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Zusammenfassung

Das wissenschaftliche Interesse an UbergewichtAdfioositas ist aufgrund seiner
weltweit zunehmenden Pravalenz sowie seiner Assoaienit schweren
Folgeerkrankungen stark gewachsen. Besonders igidBgpsychosozialer
Einflussfaktoren besteht jedoch weiterer Forschibedarf. Aus diesem Grund wurde in
einer reprasentativen Kohorten-Stichproe=(5 102) mit 20-jahrigem
Nacherhebungs-Intervall der Einfluss von zu Bagg(i992-1994) erfassten Risiko-
und Resilienzfaktoren auf den ebenfalls zu Basedoweie zur zweiten Nacherhebung
(2011-2012) ermittelten Body-Mass-Index (BMI) usigcht. Die Auswertungen
erfolgten anhand einer querschnittlich&h=4 254) und einer langsschnittlichen
Stichprobe l = 1 306) auf korrelativer und regressionsanaliigs&bene sowie durch
Strukturgleichungsanalysen. Im Querschnitt wie @mdgsschnitt erwiesen sich die
Risikofaktoren Depressivitat, Arger und Zeitdrudk lsedeutsam, der
soziookonomische Status liel3 sich als protektiatdt identifizieren. Fur letzteren
sowie flr soziale Unterstitzung und Kohéarenzsinniwainigen Féllen ein
moderierender Effekt festzustellen. Gesunde Ermighmnd sportliche Betatigung
trugen lediglich im Querschnitt zur Erklarung dedIBei; zudem erwiesen sich die
Lebensgewohnheiten als Mediatoren fir den Zusamamgndiverser Risikofaktoren
mit dem BMI. Die Befunde sprechen damit fiir denflass psychosozialer Merkmale
auf den BMI und geben Hinweise auf AnsatzpunktePrérention, wie z. B. den

Einsatz von Trainings zur Stressreduktion und eipgesinderen” Aggressionsabbau.

SchlusselworterAdipositas, Body-Mass-Index, psychosoziale Risakédren,

protektive Faktoren, Kohortenstudie
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Der Einfluss psychosozialer Resilienz- und Risikofdoren
auf die Entstehung von Adipositas und Ubergewichtm
mittleren und hoheren Erwachsenenalter - Ergebnissaus

der prospektiven Heidelberger Kohortenstudie

In den vergangenen drei bis vier JahrzehntenésZdhl der Ubergewichtigen und
unter Adipositas Leidenden sprunghaft angestiedendie vergangene
Jahrtausendwende kehrte sich das Verhaltnis von-Whd Untergewichtigen erstmals
um. Seitdem werden mehr adipdse und Ubergewichageschen gezahlt als solche, die
an Untergewicht oder Mangelerndhrung leiden (Cabal2007). Mittlerweile ist
Adipositas ein weitverbreitetes Gesundheitsprobldas, nicht langer ignoriert werden
kann. Aufgrund seiner bedeutsamen gesundheitliohdrfinanziellen Konsequenzen
besteht dringender Handlungsbedarf in Bezug auklauing, Bekdmpfung und
Pravention. Eine effektive Pravention sowie die dlamhergehende Senkung der
Inzidenz- und Pravalenzraten erfordern jedoch daegahde Kenntnisse tber Ursachen
und bedingende Faktoren von Ubergewicht und AdipssForschungsbemiihungen in
dieser Richtung konzentrierten sich bislang Ubegese auf physische Ursachen,
genetische Faktoren und medizinische Ausléser QV2®08). Bedeutend weniger
wissenschaftliche Beitrage gibt es zu den psychalorund verhaltensbedingten
Einflussfaktoren, obwohl deren Bedeutung bei destehung von Adipositas und
Ubergewicht bekannt ist. SchiiRler (2010) spriclti@sem Zusammenhang von einem
.entscheidenden Stellenwert” (S. 688), den die payozialen Faktoren in der

multikausalen Verursachungskette des Ubergewichtebmen. In den vergangenen
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Jahren hat sich die Notwendigkeit der Berucksichmgydieser Faktorengruppe nun
auch in der Forschung niedergeschlagen. Mittleedeghen daher zwar einige Arbeiten
vor, die einen Zusammenhang zwischen Adipositagpsgdhosozialen Faktoren
nahelegen, doch sind diese in ihren Aussagen imitens, nicht zuletzt aufgrund
methodischer Mangel der zugrundeliegenden Stu#ierfiehlt unter anderem an
Untersuchungen, die auf nicht-klinische, bevolkgsbasierte Stichproben
zurtckgreifen (Brummett et al., 2006; Faith, Flisairburn, Goodwin & Allison, 2001).
Die Wirkrichtung bleibt aufgrund der hauptsachlgirerschnittlichen Studiendesigns
oftmals unklar. Hinsichtlich der Klarung von Ursaaind Folge stellen l&angsschnittlich
angelegte Studien auch in diesem Bereich ein Forgddesiderat dar (Friedman, M.
A. & Brownell, 1995). Insbesondere fehlen Arbeitdig zugleich mehrere
psychosoziale Einflussfaktoren in Augenschein nehram deren gemeinsamen
Beitrag zur Genese von Adipositas und Ubergewiohies mogliche Interaktionen
zwischen den Entstehungsbedingungen aufzudeckenzidelge befindet sich die
Entwicklung und Uberprifung spezieller psychosa@idltiologiemodelle der
Adipositas anhand empirischer Daten noch in derdAgén (Friedman, M. A. &
Brownell, 1995).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher die Klaruhgy Frage nach psychosozialen
Ursachen und Entstehungsbedingungen von AdipasitddJbergewicht und wie diese
im Zusammenspiel die Genese der Erkrankung beesdhu Konkret sollen dazu
psychosoziale Risikofaktoren, aber auch die eifkealBkungsentstehung puffernden
Faktoren von Adipositas und Ubergewicht identifiziend in einem tibergreifenden

Erklarungsmodell integriert werden.
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Kapitel 1 widmet sich zunachst der BeschreibungAdipositas. Nach einer
thematischen Eingrenzung und der Definition vonpaditas und Ubergewicht werden
aktuelle epidemiologische Daten prasentiert sowieldgie, Folgen und
Behandlungsmaoglichkeiten von Adipositas dargestekin theoretischen Rahmen in
Form von gegenwartig gultigen Adipositasmodelldigeaneinen Gesundheits- und
Krankheitsmodellen und den aktuellen Forschungdstam Einfluss psychosozialer
Merkmale auf die Adipositas gibt Kapitel 2 wied&us Forschungsstand und Theorie
werden anschlieend die Hypothesen und der Eneingls psychosozialen
Atiologiemodells der Adipositas abgeleitet. VorgehBesign, Stichprobe sowie
Messinstrumente und Beschreibung der statistis@imatysen sind Gegenstand des
darauffolgenden Kapitels 3. Die Darstellung derdbrgisse der Datenanalysen erfolgt
in Kapitel 4. Im finften Kapitel werden die Restdtaiskutiert und interpretiert,
Starken und Schwachen besprochen. AbschlieRenidtezfo Ausblick fur kinftige
Forschung auf diesem Gebiet und praktische Imptiket.

Um den Lesefluss zu erleichtern, wird im Folgenderchgehend das Maskulinum
verwendet. Es sind hiermit selbstverstandlich stetibliche und mannliche Personen

gemeint.



Adipositas und Ubergewicht 9

1 Adipositas und Ubergewicht

Das folgende Kapitel soll einen kurzen UberblicletiBdipositas und Ubergewicht
und ihre Konsequenzen geben. Per definitionemgirininachst eine thematische
Eingrenzung (Abschnitt 1.1). Die anschlieRendenchhgte gehen auf aktuelle Zahlen
zur Epidemiologie (Abschnitt 1.2) sowie auf die esten Kenntnisse zur Atiologie
(Abschnitt 1.3) von Adipositas und Ubergewicht diimen Einblick in die
Diagnosemethoden liefert Abschnitt 1.4. Gesundbké#| gesellschaftliche und
individuelle Konsequenzen werden im darauf folgendbschnitt 1.5 umrissen.
Abschnitt 1.6 schlieRt das Kapitel mit einer allgeénen Ubersicht tiber mogliche

Behandlungsmethoden ab.

1.1 Definition

Ubergewicht liegt laut der Gesundheitsberichtetstat des Bundes durch das
Robert Koch-Institut (2011) vor, wenn das Korpergiy bedingt durch einen
gréReren Korperfettanteil im Vergleich zur Normhdnt ist. Im medizinischen Kontext
bedeutet Ubergewicht eine leichte Erhohung desekéigenen Gewichts und gilt daher
nicht als Krankheit, sondern wird vielmehr als getheitsschadigender Risikofaktor
verstanden. Erst wenn starkes Ubergewicht, Adiassitorliegt, erfolgt die Einstufung
als Krankheit, so die MaRgaben aus der Gesundkeitblerstattung des Bundes aus
dem Jahr 2006 (Benecke & Vogel, 2006). Die WordltHegarganization (WHO, 2013)
beschreibt die im deutschen Sprachgebrauch audtetiicht bekannte Adipositas als
abnormale oder exzessive Fettablagerung, welch@ekendheit beeintrachtigt. In der
aktuellsten Version der Internationalen statisescKlassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme der WHO, dem ICQGt@ubner, 2012), zahlt die
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Adipositas zu Kapitel IV ,Endokrine, Ernahrungs-duitoffwechselkrankheiten®.
Unter der Notation E66.- werden verschiedene Kraitgklassen der Adipositas
beschrieben, z. B. E66.0- Adipositas durch GbergeRalorienzufuhr, E66.1-
arzneimittelinduzierte Adipositas usw. In das Diesfic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV, Sal3, 2003), das Klassifitnssystem der American
Psychiatric Association, welches sich auf psychesstorungen bezieht, hat die
Adipositas bisher noch keinen Eingang gefunden.Hagptargument fur diese
Entscheidung besteht in dem bislang (noch) nicktiadugend erbrachten Nachweis,
dass Adipositas regelmafiig mit einem psychologisciker einem Verhaltenssyndrom
einhergeht.

Definiert werden Ubergewicht und Adipositas tiben 8e@dy-Mass-Index (BMI),
der sich aus Angaben zum Kérpergewicht und der &@mo3e aus folgender Formel
ermitteln lasst: BMI = Kérpergewicht (kg)/[Korperigse (m)]2. Entsprechend der
Richtlinien der WHO (2000) wird von Ubergewicht geschen, wenn der BMI
zwischen 25 und 29.99 kg/m? liegt. Ab einem Koérpasaeindex von 30 kg/m? wird
Adipositas diagnostiziert. Einen Uberblick tiber firhe Abstufungen des BMI in
Untergewicht bis Adipositas gibt Tabelle 1 wieder.

Obwohl Adipositas und Ubergewicht im medizinischer definitorischen Sinne
nicht deckungsgleich sind, werden diese Begriffeissenschaftlichen Arbeiten haufig
synonym verwendet. Daher soll im Weiteren aucheinvibrliegenden Arbeit von einer
Trennung der Begriffe abgesehen werden. BezielobnAgissagen nur auf die
medizinische Erkrankung oder ausschlieRlich aufrgdicht, wird dies im Text

kenntlich gemacht.



Adipositas und Ubergewicht

11

Tabelle 1Die internationale Klassifikation flr UntergewictNormalgewicht,

Ubergewicht und Adipositas (Quelle: WHO 1995, 2GI)4)

Gewichtskategorie

Body-Mass-Index

Untergewicht <18.50
Erhebliches Untergewicht <16.00
Moderates Untergewicht 16.00 - 16.99
Leichtes Untergewicht 17.00 - 18.49
Normalgewicht 18.50 - 24.99
Ubergewicht >25.00
Leichtes Ubergewicht 25.00 - 29.99
Adipositas >30.00
Adipositas Grad | 30.00 - 34.99
Adipositas Grad Il 35.00 - 39.99
Adipositas Grad 1l >40.00

1.2 Epidemiologie

Seit den 1980er-Jahren hat sich die Zahl der Adgo8etroffenen auf globaler

Ebene mehr als verdoppelt. Weltweit gelten laut WMEQL3) nunmehr Uber 1.4

Milliarden Menschen als tbergewichtig, davon leidan300 Millionen Frauen und 200

Millionen Manner im klinischen Sinne an Adiposit&amit ist etwa jeder dritte

Erwachsene weltweit Ubergewichtig, ca. jeder Zelsttadipds. In den

Entwicklungslandern fiel der Anstieg etwas geringes als in den Industrielandern,

erreicht aber dennoch ebenfalls besorgniserregéagmalie. Dieser Trend steigender

Pravalenzen bleibt anscheinend auch weiterhin best@-inkelstein et al., 2012).
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In der Européischen Union sind nach Informationen@rganisation for Economic
Co-operation Development (OECD, 2009) mehr aldHdikite aller Erwachsenen
Ubergewichtig oder adip6s. Die Adipositaspravalegt im Mittel bei 15,5 %, die
WHO (2013) geht sogar von einer Pravalenzrate \oam B0 % aus. Allerdings variiert
der Anteil der Adipositas-Betroffenen Uber die Lanstark zwischen 10 — 20 %.

Laut der Ergebnisse des Mikrozensus 2009 lebensmtdig an der
Gesamtbevolkerung in Deutschland 36,7 % Ubergeigiehind 14,7 % adipdse
Menschen (Statistisches Bundesamt, 2013). Nach lfergaus der
Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-urist{2011) gibt es bei den
Pravalenzen des Ubergewichts in Deutschland Gesublenterschiede, wonach 45 %
der Frauen und ca. 60 % der Manner Ubergewichig adipds sind. Bei alleiniger
Betrachtung der Adipositas, deren Pravalenz-RatErfiuen bei 15,7 % und fur
Manner bei 16,3 % liegt, ist von einer Gleichvdueg Gber die Geschlechter
auszugehen.

Die bisherigen Daten fur Deutschland als auch wettweigen, dass besonders die
bildungsferneren gesellschaftlichen Schichten vbergewicht und Adipositas
betroffen sind. Zudem scheint mit dem Alter die figkeit dieses

Gesundheitsproblems zuzunehmen (Robert Koch-lhs2il; WHO, 2013)

1.3 Atiologie

In der Adipositasatiologie wird von einer multikalen Verursachung
ausgegangen, welche genetische, biologische, mestibe, verhaltensbezogene, aber
auch psychosoziale Faktoren einschlief3t. Im Folgenderden die bereits empirisch

gesicherten Einflussfaktoren vorgestellt. Auf dsyghosozialen Faktoren, deren
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Beitrag grof3tenteils bisher nur vage einzuschéstaimd welche flir die vorliegende
Arbeit von zentralem Interesse sind, wird in Kalpt@aher eingegangen.

Eine der Hauptursachen fiir das Entstehen von Aigsosnd Ubergewicht stellt
laut der WHO (2013) eibingleichgewicht in der Energiebilamar: Es werden deutlich
mehr Kalorien konsumiert, als der Korper verbrauEfit diese Imbalance wird in
erster Linie der in den letzten Jahren rasant gne gesellschaftliche Wandel
verantwortlich gemacht. Einerseits tragt die stgadierfigbarkeit und Allgegenwart
hoch-kalorischer Nahrungsmittel, wie Fast Foodudaai, dass mehr Energie
aufgenommen wird, als verbraucht werden kann (CobeA., 2008). Andererseits
zeichnet sich ein stetiger Riickgang korperlicheéigung ab, bedingt durch einen
starken Anstieg sitzender Aktivitaten, Veranderumigeder Fortbewegung,
insbesondere im Personentransport, und zunehmethdaisierung. Die
Uberschissigen Kalorien werden daher nicht veritawed lagern sich im Kérper als
Fett ab (Prentice & Jebb, 2004).

Die genetische Pradispositiagines Menschen scheint auch einen grof3en Anteil an
der Entstehung von Ubergewicht auszumachen (LoBs@#chard, 2003). Die
Wahrscheinlichkeit fur die Vererbung dieses Geseitdhsikos wird auf 50-60 %
geschatzt (Wirth, 2008). Insbesondere Adoptions- Zmillingsstudien legen eine
solche Vererbungsrate nahe (z. B. Samaras, Keliar©, Spector & Campbell, 1999).
Forschungsbemuhungen zur Sichtung von Kandidatemgeéer Adipositas haben in
den letzten Jahren grof3e Fortschritte erfahrekoBsten zwischenzeitlich bereits
einige Gene bzw. Genvarianten isoliert werdengdien Beitrag zur Adipositasgenese
leisten (Rankinen et al., 2006). In der Genetilaigrdings stets zwischen Genotyp und

Phanotyp zu unterscheiden, also der genetischeanl\agung an sich und der
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tatsachlichen Ausbildung eines Merkmals, welchestd&rbanlagen vorherbestimmit,
aber durch umweltbedingte Einflisse auf seine Adshg beeinflussbar ist. So basiert
die Entstehung von Adipositas haufig auf genetiscBel3en, doch ihre tatséchliche
Auspragung wird durch umweltbedingte Faktoren basiti (Loos & Bouchard, 2003).
Somit ist in den meisten Féllen die genetische Magung nicht allein verantwortlich
fur das Entstehen der Erkrankung.

Auch Krankheitenkénnen Adipositas verursachen. Bei Vorliegen von
Hypothyreose werden zu wenig Schilddrisenhormobédg, wodurch sich der
Stoffwechsel krankhaft verlangsamt (Iglesias & D@207). Bei Frauen kann
Fettleibigkeit zudem durch eine Stoffwechselstéruhgch das polyzystische
Ovarialsyndrom, hervorgerufen werden (Wehr & ObgrendPietsch, 2010). Die
Erkrankung Morbus Cushing zahlt u. a. die Stammsdietit zu ihren Symptomen
(Iméhl, Stachon & Krieg, 2003). Stérungen im Hypddmus oder dessen Schadigung
kénnen ebenfalls verantwortlich fir eine tUbermagevichtszunahme sein, da diese
Gehirnregion Hunger und Sattigung steuert (Gor&e&feh, 2007; Pinkney, Wilding,
Williams & MacFarlane, 2002). Dies sind nur einBeispiele an Erkrankungen, aus
welchen eine sekundare Adipositas entstehen kanexiStieren jedoch zahlreiche
weitere Erkrankungen, Stérungen des Stoffwechseldes Hormonhaushalts, die eine
Gewichtszunahme zur Folge haben (Maier & Luger4200

Ein Anstieg des Gewichts zahlt bei vieldedikamentezu deren
Nebenwirkungen. Insbesondere Psychopharmaka skahbefir ihre adipogene
Wirkung (Schwartz, Nihalani, Jindal, Virk & Jon&§04). Auch viele Diabetiker
erfahren eine Gewichtszunahme, da eine Reihe vokstffen in Antidiabetika, z. B.

Insulin, gewichtssteigernde Effekte zeitigen (Helk004). Auch Kortison und Beta-
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Blocker kbnnen zu einem Gewichtsanstieg beitrageslie, Hankey & Lean, 2007,

Messerli et al., 2007).

1.4 Diagnostik

Zur Feststellung der Adipositas konnen verschiedéaBe und Techniken
herangezogen werden. Einen Uberblick bieten higrBi1 Wirth (2008) sowie Jebb und
Elia (1993). Zunachst sind damthropometrischen Mal&i nennen. Hierzu zahlen die
Taillen-Huft-Relation (waist-to-hip-ratio), der Tenumfang und der Body-Mass-Index
(BMI). Letzterer ist das mit Abstand Wichtigste she MalRe, da der BMI, Gber den die
Kdrperfettmasse abgeschatzt werden soll, sowolddreDiagnose als auch bei der
Klassifikation zur Anwendung kommt. Er lasst sicls @em Quotienten aus
Kdrpergewicht (in kg) und quadrierter Korpergrofsend) ermitteln.

Der Taillenumfang wird fir die grobe Abschéatzung Bettablagerung am Bauch,
das intraabdominale Fett, herangezogen. Wird ziid&tter Hiftumfang einer Person
erfasst, kann die Taillen-Huft-Relation berechnetden. Mit einer speziellen
Messzange besteht die Mdglichkeit der Hautfalteratimessung an verschiedenen
Kdrperstellen. Der Ultraschall stellt eine direkiethode zur Messung des
Bauchdurchmessers dar, mit der sich das intraabddeniett exakter ermitteln lasst.

Ein anderer Ansatz zur Erfassung von Ubergewichtdhe in der Bestimmung der
Kdrperzusammensetzungdierzu liegen verschiedene Verfahren vor, welnhieschen
Fettmasse und fettfreier Kérpermasse differenziesemz. B. die Bioelektrische
Impedianzanalyse (Kushner et al.1990), deren Vezfahuf der Messung des
elektrischen Wechselstromwiderstands im Korper iteidie Methode der

Infrarotspektrometrie basiert auf der Messung detahteils im Korper Uber die



Adipositas und Ubergewicht 16

Absorption von Licht-Wellenlangen aus der Naheld&srotbereichs durch das
Kdrperfett. Andere Verfahren sind z. B. die duaferay-Absorptionsmetrie®, die
Hydrodensitometrie, die Computertomografie undMagnetresonanztomografie.

Fur dieErfassung der Energie- bzw. der Nahrungsaufnabkteken ebenfalls
mehrere Diagnosemethoden zur Verfigung. Bei deitiftmgsanamnese werden
Angaben zu verzehrten Lebensmitteln, deren MengegHtungsgewohnheiten, aber
auch Lebensumstande retrospektiv Gber ein stragtas Interview oder einen
standardisierten Fragebogen erfasst. In ein Ernglsprotokoll werden alle verzehrten
Nahrungsmittel und Getrénke zeitnah vermerkt, mieihalb eines festgelegten
Zeitraums konsumiert werden, um Erinnerungsliclaar @erzerrte Angaben zu
vermeiden. Problematisch an diesen Verfahren Zasgung der Energieaufnahme ist
die Validitat der Angaben, da es speziell bei Adgdhaufig zu einer Unterschéatzung
der zu sich genommenen Nahrungsmittelmengen ko@har{don & Wansink, 2007;
Schoeller, 1995).

Eine letzte Diagnosetechnik von Fettleibigkeit basin derErfassung der
korperlichen AktivitdtDabei kommen insbesondere zwei Messgrof3en hzwig
Einsatz, die den Energieverbrauch durch korperlkieritat erfassen (Schutz,
Weinsier & Hunter, 2012). Bei dem Metabolischen Aalent (MET) handelt es sich
um ein Mal? fur die akute Belastung. Zur Ermittldeg Gesamtenergieverbrauchs wird
hingegen auf das physical activity level (PAL) ztkdgiegriffen.

Obwohl zur Erfassung und Diagnose von Adipositatienveile sehr viel genauere
Malie als der Body-Mass-Index existieren, wird in deeisten epidemiologischen
Studien — wie auch in der vorliegenden Arbeit —BlgH eingesetzt. Dies hat

insbesondere untersuchungstkonomische sowie fieln@rinde. Zudem konnte fur



Adipositas und Ubergewicht 17

den BMI eine hohe Ubereinstimmung mit anderen MdBedie Adipositas gefunden

werden (Garrow & Webster, 1985).

1.5 Folgen

Die aus Adipositas und Ubergewicht entstehenders&gumenzen sind so vielfaltig
wie deren Entstehungsursachen. Dabei kann diffexgnvgerden zwischen Folgen, die
die Gesellschaft als Ganzes betreffen, z. B. deanfiiellen Konsequenzen,
gesundheitlichen Folgen, welche sowohl Gesellsaiafauch das Individuum
beschaftigen, und den personlichen Konsequenzeendeder Betroffene alleine
gegenubersteht.

Das medizinische, finanzielle und gesellschaftlisiieresse an Adipositas erklart
sich in erster Linie aus deren Bedeutung als Riaktor fur zahlreiche chronische
Folgeerkrankungemie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes melljitus
Gallenblasenerkrankungen, bestimmte KrebsleideB.(Rickdarmkrebs, Brustkrebs)
und Erkrankungen des Bewegungsapparats (Braml@g8).2.aut WHO (2013) sind
etwa 44 % der Diabetes-Falle, 23 % der ischamisetegmerkrankungen sowie 7 bis
41 % der Krebserkrankungen zumindest mitverursaigith Adipositas und
Ubergewicht. Auch das Mortalitatsrisiko steigt sfigant. Mindestens 2.8 Millionen
Personen versterben adipogenen Grinden zufolge Jedie. Neben diesen somatischen
Komorbiditaten geht Adipositas haufig auch mit gggchen Stérungen einher. Bei
einer Vielzahl von Adipdsen wurden zusétzlich Deprenen und Suizidalitat
(Carpenter, Hasin, Allison & Faith, 2000), die Bengating-Stérung (Hasler et al.,
2004), aber auch Personlichkeitsstérungen sowiesistiiyungen (Pickering, Grant,

Chou & Compton, 2007) diagnostiziert.
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Die finanzielle Belastunges Gesundheitssystems durch die rasant steigende
Anzahl an Adipositas-Féllen ist enorm (z. B. Konk@apBddemann & Koénig, 2011).
Insbesondere die Behandlung der vielféaltigen Falgaekungen wird fir den
Kostenanstieg verantwortlich gemacht. Huber (2@@dt fir Industriestaaten von
einem Anteil der durch Adipositas entstandenerktkre Kosten an den
Gesamtausgaben im Gesundheitswesen in einer Gr@ldeng von 4 bis 8 % aus. So
hat sich gezeigt, dass Adiptse deutlich mehr uackte Arztbesuche pro Jahr tatigen
als Normalgewichtige. Sie weisen einen héheren éimittelverbrauch und mehr
akutstationare Aufenthalte auf (von Lengerke, Reitr& John, 2006).

Zusatzliche negativeirtschaftliche Konsequenzengeben sich daraus, dass die
Erkrankung mit einer hoheren Rate an Arbeitsunkitgtagen und mehr Berufs-
sowie Erwerbsunfahigkeit einhergeht. Visscher untidgen (2004) berichteten im
Hinblick darauf von héufigeren und langeren Krantdphasen Adipdser. Laut einer
Studie zu den Krankheitskosten von K. Knoll und #&u(2008) entstanden durch die
Behandlung von Fettleibigkeit fur Deutschland irhrJ2003 Ausgaben im Wert von
85.71 Mio. €. Fur die Behandlung zusétzlicher Kolonditdten ergab sich ein Betrag
von 11.3 Mrd. €. Durch Adipositas entstandene elde Kosten erhdhen die Ausgaben
um weitere 1.4 bis 1.6 Mrd. €, wodurch das deut$absundheitssystem allein fur die
Erkrankung an Adipositas eine Kostenbelastung \mer 43 Mrd. € erfahrt. Da die
Adipositaspravalenz auch in den kommenden Jahr@evgteigen wird, gehen die
Autoren bis 2020 von einem Anstieg dieser Gesargthen flr Deutschland auf tGber
25 Mrd. € aus.

