltung signifikant mehr Sport treiben, sich im Alltag korperlich
mehr betatigen, kleinere Portionen, weniger Fett und mehr Obst konsumieren und
demzufolge auch einen geringeren BMI und Taillenumfang aufweisen als Personen in den

inaktiven Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorbereitung. Lediglich fiur die
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Steigerung des Gemuseverzehrs kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Voranschreiten im Veranderungsprozess und dem BMI beobachtet werden. Die Ergebnisse
legen den Schluss nahe, dass die Mdglichkeit zur Stufeneinteilung dem Hausarzt helfen
kann, zu entscheiden, welche Therapieinhalte fur die Patienten wahrend der Behandlung
angemessen sind. Dadurch lieRe sich eventuell der Kreislauf der Gewichtsab- und
-zunahmen der Patienten durchbrechen. Somit sind Langzeitprogramme auf Basis des TTM
zZielfihrend (Logue et al. 2000).

In einer weiteren Studie von Logue et al. (2004) ist die Untersuchung der langfristigen
Beziehung zwischen der Aufenthaltsdauer von 329 (bergewichtigen und adipdsen
Teilnehmern in den aktionalen Stufen (Handlung, Aufrechterhaltung) und dem
Gewichtsverlust das Ziel. Die Teilnehmer erhalten neben der Basisversorgung durch die
Hausarztpraxen regelmafig stufenzugeschnittene, auf den Verhaltensbereich bezogene
Informationen per Post zugesendet sowie telefonische Beratungen von Spezialisten, die die
Notwendigkeit von flnf gewichtsreduzierenden Verhaltensweisen verdeutlichen. Dazu zahlen
die Steigerung der kdrperlichen Aktivitaten und geplanten sportlichen Aktivitaten, die
Kontrolle der Mahlzeitengrof3en, die Erh6hung des Obst- und Gemuseverzehrs sowie die
Reduktion der Fettaufnahme. Der Studienzeitraum erstreckte sich Uber zwei Jahre. Im
Abstand von sechs Monaten wurden anthropometrische Messungen durchgefuhrt und mittels
Fragebdgen Informationen zur aktuellen korperlichen und psychischen Gesundheit
gewonnen. So kann die Zeit, in der die Studie stattfand, in vier Perioden eingeteilt werden (t;:
null bis sechs Monate, t,: > sechs bis zw0If Monate, t3: > zwO0lf bis 18 Monate, t,: > 18 bis 24
Monate). Fir jeden der funf Verhaltensbereiche ist mit Verlauf der Studie eine erhéhte
Haufigkeit einer mindestens flinfprozentigen Gewichtsabnahme zu beobachten. So haben
z.B. in der Zeitperiode t; fur das Verhalten Kontrolle der Mahlzeitengrof3e 9,9 % der
Teilnehmer = 5 % ihres Gewichts verloren, wahrend in der Periode t, dieses Ziel 37,9 % der
Teilnehmer erreichten. Weiterhin fallt auf, dass Personen, die sich im Verhalten Erhéhung
des Obst- und Gemiisekonsums langer in den aktionalen Stufen befinden, signifikant mehr
Gewicht verlieren. Ebenso wirkt sich ein langes Verbleiben in der Handlungs- und Aufrecht-
erhaltungsstufe bei den Verhaltensweisen Steigerung der korperlichen Aktivitaten und
geplanten sportlichen Aktivitdten positiv auf eine Gewichtsreduktion aus. Bei der
Verminderung der taglichen Fettzufuhr kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Aufenthaltsdauer in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe und einem Gewichtsverlust
nachgewiesen werden. Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen die Anwendung des TTM

fur die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas (Logue et al. 2004).

Van der Veen et al. (2002) untersuchen die Auswirkungen einer TTM-basierenden,

ernahrungsbezogenen Intervention auf die Nahrungsaufnahme und den Gewichtsverlauf von
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Patienten einer Hausarztpraxis mit erh6htem Risiko fir kardiovaskulare Erkrankungen. Die
Patienten wurden randomisiert in eine Interventions- (n =71) oder eine Kontrollgruppe
(n = 72) eingeteilt. Zu Beginn der Studie beantworteten die Teilnehmer einen Fragebogen zu
ihrer Bereitschaft einer Reduktion der Fettaufnahme und zum Lebensmittelkonsum, auf
dessen Grundlage sie einer der funf Stufen zugeordnet wurden. Die Teilnehmer aus den
Stufen der Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung werden zu einer aktionalen Stufe
zusammengefasst. Die Intervention bestand aus einer auf die jeweilige Stufe abgestimmte
Ernahrungsberatung Uber die Reduktion der Fettzufuhr, die vom Hausarzt oder in einigen
Fallen von Diatassistenten ausgefuhrt wird. Daflr nutzen sie ein zusammengestelltes
Handbuch, das die Strategien der Verhaltensdnderung berlcksichtigt. In der Stufe der
Absichtslosigkeit zielte die Beratung Uberwiegend auf die Bewusstseinssteigerung der
Notwendigkeit einer Erndhrungsumstellung ab. Wahrend Teilnehmer aus der Stufe der
Absichtsbildung noch fir eine Umstellung motiviert wurden, bekamen die Teilnehmer der
aktionalen Stufe praktische Informationen und eine Uberweisung an einen Diatassistenten.
Die Teilnehmer nahmen an ein bis drei Beratungsterminen beim Hausarzt und diejenigen
aus den aktionalen Stufen an drei Beratungen beim Didtassistenten teil. Die Abstande
zwischen den Terminen lagen zwischen zwei und acht Wochen. Die Kontrollgruppe bekam
die Ubliche Beratung und Versorgung durch den Hausarzt. Nach sechs Monaten erreichen
die Teilnehmer aus der Interventionsgruppe eine hohere Reduktion des Kérpergewichts (-1,3
+1,8 kg vs. -0,6 £ 1,9 kg, p = 0,01). Weiterhin wird festgestellt, dass die Interventionsgruppe
die Kalorien- und Fettaufnahme sowie die Zufuhr an gesattigten Fettsauren signifikant
starker reduzieren konnte. Die hohere Reduktion der Nahrungsfette und der gesattigten
Fettsduren werden auch nach zwo0lf Monaten in der Interventionsgruppe beobachtet. Die
signifikanten Unterschiede in der Gewichtsreduktion und der Kalorienaufnahme sind nach
zwolf Monaten nicht mehr zu erkennen. Van der Veen et al. (2002) halten fest, dass eine
Ernahrungsberatung auf Basis der TTM-Stufen fir Patienten mit einem erhdhten Risiko flr
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Bezug auf die Reduktion der Fettzufuhr kurz- und langfristige
Erfolge mitbringt. Im Hinblick auf eine Gewichtsreduktion ist die Intervention nur kurzzeitig
eine effektive MalBhahme. Die Autoren sehen trotz der nur kurzfristigen Gewichtserfolge in
der Anwendung des TTM einen vielversprechenden Ansatz. Durch die Anwendung der
Interventionen kénnten viele uninteressierte Patienten und Personen mit einem niedrigen
Bildungsniveau fir eine Verhaltensdnderung motiviert werden. Zudem ist es aufgrund der
leichten Anwendbarkeit eine kostengiinstige Mdglichkeit fur die routinemaRige Behandlung

bei Hausarzten (Van der Veen et al. 2002).

In einer Pilotstudie wird ein auf das TTM gestitztes, zwdlfwochiges Gewichtsmanagement-

programm bewertet, das den Fokus auf die Reduktion der Nahrungsaufnahme und
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Kalorienzufuhr bei gleichzeitiger Erh6hung der korperlichen Aktivitat bei Gbergewichtigen
Erwachsenen legt. Die 31 Teilnehmer des Programms bekamen jede Woche Post-
sendungen, in denen unterschiedliche Themen besprochen wurden. Dazu gehdrten eine
gesunde Ernahrung, besonders Fettreduktion auf der Basis der Ernahrungspyramide, 30
Minuten Bewegung an den meisten Tagen der Woche und Informationen zu
Verhaltensanderungen basierend auf den Konstrukten des TTM. Neben der Post wurden
den Teilnehmern stufenspezifische Berichte zur Reduktion der Fettaufnahme und
Verbesserung der korperlichen Bewegung zur Verfligung gestellt. Nach sechs Monaten
erreichen die Teilnehmer eine signifikante Reduktion des Gewichts um 4,6 kg, des BMI um
1,6 Punkte und des Koérperfettes um 3,4 %. Weiterhin kbnnen sie die Fett- und gesattigte
Fettsaureaufnahme reduzieren, den Obst- und Gemuseverzehr steigern und die maximale
Sauerstoffaufnahme (VO.may)® erhéhen. Somit zeigt dieses Gewichtsmanagementprogramm
positive Effekte, wenngleich die Stichprobe keine reprasentativen Schliisse zuldsst. Dennoch
stellt dieser Ansatz eine Moglichkeit der Gewichtsreduktion flr tGbergewichtige und adiptse

Personen mit riskanten Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten dar (Greene et al. 2003).

Angesichts der bestehenden Ubergewichtsproblematik sehen Riebe et al. (2003) in der
Entwicklung von effektiven Gewichtsmanagementinterventionen, die den Betroffenen helfen,
ihr Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zu verbessern, eine dringliche Aufgabe. Aus
diesem Grund entwarfen die Autoren ein multidisziplinares, sechsmonatiges Gewichts-
managementprogramm, das sich auf eine gesunde Erndhrung und regelméRige Bewegung
sowie durch die Anwendung von stufenspezifischen Motivations- und Verhaltensstrategien
aus dem TTM auf die Anderung von Verhaltensgewohnheiten konzentriert. Schwerpunkt des
Programms liegt vielmehr auf einem dauerhaft gesunden Lebensstil als auf der
Gewichtsreduktion an sich. Ziel der Studie ist es, das Programm in Bezug auf die
Veranderungen im Gewicht sowie im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten zu evaluieren.
Das Programm beginnt mit einer behandlungsintensiven dreimonatigen Phase. In dieser Zeit
erhalten die Teilnehmer neben Erndhrungs- und Bewegungseinheiten auch Beratungen flr
eine Verhaltensénderung auf Basis der Strategien des TTM in Abhangigkeit der jeweiligen
Motivationsstufe. Im Verlauf der nachsten drei Monate nimmt die Haufigkeit der
Behandlungstermine ab. Nach den ersten drei intensiven Monaten Programmteilnahme war
bei den 144 Ubergewichtigen oder adipdsen Teilnehmern eine signifikante Reduktion im
Korpergewicht, Korperfettanteil, BMI sowie in der Gesamtkalorienaufnahme und der
Energiezufuhr aus Nahrungsfetten festzustellen. Fir den Bereich der Bewegung war eine

deutliche Erhdéhung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO.ma) zu erkennen. Diese

% VOumax gilt als Kriterium fir die Bewertung der Ausdauerleistungsféhigkeit (Scharhag-Rosenberger
2010).

83



4 Modell aus der Gesundheitspsychologie: Das Transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung

Verédnderungen blieben, mit Ausnahme des Gewichts, nach sechs Monaten bestehen. Hier
zeigt sich, dass die Teilnehmer nach dieser Zeit ihr Kérpergewicht weiter reduzieren kénnen.
Riebe et al. (2003) halten fest, dass das multidisziplindre Gewichtsmanagementprogramm,
das die Gesundheit fordert, eine moderate Gewichtsreduktion bewirkt und die Fitness
verbessert, als effektiv angesehen werden kann. Zudem zeigt die Studie, dass das TTM
erfolgreich in ein Programm, das auf eine gesunde Ernahrung und regelmafige Bewegung

abzielt, integriert werden kann (Riebe et al. 2003).

In einer weiterfiihrenden Studie von Riebe et al. (2005) wird die langfristige Wirksamkeit des
eben beschriebenen multidisziplinaren, TTM-basierten Gewichtsmanagementprogramms
untersucht. Gleichzeitig wird Uberpruft, ob weitere TTM-Variablen die Aufrechterhaltung von
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltensweisen erklaren kénnen. Die 144 Teilnehmer wurden
vor Programmteilnahme randomisiert einer Basis- oder erweiterten Behandlungsgruppe
zugeordnet. Nachdem beide Gruppen gemeinsam das sechsmonatige Programm
absolvierten, erhielten sie nach zwolf und 24 Monaten identische erndhrungs- und
bewegungsrelevante Informationen. Die erweiterte Behandlungsgruppe bekam zudem zwei
computer-generierte individuelle Informationsblatter auf Basis des TTM nach neun und zwolf
Monaten. Die Basisgruppe hingegen erhielten zu den gleichen Zeitpunkten allgemeine,
handlungsorientierte Informationen dber Erndhrung und Bewegung. Die multivariaten
Analysen zeigen, dass die Teilnehmer 18 Monate nach Beendigung des Programms die
bereits nach sechs Monaten (Riebe et al. 2003) erreichten positiven Veranderungen im
Korpergewicht, Korperfettanteil, der Gesamtkalorienaufnahme und Energiezufuhr aus
gesattigten Nahrungsfetten sowie der wochentlichen sportlichen Betétigung weiter
aufrechterhalten konnten. Die Auswertungen zum Einfluss der TTM-Variablen auf die
Aufrechterhaltung der Verhaltensweisen decken auf, dass Teilnehmer mit anhaltend
regelmafiigem Bewegungsverhalten nach 24 Monaten hohere Werte in der Selbstwirksam-
keit und in der Verwendung der kognitiven und verhaltensorientierten Strategien aufweisen.
Personen mit einer aufrechterhaltenen gesunden Ernahrung nach 24 Monaten lassen
niedrigere Werte in der situativen Versuchung und héhere Werte in der Verwendung der
Verhaltensdnderungsstrategien erkennen. Riebe et al. (2005) ziehen das Fazit, dass das
Gewichtsmanagementprogramm eine erfolgreiche MaRnahme fir die Anderung von
langfristigen Erndhrungs- und Bewegungsweisen darstellt. Dartiber hinaus zeigt sich, dass
Personen, die wahrend der Aufrechterhaltung aktiv mitwirken, mehr Aussicht auf Erfolg
haben. Die Studie bestétigt, dass die Integration der TTM-Variablen die Effektivitdt von

Interventionen fur Verhaltensdnderungen erhéht (Riebe et al. 2005).

In einem kirzlich erschienen Review untersuchen Mastellos et al. (2014) die Effektivitat von

auf dem TTM basierenden Erndhrungs- und/ oder Bewegungsinterventionen auf eine
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nachhaltige Gewichtsreduktion (= ein Jahr) bei Ubergewichtigen und adipésen Erwachsenen.
Eine Literaturrecherche in der Cochrane Bibliothek, in MEDLINE, EMBASE und PsycINFO
fur die letzten zehn Jahre brachte drei flr diese Fragestellung relevante Studien hervor
(Johnson et al. 2008, Logue et al. 2005, Jones et al. 2003). Alle Studien verwendeten fir die
Intervention das TTM als theoretischen Rahmen und stuften die Teilnehmer anhand ihrer
Bereitschaft fur eine Verhaltensé&nderung in eine der funf Motivationsstufen ein. Jones et al.
(2003) evaluieren eine Erndhrungsumstellung in Kombination mit zwei weiteren
Verhaltensbereichen (Selbstmonitoring des Blutzuckerspiegels und Rauchentwdhnung) im
Vergleich zu einer gewdhnlichen Diabetesbehandlung (n = 1.029). Die Ergebnisse bringen
hervor, dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe, die nach zwolf Monaten in den
aktionalen Stufen voranschreiten, eine groRere signifikante Gewichtsreduktion erzielen
kénnen als diejenigen, die in der Absichtslosigkeits- und Absichtsbildungsstufe verbleiben.
Die Reduktion der Kalorienaufnahme, die Steigerung des Obst- und Gemiiseverzehrs und
ein Fortschreiten in den Stufen sind weitere positive Auswirkungen der Intervention. So
berichten die Teilnehmer der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach zwolf
Monaten eine geringe Aufnahme an Kalorien aus Nahrungsfetten (35,2 % vs. 36,1 %,
p = 0,004), einen hoheren téglichen Konsum von Obst (1,9 Portionen vs. 1,7 Portionen,
p = 0,001) und Gemiise (2,2 Portionen vs. 2,1 Portionen, p = 0,011). Zudem schreiten mehr
Teilnehmer in die Stufe der Handlung oder Aufrechterhaltung (32,5 % vs. 25,8 %, p < 0,001).
Die Studie von Johnson et al. (2008) vergleicht multiple, neunmonatige Interventionen fur die
drei Verhaltensbereiche Erndhrung, Bewegung und Stressmanagement mit einer
Kontrollgruppe, die keine Mal3nahmen erhalten (n = 1.277). Besonders nach 24 Monaten hat
die Interventionsgruppe mehr Gewicht abgenommen als die Kontrollgruppe (Differenz
-2,1 kg, p < 0,05). Neben der nachhaltigen Gewichtsabnahme hat die Intervention einen
positiven Einfluss auf das Erndhrungsverhalten. In der Interventionsgruppe ist flr den
Verhaltensbereich gesunde Erndhrung ein haufigerer Ubergang in die Stufen Handlung/
Aufrechterhaltung nach sechs (43,9 % vs. 31,3 %, p < 0,001), zwolf (43,1 % vs. 35,2 %,
p <0,001) und 24 Monaten (47,5 % vs. 34,3 %, p < 0,001) zu beobachten. Das dabei zu
erreichende Zielkriterium einer gesunden Erndhrung ist eine Reduktion der Fettzufuhr auf
< 30 % der Gesamtenergie sowie eine Senkung der taglichen Kalorienzufuhr um 500 kcal.
Auch fur das Zielverhalten des Obst- und Gemiuseverzehrs sind Teilnehmer aus der
Interventionsgruppe nach sechs (44,0 % vs. 31,4 %, p < 0,001), zwdlf (45,3 % vs. 39,6 %,
p < 0,001) und 24 Monaten (48,5% vs. 39,0 %, p < 0,001) haufiger in die aktionalen Stufen
Ubergegangen. Ein weiteres positives Ergebnis ist die Verdnderung in den
Bewegungsgewohnheiten, wobei eine kdrperliche Aktivitat von 30 Minuten pro Tag, finf bis
sieben Mal die Woche als erfolgreich angesehen wird. Diese erfolgreiche Anderung im

Bewegungsverhalten schaffen diejenigen Teilnehmer, die die Handlungs- und Aufrecht-
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erhaltungsstufe erreichen, nach sechs (43,0 % vs. 34,6 %), zwolf (37,7 % vs. 35,9 %) und 24
Monate (44,9 % vs. 38,1 %) haufiger als die Kontrollgruppe.

Logue et al. (2005) untersuchen die Wirksamkeit einer Gewichtsreduktionsintervention und
einer Standardbehandlung bei chronisch Erkrankten (n = 665). Die Interventionsgruppe
erhalt neben der Standardbehandlung, die Erndhrungs- und Bewegungsberatungen sowie
telefonische Unterstitzung umfasst, zuséatzliche stufenspezifische Informationen zu
unterschiedlichen gewichtsreduzierenden Verhaltensweisen. Alle Teilnehmer erhalten eine
monetare Belohnung. Nach sechs Monaten ist eine hohere Gewichtsabnahme in der
Interventionsgruppe zu beobachten. Eine nachhaltige Reduktion nach zwdlf und 24 Monaten
ist jedoch nicht mehr erkennbar. Eine signifikante Veranderung in der Kalorienaufnahme pro
Tag zwischen Interventions- und Kontrollgruppe kann bei Logue et al. (2005) nicht
nachgewiesen werden (p = 0,69). Bei der gemeinsamen Betrachtung der Teilnehmer lasst
sich aber eine signifikante Reduktion von = 250 kcal pro Tag nach 24 Monaten beobachten
(p = 0,001). Die kombinierte Intervention aus TTM-Stufen, Erndhrung und Bewegung bewirkt
eine signifikante Steigerung in der Sportdauer. So treiben Teilnehmer aus der Interventions-
gruppe 31,5 = 12,0 Minuten mehr Sport pro Woche als Teilnehmer mit der standardmafigen
Therapie (p = 0,008). Die Differenz zwischen den beiden Gruppen in der Sportdauer ist
zwischen sechs und 24 Monaten konsistent.

Im Hinblick auf die Frage nach der nachhaltigen Wirkung von TTM-basierten Interventionen
bei Ubergewichtigen und adipésen Erwachsenen fassen Mastellos et al. (2014) in ihrem
Review zusammen, dass nur die Studie von Johnson et al. (2008) von einer dauerhaften
Gewichtsabnahme berichtet. Die Studien von Jones et al. (2003) und Logue et al. (2005)
berlicksichtigen in ihrem Studiendesign keine Erhebung des Korpergewichts nach
Beendigung der Intervention. Aufgrund der geringen Studienanzahl, die die Nachhaltigkeit in
ihren Studien ausreichend untersuchen, ist es fir die Autoren auferst schwierig, ein
zuverlassiges Fazit Uber die Wirksamkeit von TTM-basierten Interventionen fir eine
langfristige Gewichtsreduktion zu ziehen. Trotz der eingeschrankten langfristigen Gewichts-
reduktion sind die positiven Effekte der Erndhrungs- und/ oder Bewegungsmalnahmen in
Kombination mit den TTM-Stufen auf das Ernahrungs- und/ oder Bewegungsverhalten

hervorzuheben (Mastellos et al. 2014).

In einem frilheren Ubersichtsartikel mit der gleichen Fragestellung kommen Tuah et al.
(2012) nach Betrachtung von funf Studien (Johnson et al. 2008, Dinger et al. 2007, Logue et
al. 2005, Jones et al. 2003, Steptoe et al. 2001) zu derselben Erkenntnis. Die Anwendung
der Stufen der Verhaltensanderung bringt in den untersuchten Studien keinen nachhaltigen
Gewichtsverlust hervor. Dennoch lassen sich in Interventionen, in denen die TTM-Stufen mit

MalRnahmen zur korperlichen Aktivitat und gesunder Erndhrung kombiniert werden,
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signifikante Verbesserungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie ein

Fortschreiten durch die Stufen erzeugen (Tuah et al. 2012).

In einer aktuellen, randomisierten kontrollierten Studie untersuchen Menezes et al. (2015)
bei brasilianischen Frauen die Effekte einer auf dem TTM-basierenden Intervention zur
Reduktion der Fettaufnahme. Personen, die der Kontrollgruppe zugeteilt wurden (n = 38),
nahmen an dem in das brasilianische Gesundheitssystem integrierten, kostenlosen
Ernahrungs- und Bewegungsprogramm teil. Dieses Programm beinhaltete drei aktive
Bewegungseinheiten in der Woche und monatliche Ernahrungsberatungen. Wahrend der
Gruppentreffen lag der Schwerpunkt vor allem in der Diskussion von erndhrungs- und
gesundheitsrelevanten Themen sowie der positiven Verstarkung. Der Konsum von
Nahrungsfetten wurde nicht diskutiert. Die Interventionsgruppe (n = 59) partizipierte ebenfalls
das Ernahrungs- und Bewegungsprogramm. Zusatzlich besuchten sie zehn Workshops, die
auf den Konstrukten des TTM (Strategien, Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeit)
aufbauten und die stufenspezifischen Erndhrungs- und Gesundheitsbedlrfnisse der
Teilnehmer berlcksichtigten. Nach sechs Monaten reduzierte die Interventionsgruppe die
Kalorien- und Nahrungsfettzufuhr, das Korpergewicht und verbesserte die
Korperwahrnehmung. In der Kontrollgruppe waren keine Veranderungen zu beobachten
(Menezes et al. 2015).

Dass Interventionen, die auf Grundlage des TTM konzipiert werden, bei Gibergewichtigen und
adipdsen Menschen positive Veranderungen der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten
bewirken kdnnen, zeigen weitere Studien (Dunton & Robertson 2008, Delichatsios et al.
2001, Greene & Rossi 1998). Eine Beratung auf Basis der Stufen der Verhaltensdnderung
halten auch Auslander et al. (2002) und Mau et al. (2001) fur eine wertvolle MaZnahme fur
die Forderung eines gesunden Ernahrungs- und Bewegungsverhalten bei Patienten mit
Diabetes oder mit einem erhdhten Risiko fir Diabetes (Auslander et al. 2002, Mau et al.
2001). Dallow & Anderson (2003) schlussfolgern, dass die Integration eines theoretischen
Modells bei adipésen Frauen eher zu einer positiven Veranderung von Einstellung und
Verhalten im Hinblick auf die kérperliche Bewegung fuhrt als herkémmliche Bewegungs-
programme (Dallow & Anderson 2003). Nach Seals (2007) ist das TTM “[...] valuable
because it focuses on the individual and assesses his or her readiness to change, [...] so

that appropriate interventions can be developed” (Seals 2007, S. 65).
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Tabelle 8: Kurzzusammenfassung der Studien tber die Effektivitat von
Gewichtsreduktionsprogrammen auf Grundlage des Transtheoretischen Modells

Autor(en)

Studiendesgin Kurze Beschreibung der

Jahr

Ergebnisse

Auslander et n=294 100 % 3 Monate Keine Unterschiede in der

al. (2002) IG vs. KG Gewichtsreduktion zwischen I1G &
KG; Geringere Kalorienaufnahme
inIG1

Dallow & n=58 100 % 24 Wochen Positive Veranderungen in

Anderson IG Strategien, Selbstwirksamkeit, im

(2003) KG Bewegungsverhalten in I1G

Delichatsios et  n=504 IG: 77 % 3 Monate Steigerung der O/G-Aufnahme bei

al. (2001) IG vs. KG IG

Dinger et al. n=74 100 % 6 Wochen Steigerung in der Bewegung,

(2007) IG1 vs. IG2 mehr Anwendung der Strategien
bei IG2, mehr Vorteile bei IG1

Dunton & n=156 100 % 3 Monate Steigerung in der Bewegung,

Robertson IG vs. KG héhere Wahrscheinlichkeit H7A-

(2008) Stufe zu erreichen bei IG

Greene & n=614 100 % 18 Monate GrolRere Reduktion in der

Rossi (1998) IG vs. KG Fettaufnahme bei IG

Greene et al. n=31 71 % 12 Wochen Reduktion Gewicht, Kdrperfett,

(2003) IG Kalorien aus Fett & Steigerung
O/G-Aufnahme nach 6 Monaten

Johnson et al. n=1.277 47 % 9 Monate Hohere Gewichtsreduktion in IG

(2008)*" IG vs. KG

Jones et al. n=1.029 48 % 12 Monate Hohere Gewichtsreduktion in 1G

(2003) IG vs. KG

Logue et al. n=284 81 % k.A. zur Lange Geringster BMI in A-Stufe bei

(2000) IG vers. Verhaltensweisen

Logue et al. n=392 70 % 6, 12,18, 24 Haufigeres Erreichen des 5%-

(2004) Monate Ziels (ver. Verhaltensweisen)

Logue et al. n=669 IG: 67 % 24 Monate Steigerung in der Bewegung in IG

(2005) a,b KG: 70 % IG vs. KG

Mau et al. n=147 IG: 69 % 6 Monate Verbesserungen in vers.

(2001) KG: 68 % IG vs. KG Verhaltensweisen in I1G

Menezes et al. n=97 100% 6 Monate Hohere Gewichtsreduktion &

(2015) IG, KG geringere Kalorienaufnahme in 1G

Riebe et al. n=144 IG: 69 % 6 Monate Reduktion Gewicht, Korperfett,

(2003) IG Gesamtkalorien nach 6 Monaten

Riebe et al. n=144 KG: 68 % 24 Monate Reduktion Gewicht, Kdrperfett,

(2005) IG1 vs. IG2 Gesamtkalorien & Steigerung
O/G-Aufnahme, Sporttage,
Sportminuten (insgesamt)

Steptoe et al. n=883 54% k.A. zur Lange Hohere Wahrscheinlichkeit in

(2001)a IG vs. KG H/A-Stufe aufzusteigen in 1G

Van der Veen n=143 73 % 6, 12 Monate Hohere Gewichtsreduktion bei IG

(2002) IG vs. KG nach 6 & 12 Monaten

Quelle: Eigene Zusammenstellung; IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe; Studie entnommen aus dem
Review von: = Tuah et al. (2012), °= Mastellos et al. (2014)
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4.3 Gesundheitspsychologische Pradiktoren einer erfolgreichen

Gewichtsreduktionsbehandlung

Die Tatsache, dass Teilnehmer heute immer noch Gewichtsreduktionsbehandlungen
abbrechen, lasst vermuten, dass das Wissen lber mafl3gebende Einflussfaktoren fiir eine
erfolgreiche Therapie begrenzt ist. Aus diesem Grund ist ein wichtiges Ziel der
Adipositasforschung die Identifikation von Pradiktoren fir eine erfolgreiche Gewichts-
reduktion. In diesem Zusammenhang zeigte das Kapitel 2.3 bereits einen Literaturiberblick
Uber soziodemografische, behaviorale und psychologische EinflussgrofRen, die eine
Gewichtsabnahme vorhersagen kénnen (vgl. Tabelle 3). Vor dem Hintergrund, dass Modelle
aus der Gesundheitspsychologie Verhaltensanderungen erklaren und voraussagen,
untersucht das Kapitel 4.3, ob die gesundheitspsychologischen Konstrukte des TTM pradiktiv
auf den Behandlungserfolg wirken. Dabei werden auch an eine Gewichtsabnahme
angrenzende Verhaltensweisen, wie gesunde Ernahrung und korperliche Aktivitat
berlcksichtigt. Das Kapitel gibt einen erweiterten Einblick in die empirische Literatur der
Pradiktorforschung.

4.3.1 Stufen und Strategien als Einflussgré3en
4.3.1.1 Stufen der Verhaltensanderung

Die Originalstudie von Prochaska et al. (1992b) zeigt, dass die Stufenzugehoérigkeit zu
Beginn des Programms zur Gewichtskontrolle das Ausmal} der Teilnahme an den
Therapiesitzungen sowie die Hohe der Gewichtsreduktion nach zehn Wochen beeinflusst.
Teilnehmer, die zu Programmbeginn in der Stufe der Handlung sind, nehmen haufiger an
den Sitzungen teil und erreichen héhere Gewichtsverluste. Zudem wird festgestellt, dass sich
auch die Zugehorigkeit zur Absichtslosigkeitsstufe positiv auf den Abnahmeerfolg nach
Programmende auswirkt (Prochaska et al. 1992b). In der Studie von Toth-Capelli et al.
(2013) ist ebenfalls ein Trend erkennbar, dass mit steigenden Stufen die Teilnahme an den
Gruppensitzungen im Rahmen eines dreimonatigen Gewichtmanagementprogramms
zunimmt (Toth-Capelli et al. 2013). In der Studie wird nicht untersucht, inwiefern eine
regelmaBige Teilnahme bzw. eine hohere Stufenzugehoérigkeit zu einer gréf3eren
Gewichtsabnahme flihrt. Da aber eine regelméaRige Teilnahme die Gewichtreduktion positiv
beeinflusst (vgl. Kapitel 2.3.2.4), kann angenommen werden, dass die Stufen der

Verhaltensdnderung eine Abnahme voraussagen.

Nach der Teilnahme an einer 13-wochigen Gewichtsreduktionsmaflinahme schaffen es in der
Studie von Sbrocco et al. (2012), 17 von 45 Teilnehmern (31 %) die nachste Stufe zu
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erreichen, 7 % fallen auf eine frihere Stufe zuriick und 44 % verbleiben auf der gleichen
Stufe. Die Auswertung ergibt, dass die Gewichtsreduktion abhangig vom Voranschreiten in
den Stufen ist. So kann bei den Teilnehmern, die unter der Mainahme eine héhere Stufe
erreichen, eine hohere Gewichtsreduktion festgestellt werden (3,36 £ 4,37 %) als bei den
denjenigen, die auf der gleichen Stufe bleiben (2,02 + 3,37 %) (Sbrocco et al. 2012). Die
Ergebnisse der Studie von Jones et al. (2003) bringen hervor, dass Teilnehmer, die nach
zwolf Monaten in die aktionalen Stufen voranschreiten, eine gréfl3ere signifikante
Gewichtsreduktion verzeichnen kénnen als diejenigen, die in der Absichtslosigkeits- und
Absichtsbildungsstufe verbleiben (Jones et al. 2003). Die Ergebnisse der Studie von Romain
et al. (2014) zeigen ebenfalls, dass Teilnehmer, die nach einem Jahr in die aktionale
Handlungs- oder Aufrechterhaltungsstufe eintreten, ihren BMI signifikant starker reduzieren
als auf den friheren Stufen verbleibende Personen (Romain et al. 2014). Den Ergebnissen
von Petersen et al. (2008) zufolge steigen mehr Teilnehmer in eine héhere Stufe auf, wenn
sie das Online-Gewichtsmanagementprogramm innerhalb von sechs Monaten an mehr als
elf Tagen nutzten. Als Vergleichsgruppe dienten Teilnehmer, die sich wéahrend dieser Zeit
null bis zweimal einloggten. Weiterhin wird in der Studie gezeigt, dass eine hohere Anzahl
der Log-ins mit einer grofReren Gewichtsreduktion einher geht (Petersen et al. 2008).

Die Langsschnittstudie von Logue et al. (2004) untersucht, ob die aktionalen Stufen fir funf
gewichtreduzierende Verhaltensweisen, wie Steigerung der korperlichen Aktivitaten und
geplanten sportlichen Aktivitdten, Kontrolle der MahlzeitengréRen, Erh6hung des Obst- und
Gemiuseverzehrs sowie Reduktion der Fettaufnahme in einem Zusammenhang mit einer
Gewichtsabnahme stehen. Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese eines positiven
Zusammenhangs zwischen dem Verbleiben in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
fur gewichtreduzierende Verhaltensweisen und der Gewichtsreduktion, mit Ausnahme der
Fettreduktion. Das bedeutet, dass Personen, die langer in den aktionalen Stufen flr die vier
Verhaltensbereiche verbleiben, eine signifikant héhere Gewichtsabnahme erreichen. Ein
langes Verbleiben im Verhalten der kontrollierten Mahlzeitengrof3e zeigt dabei den grof3ten
Abnahmeerfolg. Wahrend nach sechs Monaten 9,9 % der Teilnehmer = 5% Gewicht
verlieren, wird dieses Ziel nach 24 Monaten von 37,9 % der Teilnehmer erzielt (Logue et al.
2004). Glanz et al. (1994) schlieen aus ihren Studienergebnissen, dass die Stufen der
Verhaltensdnderung ein wichtiger Pradiktor fiir das Erndhrungsverhalten sind. Grundlage fir
die Schlussfolgerung sind die ausgewerteten Analysen, die einen Zusammenhang zwischen
den Stufen und der Aufnahme von Nahrungsfetten, Ballaststoffen sowie Obst und Gemuse
demonstrieren. Bei Personen in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe sind eine
geringe Kalorienaufnahme aus Nahrungsfetten, ein hoherer Ballaststoffkonsum sowie eine

gréRBere Obst- und Gemusezufuhr zu beobachten als bei Personen in der Absichtsbildungs-
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oder Vorbereitungsstufe (Glanz et al. 1994). Die Studie von Van Duyn et al. (1998)
untersucht die Anwendbarkeit des TTM fiir die Bereitschaft einer Anderung der Obst- und
Gemiuseaufnahme. Wahrend Teilnehmer aus Handlungs- im Vergleich zur Vorbereitungs-
stufe eine um eine Portion gréRere Obst- und Gemuseaufnahme zeigen, erreichen die
Teilnehmer aus der Aufrechterhaltungsstufe die empfohlenen funf Portionen am Tag. In einer
Regressionsanalyse fur die Bestimmung von Pradiktoren fur den Obst- und Gemuseverzehr
weisen die Stufen der Verhaltensanderung pradiktiven Charakter auf (Van Duyn et al. 1998).
Henry et al. (2006) stellen in ihrer Studie ebenfalls fest, dass Frauen in der Stufe der
Aufrechterhaltung signifikant mehr Obst und Gemise konsumieren als die Personen in den
Ubrigen Stufen (Henry et al. 2006). Robinson et al. (2008) Uberprifen die pradiktive
Aussagekraft des Stufenkonzepts fur vier Verhaltensweisen (Obst-/ Gemiseaufnahme,
Ballaststoffzufuhr, Energieaufnahme durch Nahrungsfette und korperliche Aktivitat) aus dem
Ernahrungs- und Bewegungsbereich bei Ubergewichtigen Frauen. Die Stufenzugehdrigkeit
aller vier Verhaltensweisen sagen Veranderungen in den Verhaltensweisen nach einem Jahr
voraus. Es zeigt sich, dass Teilnehmer in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
signifikant mehr Obst, Gemuse und Ballaststoffe verzehren, weniger Nahrungsfette zu sich
nehmen und mehr Sport treiben als Personen aus den friheren Stufen (Robinson et al.
2008). De Vet et al. (2008) sowie De Vet et al. (2005) finden in ihren Studien ebenfalls
heraus, dass Personen in der Stufe der Aufrechterhaltung signifikant mehr Obst
konsumieren als die Personen in den Ubrigen Stufen (De Vet et al. 2008, De Vet et al. 2005).
In einer weiteren Studie erweisen sich die Stufen der Verhaltensénderung ebenfalls als
Pradiktor fur die Ernd&hrungsgewohnheiten von Frauen. Das Erndhrungsverhalten von
Frauen in der Handlungs-/ Aufrechterhaltungsstufe ist gekennzeichnet durch eine hdhere
Wahrscheinlichkeit des Frihstiickens, des Konsumierens fettreduzierter Lebensmittel,

Vollkornprodukten sowie = 4 Portionen Obst und Gemiuse pro Tag (Webb et al. 2014).

In einigen Studien stellt sich jedoch heraus, dass die Stufen der Verhaltensdnderung keine
Vorhersagekraft fiir eine Gewichtsreduktion besitzen. Jeffery et al. (1999) kommen aufgrund
des nicht monotonen Zusammenhangs zwischen Stufen und Gewichtsveranderung zu dem
Schluss, dass die Stufen bei Frauen nicht stark pradiktiv wirken. Die Auswertungen zeigen,
dass nach einem Jahr Frauen aus der Absichtshildungsstufe gréReren Erfolg in der
Gewichtsabnahme haben als Frauen aus der Handlungsstufe (Jeffery et al. 1999). In der
Studie von Palmeira et al. (2007) deutet sich an, dass in einem viermonatigen
Gewichtsmanagementprogramm die Stufen der Verhaltensdnderung die Gewichtsreduktion
nicht vorhersagen (Palmeira et al. 2007). Die Studie von Kong et al. (2010) findet ebenfalls
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den Stufen und einer Gewichtsveranderung

(Kong et al. 2010). Bei Toth-Capelli et al. (2013) nimmt mit steigender Stufenzugehdrigkeit
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die Teilnahme an den Behandlungsterminen im Rahmen eines Gewichtmanagement-

programms nicht zu (Toth-Capelli et al. 2013).

Zusammenfassend zeigt sich in den Uberwiegenden Studien, dass die Stufen der
Verhaltensdnderungen fiir die Vorhersage von Gewichtsreduktionen oder fir positive
Veranderung im Erndhrungsverhalten genutzt werden koénnen. Aus diesem Grund wird

angenommen, dass das Konstrukt der Stufen ein Indikator fir eine Gewichtsabnahme ist.

4.3.1.2 Strategien der Verhaltensanderung

Neben den Stufen wurden auch bereits die Strategien der Verhaltensanderung hingehend
einer Vorhersagekraft fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion bzw. fiir eine Anderung im
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten getestet. In einer der Originalstudien von Prochaska
et al. (1992b) zeigt sich, dass die Teilnahme an einem zehnwoéchigen Programm zur
Gewichtskontrolle eine gesteigerte Verwendung der (berwiegend verhaltensorientierten
Strategien Gegenkonditionierung, Kontrolle der Umwelt, Wahrnehmen férderlicher
Umweltbedingungen, Selbstverstarkung und Zwischenmenschliche Kontrolle bewirkt.
Gleichzeitig nehmen die Teilnehmer weniger Medikamente ein, um ihr Gewicht zu
kontrollieren. Die Bestimmung des pradiktiven Werts der Strategien fur die Teilnahme an den
Sitzungen bringt hervor, dass die Verwendung der Strategien einen Pradiktor fur die
Programmteilnahme darstellt. Besonders zu Studienbeginn bewirkt die haufige Anwendung
der Strategie der Kontrolle der Umwelt in der Handlungsstufe eine erhdhte Teilnahme an den
Behandlungssitzungen. Nach den ersten funf Wochen ist zu beobachten, dass Teilnehmer
aus der Handlungsstufe ofter an den Sitzungen teilnehmen, wenn sie sich vermehrt der
Strategien Kontrolle der Umwelt und Gegenkonditionierung bedienen. Die kognitive Strategie
der Problembewusstseinssteigerung hingegen ubt auf dieser Stufe einen negativen Einfluss
auf die Anwesenheit auf. Neben der Bestimmung von Pradiktoren fiir die aktive Teilnahme
wurde auch untersucht, welche Strategien die Gewichtabnahme beeinflussen. Nach finf
Wochen zeigt sich, dass diejenigen Teilnehmer mehr Gewicht verlieren, die in der
Handlungsstufe vermehrt die Strategien Gegenkonditionierung sowie Wahrnehmen
forderlicher Umweltbedingungen und weniger die Strategien Problembewusstseins-
steigerung, Selbstneubewertung sowie Selbstverstarkung verwenden (Prochaska et al.
1992b). Gallagher et al. (2006) untersuchen, ob Strategien der Verhaltensédnderung bei
Uibergewichtigen, Uberwiegend inaktiven Frauen im Rahmen eines sechsmonatigen
Gewichtsreduktionsprogramms einen Einfluss auf die Anderung des Bewegungsverhaltens
austben. Der Studie liegen nicht die Strategien aus dem TTM zugrunde, sondern

bewegungsbezogene Strategien der Verhaltensanderung nach Marcus et al. (1992). Ahnlich

92



4 Modell aus der Gesundheitspsychologie: Das Transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung

wie beim TTM wird auch bei dieser Skala zwischen kognitiven und verhaltensorientierten
Strategien differenziert. Nach sechs Monaten wird ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer haufigeren Verwendung der behavioralen Strategien und Gewichtsabnahme
beobachtet. Insbesondere die Substitution durch Alternativen, soziale Unterstitzung,
Selbstbelohnung, Selbstverpflichtung und Selbsterinnerung halfen den Frauen, ihr
Korpergewicht zu reduzieren. Teilnehmerinnen, die durch das Programm eine Gewichts-
reduktion von = 10 % erreichen, setzten die Strategien Substitution durch Alternativen,
soziale Unterstitzung und Selbstverpflichtung haufiger ein als Frauen mit einer
Gewichtsabnahme von < 5 % (Gallagher et al. 2006). In der Studie von Palmeira et al. (2007)
deutet sich an, dass bei Teilnahme an einem Gewichtsmanagementprogramm die kognitiven
und verhaltensorientierten Strategien nach vier Monaten ofter angewendet werden. Bei der
Bestimmung von Pradiktoren fir eine Gewichtsabnahme erweisen sich die funf
zusammengefassten behavioralen Strategien als forderlich. Es zeigt sich, dass eine
vermehrte Verwendung der verhaltensorientierten Strategien zu einem groR3eren
Gewichtsverlust fihrt. Die kognitiven Strategien hingegen besitzen keine Vorhersagekraft
(Palmeira et al. 2007). Die Untersuchung zur Gewichtskontrolle von Chae et al. (2010) ergibt,
dass die Strategien Selbstverstarkung, Selbstneubewertung und Kontrolle der Umwelt die
Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass Jugendliche in die Handlungs- und Aufrechterhaltungs-
stufe voranschreiten. Das bedeutet, dass sie unter Zuhilfenahme dieser Strategien,
beginnen, ihr Gewicht zu kontrollieren bzw. ihr Gewicht weiterhin kontrollieren. Im Gegensatz
dazu reduzieren die Strategien Problembewusstseinssteigerung und Zwischenmenschliche
Kontrolle die Wahrscheinlichkeit, in die Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
aufzusteigen (Chae et al. 2010). Ziel der Studie von Romain et al. (2014) ist es
herauszufinden, ob (bergewichtige und adipése Erwachsene die Strategien beim
Fortschreiten in den Stufen vermehrt anwenden und ob die Strategien eine Veranderung im
BMI voraussagen. Romain et al. (2014) fassen die Strategien zu fiinf Faktoren zusammen:
1. Selbstverpflichtung/ Selbstverstarkung/ Selbstneubewertung, 2. emotionales Erleben/
Neubewertung der perstnlichen Umwelt, 3. Gegenkonditionierung, 4. Problembewusstseins-
steigerung und 5. Nutzen hilfreicher Beziehungen. Die Ergebnisse zeigen, dass mit
Ausnahme der Problembewusstseinssteigerung die Uibrigen Strategien von den Teilnehmern
beim erfolgreichen Voranschreiten in den Stufen haufiger verwendet werden, was mit einer
positiven Verdnderung des Bewegungsverhaltens einhergeht. Korperlich aktive Menschen
machen sich die Strategien mehr zu Nutze. Weiterhin wird beobachtet, dass die Strategie
Nutzen hilfreicher Beziehung einen hinderlichen und die Dimension Selbstverpflichtung/
Selbstverstarkung/ Selbstneubewertung einen férderlichen Einfluss auf die Veranderung des
BMI ausuben (Romain et al. 2014).
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Die Langsschnittstudie von Lowther et al. (2007) stellt fest, dass der Gebrauch von
kognitiven und verhaltensorientierten Strategien fiir die Anderung des Bewegungsverhaltens
bedeutend ist. Den bisher inaktiven Teilnehmern hilft die Strategie der Selbstverpflichtung
dabei, ein empfohlenes regelmafliges Bewegungsverhalten umzusetzen, wahrend die
Wahrnehmung forderlicher Umweltbedingungen hinderlich wirkt. Die verhaltensorientierten
Strategien Selbstverpflichtung, Gegenkonditionierung, Nutzen hilfreicher Beziehungen und
das kognitive Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen unterstiitzen die bereits aktiven
Teilnehmer, ihr regelmafiiges Bewegungsverhalten langfristig beizubehalten. Die Selbst-
verpflichtung, die fir das Engagement und die intrinsische Motivation einer Person steht,
stellt in diesem Zusammenhang den starksten Pradiktor dar. Dahingegen wirken sich die
kognitiven Strategien Selbstneubewertung und Neubewertung der persénlichen Umwelt
negativ auf die Aufrechterhaltung des Bewegungsverhaltens aus (Lowther et al. 2007).
De Vet et al. (2008) untersuchen ebenfalls, welche Strategien einen Einfluss auf die
Verhaltensdnderung nehmen. Im Fokus dieser mehrstufigen Langsschnittstudie steht die
Anderung des Ernahrungsverhaltens hin zu zwei Portionen Obst am Tag. Nach 53 und auch
nach 196 Tagen stellt sich heraus, dass sowohl die kognitiven als auch die
verhaltensorientierten Strategien die Obstaufnahme positiv beeinflussen. Besonders eine
haufige Verwendung der kognitiven Strategien Problembewusstseinssteigerung, Selbst-
neubewertung sowie der behavioralen Strategien Gegenkonditionierung, Selbstverpflichtung
und Kontrolle der Umwelt erh6ht die Wahrscheinlichkeit, dass die Teilnehmer zwei Portionen
Obst pro Tag zu sich nehmen. Zusatzlich wirkt auch das emotionale Erleben nach 53 Tagen
pradiktiv, wahrend nach 196 Tagen die Neubewertung der personlichen Umwelt und
Selbstverstarkung die Anderung im Ernahrungsverhalten im Hinblick auf den Obstkonsum
vorhersagen. Auffallig in dieser Studie ist die abweichende Verwendung der Strategien vom
urspriinglichen Modell, in dem die kognitiven Strategien verstarkt in den ersten Stufen
genutzt werden. De Vet et al. (2008) vermuten, dass sich die Abweichung durch die
Erhebung der Strategien mit nur einem Statement sowie durch die Untersuchung von
mehreren Stufeniibergéngen gleichzeitig anstelle nur des Ubergangs zur nachsthoheren
Stufe erklaren lasst (De Vet et al. 2008). Als positive Pradiktoren flr eine Reduktion der
Nahrungsfettaufnahme nach einem Monat erweisen sich in der Studie von Armitage (2010)
ein gesteigertes Problembewusstsein und Selbstneubewertung. Zudem zeigt eine
Mediationsanalyse, dass Selbstneubewertung den Zusammenhang zwischen friiherem und
zukUnftigem Verhalten vermittelt. Armitage (2010) leitet daraus ab, dass die Neubewertung
des Selbstbilds dabei helfen kann, alte Gewohnheiten fir die Zukunft zu durchbrechen
(Armitage 2010). In einer Studie zur Steigerung der Obst- und Gemiseaufnahme wird
festgestellt, dass der Interventionseffekt durch soziale Unterstutzung partiell mediiert wird

(Fuemmeler et al. 2006). Der Aspekt der sozialen Unterstitzung findet sich ebenfalls im TTM
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in den Strategien Nutzen hilfreicher Beziehung und Zwischenmenschliche Kontrolle wieder,

so dass vermutet werden kann, dass von den Strategien eine mediierende Wirkung ausgeht.

Die Ergebnisse der Studien verdeutlichen, dass kognitive und behaviorale Strategien der
Verhaltensanderung fir die Gewichtsreduktion bzw. fiir die Anderung des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens pradiktiv wirken kénnen, wenn auch nicht gleichermal3en. Obgleich
gezeigt wurde, dass einige Strategien sowohl einen positiven als auch negativen Einfluss auf
die Verhaltensanderungen austiben, wie z.B. Selbstneubewertung, Selbstverstarkung oder
Neubewertung der persdnlichen Umwelt werden den Strategien eine gewisse pradiktive Kraft

zugesprochen (Romain et al. 2014, Gallagher et al. 2006, Prochaska et al. 1992b).

4.3.2 Kognitive Variablen als Einflussgrof3en

Neben der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Stufen bzw. den Strategien
und der Gewichtsreduktion wurde auch die kognitiven Variablen hinsichtlich eines préadiktiven
Werts fiir eine Gewichtsabnahme oder dafiir relevante Anderungen im Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten tberpruft.

4.3.2.1 Entscheidungsbalance

Teixeira et al. (2002) untersuchen bei Ubergewichtigen Frauen die Barrieren eines
regelmafligen Bewegungsverhaltens fir eine Gewichtsreduktion. Eine multiple Regression
zur Identifikation von Pradiktoren bringt hervor, dass Hindernisse, wie gesundheitliche
Einschrankungen und zu viele familiare Verpflichtungen, einen bedeutenden Einfluss auf die
Gewichtsabnahme ausiben. Das bedeutet, wenn Teilnehmer diese wahrgenommenen
Nachteile starker gewichten, fallt der Gewichtsverlust der Teilnehmer geringer aus (Teixeira
et al. 2002). In einem viermonatigen Gewichtsreduktionsprogramm fiir Gbergewichtige und
adiptse Frauen zeigt sich, dass nach Programmende eine Reduktion der wahrgenommenen
Barrieren mit einer groReren Gewichtsabnahme einhergeht. Die Barrieren konzentrieren sich
dabei auf die Aspekte der Anstrengungen und Zeit fiir ein regelméaBiges Austiben sportlicher
Betatigung (Teixeira et al. 2006). Dieses Ergebnis wird in der Studie von Palmeira et al.
(2007) bestatigt. Auch hier deutet sich an, dass die Teilnahme an einem Gewichtsmanage-
mentprogramm nach vier Monaten zu einer Reduktion der wahrgenommen Nachteile fiihrt,
was folglich eine hoéhere Gewichtsabnahme bewirkt. Demnach gilt die Veranderung der
Wahrnehmung der Barrieren als Pradiktor fur eine Gewichtsreduktion (Palmeira et al. 2007).
Ubergewichtige und inaktive Frauen aus einem Gewichtsreduktionsprogramm, die wahrend

der Behandlung hohere Werte in der bewegungsbezogenen Entscheidungsbalance
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erreichen, was fur ein positiveres Verhéltnis zwischen Vor- und Nachteilen steht, berichten
nach sechs Monaten ebenfalls Uber gré3ere Erfolge in der Gewichtsreduktion. Zugleich wird
bei den Teilnehmerinnen, die durch das Programm 2 10 % ihres Korpergewichts verlieren,
eine groRere Reduktion der wahrgenommen Barrieren beobachtet als bei Frauen mit einer
Gewichtsabnahme von < 5 % und 5-9 % (Gallagher et al. 2006). Teilnehmer, die in einem
kognitiv-verhaltensorientierten Gewichtsmanagementprogramm nach zwolf Wochen mehr als
6,8 kg abnehmen, erfahren eine gréRere Reduktion der wahrgenommenen Barrieren
hinsichtlich eines regelméafigen Bewegungsverhaltens als Teilnehmer mit einer geringeren
Gewichtsabnahme (Abildso et al. 2010). Einen pradiktiven Wert der wahrgenommenen
Barrieren fur die Reduktion des Koérpergewichts stellen auch Teixeira et al. (2010) in ihrer
Untersuchung fest. Die Ergebnisse zeigen, dass die Gewichtreduktion nach einem Jahr
durch die Reduktion der wahrgenommenen Barrieren fiir die Aneignung von sportlichen
Verhaltensweisen vorausgesagt werden kann. Dieser Zusammenhang lasst sich auch fir die

langfristige Gewichtsreduktion nach zwei Jahren beobachten (Teixeira et al. 2010).

Ziel der Studie von Deforche et al. (2006) ist die Untersuchung von Unterschieden in der
Einstellung zu korperlicher Aktivitat bei Jugendlichen in verschiedenen Gewichtsklassen. Die
Auswertungen zeigen einen Anstieg der wahrgenommenen Barrieren mit ansteigendem
Gewichtsstatus. So nehmen lbergewichtige und adipése Jugendliche im Vergleich zu ihren
normalgewichtigen Altersgenossen Barrieren, wie korperliche Beschwerden, beim Sport
nicht gut sein, unsicher tber Aussehen und kein Gefallen am Sport treiben, starker wahr. Bei
den wahrgenommenen Vorteilen, wie soziale Kontakte, Wettbewerb, sich besser fihlen,
verbesserte Gesundheit und korperliche Verfassung hingegen, gibt es keine Unterschiede
zwischen den Jugendgruppen. Fir die Vorteile Freude, Gewichtsabnahme, besseres
Aussehen werden jedoch signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen gefunden.
Wahrend Freude an der Bewegung fir adipdse Jugendliche als weniger wichtig eingeschatzt
wird, sind Gewichtsabnahme und besseres Aussehen starkere Motive. Weiter wird in der
Studie untersucht, inwiefern die Haufigkeit der korperlichen Aktivtaten durch die
wahrgenommenen Vor- und Nachteile erklart wird. Die Ergebnisse zeigen, dass das
Sportverhalten durch eine hthere Gewichtung des Motivs Freude an der Bewegung und eine
geringere Gewichtung der wahrgenommenen Barriere kein Gefallen an sportlicher
Betatigung vorhergesagt wird. Der Gewichtsstatus der Jugendlichen hat im Modell mit den
Einstellungsvariablen keinen signifikanten Einfluss auf die Sporthaufigkeit (Deforche et al.
2006). Smith et al. (2011) untersuchen die Entscheidungsbalance fiir kdrperliche Aktivitat bei
Erwachsenen mit einem BMI > 25 kg/m2. Zu den Vorteilen zéhlen eine erhdhte Energie,
weniger gefuhlter Stress, bessere Laune, sich in seinem Korper wohler fihlen und eine

positivere Einstellung zum Leben bekommen. Die Nachteile beinhalten Scham, wenn sie
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beim Sport beobachtet werden, Verlegenheit, wenn sie in Sportbekleidung gesehen werden,
weniger Zeit mit der Familie, das Erlernen einer neuen Sportart sowie sich als zusatzliche
Belastung filhlen. Die Analyse weist darauf hin, dass mit ansteigendem BMI die
wahrgenommen Vorteile abnehmen, wahrend die wahrgenommen Nachteile zunehmen.
Weiter wird gezeigt, dass eine Erhéhung der Wahrnehmung der Vorteile die
Wahrscheinlichkeit der korperlichen Aktivitat steigert (Smith et al. 2011). DiBonaventura &
Chapman (2008) beleuchten den Einfluss von Fehleinschatzungen der wahrgenommenen
Barrieren auf die Gewichtsregulierung naher. Als mdgliche Hindernisse wéahrend der
Gewichtsreduktion wurden sechs Barrieren in die Analyse beriicksichtigt. Dazu zéhlen
Menge an Junk-Food im Haus, Anzahl der zu besuchenden Festlichkeiten, empfundener
Hunger, Schwierigkeiten beim Auslben sportlicher Aktivitat, Mangel an Willenskraft sowie
HeilBhunger auf kalorienreiche Lebensmittel. Die Einschatzung der Barrieren macht deutlich,
dass Schwierigkeiten beim Sportverhalten, Willenskraft und HeiBhunger von den
Teilnehmern signifikant unterschétzt werden, wahrend die Ubrigen Hindernisse tendenziell
Uberschatzt werden. Weitere Auswertungen zeigen, dass ein hoéheres Ausmall an
Unterschatzung der Nachteile fiur eine Verhaltensdnderung zu einer geringeren
Gewichtsabnahme fiihrt. Besonders, wenn die Schwierigkeiten beim Sportverhalten und die
fehlende Willenskraft sehr unterschétzt werden, treten geringere Gewichtsreduktionen auf
(DiBonaventura & Chapman 2008).

Di Noia und Prochaska (2010) untersuchen mediierende Mechanismen der wahrgenommen
Vor- und Nachteile bei der Férderung von taglich funf Portionen Obst und Gemiise bei afro-
amerikanischen Jugendlichen. Mediationsanalysen zeigen, dass die wahrgenommenen
Vorteile den Interventionseffekt partiell vermitteln. Somit bewirkte die Ern&hrungsintervention
eine Steigerung der wahrgenommenen Vorteile einer taglichen Obst- und Gemiseaufnahme,
was wiederum zu einem erhdhten Konsum filhrte (Di Noia & Prochaska 2010). Bei der
Veranderung des Obst- und Gemiiseverzehrs von Frauen mit geringem Einkommen weisen
Langenberg et al. (2000) einen mediierenden Einfluss von den wahrgenommenen Nachteile

nach (Langenberg et al. 2000).

Kontrar zu diesen Ergebnissen gibt es Studien, die die Entscheidungsbalance nicht als
signifikanten Pradiktor identifizieren. In einem zwolfwodchigen Gewichtsmanagement-
programm ist keine signifikante Ver&nderung der wahrgenommenen Vor- und Nachteile
bezogen auf die Aneignung sportlicher Aktivtdten bei den Teilnehmern zu beobachten.
Zudem lasst sich kein Einfluss der Entscheidungsbalance auf die Verédnderung des Gewichts
feststellen (Pinto et al. 1999). Obwohl eine Steigerung der wahrgenommenen Vorteile einer
Gewichtskontrolle mit dem Voranschreiten in den Stufen beobachtet wird, haben diese

keinen Einfluss darauf, ob Jugendliche beginnen, auf ihr Gewicht zu achten bzw. die
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Gewichtskontrolle aufrechterhalten (Chae et al. 2010). Armitage (2010) untersucht die
wahrgenommenen Vor- und Nachteile im Hinblick auf die Umstellung zu einer gesunden
Erndhrung. Eine Regression bringt das Ergebnis hervor, dass die Entscheidungsbalance
keinen pradiktiven Wert fiir die Verhaltensanderung aufweist (Armitage 2010). In der Studie
von Greene et al. (2013) stellt sich die Entscheidungsbalance ebenfalls nicht als Pradiktor fuir
eine gesunde Erndhrung heraus (Greene et al. 2013). Bei der Untersuchung eines
mediierenden Einflusses von den wahrgenommenen Vor- und Nachteilen auf die
Veranderung der Fettaufnahme bei weiblichen Jugendlichen konnten bei Haerens et al.

(2007) keine Mediationseffekte festgestellt werden.

Zusammenfassend lasst sich aus momentaner Studienlage die Annahme festhalten, dass
das Konstrukt der Entscheidungsbalance einen Pradiktor fir eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme darstellt. Verschiedene Autoren gehen davon aus, dass eine
Beeinflussung der psychosozialen Faktoren, wozu auch die wahrgenommenen Vor- und
Nachteile zadhlen, den Behandlungserfolg von GewichtsreduktionsmaRnahmen erhoht
(Abildso et al. 2010, Gallagher et al. 2006, Teixeira et al. 2005, Byrne 2002).

4.3.2.2 Selbstwirksamkeit und situative Versuchung

Die am meisten untersuchte Variable fiir einen Einfluss auf die Gewichtsreduktion ist die
Selbstwirksamkeit. Fir die Erhebung der Selbstwirksamkeit entwickelten Clark et al. (1991)
den gewichtsbezogenen Weight Efficacy Life-Style Fragebogen (WEL). Die Statements des
Fragebogens lassen sich auf funf Dimensionen negative Emotionen, Verflugbarkeit, sozialer
Druck, koérperliches Unbehagen und positive Aktivitaten reduzieren. Bei Untersuchungen im
Zusammenhang mit Gewichtsmanagement wird die Selbstwirksamkeit berwiegend mit dem
gewichtsbezogenen Weight Efficacy Life-Style Fragebogen erhoben (Clark et al. 1991). Nach
Fontaine & Cheskin (1997) ist die WEL-Skala “[...] one of the most psychometrically
sophisticated measures of self-efficacy for weight control” (Fontaine & Cheskin 1997, S.
569).

In einem Review zur Untersuchung von psychosozialen Pradiktoren bei der Gewichts-
regulierung stellen die Autoren fest, dass Studien bis 1995 die allgemeine Schlussfolgerung
ziehen, eine hohe Selbstwirksamkeit sei der einzig zuverlassige Pradiktor fur die Gewichts-
reduktion. Dieses Ergebnis lasst sich anhand der Untersuchungen nach 1995 nicht
Ubereinstimmend bestéatigen (Teixeira et al. 2005). In einem multidisziplindren Gewichts-
reduktionsprogramm fir adipdse Erwachsene zeigt sich, dass die Reduktion des BMI mit
einer gesteigerten gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit korreliert. Zudem stehen auch die

funf Faktoren der Selbstwirksamkeit negative Emotionen, Verfugbarkeit, sozialer Druck,
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korperliches Unbehagen und positive Aktivitdten in einem signifikanten Zusammenhang mit
der Reduzierung des BMI (Pinto et al. 1999). Die Ergebnisse lassen sich auch in der Studie
von Richman et al. (2001) wiederfinden. In einem dreimonatigen Gewichtsmanagement-
programm weisen adipdse Frauen, die erfolgreich ihr Koérpergewicht reduzieren, eine
verbesserte gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit auf (Richman et al. 2001). Martin et al.
(2004) analysieren den pradiktiven Wert der gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit auf eine
Gewichtsverdanderung bei (Ubergewichtigen afro-amerikanischen Frauen in einem
Gewichtsmanagementprogramm. Die Anwendung einer hierarchischen Regression zeigt,
dass die Veranderung der Selbstwirksamkeit einen signifikanten Einfluss auf die
Gewichtsveranderung ausibt. So weist eine Verbesserung der Selbstwirksamkeit nach
sechs Monaten auf héhere Gewichtsverluste hin (Martin et al. 2004). Ziel der Studie von
Palmeira et al. (2007) ist die Untersuchung der Vorhersagekraft von Selbstwirksamkeit fur
eine Gewichtsreduktion bei (bergewichtigen und adipésen Frauen, die an einem
viermonatigen Gewichtsmanagementprogramm teilnehmen. Die Ergebnisse bringen hervor,
dass eine Anderung der gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit neben den anderen
untersuchten Konstrukten als stérkster Pradiktor gilt (Palmeira et al. 2007). In einer weiteren
Studie wird untersucht, ob bei der Teilnahme an einem 18-monatigen Gewichts-
reduktionsprogramm eine Veranderung der gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit mit einer
Gewichtsabnahme einhergeht. Die Auswertungen zeigen, dass sich die Selbstwirksamkeit im
Verlauf des Programms verbessert und in einem signifikanten Zusammenhang mit der
Gewichtsreduktion steht (Warziski et al. 2008). Die mit der WEL-Skala erhobene
Selbstwirksamkeit, die sich wahrend der 20-wdchigen Behandlung verbessert, erweist sich
auch in der Studie von Bas & Donmez (2009) als Pradiktor fir eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion (Bas & Donmez 2009). In der Uberprifung von Teixeira et al. (2010) zum
langfristigen Einfluss von gewichts- und bewegungsbezogener Selbstwirksamkeit auf die
Gewichtsabnahme stellt sich heraus, dass die bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit den
Gewichtsverlust nach zwo6lf und 24 Monaten voraussagt, wahrend sich der pradiktive Wert
bei der gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit nur nach einem Jahr feststellen lasst (Teixeira
et al. 2010). Die gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit erweist sich auch in der Studie von
Shin et al. (2011) als signifikanter Préadiktor. Besonders eine Steigerung der Selbst-
wirksamkeit im Faktor Verfligbarkeit erhoht die Wahrscheinlichkeit einer mindestens
funfprozentigen Gewichtsabnahme um 9,9 % (Shin et al. 2011). Ebenso sagen die Studien
von Annesi (2011b), Annesi (2011lc) sowie Linde et al. (2004b) eine gesteigerte
gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit wahrend der Behandlung von adipdsen Erwachsenen
eine Gewichtsreduktion voraus (Annesi 2011b, Annesi 2011c, Linde et al. 2004b). Auch in
weiteren Studien kann der pradiktive Einfluss der Selbstwirksamkeit auf die

Gewichtsabnahme beobachtet werden. Allerdings wurde in diesen Untersuchungen die
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Selbstwirksamkeit nicht mit der WEL-Skala erhoben (Wingo et al. 2013, Abildso et al. 2010,
Kong et al. 2010, Mata et al. 2009, Gallagher et al. 2006, Linde et al. 2006, Palmeira et al.
2007, Wamsteker et al. 2005, Roach et al. 2003, Teixeira et al. 2002, Dennis & Goldberg
1996).

Im Bereich des Ernahrungsverhaltens wird die Selbstwirksamkeit zudem als Mediatorgrofie
identifiziert. Langenberg et al. (2000) weisen bei der Veranderung des Obst- und Gemuse-
verzehrs von Frauen einen mediierenden Einfluss der Selbstwirksamkeit nach (Langenberg
et al. 2000). In einer weiteren Studie zur Veranderung der Obst- und Gemuseaufnahme wird
festgestellt, dass der Effekt der Intervention durch die Selbstwirksamkeit partiell mediiert wird

(Fuemmeler et al. 2006).

Trotz der Ergebnisse, dass eine verbesserte gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit im
Zusammenhang mit einer Gewichtsregulierung einen bedeutenden Pradiktor darstellt, kann
dieser Zusammenhang nicht einheitlich in allen Untersuchungen demonstriert werden
(Fontaine & Cheskin 1997, Prochaska et al. 1992b). In der Studie von Byrne et al. (2012) hat
die Veradnderung der WEL-Selbstwirksamkeit keinen vorhersagenden Einfluss auf die
Gewichtsreduktion (Byrne et al. 2012).

Aufgrund des mehrheitlich gefunden Zusammenhangs zwischen der Veranderung von
gewichtsbezogener Selbstwirksamkeit und Gewichtsabnahme wird dieses Konstrukt als
Pradiktor fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion angesehen. Verschiedene Autoren von
Reviews und Studien kommen ebenfalls zu der Schlussfolgerung, dass der Behandlungs-
erfolg in GewichtsreduktionsmalRnahmen durch eine gesteigerte Selbstwirksamkeit positiv
beeinflusst wird (Stubbs et al. 2011a, Abildso et al. 2010, Cochrane 2008, Gallagher et al.
2006).

Die Bestimmung der Vorhersagekraft des Konstrukts der situativen Versuchung wurde im
Vergleich zur Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeit bei weitem nicht so umfassend
untersucht. Grilo et al. (1989) fragten Teilnehmer einen Monat nach Beendigung eines
Gewichtsreduktionsprogramms nach Situationen, in denen sie sich versucht flihlen, mehr zu
essen. Die Antworten zeigen, dass Teilnehmer besonders in affektiven Zustanden, wie z.B.
bei emotionaler Belastung, eine Versuchung nach lberméaRigem Essen empfinden und
dieser nachgeben (Grilo et al. 1989). Carels et al. (2001) untersuchen bei Ubergewichtigen
Erwachsenen die empfundene Versuchung, die zurzeit gehaltene Diat abzubrechen. Der
Versuch der Gewichtsreduktion wird dabei nicht im Rahmen eines strukturierten Programms
absolviert. Die Teilnehmer wenden vielmehr die fir sie am sinnvollsten Strategien an, um
abzunehmen. Zu den am haufigsten verwendeten Strategien gehéren die Begrenzung der

taglichen Kalorienzufuhr, Einschrankung des Konsums von hochkalorischen und fettreichen
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Lebensmitteln sowie das Austiben von korperlicher Aktivitdt im mittleren bis starkem
Ausmald. In Momenten, in denen sich die Teilnehmer traurig, gelangweilt, gestresst,
angespannt, unruhig sowie weniger zufrieden und beherrscht fiihlen, verspiren sie eine
groRere Versuchung, die Gewichtsabnahme nicht fortzusetzen. Ein starkes Verlangen, die
Diaten abzubrechen, empfinden die Teilnehmer auch beim Lesen, beim Lernen und in
Konfliktsituationen. Dahingegen wird beim Essen in Gesellschaft weniger Versuchung
wahrgenommen (Carels et al. 2001). Armitage et al. (2014) untersuchen bei tGbergewichtigen
und adipdsen Frauen mit einem hohen Brustkrebsrisiko die Rolle der situativen Versuchung
bei der Vorhersage von erfolgreicher Gewichtsreduktion. Den Ergebnissen zufolge wirkt sich
eine Reduktion der situativen Versuchung innerhalb der ersten vier Wochen pradiktiv auf die
Gewichtsveranderung nach sechs Monaten aus (Armitage et al. 2014). McKee & Ntoumanis
(2014) stellen fest, dass die Versuchung in einem negativen Zusammenhang mit der
Erreichung des Gewichtsziels steht. Je mehr Versuchung die Teilnehmer empfinden, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit eines Erfolgs bei der Gewichtsabnahme (McKee &
Ntoumanis 2014).

Niemeier et al. (2007) untersuchen, ob sich die Enthemmung des geziigelten
Essverhaltens™ auf den Erfolg einer Gewichtsabnahme auswirkt. Dabei wird zwischen
internen und externen EinflussgroéRen unterschieden. Zu den externen Grof3en zahlen
Aussagen, wie ,wenn ich ein saftiges Steak rieche, fallt es mir schwer nicht zuzugreifen®
oder ,manche Speisen schmecken so gut, dass ich nicht aufhdren kann®. Interne GréRRen
beziehen sich auf emotionale Stimmungen, wie z.B. ,wenn ich mich angespannt oder einsam
fuhle, esse ich“. Die Analysen ergeben, dass die Gewichtsreduktion von Ubergewichtigen
und adipésen Erwachsenen nach sechs und 18 Monaten von der internen Enthemmung
negativ beeinflusst wird. Die Teilnehmer verlieren weniger Gewicht, wenn sie zu
Studienbeginn hoéhere Werte auf dieser Skala aufweisen (Niemeier et al. 2007). In einer
Studie von Stirling & Yeomans (2004) fuhrten Frauen fur 24 Stunden Schokolade bei sich,
die sie nicht verzehren durften. In einem anschlieRenden Geschmackstest aRen diejenigen
mehr Schokolade, die sich starker versucht fuhlten (Stirling & Yeomans 2004). In einer
weiteren Studie fihrt der 24-stindige Verzicht eines favorisierten Snacks, wie z.B.
Schokolade, Kekse, Chips ebenso dazu, dass die Teilnehmer nach der Enthaltsamkeit mehr
von diesem Snack konsumierten (Soetens et al. 2008). Ouwehand & Papies (2010) zeigen,
dass bei Teilnehmern mit einem hoheren BMI nach der Auseinandersetzung mit in

Versuchung fihrenden Lebensmitteln (Kekse, Pommes, Schokolade) und der

1% Mit einem gezlgelten Essverhalten geht ein hohes kognitiv gesteuertes Verhalten einher. Geringe
Verletzungen kdénnen die kognitive Kontrolle stéren, was zu einer Enthemmung des Verhaltens fihrt.
Die Enthemmung hat zur Folge, dass es zu einem Zusammenbruch der Verhaltenskontrolle kommt,
die in einer ziigellosen Nahrungsaufnahme resultiert (vgl. Kapitel 2.2.4).
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anschlieenden Wahl zwischen einem kalorienreichen oder kalorienarmen Snack eine
starkere Versuchung hervorgerufen wird. Sie entscheiden sich vermehrt fir den
ungesiunderen Snack (Ouwehand & Papies 2010). In der Studie von Houben et al. (2012)
geben Menschen, die nicht erfolgreich in der Gewichtskontrolle sind, nach den Bewertungen
von appetitlichen Lebensmitteln (Chips, Nussen, Schokolade) der Versuchung eher nach
und reagieren mit einer hoheren Nahrungsaufnahme. Im Vergleich zu Menschen, die ihr
Gewicht erfolgreich kontrollieren kénnen, sind sie weniger im Stande, ihr Verhalten in

verlockenden Situationen zu regulieren (Houben et al. 2012).

Die Konfrontation mit Versuchungen in Form von attraktiven, aber auch ungesunden
Lebensmitteln muss nicht immer in negative Verhaltensweisen minden. Die Studie von
Kroese et al. (2009) verdeutlicht, dass dies sogar fur die langfristige Zielverfolgung bei der
Gewichtsreduktion von Vorteil sein kann. Das Betrachten von Bildern eines
Schokoladenkuchens bewirkt bei den Teilnehmern ein starkeres Streben nach dem
Gewichtsziel als bei Teilnehmern, die sich das Bild einer Blume ansahen. Zudem werden
auch Verhaltenseffekte gefunden. Wahrend sich die Teilnehmer, die sich mit dem attraktiven
Reiz auseinandersetzten, vermehrt fir den gesunden Snack entscheiden, wahlt die
Kontrollgruppe eher den ungesunden Snack. Die Autoren merken an, dass dieser
Mechanismus jedoch nicht immer auf diese Weise funktioniert (Kroese et al. 2009). Carels et
al. (2003) untersuchen wahrend einer sechsmonatigen Intervention zur Gewichtsreduktion,
ob die von udbergewichtigen und adipésen Frauen verspirte Versuchung, die Diat
abzubrechen, in einem Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg steht. Dabei wird
zwischen verschiedenen Stimmungslagen und Bewaéltigungsstrategien differenziert. Es zeigt
sich, dass die Haufigkeit der empfundenen Versuchungen die Gewichtsabnahme nicht
signifikant beeinflusst. Zudem haben sowohl positive als auch negative Stimmungen beim
Waunsch, die Diat nicht fortzusetzen, keinen Einfluss auf die Verdnderung des Gewichts.
GleichermaRRen wirkt sich die Anwendung von kognitiven und verhaltensorientierten
Bewaltigungsstrategien wahrend der Versuchung nicht auf die Gewichtsreduktion aus
(Carels et al. 2003). Auch im Hinblick auf eine gesunde Ernahrung stellt sich die situative
Versuchung in der Studie von Greene et al. (2013) nicht als Pradiktor heraus (Greene et al.
2013).

Zusammenfassend zeigt sich in der Mehrheit der vorgestellten Studien, dass Versuchungen,
denen Personen wéhrend der Gewichtsreduktion gegeniiber stehen, problematisches
Verhalten initiieren kdnnen. Das von Kroese et al. (2009) gefundene zielgerichtete Verhalten
als Reaktion auf die Versuchung lasst sich mit der Beobachtung, dass Betroffene bei der

Gewichtsreduktion mit Schwierigkeiten umgehen miissen, nicht vereinbaren. Vor diesem
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Hintergrund wird angenommen, dass das Konstrukt der situativen Versuchung einen

hemmenden Einfluss auf den Prozess der Gewichtsabnahme nimmt.