Neben den vielfaltigen gesundheitlichen Folgenddest weiteindividuelle

Folgen welche nur die Gibergewichtige Person betreffeabdd geht es insbesondere um
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die sozialen und psychosozialen Auswirkungen. &erssich Adipdse in vielen
Lebensbereichen hartnackiger Stigmatisierung usétridhinierung gegenuber.
Attribute, die adipésen Menschen zugeschriebeneversind beispielsweise
.willensschwach®, ,faul”, ,undiszipliniert, ,hassth* und Ahnliches, fanden Hilbert,
Rief und Braehler (2008) in ihrer Studie. Solchewteile scheinen laut den Autoren in
der Bevolkerung weit verbreitet zu sein. Diesegathische geistige Haltung schlagt
sich auch in diskriminierendem Verhalten gegeni#fzBpdsen nieder. In vielen
Lebensbereichen wie in Beruf und Schule, aber augtrivaten Kontext sowie im
Gesundheitswesen sehen sich ibergewichtige Persaihelbervorteilung, negativen
Kommentaren und Ausgrenzung konfrontiert (Puhl &ikle 2009). Derartige
Erfahrungen wirken sich wiederum auf die PsychedemiSozialverhalten der
Betroffenen aus. Eine Internalisierung der Stignueiéh Diskiminierungserfahrungen
scheint eine Anfalligkeit flr psychische Auffélligiten hervorzurufen, so die
Schlussfolgerungen von K. E. Friedman und Kolle@805). Wie bereits dargestellt
leidet eine Vielzahl der Betroffenen unter psychet Stérungen, insbesondere an
Depression. Aber auch im subklinischen Bereicheaegjch psychische
Beeintrachtigungen wie ein geringer Selbstwertjiiggchtigte Lebensqualitat,
Unzufriedenheit mit sich und dem eigenen Korperféhalen z. B. Ball, Crawford und
Kenardy (2004) sowohl im Querschnitt als auch imdsschnitt Gber vier Jahre, dass
adipdse junge Frauen weniger zufrieden mit ihremafbehen Fortkommen, ihren
familiaren und partnerschaftlichen Beziehungen somalen Aktivitaten waren als

normalgewichtige Frauen.
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1.6 Behandlung

Ansatzpunkte bei der Behandlung von Adipositadestedum einen die Umstellung
des Lebensstils dar. Konkret bedeutet dies v. eanteerungen im Erndhrungsverhalten
und in der korperlichen Aktivitat, um eine ausgelgine Energiebilanz herbeizuftihren.
Dies soll durch eine langfristige Ernédhrungsumstejlsowie den Aufbau und Erhalt
von Bewegungsgewohnheiten im Alltag erfolgen. Er&verden diese Mallnahmen
durch psychologische, insbesondere behavioral&kagditiv-verhaltenstherapeutische
BehandlungsmalRnahmen, welche Interventionen zwhBsgukation und zur
Steigerung bzw. Aufrechterhaltung der Motivationfassen. Zum anderen besteht die
Maoglichkeit des Einsatzes gewichtsreduzierenderikégdente. Diese Behandlung
wird allerdings eher unterstiitzend zu oben genannterventionen eingesetzt. Als
Ultima Ratio sind medizinische Eingriffe im Sinneer Magenverkleinerung in
Betracht zu ziehen. Diese Alternative wird allegdimur ab einem BMI von Uber 35
bzw. 40, bei Vorliegen adipositasassoziierter Biggfllerankungen sowie bei erfolglosen
Versuchen herkdmmlicher Therapieversuche einged&itetn umfassenderen
Uberblick zu den Behandlungsmaoglichkeiten der Adifas bieten Munsch und

Hartmann (2008).
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2 Theoretischer Hintergrund und empirischer Uberblick

Seit Beginn der Ursachenerforschung von Krankhditemeute haben sich einige
Modellvorstellungen und damit verbundene Paradighesiiglich der Entstehung von
Gesundheit und Krankheit im Allgemeinen herausgebilEinen Uberblick hierzu
bietet Faltermaier (2005). Eines dieser Paradigbszieht sich auf den theoretischen
Ansatz des (bio-)medizinischen Krankheitsmodelig. dabei zugrunde gelegte
naturwissenschaftliche Herangehensweise stelkdfigerlichen, biologisch-
medizinischen Ursachen fir die Krankheitsgeneseesderen Bekampfung in den
Mittelpunkt. Seit dem 19. Jahrhundert beherrschirge Zeit ausschlie3lich die
(bio-)medizinischen Krankheitsmodelle das wisseatitibhe Denken; auch heute
bilden sie noch immer die theoretische Grundlageres
Gesundheitsversorgungssystems. In den vergangeeidnisivier Dekaden erfuhr
dieser Ansatz durch die biopsychosozialen Krankh®telle eine Ergéanzung, die als
Reaktion auf die Kritik an den medizinischen Kragitbmodellen entwickelt wurden.
Neben den biologischen Ursachen beriicksichtigesedien auch psychische und
soziale Bedingungsfaktoren. Inzwischen hat sicthress weiteres Modell in die
Entstehungsgeschichte der Krankheitsmodelle eiitgereelches nicht nach der
Ursache von Erkrankung fragt, sondern den Zustendésundheit zu erklaren
versucht. Die Rede ist vom Modell der Salutogenese.

Aufgrund der Unzulénglichkeiten spezieller, auf Bigtstehung von Adipositas
bezogener psychosozialer Atiologiemodelle (siehschhitt 2.1), sollen fur die
Entwicklung eines adaquaten Atiologiemodells deipaditas die allgemeinen
Krankheitsmodelle den Ausgangspunkt der vorliegeribeit bilden. Aus diesem

Grund werden im Folgenden zunachst die biopsychasozKrankheitsmodelle
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(Abschnitt 2.2), insbesondere das Modell der psyohialen Krankheitsatiologie von
Adler und Matthews (1994), vorgestellt. Die versci@nen Wirkungspfade von
Personlichkeitsmerkmalen auf die Krankheitsentsighm Allgemeinen werden in
Abschnitt 2.2.1 eingehender betrachtet. Anschlidf@efolgt ein Uberblick tiber den
empirischen Forschungsstand des Zusammenhangsevsinichkeitsaspekten
negativer Emotionalitat mit Adipositas und Ubergeiwi(2.2.2). Ebenso wird mit dem
Einfluss von Stress auf Erkrankungen (2.2.3) bawv.diesbezigliche Forschungsstand
zu Adipositas im Besonderen (2.2.4) verfahren. Abgt?2.2.5 befasst sich mit dem
Beitrag gesundheitsbezogener Verhaltensweisen dipositasgenese. Den Abschluss
bildet eine kurze Ubersicht tiber das Modell deu®genese (2.3) sowie uiber bisherige
Befunde aus empirischen Studien zu Ubergewichivenschiedenen Ressourcen

(2.3.1) bzw. dem Kohérenzsinn (2.3.2).

2.1 Aktuelle Atiologiemodelle der Adipositas

Derzeit finden sich in der Literatur eine Reiheoidgiemodelle der Adipositas, die
allerdings in erster Linie die biologisch-medizthgen Ursachen untereinander in
Beziehung setzen und mit Adipositas in Verbindurigden. Modelle, die den Beitrag
psychosozialer Faktoren an der Adipositasgeneseksichtigen und genauer
beschreiben wollen, sind dagegen rar. Zumeistsimth der Darstellung der
aufgenommenen Risiko- und Resilienzfaktoren, dév@kungsweisen und
Interaktionen untereinander zu unprézise und wubigmer auch nicht auf ihren
Erklarungswert gepruft.

Warschburger, Petermann und Fromme (2005) beiggedse nehmen in ihrem

Modell zwar psychosoziale Faktoren mit auf, besblere diese jedoch nur in einer sehr
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allgemeinen Form. Auch weiterfihrende Annahmen dieeen Wirkungsweise und
Interaktionen mit anderen Einflusskomponenten werdeht getatigt. Eine etwas
konkretere Modellierung nehmen Lehrke und Las0®92 vor, indem sie den
Wirkungspfad der psychosozialen Faktoren tUber dasdthalten auf die
Energieaufnahme und damit letztendlich auf die Genker Adipositas beschreiben.
Die Klarung der Fragen, ob psychosoziale Aspeldegk auch auf anderem Wege die
Atiologie bedingen und wie sie miteinander inteeagn, steht noch aus. Auch die
Uberprifung dieses Modells anhand empirischer Datiess noch erfolgen.

In Anbetracht der geschilderten Schwachen herkdomati Adipositasmodelle
findet in dieser Arbeit zur Modellentwicklung eirugkgriff auf allgemeine Krankheits-
bzw. Gesundheitsmodelle statt. Diese werden in litklauf den aktuellen
Kenntnisstand zu den psychosozialen Bedingungstkiidir Adipositas und

Ubergewicht modifiziert.

2.2 Das Modell der psychosozialen Krankheitsatiologie

Dem biopsychosozialen Ansatz zufolge wirken koipkd, geistige und soziale
Einflisse auf die Entstehung von Krankheit. Datzadierend entstanden viele
verschiedene Krankheitsmodelle, wie beispielswaéseRisikofaktorenmodell. Seine
Vertreter postulieren solche Faktoren, die daskRibzw. die Wahrscheinlichkeit flr
das Entstehen einer Erkrankung erhéhen. Ein Gial&#eAdipositas-Forschung sttitzt
sich auf die Annahmen dieses Risikofaktorenmode#sin zumeist auch nur indirekt.
Die wenig konkreten Aussagen des besagten Modgilsen dazu, dass die
Uberwiegende Zahl bisheriger Arbeiten die Suché misikofaktoren eher auf

empirischen Uberlegungen begriindete. Falterma@5Pbeschreibt diese Tatsache
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wie folgt: ,Die Auswahl von Variablen wirkt oft eheufallig und nicht theoretisch
begriindet, sie wird allenfalls mit klinischen Enfahgen begrindet; im Prinzip kann
eine nahezu unbegrenzte Menge von Einflissen zkdRaktoren werden, wenn es nur
zu signifikanten Korrelationen fuhrt* (S. 56). A®nsequenz ergibt sich daraus zudem
ein UbermaR empirischer Belege zum Zusammenharsghen Risikofaktoren aller
Art und Adipositas gegentber der Untersuchung @ézidhung zwischen potenziellen
Resilienzfaktoren und Ubergewicht. Des Weiterendeuarin erster Linie einzelne
psychosoziale Faktoren auf deren Zusammenhang dipbaitas getestet, ohne
Berucksichtigung von Interaktionen verschiedenaik®faktoren. Es erfolgt somit eine
vom Individuum und dessen Umfeld isolierte Betraolgtdes Risikofaktors. Eine
umfassende Sichtweise auf eine Ubergreifende Eutstsgeschichte einer Krankheit
wird somit erschwert.

Aus der Tradition der Risikofaktorenmodelle entvelt& sich in jingerer Zeit das
Modell der psychosozialen Krankheitsatiologie vatiek und Matthews (1994), in
welchem einigen Kritikpunkten an den klassischesikRfaktorenmodellen Rechnung
getragen wird (Abbildung 1). Es werden darin gleaitig mehrere Faktoren
beriicksichtigt und im Vergleich zum Risikofaktorevaell erfahren die Interaktionen,
die aus dem Zusammenspiel verschiedener Faktotstelan, mehr Beachtung.

Adler und Matthews (1994) gehen in ihrem Modell d@n Einflussnahme des
sozialen Umfelds sowie der Disposition eines Irtlimims auf die Entstehung von
Krankheit aus. Unter der WirkgroR3e des sozialenélasfverstehen die Autoren
Aspekte wie Stress, der durch &ulRere Umstandentoets Ereignisse oder Situationen
erzeugt wird. Aber auch Krankheit abwehrende Faktovie soziale Unterstitzung

durch Freunde, Verwandte und soziale Gruppen sAwnsehluss an soziale Netzwerke
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zahlen dau. Zu den dispositionsbezogenen Risikofaktorerdemin erster Lini
negative Emotionen wie Feindseligkeit, Depresdivitéd Neurotizismus gerechn
aber auch ganze Dispositionsbiindel wie das-A-Verhalten odeNegativer Affekt
fallen darunter. Optimismus, ein hohes Selbstwéitdeind ein optimistische

Erklarungsstil gelten als die Gesundheit erhaltdradoren innerhalb einer Pers

Individuelle
Dispositionen

Gesundheitsbezogene Psychophysiologische

—— Krankheit
Verhaltensweisen Mechanismen rankhel

Soziales Umfeld

Abbildung 1.Das Modell der psycsozialen Krankheitsatiologie nach Adler L

Matthews (1994).

Individuelle Disposition un sozialedJmfeld wirken, wie Abbildung 1 zeigt, zu
einen aupsychophysiologisct Mechanismen, wie z. B. die Immunabwehr oder
kardiovaskuléare Reaktivitat beiress, wdurch es zur Krankheitsentstehung kcen

kann Zum anderen fuhrt ihr Einfluss auf das Erkranlarigiko tber den indirekte
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Pfad der gesundheitsbezogenen Verhaltensweiseme@ien gemald dem Modell der
psychosozialen Krankheitsatiologie gesundheitsfiiacte Verhaltensweisen wie
sportliche Betéatigung oder gesunde Ernahrung \8itess seltener gezeigt.
Gesundheitsschadigendes Verhalten wie Rauchenherdhaliger Alkoholkonsum
findet dafurr als Coping-Strategie zur Stressbegtig in belastenden Situationen
haufiger Eingang in das Verhaltensrepertoire. AdtvdiWirkungsketten sollen auch fir
individuelle Dispositionen bestehen. Der Lebenssgtikt wiederum auf die bereits oben
genannten psychophysiologischen Mechanismen, dlieckich letztendlich
Krankheiten manifestieren.

Der Tatsache Rechnung tragend, dass bisherigeHtmrgsbeitrage zur
Adipositasatiologie ihren theoretischen Rahmen dlasrRisikofaktorenmodell
beziehen, legen viele dieser Arbeiten einen Zusarhareg von Ubergewicht mit dem
Empfinden negativer Emotionen und Stress zugrubohe Erklarung dieses
Sachverhalts wird in der Betrachtung der Nahrunigsdume als einer Art
Bewaltigungsmechanismus angenommen, wonach Ess@wlifidse und
Ubergewichtige neben der physiologischen auch einetionale Funktion tibernimmt:
Um emotional unangenehme Spannungszustiande, Bigdzger, Angst, Wut oder
Aggressionen und Stress abzubauen, wird vermelmuiNg aufgenommen (Greeno &

Wing, 1994; Simchen, 2010).

2.2.1 Personlichkeit und Adipositas
Faltermaier (2005) beschreibt die Wirkungspfade Atliler und Matthews (1994)

in ihrem Modell nur umreiRen, in seinem Uberblickskvausfiihrlicher. Uber die im
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Weiteren vorgestellten direkten und indirekten Widchanismen der Persénlichkeit

auf die Entstehung von Erkrankungen gibt Abbild@rgjnen Uberblick.

Physiologische Prozesse
PERSONLICHKEIT Vegetatives Nervensystem
Kardiovaskuldre Prozesse

- - —_— -
Dimensionen Immunologische Prozesse

*Neurotizismus
*Extraversion/Introversion

*Kontrollmotivation Korperliche

*Soziale Orientierun sl L) :
6 z. B. Rauchen, UbermaRiger —— Krankheiten
*Selbstwahrnehmung

Alkoholkonsum und Essen,
- s Gewalt

Riskante Typen Komorhiditat
*Typ A
*TypC, Typ D
*Negative Affektivitat —— T ESSEIED —
*Repressions-Vigilanz
Stresshewertung Kérperliche
Riskante Merkmale - Bewiltigungsverhalten Beschwerden

«Arger/Feindseligkeit
*Depressivitat
*Emotionale Labilitat
*Kontrolliberzeugung
*Repression
*Pessimismus

Soziale Interaktionen
Soziale Konkurrenz
Soziale Unterstiitzung

Abbildung 2.Wirkmechanismen von Personlichkeitsmerkmalen in der

Krankheitsatiologie. Quelle: Faltermaier (2005).

Zum einen leisten Personlichkeitsmerkmale durchsahygische Veranderungen,
z. B. durch Auswirkungen negativer Emotionen aefldimunabwehr, einen Beitrag
zur Krankheitsgenese. Einen weiteren Bezug bedmndtaltermaier (2005) ebenso
wie Adler und Matthews (1994) Giber den Weg derk®igerhaltensweisen. Bestimmte
Personlichkeitsmerkmale bzw. deren Auspragungettestinieren zur Ausbildung
gewisser riskanter Verhaltensweisen, wie z. B. mid&iger Alkoholkonsum. Ein

ungunstiger Lebensstil erhoht wiederum das Risgokdankheitsentwicklung. Auch
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Uber Stress scheint es einen indirekten Einflussdey Personlichkeit auf Krankheit zu
geben. Dabei wirkt die Personlichkeit eines Indinvichs an den aul3eren Gegebenheiten
zur Entstehung potenzieller Stressoren mit. Indigltt Ressourcen, z. B. der
Attributionsstil einer Person, bestimmen zudemAtieund Wirksamkeit von
Bewaltigungsversuchen mit. Der vierte Wirkungsiaut Gber die soziale Interaktion.
Die Personlichkeit entscheidet mit tlber den Umgaitganderen Menschen.
Leistungsorientierte Personen beispielsweise handedozialen Interaktionen eventuell
vermehrt konkurrierend, wodurch sie sich selbskstéaunter Druck setzen und somit
ihre Gesundheit negativ beeinflussen.

Abschliel3end bleibt zu erwéhnen, dass es sehrtohaescheint, das
Beziehungsgeflige von Personlichkeit und Krankheitege zu beleuchten. Ein Grund
daflr liegt in der zeitlichen Stabilitat individled Dispositionen im Vergleich zu
situativen Belastungen, weshalb Erstgenannte pemmdinfluss auf den Organismus
ausuben. Wie einzelne Personlichkeitsmerkmale naiteler und mit weiteren
Einflussfaktoren interagieren oder wie ein dieslgéizties integratives Modell aussehen

kénnte, wurde bisher in der Forschung vernachl&@sajtermaier, 2005).

2.2.2 Befundlage zu Personlichkeit und Adipositas

In der Personlichkeitsforschung wird zwischen bgefiécherten Dimensionen der
Persdnlichkeit, Typen, die ebenfalls ein Merkmaist®l darstellen, jedoch weniger
breit angelegt sind, und einzelnen Personlichketkmalen unterschieden. Eine
weitverbreitete und viel beforschte Grundlage lezidimensionalen Betrachtungsweise
stellt die Personlichkeitstheorie von Eysenck (zEsenck & Eysenck, 1985) dar.

Darin werden drei die Personlichkeit ,umfassendsdieeibende Dimensionen
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postuliert: Neurotizismus, Extraversion und Psyisius. Besonders der
Personlichkeitstraieurotizismusgemall dem Personen in ihrer Vulnerabilitat
gegenuber Stress und ihrem Ausmal3 im Erleben neg&motionen unterschieden
werden, ist fur die Ursachenforschung zur Kranldggibese interessant (Charles, Gatz,
Kato & Pedersen, 2008; Friedman, H. S., Kern & Réys, 2010). Fur diese
Personlichkeitsdimension ergeben bisherige Arbdatruiglich ihres Zusammenhangs
mit Ubergewicht und Adipositas ein gemischtes Bifidder Arbeit von Faith, Flint,
Fairburn, Goodwin und Allison (2001) beispielsweigerde den tber 7 000 Probanden
(Pbn) der Eysenck Personality Questionnaire vogjeled die daraus erhaltenen
Neurotizismus-Werte in Zusammenhang mit den Sedostiten Gber Kérpergrol3e und
—gewicht gesetzt. Es zeigte sich, dass ein groBemty-Mass-Index bei Frauen mit
hoheren Werten in Neurotizismus einherging. Ahmitesultate berichteten Magee
und Heaven (2011), die im Querschnitt an ihrerralisthen bevélkerungsbasierten
Stichprobe eine leichte Erhéhung des Risikos flipésitas um 13 % bei Personen mit
hohen Neurotizismus-Werten feststellten, wie aus @elds Ratio (OR) von 1.13 mit
einem 95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI) von 1.0324.zu schlie3en ist. Bei
Betrachtung einer Gewichtszunahme innerhalb von 2aleen zeigte sich keine
Assoziation mit Neurotizismus. In einer weiterenlyjangelegten Studie wurden die
Adipositas-Pravalenzen aus verschiedenen amerdteensBundesstaaten in Beziehung
zu den durchschnittlichen Werten einiger Persokbdsmerkmale der entsprechenden
Staaten gesetzt (McCann, 2011). Dabei ergab siehkorrelation vormr = .35

zwischen Adipositas-Pravalenzen und den mittlerearbtizismus-Werten der
Bundesstaaten. Zwei langsschnittlich angelegtei&tddssen demgegeniber keine

eindeutige Aussage zum Zusammenhang von AdipasitaNeurotizismus zu. Bei
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Brummett und Kollegen (2006) gingen nur hohe Nemisshus-Werte fur die
weiblichen Teilnehmer mit einem hohen Body-Massekdinher. Im Mittel zeigten
Frauen mit héheren Neurotizismus-Werten einen @@ihkd/mz2 héheren BMI als
Teilnehmerinnen mit Neurotizismus-Werten, die uiem Mittelwert lagen, was einem
hoheren Gewicht von etwa 4.6 kg entspricht. Starrucci, Zonderman und
Terracciano (2011) konnten wiederum nur bei quenisiticher Betrachtung einen
positiven Zusammenhang vorF .07 < .01) zwischen Neurotizismus und Adipositas
bestétigen. Im Langsschnitt waren hohe Neurotizssiverte eher mit
Gewichtsschwankungen Uber einen Zeitraum von 5@edassoziiert. Im Gegensatz
dazu berichteten Kakizaki et al. (2008) in ihreexpechnittlich angelegten
bevolkerungsnahen Studie mit mehr als 30 000 Tleihegn einen Zusammenhang
zwischen hohem Body-Mass-Index mit niedrigen Nemisrhus-Werten. Wieder
andere Autoren fanden keine eindeutige Beziehungchen Neurotizismus und
Ubergewicht (Provencher et al., 2008; Terracciarad.e2009).

Uber Neurotizismus hinaus existieren weitere emzghicht in eine Theorie
eingebettete Personlichkeitsmerkmale, die eberda®leigung einer Person zu
negativer Emotionalitat beschreiben. Fur einigseli&onstrukte finden sich in der
Literatur Belege zu deren Zusammenhang mit Adipesind Ubergewicht.

Die Depressivitdbder auch depressive Verstimmung ist eines désymptome
einer Depression bzw. depressiven Episode. Geméf (2@08) kann das Ausmal3 der
Depressivitat ,von leicht gedrickter Stimmung hisreschwermitigen, scheinbar
ausweglosen, versteinertem Nichts-mehr-fihlen-kar{n&efiihl der Gefiihllosigkeit«)
reichen” (S. 410). Die Beziehung zwischen Adipasitad depressiven Symptomen

bzw. Depressivitat ist vielfach untersucht worden. Deo(&Geil der dazu vorliegenden



Theoretischer Hintergrund und empirischer Uberblick 31

Literatur legt einen positiven Zusammenhang zwisdbkeergewicht und Depression
nahe, wie auch Luppino et al. (2010) anhand ihretadnalyse tber 15
Langsschnittstudien belegen. Neun Studien erfasktbai die Beziehung zwischen
Depression zu Baseline auf die spatere Entstehong\dipositas, wobei sich ein Uber
diese Studien zusammengefasster Odds Ratio von DB8H95 %-KI = 1.33 — 1.87)
ergab. In umgekehrter zeitlicher Erfassung lieR sia Gber acht Arbeiten
zusammengefasster Odds Ratio von OR = 1.55 (95 %-K22 — 1.98) finden. Unklar
bleibt daher die Richtung des Wirkungszusammenhateggeit wird von einer
reziproken Beziehung ausgegangen, so die Autorknlighe Resultate erhielten auch
de Wit et al. (2010) und Blaine (2008) in ihren Kaatalysen tber 15
bevolkerungsbasierte Studien bzw. Gber 16 lang#siatinangelegte Arbeiten zum
Erklarungswert der Depression fur Adipositas. Destéven gibt es Hinweise auf
gemeinsame genetische Ursachen fir Adipositas epeesgsive Symptome, welche
deren ,Verwandtschaft* auf biologisch-medizinisck#rene bestéatigen. Afari und
Kollegen (2010) wiesen in ihrer Studie mit 712 moygotischen und 281
dizygotischen weiblichen Zwillingen eine moderaképotypische Assoziation
zwischen Depression und Adipositas nach (OR =9B66-Kl = 1.2 — 2.1). Uber
Pfadanalysen konnten sie feststellen, dass ca. d@r%enetischen Komponenten der
Depression mit Adipositas geteilt werden. In iHoéerblicksarbeit gehen Bornstein,
Schuppenies, Wong und Licinio (2006) ebenfalls gmer gemeinsamen biologischen
Grundlage aus. Sie bringen einige molekulare uimiskhe Belege vor, die dafir
sprechen, dass die Mediatoren der Stressreaktisipesondere die Dysfunktion der

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achsesdhgisselelement der Gen-
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Umwelt-Interaktionen in Bezug auf die biologisci@emeinsamkeiten von Adipositas
und Depression darstellen.

Das MerkmaFeindseligkeiist ein breit angelegtes psychologisches Konstrukt
wodurch Personen in Bezug auf ihre negative Sidseuginsichtlich
zwischenmenschlicher Beziehungen und Aktionen wiffeiert werden konnen. Diese
negative Einstellung gegeniber anderen kann dal&ihg auf kognitiver, emotionaler
als auch verhaltensbezogener Ebene zum AusdrucknkoniBarefoot, Dodge,
Peterson, Dahlstrom & Williams, 1989). Mit dem Bbtiheint Feindseligkeit in
positivem Zusammenhang zu stehen, wie die Uberwdg®ehrheit der Studien
belegt. Niaura et al. (2000) fanden beispielswiisgner Stichprobe von tber tausend
Mannern, dass hohe Feindseligkeits-Werte mit eihéheren BMI sowie hoheren
waist-to-hip-ratios (WHR) der Pbn einhergingen. spiegelte sich sowohl in
signifikanten Korrelationen fur die Gesamtskala Eeindseligkeit mit dem BMI von
r=.13 0 <.001) bzw. mit dem WHR von= .11 ¢ < .001) wider, als auch in
statistisch bedeutsamen Beitragen der HostilityeSkar Aufklarung der BMI- bzw.
der WHR-Varianz tber ein Strukturgleichungsmod&lich fiir Frauen berichteten die
Arbeitsgruppe um Raikkdnen (1999) sowie Haukkald Uatela (2000) von einer
positiven Beziehung zwischen Feindseligkeit undeleiedenen MalRen der Adipositas.
Dies galt bei Letzteren allerdings nur fur Frauanehohere Ausbildung. In einer
Metaanalyse von Bunde und Suls (2006) Uber 27 &ikbnnten die einzelnen o. a.
Befunde bestatigt werden: In der Zusammenschauereh®tudien liel3 sich ebenfalls
ein signifikant positiver Zusammenhang zwischendmoReindseligkeitswerten der
Cook-Medley Hostility Scale und dem Body-Mass-Indéver eine Effektstarke von

g=.17 (95 %-KI = .09 — .25) feststellen. Ein Gelmgzuwachs lUber einen Zeitraum
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von bis zu 50 Jahren konnte zudem auch durch giedfertraglichkeitswerte bzw.
niedrige Werte in einigen der Facetten der VericAgkeitsdimension des NEO-PI-R
vorhergesagt werden (Sutin et al., 2011). Danabtimea Personen, die anderen
feindlich gegentber eingestellt waren, insbesondgnesche Ziige zeigten (Al: Trust),
eine eher konkurrierende Einstellung besalRen (&aightforwardness) und
aggressiveres Verhalten auswiesen (A4: Compliastéker zu.

Ein weiteres, der Feindseligkeit nahestehendes tkakisstellt das
Personlichkeitsmerkmdrger dar. Schwenkmezger, Hodapp und Spielberger (1992)
zufolge bezeichnet das Merkmal einen emotionalestafud, welcher Gefuhle der
Spannung, Storung, Irritation und Wut umfasst,sitid auf physiologischer Ebene
durch die Aktivierung des autonomen Nervensystegigen. Aus der Literatur ist
ebenfalls die Tendenz eines positiven Zusammenhamgshen Ubergewicht und
Arger abzuleiten. So fanden Hasler et al. (2004hier prospektiven Studie tiber 20
Jahre einen positiven Zusammenhang zwischen Aggitéssder Verhaltensebene von
Arger, und Adipositas bei Frauen mit einem OR =(25%-KI = 1.1 — 2.5). Auch in
einer Stichprobe von Jugendlichen konnte das Pkch&aitstrait Arger den waist-to-
hip-ratio drei Jahre spater vorhersagen (Midei &thtaws, 2009). Eine Stichprobe von
Uber 65-Jahrigen ergab zumindest bei weil3en Franenentsprechende Assoziation
zwischen Arger und deren selbstberichteten BMI {&uohan, McMullen & Swan,

2007). Raikkoénnen et al. (1999) stellten ebenfélishre ausschliel3lich weiblichen
Teilnehmer fest, dass hohe Trait-Anger-Werte urttehdnger-out-Werte mit gro3erer
viszeraler Adipositas nach 13 Jahren einhergingen.

Zusammenfassend liefern frihere Arbeiten im Einglanit der Theorie von Adler

und Matthews (1994) Hinweise auf einen positivesafumenhang zwischen negativer
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Emotionalitat und Ubergewicht: Hohe Werte in Argégjndseligkeit und Depressivitat
gehen mit hohen BMI-Werten einher. Lediglich find@ersonlichkeitstrait
Neurotizismus in Zusammenhang mit Adipositas kashdy nicht einmal eine Tendenz
aus der Literatur abgeleitet werden. Eine ErklardegBeziehung zwischen negativer
Emotionalitat und Adipositas bietet der psychosasohe Ansatz der
Spannungsbewaltigung, den Kaplan und Kaplan (1@6ihyer Uberblicksarbeit vor
bereits Uber 50 Jahren zusammenfassten. Auch GAri89) beschreibt, dass Essen
neben der Hungersattigung auch die Funktion dezlfégulation tbernimmt. In seiner
Uberblicksarbeit schlussfolgert der Autor: ,,...thatdertain emotional situations obese
people eat more than normal-weight individuals.rSe&ting appears to have an
affect-reducing effect, especially for negative ¢os such as anger, loneliness,
boredom, and depression” (S. 358). Unter emotiond&ssen versteht man also einen
Coping-Mechanismus, der von Personen eingesetd{ win negative Emotionen,
Stress u. . zu bewaltigen. Personen, die dieseim@¥erhalten zeigen, werden im
englischen Sprachgebrauch ,Emotional Eaters* gen&mnige aktuellere Studien
liefern hierfur entsprechende Belege. Elfhag unaéyi@2008) berichteten ebenso wie
Heaven und Kollegen (2001) von einem positiven Ausanhang zwischen
Neurotizismus, darunter in beiden Arbeiten die Badeepression enthaltend, und
Emotional Eating. Geliebter und Aversa (2003) fandiass Ubergewichtige wahrend
emotional negativer Stimmungszustande, wie TraArgrer, Langeweile, Angst,
Frustration, Depression etc. und in emotional nedegsetzten Situationen, wie
beispielsweise nach einem Streit, nach dem Ende Beziehung usw., mehr Nahrung
zu sich nahmen bzw. das Verhalten des Emotionatdcaeigten, als Normal- oder

Untergewichtige. So scheint bei Adipésen EsseVaistarker zu dienen, wodurch der
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Wert der Nahrungsaufnahme erhdht wird. Dies hatleniem eine Steigerung des Ess-
und Trinkverhaltens zur Folge, insofern als sie mie&ufiger und langer Nahrung zu
sich nehmen als Normalgewichtige (Diedrichsen, )J9B@raus ergibt sich wiederum
eine positive Energiebilanz, die letztendlich zneeiGewichtszunahme fuhrt. Koenders
und van Strien (2011) konnten beispielsweise aar ihollandischen Stichprobe von
Uber 1 500 Arbeitnehmern einen Zusammenhang zwiseimtionalem Essen und
einem BMI-Zuwachs tber 2 Jahre feststellen. Eresird ein solches
Bewaltigungsverhalten meist schon in der Kindheitdels, Snoek, Janssens & van
Strien, 2007), z. B. durch die kognitive Verknupjutes elterlichen Tréstens mit
SuRigkeiten oder tber Modelllernen, wenn die Eltatar ein Elternteil Emotional
Eating vorleben.

Ein weiterer Aspekt, der fur einen Einfluss negatiAffekts auf die Entstehung
von Adipositas spricht, bezieht sich auf die Tatgadass bei Personen mit negativer
Emotionalitat ein generell hoheres Risiko fur dasskehen diverser Erkrankungen
beobachtet werden konnte (z. B. Charles et al.820ler, Smith, Turner, Guijarro &
Hallet, 1996). Eine aus dem HeiDE-Projekt (Heidadlee Langzeitstudie zu
Risikofaktoren und Diagnose chronischer Erkrankaggereits hervorgegangene
Arbeit beschéftigte sich mit dem im Querschnitt Eusterhebung betrachteten
Zusammenhang zwischen Personlichkeit und Erkrankbabei fanden Youstfi,
Matthews, Amelang und Schmidt-Rathjens (2004) eattie korrelative Assoziationen
zwischen diversen Erkrankungen wie koronaren Heraakungen, Krebs, Diabetes,
Lebererkrankungen u. a. und den breiten Persoditdsdimensionen ,Emotionale
Labilitat®, ,Typ A-Verhalten, ,Verhaltensbedingti€ontrolle“, ,Gesundheitsbezogene

Kontrolliberzeugung“ und ,Psychotizismus®. Inshesdere die Dimension Emotionale
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Labilitat, die sich u. a. aus Skalen zur Erfassumig Depression, Neurotizismus,
Feindseligkeits- und Arger-Komponenten zusammeteseteigte einen stabilen
Zusammenhang mit den in die Analysen aufgenommErniaankungen im Bereich
vonr = .05 bisr = .21. Fir die Adipositas ergaben sich zudem igedjedoch
signifikante Korrelationen mit den Personlichkeitsensionen Emotionale Labilitat
(r =.12,p<.001), Typ-A-Verhaltenr(= .12,p < .001), behaviorale Kontrolle € .06,
p <.001). Diese Beziehungen blieben auch dann thestevenn auch in schwacherem
Mal3e, wenn fur Komorbiditat, Alter und Geschlecbihkolliert wurde.

Ausgehend von diesen ersten Ergebnissen des Hei@&kE und den zuvor
angestellten Uberlegungen wird in der vorliegendaseit die Hypothese untersucht,
ob die individuelle Diposition negativer Emotioratimit dem Vorhandensein bzw. mit

dem Entstehen von Adipositas in positivem Zusammaeglsteht.

2.2.3 Stress und Adipositas

Faltermaier (2005) konkretisiert auch die Bezielswege zwischen Stress und der
Entstehung von Erkrankungen. In seinem Schema ztessprozess geht er auf die
Wirkungsweise von Stress auf die Entstehung vomlkrait unter Beriicksichtigung
der Erkenntnisse aus der Stressforschung ein (&gl 3). Der Begriff von Stress geht
auf den Mediziner Selye (1936) zuriick und umfasereeits Reaktionen auf
physischer und psychischer Ebene, die durch alf&sre, durch sog. Stressoren,
ausgelost werden. Diese Stressreaktionen sorgén daks Bewaltigungsmechanismen
aktiviert werden. Zum Anderen werden unter Stresh alie durch diese Reaktion
korperlichen und psychischen Belastungen verstarideter Stressforschung wird

zwischen chronischen und akuten Stressoren al®gerston Stress differenziert. Zu
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den chronischen Stressoren zéahlt z. B. die Arbeliésibung, unter akuten Stressoren
versteht man in erster Linie stressreiche Lebeigggsse, aber auch Alltagsargernisse.
Eine weitere Kategorie beschéftigt sich mit derdt@cdes Zeitdrucks und standiger
Aktiviertheit, die mehr als eine individuelle Disption anzusehen ist. Da diese
Komponente der Personlichkeit einen wichtigen Betdtl des Stressempfindens bzw.
eine Voraussetzung zum Erleben von chronischenssStiarstellt, wird im Weiteren

die individuelle Bereitschaft zur standigen Aktitieeit und Zeitdruck zu den

Stressoren gezahlt.

Sozial-6konomische

Rahmenbedingungen =~~~ TTTTTTTTTTE > Soziale/materielle
Ressourcen
Objektive
- Anforderungen Lebensereignis Subjektive Kﬁrperlic}je
T Bedeutung Bewaltigungs- Stressreaktionen Krankheit
z Handlungs-___ Dauerbelastung » versuche *psychologisch
% ressourcen Kognitive [-prozesse] +physiologisch PSVEhiSChE
- Subjektive Alltagsérgernisse Bewertungen BROLIE
Anforderungen
Personale
Ressourcen

Subjekt (Person)

Abbildung 3.Stressprozess (modifiziert nach Faltermaier, 198elle: Faltermaier

(2005).
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Die Rahmenbedingungen und Begleitumsténde dersdness sind durch
Gegebenheiten aus der Lebenswelt einer Persomueient. Als Belastung werden
Anforderungen aus der Umwelt allerdings erst danpfanden, wenn ihnen eine
subjektive Bedeutsamkeit beigemessen wird und diessh kognitive
Bewertungsprozesse als bedrohlich, zumindest @sgenehm klassifiziert werden.
Auf die Identifikation von Belastungen folgt der gach, diese zu bewaltigen. Sind die
Bewaltigungsbemuihungen erfolglos, bilden sich aythologischer und
physiologischer Ebene Stressreaktionen. Je langkstérker diese ausfallen, desto
eher kommt es zur Manifestation korperlicher Kragitdn oder psychischer Stérungen.
Wie Abbildung 3 allerdings zeigt, lasst sich dieaKkheitsentstehung durch soziale,
materielle und personale Ressourcen positiv bemsisdéin. Soziale Ressourcen umfassen
die soziale Integration einer Person, ihre Eingéeleaheit in soziale Netzwerke sowie
die soziale Unterstiitzung, die einem Individuurredwtird. Unter materiellen
Ressourcen werden vor allem finanzielle AspekteBuwdgkommenshéhe oder
soziobkonomischer Status verstanden. PersonalerStaselsquellen beziehen sich auf
positive, der Person innewohnende Eigenschaftenpeispielsweise ein optimistischer
Erklarungsstil, ein hohes Selbstwertgefihl etc. \Deefligbarkeit und richtige
Anwendung passender Ressourcen kann der negatexgaring der Stressoren
entgegenwirken. Des Weiteren unterstitzen dieseistandsquellen die
Stressbewaltigung, indem sie Voraussetzungen sshaffe einen erfolgreichen
Abschluss der Bewaltigungsversuche versprechen. &lmyabildeten Schema zufolge
moderiert die Verfugbarkeit tber finanzielle, séziand personliche Ressourcen den

Zusammenhang zwischen potenziellen Stressorenemindstehung von Krankheit.
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2.2.4 Befundlage zu Stress und Adipositas

Bei Sichtung der Literatur zum Zusammenhang zwisS&teessund Adipositas
zeichnet sich ein eher inkonsistentes Bild zu Riebt Starke und Art der
Variablenbeziehung ab. Auch Wardle, Chida, Gib&@hitakter und Steptoe (2011)
kommen in ihrer Metaanalyse Uber 32 Langsschndistuzu Stress im Allgemeinen
bzw. Arbeitsstress zu diesem Schluss. 22 der daifgenommenen Arbeiten fanden
zwar keine bedeutsame Beziehung zwischen StresAdipdsitas; wenn in einigen
Studien jedoch ein Zusammenhang gefunden wurdeasdieser eher positiver Natur,
was sich bei acht der 32 Arbeiten mit einem durchgtlichenr = .014 p < .05) zeigte.
Die Autoren nehmen daher einen schwachen EffekiStoess auf das Entstehen von
Ubergewicht an. Unterstiitzt und gefestigt wird di€ghlussfolgerung durch die
zwischenzeitlich erfolgte Identifikation physiolsgher, insbesondere metabolischer
Mechanismen, welche diesen Zusammenhang vermittel8auro, Ravaldi, Cabras,
Faravelli und Ricca (2008) fassen in ihrer Ubekslarbeit bisherige Befunde hierzu
zusammen. Sie berichten, dass mittlerweile melvenschiedene Abnormalitaten der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achsébgosen entdeckt wurden,
welche auf physiologische Veranderungen, bedingtidahronischen Stress,
zuruckgefuhrt werden konnen. Zahlreiche empirisetimeiten fanden beispielsweise
einen Zusammenhang zwischen erhdhten Cortisolwartdrder zentralen
Fettverteilung sowie einer Gewichtszunahme (z. @&rRond, Dallman & Bjérntorp,
1998; Vicennati, Pasqui, Cavazza, Pagotto & Pagdi09). Chronisch erhdhte
Cortisolwerte, welche einer langen Phase von chobiem physiologischem wie
psychologischem Stress folgen, fihren zu einedim&sistenz, die wiederum mit einer

Bildung viszeralen Fetts einhergeht. Epel et 109 bzw. Adam und Epel (2007)



Theoretischer Hintergrund und empirischer Uberblick 40

beobachteten zudem, dass durch Stress angesti€gdrslwerte stressinduziertes
Essen wie auch eine zwischenzeitlich erhéhte Najsaufnahme bei Menschen,
insbesondere bei Frauen, vorhersagt. Auch Glukidoaeie und Androgene scheinen
bei der Pathophysiologie der Adipositas eine meglige Rolle zu spielen (Pasquali,
Vicennati, Gambineri & Pagotto, 2008). Hamer unanstakis (2008) unterstiitzen
ebenfalls die Annahme physiologischer Wirkmechaeisnndem sie inflammatorische
Marker als Zwischenglied dieser Beziehung idenéfien.

In zwei querschnittlich angelegten Arbeiten, wel8teess am Arbeitsplatmd
dessen Verbindung zum Body-Mass-Index (BMI) untelgen, zeigte sich ebenfalls ein
positiver, wenn auch schwacher Zusammenhang zwisdbée beiden Merkmalen.
Hohe Arbeitsbelastung war in der Studie von Ferean8u, Winters und Liang (2010)
mit einem hoéheren BMI assoziieft € 0.89;p < .05) bzw. erhéhte die
Wabhrscheinlichkeit fir das Vorliegen von Fettlekag um 45 % (OR = 1.45, 95 %-

Kl =1.00 — 1.80). Die Arbeitsgruppe um Kouvonef@3) fand in ihrer finnischen
Kohortenstudie mit tiber 45 000 Pbn Zusammenhanganificher Hohe zwischen
héherem Body-Mass-Index mit geringerer Arbeitskoligr hoherer Arbeitsbelastung
und einem héheren Aufwand-Entlohnungs-Ungleichgktvi€ivimaki und Kollegen
(2006) schranken diese Ergebnisse in ihrer progmekKohortenstudie mit Finf-
Jahres-Follow-up jedoch ein. Sie fanden nur begnelPbn einen Zusammenhang
zwischen Arbeitsstress und Gewichtszunahme Gbeneeitraum von funf Jahren,
welche bereits zur Ersterhebung einen héheren Biffjeaviesen hatten. Pbn mit einem
Body-Mass-Index unter 22 zeigten eher eine gedeggdbewichtsabnahme. In einem
weiteren Funf-Jahres-Langsschnitt konnten entspretd Beziehungen zwischen

Arbeitsstress und einem Anstieg des Body-Mass-lmtenfalls nur fir eine bestimmte
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Personengruppe bestatigt werden, namlich Fraudlerait Alters, die entweder bereits
zu Baseline Uber Stress bei der Arbeit berichtdehaoder die lang anhaltenden Stress
erfahren hatten (Eek & Ostergren, 2009).

Hinsichtlich des Zusammenhangs einschneidebelensereignissait
Ubergewicht liegen nur einige wenige Arbeiten \iese weisen jedoch ebenfalls auf
eine positive Beziehung zwischen der Anzahl arsshehafteten Lebensereignissen
und Adipositas hin. Ein solcher Zusammenhang trafer querschnittlich angelegten
Studie von Barry und Petry (2008) zu, welche anéebtichprobe von tber 40 000 Pbn
aus der US-Bevdlkerung basiert. Insbesondere densereignisse Tod bzw. schwere
Erkrankung eines Familienmitglieds oder einer naesden Person, Arger mit dem
Chef oder einem Arbeitskollegen und schwerwiegdimdazielle Probleme scheinen
Einfluss auf den BMI zu haben. Bereits in den 198@éren fihrte van Strien mit
seiner Arbeitsgruppe (1986) eine Feldstudie dult@hselbstberichtete
Lebensereignisse mit Selbstberichten bezuglichr @neahme des Body-Mass-Index in
Beziehung setzte. Bei den mannlichen Teilnehmegtesastressige Lebensereignisse
eine Gewichtszunahme tber 18 Monate hinweg nur daraus, wenn die Befragten
sich selbst als Emotional Eaters bezeichneten. éngléich zu wenig bzw. gar nicht
gestressten Frauen zeigten die durch zuvor erfalemschneidende Lebensereignisse
gestressten weiblichen Teilnehmerinnen generedl Zimahme des BMI; und dies
unabhangig davon, ob diese sich als ,emotionalerEsmstuften, oder nicht. Auch die
Fall-Kontroll-Studie mit 26 Frauen von Ferreira Qollegen (1995) lieferte
entsprechende, wenn auch aufgrund des geringdmp8&ilmenumfangs, nur schwache
Hinweise. Sie konnten zeigen, dass die Probandjeliche innerhalb der

vorausgehenden 12 Monate einen starken Gewichtshswal verbuchen hatten,
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bedeutsam mehr einschneidende Lebensereignissehinvar der Studienteilnahme
berichteten als die Frauen aus der Kontrollgrupegne Gruppenunterschiede ergaben
sich bei ausschlief3licher Betrachtung negativeigarese.

In der Zusammenschau zeigen samtliche hier angefukmpirischen Befunde,
dass zu der Verbindung zwischen Stress und Adgmobisher eher vage Vorstellungen
bestehen. Dennoch weisen aktuelle Befunde auf giasitiven Zusammenhang
zwischen Stress und der Entstehung von UbergewiahtAdipositas hin. Eine
Erklarung fur diesen Zusammenhang liefern die dehiregenden Mechanismen, die
bereits vielseitiges Interesse erfahren haben. &unen wird vermutet, dass
Veranderungen metabolischer Prozesse, angeredt digrphysiologische Reaktion des
Kdrpers auf Stress, verantwortlich fur eine stékegttanreicherung im Kérper sind
(Dallman et al., 2003). Ahnliche Wirkungsweisen \8tness auf die
Krankheitsentstehung lie3en sich zudem auch fureahe Erkrankungen, wie
beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebd AIDS finden (Cohen, S.,
Janicki-Deverts & Miller, 2007). Zum anderen st8lress mit veranderten Erndhrungs-
und Aktivitditsgewohnheiten in Zusammenhang, wodeiok positive Energiebilanz
beglnstigt wird. Unter Stress werden Ublicherw@ssiggere, sil3ere und
energiedichtere Speisen praferiert (Torres & Now2007), was als eine Art
Copingverhalten angesehen werden kann, um Sparammdpauen. Simchen (2010)
meint hierzu: ,Menschen mit Uberempfindlichkeit gagiber Stress infolge standiger
Reizlberflutung des Gehirns sind besonders gefghhien Frust Gber Essen
abzureagieren oder sich mit Essen zu belohnert3%). Zudem bleibt in stressigen

Phasen gewohnlich weniger Zeit zur Nahrungszuhergi{Wardle & Gibson, 2002)
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wie auch fur Freizeitaktivitaten zur korperlicheat&tigung (Kouvonen et al., 2005),
wodurch eine Gewichtszunahme begunstigt wird.

Den theoretischen Annahmen und den Befunden zueBazg zwischen Stress
und Adipositas sowie zu ihren Wirkmechanismen fotgsoll in der vorliegenden
Arbeit daher die Annahme getestet werden, dassidulte und akute Stressoren in
positivem Zusammenhang mit der Entstehung von Uveiant stehen.

Obwohl diemediierende Rolle von Stremssf die Beziehung zwischen
Persdnlichkeitsmerkmalen und Ubergewicht bishenkantersucht wurde, weisen
doch einige Autoren auf die Mdglichkeit einer s@ohWirkungsweise in
Ubereinstimmung mit dem Schema aus Abbildung ZBigdon et al., 2010; Midei &
Matthews, 2009; Sutin et al., 2011). Sie beziehem gabei auf Arbeiten, z. B. von
Mangold und Wand (2006) oder Tyrka und KollegerO@0welche nachweisen
konnten, dass die Disposition zu emotionaler Ldiilinit einer starkeren Reaktivitat
des Hormons Cortisol einhergeht, das bei Stressoeak im Korper ausgeschiittet
wird. Diese ,Uberreaktivitat“ kann wiederum zu eirf@ewichtszunahme fiihren, wie
u. a. Vicennati, Pasqui, Cavazza, Pagotto und R&4@009) darlegen. Einen
Uberblick tiber die Wirkmechanismen, die fiir diedEshung von Adipositas und
Ubergewicht durch Stress verantwortlich gemachteer geben auch McEwen und
Stellar (1993). Einige Forschergruppen fanden zudHemveise auf einen positiven
Zusammenhang von Stress mit Mal3en negativer Enaditién(Ebstrup, Eplov, Pisinger
& Jargensen, 2011; Hintsanen et al., 2011; Salie@& Dasch, 2009). Die
Vermutung, dass Stress seinerseits Einfluss auBdey-Mass-Index hat, wurde
bereits in selbigem Abschnitt ausfuhrlich besclrerebAusgehend von den

theoretischen Uberlegungen sowie aufgrund der bhigediesbeziiglichen Befunde
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soll in der vorliegenden Arbeit daher auch der Eragchgegangen werden, ob Stress

die Beziehung zwischen Personlichkeit und Ubergetvitediiert.

2.2.5 Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und Adipositas

Sowohl fiir die Beziehung zwischen Stress und Adipssals auch zwischen
Personlichkeit und der Erkrankung legt das obegedsellte Modell der psychosozialen
Krankheitsatiologie (Adler & Matthews, 1994) einedirekten Einflusspfad tber den
Lebensstil einer Person nahe. Studien, welchgesendheitsbezogenen
Verhaltensweisem die Analysen des vornehmlich interessierendesafhmenhangs
zwischen Stress bzw. Persdnlichkeit und Ubergevélshpotenzielle Mediatoren
aufnehmen, sind allerdings selten. Dennoch lieg@igeewenige derartige Arbeiten vor.
In der bereits zuvor unter Abschnitt 2.2.2 erwahmiebeit von Hamer und Stamatakis
(2008) zeigte sich beispielsweise ein MediatorHgfteesundheitsbezogener
Verhaltensweisen insofern, als zumindest korpezliBhtatigung als einer der vier
untersuchten potenziellen behavioralen MediatdRemichen, Alkoholkonsum,
Ernéhrung und korperliche Aktivitat, 12 bis 18,81 Beziehung zwischen
psychosozialen Stressoren und dem Vorliegen vopdsitias erklaren konnte. Von
einer puffernden Wirkung korperlicher Betatigund die¢ Beziehung zwischen
personlichen Stressoren, erfasst Uber einschnezdegitbnsereignisse, und dem BMI
berichteten auch Yin und Kollegen (2005) fur eitietprobe aus 303 Jugendlichen.
Fernandez et al. (2010) konnten in ihrer Untersnghau den Auswirkungen von
Arbeitsbelastung und Jobunsicherheit auf den Bo@dgdvindex kérperliche Betatigung
sowie sitzende Tatigkeiten als Mediatoren fur demagninten Zusammenhang

identifizieren; einen entsprechenden Effekt firEraahrung konnten sie allerdings
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nicht nachweisen. Diesen ForschungsresultatengriBiheint zumindest kérperliche
Bewegung einen puffernden Einfluss auf die Bezigrmwischen Stress und
Fettleibigkeit auszuilben. In einer Arbeit mit Tierms Forschungsobjekte konnte
zudem festgestellt werden, dass die Ernahrundgk(gsamgering fetthaltig) von Mausen
Einfluss auf die Beziehung zwischen psychosozigd#mss und dem Kérpergewicht
ausubt (Finger, Dinan & Cryan, 2012).

In ihre Analysen zur Beziehung zwischen den BigeFhersonlichkeitsdimensionen
und Adipositas nahmen Magee und Heaven (2011) Kiuripe Bewegung und
Alkoholkonsum als potenzielle Mediatoren auf, k@maber einen entsprechenden
Effekt gesundheitsbezogner Verhaltensweisen niatihweisen. Dies fuhrten sie
allerdings auch auf Ungenauigkeiten bei der Messland ebensstil-Variablen zuriick
und pladierten deshalb fir weitere Mediatorentegarinsbesondere in langsschnittlich
angelegten Studien. Eine weitere Arbeit zur Beaighzwischen den Big Five und dem
Body-Mass-Index lieferte lediglich einen sehr scbinen Hinweis auf eine Mediation
durch Erndhrungsgewohnheiten ihrer Pbn (M6ttus. e2@11). Einen
erwartungsgemafen mediierenden Effekt korperlidkéwitat, aber nicht von
Ernahrungsgewohnheiten fanden de Wit et al. (201rer querschnittlich angelegten
bevolkerungsnahen Stichprobe fur die Beziehungawis Depression und dem
Vorliegen von Adipositas.

Ein mediierender Effekt gesundheitsbezogener Verhsiveisen konnte zudem
sowohl fir die Beziehung von Stress (Emeny eR8ll2; Klaperski, Seelig & Fuchs,
2012; Rueggeberg, Wrosch & Miller, 2012) als auch ®?ersonlichkeitsmerkmalen

(Chapman, Lyness & Duberstein, 2007) auf diverseigeheitliche Folgen wie



Theoretischer Hintergrund und empirischer Uberblick 46

Risikofaktoren fur Herzerkrankungen, aber auchakgyemeinen Gesundheitszustand
beobachtet werden.

Darlber hinaus lassen sich zahlreiche Befundeirektdn Wirkung des
Lebensstils auf Ubergewicht finden. Ein mittelba&arfluss zumindest einiger
gesundheitsbezogener Verhaltensweisen ist schofemssehr wahrscheinlich, als
insbesondere Bewegungsmangel sowie eine ungesunderingsweise zu den
Hauptverursachern von Adipositas und Ubergewichlera(WHO, 2013). Generell
scheint ein negativer Zusammenhang zwischen eimsunglen Lebensstil
(regelmafiige korperliche Betatigung, nicht Rauchaogerater Alkoholkonsum,
gesunde Ernahrung) und dem Body-Mass-Index zu li@si®ies berichteten unter
anderem Bull6 und Kollegen (2011). Sie befragtehmme tausend Personen zu ihren
Rauch-, Alkohol- und Erndhrungsgewohnheiten sowiénzen sportlichen Aktivitaten
und setzten diese in Beziehung zum BMI und deniéraimfang. Bei gemeinsamem
Vorliegen zeigten diese Verhaltensweisen in geseitsfidrderlicher Richtung den
grof3ten praventiven Effekt auf Adipositas. Je gdstider Lebenswandel, desto
geringer die Neigung zu Ubergewicht. Zahlreichedit weisen zudem einen solchen
Zusammenhang fir einzelne Lebensstilvariablen naak:Risiko fur Adipositas und
Ubergewicht steigt bei zu wenig korperlicher Begétig (Kushner, Robert F. & Choi,
2010) und einem UbermaR an sitzenden Tatigkeitéir&(Rindstrom, 2006), bei zu
hohem Alkoholkonsum (Yeomans, 2010) und ungesuBd&ihrungsweise, d. h. viel
Fett und Zucker, keine mediterrane Ernahrungsweisgyof3e Portionen (Bullo et al.,
2011; Howarth, Huang, Roberts, Lin & McCrory, 200iZ¢diglich fur die Beziehung
zwischen Rauchen und Adipositas liegen gegentedgfende vor. Raucher haben laut

Rasmussen, Tynelius und Kark (2003) ein gering@isiko zu Ubergewicht. Die
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Erklarung fur diesen Befund liegt in der den Appedirringernden Wirkung des
Nikotins.

Ebenso liegen zahlreiche Arbeiten vor, die einei@amg zwischen Stress sowie
diversen Personlichkeitsmerkmalen und gesundheibgf@men Verhaltensweisen
nahelegen. So wurden Merkmale negativer Emotidgitalitie Neurotizismus,
Depressivitat, Arger und Feindseligkeit, mit vermem Rauchen (Bisol, Soldado,
Albuquerque, Lorenzi & Lara, 2010; van Loon, Tijpuburtees & Ormel, 2005),
héherem Alkoholkonsum (Anton & Miller, 2005; MalduThorsteinsson, Rooke &
Schutte, 2007), weniger korperlicher Betatigungnj@eho, Roberts, Lazarus, Kaplan &
Cohen, 1991; Rhodes & Smith, 2006), und einer wneksn Erndahrung (Jacka et al.,
2010; Macht, 1999) in Zusammenhang gebracht. Auchkié Beziehung von Stress mit
gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen liegdredie Belege vor (Keyes,
Hatzenbuehler & Hasin, 2011; Laugero, Falcon & TarcR011).

Die Befunde aus der Literatur legen somit einerflé&ss des Lebensstils auf
Adipositas nahe. Allerdings fehlt es an Arbeiteie,den mediierenden Effekt des
Lebensstils auf den Zusammenhang zwischen indilletugisposition bzw. Stress und
Ubergewicht beleuchten. Dies ist fiir die Uberprigfdier modelltheoretischen
Annahmen jedoch unerlasslich. Gesundheitsbezogertgalfensweisen wurden bisher—
wenn Uberhaupt in statistische Analysen aufgenommearnehmlich als Storvariablen
kontrolliert; auf inren Beitrag zur Entstehung vdbergewicht wurde bislang nur selten
eingegangen. Daher sollen Mediatoranalysen desnisshiks auf die Beziehung
zwischen individuellen Dispositionen bzw. Stresaanad Adipositas in der geplanten
Arbeit zur Anwendung kommen. Auch der direkte Effé&s Lebensstils auf die

Entstehung bzw. das Vorliegen von Ubergewicht \iilserpriift.
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2.3 Das theoretische Modell der Salutogenese

Den Grundstein fiir diesen Forschungsbereich legterfovsky (1987). Sein
Modell der Salutogenese bietet einen Erklarungsamizdir, weshalb Menschen
gesund bleiben, obwohl sie unablassig Gesundrssisn und gefahrdenden
Bedingungen ausgesetzt sind (Abbildung 4). Vonraést Bedeutung ist also nicht die
Krankheitsgenese, sondern die Frage, aufgrund eel®adingungen Menschen gesund

bleiben bzw. Gesundheit entsteht (Faltermaier, 2005

Psychosoziale, psychische und |

i biochemische Stressoren
v
—
Soziokultureller Generalisierte Lebens- \L
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Abbildung 4.Vereinfachte Darstellung des Modells der Salutogermeach Antonovsky

(1987). Quelle: Faltermaier (2005)
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Einige Leitgedanken der Salutogenese stammen a&tm@ssforschung.
Antonovsky (1987) geht davon aus, dass Stress ZitagAines jeden Menschen
gehdrt und nicht zu verhindern ist. Allerdings Batess im Konzept der Salutogenese
erst dann gesundheitsschadigende Auswirkungen, demadurch Stressoren ausgeloste
Spannungszustand nicht erfolgreich bewaltigt weidam. Je nachdem, wie
erfolgreich diese Bewaltigung ablauft, bewegt fote Person auf dem
Gesundheitskontinuum in Richtung Gesundheit odankheit. Warum manchen
Menschen diese Spannungsbewaltigung besser galshghderen, ist somit eine der
Kernfragen des Modells, zu deren Klarung Antonovdi887) die
Widerstandsressourcen und den Koharenzsinn einfuhrt

Die Spannungsbewaltigung wird zum einen durch Higereinen
Widerstandsressourcen (,generalized resistanceimess)) unterstitzt. Diese
Widerstandsquellen kénnen sowohl in der Persorsseliven sozialen Beziehungen als
auch ihrer Umwelt liegen. Welche Ressource fujeleeilige Belastungssituation
angemessen ist, variiert Uber die Situationen. Znderen greift der Kohérenzsinn, das
Herzstlck der Salutogenese, in den Prozess denGpgsbewaltigung ein. Antonovsky
(1987) beschreibt den Koharenzsinn als ein begg@gedumfassendes Grundvertrauen
darin, dass Stimuli strukturiert, vorhersagbar aridarbar sind (Verstehbarkeit), dass
Ressourcen verfiigbar sind, um stressreiche Sihatibewaltigen zu kdnnen
(Handhabbarkeit) und, dass Anforderungen Herausfardjen entsprechen, fir die es
lohnend erscheint, sich ihnen zu stellen (Sinngledit). Dieses Geflhl der
Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Bewaltigbarlentwickelt sich im Laufe des Lebens
aufgrund von Erfahrungen mit verfigbaren Ressouunceherfolgreicher

Stressbewaltigung. Personen mit einem starken keogefihl sind besser in der Lage,
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Belastungen zu bewaltigen. Sie wéahlen die passend@essourcen und aktivieren
diese schneller und geschickter als Personen nat eiedrigeren Auspragung des
Koharenzsinns, wodurch sie eher auf dem Gesuné#ébatisuum in Richtung

Gesundheit verbleiben bzw. sich auf diesen Poldvirdgen.