4.4 Zusammenfassung und Fazit

Die Herausforderung, Menschen zu einer energetisch ausgeglichenen und ausgewogenen
Lebensweise zu bestarken, besteht in der Aktivierung einer Verhaltensénderung. Eine
nachhaltige Anderung des Verhaltens wird als ein schrittweiser Prozess verstanden.
Demzufolge ist fur die Motivation zur Gewichtsreduktion bei Gbergewichtigen und adipdsen
Menschen ein Modell erforderlich, dass die Stufen einer Verhaltensé&nderung berucksichtigt.

In Interventionen zur Verdnderung des Gesundheitsverhaltens ist das TTM ein weit
verbreitetes und vielfach verwendetes Modell. Fur die praktische Gestaltung bietet das TTM
den empirischen Hintergrund fiir ein Orientierungsschema, den Patienten ,da abzuholen, wo
er steht® (Keller 2004). Im Bereich der Erndhrungs- und Bewegungsumstellung zeigen
Ubersichtsarbeiten, dass MaRnahmen mit kognitiv-behavioralen Methoden und
mafigeschneiderten Informationen das Verhalten positiv  beeinflussen  kdnnen.
Gewichtsreduktionsinterventionen auf Grundlage des TTM erweisen sich tendenziell als
erfolgreich. Die Ergebnisse deuten an, dass mit einem empirisch gestitzten und theoretisch

fundierten Programm eine Gewichtsreduktion erreicht werden kann.

Als dynamisches Stufenmodell systematisiert das TTM eine Verhaltenséanderung als einen
mehrstufigen Prozess. Das bedeutet, dass Personen mehrere Stufen der Verhaltens-
anderung durchlaufen, bevor sie bestimmte Verhaltensweisen @ndern. Dabei handelt es sich
um die Stufe der Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlung, Aufrecht-
erhaltung und bei manchen Verhaltensweisen die Stabilisierungsstufe. Diese Motivations-
stufen reprasentieren die individuelle Bereitschaft zur Austbung eines bestimmten
Zielverhaltens. In den jeweiligen Stufen wenden Personen in unterschiedlichem Ausmaf3
unterschiedliche Veranderungsstrategien an, die das Voranschreiten von einer
Motivationsstufe auf die n&chste bewirken. In Bezug auf die Gewichtsreduktion werden zwolf
kognitive und verhaltensorientierte Veranderungsstrategien unterschieden. Die kognitiven
Strategien beziehen sich vorwiegend auf subjektive Bewertungsprozesse und das
emotionale Erleben. Die verhaltensorientieren Strategien sind an behaviorale Methoden

angelehnt und beinhalten handlungsbezogene Verfahren.

Neben den Stufen und Strategien der Verhaltensanderung beinhaltet das TTM die kognitiven
Variablen Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeit und situative Versuchung, die in einem
systematischen Zusammenhang mit den Motivationsstufen stehen. Die Konstrukte

charakterisieren den Prozess der Verdnderung bzw. das Fortschreiten innerhalb der Stufen.
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Die Entscheidungsbalance schlie3t die wahrgenommenen Vor- und Nachteile einer
Verhaltensanderung ein und ist definiert als Differenz dieser wahrgenommenen Vor- und
Nachteile des Verhaltens. Die Selbstwirksamkeitserwartung meint die Zuversicht, selbst
unter erschwerten Umstanden das gewiinschte Verhalten ausiiben zu kdénnen. Die situative
Versuchung wird als spiegelbildliches Gegenstiick zur Selbstwirksamkeit verstanden und

impliziert den Reiz, in alte Verhaltensgewohnheiten zurtickzufallen.

Mit dem Wissen, dass sich die Bewertung der Motivation, der wahrgenommenen Vor- und
Nachteile, der Selbstwirksamkeit und der situativen Versuchung im Prozess der Verhaltens-
anderung verandern, ist es dringend notwendig, dass Interventionen sich diesen
verandernden Voraussetzungen anpassen. Die im TTM formulierten Strategien der
Verhaltensadnderung liefern Ansatzpunkte, wie Bedurfnisse von Personen stufengerecht
gefordert werden konnen. Wahrend bei Personen in der Absichtslosigkeitsstufe das
Ermutigen fur eine Verhaltensanderung und das Betonen der wahrgenommenen Vorteile
wichtig ist, brauchen Personen in den aktionalen Stufen konkrete Tipps fur das Durchhalten
neuer Verhaltensweisen. Die Integration des TTM in die Gestaltung von Gewichtsreduktions-
maflinahmen kann der Forderung von Stubbs et al. (2011a) nachkommen: ,we also need to
recognize that people will need different things at different points in their treatment cycle.
What might help them in a chronic or acute state may be quite different from what is helpful
in a maintenance stage. [...] It may be more valuable to develop flexible weight loss
programs that allow people to tailor them to their own lifestyle rather than trying to crowbar
different ,types” of people into discrete types of treatment” (Stubbs et al. 2011a, S. 703). Die
Grundidee einer individualisierten Beratung zur Unterstitzung einer Verhaltens&nderung
besteht also darin, stufenspezifisch die Strategien anzuregen, fur die sich bereits gezeigt
haben, dass deren Einsatz den Veranderungsprozess begiinstigen. Das bedeutet, dass fir
die Praxis die Frage nach dem stufenspezifischen Einsatz der Strategien von grof3er

Bedeutung ist.

Aus den Ergebnissen der Metaanalyse schlie3t Rosen (2000), dass fir verschiedene
Verhaltensbereiche der Gebrauch der Strategien vom urspriinglichen Schema aus der
Rauchentwdhnung abweicht und es keinen generellen, auf alle Verhaltensbereiche
Ubertragbaren Verlauf der Strategien gibt (vgl. Kapitel 4.1.2). Beim Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten wurde festgestellt, dass die Anwendung der kognitiv-affektiven und
verhaltensorientierten Strategien (ber alle Stufen hinweg zunimmt. In einer deutsch-
sprachigen Untersuchung finden Plotnikoff et al. (2001) heraus, dass verhaltensbezogene
Strategien im Bewegungsbereich bereits wahrend der friihen Veranderungsstufen eingesetzt
werden. Eine weitere deutsche Studie bestétigt das Ergebnis des abweichenden Gebrauchs

der kognitiv-affektiven und verhaltensorientierten Strategien bei der korperlichen Aktivitat
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(Maier & Basler 2003). In der Studie von Martin-Diener und Thiring (2004) werden die aus
der Rauchentwdhnung abgeleiteten Erwartungen im Kontext eines lber das Internet frei
zuganglichen, interaktiven Motivations- und Beratungsprogramms mit dem Ziel der
Bewegungsforderung mehrheitlich bestéatigt. Wahrend Martin-Diener und Thuring (2004) im
Rahmen einer deutschsprachigen, internet-basierten Intervention den Zusammenhang
zwischen Stufen und Strategien flr den Bewegungsbereich replizieren konnten, wurde der
stufenspezifische Einsatz der Anderungsstrategien bei der Gewichtsreduktion im einem
Internetsetting bisher nicht untersucht. Fir den Bereich der Gewichtsabnahme untersuchten
bislang Prochaska et al. (1992b) die Anwendbarkeit der auf dem TTM basierenden
Strategien der Verhaltensdnderung. Im Verlauf des zehnwdchigen Prozesses benutzten die
Teilnehmer haufiger kognitive Techniken zur verstarkten Wahrnehmung férderlicher
Umweltbedingungen und die Verhaltensstrategien Gegenkonditionierung, Kontrolle der
Umwelt und Zwischenmenschlichen Kontrolle (Proachska et al. 1992b). Suris et al. (1998)
zeigten, dass wahrend der Teilnahme eines ambulanten Gewichtsreduktionsprogramms
adiptse mexikanische Frauen die kognitiv-affektiven Strategien haufiger verwendeten als die
verhaltensorientierten Techniken (Suris et al. 1998). In diesem Verhaltensbereich ist der
Zusammenhang weniger klar und es bedarf weiterer Forschung. Aus den Zusammenhangen
der Konstrukte lassen sich Implikationen fur die systematische Modifikation der
Veranderungsmotivation und schlief3lich des Verhaltens ableiten (Keller 2004). Neben der
anwendungsorientierten Relevanz tragt die Uberprifung auch zur Grundlagenforschung der
Modellentwicklung im deutschsprachigen Raum bei.

Neben bedeutenden soziodemografischen, behavioralen und psychologischen Préadiktoren
(vgl. Kapitel 2.3) wurden in Kapitel 4.3 weitere wichtige gesundheitspsychologische
EinflussgroRen fir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion bzw. eine positive Anderung des
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens identifiziert (vgl. Tabelle 9). Aufgrund der begrenzten
Ressourcen der Adipositastherapie und den hohen Pravalenzraten von Personen mit
Ubergewicht und Adipositas (vgl. Kapitel 2.1), ist die Suche nach weiteren Erfolgspradiktoren
unbedingt erforderlich. Armitage et al. (2014) schlussfolgern im Hinblick auf die Relevanz der
Identifikation von Pradiktoren, dass “identifying predictors of weight loss could enhance the
effectiveness of weight loss programs by triaging people who will do well into programs or

highlighting those who may require additional support” (Armitage et al. 2014, S. 257).
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Tabelle 9: Zusammenfassung der gesundheitspsychologischen Pradiktoren fur eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion

Pradiktor Zusammenhang

Stufen positiv

Strategien nicht konsistent, Tendenz positiv
Wahrgenommene Vorteile positiv

Wahrgenommene Nachteile negativ

Selbstwirksamkeit positiv

Situative Versuchung negativ

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Die der Arbeit zugrundeliegende intensive Literaturrecherche in Kapitel 4.3 deckt auf, dass
fur die Bestimmung von Pradiktoren fir eine Gewichtsveranderung bisher nicht alle zur
Verfligung stehenden TTM-Konstrukte berticksichtigt worden sind. Prochaska et al. (1992b)
z.B. untersuchen Stufen und Strategien der Verhaltensénderung sowie Selbstwirksamkeit als
mdgliche Pradiktoren fir eine Gewichtabnahme. In der Studie von Palmeira et al. (2007)
stehen fur die ldentifikation von Pradiktoren fir eine Gewichtsabnahme ebenfalls Stufen,
Strategien und Selbstwirksamkeit im Fokus. Romain et al. (2014) konzentrieren sich in ihrer
Untersuchung auf Stufen und Strategien der Verhaltensdnderung im Hinblick auf das
Bewegungsverhalten von adiposen Erwachsenen. Fir die Vorhersage einer Anderung des
Ernahrungsverhaltens untersucht Armitage (2010) Strategien, Selbstwirksamkeit und
Entscheidungsbalance. In einer weiteren Studie von Armitage et al. (2014) werden
Selbstwirksamkeit und situative Versuchung bei Ubergewichtigen und adipésen Frauen
verwendet, um Anderungen im Erndhrungsverhalten vorauszusagen. Die erste Forschungs-
licke besteht darin, dass die TTM-Konstrukte bislang nahezu isoliert voneinander betrachtet
wurden. Dieser Forschungsbedarf liegt der vorliegenden Arbeit zugrunde. Die Untersuchung
von ausschlie3lich vereinzelter TTM-Konstrukte schrankt die Ergebnisse dahingehend ein,
dass kein umfassender und erweiterter Einblick in den Prozess der Gewichtsreduktion
moglich ist. Vielmehr soll der Einfluss der zusammenwirkenden TTM-Variablen auf die
Gewichtsabnahme untersucht werden. So kann z.B. das Einbeziehen des vernachlassigten
Konstrukts situative Versuchung einen wertvollen Beitrag zur Identifikation von

Versuchungssituationen, die ungunstige Verhaltensweisen provozieren kdnnen, leisten.

Fur die Sicherstellung eines Therapieerfolgs liefern zudem Mediationsanalysen wertvolle
Informationen. Im Rahmen von Interventionen zur Gewichtsreduktion sind Mediationseffekte
bisher gar nicht und zum Ern&hrungsverhalten (Fuemmeler et al. 2006, Reynolds et al. 2004,
Reynolds et al. 2002) selten untersucht worden. Di Noia & Prochaska (2010) ermittelten die
mediierenden Mechanismen der TTM-Konstrukte Selbstwirksamkeit sowie wahrgenommene
Vor- und Nachteile bei der Forderung von téglich funf Portionen Obst und Gemise bei
Jugendlichen. Die Auswertungen zeigen, dass die wahrgenommenen Vorteile den

Interventionseffekt partiell vermitteln. Langenberg et al. (2010) weisen bei der Veranderung
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des Obst- und Gemiiseverzehrs von Frauen mit geringem Einkommen einen mediierenden
Einfluss von den wahrgenommenen Nachteilen und der Selbstwirksamkeit nach. Haerens et
al. (2007) konnen bei der Untersuchung eines mediierenden Einflusses von den
wahrgenommenen Vor- und Nachteilen auf die Reduktion der Fettaufnahme bei weiblichen
Jugendlichen keine Mediationseffekte feststellen. Armitage (2010) stellt fest, dass die
Strategie Selbstneubewertung den Zusammenhang zwischen friherem und zukunftigem
fettarmen Ernahrungsverhalten teilweise mediiert (Armitage 2010). In Bezug auf eine
Gewichtsabnahme wurden diese Einflisse noch nicht Uberprift bzw. in der Literatur nicht
vertffentlicht und stellen die zweite Forschungsliicke dar. Die Untersuchung von bislang
unbertcksichtigten mediierenden EinflussgroRen bei der Gewichtsverdnderung kann zu
einem besseren Verstandnis des Behandlungserfolgs verhelfen und die Pradiktorforschung
in diesem Bereich weiter vorantreiben. In Anbetracht der nachlassenden Motivation wahrend
des Prozesses der Gewichtsabnahme (VanWormer et al. 2010, Macchi 2006) ist eine
intensive Untersuchung von bedeutsamen Pradiktoren dringend erforderlich. Der
Forschungsfortschritt dieser Arbeit besteht darin, dass sowohl motivationale als auch

mediierende Pradiktoren umfassend untersucht werden.

Ein weiterer Fortschritt fir die TTM- und Gewichtsreduktionsforschung liegt in der Zerlegung
der kognitiven Konstrukte des TTM in inhaltlich unabhangige Faktoren. Die von Clark et al.
(1991) entwickelte Skala zur gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit lasst sich bereits auf
funf Dimensionen reduzieren (Clark et al. 1991). Eine differenzierte Betrachtung der
wahrgenommenen Vor- und Nachteile sowie situativen Versuchung bei einer
Gewichtsabnahme konnte hingegen in der bestehenden Literatur nicht nachgewiesen

werden.

Die vorliegende Arbeit leistet durch die Integration eines Modells aus der Gesundheits-
psychologie in ein bestehendes kommerzielles Online-Gewichtsreduktionsprogramm einen
wertvollen Beitrag, um die Motivation des Gewichtsreduktionsprozesses noch genauer zu
beschreiben und das Fortschreiten von Stufe zu Stufe besser erklaren zu kénnen. Daraus
kébnnen Anhaltspunkte fiir die Gestaltung des Programms gewonnen werden, die zur
Programmweiterentwicklung herangezogen werden kdnnen. Dadurch kann eine Steigerung
in der Effektivitat des Programms erzielt werden. Die der vorliegenden Forschung zugrunde

gelegten Forschungsfragen und -hypothesen werden im nachsten Kapitel erlautert.
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Ausgehend von der Motivation, psychologische Konstrukte in Behandlungsmafinahmen fir
Ubergewicht und Adipositas zu integrieren, werden fir die vorliegende Forschung zwei Ziele
formuliert. Das erste Ziel ist die Evaluation des Online-Gewichtsreduktionsprogramms
KiloCoach™ durch die Uberpriifung der nach sechs Monaten veranderten Verhaltensweisen
(Erndhrung, Bewegung, Korperwahrnehmung), der veranderten Konstrukte des TTM
(Strategien, Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeit, situative Versuchung) sowie der
Zufriedenheit der Teilnehmer mit den Programmbausteinen. Bevor Veranderungen in den
TTM-Konstrukten untersucht werden, werden die postulierten TTM-Annahmen auf Basis von

Querschnittsdaten tberprift.

Die zweite Zielsetzung der Arbeit umfasst die ldentifikation von Pradiktoren fur eine
Gewichtsreduktion unter besonderer Beriicksichtigung motivationaler Konstrukte aus dem
TTM (Stufen, Strategien, kognitive Variablen). Aus den Untersuchungsergebnissen werden
am Ende Implikation fir KiloCoach™ abgeleitet, die als Ansatzpunkte fir die
Weiterentwicklung des Programms dienen. Dadurch kann langfristig die Wirksamkeit des
Programms erhoht werden. Im Folgenden werden die zentralen Forschungsfragen und

Forschungshypothesen differenziert nach den beiden Zielsetzungen der Arbeit formuliert.

5.1 Evaluation des Online-Programms

Bei der Evaluation des KiloCoach™-Programms wird die Veranderung des Gewichts, des
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens sowie der Korperwahrnehmung nach sechs
Monaten untersucht. Bevor Anderungen in den TTM-Konstrukten tiberpriift werden, wird eine
Uberprufung der TTM-Variablen auf Basis von Querschnittsdaten vorangestellt. AuRerdem
wird die Zufriedenheit der Teilnehmer mit den Programmbausteinen bewertet. Daraus leiten
sich folgende funf Forschungsfragen (la-le) mit den entsprechenden Forschungs-

hypothesen (Hypothese 1 bis 21) ab.

(1a) Treten nach sechsmonatiger Teilnahme am Online-Gewichtsreduktionsprogramm

KiloCoach™ Veranderungen in Gewicht, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten auf?

Das primére Ziel eines Online-Gewichtsreduktionsreduktionprogramms ist die Reduktion des
Korpergewichts. Ein langfristiger Gewichtsverlust erfordert jedoch die Umstellung des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens (vgl. Kapitel 2.2). Vor diesem Hintergrund werden

folgende vier Hypothesen formuliert:
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Hypothese 1: Das Kdrpergewicht nimmt nach sechs Monaten Programmteilnahme ab.

Hypothese 2: Die Erndhrungsqualitdt verbessert sich nach sechs Monaten Programm-

teilnahme.
Hypothese 3: Das Essverhalten verbessert sich nach sechs Monaten Programmteilnahme.

Hypothese 4: Das Bewegungsverhalten verbessert sich nach sechs Monaten Programm-

teilnahme.

(1b) Treten nach sechsmonatiger Teilnahme am Online-Gewichtsreduktionsprogramm
KiloCoach™ Veranderungen in der Kdorperwahrnehmung auf?

Als eine psychische Folge von Ubergewicht und Adipositas kann vermehrt eine negative
Korperwahrnehmung beobachtet werden (Legenbauer 2013). Dies kann wiederum zu
negativen Verdnderungen des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens und damit zu einer
unausgeglichenen Energiebilanz fihren (Hummel et al. 2013). In empirischen Studien wird
mehrfach nachgewiesen, dass Veranderungen zugunsten einer positiven Einstellung zum
eigenen Kdrper mit einer Gewichtsreduktion einhergehen (vgl. Kapitel 2.3.3). Veranderungen
in der Kérperwahrnehmung werden in dieser Untersuchung in zwei unabhangigen Subskalen
beobachtet, einer ablehnenden und vitalen Kérperwahrnehmung. Folgende zwei Hypothesen
werden aufgestellt:

Hypothese 5: Die ablehnende Koérperwahrnehmung verringert sich nach sechs Monaten

Programmteilnahme.

Hypothese 6: Die vitale Korperwahrnehmung verbessert sich nach sechs Monaten

Programmteilnahme.

(1c) Lassen sich die postulierten TTM-Annahmen in Bezug auf den Gebrauch der
Strategien und die Ausprdgungen der kognitiven Konstrukte in dem Online-

Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™ bestatigen?

Das TTM postuliert verschiedene Strategien der Verhaltensénderung, die beim Prozess der
Verhaltensdnderung gebraucht werden und die bei systematischer Anwendung das
Voranschreiten durch die Stufen beglnstigen. Kognitiv-affektive Strategien werden
Uberwiegend in den nicht-aktionalen Stufen (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung,
Vorbereitung) und die verhaltensorientierten Strategien in den aktiven Stufen (Vorbereitung,
Handlung, Aufrechterhaltung) eingesetzt. Die Literatur hat gezeigt, dass der bei der

Rauchentwthnung empirisch beobachtete Einsatz der Anderungsstrategien sich nicht fiir alle
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Verhaltensbereiche gleichermal3en vorfinden lasst (vgl. Kapitel 4.1.2). Da fur die Praxis die
Frage nach der stufenspezifischen Verwendung dieser Strategien jedoch duf3ert relevant ist,
wird Uberpruft, inwieweit sich die ursprunglich formulierten Aussagen Uber die kognitiv-
affektiven und verhaltensorientierten Strategien bei Teilnehmern eines Online-
Gewichtsreduktionsprogramms bestéatigen lassen. Folgende drei Hypothesen werden aus
den TTM-Annahmen abgeleitet:

Hypothese 7: In der Stufe der Vorbereitung werden die kognitiv-affektiven Strategien mehr
eingesetzt als die verhaltensorientierten Strategien, wéahrend sich dies in den Stufen der

Handlung und Aufrechterhaltung umgekehrt verhalt.

Hypothese 8: Die kognitiv-affektiven Strategien der Verhaltensanderung werden in der

Vorbereitungsstufe mehr eingesetzt als in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe.

Hypothese 9: Die verhaltensorientierten Strategien der Verhaltensdnderung werden in der

Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe mehr eingesetzt als in der Vorbereitungsstufe.

Mithilfe der Strategien kénnen Personen im Prozess der Verhaltensanderung voranschreiten.
Das Fortschreiten bewirkt auf den Stufen eine Veranderung der abhangigen Konstrukte
Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeit und situative Versuchung. Aus diesem Grund wird
auch Uberprift, ob die postulierten Modellannahmen hinsichtlich der kognitiven Variablen im
Online-Programm vorzufinden sind. Anhand dessen lassen sich erste Ansatzpunkte fur
Verbesserungsmoglichkeiten feststellen. Der Verlauf der Entscheidungsbalance fir die
Aufnahme gesundheitsférdernder Verhaltensweisen, wie z.B. die Umstellung der Ernéhrung
oder Steigerung der korperlichen Aktivitat zeigt, dass die wahrgenommenen Vorteile von der
Stufe der Vorbereitung bis zur Stufe der Aufrechterhaltung tendenziell zunehmen. Hingegen
sinken die wahrgenommenen Nachteile von der Stufe der Vorbereitung bis zur
Aufrechterhaltungsstufe. In allen drei Stufen liegen die wahrgenommenen Vorteile deutlich

Uber den Nachteilen (vgl. Kapitel 4.1.3.1). Insgesamt werden drei Hypothesen formulieren:

Hypothese 10: Die Auspragung der wahrgenommenen Vorteile unterscheidet sich zwischen
den benachbarten Stufen Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung. Es ist anzunehmen,
dass die Wichtigkeit der wahrgenommenen Vorteile im Verlauf der Stufenzugehdrigkeit

steigt.

Hypothese 11: Die Auspragung der wahrgenommenen Nachteile unterscheidet sich

zwischen den benachbarten Stufen Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung. Es ist davon
auszugehen, dass die Wichtigkeit der wahrgenommenen Nachteile im Verlauf der

Stufenzugehdrigkeit sinkt.
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Hypothese 12: Die Entscheidungsbalance ist in den drei untersuchten Stufen positiv.

Bei dem Konstrukt der Selbstwirksamkeit geht das TTM von einem linearen Anstieg tber die
Stufen hinweg aus. Dabei ist das Selbstvertrauen in die eigene Fahigkeit, das gewlnschte
Verhalten auch in schwierigen Situationen beizubehalten in der Stufe der Aufrechterhaltung
am groften. Die situative Versuchung ist zu Beginn einer Verhaltenséanderung sehr stark,
nimmt aber mit dem Fortschreiten der einzelnen Motivationsstufen ab, bis der Reiz, in alte
Verhaltensmuster zurtickzufallen, in der Stufe der Aufrechterhaltung gering ist (vgl. Kapitel

4.1.3.2). Ausgehend von diesen Beobachtungen resultieren folgende zwei Hypothesen:

Hypothese 13 Die Auspragung der Selbstwirksamkeit unterscheidet sich zwischen den
benachbarten Stufen Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung. Es wird angenommen,

dass die Selbstwirksamkeit im Verlauf der Stufenzugehorigkeit zunimmt.

Hypothese 14: Die Auspragung der situativen Versuchung unterscheidet sich zwischen den

benachbarten Stufen Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung. Es ist davon auszugehen,

dass die situative Versuchung im Verlauf der Stufenzugehdrigkeit abnimmt.

(1d) Treten nach sechsmonatiger Teilnahme am Online-Gewichtsreduktionsprogramm
KiloCoach™ die modellvorhergesagten Verdnderungen in den Strategien und den

kognitiven Konstrukten — differenziert nach den Stufen der Verhaltensanderung — ein?

Wie bereits beschrieben, postuliert das TTM, dass die kognitiv-affektiven Strategien
uberwiegend in den nicht-aktionalen Stufen (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung,
Vorbereitung) und die verhaltensorientierten Strategien in den aktiven Stufen (Vorbereitung,
Handlung, Aufrechterhaltung) eingesetzt werden. Davon ausgehend lassen sich fur die

Untersuchung nach Veranderungen zwei Hypothesen ableiten:

Hypothese 15: Die Verwendung der kognitiv-affektiven Strategien der Verhaltensdnderung

nimmt in den Stufen nach sechs Monaten Programmteilnahme nicht zu.

Hypothese 16: Die Verwendung der verhaltensorientierten Strategien der Verhaltens-

anderung nimmt in den Stufen nach sechs Monaten Programmteilnahme zu.

Die Entscheidungsbalance dient dazu, aktuelle Veranderungsmotivationen differenzierter zu
beschreiben. Verschiedene empirische Studien belegen, dass die Wahrnehmung und das
Abwégen der Pro- und Contra-Argumente sich systematisch von Stufe zu Stufe veréndern.

Im Verlauf des Verhaltensdnderungsprozesses nimmt die Relevanz der wahrgenommenen
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Vorteile zu, wahrend hingegen die Bedeutung der wahrgenommenen Nachteile sinkt (vgl.
Kapitel 4.1.3.1). In Anbetracht dessen, dass beim Eintreten in die aktive Handlungsstufe
noch keine gefestigten Verhaltensweisen vorzufinden sind und daher die Gefahr eines
Ruckfalls in eine frihere Stufe hoch ist, ist es besonders wichtig, gegebenenfalls an dieser
Stelle besonders motivational einzugreifen. Aus diesem Grund werden die Hypothesen zum
Verlauf der wahrgenommenen Vor- und Nachteile fir die Stufe der Vorbereitung betrachtet.

Insgesamt werden drei Hypothesen formulieren:

Hypothese 17: Bei Teilnehmern aus der Vorbereitungsstufe nehmen die wahrgenommenen

Vorteile nach sechs Monaten Programmteilnahme zu.

Hypothese 18: Bei Teilnehmern aus der Vorbereitungsstufe nehmen die wahrgenommenen

Nachteile nach sechs Monaten Programmteilnahme ab.

Hypothese 19: Nach sechs Monaten ist die Entscheidungsbalance in den betrachteten

Stufen positiv.

Verschiedene Studien zur Effektivitdit von Interventionen haben ergeben, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung im Verlauf des Prozesses der Verhaltensédnderung nahezu
linear ansteigt. Das bedeutet, dass mit dem Durchschreiten der Stufen das Selbstvertrauen
stetig zunimmt. Gleichzeitig nimmt die situative Versuchung mit dem Fortschreiten der
einzelnen Motivationsstufen ab (vgl. Kapitel 4.1.3.2). Daraus ergeben sich folgende

Hypothesen fir die Selbstwirksamkeit und situative Versuchung:

Hypothese 20: Die Auspragung der Selbstwirksamkeit nimmt in den Stufen nach sechs

Monaten Online-Programmteilnahme zu.

Hypothese 21: Die Auspragung der situativen Versuchung nimmt in den Stufen nach sechs

Monaten Online-Programmteilnahme ab.

(1e) Welche genutzten Programmbausteine tragen zur Programmzufriedenheit bei?

An dieser Stelle soll untersucht werden, welche Bausteine den Teilnehmern Zufriedenheit
stiftet. Die Zufriedenheit von Online-Gesundheitsangeboten ist bisher nicht ausreichend
untersucht worden. Aus diesem Grund wird hinsichtlich der einzelnen Programmbausteine

keine Hypothese aufgestellt.
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5.2 Bestimmung von Pradiktoren

Bei der Bestimmung von Pradiktoren wird untersucht, inwieweit neben soziodemografischen,
behavioralen und psychologischen Faktoren die Veranderungen aus den motivationalen
TTM-Konstrukten einen Einfluss auf die Gewichtsreduktion austiben. Daraus leiten sich
folgende zwei Forschungsfragen (2a-2b) mit den dazugehdrigen Forschungshypothesen
(Hypothese 22-24) ab.

(2a) Welche nach sechs Monaten veranderten TTM-Konstrukte (Stufen, Strategien,
kognitive Variablen) tragen zur Vorhersage einer Gewichtsabnahme im kommerziellen

Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™ bei?

Der Literaturiberblick in Kapitel 4.3 verdeutlicht, dass Konstrukte aus dem TTM fir die
Bestimmung einer Gewichtsabnahme préadiktiv wirken kdonnen. Davon ausgehend werden

zwei Hypothesen abgeleitet:
Hypothese 22: Variablen des TTM sagen eine Gewichtsveranderung voraus.

Hypothese 23: Variablen des TTM sagen eine erfolgreiche Gewichtsverdnderung voraus.

(2b) Welche nach sechs Monaten verénderten TTM-Konstrukte (Strategien, kognitive
Variablen) mediieren die Beziehung zwischen Gewicht zu Befragungsbeginn und

Gewichtsveranderung nach sechs Monaten?

Armitage (2010) Uberprft fir den Verhaltensbereich der fettarmen Ernahrung, inwieweit die
Strategien, Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeit bei der Verhaltensénderung die
Fettaufnahme beeinflussen. Di Noia & Prochaska (2010) untersuchen die mediierenden
Mechanismen der Selbstwirksamkeit sowie der wahrgenommenen Vor- und Nachteile bei
der Forderung von funf Portionen Obst und Gemise am Tag. In Anlehnung an die
bestehende Literatur zum Erndhrungsverhalten wird in der vorliegenden Arbeit der
vermittelnde Zusammenhang im Bereich der Gewichtsreduktion analysiert. Folgende

Hypothese wird formuliert:

Hypothese 24: Variablen des TTM erklaren die Beziehung zwischen Gewicht und

Gewichtsveranderung nach sechs Monaten.
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In diesem Teil der Arbeit werden in Kapitel 6.1 die Studiendurchfiihrung, in Kapitel 6.2 die
Beurteilung des Datenmaterials sowie in Kapitel 6.3 der Aufbau des Fragebogens und die
einzelnen Erhebungsinstrumente dargestellt. Auerdem beinhaltet das sechste Kapitel eine
detaillierte Darstellung der bedeutendsten statistischen Analyseverfahren, mit welchen die
erhobenen Daten ausgewertet wurden (Kapitel 6.4).

6.1 Studiendesgin

Durch das gewahlte, im Langsschnitt angelegte Studiendesgin ergibt sich die Mdéglichkeit,
die Fragestellungen sowohl im Quer- als auch im Langsschnitt zu beantworten. Tabelle 10
fasst zusammen, welche Forschungsfragen im Querschnitts- und welche im

Langsschnittdesign beantwortet werden.

Tabelle 10: Fragestellungen sortiert nach dem Studiendesign

Querschnittsdesign ' Langsschnittdesign

Evaluation des Programms Evaluation des Programms
o Zufriedenheit der Programmbausteine e Verdnderungen des Gewichts sowie Ernéhrungs-
e Uberprifung der TTM-Annahmen und Bewegungsverhaltens

¢ Veranderungen der Kdrperwahrnehmung
o Veranderung der TTM-Konstrukte

Bestimmung von Pradiktoren Bestimmung von Préadiktoren
o EinflussgrofRen fur unrealistische Gewichts- | e EinflussgroRen fir eine (erfolgreiche) Gewichts-
ziele abnahme

e Untersuchung von Mediatorvariablen

Quelle: Eigene Darstellung

Fur die vorliegende Untersuchung wurde ein Fragebogen konzipiert (vgl. Anhang 3).
Aufgrund der umfangreichen Skalen der Messinstrumente wurde im Januar 2012 ein Pretest
durchgefuhrt. Ziel war es zum einen, die Statements auf ein angemessenes Mal} zu
reduzieren und zum anderen das Verstandnis der libersetzten Statements zu Uberprifen. 51
Personen, die zu jener Zeit entweder am Gewichtsreduktionsprogramm ,Jeder Schritt zahlt*
oder am Programm ,Bewegt Abnehmen® aktiv teilnahmen, wurden schriftlich befragt. Die

beschreibenden Merkmale der Pretest-Stichprobe sind in Anhang 4 dargestellt.

Die erste Online-Befragung der KiloCoach™-Teilnehmer fand im Februar 2012 statt. Um auf
die Befragung aufmerksam zu machen, wurde ein Banner erstellt (vgl. Anhang 5), in dem der
Link zur Befragung integriert wurde. Bei der Konzeption des Fragebogens wurden die
grundlegenden Kriterien zur Online-Fragebogengestaltung wie Nutzerfreundlichkeit,
Farbgestaltung sowie Skalenkonstruktion beachtet (Maurer & Jandura 2009). Zeitgleich zur

Einladung auf der Homepage berichtete KiloCoach™ auf der Seite eines bekannten
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sozialen Netzwerks von der Studie, um weitere Teilnehmer fur die Befragung zu gewinnen.
Um die Teilnahmebereitschaft zu steigern und eine hohe Ricklaufquote zu generieren
(Maurer & Jandura 2009), erhielten die Befragten als Anreiz fir das vollstandige Ausfillen
des Fragebogens ein kostenloses Monatsabonnement. Die erste Befragung ergab

auswertbare 473 Fragebdgen der KiloCoach™-Teilnehmer.

Nach sechs Monaten bekamen die Teilnehmer aus der ersten Befragung von dem Online-
Programm per E-Mail eine Einladung, um sich ein weiteres Mal an der Studie zu beteiligen.
Der Zeitraum von sechs Monaten wurde angesichts des zeitlichen Kriteriums aus dem TTM
gewahlt. Neben der personlichen Anrede enthielt die Einladung ein Anschreiben beziiglich
der Motivation der Folgebefragung sowie den programmierten Link, um direkt zur Online-
Befragung zu gelangen. Nach zwei Wochen verschickte KiloCoach™ erneut eine E-Mail, um
an die Folgebefragung zu erinnern und zur Teilnahme zu motivieren. Die personliche Anrede
in der E-Mail sowie das Erinnerungsschreiben sind in der Literatur beschriebene Strategien,
um die Ausschopfungsquote zu erhéhen und dadurch zu repréasentativen Ergebnissen zu
gelangen (Schéneck & Vo3 2013, Boshjak 2003). Es wurde nur ein Erinnerungsschreiben
per E-Mail versendet, weil sonst eine Reaktanz befiirchtet wurde. Im Allgemeinen hat eine
erste Erinnerung den grof3ten Effekt (Thielsch & Weltzin 2009). Als Anreiz fur die wiederholte
Teilnahme wurden unter den Teilnehmern 30 Monatsabonnements verlost. Eine Ubersicht

des Studiendesigns skizziert Abbildung 14.

1
:Vorberei-

rogramm- Programm-
anmeldung nutzung

6 Monate

Abbildung 14: Ubersicht der Langsschnittstudie in Abh&angigkeit der Stufen des
Transtheoretischen Modells
Quelle: Eigene Darstellung

Nicht alle Teilnehmer aus der ersten Befragung meldeten sich anschlieBend bei
KiloCoach™, um das Monatsabonnement einzulésen. Daraus folgt, dass nicht alle Daten fiir
die Kontaktaufnahme per E-Mail fir die zweite Befragung zur Verfigung standen. Zudem
gaben einige Teilnehmer in der Zwischenzeit ihre Mitgliedschaft auf. Fir die Folgebefragung
bedeutete dies, dass nicht alle 473 Teilnehmer der ersten Befragung angeschrieben werden
konnten. Letztlich wurden 432 Teilnehmer per E-Mail fur eine erneute Studienbeteiligung
eingeladen, wovon 165 flir die Auswertung geeignete Fragebdgen gesammelt werden

konnten. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 38,2 %. Vor dem Hintergrund, dass die
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angeschriebenen Personen bestehende Mitglieder des Online-Programms waren, kann nicht
davon ausgegangen werden, dass sich die Nicht-Teilnahme durch das Ausscheiden aus
dem Programm erklaren lasst. Vielmehr wird eine geringe Bereitschaft fir eine zweite

Befragung vermutet.

6.2 Beurteilung des Datenmaterials

Zur Einschatzung der Qualitat der Daten wird untersucht, inwieweit sich die erhobene
Stichprobe hinsichtlich  bestimmter Merkmale von den KiloCoach™-Mitgliedern
unterscheidet. Tabelle 11 vergleicht die Merkmale der Stichprobe aus der Studie von Longin
et al. (2012) mit den Teilnehmern aus der vorliegenden ersten und zweiten Befragung
deskriptiv. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass Stichprobe | und Il einen
hoheren Anteil an Frauen aufweisen sowie die Teilnehmer tendenziell alter sind als die
KiloCoach™-Grundgesamtheit. Der BMI zu Programmbeginn liegt bei den KiloCoach™-
Mitgliedern und Stichprobe | im praadiposen Bereich, wahrend die Stichprobe der zweiten

Erhebung eher adip6s ist.

Tabelle 11: Merkmale der Stichprobe im deskriptiven Vergleich zu den KiloCoach™-Mitgliedern
KiloCoach™-Mitglieder  Stichprobe | Stichprobe

. (n=473) (n=165)
Anteil Frauen (%) 70,2 75,9 73,3
BMI zu Programmbeginn (in kg/m?) 29,1+6,1 299+55 30,8 £ 6,07
- Frauen 28,6 + 6,7 29,6 +5,7 30,4+6,4
- Manner 30,3+4,3 31,0+4,6 32,0+£51
Alter (in Jahren) 42,7+11,4 458+ 12,4 48,3+ 11,6
- Frauen 419+11,1 44,4+ 11,8 46,2 +9,9
- Manner 445+ 11,8 50,5+ 13,1 53,6 + 14,0

Quelle: Eigene Darstellung nach eigner Erhebung und Longin et al. (2012)

Langsschnittstudien werden mit dem Ziel durchgefiihrt, Veranderungsprozesse zu
identifizieren und zu beschreiben. Besonders problematisch dabei sind auftretende
Selektionseffekte, die durch den Ausfall von Studienteilnehmern entstehen kénnen. Ein
Selektionseffekt tritt auf, wenn nicht alle Personen an einer Erhebung teilnehmen.
Korrelieren bestimmte Merkmale mit der Teilnahmeverweigerung, ist die an der Befragung
teilnehmende Stichprobe nicht zufallig und weist eine Verzerrung auf. Selektionseffekte
bewirken, dass die Stichprobe nicht mehr reprasentativ und eine Generalisierung auf die

gewahlte Grundgesamtheit problematisch ist (Bortz & Doring 2005).

Um zu Uberprufen, ob trotz der hohen Ausfallquoten die Stichprobe weiterhin als
reprdsentativ fur die Grundgesamtheit der KiloCoach™-Teilnehmer gelten kann, wird

inferenzstatistisch untersucht, ob sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmern der zweiten
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Erhebung systematisch voneinander unterscheiden. Dafiir werden Vergleiche zwischen
denjenigen Teilnehmern, die an der Befragung teilgenommen haben, und denjenigen, die
nicht mit der Befragung erfasst werden konnten, durchgefiihrt. Bei intervallskalierten Maf3en
wird ein t-Test und bei nominalen oder ordinalen Daten ein Chi-Quadrat-Test berechnet. Die
Ergebnisse zeigen, dass sich die Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer ausschlief3lich im Alter
signifikant unterscheiden. Mit einem durchschnittlichen Alter von 48,3 (+ 11,6) Jahren sind
die Teilnehmer der Folgebefragung alter als die Nicht-Teilnehmer. Fir die Beurteilung der
Bedeutsamkeit des statistisch signifikanten Altersunterschieds wird die Effektstarke
berechnet. Als MaRR von Mittelwertunterschieden wird das DifferenzmaR d herangezogen™.
Die Berechnung ergibt eine Effektstarke von d = 0,31, was nach Cohen (1988) auf einen
tendenziell kleinen und daher vernachlassigbaren Effekt hin deutet (Cohen 1988).
Dementsprechend wird die Gite der Daten als insgesamt zufriedenstellend bewertet. In den
Studien von Longin et al. (2012) und Jonasson et al. (2009) wird ebenfalls festgestellt, dass
fir eine Befragung motivierte Personen ein hoheres Alter aufweisen. Aufgrund dieser
Ergebnisse wird in Anlehnung an Longin et al. (2012) das Alter in den Auswertungs-
methoden als Kontrollvariable bertcksichtigt. Auf diese Weise werden mogliche
altersspezifische Einflisse kontrolliert. Die gesamten Ergebnisse werden in Anhang 6
dargestellt.

6.3 Aufbau des Fragebogens und Beschreibung der

Erhebungsinstrumente

Der néachste Abschnitt beschreibt zundchst den Aufbau des Online-Fragenbogens.
AnschlieRend werden die in der Befragung eingesetzten Erhebungsinstrumente erlautert.
Abbildung 15 zeigt schematisch die Reihenfolge der gestellten Fragen. Der Fragebogen der
Online-Befragung ist im Anhang zu finden (vgl. Anhang 3).

Bei den Messinstrumenten handelt es sich um standardisierte Methoden. So kann von einer
gesicherten Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretations-Objektivitdt ausgegangen
werden. Alle Fragen und Antworten sind validiert und stehen in einem gepriften

Zusammenhang.

! Das DifferenzmaR d wird Gber die Differenz der Mittelwerte und der Standardabweichungen
berechnet (Buhner 2006).
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» Erndhrungsqualitat, Ess- und Bewegungsverhalten
» Korperwahrnehmung

+ Zufriedenheit und Motivationszustand

* Entscheidungsbalance

+ Selbstwirksamkeit und situative Versuchung

+ Strategien der Verhaltens&nderung

* Fragen zum Online-Programm und zur Zufriedenheit der Bausteine
* Soziodemografische Merkmale

—/ J JGL _JL L _JL L _JL L _JL L _JL L JL JL L _JL _JL_J

LLLLLLLLLLLLL

Abbildung 15: Aufbau des Fragebogens
Quelle: Eigene Darstellung

6.3.1 Erfassung der anthropometrischen MalRzahlen und Verhaltensweisen

Freies Assoziieren

Die Befragung beginnt mit einem Assoziationstest in Form einer offenen Fragestellung.
Hierbei notierten die Teilnehmer Gedanken, die ihnen beim Begriff ,Abnehmen® in den Sinn
kamen. Die Idee hinter einer solchen Eisbrecherfrage ist der erleichterte Einstieg fir die
Befragten und Abbau von Hemmschwellen, um mit den Teilnehmern leichter ins Gesprach
zu kommen. Die Antworten der Eisbrecherfrage werden im Allgemeinen nicht weiter
ausgewertet (Brosius & Koschel 2001). Vor dem Hintergrund, dass sich die Teilnehmer
bereits mit dem Thema der Gewichtsreduktion beschéftigt haben, werden die spontanen

Einfalle zu dem Begriff Abnehmen in den Fokus der offenen Frage gestellt.

Motive fir eine Gewichtsreduktion

Um die Motivation fir die Teilnahme am Programm zu erfragen, werden in Anlehnung an die
in der Literatur beschriebenen Priméarziele einer Gewichtsreduktion, wie u.a. Aussehen,
Gesundheit, Akzeptanz und Fitness, zusammengestellt (Cooper et al. 2008, Géhner & Fuchs
2007, Samsel 2003, Hankey et al. 2002). Die Teilnehmer bringen die Griinde in eine fir sie
relevante absteigende Reihenfolge. Dabei stehen Motive, die am starksten fur die

Programmteilnahme motivieren, an oberster Stelle.

Da bei dieser Frage Range vergeben werden, handelt es sich um ordinalskalierte Variablen.

Ahnlich wie bei Schulnoten kénnen trotzdem plausible und aussagekréftige Mittelwerte und
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Standardabweichungen berechnet werden. In diesem Fall wird von einer pseudometrischen

Skalierung, welche die Berechnung ermdglicht, gesprochen (Hornsteiner 2012).

Gewichtsdaten und -historie

Aus den Selbstangaben zu Ausgangs-, aktuelles und Zielgewicht sowie der Grof3e wird der
jeweilige BMI der Teilnehmer berechnet. Anhand des aktuellen BMI der ersten Erhebung
werden die Teilnehmer in die BMI-Klasse Normalgewicht (18,5 — 24,9 kg/m?2), Praadipositas
(25,0 — 29,9 kg/m?) oder Adipositas (> 30,0 kg/m2) eingeordnet. Die Forschung zeigt, dass
Selbstangaben zu Gewicht und GroRe mit den tatsachlichen Werten hoch korrelieren und
dessen Verwendung ausreichend valide ist. Das bedeutet, dass die Verwendung des BMI fr
die Schéatzung der Kérperzusammensetzung angemessen ist (Fallon et al. 2005, Cachelin et
al. 1998).

Weiter wird die Haufigkeit bereits vergangener Schlankheitsdidten abgefragt. Diese Frage
stammt aus dem standardisierten Fragebogen von Pudel & Westenhdfer (1989) zur
Messung des Erndhrungsverhaltens. Die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten werden so

gewabhlt, dass sie sich hierarchisch aufsteigend ordnen lassen (Pudel & Westenhdofer 1989).

Ferner werden die Teilnehmer nach realistischen und unrealistischen Zielen kategorisiert.
Die Einteilung erfolgt in Anlehnung an die Empfehlungen aus der leitliniengerechten
Pravention und Therapie der Adipositas (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014) und
den Erwartungen der Teilnehmer an das Online-Programm. Unter realistischen Zielen wird
dabei verstanden, dass Teilnehmer ein fur ihren Gewichtsbereich angemessenes Ziel
formulieren. Im Bereich des Normalgewichts (18-24,9 kg/m?) bedeutet dies, dass
ausschlie3lich eine Gewichtsstabilisierung ein sinnvolles, wissenschaftlich evaluiertes Ziel
ist. Bei einem BMI im Bereich der Praadipositas (25-29,9 kg/m?) wird eine Reduzierung des
Korpergewichts um 5 % und bei Adipositas Grad | (30-34,9 kg/m?2) eine malige Reduktion
um 10 % angenommen. Um das deutlich erhéhte Gesundheitsrisiko bei Adipositas Grad Il
(35-39,9 kg/m2) und Adipositas Grad Il (BMI = 40kg/m?) nachhaltig zu senken, ist oft eine
starkere Reduzierung des Gewichts erforderlich. Da dies in kleinen Schritten geschehen
sollte, wird fur die Einteilung dieser Teilnehmer eine erste maRige Gewichtsreduzierung von
10 % als Empfehlung angenommen. Eine Abnahme dieser GrélRenordnung fiihrt bereits zu
einer deutlichen Besserung ubergewichtsbedingter Beschwerden, auch wenn das

Normalgewicht nicht erreicht wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).

Erndhrungs- und Essverhalten

Die DGE empfiehlt eine abwechslungsreiche und fettarme Ern&hrung. Darlber hinaus
beinhalten die Empfehlungen zur Na&hrstoffzufuhr klare Vorgaben fir Mindest- und

Hochstmengen ausgewahlter Nahrungsinhaltsstoffe sowie fur die Gesamtenergiezufuhr. Die
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Empfehlungen besagen, dass weniger als 30 % der aufgenommenen Gesamtenergie aus
Fetten stammen sollte. Dies lasst sich durch einen bewussten Umgang mit Fetten erreichen.
Zusétzlichen wird ein Zufuhrminimum von 30 g/ Tag fur Ballaststoffe festgelegt. Diese Menge
wird bei einem ausreichenden Verzehr von Vollkornprodukten sowie Obst und Rohkost
erzielt. Vor diesem Hintergrund werden die Aspekte Fett- und Ballaststoffzufuhr als
entscheidende Kriterien fur eine gesunde Erndhrung definiert (DGE 1992).

In Gewichtsreduktionsprogrammen wird vorrangig die Verbesserung der Erndhrungsqualitat
gemal den Empfehlungen der DGE angestrebt. Mit der Unterstlitzung von Erndhrungs-
experten wurde auf Basis einer Lebensmittelliste, welche die Aspekte ,ausgewogen“ und
Jfettarm® als entscheidende Kriterien fir eine gesunde Ernédhrung beinhalten, ein Index fir
die Erndhrungsqualitdit (IEQ) nach Keller (1998) berechnet. Der IEQ hat sich im
Zusammenhang mit unterschiedlichen Stichproben als reliabel und valide erwiesen.
Kennwerte zur Uberpriifung der Skalenreliabilitat erfillen mit einem Cronbachs-a zwischen
0,54 und 0,75 sowie einer Retest-Reliabilitat von r = 0,83 die Mindestvoraussetzungen fur
eine zuverlassige Messung der Variable Ernahrungsqualitat. Folglich ist eine Kategorisierung
von ausreichend gesunder und nicht ausreichend gesunder Ernédhrung ausgehend vom

Index gerechtfertigt.

Die Lebensmittelliste beinhaltet sechs Items, wobei sich ein Item auf fettarme Milchprodukte
bezieht und zwei Items auf ballaststoffhaltige Nahrungsmittel (Rohkost und Obst). Zwei Items
(Krauter und Krautertee) reprasentieren eine bewusste Erndhrung. Die Zufuhr an
Kohlenhydraten (Getreideprodukten) wird durch ein Item abgefragt. Das Haufigkeitsniveau
wird auf einer funfstufigen Antwortskala abgefragt, wobei 1 = ,selten oder nie“ und
5=, ,mehrmals am Tag“ bedeutet. Zur Bildung dieses Indexes werden die negativen
Abweichungen von den Referenzwerten der sechs abgefragten Items aufsummiert. Die
Summe der Abweichungen vom optimalen Wert wird nach Formel 1 gebildet. Die

Auswertungssyntax zur Bildung des IEQ ist im Anhang detailliert aufgefiihrt (vgl. Anhang 7).

Formel 1: Berechnung des Indexes fiir die Erndhrungsqualitat
Index Ernahrungsqualitat (IEQ) = X |Antwort experten — ANtWOIt Befragten|

Quelle: Eigene Darstellung nach Keller (1998)

Die maximale Summe der Abweichungen ergibt 21. Personen mit einem niedrigen IEQ
weisen eine bessere Erndhrungsqualitat auf, da die Erndhrung des Befragten ndher am
Expertenurteil fir eine gesunde Erndhrung liegt. Nach Keller (1998) stellt ein IEQ < 10 einen
guten Richtwert fur eine gesunde Erndhrung dar. Fur diesen kritischen Wert konnten
Validitatshinweise gefunden werden. Somit erlaubt die Bildung des Erndhrungsindexes
mithilfe des kritischen Wertes die Identifikation von Personen mit unginstiger und gunstiger
Erndhrung (Keller 1998).
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Neben der Qualitdt der zugefihrten Lebensmittel spielen Aspekte des Verhaltens eine
ebenso wichtige Rolle. So spricht die DGE nicht nur Empfehlungen zur Nahrungszusammen-
setzung aus, sondern verweist ebenso auf hilfreiche Verhaltensstrategien bei einer
Erndhrungsumstellung bzw. Gewichtsreduktion. Die Verhaltensaspekte zu Essgewohnheiten
werden mithilfe von acht Statements erfragt. Die Items orientieren sich an den Empfehlungen
der DGE fur ein optimales Essverhalten, wie z.B. ,In der letzten Woche habe ich mein Essen
bewusst lange und grindlich gekaut‘. Die Skala des Essverhaltens wurde bereits in
mehreren Untersuchungen eingesetzt. Dabei wurden ausreichende Kennwerte (Cronbachs-
a =0,63-0,66) ermittelt. In der vorliegenden Untersuchung wird ein Cronbachs-a = 0,64
erreicht, was nach Klausegger & Sinkovics (2000) als hinreichend zuverlassig eingestuft
werden kann. Das Antwortformat wird als vierstufige Skala vorgegeben (1 =,nie“ bis
4 = .immer“). Bei der Auswertung des Essverhaltens wird ein Gesamtwert ermittelt, wobei die
Einzelwerte der Items aufsummiert werden. Item 3 wird dabei invertiert. Der Index nimmt
Werte zwischen 8 (= ungunstiges Essverhalten) und 32 (= glnstiges Essverhalten) an (Keller
1998, Keller et al. 1994).

Bewegungsverhalten

Empirische Studien verdeutlichen den Zusammenhang zwischen kérperlicher Aktivitat und
Gewichtsreduktion. Die Ergebnisse weisen auf die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur
Behandlung von Ubergewicht hin (Platen 2008, Jakicic & Otto 2005). Die Erfassung des
Bewegungsverhaltens erfolgt nach Baum et al. (1998). Dafiur werden zun&chst fur vier
Bereiche jeweils H&aufigkeit und Dauer der Aktivitdten erfasst: a) Ausdauersport, wie
Schwimmen, Joggen, Radfahren, Heimtrainer, b) Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen, c)
Spielsport, wie Ful3ball, Volleyball, Tennis, Handball sowie d) Kraftsport, Fitnesstraining. Es
wird das Haufigkeitsniveau auf einer vierstufigen Antwortskala fir die Sportbereiche
angegeben. AnschlieBend wird flr jeden Bereich die Dauer der Aktivitat jeweils in Minuten
offen abgefragt. Anhand der angegebenen Haufigkeitsangaben erfolgt unter
Berlcksichtigung des von Basler et al. (1999) definierten Bewegungskriteriums von
mindestens dreimal 20 Minuten pro Woche (Basler et al. 1999) die Bildung eines Sport-
indexes. Eine Untersuchung hinsichtlich der Intensitat der sportlichen Aktivitaten ist in der
erhobenen Stichprobe nicht méglich. Einige Angaben deuten darauf hin, dass nicht die
jeweilige Dauer der Aktivitat angegeben wurde, sondern die Gesamtdauer (Ausdauersport:
Spannweite 0-360 Minuten; Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen: Spannweite 0-150
Minuten; Spielsport: Spannweite 0-240 Minuten). In Anlehnung an die Vorgehensweise von
Strobl (2007) wird trotz der ordinalskalierten Antworten ein Sportindex ermittelt. Dazu werden
die Antworten in Haufigkeiten Sport/ Woche mit ,selten oder nie“=0, ,1-3-mal pro

Monat“ = 0,5, ,1-2-mal pro Woche* = 1,5; mind. ,3-mal pro Woche“ = 3 in jedem Sportbereich
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umgerechnet. Die Werte werden Uber die vier Bereiche aufsummiert, wobei ein erzielter Wert
2 3 die empfohlene Bewegungshaufigkeit widerspiegelt. Der Summenwert reprasentiert die
Haufigkeit sportlicher Aktivitat/ Woche und wird als Sportindex fur die Auswertungen
herangezogen (Strobl 2007, Strébl & Reusch 2005, Baum et al. 1998).

Koérperwahrnehmung

Die Fragen zur Kdrperwahrnehmung stammen aus dem standardisierten Fragebogen zum
Korperbild (FKB-20) von Lowe & Clement (1996). Der Fragebogen zahlt zu den am
haufigsten eingesetzten Verfahren zur Feststellung von Korperbildstérungen. Durch kurze
Skalen kénnen subjektive Aspekte des Korpererlebens von heterogenen Untersuchungs-
personen in angemessener Dimensionalitat erfasst werden (Lowe & Clement 1996).
Besonders im Rahmen der Messung von Veranderungen ist dieses Instrument sehr
geeignet. Es lassen sich differenzierte Erkenntnisse formulieren, inwieweit spezifische
therapeutische MalRnahmen zu einer Anderung des Korperbildes beitragen (Léwe & Clement
1994). Der Fragebogen besteht allgemein aus 20 Items und unterscheidet zwei
unabhangigen Subskalen, die ablehnende Korperbewertung (AKB) und die vitale
Korperdynamik (VKD). Die Skala AKB beinhaltet das negative Verhaltnis zur &ul3eren
Korpererscheinung. Damit wird das auf3ere Erscheinungsbild beurteilt und das Gefihl der
Stimmigkeit sowie das Wohlbefinden im eigenen Korper, wie z.B. ,Manchmal winsche ich
mir, vollig anders auszusehen® wertend beschrieben. Hohe Werte sprechen fir ein stark
ausgepragtes negatives Verhdltnis zur eigenen &aufleren Erscheinung. VKD spricht den
energetischen und bewegungsbezogenen Aspekt des Koérperbildes sowie korperintensive
Aktivitaten, wie Tanzen an. Die Skala bringt zum Ausdruck, wie viel Kraft, Fitness und
Gesundheit empfunden wird (,Manchmal spure ich eine unbandige Energie in mir). Hohe
Summenwerte stehen hierbei fir ein sehr positiv empfundenes Kdrperbild (Albani et al. 2006,
Clement & Lowe 1996). Die Reliabilitaten wurden Uber interne Konsistenzen an
verschiedenen Stichproben geschatzt. Mit einem Cronbachs-a = 0,84 fir AKB und einem
Cronbachs-a zwischen 0,77-0,85 fiir VKD weisen die Skalen eine hohe Reliabilitat auf (Lowe
& Clement 1996, Léwe & Clement 1994).

Von der AKB- und VKD-Skala wurden je sechs Iltems mit der héchsten Faktorladung fir die
vorliegende Untersuchung ausgewahlt. Die Teilnehmer haben die Méglichkeit, sich in funf
Zustimmungsgraden zwischen ,trifft nicht zu“ bis ,trifft vollig zu“ einzuordnen (Lowe &
Clement 1996). Bei der Bildung eines Summenwertes liegt der erreichbare Wertebereich
zwischen 6 und 30. HOhere Werte stehen bei AKB fir eine sehr ablehnende und bei VKD fir
eine sehr positive Kérperwahrnehmung. Das fiur die verwendeten sechs Items der AKB bzw.
VKD ermittelte Cronbachs-a =0,89 bzw. Cronbachs-a = 0,69 weist auf eine zuverlassige
Skala hin.
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6.3.2 Erfassung der Konstrukte des Transtheoretischen Modells

Da die Erhebungsinstrumente fir die Stufen, Strategien, Entscheidungsbalance,
Selbstwirksamkeit und situativer Versuchung aus der amerikanischen Originalliteratur
stammen, wurden die Statements fur die vorliegende Untersuchung in die deutsche Sprache
Ubersetzt. Zeitgleich erfolgte eine zweite Ubersetzung der englischen Version ins Deutsche
durch eine in Deutschland geborene Muttersprachlerin ohne Kenntnisse Uber die
Formulierungen der ersten Ubersetzungsversion. Beim Vergleich beider Ubersetzungen
wurden einige Unstimmigkeiten festgestellt. In einer gemeinsamen Diskussion zeigte sich,
dass es sich haufig um sprachliche Alternativen handelte. Als Diskussionsgrundlage wurden
die deutschen Ubersetzungen von Keller (1998), Basler et al. (1999), Martin-Diener &
Thiring (2004) und Bucksch (2007) fur die Verhaltensbereiche der Erndhrung und

korperlicher Aktivitat herangezogen.

Stufen der Verhaltensanderung

Die Stufeneinteilung orientiert sich weitestgehend an dem Stufenalgorithmus zur
Gewichtsreduktion von Huang et al. (2004). Die Teilnehmer ordnen sich zum Abnehmen in
eine entsprechend ihrer Motivation aktionale Stufe ein (Huang et al. 2004). Bei der Stufe der
Vorbereitung handelt es sich um eine zeitlich begrenzte Durchgangsstufe, die sich auf einen
eng begrenzten Zeitraum innerhalb der n&chsten 30 Tage bezieht. Wichtigstes Merkmal
dieser Stufe ist, dass die Personen neben der bewussten Auseinandersetzung mit ihrem
Problem eine klare Entscheidung fir eine Verhaltenséanderung treffen. Das bedeutet, dass
konkrete Handlungsplane und erste Schritte in Richtung einer Anderung des
problematischen Verhaltens, wie die Anmeldung in einem Gewichtsreduktionsprogramm,
bereits unternommen wurden (Keller et al. 2001, Prochaska et al. 1994b). Aufgrund der
hohen Motivation der Personen in dieser Stufe sowie des finanziellen Aufwands fir die
Nutzung des Online-Programms ist davon auszugehen, dass die Teilnehmer das Programm
nach der Anmeldung direkt aktiv nutzen werden. Dementsprechend sollten sich neu
angemeldete Teilnehmer in der Beschreibung der Vorbereitungsstufe wiederfinden. Es war
jedoch zu befiirchten, dass sich diese definierte Gruppe von Teilnehmern aufgrund der
Formulierung von Huang et al. (2004) dieser Stufe nicht zugehdrig flhlen. Die Stufe wird
folgendermalen bestimmt: ,From time to time | go on a diet/exercise, but then | stop after a
few days” (Huang et al. 2004, S. 158). Auf Grund dessen wird die Vorbereitungsstufe mithilfe
eines eigens formulierten Statements in Absprache mit der Programmleitung und unter
Beachtung der Formulierungskriterien fur die Stufeneinteilung von Reed et al. (1997) erfasst.
Teilnehmer mit der Antwort ,Ich bin bereits aktiv auf der Suche nach Informationen und
geeigneten Methoden, um abzunehmen und mdchte damit umgehend beginnen“ werden der

Stufe der Vorbereitung zugeordnet. Angesichts dessen, dass Teilnehmer bei der
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Antwortmdglichkeit ,Ich beabsichtige schon abzunehmen, aber ich komme nicht wirklich
dazu“ noch nicht mit der Gewichtsabnahme begonnen haben, werden diese Teilnehmer

ebenfalls der Vorbereitungsstufe zugeteilt.

Die Stufe der Handlung wird durch die aktiven Versuche, das Risikoverhalten abzubauen,
beschrieben. Eine Einstufung in die Handlungsstufe erfolgt, wenn eine Gewichtsreduktion
seit weniger als sechs Monaten verfolgt wird (Keller et al. 1999). Das Zielverhalten wird nach
Huang et al. (2004) als eine bestehende aktive Gewichtsreduktion definiert. Angesichts
dessen, dass das Online-Programm auch fiir eine Gewichtstabilisierung genutzt werden
kann, wird der vorliegende Stufenalgorithmus um das Zielkriterium ,Gewichtsstabilisierung®
erganzt. Das bedeutet, dass Teilnehmer, die nach einer Gewichtabnahme versuchen, ihr
Gewicht seit weniger als sechs Monaten zu halten, ebenso der Handlungsstufe zugeordnet
werden. Die Einordnung in die Stufe der Aufrechterhaltung erfolgt, wenn eine
Gewichtsreduktion seit mehr als sechs Monaten konstant beibehalten wird. Nach dem
Stufenalgorithmus von Huang et al. (2004) werden die Kriterien der Gewichtsabnahme und
der Gewichtsstabilisierung mit einer Antwortmdglichkeit abgefragt (Huang et al. 2004).
Literatur zur Konstruktion eines Fragebogens gibt jedoch an, dass jede Antwortmoglichkeit
»nur einem sachlichen Inhalt oder Gedanken zugrunde gelegt‘ werden soll (Biihner 2006, S.
69). Demnach durfen zwei Aussagen, die voneinander unabhangig sind, nicht in einem
Statement vermischt werden. Vor diesem Hintergrund werden die beiden Zielkriterien
getrennt voneinander abgefragt.

Strateqgien der Verhaltensanderung

Die Statements zu den Strategien der Verhaltensédnderung stammen aus einschlagiger
Literatur fir Gewichtskontrolle im Zusammenhang mit dem TTM (Rossi et al. 1994, Bowen et
al. 1994). Im Rahmen des vorgeschalteten Pretests wurden 36 Items mit der hdchsten
Faktorladung fur die Untersuchung ausgewahlt. Dabei wurden zwolf Veranderungs-
strategien operationalisiert, so dass je drei Statements eine Strategie reprasentieren (vgl.
Anhang 8). Die ausgewahlten Statements beschreiben Gedanken, Situationen,
Verhaltensweisen oder Erfahrungen, die beim Abnehmen helfen kénnen. Die Befragten
geben an, wie haufig sie im Verlauf der letzten vier Wochen diese Gedanken bei sich
wahrgenommen haben. Zur Haufigkeitsangabe steht eine flnfstufige Skala zur Verfligung,
die von ,nie“ bis ,sehr haufig“ reicht. Den Antwortkategorien werden spéater numerische
Werte von 1 fir ,nie“ bis 5 fur ,sehr haufig“ zugeordnet. Ordinalskalen mit mindestens funf
Abstufungen konnen statistisch wie metrische Skalen behandelt werden. Die
pseudometrische Skalierung ermoglicht die Berechnung von Mittelwerten, Standard-
abweichungen und Parametertests, wie Varianz- und Regressionsanalysen (Faulbaum et al.

2009, Jamieson 2004). Die Reliabilitatsprifung der Strategien der Verhaltensanderung ergibt
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akzeptable Cronbachs-a-Werte zwischen 0,56-0,89. Ein Uberblick Uber die berechneten

Reliabilitaten der einzelnen Strategien gibt Anhang 9.

Entscheidungsbalance

Das Instrument zur Erhebung der Entscheidungsbalance zur Gewichtskontrolle orientierte
sich an den ltems von O’Connell & Velicer (1988) sowie Keller (1998). In dem durch-
gefihrten Pretest wurden 20 Items abgefragt, von denen sich zehn auf die wabhr-
genommenen Vorteile einer Gewichtsreduzierung beziehen. Dazu gehérten Aussagen, wie
z.B. ,Wenn ich abnehme, dann fihle ich mich einfach wohler‘. Weitere zehn Statements
reprasentieren die wahrgenommenen Nachteile, wie z.B. ,Wenn ich abnehme, dann muss
ich auf viele leckere Sachen verzichten®“. Nach dem Pretest wurden die sieben Items fir die
wahrgenommen Vor- und Nachteile mit der héchsten Faktorladung ausgewahlt. Die finalen
Items werden in ihrer Reihenfolge so gemischt, dass die Items, die die Vor- bzw. Nachteile
messen, nicht direkt nacheinander erfragt wurden. Auf einer flnfstufigen Likert-Skala geben
die Teilnehmer an, flr wie wichtig das Item bei der Entscheidung zur Gewichtsreduktion
eingeschatzt wird (1 = ,Uberhaupt nicht wichtig“ bis 5 = ,3ulerst wichtig“). Aufgrund der
pseudometrischen Eigenschaft von Likert-Skalen ist die Berechnung von Durchschnitts-
werten und parametrischen Tests zulassig (Jamieson 2004). Die Uberpriifung der Reliabilitat
zeigt in dieser Untersuchung zuverldssige Werte fir die wahrgenommenen Vorteile
(Cronbachs-a = 0,69) und fir die wahrgenommen Nachteile (Cronbachs-a=0,73). Zur
Ermittlung der Entscheidungsbalance wird die Differenz der wahrgenommenen Vor- und
Nachteile gebildet.

Selbstwirksamkeitserwartung

Die Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung erfolgte in Anlehnung an den bereits
beschriebenen Weight Efficacy Life-Style Fragebogen von Clark et al. (1991) (vgl. Kapitel
4.3.2). Die urspriungliche Version enthalt 20 Items. In dem Pretest wurden die zehn
Statements mit der hochsten Faktorladung ausgewahlt, wobei jeweils zwei Iltems zu einem
der funf Faktoren der Selbstwirksamkeit (negative Emotionen, Verflugbarkeit, sozialer Druck,
korperliches Unbehagen und positive Aktivitaten) gehoéren. In diesem Fragenkomplex
werden konkrete Situationen beschrieben, die bei der Umsetzung einer Gewichtsabnahme
hinderlich sein konnen. Die Teilnehmer schétzen dazu ihre Zuversicht ein, wie z.B. ,Ich bin
zuversichtlich, auch dann auf mein Gewicht zu achten, wenn ich auf einer Feier bin“. Bei
dem vorgelegten Antwortformat handelt es sich um eine fiinfstufige Likert-Skala, wobei die
Antwortalternativen von 1 = “Uberhaupt nicht zuversichtlich® bis 5 = ,aulierst zuversichtlich®
reichen (Clark et al. 1991). Aufgrund praktischer Relevanz wurden zwei weitere ltems

hinzugefugt, die vonseiten der Programmleitung empfohlen wurden. Die Berechnung zur
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Uberprufung der internen Konsistenz bringt einen zuverlassigen Cronbachs-a-Wert hervor
(a=0,82).

Situative Versuchung

Da das Konstrukt der situativen Versuchung das spiegelbildliche Gegenstiick zur
Selbstwirksamkeitserwartung darstellt, erfolgte die Operationalisierung durch die gleichen
Items wie bei der Selbstwirksamkeitserwartung. Unterschiede bestanden in der Formulierung
der Frage. Die Befragten dricken die empfundene Versuchung aus, das Zielverhalten in
ausgewahlten Situationen, wie z.B. ,Ich fiihle mich versucht, nicht mehr auf mein Gewicht zu
achten, wenn ich auf einer Feier bin“ zu zeigen. Dabei wird eine flnfstufige Ratingskala
vorgelegt, wobei 1 = ,Uberhaupt nicht versucht” bis 5 = ,dulRerst versucht* reichen. Mit einem

Cronbachs-a = 0,83 weist die Skala eine hohe Reliabilitat auf.

6.3.3 Bewertung des Online-Programms

In einem dritten Fragenkomplex beantworteten die Studienteilnehmer Fragen zum Online-
Programm. Es wurde gefragt, wie sie auf das Programm aufmerksam geworden sind. Dazu
standen mehrere Antwortmaoglichkeiten, wie ,Suchmaschine im Internet® oder ,Empfehlung
von Bekannten® zur Auswahl. Auf3erdem wurde das Nutzungsverhalten abgefragt. In
Anlehnung an Hwang et al. (2013) wird auf Basis der Variable zum Nutzungsverhalten eine
bindr ausgepragte Variable berechnet, die die Teilnehmer in ,Vielnutzer, wenn sie
mindestens einmal am Tag das Programm nutzen, und in ,Wenignutzer” eingeteilt (Hwang et
al. 2013).

Ihre Zufriedenheit schatzten die Teilnehmer ein, indem sie zuerst die allgemeine
Zufriedenheit mit dem Programm und anschlieBend einzelne Programmbausteine u.a. nach
Ubersichtlichkeit, Ausfuihrlichkeit sowie Verstandlichkeit bewerten. Zu den Komponenten des
Programms gehdrten Mein KiloCoach™, der Newsletter, die Community, die Rezepte, das
Lexikon sowie die Beratung und das Preis-Leistungsverhaltnis. Auf einer finfstufigen Skala
konnte eine Antwort gewahlt werden, wobei ,sehr zufrieden bzw. zufrieden® fir eine positive
Beurteilung und ,nicht zufrieden bzw. Uberhaupt nicht zufrieden® eine negative Beurteilung
darstellt. Mithilfe dieser Antwortmoglichkeiten bewerteten die Teilnehmer auch die
Zufriedenheit mit den individuellen Veradnderungen im Gewicht, Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten sowie den Erfolg des Programms insgesamt. Hier hatten die
Teilnehmer die Moglichkeit die Antwortkategorie ,bisher keine Veranderungen® anzukreuzen.
Als weitere Zufriedenheitsdimension bewerteten die Teilnehmer die Wahrscheinlichkeit einer
Weiterempfehlung des Online-Programms an Familie oder Freunde (VanWormer et al.
2010).
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6.3.4 Erfassung der soziodemografischen Merkmale

Die soziodemografischen Merkmale wurden, wie Methodenbucher vorschlagen, am Ende
der Befragung erfasst. Grund fir die Platzierung am Ende ist die Gefahr des sonst
frihzeitigen Beendens der Befragung aufgrund der nachlassenden Motivation im Verlauf des
Fragebogens oder des Geflihls, dass die zugesicherte Anonymitat nicht erfillt ist (Brosius &
Koschel 2001). Mit sieben Fragen, die die vier zentralen Bereiche soziodemographischer
Daten umfassen, wurden a) Geschlecht, Alter und Staatsangehoérigkeit, b) Familienstand c)

HaushaltsgréRe sowie d) hdchsten Schulabschluss und Erwerbsstatus abgefragt.

6.4 Methoden der Datenanalyse

Die erhobenen Daten werden mithilfe verschiedener statistischer multivariater Verfahren
ausgewertet. Die relevanten Methoden zur Datenanalyse werden im Folgenden naher
beschrieben. Bei der Beurteilung des Datenmaterials kamen bereits t- und Chi-Quadrat-
Tests zur Anwendung. Aufgrund der geringeren Bedeutung, die diesen Analysen in der
vorliegenden Arbeit zukommt, werden sie in diesem Kapitel nicht beschrieben. Die
Durchfuihrung der statistischen Analysemethoden erfolgt mit dem Statistikprogramm PASW/
SPSS 21.0, wobei fir die zweiseitige Signifikanztberprifung ein p-Wert < 0,05 als statistisch

signifikant angenommen wird.

Qualitative Inhaltsanalyse

Die Auswertung der offenen Frage zum Begriff des Abnehmens erfolgt nach dem Ansatz von
Mayring (2002). Es werden zun&chst alle nicht inhaltstragenden und ausschmiickenden
Wendungen identifiziert und gestrichen, wéahrend der restliche Text auf eine einheitliche
Sprache gebracht wird. Somit werden die Antworten der Befragten in eine Uberschaubare
Form gebracht. Dabei liegt immer noch ein Abbild des urspriinglichen Grundmaterials vor. In
einem Reduktionsschritt erfolgt eine gréRtmadgliche Bundelung dhnlicher AuRerungen, um so
zu zentralen Aussagen bzw. Oberbegriffen zu gelangen. Dadurch wird eine Komprimierung
der vorliegenden Inhalte erzielt. Das Ergebnis der Frage bleibt mit diesem Verfahren nahe
am Erhebungsmaterial und kann sehr verstandlich und kurz illustriert werden (Mayring
2002). Die Antworten der Teilnehmer werden zu Oberbegriffen zusammengefasst, die sich in

einem n&chsten Schritt in positive, neutrale und negative Aussagen kategorisieren lassen.

Explorative Faktorenanalyse

Die explorative Faktorenanalyse gehért zu den datenreduzierenden, multivariaten,
statistischen Verfahren. Den Ausgangspunkt samtlicher faktoranalytischer Uberlegungen

bildet eine grofe Anzahl von Variablen, von denen nicht bekannt ist, ob und in welcher
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Weise sie miteinander zusammenhangen. Dabei wird vermutet, dass sie bestimmte
Sachverhalte préasentieren und komplexen Hintergrundvariablen zugrunde liegen, die als
Faktoren bezeichnet werden. Das Ziel einer Faktorenanalyse besteht nun darin, den hohen
Grad an Komplexitat, der durch eine Vielzahl von Variablen abgebildet ist, auf moglichst
wenige Faktoren zu reduzieren (Brosius 2013).

Der erste Schritt einer Faktorenanalyse ist die Erstellung einer Korrelationsmatrix. Die Matrix
gibt einen ersten Uberblick dariiber, welche Variablen stark und welche nur schwach
miteinander korrelieren (Backhaus et al. 2011). Der weitere Schritt ist das Extrahieren von
Faktoren. Dabei wird das Verfahren der Hauptkomponentenanalyse angewendet, bei der
Linearkombinationen der Variablen gebildet werden (Brosius 2013). Im Anschluss an die
Faktorextraktion wird eine Rotation des erhaltenen Faktormusters zur besseren
Interpretierbarkeit der Ergebnisse durchgefuhrt. Als Rotationsmethode wird die Varimax-
Rotation gewabhlt, bei der die Variablen mit hoher Faktorladung minimiert werden, um so eine
bessere Interpretierbarkeit der Faktoren zu ermdéglichen (Huttner & Schwarting 2002). Die
Mafzahl fir den Zusammenhang zwischen Variablen und Faktoren ist die Faktorladung. Die
Faktorladung stellt den Korrelationskoeffizienten dar, der angibt, in welchem Ausmald der
Faktor die jeweilige Variable bestimmt (Bihl 2008).