2.3.1 Ressourcen und Adipositas

Wie die bereits zuvor dargestellten Schemata zW/diekungsweisen von
Personlichkeit und Stress auf die Entstehung vamkineit (Abbildungen 2 und 3) legt
auch das Modell der Salutogenese Resilienzfaktoaée, die gegen Erkrankungen
puffern. Die im Folgenden berichteten Befunde aarsLiteratur lassen eine solche
Wirkung verschiedener individueller, materielledwsozialer Ressourcen auf die
Entstehung von Adipositas vermuten.

Personen minternaler gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugyetten davon
aus, durch ihr eigenes Verhalten ihre GesundheinhBassen zu kdnnen, d. h. fur ihre
Gesundheit selbst verantwortlich zu sein. Da Ad#pdi$enbar nicht in der Lage sind,
aus eigenem Antrieb auf ihr Gewicht zu achten, aid¢ht glauben, ihr Gewicht bzw.
die Nahrungsaufnahme von sich aus kontrollierek@unen, entstand die Annahme,
dass diese Personengruppe uber einen nur gerigg@égten internalen Erklarungsstil
verfligt (z. B. Paxton & Sculthorpe, 1999). Die Badlage ist demgegenuber jedoch
unklar. Einige Arbeiten konnten keinen Zusammenlmamgchen externaler
Kontrollliberzeugung bzw. gering ausgepragter imtiemOrientierung und dem
Vorliegen von Ubergewicht entdecken (Barth & Har€d96; Gormanous & Lowe,

1975; Jacobs & Wagner, 1984).
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Wieder andere Forschergruppen konnten wiederuneleimdeutigen Belege
liefern, allenfalls vage Tendenzen. So fanden Chawel Michaels (1980) zwar einen
Zusammenhang zwischen erfolgreicher Gewichtsabnaimuénternaler
gesundheitsbezogener Orientierung, doch erfolgeelimtersuchung an einer sehr
kleinen Stichprobe von nur 43 Pbn, was die Aussadieter Ergebnisse einschrankt. In
ihrer Arbeit zu Gewicht und gesundheitsbezogenentiddiiberzeugungen berichteten
Paxton und Sculthorpe (1999), dass Frauen mit koh&MI auch héhere Werte auf
der fatalistisch-externalen Kontrolliberzeugungsi&kzu gesundheitlichen
Einstellungen erzielten als Frauen mit niedrigeBady-Mass-Index. Fir Manner traf
allerdings eine gegenteilige Assoziation zu. Zudanaen die Autoren auch
gegenteilige Belege fur Frauen, wenn eine Skal&dassung der
Kontrolliiberzeugung beziiglich der Gewichtskontrokeangezogen wurde.
Andererseits liegen auch einige Studien vor, déevédirmutete Beziehung zwischen
gesundheitlicher Kontrolliberzeugung und Adipositastlicher nahelegen. In einer
ausschlie3lich weiblichen Stichprobe konnten zZdiBweise auf eine stéarkere
allgemeine externale Kontrolliberzeugung bei Ubergaigen (OR = 1.80,

95 %-KI = 1.36 — 2.37) und adiptsen Frauen (OR86,195 %-Kl =1.24 — 2.78) im
Vergleich zu den normalgewichtigen Teilnehmeringefunden werden (Ali &
Lindstrom, 2006). Auch Gale, Batty und Deary (2008)ichteten in ihrer
langsschnittlich angelegten Studie, dass eine habmale Orientierung im Alter von
10 Jahren das Risiko fur Adipositas mit 30 Jahmarca. 14 % (OR = 0.86,

95 %-KI = 0.78 — 0.95) und das Risiko fiir Ubergawiem 13 % (OR = 0.87,

95 %-KI = 0.82 — 0.93) verringerte. Des Weiter@RIsich ein Zusammenhang

zwischen dem Verzehr ungesunder Nahrungsmittekeumet fatalistisch-externalen
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gesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugung in eepeasentativen
bevolkerungsbasierten Stichprobe von tber 10 0@0bebbachten. Personen, die eine
starker internal ausgepragte gesundheitsbezogeeeti®rung aufwiesen, konsumierten
demgegenuber gesiindere Nahrungsmittel (Bennettrdvi8onith, Murphy & Smith,
1994).

Die bekannteste soziale Ressource stellsdmale Unterstitzundar. Soziale
Unterstitzung kann als Sammelbegriff fur Unterstiigsleistungen bzw. Ressourcen
betrachtet werden, welche durch die Interaktionemér oder mehreren Personen einen
Problemzustand eines Individuums verandern odeirmlast das Ertragen von
Belastungen erleichtern (Knoll, N., Scholz & Rieam, 2005). Sie ist abzugrenzen
von der sozialen Integration, die den quantitatidspekt der Interaktion betrachtet.
Demgegeniber fokussiert die soziale Unterstitzungaalitative Merkmale der
Interaktion. Sie umfasst sowohl emotionale Kompaaenwie z. B. das Ausdriicken
von Zuneigung, Trost u. a., als auch instrument&digekte, z. B. in Form von
Erledigungen fir die zu unterstitzende Persorawath informationelle Aspekte, indem
beispielsweise Ratschlage durch die Unterstiutzwedsgerteilt werden.

In der Forschung zu diesem Konstrukt wird zudensehen tatsachlich erhaltener
und subjektiv wahrgenommener Unterstitzung diffeiet In den meisten Arbeiten
auf diesem Gebiet wird dabei auf die wahrgenomntémterstitzung das Augenmerk
gelegt. Fur eine Verkniipfung zwischen sozialer tigzung und Ubergewicht legen
zwar einige Studien den Zusammenhang nahe, dagglgiesitas mit einer geringeren
Unterstitzung aus dem Umfeld einer Person einherdedse Befunde beziehen sich

allerdings meist nur auf einzelne Gruppen.
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So legen die Resultate von Midei und Matthews (2@®@¢hrer Langsschnittstudie
Uber drei Jahre einen negativen Zusammenhang zsvisafterstitzenden sozialen
Beziehungenf{ = -0.121,p = .05) mit dem waist-to-hip-ratio bei Heranwachdsm
nahe. Ali und Lindstrom (2006) beobachteten, dassgewichtige bzw. adipdse Frauen
weniger am sozialen Leben teilhatten und Gber wegreghotionale wie instrumentelle
soziale Unterstltzung verfugten. Carr und Fried(2806) berichteten fur extrem
adip6se Personen einen solchen Zusammenhangjragerdir in Bezug auf die
familiare Unterstitzung. Keine Unterschiede konrdenAutoren in der
Beziehungsqualitat zu Freunden, Mitarbeitern odepartnern feststellen. Tamers et
al. (2011) fanden zwar keine direkte Beziehung eles sozialer Unterstiitzung am
Arbeitsplatz und dem Body-Mass-Index, doch deckiennsofern eine indirekte
Verbindung auf, als Personen mit gréRerer Unterstig am Arbeitsplatz eine um
14,3 % (OR = 1.14, 95 %-Kl = 1.06 — 1.24) hohergpkdiche Aktivitat zeigten und
einen um 4 % (OR = 1.04, 95 %-KI =1.01 — 1.07)dréh Frichte- und
Gemuseverzehr. Diese gesundheitsbezogenen Verha#isen werden wiederum als
bedeutsame Praventionsfaktoren von Adipositas ahges

Ein negativer Zusammenhang zwischen dem BMI und sterio6konomischen
Status als letzte hier angeflihrte materielle Ressowvad, durch eine Vielzahl von
Befunden gestiitzt. Besonders Personen mit einednigieeen Bildungsstand (Ali &
Lindstrom, 2006; Groth, Fagt, Stockmarr, Matthies&eBiltoft-Jensen, 2009) und/oder
mit niedrigerem Einkommen (Borodulin et al., 200&nteiro, Conde & Popkin, 2007)
sind von Adipositas betroffen. Dieser Trend isttwelt zu beobachten, wie
entsprechende Arbeiten Gber den Zusammenhang 2mnsdzioOkonomischem Status

und Ubergewicht in der Européaischen Union (Martjiézarney, Kafatos, Paquet &
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Martinez-Gonzélez, 1999), den USA (Miech et alQ@0Kanada (Plourde, Nolin,
Receveur & Ledoux, 2010), Brasilien (Monteiro et 2007), Australien (Kifle &
Desta, 2012), Malaysia (Tan, Dunn, Samad & Fed.1) und in einer Vielzahl von
Entwicklungslandern (Monteiro, Moura, Conde & Papki004) aufzeigen. Borodulin
et al. (2012) untersuchten eine bevolkerungsbasienische Stichprobe, um die
Wirkmechanismen dieses Zusammenhangs zu beforddnhésr. Einsatz von
Strukturgleichungsmodellen konnte die Autorengrupgigen, dass
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen, insbesosalehe, die mit der Energiebilanz
in Beziehung stehen, wie Ernahrung, viel sitzendigKeiten sowie bei Frauen
sportliche Freizeitaktivitaten, einen mediieren@dfekt auf die Beziehung von
soziobkonomischem Status auf den Body-Mass-Indde.ha

In Bezug auf persdnliche, finanzielle und soziags$burcen weisen die
empirischen Befunde meist auf einen negativen Zosamhang mit Adipositas hin. Die
Belege sind allerdings haufig nur schwach und basiagn den meisten Fallen auf
Querschnittsanalysen, aus denen keine Aussage izkniahtung des Zusammenhangs
abgeleitet werden kann. Dies unterstitzt die Anrexhdes salutogenetischen Modells,
in dem nur von einer indirekten Beziehung von Ressen mit Gesundheit
ausgegangen wird. S. Cohen und Wills (1985) fllares) dass Ressourcen nur in
Gegenwart von Risikofaktoren protektiv wirken konnmdem sie deren negativen
Effekt abschwéchen. Andererseits ist ein von Risikimren unabh&ngiger, direkter
Effekt der Ressourcen moglich. Die Autoren kameihiar Uberblicksarbeit zu dem
Schluss, dass soziale Unterstiitzung auf beiden MVegdluss auf das Wohlbefinden
nimmt. In der vorliegenden Studie soll daher digiBleung zwischen den oben

angefuhrten potenziellen Ressourcen und der Enitsge¥on Adipositas untersucht
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werden. In Anbetracht des theoretischen Rahmertseirirmoderierender Einfluss der
Widerstandsquellen auf die Beziehung von Stres@difiositas vermutet. Da negative
Emotionalitat in einem ahnlichen wie durch Stressvbrgerufenen Zustand resultiert
und mit entsprechenden physiologischen Verénderuamgdergeht, soll auch fir den
Zusammenhang zwischen der Disposition zu negafmestionalitat und Ubergewicht
getestet werden, ob dieser durch den Einfluss ddettandsquellen
soziobkonomischer Status, internale gesundheitgieemoKontrolliberzeugung und
soziale Unterstiitzung bzw. deren Auspragung modevied. Der direkte Einfluss der
betrachteten Ressourcen auf die Entstehung voroaitigs und Ubergewicht wird

jedoch ebenfalls in Hinblick auf die Aussagen vori€8hen und Wills (1985) Uberpruft.

2.3.2 Koharenzsinn und Adipositas

Als weitere die Gesundheit positiv beeinflussendeidble wird in das Modell der
Salutogenese dé&oharenzsinraufgenommen. Auch zu seinem Einfluss auf
Ubergewicht liegen Arbeiten vor, doch insgesamdlistBefundlage hierzu diirftig.

Eine Untersuchung von Konttinen, Haukkala und Wu2D08) an einer
bevilkerungsbasierten Stichprobe ergab lediglinereschwachen negativen
Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und demarn€nzgefihl der
weiblichen Befragtenr (= -.06,p < .05). Den Resultaten der Helsinki Heart Study
zufolge scheinen hohere Angestellte mit einem stérk Koharenzsinn seltener
koronare Herzerkrankungen zu entwickeln als Persameniedrigerem
Kohérenzgefuhl. Demgegeniber konnten ahnliche Efeicht bei gewerblichen
Angestellten festgestellt werden (Poppius, TenkakKahmo & Heinsalmi, 1999).

Betrachtet man Ubergewicht als einen Risikofakiw beine mogliche Vorstufe fiir
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diese Erkrankungsgruppe, so kann aus besagtereSteldenfalls ein negativer
Zusammenhang zwischen Kohéarenzgefuhl und Adipogéasutet werden. Auch fir
weitere abhangige Malie, welche eng mit Adipositabunden sind, wie z. B.
korperliche Aktivitat und Ernéahrung, finden sichsRiate in vermuteter Richtung.
Wainwright und Kollegen (2007) fanden z. B. bei FPhih hohen Koharenz-Werten im
Vergleich zu denen mit niedrigen Werten ein um 36etuziertes Risiko, kdrperlich
inaktiv zu sein. Die Teilnehmer mit ausgepragtenn@&enzsinn konsumierten laut
eigener Angaben im Schnitt taglich mehr Obst, Gemiiml Ballaststoffe. Eine Arbeit
zur Nahrungsauswahl im Zusammenhang mit dem Kohéirem lieferte ebenfalls
Hinweise auf eine gestndere Erndhrungsweise vasoRen mit hohen Werten im
Koharenzgefuhl. Die Ernédhrungsgewohnheiten derddersmit niedrigen Koharenz-
Werten scheinen demgegeniber zu einem hdhereroRisikahlreiche Erkrankungen,
u. a. eben auch fir das Entwickeln von Ubergewdatpradestinieren (Lindmark,
Stegmayr, Nilsson, Lindahl & Johansson, 2005).

Der salutogenetischen Theorie von Antonovsky (128if9lge sollte kein direkter
Zusammenhang zwischen Koharenzsinn und Adiposésteben. Das Modell gesteht
dem Merkmal lediglich einen mittelbaren Einflus$ die Gesundheit eines
Individuums Uber seine puffernde Wirkung auf dag&tempfinden zu. In Anbetracht
dessen erstaunt es nicht, dass nur wenige Arbaitelreser Thematik existieren, die
daraus resultierenden Befunde nur vage Vermutungkssen und sich allenfalls ein
schwacher negativer Zusammenhang zwischen Kohanenzsd Ubergewicht daraus
ableiten lasst. In der vorliegenden Arbeit sollsgieZusammenhang tberpruft werden.
Der Kohérenzsinn wird daher zum einen als potelezMbderatorvariable fur die

Beziehung zwischen Stress bzw. individueller Digpms und Adipositas in die
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statistischen Analysen aufgenommen und getesteh Aier wird die Testung des
Moderatoreffekts fur die Beziehung zwischen Peiistbikkitsmerkmalen und
Ubergewicht tiber ein, dahnlich wie bei Stress, efé®Arousal gerechtfertigt, das durch
das Empfinden negativer Emotionen verursacht viditain anderen ist sein direkter
Effekt auf Adipositas zu untersuchen, um die Veumgen von S. Cohen und Wills

(1985) aus Abschnitt 2.3.1 zu Gberprufen.

2.4 Resumee aus Theorie und Befundlage

Die Zusammenschau der aktuellen Beitrage der Wasbaft zum Einfluss
psychosozialer WirkgroRen auf Adipositas und Ubeiget veranlasst in den meisten
Fallen eher zu vagen Vermutungen als zu konkretessd@gen. Zudem stiitzen sich die
bisherigen Annahmen meist auf Befunde aus Arbeitmuerschnittlichen
Studiendesigns. Hinweise lber Ursache und Wirkaagdn sich daraus nicht ableiten.
Eine Datenanalyse aus einem Projekt mit langsdtbhém Studiendesign wie dem
vorliegenden konnte die Merkmalsbeziehungen dagiregd prazisieren. In Anbetracht
dieser insgesamt relativ unklaren Befundlage zuitr&8gpsychosozialer Faktoren zur
Atiologie von Adipositas sollen in dieser Arbeitr#ichst einzelne Erklarungspfade aus
dem Modell von Adler und Matthews (1994) Gber Regi@smodelle Uberprift
werden.

Noch weitaus weniger empirische Beitrage existien@ngemeinsamen
Betrachtung einiger bzw. aller genannten Faktorahderen Interaktionen in Bezug auf
die Entstehung von Ubergewicht. In der AdipositassEhung mangelt es insbesondere
an aussagekraftigen und gepruften Modellen, die it der Erkrankungsentwicklung

auf psychosozialer Ebene befassen. Um diese LiicketdieRen, soll das in der
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Gesundheitspsychologie als ,allgemeines” Krankhsitdell bekannte Modell der
psychosozialen Krankheitsatiologie von Adler undtkews (1994) fur die
Beschreibung der Entwicklung von Adipositas Ubeul8trgleichungsmodelle auf
seine Tauglichkeit zur Erklarung und Abbildung enggiher Daten getestet werden.
Komponenten aus dem salutogenetischen Modell vaarfawsky (1987) werden als
Erganzung des Modells von Adler und Matthews (19®tangezogen. Dieses
erweiterte Modell wird anschliel3end ebenfalls aime Relevanz bzw. den dadurch
entstandenen Zugewinn an Erklarungswert fur dieeGewon Adipositas geprift. Der
Entwurf eines solchen Modells sowie die diesbeziigin Hypothesen werden im

folgenden Abschnitt dargelegt.

2.5 Hypothesen und Entwurf des psychosozialen Atiologieodells der

Adipositas

Im Weiteren werden die zuvor bereits formulierteypbthesen konkretisiert. Unter
Berucksichtigung der empirischen Belege werderHgigothesen auf Grundlage der
theoretischen Annahmen der vorgestellten Krankheitd Gesundheitsmodelle, die an
die interessierende Erkrankung angepasst werdste)lerSamtliche Annahmen
erfolgen sowohl in Bezug auf eine querschnittlialeeauch eine langsschnittliche
Betrachtung der dieser Arbeit zugrundeliegendermddie Mdéglichkeit einer
prospektiven Analyse ergibt sich aus den drei Magsankten, die im Rahmen des
dieser Studie zugrunde liegenden Forschungsprajekthgefihrt wurden. In den
Jahren 1992-1995 fand die erste Erhebungsi@att. Die erste {t bzw. zweite

Nacherhebung {} erfolgten etwa 10 bzw. 20 Jahre spater. Eineltette
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Beschreibung der Stichprobe und der Durchfihrumd=deebungen findet sich in

Kapitel 3.

(1)
(1.1)

(1.2)

(2)
2.1)

(2.2)

(2.3)

Individuelle Disposition und Adipositas

Es besteht eine positive Verbindung zwisath@nDisposition zu negativer
Emotionalitat, erfasst zy tiber die Merkmale Neurotizismus, Depressivitat,
Arger und Feindseligkeit und dem Vorliegen von Amijpas zu it

Es liegt auch im Langsschnitt eine positivziBhung zwischen der Disposition
zu negativer Emotionalitat und Ubergewicht vor:tZarhobene hohe Werte
dieser Personlichkeitsmerkmale gehen mit der gkipéateren Entwicklung von

Adipositas zwischen und g einher.

Stress und Adipositas

Die chronischen und akuten Stressoren Arbelstung, einschneidende
Lebensereignisse und das Empfinden von Zeitdrudksténdiger Aktiviertheit,
erhoben zu;t stehen mit Ubergewicht zuih positivem Zusammenhang.

Auch langsschnittlich besteht zwischen déassten chronischen sowie akuten
Stressoren zy und Adipositas zuteine positive Beziehung.

Der querschnittliche Zusammenhang zwischerdosition zu negativer
Emotionalitat und Ubergewicht wird mediiert durdke du § erhobenen
chronischen und akuten Stressoren: Hohe Werte umdtizismus, Depressivitat,
Arger und Feindseligkeit gehen mit hohen Auspragungpn chronischem wie
akutem Stress einher, der wiederum in positivena#usenhang mit Adipositas

steht.
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(2.4) Das Stressempfinden zwuntediiert den Zusammenhang zwischen Dispositionen
zu negativer Emotionalitat;jtund Adipositas zutauf dieselbe Weise wie im

Querschnitt.

(3) Lebensstil und Adipositas

(3.1) Ubergewicht steht bei querschnittlicher Beftitang zu £ mit
gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen in paisBieziehung.

(3.2) Dem Vorliegen von Ubergewicht zugehen die zu terfassten
gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen unge&underung und geringe
sportliche Betatigung voraus.

(3.3) Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen, ertmbgnmediieren die Beziehung
a) zwischen den zy erhobenen Personlichkeitsmerkmalen und Adipogitats
insofern, als hohe Auspragungen der individuell&pDBsition zu negativer
Emotionalitat mit einem ungestinderen Lebensstiiaigehen, der wiederum in
Zusammenhang mit Adipositas steht.

b) zwischen den zy erhobenen chronischen und akuten Stressoren und
Ubergewicht zust Hohe Stress-Werte wirken (iber die héhere Ausprgginer
ungesunden Lebensweise an der Entstehung von Aidiposit.

(3.4) Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen, edags mediieren auf gleiche
Weise die langsschnittliche Beziehung
a) zwischen Personlichkeitsmerkmalen negativertiemalitat zu t und der
Entstehung von Ubergewicht zu t
b) zwischen den chronischen und akuten Stressorérund der spater

entstandenen Adipositas, erfasstzu t
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(4)
(4.1)

(4.2)

(4.3)

(4.4)

Protektive Faktoren und Adipositas

Internale gesundheitsbezogene Kontrollib&uaeg, hoher soziobkonomischer
Status, soziale Unterstlitzung und Koharenzsina giehen querschnittlich in
negativer Beziehung zu Ubergewicht zu t

Die Ressourcen soziale Unterstlitzung, intergeasundheitsbezogene
Kontrolliiberzeugung und hoher sozio6konomischetuStsowie der
Koharenzsinn, jeweils erfasst zyugehen mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit fur das zwischenzeitliche Ertstevon Adipositas big t
einher.

Die Schutzfaktoren zy moderieren die Beziehung

a) zwischen der Disposition zu negativer Emotidaalind Adipositas, jeweils
erfasst zujt Ein hohes Ausmal? genannter Schutzfaktoren schwigéch
positiven Zusammenhang zwischen den Personlicimkertsmalen zur
Erfassung negativer Emotionalitat und dem Entstelo@nAdipositas.

b) zwischen chronischem und akutem Stress, erhnmb&nund Ubergewicht zu
t;: Der positive Zusammenhang zwischen StressorerAdiqbsitas fallt bei
hoher Auspragung der protektiven Faktoren schwaaheials bei deren
niedriger Auspragung.

Es besteht eine wie in Hypothese 4.3 gerietit®deration durch soziale,
personliche und finanzielle Ressourcen und Koh&ianzu 1 fir den
Zusammenhang

a) zwischen den Personlichkeitsmerkmalen negafwastionalitat zutund
Ubergewicht zu4t

b) zwischen Stresserleben zwhd Adipositas zust
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Aus diesen Hypothesen kann nun folgendes psychaleokiiologiemodell der
Adipositas (Abbildung 5) abgeleitet werden, welchreder vorliegenden Arbeit auf

seine Tauglichkeit und Vorhersagekraft getestetiemisoll:

Ressourcen
*Soziale Unterstltzung
*Internale

gesundheitshezogene
Konstrolliiberzeugung
*Soziobkonomischer Status

Kohéarenzsinn

Personlichkeit
*Neurotizismus
*Depressivitat
*Arger
*Feindseligkeit

Gesunder
+ Lebensstil - Adipositas

Ubergewicht

*Erndhrung
*Bewegung

Stress
* Zeitnot und standige
Aktiviertheit
*Lebensereignisse
*Arheitshelastungen

Abbildung 5.Theoretisch und empirisch abgeleitetes Modell d#ipdsitasétiologie
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3 Methode

In Kapitel 3 werden die Durchflihrung der dieserditlzugrunde liegenden
Untersuchung (Abschnitt 3.1) sowie die beiden Asedyichproben fir die
langsschnittlichen und querschnittlichen statistscAnalysen dargestellt
(Abschnitt 3.2). Daran anschlieBend erfolgt in Abstt 3.3 eine Ubersicht tber die
Messinstrumente und interessierenden VariablenaAdles darauffolgenden
Abschnitts 3.4 kbnnen die Schritte der Datenaufherg nachvollzogen werden. Der
letzte Abschnitt 3.5 dieses Kapitels befasst sidhden in der Datenanalyse

eingesetzten statistischen Verfahren.

3.1 Durchfiihrung

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten aus dedelberger Langzeitstudie zu
Risikofaktoren und Diagnose chronischer Erkrankan@¢eiDE), einer
epidemiologischen, prospektiven Kohortenstudiee&ioberblick tiber die
Zusammensetzung der Stichprobe zu den drei Erhshaitgunkten bietet
Abbildung 6. Allgemeines Ziel der Studie ist esygi®soziale, behaviorale, aber auch
medizinische und genetische Pradiktoren fur diestehtung chronischer Erkrankungen
sowie deren Verlauf zu erforschen. Besonderesdsserwird dabei Krebserkrankungen
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen entgegengebraatitw@rpunkt dieser Arbeit stellt
allerdings die Untersuchung psychosozialer Einfalderen auf das Entstehen von
Adipositas dar. Die Beschéftigung mit Krebserkrardgen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erfolgte in anderen Arbeiten (z. B.efang, Hasselbach & Stirmer,
2004; Amelang, SchmieRathjens & Matthews, 1996; Stirmer, Hasselbach &

Amelang, 2006).
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5 133 Probanden
Ausgangsstichprobe (t2)

19 x Daten lgschen (12) ‘
506 Verweigerungen (12) ‘

5133 Probanden (t1) I

257 Verstorbene (t2)

‘ 341 keine Antwort (12)

iL 4351 Probanden

5 114 Probanden (1) | ‘ 4010 Probanden (12) ‘ Ausgangsstichprobe (t3)

12 x Daten loschen (t3)
| 787 Verweigerungen (t3)

|
|
| 434 Verstorbene (t3) |
|

/ | 230 keine Antwort (t3)

5102 Probanden (t1) | | 3 998 Probanden (t2) ‘ | 2 888 Probanden (t3) |

Abbildung 6.Zusammensetzung der HeiDE-Stichprobe zu Baselistey @ind zweiter

Nacherhebung.

In den Jahren 1992-1995 fand im Zuge der Baselreliting (f) eine Befragung
vonN =5 133 Personen im Alter von 40 bis 65 JahMr(53.36,SD=7.21) aus
Heidelberg und einigen umliegenden Gemeinden'statn den Teilnehmenden waren
52 % weiblichen und 48 % mannlichen GeschlechtkriRiert wurde die Stichprobe
aus einer Population von 15 000 Personen. Die cfiivendigen Kontaktdaten
konnten bei der Stadtverwaltung Heidelberg und\demvaltungen der umliegenden
Kommunen eingeholt werden. Um einer Verfalschungigen aufgrund mangelnder
Sprachkenntnisse vorzubeugen, erfolgte der AussshiMonN = 4 750 Personen mit

auslandisch klingenden Namen. Personen, die tesefomicht kontaktiert werden

! Nur einige wenige Pbn waren etwas jiinger oder, alteshalb der Altersrange mit 28 bis 74 anzugeben

ist. In der Altersspanne von 40 bis 68 Jahren lukfarsich jedoch 98 % aller Teilnehmer.
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konnten, gingen ebenfalls nicht in die Stichproime WeitereN =5 117 Personen
verweigerten die Teilnahme. Damit bearbeitetertéaidlichN = 5 133 Teilnehmer
Fragebdgen, die zum Teil postalisch verschickt, Zi@mhin Raumlichkeiten der
Universitat Heidelberg in kleinen Gruppen bearleiterden. Inhaltlich umfasste die
Befragung Aspekte aktueller Erkrankungen und Vaeerkungen, der Personlichkeit
und Stress sowie Aspekte gesundheitlich relevargenaltensweisen und subjektiver
Krankheitstheorien. In einer Einverstandniserklgrunlligten die Teilnehmer in die
Weiterverarbeitung der Daten und einer zeitliches@i weiteren Kontaktierung ein.
Die Pbn erhielten eine Aufwandsentschadigung vonBMI.

Etwa 10 Jahre spater, zwischen 2002 und 2004,denerste Nacherhebung)(t
statt. Zu £ wurden die Probanden erneut gebeten, Auskunftitibem
Gesundheitszustand, insbesondere Uber ihre zwizetiksh neu aufgetretenen
Erkrankungen inklusive Familienanamnese, ihren heb@ und ihren subjektiven
Krankheitstheorien zu geben. In der Zeit zwischasdline-Befragung und der ersten
Nacherhebungsphase entstandene Adressanderurigem sieh mithilfe der
Einwohnermeldeamter erfassen und dokumentierersch&nzeitlich waren = 257
Teilnehmer (5 %) verstorben,= 506 Pbn (10 %) verweigerten die weitere Teilnehm
n =341 Pbn (7 %) waren nicht erreichbar bzw. reégieauf keinerlei
Kontaktversuche. Da zusatzlioh= 19 Pbn die nachtragliche Loschung samtlicher
bisher erhobener Daten forderten, reduzierte seldsgangsstichprobe abif=5 114
Teilnehmer. Somit verbliebed = 4 010 Pbn (83 % der Uberlebenden Pbn), die an de
ersten Nacherhebung teilnahmen. Solch eine holieehenerrate konnte vor allem
durch mehrfache schriftliche und telefonische Egnumgen erzielt werden. Das Alter

der Probanden lag mittlerweile zwischen 35 undat8eh M = 61.63,SD = 7.04).
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Weiblich warem = 2 109 (53 %) der Teilnehmer= 1 901 (47 %) waren mannlich.
Die zu Baseline unterzeichnete Einverstandnisarkifigestattete das Einholen von
Informationen zu Todesursachen der Verstorbeneddsezustandigen Amtern.
Ebenfalls mit Zustimmung der Pbn wurden die zwisceglich aufgetretenen, von den
Probanden berichteten Erkrankungen Herzinfarkt|ggetmfall, Diabetes und Krebs
anhand eines medizinisch detaillierteren Fragel®darch die entsprechenden
Hausarzte validiert. Um genetische Analysen vorreshau kénnen, erhielten die
Teilnehmer zudem eine Mundspulung.

In den Jahren 2011 und 2012 erfolgte die zweitehBidebung §). Erneut wurden
die Probanden zu zwischenzeitlich aufgetretenenaBkkingen, ihrem
Gesundheitszustand und ihrem Lebensstil befragtb8h die Antworten aus, wurden
wie bereits zustdie betroffenen Teilnehmer zunéchst mehrfach &btin, spater auch
telefonisch um ihre Mithilfe gebeten. Von den uismglichN =4 351 zu4
angeschriebenen PersofiemhmerN = 2 897 Pbn (74 % der iiberlebenden Pbn) an
dieser dritten Erhebung teil, davorr 1 369 Manner (47 %) urmd= 1 519 Frauen
(53 %) im Alter von 52 bis 86 JahreM € 70.01,SD = 6.65). Die
Geschlechterverteilung in der Stichprobe entspdaehit zu allen drei
Erhebungszeitpunkten etwa dem LandesdurchschriB@den-Wurttemberg bezogen
auf die jeweilige Altersklasse. Neun Fragebdgenstamsaufgrund fehlerhafter oder
unvollstandiger Angaben ausgeschlossen werdenssaitzh die Stichprobe

letztendlich aulN = 2 888 Pbn reduzierte. Zwischen erster und zwhigeherhebung

% Die hohere zahl der angeschriebenen Personeygegéniiber jener der Stichprobe zearklart sich
daraus, dass zur zweiten Nacherhebung erneut Rtebamgeschrieben wurden, die zur ersten
Nacherhebung nicht kontaktiert werden konnten baeht antworteten und daher nicht zur Stichprobe zu

t, zahlen, aber auch nicht als Verweigerer aus detadddliste geléscht wurden (siehe Abb. 6).
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warenn = 434 Pbn verstorben,= 743 Pbn verweigerten die Teilnahme. Diese recht
hohe Verweigerungsrate steht in Zusammenhang mitgestiegenen Alter der
Probanden, wodurch viele das Interesse an eindiesteilnahme verloren oder sich
aus Alters- bzw. gesundheitlichen Griinden zu eweteren Teilnahme nicht mehr in
der Lage sahen. m= 32 Fallen konnte der zwischenzeitliche Verbl#ls Teilnehmers
nicht aufgeklart werden, ein Proband war doppetteénStichprobe vertreten. Bei sechs
Teilnehmern fehlten die Baseline-Daten, bei wentexeht Pbn ging der Fragebogen auf
dem Weg der Riuckgabe verloren. Fur zwolf Teilnehwignde auf deren Bitte die
Léschung samtlicher bisher erfasster Daten vorgemem) wodurch sich die Stichprobe
zu Baseline aul = 5 102 Probanden und zur ersten Nacherhebunly aug§ 998
reduzierte. Eine weitere Gruppe voi 230 Pbn konnte nicht erreicht werden bzw.

reagierte auf keine Kontaktaufnahme.

3.2 Analyse-Stichproben

Basierend auf den nun noch zu Baseline verbleireNde5 102 Pbn wurde die
Analyse-Stichprobe flr diguerschnittlichen Auswertungegebildet. Solche
Teilnehmer, von denen im Zuge der ErsterhebungekiBaten zum Body-Mass-Index
vorlagen, mussten aus der Stichprobe ausgeschlagsden. Ebenso wurde mit Pbn
verfahren, deren Body-Mass-Index zur Ersterhebumerul7 lag. Um einen

aussagekraftigen Vergleich zwischen Adipdsen bzZvergewichtigen und Personen

% Zwar gilt fir Normalgewicht die Richtlinie (WHO023) von einem BMI zwischen 18.50 und 24.99,
doch der BMI-Bereich zwischen 17.00 und 18.49 wislleichtes Untergewicht definiert und gilt als
gesundheitlich unbedenklich. Aus diesem Grund zéRlen ab einem BMI von 17.00 in vorliegender

Arbeit als normalgewichtig.
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mit Normalgewicht tatigen zu kénnen, wurden Pbnemem BMI < 25 und

mindestens einer der erfassten chronische Erkrg@wuaus der Analyse-Stichprobe
ausgeschlossen. In die Vergleichsgruppe gingenraamggesunde” Normalgewichtige
ein, die zu Baseline Uber keine der Vorerkrankungerzinfarkt, Schlaganfall, Krebs
und Diabetes mellitus berichtet hatten. Die ursglich N =5 102 Probanden zu
Baseline reduzierten sich damit letztlidh= 4 254 Personen in der Analyse-Stichprobe
fur eine querschnittliche Untersuchung. Insgesanfaaste die Analyse-Stichprobe
etwa gleich viele weiblichen(= 2 142, 50 %) und mannliche Pbnx2 112, 50 %) mit
einem mittleren Alter voM = 53.37 JahrerSD = 7.14).

In die Analyse-Stichprobe fir diangsschnittlichen Auswertungamurden nur
Probanden aufgenommen, von denen sowohl als auchiAngaben zu ihrem Body-
Mass-Index vorlagen. Um sicherzugehen, dass des&inhg der psychosozialen
Merkmale zeitlich vor dem Entstehen von Adipositag Ubergewicht lag, wurde
zusatzlich auf alle Pbn fir die folgenden langsgdiaien Analysen verzichtet, die
wéahrend der Ersterhebung von einem BMI5 berichtete hatten. Teilnehmer, deren
Body-Mass-Index zum dritten ErhebungszeitpunktreMéert von unter 17 ergab,
wurden ebenso ausgeschlossen. Des Weiteren wuntiehéie bei der
guerschnittlichen Analyse-Stichprobe verfahrensdas ,gesunde” Normalgewichtige
als Vergleichsgruppe zu den Adiposen und Ubergeigieh in die Analysen
aufgenommen wurden. Pbn, welche angegeben haittengder Vorerkrankungen
Diabetes mellitus, Krebs, Herzinfarkt und/oder &ghahfall zu £ erlitten zu haben
und/oder eine dieser Erkrankungen im Zeitraum bisgdzitten Erhebungsphase
angegeben hatten, wurden somit aus der langsdid@tt Analyse-Stichprobe

eliminiert. Ausgehend von den znorliegenden Daten déf = 2 888 Probanden
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reduzierte sich der Stichprobenumfang fir die laolsittlichen Untersuchungen
dadurch auf einen Personenkreis Wa 1 306 Teilnehmern, davarn= 475 (36 %)
Manner unch = 831 (64 %) Frauen. Das durchschnittliche Aliar Ersterhebung lag
beiM = 50.76 JahrerSD = 6.62); zum Zeitpunkt der zweiten Nacherheburttehadie

Pbn ein mittleres Alter voN = 68.74 ED= 6.57) erreicht.

3.3 Messinstrumente

Zu allen drei Erhebungsphasen erfolgte eine Befrggler Probanden tber
zahlreiche Iltems zum soziodemografischen Hinterdyran ihrem Gesundheitszustand
und Lebensstil. Auch einige aus der Literatur bekaiSkalen, Aspekte der
Personlichkeit, des Stressempfindens u. &. betrdffeurden den Teilnehmern
insbesondere wahrend der Baseline-Erhebung zutBegnong vorgelegt. Wann
welche Mal3e erfasst wurden, wird im Folgenden &tium Zuge dessen erfolgt auch
eine Beschreibung der Messinstrumente. Tabelle®teine Ubersicht tiber die
verwendeten Skalen und deren interne Reliabilitétdform von Angaben zu deren
Cronbach’s Alpha (Cronbach, 1951) in der vorliegen8tichprobe der Baseline-
Erhebung. Die in der vorliegenden Arbeit eingesgt&kalen sowie einige im Weiteren

beschriebene Items sind in Anhang A einzusehen.

3.3.1 Soziodemografische Merkmale

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden bei sangthidérhebungen die
soziodemografischen MerkmaBeschlechtind Geburtsjahr erfragt. Dadter
errechnete sich aus den Angaben zum Geburtsjahdemdlahr der Teilnahme des Pbn.

Der Familienstandvurde ebenfalls Gber ein Item zu allen drei Erimgjszeitpunkten
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erfasst. Uber das Item ,Welchen SchulabschluRR h&be? wurde der Schulabschluss
zu { erhoben. Aus diesen Angaben konnten anschlie3erictiuljahre bis zum
Schulabschluss mit den Kategorien ,weniger alsat®eJ, ,10 bis 11 Jahre” und ,12
oder mehr Jahre* gebildet werden, was in den giskldiel3enden Analysen als Malf3
fur densozio6konomischen Statms verstehen ist. Die Umkodierung in Schuljahre
erleichtert die Vergleichbarkeit zu anderen, insibeere internationalen Studien, da
sich die Schulabschlisse und die damit verbund8ckualjahre von Land zu Land z. T.
erheblich voneinander unterscheiden. Die Iltemsamilenstand und Schulabschluss

sind mit deren jeweiligen Antwortalternativen int#ang A 1 abgebildet.

3.3.2 Personlichkeitsmerkmale negativer Emotionalitat

Uber die deutsche Version des Eysenck-Personalitgrtory (EPI, Eggert &
Eysenck, 1974) wurde zudas Personlichkeitsmerknmdeurotizismugrhoben. Der
EPI beinhaltet neben Items zu den beiden Persdelitddlimensionen Neurotizismus
und Extraversion auch eine Ligenskala, welche di@&nz zu sozial erwtinschten
Antworten aufdecken soll. Von den 57 Items desstatidigen Messinstruments werden
24 Items zur Berechnung der Neurotizismus-Skalgesietzt, deren Beantwortung die
Alternativen ,ja“ (kodiert als ,,1*) oder ,nein“ (kaert als ,,0“) zulasst. Niedrige Werte
entsprechen einer niedrigen, hohe Werte einer halspragung in Neurotizismus. Fur
die Neurotizismus-Skala zeigte sich in der vorliedgn Stichprobe eine
zufriedenstellende interne Konsistenz von .85.

Mit der deutschen Version der Depressivitats-SKaB, von Zerssen, 1976)
erfolgte die Erfassung d&epressivitatiber 16 Iltems, welche typische Symptome

einer depressiven Verstimmung abfragen und auf gieestufigen Likert-&hnlichen
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Skala zu beantworten sind. Das Cronbach’s Alph@dpet = .85. Die Probanden
konnten zwischen den Antwortmdglichkeiten ,trifiirgnicht zu“ (kodiert als ,,0%),

Lrifft etwas zu“ (kodiert als ,1%), ,trifft Gberwegend zu“ (kodiert als ,2“) und , trifft
ausgesprochen zu“ (kodiert als ,3“) wahlen. Fur elase, negativ formulierte Iltem der
Skala erfolgte eine Umkodierung, sodass fir aim#t galt: Hohe Werte entsprechen
einer starken depressiven Verstimmung, niedriget&\iedizieren eine geringe
Auspragung depressiver Symptome.

Ebenfalls zu Baseline wurde das Persoénlichkeitsmalkeindseligkeitiber die
deutsche Version einiger Hostility-Skalen erfagsirGadt, 1982). Die drei damit
erhobenen Dimensionen ,Aggression®, ,EifersuchttiyReizbarkeit* umfassen acht
Items bzw. 11 Items fir letztgenannte. Die Dimensgidggression* stammt aus dem
Saltz-Epstein-Questionnaire (Saltz & Epstein, 1968) Dimensionen ,Eifersucht* und
.Reizbarkeit“ wurden aus dem Buss-Durkee-Hostilityentory (Buss & Durkee, 1957)
entnommen. Uber eine Faktorenanalyse konnten dieDimensionen fir die
vorliegenden Daten jedoch nicht bestétigt werdea.berpriifung der
Interkorrelationen der Skalenwerte dieser Dimersnozeitigte allerdings Werte
zwischenr = .40 und' = .46, was flr die Ahnlichkeit der Items tiber Bienensionen
hinweg spricht. Aus diesem Grund erfolgte die Zusemfassung aller Items zu einer
gemeinsamen Skala. Fur diese Gesamtskala wurd@meehmbares Cronbach’s Alpha
vonao = .79 berechnet. Als Antwortmoglichkeiten stehengils ,stimmt* (kodiert als
»1“) oder ,stimmt nicht* (kodiert als ,,0“) zur Veifgung. Fur einzelne, negativ
formulierte Items musste eine Umpolung vorgenommerden. Hohe Werte auf den
Skalen indizieren hohe Auspragungen, niedrige Weantsprechen einer niedrigen

Auspragung in Feindseligkeit.
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Auch die deutsche Version des State-Trait-Argenauss-Inventar (STAXI,
Schwenkmezger et al., 1992), das als Messinstrufiedas Personlichkeitsmerkmal
Argerin der Ersterhebung zum Einsatz kam, umfasstireensionen mit jeweils acht
Items. Die Komponente “Anger-in” des Argerausdrubkgieht sich auf nach innen
gerichteten Arger. Es sollen damit individuelle &hsthiede im Ausmaf, Arger zu
unterdriicken bzw. sich nicht zu seiner Verargeunguf3ern, abgebildet werden. Die
Komponente ,Anger-out“ versucht nach auRen gertehtdrger, d. h. Arger gegen die
eigene Person, gegen andere oder gegen Dingeamsent Darunter fallen korperliche
Angriffe ebenso wie ein verbaler SchlagabtausclscBienpfungen, Drohungen u. &.
Wie stark eine Person den Ausdruck von Arger kdiigren kann, wird tber die
Dimension “Anger Control” erhoben, die in den falgen Analysen allerdings keine
weitere Bertcksichtigung findet. Die vierfach akigéien Antwortmdglichkeiten
reichen von ,fast nie* (kodiert als ,,1%), ,manchmdkodiert als ,2), ,oft* (kodiert als
»3") bis fast immer” (kodiert als ,4“). Eine anhdrder Baseline-Daten durchgefuhrte
Faktorenanalyse bestatigte die Differenzierungenddei genannten Komponenten. Je
hoher die Skalenwerte, desto hoher auch die Auapgader jeweiligen
Argerausdrucks-Komponente; niedrige Werte gehergaringerer Argerausdrucks-
Auspragung einher. Der Cronbach’s Alpha-Wert lfégtdie Skala ,,Anger-out” bei
a = .83, fur ,Anger-in“ beir = .82, was auf eine gute interne Konsistenz dete®k
hinweist.

Fur samtliche in der vorliegenden Arbeit eingesgt&kalen zur Messung der
individuellen Disposition zu negativer Emotionalitéurden ihre Gesamtskalenwerte

uber die Berechnung der Mittelwerte der Item-Antieorder jeweiligen Skalen
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ermittelt. Die vollstandigen oben genannten Peisbkeits-Skalen sind in Anhang A 2

einzusehen.

3.3.3 Stressbezogene Malie

Das Stressempfinden zu Baseline wurde tber dreeMafoben (siehe Anhang A
3). Die deutsche Version der Time Urgency and Regbdcitvation Scale (TUPA,
Wright, McCurdy & Rogoll, 1992) fand ihren Einsatar Erhebung des subjektiven
Empfindens vorZeitnot und AktiviertheitDie Skala umfasst 13 Iltems, zu beantworten
auf einer funfstufigen Skala mit Werten von -2 (li@unzutreffend), tber 0 (,weder
zutreffend noch unzutreffend®) bis +2 (,vollig zaffend”). Die Werte wurden im
Anschluss an die Erhebungen auf Auspragungen zemsthund 5 umkodiert, wobeli
hohe Werte einer hohen Zustimmung und damit einenei Ausmalf3 an Zeitnot und
Aktiviertheit entsprechen, niedrige Werte eine ggei Zustimmung anzeigen. Die
interne Konsistenz des Tests ist mit .66 anzugeben und damit als niedrig zu
bewerten.

Uber die Frage ,Welche der folgenden Bedingungéasten Sie in lhrer
derzeitigen bzw. belasteten Sie in Ihrer letzteadRéftigung?* erfolgte die Erfassung
von 22Arbeitsplatzbelastungezu Baseline. Die Items beziehen sich u. a. aufnl &r
korperlich schwere Arbeit, Langeweile, aber auchehderantwortung gegenuber
Personen sowie Maschinen oder Konkurrenz in deleisthatft. Die Pbn konnten
zwischen den Antwortabstufungen ,trifft/traf nicha* (kodiert als ,,0%), ,belastet(e)
mich Uberhaupt nicht* (kodiert als ,1), ,belas&}t(nich wenig* (kodiert als ,,2“) und
.belastet(e) mich stark” (kodiert als ,3“) wahldder Gesamtskalenwert der TUPA

sowie der Belastungen am Arbeitsplatz errechneteais dem Mittelwert der
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Antworten Uber alle Items der jeweiligen Skala. #igrListe der Belastungen am
Arbeitsplatz kann ein Cronbach’s Alpha wor .88 berichtet werden.
Einschneidendeebensereignisseurden mit der Liste der kritischen
Lebensereignisse von Mummendey (1981) erfassf,3lieems zu bedeutsamen
Lebensereignissen und Verdnderungen der vergand@medahre abfragt, z. B.
Umzug, Freunde, Beruf, Trennung von Lebens-/Ehepgriod nahestehender
Person(en), Krankheit etc. Die Items sind jeweiis,ja“ (kodiert als ,,1") oder ,nein®
(kodiert als ,,0%) zu beantworten. Lediglich dasnitedas nach der aktuellen finanziellen
Lage im Vergleich von vor funf Jahren fragt, ist pliesser” (kodiert als ,, 1),
»Schlechter” (kodiert als ,2“) oder ,gleich gut” ¢kiert als ,3") zu beantworten. Dieses
wurde allerdings aus den Analysen ausgeschlossen.ehen aus dem Grund, dass es
sich hierbei nicht um ein konkretes einschneideh@d&nsereignis, sondern mehr um
einen Prozess handelt, dessen Eintrittszeitpuckt eixakt definiert werden kann. Zum
anderen ist ein solcher Ausschluss aus methodisgtgekten begrindbar, da das Item
sich durch sein dreifach gestuftes Antwortformat den tbrigen Iltems unterscheidet
und somit nicht in die Berechnung des Summen-Saeetebensereignisse
aufgenommen werden konnte, der als Mal} fir dasBetisein von Lebensereignissen
innerhalb der vergangenen funf Jahre eingesetadavde hoher dieser Summen-Score
ausfallt, desto starker waren die Probanden ineteten Jahren von einschneidenden
Lebensereignissen belastet. Cronbach’s Alphafiiegtie Skala der Lebensereignisse

im niedrigen Bereich bei = .60.
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Tabelle 2Ubersicht (iber verwendete Skalen und ihre inteiReliabilitaten

Skala Autoren ltems N o
Eysenck-Personality- . ]

Neurotizismus  Inventory Eggert (1974) Neurotizismus: 24 5057 .85

ltems
(EPI)
- Depressivitats-Skala von Zerssen

Depressivitat (DS) (1976) 16 Items 5091 .85
Saltz-Epstein-

Feindseligkeit Questlonnawg und Buss- Kornadt (1982) Gesamt:27 ltems 5054 .79
Durkee-Hostility-
Inventory

) State-Trait-Arger- Schwenkmez- Anger-In: 8 ltems 5081 82

Arger ausdrucks-Inventar ger et al. Anger-Out: 8 ltems 5089 83
(STAXI) (1992) 9 : :

. Time Urgency and .

iigcgr;}hl?t Perpetual Activation Scale \(q/ggg; etal 13 Items 5071 .66
(TUPA)

Arbeits- innerhalb des

Projekts 22 ltems 4636 .88
belastungen
entworfen
Kritische : -
Lebensereig- Liste der kr_ms_chen Mummendey 13 Items 5082 60
) Lebensereignisse (1981)

nisse

Internale . Fragebogen zur Erfassung

gesundheits- ; . .
gesundheitsbezogener Ferring & internale Kontroll-

bezogene . . . . 5057 .79
Kontrolliiberzeugungen  Filipp (1989) Uberzeugung: 16 Items

Kontroll-

R (FEGK)

Uberzeugung

. Fragebogen zur sozialen .
LSsz:rds?Utzun Unterstitzung '(:flgdé%h etal 22 ltems 5093 .92
9  (sozuk-22)

Heidelberger Sense of Schmidt-

Kohéarenzsinn  Coherence-Skala Rathjens etal. 19 Items 5057 .79

(SOC-HD)

(1997)

Anmerkungerno = Cronbachs Alpha.

3.3.4 Ressourcen und Koharenzsinn

Mit demFragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogenerdliharzeugungen

(FEGK, Ferring & Filipp, 1989) wurde diaternalegesundheitsbezogene
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Kontrolliiberzeugungu t, erhoben (siehe Anhang A 4). 16 ltems beziehenai€ldie
Kategorie ,internale gesundheitsbezogene KontreliZieugung®, die Gber das Ausmald
Auskunft gibt, wie sehr eine Person glaubt, flirdlgenes gesundheitsbezogenes
Verhalten verantwortlich zu sein und dieses koh&@n zu kénnen. Die zweite
Kategorie ,externale gesundheitsbezogene Kontretliidugung” beinhaltet 13 Items,
die das Ausmal} abbilden, in dem eine Person mkirgesundheitsbezogenes
Verhalten sei von dul3eren Umstanden wie Glick, aben anderen Personen, z. B.
Autoritaten, abhéngig. Letztere Kategorie fand @dkeine Aufnahme in die sich
anschlieBenden Analysen. Die Items werden tberfénfstufige Likert-Skala von
,VOllig unzutreffend” (kodiert als ,-2") bis ,volly zutreffend” (kodiert als ,+2")
beantwortet. In einem spéateren Schritt fand zumédung negativer Skalenwerte eine
Umkodierung in Item-Werte von 1 bis 5 statt. Hohert& entsprechen einem hohen
Ausmal’ an internaler gesundheitsbezogener Konbeattiéugung, niedrige Werte
bilden eine geringe diesbezlgliche Auspragung aite & der Baseline-Stichprobe
durchgefihrte Faktorenanalyse bestatigte die zwaeDsionen internale und externale
gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung. Fir ddaSler internalen
Kontrolliberzeugung lasst sich eine zufriedensteléeinterne Konsistenz van= .79
feststellen.

Zur Erfassung des Ausmalfies an wahrgenomnsezéler Unterstitzungiurde
im Zuge der Ersterhebung die Kurzversion des Fraget zur sozialen Unterstitzung
(F-SOZU, K22, Fydrich, Sommer, Menzel & Holl, 19&ihgesetzt. Bestehend aus 22
Items umfasst das Messinstrument Fragen zur enadéiorund praktischen
Unterstitzung, zur sozialen Integration, zum Vodw®sein von Vertrauenspersonen

sowie zur Zufriedenheit mit der sozialen Unterataty, welche mit einer finfstufigen
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Antwortskala von , trifft nicht zu“ (kodiert als ,-2 bis ,trifft genau zu“ (kodiert als
»+2") bewertet werden sollen. Einige Items musstender Skalenberechnung
umgepolt werden. Auch in diesem Fall wurden die t8/eo umkodiert, dass diese
zwischen 1 und 5 lagen, wobei hohe Werte eine stadstimmung zu den Aussagen
indizieren, d. h. ein hohes Mal} an sozialer Uniiézahg wiedergeben, niedrige Werte
einem niedrigen Ausmal an empfundener sozialerrktiiteung entsprechen. Das
Cronbach’s Alpha des F-SOZU liegt in der vorliegan&tichprobe bei = .92.

Als Messinstrument fur dekoharenzsinrwurde die 26 Items beinhaltende
Heidelberger Sense of Coherence-Skala (SOC-HD, Bitfitathjens, Benz, Van
Damme, Feldt & Amelang, 1997) zu Baseline eingésBie SOC-HD-Skala stellt eine
Alternative zu Antonovskys Skala fur KoharenzsiAntonovsky, 1987) dar, zeigt mit
dieser starke inhaltliche Schnittmengen und erwiels in Bezug auf die Beurteilung
nach den Gutekriterien der Reliabilitdt und Vakdlials qualitativ gleichwertig,
teilweise sogar besser als Antonovskys KoharentaSkszhmidt-Rathjens et al., 1997).
Auch die SOC-HD-Skala basiert auf einem funfstufigatwortformat mit den Polen
,VOllig unzutreffend” (kodiert als ,-2) und ,volly zutreffend” (kodiert als ,+2). Im
Zuge einer Umkodierung zur Vereinfachung der fotianAnalysen erhielten
samtliche Auspragungen positive Werte von 1 bisdhe Werte dabei eine hohe
Auspragung im Koharenzsinn indizierend, niedriget&/einer niedrigen Auspragung
des Merkmals entsprechend. Einige Items erfordemenien Auswertungen zudem
eine Umpolung. Obwohl die Heidelberger Sense ofetaice-Skala auch gewisse
inhaltliche Uberlappungen mit dem Fragebogen zaugéheitsbezogenen
Kontrolliberzeugung aufweist, werden zunachst b®ldssinstrumente in die Analysen

aufgenommen, da Gber den Koh&renzsinn vorwiegendlidemeine
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Kontrolliiberzeugung abgefragt wird, der FEGK aliergpeziell auf Gesundheit
bezogene Kontrolliiberzeugung erfasst. Der Cronkaglpha-Wert voru = .79 spricht
fur eine gute interne Konsistenz.

Der jeweilige Gesamtwert der Skalen und Unterskalenzur Erfassung von
Koharenzsinn, sozialer Unterstitzung und interngésiundheitsbezogener
Kontrolliiberzeugung eingesetzt wurden, entsprieim dlittelwert der Antworten tber

alle ltems der entsprechenden Skala.

3.3.5 Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen

Zu t; wurden die Pbn zu einigen ihrer aktuellen gesunstbezogenen
Verhaltensweisen befragt. Die Abfrage gportlichen Betatigungrfolgte Gber das
Item ,Wie oft treiben Sie Sport?“. Als Antwortmdgtikeiten standen ,keine sportliche
Betatigung” (kodiert als ,,0%), ,weniger als 1 Stumth der Woche* (kodiert als ,,1%),
.regelmafig 1-2 Stunden in der Woche* (kodiert,al§ oder ,regelméafiig mehr als 2
Stunden in der Woche* (kodiert als ,3%) zur Auswalibdurch eine Gruppierung der
Pbn nach dem AusmaR ihrer korperlichen Betatigunpglicht wurde. Uber die Frage
-Wie haufig nehmen Sie die einzelnen Nahrungsmatesich?“ wurden Informationen
zur Ernahrungerfasst (Anhang A 5). Die Probanden machten Angaben zur
Verzehrshaufigkeit von Fisch, Fleisch, Rohkostsekiedenen Brotsorten, frittierten
Speisen, Eiern und Kése mit den Antwortalternatiyee“ (kodiert als ,0%), ,selten®
(kodiert als ,1%), ,6fters* (kodiert als ,2“) und(fast) taglich“ (kodiert als ,3“). Die
Items zur Verzehrshaufigkeit gesunder Nahrungshittamlich Fisch, Rohkost sowie
Vollkornbrot, wurden anschlielRend umgepolt, sodasalle tems hohe Werte

ungesundes und niedrige Werte ein entsprechenchdegs Ernahrungsverhalten
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indizierten. Darauf basierend liel3 sich als Mal¥firférderliches Ernahrungsverhalten

ein Summenwert Uber alle oben angefuhrten Ernakitamys berechnen.