Im Zusammenhang mit der Faktorenanalyse sind noch zwei weitere Tests von Bedeutung,
die im Vorfeld der Analyse dazu dienen, die Daten auf ihre faktoranalytische Eignung zu
Uberprufen. Dabei handelt es sich um den Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizienten (KMO) und den
Bartlett-Test auf Spharizitat. Der KMO-Koeffizient gilt als das beste zur Verfligung stehende
Verfahren, um die Korrelationsmatrix zu prufen. Der Wertebereich des Kriteriums liegt
zwischen null und eins. Bei einem Wert = 0,60 wird die Durchfihrung als geeignet
angesehen (Backhaus et al. 2011). Der Bartlett-Test auf Spharizitdt testet, ob die
Korrelationen gréer null sind. In diesem Fall sind die Variablen fur die Durchfihrung einer

Faktorenanalyse geeignet (Bihner 2004).

ReliabilitAtsprifung

Um die Stabilitdt bzw. die Messgenauigkeit der verwendeten Skalen zu Uberprifen, wurden
Reliabilitatsanalysen gerechnet (Bihl & Zoéfel 2003). Die heutige Standardmethode zur
Schatzung der internen Konsistenz stellt der Reliabilititskoeffizient Cronbachs-a dar (Buhner
2004). Die Berechnung dieses Koeffizienten ist so definiert, dass die Skala umso
zuverlassiger ist, je starker die Korrelationen zwischen den einzelnen Variablen sind und je
groRRer die Anzahl der Variablen ist, auf denen die Skala basiert. Cronbachs a-Werte liegen
zwischen null und eins, wobei hohe Werte flir eine gute Reliabilitdt sprechen (Brosius 2013).

Ein einheitlicher, kritischer Wert existiert nicht. Haufig wird der von Nunnally & Bernstein
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(1994) geforderte Mindestwert von a=0,70 als Richtwert fir eine zuverlassige Skala
verwendet (Nunnally & Bernstein 1994). In anderen Quellen wird schon ein Mindestwert von
a = 0,50 als ausreichend zufriedenstellend eingestuft (Klausegger & Sinkovics 2000).

Einfaktorielle Varianzanalyse

Die einfaktorielle Varianzanalyse zahlt zu den gangigsten inferenzstatistischen Analysen,
wenn Vergleiche von verschiedenen Stichproben hinsichtlich ihrer Mittelwerte bewertet
werden. Die Varianzanalyse prift den Einfluss einer oder mehrerer unabhangiger Variablen
auf eine abhangige Variable. Die dabei getestete Nullhypothese unterstellt, dass alle
miteinander verglichenen Gruppenmittelwerte der betrachteten Variablen in der
Grundgesamtheit identisch seien (Buhl 2008). Bei der Durchfilhrung einer Varianzanalyse
missen bestimmte Voraussetzungen erfillt sein. Dazu gehort, dass die betrachtete Variable
mindestens ein Intervallskalenniveau aufweisen muss. Zudem liegen der Varianzanalyse die
Annahmen zugrunde, dass die Daten normalverteilt sind und die Varianz der abhangigen
Variablen in den verschiedenen Gruppen gleich grolR3 ist. Mithilfe des Levene-Tests lasst sich
untersuchen, ob die Annahme der Varianzhomogenitat erfiillt ist (Brosius 2013). Gegen die
Verletzung der Normalverteilung und der Varianzhomogenitdt verhalt sich die
Varianzanalyse weitgehend robust. Das bedeutet, dass die Analyse trotz Abweichungen von
den beiden Annahmen zuverlassige Ergebnisse liefert (Rasch et al. 2010).

Der Varianzanalyse liegt der Grundgedanke zugrunde, dass die Varianz der abhangigen
Variablen in Varianzkomponenten zerlegt wird: in die Streuung zwischen den Gruppen
(= erklarte Abweichung) und die Streuung innerhalb der einzelnen Gruppen (= nicht erklarte
Abweichung). Die Streuung zwischen den Gruppen (= Quadratsumme zwischen den
Gruppen) misst die Streuung der Gruppenmittelwerte um den Mittelwert der
Gesamtstichprobe, welche sich aus dem Abstand der Mittelwerte zum Gesamtmittelwert
berechnet. Die Streuung innerhalb der Gruppen gibt an, wie sehr die einzelnen
Variablenwerte in den Gruppen um den jeweiligen Gruppenmittelwert streuen. Um die
Quadratsumme innerhalb der Gruppen zu bilden, werden die Abstande jedes Wertes zu
seinem Gruppenmittelwert aufsummiert. Bei den Quadratsummen handelt es sich um
Summen von quadrierten Abweichungen zwischen Messwerten und Mittelwerten. Die beiden
berechneten Quadratsummen werden miteinander verglichen, indem der Quotient gebildet
wird. Dabei werden zusétzlich die Freiheitsgrade der Streuung zwischen den Gruppen sowie
fur die Streuung innerhalb der Gruppen die Anzahl der Gruppen und Félle beriicksichtigt
(= mittlere Quadratsummen). Auf diese Weise wird die MafRRzahl F ermittelt. Da die
Verteilung von F bekannt ist, kann die Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, mit der F
mindestens einen bestimmten Wert annimmt, wenn die Gruppenmittelwerte in der

Grundgesamtheit identisch sind. Bei einer geringen Wahrscheinlichkeit wird die
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Nullhypothese zurickgewiesen. Wird die Nullhypothese abgelehnt, bedeutet dies nicht
zwangslaufig, dass sich alle Mittelwerte signifikant voneinander unterscheiden. Es kann sein,
dass mehrere Mittelwerte miteinander Ubereinstimmen und nur einer oder wenige
Gruppenmittelwerte von diesem einheitlichen Mittelwert abweichen. Mithilfe multipler
Vergleichstests kann identifiziert werden, zwischen welchen der betrachtenden Gruppen
signifikante Mittelwertunterschiede bestehen. In dieser Arbeit wird das Testverfahren das
Scheffé-Testverfahren angewendet. Der Test basiert auf der F-Verteilung. Gegenuber
anderen Tests weist Scheffé einen Mittelwertunterschied erst bei einer gré3eren Differenz
als signifikant aus und ist damit verhaltnismafig konservativ (Brosius 2013, Bihner & Ziegler
2009).

Dreifaktorielle Kovarianzanalyse mit Messwiederholung

Die Kovarianzanalyse stellt eine Erweiterung der Varianzanalse dar, die so genannte
Kovariaten (auch Kontrollvariablen) in die Analyse einbezieht. Kovariaten sind zusatzliche
metrisch skalierte erklarende Variablen (Eckey et al. 2002). In der vorliegenden Arbeit wird

das Alter als Kontrollvariable bertcksichtigt (vgl. Kapitel 6.2).

Im Folgenden wird das Prinzip einer Varianzanalyse mit Messwiederholung dargestellt.
Kovariate bleiben unbericksichtigt. Mit dieser Methode kdnnen Mittelwerte einer abhéngigen
Variable mit metrischem Skalenniveau im zeitlichen Verlauf Uber mehrere Messzeitpunkte
untersucht werden. Die mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung stellt die
Erweiterung der einfaktoriellen Varianzanalyse dar, wobei der Einfluss von mehreren
unabhangigen Variablen auf die abhéngige Variable Uberprift wird. Die unabhangigen
Variablen werden auch als Faktoren bezeichnet und die einzelnen Merkmalsauspragungen
der Faktoren als Faktorstufen. Durch die Betrachtung von mehreren Einflussgrofzen kdnnen
neben Haupteffekten auch Wechselwirkungen (Interaktionen) untersucht werden (Exner &
Berg-Berghoff 2013).

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung untersucht, ob die Zeit als ein Innersubjektfaktor
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die abhéngigen Variablen, wie z.B. auf den BMI,
hat. Somit ist der BMI bzw. die entsprechende abhangige Variable (z.B. Ernahrungsqualitat,
Korperwahrnehmung, Konstrukte des TTM) der wiederholende Faktor, der zu zwei
Messzeitpunkten erhoben wird. Die zugrunde gelegte Nullhypothese lautet, dass sich die
Mittelwerte der abhangigen Variablen zwischen der ersten und zweiten Erhebung nicht
signifikant unterscheiden. Ein signifikanter Innersubjektfaktor bedeutet demnach, dass die
sechsmonatige Nutzung des Online-Programms zu einer signifikanten Verénderung der zu
untersuchenden abhangigen Variablen gefuhrt hat. Um neben dem Zeiteffekt auch zu

untersuchen, ob sich der BMI z.B. bei Frauen und Mannern unterschiedlich verandert, muss
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das Modell um den unabhangigen Faktor Geschlecht erweitert werden. So bietet die
Varianzanalyse mit Messwiederholung die Mdglichkeit, weitere unabhangige Merkmale als
sogenannte Zwischensubjektfaktoren zu betrachten (Bender et al. 2007a). Zwischen-
subjektfaktoren sind nicht messwiederholte Faktoren, da sie sich wahrend der zwei Mess-
zeitpunkte nicht andern (Exner & Berg-Berghoff 2013). Bei der Vermischung von abhangigen
und unabh&ngigen Messungen wird auch von gemischten Designs gesprochen (Schéafer
2011). In Anlehnung an die Studie von Longin et al. (2012) wird das Geschlecht mit den
Faktorstufen weiblich und mannlich sowie die zugehérige BMI-Klasse mit den Faktorstufen
Normalgewicht, Ubergewicht, und Adipositas als Zwischensubjektfaktoren beriicksichtigt.
Zudem wird auch die Lange der Programmmitgliedschaft mit den Auspréagungen Anfanger
(Programmnutzung = 6 Monate) und Fortgeschrittene (Programmnutzung > 6 Monate)

integriert.

Voraussetzungen der Varianzanalyse sind die Normalverteilung und die Annahme der
Homogenitat der Varianzen. Bei wiederholten Messungen wird die Varianzhomogentitat mit
dem Mauchley-Test auf Spharizitat Gberprift. Spharizitat ist eine wichtige Voraussetzung fur
eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und bedeutet vereinfacht, dass die Varianzen
der einzelnen Faktorstufen und die Korrelationen zwischen ihnen zwischen zwei
aufeinanderfolgenden Messungen gleich sind. So sollte z.B. die Korrelation bei drei
aufeinanderfolgenden Messungen zwischen Messung 1 und Messung 2 genauso grof3 sein
wie die Korrelation zwischen Messung 2 und Messung 3. Jedoch kann bei zwei Messwieder-
holungen die Spharizitdit angenommen werden, weil es nur eine Korrelation gibt (Field 2013,
Rasch et al. 2010).

Das Verfahren der Varianzanalyse mit Messwiederholung basiert, &hnlich wie die
Varianzanalyse ohne Messwiederholung, auf dem Prinzip der Varianzzerlegung. Die
Grundidee besteht darin, die Gesamtquadratsumme zu zerlegen und zu vergleichen. In der
Gesamtquadratsumme sind die Abweichungen der Messwerte vom Gesamtmittelwert
enthalten. Diese Abweichungen werden quadriert und aufsummiert (Buhner & Ziegler 2009).
Das Prinzip der Varianzzerlegung wird exemplarisch am Beispiel der zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung veranschaulicht. Bei mehr als zwei Faktoren erweitert
sich das Modell entsprechend um die Anzahl der Faktoren, die Vorgehensweise bleibt gleich.
Die Zerlegung erfolgt in zwei Teilbereiche. Die Gesamtquadratsumme wird in eine
Quadratsumme zwischen den Personen (SSpeween) UNd innerhalb der Personen (SSymin)
zerlegt (vgl. Abbildung 16). Beim zuvor gegebenen Beispiel wirde das Geschlecht tiber den
oberen Teil der Abbildung erfasst werden. Der untere Zweig Uberprift den
Messwiederholungsfaktor, der Mittelwertsunterschied der abhangigen Variablen tber die Zeit

auf statistische Signifikanz. Innerhalb der beiden Zweige finden weitere Zerlegungen der
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Quadratsummen statt. Die Quadratsumme zwischen den Personen wird in zwei
Komponenten gegliedert, in SSgaor o UNd SSperson, Wobei letztere die Abweichungen der
individuellen Werte von den Personenmittelwerten Uber alle Stufen des Zwischen-
subjektfaktors reprasentiert und somit als Fehlervarianz in diesem Zweig dient. Die
Quadratsumme innerhalb der Personen wird in drei Komponenten zerlegt (SSg, SSaxs,
SSiesiquar). Mit Hilfe dieser drei Grof3en kann der Einfluss des Messwiederholungsfaktors
beschrieben werden. Der Einfluss des Messwiederholungsfaktors wird Uber SSraxor g UNd der

Interaktionseffekt wird Uber SSug erfasst (Leonhardt et al. 2013).

SS,
| SSbetween <
SS

person

| SStotal SSB

SSwithin | SSAxB

SSresidual

Abbildung 16: Zerlegung der Quadratsummen bei einer Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle: Eigene Darstellung nach Leonhardt et al. (2013) und Rasch et al. (2010)

Aus den hergeleiteten Quadratsummen werden die mittleren Quadratsummen fir die
jeweiligen PriufgréfRen abgeleitet. Dabei kann fur die Effekte nicht dieselbe Prifgréfie
verwendet werden (Rasch et al. 2010). Uber das Testen des Messwiederholungsfaktors wird
uberpruft, ob sich der BMI, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, die
Kdorperwahrnehmung der Teilnehmer sowie die TTM-Konstrukte Uber die Zeit verandern.
Durch das Testen des Interaktionseffekts wird untersucht, ob sich die zeitlichen Verlaufe in
den jeweiligen Gruppen (Geschlecht, BMI-Klasse, Mitgliedschaft) unterscheiden. Unter
Berticksichtigung der Freiheitsgrade werden fur den Faktor A sowie fur den
Messwiederholungsfaktor und den Interaktionsterm die dazugehérigen F-Statistiken
berechnet. Mit der bekannten Verteilung der F-Statistik, kann die Wahrscheinlichkeit ermittelt
werden, mit der F einen bestimmten Wert oder ein dariber liegenden auch dann zufallig
annehmen kann, wenn die Mittelwerte in der Grundgesamtheit gleich sind (Blhner & Ziegler
2009).

Auskunft tGber die Starke des Effekts auf die abhangige Variable gibt in der Kovarianzanalyse
das Eta-Quadrat (n%. Eta-Quadrat beschreibt den durch diesen Faktor aufgeklarten
Varianzanteil an der Gesamtvarianz. Fir die Interpretation wird die Klassifikation nach
Cohen (1988) herangezogen, wobei n?>~0,01 als ein kleiner, n?> = 0,06 als ein mittlerer und

n? = 0,14 als ein groRer Effekt angesehen wird (Biihner 2006).
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Zur Beantwortung der Frage, zwischen welchen Gruppen unterschiedliche Effekte bestehen,
werden Post-Hoc-Tests durchgefihrt. Als Methode fur die Post-Hoc-Tests wird der
Paarvergleichstest eingesetzt (Exner & Berg-Berghoff 2013). Dabei handelt es sich um ein
multiples Testen, was bedeutet, dass eine Nullhypothese mit mehreren Tests untersucht
wird. Beim multiplen Testen gibt es eine Besonderheit zu beachten. Der Fehler erster Art'?
muss angepasst werden, was als Fehlerkorrektur bezeichnet wird. Ohne eine entsprechende
Adjustierung wirde sich der a-Fehler kumulieren und dadurch ein hdheres Signifikanzniveau
zugelassen. Um dieses Problem zu umgehen, wird das Signifikanzniveau fir die einzelnen
Tests so angepasst, dass das gewahlte Signifikanzniveau von 5 % gehalten werden kann
(Victor et al. 2010, Bender et al. 2007b).

Fur die Adjustierung wird die Methode der Bonferroni-Holm-Korrektur gewahlt. Daftir werden
die p-Werte der paarweisen Vergleiche der einzelnen Tests in aufsteigender Rangfolge
sortiert (p; < p2 < ... < pn) und anschlieBend mit wachsenden Schranken verglichen (Holm
1979). Die Berechnung der adjustierten a-Werte fur multiples Testen erfolgt nach Formel 2,
wobei m fir die Anzahl der Tests steht. AnschlieBend werden die adjustierten Werte mit dem
vorher festgelegten Signifikanzniveau agqpa Verglichen, welches die Grenze darstellt. Nach
Victor et al. (2010) werden gegebenenfalls die adjustierten p-Werte auf 1,000 herunter-
gesetzt, wenn sie Werte > 1 annehmen (Victor et al. 2010).

Formel 2: Berechnung der Bonferroni-Holm Fehlerkorrektur

aadjustiert = (m'l)*pm < aglobal

Quelle: Eigene Darstellung nach Holm (1979)

Multiple lineare Regressionsanalyse

Multiple Regressionsanalysen sind statistische Analyseverfahren, die die lineare Beziehung
zwischen einer abhadngigen (y) und mehreren unabhangigen Variablen (X, X5, ..., X,)
modellieren. Sie besitzen sowohl zur quantitativen Beschreibung und Erklarung von
Zusammenhangen als auch fur die Durchfihrung von Prognosen grof3e Bedeutung.
Regressionsanalysen sind anwendbar, wenn die abhangige und die unabhéngigen Variablen

ein metrisches Skalenniveau aufweisen (Backhaus et al. 2011).

Als Schatzmethode wird in der Regression mit der Methode der kleinsten Quadrate (OLS)
gearbeitet. Dabei werden die Parameter so geschatzt, dass die Summe der quadrierten
Abweichungen der Regressionsgerade (Residuen e) von den beobachteten Datenpunkten
minimiert wird. Mit der Schatzmethode werden die Konstante a und Regressionskoeffizienten
(b1, by, ..., b,) berechnet. Die Gleichung einer allgemeinen Regressionsgleichung bildet
Formel 3 ab (Buhl 2008). In Anlehnung an Delahanty et al. (2013) und Byrne et al. (2012)

'2 Beim Testen einer Hypothese liegt ein Fehler erster Art vor, wenn die Nullhypothese abgelehnt wird,
obwohl sie in Wirklichkeit wahr ist (Bender et al. 2007b).
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gehen die jeweiligen Variablen gepaart in die Regressionsgleichung ein. Das bedeutet, dass
die Ausgangswerte der Variablen mit den entsprechenden Ver&nderungswerten in das
Regressionsmodell aufgenommen. Die Veranderungswerte ergeben sich aus der Differenz

der jeweiligen Gro3en von der ersten und zweiten Befragung.

Formel 3: Allgemeine lineare Regressionsgleichung

y=a+b *xg+by*x+b,*x,+e

Quelle: Eigene Darstellung nach Bihl (2008)

Die ausgewiesenen Regressionskoeffizienten geben den marginalen Effekt der Anderung
einer unabhéngigen Variablen auf die abh&ngige Variable an. Der numerische Wert eines
Koeffizienten gilt dabei jedoch nicht als Maf} fur die Wichtigkeit der entsprechenden
Variablen. Durch eine Standardisierung konnen die verschiedenen Koeffizienten
untereinander vergleichbar gemacht werden. Die standardisierten Koeffizienten werden auch
als B-Werte bezeichnet. Die Beurteilung der Signifikanz einzelner unabh&ngiger Variablen
auf die abhangige Variable wird mittels der t-Statistik untersucht. Zur Uberprufung, ob das
geschatzte Modell fur die Grundgesamtheit Gliltigkeit besitzt, wird die F-Statistik verwendet.
Mittels des F-Tests wird die Nullhypothese Uberpriift, die besagt, dass kein Zusammenhang
zwischen der abhangigen und unabhéngigen Variable besteht und somit in der

Grundgesamtheit die Regressionskoeffizienten null sind (Backhaus et al. 2011).

Zur Beurteilung der Anpassungsgtite der Regressionsfunktion an die empirischen Daten wird
das BestimmtheitsmaR R* herangezogen. Das BestimmtheitsmaR kann Werte zwischen null
und eins annehmen. Je gréfl3er der R2 ist, desto hoher ist der Anteil der erklarten Streuung an
der Gesamtstreuung. Da das BestimmtheitsmalR durch die Zahl der unabhangigen Variablen
beeinflusst wird, vergréRert sich dieser Wert durch die Zunahme von zusatzlichen Variablen,
unabhangig davon, ob diese einen Beitrag zur Erklarungskraft liefern. Aus diesem Grund
wird bei der multiplen linearen Regressionsanalyse das korrigierte Bestimmtheitsmald
verwendet, welches um die Freiheitsgrade korrigiert. Formel 4 zeigt die Berechnung des
korrigierten R2, wobei der Stichprobenumfang n sowie die Anzahl unabh&ngiger Variablen p
berlcksichtigt werden. Das korrigierte R2 nimmt in der Regel einen geringeren Wert als R?

an.

Formel 4: Berechnung des korrigierten Bestimmtheitsmafies R2
n—1

Riorr =1—(1—R*) = —

Quelle: Eigene Darstellung nach Backhaus et al. (2011)

Die Schatzung von Regressionsmodellen knipft an bestimmte Modellpramissen an, die vor

der Interpretation der Ergebnisse Uberprift wurden. Die Annahmen betreffen zum einen die

Eigenschaften der Residuen. Dazu gehéren die Homoskedastizitat, Autokorrelation und
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Normalverteilung der Residuen. Zum anderen erfordert eine Regressionsanalyse, dass keine
Multikollinearitat zwischen den unabhangigen Variablen vorliegt sowie ein linearer
Zusammenhang zwischen der abhangigen und den unabh&ngigen Variablen besteht
(Backhaus et al. 2011, Buhner & Ziegler 2009). Die Pramissen werden an dieser Stelle nicht
ausfihrlich erlautert.

Binare logistische Regression

Bei der logistischen Regression handelt es sich um ein multivariates Verfahren zur Analyse
von binaren abhéngigen Variablen. Die abhangige Variable nimmt dabei den Wert null oder
eins an (Urban 1993). Wahrend die abhangige Variable dichotom ist, kdénnen die
unabhangigen Variablen sowohl kategorial als auch metrisch skaliert sein. Die kategorialen
Variablen werden dabei in Dummy-Variablen zerlegt (Backhaus et al. 2011).
Verteilungsannahmen sind fir die logistische Regressionsanalyse nicht erforderlich.
Zwischen den unabhangigen Variablen sollte keine Multikollinearitdt vorliegen, da sonst
verzerrte Schatzungen auftreten kénnen (Fromm 2012). Der logistische Regressionsansatz
berechnet die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten eines Ereignisses y=1 unter Verwendung
der logistischen Funktion. Dabei spiegeln der Parameter B, und die Regressionskoeffizienten
B; die Einflussstarke der jeweils betrachteten unabhangigen Variablen X; auf die Hohe der
Eintrittswahrscheinlichkeit P (y = 1) wider. Die logistische Regressionsgleichung (vgl. Formel
5) modelliert den Zusammenhang zwischen der Veranderung unabhéangiger Variablen und
der Wahrscheinlichkeit der Zugehdrigkeit zu einer Kategorie der abhangigen Variablen,
wobei die z-Werte auch als Logits bezeichnet werden (Backhaus et al. 2011):

Formel 5: Logistische Regressionsgleichung

L mit
1+ e %k

pk(y=1) =

J
z = o+ Zﬁj* Xji + Ug
j=1

Quelle: Eigene Darstellung nach Backhaus et al. (2011)

Eine mit Hilfe der logistischen Funktion erzeugte Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir das
Ereignis y =1 weist einen s-férmigen Verlauf auf und ist immer symmetrisch um den
Wendepunkt P (y =1)=0,5. Die logistische Regressionsfunktion unterstellt damit einen
nicht-linearen Zusammenhang zwischen der Eintrittswahrscheinlichkeit der abhangigen und
den unabhangigen Variablen. Bei der Logit-Analyse werden die Modellparameter mit Hilfe
der Maximum Likelihood-Methode geschatzt. Ziel des Schatzverfahrens ist es, die Parameter
B; des Modells, so zu bestimmen, dass die Wahrscheinlichkeit, die beobachteten

Erhebungsdaten zu erhalten, maximiert wird (Backhaus et al. 2011, Best & Wolf 2010).
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Aufgrund des nicht-linearen Zusammenhangs gilt bei der Interpretation der Parameter b;
nicht wie bei der linearen Regression, dass eine Verdnderung der unabhéangigen Variablen
stets eine proportionale Veranderung der abhangigen Variablen bewirkt. Die logistischen
Regressionskoeffizienten geben die Richtung des Einflusses der unabhdngigen Variablen
an. Negative Koeffizienten fihren bei steigenden x-Werten zu einer kleineren
Wahrscheinlichkeit fur die Auspragung y = 1. Positive Koeffizienten hingehen ergeben bei
steigenden x-Werten einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit fir das Ereignis y = 1. Demnach

sind nur Tendenzaussagen maglich (Fromm 2005, Urban 1993).

Eine genauere Aussage Uber die Hohe der Einflussstarke der unabhéngigen Variablen auf
die Eintrittswahrscheinlichkeit ist mit Hilfe der Odds lber die sogenannten Odds Ratios
moglich. Odds bezeichnen den Quotienten aus der Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis
eintritt (y = 1), und der Wahrscheinlichkeit, dass es nicht eintritt (y = 0). Bei Odds =1 ist
dieses Verhdltnis 50:50. Dieses Wahrscheinlichkeitsverhdltnis wird auch als Chance
ausgegeben. Durch das Logarithmieren der Odds ergibt sich das Odds-Ratio, das auch als
Effekt-Koeffizienten bezeichnet wird. Dieser Schritt erlaubt eine Interpretation wie bei der
linearen Regressionsanalyse. Erhoht sich eine unabhangige Variable um eine Einheit, so
vergroRert sich das Chancenverhéltnis zugunsten des Eintretens des Ereignisses y =1 um
den Faktor e” (Backhaus et al. 2011). Fiir die Priifung der unabhéngigen Variablen wird auf
die Wald-Statistik zurtickgegriffen. Das Prinzip der Wald-Statistik ist an die Uberpriufung der
Signifikanz einzelner Koeffizienten bei der linearen Regressionsanalyse angelehnt. Auch hier
wird die Nullhypothese untersucht, dass der jeweilige Koeffizient in der Grundgesamtheit null

ist, was bedeutet, dass die unabhangige Variable keinen Einfluss hat (Kopp & Lois 2014).

Eine anschaulichere Alternative zu den Effekt-Koeffizienten ist die Berechnung von Effekten
auf die Wahrscheinlichkeit, so genannten marginalen Effekten. Der durchschnittliche
marginale Effekt (AME fur ,average marginal effect”) versucht, den durchschnittlichen
Einfluss der unabhangigen Variablen x; auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens P (y = 1) in
einer einzigen Kennziffer auszudriicken. Hierbei wird der Durchschnittseffekt als Mittelwert
der marginalen Effekte Uber alle Beobachtungen berechnet. Durchschnittliche
Marginaleffekte ermdoglichen eine intuitive Interpretation. Das bedeutet, wenn sich die
erklarende Variable um eine Einheit (marginal) erhéht, gibt der AME an, um wie viele
Prozentpunkte sich die Wabhrscheinlichkeit des Ereignisses y=1 im Mittel aller
Beobachtungen verandert. Dies ist jedoch nur ein Durchschnittseffekt, der den nichtlinearen
Verlauf der Wahrscheinlichkeitskurve nicht beriicksichtigt (Auspurg & Hinz 2011, Best & Wolf
2010). Die durchschnittlichen marginalen Effekte wurden mit der Statistik-Software STATA
13 berechnet.
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Auch bei der logistischen Regression ist zu tGberprifen, ob das Modell nicht fehlspezifiziert
ist. Fur die Prifung des Gesamtmodells wird ein Chi-Quadrat-Wert verwendet. Dieser dient
als Test der Nullhypothese, dass alle Koeffizienten des Modells auf3er der Konstanten in der
Grundgesamtheit null sind. Das Modell ist nicht fehlspezifiziert, wenn die Nullhypothese
zuriickgewiesen werden kann. Ein Maf fur die Gute eines statistischen Modells ist das
Pseudo R? nach Nagelkerke. Das Pseudo R2 bestimmt wie das Bestimmtheitsmal3 in der
linearen Regression den Anteil der Varianz der abhangigen Variablen des logistischen
Regressionsmodells, der durch alle unabhangigen Variablen zusammen erklart wird. Das
Pseudo-R2 misst den Zusammenhang zwischen der abhangigen und den unabhéngigen
Variablen und liegt zwischen 0 (kein Zusammenhang) und 1 (perfekter Zusammenhang)
(Best & Wolf 2010).

Mediationsanalyse

Eine Mediationsanalyse untersucht den Mechanismus, dass die Beziehung zwischen einer
unabhangigen und abhangigen Variablen durch eine weitere Variable, die sogenannte
Mediatorvariable z, erklart werden kann (vgl. Abbildung 17) (Field 2013). Eine
Mediationsanalyse beschreibt das ,Warum*® eines Effekts und quantifiziert dabei, ob und in
welchem Ausmal eine Mediatorvariable die beobachtete Beziehung erklaren kann (Baron &
Kenny 1986).

Mithilfe von OLS-Regressionsanalysen werden vier Voraussetzungen getestet, die das
Vorliegen eines ,vermittelnden“ Effekts bedingen. Eine Mediation eines direkten Effektes der
unabhangigen Variablen auf die abhangige Variable durch eine Mediatorvariable liegt vor,

wenn in den Analysen nachgewiesen werden kann, dass
1) die unabhangige Variable die abhangige Variable signifikant beeinflusst (Pfad c),
2) die unabhangige Variable die Mediatorvariable signifikant beeinflusst (Pfad a),

3) die Mediatorvariable die abhéngige Variable signifikant unter Einbeziehung der konstant
gehaltenen unabhéngige Variable beeinflusst (Pfad b) und

4) der direkte Effekt der unabhangigen Variablen auf die abhéngige Variable durch konstant
halten der Mediatorvariable (Pfad c‘) entweder insignifikant (= vollstandige Mediation) oder

deutlich geringer als bei 1) (= partielle Mediation) wird (Baron & Kenny 1986).

In der Mediationsanalyse werden verschiedene Effekte unterschieden (vgl. Abbildung 17).
Der gesamte Effekt, den die unabhéangige Variable auf die abhéngige Variable ausiibt (Pfad
c), setzt sich zusammen aus dem direkten Effekt (Pfad c‘) und dem indirekten Effekt der
unabhangigen Variablen auf die abhéngige Variable, der durch den Mediator vermittelt wird
(Pfad a * Pfad b). Der indirekte Effekt — a*b — ist das Produkt des unstandardisierten
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Regressionsgewichts der unabhéangigen Variablen auf den Mediator und des Gewichts des

Mediators auf die abhangige Variable (Hayes & Preacher 2014, Roelofs et al. 2008).

Indirekter Effekt

A

Mediatorvariable z

& <

Pfad c
unabhangige Variable x abhangige Variable y
Pfad c*

|

direkter Effekt

Abbildung 17: Modell einer einfachen Mediation
Quelle: Eigene Darstellung nach Field (2013)

Zur Bestimmung der Signifikanz des indirekten Effekts wird bei kleinen und mittelgrof3en
Stichproben das voraussetzungsfreie Bootstrapping-Verfahren empfohlen (Preacher &
Hayes 2008). Dabei handelt es sich um eine nicht-parametrische Methode des Resamplings.
Aus den Daten werden wiederholt Teilstichproben gezogen, um die indirekten Effekte zu
bestimmen. Auf Grundlage vieler solcher Ziehungen (in dieser Untersuchung 5.000) wird
dann eine empirische Verteilung der relevanten EffektgroRen erzeugt. Anschliel3end werden
der 125. hochste Wert (entspricht 2,5 % der 5000 Werte) sowie der 4875. hdchste Wert
(entspricht 97,5 % der 5000 Werte) aus der empirischen Verteilung der Effektschatzer
ausgewahlt und zum 95 %-Konfidenzintervall zusammengefasst (Hayes 2013). Sofern dann
das sich ergebende Intervall den Wert null nicht mit einschlie3t, kann der indirekte Effekt als
statistisch bedeutsam auf dem a-Niveau von 5 % eingestuft werden (Preacher & Hayes
2008). In Simulationsstudien wird diesem Verfahren eine hohe statistische Power
bescheinigt (MacKinnon et al. 2002). Zur Interpretation des Mediationseffektes wird als Malf3
das Kappa-Quadrat (k) nach Preacher & Kelley (2011) herangezogen. Werte von null
bedeuten, dass der indirekte Effekt sehr klein ist im Verhéaltnis zum maximal méglichen Wert
von 1. Mediationseffekte werden als klein bezeichnet, wenn sie Werte um 0,01 annehmen.
Als einen mittleren bzw. groRen Effekt zahlen Werte um 0,09 bzw. 0,25 (Field 2013).

Fur die Berechnung von Mediationen entwickelten Preacher & Hayes (2004) ein SPSS-
Makro, das die direkten und indirekten Effekte sowie die Uberpriifung der Signifikanz mit der
Bootstrapping-Methode generiert (Preacher & Hayes 2004). Fiur die Uberprifung der
entsprechenden Hypothesen werden die Mediationsanalysen in der vorliegenden
Untersuchung mit diesem Makro berechnet. Dabei werden in Anlehnung an Teixeira et al.
(2010) die Veranderungswerte des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens sowie der

Korperwahrnehmung als Mediatoren in das Modell mit aufgenommen.
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Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich in drei Teile. Bevor die Ergebnisse der fur die
vorliegende Untersuchung formulierten Hypothesen dargestellt werden, wird zunachst in
Kapitel 7.1 die Stichprobe beschrieben. AnschlieRend zeigen Kapitel 7.2 die Ergebnisse der
Evaluation des Online-Programms KiloCoach™ und Kapitel 7.3 die der Bestimmung von

Pradiktoren fur eine Gewichtsabnahme.

7.1 Beschreibung der Stichprobe

Bei der Beschreibung der Stichprobe werden die soziodemografischen und anthro-
pologischen Merkmale der langsschnittlichen Daten vorgestellt. Dartiber hinaus werden die
Motive fur eine Gewichtsreduktion sowie die Haufigkeit vergangener Schlankheitsdidten der
Teilnehmer u.a. deskriptiv dargestellt.

Ein Uberblick tUber die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe gibt Tabelle 12.
Unter den zweimal befragten Teilnehmern waren 73,3 % Frauen. Die Teilnehmer waren im
Durchschnitt 48,3 (+ 11,6) Jahre alt und kamen uberwiegend aus Osterreich. Der Grofteil
war verheiratet bzw. in einer festen Partnerschaft. 80 % der Befragten waren entweder Teil-
oder Vollzeit berufstatig. Die mittlere Reife bzw. polytechnische Oberschule absolvierten
12,8 % der Teilnehmer, 27,7 % erreichten das Abitur und 41,0 % der Stichprobe besal3en

einen Hochschulabschluss.

Tabelle 12: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

Variable ' Auspragung n %
Weiblich 121 73,3
Geschlecht Mannlich 44 26,7
Deutschland 37 22,4
Nationalitit Osterreich 126 76,4
Schweiz / /
Sonstige 2 1,2
Ledig 19 115
Familienstand Feste Partnerschaft/ Verheiratet 137 83,0
Geschieden/ Getrenntlebend 8 4,8
Verwitwet 1 0,6
Volks-/ Hauptschule 14 8,5
Mittlere Reife/ Polytechnische OS 19 11,5
Fachhochschulreife 13 7,9
Schulabschluss  Allgemeine Hochschulreife/ Matura 40 24,2
Universitat/ (Fach-)Hochschule 74 44,8
Noch in der Schulausbildung 1 0,6
Sonstiger 4 2,4
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Auspragung

Berufstétig (Teil- oder Vollzeit) 132 80,0
Hausfrau/ -mann 4 2,4
Arbeitssuchend / /
Erwerbstatigkeit Im Ruhestand 26 15,8
Studium 1 0,6
Elternzeit/ Karenz 1 0,6
Sonstiges 1 0,6
Variable Mittelwert (£ SD) Min Max
Alter (in Jahren) 48,3 (+ 11,6) 16 73
- Frauen 46,2 (£ 9,9) 23 69
- Manner 53,6 (+ 13,9) 16 73
HaushaltsgroRe 2,6 (x1,1) 1 6

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber die anthropologischen Merkmale und Stufen-
zugehorigkeit der Stichprobe zum Zeitpunkt der ersten Befragung. Der mittlere BMI der
lAngsschnittlichen Stichprobe liegt mit 29,0 (= 5,7) kg/m2 im Bereich der Praadipositas.
Méanner weisen einen hoheren BMI auf als Frauen. 21,8 % der befragten Teilnehmer sind
normalgewichtig. Mit 43,0 % ist der grof3te Anteil der Teilnehmer praadipts. An Adipositas
leiden 35,2 % der Befragten. In die Stufe der Vorbereitung lassen sich 13,9 %, in die Stufe

der Handlung 25,5 % und in die Aufrechterhaltungsstufe 60,6 % der Teilnehmer einordnen.

Tabelle 13: Anthropologische Merkmale und Stufenzugehdrigkeit der Stichprobe

Variable Mittelwert (x SD) Min Max
Gewicht (in kg) 84,3 (+ 18,8) 52,0 187,0
BMI (in kg/m?) 29,0 (£ 5,7) 19,8 67,9
- Frauen 28,7 (£ 6,2) 19,8 67,9
- Manner 29,9 (x4,3) 20,9 39,9
Variable Auspréagung n %
BMI-Klasse Normalgewicht 36 21,8
Praadipositas 71 43,0
Adipositas 58 35,2
Stufen- Vorbereitung 23 13,9
zugehorigkeit Handlung 42 25,5
Aufrechterhaltung 100 60,6

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Auch wenn die Eisbrecherfrage im Allgemeinen nicht ausgewertet wird, geben die Antworten
ein gutes Stimmungsbild dartuber ab, wie die Teilnehmer dem Abnehmen gegenuiber stehen.
Aus diesem Grund werden die Ergebnisse kurz vorgestellt. Die qualitative Inhaltsanalyse
zeigt, dass die Teilnehmer im Durchschnitt 3,4 Begriffe nannten, die sie mit dem Begriff
~<Abnehmen* assoziierten. Dabei lagen das Minimum bei einer und das Maximum bei
funfzehn Nennungen. Mithilfe einer inhaltsanalytischen Systematisierung der Antworten
ergaben sich positive, neutrale und negative Kategorien. Die positive Kategorie beinhaltet

Assoziationen, wie gutes Aussehen/ Figur, Wohlfihlen, bessere Gesundheit sowie passende
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Kleidung. Zu den neutralen Antworten zahlen Aussagen, wie Sport/Bewegung oder
Erndhrungsumstellung/gesunde Ern&hrung. In der negativen Kategorie werden Begriffe, wie
Verzicht, Frust/Qual, Kalorien zahlen oder Riickschlage zusammengefasst. Eine Ubersicht
der Zuordnung der Assoziationen in eine der drei Kategorien ist in Anhang 10 zu finden.

Eine Haufigkeitsauszahlung der Antwortkategorien zeigt, dass die Teilnehmer zum Thema
Gewichtsreduktion mit 40,0 % Uberwiegend positive Begriffe nannten (vgl. Abbildung 18). In
der stufenspezifischen Aufteilung lasst sich aus der Abbildung ebenfalls erkennen, dass in
den drei aktionalen Stufen der Verhaltensanderung der Begriff des Abnehmens tiberwiegend
mit positiven Antworten assoziiert wurde. Die Betrachtung nach dem Geschlecht macht
deutlich, dass bei den Mannern die positiven Assoziationen im Vergleich zu den negativen
Nennungen eine untergeordnete Rolle spielen. Mit 56,6 % der Antworten war eine

Gewichtsabnahme bei den mannlichen Befragten mit mehr negativen Begriffen besetzt.

Gesamt

Vorbereitung

Handlung

Aufrechterhaltung

Frauen

Manner

mnegativ “ neutral ™ positiv

Abbildung 18: Prozentuale Haufigkeit der Assoziationen beim Begriff ,,Abnehmen® (nach
Stufen und Geschlecht)
Quelle: Eigene Berechnung

Die Auswertung der Beweggrinde fir eine Gewichtsreduktion ergibt, dass die Teilnehmer
vor allem durch ein verbessertes Wohlbefinden, ein verandertes Aussehen und ein
reduziertes Gesundheitsrisiko motiviert werden (vgl. Tabelle 14). Diesen drei Motiven wurde
von den KiloCoach™-Teilnehmern die héchste Bedeutung zugesprochen. Griinde, wie die
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Erweiterung der sozialen Kontakte und die Steigerung der Akzeptanz gelten fir die
Befragten mit einem durchschnittichen Rang von sieben als weniger relevant bei einer
Gewichtsabnahme. Hinsichtlich der Motive treten geschlechtsspezifische Unterschiede auf.
Berechnete t-Tests flr unabhdngige Stichprobe zeigen auf, dass Frauen den Motiven des
veranderten Aussehens und des gestarkten Selbstwertgefuhls einen signifikant niedrigen
Rangplatz und somit einer héheren Bedeutung zusprechen. Fur Manner stehen gesundheits-

und fitnessspezifische Griinde im Vordergrund.

Tabelle 14: Rangplatzierung der Motive fiir eine Gewichtsreduktion

Motive Gesamt Frauen Manner
Mittelwert (+ SD)

Verbesserung des Wohlbefindens 2,8(x1,5) 29(x15) 26(x14)
Veranderung des Aussehens/ der Attraktivitat* 3,2(x1,8) 3,1(x1,8) 3,6 (x1,7)
Reduktion gesundheitlicher Risiken*** 3,0(x2,0 3,3 (2,0 2,3(x1,7)
Verbesserung der Fitness* 3,5(x1,5) 3,6 (£1,6) 3,2(x1,2)
Tragen bestimmter Kleidung 4,6 (+1,8) 4,4 (+1,8) 49 (x1,7)
Starkung des Selbstwertgefiihls/ Selbstvertrauens* 45 (x1,7) 4.4 (x1,7) 4,9 (x1,5)
Erweiterung der sozialen Kontakte 7,1(x0,9) 7,1(x0,8) 6,9 (£1,1)
Steigerung der Akzeptanz** 74 (x1,1) 7,3(x1,2) 7,6 (£ 0,6)

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Die Haufigkeitsverteilung der Anzahl der Diaten in der Vergangenheit wird in Tabelle 15
dargestellt. Zu Beginn der Befragung hatten 14,5 % der Teilnehmer noch keine Erfahrungen
mit der Gewichtsabnahme gesammelt. Dahingegen versuchten 53,3 % der Befragten bereits
mehr als dreimal, ihr Kérpergewicht zu reduzieren. Die genderspezifische Betrachtung zeigt,
dass 56,7 % der Frauen und 44,4 % der Manner bereits mehr als drei Diatversuche hinter
sich haben. Der mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test berechnete Unterschied
zwischen den Geschlechtern ist marginal signifikant (z-Wert = -1,932, p = 0,053), was darauf

hinweist, dass Frauen auf eine langere Gewichtshistorie zurlckblicken.

Tabelle 15: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Gewichtshistorie
Anzahl der Diaten Gesamt  Frauen Manner

Haufigkeit (%)
Noch nie 14,5 13,3 17,8
1-3 mal 32,1 30,0 37,8
4-8 mal 20,6 20,0 22,2
9-15 mal 12,1 11,7 13,3
> 15 mal 10,9 12,5 6,7
So gut wie immer 9,7 12,5 2,2

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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7.2 Evaluation des Online-Programms

Der Fokus dieses Unterkapitels liegt auf der Darstellung der Evaluationsergebnisse des
Online-Programms KiloCoach™. Dabei wird die Veranderung des Gewichts, des
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens (Kapitel 7.2.1) sowie der Korperwahrnehmung
(Kapitel 7.2.2) Uber einen Zeitraum von sechs Monaten untersucht. Im weiteren Verlauf
werden die Ergebnisse der Untersuchung der Ausgangsniveaus (Kapitel 7.2.3) und der
Anderung (Kapitel 7.2.4) der gesundheitspsychologischen Konstrukte des TTM dargestellt.
AnschlieRend werden die Ergebnisse der Zufriedenheit der Teilnehmer mit den
Programmbausteinen vorgestellt (Kapitel 7.2.5).

7.2.1 Veranderung im Gewicht sowie im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten

Die folgende Tabelle zeigt die Veranderung des BMI nach sechs Monaten. Dabei wird
zwischen den gewadhlten Zwischensubjektfaktoren Mitgliedschaft (Anfanger, Fort-
geschrittene), Geschlecht (Frauen, Manner) und BMI-Klasse (Normalgewicht, Préadipositas,
Adipositas) unterschieden. Fir die 165 Teilnehmer, die an beiden Messzeitpunkten an der
Befragung teilnahmen, kann beobachtet werden, dass sich der BMI von 28,98 (+ 5,72) kg/m?
auf 28,07 (£ 4,97) kg/m2 veréndert. Das bedeutet, dass sich der BMI im Mittel um 0,92
(x 1,74) Einheiten reduziert, was einer prozentualen Gewichtsreduktion von 2,75 (+ 5,29) %
entspricht. Differenziert nach den einzelnen Faktoren deutet die deskriptive Statistik an, dass
sich der BMI in allen Untergruppen verringert. Im Allgemeinen ist anzumerken, dass
Anfanger einen héheren BMI vorweisen als Fortgeschrittenen und Mannern einen héheren

BMI als Frauen.

Tabelle 16: Deskriptive Statistik der Veranderung des BMI

Faktor Auspragungen BMI_1 (kg/m2) BMI_2 (kg/m?2)
MW SD MW SD

Mitglied Anfanger (n=62) 30,53 6,98 29,07 5,86
Fortgeschrittene (n=103) 28,05 4,60 27,46 4,26

Geschlecht Frauen (n=120) 28,65 6,15 27,70 5,29
Ménner (n=45) 29,86 4,31 29,04 3,85

BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 22,84 1,50 22,62 1,84
Praadipositas (n=71) 27,41 1,42 26,98 1,66

Adipositas (n=58) 34,72 5,45 32,78 4,77

Gesamt 28,98 5,72 28,07 4,97

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung zur Uberpriifung einer
signifikanten Veranderung des BMI nach sechs Monaten zeigen eine signifikante Interaktion
,LZeit x Mitglied x BMI-Klasse (F15,-Wert = 5,761, p =0,004). Das bedeutet, dass die

143



7 Ergebnisse

Entwicklung des BMI abhangig von der BMI-Klasse sowie der Lange der Mitgliedschatft ist.
Die Starke der Wechselbeziehung ist mit n? = 0,070 ein mittlerer Effekt (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung des
BMI

Cg:}:g?;ge Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Verédnderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

des BMI Zeit 1 5,597 0,019 0,036
Zeit x Alter 1 1,096 0,297 0,007
Zeit x Mitglied 1 2,346 0,128 0,015
Zeit x BMI-Klasse 2 16,504 0,001 0,178
Zeit x Geschlecht 1 1,327 0,251 0,009
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 5,761 0,004 0,070
Zeit x Mitglied x Geschlecht 1 0,120 0,729 0,001
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 2 0,562 0,571 0,007
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 2 0,301 0,741 0,004

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Abbildung 19 und Abbildung 20 helfen bei der Veranschaulichung der signifikanten
Wechselbeziehung. Es wird deutlich, dass sich die BMI-Werte bei den Teilnehmern mit einer
Mitgliedschaft von 6 Monaten und >6 Monaten in den einzelnen BMI-Klassen
unterschiedlich verandern. So kénnen adipése Anfanger und adiptse Fortgeschrittenen ihren

BMI gegenilber den anderen Gewichtsklassen starker reduzieren.

BMI-Klasse
= Normalgewicht
37,00~ Praadipositas
—— Adipositas

38,00

36,00
35,00
34,00
33,00
32,00
31 00
30,00

25,00+

Geschitzte Randmittel

28,00
27 00+
26,00

25,004

24,00
23,00

22,00+

Zeit

Abbildung 19: Verédnderung des BMI in den BMI-Klassen bei Anfangern
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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BMI-Klasse
= MNormalgewicht
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— Adipositas

38 00

36,004
35,00
34,00
33,00 \
32,00

31,00
30,00
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24 00
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Abbildung 20: Verédnderung des BMI in den BMI-Klassen bei Fortgeschrittenen
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Mithilfe der Post-Hoc-Tests lasst sich aus den Mittelwertvergleichen der signifikanten Inter-
aktion erkennen, dass sich nach sechs Monaten die BMI-Werte bei adipdésen Anféangern
(Pagj = 0,001) und Fortgeschrittenen (paq < 0,001) signifikant verandern (vgl. Tabelle 18).
Adipose Anfanger reduzieren ihren BMI um 2,89 (x 0,32) Punkte, was einer durch-
schnittlichen Gewichtsabnahme von 7,9 (£ 5,4) % entspricht. Adipdse Fortgeschrittene
kénnen den BMI um 1,08 (+ 0,30) Einheiten reduzieren. Dies entspricht einer Gewichts-
reduktion von 3,3 (x+ 5,5) %.

Tabelle 18: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fir den BMI
Mittlere Standard-

Mitgliedschaft BMI-Klasse Differenz fehler p-Wert p-Wert,q;
Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
Normalgewicht 0,055 0,800 0,946 1,000
Anfanger Praadipositas -0,361 0,299 0,230 0,690
Adipositas -2,894 0,317 0,001 0,001
Normalgewicht -0,001 0,464 0,998 0,998
Fortgeschrittene Praadipositas -0,450 0,262 0,087 0,348
Adipositas -1,080 0,296 0,001 0,001

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Erndhrungsqualitat

Ein IEQ < 10 stellt einen guten Richtwert flr eine gesunde Ernahrung dar. Zum ersten Mess-
zeitpunkt ist bei den Teilnehmern ein IEQ von 7,88 (x 4,39) abzulesen. Nach sechs Monaten
liegt der IEQ bei 8,53 (+ 4,14), was bedeutet, dass der Index um 0,65 (x 2,92) zugenommen

hat. Aul3erdem zeigt Tabelle 19, dass Frauen im Vergleich zu Mannern einen geringeren
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Wert in der Erndhrungsqualitat erreichen. Es ist auch zu erkennen, dass mit ansteigendem
BMI die Werte in der Ernahrungsqualitdt zunehmen. Zum Zeitpunkt der ersten Erhebung
unterschreiten 70,9 % der KiloCoach™-Teilnehmer diesen kritischen Wert. Nach sechs Mo-
naten sind es 66,7 % der Teilnehmer Dabei zeigt die Differenzierung nach dem Geschlecht,
dass 76,7 % der Frauen und 40,0 % der Manner unterhalb des Richtwertes liegen.

Tabelle 19: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Erndhrungsqualitéat

Faktor Auspragungen Erndhrungsqualitat_1 Erndhrungsqualitat _2
MW SD Mw SD
Mitglied Anfanger (n=62) 7,89 3,78 8,52 4,26
Fortgeschrittene (n=103) 7,88 4,74 8,54 4,08
Geschlecht Frauen (n=120) 6,88 4,18 7,53 3,78
Ménner (n=45) 10,56 3,82 11,20 3,90
BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 6,75 4,56 6,81 4,25
Praadipositas (n=71) 7,80 4,46 8,68 3,98
Adipositas (n=58) 8,69 4,09 9,43 4,00
Gesamt 7,88 4,39 8,53 4,14

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 20 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit keine signifikanten Unterschiede ergeben (Fq is2-Wert=0,953,
p = 0,331). Die Interaktion ,Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht® (F,150-Wert = 3,080,
p = 0,049) beeinflusst die Veranderung der Ernahrungsqualitat nach sechs Monaten
signifikant. Somit ist die Veranderung der Ernahrungsqualitat abhangig von der Lange der
Mitgliedschaft, der zugehoérigen BMI-Klasse und dem Geschlecht. Mit n? = 0,039 ist dies ein
kleiner bis mittlerer Effekt. Vergleiche zwischen den Gruppen deuten an, dass sich Frauen
und Manner in der Ernéhrungsqualitat unterscheiden (F 150-Wert = 20,918, p < 0,001). Die

Starke des Effekts kann als grol3 angesehen werden.

Tabelle 20: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung des

IEQ

Abhéangige

Variable Quelle der Varianz df F-Wert  p-Wert n?

Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

des IEQ Zeit 1 0,953 0,331 0,006
Zeit x Alter 1 0,068 0,795 0,001
Zeit x Mitglied 1 0,282 0,596 0,002
Zeit x BMI-Klasse 2 0,190 0,827 0,002
Zeit x Geschlecht 1 1,163 0,282 0,008
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 0,083 0,920 0,001
Zeit x Mitglied x Geschlecht 1 0,619 0,433 0,004
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 2 2,421 0,092 0,031
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 2 3,080 0,049 0,039
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe
Geschlecht 1 20,918 0,001 0,121

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Der Paarvergleichstest der signifikanten Wechselbeziehung priift, zwischen welchen
Gruppen die Effekte bestehen (vgl. Tabelle 21). Die Adjustierung deckt auf, dass nach sechs
Monaten der Erndhrungsqualitatsindex bei praadiposen Frauen mit einer fortgeschrittenen
Mitgliedschaft von 6,59 (+ 4,328) marginal signifikant um 1,423 (+ 0,502) Einheiten ansteigt
(pagj = 0,060). Die geschlechtsspezifische Untersuchung legt dar, dass Frauen eine um 4,126
(= 0,90) Einheiten giinstigere Ernahrungsqualitat haben (paq < 0,001).

Tabelle 21: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fur den IEQ

Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

Normalgewicht Manner 3,960 2,901 0,174 1,000

Frauen -1,270 0,983 0,198 1,000

Anfanger Praadipositas Méanner 0,466 0,875 0,595 1,000
Frauen 0,797 0,748 0,289 1,000

Adipositas Manner 0,503 0,992 0,613 1,000

Frauen 1,472 0,703 0,038 0,418

Normalgewicht Manner 0,663 1,673 0,692 1,000

Frauen 0,283 0,610 0,643 1,000

. . Manner -0,352 0,875 0,688 1,000
Fortgeschrittene Praadipositas Frauen 1423 0.502 0.005 0.060
Adipositas Méanner 1,862 0,947 0,051 0,510

Frauen -0,173 0,619 0,781 0,781

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Essverhalten

Der Wertebereich des Essverhaltens kann zwischen 8 (= unglinstiges Essverhalten) und
32 (= gunstiges Essverhalten) liegen. Ein durchschnittlich erreichter Gesamtwert von 19,76
zum ersten Messzeitpunkt liegt ungefahr in der Mitte des Intervalls. Nach sechs Monaten
steigt der Wert um 0,23 (x 2,89) Einheiten an. Bei den Faktoren Mitglied und Geschlecht
lassen sich anhand der deskriptiven Statistik nur geringfligige Unterschiede erkennen. Die
normalgewichtigen Teilnehmer zeigen im Vergleich zu praadipésen und adipdsen ein
glnstigeres Essverhalten (vgl. Tabelle 22). Die Mittelwerte (+ SD) der einzelnen Statements

befinden sich in Anhang 11.

Tabelle 22: Deskriptive Statistik der Veranderung des Essverhaltens

Faktor Auspragungen Essverhalten_1 Essverhalten_2
MW SD MW SD
Mitglied Anfanger (n=62) 19,71 2,96 20,52 3,62
Fortgeschrittene (n=103) 19,79 3,68 19,67 3,73
Geschlecht Frauen (n=120) 19,68 3,60 20,09 3,80
Méanner (n=45) 19,98 2,90 19,71 3,43
BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 20,44 3,75 20,67 3,90
Préaadipositas (n=71) 19,63 3,48 19,61 3,81
Adipositas (n=58) 19,48 3,10 20,03 3,43
Gesamt 19,76 341 19,99 3,70

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Die Untersuchung der Veranderung des Essverhaltens zeigt, dass fur den Faktor Zeit
(Fa152-Wert = 0,086, p = 0,769) keine signifikanten Unterschiede zwischen der ersten und
zweiten Erhebung auftreten (vgl. Tabelle 23). Die Interaktion ,Zeit x BMI-Klasse Xx
Geschlecht® (F(y 152)-Wert = 2,347, p = 0,100) beeinflusst die Veranderung des Essverhaltens
nach sechs Monaten marginal. Somit ist die Veranderung des Essverhaltens abhangig von
der BMI-Klasse und dem Geschlecht. Mit n? = 0,029 ist dies ein kleiner bis mittlerer Effekt

Tabelle 23: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung des
Essverhaltens

Abhéangige

Quelle der Varianz F-Wert p-Wert n?

Variable
Veranderung des Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
Essverhaltens Zeit 1 0,086 0,769 0,001
Zeit x Alter 1 0,001 0,993 0,001
Zeit x Mitglied 1 1,449 0,231 0,009
Zeit x BMI-Klasse 2 0,074 0,929 0,001
Zeit x Geschlecht 1 1,470 0,227 0,010
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 0,332 0,718 0,004
1
2
2

Zeit x Mitglied x Geschlecht 1,108 0,294 0,007
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 2,347 0,100 0,029
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 0,121 0,887 0,002
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die folgenden zwei Abbildungen veranschaulichen die signifikante Wechselbeziehung. Es
wird deutlich, dass sich das Essverhalten bei Frauen und Mé&nnern in den BMI-Klassen
unterschiedlich verandert.

BMI-Klasse
=== Mormalgewicht

Praadipositas
— Adipositas

22 00+

21,004

20 00+

Geschitzte Randmittel

19 00

18,004

Zeit

Abbildung 21: Verdnderung des Essverhaltens in den BMI-Klassen bei Frauen
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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BMI-Klasse
= MNormalgewicht

Praadipositas
— Adipositas
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Abbildung 22: Verédnderung des Essverhaltens in den BMI-Klassen bei Mannern
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Adjustierung zeigt, dass sich das Essverhalten der Frauen mit Adipositas nach sechs
Monaten signifikant verandert (p.q = 0,030). Ausgehend vom mittleren Wert 19,399 (+ 0,549)
verbessern sie ihr Essverhalten um 1,321 (+ 0,461) Einheiten (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fiir das
Essverhalten

BMI-Klasse Mittlere Standard-
Geschlecht Differenz fehler p-Wert p-Wert,q;
Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
Normalgewicht Méanner 0,333 1,648 0,840 0,840
Frauen 0,748 0,575 0,196 0,980
Praadipositas Manner 0,228 0,609 0,709 1,000
Frauen 0,120 0,444 0,787 1,000
Adipositas Méanner -0,898 0,694 0,197 0,776
Frauen 1,321 0,461 0,005 0,030

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bewegungsverhalten

Der Wert im Bewegungsverhalten reprasentiert die Haufigkeit sportlicher Aktivitat pro
Woche. Ein erzielter Wert von = 3 spiegelt die empfohlene Bewegungshaufigkeit wider.
Durchschnittlich viermal die Woche treiben die KiloCoach™-Teilnehmer Sport. Dabei ist bei
den Befragten zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt nahezu keine Verdnderung
erkennbar (-0,09 + 1,64 Einheiten). Es wird vermutet, dass Teilnehmer mit einer fort-
geschrittenen Mitgliedschaft, Frauen sowie normalgewichtige und praadipdse Teilnehmer

sich tendenziell haufiger bewegen (vgl. Tabelle 25). Zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung
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treiben 82,4 % der Teilnehmer (85,0 % der Frauen und 75,6% der Manner) mindestens

dreimal die Woche Sport.

Tabelle 25: Deskriptive Statistik der Verdnderung des Bewegungsverhaltens

Faktor Auspragungen Bewegungsverhalten_1 Bewegungsverhalten_2
MW SD Mw SD
Mitglied Anfanger (n=62) 4,12 1,89 3,94 1,83
Fortgeschrittene (n=103) 4,37 1,76 4,34 1,87
Geschlecht  Frauen (n=120) 4,39 1,80 4,35 1,92
Manner (n=45) 3,98 1,81 3,76 1,61
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 4,99 1,68 4,36 1,72
Praadipositas (n=71) 4,37 1,75 4,28 1,90
Adipositas (n=58) 3,72 1,81 3,96 1,89
Gesamt 4,28 1,81 4,18 1,86

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Untersuchung einer Anderung im Bewegungsverhalten zeigt, dass fur den Faktor Zeit
(F(1,152)-Wert = 2,198, p = 0,140) keine signifikanten Unterschiede zwischen dem ersten und
zweiten Messzeitpunkt auftreten (vgl. Tabelle 26). Die Interaktion ,Zeit x Mitglied x BMI-
Klasse x Geschlecht” (F(y1s2)-Wert = 3,173, p =0,045) beeinflusst die Veranderung des
Bewegungsverhaltens nach sechs Monaten. Somit ist die Veranderung des Bewegungs-
verhaltens abhangig von der Lange der Mitgliedschaft, der BMI-Klasse und dem Geschlecht.
Mit n2 = 0,040 ist dies ein kleiner bis mittlerer Effekt. Der Vergleich zwischen den Gruppen
hinsichtlich des Geschlechts deutet an, dass sich Frauen und Manner im Bewegungs-
verhalten signifikant unterscheiden (F(y150)-Wert = 4,674, p < 0,032). Die Starke des Effekts

liegt mit n2 = 0,030 im kleinen bis mittleren Bereich.

Tabelle 26: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung des
Bewegungsverhaltens

Abhéangige

Variable Quelle der Varianz F-Wert  p-Wert n?
Verdnderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

des Zeit 1 2,198 0,140 0,014
Bewegungs-  Zeit x Alter 1,266 0,262 0,008

verhaltens Zeit x Mitglied 2,272 0,134 0,015
Zeit x BMI-Klasse 0,820 0,442 0,011
Zeit x Geschlecht 0,827 0,364 0,005

1
1
2
1
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 1,595 0,206 0,021
1
2
2

Zeit x Mitglied x Geschlecht 1,307 0,255 0,009
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,389 0,678 0,005
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 3,173 0,045 0,040
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Geschlecht 1 4,674 0,032 0,030
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Nach der a-Adjustierung zeigt sich, dass sich das Bewegungsverhalten in Abhangigkeit der

Mitgliedschaft, BMI-Klasse und dem Geschlecht innerhalb der sechs Monate nicht signifikant
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veréndert (vgl. Tabelle 27). Die geschlechtsspezifische Untersuchung deutet an, dass
Frauen pro Woche 0,840 (+ 0,389) Mal haufiger Sport treiben als die Manner (pag = 0,032).

Tabelle 27: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fiir das
Bewegungsverhalten

Mitgliedschaft [BMI-Klasse Geschlecht Mittlere Standard- Wert -Wert..

Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
Normalgewicht Manner -2,404 1,598 0,135 1,000
Frauen -0,165 0,541 0,761 1,000
Anfanger Praadipositas Manner -0,39 0,482 0,419 1,000
Frauen -0,659 0,412 0,112 1,000
Adipositas Manner -0,029 0,546 0,958 0,958
Frauen 0,378 0,387 0,330 1,000
N | ich Manner 1,174 0,921 0,204 1,000
ormaigewicht - en 20,862 033 0011 0,132
Fortgeschrittene Praadipositas Manner 0,346 0,482 0,473 1,000
Frauen 0,381 0,276 0,169 1,000
Adipositas Manner -0,598 0,521 0,253 1,000
Frauen 0,455 0,341 0,183 1,000

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

7.2.2 Veranderung in der Kérperwahrnehmung

Vor der Untersuchung der Veranderung in der Koérperwahrnehmung wird mithilfe einer
Faktorenanalyse Uberprift, ob sich die Statements zur Erhebung der Kdrperwahrnehmung
auf die beiden Faktoren AKB und VKD reduzieren lassen. Die Faktorenanalyse identifiziert
eine 2-Faktorenldsung. Dabei zeigt sich, dass auf den ersten Faktor, die Statements laden,
die sich der AKB-Skala zuordnen lassen. Der zweite Faktor enthalt dementsprechend hohe
Ladungen der Statements aus der VKD-Skala. Somit lassen sich die zwei unabhangigen
Subskalen der Kérperwahrnehmung bestatigen. Die Ergebnisse der Faktorenanalyse (vgl.
Anhang 12) sowie eine Ubersicht der deskriptiven Statistik (vgl. Anhang 13) befinden sich im
Anhang.

Der erreichbare Wertebereich fir AKB liegt zwischen 6 und 30, wobei héhere Werte fir eine
sehr ablehnende Kérperwahrnehmung stehen. Ein durchschnittlicher Gesamtwert von 14,16
zum ersten Messzeitpunkt liegt im unteren Bereich des Intervalls. Nach sechs Monaten
reduzieren die Teilnehmer die AKB um 0,50 (£ 3,55) Einheiten und erreichen einen mittleren
Wert von 13,66. Die deskriptive Statistik in Tabelle 28 verdeutlicht, dass Anfanger und
Frauen zu beiden Erhebungszeitpunkten hthere Werte auf dieser Skala mitbringen. Mit

zunehmender BMI-Klasse steigt ebenfalls die Ablehnung zum eigenen Korper.
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Tabelle 28: Deskriptive Statistik der Verdnderung der AKB

Faktor Auspragungen AKB_1 AKB_2
MW SD Mw SD
Mitglied Anfanger (n=62) 15,27 4,78 14,35 5,21
Fortgeschrittene (n=103) 13,49 5,46 13,24 5,35
Geschlecht Frauen (n=120) 14,43 5,57 13,95 5,55
Ménner (n=45) 13,44 4,36 12,89 4,55
BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 11,36 3,94 10,78 3,83
Praadipositas (n=71) 13,73 5,13 13,72 5,26
Adipositas (n=58) 16,41 5,27 15,38 5,46
Gesamt 14,16 5,28 13,66 531

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass sich fir den Faktor
Zeit (F@1s2-Wert=0,485, p =0,487) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben (vgl. Tabelle 29). Der
Vergleich der Zwischensubjektfaktoren bringt hervor, dass sich die Teilnehmer in den drei
BMI-Klassen signifikant voneinander unterscheiden (Fq1s-Wert =8,722, p < 0,001). Mit
n® = 0,103 ist dies ein mittlerer bis groRer Effekt. Die a-Adjustierung deutet an, dass sich
normalgewichtige und praadipése Teilnehmer von adipésen Befragten in der
Korperwahrnehmung signifikant unterscheiden. So berichten adipése Teilnehmer im
Vergleich zu Normalgewichtigen von einer um 5,46 (x 1,59) Einheiten héheren AKB
(pagj = 0,003). Die mittlere Differenz zwischen praadipdsen und adipdsen Teilnehmer betragt
3,07 (x 0,91), wobei letztere ein negativeres Verhaltnis zur aul3eren Korpererscheinung
haben (p.g = 0,002). Zwischen normalgewichtigen und praadiposen Befragten treten keine

signifikanten Unterschiede auf (p,q; = 0,122).

Tabelle 29: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fur die Veréanderung der
AKB

Abhéangige

Variable Quelle der Varianz F-Wert  p-Wert n?

Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der AKB Zeit 1 0,485 0,487 0,003
Zeit x Alter 1,410 0,237 0,009

Zeit x Mitglied 1,398 0,239 0,009
Zeit x BMI-Klasse 0,520 0,596 0,007
Zeit x Geschlecht 0,054 0,817 0,001

1
1
2
1
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 0,817 0,444 0,011
1
2
2

Zeit x Mitglied x Geschlecht 0,209 0,648 0,001
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,406 0,667 0,005
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 0,301 0,740 0,004
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

BMI-Klasse 2 8,722 0,001 0,103
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Ahnlich wie auf der Skala von AKB konnen Teilnehmer bei VKD Werte zwischen 6 und 30
erreichen. Hohere Werte auf dieser Skala stehen fiir eine sehr positive Kérperwahrnehmung.
Ein durchschnittlicher Gesamtwert von 20,38 (= 3,88) zum ersten Messzeitpunkt liegt im
oberen Bereich des Intervalls. Nach sechs Monaten ist kaum eine Veradnderung in der
positiven Korperwahrnehmung zu erkennen (-0,04 + 2,86 Einheiten). Die deskriptive Statistik
in Tabelle 30 zeigt, dass Fortgeschrittene und Frauen ihren Korper vitaler einschatzen als
Anfanger und Manner. Im Hinblick auf die BMI-Klasse wird deutlich, dass mit zunehmender

BMI-Klasse die positive Kérperwahrnehmung abnimmt.

Tabelle 30: Deskriptive Statistik der Verdnderung der VKD

Faktor Auspragungen
MW SD MW SD
Mitglied Anfanger (n=62) 19,89 3,36 20,31 3,89
Fortgeschrittene (n=103) 20,67 4,15 20,35 4,20
Geschlecht Frauen (n=120) 20,88 3,69 20,80 4,02
Ménner (n=45) 19,02 4,08 19,09 3,99
BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 22,11 3,21 21,64 4,13
Praadipositas (n=71) 20,94 3,93 20,52 4,47
Adipositas (n=58) 18,60 3,52 19,29 3,26
Gesamt 20,38 3,88 20,33 4,07

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass sich fur den Faktor
Zeit (Fai1sp-Wert=2,634, p =0,107) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben (vgl. Tabelle 31). Die
geschlechtsspezifische Untersuchung des Zwischensubjektfaktors bringt hervor, dass sich
Frauen und Manner in der vitalen Kdrperwahrnehmung signifikant unterscheiden (F . 1s2)-
Wert = 5,228, p = 0,024). Frauen der untersuchten Stichproben schatzen ihren Kérper um
1,94 (+ 0,89) Einheiten positiver ein als Manner (p.g = 0,024). Die Starke des Effekts liegt im
kleinen bis mittleren Bereich. Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass sich die Teilnehmer in
den BMI-Klassen signifikant voneinander unterscheiden (F, 1s,-Wert = 5,050, p = 0,008). Mit
n’ = 0,062 ist dies ein mittlerer Effekt. Nach der a-Adjustierung deutet sich an, dass sich
praadipose und adiptse Teilnehmer signifikant voneinander unterscheiden (p.q = 0,006).
Adipose Teilnehmer nehmen ihren Koérper um 2,15 (£ 0,69) Einheiten weniger vital wahr als
préaadipdse Befragte. Zwischen normalgewichtigen und adipdsen Teilnehmern treten keine

signifikanten Unterschiede auf (p,q = 0,234).
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Tabelle 31: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
VKD

anzgige Quelle der Varianz F-Wert  p-Wert n?

Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der VKD Zeit 1 2,634 0,107 0,017
Zeit x Alter 2,310 0,131 0,015

Zeit x Mitglied 0,918 0,340 0,006
Zeit x BMI-Klasse 1,789 0,171 0,023
Zeit x Geschlecht 1,195 0,276 0,008

1
1
2
1
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse 2 0,100 0,905 0,001
1
2
2

Zeit x Mitglied x Geschlecht 0,023 0,879 0,001
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,838 0,435 0,011
Zeit x Mitglied x BMI-Klasse x Geschlecht 0,170 0,844 0,002
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

BMI-Klasse 2 5,050 0,008 0,062
Geschlecht 1 5,228 0,024 0,033
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

7.2.3 Uberprifung der Transtheoretischen Modellannahmen

Im folgenden Kapitel werden die urspriinglich formulierten Aussagen Uber den Einsatz der
Strategien der Verhaltensanderungen sowie die Auspragungsniveaus der kognitiven
Variablen fir den Bereich der Gewichtsreduktion auf Basis von Querschnittsdaten tberpruft.
Auf diesem Weg werden erste Tendenzen fur Verbesserungsmdglichkeiten flir das Online-

Programm festgestellt.

Fur die Darstellung der Ergebnisse werden in der TTM-Forschung oftmals standardisierte t-
Werte angegeben, um eine Vergleichbarkeit der Konstrukte fiir die verschiedenen
Verhaltensweisen in z.B. Metaanalysen zu gewahrleisten (Prochaska 1994). Da in einigen
Studien die Standardisierung in Abhangigkeit der Verteilung der Stichprobe zu
unterschiedlichen Ergebnissen fiihrte, ist das Vorgehen der Standardisierung kritisch zu
sehen (Strobl 2007). In Studien, die sowohl Roh- als auch T-Werte analysieren, zeigen sich
divergierende Ergebnisse, z.B. in Bezug auf das Verhdltnis der Vor- und Nachteile. So
berichten Nigg und Courneya (1998) fur den Bewegungsbereich, dass das ,crossing-over*
der Vor- und Nachteile bei der Analyse von t-Werten auf der Stufe Handlung erfolgt, bei der
Analyse von Rohwerten dagegen auf der Stufe Absichtslosigkeit (Nigg & Coerneya 1998).
Aufgrund der Schwierigkeiten werden im Folgenden die Rohwerte dargestellt. Diese

Vorgehensweise wird auch von Sutton (2008) vorgeschlagen.
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7.2.3.1 Strategien der Verhaltensanderung

Die Strategien der Verhaltenséanderung beschreiben Gedanken, Situationen oder Verhaltens-
weisen, die beim Abnehmen helfen kénnen. Die Befragten geben dabei auf einer flnfstufigen
Skala an, wie haufig sie die Strategien in den letzten vier Wochen an sich beobachteten.
Hohe Werte auf dieser Skala sprechen fur eine haufige Verwendung. Einen nach den TTM-
Stufen differenzierten Uberblick Uber die Anwendung der kognitiv-affektiven und
verhaltensbezogenen® Strategien in der Gesamtheit gibt die folgende Tabelle. Aus der
deskriptiven Statistik lasst sich entnehmen, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe mit
einem mittleren Wert von 2,58 (+ 0,62) bzw. 2,53 (£ 0,52) die kognitiv-affektiven bzw. die
verhaltensorientierten Strategien am haufigsten anwenden. Teilnehmer der Vorbereitungs-
stufe liegen sowohl bei den kognitiv-affektiven als auch bei den verhaltensbezogenen

Strategien unter dem durchschnittlichen Wert fiir die Gesamtstichprobe.

Tabelle 32: Deskriptive Statistik der Strategien der Verhaltensanderung (1. Befragung)

Faktor Auspragungen Kognitiv-affektiv Verhaltensbezogen
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=87) 2,42 0,72 2,45 0,53
Handlung (n=129) 2,35 0,59 2,40 0,48
Aufrechterhaltung (n=257) 2,58 0,62 2,53 0,52
Gesamt (n=473) 2,49 0,64 2,48 0,51

Quelle: Eigene Berechnung (n=473)

T-Tests flur gepaarte Stichproben wurden gerechnet, um zu untersuchen, ob sich die
Mittelwerte der kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen Strategien in den einzelnen
Stufen signifikant unterscheiden. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Mittelwerte der

Strategien in keiner TTM-Stufe unterscheiden (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33: Ergebnisse der t-Tests fur gepaarte Stichproben bei den Strategien (1. Befragung)

Stufen Differenz (MW * SD) T-Wert p-Wert
Vorbereitung -0,03 (+ 0,65) -0,467 0,642
Handlung -0,05 (+ 0,58) -0,913 0,363
Aufrechterhaltung 0,05 (= 0,61) 1,279 0,202
Gesamt 0,01 (= 0,61) 0,279 0,781

Quelle: Eigene Berechnung (n=473)

Die Ergebnisse der Varianzanalysen, die testet, ob sich die Mittelwerte zwischen den Stufen
signifikant voneinander unterscheiden, zeigt Tabelle 34. Die geringen Signifikanzniveaus
bedeuten, dass die jeweiligen Nullhypothesen abgelehnt werden kdénnen. Somit gibt es
Unterschiede zwischen den TTM-Stufen in der Anwendung der kognitiv-affektiven und
verhaltensorientierten Strategien. Mithilfe multipler Vergleichstests nach Scheffé kann

nachgewiesen werden, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe die kognitiv-affektiven

'® Da die Strategie Medikation nicht als férderliche MaRnahme fiir eine Gewichtsreduktion angesehen
wird, bleibt diese Strategie im Verlauf der Arbeit unbertcksichtigt.
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(p = 0,004) und verhaltensbezogenen Strategien (p = 0,052) signifikant h&ufiger anwenden

als Personen der Handlungsstufe.