3.3.6 Adipositas

Als MaR furAdipositasund Ubergewichtwurde der Body-Mass-Index aus den von
den Pbn berichteten Angaben zu Koérpergré3e undiegernu allen drei
Erhebungszeitpunkten (siehe Anhang A 6) Uber dienEbBMI = Kdrpergewicht
(kg)/[Kbrpergrol3e (m)]2 berechnet.

Zudem fand eine grof3tenteils mit der Klassifikatitam WHO (2000)
Ubereinstimmende Zuordnung der Probanden nach iBidihrzu einer der drei bzw.
zwei Kategorien statt (Tabelle 3). Fur die AnalygarQuerschnitt wurden die drei
Kategorien Normalgewicht, Ubergewicht und Adipcsitebildet. Da fiir die
langsschnittlichen Berechnungen die Gruppe demRers die zwischen tind §
Adipositas entwickelt hatten, sehr klein ausfielirde sie mit der Personengruppe der
Ubergewichtigen zusammengefasst. Dadurch verblidieebeiden gegeneinander zu
testenden Gruppen Normalgewicht und Ubergewichpigsiias.

Somit wurden Adipositas und Ubergewicht zum einleerilen intervallskalierten
Body-Mass-Indexzum anderen als kategoriale Variable der Gruppgeizorigkeit mit
ihren Auspragungen Normalgewicht, Ubergewicht uniipasitas erfasst. Die
Kategorisierung wurde vorgenommen, um den Standiedsternationalen
Forschungsliteratur zu Adipositas zu entsprechrewglcher der BMI Giberwiegend in

die von der WHO festgelegten Kategorien unterveitlt.
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Tabelle 3BMI-Kategorien der langsschnittlichen und quersttichen Analysen

Im Querschnitt  Im Langsschnitt

BMI-Bereich kodiert als kodiert als
Normalgewicht 1K BMI < 24.99 1 0
Ubergewicht 25 BMI < 29.99 2 1
Adipositas BMI> 30 3 1

3.3.7 Komorbiditat

Um dieKomorbiditatin der Adipositas-Gruppe bzw. Ubergewichts-Gruppe
erfassen und die im Folgenden aufgelisteten Erknagén zur Ersterhebung
Vorerkrankten aus der Vergleichsgruppe der Normvailggtigen auszuschlief3en, wurde
das Vorliegen u. a. folgender chronischer Erkraglemund gesundheitlicher Risiken

erhoben:

* Hypertonie

» erhohtes Cholesterin

» Diabetes mellitus

* Krebs

* Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina Pectoris
* Herzinfarkt

» Schlaganfall

Die letzen drei angefuhrten Erkrankungen wurdeeruaém Begriff , kardiovaskulare
Erkrankungen” zusammengefasst.
Zu Baseline sollten hierfir die Probanden das Ifidaben oder hatten Sie jemals

eine dieser Krankheiten?* mit den Antwortalternativhabe jetzt* (kodiert als ,3%),
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.habe jetzt nicht mehr* (kodiert als ,2%), ,weil3atit, ob noch” (kodiert als , 1) und
»nein, habe nicht/hatte nie* (kodiert als ,,0“) béanrten. Auch in den beiden
Nacherhebungsphasen wurde der aktuelle Erkrankiatgssiurch das Iltem ,Wurde bei
Ihnen jemals eine der folgenden Erkrankungen voameiArzt festgestellt?”, alternativ

mit ,ja“ (kodiert als ,1“) oder ,nein* (kodiert als0*) zu beantworten, erhoben.

3.4 Datenaufbereitung

Vor Durchfuhrung statistischer Analysen wurdendaen auf Fehler bei der
Eingabe und auf anderweitig zustande gekommeneusiple Werte Uberpruft und,
falls mdglich, korrigiert. Auch der Umgang mit fehiden Werten und Ausreil3ern stellt
einen Aspekt dar, der bei der Datenaufbereitungdisichtigt wurde.

Der Abgleich der Variablen Geschlecht und Alrer Baseline mit den beiden
spateren Erhebungszeitpunkten diente dem ZwecRufdeckung und Bereinigung
diesbeztiglich fehlender Werte und Unstimmigkeitégrwechslungen von Fragebdgen
zwischen Eheleuten konnten dadurch beispielswdesifiziert werden.

Auch Angaben der Pbn zu ihiébrpergrol3e bendtigt fur die Berechnung des
Body-Mass-Index, wurden Uber die drei ZeitpunkieaA@g miteinander verglichen,
indem Differenzwerte zwischen den GrolRenangabesetiem Person lber jeweils zwei
Messzeitpunkte errechnet wurden. Fielen diese Rifieen sehr hoch aus, insbesondere
dahin gehend, dass die Teilnehmer ihren Angabesigrufiber die Jahre hinweg stark
gewachsen waren, erfolgten Korrekturen. Im Fall Rbn, die ihren Angaben zufolge
Uber die 10 bzw. 20 Jahre um mehr als 6 cm gewachkaeen, erfuhren deren Daten
durch den stellvertretenden Einsatz des Modalwefédls moglich —, andernfalls des

Mittelwerts der beiden verbleibenden Grol3enangaleepeweiligen Person eine
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Berichtigung. Fehlte eine GréRenangabe, so wureleddbenfalls durch den Mittelwert
der zu den beiden Messzeitpunkten vorliegendendgrpRen eines Teilnehmers
ersetzt. Der Annahme folgend, dass die Korpergtifiée das Erwachsenenalter bis zu
einem gewissen Grad abnimmt, erfolgten entspreeh&odrekturen bei abnehmender
KorpergroRe erst ab deren zwischenzeitlicher Antpum 15 cm und mehr.

Da dasKoérpergewichtauch tber das Erwachsenenalter starken Schwankunge
ausgesetzt sein kann, wurde von Korrekturen, veidisidie relativ konstante
Kdrpergrol3e vorgenommen wurden, abgesehen. Ausrdi€und lie3en sich auch
fehlende Werte nicht durch das Mittel der beideriegenden Angaben zur
KorpergroRe ersetzen. Es fand lediglich eine Ulidumg auffalliger Angaben
bezuglich des Korpergewichts zur zweiten Nacherhglawf ihre Richtigkeit statt. Da
sich im Zuge dessen keine Tippfehler aufdeckereheBlieben séamtliche
Gewichtsangaben ohne Korrektur.

Unplausible Werteinzelner Items zur Messung von Stress,
Personlichkeitsmerkmalen und Lebensstil, erfuhneZuge der Datenbereinigung eine
Uberpriifung und gegebenenfalls eine Korrektur deinokn Abgleich mit den Angaben
aus den entsprechenden Fragebdégen. Liel3en siciugiipe Werte nicht auf
Eingabefehler zurickfihren, wurden sie als fehlendete deklariert.

Die Items, die Skalen zur Messung der psychosozidierkmale zuzuordnen sind,
wurden zudem awFehlwertetberprift. Lagen weniger als 20 % fehlende Weete d
entsprechenden Skalen fir den jeweiligen Probamnderwurden diese mithilfe der
Expectation-Maximation-Methode durch einen gesdkéat¥Vert ersetzt. Bei mehr als
20 % an Fehlwerten eines Pbn pro Skala erfolgterekechatzungen. Diese Falle

wurden aus den jeweiligen sich anschlieRenden 8lxaiechnungen ausgeschlossen.
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Daran anschlieRend erfolgte die Berechnung derr@sg&alenwerte. Ihre z-
Standardisierung wurde fir die regressionsanahgis@uswertungen vorgenommen,
fur samtliche weitere statistische Analysen erfaigtlie Berechnungen mit
unstandarisierten Werten. Dasselbe galt fur dedltumgs-Score.

Uber den Abgleich der Selbstangaben der Pbn ausnggten Nacherhebung zu
(chronischen) Erkrankungen und Beschwerden mihidmgaben zu den beiden
zeitlich friheren Erhebungszeitpunkten waren fetideWerte und fehlerhafte Angaben
grof3tenteils zu korrigieren. Die verbleibenden ehte wurden in den Daten als
solche gekennzeichnet und bei den jeweiligen s&atigeen Analysen entsprechend der

diesbeztiglichen allgemeinen Konventionen behandelt.

3.5 Datenauswertung

Vor Uberprifung der aufgestellten Hypothesen zuritr@g psychosozialer
Merkmale an der Entstehung von Adipositas erfolgteskriptive Auswertungeaum
Body-Mass-Index, zu Pravalenz und Inzidenz von Aslifas und Ubergewicht in der
Stichprobe sowie zu soziodemografischen Datencdsi galt fur die Komorbiditaten
innerhalb der Gruppe der Adipdsen und Ubergewiehtig

Um einen ersten Uberblick Uiber die Starke der Zumsanhange des BMI mit den
psychosozialen Merkmalen und dem Lebensstil zuternhavurden bivariate
Korrelationenberechnet. Die Wahl des jeweiligen Korrelationsioienten richtete
sich nach dem Skalenniveau der zueinander in Bezgebesetzten Variablen.

Die sich anschlieRendeagressionsanalytischen Auswertundganden im Zuge
der Testung einzelner gerichteter Zusammenhangediarelner Erklarungspfade des

psychosozialen Atiologiemodells der Adipositas Andng. Im Gegensatz zur
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Korrelationsanalyse wird dabei die Wirkrichtung cludie Definition der Variablen als
Pradiktor oder Kriterium vorab festgelegt. Bei Vernwdung des Body-Mass-Index als
stetige abhéangige Variable liel3 sich fur die lanfsgtlichen wie querschnittlichen
Analysen die Multiple Lineare Regression anwendienen Beta-Werte Starke und
Richtung des Einflusses der jeweiligen Pradikt@ehden BMI erkennen lassen. Die
standardisierten Regressionsgewichte sind wie flghterpretieren: Sie geben an, um
welchen Betrag sich das Kriterium &ndert, wenn dmhbetrachtete Pradiktor um eine
Standardabweichung &ndert und alle anderen Préaeikimnstant bleiben. Die
Modellgtite des Gesamtmodells, d. h. ob und wieemé abhangige Variable durch das
Regressionsmodell vorhergesagt bzw. erklart wisist sich im Rahmen der Linearen
Regression uUber das Bestimmtheitsnia®, die F-Statistik sowie den Standardfehler
der Schatzung beurteilen. Um Aussagen Uber dieBsamkeit einzelner
Regressionskoeffizienten tatigen zu kénnen, sied-8tatistik, der Beta-Wert sowie
sein Signifikanzniveau heranzuziehen.

Bei Betrachtung des Kriteriums als kategoriale &lale kam im Langsschnitt die
Bindre Logistische Regression zum Einsatz, welase\erfahren der Wabhl fir
abhéngige Variablen mit dichotomer Auspragung @#tsDer Einfluss der
untersuchten Pradiktoren auf die Inzidenz von Asiias bzw. Ubergewicht zy wird
Uber Risk Ratios (RR) dargestellt. Die AnwendungMaltinomialen Logistischen
Regression, indiziert bei kategorialen abhangiganablen mit mehr als zwei
Auspragungen, erfolgte fur die entsprechenden gheittlichen Analysen. Als Mal3 ftr
den Einfluss der psychosozialen Risiko- und Schltefen auf die querschnittlich zu
testende Pravalenz von Ubergewicht und Adiposidtey Prevalence Ratios (PR). PR

und RR der kontinuierlichen Pradiktoren geben dé&iafluss auf das Kriterium an,
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wenn sich der jeweilige Pradiktor um eine Standangachung andert und alle anderen
konstant bleiben. Bei Vorliegen kategorialer Praié&n lassen sich PR und RR
insofern interpretieren als sie angeben, wie sielablhangige Variable andert, wenn
der betrachtete Pradiktor bei Konstanthaltung alieiteren Pradiktoren eine andere
Kategorie als die Referenzkategorie annimmt. Zwsa@ebeurteilung der Gute
Logistischer Regressionsfunktionen liegen zum efaétekriterien auf Basis der
Loglikelihoodfunktion, wie die Devianz bzw. der -@glikelihood-Wert und der
Likelihood-Ratio-Test vor. Zum anderen sind divePseudo-R2-Statistiken, z. B.
McFaddens-R2, Cox und Snell-R2 oder Nagelkerkeedes Angaben zur Gite der
Klassifikationsergebnisse, wie Press’s Q-Test wndHdsmer-Lemeshow-Test
heranzuziehen. Zur Guteprifung einzelner Merkmaialken sind der Risk Ratio bzw.
der Prevalence Ratio, deren 95 %-Konfidenzinteevatid deren Signifikanz hilfreich.
Uber alle regressionsanalytischen Verfahren wufdigiende Modellvarianten
getestet: Im ersten, unadjustierten Modell wurdeadleinige Einfluss der
psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren auf dishh Bzw. auf das Vorliegen von
Adipositas und Ubergewicht getestet. Eine Adjustigrerfolgte tiber die Aufnahme der
soziodemografischen Variablen Alter und Geschlenleweiten Modell. Das dritte
Modell erfuhr eine zusatzliche Erganzung um diedredstil-Variablen Erndhrung und
sportliche Betatigung. Uber die Aufnahme entspredie Interaktionsterme von
psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren wurdenaederierende puffernde Effekt
der Resilienzfaktoren auf den Zusammenhang zwisBligkofaktoren und Adipositas
getestet. Statistisch bedeutsame Interaktionerrzelgbei eine Moderation der
betreffenden Variable an. Auch die Mediatoranalgseuwenden fir die Erfassung des

Beitrags der gesundheitsbezogenen Verhaltenswemendes Stressempfindens zum



Methode 86

Zusammenhang zwischen riskanten psychosozialenrividekn und Adipositas, wurde
im Rahmen der regressionsanalytischen Auswertudgeshgefihrt. Dabei blieb zu
Uberprifen, ob der indirekte Effekt der psychoderidisikofaktoren tber die
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen zusatzheh diéren direkten Effekt hinaus,
einen bedeutsamen Beitrag zur Aufklarung der BMiidfe leistet. Als
Ausgangsmodell fir die Mediatoranalysen diente Mldldm Vorfeld der
Berechnungen wurden die Regressionsmodelle auf ishwegen der
Normalverteilung der intervallskalierten Variabldmultikollinearitat der Pradiktoren
sowie auf Ausreil3er und einflussreiche Werte untghts Zusatzlich erfolgte eine
Analyse der Residuen. Die Linearitat der abhangh\gmable bzw. des Logits der
abhangigen Variablen (im Fall der Logistischen Region) wurde Uberprift, um die
Einhaltung der Voraussetzungen zur Durchfihrungretegressionsanalyse zu
gewahrleisten. Die beschriebenen statistischeny&ealerfolgten Uber das
computergestitzte Statistikprogramm IBM SPSS Sizig0.

Das Verfahren deBtrukturgleichungsmodellierurgestattete die simultane
langsschnittliche Testung samtlicher Wirkungspfdeg psychosozialen
Atiologiemodells auf den kontinuierlich erfassteod$-Mass-Index zur zweiten
Nacherhebung. Es stellt die Methode der Wahl daditizeitgleiche Uberpriifung
mehrerer Zusammenhéange eines betrachteten Sachwersa eines Theoriegebildes.
Uber die Strukturgleichungsanalyse lassen sichiaiformulierte
Wirkungszusammenhange in einem linearen Gleichystgas abbilden und die
Modellparameter so schatzen, dass die zu den \fanighobenen Ausgangsdaten
maoglichst gut reproduziert werden, so Weiber unchMéaus (2010). Ein weiterer

Unterschied zur Regressionsanalyse liegt darirs dafit nur direkt messbare
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Variablen, sog. manifeste Variablen, betrachteteerkdnnen. Die
Strukturgleichungsanalyse ermoglicht es, zwischanifesten und latenten Variablen,
d. h. nicht direkt beobachtbaren Variablen, zuedéhzieren. Die Aufnahme latenter
Variablen erfordert jedoch eine Operationalisierdreger Konstrukte. Diese erfolgt
Uber Messmodelle, wortiber sich den latenten GrdQeteren Erfassung empirische
Beobachtungswerte zuweisen lassen. Somit bestehéduBgleichungsmodelle aus
einem Strukturmodell, das die theoretisch vermut@igsammenhange der latenten
Variablen abbildet, und aus eben genannten Mesdtande

Die Linearitat der Zusammenhange zwischen denasségrenden Variablen bleibt
vor Durchfiihrung der Strukturgleichungsanalyse diigm. Auch das Vorliegen von
Multikollinearitat unter den unabhangigen exogeuned intervenierenden Variablen
sollte vorab ausgeschlossen und die Normalvertgitier intervallskalierten Variablen
festgestellt werden. Den Residuen wird zudem Norar&@ilung sowie Unkorreliertheit
untereinander und mit den interessierenden Vamalherstellt. Zum anderen muss
sichergestellt sein, dass das Strukturgleichuntgmsyksbar ist. Ein Modell ist dann
identifizierbar, wenn die Zahl der Gleichungen bave. Zahl der Freiheitsgrade
mindestens der Zahl der zu schatzenden Parameésgprieht. Der Umfang der
Stichprobe sollte nicht zu klein ausfallen. EinelRlinie aus der Literatur besagt, dass
der Stichprobenumfang als ausreichend gilt, weesatimindestens fiinf Mal so grof3
ist wie die Anzahl der zu schatzenden Parametd. (Bagozzi & Yi, 1988; Loehlin,
1987). Uber Simulationsstudien u. 4. konnte jedypeteigt werden, dass die
Strukturgleichungsanalyse schon mit bedeutend weefgobanden (c&l = 50)
auskommt (lacobucci, 2010). Da Modelle Vereinfadamder Wirklichkeit darstellen

und damit eine ,hohe Erklarungskraft bei mogliapstinger Komplexitat besitzen® (S.
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172, Weiber & Mihlhaus, 2010) sollen, ist zudemdiafModellsparsamkeit zu achten,
die tber die Anzahl der Freiheitsgrade bzw. dieakhzler Parameter erfasst wird.

Zur Schéatzung der Parameter gibt es zwei altermatorgehensweisen. Der in der
vorliegenden Arbeit angewendete kovarianzanaly@igshsatz basiert auf dem
Fundamentaltheorem der Faktorenanalyse. Infolgeettieserden alle Parameter eines
Strukturgleichungsmodells auf Basis der Informatioaus der empirischen Varianz-
Kovarianzmatrix bzw. Korrelationsmatrix simultansgbatzt (Weiber & Mihlhaus,
2010). Die Alternative dazu stellt der varianzatiabhe Ansatz dar, der in der
vorliegenden Arbeit allerdings keinen Einsatz finded daher nicht weiter beschrieben
wird.

Zur Beurteilung der Modellgiite stehen zahlreichgdfien zur Verfligung. Diese
sind zu unterteilen in Kriterien zur Bewertung @essamtmodells und Kriterien zur
vergleichenden Evaluation alternativer Modelle. Beurteilung des Modell-Fits, d. h.
des Gesamtmodells, gibt es zum einen inferenzis¢ahe Gutekriterien, wie den Chi-
Quadrat-Test und den Root-Mean-Square-Error of éxipration (RMSEA). Zum
anderen werden deskriptive Gutekriterien zur Bélurig hinzugezogen. Einige
beispielhaft genannte Kriterien sind die absollgrMalie Root Mean Square
Residuals (RMR) bzw. dessen standardisierte VergienStandardized Root Mean
Square Residuals (SRMR). Des Weiteren ist die @éseinteressierenden Modells tber
den Vergleich mit konkurrierenden Modellen einzugezbn. Haufig wird ein Vergleich
gegeniber dem Basismodell angestrebt, flr welcleestatistische Unabhangigkeit
aller manifesten Variablen angenommen wird. Oderidi@ressierende Modell wird
gegen das saturierte Modell getestet, wonach atlddllivariablen miteinander

korrelieren. Fir entsprechende Vergleiche stehlerementelle Fitmale zur Verfiigung,
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wie der Normed Fit Index (NFI), der Tucker-Lewisdéx (TLI) oder der Comparative
Fit Index (CFI), um nur einige bewéhrte Kriteriemerwéhnen. In der Literatur sind
insbesondere die Mal3e CFl, RMSEA und der Chi-Quahfzt gelaufig, was in der
vorliegenden Arbeit in gleicher Weise gehandhabtiwbas Statistikprogramm IBM
SPSS Amos 20 ermdglichte die Erstellung, BerechmumigAuswertung der

Strukturgleichungsanalysen.
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4 Ergebnisse

Kapitel 4 befasst sich mit den Resultaten dersdiatihen Auswertungen. Den
Beginn bildet ein deskriptiver Uberblick tiber digiden Analyse-Stichproben und die
verwendeten Skalen (Abschnitt 4.1). Auch korremusammenhange werden
berichtet. Darauf folgt in Abschnitt 4.2 die Datkteg der Ergebnisse aus den
Regressionsanalysen, den Moderator- sowie den kbedielysen. Das Kapitel schliel3t
mit der Beschreibung der Strukturgleichungsmodeitig anhand der

langsschnittlichen Analysedaten (Abschnitt 4.3).

4.1 Deskriptive Angaben

Um ein detaillierteres Bild von den beiden Analyehproben zu erhalten,
werden diese anhand einiger soziodemografischearDaie Geschlecht, Alter,
Bildungsniveau und Familienstand beschrieben. Antetschiede in den BMI-Gruppen
wird eingegangen, die Komorbiditaten der Adipdsed Ubergewichtigen werden
berichtet. Auch die Beschreibung der Skalen anlugsé#triptiver Kennwerte erfolgt im
vorliegenden Abschnitt. Die Korrelationen der Ra$aéktoren, der protektiven
Faktoren, der Lebensstil-Variablen und der soziamgafischen Merkmalen mit dem

BMI beenden die deskriptiven Angaben.

4.1.1 Beschreibung der querschnittlichen Analyse-Stichprbe

Aus derquerschnittlichen Analyse-Stichprofi¢ = 4 254) befanden sich zum
Zeitpunkt der Baseline-Erhebung 83 % der Teilnehimeiner festen Partnerschatft,
7 % waren geschieden, 5 % ledig und 4 % verwitWabélle 4). Die verbleibenden

2 % der Pbn hatten angegeben verheiratet zu snyam Partner getrennt zu leben.
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Weniger als zehn Jahre eine Schule besucht zu habeleutschen Schulsystem
einem Abschluss v. a. an der Volks- und Hauptsceatsprechend, gaben 51 % der
Stichprobe an. Es verblieben 20 % der Pbn zwisekén und elf Jahren an einer
Schule und erwarben damit die Mittlere Reife; Abllaw. Fachhochschulreife (zwolf
und mehr Jahre an einer Schule) erreichten 29 %r Ahd Geschlechterverteilung
wurden bereits in Abschnitt 3.2 berichtet, sinddaser Stelle jedoch anhand Tabelle 4

einzusehen.

Tabelle 4 Demografische Angaben zur querschnittlichen Ana8tsehprobe

Gesamt Normalgewicht Ubergewicht  Adipositas
BMI < 25 25<BMI<30 BMI >30

N =4 254 n=1821 n=1937 n =496
Alter M (SD)
Zut 53.37 (7.14) 51.48 (6.93) 54.80(6.99) 54.75 (6.92)
GeschlechN (%)
weiblich 2 142 (50,4 %) 1 154 (63,4 %) 741 (38,3 %) 247 (49,8 %)
mannlich 2112 (49,6 %) 667 (36,6 %) 1196 (61,7 %) 249 (50,2 %)

FamilienstandN (%)
in Partnerschaft 3512 (83,0 %)1 453 (80,2 %) 1 664 (86,4 %) 395 (79,8 %)

geschieden 287 (6,8 %) 148 (8,2 %) 104 (5,4 %) 35 (7,1 %)
ledig 199 (4,7 %) 100 (5,5 %) 69 (3,6 %) 30 (6,1 %)
verwitwet 167 (3,9 %) 66 (3,4 %) 72 (3,7 %) 29 (5,9 %)
verheiratet, 67 (1,6 %) 44 (2,4 %) 17 (0,9 %) 6 (1,2 %)

getrennt lebend

Schulabschlusi (%)
< 10 Jahre 2 077 (50,6 %) 688 (39,0 %) 1070 (57,5 %) 319 (66,6 %)
10-11 Jahre 822 (20,0 %) 422 (23,9%) 318 (17,1 %) 82 (17,1 %)
> 12 Jahre 1208 (29,4 %) 656 (37,1 %) 474 (25,5%) 78 (16,3 %)
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Von denN = 4 254 Teilnehmern der querschnittlichen Analgsiehprobe gehdrten
n=2 433 (57 %) Probanden der Gruppe mit einem Bb&r 25 an, wobei die
Pravalenz fur Ubergewicht bei 46 %= 1 937 Falle), die von Adipositas bei 12 %

(n = 496 Falle) lag. Die gesunde Vergleichsgruppeassttn = 1 821 (43 %)
Teilnehmer. Der durchschnittliche BMI lag béi= 25.80 §D = 4.12). Fir Frauen
ergab sich ein niedrigerer mittlerer Body-Mass-kadenM = 25.14 ED= 4.59)
gegenuber dem BMI-Mittelwert vod = 26.48 ED = 3.46) der Manner,

t(4 252) = 2.97p = .003,d = 0.33.

Normalgewichtige erwiesen sich mit einem durchstlchen Alter vonM = 51.48
Jahren $D= 6.93) als ca. 3 Jahre jiinger im Vergleich zurgeaichtigen 1 = 54.80,
SD= 6.99) bzw. AdiposerM = 54.75,SD= 6.92),F(2, 4 251) = 118.0( < .001,
n2 = 0.05.

Etwa zwei Drittel (68 %) der Adiposen und Ubergdwigen wiesen zu Baseline
mindestens eine weitere chronische Erkrankung kéwerliche Beschwerden auf. Zu
t; hatten 15 % angegeben, aktuell an einer Herz-lardikrkrankung zu leiden, oder
seither erlitten zu haben; 6 % berichteten von Beekrankungen, 51 % von erhdhten

Cholesterinwerten, 39 % von Hypertonie und 9 % Babetes mellitus.

4.1.2 Beschreibung der langsschnittlichen Analyse-Stichmbe

Aus derlangsschnittlichen Analyse-StichprotéerN = 1 306 Pbn gaben 83 % der
Pbn an, zur Ersterhebung in einer festen Bezielaurigben, ca. 7 % waren geschieden,
3 % verwitwet, 5 % gaben an ledig zu sein und 2 &tew zwar verheiratet, doch lebten
sie von ihrem Partner getrennt. Zum Zeitpunkt aegiten Nacherhebung berichteten

76 % von einer festen, ehedhnlichen Partnersdtedig, geschieden, verheiratet oder
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verwitwet und allein lebend spiegelte fir 25 % Bbn den aktuellen familiaren Status

wider (Tabelle 5).

Tabelle 5Demografische Angaben zur langsschnittlichen Ara§tschprobe

Gesamt Normalgewicht  Ubergewicht/
Adipositas
BMI < 25 BMI > 25
N =1 306 n=726 n =580
Alter M (SD)
Zut 50.76 (6.62)  50.72(6.73)  50.81 (6.47)
ZUut 68.74 (6.57)  68.67 (6.69)  68.83 (6.42)

GeschlechN (%)
weiblich 831 (63,6 %)

475 (36,4 %)

497 (68,5 %)
229 (31,5 %)

334 (57,6 %)

mannlich 246 (42,4 %)

Familienstand zw tN (%)

in Partnerschatft
geschieden

ledig

verwitwet

verheiratet, getrennt lebend

Familienstand zutN (%)

in Partnerschaft
geschieden
ledig

verwitwet

verheiratet, getrennt lebend

Schulabschlusi (%)

< 10 Jahre
10-11 Jahre
> 12 Jahre

1071 (82,5 %) 594 (82,3 %)

92 (7,1%) 48 (6,6 %)
65 (5,0 %) 35 (4,8 %)
42 (3,2 %) 26 (3,6 %)

29 (2,2%) 19 (2,6 %)

986 (75,6 %) 547 (75,4 %)

78 (6,0%) 40 (5,5 %)
70 (5,4 %) 40 (5,5 %)
128 (9,8%) 74 (10,2 %)
43 (3,3%) 24 (3,3 %)

475 (37,5 %)
314 (24,8 %)
477 (37,7 %)

228 (32,4%)
165 (23,4 %)
311 (44,2 %)

477 (82,7 %)
44 (7,6 %)
30 (5,2 %)
16 (2,8 %)
10 (1,7 %)

439 (75,7 %)
38 (6,6 %)
30 (5,2 %)
54 (9,3 %)
19 (3,3 %)

< 10 Jahre
10-11 Jahre
> 12 Jahre
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Einen Abschluss nach zwo6lf und mehr Schuljahresmngen 38 % der Teilnehmer,
25 % verblieben zehn bis elf Jahre an der SchutenESchulabschluss nach weniger
als zehn Jahren nannten 38 % der Pbn.