Tabelle 34: Ergebnisse der Varianzanalyse fur die Strategien der Verhaltensanderung (1.
Befragung)

Abhanglge Quelle der Varianz Quadrat- df F-Wert p-Wert  Scheffé

Variable summe

Kognitive Zwischen den Gruppen 5,091 2 V < A*

Strategien Innerhalb der Gruppen 188,388 470 6,351 0,002 H < Ak
Gesamt 193,480 472

Verhaltens- Zwischen den Gruppen 1,664 2

strategien Innerhalb der Gruppen 123,017 470 3,178 0,043 H < A*
Gesamt 124,681 472

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Die Berechnung einer Faktorenanalyse, um die Statements der kognitiv-affektiven Strategien
zu reduzieren, ergibt eine 5-Faktorenlosung. Hierbei zeigt sich, dass die identifizierten
Faktoren den einzelnen kognitiv-affektiven Strategien der Verhaltensdnderung entsprechen.
Die Ergebnisse der Faktorenanalyse (vgl. Anhang 14) sowie eine Ubersicht der deskriptiven
Statistik  (vgl. Anhang 15) befinden sich im Anhang. Fir die Reduktion der
verhaltensorientieren Statements wird ebenfalls eine Faktorenanalyse berechnet. Das
Ergebnis ist eine 6-Faktorenlosung. Auf den ersten Faktor laden die Statements der
Strategie Gegenkonditionierung sowie die der Strategie Kontrolle der Umwelt. Bei der
Strategie Gegenkonditionierung werden unginstige durch ginstige Verhaltensweisen
ersetzt, um negative Konsequenzen auszugleichen. Das bedeutet, dass Personen ihre
Verhaltensgewohnheiten aktiv veréandern. Eine aktive Veranderung ist auch der Schwerpunkt
der Strategie Kontrolle der Umwelt. Hierbei wird aktiv die eigene Umwelt veréndert, indem
ungilinstige Reize vermieden und Anreize fir die Forderung des gewilnschten Verhaltens
gesetzt werden. Inhaltlich sind die beiden Strategien einander dhnlich. Daher ist es plausibel,
dass sie auf einen gemeinsamen Faktor laden. Fir die weiteren Berechnungen scheint es
vertretbar, die beiden in der Theorie formulierten Einzelstrategien beizubehalten. Die Ubrigen
funf Faktoren spiegeln die vom TTM postulierten verhaltensorientierten Strategien wider. Die
Ergebnisse der Faktorenanalyse (vgl. Anhang 16) sowie eine Ubersicht der deskriptiven
Statistik (vgl. Anhang 17) befinden sich im Anhang.

Aus den vorherigen Ergebnissen lasst sich festhalten, dass Teilnehmer der
Aufrechterhaltungsstufe vermehrt kognitiv-affektive und gleichzeitig verhaltensorientierte
Strategien bei der Gewichtsreduktion nutzen. Bei einer ndheren deskriptiven Betrachtung der
einzelnen Strategien fallt auf, dass sie im Vergleich zu Teilnehmern der Vorbereitungs- und
Handlungsstufe besonders die kognitiv-affektiven Strategien Steigern des Problem-

bewusstseins, Emotionales Erleben und Selbstneubewertung nutzen (vgl. Abbildung 23). Die
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statistische Untersuchung der Mittelwerte bestétigt die signifikanten Unterschiede zwischen
Personen aus Vorbereitungs-/ Handlungsstufe und der Stufe der Aufrechterhaltung in den
Strategien Emotionales Erleben und Selbstneubewertung (V, H < A). Bei der Anwendung der
Strategie Steigern des Problembewusstseins unterscheiden sich die Teilnehmer der
Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe marginal voneinander. Die Ergebnisse der
Varianzanalysen sind in einer Ubersichtstabelle im Anhang dargestellt (vgl. Anhang 18 und
Anhang 19).

4
3,5
L 3
o :
E 25 - Aﬁ
A
S 2
15
1 T T 1
Vorbereitung Handlung Aufrechterhaltung
==¢=Steigern Problembewusstsein == Emotionales Erleben
Neubewertung der Umwelt == Selbstneubewertung
==ie=\Nahrnehmen férderlichen Umweltbedingungen

Abbildung 23: Verlauf der kognitiv-affektiven Strategien (1. Befragung)
Quelle: Eigene Darstellung (n=473)

Den Verlauf der verhaltensorientierten Strategien fir die untersuchten TTM-Stufen bildet das
folgende Diagramm ab. Bei einer deskriptiven Betrachtung stellt sich heraus, dass die
Strategie Selbstverpflichtung von allen Teilnehmern verhaltnismaRig oft genutzt wird. Die
durchgefiihrten statistischen Analysen zeigen, dass signifikante Mittelwertsunterschiede in
den Strategien Kontrolle der Umwelt und Zwischenmenschliche Kontrolle auftreten (vgl.
Anhang 18 und Anhang 19). Beide Strategien werden von Teilnehmern der
Aufrechterhaltungsstufe signifikant hufiger verwendet als Personen der Handlungsstufe. Bei
den ubrigen Verhaltensstrategien sind keine Unterschiede zwischen den Stufen feststellbar.
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Abbildung 24: Verlauf der verhaltensorientierten Strategien (1. Befragung)
Quelle: Eigene Darstellung (n=473)

7.2.3.2 Entscheidungsbalance

Vor der Untersuchung der Entscheidungsbalance wird mithilfe einer Faktorenanalyse
geprift, ob sich die Statements auf die wahrgenommenen Vor- und Nachteile reduzieren
lassen. Die Faktorenanalyse identifiziert eine 2-Faktorenldsung. Dabei zeigt sich, dass auf
den ersten Faktor, die Statements laden, die sich den wahrgenommen Nachteilen zuordnen
lassen. Der zweite Faktor enthalt hohe Ladungen der Statements der wahrgenommen
Vorteile. Somit lassen sich die zwei unabhangigen Subskalen der Entscheidungsbalance
bestatigen. Die Ergebnisse der Faktorenanalyse (vgl. Anhang 20) sowie eine Ubersicht der
deskriptiven Statistik (vgl. Anhang 21) befinden sich im Anhang.

Zur Einschéatzung der wahrgenommenen Vor- und Nachteile einer Gewichtsreduktion
beurteilten die Teilnehmer die Wichtigkeit auf einer funfstufigen Ratingskala. Dabei stehen
hohe Werte auf diesen Skalen fir eine wahrgenommene &ufR3erste Wichtigkeit. Die
deskriptive  Statistik der wahrgenommenen Vorteile zeigt, dass mit steigender
Stufenzugehdorigkeit die Vorteile einer Gewichtsreduktion starker gewichtet werden. Die
Nachteile einer Gewichtsreduktion werden von den Teilnehmern der Vorbereitungsstufe am

starksten wahrgenommen (vgl. Tabelle 35).

Tabelle 35: Deskriptive Statistik der wahrgenommenen Vor- und Nachteile (1. Befragung)

Faktor Auspragungen Vorteile Nachteile

Stufen Vorbereitung (n=87) 3,35 0,62 2,41 0,65
Handlung (n=129) 3,45 0,52 2,26 0,66
Aufrechterhaltung (n=257) 3,55 0,60 2,32 0,63
Gesamt (n=473) 3,49 0,59 2,32 0,64

Quelle: Eigene Berechnung (n=473)
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Aus der Differenz der wahrgenommenen Vor- und Nachteile wird die Entscheidungsbalance
berechnet (vgl. Tabelle 37). Die Entscheidungsbalance nimmt mit steigender Stufen-
zugehorigkeit zu, wobei die Auspragungen in allen Stufen positiv sind. Die Ergebnisse der t-
Tests fUr gepaarte Stichproben ergeben, dass die wahrgenommenen Vorteile in jeder Stufen
oberhalb der wahrgenommenen Nachteile liegen.

Tabelle 36: Ergebnisse der t-Tests flr gepaarte Stichproben bei der Entscheidungsbalance (1.
Befragung)

Stufen Differenz (MW % SD) T-Wert
Vorbereitung*** 0,94 (£ 0,78) 11,255
Handlung*** 1,19 (x 0,76) 17,838
Aufrechterhaltung*** 1,24 (£ 0,83) 23,977
Gesamt*** 1,17 (£ 0,81) 31,563

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Die Varianzanalysen zur Untersuchung unterschiedlicher Mittelwerte zwischen den TTM-
Stufen zeigt signifikante Effekte fir die wahrgenommenen Vorteile (F(.470) = 4,244, p = 0,015)
(vgl. Tabelle 37). Das Scheffé-Testverfahren weist einen signifikanten Unterschied in der
Wahrnehmung der Vorteile zwischen der Stufe der Vorbereitung und Aufrechterhaltung nach
(p =0,020). Im Hinblick auf die wahrgenommenen Nachteile sind keine Mittelwerts-
unterschiede zwischen den Stufen zu erkennen (F(.470) = 1,423, p = 0,242). Die Mittelwerte
der Entscheidungsbalance zwischen den TTM-Stufen unterscheiden sich signifikant
voneinander (Fa70) = 4,539, p =0,011). Personen der Vorbereitungsstufe weisen eine
geringere Differenz der wahrgenommenen Vor- und Nachteile auf als Teilnehmer der
Handlungs- (p = 0,075) und Aufrechterhaltungsstufe (p = 0,012).

Tabelle 37: Ergebnisse der Varianzanalyse fir die wahrgenommenen Vor- und Nachteile sowie
Entscheidungsbalance (1. Befragung)

Abhanglge Quelle der Varianz Quadrat- df F-Wert p-Wert Scheffe-
Variable summe Test
Vorteile Zwischen den Gruppen 2,892 2
Innerhalb der Gruppen 160,107 470 4,244 0,015 V < A**
Gesamt 162,999 472
Nachteile Zwischen den Gruppen 1,175 2
Innerhalb der Gruppen 194,006 470 1,423 0,242 /
Gesamt 195,181 472
Entscheidungs-  Zwischen den Gruppen 5,808 2 .
balance Innerhalb der Gruppen 300,674 470 4,539 0,011 \\//<< i**
Gesamt 306,482 472

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
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7.2.3.3 Selbstwirksamkeit und situative Versuchung

Zur Einschatzung der Selbstwirksamkeit beurteilten die Teilnehmer ihr Selbstvertrauen auf
einer flunfstufigen Ratingskala. Dabei stehen hohe Werte auf der Skala fiir ein hohes
verspurtes Selbstvertrauen. Bei der situativen Versuchung driicken die Befragten auf einer
funfstufigen Skala aus, inwieweit sie sich versucht fuhlen, nicht mehr auf ihr Gewicht zu
achten. Hohe Werte auf dieser Skala sprechen fir eine hohe empfundene Versuchung. Aus
Tabelle 38 ist zu erkennen, dass deskriptiv betrachtet Teilnehmer der Handlungsstufe mit
einem mittleren Wert von 3,60 (+ 0,57) die groRte Selbstwirksamkeit und gleichzeitig mit

durchschnittlich 2,23 (+ 0,64) die geringste situative Versuchung aufweisen.

Tabelle 38: Deskriptive Statistik der Selbstwirksamkeit und situativen Versuchung
(1. Befragung)

Faktor Auspragungen Selbstwirksamkeit Situative Versuchung
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=87) 3,40 0,56 2,27 0,57
Handlung (n=129) 3,60 0,57 2,23 0,64
Aufrechterhaltung (n=257) 3,49 0,61 2,32 0,65
Gesamt (n=473) 3,50 0,59 2,29 0,63

Quelle: Eigene Berechnung (n=473)

Die Varianzanalysen zur Untersuchung unterschiedlicher Mittelwerte in den Konstrukten
Selbstwirksamkeit und situative Versuchung zwischen den TTM-Stufen zeigt signifikante
Effekte fur die Selbstwirksamkeit (F(.470) = 3,156, p =0,044) (vgl. Tabelle 39). Multiple
Vergleichstests nach Scheffé weisen einen marginal signifikanten Unterschied im
Selbstvertrauen zwischen Teilnehmern der Vorbereitungs- und Handlungsstufe nach
(p = 0,053). Hinsichtlich der situativen Versuchung sind keine Mittelwertunterschiede

zwischen den Stufen zu erkennen (F.470) = 0,934, p = 0,394).

Tabelle 39: Ergebnisse der Varianzanalyse fur die Selbstwirksamkeit und situativen
Versuchung (1. Befragung)

Abhangige Quelle der Varianz Quadrat-— 0 £ \vert p-Wert Scheffe-

Variable summe Test

Selbstwirk- Zwischen den Gruppen 2,181 2

samkeit Innerhalb der Gruppen 162,399 470 3,156 0,044 V < H*
Gesamt 164,580 472

Situative Zwischen den Gruppen 0,747 2

Versuchung Innerhalb der Gruppen 187,903 470 0,934 0,394 /
Gesamt 188,650 472

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
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7.2.4 Veranderung in den Konstrukten des Transtheoretischen Modells

Der folgende Abschnitt stellt die Ergebnisse der Veranderung in den Konstrukten des TTM
dar. Dabei ist das Unterkapitel entsprechend der TTM-Konstrukte in Strategien,
Entscheidungsbalance sowie Selbstwirksamkeit und situative Versuchung untergliedert. In
den Analysen werden die Stufen der Verhaltensanderung (Vorbereitung, Handlung,
Aufrechterhaltung), Geschlecht (Frauen, Manner) und die BMI-Klassen (Normalgewicht,

Praadipositas, Adipositas) als Zwischensubjektfaktoren in das Modell mitaufgenommen.

7.2.4.1 Strategien der Verhaltensanderung

Die kognitiv-affektiven Strategien finden zur ersten Befragung mit einem Durchschnittswert
von 2,46 (x 0,61) bei Teilnehmern eine Anwendung im mittleren Bereich. Besonders
Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe, Frauen und Befragte mit Adipositas verwenden die
kognitiv-affektiven Strategien haufiger als die Gesamtstichprobe. Zum zweiten Messzeitpunkt
ist eine Reduktion um 0,08 (= 0,47) in der Anwendung zu beobachten (vgl. Tabelle 40).

Tabelle 40: Deskriptive Statistik der Veranderung der kognitiv-affektiven Strategien

Faktor Auspragungen Kog. Strategien_ Kog. Strategien_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,23 0,71 2,23 0,59
Handlung (n=42) 2,29 0,50 2,25 0,59
Aufrechterhaltung (n=100) 2,59 0,60 2,48 0,59
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,49 0,62 2,40 0,60
Manner (n=45) 2,40 0,59 2,34 0,58
BMI-Klasse = Normalgewicht (n=36) 2,36 0,61 2,29 0,59
Praadipositas (n=71) 2,37 0,59 2,33 0,61
Adipositas (n=58) 2,64 0,61 2,51 0,58
Gesamt 2,46 0,61 2,38 0,60

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass sich fur den Faktor
Zeit (F147-Wert=0,438, p =0,509) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Der Vergleich der
Zwischensubjektfaktoren bringt signifikante Unterschiede in der Anwendung der Strategien
zwischen den BMI-Klassen hervor (vgl. Tabelle 41). Nach der a-Adjustierung wird deutlich,
dass sich die BMI-Klasse Praadipositas und Adipositas marginal signifikant unterscheiden
(0aq; = 0,054). Adipdse Teilnehmer wenden die kognitiv-affektiven Strategien um 0,32
(x 0,13) Einheiten haufiger an.
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Tabelle 41: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
kognitiv-affektiven Strategien

Abhéangige
Variable
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der kognitiv-  Zeit 1 0,438 0,509 0,003
affektiven Zeit x Alter 1 0,742 0,390 0,005
Strategien  “Zeit x Stufen 2 0,895 0411 0,012
Zeit x Geschlecht 1 0,002 0,968 0,001

Zeit x BMI-Klasse 2 0,204 0,816 0,003

2

2

4

3

Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Zeit x Stufen x Geschlecht 0,520 0,596 0,007
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,302 0,740 0,004
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,790 0,533 0,021
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,464 0,227 0,029
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

BMI-Klasse 2 3,426 0,035 0,045

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Im Folgenden wird untersucht, ob sich die Anwendung der einzelnen kognitiv-affektiven
Strategien nach sechs Monaten verandern. Der durchschnittliche Wert im Gebrauch der
Strategie Steigerung des Problembewusstseins, die die verstarkte Wahrnehmung der
Ursachen und Konsequenzen des Problemverhaltens beschreibt, liegt zum ersten
Messzeitpunkt bei 2,45 (£ 0,81). Teilnehmer der Aufrecht-erhaltungsstufe, Frauen sowie
Befragte mit Normalgewicht und Adipositas geben an, die Strategien haufiger zu verwenden
als die durchschnittliche Stichprobe. Nach sechs Monaten verringert sich der Wert um 0,18
(x 0,82) Einheiten (vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Steigerung des
Problembewusstseins

Auspragungen Strategie_SP_1 Strategie_SP_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,23 0,90 2,13 0,85
Handlung (n=42) 2,25 0,74 2,09 0,78
Aufrechterhaltung (n=100) 2,59 0,80 2,39 0,82
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,52 0,83 2,35 0,83
Manner (n=45) 2,26 0,73 2,07 0,77
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,48 0,65 2,14 0,60
Praadipositas (n=71) 2,39 0,79 2,23 0,88
Adipositas (n=58) 2,51 0,93 2,41 0,84
Gesamt 2,45 0,81 2,27 0,82

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Kovarianzanalyse mit Messwiederholung ergibt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Messzeitpunkten fur den Faktor Zeit (F 147-Wert = 0,034, p = 0,854) und die
Interaktionen mit dem Faktor Zeit (vgl. Tabelle 43). Der Vergleich der
Zwischensubjektfaktoren zeigt, dass die Interaktion ,Stufen x Geschlecht® marginal

signifikant ist (F 147-Wert = 2,684, p = 0,072). Post-Hoc-Tests zeigen, dass Frauen in der
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Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe die Strategie signifikant unterschiedlich haufig
verwenden (pag = 0,018). Teilnehmerinnen der Vorbereitungsstufe geben einen
durchschnittlich Wert von 1,91 (£ 0,21) an. Frauen der Aufrechterhaltungsstufe beobachten
die Strategie um 0,69 (+ 0,22) Einheiten haufiger an sich.

Tabelle 43: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Steigerung des Problembewusstseins

Abhéangige .

Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 0,034 0,854 0,001

Strategie_SP  zeit x Alter 0,077 0,781 0,001

1
1
Zeit x Stufen 2 0,096 0,909 0,001
Zeit x Geschlecht 1 0,141 0,708 0,001
Zeit x BMI-Klasse 2 0,224 0,800 0,003

2

2

4

3

Zeit x Stufen x Geschlecht 0,651 0,523 0,009
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,328 0,721 0,004
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,458 0,767 0,012
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,495 0,687 0,010
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen x Geschlecht 2 2,684 0,072 0,035
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Emotionales Erleben, die sich auf personliche Betroffenheit der Teilnehmer
bezieht, wenden die Teilnehmer bei der ersten Befragung mit 2,64 (x 1,01) im Mittel haufiger
an als die ubrigen kognitiv-affektiven Strategien in der Gesamtheit. Uber dem Mittelwert der
Stichprobe liegen Befragte der Aufrechterhaltungsstufe, Manner und diejenigen mit
Adipositas (vgl. Tabelle 44). Bei der zweiten Erhebung verringert sich der Wert um 0,08
(x 0,75) Einheiten.

Tabelle 44: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Strategie Emotionales Erleben

Auspragungen Strategie_EE_1 Strategie EE 2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,12 1,00 2,20 0,85
Handlung (n=42) 2,48 0,86 2,38 0,91
Aufrechterhaltung (n=100) 2,82 1,02 2,71 0,92
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,58 1,05 2,48 0,94
Manner (n=45) 2,80 0,87 2,76 0,85
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,46 1,03 2,41 0,86
Praadipositas (n=71) 2,55 0,97 2,47 0,93
Adipositas (n=58) 2,85 1,02 2,75 0,94
Gesamt 2,64 1,01 2,56 0,92

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Veranderung der Anwendung der Strategie Emotionales Erleben zwischen der ersten
und zweiten Befragung ist nicht signifikant (F 147-Wert = 0,004, p = 0,952). Die Wechsel-
beziehungen mit dem Faktor Zeit sind ebenfalls nicht signifikant (vgl. Tabelle 45).
Signifikante Unterschiede bestehen zwischen den TTM-Stufen (F 147-Wert = 3,277,

p = 0,041). Post-Hoc-Tests zeigen, dass diese marginalen Effekte zwischen der
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Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe liegen (pag = 0,075). Teilnehmer der
Vorbereitungsstufe weisen einen mittleren Wert von 2,11 (+ 0,19) auf, wahrend diejenigen
der Aufrechterhaltungsstufe diese Strategie um 0,58 (£ 0,26) 6fter anwenden.

Tabelle 45: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Emotionales Erleben

Abhéangige . )
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 0,004 0,952 0,001

Strategie_EE  Zzeit x Alter 0,013 0,909 0,001
Zeit x Stufen 0,713 0,492 0,010
Zeit x Geschlecht 0,004 0,952 0,001

1
1
2
1
Zeit x BMI-Klasse 2 0,089 0,915 0,001
2
2
4
3

Zeit x Stufen x Geschlecht 0,029 0,972 0,001
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,203 0,816 0,003
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,440 0,780 0,012
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,759 0,519 0,015
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen 2 3,277 0,041 0,043
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Neubewertung der Umwelt, die die Wahrnehmung der positiven Konsequenzen
einer Gewichtsreduktion auf die Umwelt beinhaltet, spielt im Vergleich zu den gesamten
kognitiv-affektiven Strategien mit einem mittleren Wert von 1,62 (+ 0,79) eine untergeordnete

Rolle. Nach sechs Monaten nimmt die Anwendung dieser Strategie um durchschnittlich
0,03 (= 0,70) Einheiten zu (vgl. Tabelle 46).

Stufen Vorbereitung (n=23) 1,43 0,63 1,52 0,69
Handlung (n=42) 1,62 0,63 1,65 0,76
Aufrechterhaltung (n=100) 1,66 0,87 1,68 0,89

Geschlecht  Frauen (n=120) 1,61 0,81 1,66 0,84
Manner (n=45) 1,64 0,73 1,61 0,82

BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 1,73 0,85 1,82 1,00
Praadipositas (n=71) 1,61 0,82 1,65 0,82
Adipositas (n=58) 1,56 0,72 1,54 0,72

Gesamt 1,62 0,79 1,65 0,83

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 47 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit (F(1147-Wert = 1,007, p = 0,317) und die Wechselbeziehungen mit dem
Faktor Zeit bei der Neubewertung der Umwelt keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Messzeitpunkten ergeben. Die Vergleiche der Zwischensubjektfaktoren bringen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hervor.
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Tabelle 47: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Neubewertung der Umwelt

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 1,007 0,317 0,007

Strategie_NU  Zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 1,125 0,291 0,008
2 0,086 0,917 0,001
Zeit x Geschlecht 1 0,726 0,396 0,005
Zeit x BMI-Klasse 2 0,232 0,793 0,003
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,339 0,713 0,005

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,416 0,660 0,006
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,265 0,900 0,007
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,434 0,729 0,009
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bei der Strategie Selbstneubewertung nehmen Teilnehmer die positiven Konsequenzen
einer Gewichtsreduktion auf das Selbstbild wahr. Im Vergleich zu den gesamten kognitiv-
affektiven Strategien wird diese Strategie von KiloCoach™-Teilnehmern vermehrt
angewendet (2,73 + 1,01). Uber dem Durchschnitt der Stichprobe liegen Befragte der
Aufrechterhaltungsstufe, Frauen und Teilnehmer mit Adipositas. Bei der zweiten Erhebung
reduziert sich die Anwendung um 0,07 (x 0,84) Einheiten (vgl. Tabelle 48).

Tabelle 48: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Selbstneubewertung

Faktor Auspragungen Strategie_ SN_1 Strategie_SN_2
MwW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,64 1,00 2,64 0,98
Handlung (n=42) 2,36 0,90 2,41 0,96
Aufrechterhaltung (n=100) 2,91 1,02 2,77 1,09
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,78 1,03 2,70 1,09
Manner (n=45) 2,59 0,95 2,56 0,93
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,46 1,00 2,48 1,04
Praadipositas (n=71) 2,64 1,03 2,64 1,07
Adipositas (n=58) 3,00 0,94 2,80 1,03
Gesamt 2,73 1,01 2,66 1,05

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung in Tabelle 49 zeigen, dass sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten der Gebrauch der Strategie Selbstneubewertung
(F@1a7"Wert = 0,321, p=0,572) und die Wechselbeziehungen mit dem Faktor Zeit nicht
signifikant verandern. Zwischen den Zwischensubjektfaktoren treten keine signifikanten
Effekte auf.
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Tabelle 49: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Selbstneubewertung

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,321 0,572 0,002

Strategie_SN  Zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 0,275 0,601 0,002
2 1,273 0,283 0,017
Zeit x Geschlecht 1 0,189 0,665 0,001
Zeit x BMI-Klasse 2 0,003 0,997 0,001
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 1,467 0,234 0,020

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,026 0,975 0,001
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,715 0,583 0,019
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,737 0,162 0,034
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Personen, die die Strategie Wahrnehmen foérderlicher Umweltbedingungen anwenden,
erkennen Umweltbedingungen, die die Verdnderung des Verhaltens erleichtern. Mit einem
Wert von 2,88 (x 0,84) wird diese kognitiv-affektive Strategie von Teilnehmern am haufigsten
verwendet. Befragte der Aufrechterhaltung, Frauen und Personen mit Adipositas bedienen
sich dieser Strategie 6fter als die gesamte Stichprobe. Nach sechs Monaten verringert sich
die Haufigkeit des Einsatzes dieser Strategie um 0,10 (+ 0,66) Einheiten (vgl. Tabelle 50).

Tabelle 50: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Strategie Wahrnehmen férderlicher
Umweltbedingungen

Faktor Auspragungen Strategie_ WU_1 Strategie_ WU_2
Mw SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,72 1,00 2,68 0,73
Handlung (n=42) 2,73 0,64 2,72 0,64
Aufrechterhaltung (n=100) 2,98 0,87 2,83 0,78
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,94 0,84 2,82 0,75
Manner (n=45) 2,71 0,81 2,67 0,69
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,67 0,92 2,58 0,64
Praadipositas (n=71) 2,68 0,76 2,66 0,74
Adipositas (n=58) 3,26 0,75 3,05 0,72
Gesamt 2,88 0,84 2,78 0,74

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Verédnderung der Anwendung der Strategie Wahrnehmen forderlicher Umwelt-
bedingungen zwischen der ersten und zweiten Erhebung ist nicht signifikant (F 147)-
Wert = 0,453, p = 0,502). Die Wechselbeziehungen mit dem Faktor Zeit sind nicht signifikant
(vgl. Tabelle 51). Signifikante Unterschiede bestehen zwischen den BMI-Klassen (F 147)-
Wert = 7,054, p = 0,001). Post-Hoc-Tests zeigen, dass die Effekte zwischen Normalgewicht
und Adipositas (pag = 0,018) sowie Praadipositas und Adipositas (pa.g = 0,003) liegen. Im

Vergleich zu normalgewichtigen Teilnehmern weisen adipdse eine um 0,55 (+ 0,21)
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Einheiten hohere Anwendung dieser Strategie auf. Die BMI-Klasse Praadipositas und

Adipositas unterscheiden sich im Mittel um 0,59 (= 0,17) Einheiten.

Tabelle 51: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,453 0,502 0,003

Strategie_WU  zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 0,519 0,472 0,004
2 0,740 0,479 0,010
Zeit x Geschlecht 1 0,861 0,355 0,006
Zeit x BMI-Klasse 2 1,624 0,201 0,022
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,113 0,893 0,002

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,068 0,346 0,014
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,563 0,690 0,015
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,479 0,697 0,010
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

BMI-Klasse 2 7,054 0,001 0,088
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Im Gegensatz zu den kognitiv-affektiven Strategien sind verhaltensorientierte Strategien
starker handlungsbezogen und manifestieren sich meist in beobachtbarem Verhalten. Die
verhaltensorientierten Strategien finden auf der funfstufigen Skala zur ersten Befragung mit
einem Durchschnittswert von 2,47 (+ 0,48) bei Teilnehmern Anwendung im mittleren Bereich
(vgl. Tabelle 52). Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe, M&nner und Personen mit
Adipositas verwenden die verhaltensorientierten Strategien haufiger als die durchschnittliche
Gesamtstichprobe. Nach sechs Monaten ist nahezu keine Veranderung erkennbar
(0,01 £ 0,42).

Tabelle 52: Deskriptive Statistik der Verdnderung der verhaltensorientierten Strategien

Faktor Auspragungen Verhaltensstrategien_1 Verhaltensstrategien_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,48 0,46 2,43 0,54
Handlung (n=42) 2,38 0,46 2,43 0,57
Aufrechterhaltung (n=100) 2,50 0,50 2,49 0,44
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,46 0,48 2,48 0,48
Manner (n=45) 2,50 0,49 2,44 0,51
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,45 0,55 2,49 0,54
Praadipositas (n=71) 2,38 0,46 2,34 0,45
Adipositas (n=58) 2,58 0,45 2,60 0,46
Gesamt 2,47 0,48 2,46 0,49

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 53 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit (F( 147-Wert = 0,001, p = 0,981) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Der Vergleich der
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Zwischensubjektfaktoren bringt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

hervor.

Tabelle 53: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
verhaltensorientieren Strategien
Abhéangige
Variable
Verédnderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der kognitiv-  Zeit 1 0,001 0,981 0,001
affektiven Zeit x Alter 1 0,075 0,785 0,001
Strategien Zeit x Stufen 2 1,917 0,151 0,025
Zeit x Geschlecht 1 0,387 0,535 0,003
Zeit x BMI-Klasse 2 1,038 0,357 0,014
2
2
4
3

Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Zeit x Stufen x Geschlecht 1,091 0,339 0,015
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,390 0,678 0,005
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,114 0,352 0,029
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,196 0,899 0,004
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Im Folgenden wird untersucht, ob sich die Anwendung der einzelnen verhaltensorientierten
Strategien nach sechs Monaten verandern. Bei der Strategie Selbstverpflichtung schlieRen
die Personen einen verpflichtenden Vertrag mit sich selbst, um eine Verhaltensdnderung zu
erreichen. Im Vergleich zu den gesamten verhaltensorientierten Strategien wird diese
Strategie von den KiloCoach™-Teilnehmern vermehrt angewendet (3,76 + 0,77). Uber dem
Durchschnitt der Stichprobe liegen Befragte der Aufrechterhaltungsstufe, Manner sowie
Personen mit Normalgewicht und Adipositas. Bei der zweiten Erhebung reduziert sich die
Anwendung dieser Strategie um 0,13 (+ 0,84) Einheiten (vgl. Tabelle 54).

Tabelle 54: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Selbstverpflichtung

Auspragungen Strategie_SV_1 Strategie_SV_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,71 0,78 3,52 1,13
Handlung (n=42) 3,76 0,66 3,56 0,88
Aufrechterhaltung (n=100) 3,77 0,82 3,67 0,71
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,75 0,79 3,65 0,85
Manner (n=45) 3,77 0,72 3,56 0,75
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,97 0,68 3,75 0,87
Praadipositas (n=71) 3,60 0,82 3,45 0,83
Adipositas (n=58) 3,82 0,74 3,76 0,75
Gesamt 3,76 0,77 3,62 0,82

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung zur Uberpriifung einer
signifikanten Verdnderung der Strategie Selbstverpflichtung nach sechs Monaten zeigt
Tabelle 55. Hier ist ein signifikanter Effekt des Faktors Zeit zu erkennen (F 147-Wert = 5,297,

p = 0,023). Das bedeutet, dass Teilnehmer des Online-Programms diese Strategie nach

168



7 Ergebnisse

sechs Monaten signifikant weniger an sich beobachten. Die Stéarke der Wechselbeziehung ist

mit n? = 0,035 ein kleiner bis mittlerer Effekt.

Tabelle 55: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Selbstverpflichtung

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 5,297 0,023 0,035

Strategie_SV  zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 2,443 0,120 0,016

2 0,226 0,798 0,003
Zeit x Geschlecht 1 1,985 0,161 0,013
Zeit x BMI-Klasse 2 1,387 0,253 0,019
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,498 0,609 0,007

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,227 0,797 0,003
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,898 0,114 0,049
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,280 0,283 0,025
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Kontrolle der Umwelt, durch die Personen die eigene Umwelt aktiv verandern,
wenden die Teilnehmer bei der ersten Befragung mit 1,75 (x 0,72) im Mittel weniger an als
die verhaltensorientierten Strategien in der Gesamtheit. Uber dem Mittelwert der Stichprobe
liegen Befragte der Vorbereitungsstufe, Frauen und diejenigen mit Adipositas (vgl. Tabelle
56). Bei der zweiten Erhebung vergrofert sich der Wert um 0,05 (£0,70) Einheiten.

Tabelle 56: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Kontrolle der Umwelt

Auspragungen Strategie_ KU_1 Strategie_KU_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 1,81 0,76 1,88 0,71
Handlung (n=42) 1,63 0,68 1,79 0,85
Aufrechterhaltung (n=100) 1,79 0,73 1,79 0,72
Geschlecht  Frauen (n=120) 1,80 0,76 1,87 0,81
Manner (n=45) 1,64 0,61 1,64 0,55
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 1,75 0,68 1,87 0,90
Praadipositas (n=71) 1,63 0,66 1,69 0,67
Adipositas (n=58) 1,91 0,79 191 0,74
Gesamt 1,75 0,72 1,80 0,75

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Kovarianzanalyse mit Messwiederholung ergibt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Messzeitpunkten fir den Faktor Zeit (F(1147-Wert = 1,044, p = 0,309) und die
Interaktionen mit dem Faktor Zeit (vgl. Tabelle 57). Der Vergleich der
Zwischensubjektfaktoren zeigt, dass die Interaktion ,Stufen x Geschlecht® signifikant ist
(F147-Wert = 3,937, p =0,022). Post-Hoc-Tests zeigen, dass Frauen und Manner der
Vorbereitungs- (pagj = 0,040) und Aufrechterhaltungsstufe (p.gj = 0,048) die Strategie

signifikant unterschiedlich haufig verwenden. Teilnehmerinnen der Vorbereitungsstufe geben
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einen durchschnittlichen Wert von 2,16 (+ 0,19) an. Bei Mannern reduziert sich dieser Wert
um 0,699 (+ 0,30) Einheiten. Wahrend Frauen der Aufrechterhaltungsstufe die Strategie an
sich im Durchschnitt 1,91 (+ 0,75) beobachten, liegt der Wert bei Mannern bei 1,31 (+ 0,23).

Tabelle 57: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Kontrolle der Umwelt

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 1,044 0,309 0,007

Strategie_KU Zeit x Alter 0,841 0,361 0,006

Zeit x Stufen 0,633 0,533 0,009

Zeit x Geschlecht 0,145 0,704 0,001

Zeit x BMI-Klasse 0,176 0,839 0,002

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,289 0,749 0,004

Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,487 0,746 0,013

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,003 0,997 0,001
2
4
3

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,092 0,964 0,002

Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen x Geschlecht 2 3,937 0,022 0,051

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bei der Strategie Gegenkonditionierung ersetzen Personen unginstige durch gunstige
Verhaltensweisen, die bei der Gewichtsreduktion helfen. Im Vergleich zu den gesamten
verhaltensorientierten Strategien wird diese Strategie von den KiloCoach™-Teilnehmern
weniger angewendet (2,42 + 0,83). Uber dem Durchschnitt der Stichprobe liegen Befragte
der Vorbereitungsstufe, Frauen und Teilnehmer mit Adipositas. Bei der zweiten Erhebung
bleibt die Anwendung der Strategie nahezu gleich (-0,01 + 0,81) (vgl. Tabelle 58).

Tabelle 58: Deskriptive Statistik der Veradnderung der Strategie Gegenkonditionierung

Stufen Vorbereitung (n=23) 2,49 0,89 2,45 0,90
Handlung (n=42) 2,42 0,74 2,48 0,87
Aufrechterhaltung (n=100) 2,40 0,85 2,37 0,80

Geschlecht  Frauen (n=120) 2,50 0,83 2,49 0,85
Manner (n=45) 2,20 0,78 2,19 0,74

BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,33 0,77 2,37 0,96
Praadipositas (n=71) 2,41 0,83 2,35 0,83
Adipositas (n=58) 2,49 0,87 2,51 0,74

Gesamt 2,42 0,83 2,41 0,83

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Kovarianzanalyse mit Messwiederholung ergibt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Messzeitpunkten fir den Faktor Zeit (Fq147-Wert =0,013, p = 0,909). Die
Interaktion ,Zeit x Stufen x BMI-Klasse® ist marginal signifikant (vgl. Tabelle 59). Nach der a-

Adjustierung sind keine signifikanten Effekte mehr zu beobachten.
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Tabelle 59: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Gegenkonditionierung

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,013 0,909 0,001

Strategie_GK Zeit x Alter 0,047 0,828 0,001

Zeit x Stufen 0,948 0,390 0,013

Zeit x Geschlecht 0,063 0,803 0,001

Zeit x BMI-Klasse 0,325 0,723 0,004

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,008 0,992 0,001

Zeit x Stufen x BMI-Klasse 2,280 0,063 0,058

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,329 0,720 0,004
2
4
3

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,970 0,121 0,039

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Nutzen hilfreicher Beziehungen, bei der betroffene Personen Unterstiitzung bei
Familie und Freunden suchen, wenden die Teilnehmer bei der ersten Befragung mit einem
durchschnittlichen Wert von 3,23 (x1,22) haufiger an als die verhaltensorientierten
Strategien in der Gesamtheit. Uber dem Mittelwert der Stichprobe liegen Befragte der
Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe, Manner und diejenigen mit Adipositas
(vgl. Tabelle 60). Bei der zweiten Erhebung verringert sich der Wert um 0,02 (+ 0,92)

Einheiten.

Tabelle 60: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Nutzen hilfreicher Beziehung

Faktor Auspragungen Strategie NB_1 Strategie_NB_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,28 1,30 3,16 1,26
Handlung (n=42) 2,99 1,20 3,06 1,14
Aufrechterhaltung (n=100) 3,32 1,21 3,29 1,13
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,11 1,21 3,15 1,17
Manner (n=45) 3,56 1,20 3,37 1,07
BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 3,06 1,22 3,14 1,17
Praadipositas (n=71) 3,18 1,21 3,14 1,12
Adipositas (n=58) 3,39 1,23 3,34 1,17
Gesamt 3,23 1,22 3,21 1,15

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass sich fir den Faktor
Zeit (F@147-Wert=0,516, p =0,474) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit bei der
Strategie Nutzen hilfreicher Beziehung keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Messzeitpunkten ergeben. Auch der Vergleich der Zwischensubjektfaktoren bringt keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hervor.
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Tabelle 61: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Nutzen hilfreicher Beziehung

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,516 0,474 0,003

Strategie_NB Zeit x Alter 0,978 0,324 0,007

Zeit x Stufen 0,340 0,712 0,005

Zeit x Geschlecht 0,192 0,662 0,001

Zeit x BMI-Klasse 0,222 0,801 0,003

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,546 0,580 0,007

Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,196 0,940 0,005

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,686 0,505 0,009
2
4
3

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,539 0,656 0,011

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Selbstverstarkung beschreibt die immaterielle oder materielle Belohnung fir
bereits erreichte Schritte im Prozess der Gewichtsabnahme. KiloCoach™-Teilnehmer geben
bei der ersten Befragung an, sich mit einem durchschnittlichen Wert von 2,01 (x 0,81) selten
selbst zu belohnen. Im Vergleich zu den gesamten verhaltensorientierten Strategien findet
die Selbstverstarkung unterdurchschnittlich haufig Anwendung. Teilnehmer der Aufrecht-
erhaltungsstufe, Manner und Personen mit Adipositas scheinen sich haufiger zu belohnen
als die Gesamtstichprobe (vgl. Tabelle 62). Nach sechs Monaten ist eine Steigerung der
Strategie um 0,02 (x 0,68) Einheiten zu beobachten.

Tabelle 62: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Selbstverstarkung

Auspragungen Strategie_SEV_1 Strategie_ SEV_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,00 0,77 1,94 0,89
Handlung (n=42) 1,90 0,78 1,94 0,70
Aufrechterhaltung (n=100) 2,06 0,76 2,10 0,83
Geschlecht  Frauen (n=120) 1,95 0,75 2,01 0,79
Manner (n=45) 2,19 0,80 2,12 0,85
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,00 0,94 2,01 0,77
Praadipositas (n=71) 1,93 0,68 1,93 0,71
Adipositas (n=58) 2,13 0,74 2,18 0,92
Gesamt 2,01 0,76 2,04 0,81

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die beobachtete deskriptive Steigerung in der Anwendung der Strategie Selbstverstarkung
nach sechs Monaten zeigt bei der inferenzstatistischen Untersuchung keine signifikanten
Unterschiede zwischen der ersten und zweiten Befragung (F 147-Wert = 0,001, p = 0,990).
Die Wechselbeziehung mit dem Faktor Zeit sowie die Vergleiche der Zwischensubjekt-

faktoren ergeben ebenfalls keine signifikanten Effekte (vgl. Tabelle 63).
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Tabelle 63: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Selbstverstéarkung

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,001 0,990 0,001

Strategie_SEV  zeit x Alter 0,043 0,835 0,001

Zeit x Stufen 0,370 0,692 0,005

Zeit x Geschlecht 0,138 0,710 0,001

Zeit x BMI-Klasse 0,276 0,759 0,004

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,880 0,417 0,012

Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,865 0,487 0,023

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,337 0,715 0,005
2
4
3

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,991 0,399 0,020

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle, bei der die Teilnehmer Ausldser fir
ungesundes Ernahrungs- und Bewegungsverhalten meiden, erreicht beim ersten Messzeit-
punkt einen mittleren Wert von 1,63 (x 0,68). Im Vergleich zu den gesamten verhaltens-
orientierten Strategien wenden die Teilnehmer die Strategie unterdurchschnittlich oft an.
Personen der Aufrechterhaltungsstufe, Manner und diejenigen mit Adipositas scheinen
haufiger kritische Situationen oder Personen zu vermeiden als die Gesamtstichprobe
(vgl. Tabelle 64). Nach sechs Monaten ist eine Steigerung der Strategie um 0,07 (+ 0,67)

Einheiten zu beobachten.

Tabelle 64: Deskriptive Statistik der Veranderung der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle

Auspragungen Strategie_ ZK 1 Strategie_ZK 2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 1,57 0,67 1,62 0,58
Handlung (n=42) 1,57 0,64 1,75 0,79
Aufrechterhaltung (n=100) 1,68 0,70 1,70 0,66
Geschlecht  Frauen (n=120) 1,63 0,68 1,69 0,68
Manner (n=45) 1,65 0,66 1,73 0,69
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 1,59 0,77 1,78 0,76
Praadipositas (n=71) 1,56 0,61 1,51 0,55
Adipositas (n=58) 1,75 0,68 1,89 0,72
Gesamt 1,63 0,68 1,70 0,68

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bei der Uberprifung, ob die Veranderung von der ersten auf die zweite Befragung signifikant
ist, zeigt sich, dass die Wechselbeziehung ,Zeit x Stufen x BMI-Klasse* einen marginal
signifikanten F-Wert annimmt (F 147-Wert = 2,173, p =0,075). Dies sagt aus, dass die
Verédnderung der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle von der Stufenzugehdrigkeit und
BMI-Klasse abhangig ist. Die Starke der Wechselbeziehung ist mit n? = 0,056 ein mittlerer
Effekt. Weiterhin ergeben sich signifikante Effekte bei der Interaktion ,Stufen x Geschlecht*
(F147-Wert = 3,541, p = 0,031) (vgl. Tabelle 65).
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Tabelle 65: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle

Abhéangige . 5
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Zeit 1 0,314 0,576 0,002

Strategie_ZK Zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 0,033 0,855 0,001
2 2,425 0,092 0,032
Zeit x Geschlecht 1 0,227 0,635 0,002
Zeit x BMI-Klasse 2 1,884 0,156 0,025
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 1,338 0,266 0,018

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,378 0,686 0,005
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 2,173 0,075 0,056
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 2,072 0,106 0,041
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen x Geschlecht 2 3,541 0,031 0,046
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Abbildung 25 bis Abbildung 27 verdeutlichen grafisch die marginal signifikante Wechsel-
beziehung mit dem Faktor Zeit. Die Strategie Zwischenmenschliche Kontrollen differenziert
nach den TTM-Stufen und BMI-Klassen verandert sich zwischen den Befragungen
unterschiedlich.
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Abbildung 25: Veranderung der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle in den BMI-Klassen
bei Teilnehmern der Vorbereitungsstufe
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Abbildung 26: Veranderung der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle in den BMI-Klassen
bei Teilnehmern der Handlungsstufe
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Abbildung 27: Veranderung der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle in den BMI-Klassen
bei Teilnehmern der Aufrechterhaltungsstufe
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Mithilfe von Post-Hoc-Tests ist zu erkennen, dass sich die Anwendung der Strategie
Zwischenmenschliche Kontrolle bei normalgewichtigen und adipésen Teilnehmern der
Handlungsstufe nach sechs Monaten signifikant verandert. Normalgewichtige dieser Stufe
wenden die Strategie um 0,559 (x 0,222) Einheiten und Adipése um 0,620 (x 0,233)
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Einheiten haufiger an als bei der ersten Befragung (vgl. Tabelle 66). Bei der signifikanten
Interaktion der Zwischensubjektfaktoren ergibt sich nach der a-Adjustierung, dass Frauen
und Manner der Aufrechterhaltungsstufe die Strategie marginal signifikant unterschiedlich
haufig verwenden (p.g = 0,081). Teilnehmerinnen geben einen durchschnittlichen Wert von
1,80 (x 0,07) an. Bei Mannern reduziert sich dieser Wert um 0,495 (z 0,22) Einheiten.

Tabelle 66: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fir die
Strategien Zwischenmenschliche Kontrolle

BMI-Klasse Stufen Mittlere Standard-
Differenz fehler p-Wert p-Werta,
Vorbereitung 0,104 0,273 0,704 0,704
Normalgewicht Handlung 0,559 0,222 0,013 0,013
Aufrechterhaltung -0,170 0,344 0,622 0,622
Vorbereitung -0,118 0,305 0,699 0,699
Praadipositas Handlung -0,173 0,152 0,257 0,257
Aufrechterhaltung 0,061 0,118 0,609 0,609
Vorbereitung -0,084 0,191 0,662 0,662
Adipositas Handlung 0,620 0,233 0,010 0,010
Aufrechterhaltung 0,033 0,128 0,795 0,795

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

7.2.4.2 Entscheidungsbalance

Die Mittelwerte (x SD) der wahrgenommenen Vorteile zum ersten und zweiten
Messzeitpunkt stellt Tabelle 67 dar. Diese unterscheiden sich kaum voneinander (Differenz:
0,03 £ 0,46). Im Hinblick auf die Zwischensubjektfaktoren zeigt sich, dass Teilnehmer der
Aufrechterhaltungsstufe, Frauen und Teilnehmer mit Adipositas die Vorteile bei der ersten

Befragung fur wichtiger wahrnehmen.

Tabelle 67: Deskriptive Statistik der Verdnderung der wahrgenommenen Vorteile

Faktor Auspragungen Vorteile_ 1 Vorteile_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,38 0,65 3,35 0,69
Handlung (n=42) 3,39 0,54 3,39 0,52
Aufrechterhaltung (n=100) 3,54 0,58 3,50 0,54
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,49 0,60 3,46 0,57
Manner (n=45) 3,45 0,54 3,44 0,53
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,37 0,77 3,38 0,59
Praadipositas (n=71) 3,38 0,49 3,41 0,51
Adipositas (n=58) 3,67 0,52 3,56 0,58
Gesamt 3,48 0,58 3,46 0,56

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 68 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit (F( 147-Wert = 0,265, p = 0,608) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Auch der
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Vergleich der Zwischensubjektfaktoren bringt keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen hervor.

Tabelle 68: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
wahrgenommenen Vorteile
Abhéangige
Variable
Verdnderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Vorteile  Zeit 1 0,265 0,608 0,002
Zeit x Alter 1 0,202 0,654 0,001
Zeit x Stufen 2 0,796 0,453 0,011
Zeit x Geschlecht 1 1,023 0,314 0,007
Zeit x BMI-Klasse 2 2,196 0,115 0,029
2
2
4
3

Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Zeit x Stufen x Geschlecht 2,093 0,127 0,028
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,931 0,149 0,026
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,567 0,687 0,015

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,049 0,373 0,021
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Eine weitere durchgefuhrte Faktorenanalyse zur Reduktion der wahrgenommenen Vorteile
ergibt eine 3-Faktorenlésung (vgl. Tabelle 69). Es zeigt sich, dass eine Steigerung des
Selbstbewusstseins, des Wohlfihlens und der Selbstachtung auf einen gemeinsamen Faktor
laden. Die Bezeichnung Selbstbild charakterisiert diesen Faktor. Auf den zweiten Faktor
laden Statements, die die Gesundheitsaspekte einer Gewichtsreduktion beschreiben. Daher
wird der Faktor Gesundheit genannt. Der dritte Faktor schlie3t Statements ein, die Stolz und
Respekt durch das soziale Umfeld auf eine Gewichtsreduktion umfassen. Dieser Faktor wird

als Anerkennung bezeichnet.

Tabelle 69: Ergebnisse der Faktorenanalyse der wahrgenommenen Vorteile

F1: F2: F3:

Statements Selbstbild Gesundheit Anerkennung
... fihle ich mich selbstbewusster. 0,784
... fihle ich mich wohler. 0,741
.. steigt meine Selbstachtung. 0,732
.. verringere ich mein Gesundheitsrisiko. 0,913
.. tut es meiner Gesundheit gut. 0,909
.. ist meine Familie stolz auf mich. 0,835
.. werde ich von anderen Menschen

respektiert. 0.736
Erklarte Varianz® (%) 26,1 24,9 22,3
Cronbachs-a-Koeffizient 0,70 0,82 0,57

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=73,4 %, KMO-Koeffizient=0,657, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001, ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Der Vergleich zwischen den gesamten Vorteilen und dem Vorteil Selbstbild verdeutlicht,

dass das Selbstbild mit einem durchschnittlichen Wert von 3,79 (x 0,73) bei der ersten
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Erhebung héher gewichtet wird (vgl. Tabelle 70). Die deskriptive Statistik deutet an, dass
Teilnehmer der Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe, Frauen sowie Befragte mit
Normalgewicht und Adipositas diesem Vorteil eine hohere Wichtigkeit zusprechen. Bei der
zweiten Erhebung reduziert sich der wahrgenommene Vorteil Selbstbild um 0,04 (+ 0,62)
Einheiten.

Tabelle 70: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Vorteile Selbstbild

Faktor Auspragungen Vorteile_ Selbsthild 1 Vorteile_ Selbstbild 2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,84 0,82 3,70 0,81
Handlung (n=42) 3,67 0,70 3,71 0,75
Aufrechterhaltung (n=100) 3,83 0,73 3,78 0,69
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,85 0,74 3,81 0,73
Manner (n=45) 3,63 0,70 3,59 0,67
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,86 0,89 3,85 0,80
Praadipositas (n=71) 3,70 0,63 3,70 0,71
Adipositas (n=58) 3,85 0,74 3,75 0,70
Gesamt 3,79 0,73 3,75 0,72

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bei der Untersuchung der Veranderung des Vorteils Selbsthild ergibt sich, dass fir den
Faktor Zeit (F@147-Wert=0,432, p=0,512) und die Interaktionen keine signifikanten
Unterschiede zwischen der ersten und zweiten Erhebung auftreten. Ebenfalls unterscheiden

sich die Auspragungen der Zwischensubjektfaktoren nicht signifikant voneinander.

Tabelle 71: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fiir die Veranderung der
Vorteile Selbstbild

Abhéangige

1 _ _ 2
Variable Quelle der Varianz F-Wert p-Wert n
Veréanderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Vorteile :
— Zeit 1 0,432 0,512 0,003
Selbstbild i
Zeit x Alter 0,523 0,471 0,004

Zeit x Stufen 0,143 0,867 0,002

Zeit x Geschlecht 0,193 0,661 0,001

Zeit x BMI-Klasse 1,432 0,242 0,019

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,464 0,235 0,020

Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,862 0,488 0,023

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,610 0,545 0,008
2
4
3

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,406 0,749 0,008

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Den wahrgenommenen gesundheitlichen Vorteilen wird mit einem mittleren Wert von 4,22
(x 0,89) beim ersten Messzeitpunkt eine hohere Bedeutung beigemessen als den gesamten
wahrgenommenen Vorteilen. Die deskriptive Statistik aus Tabelle 72 deutet an, dass Manner
diesem Vorteil einer héheren Bedeutung zusprechen. Weiterhin zeigt sich, dass mit

steigender Stufenzugehorigkeit und BMI-Klasse die Relevanz des Gesundheitsaspektes
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zunimmt. Bei der zweiten Erhebung reduziert sich der wahrgenommene Vorteil Gesundheit
um 0,02 (= 0,64) Einheiten.

Tabelle 72: Deskriptive Statistik der Veranderung der Vorteile Gesundheit

Faktor Auspragungen Vorteile_Gesundheit_1 Vorteile_Gesundheit_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,98 1,01 4,11 0,93
Handlung (n=42) 4,25 0,73 4,14 0,78
Aufrechterhaltung (n=100) 4,27 0,92 4,24 0,90
Geschlecht  Frauen (n=120) 4,18 0,95 4,17 0,93
Manner (n=45) 4,32 0,72 4,28 0,69
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,94 1,10 4,07 0,93
Praadipositas (n=71) 4,13 0,84 4,11 0,86
Adipositas (n=58) 4,50 0,73 4,39 0,83
Gesamt 4,22 0,89 4,20 0,87

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 73 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit keine signifikanten Unterschiede ergeben (Fq147-Wert=1,527,
p =0,219). Die Interaktion ,Zeit x Stufen x Geschlecht” (F147-Wert = 3,248, p =0,042)
beeinflusst die Veranderung des Vorteils Gesundheit nach sechs Monaten signifikant. Somit
ist die Veranderung der wahrgenommenen Wichtigkeit des Gesundheitsaspekts abhéngig
von Stufenzugehdrigkeit und dem Geschlecht. Mit n? = 0,042 ist dies ein kleiner bis mittlerer

Effekt. Die Vergleiche zwischen den Gruppen ergeben keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 73: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fiir die Veranderung der
Vorteile Gesundheit

Abhéangige

. _ _ 2
Variable Quelle der Varianz F-Wert p-Wert n
Veréanderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Vorteile_ 7 1 1526 0219 0,010
Gesundheit _

Zeit x Alter 2,352 0,127 0,012

Zeit x Stufen 2,431 0,092 0,032
Zeit x Geschlecht 0,591 0,443 0,004
Zeit x BMI-Klasse 1,086 0,340 0,015

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 3,248 0,042 0,042
2
4
3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,011 0,989 0,001
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,166 0,328 0,031
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,124 0,342 0,022
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Abbildung 28 und Abbildung 29 helfen bei der Veranschaulichung der signifikanten Wechsel-
beziehungen. Es wird deutlich, dass sich die Wahrnehmung des Vorteils Gesundheit bei

Frauen und Mannern in den TTM-Stufen unterschiedlich verandert.
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Abbildung 28: Verédnderung der Vorteile Gesundheit in den TTM-Stufen bei Frauen
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Abbildung 29: Veranderung der Vorteile Gesundheit in den TTM-Stufen bei Mannern
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Der Paarvergleichstest der signifikanten Wechselbeziehung prift, zwischen welchen
Gruppen die Effekte bestehen (vgl. Tabelle 74). Fir Manner, die zum ersten Messzeitpunkt
in der Stufe der Vorbereitung waren, nimmt der Vorteil hinsichtlich der Gesundheit nach
sechs Monaten um 0,607 (+ 0,222) Einheiten signifikant zu (pag = 0,042).
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Tabelle 74: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fir die
Vorteile Gesundheit

Mittlere Standard-

Stufen Geschlecht Differenz tehler p-Wert p-Wert,g;

Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

Vorbereitung Frauen -0,018 0,195 0,927 0,927
Manner 0,607 0,222 0,007 0,042

Handlung Frauen -0,128 0,123 0,298 1,000
Manner 0,084 0,185 0,651 1,000

Aufrechterhaltung Frauen 0,072 0,075 0,341 1,000
Manner -0,261 0,234 0,267 1,000

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Der Vergleich zwischen den gesamten Vorteilen und dem Vorteil Anerkennung zeigt, dass
die Anerkennung mit einem durchschnittichen Wert von 2,28 (= 0,86) bei der ersten
Erhebung deutlich weniger gewichtet wird. Die deskriptive Statistik gibt an, dass Teilnehmer
der Aufrechterhaltungsstufe, Manner sowie Befragte mit Adipositas diesem Vorteil eine
hohere Wichtigkeit beimessen. Bei der zweiten Erhebung bleibt die Wichtigkeit des
wahrgenommenen Vorteils Anerkennung anndhernd konstant (0,01 + 0,76) (vgl. Tabelle 75).

Tabelle 75: Deskriptive Statistik der Veranderung der Vorteile Anerkennung

Auspragungen Vorteile_Anerkennung_1  Vorteile_Anerkennung_ 2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,09 0,75 2,09 0,86
Handlung (n=42) 2,11 0,84 2,17 0,80
Aufrechterhaltung (n=100) 2,39 0,87 2,36 0,92
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,27 0,85 2,23 0,89
Méanner (n=45) 2,30 0,88 2,38 0,88
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,07 0,92 1,99 0,88
Praadipositas (n=71) 2,14 0,77 2,26 0,79
Adipositas (n=58) 2,57 0,86 2,46 0,97
Gesamt 2,28 0,86 2,27 0,89

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Bei der Untersuchung der Veranderung des Vorteils Anerkennung ergibt sich, dass fir den
Faktor Zeit (F,147-Wert = 1,675, p = 0,198) und die Wechselbeziehungen keine signifikanten
Unterschiede zwischen der ersten und zweiten Erhebung auftreten. Ebenfalls unterscheiden
sich die Auspragungen der Zwischensubjektfaktoren nicht signifikant voneinander
(vgl. Tabelle 76).
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Tabelle 76: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung des
Vorteiles Anerkennung

Abhéangige . ,
Variable Quelle der Varianz F-Wert  p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Vorteile_ 7 1 1675 0,198 0,011
Anerkennung _

Zeit x Alter 1,747 0,188 0,012

Zeit x Stufen 0,296 0,744 0,004
Zeit x Geschlecht 0,913 0,341 0,006
Zeit x BMI-Klasse 1,007 0,368 0,014

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,446 0,641 0,006
2
4
3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,855 0,116 0,025
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,641 0,634 0,017
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,479 0,223 0,029
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Reduktion der wahrgenommenen Nachteile mittels einer Faktorenanalyse ergab eine 1-
Faktorldsung, so dass dieses Konstrukt nicht weiter differenziert werden konnte. Die
deskriptive Statistik fiir die wahrgenommenen Nachteile zeigt Tabelle 77. Mit einem mittleren
Wert von 2,23 (£ 0,62) zum ersten Messzeitpunkt liegt die Wichtigkeit der Nachteile im
unteren Bereich des fiinfstufigen Intervalls. An den Mittelwerten kann abgelesen werden,
dass bei der ersten Erhebung Teilnehmer der Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe,
Frauen und Teilnehmer mit Adipositas Uber der durchschnittichen Einschatzung der
Gesamtstichprobe liegen. Nach sechs Monaten ist keine Veranderung in der Wahrnehmung
erkennbar (0,01 +0,55).

Tabelle 77: Deskriptive Statistik der Veranderung der wahrgenommenen Nachteile

Faktor Auspragungen Nachteile_ 1 Nachteile_2
MW SD MW SD

Stufen Vorbereitung (n=23) 2,25 0,66 2,16 0,73
Handlung (n=42) 2,17 056 2,28 0,66
Aufrechterhaltung (n=100) 2,25 0,63 2,21 0,64

Geschlecht Frauen (n=120) 2,25 0,62 2,23 0,67
Méanner (n=45) 2,17 0,61 220 0,62

BMI-Klasse Normalgewicht (n=36) 2,20 0,68 2,37 0,79
Praadipositas (n=71) 2,21 0,58 2,18 0,60

Adipositas (n=58) 2,27 0,62 2,18 0,63

Gesamt 2,23 0,62 222 0,66

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 78 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit (F( 147-Wert = 0,006, p = 0,938) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Auch der
Vergleich der Zwischensubjektfaktoren bringt keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen hervor.
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Tabelle 78: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
wahrgenommenen Nachteile
Abhéangige
Variable
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Nachteile  Zeit 1 0,006 0,938 0,001
Zeit x Alter 1 0,154 0,695 0,001
Zeit x Stufen 2 1,009 0,367 0,014
Zeit x Geschlecht 1 0,382 0,538 0,003
Zeit x BMI-Klasse 2 1,154 0,318 0,015
2
2
4
3

Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Zeit x Stufen x Geschlecht 0,278 0,757 0,004
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,641 0,528 0,009
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,585 0,674 0,016
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,554 0,646 0,011
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Im Hinblick auf die Untersuchung einer nach sechs Monaten positiven Entscheidungs-
balance werden in Tabelle 79 die Ergebnisse t-Tests flr abhangige Stichproben vorgestellt.
In den Stufen ist eine signifikant positive Entscheidungsbalance zu beobachten. Das
bedeutet, dass die wahrgenommenen Vorteile in jeder Stufe oberhalb der wahrgenommenen
Nachteile liegen. Die Berechnung einer einfaktoriellen Varianzanalyse ergibt zudem, dass
sich die Mittelwerte der Entscheidungsbalance zwischen den TTM-Stufen nicht signifikant

voneinander unterscheiden (F,161)-Wert = 0,705, p = 0,495).

Tabelle 79: Ergebnisse der t-Tests flr gepaarte Stichproben bei der Entscheidungsbalance (2.
Befragung)

Stufen Differenz (MW % SD) T-Wert
Vorbereitung*** 1,19 (+ 1,04) 5,482
Handlung*** 1,12 (+ 0,68) 10,601
Aufrechterhaltung*** 1,29 (£ 0,81) 15,916
Gesamt*** 1,23 (+0,82) 19,413

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

7.2.4.3 Selbstwirksamkeit und situative Versuchung

Selbstwirksamkeit

Die deskriptive Statistik der Selbstwirksamkeit zeigt Tabelle 80. Mit einem mittleren Wert von
3,56 (x 0,58) zum ersten Messzeitpunkt liegt das Selbstvertrauen im oberen Bereich des
funfstufigen Intervalls. Die Mittelwerte zeigen weiter, dass bei der ersten Erhebung
Teilnehmer der Vorbereitungs- und Handlungsstufe und Teilnehmer mit Normalgewicht Uber
der durchschnittlichen Einschatzung der Gesamtstichprobe liegen. Nach sechs Monaten
reduziert sich die Selbstwirksamkeit um 0,05 (+ 0,52) Einheiten.
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Tabelle 80: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Selbstwirksamkeit

Faktor Auspragungen Selbstwirksamkeit_ 1 Selbstwirksamkeit_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,58 0,59 3,43 0,67
Handlung (n=42) 3,60 0,55 3,52 0,62
Aufrechterhaltung (n=100) 3,53 0,60 3,52 0,67
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,56 0,59 3,52 0,65
Manner (n=45) 3,54 0,56 3,48 0,68
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,73 0,58 3,64 0,70
Praadipositas (n=71) 3,49 0,62 3,43 0,66
Adipositas (n=58) 3,53 0,51 3,53 0,62
Gesamt 3,56 0,58 3,51 0,66

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 81 zeigen, dass sich
fur den Faktor Zeit (F(1 147-Wert = 0,348, p = 0,556) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Der Vergleich der
Zwischensubjektfaktoren bringt signifikante Werte fir die Interaktionen ,BMI-Klasse x
Geschlecht® (F,147-Wert = 3,589, p = 0,030) und Stufen x Geschlecht (F 147-Wert = 4,478,
p = 0,013) hervor. Mit einer Starke von n? = 0,047 und n® = 0,057 handelt es sich in beiden
Fallen um einen mittleren Effekt. Nach der a-Adjustierung deutet sich an, dass sich
praadipdse und adipése Manner in der Selbstwirksamkeit marginal voneinander
unterscheiden (pag = 0,096). Praadipose Manner haben eine Selbstwirksamkeit von 3,72
(£ 0132) und unterscheiden sich von adipésen Manner um -0,476 (x 0,196) Einheiten. Bei
der Wechselbeziehung Stufen x Geschlecht zeigt sich nach der Adjustierung, dass Frauen
und Manner der Vorbereitungs- und Handlungsstufe ihre Selbstwirksamkeit signifikant
unterschiedlich einschatzen. So berichten Frauen der Vorbereitungsstufe im Vergleich zu
Mannern von einer um 0,506 (+ 0,25) Einheiten geringere Selbstwirksamkeit (paq = 0,096).
Frauen der Handlungsstufe weisen hingegen eine um 0,487 (x 0,19) hohere Selbst-
wirksamkeit auf als Manner auf dieser Stufe (p,q = 0,036).
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Tabelle 81: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Selbstwirksamkeit
Abhéangige
Variable
Veréanderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Selbst- Zeit 1 0,348 0,556 0,002
wirksamkeit  Zeit x Alter 1 0,29 0,866 0,001
Zeit x Stufen 2 1,008 0,367 0,014
Zeit x Geschlecht 1 0,877 0,351 0,006
Zeit x BMI-Klasse 2 0,189 0,828 0,003
2
2
4
3

Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?

Zeit x Stufen x Geschlecht 1,725 0,182 0,023
Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,332 0,267 0,018
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,113 0,353 0,029
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,409 0,242 0,028
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen x Geschlecht 4,478 0,013 0,057
BMI-Klasse x Geschlecht 2 3,589 0,030 0,047
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

N

Um die spezifischen Situationen der Selbstwirksamkeit aufzuzeigen, wird die Komplexitat der
Statements mithilfe einer Faktorenanalyse reduziert. Das Ergebnis der 4-Faktorenldsung
stellt Tabelle 82 dar. Auf dem ersten Faktor laden aufgrund der inhaltlichen Ahnlichkeit
Statements, die in der Literatur zu den Faktoren negative Emotionen und korperliches
Unbehagen gehoren. Fir die folgenden Berechnungen wird dieser Faktor Unbehagen
genannt, der die negativen Emotionen und das korperliche Unbehagen vereint. Der zweite
Faktor zeichnet sich durch hohe Ladungen der Statements aus, die in Beziehungen mit
alltaglichen Aktivitaten stehen und wird daher als Aktivitdt bezeichnet. Auf den dritten Faktor
laden Situationen, die durch ein UbermaRiges Angebot an Lebensmitteln gekennzeichnet
sind. Der Faktor erhielt die Uberschrift Verflgbarkeit. Der vierte Faktor kann als die
Selbstwirksamkeit bei sozialem Druck aufgefasst werden. Eine Ubersicht der Mittelwerte

(x SD) der einzelnen Statements der Selbstwirksamkeit befindet sich in Anhang 22.
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Tabelle 82: Ergebnisse der Faktorenanalyse der Selbstwirksamkeit

F1: F2: F3: F4.
Unbehagen Aktivitat Verflg- Sozialer

Statements barkeit Druck
Ich bin zuversichtlich, dass ich auf mein Gewicht achte, auch wenn ...

.. ich mich niedergeschlagen fuhle. ,807

... ich mich angespannt fuhle. , 793

... ich Kopfschmerzen habe. ,525

.. ich lese. , 761

... ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. ,623

... ich mich glicklich fihle. ,613

.. ich fernsehe. ,602

... ich an einem bestimmten Geschaft

oder Restaurant vorbeikomme. ,699

... ich auf einer Feier bin. ,623

... kalorienreiche Lebensmittel vor mir

stehen. 1955

... ich denke, dass andere beleidigt sein

konnten, wenn ich nichts esse. 834
... ich mich von anderen unter Druck 506
gesetzt fihle, etwas zu essen. '
Erklarte Varianz® (%) 18,9 16,8 14,5 11,2
Cronbachs-a-Koeffizient 0,72 0,66 0,58 0,53

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=61,4 %, KMO-Koeffizient=0,822, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001 (df = 66), ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Die untersuchte Stichprobe schéatzt ihre Selbstwirksamkeit im Faktor Unbehagen beim ersten
Messzeitpunkt mit einem mittleren Wert von 3,18 (+ 0,87) geringer ein als bei der gesamten
Selbstwirksamkeit. Die deskriptive Statistik deutet an, dass Teilnehmer der Handlungsstufe,
Manner und Normalgewichtige bei der ersten Erhebung eine Uberdurchschnittliche
Selbstwirksamkeit im Faktor Unbehagen besitzen. Nach sechs Monaten reduziert die
Einschatzung der Teilnehmer um 0,08 (x 0,77) Einheiten (vgl. Tabelle 83).

Tabelle 83: Deskriptive Statistik der Veranderung der Selbstwirksamkeit Unbehagen

Faktor Auspragungen Unbehagen_ 1 Unbehagen_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,17 0,91 3,06 1,00
Handlung (n=42) 3,27 0,82 3,10 0,86
Aufrechterhaltung (n=100) 3,14 0,89 3,10 1,02
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,10 0,91 3,03 0,97
Manner (n=45) 3,39 0,75 3,27 0,96
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,35 0,92 3,24 0,98
Praadipositas (n=71) 3,10 0,90 3,05 0,97
Adipositas (n=58) 3,16 0,81 3,06 0,97
Gesamt 3,18 0,87 3,09 0,97

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 84 zeigen, dass sich
far den Faktor Zeit (F(,147-Wert = 0,618, p = 0,433) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit
bei der Selbstwirksamkeit im Faktor Unbehagen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Messzeitpunkten ergeben. Auch der Vergleich der Zwischensubjektfaktoren bringt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hervor.

Tabelle 84: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Selbstwirksamkeit Unbehagen

Abhéangige

i _ - 2
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der Selbst- Zeit 1 0,618 0,433 0,004

wirksamkeit_  7zeit x Alter
Unbehagen Zeit x Stufen

1 0,110 0,740 0,001
2 0,341 0,712 0,005
Zeit x Geschlecht 1 0,131 0,718 0,001
Zeit x BMI-Klasse 2 0,012 0,988 0,001
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,617 0,541 0,008

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,599 0,551 0,008
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,456 0,768 0,012
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,539 0,207 0,030
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Der Vergleich zwischen der gesamten Selbstwirksamkeit und der Selbstwirksamkeit im
Faktor Aktivitat zeigt, dass die Zuversicht bei Aktivitaten, wie Lesen oder Fernsehen, mit
einem durchschnittlichen Wert von 4,06 (+ 0,64) bei der ersten Erhebung deutlich positiver
eingeschatzt wird. Die deskriptive Statistik aus Tabelle 85 gibt an, dass Teilnehmer der
Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe, Frauen sowie Normalgewichtige die beschriebenen
Aktivitatssituationen bei der ersten Befragung als weniger hinderlich im Prozess der
Gewichtsreduktion betrachten als die durchschnittliche Stichprobe. Bei der zweiten Erhebung
nimmt die Selbstwirksamkeit Aktivitat um 0,09 (x 0,68) Einheiten ab.

Tabelle 85: Deskriptive Statistik der Verdnderung der Selbstwirksamkeit Aktivitat

Faktor Auspragungen Aktivitat_ 1 Aktivitat 2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 4,01 0,62 3,82 0,64
Handlung (n=42) 4,07 0,67 3,98 0,83
Aufrechterhaltung (n=100) 4,07 0,64 4,00 0,77
Geschlecht  Frauen (n=120) 4,13 0,63 4,04 0,74
Méanner (n=45) 3,88 0,63 3,79 0,81
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 4,22 0,55 4,16 0,70
Praadipositas (n=71) 4,01 0,61 3,92 0,76
Adipositas (n=58) 4,03 0,72 3,92 0,80
Gesamt 4,06 0,64 3,97 0,77

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse aus Tabelle 86 zeigen, dass sich
far den Faktor Zeit (F(,147-Wert = 1,078, p = 0301) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten ergeben. Der Vergleich der
Zwischensubjektfaktoren bringt signifikante Werte fir die Interaktionen ,BMI-Klasse x
Geschlecht® (Fp47-Wert = 4,787, p = 0,010) und Stufen x Geschlecht (F( 47-Wert = 4,322,
p = 0,015) hervor. Mit einer Starke von n” = 0,061 und n” = 0,056 handelt es sich in beiden
Fallen um einen mittleren Effekt. Nach der a-Adjustierung deutet sich an, dass Frauen und
Manner mit Adipositas ihre Selbstwirksamkeit im Faktor Aktivitat signifikant unterschiedlich
einschatzen (p.q; = 0,009). Adiptse Frauen haben eine Selbstwirksamkeit im Faktor Aktivitat
von 4,15 (x 0,12) und unterscheiden sich von adipésen Manner um -0,606 (+ 0,20)
Einheiten. Bei der Wechselbeziehung Stufen x Geschlecht zeigt sich nach der Adjustierung,
dass sich Frauen und Manner der Handlungsstufe signifikant voneinander unterscheiden. So
schatzen sich Frauen im Vergleich zu Mannern im Faktor Aktivitat um 0,646 (x 0,21)

Einheiten zuversichtlicher ein (p,g = 0,009).

Tabelle 86: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fur die Verédnderung der
Selbstwirksamkeit Aktivitéat

CZ::&%‘ge Quelle der Varianz df F-Wert  p-Wert n?
Veranderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Selbst- Zeit 1 1,078 0,301 0,007
wirksamkeit_  Zeit x Alter 0,656 0,419 0,004

Aktivitat Zeit x Stufen 0,904 0,407 0,012
Zeit x Geschlecht 0,248 0,619 0,002
Zeit x BMI-Klasse 1,103 0,335 0,015

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,337 0,714 0,005
2
4
3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 1,653 0,195 0,022
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,848 0,497 0,023
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,845 0,471 0,017
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe

Stufen x Geschlecht 4,322 0,015 0,056
BMI-Klasse x Geschlecht 2 4,787 0,010 0,061
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

N

In dem funfstufigen Wertebereich zeigen die Teilnehmer bei der ersten Befragung eine
Selbstwirksamkeit im Faktor Verfugbarkeit einen mittleren Wert von 3,31 (£ 0,78). Im
Vergleich zur gesamten Selbstwirksamkeit liegt dieser Wert unterhalb des durchschnittlichen
Werts der Stichprobe (vgl. Tabelle 87). Teilnehmer der Vorbereitungsstufe, Frauen und
Normalgewichtige schatzen zum ersten Messzeitpunkt ihre Zuversicht in Situationen, die
durch ein Gbermafiges Angebot an Lebensmitteln gekennzeichnet sind, héher ein als der
Durchschnitt der Teilnehmer in diesem Faktor. Der zweite Messzeitpunkt offenbart eine
Reduktion Selbstwirksamkeit Verfiigbarkeit um 0,02 (x 0,66) Einheiten.
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Tabelle 87: Deskriptive Statistik der Verédnderung der Selbstwirksamkeit Verfugbarkeit

Faktor Auspragungen Verfugbarkeit_ 1 Verfugbarkeit_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,42 0,64 3,26 0,81
Handlung (n=42) 3,25 0,75 3,34 0,79
Aufrechterhaltung (n=100) 3,31 0,73 3,34 0,78
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,33 0,73 3,34 0,81
Manner (n=45) 3,25 0,69 3,29 0,70
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,54 0,80 3,51 0,90
Praadipositas (n=71) 3,23 0,71 3,20 0,72
Adipositas (n=58) 3,26 0,65 3,37 0,76
Gesamt 3,31 0,72 3,33 0,78

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung sind in Tabelle 88 darstellt.
Zwischen den beiden Messzeitpunkten lasst sich keine signifikante Veradnderung der
Selbstwirksamkeit im Faktor Verfugbarkeit erkennen (F 147-Wert = 0,033, p = 0,857). Die
Interaktion ,Zeit x Stufen x Geschlecht* beeinflusst die Veranderung der Selbstwirksamkeit
im Faktor Verfuigbarkeit nach sechs Monaten signifikant (F 147-Wert = 3,494, p = 0,033).
Das bedeutet, dass die Veranderung der Selbstwirksamkeit in diesem Faktor abhangig ist
von der Stufenzugehorigkeit und dem Geschlecht. Mit n? = 0,045 ist dies ein kleiner bis
mittlerer Effekt.

Tabelle 88: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fur die Verédnderung der
Selbstwirksamkeit Verfugbarkeit

Cg::g%ge Quelle der Varianz df F-Wert  p-Wert n?
Veréanderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Selbst- Zeit 1 0,033 0,857 0,001
wirksamkeit_ Zeit x Alter 0,185 0,668 0,001

1
2
Zeit x Geschlecht 1 1,605 0,207 0,011
Zeit x BMI-Klasse 2 2,266 0,107 0,030
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 3,494 0,033 0,045

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,769 0,465 0,010
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,466 0,215 0,038
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,710 0,548 0,014
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Abbildung 30 und Abbildung 31 helfen bei der Beantwortung der Frage, zwischen welchen
Gruppen unterschiedliche Effekte bestehen. Wéahrend Frauen der Vorbereitungsstufe die
Selbstwirksamkeit im Faktor Verfugbarkeit nach sechs Monaten reduzieren, nimmt diese bei

Méannern in der Stufe der Aufrechterhaltung ab.
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Abbildung 30: Verédnderung der Selbstwirksamkeit Verfiigbarkeit in den TTM-Stufen bei Frauen
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)
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Abbildung 31: Veranderung der Selbstwirksamkeit Verfligbarkeit in den TTM-Stufen bei Manner
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Mithilfe der Post-Hoc-Tests lasst sich aus den Mittelwertvergleichen der signifikanten
Interaktion erkennen, dass sich nach sechs Monaten die Werte der Selbstwirksamkeit im
Faktor Verfugbarkeit bei Frauen der Vorbereitungsstufe signifikant veréandern (vgl.
Tabelle 89). Sie schatzen ihre Zuversicht bei der zweiten Befragung um 0,593 (x 0,231)

Einheiten geringer ein als bei der ersten Erhebung (a.q = 0,024).
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Tabelle 89: Post-Hoc-Tests mit Multiplizitats-Adjustierung nach Bonferroni-Holm fur
Selbstwirksamkeit Verfugbarkeit

Stufen Geschlecht Mittlere Standard-
Differenz fehler p-Wert  p-Werta
Vorbereitung Mé‘ufm!ich 0,116 0,231 0,615 1,000
Weiblich -0,593 0,203 0,004 0,024
Handlung Mannlich 0,181 0,192 0,349 1,000
Weiblich 0,054 0,128 0,674 0,674
Aufrechterhaltung Mannlich -0,155 0,244 0,525 1,000
Weiblich 0,077 0,078 0,322 1,000

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Der letzte Faktor der Selbstwirksamkeit beschreibt die Zuversicht bei der Umsetzung einer
Gewichtsabnahme, wenn sie die Teilnehmer durch das Umfeld sozial unter Druck gesetzt
fuhlen. Mit einer mittleren Selbstwirksamkeit im Faktor sozialer Druck von 3,48 (+ 0,82) bei
der ersten Erhebung liegt dieser Wert unterhalb des durchschnittlichen Gesamtwert der
Selbstwirksamkeit. Besonders Befragte der Vorbereitungs- und Handlungsstufe, Manner und
Teilnehmer mit Normalgewicht flhlen sich in Gesellschaft zuversichtlicher weiterhin auf ihr
Gewicht zu achten als der Durchschnitt. Bei der zweiten Befragung bleibt die
Selbstwirksamkeit in diesem Faktor unverandert (0,00 £ 0,90) (vgl. Tabelle 90).

Tabelle 90: Deskriptive Statistik der Verédnderung der Selbstwirksamkeit sozialer Druck

Faktor Auspragungen Sozialer Druck_ 1 Sozialer Druck_2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 3,57 0,57 3,50 0,90
Handlung (n=42) 3,70 0,73 3,49 0,83
Aufrechterhaltung (n=100) 3,37 0,89 3,48 0,96
Geschlecht  Frauen (n=120) 3,48 0,87 3,50 0,92
Manner (n=45) 3,50 0,67 3,46 0,09
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 3,64 0,78 3,42 0,99
Praadipositas (n=71) 3,42 0,93 3,36 0,87
Adipositas (n=58) 3,47 0,70 3,68 0,90
Gesamt 3,48 0,82 3,48 0,91

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung in Tabelle 91 zeigen, dass sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten die Selbstwirksamkeit im Faktor sozialer Druck nicht
signifikant verandert (F 147-Wert=0,149, p =0,700). Die Interaktion ,Zeit x Stufen x
Geschlecht* ist marginal signifikant (F,147-Wert = 2,454, p = 0,090). Nach der a-Adjustierung

sind die signifikanten Effekte nicht mehr erkennbar.
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Tabelle 91: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
Selbstwirksamkeit sozialer Druck

Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der Selbst- Zeit 1 0,149 0,700 0,001
wirksamkeit_  7zeit x Alter 0,392 0,532 0,003
sozialer Zeit x Stufen 1,049 0,353 0,014
Druck Zeit x Geschlecht 0,401 0,528 0,003

1
2
1
Zeit x BMI-Klasse 2 0,726 0,486 0,010
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 2,454 0,090 0,032

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,872 0,420 0,012
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,994 0,413 0,026
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,484 0,694 0,010
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Situative Versuchung

Bei der ersten Befragung geben die Teilnehmer eine mittlere situative Versuchung von 2,22
(+ 0,63). Besonders versucht fihlen sich Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe, Frauen
sowie Teilnehmer mit Normalgewicht und Praadipositas. Nach sechs Monaten steigt die
Versuchung um 0,05 (£ 0,64) an, was bedeutet, dass die Teilnehmer bei der zweiten

Befragung eine hdhere situative Versuchung empfinden (vgl. Tabelle 92).

Tabelle 92: Deskriptive Statistik der Veranderung der situativen Versuchung

Faktor Auspragungen Situative Versuchung_1 Situative Versuchung _2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,12 0,60 2,31 0,75
Handlung (n=42) 2,22 0,59 2,23 0,64
Aufrechterhaltung (n=100) 2,25 0,66 2,28 0,72
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,25 0,66 2,31 0,72
Méanner (n=45) 2,15 0,56 2,16 0,64
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,25 0,74 2,22 0,80
Praadipositas (n=71) 2,26 0,65 2,27 0,70
Adipositas (n=58) 2,17 0,53 2,31 0,64
Gesamt 2,22 0,63 2,27 0,70

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass sich fir den Faktor
Zeit (Fqi47-Wert=0,421, p=0,517) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit in der
situativen Versuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten

ergeben (vgl. Tabelle 93).
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Tabelle 93: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
situativen Versuchung

Abhéangige . )
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der situativen  Zeit 1 0,421 0,517 0,003

Versuchung Zeit x Alter
Zeit x Stufen

1 0,899 0,345 0,006
2 1,597 0,206 0,021
Zeit x Geschlecht 1 2,275 0,134 0,015
Zeit x BMI-Klasse 2 0,359 0,699 0,005
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 1,735 0,180 0,023

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,400 0,671 0,005
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,405 0,235 0,037

Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 1,320 0,270 0,026
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Um die Statements zur situativen Versuchung zu reduzieren, wird eine Faktorenanalyse
durchgefiihrt. Das Ergebnis der Analyse ist eine 4-Faktorenldésung (vgl. Tabelle 94). Zu
diesen Faktoren zahlen Aktivitat, Unbehagen, Verfligbarkeit und sozialer Druck, die den
identifizierten Faktoren bei der Reduktion der Selbstwirksamkeit-Skala entsprechen. Eine

Ubersicht der Mittelwerte (+ SD) der situativen Versuchung zeigt Anhang 23.

Tabelle 94: Ergebnisse der Faktorenanalyse der situativen Versuchung

F1: F2: F3: F4.
Aktivitat Unbehagen  Verflig- Sozialer
Statements barkeit Druck
Ich flihle mich versucht, nicht mehr auf mein Gewicht zu achten, wenn ...
.. ich lese. 0,835
... ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. 0,690
... ich fernsehe. 0,639
... ich mich glicklich fuhle. 0,638
... ich mich niedergeschlagen fihle. 0,901
.. ich mich angespannt fuhle. 0,865
.. ich Kopfschmerzen habe. 0,361
.. ich auf einer Feier bin. 0,715

.. ich an einem bestimmten Geschaft oder
Restaurant vorbeikomme.

.. kalorienreiche Lebensmittel vor mir stehen. 0,638

.. ich denke, dass andere beleidigt sein

0,708

kénnten, wenn ich nichts esse. O8e
.. ich mich von anderen unter Druck gesetzt
N 0,782
fuhle, etwas zu essen.
Erklarte Varianz® (%) 19,8 16,9 15,0 14,7
Cronbachs-a-Koeffizient 0,73 0,75 0,64 0,75

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=66,5 %, KMO-Koeffizient=0,808, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001 (df = 66), ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Die untersuchte Stichprobe schatzt ihre Versuchung im Faktor Unbehagen beim ersten

Messzeitpunkt mit einem mittleren Wert von 2,78 (£ 0,94) héher ein als bei der gesamten
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Selbstwirksamkeit. Die deskriptive Statistik deutet an, dass Teilnehmer der Aufrecht-
erhaltungsstufe, Frauen und Normalgewichtige bei der ersten Erhebung eine hohere
Versuchung im Faktor Unbehagen empfinden als die Gesamtstichprobe. Nach sechs
Monaten steigt die Empfindung der Versuchung Unbehagen der Teilnehmer um 0,09 (+ 0,83)
Einheiten (vgl. Tabelle 95).

Tabelle 95: Deskriptive Statistik der Verdnderung der situativen Versuchung Unbehagen

Faktor Auspragungen Unbehagen_1 Unbehagen _2
MW SD MW SD

Stufen Vorbereitung (n=23) 2,38 1,03 2,65 0,99
Handlung (n=42) 2,37 0,87 2,36 0,81
Aufrechterhaltung (n=100) 2,55 0,95 2,63 1,10

Geschlecht  Frauen (n=120) 2,61 0,97 2,73 1,03
Ménner (n=45) 2,13 0,78 2,14 0,88

BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,53 0,96 2,51 1,07
Praadipositas (n=71) 2,48 0,99 2,48 1,01

Adipositas (n=58) 2,45 0,88 2,70 1,00

Gesamt 2,48 0,94 2,57 1,02

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Messwiederholungsvergleiche der Kovarianzanalyse zeigen, dass fir den Faktor Zeit
(F@14a7"Wert = 0,213, p = 0,645) und die Interaktionen mit dem Faktor Zeit in der situativen
Versuchung im Faktor Unbehagen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mess-

zeitpunkten bestehen (vgl. Tabelle 96).

Tabelle 96: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fiir die Veranderung der
situativen Versuchung Unbehagen

Abhéangige

H _ _ 2
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Veranderung Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen
der situativen  Zeit 1 0,213 0,645 0,001

Versuchung_  Zeit x Alter
Unbehagen Zeit x Stufen

1 0,026 0,871 0,001
2 1,210 0,301 0,016
Zeit x Geschlecht 1 1,433 0,233 0,010
Zeit x BMI-Klasse 2 0,343 0,710 0,005
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,601 0,549 0,008

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,409 0,665 0,006
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,107 0,356 0,029
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,864 0,461 0,017
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Im Vergleich zur gesamten situativen Versuchung verspiren die Teilnehmer im Faktor
Aktivitat mit einem Wert von 1,82 (x 0,72) eine geringe Versuchung. Teilnehmer der
Vorbereitungs- und Handlungsstufe, Méanner und Befragte mit Normalgewicht und
Praadipositas schatzen die Versuchung im Faktor Aktivitdt héher ein als die Gesamt-

stichprobe in diesem Faktor (vgl. Tabelle 97). Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung liegt der
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Wert bei 1,88 (£ 0,72), was einer gesteigerten empfundenen Versuchung von 0,05 (x 0,85)

entspricht.

Tabelle 97: Deskriptive Statistik der Verdnderung der situativen Versuchung Aktivitét

Faktor Auspragungen Aktivitat_1 Aktivitat _2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 1,88 0,67 1,95 0,71
Handlung (n=42) 1,88 0,79 1,91 0,85
Aufrechterhaltung (n=100) 1,79 0,71 1,85 0,77
Geschlecht  Frauen (n=120) 1,80 0,76 1,86 0,80
Méanner (n=45) 1,88 0,63 1,92 0,72
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 1,94 0,97 1,82 0,85
Praadipositas (n=71) 1,81 0,65 1,85 0,71
Adipositas (n=58) 1,77 0,62 1,95 0,81
Gesamt 1,82 0,72 1,88 0,78

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung in Tabelle 98 zeigen, dass sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten die Versuchung im Faktor Aktivitdt nicht signifikant
verandert (F 147-Wert = 0232, p =0,630). Der Vergleich der Zwischensubjektfaktoren
berichtet von einer signifikanten Interaktion ,Stufen x Geschlecht (F( 147-Wert = 3,214,
p = 0,043) und ,BMI-Klasse x Geschlecht® (F 147-Wert = 3,743, p = 0,0,026). Nach der a-

Adjustierung treten keine signifikanten Effekte zwischen den Gruppen auf.

Tabelle 98: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fur die Verédnderung der
situativen Versuchung Aktivitat

Abhéangige

Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n?
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der situativen  Zeit 1 0,232 0,630 0,002
Versuchung_  zeit x Alter 0,438 0,509 0,003

Aktivitat Zeit x Stufen 0,962 0,384 0,013
Zeit x Geschlecht 0,492 0,484 0,003
Zeit x BMI-Klasse 1,060 0,349 0,014

1
2
1
2
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 1,748 0,178 0,023
2
4
3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,752 0,473 0,010
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,338 0,259 0,035
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,726 0,538 0,015
Gruppenvergleiche innerhalb der Gruppe
Stufen x Geschlecht

BMI-Klasse x Geschlecht

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

N

3,214 0,043 0,042
3,743 0,026 0,048

N

In dem funfstufigen Wertebereich zeigen die Teilnehmer bei der ersten Befragung eine
Versuchung im Faktor Verfugbarkeit einen mittleren Wert von 2,61 (£ 0,80). Im Vergleich zur
gesamten Versuchung liegt dieser Wert oberhalb des durchschnittichen Werts der

Stichprobe (vgl. Tabelle 99). Teilnehmer der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe,
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Méanner sowie Praadipdse und Adipbse schatzen zum ersten Messzeitpunkt ihre Versuchung
in Situationen, in denen sie vor einem ubermafigen Angebot an Lebensmitteln stehen, hoher
ein als der Durchschnitt der Teilnehmer in diesem Faktor. Im zweiten Messzeitpunkt ist eine
Reduktion der Versuchung im Faktor Verfugbarkeit um 0,05 (+ 0,81) Einheiten zu erkennen.

Tabelle 99: Deskriptive Statistik der Verdnderung der situativen Versuchung Verfiigbarkeit

Auspragungen Verfugbarkeit_1 Verfugbarkeit _2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 2,38 0,78 2,54 0,88
Handlung (n=42) 2,70 0,79 2,52 0,79
Aufrechterhaltung (n=100) 2,62 0,81 2,57 0,85
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,58 0,83 2,57 0,86
Ménner (n=45) 2,68 0,75 2,50 0,75
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,44 0,92 2,42 0,96
Praadipositas (n=71) 2,66 0,77 2,61 0,79
Adipositas (n=58) 2,64 0,76 2,57 0,80
Gesamt 2,61 0,80 2,55 0,83

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung sind in Tabelle 100 darstellt.
Zwischen den beiden Messzeitpunkten lasst sich eine marginal signifikante Veréanderung der
Versuchung im Faktor Verfligbarkeit erkennen (F 147-Wert = 3,240, p = 0,074). Der Effekt

lasst sich jedoch nach der Adjustierung nicht bestatigten.

Tabelle 100: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
situativen Versuchung Verfugbarkeit

Abhéangige

. _ _ 2
Variable Quelle der Varianz df F-Wert p-Wert n
Verdnderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der situativen  Zeit 1 3,240 0,074 0,022

Versuchung_  Zeit x Alter
Verfugbarkeit ~Zgit x Stufen

1 2,863 0,093 0,019
2 1,428 0,243 0,019
Zeit x Geschlecht 1 5,469 0,021 0,036
Zeit x BMI-Klasse 2 0,560 0,572 0,008
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 1,626 0,200 0,022

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,097 0,907 0,001
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 1,005 0,407 0,027
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,954 0,416 0,019
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Der letzte Faktor der situativen Versuchung beschreibt den Reiz, in alte Verhaltens-
gewohnheiten zurtickzufallen, wenn sich die Teilnehmer durch das Umfeld sozial unter Druck
gesetzt fihlen. Mit einer mittleren Versuchung sozialer Druck von 2,07 (x 0,95) bei der ersten
Erhebung liegt dieser Wert unterhalb des durchschnittichen Gesamtwert der Versuchung.
Befragte der Aufrechterhaltungsstufe, Frauen sowie Teilnehmer mit Normalgewicht und

Praadipositas fuhlen sich in Gesellschaft starker versucht, in alte Muster zuriickzufallen als
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der Durchschnitt. Bei der zweiten Befragung steigt die Versuchung in diesem Faktor um 0,12
(= 0,95) Einheiten an (vgl. Tabelle 101).

Tabelle 101: Deskriptive Statistik der Veranderung der situativen Versuchung sozialer Druck

Faktor Auspragungen Sozialer Druck_1 Sozialer Druck _2
MW SD MW SD
Stufen Vorbereitung (n=23) 1,85 0,61 2,17 1,00
Handlung (n=42) 1,93 0,78 2,23 1,01
Aufrechterhaltung (n=100) 2,19 1,07 2,18 1,01
Geschlecht  Frauen (n=120) 2,14 1,02 2,22 1,04
Ménner (n=45) 1,90 0,73 2,12 0,90
BMI-Klasse  Normalgewicht (n=36) 2,14 1,02 2,31 1,12
Praadipositas (n=71) 2,20 1,05 2,25 1,00
Adipositas (n=58) 1,87 0,74 2,05 0,93
Gesamt 2,07 0,95 2,19 1,00

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung in Tabelle 102 zeigen, dass
sich zwischen den beiden Messzeitpunkten die Versuchung im Faktor sozialer Druck (F,147)-
Wert = 0,002, p = 0,963) und die Wechselbeziehungen mit dem Faktor Zeit nicht signifikant

verandern.

Tabelle 102: Ergebnisse der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung fir die Veranderung der
situativen Versuchung sozialer Druck

Cz::&%‘ge Quelle der Varianz df F-Wert  p-Wert n?
Veranderung  Messwiederholungsvergleiche innerhalb der Gruppen

der situativen  Zeit 1 0,002 0,963 0,001
Versuchung_  Zeit x Alter 0,441 0,508 0,003
sozialer Zeit x Stufen 2,113 0,125 0,028
Druck Zeit x Geschlecht 0055 0814 0,001

1
2
1
Zeit x BMI-Klasse 2 0,092 0,912 0,001
Zeit x Stufen x Geschlecht 2 0,554 0,576 0,007

2

4

3

Zeit x BMI-Klasse x Geschlecht 0,220 0,803 0,003
Zeit x Stufen x BMI-Klasse 0,609 0,657 0,016
Zeit x Stufen x BMI-Klasse x Geschlecht 0,660 0,578 0,013
Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

7.2.5 Zufriedenheit mit dem Online-Programm

In diesem Kapitel wird untersucht, welche verwendeten Programmbausteine dazu beitragen,
dass die Teilnehmer mit dem KiloCoach™-Programm zufrieden sind. Dazu wird die
Zufriedenheit mit den einzelnen Bausteinen zum zweiten Messzeitpunkt zuerst deskriptiv
dargestellt (vgl. Tabelle 103). Auf einer funfstufigen Skala bewerteten die Teilnehmer das
Online-Programm, wobei niedrige Werte eine positive Beurteilung ausdriickt. Die hoéchste

Zufriedenheit erreicht KiloCoach™ mit einem Wert von 1,63 (+ 0,76) bei der Beratung.
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AuBerdem stiften die KiloCoach™-Funktionen zum Selbstmonitoring, wie z.B. die
Kalorienuhr, und der Newsletter eine grof3e Zufriedenheit. Im Vergleich zu den anderen
Bausteinen sind die Teilnehmer mit der Vielfalt und Alltagstauglichkeit der Rezepte sowie
dem Preis-/ Leistungsverhaltnis weniger zufrieden. Insgesamt sind 53,9 % der Teilnehmer

sehr zufrieden und 27,3 % zufrieden mit dem Online-Programm.

Tabelle 103: Zufriedenheit mit den Programmbausteinen

Programmbausteine Mittelwert (£ SD)

Mein KiloCoach™ (n=116) 1,82 (£ 0,58)
Newsletter (n=142) 1,82 (£ 0,72)
Community (n=90) 1,92 (£ 0,79)
Rezepte (n=112) 2,04 (+0,78)
Lexikon (n=70) 1,87 (£ 0,65)
Beratung (n=77) 1,63 (£ 0,76)
Preis-/ Leistungsverhéaltnis (n=164) 2,04 (£ 1,05)
Gesamt (n=165) 1,66 (+ 0,81)

Quelle: Eigene Berechnung

Als weiteres Mal} fur die Zufriedenheit kann der Grad der Weiterempfehlung des Online-
Programms an Familienmitglieder oder Freunde herangezogen werden. 88,0 % der Teil-
nehmer wirden das KiloCoach™-Programm weiterempfehlen. Einen Uberblick lber die
Haufigkeit der Programmnutzung gibt Tabelle 104. Es zeigt sich, dass 69,7 % der Mitglieder
das Programm mindestens einmal am Tag verwenden. 10,3 % bzw. 7,9 % benutzen das
Online-Programm selten bis nie. Geschlechtsspezifischen Unterschiede kdnnen bei der

Nutzung des Online-Programms nicht beobachtet werden.

Tabelle 104: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Programmnutzung

P ¢ > 1 mal/ 1 mal/ 4-6 mal/ 1-3 mal/ <1 mal/ nie
rogrammnutztng Tag Tag Woche Woche Woche
Haufigkeit (%) 50,9 18,8 6,7 5,5 10,3 7,9

Quelle: Eigene Berechnung (n=165)

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der bindren logistischen Regression zur
Bestimmung von Einflussgré3en auf die Zufriedenheit zusammen. Es wird festgestellt, dass
die Motivation der Teilnehmer die Wahrscheinlichkeit fir die Zufriedenheit mit dem Online-
Programm nach sechs Monaten bestimmt. Der positive durchschnittliche marginale Effekt-
koeffizient drickt aus, dass die Wahrscheinlichkeit fur die Zufriedenheit mit dem Online-
Programm um 35,7 % steigt, wenn die KiloCoach™-Teilnehmer motiviert sind. Der Effekt-
koeffizient e bedeutet, dass eine Steigerung der Variable Motivation um eine Einheit, also
der Ubergang von ,unmotiviert zu ,motiviert, das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeiten
p (,zufrieden mit dem Online-Programm®)/ p (,unzufrieden mit dem Online-Programm®) um
das 59-fache erhoht. Weiterhin zeigt sich, dass die Programmbausteine Newsletter und

Beratung die Zufriedenheitswahrscheinlichkeit marginal beeinflussen. Bei Zufriedenheit mit
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dem Newsletter steigt die Wahrscheinlichkeit um 20,2 %, dass die Teilnehmer mit dem
Online-Programm insgesamt zufrieden sind. Wenn die Teilnehmer mit der Beratung
zufrieden, steigt die Wahrscheinlichkeit um 24,2 %, dass sie auch mit dem Online-Programm
insgesamt zufrieden sind. Dass das Modell nicht fehlspezifiziert ist, deutet der signifikante
Chi-Quadrat-Wert an. Das Pseudo-R? zeigt durch die unabh&ngigen Variablen eine
Verbesserung um 67,0 % und lasst auf eine ausreichende Erklarungskraft des Modells

schlief3en.

Tabelle 105: Ergebnisse der logistischen Regression fur die Zufriedenheit mit dem Online-
Programm

Regressions-

@ marginaler

Variablen koeffizient b S\t/z\;ﬁls%k kerffifzeilc(atn-t b Effektkoeffizient
(Standardfehler) (Standardfehler)
Konstante (86??2125) 0,558 0,002
Motivation (D)** (‘l"ggg) 5,955 58,749 8’?%
Vielnutzer (D) (12%2) 0,730 3,706 (8222)
Baustein: 2,059 0,136
KC-Funktionen (2.848) 0,522 7,834 (0.188)
Baustein: -3,057 -0,202
Newsletter* (1,739) S0l e (0,101)
Baustein: 2,150 0,142
Community (1.361) 2,494 8,587 (0,079)
Baustein: -0,393 -0,026
Lexikon (1,763) e i (0,112)
Baustein: 1,420 0,094
Rezepte (1.241) 1,308 4,136 (0.077)
Baustein: -3,655 -0,242
Beratung* (1,992) 88 00 (0,111)
0,237 0,016
BMI (0.184) 1,661 1,268 (0,011)
-0,032 -0,002
Alter (0,070) 0,210 0,968 (0,005)
1,778 0,123
Frau (D) (2.193) 0,657 5,919 (0.154)
Nagelkerkes Pseudo-R? = 0,670; 93,6 % Klassifizierung der Richtigen;
Likelihood-Ratio-x? (df) 25,399 (11)**

Quelle: Eigene Berechnung; zweite Erhebung (n=47); (D) = Dummy-Variable; Signifikanz auf ***p<0,01, **
p<0,05, * p<0,1
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7.3 Bestimmung von Pradiktoren

Das folgende Unterkapitel stellt die Ergebnisse der Untersuchung mdoglicher Pradiktoren far
die Veranderung im Gewicht dar (Kapitel 7.3.1). Schwerpunkt des sich anschlieBenden
Unterkapitels ist die Ergebnisdarstellung der Mediationsanalysen, um die mediierende Rolle

der TTM-Konstrukte auf die Veranderungen im Gewicht aufzuzeigen.

7.3.1 EinflussgrofRen fur eine Veranderung im Gewicht

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse zur Untersuchung von Pradiktoren fir eine
Gewichtsverdnderung zeigt Tabelle 106. Das geschatzte Regressionsmodell besitzt
aufgrund des signifikanten F-Werts seine Gltigkeit. Der Anteil der erklarten Streuung an der
Gesamtstreuung betragt 17,6 % (R = 0,176).

Den grof3ten Einfluss auf die prozentuale Gewichtsreduktion nach sechs Monaten bt das
Gewicht zum Zeitpunkt der ersten Befragung aus. Der Regressionskoeffizient sagt aus, dass
mit jedem Kilogramm, das die Teilnehmer mehr wiegen, die Gewichtsreduktion nach sechs
Monaten um 0,087 % steigt (R2=0,110). Eine Verédnderung in der Skala AKB wirkt sich
ebenfalls signifikant auf die Gewichtsveranderung aus. Der negative Regressionskoeffizient
zeigt, dass bei einer nachlassenden ablehnenden Koérperwahrnehmung, die Teilnehmer
mehr Gewicht verlieren (R2 = 0,081). Teilnehmer, die in sechs Monaten die gesundheitlichen
Vorteile einer Gewichtsabnahme starker wahrnehmen, erreichen eine gréRere Gewichts-
reduktion. Die Abnahme erhoht sich um 2,106 %, wenn die Wichtigkeit dieser Vorteile
zunimmt (R2 = 0,006). Als weiteres TTM-Konstrukt nimmt die Selbstwirksamkeit im Faktor
sozialer Druck marginal Einfluss auf den prozentualen Gewichtsverlust. Eine gesteigerte
Selbstwirksamkeit in Situationen, in denen sich Teilnehmer im Hinblick auf das Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten durch das Umfeld sozial unter Druck gesetzt fiihlen, wirkt sich
positiv auf die Reduktion des Koérpergewichts aus. So nehmen Teilnehmer mit einer nach
sechs Monaten verbesserten Selbstwirksamkeit 1,206 % mehr ab (R2=0,025). Weiterhin
zeigt die Regressionsanalyse, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe, die langer als
sechs Monate das Online-Programm nutzen, im Vergleich zu Teilnehmern der Vor-
bereitungsstufe 2,632 % weniger abnehmen (R2 = 0,007). Ein weiterer signifikanter Pradiktor
fur eine Gewichtsabnahme ist die Motivation der Befragten. Motivierte Teilnehmer erreichen
nach sechs Monaten eine um 2,847 % hohere Gewichtsreduktion als unmotivierte
Teilnehmer (R2=0,053). Die Préadiktoren Aufrechterhaltungsstufe und Motivation beein-

flussen die prozentuale Gewichtsabnahme marginal.
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Tabelle 106: Ergebnisse der Regression fiir die Bestimmung von Pradiktoren fur eine

Gewichtsveranderung

Regre 0 andard and
ariapile e
oe e e e oe e
Konstante 6,878 9,449 0,728
Gewicht zu Befragungsbeginn** 0,087 0,034 0,308 2,536
Erndhrungsqualitat -0,061 0,131 -0,051 -0,470
Essverhalten 0,008 0,183 0,005 0,045
Bewegungsverhalten 0,293 0,340 0,100 0,862
VKD -0,242 0,176 -0,177 -1,371
AKB -0,138 0,141 -0,137 -0,976
Vorteile_Selbstbild -0,185 0,925 -0,026 -0,200
Vorteile_Gesundheit -0,927 0,752 -0,156 -1,233
Vorteile_Anerkennung -0,219 0,795 -0,035 -0,275
Nachteile 0,224 1,083 0,026 0,207
SE_Verfugbarkeit 0,336 1,499 0,046 0,224
SE_Sozialer Druck -0,107 1,134 -0,017 -0,094
SE _Unbehagen 0,483 1,235 0,080 0,391
SE _Aktivitat -0,917 1,359 -0,111 -0,675
SV_Verfugbarkeit -0,099 1,439 -0,015 -0,068
SV _Sozialer Druck -0,510 1,027 -0,092 -0,497
SV _Unbehagen 0,398 1,158 0,071 0,344
SV _Aktivitat -0,808 1,330 -0,110 -0,608
Steigerung Problembewusstsein 0,387 0,863 0,059 0,448
Emotionales Erleben 0,171 0,857 0,032 0,199
Neubewertung der Umwelt 0,591 0,786 0,088 0,752
Selbstneubewertung -0,770 0,768 -0,147 -1,002
Wahrnehmen Umweltbedingung 1,414 0,912 0,224 1,551
Selbstverpflichtung -0,887 0,864 -0,129 -1,027
Kontrolle der Umwelt -0,677 0,995 -0,092 -0,681
Gegenkonditionierung 0,154 0,901 0,024 0,171
Nutzen hilfreicher Beziehung 0,917 0,575 0,211 1,596
Selbstverstarkung -0,727 0,937 -0,105 -0,775
Zwischenmenschliche Kontrolle 0,051 0,948 0,007 0,054
A Erndhrungsqualitat 0,037 0,193 0,020 0,190
A Essverhalten 0,240 0,216 0,131 1,112
A Bewegungsverhalten 0,468 0,354 0,145 1,322
A VKD 0,028 0,196 0,015 0,144
A AKB** -0,371 0,163 -0,249 -2,282
A Vorteile_Selbstbild 0,463 0,888 0,054 0,522
A Vorteile_Gesundheit** 2,106 0,866 0,256 2,432
A Vorteile Anerkennung -0,557 0,784 -0,080 -0,710
A Nachteile 0,238 1,062 0,025 0,224
A SE_Verfugbarkeit 0,089 1,152 0,011 0,077
A SE_Sozialer Druck* 1,206 0,616 0,205 1,958
A SE_Unbehagen 0,065 0,984 0,009 0,066
A SE_Aktivitat -0,116 1,062 -0,015 -0,109
A SV_Verfiigbarkeit -0,188 1,071 -0,029 -0,176
A SV_Sozialer Druck 0,098 0,793 0,018 0,123
A SV_Unbehagen -0,294 0,992 -0,046 -0,296
A SV_Aktivitat -0,370 1,125 -0,060 -0,329
A Steigerung Problembewusstsein -0,410 0,832 -0,064 -0,493
A Emotionales Erleben 1,321 0,867 0,188 1,524
A Neubewertung der Umwelt -0,393 0,829 -0,052 -0,475
A Selbstneubewertung -1,182 0,857 -0,187 -1,380
A Wahrnehmen Umweltbedingungen 1,460 1,049 0,181 1,392
A Selbstverpflichtung -0,717 0,688 -0,114 -1,043
A Kontrolle der Umwelt 0,186 0,848 0,025 0,219
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A Gegenkonditionierung -0,636 0,787 -0,098 -0,808
A Nutzen hilfreicher Beziehung 0,225 0,698 0,039 0,322
A Selbstverstarkung -0,265 0,934 -0,034 -0,283
A Zwischenmenschliche Kontrolle 0,401 0,966 0,051 0,415
Handlungsstufe (D) -2,237 1,540 -0,185 -1,452
Aufrechterhaltungsstufe (D)* -2,791 1,494 -0,258 -1,868
Diaterfahren (D) 0,527 1,147 0,050 0,460
Motivation (D)* 2,817 1,615 0,181 1,744
Vielnutzer (D) 0,122 1,358 0,008 0,089
Alter -0,046 0,057 -0,100 -0,796
Frau (D) 1,838 1,276 0,155 1,440
Single (D) -0,147 1,412 -0,011 -0,104
Erwerbstatig (D) 0,808 1,509 0,061 0,536
R2,,r = 0,176; Fgs0s-Wert = 1,531, p = 0,028; Durbin-Watson-Statistik = 2,055

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); (D) = Dummy-Variable; Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1;
A = Veranderung zwischen der ersten und zweiten Befragung; SE = Selbstwirksamkeit, SV = Situative
Versuchung

Fur die Bestimmung von Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion wird eine binare
logistische Regression berechnet (vgl. Tabelle 107). ,Erfolgreich® wird in Anlehnung an die
Literatur als eine mindestens flinfprozentige Gewichtsreduktion definiert. In der Analyse
werden Teilnehmer berlcksichtigt, die im Rahmen des Online-Programms eine Gewichts-
reduktion in dieser Hohe anstreben (n = 132, @ Alter 47,4 + 11,4 Jahre, 78 % Frauen, @ BMI

28,5 £ 4,9 kg/m?). Eine erfolgreiche Gewichtsabnahme erreichen 33,3 % der Teilnehmer.

Ein hoher BMI zu Befragungsbeginn erweist sich als signifikanter Pradiktor fir eine
erfolgreiche Gewichtabnahme. Mit jeder steigender BMI-Einheit erhoéht sich die
Wahrscheinlichkeit um 4,6 %, ein mindestens fiinfprozentiges Abnehmziel zu erreichen.
Verbesserungen der Essgewohnheiten Uiben ebenfalls einen signifikant positiven Effekt auf
die Gewichtsreduktion aus. Bei einem verbesserten Essverhalten steigt die
Wahrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche Gewichtsabnahme um 4,4 %. Der Effektkoeffizient
driickt dabei aus, dass sich das Chancenverhdltnis, mindestens 5 % Ko&rpergewicht zu
verlieren gegentber einer nicht erfolgreichen Abnahme um 62,1 % erhéht, wenn Teilnehmer
in sechs Monaten ihr Essverhalten um eine Einheit auf der Skala verbessern. Die Ergebnisse
deuten aulRerdem darauf hin, dass Personen, die nach sechs Monaten mehr gesundheitliche
Vorteile und Nachteile einer Gewichtsreduktion wahrnehmen, eine hohere
Wahrscheinlichkeit fir den Erfolg des Online-Programms haben. Fir Befragte, die um eine
Einheit mehr Vorteile in Bezug auf die Gesundheit bzw. mehr Nachteile wahrnehmen, andert
sich die Wahrscheinlichkeit, ihr Kérpergewicht um mindestens 5 % zu reduzieren um 31,4 %
bzw. 17,1 %. Einen marginal signifikanten Einfluss bt auch die Veradnderung der
wahrgenommenen Vorteile im Faktor Anerkennung aus. Bei Teilnehmern, bei denen die
Wichtigkeit des Vorteils Anerkennung nach sechs Monaten um eine Einheit steigt, reduziert

sich die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Gewichtsreduktion um 13,1 %. Ein weiterer
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Pradiktor fur eine erfolgreiche Abnahme stellt die Verédnderung der situativen Versuchung im
Faktor sozialer Druck dar. Mit steigender empfundener Versuchung in Situationen, in denen
sich die Teilnehmer durch ihr Umfeld unter Druck gesetzt fihlen, sinkt die Wahrscheinlichkeit
fur den Behandlungserfolg um 13,8 %. Bei der Strategie Emotionales Erleben ist zu
beobachten, dass bei einer in sechs Monaten vermehrten Anwendung der kognitiv-affektiven
Strategie, die Wahrscheinlichkeit erfolgreich abzunehmen, marginal um 10,5 % steigt. Eine
um 17,3 % hohere Wahrscheinlichkeit das gesetzte Ziel der Gewichtsreduktion zu erreichen,
haben Teilnehmer, die im Verlauf der sechs Monaten die verhaltensorientierte Strategie
Zwischenmenschliche Kontrolle haufiger anwenden. Dahingegen wirkt sich eine gesteigerte
Verwendung der verhaltensorientierten Strategie Selbstverstarkung tendenziell negativ auf
den Behandlungserfolg aus. Teilnehmer der Vorbereitungs- und Handlungsstufe reduzieren
im Vergleich zu Teilnehmern der Aufrechterhaltungsstufe eher ihr Koépergewicht um
mindestens 5 %. Darliber hinaus sagen die Motivation zu Befragungsbeginn sowie das Alter
die Wahrscheinlichkeit fir einen Programmerfolg voraus. Wenn sich die Teilnehmer motiviert
fuhlen, erreichen sie um 14,2 % eher das Abnehmziel. Ein zunehmendes Alter der
Teilnehmer wirkt sich negativ auf die Zielerreichung aus. So sinkt die Wahrscheinlichkeit fur
eine mindestens fliinfprozentige Abnahme um 1,0 % mit jedem weiteren Lebensjahr.

Tabelle 107: Ergebnisse der logistischen Regression fur die Bestimmung von Pradiktoren fir
eine erfolgreiche Gewichtsreduktion

Regressions- Wald- Effekt- @ marginaler
Variablen koeffizient b Statistik koeffizient Effektkoeffizient
Standardfehler e’ Standardfehler
DV '(147'2% 9,620 0,001

BMI (Befragungsbeginn)** (giig) 11,215 1,645 (8811?)
Realistisches Abnehmziel (D) éégg) 0,728 8,717 (82%2)
A Erndhrungsqualitat (8528) 2,445 1,283 (ggﬁ)
A Essverhalten** (81133) 6,358 e (88‘112)
A Bewegungsverhalten (8352) 1,715 1,428 (8832)
A VKD (8’(1);3) 0,196 1,082 (8'8%)
A AKB (‘8 '11252) 1,531 0855 (_c()) 'cc))llf)
. . -0,964 -0,089
A Vorteile_Selbstbild (0,703) 1,882 0,382 (0,063)
A Vorteile_Gesundheit*** (igéi) 7,442 30,344 (8?(1;)
A Vorteile_Anerkennung* (017452:;) 3,589 0,240 (_((3)36361)
A Nachteile** (3’382) 4,252 6,456 (8%;;)
. . -1,125 -0,103
A SE_Verfiigbarkeit (0.800) 1,978 0,325 (0,071)
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A SE_Sozialer Druck (828;1) 1,814 2,235 (8822)
A SE_Unbehagen (8:823) 0,474 1,923 (8:82%
A SE_Aktivitit ('8 'ggfe?) 0,141 0,709 ('gy’ggf)
A SV_Verfiigbarkeit (8:238) 1,369 2,088 (8:82%
A SV_Sozialer Druck** (0175277) 4,066 0.222 ((())(:)Lgf)
A SV_Unbehagen ('g ggg) 0,001 0,994 ('g - f)
A SV_AKtivitiit ('8 ggg) 0,258 0,707 ('g’gg;
e R osm 0% 0 oo
A Emotionales Erleben* (éég% 2,786 3,146 (8328)
A Neubewertung der Umwelt (822% 0,710 1,754 (8823)
A Selbstneubewertung ('3'617143) 0,028 0,893 ('8,'861%
Unineltbedingungen 0762 0513 0579 ©.070)
A Selbstverpflichtung (8:28‘1‘) 0,165 1,226 (8:8}12)
A Kontrolle der Umwelt (_g, g’;?) 0,245 0,729 (_88523)
A Gegenkonditionierung (gjgg) 0,078 0,878 (ggj??)
A Nutzen hilfreicher Beziehung (8222) 0,005 1,032 (882%
A Selbstverstirkung* ('01,'738727) 3,100 0,252 ('g’ggg)
|
,(A;ggrcehgze)r*flaltungsstufe 6.817

Vorbereitungsstufe** (:1%352)51)) 5,656 23 {Lisis (8382)
Handlungsstufe** (féé% 5,030 22,421 (834713)
Diéterfahren (D) ('8'5225) 0,091 0,752 ('86’822)
Motivation (D)* &:ggg) 2,693 5,415 (813?2)
Vielnutzer (D) (%ggg) 0,856 2,541 (8:822)
Frau (D) (818%) 0,914 2,463 (8:838)
P ('3'0150;") 4,144 0,902 ('g g(}‘%
Single (D) ('11"3?3386) 2,092 0,144 ('8"374;
Erwerbstétig (D) (1111;01) 0,033 0,329 ('g ’11875)

Likelihood-Ratio-x2 (df) 92,214 (39)**

Nagelkerkes Pseudo-R2 = 0,698; 87,9 % Klassifizierung der Richtigen;

Quelle: Eigene Berechnung (n=132); (D) = Dummy-Variable; Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1;
A = Veranderung zwischen der ersten und zweiten Befragung; SE = Selbstwirksamkeit, SV = Situative

Versuchung
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7.3.2 Mediierende EinflussgroR3en fur eine Verdnderung im Gewicht

Die Mediationsanalysen zur Untersuchung eines vermittelnden Zusammenhangs zwischen
der Veranderung im Gewicht und den TTM-Konstrukten ergeben keine signifikanten
Ergebnisse. Vor dem Hintergrund, dass eine Gewichtsreduktion aus der Umstellung des
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten resultiert, wird auerdem Uberprift, ob die

Verhaltensweisen einen mediierenden Einfluss auf die Gewichtsveranderung ausiben.

In Bezug auf das Essverhalten wird eine partielle Mediation festgestellt. Um das in Abbildung
32 dargestellte Mediationsmodell zu Uberprifen, wird eine Reihe getrennter
Regressionsanalysen durchgefuhrt. Der direkte Zusammenhang zwischen dem Gewicht zu
Befragungsbeginn (Gewicht_1) und der Gewichtsveranderung nach sechs Monaten ist
signifikant (b=0,084, p <0,001). Der Zusammenhang zwischen Gewicht_1 und des nach
sechs Monaten veranderten Essverhaltens ist marginal signifikant (b = 0,023, p = 0,055). Der
Zusammenhang zwischen der Verénderung des Essverhaltens und der Gewichts-
veranderung ist signifikant, wenn das Gewicht_1 gleichzeitig in die Analyse eingegeben wird
(b =0,421, p = 0,002). Zudem wird ein signifikant indirekter Effekt Uber die Veranderung des
Essverhaltens nachgewiesen (b =0,010; Kl [0,001; 0,024]). Dies bedeutet, dass das
veranderte Essverhalten den Effekt des Gewichts zu Befragungsbeginn auf die
Gewichtsveranderung partiell erklart. Mit k2 = 0,036 (95 % KI [0,005; 0,087]) handelt es sich
eher um einen Kkleinen Mediationseffekt. Das folgende Diagramm zeigt die
unstandardisierten Regressionskoeffizienten, den indirekten Effekt und das Bootstrapping-

Konfidenzintervall.

A Essverhalten Sy

b=0,084""*
Indirekt: b=0,010, KI [0,001; 0,024]

Gewicht_1 Gewichtsveranderung (%)

Abbildung 32: Ergebnisse der Mediationsanalyse: Einfluss von Gewicht_1 auf die
Gewichtsveranderung (%) mediiert durch die Verdnderung des Essverhaltens (Pfadmodell)
Quelle: Eigene Berechnung (n=165); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1; lBootstrapping mit 5000
Durchgéngen, Kl = Konfidenzintervall, A = Verdnderung zwischen der ersten und zweiten Befragung

7.3.3 Exkurs: Einflussgrof3en fur unrealistische Gewichtsziele

Der Erfolg einer Gewichtsreduktionsmaflinahme wird u. a. beeinflusst von psychologischen
Faktoren. In Kapitel 2.3.3 wurde bereits auf die Diskrepanz zwischen Empfehlungen und
Erwartungen hinsichtlich der Gewichtsziele wahrend einer Didt hingewiesen. Angesichts der
zu zahlenden Beitrdage in einem kommerziellen Gewichtsreduktionsprogramm wird

angenommen, dass die Erwartungen hoher gesteckt werden als in kontrollierten klinischen
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7 Ergebnisse

Studien (Dutton et al. 2010, Baldwin et al. 2009). Vor diesem Hintergrund wird im
vorliegenden Kapitel die Erwartungen der Teilnehmer des Online-Programms in Rahmen
eines Exkurses anhand der Daten der ersten Befragung naher betrachtet. Da eine
Teilnahme an  Gewichtsreduktionsprogrammen mit einer  Motivation fir eine
Gewichtsabnahme einhergeht (Teixeira et al. 2010), wird auf3erdem untersucht, ob neben
demografischen, verhaltensbezogenen Groé3en auch motivationale Faktoren die

Wahrscheinlichkeit bestimmen, dass sich Teilnehmer unrealistische Gewichtsziele setzen.

KiloCoach™-Teilnehmer beabsichtigen eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von
15,8 (= 8,3) %. Die gewilnschte Gewichtsreduktion liegt zwischen 9,9 % bei Normal-
gewichtigen bis zu 30,4 % bei Personen mit Adipositas Grad Ill (vgl. Abbildung 33). Den
Auswertungen einer einfaktoriellen Varianzanalyse und anschlieRenden Post-Hoc-Verfahren
zufolge unterscheiden sich die mittleren Gewichtsziele zwischen jeder BMI-Klasse signifikant
voneinander  (Fu467-Wert = 88,602, p<0,001, Scheffé-Verfahren: Normalgewicht-
Praadipositas: p = 0,025; Adipositas Grad lI-Adipositas Grad IlI: p = 0,002; alle weiteren BMI-
Klassen: p < 0,001).

60% -
g
S 40%
N
2
<
2 20%
=
Q
o

0%

Normalgewicht Pra-Adipositas Adipositas | Adipositas Il Adipositas IlI
(n=82) (n=191) (n=121) (n=54) (n=23)

Abbildung 33: Gewichtsziele der Teilnehmer in Abhangigkeit der BMI-Kategorien (%)
Quelle: Eigene Berechnung (n=471)

Auf Grundlage der Empfehlungen aus den evidenzbasierten Leitlinien und den individuell
gesetzten Abnehmzielen wird die Stichprobe in Teilnehmer mit realistischen und
unrealistischen Zielen kategorisiert. Nach dieser Einteilung setzen sich 93,4 % unrealistische
Ziele. In einem nachsten Schritt wird mittels einer binaren logistischen Regression
untersucht, welche Pradiktoren dazu beitragen, dass sich Teilnehmer im Rahmen des
Online-Gewichtsreduktionsprogramms unrealistische Ziele setzen. Die Ergebnisse der
statistischen Analyse sind in Tabelle 108 dargestellt. Das Pseudo-R2 zeigt durch die
unabhangigen Variablen eine Verbesserung um 20,9 %. Beim Geschlecht ist zu beobachten,
dass die Wahrscheinlichkeit, sich unrealistische Ziele zu setzen, bei Mannern um 6,9 %
sinkt. Ein zunehmendes Alter der Teilnehmer wirkt sich positiv auf die Festlegung
realistischer Gewichtsziele aus. So sinkt die Wahrscheinlichkeit flr unrealistische Ziele um

0,5 % mit jedem weiteren Lebensjahr. Ein weiterer Pradiktor sind die wahrgenommenen
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Nachteile einer Gewichtsabnahme. Mit steigender Wichtigkeit der wahrgenommenen
Nachteile sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir unrealistische Vorstellungen um 4,6 %. Die
wahrgenommenen Vorteile hinsichtlich des Selbstbildes erweisen sich ebenfalls als Pradiktor
fur die Wabhrscheinlichkeit unrealistischer Ziele. So neigen Teilnehmer eher zu hohen
Gewichtszielen, wenn sie die selbstbildbezogenen Vorteile starker gewichten.

Tabelle 108: Ergebnisse der logistischen Regression fir die Bestimmung von Pradiktoren fir
unrealistische Gewichtsziele

Konstanta (g’gg) 9,142 17608,802
BMI (Programmbeginn) (8822) 0,42 1,031 (8885)
Ernahrungsqualitat (D) (327114) 0,445 0,73 (8(?211)
Essverhalten (8838) 1,675 1,095 (8’882)
Bewegungsverhalten (D) (8133) 2,188 2,088 (88‘312)
-0,075 -0,004
VKD (0,061) 1,543 0,927 (0,003)
-0,048 0,003
AKB (0.048) 0,998 0,953 (0,003)
Vorteile_Selbstbild* (82521;) 3,594 1874 (88?3)
. . -0,426 -0,023
Vorteile_Gesundheit (0,304) 1,966 0,653 (0,017)
_ 0,061 0,003
Vorteile_Anerkennung (0.269) 0,052 1,063 (0,015)
. -0,843 -0,046
ok ! ’
Nachteile (0,362) 5427 U (0,020)
SE_Verfligbarkeit ((())26717) 0,045 0,926 (88304)
: -0,172 -0,009
SE_Sozialer Druck (0,280) 0,377 0,842 (0,015)
SE_Unbehagen (gégi) 0,142 1133 (())(())fg)
o -0,359 -0,020
SE_Aktivitat G 0,872 0,698 0.021)
-0,085 -0,005
Hokk ! ,
Alter ©0.022) 14,781 0,918 0.001)
-1,073 -0,069
*k ! ’
Mann (D) (0,494) Sl 0.342 (0,036)
Nagelkerkes Pseudo-R? = 0,209; 93,2 % Klassifizierung der Richtigen;
Likelihood-Ratio-x? (df) 39,503 (16)***

Quelle: Eigene Berechnung (n=471); (D) = Dummy-Variable; Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
SE = Selbstwirksamkeit, SV = Situative Versuchung
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8 Zusammenfuhrende Diskussion und Ableitung von

Implikationen

Die vorliegende Untersuchung hat zum einen das Ziel, das Online-Gewichtreduktions-
programm KiloCoach™ auf seine Wirksamkeit im Hinblick auf gewichtsreduzierende
Verhaltensweisen und gesundheitspsychologische Parameter zu tberprifen. Zum anderen
werden Pradiktoren fir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion bestimmt. Die im
vorangegangenen Kapitel beschriebenen Ergebnisse werden im Folgenden in die bisherige
Literatur eingeordnet und diskutiert, was die theoretische Relevanz dieser Arbeit verdeutlicht.
Neben der theoretischen Erweiterung der Literatur haben die gewonnenen Ergebnisse auch
eine grolRe praktische Bedeutung. Auf der Grundlage der Ergebnisse und Diskussionen
werden Implikationen fir das Online-Programm abgeleitet. Diese Empfehlungen kénnen als
Anhaltspunkte fiir die Ausrichtung des Programms dienen und zur Weiterentwicklung von

Programminhalten genutzt werden.

Das Kapitel ist so gegliedert, dass zuerst die Evaluationsergebnisse des Online-Programms
(Kapitel 8.1) und nachfolgend die Ergebnisse der Bestimmung von Pradiktoren (Kapitel 8.2)
bewertet werden. An die einzelnen Diskussionspunkte schliel3t sich die Ableitung der
Handlungsoptionen fir das Online-Programm an. Das Kapitel 8.3 beleuchtet die
methodischen Limitationen der vorliegenden empirischen Untersuchung und gibt einen

Ausblick auf mogliche zukinftige Forschungsschwerpunkte.

8.1 Evaluation des Online-Programms

Das priméare Ziel von Gewichtsreduktionsprogrammen ist der Verlust von Kérpergewicht. Die
statistischen Auswertungen zur Untersuchung einer zeitlichen Verénderung im BMI zeigten,
dass KiloCoach™-Teilnehmer ihren BMI nach sechs Monaten um 0,92 (+ 1,7) BMI-Punkte
reduzierten. Dies entspricht einer Gewichtsabnahme von 2,75 (x 5,3) %. Unter besonderer
Bertlicksichtigung der Zwischensubjektfaktoren zeigte sich, dass Teilnehmer mit Adipositas,
die das Online-Programm seit sechs Monaten verwendeten, nach sechsmonatiger
Programmnutzung eine signifikante Gewichtsreduktion von 7,9 (+ 5,4) % erreichten. Bei
KiloCoach™-Teilnehmern der BMI-Klasse Adipositas mit einer fortgeschrittenen
Mitgliedschaft wurde eine signifikante Gewichtsreduktion von 3,3 (x 5,5) % festgestellt.
Hypothese 1, die besagt, dass sich das Kérpergewicht nach sechs Monaten reduziert, kann
auf Basis der vorliegenden Ergebnisse fir die adipdsen Teilnehmer bestatigt werden.

KiloCoach™ ist somit ein effektives Online-Gewichtsreduktionsprogramm.
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Zur Beurteilung der Frage, ob die erreichte Gewichtsreduktion im klinisch relevanten Bereich
liegt, wird die interdisziplindre Leitlinie zur Prévention und Therapie der Adipositas
herangezogen. Diese empfiehlt innerhalb von sechs bis zwdlf Monaten eine Abnahme von
>5 % des Ausgangsgewichts (Deutsche Adipositas-Gesellschaft 2014). Eine eindeutige
Aussage Uber die Veranderung des Ausgangsgewichts im Rahmen des Online-Programms
kann nur Uber diejenigen KiloCoach™-Mitglieder getroffen werden, die mit Beginn der ersten
Befragung anfingen, das Online-Programm zu nutzen. Mit einer Abnahme von 7,9 % des
Ausgangsgewichts lagen sie deutlich Uber den Empfehlungen und erwirkten mit Hilfe von

KiloCoach™ einen klinisch relevanten Gewichtsverlust.

In einer friheren wissenschaftlichen Untersuchung zur Effektivitat von KiloCoach™ erzielte
die Uberwiegend adipdse Stichprobe nach sechs Monaten Programmnutzung einen
Gewichtsverlust von durchschnittlich 6,6 (+ 5,5) % (Postrach et al. 2013b). Ein Vergleich mit
anderen kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogrammen zeigt, dass im KiloCoach™-
Programm hoéhere Gewichtsabnahmen erreicht werden kénnen. Die sechsmonatige Nutzung
des Online-Programms eDiets flihrte bei Mitgliedern mit Adipositas zu einem mittleren
Gewichtsverlust von 3,6 (x 6,1) % (Gold et al. 2007). Teilnehmer des schwedischen
internetbasierten Gewichtsreduktionsprogramms Viktklubb reduzierten im Durchschnitt ihr
Korpergewicht nach sechs Monaten um 5,5 (£ 5,7) % (Jonasson et al. 2009). In dem
kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramm Nutracheck verringerten Manner ihr
Gewicht um 5,5 % und Frauen um 4,5 % (keine Angabe der SD) (Johnson & Wardle 2011).

Weitaus hohere Gewichtsreduktionsraten erreichten die Mitglieder der Online-Programme
VTrim und Slim-Fast. In der Studie von Gold et al. (2007) berichteten VTrim-Teilnehmer nach
sechs Monaten von einer mittleren Reduktion von 7,3 (= 7,8) % (Gold et al. 2007). In einer
weiteren Untersuchung zur Uberprifung der Effektivitat des Online-Programms erzielten
Teilnehmer im gleichen Zeitraum eine Abnahme von durchschnittlich 8,5 % (keine Angabe
der SD). Die Webseiten von VTrim sind dynamisch und abwechslungsreich gestaltet und
beinhalten interaktive Programmbausteine. Neben einer nutzerfreundlichen und
unterhaltsamen Gestaltung bietet das Online-Programm seinen Mitgliedern ein hohes Malf3
an Unterstitzung. Teilnehmer erhalten in wodchentlichen Lektionen individuelle
Rickmeldungen zu ihren Erndhrungstagebiichern und nehmen einmal pro die Woche an
einem einstindigen Online-Chat mit einem ausgebildeten Therapeuten teil (Krukowski et al.
2008). In der Studie von Tate et al. (2006) erzielten die Uberwiegend adiptsen Teilnehmer
von Slim-Fast nach sechs Monaten eine durchschnittiche Gewichtsabnahme von 8,1
(x6,3) %. Neben den allgemeinen Funktionen des Programms, wie den
Erndhrungsprotokollen, der wéchentlichen Darstellung des Gewichtsverlaufs und einem

wdchentlichen Newsletter mit Tipps rund um das Abnehmen, wurden die Mitglieder bei der
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Abnahme zusétzlich unterstitzt. Sie erhielten von einem Therapeuten im wdchentlichen
Rhythmus individuelle Rickmeldungen zu ihren Eintragen im Ern&hrungsprotokoll (Tate et
al. 2006).

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass eine intensive personliche Unterstlitzung durch ein
Expertenteam den Teilnehmern dabei hilft, gro3ere Erfolge in der Gewichtsreduktion zu
erlangen. Auf diese Weise konnten bei VTrim und Slim-Fast deutlich hohere Gewichts-
verluste beobachteten werden. Nach Bensley et al. (2010) stellt die Unterstitzung eine
bedeutende Programmkomponente fur den Erfolg von Online-Gewichtsmanagement-
programmen dar. Es ist wichtig, dass den Teilnehmern eine Vielzahl von Méglichkeiten zur
Unterstitzung angeboten wird. Dabei ist darauf zu achten, dass die Teilnehmer die fir sie
relevanten und bedirfnisorientierten Bausteine nutzen. Um Riuckfallen vorzubeugen,
bendtigen z.B. Teilnehmer, die seit langerer Zeit versuchen, abzunehmen, aufgrund der
nachlassenden Motivation eine starkere Unterstiitzung als engagierte Teilnehmer, die am

Anfang des Abnehmprozesses stehen (Bensley et al. 2010).

Im Hinblick auf die Programmgestaltung bedeutet dies fur KiloCoach™, dass Teilnehmer mit
einer fortgeschrittenen Mitgliedschaft ein htheres MalR an Unterstitzung bendtigen. Neben
den bereits unterstitzenden Angeboten durch die Analysen zur Ausgewogenheit ihrer
Erndhrung, die individuell zugeschnittenen Feedbackmeldungen, die sowohl motivierend als
auch warnend wirken sollen, und die Teilnahme am moderierten Forum, kénnten bestimmte
Teilnehmer durch personliche Beratungen intensiver vom KiloCoach™-Team betreut und
beraten werden. Auftretende Probleme oder Fragen kdnnen in diesem Rahmen diskutiert

werden.

Eine falsche Ernahrung fuhrt in vielen Fallen zu Ubergewicht und Adipositas. Aus diesem
Grund ist die Umstellung auf eine gesindere Erndhrung ein vorrangiges Ziel von
Gewichtsreduktionsprogrammen. Die Untersuchung einer Veranderung der Erndhrungs-
gualitat im Rahmen des Online-Programms ergab, dass die Gesamtstichprobe nach sechs
Monaten ihre Ernahrungsqualitat nicht verbesserte. Mit einem durchschnittlichen Index von
7,88 (£ 4,39) weisen die Teilnehmer bei der ersten Erhebung bereits insgesamt eine
ernahrungsphysiologisch als positiv zu bewertende Ernahrung auf. Weiter brachte die
Analyse hervor, dass die Ernahrungsqualitait von praadipésen Frauen mit einer
fortgeschrittenen Mitgliedschaft im Laufe der Programmnutzung abnimmt. Dieses Ergebnis
zeigt klar auf, dass die Motivation bei dieser Personengruppe nachldsst und sie in
unginstigere Ernahrungsgewohnheiten verfallen. Mit einem nach sechs Monaten erreichten
IEQ von 8,03 (+ 3,41) liegen diese Frauen jedoch weiterhin unter dem Richtwert, was fur

eine positive Erndhrung spricht. Obwohl die untersuchte KiloCoach™-Stichprobe eine
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positive Qualitdt der Erndhrung aufweist, kann Hypothese 2, die aussagt, dass sich die

Erndhrungsqualitat der Teilnehmer nach sechs Monaten verbessert, nicht bestatigt werden.

Bestandteil eines verhaltenstherapeutisch orientierten Gewichtsreduktionsprogramms fur
Ubergewichtige Personen ist die Umstellung des Erndhrungsverhaltens nach den
Empfehlungen der DGE. Zur Messung der Erndhrungsqualitéat wurde in der Studie von Keller
(1998) ebenfalls der IEQ eingesetzt. Zu Beginn des Programms lag der mittlere IEQ bei 12,1
(x 3,8). Nach dreimonatiger Kursteilnahme lag der Index bei 10,2 (x 3,3). Das bedeutet, dass
die Teilnehmer ihre Erndhrungsqualitat signifikant verbesserten (Keller 1998). Ziel einer
teilweise auf dem TTM basierenden Gewichtsreduktionsintervention war neben der
Gewichtsabnahme auch die Verbesserung der Erndhrungsqualitat. Die Erndhrungsqualitat
wurde mit dem Healthy Eating Index-2005 (HEI)' erhoben, was nur annéhernd einen
Vergleich ermdglicht. Der HEI nimmt Werte zwischen 0 und 100 an, wobei hohere
Auspragungen eine glnstigere Ernahrungsqualitét repréasentieren. Zu Programmbeginn
erreichten Manner bzw. Frauen einen verbesserungswurdigen mittleren Index von 61,9 (
0,8) bzw. 64,9 (+ 0,6). Nach sechsmonatiger Intervention erhdhte sich der HEI bei Mannern
signifikant um 15,8 (x 0,8) und bei Frauen um 14,1 (+ 0,6). Die Ergebnisse deuten an, dass
Teilnehmer durch die Intervention lernten, auf inre Erndhrungsqualitit zu achten (Svetkey et
al. 2012). Der Vergleich der kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramme VTrim und
eDiets zeigte auf, dass Teilnehmer beider Programme nach sechs Monaten die
durchschnittliche tagliche Kalorienaufnahme signifikant reduzierten (Gold et al. 2007). Eine
Aussage, ob mit der Kalorienrestriktion auch eine Verbesserung der Erndhrungsqualitat

verbunden war, lasst sich anhand der verdéffentlichen Studienergebnisse nicht treffen.

Dass keine positive Anderung im Erndhrungsverhalten im KiloCoach™-Programm
festzustellen war, konnte u.a. daran liegen, dass neuangemeldeten Teilnehmern
(= Anfanger) empfohlen wird, die Ernahrungsprotokolle fir mindestens zwei Monate ohne
eine Verhaltensanderung regelmaRig zu fihren. Anhand dieser Protokolle werden
persdnliche Ernadhrungs- und Verhaltensmuster aufgedeckt, an denen im Verlauf der
Behandlung gearbeitet werden kann. Vor diesem Hintergrund wird vermutet, dass die
verbleibende Zeit fir die Teilnehmer nicht ausreichte, das bereits hohe Niveau der
Ernahrungsqualitat sichtbar zu verbessern. Weiterhin wird seitens des Programms keine
bestimmte  Erndhrungsart  vorgegeben. KiloCoach™ stellt  im  vertretbaren
ernahrungswissenschaftlichen Rahmen verschiedene Erndhrungsweisen vor, so dass jeder

Teilnehmer individuell und seinem Lebensstil entsprechend lber die Verdnderungen des

“ HEI-Werte unter 50 gelten als ,schlecht*, Werte zwischen 50 und 80 als ,verbesserungswiirdig®.
Eine ,gute” Erndhrungsqualitat stellt ein Index von > 80 dar (Tek et al. 2011).
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Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens entscheidet. Durch dieses eigenverantwortliche

Handeln ist es leichter, neue Verhaltensweisen langfristig in den Alltag zu integrieren.

Die Ergebnisse zur Untersuchung der Erndhrungsqualitdt deuten auf genderspezifische
Unterschiede hin. Im Rahmen des KiloCoach™-Programms ernadhrten sich Frauen wahrend
der Gewichtsreduktion gestinder als Manner. Mit einem IEQ > 10 deutet sich bei Mannern
eine ungunstige Erndhrungsqualitat an. Empirische Studien Dbestatigen den Gender-
unterschied in der Erndahrung. Neben einem gesteigerten Interesse an Ernahrungsthemen
weisen Frauen ein hoheres Erndhrungswissen auf (Kiefer & Rathmanner 2003). Das
mangelnde Ernahrungswissen der Manner auliert sich u.a. dadurch, dass sie oftmals die
aktuellen Ernahrungsempfehlungen nicht kennen und den Zusammenhang zwischen
Ernahrung und der Entstehung von Krankheiten seltener realisieren (Parmenter et al. 2000).
AulRerdem zeigen Frauen ein bewussteres Ernahrungsverhalten (Kiefer & Rathmanner
2003). Wahrend Frauen in héherem Mafle zu Obst und Gemiuse greifen, konsumieren
Manner mehr Fleisch, Milchprodukte und Alkohol (Max Rubner-Institut &
Bundesforschungsinstitut flr Ernahrung und Lebensmittel 2008, Prattala et al. 2006). Manner
haben aufgrund der haufig verzehrten tierischen Produkte eine héhere Energiezufuhr als
Frauen, die ihre Energie eher aus pflanzlichen Produkten gewinnen (O’Doherty Jensen &
Holm 1999, Fraser et al. 2000).

Die Ergebnisse implizieren, dass bei Méannern der Fokus auf der Vermittlung von
Ernahrungswissen liegen muss, um die Erndhrung in eine gestindere Richtung zu lenken.
Programmbausteine zur Vermittlung von Ernahrungswissen kénnten somit bei mannlichen
Mitgliedern vermehrt eingesetzt werden. Neben der reinen Wissensvermittlung missen
Méanner auch darin unterstitzt werden, dieses Wissen im Alltag anzuwenden. An dieser
Stelle kann sich das Online-Programm das hohe Potential von mobilen Anwendungen zu
Nutze machen. Mit der Entwicklung der Smartphones bekommen auch Applikationen (Apps),
eine immer gréRere Bedeutung. Mittlerweile nutzt jeder Vierte in Deutschland Apps. Dabei
sind unter den App-Nutzern Manner Uberproportional vertreten (Eimeren & Frees 2012). Die
Ergebnisse einer Studie zur Uberpriifung der Wirksamkeit von mobilen Anwendungen
zeigen, dass die Nutzung einer mobilen Bewegungs-App bei tbergewichtigen Erwachsenen
im Hinblick auf eine Gewichtsreduktion effektiv ist (Turner-McGrievy et al. 2013). Um die
Bedurfnisse der Manner zu beriicksichtigen, sollten die Apps jedoch geschlechterspezifisch
gestaltet sein. Im Umgang mit Apps legen Manner Wert auf Benutzerfreundlichkeit und
Komfort (Vandelanotte et al. 2013). Damit sie die Erndhrungsinformationen nicht nur
verstehen, sondern auch umsetzen kénnen, missen die Informationen leicht verstandlich
und mit klaren Handlungsempfehlungen formuliert sein (Morgan et al. 2011, Altgeld 2004).

Aulerdem legen Manner Wert auf Zahlen und Fakten, was durch die Verwendung von Top-
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Ten-Listen bertcksichtigt werden kann (Kreienkamp 2007). Eine mannerspezifische
Erndhrungskommunikation ist auch gepragt durch die Verwendung von Anglizismen, modern
klingenden Botschaften und dem Aufgreifen ménnlicher Bedurfnisse, z.B. die Bezeichnung
.Powerfood” (Altgeld 2004).

Neben der Ernd&hrungsqualitdt spielen auch Essgewohnheiten bei der Gewichtsreduktion
eine wichtige Rolle. Die Auswertungen zur Veranderung des Essverhaltens im Rahmen des
Online-Programms ergaben, dass die Gesamtstichprobe nach sechs Monaten ihre
Essgewohnheiten nicht verbesserte. Die KiloCoach™-Teilnehmer gaben bei beiden
Befragungen ein mittleres, gilnstiges Essverhalten an. Eine positive Verdnderung nach
sechs Monaten war bei Frauen mit Adipositas zu beobachten. Mithilfe des Online-
Programms erreichten sie eine Steigerung und wiesen bei der zweiten Befragung ein im
mittleren Bereich liegendes Essverhalten auf. Hypothese 3, die annimmt, dass sich das
Essverhalten der Teilnehmer nach sechs Monaten verbessert, kann somit teilweise bestatigt
werden. KiloCoach™ stellt im Rahmen einer Gewichtsreduktion fiir Frauen mit Adipositas

ein effektives Online-Programm fir die Verbesserung des Essverhaltens dar.

In der Untersuchung zur Ernahrungsumstellung von Keller (1998) zeigten sich Unterschiede
im Essverhalten. Bei Personen, die seit mehr als sechs Monaten auf eine ausgeglichene
Ernahrung achteten, stellte sich ein gilinstigeres Essverhalten heraus als bei denjenigen, die
sich seit sechs Monaten gesund erndghren (Keller 1998). Auf deskriptiver Ebene lasst sich
dieser Unterschied auch bei den KiloCoach™-Teilnehmern mit kurzer und fortgeschrittener
Mitgliedschaft erkennen. Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden bei Keller (1998)
ebenfalls nicht gefunden (Keller 1998). In einer Gewichtsreduktionsintervention fir
Arbeitnehmer eines Technologieunternehmens zeigte sich, dass bei den Teilnehmern nach
sechs Monaten gesuindere Essgewohnheiten zu beobachten waren (Petersen et al. 2008).
Womble et al. (2004) untersuchten im kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramm
eDiets ebenfalls das Essverhalten. Nach 16 Wochen berichteten die Teilnehmer von einem
gesteigerten gezlgelten Essverhalten (Womble et al. 2004). Problematisch an der kognitiv
gesteuerten Einschrankung der Nahrungsaufnahme ist, dass bereits geringe Verletzungen
der Vorschriften zu einem Zusammenbruch der Verhaltenskontrolle fihren und in einer
zugellosen Nahrungsaufnahme nach dem Prinzip ,Nun ist es auch egal“ resultieren. Der
zyklische Wechsel zwischen Phasen strenger Diatvorschriften und Phasen des ziigellosen
Essens beginstigt die Entstehung von Essstorungen. Daher ist eine Steigerung des
gezugelten Essverhaltens nicht erstrebenswert. Vielmehr wird eine flexible Verhaltens-
kontrolle empfohlen, die mehr Verhaltensspielraume zuldsst. Gold et al. (2007) verglichen
die Veranderung im Essverhalten der Online-Programme VTrim und eDiets im Hinblick auf

eine Gewichtsreduktion. Dabei wurde ein Index berechnet, der Werte zwischen 0 und 26
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annehmen konnte. Hohere Werte stehen flr ein Essverhalten, das eine Gewichtsabnahme
unterstitzt. Die durchschnittliche Verénderung bei VTrim fiel mit 5,5 (+ 4,0) Einheiten grofl3er
aus als bei eDiets (3,2 + 3,8). Dieser signifikante Unterschied bedeutet, dass die VTrim-
Teilnehmer nach sechs Monaten mehr forderliche Essgewohnheiten fir eine
Gewichtsreduktion zeigten (Gold et al. 2007). Im Zuge der intensiven Unterstutzung der
VTrim-Mitglieder kénnen Themen rund um das Essverhalten ausgiebig mit den Therapeuten

in den wdchentlichen Chats besprochen werden.

Eine Erklarung dafiir, dass bei der vorliegenden Stichprobe, mit Ausnahme der adiptsen
Frauen, keine Verbesserung im Essverhalten festzustellen war, kénnte ebenfalls in der fur
die Anfanger empfohlene zweimonatige Beibehaltung alter Ernahrungsgewohnheiten liegen.
Es wird vermutet, dass die verbleibende Zeit fur eine sichtbare positive Veranderung nicht

ausreichte.

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse wird empfohlen, dass das Programm die Inhalte
intensiviert, welche die Wichtigkeit der Verhaltensaspekte wéahrend einer Gewichtsreduktion
verdeutlichen. Heutzutage nehmen sich viele Menschen in der Schnelligkeit und Hektik des
Alltags keine Zeit mehr furs Essen (Benecke & Vogel 2005). Fur eine Gewichtsreduktion ist
es grundlegend, dass Lebensgewohnheiten dauerhaft umgestellt werden. Teilnehmer
missen darauf eingestellt werden, dass ein ginstiges Essverhalten, wie z.B. entspanntes
Essen ohne gleichzeitig Tatigkeiten zu verrichten, genauso zum langfristigen Erfolg der
Gewichtsreduktionsmaf3nahme beitragt wie die reine Nahrungszusammensetzung. Eine Art
dies umzusetzen, konnte das Aufstellen von gesundheitsfordernden ,Essensregeln” sein, wie
z.B. ,Ilch esse nicht am Arbeitsplatz, ,Ilch esse nicht im Stehen und Gehen“ oder ,lch
frGhsticke taglich“. Jeder Teilnehmer formuliert dann, abhangig von seinem Lebensstil,
wochentliche Ziele zum Einhalten bestimmter Essensregeln, die auch im regelméRigen
Turnus wechseln kénnen. So kénnen Teilnehmer individuell die fir sie langfristig am besten
in den Alltag umsetzbaren Regeln hinsichtlich des Essverhaltens finden. In einer
retrospektiven Befragung stellte sich heraus, dass Teilnehmer, die ihr Kdrpergewicht im
Rahmen eines verhaltenstherapeutisch orientierten Gruppenprogramms um mindestens
10 % reduzierten und dieses langfristig aufrechterhalten konnten, signifikant mehr der
erfragten Essensregeln befolgten als Personen, die das reduzierte Gewicht nicht nachhaltig
halten konnten (Metz et al. 2008).

Regelmalige Bewegung beglnstigt die Gewichtsabnahme und vermindert sowohl
Risikofaktoren als auch Erkrankungen, die mit Adipositas einhergehen. Die Untersuchung
einer Veradnderung des Bewegungsverhaltens im Rahmen des Online-Programms zeigte,
dass Teilnehmer nach sechs Monaten ihr Bewegungsverhalten nicht signifikant anderten.

Den Ergebnissen zufolge kann Hypothese 4, die besagt, dass die Teilnehmer ihr
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Bewegungsverhalten nach sechs Monaten verbessern, nicht bestatigt werden. Mit einer
durchschnittlichen Ha&ufigkeit von viermal wdchentlich liegen die Teilnehmer Uber den
Empfehlungen und weisen somit insgesamt eine hohe korperliche Aktivitat auf.

In der deskriptiven Betrachtung fallt auf, dass Teilnehmer mit Adipositas sich tendenziell
weniger bewegen. Smith et al. (2011) zeigten in dem Zusammenhang, dass mit
ansteigendem BMI die wahrgenommenen Nachteile fur eine korperliche Aktivitat zunehmen.
Die wahrgenommenen Nachteile, wie z.B. einem empfundenen Schamgefiihl, wenn sie beim
Sport oder in Sportbekleidung beobachtet werden, kénnen die adipésen Teilnehmer davon
abhalten, Sport zu treiben (Smith et al. 2011). Darliber hinaus kdénnen gesundheitliche
Beeintrachtigungen sie beim Ausilben von bestimmten Sportarten einschranken. Die
Erhéhung der wahrgenommenen Vorteile fir ein regelmaflig ausgeubtes Bewegungs-
verhalten kann dazu beitragen, dass die korperliche Aktivitat gesteigert wird. Dabei sollte
darauf eingegangen werden, dass korperliche Bewegung unabhéngig von einer Gewichts-
reduktion weitere korperliche Vorteile bringen. So steigt die korperliche Leistungsfahigkeit bei
gleichzeitiger Verbesserung der kardiovaskularen Risikofaktoren. Auch das Essverhalten
verbessert sich und das Aktivitatsverhalten im Alltag sowie die Lebensqualitat steigen
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014).

Die Ergebnisse zur Untersuchung des Bewegungsverhaltens deuten auf genderspezifische
Unterschiede hin. Im Rahmen des KiloCoach™-Programms bewegen sich Frauen wahrend
der Gewichtsreduktion haufiger als Manner. Mit einer Bewegungshaufigkeit von ungefahr 3,6
Mal pro Woche weisen Manner bereits ein positives Bewegungsverhalten auf. Im Vergleich
zu den Frauen schneiden Méanner jedoch trotzdem schlechter ab. Frauen treiben wochentlich
0,8 Mal haufiger Sport. Empirische Studien weisen ebenfalls einen Geschlechtsunterschied
im Bewegungsverhalten nach. Diese besagen, dass Manner mehr Sport treiben. In einem
18-monatigen Abnehmprogramm stellte sich heraus, dass Manner das Ziel der Kalorien-
reduktion eher durch ein gesteigertes Bewegungsverhalten als durch eine Ernahrungs-
umstellung realisieren. Frauen hingegen neigen eher dazu, die Nahrungsmittelaufnahme
einzuschranken (French et al. 1994). Diese Ergebnisse lassen sich in der vorliegenden
Untersuchung nur teilweise nachweisen. So zeigten Frauen eine positivere Ernahrungs-
gualitat und gleichzeitig bewegten sie sich haufiger als Manner. Als Erklarungsansatz fir das
Uiberraschende Ergebnis kdnnen die unterschiedlichen Motive der Geschlechter fur die
Gewichtsreduktion herangezogen werden. Wahrend Frauen Uberwiegend aus Griinden
eines veranderten Aussehens abnehmen mdchten, steht fir Manner eher die Reduktion
gesundheitlicher Risiken im Vordergrund. Daraus kann gefolgert werden, dass sich Frauen

im Streben nach einem schlanken Schonheitsideal gesiinder erndhren und mehr Sport
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treiben. Zudem wird Frauen in Bezug auf eine Gewichtsreduktion eine hoéhere Motivation

zugesprochen (French et al. 1994).