Innerhalb des Zeitraums zwischemuhd g hattenn = 527 (40 %) Probanden so
deutlich an Gewicht zugenommen, dass sie zum diteebungszeitpunkt als
Ubergewichtig eingestuft werden konntars 53 (4 %) erreichten in der Zwischenzeit
das Stadium der Adipositas:ir die vorliegende Stichprobe kann damit eine
Inzidenzrate fiir Ubergewicht pro Jahr mit 2 %, Adlipositas pro Jahr mit 0,2 %
angegeben werden. Die verbleibenden726 (56 %) Teilnehmer gehdrten der
~.gesunden” Vergleichsgruppe mit Normalgewicht aer Burchschnittliche BMI hatte
sich damit vorM = 22.57 §D=1.74) zu t aufM = 24.61 §D= 3.50) zuj um ca. zwei
BMI-Punkte erhoht. Dieser Unterschied erwies sishstatistisch bedeutsam, wie die
zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholumig den Faktoren Zeit{(und §)
und Geschlecht (mannlich vs. weiblich) Uber demnifiganten Haupteffekt der Zeit
widerspiegeltF(1, 1 304) = 535,87 < .001n2 = 0.29. Der Haupteffekt des
Geschlechts zeigt, dass Manner im Vergleich zudfraowohl zu;t(M = 23.31,
SD=1.32 vsM = 22.14SD=1.81) als aucky{M = 25.06,SD= 2.50 vsM = 24.35,
SD = 3) einen hoheren BMI aufwiesdf(1, 1 304) =51.0% < .001n2? = 0.04. Keine
Unterschiede fanden sich zwischen den BMI-Grupgerhf durchschnittliches Alter.

Von denn = 580 lUbergewichtigen und adipésen Probandenratte460 (79 %)

von mindestens einer weiteren zuséatzlichen chrbeis&rkrankung berichtet; 16 %

4 An dieser Stelle sei noch einmal darauf verwiedass aufgrund der geringen Fallzahl der Adipositas
Gruppe bei langsschnittlicher Betrachtung diesealéir Vergleich mit Normalgewichtigen anhand

logistischer Regressionsanalysen mit der Grupp&Jdergewichtigen zusammengefasst wurde.
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waren bis zur zweiten Nacherhebung an Krebs, 9 Biabetes mellitus erkrankt.
Weitere 16 % machten Angaben zu einer aktuellen eldemaligen kardiovaskularen
Erkrankung, 55 % zu Hypertonie und 58 % zu erhoRtieolesterinwerten.

Da bei langsschnittlichen Designs aufgrund von eieszeitlichen
Verweigerungen und dem Tod einiger Teilnehmer syatesche Ausfalle auftreten
kdnnen, wurde die Selektivitat der Mortalitat ureilfahmebereitschaft fur die
langsschnittliche Analyse-Stichprobe untersuchtiséthien den Gruppen konnten
dadurch bedeutsame Altersunterschiede festgestsitten,F(2, 3 332) = 259.75,

p <.001n2=.14. Diese gingen darauf zurlick, dass sicvdmveigerer im Schnitt um
ca. 3 Jahre und die Verstorbenen etwa um 7,5 ddtlereerwiesen als die Teilnehmer.
Auch in der Geschlechterverteilung unterschiedeh die drei Gruppen?(2,

N =3 335) =168.57% < .001. Wahrend von den Teilnehmern nur 36 % mémnl
waren, zeigte sich etwa das umgekehrte Geschleehntéltnis bei den Verstorbenen
mit einem Manner-Anteil von 66 %; die Gruppe deciNiTeilnehmer bestand zu 43 %
aus Mannern. Mittels einer 3x11 multivariaten Varanalyse wurde getestet, ob die
Personengruppe der Teilnehmir< 1 306) von der Gruppe der Nicht-Teilnehmer bis
t3 (N =1 363) sowie der Verstorbenen higN = 691) sich bedeutsam in den
Auspragungen der interessierenden Skalenwertesehi&iden. DeF-Wert vonF(22,

5 786) = 6.89p < .001 wies dabei auf Unterschiede zwischen dexp@n hin,
allerdings mit niedriger Effektstarke vg = .03. Uber post-hoc-Analysen konnte
festgestellt werden, dass die Gruppenunterschiedaen Skalen, die Stress und
Personlichkeitsmerkmale negativer Emotionalitéagsén, darauf zuriickgehen, dass die
Nicht-Teilnehmer und die Verstorbenen in diesenkvtexlen leicht h6here

Auspragungen aufwiesen als die Teilnehmer. Das kelgte Verhaltnis zeigte sich bei
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Skalen, die zur Erfassung der protektiven Merkneailgesetzt wurden: Hierbei liel3en

die Nicht-Teilnehmer und Verstorbenen niedrigereté/als die Teilnehmer erkennen.

4.1.3 Skalenbeschreibung

Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uiber die ModalweNtitelwerte und
Standardabweichungen der verwendeten Skalen figugieschnittliche und die
langsschnittliche Analyse-Stichprobe. Zwischen Aaalyse-Stichproben zeigten sich
nur geringfiigige Unterschiede in den angefiuhrteskgigtiven Mal3en.

Die Uberpriifung der Skalen auf Abweichungen vonNiamalverteilung
erbrachte demgegentiber ein sehr heterogenes Bildamtliche Skalen konnten
bedeutsame Abweichungen von der Normalverteilustgéstellt werden, was haufig
an der Verteilungsschiefe lag, d. h. der Verschigides Gipfels in Richtung
.Normalitat“. Die geringe Anzahl der Probanden extremen Werten im Sinne von
psychischer Auffalligkeit findet ihre Erklarung der auf der Allgemeinbevdlkerung

basierenden Stichprobe.
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Tabelle 6. Skalenbeschreibung anhand deskriptiver Mal3e futéstigsschnittliche und

querschnittliche Analyse-Stichprobe

Querschnitt

Langsschnitt

N Mod M SD

N Mod M SD

Neurotizismus 4212 025 035 0.21
Depressivitéat 4235 0.16 0.44 0.37
Feindseligkeit 4240 0.22 0.33 0.17
Anger-in 4233 2.00 2.09 0.52
Anger-out 4237 1.75 1.68 0.46
Zennot und 4221 260 259 057
Arbeitsbelastungen 3866 0.00 0.70 0.48
Lebensereignisse 4228 2.00 3.00 208
Internale

gesundheitsbezogene 4207 3.81 3.78 0.51
Kontrolliberzeugung

Soziale Unterstitzung 4238 4.81 4.25 0.57

Kohéarenzsinn 4208 354 345 0.45

1295 0.21 08421
1301 0.19 0082
1299 0.26 10.8.17
1303 1.88 2.01 0.50

1306 1.75 167404

1303 246 255 0.54

1218 0.061 0.43

1298 3.000 32.15

1297 356 3.76 0.50

130490 4 4.31 0.55

1298 3.35 3@44

AnmerkungenMod = Modalwert.

4.1.4 Korrelative Zusammenhange zwischen Body-Mass-Indexnd den

interessierenden Einflussfaktoren

Einen ersten Uberblick tiber die Beziehung zwisatem Body-Mass-Index und

seinen psychosozialen Einflussfaktoren vermittéénzd diesem Zweck durchgefihrten

Korrelationsanalysen. Zur Vermeidung einer Alph&EeKumulierung wurden die

Resultate mithilfe der Bonferroni-Methode korrigier
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Signifikante Korrelationen auf einem Alpha-Niveaanv.001 zwischen dem Body-
Mass-Index und den psychologischen Risikofaktorgten sich inQuerschnittin
erwarteter Richtung fir die Personlichkeitsmerknizdpressivitat, Feindseligkeit und

Anger-in sowie die Stressmal3e Arbeitsbelastungernzeitnot und Aktiviertheit.

Tabelle 7 Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson (r) zesBhreibung des
Zusammenhangs zwischen dem Body-Mass-Index urgbygemosozialen

Risikofaktoren

BMI zu t; BMI zu t3
N r P N r p

Neurotizismus 4212 .03 .08 1295 .08 .048
Depressivitat 4235 10 <.001 1301 12 <.001
Feindseligkeit 4 240 .06 <.001 1299 .07 .26
Anger-in 4 233 11 <.001 1303 14 <.001
Anger-out 4 237 05 .02 1 306 .09 .02
Zeitnot und Aktiviertheit 4221 .09 <.001 1303 13. <.001
Arbeitsbelastungen 3 866 12 <.001 1218 .05.07
Lebensereignisse 4 228 -01 47 1298 .05 .10

Ihre Korrelationskoeffizienten lagen im Bereich gehenr = .06 bisr = .12, wie
aus Tabelle 7 ersichtlich. Als statistisch bedeutsar ebenfalls die Korrelation
zwischen dem BMI zy tund Anger-out in H6he von= .05,p = .02 einzustufen. Die
Richtung der Korrelationen stiitzt die Aussage, ®&sonen mit hohen Auspragungen
in Depressivitat, Feindseligkeit, Anger-in, AngertoArbeitsbelastung und Zeitnot und

Aktiviertheit tendenziell einen hoheren BMI aufwaisals Personen mit entsprechenden
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niedrigeren Auspragungen. Die Risikofaktoren Lekegignisse und Neurotizismus
ergaben keine signifikanten Korrelationen. Die Rtesel aus den Korrelationsanalysen
fur den Querschnitt geben somit Hinweise auf dimindest bedingte Bestatigung der
Hypothesen 1.1 und 2.1.

Von den Korrelationen der protektiven Faktoren dein BMI erwiesen sich
internale gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugurg@>,p = .02) und soziale
Unterstitzungr(= -.05,p = .02) als bedeutsam. Erstere zeigte allerdingtsein
entgegengesetzte Richtung als in den Hypothesemestiziert, d. h. hohe
Auspragungen in internaler gesundheitsbezogenetréltiiberzeugung gingen mit

héheren BMI-Werten einher.

Tabelle 8 Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson (r) zesBhreibung des

Zusammenhangs zwischen dem Body-Mass-Index urptatektiven Faktoren

BMI zu t; BMI zu t5
N r p N r p
Internalg gesundheitsbezogenﬁ 207 05 02 1297 09 03
Kontrolllberzeugung
Soziale Unterstitzung 4238 -.05 .02 1 304 -08 .10
Soziookonomischer Stattis 4107  -.18 <.001 1266 -13 <.001
Kohéarenzsinn 4 238 -01 .56 1298 -04 .18

a

als Korrelationskoeffizient wurde aufgrund degimalen Skalenniveaus des

soziobkonomischen Status Kendall’'s Tgubgrechnet.

Der starkste Zusammenhang von -.18 @ < .001) ist fur den BMI zu, tmit dem

soziobkonomischen Status zu berichten (TabellP&sonen mit einem hohen Mal an
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sozialer Unterstitzung und einem héherem soziodkisuhem Status zeigten
tendenziell geringere BMI-Werte als Personen mitigeélilfe von anderen bzw. mit
geringem soziodkonomischem Status. Keine statisi§ignifikanz erreichte der
Zusammenhang von BMI zytind Kohéarenzsinn. Somit kann Hypothese 4.1 zursinde
in Bezug auf die Faktoren soziale Unterstitzungsomlookonomischer Status auf
korrelativer Ebene als bestatigt gelten.

Eine den Annahmen aus Hypothese 3.1 entsprech&atd#isch bedeutsame
Korrelation auf einem Signifikanzniveau varr .001 erbrachten die beiden
Lebensstilfaktoren Ernahrung und sportliche Betéitgy Ernahrung korrelierte zu
r =.09 mit dem BMI aus der Ersterhebung, was naietiass ungesunde Ernahrung
tendenziell mit einem hoheren BMI einhergeht. Fiordiche Betatigung ist ein
Kendall’s Tau von = -.12 zu berichten. Vermehrte sportliche Aktivgéng mit einem
geringeren BMI einher.

Im Langsschnittie3en sich ebenfalls statistisch bedeutsame Katiwaen
zwischen BMI zu4 und einigen psychologischen Risikofaktoren erkenieben
Zeitnot und Aktiviertheit, Depressivitat, Angerdmd Anger-out fiel auch der
Zusammenhang von Neurotizismus mit dem BMI, deQuerschnitt insignifikant war,
hier bedeutsam positiv aus (siehe Tabelle 7). DResaultate bestatigen damit die
Hypothesen 1.2 und 2.2 zumindest fUr einige damagete Zusammenhange auf
korrelativer Basis. Dagegen erlangten die Korretagn der Faktoren Arbeitsbelastung
und Feindseligkeit mit dem BMI zy keine statistische Bedeutsamkeit. Auch die
Lebensereignisse verfehlten Signifikanz. Anger{oat .09) und Neurotizismus
(r =.08) korrelierten mit dem BMI aus der Ersterhadpauf einem Signifikanzniveau

vona = .05, wahrend die verbleibenden Korrelationersetiverr = .12 undr = .14
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statistische Bedeutsamkeit auf einefNiveau von .001 aufwiesen. Hohe Werte in den
Dispositionen zu Neurotizismus, Depressivitat, Arigeund Anger-out sowie im
Stressmal3 Zeitnot und Aktiviertheit gingen damit e@mem héheren BMI einher.

Auch im Langsschnitt zeigte sich eine — entgegenrdelypothese 4.2 postulierten
Richtung — positive Beziehung zwischen der intenaesundheitlichen
Kontrolliiberzeugung und dem Body-Mass-Indexzzin £ .09,p = .03), so dass
Personen mit hohen Auspragungen in der internasuorgiheitsbezogenen
Kontrolliiberzeugung auch einen héheren BMI zeigiabelle 8). Die Ressource
soziale Unterstlitzung erreichte keine Signifikamahrend der Zusammenhang von
soziobkonomischem Status mit dem BMI zu Baselimewtr mitt = -.13 auf einena-
Niveau von .001 statistische Bedeutsamkeit erfaimr hoher sozio6konomischer Status
wurde demzufolge begleitet von niedrigeren BMI-VéartDer Koharenzsinn stand auch
im Langsschnitt nicht in Beziehung mit dem Body-Blasdex. Somit erfahrt
Hypothese 4.2 ebenfalls nur bedingt flr den kotireda Zusammenhang zwischen
sozio6konomischem Status und BMI gBestatigung.

Die Lebensstilvariablen Ernahrung und sportlich&Bgung kovariierten bei
langsschnittlicher Betrachtung nicht mit dem BMbmit Hypothese 3.2 im Rahmen

der korrelationsanalytischen Auswertungen als relstatigt gilt.

4.2 Regressionsanalytische Auswertung

Die Regressionsanalyse unterliegt zahlreichen \&s&tzungen, die bei der
Durchfuihrung des statistischen Verfahrens und m@rpretation seiner Kennwerte und
Schatzungen erfillt sein mussen. Allerdings gdtals ein sehr robustes Verfahren

gegenuber Bedingungsverletzungen (Backhaus, Ernclidmke & Weiber, 2011),
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weshalb einzelne Verst6l3e gegen Voraussetzunggartommen werden kénnen. Die
Uberprifung der Annahmen der Regressionsanalyserimorliegenden Stichprobe
wird in Abschnitt 4.2.1 beschrieben. Die daraug@iden Abschnitte 4.2.2 und 4.2.3
geben die Resultate der langsschnittlichen undsghaittlichen Modelltestungen
wieder. Abschnitt 4.2.4 behandelt die Mediatoraseaiy der letzte Abschnitt 4.2.5

beschaftigt sich mit den Moderatoranalysen.

4.2.1 Uberprufung der Voraussetzungen

Zur Vermeidung einer Verzerrung der Schatzwerteldeinzelne bedeutsame
Werte galt es, vor Durchfihrung der Regressionyapalusreil3er, Hebelwertend
einflussreiche Werteu ermitteln und ggf. zu eliminieren. Zu diesemedWw wurden
Cook- und Hebelwerte berechnet, die als Indikatdiierusreil3er und einflussreiche
Werte gelten. Keine dieser Kennzahlen Uberstiegnifgweiligen Schwellenwert, was
weitere Schritte zur Aufdeckung bzw. zum Ausschkisgelner einflussreicher Werte
erubrigte.

Die Annahme deNormalverteilungder intervallskalierten Variablen wurde
mithilfe deskriptiver Kennwerte in Form des Quotemaus der Schiefe und seinem
Standardfehler bzw. aus der Kurtosis und desserd&tdfehler beschrieben. Es
erfolgte zudem die rechnerische Prufung Uber daepihWilk-Test. Sowohl die
deskriptiven Kennwerte als auch die statistischeurey stellten fir jede der in die
Regressionsanalysen aufzunehmenden intervallsieadi®ariablen die Abweichung
von der Normalverteilung fest. Da jedoch dem zéatr&renzwertsatz folgend die
Verletzung der Normalverteilungsvoraussetzung aufgreiner ausreichend grof3en

Stichprobe, wie sie fur diese Arbeit vorliegt, eWernachlassigung zulasst (Bortz &
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Schuster, 2010; Urban & Mayerl, 2011) und die Regjomsanalyse sich zudem als ein
robustes Verfahren gegeniber entsprechenden Vienigdh erwiesen hat, wurden die
regressionsanalytischen Auswertungsverfahren beitszh

Im Fall der Anwendung der Linearen Regression wudlidéinearitat der
Zusammenhange fir den Zusammenhang zwischen urgaigbarund abhangigen
Variablen tUberprift. Vor Durchfiihrung der Logistisn Regressionsanalysen erfolgte
fur das Kriterium eine Transformation in sein Logier im Gegensatz zur abhangigen
Variablen mit dem Pradiktor in linearer Beziehutghen sollte. Die Testung der
Voraussetzung versicherte fur die Uberwiegende Mahder betrachteten
Zusammenhange Linearitat. Lediglich fur einzelnsd¥sationen zwischen Pradiktor
und Kriterium zeigte sich eine Verletzung der Anmah darunter mehrfach fir die
Pradiktoren Lebensereignisse und Koharenzsinn.tNiciearitat hat eine Verzerrung
der Schatzwerte zur Folge, weshalb in der Literafufig eine Transformation der
betreffenden Variablen angeraten wird. Aufgrundstdtwierigen inhaltlichen
Interpretation des Einflusses transformierter Rutéden auf die abhangige Variable
wurde von einem solchen Vorgehen abgesehen urzktheffenden Pradiktoren
verblieben in ihrer urspringlichen Form in den Rsgronsmodellen. Auch die
Vereinzeltheit des Voraussetzungsverstolies retigteediese Vorgehensweise. Die
Interpretation der zu den betroffenen Pradiktonagentrigen Parameter wurde in
Hinblick darauf allerdings mit besonderer Vorsightgenommen, um mdoglichen
Verzerrungen der Schatzwerte Rechnung zu tragen.

Um das Vorliegen voMultikollinearitat, d. h. starker Korrelationen unter den
Pradiktoren auszuschlie3en, wurden die korrelat&iesammenhange der

unabhangigen Variablen untereinander getestet semgeKollinearitatsdiagnose
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durchgefuhrt. Sowohl die korrelativen Auswertungénauch die von der
Kollinearitatsanalyse ausgegebenen Werte — Variblnitaion Factor (VIF) und
Konditionszahlen — gaben keine Hinweise auf Multikearitat, sodass diese
Voraussetzung als erfiillt anzusehen ist.

Uber eine Residuenanalyse sind die Annahmen behidgir Residuen zu
Uberprifen: Unkorreliertheit der Residuen, der Etwegswert der Residuen liegt um
Null, Gleichheit der Varianzen (Homoskedastizit&iprmalverteilung der Residuen
sowie Unkorreliertheit mit Pradiktoren.

Mit dem Durbin-Watson-Test ist das Vorliegen vaumtokorrelationaufzudecken.
Liegen seine Werte um 2, liegt Unkorreliertheit Besiduen vor. Da sowohl fir die
linearen als auch die logistischen Regressiondvenfedie Durbin-Watson-Statistik
Werte zwischen 1.95 und 2.02 aufzeigte, war vorgdérrderten Unkorreliertheit der
Residuen auszugehen. Auch die Voraussetzung déligeh Streuung der Residuen
um den Erwartungswert von Null kann fur die zugétiden Regressionsanalysen als
erfullt angesehen werden. Samtliche berechnetetelMérte der Residuen bewegten
sich mit minimalen Abweichungen um Null. Uber diafische Uberpriifung der
Homoskedastizitat konnten ebenfalls keine UnregBigiéiten entdeckt werden, die
gegen die Annahme konstanter Varianz der StorgrgBsprochen hatten.

Die Uberpriifung der Abweichung von der Normalvéutaj derResiduererfolgte
grafisch Gber Histogramme, deskriptiv Uber Kenneal{Schiefed Eschierebzw.
KurtosisSEurosig sowie rechnerisch tber den Shapiro-Wilk-Test. &g
regressionsanalytischen Auswertungsverfahren wadabei eine Verletzung dieser
Annahme festgestellt. Als Konsequenz ergibt siglaukdie Ungultigkeit der

Signifikanztests zur Uberprifung der Giite des Gésaatells und der
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Modellparameter. Dies ist allerdings nur fur kleBigchproben von Relevanz, denn:
»Ist die Zahl der Beobachtungen grof3 (etwa K > 40)d damit die Signifikanztests
unabhangig von der Verteilung der Stérgro3en diiltidiren Backhaus, Erichson,
Plinke und Weiber (S. 96, 2011) aus. Aufgrund desea die Durchfihrung der
regressionsanalytischen Auswertungen an den undehgn langsschnittlichen und
querschnittlichen Stichproben der vorliegenden Arpetz der Verletzung der
Normalverteilungsannahme maglich.

Zur Testung der Unkorreliertheit der Residuen rait @radiktoren wurden
Korrelationen ermittelt. Dabei zeigte sich, dash samtliche Korrelationen zwischen
Residuen und unabhangigen Variablen im Bereichrvwor.10, grof3tenteils noch
bedeutend ndher um Null bewegten, womit die le¥oeussetzung als erfillt gelten
kann.

Im Folgenden werden in erster Linie die ResultaeMultiplen Linearen
Regressionsanalysen des Langs- und Querschnitiergegeben. Die entsprechenden
Analysen wurden auch anhand aquivalenter methoelisétrfahren fir die kategoriale
BMI-Gruppenvariable durchgefuhrt. Diesbeziiglichgédimisse finden sich in Anhang
B wieder, da hier der Raum fir die vollumfanglidbarlegung beider Analysemethoden
fehlt und der Lesefluss nicht behindert werden. &#feits an dieser Stelle ist jedoch
anzumerken, dass sich die Resultate der Verfahnenkontinuierlich erfassten BMI
und dem kategorialen BMI-Gruppen-Kriterium sowahlQuerschnitt als auch im
Langsschnitt ahneln. Unterschiede zeigten siclisteeLinie in der geringeren
Erklarungskraft der Modelle und geringeren Anzahtistisch bedeutsamer Préadiktoren
fur die Analysen mit dem kategorialen Kriterium Yrergleich zum kontinuierlich

abgestuften BMI. Ein etwas tiefer gehender Vergleler Regressionsverfahren
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befindet sich jeweils am Ende des Abschnitts 4fiz.2len Querschnitt und des

Abschnitts 4.2.3 fur den Langsschnitt.

4.2.2 Querschnittliche Testung der Regressionsmodelle

FUr das erste vollstandig unadjustierte Hauptefié&tiell derMultiplen Linearen
Regressionm Querschnitt, das ausschliel3lich die psychosaziginflussfaktoren
enthielt, ist ein korrigiertes Bestimmtheitsma®n R3., = 0.07 zu berichten. Somit
wurden 7 % der Variation im Body-Mass-Index zduarch die im Modell
aufgenommenen Pradiktoren erklart. Der Standarelfelds Schatzers betrugt
SEschaze= 4.00. Die signifikant&-Statistik mitF(12, 3 603) = 22.05 < .001 legt
nahe, dass das Modell auch in der Grundgesamtbegjtilig anzunehmen ist.

Aus Tabelle 9 ist zu entnehmen, dass die psychaleozRisikofaktoren
Neurotizismus, Depressivitat, Anger-in , und Arbkeélastungen einen auf dem
Signifikanzniveau vom = .001 bedeutsamen Beitrag zur Erklarung des Bédss-
Index zu 1 leisteten. Die zugehoérigen standardisierten Betat&\fielen allerdings mit
Werten zwischeii = 0.08 und3 = -0.13 gering aus. Auffallig war zudem das en&geg
den Erwartungen signifikante negatf«&ewicht fur den Faktor Neurotizismus,
welcher auf diesen Resultaten basierend mehr aisktiver Faktor denn als Risiko fur
Adipositas und Ubergewicht anzusehen ist. Fiir Béiimd Aktiviertheit f = 0.06)
ergab sich ein signifikanter Einfluss mit einetdmswahrscheinlichkeit von 1 %.

Besonders starken Einfluss auf Adipositas zeigtesgbutzfaktor soziobkonomischer

® Da die Anzahl der Pradiktoren Einfluss auf dastiBestheitsmafR2hat und mit steigender
Pradiktorenanzahl zu dessen Uberschatzung fiitnd, imi Folgenden das korrigierte BestimmtheitsmaR

berichtet, welches diese Tatsache bertcksichtigt.
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Statusp =-0.16,p < .001. Doch auch der Koharenzsinn trug signifikait einem
standardisierten Beta-Wert v@n= 0.05 p = .03) zur Erklarung der Variation im BMI
bei.

Bei Aufnahme von Geschlecht und Alter als Kontratlablen in Modell 2 stieg
das korrigierte Bestimmtheitsmald &, = 0.11, d. h. ca. 11 % der BMI-Variation
konnte Uber die im Modell enthaltenen Variablergaufart werden. Auch der
Standardfehler des Schatzers verringerte sicl®Bihaze= 3.90. Wie schon im
unadjustierten Modell zuvor war fir Modell 2 aufgdudes--Wertes von
F(14, 3 601) = 33.77% < .001 von dessen Ubertragbarkeit auf die Gruraigéseit
auszugehen.

Durch die Aufnahme der Kontrollvariablen verloraa 8tressmale Zeitnot und
Aktiviertheit und Arbeitsbelastungen ihren Einfllag den Body-Mass-Index. Die
Risikofaktoren Neurotizismu$ & -0.07,p = .004), Depressvitag(= 0.11,p < .001)
und Anger-in § = 0.07,p <.001) trugen auch weiterhin zur Varianzaufkl@ des BMI
bei. Die Starke des Einflusses von Neurotizismuges@on Anger-in verminderte sich
jedoch in Bezug auf den Beta-Wert. Erneut zeigteRiegressionsgewicht des
Neurotizismus in die den Erwartungen gegensatziRibatung. Anger-out flgte sich
neu in die Reihe der bedeutsamen Risikofaktoreremém Beta-Wert vofi = 0.04
(p =.02) ein. Von den protektiven Faktoren erwiesieh wiederum der
soziobkonomische Statug € -0.15,p < .001) als auch Koharenzsirfh< 0.06,

p = .005) als signifikante Pradiktoren des BMI. Mé@nhatten tendenziell einen
héheren BMI als Frauei € -0.17,p. < .001). Zudem erhdhte sich der BMI mit

zunehmendem Altep(= 0.15,p. < .001).



Tabelle 9Querschnittliche Regressionsmodelle. StandardisiBeta-Wertef), deren t-Werte sowie die zugehdrigen Signifikarfpg fur die

psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren zur &uwflkh der Varianz des Body-Mass-Index;zu t

Modell 1 (N=3 616)

Modell 2 (N =3 616)

Modell 3 (W =3 585)

B t P B t r 3] t r
Neurotizismus 013 503 =00l 007 28 004 008 301 003
Dyt 009 400 <00l 011 460 <001 009 387 <001
Vi 003 102 31 002 100 3 003 119 23
Angerin 010 497 <00l 007 395 <00l 007 363 <001
Aot 003 151 13 004 229 o2 004 213 103
Zeitnot und Aktiviertheit 006 317 002 003 003 07 003 142 16
Abeitshelasturigen 008 492 <001 003 190 06 004 208 04
FnR e 001 057 57 002 111 27 002 136 17
g;ﬁiii:ﬁiﬁ;bmgm 002 108 28 000 010 92 002 091 37
Boziiie interstitung 001 034 74 002 090 37 003 152 13
Hosdhalmmsmitiher Qe 016 960 <001 015 907 <00l 014 836 <001
Kot 005 223 03 006 280 005 006 267 008
Alter 015 923 =001 016 955 <001
Seschlehi 017 954 =001 016 861 <001
sk 005 314 002
Sportliche Betdtigung -0.11 -6.48 =001

AnmerkungenModell 1 = unadjustiertes Haupteffekt-Modell, Mdde= adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter u@aschlecht, Modell

3 = adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter, Gdscht und zusatzlicher Aufnahme der Lebensstil-atalgn Ernahrung und sportliche Betéatigung;

B = standardisierter Regressionskoeffizi

assiuqabig

80T
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Wurden in das zuletzt getestete Haupteffekt-Modelien Alter und Geschlecht
auch die Lebensstilvariablen Ernédhrung und spbeliBetatigung aufgenommen, fand
nun noch die Arbeitsbelastun@ £ 0.04) als einziges Stressmal3 auf dem
Signifikanzniveau vom = .05 Eingang in das Regressionsmodell. Danebsteten
erneut Neurotizismus, Depressivitat, Anger-in umgyér-out mit Beta-Werten
zwischenB = 0.04 und3 = 0.09 in &hnlicher Hohe und gleicher Richtung imi&odell
2 einen statistisch bedeutsamen Beitrag zur Enkgider Variation des BMI zy.t
Ahnliches galt fur die Schutzfaktoren Koharenzgps 0.06,p = .008) und
soziookonomischer Statug € -0.14,p < .001). Alter und Geschlecht erwiesen sich wie
in Modell 2 als bedeutsame EinflussgréRen. Manfier{0.16,p. < .001) und Personen
mit héherem Alterf£ = 0.16,p. < .001) wiesen demnach einen héheren Body-Mass-
Index auf als Frauen bzw. jingere Personen. Diehsdiil-Variablen trugen insofern
zur Erklarung des BMI bei, als ungesunde Ernah{@ng0.05,p = .002) sowie geringe
korperliche Betatigung(= -0.11,p < .001) mit einem hoheren BMI einhergingen.