Eine negative Korperwahrnehmung kann hinderlich fir die Gewichtsabnahme sein. Das
statistische Auswertungsverfahren konnte die deskriptiv beobachtete Reduktion in der
ablehnenden Korperwahrnehmung im Online-Programm nicht bestétigen. Folglich treten in
der Beurteilung des &uf3eren Erscheinungsbildes nach sechsmonatiger Programmnutzung
bei KiloCoach™-Teilnehmern keine signifikanten Verbesserungen auf. Aufgrund dessen
kann Hypothese 5, die sagt, dass sich die ablehnende Koérperwahrnehmung der Stichprobe
nach sechs Monaten verringert, nicht eindeutig belegt werden. Anzumerken ist dabei jedoch,
dass die Teilnehmer bei beiden Befragungen im unteren Bereich der Kérperbewertung liegen

und die Ablehnung zum eigenen Kdrper eher als méaRig einzuordnen ist.

Die Analysen ergaben weiter, dass signifikante Unterschiede zwischen den BMI-Klassen in
der ablehnenden Koérperwahrnehmung existieren. Im Vergleich zu normalgewichtigen und
praadipdsen Befragten zeigten adiptse Teilnehmer hdhere Werte auf der Skala. Dass
Teilnehmer mit Adipositas ihr Erscheinungsbild ablehnender wahrnehmen, kann die Folge
erfahrener Diskriminierungen sein. Adipdse Menschen sind oftmals einer starken
gesellschaftlichen Diskriminierung und Stigmatisierung ausgesetzt. Dies beeinflusst das
psychische Wohlbefinden der Betroffenen und resultiert in einer negativen Korper-

wahrnehmung.

Im Hinblick auf den energetischen und bewegungsbezogenen Aspekt des Kérperbildes war
erkennbar, dass KiloCoach™-Teilnehmer bei der Einschatzung im oberen Bereich liegen.
Bei der Untersuchung einer Verénderung in der vitalen Kérperwahrnehmung wurde keine
signifikante Steigerung auf der Skala ermittelt. Das bedeutet, dass die abgeleitete
Hypothese 6, bei der angenommen wird, dass sich die vitale Korperbewertung verbessert,
nicht bestatigt werden kann. Bei der Auswertung wurden geschlechts- und
gewichtsspezifische Unterschiede festgestellt. Mannliche und adipdse Teilnehmer schatzten
ihren Korper weniger vital ein als weibliche und praadipdse Befragte. Die weniger
dynamische und energetische Kdrperbewertung der adipésen Teilnehmer kann ebenfalls die
Folge von Diskriminierung sein. Zudem kann das medial vermittelte, schlanke und
dynamische Schoénheitsideal dazu beitragen, dass adipdse Menschen ihren Koérper eher
negativ wahrnehmen und mit diesem unzufrieden sind. Weiter kbnnen Adipositas-assoziierte
Krankheiten, wie kardiovaskulare Erkrankungen oder Einschrankungen im Bewegungs-
apparat, zu einer Reduktion der vitalen Einschatzung des Korperbildes fuhren. Dass Manner
eine geringe vitale Korperbewertung aufweisen, kann durch den gesellschaftlichen Wandel
erklart werden. Die zunehmende Gleichberechtigung zwischen den Geschlechtern

beeinflusst das Koérperbewusstsein. Heute wollen nicht nur Frauen eine gute Figur haben,
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sondern auch Manner (Nestlé Erndhrungsstudio 2009). Das méannliche Schénheitsideal hat
sich in den letzten Jahren gewandelt. Den durch die Massenmedien suggerierten idealen
Mannerkdrper kennzeichnen heutzutage wenig Fett, viel Muskelmasse, Sportlichkeit und
Dynamik. Frihere lkonen, wie James Dean oder Humphrey Bogart wurden durch muskulése
Vorbilder, wie Arnold Schwarzenegger oder Bruce Willis abgeltst. Als Folge entwickeln
immer mehr Manner ein gestortes Verhdaltnis zu ihrem eigenen Koérper (Dechéne 2008).
Diese abzeichnende Tendenz des Schonheitsstrebens der Manner wird auch als ,,Adonis-

Komplex® bezeichnet (Pope et al. 2000).

Ein weiterer moglicher Erklarungsansatz flr die geringere vitale Koérperwahrnehmung der
Manner lasst sich auf die Geschlechterrolle zurtickfihren. Das gesellschaftliche Konstrukt
der Mannlichkeit zeichnet sich durch Unabhangigkeit, Vitalitat, Unverwundbarkeit und Starke
aus (Courtney 2000). Fur das gesundheitsrelevante Verhalten bedeutet dies, dass das
bewusste Achten auf die Gesundheit und den eigenen Korper oder die Inanspruchnahme
von Gesundheitsangeboten als ,unmannlich® angesehen werden kann (Sieverding 1997).
Arzte und Krankenkassen empfehlen Mannern ab dem 50. Lebensjahr verschiedene
Vorsorgeuntersuchungen, z.B. Untersuchungen auf Darm- oder Prostatakrebs (Trdscher
2006). Es kann unter Beriicksichtigung des durchschnittlichen Alters der mannlichen
Befragten (53,6 + 13,9 Jahre) vermutet werden, dass sich Manner mit fortschreitendem Alter
starker mit ihrem Kdorper auseinandersetzen missen. Die Verwundbarkeit bzw. die eigenen
korperlichen Defizite werden bewusster wahrgenommen, was sich in einer geringeren vitalen
Einschéatzung &ufert. In Bezug auf die vorliegenden Erkenntnisse wird vermutet, dass
Frauen es langsam schaffen, sich teilweise von dem schlanken Ideal zu |6sen, wahrend der
steigende Schonheits- und Gesundheitsdruck bei Mannern die Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper fordert.

Besonders Medien, wie das Internet kbnnen bei der Verbesserung des Kdrperbildes helfen.
Durch die Mdglichkeit des Austauschs in Foren oder Uber soziale Netzwerke kann ein
wichtiger Beitrag zur kritischen Auseinandersetzung mit Schonheitsidealen geleistet werden.
Dies ermdglicht eine Selbstreflexion Uber die Einstellung zum eigenen Kérper (Graupner-
Kisel 2013). Vor dem Hintergrund, dass eine positive Wahrnehmung und Akzeptanz des
eigenen Kdrpers gute Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion sind, sollte
die subjektive Korperbewertung durch entsprechende Inhalte intensiv gefoérdert und
verbessert werden. Hierbei geben die dargestellten Ergebnisse einen Hinweis, welche

Teilnehmer besondere Unterstitzung benétigen.

Die Untersuchung der Modellannahmen des TTM auf Grundlage der Querschnittsdaten
offenbarte, dass innerhalb der einzelnen Stufen keine signifikanten Unterschiede in der

Anwendung der kognitiv-affektiven und verhaltensorientierten Strategien auftraten.
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Hypothese 7, die aussagt, dass in der Vorbereitungsstufe kognitiv-affektive Strategien
haufiger eingesetzt werden als Verhaltensstrategien, wahrend sich dies in der Handlungs-
und Aufrechterhaltungsstufe umgekehrt verhalt, kann nicht bestétigt werden. Die Ergebnisse
von Suris et al. (1998), die zeigten, dass adipose mexikanische Frauen die kognitiv-
affektiven Strategien haufiger verwendeten als die verhaltensorientierten Techniken, kdnnen
in der vorliegenden Arbeit ebenfalls nicht bestatigt werden. Fir die Teilnehmer des
KiloCoach™-Programms sind beide Strategiedimensionen in jeder Stufe gleichermalRen von

Bedeutung.

Weiterhin brachte die Untersuchung hervor, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe im
Vergleich zu Personen der Vorbereitungs- und Handlungsstufe vermehrt kognitiv-affektive
Strategien anwenden. Das bedeutet, dass sie sich wieder auf subjektive Bewertungs-
prozesse und das emotionale Erleben des Problemverhaltens besinnen. Die Modell-
annahme, dass kognitiv-affektive Strategien in der Vorbereitungsstufe mehr eingesetzt
werden als in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe, was Hypothese 8 annimmt,
weicht von den vorliegenden Ergebnissen ab. Die Auswertung der einzelnen kognitiv-
affektiven Strategien dazu deckte auf, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe im
Vergleich zur Vorbereitungs- und Handlungsstufe besonders auf die Strategien Emotionales
Erleben und Selbstneubewertung und im Vergleich zur Handlungsstufe auf die Strategie
Steigern des Problembewusstseins zurlckgriffen. Den Einsatz der Strategien fir die
Gewichtsreduktion bei adipdsen Frauen untersuchten Suris et al. (1998). Im Rahmen dieser
Studie waren keine stufenspezifischen Unterschiede in der Verwendung der Strategien
Steigern des Problembewusstseins und Emotionales Erleben zu finden. Demnach sind diese
kognitiv-affektiven Strategien fir Personen der Aufrechterhaltung im gleichen Malke
bedeutend wie fir diejenigen aus den friheren Stufen (Suris et al. 1998). In der bereits
erwahnten Metaanalyse von Rosen (2000), die finf Querschnittstudien zur Veranderung des
Ernahrungsverhaltens untersuchte, konnte gezeigt werden, dass die kognitiv-emotionalen
Strategien in den aktiven Stufen Handlung und Aufrechterhaltung mindestens genauso
forderlich waren wie in den vorherigen Stufen. Auch hierbei war festzustellen, dass die
kognitiv-emotionale Strategie Steigerung des Problembewusstseins verstarkt zum Einsatz
kam (Rosen 2000). Durch eine Steigerung des Problembewusstseins nehmen die
Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe die fir die Gesundheit problematische Facette des
Ubergewichts wieder starker wahr. Zentral ist bei dieser Strategie die Nutzung moglichst
vieler Kommunikationswege, wie Gesprache, Medien, um ein breites Spektrum an
vorhandenen Verédnderungswegen kennenzulernen und fir sich zu erschlieBen. So wird
haufig die Suche nach neuen Kochrezepten, gesinderen Alternativen und anderen

Informationen rund um das Thema Ernahrung nicht aufgegeben, sondern sogar noch weiter
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vertieft. Mit dem Aspekt des Emotionalen Erlebens wird die gefiihlsbetonte Ebene zwischen
dem Ubergewicht und den daraus resultierenden moglichen negativen Konsequenzen
angesprochen. Die Wahrnehmung von z.B. gesundheitlichen Problemen oder
Diskriminierungen 16st oftmals eine emotionale Betroffenheit aus. Der h&aufige Gebrauch
dieser Strategie verdeutlicht, wie sehr Teilnehmer die Gewichtsreduktion belastet und
emotional unter Druck setzt. Mit der Strategie Selbstneubewertung wird eine veranderte
Sicht auf die eigene Person in Aussicht gestellt und gedanklich erprobt. Da Personen der
Aufrechterhaltungsstufe sich bereits seit langerem im Gewichtsreduktionsprozess befinden,
liegt die Vermutung nahe, dass sie ihr Wunschgewicht womdglich bald erreichen. Zu diesem
Zeitpunkt scheinen sie sich ihr neues Selbstbild nach dem Erreichen des Wunschgewichts

vermehrt vorzustellen.

Zudem ergab die Uberpriifung, dass Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe im Vergleich
zur Stufe der Handlung neben einer verstarkten Anwendung der einstellungsverandernden
Prozesse auch gleichzeitig behaviorale Strategien haufiger einsetzen. Hypothese 9, die aus
der Annahme abgeleitet wurde, dass verhaltensorientierte Strategien in der Handlungs- und
Aufrechterhaltungsstufe mehr eingesetzt werden als in der Vorbereitungsstufe, kann somit
nicht angenommen werden. Der klassische, vom Modell postulierte Verlauf lasst sich jedoch
fur die Verhaltensstrategie Zwischenmenschliche Kontrolle bestatigen. Hier zeigen die
Auswertungen, dass der Einsatz in der Aufrechterhaltungsstufe im Vergleich zur
Vorbereitungs- und Handlungsstufe erhoht ist. Zudem wird die Strategie Kontrolle der
Umwelt haufiger in der Aufrechterhaltungs- als in der Handlungsstufe eingesetzt. Prochaska
et al. (1992b) fanden ebenfalls heraus, dass die Teilnahme an einem Gewichtsreduktions-
programm die Verwendung der Strategien Zwischenmenschliche Kontrolle und Kontrolle der
Umwelt férderlich sind, um in die Stufe der Aufrechterhaltung aufzusteigen (Prochaska et al.
1992b). Fiur den Verhaltensbereich einer fettarmen Erndhrung stellten Bowen et al. (1994)
fest, dass soziale Unterstiitzung verstarkt in der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
Anwendung fand (Bowen et al. 1994). Die Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle basiert
auf Unterstlitzung mit sozialem Druck. So suchen sich Teilnehmer der Aufrechterhaltungs-
stufe mehr Unterstiitzung bzw. Kontrollen aus inrem Umfeld, wie z.B. feste Verabredungen
fir gemeinsame korperliche Aktivitaten, um die Gewichtsabnahme zu erleichtern. Den
Ergebnissen zufolge wirkt auch die Strategie Kontrolle der Umwelt fir KiloCoach™-
Teilnehmern unterstitzend. Die aktive Umgestaltung der Umwelt z.B. durch geregelte
Mahlzeiten oder kontrollierte Portionsgrof3en hilft bei der Beibehaltung gewichts-

reduzierender Verhaltensweisen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Relevanz der kognitiv-emotionalen und

verhaltensorientierten Strategien nicht nacheinander ansteigt, sondern gleichzeitig von
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Bedeutung ist. Besonders fur die Aufrechterhaltungsstufe spielen die kognitiv-affektiven und
verhaltensbezogenen Strategien eine beachtliche Rolle, um den Prozess der
Gewichtsreduktion weiterzufiihren. Der Verlauf der Anderungsstrategien weicht somit vom
urspriinglichen Schema aus der Rauchentwohnung ab und sollte in der praktischen
Anwendung berticksichtigt werden. Die auf den Querschnittdaten basierende Uberpriifung
der TTM-Annahmen in Bezug auf die Verwendung bestimmter Strategien erlaubt lediglich die
Aussage darlUber, welche Strategien fur die Fortfihrung des Online-Programms bzw. des
Gewichtsreduktionsprozesses relevant zu sein scheinen. Eine Aussage dariber, ob der
stufenspezifische Gebrauch bestimmter Anderungsstrategien das Vorankommen im
Gewichtsreduktionsprozess beglnstigt bzw. zu einer erfolgreichen Abnahme fihrt, kann
nicht gemacht werden. Dafiir missen die Auswertungen der Langsschnittdaten

herangezogen werden (vgl. Kapitel 7.3.1).

In Bezug auf die wahrgenommenen Vorteile einer Verhaltenséanderung nimmt das TTM an,
dass diese beim Fortschreiten durch die Stufen zunehmen. Die Untersuchung ergab auf
deskriptiver Ebene, dass die Mittelwerte von der Vorbereitungsstufe bis zur Stufe der
Aufrechterhaltung ansteigen. Die statistische Uberprufung identifizierte signifikante
Unterschiede zwischen der Vorbereitungs- und Aufrechterhaltungsstufe. Hypothese 10 kann
somit teilweise bestatigt werden. Die wahrgenommenen Vorteile einer Gewichtsreduktion
werden mit ansteigender Stufenzugehdrigkeit mit einer hoheren Wichtigkeit bewertet. Die
statistischen Analysen zeigten weiter, dass sich die Auspragungen der wahrgenommenen
Nachteile zwischen den untersuchten TTM-Stufen nicht unterscheiden. Daher kann
Hypothese 11, dass es Unterschiede zwischen den benachbarten Stufen mit einem
absinkenden Verlauf gibt, nicht bestéatigt werden. Die Nachteile einer Gewichtsreduktion
werden von allen KiloCoach™-Teilnehmern als tendenziell gleich bedeutsam bewertet. Dass
bei den Teilnehmern die wahrgenommenen Nachteile unterhalb der Vorteile lagen, driickte
die signifikant positive Entscheidungsbalance innerhalb der Stufen aus. Hypothese 12 kann
also angenommen werden. Dieses Ergebnis stitzt die urspriingliche Annahme des TTM, bei
dem die wahrgenommenen Vorteile in den aktionalen Stufen starker gewichtet werden als
die wahrgenommenen Nachteile. Aus den Ergebnissen, dass sich die wahrgenommenen
Nachteile zwischen den Stufen nicht unterscheiden, kdnnen erste Ansatzpunkte fir
Verbesserungsmaoglichkeiten abgeleitet werden. In verschiedenen Studien konnte gezeigt
werden, dass im Rahmen eines Gewichtsreduktionsprogramms die Reduktion der Nachteile
zu einer groReren Gewichtsreduktion fihrte (Abildso et al. 2010, Teixeira et al. 2006,
Palmeira et al. 2004). Demzufolge wird den wahrgenommenen Nachteilen einem pradiktiven

Wert zugesprochen (Teixeira et al. 2010), der nicht vernachlassigt werden sollte.
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Da die Selbstwirksamkeit als Préadiktor fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion angesehen
wird (vgl. Kapitel 4.3.2.2), ist dieses Konstrukt fur die Behandlung von Ubergewicht und
Adipositas von groRer Bedeutung. Teilnehmer der Handlungsstufe wiesen ein marginal
hoheres Selbstvertrauen auf als Personen der Vorbereitungsstufe. Es wird vermutet, dass
die Teilnahme am Online-Programm bereits dazu beitragen hat, die Selbstwirksamkeit zu
starken. In der Aufrechterhaltungsstufe sank die Selbstwirksamkeit wieder ab, was jedoch
nicht signifikant war. Hypothese 13, die besagt, dass die Selbstwirksamkeit im Verlauf der
Stufenzugehdrigkeit zunimmt, kann nur die Vorbereitungs- und Handlungsstufe bestatigt
werden. Der Selbstwirksamkeit steht die situative Versuchung gegentiber. Den Ergebnissen
zufolge fuhlten sich die Teilnehmer auf den Stufen ungefahr ahnlich versucht. Signifikante
Unterschiede zwischen den Stufen wurden nicht festgestellt. Hypothese 14, die annimmt,
dass die situative Versuchung mit steigender Stufenzugehorigkeit abnimmt, konnte nicht
beobachtet werden. Bei der deskriptiven Betrachtung fiel jedoch auf, dass Teilnehmer der
Aufrechterhaltungsstufe neben der geringsten Selbstwirksamkeit auch die héchste situative
Versuchung aufweisen. Das bedeutet, sie filhlen sich wenig zuversichtlich und sehr versucht,
den Gewichtsreduktionsprozess weiter fortzufiihren. Um zu verhindern, dass Teilnehmer der
Aufrechterhaltungsstufe das Online-Programm bzw. die Gewichtsabnahme jetzt abbrechen,
konnte das Online-Programm an dieser Stelle praventiv eingreifen. Durch speziell fur die
Bedurfnisse der Teilnehmer ausgerichtete Inhalte konnen die Administratoren des Online-
Programms versuchen, die Selbstwirksamkeit zu erhdhen bzw. die situative Versuchung zu
reduzieren. In diesem Zusammenhang wurde nachgewiesen, dass personliche

Feedbackmeldungen eine motivierende und verstarkende Wirkung haben (Krukowski 2009).

Die auf den Querschnittdaten basierende Untersuchung der TTM-Annahmen in Bezug auf
die kognitiven Variablen lasst erste Anknipfungspunkte fir Verbesserungen des Online-
Programms erkennen. Eine detailliertere Aussage darliber, welche Teilnehmer potentiell
gefahrdet sind, die Behandlung abzubrechen und daher eine besondere Unterstiitzung

bendtigen, geben die Auswertungen der Langsschnittdaten (vgl. Kapitel 7.2.4).

In den ersten, motivationalen TTM-Stufen helfen die einstellungsverdndernden Prozesse
dabei, feste Absichten fur eine Verhaltensanderung zu bilden. Da sich die KiloCoach™-
Teilnehmer bereits in den aktionalen Stufen befinden, wurde erwartet, dass sich diese
Strategien nicht weiter erhdhen. Die Auswertungen zeigten, dass die Programmnutzung zu
keiner vermehrten Anwendung der kognitiv-affektiven Strategien beitragt. Demzufolge kann
Hypothese 15, die besagt, dass die kognitiv-affektiven Strategien nach sechs Monaten nicht
zunehmen, bestédtigt werden. Die Stagnation in den aktiven Stufen kann somit

modellkonform nachgewiesen werden.
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AulRerdem wurde herausgestellt, dass adipdse Teilnehmer die kognitiv-affektiven Strategien
insgesamt haufiger anwenden als praadipose Befragte. Das bedeutet, dass sich Teilnehmer
mit Adipositas wahrend der Gewichtsreduktion besonders auf subjektive Bewertungs-
prozesse ihres problematischen Verhaltens beziehen. Bei der genaueren Betrachtung der
einzelnen Strategien wurde deutlich, dass sich adipdse Teilnehmer durch die haufigere
Anwendung der kognitiv-affektiven Strategie Wahrnehmung forderlicher Umweltbedingungen
signifikant von den Normalgewichtigen und Praadiptsen unterscheiden. Demnach nehmen
adipése Teilnehmer Umweltbedingungen, die ihnen eine Gewichtsabnahme erleichtern,
aktiver an. Dies konnte sich darin au3ern, dass sie z.B. das Angebot von fettarmen
Lebensmitteln oder Bewegungsangeboten bewusster wahrnehmen. Anzumerken ist jedoch,
dass die Haufigkeit dieser Strategie nach sechs Monaten tendenziell abnimmt. Darlber
hinaus zeigten die Auswertungen, dass Frauen der Aufrechterhaltungsstufe die kognitiv-
affektiven Strategien Steigerung des Problembewusstseins und Emotionales Erleben
haufiger anwenden als Frauen der Vorbereitungsstufe. Demzufolge weisen Frauen, die
langer als sechs Monaten versuchen abzunehmen, ein gesteigertes Bewusstsein Uber die
Ursachen, mogliche Konsequenzen und denkbare L&sungen hinsichtlich einer Gewichts-
abnahme auf. Diese verstarkte Wahrnehmung &uRert sich z.B. durch das Lesen von
Broschiren zu Gewichtsreduktion oder ein verstarktes Reden und Nachdenken uber das
Abnehmen. Gleichzeitig reflektieren Frauen der Aufrechterhaltungsstufe die méglichen, aus
dem eigenen Ubergewicht resultierenden, negativen Konsequenzen starker. Dies fordert
Reaktionen auf der Geflihlsebene und Iost eine emotionale Betroffenheit aus. Das verstarkte
emotionale Wahrnehmen der eigenen Situation kann sich in AuRerungen von Sorgen (ber
die Folgen des Ubergewichts widerspiegeln. Der Unterschied zwischen Frauen der beiden
Stufen drickt aus, dass besonders Frauen, die seit langerer Zeit versuchen, ihr Gewicht zu
reduzieren, die negativen Reaktionen aus dem Umfeld oder ihre eigenen Bedenken
emotionaler wahrnehmen. Eine Erkldrung kénnte sein, dass sich Frauen, die sich bereits
lange nach einer Gewichtsabnahme sehnen, durch ihren Wunsch starker belastet und

emotional unter Druck gesetzt fiihlen.

Im Gegensatz zu den kognitiv-affektiven Strategien zeigen sich die verhaltensorientierten
Strategien in beobachtbarem Verhalten. Verhaltensbezogene Prozesse spielen vor allem in
den spateren Stufen der Verhaltensdnderung eine zentrale Rolle. Hier geht es priméar darum,
entsprechende Absichten in Taten umzuwandeln und Rickfalle vorzubeugen. Die
Untersuchung einer Veranderung in der Anwendung der verhaltensorientierten Strategien im
Rahmen des Online-Programms ergab, dass die Teilnehmer nach sechs Monaten die
Haufigkeit der verhaltensorientierten Strategien nicht erhéhten. Folglich kann Hypothese 16,

die von der postulierten Modellannahme Uber den Gebrauch der verhaltensorientierten

222



8 Zusammenfihrende Diskussion und Ableitung von Implikationen

Strategien abgeleitet wurde, fir die Gesamtstichprobe nicht bestatigt werden. Das bedeutet,
dass bei den Teilnehmern die Anwendung der verhaltensorientierten Strategien der
Verhaltensdnderung nach sechs Monaten nicht zunahm. Jedoch zeigt sich, dass
normalgewichtige und adipése KiloCoach™-Teilnehmer der Handlungsstufe die Strategie
Zwischenmenschliche Kontrolle nach sechs Monaten Programmteilnahme vermehrt nutzten.
Somit kann die Hypothese 16 fur diese Strategie modellkonform bestétigt werden. Daraus
lasst sich ableiten, dass mithilfe der Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle
normalgewichtige und adipése Teilnehmer der Handlungsstufe das Ziel einer
Gewichtsreduzierung weiter aktiv verfolgen. Die Strategie zeichnet sich dadurch aus, dass
die Betroffenen Situationen oder Personen suchen, die sie zu einem gesiinderen Verhalten
ermutigen. Dabei setzen sich die Personen bewusst sozialem Druck aus, um die
Gewichtsabnahme zu erleichtern. Die Anwendung dieser Strategie findet sich in solchen
Verhaltensweisen, wie z.B. weniger Geselligkeit beim Essen oder feste Verabredungen fir
gemeinsame sportliche Aktivitaten. Bei der Analyse zeigte sich weiter, dass in der Stufe der
Aufrechterhaltung Frauen die Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle haufiger nutzten als
Méanner. So lasst sich vermuten, dass Frauen den Zuspruch aus ihrem sozialen Umfeld
wahrend der Gewichtsabnahme eher suchen. Studien zeigen, dass besonders fir Frauen
eine erfahrene, soziale Unterstiitzung bei der Gewichtsreduktion hilfreich wirkt (Collins et al.
2013, Clarke et al. 2007, Wing et al. 1991). Bei Johnson & Wardle (2011) erreichten Frauen,
die wahrend der Behandlung sozial unterstitzt wurden, eher das Ziel der mindestens
funfprozentigen Gewichtsreduktion als Frauen ohne Unterstitzung (Johnson & Wardle
2011).

Die Strategie Selbstverpflichtung geht mit einer festen Uberzeugung und groRBen Willens-
kraft, das Gewicht reduzieren zu kdnnen, einher. Die Auswertungen zeigten, dass die
Haufigkeit der angewendeten Strategie Selbstverpflichtung bei den Teilnehmern Uber die
Zeit signifikant abnahm. Das bedeutet, dass bei der vorliegenden Stichprobe die
Uberzeugung fir das Erreichen einer Gewichtsabnahme und damit auch die eigene
Verantwortung flr eine Gewichtsveranderung sinkt. Das TTM postuliert, dass die
Selbstverpflichtung bendtigt wird, um von der Stufe der Vorbereitung in die nachsthdhere
voranzuschreiten. Da es in der Handlungsstufe durch Stérungen von auf3en noch leicht zu
Ruckfallen kommen kann, ist Engagement und intrinsische Motivation besonders wichtig, um
die fur eine langfristige Gewichtsreduktion nétigen gesiinderen Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltensweisen beizubehalten. Verschiedene Studien zeigten, dass eine
vermehrte Anwendung der Strategie Selbstverpflichtung zu einem hdheren Gewichtsverlust
(Romain et al. 2014, Gallagher et al. 2006) und zu einem gesteigerten Bewegungsverhalten

(Lowther et al. 2007) fuhrt. Aufgrund dessen wird die Integration von Inhalten zur Férderung
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der Selbstverpflichtung in das Online-Programm empfohlen, besonders fiir Teilnehmer der
Handlungsstufe. Eine gute Mdglichkeit der Verstarkung sind ,Abmachungen® in Form von
Vertrdgen bzw. Verhaltensvorsatzen mit sich selbst oder mit anderen. So kann z.B.
vereinbart werden, dass energiereiche Lebensmittel durch energiedrmere ausgetauscht
werden oder dass die zuvor festgelegten Essensregeln eingehalten werden. Das Aufstellen
eines erreichbaren Ernahrungs- und Bewegungsplans oder auch das aktive Mitteilen Uber
das Vorhaben einer Gewichtsreduktion gegeniber nahestehenden Personen kdnnen
forderlich wirken. Offentliche Bekenntnisse filhren zu einer héheren Motivation und einer

besseren Compliance bei der Gewichtsreduktion (Bauer et al. 2012).

Weiterhin zeigten die Auswertungen, dass sich Frauen aus der Vorbereitungs- und Aufrecht-
erhaltungsstufe haufiger der Strategie Kontrolle der Umwelt bedienen als Manner aus den
Stufen. Bei der Kontrolle der Umwelt werden Personen, Situationen und andere ausldésende
Reize bewusst vermieden, die beim Abnehmen hinderlich sein konnten. Es werden Ausloser
beseitigt, die zurlick zu alten unglnstigen Erndahrungs- und Bewegungsgewohnheiten fihren.
Zudem setzen sich die Teilnehmer Anreize oder Erinnerungshilfen, weiterhin auf ihr Gewicht
zu achten. Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass Frauen mithilfe des Aufstellens von
Planen zur aktiven Umgestaltung der personlichen Umwelt eine gunstigere
Erndhrungsqualitat und ein aktiveres Bewegungsverhalten erreichten als Manner. Die
angewandte Strategie wirkt unterstitzend bei der Aufrechterhaltung von neuen Erndhrungs-
und Bewegungsverhaltensweisen und sollte daher geférdert werden. Konkrete Tipps, wie
eine im Eingangsbereich platzierte Sporttasche, bereitgelegtes Obst an frequentierten
Stellen oder Essen zu festgelegten Zeiten und an bestimmten Orten, kdnnten den

Teilnehmern dabei helfen, die Strategie vermehrt anzuwenden.

Fur eine erfolgreiche Verhaltensanderung ist nach dem TTM die Anwendung der richtigen
Strategien zum richtigen Zeitpunkt entscheidend. So ist die Selbstverpflichtung als Strategie
fir Personen in den pre-aktionalen Stufen ungeeignet, da sie zunachst eine Absicht zur
Gewichtsénderung entwickeln missen, bevor sie sich ihren neuen Zielen verpflichten
kénnen. Personen, die bereits begonnen haben, ihr Kérpergewicht zu reduzieren, profitieren
hingegen starker von Strategien, die eine weitere Umsetzung dieses Verhaltens
unterstiitzen. Um dem Ziel einer Gewichtsreduktion naher zu kommen, hangt es demnach
entscheidend davon ab, in welcher Stufe des Verdnderungsprozesses sich eine Person
befindet. Das TTM geht mit den Strategien der Verhaltensanderung explizit auf die
Bedurfnisse der Teilnehmer in den verschiedenen Stufen ein, die fur die Gestaltung von
entsprechenden stufenspezifischen Interventionen genutzt werden konnen. Vor dem
Hintergrund, dass die kognitiv-emotionalen und verhaltensorientierten Strategien in den

Stufen Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung gleichermal3en von Bedeutung sind
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(vgl. Kapitel 7.2.3.1), lasst sich die Implikation ableiten, dass sich Programminhalte auf die
Verstarkung der beider Strategiedimensionen konzentrieren sollten. In der vorliegenden
Untersuchung wurde deutlich, dass die Anwendung der mehrheitlichen Strategien in den
unterschiedlichen Stufen nicht zunahm. Zudem wurde gezeigt, dass die verhaltens-
orientierten Strategien Kontrolle der Umwelt, Gegenkonditionierung, Selbstverstarkung und
Zwischenmenschliche Kontrolle im Vergleich zu Selbstverpflichtung und Nutzen hilfreicher
Beziehung von den Teilnehmern bisher wenig genutzt werden. Mit der Férderung relevanter
Strategien kann einer mdglichen sinkenden Motivation entgegengewirkt sowie neue

Verhaltensweisen stabilisiert werden, um auf diese Weise Riickfalle zu vermeiden.

Jede Verhaltensweise und deren Veranderung bringt Vor- und Nachteile mit sich, die von
den Personen unterschiedlich wahrgenommen und bewertet werden. Als zentrales Konstrukt
des TTM charakterisiert die Entscheidungsbalance die Gegeniberstellung der individuell
wahrgenommenen und subjektiv gewichteten Vor- und Nachteile einer Verhaltensanderung.
Eine inhaltliche Differenzierung der wahrgenommenen Vorteile erfolgte in der bisherigen
Forschung nicht. Die Bestimmung von drei unabhangig wahrgenommenen Vorteilen tragt
dazu bei, die Motivation des Veranderungsprozesses noch genauer zu beschreiben und das
Fortschreiten von Stufe zu Stufe besser erklaren zu konnen. Die Untersuchung einer
Veranderung der Entscheidungsbalance im Rahmen des Online-Programms ergab, dass
sich bei Teilnehmern der Vorbereitungsstufe die wahrgenommenen Vor- und Nachteile nach
sechs Monaten nicht veranderten. Somit lassen sich die Hypothesen 17 und 18, in denen
angenommen wird, dass die wahrgenommenen Vor- bzw. Nachteile bei den Teilnehmern

aus der Vorbereitungsstufe zu bzw. abnehmen, nicht bestatigen.

Die genauere Betrachtung der einzelnen Faktoren der wahrgenommenen Vorteile zeigte auf,
dass Teilnehmer den gesundheitsbezogenen Vorteilen die hochste Wichtigkeit zusprechen.
Vorteile, die die Anerkennung betreffen, schatzte die Stichprobe als weniger wichtig ein. Die
Untersuchung der veranderten Wichtigkeit der wahrgenommenen Vorteile in den Faktoren
zeigte, dass bei Mannern, die sich zu Beginn der Befragung in die Vorbereitungsstufe
einordnen liel3en, die Bedeutung der Vorteile im Faktor Gesundheit nach sechs Monaten
steigt. Das bedeutet, dass Mannern wahrend dieser Zeit die Gesundheitsaspekte einer
Gewichtsreduktion starker bewusst werden und sie diese positiver bewerten. Auf Basis
dieses Ergebnisses kann Hypothese 17 zumindest fir die Manner der Vorbereitungsstufe
angenommen werden. Die Studie von Turrell (1997) zeigte, dass Frauen in einer
Gewichtsreduktion mehr Vorteile sahen als Manner. Da Frauen starker an einen
Zusammenhang zwischen gesiinderer Ernahrung und verbessertem Gesundheitszustand
glaubten, schlussfolgerte Turrell (1997), dass sie die gesundheitsbezogenen Vorteile

wahrend der Gewichtsreduktion eher in den Vordergrund stellten (Turrell 1997). Roberts et
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al. (1999) stellten ebenfalls fest, dass junge Frauen das Abnehmen mit ,Gutes fur die
Gesundheit tun” gleichsetzten (Roberts et al. 1999). In Anbetracht dessen, dass sich Ma&nner
der vorliegenden Stichprobe aus dem Motiv der Reduktion gesundheitlicher Risiken heraus
fur eine Gewichtsabnahme entscheiden, ist es nicht verwunderlich, dass sie diesen Vorteilen
wahrend der Programmnutzung eine groRere Bedeutung schenken und sie stérker
wahrnehmen. Die sich wéhrend der Gewichtsabnahme verdnderte Bewertung der
wahrgenommenen gesundheitlichen Vorteile impliziert, dass das Online-Programm sich
diesen verdndernden Voraussetzungen anpassen sollte, um die Motivation fur eine
Gewichtsreduktion aufrechtzuerhalten. Die Darstellung von gesundheitlich relevanten
Aspekten einer Gewichtsreduktion, einer gestinderen Ernahrungsweise sowie einem
gesteigerten Bewegungsverhalten kénnen z.B. im Newsletter aufgegriffen und thematisiert
werden. Bei der Gestaltung der Newsletter oder anderer Bausteine sollte versucht werden,
das von Bensley et al. (2010) empfohlene ,dynamische Erlebnis“ zu schaffen, um das
Interesse der Teilnehmer aufrechtzuerhalten. Weiterhin ist an dieser Stelle zu empfehlen, bei
den Frauen motivational einzugreifen. Da beim Eintreten in die aktive Handlungsstufe
Verhaltensweisen noch nicht ausreichend gefestigt sind, ist die Gefahr eines Ruckfalls
besonders hoch. Ziel ist dabei nicht, dass Frauen die verschiedenen Vorteile gleichzeitig
stark wahrnehmen. Vielmehr sollen Frauen, die mit dem Online-Programm beginnen, im
Verlauf der Gewichtsreduktion in der Wahrnehmung der Vorteile gestarkt werden, die fur sie
individuell bedeutend sind. Es ist zu betonen, dass bei der Stichprobe eine positive
Entscheidungsbalance beobachtet wurde, was bedeutet, dass Hypothese 19 bestétigt
werden kann. Teilnehmer sprechen also den wahrgenommenen Vorteilen einer
Gewichtsabnahme eine groRere Gewichtung zu als den Nachteilen. Zwischen den einzelnen

Stufen unterscheidet sich die Entscheidungsbalance nicht.

In der verhaltenstherapeutischen Behandlung von Ubergewicht und Adipositas stellt die
Selbstwirksamkeit eine unverzichtbare Groéf3e dar. Die Analysen zur Untersuchung einer
nach sechs Monaten verbesserten Selbstwirksamkeit zeigten keine signifikanten Ergebnisse.
In empirischen Studien wurden zu Beginn der Ubergewichtsbehandlungen Selbstwirksam-
keitswerte im mittleren Bereich des erreichbaren Intervalls festgestellt (Shin et al. 2011, Bas
& Donmez 2009, Presnell et al. 2008). Mit einem durchschnittlichen Wert von 3,56 (+ 0,58)
wiesen KiloCoach™-Teilnehmer im Vergleich zu den bisherigen Studien bereits zum ersten
Messzeitpunkt insgesamt eine hohe Selbstwirksamkeit auf. Trotz der positiven Ergebnisse
im Hinblick auf die hohe verspirte Selbstwirksamkeit kann Hypothese 20, die sagt, dass das

Selbstvertrauen der Teilnehmer nach sechs Monaten steigt, nicht bestatigt werden.

Weiterhin brachten die Auswertungen hervor, dass sich Frauen und Manner in der

Vorbereitungs- und Handlungsstufe hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeit unterscheiden.
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Wahrend Manner in der Vorbereitungsstufe ein hheres Selbstvertrauen aufwiesen, zeigten
Frauen in der Stufe der Handlung eine groRere Selbstwirksamkeit. Aus der empirischen
Literatur geht hervor, dass Manner bei der Gewichtsreduktion tendenziell von einer hdheren
Selbstwirksamkeit berichten als Frauen (Presnell et al. 2008, Linde et al. 2004b, Forster &
Jeffery 1986). Forster & Jeffery (1986) begriinden dies zum einen durch die allgemeine
Selbstsicherheit und die Naivitat der Manner im Bereich der Gewichtsreduktion. Zum
anderen neigen Frauen zu mehr Selbstzweifel, die sich in den geringen Werten der
Selbstwirksamkeit widerspiegeln (Forster & Jeffery 1986). In dieser Untersuchung wurden
die geringeren Werte der Selbstwirksamkeit der Frauen in der Vorbereitungsstufe ebenfalls
festgestellt. Eine Erklarung dafir bietet das Ergebnis, dass Frauen auf eine langere
Gewichtshistorie zuriickblicken. Das bedeutet, dass sie in der Vergangenheit mehr
Anstrengungen fir eine Gewichtsreduktion durchstanden. Daher ist es mdglich, dass
besonders zu Beginn eines neuen Abnehmversuchs das Vertrauen in eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme beeintrachtigt wird, was sich in einer reduzierten Selbstwirksamkeit
auBert. In der Handlungsstufe erleben sie mdglicherweise erste Erfolge in der Gewichts-
veranderung, was das Selbstvertrauen ansteigen lasst. Manner hingegen erkennen
allmahlich die Beschwerlichkeit einer Gewichtsreduktion, was die anfangliche
Selbstsicherheit tribt.

Die Untersuchung einer Verdnderung der situationsspezifischen Faktoren der Selbst-
wirksamkeit ergab fir die Gesamtstichprobe keine signifikanten Verbesserungen nach sechs
Monaten. Die Selbstwirksamkeit im Faktor Verfligbarkeit reduzierte sich bei Frauen der
Vorbereitungsstufe nach sechsmonatiger Programmnutzung. Das bedeutet, dass sich
Frauen weniger gestarkt fuhlen, auf das Gewicht zu achten, wenn sie z.B. auf einer Feier
oder im Restaurant einem reichhaltigen Angebot an Lebensmitteln gegeniber stehen. Bei
der deskriptiven Betrachtung fiel bereits auf, dass der Faktor Verfiigbarkeit im Vergleich zu
den anderen Faktoren die geringsten Auspragungen erreichte. Eine Erklarung fiur die
nachlassende Selbstwirksamkeit im Faktor Verfugbarkeit kann die verringerte Anwendung
der verhaltensorientierten Strategie Selbstverpflichtung sein. Eine reduzierte Selbst-
verpflichtung bedeutet, dass die intrinsische Motivation der Frauen sinkt. Bedenken, neue
Verhaltensweisen nicht langfristig beizubehalten oder das gewiinschte Korpergewicht nicht

zu erreichen, spiegeln sich in einer geringeren Einschatzung der Selbstwirksamkeit wider.

In bisherigen Gewichtsreduktionsinterventionen fiihrte die Teilnahme zu einer hoheren
gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit (Bas & Donmez 2009, Warziski et al. 2008, Perri &
Corsica 2002, Richman et al. 2001, Cargill et al. 1999). Ein Vergleich mit anderen Studien
zur Forderung der Selbstwirksamkeit bei einer Gewichtsabnahme verdeutlichte, dass das

individuelle Vertrauen nicht in jedem situationsabhéangigen Faktor gleichermalRen gestarkt
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werden konnte (Clark et al. 1996). Eine sechsmonatige Intervention bei postmenopausalen
Frauen fuhrte nach Beendigung des Programms zu keiner signifikanten Verbesserung in den
Faktoren sozialer Druck und Verflugbarkeit (Shin et al. 2011). In einem 20-wdchigen
Gewichtsmanagementprogramm zeigte eine geschlechtsspezifische Betrachtung, dass bei
Frauen und Mannern eine Reduzierung der Selbstwirksamkeit in den Faktoren Unbehagen
und Aktivitaten zu beobachten war. Zudem verringerte sich bei den Frauen die Einschatzung
der individuellen Uberzeugung bei der situationsspezifischen Dimension sozialer Druck (Bas
& Donmez 2009). Clark et al. (1991) kamen zu der Schlussfolgerung, dass Gewichts-
reduktionsprogramme, die nicht mafgeblich zur Verbesserung der Selbstwirksamkeit
beitragen, nicht optimal gestaltet sind (Clark et al. 1991). Bezogen auf das zu untersuchende
KiloCoach™-Programm bedeutet es, dass die damals bestehenden Programmfunktionen
offenbar nicht ausreichten, um bei den Teilnehmern die gewichtsbezogene
Selbstwirksamkeit nhachhaltig zu starken. Dass die Motivation bei der Gewichtsreduktion eine
nicht zu vernachlassigende Rolle spielt, wurde erkannt und bei den Programmerneuerungen
bereits berlcksichtigt. Das Thema wird mittlerweile starker in den Fokus gestellt, um die
Teilnehmer im Prozess der Gewichtsreduktion stérker zu unterstiitzen. Vor dem Hintergrund,
dass ein hohes Selbstvertrauen zu erfolgreicheren Gewichtsabnahmen fiihrt, missen
Verhaltensinterventionen insbesondere in kritisch empfundenen Situationen ansetzen (Shin
et al. 2011, Teixeira et al. 2010, Bas & Donmez 2009). Da beim Eintreten in die aktive
Handlungsstufe Verhaltensweisen noch nicht ausreichend gefestigt sind und die Gefahr
eines Ruckfalls hoch ist, missen besonders die Frauen der Vorbereitungsstufe motivational

in der Selbstwirksamkeit im Faktor Verfligbarkeit unterstitzt werden.

Die Literatur stellt in diesem Zusammenhang fest, dass perstnliche Feedbackmeldungen
eine motivierende und verstarkende Wirkung aufweisen (Krukowski et al. 2009). Diese
Feedbackmeldungen kdnnen sich auf die unterschiedlichen Selbstwirksamkeiten der
Teilnehmer beziehen, um so die Zuversicht zu starken. Im Rahmen eines Online-
Gewichtsreduktionsprogrammes ware dies als interaktives Tool oder App-Funktion
umsetzbar, wie z.B. einem ,Mood-Barometer®. Teilnehmer schéatzen ihre Selbstwirksamkeit
in unterschiedlichen Situationen ein und geben das Ausmalf} des Selbstvertrauens in die App
ein. In kritischen Momenten erhalten sie dann unmittelbar zugeschnittene Nachrichten, die
Verhaltenstipps oder Ratschldge zum Inhalt haben, um auf diese Weise die Selbst-

wirksamkeit zu steigern.

Ein weiteres wichtiges Konstrukt fur die Gewichtsreduktion ist die situative Versuchung.
Verspirte Versuchungen, denen Personen wahrend des Abnehmprozesses gegeniber
stehen, konnen fur eine Gewichtsreduktion unginstige Verhaltensweisen initiieren.

Empirische Studien zeigten, dass sich eine stark verspirte Versuchung hinderlich auf den
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Erfolg der Gewichtsabnahme auswirkt (McKee & Ntoumanis 2014, Armitage et al. 2014,
Houben et al. 2012, Niemeier et al. 2007). Die statistischen Analysen zeigten, dass die
situative Versuchung in den Stufen nach sechs Monaten Programmteilnahme nicht abnahm.
Hypothese 21 kann somit nicht bestatigt werden.

Die situative Versuchung stellt das spiegelbildliche Gegenstiick zur Selbstwirksamkeit dar.
Prochaska et al. (1994c) gehen davon aus, dass eine Person mit einem hohen Selbst-
vertrauen einer situativen Versuchung besser widerstehen kann als eine Person mit einer
geringen Selbstwirksamkeitserwartung (Prochaska et al. 1994c). GemaR der Annahme
bewirkt eine gestarkte positive Selbstwirksamkeit eine Reduktion der empfundenen
Versuchung. Daher wird fiir die Uberarbeitung des Online-Programms empfohlen, sich

vorerst auf ein Konstrukt zu konzentrieren.

Die Programmzufriedenheit wahrend der Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm
stellt einen wichtigen Pradiktor fur den Erfolg der Behandlung dar. So fihrt eine Unzufrieden-
heit mit dem Programm zum Abbruch der Therapie (VanWormer et al. 2010, Dalle Grave et
al. 2005). Hohe Abbrecherraten sind ein grundlegendes Problem von Gewichtsreduktions-
programmen. Dies betrifft sowohl ambulante als auch internetbasierte Programme. Es
werden Abbrecherquoten zwischen 15-80 % beobachtet (Ayyad & Andersen 2000, Hauner
2011). Fabricatore et al. (2009b) untersuchten dazu in einem systematischem Review 121
Artikel von klinisch kontrollierten Gewichtsreduktionsinterventionen und berechneten eine
durchschnittliche Abbrecherquote von 37 % (Fabricatore et al. 2009b). Vor dem Hintergrund,
dass eine Programmunzufriedenheit den Abbruch der Behandlung beginstigt (VanWormer
et al. 2010), konnen die Administratoren des Online-Programms durch regelmafige
Befragungen zur Teilnehmerzufriedenheit ein besseres Verstandnis Uber ihre eigenen
Mitglieder gewinnen. Auf diese Weise kann auch in Erfahrung gebracht werden, warum
10,3 % der Teilnehmer das Online-Programm weniger als einmal die Woche und 7,9 % trotz
eines bestehenden Abonnements es nie nutzen. Auf Basis der Bedurfnisse der Teilnehmer

kénnen Programminhalte standig weiter entwickelt und verbessert werden.

Die deskriptive Einschéatzung der Zufriedenheit brachte hervor, dass 81,2 % der Teilnehmer
das Online-Programm insgesamt positiv bewerteten. Die Zufriedenheit der Teilnehmer bei
Online-Programmen ist bisher nicht untersucht worden. Aus diesem Grund ist nur ein
eingeschrankter Vergleich mit ambulanten Programmen mdéglich. In einem Gesundheits-
férderungsprogramm fur Adipose waren 68,7 % der Teilnehmer nach zwdlf Monaten mit dem
Projekt sehr zufrieden bis zufrieden (Zeuschner & Freidl 2007). In einem sechsmonatigen
Gewichtsreduktionsprogramm bewerteten 69,0 % der Teilnehmer die Behandlung positiv
(VanWormer et al. 2010). 84,0 % der Teilnehmer des DGE-Selbsthilfeprogramms ,ICH

nehme ab“ mit beratergestitztem Design gaben an, mit der fachlichen Beratung, der
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Wissensvermittlung und der Anwendbarkeit im Alltag (sehr) zufrieden zu sein (Scholz et al.
2005). In einer Lebensstilintervention mit tbergewichtigen Erwachsenen waren 83,0 % der
Teilnehmer mit dem Programmablauf sehr zufrieden oder zufrieden (Berg et al. 2005). Als
weiteres MalR fir die Zufriedenheit kann der Grad der Weiterempfehlung des Online-
Programms herangezogen werden. 88,0 % der Teilnehmer wirden das KiloCoach™-
Programm an Familienmitglieder oder Freunde weiterempfehlen. Ein zwolfwochiges
Ernahrungsprogramm, das auf Basis der Stufen der Verhaltensédnderung zugeschnittene
Informationen per E-Mail versendet, wurde von 83,0 % der Teilnehmer weiterempfohlen
(Block et al. 2004). Im DGE-Selbsthilfeprogramm beantworteten 89,0 % der Teilnehmer die
Frage nach der Weiterempfehlung zustimmend (Scholz et al. 2005). Insgesamt lasst sich
festhalten, dass KiloCoach™ als ein Online-Programm mit begrenzten Mdglichkeiten einer
personlichen Beratung vergleichbare positive Zufriedenheits- und Weiterempfehlungswerte

erreicht wie ambulante Gewichtsreduktionsprogramme.

Bei der statistischen Analyse zur ldentifikation von bedeutenden zufriedenheitsstiftenden
Funktionen wurde festgestellt, dass sich die Bausteine Newsletter und Beratung tendenziell
negativ auf die Zufriedenheit austben. Der Baustein Newsletter beinhaltete die Vielfaltigkeit
der Themen, die Verstandlichkeit der aufgearbeiteten Informationen und die Haufigkeit des
Newsletters. Der Baustein Beratung umfasste die Moglichkeiten der Kommunikation im
Rahmen des Programms sowie die personliche Beratung durch das Expertenteam bei
Fragen per E-Mail und im Forum. Das bedeutet, dass zu haufig verschickte oder
unverstandliche Newsletter, aber auch eine unzureichende Beratung zu einer Unzufrieden-
heit der Teilnehmer fuhrt. Hier besteht dann die Gefahr, dass die Mitglieder das Online-
Programm vorzeitig beenden und die gewlnschte Gewichtsreduktion nicht erreichen. Als ein
starker Pradiktor fir die Zufriedenheit stellte sich die Motivation der Teilnehmer heraus.
Motivierte KiloCoach™-Teilnehmer sind mit dem Online-Programm eher zufrieden als
unmotivierte Mitglieder. Die Studie von Haring (2012) untersuchte die Grinde fur den
Abbruch des KiloCoach™-Programms. Die als zu aufwandig und zu kompliziert
empfundene Protokollfiihrung, die Unzufriedenheit mit der Beratung und der Motivations-
mangel erwiesen sich als relevante Ursachen fur eine Unzufriedenheit, die in einer
vorzeitigen Programmbeendigung resultierte (Haring 2012). Bei einer internetbasierten
Intervention zur korperlichen Aktivitat stellte sich heraus, dass die Nutzlichkeit des
Newsletters, Links zu anderen Webseiten und das Forum weniger geschatzt wurden
(van den Berg et al. 2007). Die Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass die
Beratung und der Newsletter zentrale Programmfunktionen sind, auf die das Online-
Programm grol3en Wert legen sollte. Der empirische Zusammenhang zwischen

mangelnder Motivation und Programmabbruch wurde bereits vielfach nachgewiesen
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(Kuhnt 2012, VanWormer et al. 2010, Adamowitsch et al. 2009). Daher sollte bei jedem
nachhaltigen Abnehmprogramm die Motivation nicht vernachlassigt werden (Meffert &
Gerdes 2010). Fir die Steigerung bzw. die Beibehaltung der Motivation wird im Rahmen
der vorliegenden Arbeit durch die Bericksichtigung der TTM-Konstrukte bei der
Evaluation eine Vielzahl an Anknupfungsmoglichkeiten aufgezeigt.

8.2 Bestimmung von Pradiktoren

Die Untersuchung zur Bestimmung von Pradiktoren fir eine Gewichtsveranderung zeigte,
dass ein hohes Gewicht zu Befragungsbeginn den starksten Pradiktor darstellt. Das
Ergebnis, dass Teilnehmer mit gréRerem Korpergewicht aufgrund des hoheren
Energieaufwands eine hdhere Gewichtsreduktion erreichten, wurde bereits in friheren
Studien nachgewiesen (Latner & Ciao 2014, Handjieva-Darlenska et al. 2010, Hansen et al.
2001). Weiterhin konnte festgestellt werden, dass eine abnehmende ablehnende
Korperwahrnehmung pradiktiv wirkt. Folglich ist eine von den Teilnehmern starkere
empfundene Ablehnung zum eigenen Korper hinderlich fir den Erfolg einer
GewichtsreduktionsmalBnahme. Dass eine positive Wahrnehmung und Akzeptanz des
eigenen Korpers gute Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion sind, wurde
in vielen empirischen Studien nachgewiesen (Lasikiewicz et al. 2014, Palmeira et al. 2010,
Carels et al. 2003, Womble et al. 2001, Kiernan et al. 2001). Ein marginaler Pradiktor fir eine
Gewichtsabnahme ist die Motivation der Befragten. Motivierte Teilnehmer erreichten nach
sechs Monaten eine hohere Gewichtsreduktion. Die Motivation wird immer wieder als
wesentliche Voraussetzung fir den Erfolg einer Gewichtsreduktionsmaflinahme angesehen
(Teixeira et al. 2012, VanWormer et al. 2010, Rademacher & Oberritter 2008). In der Studie
von Webber et al. (2010) stellte sich heraus, dass Teilnehmer, die das Ziel der
funfprozentigen Gewichtsreduktion erreichten, eine hohere Motivation aufwiesen (Webber et
al. 2010). Auch in Ubersichtsartikeln wurde die Motivation als Pradiktor fiir eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion herausgestellt (Elfhag & Réssner 2005, Teixeira et al. 2005). Diese
Ergebnisse verstarken die Notwendigkeit einer Berlicksichtigung der Inhalte zur Férderung
einer positiven Koérperwahrnehmung und einer aufrechterhaltenden Motivation im Online-

Programm.

Die Berucksichtigung der TTM-Konstrukte bei der Bestimmung von Pradiktoren fir eine
Gewichtsabnahme deckte auf, dass die Stufe der Vorbereitung, eine verbesserte
Selbstwirksamkeit im Faktor sozialer Druck und eine gesteigerte Wahrnehmung der Vorteile
im Faktor Gesundheit pradiktiv wirken. Fur diese TTM-Konstrukte kann Hypothese 22, die

den TTM-Variablen eine préadiktive Kraft unterstellt, bestatigt werden. Dass Teilnehmer der
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Vorbereitungsstufe in der vorliegenden Untersuchung mehr abnehmen als Personen der
Aufrechterhaltungsstufe, lasst sich durch das Studiendesign erklaren. Fur die Berechnung
der Gewichtsveranderung wurde die Differenz des Gewichts der ersten und zweiten
Befragung herangezogen. Die bereits erreichten Gewichtsabnahmen der Teilnehmer, die
das Online-Programm langer als sechs Monate nutzten, wurden nicht bertcksichtigt.
Angesichts der Tatsache, dass mit zunehmender Zeit eine Gewichtsreduktion deutlich
schwerer fallt, kénnen bei den Teilnehmern, die gerade erst mit der Behandlung begonnen

haben, kurzfristig gré3ere Abnahmen beobachtet werden.

Eine verbesserte Selbstwirksamkeit im Faktor sozialer Druck bedeutet, dass Teilnehmer sich
ein hoheres Selbstvertrauen zusprechen, wenn sie in Situationen geraten, in denen sie sich
durch ihr Umfeld unter Druck gesetzt fuhlen. Durch dieses gesteigerte Selbstvertrauen
schaffen sie es, ihr Gewicht zu reduzieren. In einem multidisziplinaren Gewichtsreduktions-
programm fir adipése Erwachsene zeigten Pinto et al. (1999), dass die Reduktion des BMI
mit gesteigerten Selbstwirksamkeiten in den funf Dimensionen korreliert (Pinto et al. 1999).
In der Studie von Bas & Donmez (2009) wirkte sich eine nach 20 Wochen verbesserte
Selbstwirksamkeit im Faktor negative Emotionen und sozialer Druck positiv auf eine
Gewichtsreduktion aus (Bas & Donmez 2009). Eine Steigerung der Selbstwirksamkeit im
Faktor Verfigbarkeit hingegen erhdhte bei Shin et al. (2011) die Wahrscheinlichkeit einer
mindestens funfprozentigen Gewichtsabnahme (Shin et al. 2011). Weitere Studien
bestatigten den pradiktiven Effekt der gewichtsbezogenen Selbstwirksamkeit, wobei die
Vorhersagekraft der funf Faktoren nicht explizit untersucht wurde (Jeffery 2004, Linde et al.
2004b). Die meisten friheren Studien, die den Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit
und Gewichtsverlust untersuchten, bertucksichtigten ausschlieBlich die allgemeine
Selbstwirksamkeit (Warziski et al. 2008, Palmeira et al. 2007). Die daraus abgeleiteten
Schlussfolgerungen sind begrenzt, weil keine Aussage Uber die Wichtigkeit der
Selbstwirksamkeit in den spezifischen Situationen getroffen werden kann. Der
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Gewichtsverlust wurde nicht einheitlich in
den Untersuchungen bestatigt (Martin et al. 2004, Teixeira et al. 2002). Angesichts der nicht
eindeutigen Ergebnisse des Vorhersagewertes der Selbstwirksamkeit fur eine
Gewichtsreduktion sind die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung eine wichtige

Erganzung der bisherigen Forschung.

Weiterhin tragt eine im Verlauf der Behandlung gesteigerte Wahrnehmung der gesundheit-
lichen Aspekte zur Aufrechterhaltung der Motivation der Teilnehmer zu einer Gewichts-
reduktion bei. In der Studie von Simmons & Mesui (1999) wird der Verbesserung des
Gesundheitszustandes wahrend der Gewichtsreduktion die hochste Bedeutung zuge-

sprochen (Simmons & Mesui 1999). In einer qualitativen Studie sind sich alle Uber-
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gewichtigen und adipésen Frauen (iber den nachteiligen Einfluss des Ubergewichts auf die
Gesundheit bewusst. Bei der Frage nach den subjektiv wahrgenommenen Vorteilen einer
Gewichtsreduktion wurde festgestellt, dass nach der Steigerung des Selbstwertgefiihls und
der korperlichen Bewegung die Reduzierung gesundheitlicher Komplikationen bedeutend ist
(Lambert et al. 2005). Dass besonders Frauen die gesundheitsbezogenen Vorteile wahrend
der Gewichtsreduktion in den Vordergrund stellen, nimmt auch Turrell (1997) an. Da eine
inhaltliche Differenzierung der wahrgenommenen Vorteile bisher nicht erfolgte, leisten die
vorliegenden Ergebnisse einen wesentlichen Beitrag zur Motivationsforschung im Rahmen
der Gewichtsreduktion. Das Voranschreiten im Gewichtsabnahmeprozess von Stufe zu Stufe

kann detaillierter erklart werden.

Ziel einer mindestens flnfprozentigen Gewichtsreduktion, welche als Klinisch relevant
angesehen wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al. 2014), erreichten im KiloCoach™-
Programm 33,3 % der Teilnehmer. Im Online-Programm Nutracheck nahmen 47,6 % der
Manner und 40,7 % der Frauen mehr als 5 % ihres Kdrpergewichts ab (Johnson & Wardle
2011). In einem internetbasierten, verhaltenstherapeutischen Gewichtsmanagement-
programm erreichten nach sechs Monaten 45 % der Teilnehmer das flinfprozentige Abnehm-
ziel (Tate et al. 2001). Im Lean-and-Healthy-Programm, einem strukturierten Online-
Trainingsprogramm flr Gewichtsmanagement und gesunden Lebensstil, konnten nach zwolf
Monaten 13,3 % der Mitglieder eine Gewichtsabnahme von mindestens 5 % erzielen.
Westenhofer (2005b) bewertet das Lean-and-Healthy-Programm als ein wirksames
Instrument zum Gewichtsmanagement (Westenhtfer 2005b). Angesichts der GroRRen-
ordnung der KiloCoach™-Mitglieder kann das Online-Gewichtsreduktionprogramm ebenfalls

als effektiv beurteilt werden.

Bei der Bestimmung von Préadiktoren fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion stellte sich
heraus, dass ein steigender BMI die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass mindestens finf-
prozentige Abnehmziel zu erreichen. Auch andere Studien konnten die pradiktive Wirkung
eines hohen BMI auf die Gewichtsreduktion nachweisen (Johnson & Wardle 2011, Bannert
et al. 2011). Ein weiterer Pradiktor fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion war die
Verbesserung der Essgewohnheiten nach sechs Monaten. In mehreren Studien konnte ein
verbessertes Essverhalten ebenfalls als Pradiktor identifiziert werden (Haapala et al. 2009).
Die in einem Review untersuchten Studien stellten einen positiven Zusammenhang zwischen
langsamer Essgeschwindigkeit und Gewichtsabnahme fest (Stubbs et al. 2011a). Zudem
trug die Verbesserung des Essverhaltens dazu bei, dass Personen ihr reduziertes Gewicht
langfristig aufrechterhalten konnten. Nach Metz et al. (2008) zeichnete sich ein
prototypischer erfolgreicher Teilnehmer dadurch aus, dass er sich an die meisten der

erlernten Essensregeln halt, vor allem regelmaRig frihstickt, sich zum Essen hinsetzt und

233



8 Zusammenfihrende Diskussion und Ableitung von Implikationen

mit dem Essen aufhért, wenn er satt ist (Metz et al. 2008). Die Studienergebnisse
verdeutlichen, dass fur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion neben der Verbesserung der
Erndhrungsqualitat und Steigerung der Bewegungshaufigkeit positive Essgewohnheiten

ebenso unverzichtbar sind.

Eine hohe Motivation der Teilnehmer erwies sich auch in der Bestimmung von Pradiktoren
fur eine Gewichtsreduktion von mindestens 5 % als eine signifikante Variable mit pradiktivem
Charakter. Wenn sich die Teilnehmer motiviert flhlten, erreichten sie eher das Abnehmaziel.
Diesen Zusammenhang bestédtigen eine Vielzahl an Studien (Elfhag & Rdssner 2005,
Teixeira et al. 2005). Das Ergebnis bestarkt die Bedeutung der Motivation im Rahmen des
Gewichtsreduktionsprozesses. Der in den Studien gefundene positive Zusammenhang
zwischen Alter und Gewichtsabnahme (Karlsen et al. 2013, Svetkey et al. 2012) konnte in
dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Entgegen der Annahme stellte sich heraus, dass sich
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Abnahme mit fortschreitendem Alter reduzierte.
Der mit den Jahren sinkende Grundumsatz (Petru & Sprinz 2005) oder gesundheitliche
Beeintrachtigungen, die das Auslben von bestimmten Sportarten einschrénken (Deutsche

Adipositas-Gesellschaft et al. 2014), kdnnten Erklarungen daftr sein.

Weiterhin zeigte sich, dass TTM-Konstrukte pradiktiv auf den Erfolg wirken. Somit kann
Hypothese 23 bestétigt werden. Eine verstarkte Wahrnehmung der Vorteile im Faktor
Gesundheit und der Nachteile waren forderlich fir das Erreichen einer mindestens
funfprozentigen Gewichtsreduktion. Die wahrgenommene Wichtigkeit der Vorteile im Faktor
Gesundheit stellte sich bereits als Pradiktor fir eine allgemeine Gewichtsverdnderung
heraus. Im Hinblick auf die wahrgenommenen Nachteile zeigten eine Vielzahl an Studien,
dass eine starkere Gewichtung der Barrieren eine geringere Gewichtsabnahme zur Folge
hatte (Abildso et al. 2010, Teixeira et al. 2010, Palmeira et al. 2007, Teixeira et al. 2006). Bei
Frauen eines Gewichtsreduktionsprogramm, die durch das Programm = 10 % ihres
Korpergewichts verloren, wurde eine groBere Reduktion der wahrgenommen Barrieren
beobachtet als bei Frauen mit einer Gewichtsabnahme von < 5 % und 5-9 % (Gallagher et al.
2006). In einigen Studien konnte der Einfluss der wahrgenommenen Nachteile auf die
Veranderung des Gewichts (Pinto et al. 1999) und die Umstellung zu einer gestinderen
Ernahrung (Greene et al. 2013, Armitage 2010) nicht nachgewiesen werden. Aus der gré3er
werdenden Bedeutung der wahrgenommenen Nachteile in der vorliegenden Untersuchung
kann vermutet werden, dass aufgrund der langeren Gewichtshistorie das Abnehmen von den
Teilnehmern als eine mihevolle Aufgabe realisiert wird. Vermutlich hilft die Auseinander-

setzung mit den Barrieren, die Gewichtsreduktion erfolgreich durchzuhalten.

Ein wahrgenommener, gesellschaftlicher Druck tbte sich wenig forderlich auf den Erfolg der

Gewichtsreduktion aus. Dies verdeutlichte der beobachtete pradiktive Wert der Reduktion
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der wahrgenommenen Vorteile im Faktor Anerkennung und der Reduktion der situativen
Versuchung im Faktor sozialer Druck. Wenn das Streben nach Stolz und Respekt durch das
soziale Umfeld wahrend des Abnehmprozesses wichtiger wird, ist das Erreichen einer
mindestens funfprozentigen Gewichtsreduktion unwahrscheinlicher. Mit steigender
empfundener Versuchung in Situationen, in denen sich die Teilnehmer durch ihr soziales
Umfeld unter Druck gesetzt fiihlen, sinkt ebenfalls die Wahrscheinlichkeit fur eine erfolg-
reiche Gewichtsabnahme. Die Ergebnisse zeigen, dass die Differenzierung der wahr-
genommenen Vorteile sowie die Berlcksichtigung des bisher vernachlassigten TTM-
Konstrukts situative Versuchung einen erweiterten Einblick in den Prozess der Gewichts-
reduktion geben und somit die Pradiktorforschung in diesem Bereich mafgeblich voran-

bringen.

Als weitere Erfolgspradiktoren erwiesen sich die vermehrte Anwendung der kognitiv-
affektiven Strategie Emotionales Erleben und der verhaltensorientierte Strategie
Zwischenmenschliche Kontrolle sowie der reduzierte Gebrauch der verhaltensorientierten
Strategie Selbstverstarkung. Eine nach sechs Monaten verstarkte emotionale Sensibilitat fur
das Gewichtsproblem sowie die Reflexion der moglichen, aus dem eigenen Ubergewicht
resultierenden negativen Konsequenzen hilft den Teilnehmern beim Erreichen einer
mindestens funfprozentigen Gewichtsabnahme. Im Hinblick auf eine Gewichtsveranderung
wurde die kognitiv-affektive Strategie Emotionales Erleben bisher nicht als Pradiktor
identifiziert. Hingegen stellte sich die Strategie in der Studie von Romain et al. (2014) als
bedeutende Einflussgrof3e fur das Bewegungsverhalten heraus. Eine haufigere Anwendung
dieser war pradiktiv fir das erfolgreiche Voranschreiten in den Stufen, was mit einer
positiven Veradnderung des Bewegungsverhaltens einherging. Allerdings ist anzumerken,
dass in der Studie die Strategie gemeinsam mit Neubewertung der persénlichen Umwelt
betrachtet wurde (Romain et al. 2014). De Vet et al. (2008) wiesen die Vorhersagekraft der
Strategie Emotionales Erleben fir den Ernahrungsbereich nach. Hier wirkte die Strategie
pradiktiv fiir die Anderung des Ernahrungsverhaltens auf zwei Portionen Obst am Tag (De
Vet et al. 2008). Die Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle zeichnet sich dadurch aus,
dass die Betroffenen Situationen oder Personen suchen, die zu einem gesiinderen Verhalten
ermutigen. Personen setzen sich bewusst sozialem Druck aus, um die Gewichtsabnahme zu
erleichtern. Verhaltensweisen, wie z.B. weniger Geselligkeit beim Essen oder feste
Verabredungen fir gemeinsame sportliche Aktivitdten wirkten bei der Gewichtsabnahme
unterstiitzend. Die Ergebnisse bei der Evaluation des Online-Programms zeigten bereits,
dass besonders Frauen Zuspruch aus dem Umfeld suchten. Studien wiesen nach, dass
besonders fur Frauen Unterstutzung bei der Gewichtsreduktion hilfreich wirkt (Collins et al.
2013, Johnson & Wardle 2011, Gallagher et al. 2006). Die Wahrscheinlichkeit, dass
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Teilnehmer in sechs Monaten mindestens 5 % ihres Gewichts abnahmen, verringerte sich
beim Gebrauch der verhaltensorientierten Strategie Selbstverstarkung. Der Einsatz von
(Selbst-)Belohnungsstrategien zum Erreichen und Stabilisieren des gewlnschten Verhaltens
wirkte sich tendenziell negativ auf den Behandlungserfolg aus. Dies konnten bereits
Prochaska et al. (1992b) nachweisen. In der Studie zeigte sich nach fiinf Wochen, dass
Teilnehmer der Handlungsstufe groRere Gewichtsreduktionsraten erreichten, wenn sie die
Strategie Selbstverstarkung weniger verwendeten. Auch Romain et al. (2014) beobachteten,
dass sich die Strategien Selbstverpflichtung/ Selbstverstarkung/ Selbstneubewertung
forderlich auf die Reduktion des BMI auswirkte (Romain et al. 2014). Jedoch lasst sich hier
nicht eindeutig sagen, welche dieser Strategien den grofdten Einfluss hat. Gallagher et al.
(2006) hingegen stellten fest, dass sich bei Frauen in einem sechsmonatigen Gewichts-
reduktionsprogramm Selbstbelohnung positiv auf die Reduktion des Korpergewichts
auswirkte (Gallagher et al. 2006). Bezogen auf das Ernahrungsverhalten sagte die Strategie
Selbstverstarkung bei De Vet et al. (2008) eine Steigerung des Obstkonsums vorher (De Vet
et al. 2008).

In Anbetracht dessen, dass es bei der Gewichtsreduktion eine groRe Anzahl an potentiell
involvierter Variablen gibt, die noch nicht alle umfassend erforscht sind (Hartmann-Boyce et
al. 2014), verhelfen die vorliegenden Ergebnisse zu einem besseren Verstandnis des
Behandlungserfolgs im Rahmen einer Gewichtsreduktionsmal3nahme. Insbesondere die fur
eine Gewichtsabnahme assoziierten TTM-Konstrukte erweitern die Pradiktorforschung
entscheidend und leisten einen Beitrag zu der Frage nach dem pradiktiven Wert bestimmter

Strategien.

Die berechneten Mediationsanalysen zur Untersuchung eines vermittelnden Zusammen-
hangs zwischen der Veranderung im Gewicht und den TTM-Konstrukten ergaben keine
signifikanten Ergebnisse, so dass Hypothese 24 nicht bestatigt werden kann. Das bedeutet,
dass die Reduktion des Gewichts nicht durch die TTM-Konstrukte Strategien,
wahrgenommene Vor- und Nachteile, Selbstwirksamkeit und situative Versuchung mediiert
wurde. In der Studie von Di Noia und Prochaska (2010) zur Forderung des Obst- und
Gemiusekonsums waren fir Selbstwirksamkeit und wahrgenommene Nachteile auch keine
Mediationseffekte festzustellen. Dies wird dadurch begriindet, dass die Intervention zur
Verdnderung des Erndhrungsverhaltens keine signifikanten Verbesserungen in den
potentiellen Mediatorvariablen bewirkte (Di Noia & Prochaska 2010). Die Evaluations-
ergebnisse zur Untersuchung verdnderter TTM-Konstrukte ergaben, dass sich die
mehrheitlichen Konstrukte durch die Programmteilnahme nicht veranderten. Fir die
Ermittlung eines Mediationseffektes wird jedoch vorausgesetzt, dass die Intervention zu

einer Anderung der Mediatorvariable fuhrt (MacKinnon 1994). Diese Annahme ist in der
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vorliegenden Untersuchung nicht erfillt. Allerdings zeigten die Mediationsergebnisse, dass
die Verénderung des Essverhaltens zum Teil die Beziehung von Gewicht zu
Befragungsbeginn und der Gewichtsveranderung erklart. Die mediierende Wirkung der
Veranderung des Essverhaltens auf die Beziehung zwischen Gewicht zum
Befragungsbeginn und der Gewichtsverdnderung verdeutlicht erneut die Wichtigkeit der
Verhaltensaspekte wahrend einer Gewichtsreduktion. Verbesserte Essgewohnheiten helfen
beim Erreichen einer gewlnschten Gewichtsreduktion. Dementsprechend sollte das Online-
Programm Inhalte zur Verbesserung des Essverhaltens unbedingt bertcksichtigen. Die
Untersuchung eines mediierenden Zusammenhangs bei der Veranderung im Gewicht bietet

einen wichtigen und neuen Beitrag fur die Entwicklung in diesem Forschungsbereich.

Ziel des Exkurses in Kapitel 7.3.3 war es, die Erwartungen an eine Gewichtsreduktion der
KiloCoach™-Teilnehmer zu untersuchen. Im Rahmen der Untersuchung wurde deutlich,
dass die beabsichtigten Ziele der Teilnehmer zwischen 10-30 % liegen und damit zwei bis
dreimal héher sind als die Empfehlungen von 5-10 % aus den aktuellen Leitlinien. Insofern
stimmen die vorliegenden Ergebnisse mit denen aus kontrollierten klinischen Programmen,
die eine erwartete Gewichtsabnahme von 11-38 % feststellen konnten (Dalle Grave et al.
2005, Foster et al. 2001, Linde et al. 2004a), in etwa uberein. Dass das Online-Programm
kostenpflichtig ist, scheint sich nicht auf die Erwartungen an die Gewichtsreduktion
auszuwirken. Weiterhin wurden Préadiktoren fir die Wahrscheinlichkeit von unrealistischen
Zielen bestimmt. In Ubereinstimmung mit friheren Studien zeigte sich in dieser
Untersuchung, dass Frauen eine hohere Wabhrscheinlichkeit fir unrealistische Ziele haben
(Dutton et al. 2010, Linde et al. 2005). Dieses Ergebnis erscheint wenig tberraschend vor
dem Hintergrund, dass soziale und kulturelle Normen die Frauen oftmals in einem
extremeren Schlankheitsideal bestarken (Paquette & Raine 2004). Als weiterer Pradiktor fur
unrealistische Ziele erwies sich das Alter. Ubereinstimmend mit der Literatur tendieren vor
allem jungere Teilnehmende zu hohen Erwartungen (Wamsteker et al. 2009, Provencher et
al. 2007, Dalle Grave et al. 2005). Dies kann dadurch erklart werden, dass altere
Teilnehmende im Laufe ihres Lebens bereits eine grolRere Anzahl von fehlgeschlagenen
Diatversuchen erlebten, aus denen sie gelernt haben, ihre Erwartungen zu mindern. Dass
das Abnehmen nach erfolglosen Diatversuchen als eine miihevolle Aufgabe angesehen wird,
aulerte sich bei der Festlegung der Gewichtsziele in den wahrgenommenen Nachteilen. So
steckten sich Teilnehmer, die die Nachteile einer Gewichtsreduktion als wichtiger erachten,
wahrscheinlicher realistische Ziele. Weiterhin neigten diejenigen Teilnehmer zu
unrealistischen Zielen, fur die ein verbessertes Selbstbildes durch die Gewichtsreduktion

einen wichtigen Stellenwert einnahm. Hier kommt ebenfalls das Streben nach dem
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Schlanksein zum Tragen. Teilnehmer erhoffen sich durch eine hohe Gewichtsabnahme ein

positiveres Erscheinungsbild und ein damit verbundenes gestarktes Selbstbewusstsein.

Zusammenfassend zeigten die Auswertungen, dass neben unveranderbaren GrofRen, wie
Alter und Geschlecht auch verédnderbare Faktoren, wie die wahrgenommenen Nachteile
einer Gewichtsreduktion im Zusammenhang mit unrealistischen Erwartungen stehen.
Problematisch an unrealistischen Gewichtszielen ist, dass sie im Zusammenhang mit einer
geringeren Gewichtsabnahme und einer héheren Abbruchraten stehen. So kénnen unerfillte
Erwartungen zu Frustrationen, Enttauschungen und Unzufriedenheit Uber den Gewichts-
verlauf fihren, was schlieBlich den Abbruch der Behandlung fordert (Dalle Grave et al.
2005). Im Hinblick darauf, dass hohe Erwartungen an die Gewichtsreduktion den Abbruch
einer Behandlung beglnstigen, missen MalRnahmen entwickelt werden, die unrealistische
Gewichtsvorstellungen schon zu Behandlungsbeginn in erreichbare Ziele umlenken.
Vonseiten des KiloCoach™-Programms wird dies bereits versucht. Bei der Anmeldung wird
eine Gewichtsreduktion mit einer Geschwindigkeit von 0,5-1 kg pro Woche empfohlen, was
den internationalen Kriterien flr Gewichtsreduktionsprogramme entspricht. Den Teilnehmern
realisierbare Gewichtsziele zu vermitteln, ist moglicherweise ein Ansatz, um die hohen

Abbruchraten in Gewichtsreduktionsprogrammen zu reduzieren.

8.3 Limitationen und zukunftiger Forschungsbedarf

Mit der Evaluation des Online-Programms und der Bestimmung von Pradiktoren fur eine
Gewichtsabnahme sollen konkrete Ansatzpunkte fir die Gestaltung des Online-
Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™ bereitgestellt werden. Die an das real
existierende Online-Programm gebundene Untersuchung schafft keine kinstliche*
Forschungssituation, sondern stellt Informationen bereit, die in den Prozess des Online-
Programms eingebaut werden kénnen. Trotz der hohen praktischen Relevanz liegen dieser
Arbeit auch Einschréankungen zugrunde, die im Folgenden erlautert werden. Anschliel3end
werden auf inhaltliche, theoretische und methodische Anknipfungspunkte fir zukinftige

Forschungen eingegangen.

Eine Besonderheit der Arbeit besteht darin, dass die Daten im Rahmen eines kommerziellen
Online-Gewichtsreduktionsprogramms erhoben wurden. Auch wenn Uber diesen Kanal
wertvolle Daten gesammelt werden konnten, ist die Erhebungsmethode aufgrund des
potentiellen Problems der Stichprobenselektivitat zu diskutieren. Da die Stichprobe aus
einem Internetsetting erhoben wurde, konnten bestimmte Bevdlkerungsgruppen nicht
abgedeckt werden. Vor dem Hintergrund, dass Gesundheitsangebote im Internet eher von

jungeren und gebildeten Menschen genutzt werden, bleiben Altere und Menschen mit
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geringer Bildung durch die Online-Erhebung unbericksichtigt (Rossmann 2010).
Problematisch ist, dass die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas besonders mit dem
Alter steigt. In Deutschland sind Uber 60-jahrige zu fast zwei Dritteln Ubergewichtig, wobei
Frauen dieser Altersgruppe in htherem Mal3e adipds sind. Zudem ist ein sozialer Gradient
zu beobachten. Werden Personen anhand der drei zentralen Merkmale Einkommen, Bildung
und Beruf einer Unter-, Mittel- oder Oberschicht zugeordnet, so sind in fast allen
Altersgruppen deutlich héhere Anteile in der Unterschicht adip6s. Dies gilt insbesondere flr
Frauen aus der Unterschicht, bei denen die Adipositaspravalenz gegentber Frauen aus der

Oberschicht fast doppelt so hoch ist (Hafelinger et al. 2005).

Eine weitere Limitation besteht in der geringen Rlcklaufquote. Daflir kommen mehrere
Erklarungsansatze in Betracht. Es ist mdglich, dass Teilnehmer nicht erreichbar waren, weil
sie die Aufforderung zur Teilnahme an der Folgebefragung entweder nicht erhalten oder
nicht bewusst wahrgenommen haben. Als Grinde fur die Nicht-Erreichbarkeit kann die
seltene Nutzung des E-Mail-Programms, das flichtige Lesen der E-Mails oder der Einsatz
von automatischen Filtern, die bestimmte E-Mails aussortieren, angefiihrt werden. Die Nicht-
Teilnahme kann auch durch eine geringe Bereitschaft zur wiederholten Unterstitzung der
Forschung erklart werden (Boshjak 2003). Nach Bosnjak & Batinic (1999) sind altruistische
Grinde deutlich wichtiger bei der Entscheidung zur (Nicht-)Teilnahme an wissenschaftlichen
Untersuchungen als materielle Anreize (Bosnjak & Batinic 1999). Bei Untersuchungen zur
Gewichtsreduktion sind haufig hohe Abbruchraten zu finden, welche die Aussagekraft und
Ubertragbarkeit der Ergebnisse einschranken. In einem Review zur Untersuchung von
Abbrecherquoten in Interventionen zur Gewichtsreduktion reichten die Raten von 10-80 %
(Moroshko et al. 2011). Das schwedische Online-Gewichtsreduktionsprogramm Viktklubb
berichtete nach sechs Monaten von einer Abbrecherquote von 89,0 % (Jonasson et al.
2009). Einer der wichtigsten Griinde fir die hohen Abbruchraten kénnte darin liegen, dass im
Gegensatz zu klinischen Studien in kommerziellen Online-Programmen ein konkreter
Ausgangspunkt fehlt, was einen Vergleich der Abbrecherquoten erschwert (Longin et al.
2012). Hohe Abruchraten bzw. geringe Ricklaufquoten stellen nur dann ein Problem dar,
wenn die Befragungsteilnahme selektiv erfolgt (Thielsch & Weltzin 2009). Bei der Beurteilung
des Datenmaterials zeigte sich, dass diejenigen Teilnehmer, die an der Folgebefragung
teilnahmen, im Vergleich zu denjenigen, die nicht mit der zweiten Befragung erfasst werden
konnten, tendenziell alter waren. Das herangezogene Differenzmal} deutete jedoch auf einen

vernachlassigbaren Effekt hin (vgl. Kapitel 6.2).

Weiterhin kann die auf den ersten Blick relativ gering erscheinende Beteiligung der
mannlichen Programmteilnehmer von 26,7 % als Limitation angesehen werden. Aktuelle

Nutzerdaten weisen jedoch nach, dass der Anteil der Manner, die internetbasierte Gewichts-
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reduktionsprogramme nutzen, im Allgemeinen zwischen 10-20 % liegt (DGE 2011). Manner
weisen im Vergleich zu Frauen ein geringeres ausgepragtes Gesundheitsverhalten auf.
Sieverding (2005) zeigt in diesem Zusammenhang, dass Manner weniger auf ihren Korper
bzw. ihre Gesundheit achten und folglich deutlich weniger praventive Angebote in Bezug auf
ihre Gesundheit in Anspruch nehmen (Sieverding 2005). Frauen unternehmen zudem
deutlich haufiger Versuche, ihr Gewicht zu &ndern und nehmen mehr Moglichkeiten zur
Gewichtsreduktion wahr (Blokstra et al. 1999). Als Erklarungsansatz wird der Geschlechter-
rolle eine Schlisselrolle zugeschrieben. Das gesellschaftliche Konstrukt der Mannlichkeit ist
definiert durch Streben nach Macht, Status und Privilegien sowie nach Unabhéangigkeit und
Starke. Dies fordert das Risikoverhalten bei Mannern und minimiert praventives Verhalten
(Courtney 2000).

Wie in vielen Gewichtsmanagementinterventionen (Petersen et al. 2008) beruhen die
erfassten Daten auf Selbstangaben und bergen daher die Gefahr von unprazisen Werten.
Manche Teilnehmer tendieren dazu, sozial erwlinschte Antworten zu geben. Obwohl z.B. die
Gewichtshistorie Ublicherweise in dieser Form erhoben wird, ist die Genauigkeit
eingeschrankt (Latner & Ciao 2014). Die Erinnerung an die Anzahl der vergangenen
Diatversuche konnte ungenau sein. Mdglicherweise geben Teilnehmer die haufigen
Versuche der Gewichtsreduktion auch ungern ehrlich zu. Es kann auch nicht
ausgeschlossen werden, dass es bei der Beantwortung der Fragen zu Verstandnis-
schwierigkeiten kam und deshalb nicht wahrheitsgemald geantwortet wurde. Allerdings
wurde bei der Auswahl der Erhebungsinstrumente darauf geachtet, dass diese in einem
bereits gepriften, validierten Zusammenhang stehen. Zudem kann auch die Selbstangabe
des Gewichts und der Grol3e als eine Limitation angesehen werden. Wahrend sich in
Untersuchungen der Selbstbericht als zuverlassige Vorgehensweise erwies (Cachelin et al.
1998), wird in anderen Studien eine Unterschatzung des Gewichts und eine Uberschatzung
der Grol3e beobachtet (Gorber et al. 2007). Der aus dem Gewicht und der Gro3e berechnete
BMI als Indikator fiir Ubergewicht und Adipositas steht oftmals in der Kritik (Okorodudu et al.
2010). Da der BMI zwischen Kdrperfett und fettfreier Kérpermasse nicht differenzieren kann,
besitzt der Index nur einen begrenzten Wert zur Abschatzung des Korperfetts und stellt
demzufolge nur ein indirektes anthropometrisches MaR3 der Korperfettmasse dar. Mithilfe von
aufwendigen Messmethoden, wie z.B. bioelekirische Impedanzanalyse, lasst sich die
Kdrperfettmasse bestimmen, was jedoch fur die Beratungspraxis unpraktisch ist. Aufgrund
der einfachen Erfassung wird heute weltweit der BMI als Grundlage fur die Klassifizierung
der Adipositas verwendet (Hauner et al. 2013). Da es sich um ein Online-Programm handelt,
dessen Teilnehmer ausschlie3lich tGber das Internet erreichbar sind, gibt es kaum eine

andere Mdglichkeit, als die Variablen per Selbstauskunft zu erfassen. Au3erdem gibt es
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wenig Grund zu der Annahme, dass Teilnehmer ihr Gewicht systematisch falsch einschatzen
oder angeben. Stunkard & Albaum (1981) verglichen die Selbstauskunft mit Fremderhebung
und fanden keine Unterschiede (Stunkard & Albaum 1981).

Eine weitere Limitation liegt in den reduzierten Befragungsinstrumenten der TTM-Konstrukte.
Die Strategien wurden mit drei Statements pro Strategie, die wahrgenommenen Vor- und
Nachteile mit jeweils sieben und die Selbstwirksamkeit mit zehn Items abgefragt. Grund fur
die verklrzte Erhebung war die Praxisorientierung des Online-Programms. Der resultierende
Fragebogen zahlte allein fur die Befragung der TTM-Variablen 60 Items, was mit einem
grofRen zeitlichen Aufwand fur die Teilnehmer verbunden war. Darlber hinaus handelt es
sich bei den Befragungsinstrumenten um Ubersetzungen aus der amerikanischen
Originalliteratur. Es besteht die Unsicherheit, ob Personen im deutschen Kultur- und
Sprachgebrauch Uberhaupt die gleichen Strategien und Techniken bei einer Gewichts-
reduktion anwenden so wie sie im amerikanischen Raum eingesetzt werden. Wenngleich die
Reliabilitatsprifung der Selbstwirksamkeit zufriedenstellende Werte hervorbrachte, sind die
Ergebnisse aufgrund des eingesetzten reduzierten Messinstruments limitiert. Die aus der
Literatur beschriebenen zwei unabhangigen Faktoren kérperliches Unbehagen und negative
Emotionen konnten in dieser Untersuchung nicht abgebildet werden, so dass eindeutige

Aussagen zum Selbstvertrauen in diesen Situationen nicht gemacht werden kénnen.

Trotz der weiten Verbreitung, der empirischen Validierung des TTM und dessen grof3er
Akzeptanz in der Verhaltensforschung und Praxis wird das Modell oftmals kritisiert
(Weinstein et al. 1998). Sutton (1996) kritisiert die konzeptionelle Unterscheidung der finf
Stufen. Er weist auf die Abgrenzung zwischen der Handlungs- und Aufrechterhaltungsstufe
hin, welche auf dem Zeitraum von weniger oder mehr als sechs Monaten beruht, und
bezeichnet die zeitlichen Kriterien als Willkir. Prochaska et al. (1994c¢) argumentieren, dass
die meisten Menschen nicht Uber sechs Monate hinaus planen und dies einem
Uberschaubaren Zeithorizont entspricht (Prochaska et al. 1994c). Dariiber hinaus hat sich
dieser Zeitraum in der Rauchentwthnung und anderen Bereichen vielfach bewahrt
(Prochaska & Norcross 2001). Entgegen der zahlreichen Kritik am TTM scheint es in der
Praxis ein wirkungsvolles Modell zu sein. Redding et al. (2000) schlussfolgern beim
Vergleich der am haufigsten verwendeten Gesundheitsmodellen (Modell der
gesundheitlichen Uberzeugung, Theorie der Handlungsveranlassung, sozial-kognitive
Lerntheorie, TTM), dass das TTM das beste unter den vier verglichenen Modellen sei. Sie
begrinden dies dadurch, dass das Modell die Starken &lterer Modelle in sich vereint
(Redding et al. 2000). Prochaska et al. (2008) ziehen nach einer systematischen
Modellevaluation das Fazit, dass das TTM einen wichtigen Beitrag leistet, um Forschung und

Praxis zur Anderung von Gesundheitsverhalten voranzubringen. Dabei gestehen sie zu,
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dass das Modell nicht als endgultig betrachtet wird, sondern vielmehr offen fir

Modifikationen und Verbesserungen ist (Prochaska et al. 2008a, Prochaska et al. 2008b).

Im Rahmen der Programmevaluation und Pradiktorforschung wurde eine Vielzahl an
Variablen analysiert, die auf Basis der Literaturrecherche als wichtigste Gré3en angesehen
wurden. Dennoch gibt es weitere Konstrukte, die in einem Zusammenhang mit dem Erfolg
einer Gewichtsreduktion stehen, von denen weiterfihrende Erkenntnisse erwartet werden.
Dazu zahlt u.a. die Lebenszufriedenheit. Adipése Menschen sind im Alltag oftmals einer
starken Diskriminierung und Stigmatisierung ausgesetzt (Warschburger 2013), wodurch die
Betroffenen eine verminderte Lebensqualitat verspliren (Backholer et al. 2012). Landmann
(2006) stellte in ihrer Arbeit einen signifikanten Zusammenhang zwischen Lebens-
zufriedenheit und erfolgreicher Gewichtsabnahme fest. So berichteten Teilnehmer von einer
héheren Gewichtsreduktion, wenn sie in Bezug auf Freizeit sowie Freunde, Bekannte und
Verwandte zufriedener waren (Landmann 2006). Positive Zusammenhange zwischen der
Lebenszufriedenheit und dem Gewichtsverlust bestitigen auch Mewes et al. (2003). Die
Lebenszufriedenheit kann mithilfe des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (FLZ) von
Fahrenberg et al. (2000) erhoben werden. Mit Lebenszufriedenheit ist die individuelle
Bewertung der vergangenen und gegenwartigen Lebensbedingungen und der
Zukunftsperspektive gemeint. Oftmals wird Lebenszufriedenheit mit Lebensqualitat und
subjektivem Wohlbefinden gleichgesetzt, erganzt durch affektive und kognitive Komponenten
aus den Bereichen Gesundheit, soziale Beziehung, psychisches Wohlbefinden und
soziobkonomische Verhéltnisse. Der standardisierte FLZ-Fragebogen ermoglicht die
Erfassung der individuellen Zufriedenheit in zehn Lebensbereichen. Die Skalen der Fragen
erfassen die Unterbereiche Gesundheit, Arbeit und Beruf, finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und
Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, Eigene Person, Sexualitdt, Freunde,

Bekannte und Verwandte sowie Wohnung (Fahrenberg et al. 2000).

Eine grofRe Herausforderung der Pradiktorforschung ist die Vielzahl an potentiell involvierten
Variablen, von denen jede nur einen kleinen Teil der Varianz der Gewichtsverédnderung
aufklaren kann. Zudem gestalten sich die Interaktionen zwischen diesen Variablen als sehr
komplex. Selbst wenn es gelingen wirde, eine Gewichtsreduktion fiir einzelne Teilnehmer
vorherzusagen, so sind im realen Leben eine gro3e Anzahl an grundlegenden Variationen
anzutreffen, wie z.B. unterschiedliche physiologische oder genetische Faktoren (Astrup &
Rossner 2000). Dem Wunsch, den Gewichtsreduktionsprozess in seiner Komplexitat
abzubilden, kann folglich nicht vollkommen entsprochen werden. Jedoch kann eine
disziplinubergreifende Forschung bei der Untersuchung von Erfolgsfaktoren dabei helfen,
dieser Vielschichtigkeit ndher zu kommen. Die Integration von Wissen aus der Medizin,

Kognitionswissenschaft, Sportwissenschaften, Evolutionspsychologie, Sozialpsychologie,
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Anthropologie, Soziologie, Molekular- und Evolutionsbiologie kann die Prédiktorforschung in
diesem Bereich mal3geblich vorantreiben (Teixeira et al. 2005). Die Aufz&hlung der
wissenschaftlichen Disziplinen verdeutlicht, dass trotz der interdisziplinaren Herangehens-
weise in dieser Arbeit, der vorliegende Untersuchungsansatz nicht allen Einflissen gerecht
werden kann. Die gewonnenen Ergebnisse erweitern bereits die Préadiktorforschung
dahingehend, dass gesundheitspsychologische Konstrukte beriicksichtigt wurden. Die Arbeit
untersuchte erstmals den Vorhersagewert aller TTM-Variablen fur eine Gewichtsabnahme in
einem kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramm. Dabei konnte der pradiktive
Einfluss einer gesteigerten Wahrnehmung der Gesundheitsaspekte, einer geringeren
Bedeutung der Anerkennung sowie einer geminderten empfundenen, situativen Versuchung
im Faktor sozialer Druck auf die Gewichtsreduktion zum ersten Mal nachgewiesen werden.
Die Replikation der Erkenntnisse dieser sollte sowohl bei Online- als auch Offline-
Stichproben angestrebt werden. Da in dieser Arbeit, entgegen der frilheren empirischen
Erkenntnisse, die wahrgenommenen Nachteile eine erfolgreiche Gewichtsreduktion
voraussagten, sollte dieser Einfluss ebenfalls in unterschiedlichen Personengruppen naher
untersucht werden. Ein weiteres, sich an die Arbeit anschlieBendes Forschungsziel ist die
Untersuchung der gesundheitspsychologischen Konstrukte fiir die Vorhersage eines
veranderten Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens bei einer Gewichtsreduktion.

Weiterhin wurden im Rahmen dieser Arbeit die pre-aktionalen Stufen (Absichtslosigkeit und
Absichtsbildung) vernachlassigt. Die Schwierigkeit Gbergewichtige oder adipése Personen in
diesen Stufen zu einer Gewichtsabnahme zu bewegen, liegt darin, dass Betroffene keine
bzw. eine geringe Motivation aufweisen, ihr Verhalten zu andern. So sind sich Personen in
der Absichtsbildungsstufe vielleicht ihrem Ubergewicht bewusst und setzen sich mit der
Problematik auseinander, setzen jedoch die geauf3erte Intention zur Verhaltensanderung im
Alltag dann doch nicht um. Dieses Phanomen wird in der Literatur als Intentions-Verhaltens-
Licke bezeichnet (Sheeran 2002).

Ein verhaltnisméaRig junges Gesundheitsmodell, das die Licke zwischen Intention und
Verhalten versucht zu schlie3en, ist die sozial-kognitive Theorie des Gesundheitsverhaltens,
der Health Action Process Approach (HAPA) von Schwarzer (1992). Im HAPA werden
mehrere Phasen und Unterphasen unterschieden. Die motivationale Phase geht einer
volitionalen Phase voraus, die in den anderen Theorien meist vernachlassigt wird
(Schwarzer & Renner 2000). In der motivationalen Phase entwickelt eine Person die
Intention zu handeln. In diesem Stadium werden Menschen laut HAPA von Kognitionen
geleitet, die von Risikowahrnehmung, Ergebnis- und Selbstwirksamkeitserwartungen
dominiert werden. Diese drei wichtigen Komponenten der motivationalen Phase stehen in

einem kausalen Zusammenhang: die Risikowahrnehmung stimuliert Ergebniserwartungen,
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welche wiederum Selbstwirksamkeitserwartungen aktivieren. Die Motivationsphase endet mit
einer Zielsetzung (Schwarzer 1992, Schwarzer 2004). In der volitionalen Phase geht es um
die Umsetzung der vorhandenen Intention in das Verhalten. Innerhalb der volitionalen Phase
wird von drei postintentionalen Prozessen ausgegangen: a) prdaktionale Prozesse der
Planung und Initiative, b) aktionale Prozesse der Handlungsausfihrung und
-aufrechterhaltung und c) postaktionale Prozesse der Wiederherstellung oder der Aufgabe
von Verhalten nach Misserfolg. Die Selbstwirksamkeitserwartung spielt bei allen drei
Prozessen eine entscheidende Rolle. Das HAPA sieht im Gegensatz zu anderen Modellen
explizit die Planung als Zwischenschritt zwischen Intention und Verhalten vor. Die Planung
wird in der préaaktionalen Phase verortet (Knoll et al 2005). Das Modell postuliert, dass die
Intention das Verhalten nicht direkt beeinflusst, sondern ganzlich durch die Handlungsplane
vermittelt wird. Handlungsplane stellen einen wichtigen unterstiitzenden Faktor in dieser
Phase dar. Indem Personen festlegen, wann, wo und wie sie eine Handlung ausfiihren, wird
ihnen die Aufnahme von Gesundheitsverhalten erleichtert (Schwarzer 2001, Gollwitzer
1999). Die Anwendung des HAPA erfolgte bisher vor allem im deutschsprachigen Raum.
Anwendungsbereiche sind z.B. Alkoholkonsum, Rauchen, kdrperliche Aktivitdt, gesunde
Ernahrung, Verhitung und Krebsvorsorgeuntersuchungen (Sutton 2008). Auf der Grundlage
eines qualitativen Reviews weist Schwarzer (2008) nach, dass das HAPA fur die Erklarung
und Vorhersage von verschiedenen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen geeignet ist
(Schwarzer 2008). Im Vergleich zu anderen Stufenmodellen, wie dem TTM, ist das HAPA-
Modell aufgrund der zwei oder maximal vier verschiedenen Stadien Uberschaubarer, was fir
seine Anwendbarkeit spricht (Luszczynska & Sutton 2007). Dadurch ist jedoch keine
differenzierte Aufteilung des Veranderungsprozesses mdglich (Knoll et al. 2005). Da das
Modell bisher nur in wenigen Studien eingesetzt wurde, ist die empirische Evidenz noch
relativ niedrig (Luszczynska 2004). Abbildung 34 verdeutlicht die motivationalen Phasen der
Intentionsbildung sowie die Phasen der Handlungsdurchflihrung beim TTM und HAPA. Das
HAPA beriicksichtigt durch die volitionale Phase ein weiteres Element zur Uberwindung der
Einstellungs-Verhaltens-Liicke. Durch die Verknlpfung von motivationalen und volitionalen
Faktoren bietet das HAPA einen neuen Impuls in der Erforschung von Gesundheitsverhalten
und kann flr zukinftige Untersuchungen als vielversprechendes Modell ebenfalls

herangezogen werden.
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Einstellungs- Hand-
Vor- Verhaltens- lung
bereitung Liicke

<>

o Praaktionale
Motivationale Phase Phase
Volitionale Phase

Abbildung 34: Vergleich TTM- und HAPA-Stufen
Quelle: Eigene Darstellung

Die vorliegende empirische Arbeit bietet auch in methodischer Hinsicht Anknipfungspunkte
fur weiterflhrende Forschungsaktivitaten. Die vorliegende Untersuchung war als
unkontrolliertes Vorher-Nachher-Studiendesign angelegt. Dies begrenzt die Ergebnisse
dahingehend, dass keine Vergleiche zwischen KiloCoach™ und Teilnehmer anderer Online-
Programme oder einer Kontrollgruppe maoglich waren. Zukunftige Untersuchungen sollten
daher auf ein randomisiertes, kontrolliertes Design achten, um aussagekraftigere und

eindeutig auf die Intervention zuriickzufihrbare Ergebnisse zu generieren.

Im Hinblick auf die Evaluation des Online-Programms sollten zuklinftige Forschungsarbeiten
die von den KiloCoach™-Teilnehmern ausgeflillten Ern&hrungsprotokolle auswerten, um die
Aussagekraft der Ergebnisse in der Veranderungen der Erndhrungsqualitat zu erhdhen.
Anhand dieser Auswertungen konnten erndhrungsphysiologische Mébglichkeiten zur
Verbesserung der Ernahrungsqualitédt genauer aufgezeigt werden, was durch den hier
verwendeten Index nicht moéglich war. Des Weiteren war eine Auswertung hinsichtlich der
Intensitat der sportlichen Aktivitdten in der erhobenen Stichprobe unmdoglich. Auch hier
konnten die im Rahmen des Online-Programms erstellten Bewegungsprotokolle mehr

Auskunft Gber das tatsachliche Bewegungsverhalten der Teilnehmer geben.

245



9 Zusammenfassung

9 Zusammenfassung

Angesichts der hohen Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und der daraus
resultierenden beachtlichen gesundheitlichen Beeintréchtigungen wird ein interdisziplinarer
Ansatz zur Behandlung von Gewichtsreduktion immer wichtiger. Bei der Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas erzielen Ernahrungsumstellung und Bewegungsaktivierung in
Kombination mit verhaltenstherapeutischen und kognitiv-verhaltensorientierten Ma3nahmen
die groRten Erfolge hinsichtlich einer langfristigen Gewichtsreduktion. Heutzutage bieten
Online-Gewichtsreduktionsprogramme eine vielversprechende Mdoglichkeit, um viele
Menschen kostenginstig zu erreichen. Fur die Sicherstellung einer nachhaltigen und
effektiven BehandlungsmalRBnahme miuissen Online-Programme wissenschaftlich evaluiert
werden. Davon ausgehend war das erste Ziel der Arbeit die Untersuchung der Wirksamkeit
des seit 2005 bestehenden kommerziellen Online-Gewichtsreduktionsprogramms
KiloCoach™ im Hinblick auf die nach sechs Monaten erreichten Veranderungen beim
Gewicht, im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten sowie in der Kérperwahrnehmung. Fur
eine umfassende Programmevaluation wurde zudem das TTM, ein Modell aus der
Gesundheitspsychologie mit einer kognitiv-behavioralen Ausrichtung, herangezogen. Die
einzelnen Konstrukte des TTM wurden in diesem Zusammenhang gemdalR den
Modellannahmen hin Uberprift. Auf einer dritten Evaluationsebene wurde die Zufriedenheit

der Teilnehmer mit dem Online-Programm bewertet.

Eine Mdglichkeit, die Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen zu erhdhen, ist
die Identifikation von Faktoren, die einen Einfluss auf den Gewichtsabnahmeerfolg ausiben.
Daher war das zweite Ziel der Arbeit die Bestimmung von Pradiktoren fiir die Vorhersage
einer erfolgreichen Gewichtsreduktion. Die Konstrukte des TTM fanden dabei besondere

Berlicksichtigung.

Die der Arbeit zugrundeliegenden empirischen Analysen bezogen sich auf die im Jahr 2012
erhobenen Daten. In einer im Langsschnitt angelegten Online-Befragung wurden 165
Teilnehmer des Online-Gewichtsreduktionsprogramms KiloCoach™ in einem Zeitabstand
von sechs Monaten befragt (73,3 % Frauen, @ Alter 48,3 + 11,6 Jahre, & BMI 28,9 + 5,7
kg/m?2).

Die Untersuchung der Wirksamkeit des kommerziellen Online-Programms KiloCoach™
zeigte, dass die Nutzung des Programms fir Teilnehmer mit Adipositas einen klinisch
relevanten Gewichtsverlust erwirkte und sich somit als effektiv erwies. Die Evaluation der
Ernahrungsqualitat brachte hervor, dass die Erndhrungsqualitat von préadipdsen Frauen mit
einer Mitgliedschaft von langer als sechs Monaten im Laufe der Programmnutzung abnahm.

Jedoch lagen diese Frauen nach sechs Monaten weiterhin unter dem empfohlenen
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Richtwert, was fur eine positive Erndhrung spricht. Zudem wurden geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Ernahrungsqualitat festgestellt. Im Rahmen des KiloCoach™-
Programms ernahrten sich Frauen wahrend der Gewichtsreduktion gesunder als Méanner.
Bei Mannern deutete sich eine ungunstige Ernahrungsqualitdt an. Weiterhin wurde
nachgewiesen, dass adipdse Frauen es mithilfe des Online-Programms schafften, ihre
Essgewohnheiten zu verbessern. Im Hinblick auf die korperliche Aktivitdt wurden keine
Verédnderungen festgestellt. Jedoch war auffallig, dass KiloCoach™-Teilnehmer bereits ein
aktives Bewegungsverhalten aufwiesen, wobei Frauen gunstigere Werte erreichten. Sowohl
bei der Bewertung der ablehnenden als auch bei der dynamischen Kdérperwahrnehmung
konnten keine Verbesserungen aufgezeigt werden. Hierbei wurden gewichts- und
geschlechtsspezifische Unterschiede aufgedeckt. Adipése Teilnehmer lehnten ihren Korper
ab und schatzten ihn weniger vital ein. Frauen bewerteten ihre Korperdynamik vitaler als

Manner.

Die auf den Querschnittdaten basierende Uberpriifung der TTM-Annahmen ergab, dass der
Verlauf der Anderungsstrategien vom urspriinglichen Schema aus der Rauchentwdhnung
abweicht, was in der praktischen Anwendung beriicksichtigt werden sollte. Die Ergebnisse
identifizierten bestimmte Strategien, die fur die Fortfiihrung des Online-Programms bzw. des
Gewichtsreduktionsprozesses bedeutend zu sein schienen. Die Relevanz der kognitiv-
emotionalen und verhaltensorientierten Strategien stieg nicht nacheinander an, sondern war
gleichzeitig von Bedeutung ist. Besonders fur Teilnehmer der Aufrechterhaltungsstufe
spielten die kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen Strategien eine beachtliche Rolle,

um den Prozess der Gewichtsreduktion weiterzufihren.

Die Evaluationsergebnisse hinsichtlich der TTM-Konstrukte brachten hervor, dass nach
sechs Monaten Veranderungen in der Anwendung der verhaltensorientierten Strategien
Selbstverpflichtung und Zwischenmenschliche Kontrolle auftraten. Wahrend sich die
Strategie Selbstverpflichtung fur alle Teilnehmer reduzierte, wendeten normalgewichtige und
adipése Teilnehmer der Handlungsstufe die Strategie Zwischenmenschliche Kontrolle
vermehrt an. Bei den wahrgenommenen Vorteilen im Faktor Gesundheit zeigte sich, dass
Manner, die sich zu Beginn der Befragung in die Vorbereitungsstufe einordnen liel3en, im
Laufe der Zeit den gesundheitlichen Aspekten einer Gewichtsreduktion eine hdhere
Wichtigkeit zusprachen. Bei den wahrgenommenen Vorteilen im Faktor Anerkennung und
Selbstbild sowie bei der Bedeutung der Nachteile wurden keine Veranderungen festgestellt.
Die Selbstwirksamkeit und die situative Versuchung verdnderten sich in sechs Monaten
nicht. Jedoch war zu erkennen, dass die Teilnehmer bereits insgesamt eine hohe
Selbstwirksamkeit und eine geringe situative Versuchung zeigten. Bei der Untersuchung der

Selbstwirksamkeit traten geschlechts- und stufenspezifische Unterschiede auf. Frauen und
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Méanner in der Vorbereitungs- und Handlungsstufe unterscheiden sich in ihrer
Selbstwirksamkeit. Wahrend Manner in der Vorbereitungsstufe ein héheres Selbstvertrauen
aufwiesen, hatten Frauen in der Stufe der Handlung eine groR3ere Selbstwirksamkeit.

Bei der Zufriedenheitsanalyse stellte sich heraus, dass 81,2 % der Teilnehmer das Online-
Programm insgesamt positiv bewerteten. Die Bestimmung von zufriedenheitsstiftenden
Programmfunktionen zeigte, dass die Bausteine Newsletter und Beratung fiir die Teilnehmer
von Bedeutung sind und zur allgemeinen Programmzufriedenheit beitragen. Als ein weiterer
Pradiktor fur die Zufriedenheit wurde auch die Motivation der Teilnehmer identifiziert.
Motivierte KiloCoach™-Teilnehmer waren mit dem Online-Programm eher zufrieden als

unmotivierte Mitglieder.

Der Motivation konnte auch bei der Untersuchung der Pradiktoren fir eine mindestens
funfprozentige Gewichtsreduktion ein pradiktiver Wert nachgewiesen werden. Weiterhin
stellten ein hoher BMI, ein jingeres Alter sowie ein nach sechs Monaten verbessertes
Essverhalten wichtige Grolen fir die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
Gewichtsreduktion dar. Die Bertcksichtigung der TTM-Konstrukte bei der Bestimmung von
Pradiktoren zeigte, dass eine gesteigerte Wahrnehmung der Gesundheitsaspekte und der
Nachteile, eine geringere Bedeutung der Anerkennung sowie eine geminderte, empfundene
situative Versuchung im Faktor sozialer Druck einen pradiktiven Einfluss auf die Vorhersage
einer erfolgreichen Gewichtsreduktion austben. Eine im Verlauf der Programmnutzung
haufige Anwendung der Strategien Emotionales Erleben und Zwischenmenschliche Kontrolle
sowie eine reduzierte, angewandte Strategie Selbstverstarkung konnten auf3erdem als

Pradiktoren fur einen Behandlungserfolg identifiziert werden.

Im untersuchten kommerziellen Online-Programm lie3en sich im Vergleich zu kontrollierten
klinischen Programmen keine Unterschiede in der HOhe der festgelegten Gewichtsziele
beobachten. Die Auswertungen zur Bestimmung von Pradiktoren fur unrealistische Ziele
zeigten insgesamt, dass neben unverédnderbaren Faktoren, wie Alter und Geschlecht auch
veranderbare Faktoren, wie die wahrgenommenen Nachteile einer Gewichtsreduktion im

Zusammenhang mit unrealistischen Erwartungen stehen.

Die Ergebnisse der gesundheitspsychologischen Konstrukte sind besonders fir die Praxis
von Relevanz. Durch die inhaltliche Differenzierung der wahrgenommenen Vorteile und der
situativen Versuchung ist ein erweiterter Einblick in den Prozess der Gewichtsreduktion
madglich. So verhilft die Untersuchung von sowohl motivationalen als auch mediierenden
EinflussgroRen auf die Gewichtsveranderung zu einem besseren Verstdndnis des
Behandlungserfolgs. Gleichzeitig erweitern die Ergebnisse die wissenschaftliche Literatur im

Bereich der Préadiktor- und TTM-Forschung dahingehend, dass sie einen wertvollen Beitrag
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zu der Frage nach dem pradiktiven Wert bestimmter Konstrukte leisten, wenn alle TTM-
Konstrukte bericksichtigt werden. Durch die Integration des TTM, ein Modell aus der
Gesundheitspsychologie, zur Evaluation des kommerziellen Online-Gewichtsreduktion-
programms KiloCoach™ und Bestimmung von Pradiktoren fiur eine Gewichtsveranderung
kann der Gewichtsreduktionsprozesses noch genauer beschrieben und das Fortschreiten
von Stufe zu Stufe besser erklaren werden. Daraus ergeben sich Anhaltspunkte fur die
Gestaltung und Ausrichtung des Online-Programms. Fir die Weiterentwicklung des Online-
Programms sollten neben verhaltensbezogenen Parameter, wie Umstellung des Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten, auch gesundheitspsychologische Inhalte ihren festen Platz im
Online-Programm finden. Die sich daraus ergebenden vielfaltigen Mdoglichkeiten zur
Optimierung und Weiterentwicklung des Online-Programms kdnnen langfristig zur

Steigerung der Effektivitat von KiloCoach™ beitragen.
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Anhang

Anhang 1: Ubersicht der in den Reviews zusammengefassten Studien uber die Effektivitat von Online-Gewichtsreduktionsprogrammen

Autoren (Jahr) Gr_ofSe der Bgschrelbung der Beschreibung der Intervention Ergebnisse im Hinblick auf Gewichtsreduktion
Stichprobe Stichprobe
Bennett et al. n=101 Alter: 54,4 + 8,1 Jahre Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2010)9'h 48 % Frauen Interventionsgruppe: Zugriff zu einer Webseite  -2,7 + 3,3 kg vs. -0,3 £ 2,0 kg, 95 % Konfidenzintervall:
BMI: 34,6 * 3,2 kg/m2 mit maf3geschneiderter Beratung durch einen -4.24, -1.85
Coach Haufigkeit der Zielerreichung einer flinfprozentigen
Kontrollgruppe: Standardberatung Gewichtsabnahme:
25,6 % vs. 0 %
Booth et al. (2008)"° n=73 Alter: 1G: 46,4 £ 12,5 Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
Jahre, KG: 46,2 + 9,2 Interventionsgruppe: Online- -0,7+2,0kgvs.-1,9 + 3,1 kg, p=0,094
Jahre Bewegungsprogramm mit Héufigkeit einer Gewichtsabnahme von 20,5 kg:
79 % Frauen Erndhrungsempfehlungen und zusétzlicher 48 % vs. 69 % (k.A. zum Signifikanzniveau)
BMI: 1G: 29,0 £ 2,3 kg/m?,  Unterstitzung
KG: 29,9 + 2,7 kg/m? Kontrollgruppe: Online-Bewegungsprogramm
Bull et al. (2001)° n=198 Alter: 46,5 Jahre Lange: k.A. Interventionsgruppen sind eher zu einer
83 % Frauen Interventionsgruppe 1: individuelle, Verhaltensanderung bereit
BMI: 37,0 kg/m?2 maRgeschneiderte Gesundheitsinformationen
am Computer
Interventionsgruppe 2: Broschire mit
individuellen maRRgeschneiderten
Gesundheitsinformationen
Kontrollgruppe: Broschire mit standardisierten
Gesundheitsinformationen
Carr et al. (2008)' n=67 Alter: 1G: 41,4 £ 3,7 Lange: 16 Wochen Baseline vs. nach 16 Wochen
Jahre, KG: 49,4+ 1,7 Interventionsgruppe: Zugang zu einer Interventionsgruppe:
Jahre Webseite 91,1 +5,0kg vs. 90,3 +5,2 kg, p=0,92
% Frauen: k.A. Kontrollgruppe: Warteliste Kontrollgruppe:
BMI: IG: 32,3 + 1,3 kg/m2, 83,3+ 6,6 kg vs. 82,9 + 6,6 kg, p=0,92
KG: 30,6 + 0,8 kg/m?

284




Anhang

GroRRe der Beschreibung der

Autoren (Jahr) Stichprobe

Beschreibung der Intervention Ergebnisse im Hinblick auf Gewichtsreduktion

Stichprobe

Cook et al. (2007)" n=480 Alter: 42 Jahre Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
IG: 74 % Frauen, Interventionsgruppe: web-basierte -0,57 vs. -0,96 kg, nicht signifikant
KG: 70 % Frauen Gesundheitsinformationen
BMI: k.A. Kontrollgruppe: gleiche Informationen in
gedruckter Form
Cussler et al. n=135 Alter: 48,2 £+ 4,4 Jahre Lange: 12 Monate (nach viermonatiger Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2007)° 100 % Frauen Intervention) Nach 4 Monaten
BMI: 30,7 = 3,6 kg/m?2 Interventionsgruppe: Zugang zum -5,3 £ 3,6 kg vs. -5,2 £ 3,8 kg, nicht signifikant
Internetprogramm zur Gewichtsstabilisierung Nach 12 Monaten
Kontrollgruppe: keine Unterstitzung bei der +0,4 + 5,0 kg vs. +0,6 * 4,0 kg, nicht signifikant
Gewichtsstabilisierung
DelLucia et al. n=29 Alter: 40,6 Jahre Lange: 10 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
(1988)h 90 % Frauen Interventionsgruppe 1: Ferguson Programm Interventionsgruppe 3:
Gewicht: 79,0 £ 17,7 kg und die Ernahrungssoftware ,The Eating Nach 1 Monat
Machine* -10,3+ 20,5 % vs. -11,6 + 14,0 % vs. -11,9 £ 9,8 %,
Interventionsgruppe 2: Ferguson Programm p = k.A.
und die Erndhrungssoftware ,EATS" Nach 6 Monaten
Interventionsgruppe 3: Ferguson Programm -6,9+17,8% vs. -16,3 £ 11,9 % vs. -17,0 £ 25,7 %,
p =k.A.
Gabriele et al. n=104 Alter: 45,4 + 8,7 Jahre Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
(2011)h 84 % Frauen Interventionsgruppe 1: Internetbasiertes Interventionsgruppe 3:
BMI: 32,1 + 4,3 kg/m?2 Programm mit direktiver Online-Unterstiitzung  Manner: -4,3 £ 6,3 % vs. -9,3+ 6,7 % vs. -6,8 £5,2 %
Interventionsgruppe 2: Internetbasiertes des Ausgangsgewichts, p = k.A.
Programm mit nicht-direktiver Online- Frauen: -5,6 + 3,9 % vs. -2,9+3,9 % vs.-3,3+3,9%
Unterstitzung des Ausgangsgewichts, p < 0,05
Interventionsgruppe 3: Internetbasiertes Gruppe 1 > Gruppe 2 & Gruppe 3, p<0,01
Programm mit minimaler Online-Unterstitzung
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Gold et al. (2007)""% n=124 Alter: 47,0 + 9,0 Jahre Lange: 6-12 Monate Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2:
80 % Frauen Interventionsgruppe 1: Zugang zum Online- Nach 6 Monaten
BMI: 32,0 * 3,0 kg/m? Programm VTrim -8,3+7,9kgvs. -4,1+6,2 kg, p=0,004
Interventionsgruppe 2: Zugang zum Online- Nach 12 Monaten
Programm eDiets -7,8+7,5kgvs. -3,4 +£5,8 kg, P=0,002
Haufigkeit der Zielerreichung einer finfprozentigen
Gewichtsabnahme (hach 12 Monaten):
65 % vs. 37,5 %, p = 0,01
Harvey-Berino n=481 Alter: 46,6 £ 9,9 Jahre Lange: 6 Monate Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
(2010)h 93 % Frauen Interventionsgruppe 1: interaktives Interventionsgruppe 3:
BMI: 35,7 + 5,6 kg/m?2 Computerprogramm -5,5+5,6 kg vs.-8,0 £ 6,1 kg vs. -6,0 + 5,5 kg, p<0,010
Interventionsgruppe 2: personliche Gruppe 2 > Gruppe 1 und Gruppe 3, p < 0,05
Behandlung Haufigkeit der Zielerreichung einer flinfprozentigen
Interventionsgruppe 3: interaktives Gewichtsabnahme:
Computerprogramm mit personlich 52,8 % vs. 65,3 % vs. 58,8 %, p = 0,12
Unterstitzung Haufigkeit der Zielerreichung einer siebenprozentigen
Gewichtsabnahme:
37,7 % vs. 56,0 % vs. 44,4 %,p = 0,02
Harvey-Berino et al. n=255 Alter: 45,8 + 8,9 Jahre Lange: 12 Monate (nach sechsmonatiger Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
(2004)° 82 % Frauen Intervention) Interventionsgruppe 3:
BMI: 31,8 + 4,1 kg/m? Interventionsgruppel: Unterstiitzung durchs Nach 4 Monaten
Internet -8,4 +6,1kg vs. 7,6 £ 4,9 kg vs. 7,6 + 5,0 kg, p = 0,330
Interventionsgruppe2: Unterstiitzung durch Nach 12 Monaten
minimalen persdnlichen Kontakt -7,6 £7,3kgvs.-55+8,9kgvs.-51=+6,5Kkg,
Interventionsgruppe3d: Unterstiitzung durch p =0,230
haufigen personlichen Kontakt
Hunter et al. n=446 Alter: 34,0 £ 7,3 Jahre Lange: 6 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2008)9’h 50 % Frauen Interventionsgruppe: Zugang zum -1,3+4,1kg vs. 0,6 = 3,4 kg, p 0,001

BMI: 29,0 * 3,0 kg/m2

Internetprogramm
Kontrollgruppe: gewohnte Beratung

Haufigkeit der Zielerreichung einer flnfprozentigen
Gewichtsabnahme:
22,6 % vs. 6,8 %, p < 0,001
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Ergebnisse im Hinblick auf Gewichtsreduktion

BMI: 30,6 * 2,8 kg/m?

Gewichtsreduktionsprogramm,
Informationsberatung und Programmhandbuch

Kontrollgruppe: modifizierte
Informationsberatung und Programmhandbuch

McConnon et al. n=221 Alter: 45,8 + 10,6 Jahre Lange: 12 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2007)f'g 77 % Frauen Interventionsgruppe: Zugang zur Webseite Nach 12 Monaten
BMI: 34,4 kg/m? Kontrollgruppe: ,usual care“ Programm -1,3+5,6 kgvs.-1,9+5,9, p=0,560
Micco et al. (2007)' n=123 Alter: 46,8 Jahre Lénge: 12 Monate Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2:
83 % Frauen Interventionsgruppe 1: Zugang zum Online- Nach 6 Monaten
BMI: 31,7 kg/m? Programm -9,2 + 7,0 kg, vs. -6,9 £ 4,2 kg, p = 0,080
Interventionsgruppe 2: Zugang zum Online- Nach 12 Monaten
Programm mit personlicher Beratung -8,1+7,5kgvs.-6,9+4,2, p=0,100
Mobley (2007)" n=172 Alter: 33,1 £ 8,6 Jahre Lange: 3 oder 6 Monate Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
37 % Frauen Interventionsgruppe 1: Erndhrungsunterricht Interventionsgruppe 3 vs. Interventionsgruppe 4:
BMI:31,9 * 3,2 kg/m? und eine einmalige Follow-up-Unterstutzung in  Nach 3 Monaten
personlicher Form nach 3 Monaten -1,40 £ 0,63 kg vs. +0,03 + 0,66 kg vs. -0,31 + 0,62 kg
Interventionsgruppe 2: Ernahrungsunterricht vs. -1,33 £ 0,66 kg, p = 0,290
und woéchentliche Unterstiitzung durch das Nach 6 Monaten
Internet flr 6 Monate -0,36 £ 0,90 kg vs. -0,58 £ 0,87 kg vs. -1,27 + 0,85 vs.
Interventionsgruppe 3: mafl3geschneiderte -1,92 £ 0,93 kg, p = 0,780
Beratung und eine einmalige
mafRgeschneiderte Follow-up-Unterstiitzung in
personlicher Form nach 3 Monaten
Interventionsgruppe 4: mal3geschneiderte
Beratung und wochentliche Unterstiitzung
durch das Internet fir 6 Monate
Morgan et al. n=65 Alter: 35,9 £ 11,1 Jahre Lange: 3 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2009)h 0 % Frauen Interventionsgruppe: Online- -5,0 % vs. -3,2 % des Ausgangsgewichts, nicht

signifikant

Haufigkeit der Zielerreichung einer finfprozentigen
Gewichtsabnahme:

55,6 % vs. 28 %, p = 0,040
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Morgan et al. n=110 Alter: 44,4 + 8,6 Jahre Lange: 14 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2011)h 0 % Frauen Interventionsgruppe: Online- -3,7 % vs. +0,4 % des Ausgangsgewichts, p < 0,001
BMI: 30,5 * 3,6 kg/m? Gewichtsreduktionsprogramm, Haufigkeit der Zielerreichung einer fiinfprozentigen
Informationsberatung und Gewichtsabnahme:
Programmhandbuch, gruppenbasierte 33,3% vs. 0%, p<0,001
finanzielle Anreize
Kontrollgruppe: Warteliste
Polzien et al. (2007)) n=58 Alter: 41,3 £ 8,7 Jahre Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
98 % Frauen Interventionsgruppe 1: personliche Beratung Interventionsgruppe 3:
BMI: 33,1 + 2,8 kg/m?2 Interventionsgruppe 2: personliche, Beratung -4,6 £3,2%,-3,8+3,8%,-7,1+4,6% des
mit zusatzlichen internetbasierten Bausteinen Ausgangsgewichts, p = 0,03
(unregelmafiger Gebrauch) Gruppe 3 > Gruppe 2, p< 0,05
Interventionsgruppe 3: personliche Beratung
mit zusatzlichen internetbasierten Bausteinen
(regelmaRiger Gebrauch)
Rothert et al. n=2.862 Alter: 1G: 45,6 + 12,1 Lange: 6 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2006)*””’9J Jahre, KG: 45,2+ 12,0 Interventionsgruppe: Selbsthilfeprogramm mit Nach 3 Monaten
Jahre automatisierten, zugeschnittenen Aktionsplane -2,6 + 0,3 kg vs. -1,2 £ 0,3 kg, p < 0,001
83 % Frauen zu 3 Zeitpunkten Nach 6 Monaten
BMI: IG: 33,0 + 3,8 kg/m2,  Kontrollgruppe: Informationswebseite mit -2,8 +0,3 kg vs. -1,1 £ 0,4 kg, p =< 0,001
KG: 31,1 + 3,9 kg/m? standardisierten Informationen
Schroder (2010)" n=91 Alter: 42,6 £10,7 Lange: 3 Monate Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.

85 % Frauen
BMI: 34,6 + 5,4 kg/m?2

Interventionsgruppe 1: computer-basierte
Intervention mit interaktiven Funktionen
Interventionsgruppe 2: computer-basierte
Intervention mit interaktiven Funktionen,
personliche Gruppentreffen

Kontrollgruppe: Warteliste

Kontrollgruppe:
-1,7 kg vs. -1,7 kg vs. -0,5 kg, p = 0,044
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Southard et al. n=104 Alter: 62,3 + 10,6 Jahre Lange: 6 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2003)* 25 % Frauen Interventionsgruppe: Verwendung eines Reduktion des BMI um -0,6 % vs. 0,1 %, p = 0,003
BMI: 30,2 * 6,0 kg/m? Internetprogramms, Betreuung durch einen
Fall-Manager
Kontrollgruppe: reguléare Behandlung, kein
Zugang zum Internetprogramm
Tate et al. n=91 Alter: 40,9 £ 10,6 Jahre Lange: 6 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2001)2Peton 74 % Frauen Interventionsgruppe: E-Mails mit Feedback, -4,1 + 45 kg vs. -1,6 + 3,3 kg, p = 0,040
BMI: 29,0 * 3,0 kg/m? eine Online-Pinnwand fir soziale Haufigkeit der Zielerreichung einer finfprozentigen
Unterstlitzung, Lektionen zu Gewichtsabnahme:
Verhaltensanderungen, Selbst-Monitoring 45 % vs. 22 %, p = 0,050
Kontrollgruppe: Basisinformation zu
Gewichtsreduktion, Ernéghrung und Bewegung
sowie Selbst-Monitoring
Tate et al. n=92 Alter: 48,5 £ 9,4 Jahre Lange: 12 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2003)*° " 76 % Frauen Interventionsgruppe: Basisinternetprogramm -4,4+6,2 kg vs. -2,0 +5,7 kg, p = 0,040
BMI: 33,1 + 3,8 kg/m?2 mit intensiver Online-Beratung
Kontrollgruppe: Basisinternetprogramm
Tate et al. n=192 Alter: 49,2 + 9,8 Jahre Lange: 3-6 Monate Interventionsgr. 1 vs. Interventionsgr. 2 vs. Kontrollgr.:
(2006)b’e'f’h 84 % Frauen Interventionsgruppe 1: interaktive Webseite mit Nach 3 Monaten

BMI: 32,7 + 3,5 kg/m2

Tagebuchfunktion, Mahlzeitenersatz (Slimfast),
personliche E-Mail-Beratung
Interventionsgruppe 2: interaktive Webseite mit
Tagebuchfunktion, Mahlzeitenersatz (Slimfast),
automatisierte zugeschnittene E-Mail-Beratung
Kontrollgruppe: interaktive Webseite und
Mabhlzeitenersatz (Slimfast)

-6,1 +3,9kgvs.-5.3+4,2kgvs. -2,8 £ 3,5kg,
p < 0,001

Gruppe 1 > Kontrollgruppe, p = 0,005

Gruppe 2 > Kontrollgruppe, p = 0,001

Gruppe 1 > Gruppe 2, p = 0,950

Nach 6 Monaten

-7,3+6,2kgvs. -4,9+59kgvs. -2,6 £5,7 kg,
p = 0,001

Gruppe 1 > Kontrollgruppe, p < 0,001

Gruppe 2 > Kontrollgruppe, p = 0,160

Gruppe 1 > Gruppe 2, p = 0,150
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Threlfall (1984) n=76 Alter: k.A. Lange: 10 Wochen Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
91 % Frauen Interventionsgruppe: Handbuch zur -3,8 kg vs. -1,2 kg, p < 0,010
Gewicht: 80,0 + 12,0 kg Gewichtsreduktion und computer-basierte
Lektionen
Kontrollgruppe: Handbuch zur
Gewichtsreduktion
Veverka et al. n=39 Alter: 30-44 Jahre Lange: 6 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:
(2003)* 0 % Frauen Interventionsgruppe: Internetprogramm mit -2,2+ 2,6 kgvs. +1,0 + 3,3 kg, p = 0,002
BMI: I1G: 26,4 + 2,9 kg/m?, individuell Anweisungen
KG: 27,4 + 3,7 kg/m? Kontrollgruppe: keinen Zugang
Webber (2007)' n=20 Alter: 40,6 + 11,3 Jahre Lange: 8 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2:
100 % Frauen Interventionsgruppe 1: Online-Programm mit -2,7+29kgvs.-1,5+2,2kg, p=0,560
BMI: 31,0 * 4,2 kg/m? motivierender Gesprachsfiihrung
Interventionsgruppe 2: Online-Programm mit
motivierender Gespréachsfuhrung und
Diskussion
Webber et al. n=66 Alter: 50,0 £ 9,9 Jahre Lange: 16 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2:
(2008)f‘h 100 % Frauen Interventionsgruppe 1: Online-Programm mit -52+4,7kgvs.-3,7+4,7kg, p=0,190
BMI: 31,1 + 3,7 kg/m2 minimaler motivierender Gesprachsfihrung
Interventionsgruppe 2: Online-Programm mit
erweiterter motivierender Gesprachsfiihrung
Winett et al. (2007)* n=1.071 Alter: 53,0 Jahre Lange: 12 Wochen Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.

67 % Frauen

Interventionsgruppe 1: Internet-Intervention mit
zusatzlicher Unterstitzung durch die Kirche
Interventionsgruppe 2: Internet-Intervention

Kontrollgruppe: Warteliste

Kontrollgruppe:

-0,28 + 0,24 kg vs. -0,10 £+ 0,24 kg vs. 0,57 + 0,26 kg,
p = 0,008

Gruppe 1 > Kontrollgruppe, p = 0,030

Gruppe 2 > Kontrollgruppe, p = 0,080

Gruppe 1 > Gruppe 2, p = 0,620
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Womble et al. n=47
(2004)*""

Alter: 43,7 £ 10,2 Jahre
100 % Frauen
BMI: 33,5 £ 3,1 kg/m2

Lange: 16 Wochen

Interventionsgruppe: Zugang zum Online-
Programm eDiets

Kontrollgruppe: Handbuch mit schrittweiser
Anleitung

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:

Nach 16 Wochen

-0,9 + 3,2 % vs. -3,6 £ 4,0 % des Ausgangsgewichts,
p <0,05

Nach 52 Wochen

-1,1+4,0% vs. -4,0 £ 5,1 % des Ausgangsgewichts,
p<0,05

Wylie-Rosett et al. n=588
(2001)°"

Alter: 52,5 Jahre
82 % Frauen
BMI: 35,6 + 6,5 kg/m?2

Lange: 12 Monate

Interventionsgruppe 1: Selbsthilfe durchs
Arbeitsbuch

Interventionsgruppe 2: Arbeitsbuch und
Computer-Intervention
Interventionsgruppe 3: Arbeitsbuch und
Computer-Intervention und personliche
Beratung

Interventionsgruppe 1 vs. Interventionsgruppe 2 vs.
Interventionsgruppe 3:

-0,9+0,54 % vs. -2,2+0,48 vs. -3,5 £ 0,49 % des
Ausgangsgewichts, p = 0,002

Gruppe 3 > Gruppe 1, p = 0,02

Gruppe 3 > Gruppe 2, nicht signifikant (keine weitere
Angabe)

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Studie entnommen aus dem Review von: *=Weinstein (2006), *=Saperstein et al. (2007), °=Kroeze et al. (2006), °= Neville et al. (2009), *=Enwald & Huotari (2010), =Neve et al.

(2010b), %=Arem und Irwin (2011), "~Wieland et al. (2012)
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Anhang 2: Ubersicht der Studien tiber die Effektivitat von Gewichtsreduktionsprogrammen auf der Grundlage des Transtheoretischen Modells

Autoren

GroRRe der

Beschreibung der

Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

(Jahr)
Auslander et
al. (2002)

Stichprobe
n=294

Stichprobe

100% Frauen

IG: Alter: 41,2+ 7,8
Jahre, BMI: 35,7 £ 6,2
kg/m?

KG: Alter: 40,2 £8,2
Jahre, BMI: 35,3 £ 6,0
kg/m?

Lange: 3 Monate
Interventionsgruppe: stufenbasierte
Erndhrungsberatung in 6 Einzel- & 6
Gruppensitzungen

Kontrollgruppe: keine Beratung

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe

Nach 3 Monaten

Gewicht: 212 Ib vs. 206 Ib, p>0,05

BMI: 35,9 kg/m2 vs. 35,2 kg/mz2, p>0,05
Kalorienaufnahme: 1122 kcal vs. 1272kcal, p < 0,01
Anteil Kalorien aus Fett: 32,1 % vs. 35,6 %, p < 0,001
Anteil Kalorien aus gesattigten Fettséduren: 10,8 % vs.
12,3 %, p < 0,001

Wissen Uber Fette: 6,1 vs. 5,6, p< 0,01

Verstehen der Nahrwertkennzeichnung: 7,2 vs. 6,7, p <
0,001

Nach 6 Monaten

Gewicht: 209,4 Ib vs. 207,6 Ib, p>0,05

BMI: 35,7 kg/m2 vs. 35,4 kg/mz2, p>0,05
Kalorienaufnahme: 1.089,5 kcal vs. 1.315,7kcal, p < 0,001
Anteil Kalorien aus Fett: 32,3 % vs. 34,5 %, p < 0,05
Anteil Kalorien aus gesattigten Fettsduren: 10,9 % vs.
12,0 %, p< 0,01

Wissen Uber Fette: 6,3 vs. 5,7, p < 0,001

Verstehen der Nahrwertkennzeichnung: 7,1 vs. 6,8, p <
0,05
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Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

Dallow &
Anderson
(2003)

n=58

Alter:
100% Frauen
BMI > 30 kg/m?

Lange: 24 Wochen
Interventionsgruppe: TTM-basiertes
Bewegungsprogramm

Kontrollgruppe: traditionelles
Bewegungsprogramm

TTM-Stufen: AL vs. AB: vs. V vs. Hvs. A
Stufenverteilung in %

Baseline

0 vs. 89 vs. 11 vs. 0 vs. 0 (Intervention)

0 vs. 71 vs. 29 vs. 0 vs. 0 (Kontroll)

Nach 24 Wochen

0 vs. 26 vs. 11 vs. 16 vs. 47 (Intervention)

0vs. 36 vs. 7 vs. 7 vs. 50 (Kontroll)

Baseline vs. 24 Wochen vs. 48 Wochen:
Energieverbrauch/Tag:

32,9 0,35 vs. 33,9 + 0,4*" vs. 34,7 + 0,4*" *p < 0,05 bzw.
**p < 0,001, T p <0,05 zu Kontrollgruppe (Intervention)
33,4+0vs.32,9+0,4vs. 32,7 £ 0,4 (Kontroll)
Fitness

23,3+0,99" vs. 26,3 + 0,9** vs. 25,8 + 28,1 + 1,0**,
**p < 0,01, 0,05 zu Kontrollgruppe (Intervention)
28,1+ 1,03vs. 27,8+ 1,2vs. 28,1+ 1,3 (Kontroll)

Delichatsios
et al. (2001)

n=504

IG: Alter: 49,9+ 12,5

Jahre, 77,4% Frauen,
BMI: 27,1 + 6,1 kg/m2
KG: Alter: 56,8 + 12,9

Jahre, 63% Frauen, BMI:

27,1 % 6,2 kg/m?

Lange: 3 Monate

Interventionsgruppe: 3 Komponenten: 1.
Persodnliche Empfehlungen und
stufenspezifisches Informationsmaterial per
Email, 2. Unterstutzung fur die Empfehlungen,
3. 2 Motivationsgespréache per Telefon

Kontrollgruppe: keine Angaben

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe:

Nach 3 Monaten

Veranderung bei vers. Verhaltensweisen zugunsten der IG:
Obst-/Gemiseportionen/Tag: +0,6, p < 0,05

Rotes Fleisch Portionen/Woche: 0,0, p>0,05
Milchprodukte (nicht fettarm) Portionen/ Woche: -0,4,
p>0,05

fettreduzierte Milchprodukte Portionen/Tag: 0,0, p > 0,05
Fortschreiten in den Stufen bei vers. Verhaltensweisen:
Obst/ Gemiise: 22 % vs. 19 %, p > 0,05

gesattigtes Fett: 47 % vs. 29 %, p < 0,05
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Beschreibung der

Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

(Jahr) Stichprobe Stichprobe
Dinger et al. n=74 Alter: 41,5 + 7,6 Jahre Lange: 6 Wochen Keine Unterschiede zwischen den Gruppen in der
(2007)* 100% Frauen Interventionsgruppe 1: Nutzung eines ~Walking“-Dauer
BMI: 31,2 £+ 6,6 kg/m? Schrittzéhlers; wochentliche Emails mit den Betrachtung der Gesamtstichprobe
TTM-Strategien; 3 kommerzielle Broschiren Baseline vs. 6 Wochen
Interventionsgruppe 2: Nutzung eines Walking” Minuten/ Woche: 55 vs. 145 min, p = 0,002
Schrittzéhlers Kognitive Strategien: 3,10 + 0,62 vs. 3,21 + 0,69, p £ 0,001
Verhaltensstrategien: 2,62 + 0,53 vs. 3,10 + 0,68, p < 0,001
Vorteile: 4,19 + 0,60 vs. 4,16 + 0,68, p < 0,001
Nachteile: 2,55 + 0,74 vs. 2,45 £ 0,69, p > 0,001
Selbstwirksamkeit: 2,64 + 0,67 vs. 2,60 + 0,80, p = 0,25
Dunton & n=156 100% Frauen Lange: 3 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
Robertson IG: Alter: 42,8 +12,8 Interventionsgruppe: Zugang zu einem Walking“:+69 min vs. +32 min, p < 0,035
(2008) Jahre, BMI: 25,8 £5,5 stufenbasierten Online-Bewegungsprogramm,  maéaRige bis starke kérperliche Betéatigung: +23 min vs. -25

kg/m2
KG: Alter: 42,8 + 10,5
Jahre, BMI: 26,2 + 6,4
kg/m2

wochentliche Emails
Kontrollgruppe: Warteliste

min, p = 0,045

Wabhrscheinlichkeit fiirs Erreichen der H/A-Stufe:

18 % vs. 15 %, p < 0,05

Wahrscheinlichkeit fir eine Verhaltensanderung in H/A-
Stufe ist zwischen den Gruppen nicht signikant
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Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

Autoren GroRe der Beschreibung der
(Jahr) Stichprobe Stichprobe

Greene & n=614 IG: Alter: 46,4 + 13,4
Rossi (1998) Jahre, 47% Frauen, BMI:

25,5 + 5,1 kg/m2
KG: Alter: 46,4 + 13,3

25,8 + 4,8 kg/m?

Jahre, 51% Frauen, BMI:

Lange: 18 Monate

Interventionsgruppe: einmaliges
individuelles Feedback zu vers.
Verhaltensweisen zur Reduktion der
Fettaufnahme und Informationsmaterial
zu Beginn; nach 12 Monaten wiederholtes
Feedback

Kontrollgruppe: kein Feedback/
Informationsmaterial zu Beginn; nach 12
Monaten gleiches Feedback wie IG

Baseline vs. 6 Monate vs. 12 Monate vs. 18 Monate
Fettaufnahme: 37,4 + 4,6 % vs. 35,4+ 5,6 % vs. 34,4+ 6,1 %
vs. 33,4 + 5,6 %, p < 0,001

TN, die 1 Stufe voranschreiten vs. TN, die nicht voranschreiten
zw. 12 & 18 Monate:

Reduktion der Fettaufnahme: 2,9 +4,5 % vs. 0,1 + 4,2 %,
p>0,001

Nach 6 Monaten

IG: grol3ere Reduktionen in der Fettaufnahme (t=3,8, p <
0,001), jedoch nicht nach 12 & 18 Monaten (keine Daten
prasentiert)

Nach 12 Monaten

AL vs. ABvs.Vvs. Hvs. A:

Fettaufnahme: 36,7 £ 5,2 % vs. 36,9 + 4,6 % vs. 35,5 + 4,1 vs.
27,3+2,4%vs. 256 3,1%

Nach 18 Monaten

AL vs. ABvs. Vvs. Hvs. A:

Fettaufnahme: 36,6 + 4,3 % vs. 35,3+ 3,8 % vs. 35,9+ 4,6 %
vs.25,9+3,4%vs. 26,8+2,8%

Greene et al. n=31 Alter: 45 + 12 Jahre
(2003) 71% Frauen
BMI: 32,4 + 4,5 kg/m2

Lange: 12 Wochen
Intervention: TTM-basiertes
Gewichtsmanagementprogramm

Baseline vs. 3 Monate vs. 6 Monate

Gewicht: 88,8 + 9,8 kg vs. 85,5 + 10,5 kg vs. 84,2 + 10,5 kg,

p <0,05

BMI: 32,6 + 4,2 kg/m2 vs. 31,2 + 4,0 kg/m2 vs. 31,0 + 4,1kg/m?,
p < 0,05 (baseline vs. 3 & 6 Monate)

Koérperfett: 37,3 £ 7,9% vs. 34,8 + 7,0% vs. 33,9 £ 7,7 %,

p < 0,05 (baseline vs. 3 & 6 Monate)

Anteil Kalorien aus Fett: 34,0 £ 6,1 % vs. 26,4 + 6,3 % vs. 28,1
* 6,6 %, p < 0,05 (baseline vs. 3 & 6 Monate)

Anteil Kalorien aus gesattigten Fetten: 12,3 +2,3 % vs. 9,0 £
2,0% vs. 9,0+ 1,6 %, p <0,05 (baseline vs. 3 & 6 Monate)
Obst-/Gemuseverzehr (Port)/Tag: 4,1 + 1,7 vs. 6,6 + 3,1 vs.
6,7 + 3,2, p < 0,05 (baseline vs. 3 & 6 Monate)
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GrolRe der
Stichprobe
n=1.277

Autoren

(Jahr)
Johnson et
al. (2008)*"

Beschreibung der
Stichprobe
Alter: 45,4 Jahre
47% Frauen
BMI: 30,7 kg/m?

Beschreibung der Intervention

Lange: 9 Monate
Interventionsgruppe: auf Basis der TTM-
Konstrukte konzipierte Informationen fiir 3
Verhaltensbereiche: gesunde Ernéahrung,
Bewegung, Stressmanagement
Kontrollgruppe: keine Behandlung

Ergebnisse der Studie

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
Erreichen des Zielverhaltens in den H/A-Stufen:

Nach 6 Monaten

Ernahrung: 43,9 % vs. 31,3 %, p < 0,001

Obst/Gemiise: 44,0 % vs. 31,4 %, p < 0,001

Beweqgung: 43,0 % vs. 34,6 %, p < 0,001

Nach 12 Monaten

Erndhrung: 43,1 % vs. 35,2 %, p < 0,001

Obst/Gemise: 45,3 % vs. 39,6 %, p < 0,001

Bewegung: 37,7 % vs. 35,9 %, p < 0,001

Nach 24 Monate

Erndhrung: 47,5 % vs. 34,3 %, p < 0,001

Obst/Gemiise: 48,5% vs. 39,0 %, p < 0,001

Bewegung: 44,9 % vs. 38,1 %, p < 0,001

Differenz Gewichtsreduktion zugunsten IG: -2,1 kg, p < 0,05

Jones et al. n=1.029

(2003)*"

48% Frauen

IG1: Alter: 54,6 Jahre,
BMI: 31,9 kg/m2

1G2: Alter: 55,1 Jahre,
BMI: 32,2 kg/m2

KG1: Alter: 54,9 Jahre,
BMI: 31,4 kg/m2

KG2: Alter: 54,6 Jahre,
BMI: 31,6 kg/m2

Lange: 12 Monate

Fiur den Verhaltensbereich ,gesunde
Ernahrung“ keine Einteilung in 4 Gruppen
Interventionsgruppe: stufenspezifische
Beratung, Selbsthilfehandbuch,
Newsletter, individuelle telefonische
Beratung

Kontrollgruppe:
Standarddiabetesbehandlung

Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe

Gewichtsreduktion (flir gesunde Ernahrung): -1,38 kg vs. -0,65
g, p>0,05

Gewichtsreduktion (fir gesunde Ernédhrung und SMBG-
Intervention): - 1,78 kg vs. -0,26 kg, p < 0,01
Kalorienaufnahme: 35,2 % vs. 36,1 %, p = 0,004
Obstkonsum/Tag: 1,9 Portionen vs. 1,7 Portionen, p = 0,001
Gemusekonsum/Taq: 2,2 Portionen vs. 2,1 Portionen,
p=0,011

Erreichen der H/A-Stufen: 32,5 % vs. 25,8 %, p k.A.
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Autoren

GroRRe der

Beschreibung der

Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

(Jahr) Stichprobe Stichprobe

Logue et al. n=284 Alter: 46,5 + 10,3 Jahre Intervention: Kombination aus den Ansatzen TTM-Stufen: AL vs. AB vs. V vs. Hvs. A:

(2000) 81% Frauen der klassischen Behandlung chronischer BMI bei vers. Verhaltensweisen:

BMI: 35,9 £ 7,3 kg/m? Krankheiten mit dem TTM Reduktion Fett: 34,5 vs. 37,1 vs. 37,7 vs. 34,0 vs. 33,6,

p <0,05
Kontrolle PortionsgréRe: 34,0 vs. 37,4 vs. 36,6 vs. 35,0 vs.
33,9, p<0,05
Erhéhung Gemiise: 34,9 vs. 38,3 vs. 35,5 vs. 36,0 vs. 35,6,
p>0,05
Erhéhung Obst: 37,0 vs. 39,8 vs. 36,4 vs. 35,9 vs. 34,6
Erh6éhung Bewegung: 43,6 vs. 39,2 vs. 38,1 vs. 35,6 vs.
32,8,p<0,05
Erhéhung Sport: 35,5 vs. 37,9 vs. 37,1 vs. 34,3 vs. 31,9,
p<0,05

Logue et al. n=392 84 % 40-59 Jahre Basisversorgung; regelmafige Zeitperiode 1 vs. 2vs. 3vs. 4

(2004) 70% Frauen stufenzugeschnittene, Gewichtsreduktion in % bei vers. Verhaltensweisen

BMI 45% > 34.9 kg/m?

verhaltensbereichbezogene Informationen;
telefonische Beratungen

Kontrolle PortionsgréRe: 9,9 vs. 19,6 vs. 15,9 vs. 31,9 vs.
37,9, p<0,05

Reduktion Fett: 18,1 vs. 17,0 vs. 16,1 vs. 19,6 vs. 35,5,
p=0,10

Steigerung Obst/Gemiise: 9,7 vs. 20,0 vs. 16,2 vs. 34,7 vs.
28,7, p =0,001

Erhéhung Beweqgung: 12,9 vs. 14,3 vs. 34,2 vs. 26,3 vs.
30,8,p=0,01

Erhdéhung Sport: 14,6 vs. 18,2 vs. 36,7 vs. 28,1 vs. 27,1,

p = 0,003
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Autoren GroRe der Beschreibung der

Beschreibung der Intervention Ergebnisse der Studie

(Jahr) Stichprobe Stichprobe

Logue et al. n=669 IG: Alter: 84% zw. 40-59 Lange: 24 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
(2005)6"b Jahre, 67% Frauen, BMI:  Interventionsgruppe: Standardbehandlung: Nach 6 Monaten
82% > 30 kg/m? Ernéhrungs- und Bewegungsberatungen sowie Differenz Gewichtsreduktion zugunsten IG: -0,5 * 0,4,
KG: Alter: 80% zw. 40-59 telefonische Unterstutzung; und p k.A.
Jahre, 70% Frauen, BMI:  stufenspezifische Informationen zu Nach 24 Monaten
78% > 30 kg/m?2 Verhaltensweisen Korpergewicht:-0,39 + 0,38 kg vs. -0,16 + 0,42 kg, p = 0,50
Kontrollgruppe: Standardbehandlung: Hiftumfang: keine Unterschiede (k.A. von Daten), p = 0,57;
Ernahrungs- und Bewegungsberatungen sowie beide Gruppen zusammen Verringerung des Umfanges um
telefonische Unterstiitzung -1,7+0,4cm, p<0,001

Ernahrung (Kalorienaufnahme): keine Unterschiede (k.A.
von Daten), p = 0,69; beide Gruppen zusammen Reduktion
der kcal um -250, p < 0,001

Differenz Bewegung zugunsten I1G: +31,5 £ 12,0, p = 0,008

298



Anhang

Autoren GroRe der Beschreibung der

Beschreibung der Intervention Ergebnisse der Studie

(Jahr) Stichprobe Stichprobe

Mau et al. IG: Alter: 47,9 + 10,6 Lange: 6 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
(2001) Jahre, 69% Frauen, BMI:  Interventionsgruppe: Lifestyle-Intervention mit  Kalorien/Tag: +21,2 kcal vs. -94,5 kcal, p = k.A.
34,5 £ 7,6 kg/m? Unterstutzung und stufenspezifischer, Fettaufnahme/Taqg: +0,46 g vs. -4,70 g, p = k.A.
KG: Alter: 51,3 £ 11,9 praktischer Beratung Ballaststoffe/Tag: +1,69 g vs. -0,90 g
Jahre, 68% Frauen, BMI:  Kontrollgruppe: Standardintervention Sport: -12,58 vs. -4,66 MET h/Woche, p =k.A.
32,3 £ 5,9 kg/m2 Wahrscheinlichkeit des Erreichens der H/A-Stufe (aus den

pre-aktionalen Stufen) zugunsten der Interventionsstufe bei
vers. Verhaltensweisen:

Reduktion Fettaufnahme/Taq: 2,88

Steigerung Ballaststoffaufnahme/Tag: 0,44

Steigerung Sport: 1,45

Differenz bei vers. Verhaltensweisen zugunsten
Interventionsgruppe bei Erreichen der H/A-Stufe wahrend
der Studie (vorher pre-aktional):

Reduktion Fettaufnahme/Tag: -2,3 g

Steigerung Ballaststoffaufnahme/Tag: +2,5 g

Steigerung Sport: +63,3 MET/h/Woche

Differenz bei vers. Verhaltensweisen zugunsten Interven-
tionsgruppe, wenn bereits zu Studienbeginn in H/A-Stufe:
Reduktion Fettaufnahme/Taq: +5,6 g

Steigerung Ballaststoffaufnahme/Tag: +4,0 g

Steigerung Sport: -19,9 MET/h/Woche

Differenz bei vers. Verhaltensweisen zugunsten Interven-
tionsgruppe bei Erreichen der H/A-Stufe nach Studienende
(insgesamt):

Reduktion Fettaufnahme/Taq: -0,92 g

Steigerung Ballaststoffaufnahme/Tag: +3,5 g

Steigerung Sport: +20,1 MET/h/Woche
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Autoren

GroRRe der

Beschreibung der

Beschreibung der Intervention

Ergebnisse der Studie

(Jahr) Stichprobe Stichprobe
Menezes et n=97 Alter: 57,9 + 11,7 Jahre Lange: 6 Monate Baseline vs. 6 Monate
al. (2015) 100 % Frauen Interventionsgruppe: Erndhrungs- und Kérpergewicht:
IG: Alter: 55,9+ 9,7 Bewegungsprogramm und 10 IG:68,3+11,4kgvs.67,4+11,4kg,p=0,018 (1,37 + 3,38
Jahre, BMI: 28,1 + 4,0 stufenspezifischen Workshop % Gewichtsveranderung)
kg/m2 Kontrollgruppe: Standard-Ernahrungs- und KG: 65,8 + 13,4 kg vs. 66,2 + 14,0 kg, p = 0,169
KG: Alter: 60,4 + 13,7 Bewegungsprogramm BMI
Jahre, BMI: 27,7 + 5,5 IG: 28,1 + 4,0 kg/m2 vs. 27,6 £ 4,0 kg/m?, p = 0,011
kg/m? KG: 27,7 + 5,5 kg/m2vs. 27,9 £ 5,7 kg, p = 0,310
Riebe et al. n=144 Alter: 50,2 + 9,2 Jahre Lange: 6 Monate Baseline vs. 3 Monate vs. 6 Monate
(2003) 78% Frauen Multidisziplindres Gewichtsmanagement- Kérpergewicht: 89,6 + 14,8 kg vs. 85,3 + 13,9 kg vs. 84,3 +

BMI: 32,5 + 3,8 kg/m2

programm mit Fokus auf Erndhrungs-&
Bewegungsgewohnheiten (2 Phasen):

1. behandlungsintensive dreimonatige Phase
mit Beratungen zu Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten sowie Strategien zur
Verhaltenséanderungen auf TTM-Basis

2: Haufigkeit der Behandlungstermine nimmt
die letzten 3 Monate ab

14,2 kg, p 0,05

BMI: 32,4 + 3,8 kg/m2 vs. 30,9 + 3,8 kg/m2vs. 30,7 + 4,1
kg/m2, p < 0,05

Kdorperfettanteil: 38,1 +5,7 % vs. 35,8 +6,9 % vs. 35,2 +
7,7 %, p <0,05

Gesamtkalorien: 1.850 + 560 kcal vs 1.565 + 430 kcal vs.
1.561 + 440 kcal, p < 0,05

Energiefett: 29,1 + 7,3 % vs. 21,6 vs. 7,2 % vs. 23,8 +

7,5 %, p < 0,05

Energiefett (gesattigt): 10,1 + 3,2 % vs. 7,1 + 3,3 % vs. 8,0
+ 3,4 %, p<0,05

Obst/Gemiise: 5,0+ 2,6 vs. 54 +2,6vs.55+2,8,p>0,05
Kohlenhydrate: 242,8 + 74,4 g vs. 233,5 £ 70,2 g vs. 222,7
*+ 68,6, p < 0,05 Baseline, 3 Monate vs. 6 Monate
Ballaststoffe: 18,2 + 6,6 g vs. 19,7 £6,9gvs. 19,0+ 7,0 g,
p>0,05

Baseline vs. 3 Monate

Absolut VO, . 25,4 + 5,5 m*kg *min™ vs. 27,8 + 6,7 m*kg’
“min™, p< 0,05

Relative VO,max: 2,29 * 0,69 L*min™ vs. 2,39 + 0,76 L*min™,
p<0,05
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Autoren

(Jahr)

(2005)

Riebe et al.

GrolRe der
Stichprobe
n=144

Beschreibung der
Stichprobe

Alter: 50,2 + 9,2 Jahre
78 % Frauen

BMI: 32,5 £3,8 kg/m?

Beschreibung der Intervention

Lange: 24 Monate
Interventionsgruppe 1: Teilnahme am

multidisziplinares Gewichtsmanagement-
programm (6 Monate); erndhrungs- und
bewegungsrelevante Informationen nach 12 &
24 Monaten; allgemeine, handlungsorientierte
Informationen nach 9 & 12 Monaten
Interventionsgruppe 2: Teilnahme am

multidisziplindres Gewichtsmanagement-
programm (6 Monate); erndhrungs- und
bewegungsrelevante Informationen nach 12 &
24 Monaten; 2 individuelle Informationsblatter
nach 9 & 12 Monaten

Ergebnisse der Studie

Baseline vs. 24 Monate (insgesamt)
Koérpergewicht: 91,4 + 15,6 kg vs. 88,7 vs. 16,2 kg, p < 0,05
BMI: 32,5 + 3,9 kg/m2 vs. 31,6 + 4,4 kg/m2, p < 0,05
Korperfett: 37,6 £ 6,2 % vs. 35,9 £ 7,8%, p < 0,05
Gesamtkalorien: 1.899 + 556 kcal vs 1.574 + 478 kcal,

p 0,05

Energiefett: 29,1 + 7,2 % vs. 28,2 vs. 7,7 %, p < 0,05
Energiefett (geséattigt): 10,1 + 3,2 % vs. 9,3 £ 3,1 % vs.

p < 0,05

Obst/Gemiise: 5,4 +2,5vs. 4,4+ 2,3, p < 0,05
Sporttage/Woche:2,38 + 2,3 vs. 3,63 + 2,1, p < 0,05
Sportminuten/Tag: 25,6 + 26,2 vs. 38,4 + 25,2, p < 0,05
Sportminuten/Woche: 101,7 £ 118,3 vs. 164,1 + 140,0, p <
0,05
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Autoren

(Jahr)
Steptoe et al.
(2001)*

GrolRe der
Stichprobe
n=883

Beschreibung der
Stichprobe

BMI: 79% 25-30 kg/m?
IG: Alter: 48,1 + 3,3
Jahre, 54% Frauen
KG: Alter: 46 £ 2 Jahre,
54% Frauen

Beschreibung der Intervention

Interventionsgruppe: Verhaltensintervention
mit 2-3 Beratungsterminen

Kontrollgruppe: standardmafige
Gesundheitsférderung

Ergebnisse der Studie

TTM-Stufen: AL vs. AB vs. V vs. H/A
Verteilung der Stufenbesetzung in %
Baseline

Reduktion Fett

21,6 vs. 9,6 vs. 29,3 vs. 39,4 (Intervention)
24,7 vs. 14,5 vs. 19,3 vs. 41,5 (Kontroll)
Steigerung Bewegung

24,8 vs. 24,2 vs. 40,4 vs. 10,6 (Intervention)
39,7 vs. 18,6 vs. 25,4 vs. 16,3 (Kontroll)
Nach 4 Monaten

Reduktion Fett

9,9 vs. 8,9 vs. 14,1 vs. 67,1 (Intervention)
17,7 vs. 10,9 vs. 17,7 vs. 53,6 (Kontroll)
Steigerung Bewegung

23,3 vs. 17,8 vs. 26,7 vs. 32,2 (Intervention)
33,4 vs. 17,3 vs. 25,4 vs. 23,9 (Kontroll)
Nach 12 Monaten

Reduktion Fett

14,1 vs. 5,7 vs. 11,9 vs. 68,4 (Intervention)
16,5 vs. 7,5 vs. 16,8 vs. 59,2 (Kontroll)
Steigerung Bewegung

31,2 vs. 19,1 vs. 19,1 vs. 30,6 (Intervention)
33,0 vs. 18,0 vs. 20,1 vs. 28,9 (Kontroll)
Wahrscheinlichkeit in die H/A-Stufen aufzusteigen
Nach 4 Monaten

Reduktion Fett: 2,15, p < 0,05

Steigerung der Bewegung: 1,89, p < 0,05
Nach 12 Monaten

Reduktion Fett: 1,26, p < 0,05

Steigerung der Bewegung: 1,68, p < 0,05
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gl;[r(])rr)en Stri(():ﬁzr(j)ebre Etﬁiﬁz:?t?:ng der Beschreibung der Intervention Ergebnisse der Studie

Van der Veen n=143 Alter: 58,0 Jahre Lange: 6, 12 Monate Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe

(2002) 73% Frauen Interventionsgruppe: Erndhrungsberatung auf ~ Nach 6 Monaten

BMI: 28,7 kg/m2 Basis der TTM-Stufen: Kérpergewicht: -1,3 + 1,8 kg vs. -0,6 + 1,9 kg, p = 0,01

1) Absichtslosigkeit: Steigerung des BMI: -0,5 + 0,6 kg/m2 vs. -0,2 + 0,7 kg/m?, p = 0,01
Bewusstseins fir eine Erndhrungsumstellung Energieaufnahme: -1,4 + 1,9 MJ/d vs. -0,6 + 1,8 MJ/d,
2) Absichtsbildung: Motivation fir eine p=0,01
Ernahrungsumstellung Fettzufuhr: -7,9 £ 6,5 % vs. -2,2 £ 4,9 %, p = 0,00
3) Aktionale Stufen: praktische Tipps gesattigte Fettsduren: -3,4 £ 2,7 % vs. -0,8 + 2,2 %,
Kontrollgruppe: Standardbehandlung durch p <0,001
den Hausarzt Nach 12 Monaten

Kdrpergewicht: 0,2 + 3,0 kg vs. -0,6 + 2,8 kg, p = 0,02
BMI: 0,0 £ 1,1 kg/m2vs. -0,2 + 1,0 kg/m2, p = 0,03
Energieaufnahme: -0,7 = 3,0 MJ/d vs. -0,9 + 2,4 MJ/d,
p=0,09

Fettzufuhr: -5,6 + 6,9 % vs. -2,0 + 6,7 %, p = 0,00
gesattigte Fettsauren: -2,6 + 2,7 % vs. -0,9 + 2,6 %,

p < 0,001

Quelle: Eigene Zusammenstellung
Studie entnommen aus dem Review von: *=Tuah et al. (2012), "=Mastellos et al. (2014)
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Anhang 3: Fragebogen der Online-Befragung

C A U Institut fir Erndhrungswirtschaft
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel [T R g =T =T

Liebe KiloCoach™-Teilnehmerin, lieber KiloCoach™-Teilnehmer,

gemeinsam mit KiloCoach™ fiihrt die Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel eine wissenschaftliche
Untersuchung durch, deren Ziel es ist, die langfristige Nutzung von Gewichtsreduktionsprogrammen
zu erhdhen. Kerngedanke ist es, Faktoren zu identifizieren, die dazu beitragen, die Teilnehmer starker
zu motivieren. Auf dieser Grundlage kann das Programm weiterentwickelt sowie effektiver fur Sie
gestaltet werden. Durch Ihre Teilnahme unterstiitzen Sie die Wissenschaft und erhalten zuséatzlich ein
1-monatiges KiloCoach™ Abo kostenlos.

Wie sieht der Ablauf aus?

Wir bitten Sie, den Online-Fragebogen vollstandig auszufillen. Die Fragen beziehen sich u.a. auf lhr
Ess- und Bewegungsverhalten sowie auf lhre Zufriedenheit mit KiloCoach™.

Bitte nehmen Sie sich ca. 25 Minuten Zeit, um alle Fragen zu beantworten. Bei den Fragen gibt es
keine richtigen oder falschen Antworten. Allein lhre persdnliche Einschatzung ist uns wichtig! Es
kann vorkommen, dass Sie den Eindruck haben, Fragen wiirden sich wiederholen. Bitte beantworten
Sie diese dennoch, da jede Frage einen anderen Schwerpunkt setzt.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Die Befragung ist selbstverstandlich vollkommen anonym. Es werden keine personenbezogenen
Daten (z.B. Name, Geburtsdatum) erhoben. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.
Niemand kann aus den Ergebnissen erkennen, von welcher Person die Angaben gemacht
worden sind.

Wie erhalten Sie das kostenlose Monats-Abo?

Das kostenlose 1-monatige KiloCoach™ Abo erhalten Sie fir einen vollstdndig ausgefillten
Fragebogen. Hierzu notieren Sie sich bitte die am Ende angezeigte Nummer des Fragebogens und
teilen Sie diese dem KiloCoach™-Team uber www.kilocoach.com/feedback mit. KiloCoach™ wird
Sie dann fir einen Monat freischalten.

Fir Ruckfragen bzw. weitere Informationen steht Ihnen die Projektleiterin gerne zur Verfigung:
Frau Steffi Dierks, Telefon: 0049-(0)431/ 880-4435, Email: sdierks@food-econ.uni-kiel.de.

Wir freuen uns sehr, wenn Sie an unserer Studie teilnehmen. Bereits an dieser Stelle danken wir
lhnen ganz herzlich fir Ihre Mitarbeit!

>> FOTOS <<
M.Sc. Steffi Dierks Prof. Martin Schellhorn Dr. Rosa Aspalter
Universitat zu Kiel Universitat zu Kiel KiloCoach™ Wien

Herzlichen Dank fur lhre Teilnahme
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Frage 1: Wann haben Sie sich bei KiloCoach™ angemeldet? Bitte geben Sie den Monat und
Jahr Ihrer Anmeldung an.

Bitte geben Sie den Monat und das Jahr Ihrer Anmeldung im Zahlenformat an (z.B. Anmeldung im
Januar 2011: Antwort im Fragebogen = 01/2011)

_ _(Monat) _ _ _ _ (Jahr)

Frage 2: Was fallt Ihnen spontan zu dem Begriff ,Abnehmen‘ ein? Bitte notieren Sie die Wérter
oder Gedanken, die lhnen bei diesem Begriff in den Sinn kommen.

Frage 3: Wie beurteilen Sie lhre Bereitschaft fiir eine Gewichtsabnahme? Bitte wahlen Sie dazu die

Aussage aus, die am besten auf Sie zutrifft.

Uber eine Gewichtsabnahme habe ich noch nie wirklich nachgedacht.
Ich beabsichtige schon abzunehmen, aber ich komme nicht wirklich dazu.

Ich bin bereits aktiv auf der Suche nach Informationen und geeigneten Methoden, um
abzunehmen und mdchte damit umgehend beginnen.

Ich versuche seit weniger als 6 Monaten abzunehmen.
Ich versuche seit mehr als 6 Monaten abzunehmen.
Ich versuche mein Gewicht seit weniger als 6 Monaten zu halten.

I e B

Ich versuche mein Gewicht seit mehr als 6 Monaten zu halten.

Frage 4: Warum haben Sie den Wunsch abzunehmen?

Bitte bringen Sie dazu die aufgezéhlten Grinde in eine Reihenfolge. Ziehen Sie dafur alle Grunde, die
links aufgezahlt sind, mit der Maus in das rechte blaue Feld. Innerhalb des blauen Feldes haben Sie
dann die Moglichkeit, die Grinde nach Ihrer Wichtigkeit umzusortieren. Der Grund, welcher Sie
personlich am starksten bewegt, abzunehmen, soll an erster Stelle im blauen Feld stehen. Danach
ordnen Sie die Grinde in absteigender Reihenfolge. Der Grund, der fur Sie nicht im Vordergrund
steht, befindet sich dann an letzter Stelle.

Ich mochte abnehmen, um ...
[0 ... mein/e Aussehen/ Attraktivitdt zu verandern.
.. mein Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen zu starken.
.. meine gesundheitlichen Risiken zu minimieren.
.. meine Fitness zu verbessern.
.. meine sozialen Kontakte zu erweitern.
.. mehr akzeptiert zu werden.

.. bestimmte Kleidung tragen zu kénnen.

O oo oo g dg

.. mein Wohlbefinden zu verbessern.

Fragenkomplex 5: Die folgenden Fragen dienen dazu, Ihren Gewichtsverlauf zu erfragen. Bitte
versuchen Sie die Gewichtsangaben mdglichst genau anzugeben.

Wie grof3 sind Sie? (GréReincm) .................
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(1 Wie haufig haben Sie in der Vergangenheit Schlankheitsdiaten gemacht?
[1  Noch nie

1-3 mal

4-8 mal

9-15 mal

0 Mehr als 15 mal

0 Ich halte so gut wie immer Diat

I N R

e Wieviel haben Sie gewogen als Sie sich bei KiloCoach™ angemeldet haben?
(Ausgangsgewicht) ......... kg

e Wieviel wiegen Sie momentan?
(jetziges Gewicht) .......... kg

e Was ist Ihr Zielgewicht, welches Sie mithilfe von KiloCoach™ erreichen méchten?
(Zielgewicht) ........ kg

Frage 6: In diesem Abschnitt werden Sie gebeten, Angaben zu lhren taglichen
Essgewohnheiten zu machen. Bitte geben Sie an, wie haufig Sie sich in den letzten 4 Wochen in
einer der folgenden Weisen verhalten haben. Der Begriff ,Mahlzeiten“ bezieht sich dabei auf die
Hauptmahilzeiten (Frihstiick, Mittagessen, Abendessen). Benutzen Sie dazu die Skala von ,Nie“ bis
~iImmer* und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.

In den letzten 4 Wochen habe ich ... Nie Manchmal | Haufig Immer
... meine Mahlzeiten an einem dafir bestimmten
. 0 0 0 0

Essplatz eingenommen.
... mich vor dem Essen erst einmal entspannt. O N O 0
... wahrend der Mahlzeit gleichzeitig keine anderen . . . D
Tatigkeiten verrichtet (z.B. Lesen, Fernsehen...).
... meine Mahlzeiten mit Ruhe und Genuss . . . .
eingenommen.
... bei meinen Mahlzeiten vorher genau Uberlegt, was

L . 0 0 0 0
und wie viel ich essen will.
... mein Essen lange und griindlich gekaut. O O O 0
... bewusst vorher etwas weniger gegessen, wenn ich . . . D
irgendwo eingeladen war.
... Essensreste auf dem Teller liegen gelassen, wenn
. 0 0 0 0
ich satt war.
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Frage 7: Wie haufig essen bzw. trinken Sie derzeit die aufgelisteten Lebensmittelgruppen? Bitte
kreuzen Sie die Haufigkeiten an. Bitte lassen Sie keine Lebensmittelgruppe aus und machen Sie pro
Lebensmittelgruppe ein Kreuz.

Wie haufig essen bzw. trinken Sie Selten 1-2 mal 3-4 mal

. X 1 mal Mehrmals
die aufgelisteten oder pro pro am Ta. am Ta.
Lebensmittelgruppen? nie Woche Woche 9 g
Fettarme Milchprodukte (z.B.
Buttermilch, Naturjoghurt, fettarmer 0 0 0 0 0
Kase)
Rohkost, frische Salate 0 O 0 O |

Krauter, frisch oder gefroren

Frisches Obst

Getreide, Getreideprodukte, Musli,
Vollkornreis, -nudeln

Krautertee, Friichtetee 0 0 O O O

Frage 8: Wie oft betreiben Sie Sport? Geben Sie an, wie haufig Sie hormalerweise die folgenden
Aktivitaten so intensiv ausiiben, dass Ihnen dabei warm wird oder Sie ins Schwitzen geraten. Bitte
lassen Sie keine Sportart aus und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.

Selten 1-3 mal 1-2 mal Mind. 3
oder nie pro pro mal pro
Sportarten Monat Woche Woche
Ausdauersport (Schwimmen, Joggen, . . . .
Radfahren, Heimtrainer usw.)
Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen O O 0 0
Spiel-Sport (FuBBball, Volleyball, Tennis,
0 0 0 0
Handball usw.)
Kraftsport (Muskeltraining, Fitnesstraining,
. . . . 0 0 0 0
Kieser Training, Zirkeltraining)
Sonstige korperliche Aktivitaten (z.B. ziigiges
Gehen, Haus- oder Gartenarbeit)
0 0 0 0
(Bitte eintragen, welche Aktivitat)

Frage 9: An Tagen, an denen Sie Sport betreiben, wie intensiv fihren Sie die Sportarten aus?
Tragen Sie bitte ein, wie viel Zeit in Minuten Sie ungefahr auf jeweils eine solche Aktivitat verwenden.
Bitte lassen Sie keine Sportart aus. Falls Sie die Sportart nicht betreiben, tragen Sie bitte eine "0" flir 0
Minuten ein.

Jeweilige

Dauer der
Sportarten Aktivitat ca.:
Ausdauersport (Schwimmen, Joggen, Radfahren, Heimtrainer usw.) min
Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen min
Spiel-Sport (FuRball, Volleyball, Tennis, Handball usw.) min
Kraftsport (Muskeltraining, Fitnesstraining, Kieser Training, Zirkeltraining) min
Sonstige korperliche Aktivitaten (z.B. zlgiges Gehen, Haus- oder Gartenarbeit)

min

(Bitte eintragen, welche Aktivitat)
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Frage 10: In diesem Fragenabschnitt geht es darum, wie Sie lhr subjektives Kérperbild
wahrnehmen und empfinden. Lesen Sie die aufgefiihrten Aussagen durch und entscheiden Sie,
inwieweit diese Aussagen auf Sie zutreffen. Bitte bewerten Sie die Aussagen auf einer Skala von

,» T rifft nicht zu“ bis , Trifft vollstdndig zu“ und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.

. . Trifft Trifft Trifft
. . . Trifft Trifft Lo . .y
Wie empfinden Sie Ihr . teilweise | weitgeh- | vollstandig
N R . nicht zu kaum zu
subjektives Korperbild? zZu end zu zZu
Insgesamt empfinde ich mich als
U U U U 0
robust und stark.
Mir ist mein Korper oft lastig. 0 0 0 0 O
Ich fuhle mich voller Kraft. 0 0 0 0 0
Ich wiinsche mir einen anderen
.. U U U U 0
Korper.
Manchmal spiire ich eine
a1 .. . 0 0 0 0 0
unbandige Energie in mir.
Manchmal verspure ich Ekel mir
.. 0 0 0 0 0
selbst gegeniber.
Ich habe geniigend kraftvolle
. . 0 0 0 0 0
Spannung in mir.
Meine korperlichen Mangel stéren
. 0 0 0 0 0
mich schon sehr.
Ich traue mir kdrperlich einiges zu. 0 0 0 0 O
Ich fiihle mich in meinem Korper zu
0 0 0 0 0
Hause.
Ausgelassen zu tanzen, macht mir
0 0 0 0 0
grol3en Spal3.
Manchmal wiinsche ich mir, véllig
0 0 0 0 0
anders auszusehen.

Frage 11: Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Zufriedenheit mit dem bisherigen
Gewichtsverlust und anderen Veranderungen, die Sie durch KiloCoach™ erzielt haben. Wie
zufrieden sind Sie mit den bisherigen Veranderungen? Bitte bewerten Sie Ihre Zufriedenheit auf
einer Skala von ,Sehr zufrieden® bis ,Uberhaupt nicht zufrieden* und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.
Falls Sie bisher keine Veranderungen feststellen konnten, setzen Sie ein Kreuz in der entsprechenden

Spalte.
Sehr . Einiger- Nicht Uber- B|s.her
. Zufrie- . haupt keine
zufrie- mafien zufrie- . R
den den |, frieden den nicht Verande-
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden rungen
.. lhren Veranderungen im . . . . . .
Bereich Bewegung?
.. Inren Veranderungen im . . . . . .
Bereich Erndhrung?
.. Inrer Gewichtsveranderung? 0 0 0 0 0 0
...Ihrem bisherigen Erfolg
. 0 0 0 0 0 0
insgesamt?
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Frage 12: Wie motiviert gehen Sie in die ndchste Woche? Bitte wahlen Sie die Antwort aus, die
Ihren momentanen Motivationszustand am ehesten zum Ausdruck bringt.

[1 Hoch motiviert

Motiviert

Geht so

Bin eher schlecht motiviert

I A I B |

Habe eigentlich keine Lust mehr

Frage 13: Manche Personen beflirchten, dass es fiur sie auch Nachteile haben kdnnte, wenn sie
versuchen, abzunehmen. Andere sehen darin nur Vorteile. Wie ist das bei Ihnen? Bitte kreuzen
Sie an, wie wichtig die untenstehenden Vor- und Nachteile fir lhre Entscheidung sind, abzunehmen.
Benutzen Sie die Skala von "Uberhaupt nicht wichtig" bis "AuRerst wichtig" und machen Sie pro Zeile

ein Kreuz.
Uberhaupt | Wenig | Einiger- | Sehr | AuRerst
nicht wichtig | mafen | wichti | wichtig
Wenn ich abnehme, dann... wichtig wichtig g
... ist meine Familie stolz auf mich. 0 O O O O
... werde ich in anderen Bereichen
. 0 0 0 0 0
unproduktiver.
.. verringere ich mein Gesundheitsrisiko. O O O O O
.. fehlt mir die Freude am Essen. 0 0 0 O O
.. steigt meine Selbstachtung. 0 0 0 0 0
.. gebe ich meine Lieblingsnascherei auf. 0 0 0 0 0
... werde ich von anderen Menschen
. U U U 0 0
respektiert.
... verzichte ich auf meine . . . . .
Lieblingsbeschéftigung.
... tut es meiner Gesundheit gut. O O O O O
... wende ich mehr Zeit fur die Zubereitung
0 0 0 0 0
des Essens auf.
... fihle ich mich selbstbewusster. 0 O O O O
... werde ich nicht richtig satt. O O O O O
... fuhle ich mich wohler. O O O O O
... fihle ich mich beim Essen eingeschrankt. 0 0 0 0 0
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Frage 14: Wie zuversichtlich sind Sie, in den nachsten Monaten (weiter) auf Ihr Ess- und
Bewegungsverhalten zu achten, wenn Sie in eine der folgenden Situationen geraten? Bitte
kreuzen Sie an, wie zuversichtlich Sie sind. Benutzen Sie dazu die Skala von ,Uberhaupt nicht

zuversichtlich® bis ,AuRerst zuversichtlich“ und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.

Uberhaupt ) Einiger- "
. P Wenig g Sehr AuRerst
nicht zuver maBen zuver zuver
Ich bin zuversichtlich, dass ich auf zuver- ichtlich Zuversi ichtlich ichtlich
mein Gewicht achte, auch wenn ... sichtlich siehtiic chtlich siehtiic siehtlie
.. ich mich von anderen unter Druck
. 0 0 U U O
gesetzt fuhle, etwas zu essen.
.. ich Kopfschmerzen habe. 0 0 0 0 0
.. ich auf einer Feier bin. 0 O O O O
.. ich mich angespannt fihle. O O O 0 O
.. ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. O O O 0 O
. ich denke, dass andere beleidigt sein

O O O 0J O
konnten wenn ich nichts esse.
.. ich lese. O O O O ad
.. kalorienreiche Lebensmittel vor mir

O O U 0 O
stehen.
.. ich mich niedergeschlagen flihle. 0 0 0 0 0
.. ich mich glucklich fihle.
.. ich fernsehe.
.. ich an einem bestimmten Geschaft

O O O 0J O

oder Restaurant vorbeikomme.

Frage 15: Wie stark flihlen Sie sich zurzeit versucht, nicht mehr auf lhr Ess- und
Bewegungsverhalten zu achten, wenn Sie in eine der folgenden Situationen geraten? Bitte
kreuzen Sie an, wie versucht Sie sich fihlen. Die Skala geht von ,Uberhaupt nicht versucht* bis

LAuRert versucht* und machen Sie pro Zeile ein Kreuz.

N : . Uberhaupt Wenig Einiger- Sehr AuRerst
Ich fihle mich versucht, nicht mehr nicht malden
. . versucht versucht | versucht
auf mein Gewicht zu achten, wenn ... versucht versucht
.. ich mich von anderen unter Druck _ _ _ . .
gesetzt flhle, etwas zu essen. . . .
.. ich Kopfschmerzen habe. O 0 0 0 0
.. ich auf einer Feier bin. O 0 0 | d
.. ich mich angespannt fuhle. O 0 0 0 0
.. ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. 0 0 0 0 0
. ich denke, dass andere beleidigt sein - . . . .
konnten wenn ich nichts esse. a a a
.. ich lese. a 0 0 0 0
.. kalorienreiche Lebensmittel vor mir _ _ _ . .
stehen.
... ich mich niedergeschlagen flhle. 0 0 0 0 0
.. ich mich glicklich fuhle. 0 0 0 0 0
.. ich fernsehe. O 0 0 0 0
.. ich an einem bestimmten Geschaft . - _ . .

oder Restaurant vorbeikomme.
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Frage 16: Die folgenden Aussagen beschreiben Gedanken, Situationen, Verhaltensweisen oder
Erfahrungen, die beim Abnehmen helfen kénnen. Wie héufig haben Sie wéhrend der letzten 4
Wochen diese Aussagen bei sich beobachtet? Bitte kreuzen Sie die Haufigkeit an. Benutzen Sie
dazu die Skala von ,Nie“ bis ,Sehr haufig“ und kreuzen Sie in jeder Zeile eine Antwort an.

Folgende Gedanken, Situationen oder

Erfahrungen habe ich in den letzten 4 Wochen Nie | Selten GeI(_—:‘gent Haufig ?eh.r
. -lich haufig

bei mir beobachtet.
Ich lese Artikel Giber Menschen, die erfolgreich

U U U U 0
abgenommen haben.
Warnungen Uber die gesundheitlichen Folgen von
- . . . U U U U 0
Ubergewicht bewegen mich emotional.
Ich denke, dass UberméaRiges Essen den Anteil
am weltweiten Nahrungsmittelangebot zu sehr 0 0 0 0 O
aufbraucht.
Ich denke daran, wie traurig ich bin, wenn ich . . . . .
mich mit Essen vollgestopft habe.
Ich werde diskriminiert, weil ich Gbergewichtig bin. O O O 0 O
Ich sage mir, dass ich selbst entscheiden kann,

. . . 0 0 0 0 0

ob ich zu viel esse oder nicht.
Ich halte mich von Personen fern, die
.. . .. 0 0 0 U 0
Ubermafiges Essen fordern.
Die Hande mit anderen Dingen zu beschéftigen,

0 0 0 0 0

lenkt mich vom Essen ab.

Ich kann mit mindestens einer mir nahestehenden
Person offen tUber meine Erfahrungen mit 0 0 0 0 O
Ubermé&Rigem Essen sprechen.

Menschen in meinem taglichen Leben versuchen,

. . . . 0 0 0 0 0

dass ich mich gut beim Abnehmen fihle.
Ich nehme Diatpillen, die mir beim Abnehmen

0 0 0 0 0
helfen.
Ich verlasse Orte, an denen Menschen viel

0 0 0 0 0
essen.
Ich denke an Inhalte aus Artikeln und
Werbespots, die mir beim Abnehmen helfen 0 0 0 0 0
kénnen.
Ich reagiere emotional auf Warnungen uber ein

0 0 0 0 0

zu hohes Gewicht.

Ich ziehe in Betracht, dass Ubermaliges
Essverhalten eine Gefahr fir die Umwelt 0 0 0 0 O
darstellen kann.

Meine Abhé&ngigkeit von Lebensmitteln enttauscht

. 0 0 0 0 0
mich selbst.
Ich bemerke, dass es tUbergewichtige Menschen
beim Kauf von attraktiver Kleidung nicht leicht 0 0 0 0 0
haben.
Ich sage mir, dass ich abnehmen kann, wenn ich
0 0 0 0 0

es mochte.

311




Anhang

Ich stelle Dinge an meinem Arbeitsplatz auf, die
. . . . .. 0 0 0 0 0
mich daran erinnern, mich nicht zu tberessen.
Anstatt zu essen, beschéftige ich mich mit etwas
Anderem, um mich zu entspannen oder um 0 0 0 0 0
meine Anspannung abzubauen.
Es gibt jemanden in meinem Umfeld, der mir . o o ; .
zuhort, wenn ich Uber das Abnehmen reden will.
Ich werde von anderen belohnt, wenn ich
U U U U 0
abnehme.
Ich nehme Entwasserungsmittel, die mir beim
0 0 0 0 0
Abnehmen helfen.
Ich verédndere meinen Freundeskreis, falls dieser
N v " 0 0 0 0 0
ein UbermaRiges Essverhalten férdern.
Ich denke an Informationen aus Artikeln oder
Anzeigen, die die Vorteile des Abnehmens O O O O O
betreffen.
Studien Uber Gbergewichtsbedingte Krankheiten
. . U U U U 0
beunruhigen mich.
Ich finde, dass ein UbermaRiges Essverhalten die
weltweiten Nahrungsmittelvorrate geféahrden 0 0 0 0 O
kbnnte.
Ich &rgere mich, wenn ich an meine
- " 0 0 U U 0
Ubererndhrung denke.
Ich bin der Ansicht, dass die Gesellschaft . . . . .
schlanke Menschen mehr unterstitzt.
Ich sage mir, dass ich mein Essverhalten ztigeln
. 0 0 0 0 0
kann, wenn ich es versuche.
Ich stelle Dinge zu Hause auf, die mich daran
. . . .. 0 0 0 0 0
erinnern, mich nicht zu tGberessen.
Wenn ich versucht bin zu viel zu essen, denke ich
. . .. 0 0 0 0 0
an etwas anderes, um meinen Appetit zu zigeln.
Es gibt jemanden, auf den ich zahlen kann, wenn . . . . .
ich Probleme mit ibermaRigem Essen habe.
Ich erwarte, dass ich von anderen belohnt werde,
. . . .. 0 0 0 0 0
wenn ich mich nicht Uberesse.
Ich nehme Diatpillen, um mein Gewicht zu
. 0 0 0 0 0
kontrollieren.
Ich habe mit Menschen, die dazu beitragen, dass
. . 0 0 0 0 0
ich zu viel esse, seltener etwas zu tun.

Frage 17: Welche der Aussagen trifft am besten auf Sie zu? Entscheiden Sie sich fir die
Antwort, die lhren Zustand am ehesten beschreibt. Bitte wahlen Sie dazu eine Antwort aus.

[ Ich habe bereits erste Schritte unternommen, um abzunehmen und habe mich entschlossen
mit dem KiloCoach™-Programm zu beginnen.

01 Ich habe bereits begonnen, mithilfe von KiloCoach™ abzunehmen und versuche weiter mein
Ziel zu erreichen. > Zusatzfrage 1

01 lch habe mein personliches Ziel bereits durch KiloCoach™ erreicht und versuche jetzt mein

Gewicht zu halten. 2> Zusatzfrage 2
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Zusatzfrage 1: Seit wann versuchen Sie mit Hilfe des KiloCoach™-Programmes abzunehmen?

[0  Erst seit kurzer Zeit (< 2 Wochen)
[0  Seit weniger als 6 Monaten
[1  Seit mehr als 6 Monaten

Zusatzfrage 2: Seit wann haben Sie durch KiloCoach™ I|hr persdnliches Ziel erreicht?
[0  Seit weniger als 6 Monaten
[0  Seit mehr als 6 Monaten
[0 Ich habe mein Ziel noch nicht erreicht

Frage 18: Haben Sie derzeit ein KiloCoach™ Abo? Bitte wahlen Sie die Antwort aus, die lhrem
Abo-Status entspricht.

hTM

[J Ja, ich habe zurzeit ein aktives Abo bei KiloCoac - Zusatzfrage 3

0 Nein, ich habe zurzeit kein aktives Abo bei KiloCoach™. > Zusatzfrage 4

Zusatzfrage 3: Welche Aboladnge haben Sie bei Ihrem derzeitigen Abo gewahlt? Bitte wahlen
Sie eine Antwort aus.

[0 1-Monatsabo
3-Monatsabo
6-Monatsabo
12-Monatsabo

I A A

Sonstiges, und zwar

Zusatzfrage 4: Hatten Sie in der Vergangenheit schon mal ein aktives Abo bei KiloCoach™?

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus.
1 Ja, ich hatte in der Vergangenheit ein aktives Abo von KiloCoach™. > Zusatzfrage 5

] Nein, ich hatte noch nie ein aktives Abo von KiloCoach™.

Zusatzfrage 5: Welche Laufzeit hatten Sie bei Ihrem letzten aktiven Abo gewahlt? Bitte wéahlen
Sie eine Antwort aus.

[0 1-Monatsabo
3-Monatsabo
6-Monatsabo
12-Monatsabo

O 0o o d

Sonstiges, und zwar

Frage 19: Wie sind Sie auf KiloCoach™ aufmerksam geworden?

Zeitungs- oder Zeitschriftenartikel

Werbung in Zeitungen

Infoflyer, -broschire

Fernsehen

Suchmaschine im Internet

Link im Internet

Empfehlung von Bekannten

Empfehlung vom Arzt, Apotheke, Krankenkasse oder Erndhrungsberater
Online-Gutschein-Anbieter (z.B. GrouponDeal)

Sonstiges:

O oooogogooodg
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Frage 20: Wie oft nutzen Sie das KiloCoach™-Programm? Bitte wahlen Sie die Antwort aus, die
Ihrem Nutzungsverhalten am besten entspricht.

Mehrmals am Tag

1 mal am Tag

4-6 mal pro Woche

1-3 mal pro Woche

Weniger als 1 mal pro Woche
Nie

Frage 21 Verwendet(e) noch jemand in lhrem Haushalt oder in engster Verwandtschaft das
KiloCoach™- Programm?

O Ja
O Nein
O Weil ich nicht

Frage 22: Wie zufrieden sind Sie bisher mit KiloCoach™ insgesamt?

[0 Sehr zufrieden
[l Zufrieden
J Einigermal3en zufrieden
[0 Nicht zufrieden
) Uberhaupt nicht zufrieden
Frage 23: Wirden Sie KiloCoach™ lhrer Familie oder Ihren Freunden weiterempfehlen?
Bitte geben Sie die Wahrscheinlichkeit an, mit der Sie KiloCoach™ weiterempfehlen wirden.
Schieben Sie dazu den Balken auf die gewiinschte Position mit der dazugehdrigen
Wabhrscheinlichkeit.

[]

0% 100%

Frage 24: Wie zufrieden sind Sie derzeit mit einzelnen Programmbausteinen von KiloCoach™?
Bitte bewerten Sie im Folgenden die hier aufgefihrten einzelnen Programmbausteine mithilfe der
Skala von ,Sehr zufrieden“ bis ,Uberhaupt nicht zufrieden®. Bitte lassen Sie keinen Baustein aus und
machen Sie pro Zeile ein Kreuz. Falls Sie einige Funktionen bei KiloCoach™ bisher noch nicht
genutzt haben, setzen Sie ein Kreuz in der entsprechenden Spalte.

Einiger- . . .
Sehr . g Nicht | Uberhaupt Bisher
. Zufrie- | malden . . .
zufrie- ) zufrie- nicht nicht
den zufriede :
. den den zufrieden genutzt
Programmbausteine n
Mein KiloCoach™
Eintragungen im Tagesprotokoll O O O O O 0
Ubersichtlichkeit des
0 0 0 0 0 0
Tagesprotokolls
Angebot der Lebensmittel in der
0 0 0 0 0 0
Datenbank
Sportarten in der Datenbank 0 0 0 0 0 0
Verstandlichkeit der Kalorienuhr 0 0 0 0 0 0
Design der Kalorienuhr 0 0 0 0 0 0
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Ubersichtlichkeit des
Wochenprotokolls

Ubersichtlichkeit der grafischen
Verlaufe zu Kalorien, Bewegung
und Fett

Ausfuhrlichkeit der grafischen
Verlaufe zu Kalorien, Bewegung
und Fett

Verstandlichkeit der Analysen (z.B.
Analysen nach Mahlzeit,
Ausgewogenheit)

Ausfuhrlichkeit der Analysen (z.B.
Analysen nach Mahlzeit,
Ausgewogenheit)

Angebot der Alternativen zu
Produkten

Umsetzbarkeit der Alternativen in
den Alltag

Eintragungen im Logbuch

Ubersichtlichkeit der
Verlaufsdiagramme (z.B. Gewichts-
, BMI-Diagramme)

Verstandlichkeit der Diagramme
(z.B. Gewichts-, BMI-Diagramme)

Vielfalt der Themen im Newsletter

Verstandlichkeit der Informationen
im Newsletter

Haufigkeit der Newsletter

Variation der Themenbereiche im
Forum

Rickmeldung an die Teilnehmer im
Forum

Vielfalt der Rezeptdatenbank

Alltagstauglichkeit der Rezepte

Vielfalt der Themen im Lexikon

Verstandlichkeit der Informationen
im Lexikon

Ausflhrlichkeit der Informationen
im Lexikon

Empfehlungen der Buchtipps

Mdoglichkeiten der Kommunikation

0 0
0 U
] 0
] 0
] 0
O 0
O 0
O 0
0 U
0 U
Newsletter
O 0
0 0
0 0
Community
0 0
0 0
Rezepte
0 0
0 0
Lexikon
0 0
0 0
0 0
0 0
Beratung
0 0

315




Anhang

allgemein
Persdnliche Beratung durch das
. . 0 0 U U 0 U
Expertenteam bei Fragen per Mail
Persdnliche Beratung durch das
Expertenteam bei Fragen im 0 0 0 0 O |
Forum
Sonstiges
Preis-/ Leistungsverhaltnis 0 0 0 0 O 0
Umfassende Fragen zur
Ausgangssituation des 0 0 0 0 0 0
Teilnehmers
Umfassende Fragen zur
. . ] ] 0 0 0 0
Zielvorstellung des Teilnehmers
Handhabung der Webseiten
. 0 0 U U 0 U
allgemein

Frage 25: Haben Sie allgemeine Anmerkungen oder Verbesserungsvorschlage far
KiloCoach™? Wenn ja, konnen Sie diese in das Textfeld schreiben.

Fragenkomplex 26: In diesem letzten Fragenkomplex werden allgemeine Angaben zur Ihrer Person
abgefragt. Bitte beantworten Sie folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen bzw.
ausfullen:

e Welchem Geschlecht gehéren Sie an? Bitte wahlen Sie eine Antwort aus.

[l Weiblich
[ Mannlich

¢ Inwelchem Jahr sind Sie geboren? Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr vierstelligan. _
e Welcher Nationalitat gehdren Sie an?

[l Deutsch

(1 Osterreich

[1  Schweiz

[J Sonstiges,und zwar ................coeennes

e Wieist Ihr Familienstand?

(1 Ledig

[l Feste Partnerschaft
[l Verheiratet

[l Geschieden/ Getrenntlebend

[l Verwitwet

[1 Sonstiges, und zwar ..............cccoeenene.

e Wieviele Kinder leben in lhrem Haushalt? (Anzahl der Kinder) ...................
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e Wieviele Personen leben standig in lhrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?
Insgesamt __ Personen (Anzahl der Personen)

e Welchen héchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

Volks-/ Hauptschule

Realschule/ Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule

Fachhochschulreife

Abitur/ allgemeine Hochschulreife/ Matura
Universitat/ Hochschule/ Fachhochschule

Noch in der Schulausbildung

Keinen Schulabschluss

Anderen Schulabschluss, und zwar .....................

O O

O O

e Sind Sie zurzeit erwerbstéatig?

[1 Berufstatig (Teil- oder Vollzeit)
[1 Hausfrau/ -mann

[l Arbeitssuchend

[l Im Ruhestand

(1 Studium (inkl. Promotionsstudium)

[1 Sonstiges, und zwar .....................

Vielen Dank fir lhre Teilnahmel!!
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Anhang 4: Merkmale der Stichprobe aus dem Pretest

Merkmale der Stichprobe Haufigkeit in %

Programm

~Jeder Schritt zahlt* 43,1
.Bewegt Abnehmen* 56,9
Geschlecht

weiblich 79,6
mannlich 204
BMI-Klasse

Normalgewichtig 44,9
Ubergewichtig 22,4
Adipositas (Grad | bis I11) 32,7
Familienstand

Ledig 39,6
Feste Partnerschaft/ verheiratet 54,2
Geschieden/ Getrenntlebend 6,3
Schulabschluss

Mittlere Reife 6,3
Polytechnische Oberschule 2,1
Allg. Hochschulreife/ Fachhochschulreife 14,6
Abgeschlossene Berufsausbildung 33,3
Hochschul-/ Fachhochschulabschluss 43,8
Stufen der Verhaltensanderung

Vorbereitung 37,3
Handlung 294
Aufrechterhaltung 33,3
Alter in Jahren 39,8+12,3
BMI in kg/m?2 27,7+51

Quelle: Eigene Berechnung (n=51)

318



Anhang

Anhang 5: Banner fir die Teilnahme an der ersten Befragung

TEILNEHMEN UND

1 MONAT KOSTENLOS
ERHALTEN!

CAU
“HRISTIAN-ALBRECHTS-
UNIVERSITAT ZU KIEL

STARTET
UMFRAGE
ZU
KILOCOACH

KiloCoach™

Online-Service fiir
erfolgreiches Abnehmen

MEHR INFOS HIER:
WWW.KILOCOACH.DE

Quelle: Erstellung durch KiloCoach™
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Anhang 6: Vergleich der Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer der Folgebefragung

Merkmale Teilnehmer Nicht-Teilnehmer Prifstatistik

Geschlecht ~ _
(Frauen in %) 72,7 77,6 t-Wert=1,156 p=0,249
Familienstand _ -

(Mit Partner in %) 81,2 76,0 t-Wert=1,341 p=0,181
Erwerbstétigkeit

Berufstatig (in %) 78,8 73,9

Hausfrau/ -mann (in %) 1,8 2,9

Arbeitssuchend (in %) 1,8 2,6 X2-Wert=7,418 p=0,191
Im Ruhestand (in %) 15,8 13,4

Studium/ Schule (in %) 1,2 4,6

Elternzeit/ Karenz (in %) 0,6 2,6

Nationalitat

Deutsch (in %) 22,4 27,7

Osterreich (in %) 76,4 69,1 X2-Wert=4,449 p=0,217
Schweiz (in %) / 1,3

Sonstiges (in %) 1,2 2,0

Alter (in Jahren) _ -

(MW + SD) 48,3 (£11,6) 44,5 (£12,7) t-Wert=-3,213 p=0,001
BMI (in kg/m?) : _ _

(MW + SD) 28,9 (£ 5,7) 28,3 (£5,1) t-Wert=-1,398 p=0,163

Quelle: Eigene Berechnung (n=473)

Anhang 7: Auswertungssyntax zur Bildung des IEQ
Berechnung der Abweichung vom Expertenurteil

COMPUTE Imdf1=ABS (Im1-5).
If ((Im2=4) or (Im2=5)) Imdf2=0.
If (Im2=3) Imdf2=1.

If (Im2=2) Imdf2=2.

If (Im2=1) Imdf=3.

If (Im3=4) or (Im3=5)) Imdf3=0.
If (Im3=3) Imdf3=1.

If Im3=2) Imdf3=2.

If Im3=1) Imdf3=3.

COMPUTE Imdf4=ABS (Im4-5).
COMPUTE Imdf5=ABS (Im5-4).
COMPUTE Imdf6=ABS (Im6-5).
EXECUTE.

Berechnung des Summernwertes

COMPUTE ieq = sum (Imdfl, Imdf2, Imdf3, Imdf4, Imdf5, Imdf6).
EXECUTE.

7]

Lm“x“ = Items der Lebensmittelliste

Quelle: Keller (1998)
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Anhang 8: Ubersicht der kognitiv-affektiven und verhaltensorientierten Strategien der
Verhaltensanderung

Strategie Statement

Kognitive-affektive Strategien
Steigern des Problembewusstseins

SP 1 Ich lese Artikel Gber Menschen, die erfolgreich abgenommen haben.

SP_2 Ich denke an Inhalte aus Artikeln und Werbespots, die mir beim Abnehmen helfen
kdénnen.

SP_3 Ich denke an Informationen aus Artikeln oder Anzeigen, die die Vorteile des

Abnehmens betreffen.
Emotionales Erleben

EE 1 Warnungen (iber die gesundheitlichen Folgen von Ubergewicht bewegen mich
emotional.

EE_2 Ich reagiere emotional auf Warnungen uber zu hohes Gewicht.

EE_3 Studien Uber Ubergewichtsbedingte Krankheiten beunruhigen mich.

Neubewertung der persénlichen Umwelt

NU_1 Ich denke, dass ein Ubermé&Riges Essen den Anteil am weltweiten
Nahrungsmittelangebot zu sehr aufbraucht.

NU_2 Ich ziehe in Betracht, dass UberméafRiges Essverhalten eine Gefahr fur die Umwelt
darstellen kann.

NU_3 Ich finde, dass ein UbermaRiges Essverhalten die weltweiten

Nahrungsmittelvorrate gefahrden konnte.
Selbstneubewertung

SN_1 Ich denke daran, wie traurig ich bin, wenn ich mich mit Essen vollgestopft habe.

SN 2 Meine Abhangigkeit von Lebensmitteln enttauscht mich selbst.

SN 3 Ich &rgere mich, wenn ich an meine Uberernahrung denke.

Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen

WU 1 Ich werde diskriminiert, weil ich Ubergewichtig bin.

WuU_2 Ich bemerke, dass es libergewichtige Menschen beim Kauf von attraktiver
Kleidung nicht leicht haben.

WU 3 Ich bin der Ansicht, dass die Gesellschaft schlanke Menschen mehr unterstitzt.

Verhaltensorientierte Strategien
Selbstverpflichtung

SV 1 Ich sage mir, dass ich selbst entscheiden kann, ob ich zu viel esse oder nicht.

SV 2 Ich sage mir, dass ich abnehmen kann, wenn ich es mdchte.

SV_3 Ich sage mir, dass ich mein Essverhalten zligeln kann, wenn ich es versuche.

Kontrolle der Umwelt

KU 1 Ich halte mich von Personen fern, die Ubermafiges Essen férdern.

KU_2 Ich stelle Dinge an meinem Arbeitsplatz auf, die mich daran erinnern, mich nicht
zu Uberessen.

KU 3 Ich stelle Dinge zu Hause auf, die mich daran erinnern, mich nicht zu tiberessen.

Gegenkonditionierung

GK 1 Die Hande mit anderen Dingen zu beschéftigen, lenkt mich vom Essen ab.

GK_ 2 Anstatt zu essen, beschaftige ich mich mit etwas Anderem, um mich zu
entspannen oder um meine Anspannung abzubauen.

GK_3 Wenn ich versucht bin zu viel zu essen, denke ich an etwas anderes, um meinen

Appetit zu zugeln.
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Nutzen hilfreicher Beziehung

NB_1 Ich kann mit mindestens einer mir nahestehenden Person offen Giber meine
Erfahrungen mit tibermaRigem Essen sprechen.

NB_2 Es gibt jemanden in meinem Umfeld, der mir zuhdrt, wenn ich tber das Abnehmen
reden will.

NB_3 Es gibt jemanden, auf den ich zahlen kann, wenn ich Probleme mit ibermafigem
Essen habe.

Selbstverstarkung

SEV_1 Menschen in meinem téglichen Leben versuchen, dass ich mich gut beim
Abnehmen fiihle.

SEV 2 Ich werde von anderen belohnt, wenn ich abnehme.

SEV_3 Ich erwarte, dass ich von anderen belohnt werde, wenn ich mich nicht Uberesse.

Medikation

ME_1 Ich nehme Diatpillen, die mir beim Abnehmen helfen.

ME_2 Ich nehme Entwasserungsmittel, die mir beim Abnehmen helfen.

ME_3 Ich nehme Diatpillen, um mein Gewicht zu kontrollieren.

Zwischenmenschliche Kontrolle

ZK 1 Ich verlasse Orte, an denen Menschen viel essen.

ZK 2 Ich verdndere meinen Freundeskreis, falls diese Gbermafiges Essverhalten fordern.

ZK_3 Ich habe mit Menschen, die dazu beitragen, dass ich zu viel esse, seltener etwas zu
tun.

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Anhang 9: Reliabilitatsprifung fur die Strategien der Verhaltensanderung

Strategie der Verhaltensanderung Anzahl der Items Cronbachs-a

Kognitive-affektive Strategien 15 0,84
Steigern des Problembewusstseins 3 0,66
Emotionales Erleben 3 0,82
Neubewertung der personlichen Umwelt 3 0,83
Selbstneubewertung 3 0,78
Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen 3 0,59
Verhaltensorientierte Strategien 21 0,79
Selbstverpflichtung 3 0,75
Kontrolle der Umwelt 3 0,56
Gegenkonditionierung 3 0,67
Nutzen hilfreicher Beziehung 3 0,89
Selbstverstarkung 3 0,57
Zwischenmenschliche Kontrolle 3 0,68
Medikation 3 0,62

Quelle: Eigene Berechnungen
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Anhang 10: Ubersicht des Kategoriensystems der Assoziation (Eisbrecherfrage)

Positiv Neutral Negativ
Gutes Aussehen/ Figur mehr Sport/ Bewegung Verzicht
Wohlfuihlen bestimmte Anbieter Frust/ Qual

Gesundheit

Ernéhrungsumstellung/
gesunde Erndhrung

Diat/Kalorien zahlen

Ehrgeiz/ Motivation

Gewicht halten

langwieriger Prozess

Erfolgserlebnis

Sonstige

Ruckschlage

Spald beim Abnehmen

Jojo-Effekt

passende Kleidung

nicht einfach/herausfordernd

Schlanksein

Dauerzustand

Hunger

bendotigt Hilfe

Disziplin

Ubergewicht

Quelle: Eigene Systematisierung

Anhang 11: Deskriptive Statistik der Statements des Essverhaltens (1. Befragung)

Statements Mittelwert SD
Gesamt 19,76 3,41
... meine Mahlzeiten an einem dafir bestimmten Essplatz 3,05 0,81
eingenommen.

... mich vor dem Essen erst einmal entspannt. 1,67 0,73
... wahrend der Mahlzeit gleichzeitig andere Tatigkeiten verrichtet 2,67 0,77
(z.B. Lesen, Fernsehen...).

... meine Mahlzeiten mit Ruhe und Genuss eingenommen. 2,73 0,69
... bei meinen Mahlzeiten vorher genau Uberlegt, was und wie viel 2,88 0,85
ich essen will.

... mein Essen lange und gruindlich gekaut. 2,18 0,82
... bewusst vorher etwas weniger gegessen, wenn ich irgendwo 2,61 0,92
eingeladen war.

... Essensreste auf dem Teller liegen gelassen, wenn ich satt war. 1,96 0,84

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = nie bis 4 = immer; Gesamtwert 8-32
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Anhang 12: Ergebnisse der Faktorenanalyse der Kérperwahrnehmung
Faktor 1:  Faktor 2:

Statements AKB VKD

Ich wiinsche mir einen anderen Korper. 0,834

Mir ist mein Korper oft lastig. 0,832

Manchmal wiinsche ich mir, véllig anders auszusehen. 0,809

Meine korperlichen Méangel stéren mich schon sehr. 0,789

Manchmal verspiire ich Ekel mir selbst gegeniber. 0,775

Ich fihle mich in meinem Koérper zu Hause (invertiert). 0,720

Ich fiihle mich voller Kraft. 0,767
Insgesamt empfinde ich mich als robust und stark. 0,743
Ich habe geniigend kraftvolle Spannung in mir. 0,725
Ich traue mir korperlich einiges zu. 0,690
Manchmal spire ich eine unbéandige Energie in mir. 0,683
Ausgelassen zu tanzen, macht mir groRen Spal3. 0,454
Erklarte Varianz® (%) 33,5 % 32,8 %
Cronbachs-a-Koeffizient 0,89 0,69

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=66,3 %, KMO-Koeffizient=0,891, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001 (df = 66), ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Anhang 13: Deskriptive Statistik der Statements der Kérperwahrnehmung (1. Befragung)

Statements Mittelwert SD
AKB 14,16 5,28
Mir ist mein Korper oft lastig. 2,48 1,10
Ich winsche mir einen anderen Koérper. 2,46 1,25
Manchmal verspire ich Ekel mir selbst gegeniber. 1,58 0,96
Meine korperlichen Mangel stéren mich schon sehr. 3,01 1,18
Ich fihle mich in meinem Korper zu Hause (invertiert). 2,33 0,97
Manchmal wiinsche ich mir, vollig anders auszusehen. 2,29 1,12
VKD 20,38 4,02
Insgesamt empfinde ich mich als robust und stark. 3,92 0,78
Ich fihle mich voller Kraft. 3,41 0,88
Manchmal spure ich eine unbandige Energie in mir. 3,24 0,93
Ich habe geniuigend kraftvolle Spannung in mir. 3,36 0,89
Ich traue mir korperlich einiges zu. 3,56 0,91
Ausgelassen zu tanzen, macht mir gro3en Spal3. 2,89 1,48

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = trifft nicht bis 4 = trifft immer zu; Gesamtwert 6-30
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Anhang 14: Ergebnisse der Faktorenanalyse der kognitiv-affektiven Strategien der

Verhaltensanderung

F2:

Statements

die weltweiten Nahrungsmittelvorrate
gefahrden kénnte.

Ich finde, dass ein UbermaRiges Essverhalten

EE

0,894

Ich denke, dass GibermaRiges Essen den
Anteil am weltweiten Nahrungsmittelangebot
zu sehr aufbraucht.

0,848

Ich ziehe in Betracht, dass UbermaRiges
Essverhalten eine Gefahr fir die Umwelt
darstellen kann.

0,796

Warnungen Uber die gesundheitlichen Folgen

ein zu hohes Gewicht.

von Ubergewicht bewegen mich emotional. izes
Studien @Jber ubergewichtsb_edingte 0.803
Krankheiten beunruhigen mich. '

Ich reagiere emotional auf Warnungen tber 0,753

Meine Abhangigkeit von Lebensmitteln

mich mit Essen vollgestopft habe.

enttduscht mich selbst. 0,839
Ich argere mich, wenn ich an meine 0.799
Uberernéhrung denke. '

Ich denke daran, wie traurig ich bin, wenn ich 0,644

Ich denke an Inhalte aus Artikeln und
Werbespots, die mir beim Abnehmen helfen
kénnen.

0,754

Ich denke an Informationen aus Artikeln oder
Anzeigen, die die Vorteile des Abnehmens
betreffen.

0,716

abgenommen haben.

Ich lese Artikel iber Menschen, die erfolgreich

0,676

Ich werde diskriminiert, weil ich Gibergewichtig
bin.

0,785

Ich bin der Ansicht, dass die Gesellschaft
schlanke Menschen mehr unterstiitzt.

0,699

Ich bemerke, dass es libergewichtige
Menschen beim Kauf von attraktiver Kleidung
nicht leicht haben.

0,487

Erklarte Varianz® (%)

15,2 15,0 15,0

12,3 10,1

Cronbachs-a-Koeffizient

0,83 0,78 0,82

0,66 0,59

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=67,7 %, KMO-Koeffizient=0,824, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001 (df = 66), ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

NU=Neubewertung der personlichen Umwelt, EE=Emotionales Erleben, SN=Selbstneubewertung, SP=Steigern
des Problembewusstseins, WU=Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen
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Anhang 15: Deskriptive Statistik der Statements der kognitiv-affektiven Strategien der
Verhaltensénderung (1. Befragung)

Statements MW SD
Ich lese Artikel Giber Menschen, die erfolgreich abgenommen haben. 3,08 1,12
Warnungen uiber die gesundheitlichen Folgen von Ubergewicht bewegen mich 293 117
emotional. ' '
Ich denke, dass ibermaRiges Essen den Anteil am weltweiten 171 0.96
Nahrungsmittelangebot zu sehr aufbraucht. ' '
Ich denke daran, wie traurig ich bin, wenn ich mich mit Essen vollgestopft
habe. 2,61 1,16
Ich werde diskriminiert, weil ich Gibergewichtig bin. 1,61 0,98
Ich denke an Inhalte aus Artikeln und Werbespots, die mir beim Abnehmen 181 0.97
helfen kénnen. ' '
Ich reagiere emotional auf Warnungen uber ein zu hohes Gewicht. 2,36 1,19
Ich ziehe in Betracht, dass UbermaRiges Essverhalten eine Gefahr fir die 160 0.89

Umwelt darstellen kann.

Meine Abhéngigkeit von Lebensmitteln enttauscht mich selbst. 2,51 1,29

Ich bemerke, dass es ubergewichtige Menschen beim Kauf von attraktiver
. : : 3,64 1,26
Kleidung nicht leicht haben.

Ich denke an Informationen aus Artikeln oder Anzeigen, die die Vorteile des

Abnehmens betreffen. 2,46 1,13

Studien Uber Ubergewichtsbedingte Krankheiten beunruhigen mich. 2,62 1,18

Ich finde, dass ein UbermaRiges Essverhalten die weltweiten

Nahrungsmittelvorréte gefahrden kénnte. 1,55 0.87
Ich &rgere mich, wenn ich an meine Uberernéhrung denke. 3,07 1,19
Ich bin der Ansicht, dass die Gesellschaft schlanke Menschen mehr

. 3,40 1,10
unterstutzt.
Kognitiv-affektive Strategien Gesamt 2,46 0,61

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = nie bis 5 = sehr haufig
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Anhang 16: Ergebnisse der Faktorenanalyse der verhaltensorientierten Strategien der
Verhaltensanderung

F2. F3: F4. F5: F6:

KU/ ZK SV ME SEV
Statements GK

Es gibt jemanden in meinem Umfeld, der mir

zuhort, wenn ich tGber das Abnehmen reden will. LiEE

Es gibt jemanden, auf den ich zahlen kann, wenn

ich Probleme mit GbermaRigem Essen habe. s

Ich kann mit mindestens einer mir nahestehenden
Person offen Gber meine Erfahrungen mit 0,825
UberméafRigem Essen sprechen.

Menschen in meinem taglichen Leben versuchen,

dass ich mich gut beim Abnehmen fihle. e

Ich stelle Dinge zu Hause auf, die mich daran

erinnern, mich nicht zu Uberessen. 0,790

Ich stelle Dinge an meinem Arbeitsplatz auf, die

mich daran erinnern, mich nicht zu Uberessen. Cee

Anstatt zu essen, beschaftige ich mich mit etwas
Anderem, um mich zu entspannen oder um meine 0,675
Anspannung abzubauen.

Wenn ich versucht bin zu viel zu essen, denke ich

an etwas anderes, um meinen Appetit zu zigeln. Uestl

Die Hande mit anderen Dingen zu beschéaftigen,
: 0,536
lenkt mich vom Essen ab.

Ich verlasse Orte, an denen Menschen viel essen. 0,768

Ich halte mich von Personen fern, die UbermaRiges

- 0,755
Essen fordern.
Ich verandere meinen Freundeskreis, falls dieser
o o . 0,675
ein Ubermafiges Essverhalten fordern.
Ich habe mit Menschen, die dazu beitragen, dass
. ) 0,632
ich zu viel esse, seltener etwas zu tun.
Ich sage mir, dass ich abnehmen kann, wenn ich
) 0,872
es mochte.
Ich sage mir, dass ich mein Essverhalten ziigeln
; 0,793
kann, wenn ich es versuche.
Ich sage mir, dass ich selbst entscheiden kann, ob
. ; ; 0,719
ich zu viel esse oder nicht.
Ich nehme Diatpillen, um mein Gewicht zu
. 0,939
kontrollieren.
Ich nehme Diatpillen, die mir beim Abnehmen
0,932
helfen.
Ich nehme Entwésserungsmittel, die mir beim
0,303
Abnehmen helfen.
Ich erwarte, dass ich von anderen belohnt werde, 0.799
wenn ich mich nicht Gberesse. !
Ich werde von anderen belohnt, wenn ich 0.609
abnehme.
Erklarte Varianz® (%) 15,0 11,8 10,8 9,9 9,0 6,7
Cronbachs-a-Koeffizient 0,88 0,70 0,75 0,62 0,90 0,78

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=63,4 %, KMO-Koeffizient=0,746, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001, ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

SV=Selbstverpflichtung, KU=Kontrolle der Umwelt, GK=Gegenkonditionierung, NB=Nutzen hilfreicher Beziehung,
SEV=Selbstverstarkung, ZK=2Zwischenmenschliche Kontrolle, ME=Medikation
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Anhang 17: Deskriptive Statistik der Statements der verhaltensorientierten Strategien der
Verhaltensénderung (1. Befragung)

Statements MW SD
Ich sage mir, dass ich selbst entscheiden kann, ob ich zu viel esse oder nicht. 3,47 1,17
Ich halte mich von Personen fern, die lbermaRiges Essen férdern. 2,42 1,27
Die H&dnde mit anderen Dingen zu beschéftigen, lenkt mich vom Essen ab. 2,35 1,26
Ich kann mit mindestens einer mir nahestehenden Person offen Giber meine

o ~ 3,45 1,31
Erfahrungen mit UberméaRigem Essen sprechen.
Menschen in meinem téglichen Leben versuchen, dass ich mich gut beim
. 2,97 1,31

Abnehmen fihle.

Ich nehme Diatpillen, die mir beim Abnehmen helfen. 1,07 0,34
Ich verlasse Orte, an denen Menschen viel essen. 1,82 1,04
Ich sage mir, dass ich abnehmen kann, wenn ich es mdchte. 4,06 0,86
Ich stelle Dinge an meinem Arbeitsplatz auf, die mich daran erinnern, mich

. , 1,36 0,81
nicht zu Uberessen.

Anstatt zu essen, beschéftige ich mich mit etwas Anderem, um mich zu

: 2,58 0,96
entspannen oder um meine Anspannung abzubauen.
Es gibt jemanden in meinem Umfeld, der mir zuhort, wenn ich tUber das
: 3,31 1,25
Abnehmen reden will.
Ich werde von anderen belohnt, wenn ich abnehme. 1,77 1,01
Ich nehme Entwasserungsmittel, die mir beim Abnehmen helfen. 1,10 0,46
Ich verdndere meinen Freundeskreis, falls dieser ein ibermafiges
; 1,26 0,63
Essverhalten férdern.
Ich sage mir, dass ich mein Essverhalten ziigeln kann, wenn ich es versuche. 3,75 0,88
Ich stelle Dinge zu Hause auf, die mich daran erinnern, mich nicht zu
» 1,47 0,85
Uberessen.
Wenn ich versucht bin zu viel zu essen, denke ich an etwas anderes, um
. . ; 2,33 0,98
meinen Appetit zu zligeln.
Es gibt jemanden, auf den ich zahlen kann, wenn ich Probleme mit
.y s 2,93 1,45
UbermafRigem Essen habe.
Ich erwarte, dass ich von anderen belohnt werde, wenn ich mich nicht
. 1,41 0,77
Uberesse.
Ich nehme Diatpillen, um mein Gewicht zu kontrollieren. 1,06 0,33
Ich habe mit Menschen, die dazu beitragen, dass ich zu viel esse, seltener
1,82 0,95
etwas zu tun.
Verhaltensorientierte Strategien Gesamt 2,27 0,42

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = nie bis 5 = sehr haufig
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Anhang 18: Deskriptive Statistik der einzelnen Strategien der (1. Befragung)

Strategie Vorbereitung Handlung Aufrechterhaltung Gesamt

SP 2,43 (£ 0,89) 2,35 (£ 0,86) 2,57 (£ 0,85) 2,49 (£ 0,86)
EE 2,45 (x1,07) 2,42 (x 0,95) 2,76 (x 1,04) 2,61 (£ 1,03)
NU 1,67 (x 0,83) 1,72 (x0,81) 1,71 (x 0,89) 1,71 (+ 0,86)
SN 2,80 (£ 1,05) 2,50 (x 0,99) 2,93 (+ 1,08) 2,79 (£ 1,06)
WU 2,73 (x 0,85) 2,77 (= 0,80) 2,94 (x 0,83) 2,86 (+ 0,83)
SV 3,56 (*+ 0,90) 3,62 (£ 0,83) 3,76 (x 0,86) 3,68 (+ 0,86)
KU 1,80 (x 0,79) 1,62 (+ 0,68) 1,84 (x 0,75) 1,77 (x 0,75)
GK 2,52 (£ 0,82) 2,43 (£ 0,87) 2,48 (+ 0,86) 2,48 (£ 0,86)
NB 3,30 (£ 1,17) 3,21 (£ 1,12) 3,33 (£ 1,21) 3,29 (£ 1,18)
SEV 2,00 (£ 0,79) 1,98 (+ 0,77) 2,06 (£ 0,77) 2,02 (£0,76)
ZK 1,51 (+ 0,60) 1,53 (+ 0,60) 1,73 (x0,73) 1,64 (+x 0,68)

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); 1 = nie bis 5 = sehr haufig

Anhang 19: Ergebnisse der Varianzanalysen fur die einzelnen Strategien (1. Befragung)

Abhanglge Quelle der Varianz Quadrat- F-Wert p-Wert Scheffé

Variable summe

SP Zwischen den Gruppen 4,449 2
Innerhalb der Gruppen 347,951 470 3,005 0,051 H< A*
Gesamt 352,400 472

EE Zwischen den Gruppen 12,133 2 V < A*
Innerhalb der Gruppen 489,458 470 5,824 0,003 H < Ak
Gesamt 501,681 472

NU Zwischen den Gruppen 0,119 2
Innerhalb der Gruppen 345,366 470 0,081 0,922 /
Gesamt 345,486 472

SN Zwischen den Gruppen 15,986 2 V < A*
Innerhalb der Gruppen 516,971 470 7,267 0,001 H < Axer
Gesamt 532,957 472

wu Zwischen den Gruppen 4,439 2
Innerhalb der Gruppen 319,148 470 3,269 0,039 /
Gesamt 323,587 472

SV Zwischen den Gruppen 3,306 2
Innerhalb der Gruppen 346,680 470 2,241 0,107 /
Gesamt 349,987 472

KU Zwischen den Gruppen 4,343 2
Innerhalb der Gruppen 257,581 470 3,962 0,020 H < A**
Gesamt 261,924 472

GK Zwischen den Gruppen 0,407 2
Innerhalb der Gruppen 347,103 470 0,275 0,760 /
Gesamt 347,510 472

NB Zwischen den Gruppen 1,240 2
Innerhalb der Gruppen 657,272 470 0,443 0,642 /
Gesamt 658,512 472

SEV Zwischen den Gruppen 0,621 2
Innerhalb der Gruppen 283,447 470 0,515 0,598 /
Gesamt 284,069 472

ZK Zwischen den Gruppen 4,975 2
Innerhalb der Gruppen 214,661 470 5,446 0,005 V,H < A**
Gesamt 219,635 472

Quelle: Eigene Berechnung (n=473); Signifikanz auf ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

SP=Steigern des Problembewusstseins, EE=Emotionales Erleben, NU=Neubewertung der personlichen Umwelt,
SN=Selbstneubewertung, WU=Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen; SV=Selbstverpflichtung,
KU=Kontrolle der Umwelt, GK=Gegenkonditionierung, NB=Nutzen hilfreicher Beziehung, SEV=Selbstverstarkung,
ZK=2Zwischenmenschliche Kontrolle
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Anhang 20: Ergebnisse der Faktorenanalyse der Entscheidungsbalance

F1: F2:
Statements Nachteile Vorteile
.. fiihle ich mich beim Essen eingeschrankt. 0,752
... fehlt mir die Freude am Essen. 0,750
.. werde ich nicht richtig satt. 0,745
.. verzichte ich auf meine Lieblingsbeschaftigung. 0,609
.. gebe ich meine Lieblingsnascherei auf. 0,593
.. werde ich in anderen Bereichen unproduktiver. 0,449
... wende ich mehr Zeit fur die Zubereitung des Essens auf 0,303
.. steigt meine Selbstachtung. 0,749
.. filhle ich mich selbstbewusster. 0,736
... werde ich von anderen Menschen respektiert. 0,559
.. fihle ich mich wohler. 0,551
.. tut es meiner Gesundheit gut. 0,541
.. verringere ich mein Gesundheitsrisiko. 0,500
... ist meine Familie stolz auf mich. 0,477
Erklarte Varianz® (%) 21,8 18,4
Cronbachs-a-Koeffizient 0,73 0,69

Quelle: Eigene Berechnung (n=473), Gesamtvarianz=40,2 %, KMO-Koeffizient=0,731, Signifikanzniveau Bartlett-
Test auf Spharizitat<0,001, ®=rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Anhang 21: Deskriptive Statistik der Statements der Entscheidungsbalance (1. Befragung)

Statements MW SD
.. ist meine Familie stolz auf mich. 2,33 1,06
... verringere ich mein Gesundheitsrisiko. 4,07 1,12
... steigt meine Selbstachtung. 3,52 1,03
... werde ich von anderen Menschen respektiert. 2,22 0,99
... tut es meiner Gesundheit gut. 4,38 0,80
... fuhle ich mich selbstbewusster. 3,46 1,07
... fhle ich mich wohler. 4,40 0,3
Vorteil _Selbstbild 3,79 0,73
Vorteil_Gesundheit 4,22 0,89
Vorteil_Anerkennung 2,28 0,86
Vorteile Gesamt 3,48 0,58
... werde ich in anderen Bereichen unproduktiver. 1,68 0,82
.. fehlt mir die Freude am Essen. 2,02 0,96
.. gebe ich meine Lieblingsnascherei auf. 2,42 1,04
.. verzichte ich auf meine Lieblingsbeschaftigung. 1,82 0,90
... wende ich mehr Zeit fir die Zubereitung des Essens auf. 2,86 1,13
.. werde ich nicht richtig satt. 2,31 1,12
... fuhle ich mich beim Essen eingeschrankt. 2,48 1,10
Nachteile Gesamt 2,23 0,62

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = Uberhaupt nicht wichtig bis 5 = aul3erst wichtig
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Anhang 22: Deskriptive Statistik der Statements der Selbstwirksamkeit (1. Befragung)

Ich bin zuversichtlich, dass ich auf mein Gewicht achte, auch

wenn ...

... ich mich von anderen unter Druck gesetzt fihle, etwas zu essen. 3,42 0,94
.. ich Kopfschmerzen habe. 3,67 1,08
... ich auf einer Feier bin. 2,72 1,02
.. ich mich angespannt fihle. 2,90 1,04
.. ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. 3,98 0,991
.. ich denke, dass andere beleidigt sein kdnnten, wenn ich nichts 3,55 1,10
esse.
.. ich lese. 4,22 0,96
.. kalorienreiche Lebensmittel vor mir stehen. 3,51 0,99
... ich mich niedergeschlagen fuhle. 2,96 1,13
... ich mich gliicklich fiihle. 4,33 0,76
.. ich fernsehe. 3,72 1,01
... ich an einem bestimmten Geschaft oder Restaurant vorbeikomme. 3,70 0,87
SE Unbehagen 3,18 0,88
SE_Aktivitat 4,06 0,64
SE Verfugbarkeit 3,31 0,72
SE sozialer Druck 3,48 0,82
Selbstwirksamkeit Gesamt 3,56 0,58

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = Giberhaupt nicht zuversichtlich bis 5 = &ul3erst zuversichtlich

Anhang 23: Deskriptive Statistik der Statements der situativen Versuchung (1. Befragung)

Ich fuhle mich versucht, nicht mehr auf mein Gewicht zu achten,

wenn ...
... ich mich von anderen unter Druck gesetzt flhle, etwas zu essen. 2,16 1,12

.. ich Kopfschmerzen habe. 1,96 1,08
... ich auf einer Feier bin. 3,15 1,06

.. ich mich angespannt fiihle. 2,70 1,12

.. ich kurz davor bin ins Bett zu gehen. 1,84 0,99

.. ich denke, dass andere beleidigt sein kdnnten, wenn ich nichts 1,99 1,01

esse.

.. ich lese. 1,59 0,38
... kalorienreiche Lebensmittel vor mir stehen. 2,42 1,07
... ich mich niedergeschlagen fuhle. 2,77 1,20
... ich mich glicklich fuhle. 1,70 0,93

.. ich fernsehe. 2,16 1,06
... ich an einem bestimmten Geschaft oder Restaurant vorbeikomme. 2,25 1,06
SV _Unbehagen 2,48 0,94
SV_Aktivitat 1,82 0,72
SV_Verfugbarkeit 2,61 0,80
SV _sozialer Druck 2,07 0,95
Situative Versuchung Gesamt 2,22 0,63

Quelle: Eigene Berechnung (n=165); 1 = Uberhaupt nicht versucht bis 5 = &uRRerst versucht
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