Modell 3 erfuhr durch die Hinzunahme von Erndhrung sportlicher Betétigung
kaum Verbesserungen bezuglich seiner Erklarungskvad das korrigierte
Bestimmtheitsmal’ voR%qr = 0.13 zeigt. Der Standardfehler bet® haze~ 3.88.
Gultigkeit des Modells tber die Stichprobe hinagkebte dig=-Statistik von
F(16, 3 568) = 33.59 < .001.

Da in allen Regressionsmodellen Neurotizismus aelsi&faktor in Erscheinung
trat, was den theoretischen und inhaltlichen Anratnales Merkmals entgegensteht,
wurden zu dessen Klarung weitere Analysen durcligefDa die Merkmale
Depressivitat und Neurotizismus als inhaltlich vamndt gelten (Bulheller & Hacker,

1998; Enns & Cox, 1997), in vorliegender Arbeit agegensatzliche Zusammenhénge
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zum BMI aufwiesen, erfolgte zunachst die Uberpridfder Beziehung der beiden
Konstrukte. Diese wies sowohl fur Langs- als auciei®chnitt Korrelationen von .63
und .67 auf. Um die Mdglichkeit zu testen, dasgaufd dieser hohen Korrelation ein
bedeutsamer Varianzanteil des Neurotizismus duegré&ssivitat gebunden wird und
fur den Zusammenhang zwischen Neurotizismus mit Bbthzu Baseline nur noch
irrelevante Varianz zur Verfigung steht, wurde @eis aussagekraftigeren adjustierten
Regressionsmodellen der Faktor Depressivitat aritferfolge dessen verringerte sich
der negative Einfluss von Neurotizismus auf den BNd erwies sich zudem als nicht
mehr langer signifikant (Modell 2 = -0.03,p = .20; Modell 3§ =-0.04,p = .09). Bei
umgekehrtem Ausschluss der Variable Neurotizisneigte sich im Unterschied dazu
Depressivitat jedoch weiterhin als bedeutsamekBiaktor fur Ubergewicht und
Adipositas (Modell 23 = 0.08,p < .001; Modell 3 = 0.06,p = .003). Entsprechendes
Resultat ging damit Hand in Hand mit der ebenfaithit bedeutsamen bivariaten
Korrelation des Neurotizismus mit dem BMI zu t

Bei vergleichender Betrachtung der eingesetztemé®sgpnsverfahren fur die
Uberpriifung des Zusammenhangs von psychosozialdlugsfaktoren auf das
Vorliegen von Adipositas und Ubergewicht zeigtea Bliultinomiale Logistische
Regression (siehe Anhang B 1) und die Multiple BireeRegression ahnliche Resultate.
In beiden Analyseverfahren erwiesen sich die psyohialen Faktoren Neurotizismus,
Depressivitat, Anger-in, sozio6konomischer Status Kioh&renzsinn tber alle Modelle
hinweg als bedeutsame Pradiktoren zur Erklarung/deanz im jeweiligen Kriterium.
Neurotizismus schien dabei jedoch mehr als Schkitafau fungieren und nicht als
Risikofaktor, wie in Hypothese 1.1 pradiziert. Damt eben genannte Hypothese nur

bedingt, fur einzelne Risikofaktoren der individeal Disposition, als giltig und
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bestétigt anzusehen. Gleiches gilt fir Hypothesdézlglich der Schutzfaktoren, von
denen auf regressionsanalytischer Basis ledigbeziokonomischer Status und
Kohéarenzsinn den BMI bedeutsam beeinflussten. deitnd Aktiviertheit verlor in
beiden Regressionsverfahren seinen Einfluss, wi@nAlfer und Geschlecht

kontrolliert wurde. Auch der Erklarungswert der Aiisbelastung sank bei Aufnahme
der Kontrollvariablen, blieb allerdings bedeutsamgidiktor. Da Lebensereignisse
nicht als einflussreicher Risikofaktor in den Mddelund Uber beide angewandte
Regressionsverfahren zu betrachten war, zeigtf8rddypothese 2.1 ebenfalls lediglich
eingeschrankte Bestatigung in Hinblick auf die Eisgvariablen Zeitnot und
Aktiviertheit sowie Arbeitsbelastungen. Nur einzejmsychosoziale Faktoren wie z. B.
Anger-out, soziale Unterstlitzung oder Feindseliglagiden als signifikante
Pradiktoren Eingang in die Lineare Regression déeMultinomiale Logistische
Regression, zeigten dabei allerdings zumeist aucleinen schwachen Einfluss auf das
Entstehen von Ubergewicht und Adipositas. Vollstgra Einklang mit Hypothese 3.1
erwiesen sich die Resultate zum Einfluss der Letiéwariablen Ernahrung und
sportliche Betatigung auf den BMI bzw. die BMI-Gpgm, welche die Hypothese auf

regressionsanalytischer Ebene stitzen.

4.2.3 Langsschnittliche Testung der Regressionsmodelle

Bei langsschnittlicher Betrachtung und unter Bealgne auf den kontinuierlich
erfassten Body-Mass-Index wies das unadjustiertdeMid derMultiplen Linearen
Regressiomin recht niedriges korrigiertes Bestimmtheitsmafli R%.,r = 0.04 auf,
welches besagt, dass ca. 4 % der Varianz des BMlaf die im Modell enthaltenen

Pradiktoren zuriickzufihren sind. Der Standardfetidsr Schatzers betrug
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SEschaze= 3.46. Trotz der geringen Varianzaufklarung sclidas Modell auf die
Allgemeinbevdlkerung, die als der Stichprobe zudgauhegende Grundgesamtheit
angenommen wird, Gbertragbar zu séif1,2, 1 137) = 5.38 < .001.

In Modell 1 leisteten die Risikofaktoren Anger-fph< 0.07), Anger-outfi{ = 0.07)
sowie Zeitnot und Aktiviertheit}(= 0.08) einen auf dem 5 %-Signifikanzniveau
statistisch bedeutsamen Beitrag zur Erklarung deiation im Body-Mass-Index in
erwarteter Richtung (Tabelle 10). Hohe Auspraguragdrdiesen Faktoren indizierten
einen hoheren BMI. Von den Schutzfaktoren erwiesen die internale
gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugyhg 0.07,p = .04) und auch der
soziookonomische Statug € -0.12,p < .001) als signifikante Pradiktoren, wobei
letzterem mit Abstand am meisten Bedeutung beVdeanzaufklarung des BMI zy t
zukam. Entgegen der angenommenen Richtung préeizibohe Auspragungen
internaler gesundheitsbezogener Kontrolliberzeudpihgre BMI-Werte.

Als in Modell 2 die Kontrollvariablen Alter und Gadecht beriicksichtigt wurden,
verbesserte sich das korrigierte Bestimmtheitsneai®gfligig aufR%. = 0.06. Das
Modell erklart folglich 6 % der Varianz des zeilispater erfassten BMI. Auch der
Standardfehler des Schatzers fiel minimal niedragey,SEschaze= 3.43. Basierend auf
demF-Wert vonF(14, 1 135) = 6.47% < .001 ist das Modell auf die Grundgesamtheit
Ubertragbar.

Im Vergleich zu Modell 1 leisteten die Einflussfaigén Anger-in und internale
gesundheitliche Kontrolliberzeugung nach Kontrdie soziodemografischen
Variablen Alter und Geschlecht keinen eigenstanmdigeitrag mehr zur Erklarung von
Ubergewicht und Adipositas. Stattdessen erwiesBaressivitat zusatzlich zu den

weiterhin im Modell verbliebenen Faktoren ZeitnatduAktiviertheit, Anger-out sowie
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soziobkonomischer Status als statistisch einflifsee Pradiktor des BMI zuy.tDer
grof3te Einfluss auf den BMI kam dem soziodkononesc8tatus mit einem Beta-Wert
vonp =-0.13 p < .001) zu. Fur alle weiteren signifikanten Faktosind
Beta-Gewichte zwischegh= 0.07 und3 = 0.10 zu berichten, welche Signifikanz auf
einem Alpha-Niveau von 0.05 aufwiesen. Hohe WaeartBepressivitat, Zeitnot und
Aktiviertheit sowie Anger-out gingen mit hohen BMlerten einher. Ein hoher
soziodkonomischer Status schiitzte demgegeniibéthengewicht und Adipositas. Fir
Manner war ein héherer BMI anzunehmen als fir Frg@e -0.15,p < .001). Mit
niedrigerem Alter ging ein hoherer Body-Mass-Inéaher f = -0.06,p = .04).

Modell 3, erweitert um die Variablen Ernahrung wpartliche Betatigung, konnte
wie das vorherige Modell 2 ca. 6 % der BMI-Variatierklaren R3,r = 0.06) und
zeigte einen Standardfehler fir den SchatzerSEBghae~ 3.44 auf. Auch dieses
vollstandig adjustierte Modell war als fiir die Gdgesamtheit gultig zu betrachten,
F(16, 1 124) = 5.80, p < .001.

Auch in Anbetracht der Regressionskoeffizientegteei sich nur minimale
Anderungen. Wie in Modell 2 erwiesen sich Depregiiy = 0.10), Anger-out
(B = 0.08) und Zeitnot und Aktiviertheif & 0.07) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5 % als signifikante Pradiktoren des BMI. Héhespragungen in den genannten
Merkmalen sagten hohe BMI-Werte vorher. Der sozomi@knische Status zeichnete
sich als einziger bedeutsamer protektiver Faktdrzugleich einflussreichster aller
Pradiktoren aug} = -0.12,p < .001. Auch in Modell 3 erwiesen sich Mannerdsds
haufiger von Adipositas betroffene Geschleght (0.15,p < .001). Die Lebensstil-
Variablen leisteten demgegentber keinen bedeuts&iérag zur Aufklarung der

BMI-Varianz.



Tabelle 10Langsschnittliche Regressionsmodelle. Standardés®eta-Wertef), deren t-Werte sowie die zugehdrigen Signifikar{pg fur die

psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren zur &uwfiky der Varianz des Body-Mass-Indexszu t

Modell 1 (V=1 150)

Modell 2 (N=1 150)

Modell 3 (N=1 141)

p t P p t P p t P
Neurotizismus 001 014 89 0.04 0.79 43 0.03 0.62 53
Depressivitit 0.05 2 N 0.10 226 .02 0.10 220 03
Feindseligkeit 005 118 24 008  -179 07 008 -173 08
Anger-in 0.07 197 05 0.06 170 09 0.06 164 .10
Anger-out 0.07 202 04 0.09 245 01 0.08 241 02
Zeitnot und Aktiviertheit 0.08 256 01 0.07 229 02 0.07 221 03
Arbeitsbelastungen 0.00 0.12 91 003 108 .28 003 -110 27
L ebensereignisse 0.03 100 28 0.03 096 34 0.03 107 29
;;E;Zi:?fﬁ:;bmgm 0.06 201 .04 0.04 142 .16 0.05 152 13
Soziale Unterstitzung 006  -166 .10 002 056 58 0.02 045 65
Sozioskonomischer Status 012 38 <001 013 435 <001 0.12 411 <001
Koharenzsinn 0.02 052 .60 0.03 0.77 44 0.04 090 37
Alter 006 203 04 005  -166 .10
Geschlecht 015 46 <001 015 446 <001
Emihrung 0.01 046 64
Sportliche Betitigung -0.02 -1.64 10

AnmerkungenModell 1 = unadjustiertes Haupteffekt-Modell, Mdde= adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter u@aschlecht, Modell

3 = adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter, Gdscht und zusatzlicher Aufnahme der Lebensstil-&agn Ernahrung und sportliche

Betatigungp = standardisierter Regressionskoeffizient.

assiuqabig

Vi1
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Der Vergleich der im Langsschnitt angewandten Resgoasverfahren bringt etwas
deutlichere Unterschiede als im Querschnitt mit.s&owohl in der Multiplen Linearen
Regression als auch der Binaren Logistischen Reigregsiehe Anhang B 2) erwiesen
sich die psychosozialen Faktoren sozio6konomisghetus und — zumindest ab Modell
2 — auch die Depressivitat als statistisch bedmédainflussfaktoren fiir Adipositas
und Ubergewicht. Doch die Multiple Lineare Regressiies daneben weitere
Pradiktoren auf, welche Uber alle drei Modelle hegwvihren Beitrag zur Erklarung von
Adipositas leisteten, wie Zeitnot und Aktivierthaitd Anger-out. Im unadjustierten
Modell erwiesen sich zudem Anger-in und internasumndheitsbezogene
Kontrolliiberzeugung als statistisch bedeutsamdussfiaktoren, was sich in der
Bindren Logistischen Regression ebenfalls niclgteeDamit kann fur die Hypothesen
2.2 und 1.2, welche sich mit der individuellen Rispion und den Stressmal3en als
langsschnittliche Risikofaktoren befassen, nur @mer schwachen Bestatigung
gesprochen werden, da der Grof3teil der als psyerasdrisikofaktoren vermuteten
Einflusse keinen oder nur einen schwachen Beitoaderklarung der Adipositas
leistete. Ahnliches galt fiir die Schutzfaktoren el zugehérige Hypothese 4.2: Von
jenen Faktoren Ubte nur der soziobkonomische Skatustant Gber
Regressionsverfahren und Modelle hinweg einen lisdeien Einfluss auf den BMI
aus. Da keine der Lebensstil-Variablen bedeutsanvananzaufklarung des BMI zy t
beitrug, musste die diesbezlgliche Hypothese 3r@gressionsanalytischem Rahmen

als unpassend verworfen werden.
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4.2.4 Mediatoranalysen

Um zu testen, ob der Zusammenhang zwischen Perskeilismerkmalen bzw.
Stressmal3en und Adipositas durch den Lebensstilendusammenhang von
Personlichkeit und Adipositas durch verschiedemesStal3e vermittelt werden,
erfolgten mehrere Mediatoranalysen. Da genanntiststahe Verfahren mit groRem
Aufwand verbunden sind und um die Gefahr der Alpkaler-Kumulierung zu
minimieren, wurden entsprechende Analysen aus&ttdiemit dem Body-Mass-Index
als stetige Variable im Langs- und Querschnitt dgedtihrt. Zur Mediatortestung
wurde das um Alter und Geschlecht adjustierte Mdtlals Ausgangsmodell
herangezogen.

Von einem Mediator-Effekt zu sprechen erfordert Baron und Kenny (1986) die
Erfullung folgender vier Bedingungen: 1) der Prégdiikzeigt einen signifikanten Effekt
auf den Mediator, 2) der Pradiktor zeigt einen lésmen Effekt auf das Kriterium,
wenn der Einfluss des Mediators nicht kontrolligitd, 3) der Mediator tbt einen
statistisch bedeutsamen Effekt auf das Kriteriuswund 4) der Effekt des Pradiktors
auf das Kriterium verringert sich (partielle Mediat) bzw. wird nicht mehr signifikant
(vollstdndige Mediation), wenn der Mediator als&uBcher Pradiktor in die
Regression aufgenommen wird. Neben der Uberpridiend<riterien nach Baron und
Kenny (1986) wurde zudem der Sobel-Test (Sobel2)128r Signifikanztestung des
indirekten Effekts des jeweiligen Pradiktors auh @MI| Uber den Mediator
herangezogen. Da dieser allerdings die Normalhrentgider beteiligten Variablen
voraussetzt, was fur die vorliegenden Daten nieltdhrleistet werden kann, erfolgte
zudem eine Signifikanztestung Uber das nicht-patiasche Bootstrapping-Verfahren

nach Preacher und Hayes (2004).
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Die Analysen der vorliegenden Stichproben wurderfinujene Pradiktoren
durchgefuhrt, die sich in Regressionsmodell 2 tagstisch bedeutsame
Einflussfaktoren zur quer- bzw. langsschnittlichariklarung der Varianz des Body-
Mass-Index erwiesen hatten. Tabelle 11 gibt einerglbht tiber die Mediatoranalysen
und deren Ergebnisse, die im Weiteren detailliegéariert werden. Die Mediator-
Testungen bezuglich des Zusammenhangs zwischemigsmus und dem BMI zy t
bzw. Zeitnot und Aktiviertheit und dem BMI zgigind darin nicht enthalten, da diese
allesamt keine bedeutsame Mediation erkennen liel3en

Der Zusammenhang zwischen den Personlichkeitsmégknisepressivitat, Anger-
in bzw. Anger-out einerseits und dem BMI zanhdererseits wurde iQuerschnitizum
einen durch die Stressmalfie Zeitnot und Aktiviertined Lebensereignisse in erwarteter
Richtung mediiert, was Hypothese 2.3 Uberwiegerstidigt. Hohe Werte in diesen
Personlichkeitsmerkmalen gingen mit hoheren Stredsw einher, die ihrerseits zu
héheren BMI-Werten fiihrten. Lediglich fur das S¢raal3 Lebensereignisse konnte
kein entsprechender Mediator-Effekt festgestelitdea.

Zum anderen erwiesen sich auch die Erndhrung sspaeliche Betatigung als
Mediatoren in erwarteter Richtung. Personen mrkstaAuspragung auf den genannten
Persodnlichkeitsmerkmalen ernéhrten sich ungesuntetrieben weniger Sport,
wodurch eine Gewichtszunahme begunstigt wurde.eResultate stitzen somit
Hypothese 3.3 a. Demgegeniber liel sich kein Mediffekt der Ernédhrung fur den
Zusammenhang zwischen Zeitnot und Aktiviertheit dech BMI zu t identifizieren,

was Hypothese 3.3 b entkraftet.
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Tabelle 11Uberblick tiber die Ergebnisse der Mediatoranalysen

Pradiktor Mediator BMIzut, BMIzuts
Z p 95 %-KI Z p 95 %Kl
Depressivitat  Zeitnot und 408 <.001 0.03-0.09 3.30 .001  0.03-0.18
Aktiviertheit
Arbeitsbelastungen  5.24 <.001 0.04-0.09 n.s.
Lebensereignisse n.s. n.s.
Erndhrung 247 014 0.004-0.03 n.s.
Sportliche 685 <.001 0.07-0.13 n.s.
Betatigung
Anger-in Zeitnot und
Aktiviertheit 413 <.001 0.03-0.09 -

Arbeitsbelastungen  5.20 <.001 0.04-0.08 @ -----

Lebensereignisse ns. -
Erndhrung 3.57 <.001 0.01-0.04 -
Sportliche 575 <.001 0.04-0.09 -
Betatigung

Anger-out  Zeitnot und 489 <.001 0.06-0.13 353 <.001  0.05-0.19
Aktiviertheit
Arbeitsbelastungen  4.44 <.001 0.03-0.07 n.s.
Lebensereignisse n.s. n.s.
Erndhrung 3.96 <.001 0.02-0.05 n.s.
Sportliche 303  .002  0.01-0.05 n.s.
Betatigung

Anmerkungem. s. = Mediation erwies sich als nicht signifikan--- flr diese
Variablenkombination wurde keine Mediations-TestdngchgefuhrtZ = Z-Wert des
Sobel-Z-Tests mit jeweiligem Signifikanznivepud5 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall
aus dem Bootstrap-Verfahren. Die Bootstrap-Anagréelgte jeweils mitm =1 000

Ziehungen.

Aus Platzgriinden wird an dieser Stelle lediglioh Miediation der Zeitnot und
Aktiviertheit auf den Zusammenhang zwischen Depva&s mit dem BMI der

Ersterhebung exemplarisch eingehender dargeStabelle 12 liefert dazu die
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Ergebnisse der zur Mediator-Testung durchgeflHriegressionsanalysen. Fir alle
weiteren Mediator-Testungen sind die Ergebnissedeliesem Zweck durchgefihrten

Regressionsanalysen in Anhang C einzusé&hen.

Tabelle 12Ergebnisse der Mediatoranalyse mit DepressivitatRdadiktor, Zeitnot

und Aktiviertheit als Mediator und dem Body-Masdela zu t als Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t; Depressivitat 0.024 6.43 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit Depressivitat 0.238 15.77 <.001
BMI zu t; Zeitnot und Aktiviertheit 0.016 4.23 <.001
Depressivitat 0.020 5.26 <.001

Anmerkunger = standardisierter Regressionskoeffiziéht 4 202.

Zunachst war der Erklarungswert des Pradiktors &s=givitat ohne Kontrolle des
Mediators auf den BMI zu Baseline zu betrachtersBr erwies sich als bedeutsam
(B =0.024 p< .001), weshalb die Einleitung der weiteren Sthdier Mediatoranalyse
erfolgte. Des Weiteren wurde untersucht, ob Depriéggseinen Beitrag zur Aufklarung
der Varianz des Konstrukts Zeitnot und Aktiviertieistet, was ebenfalls der Fall war,
B =0.238 p<.001. Zuletzt erfolgte die Testung der Erklarkmg# der simultan in die

Regressionsanalyse aufgenommenen Variablen Degtassowie Zeitnot und

®Dpa Anderungen in den Regressionskoeffizientendwis mediiertem und nicht-mediiertem
Zusammenhang in der vorliegenden Arbeit auf detedfriDezimalstelle erfolgten, werden fur den
Abschnitt der Mediatoranalyse ebenso wie in Taklleind in Anhang B die Beta-Gewichte mit drei

anstatt den im Normalfall berichteten zwei Nachkamstallen dargestellt.
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Aktiviertheit auf den BMI zuit Auch in diesem letzten Schritt wiesen die stistst
bedeutsamen standardisierten Regressionskoefernidrgtider Pradiktorers € 0.016

p <.001 fur Zeitnot und Aktiviertheify = 0.02Q p< .001 fir Depressivitat) auf deren
Erklarungsleistung hin. Der etwas niedrigere Kaédit der Depressivitat auf den BMI
zu Baseline unter Kontrolle des potenziellen Madig&tm Vergleich zu jener
Regression ohne dessen Kontrolle deutet auf eirdidilen dieses Zusammenhangs
durch Zeitnot und Aktiviertheit hin. Da der Zusammhang unter Kontrolle durch den
Mediator jedoch nicht vollstandig verschwand, sondwir geringer ausgepragt war,

wird von einer partiellen Mediaton gesprochen.

Zeitnot und
/ Aktiviertheit
/7
0.238***.-/ 0.016 ***
\
L 0.024%**
Depressivitat BMI zu t;
(0.020 ***)

Abbildung 7.Zusammenhang zwischen Depressivitat und Body-Mates¢lzu i
mediiert Uber Zeitnot und Aktiviertheit mit den ghigen standardisierten

Regressionskoeffizienten, *** p <.001, N = 4 202.

Eine eindeutige Aussage zur Bedeutsamkeit der Nlediau treffen erforderte

eine Signifikanztestung des indirekten Effekts depressivitat tber Zeitnot und
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Aktiviertheit auf den BMI zuit Hierbei konnte Uber den Solb&ffest ein ebensolcher
signifikanter indirekter Effekt festgestellt werdeh= 4.08,p < .001. Auch eine
Bootstrap-Analyse min = 1 000 Ziehungen ergab einen signifikanten irkd&e
Effekt, 95 %-KI = 0.03-0.09. Abbildung 7 zeigt deschriebene partielle Mediation
mit den standardisierten Regressionskoeffizienten.

Im Langsschniterwies sich fir den Zusammenhang zwischen den
Personlichkeitsmerkmalen Depressivitat und Angemaittdem Body-Mass-Index zy t
das Stressmald Zeitnot und Aktiviertheit als Medidttmhe Auspragungen in
Depressivitat und der Arger-Facette wirkten striesgsrnd. Zeitdruck und Aktiviertheit
verursachte wiederum einen Anstieg im BMI. Diessu®ate entsprechen den
Erwartungen aus Hypothese 2.4, wobei diese allgsdiir eingeschrankt als bestatigt
anzusehen ist, da fur die beiden anderen Stresskeafilei Hinweise auf deren
Funktion als Mediatoren vorlagen. Ernahrung, Adimtastung sowie Lebensereignisse
konnten nicht als Mediatoren fir die untersuchtesainmenhange mit dem BMI zu t
identifiziert werden, womit die Hypothesen 3.4 @ @¥ b auf regressionsanalytischer

Ebene als nicht bestatigt gelten.

4.2.5 Moderatoranalysen

Die Moderatoranalysen wurden ebenfalls ausschtie(Bit der stetigen BMI-
Variablen als abhangige Variable durchgefiihrt.deir Zusammenhang des jeweiligen
psychosozialen Risikofaktors mit dem BMI erfolgie Untersuchung der
Schutzfaktoren internale gesundheitsbezogene Kditisvzeugung, soziale
Unterstiitzung, sozioOkonomischer Status sowie Katgginn auf deren moderierenden

Einfluss. Einen Uberblick tiber die Resultate im Qu&d Langsschnitt gibt Tabelle 13.
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Tabelle 13Uberblick tiber die Ergebnisse der Moderatoranalysen
Pradiktor Moderator BMlzut; BMlzut;
Neurotizismus Internale gesundheitsbez. Kontroligdegung n. s. n. s.
Soziale Unterstiitzung n. s. n. s.
Soziodkonomischer Status sign. n. s.
Koharenzsinn n.s. n.s.
Depressivitat Internale gesundheitsbez. Kontroligdegung n. s. n.
Soziale Unterstiitzung n. s. n. s.
Soziodkonomischer Status sign. n. s.
Koharenzsinn n.s. n.
Feindseligkeit Internale gesundheitsbez. Kontrahibugung n. s. n. s.
Soziale Unterstiitzung n. s.
Soziodkonomischer Status n.s.
Koharenzsinn n.s. n.s.
Anger-in Internale gesundheitsbez. Kontrollliberzegg n.s n. s.
Soziale Unterstiitzung n. s.
Soziodkonomischer Status n.s.
Koharenzsinn n.s. n.s.
Anger-out Internale gesundheitsbez. Kontrolllibegzeg n.s. sign.
Soziale Unterstiitzung sign. sign.
Soziodkonomischer Status n.s. n.s.
Koharenzsinn n.s. sign.
Zeitnot und Internale gesundheitsbez. Kontrolliiberzeugung n. n.s.
Aktiviertheit Soziale Unterstiitzung n. n.s.
Soziodkonomischer Status n.s.
Koharenzsinn n.s. sign.
Arbeitsbelastungen Internale gesundheitsbez. Kiiib&rzeugung n. s. n. s.
Soziale Unterstiitzung n.s.
Soziodkonomischer Status n.s.
Koharenzsinn n.s. n.s.
Lebensereignisse Internale gesundheitsbez. Kainbeiteugung n.s.
Soziale Unterstiitzung n.s.
Soziodkonomischer Status n.s.
Koharenzsinn n.s. n.s.

Anmerkungenn. s. = Moderation ist nicht signifikant, signsignifikante Moderation.
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Zur Uberprifung des kategorial erfassten sozio6kuschen Status als
potenzieller Moderator wurde, wie von Baron und Kg(i1986) vorgeschlagen, jeweils
eineMehrgruppenanalysdurchgefiihrt, um Interpretationsproblemen vorzigeey die
bei herkdmmlicher Testung Uber Interaktionseffekifireten konnen. Dabei kommt fur
jede Auspragung des Moderators, welche der Anzahta untersuchenden Gruppen
entspricht, eine Regressionsanalyse mit dem bzwinderessierenden Pradiktoren zur
Anwendung. Die Regressionskoeffizienten des insgeesnden Pradiktors werden
anschlie3end tber die verschiedenen Gruppen himitegnander verglichen und auf
bedeutsame Unterschiede geprift. Liegen entsprdehggnifikant voneinander
verschiedene Schatzwerte vor, ist von einer Moaeratuszugehen.

Fur die vorliegenden Daten erwies sich der soziabkusche Status fir den
Zusammenhang zwischen Neurotizismus und dem BMj als Moderator sowie fir
Depressivitat und dem BMI zy. t=0r den Zusammenhang zwischen Neurotizismus und
dem BMI ging die Moderation auf Unterschiede zwestlden Auspragungen des
sozioOkonomischen Status ,Schulabschluss nach I&liren” und ,Schulabschluss
nach 12 und mehr Jahren* zuriitlg, 874) = 2.06p < 0.05,d = 0.09. Bei Betrachtung
der Beta-Gewichte fur den Zusammenhang zwischemdtiezismus und dem BMI zu
t1, getrennt fur diese beiden Auspragungen, zeigtef&r Personen mit einem hohen
soziobkonomischen Status ein negativer Zusammerhaisghen Neurotizismus und
dem BMI, = -.14,p = .001. Bei Personen mit hohem sozio6konomischetus
gingen hohe Neurotizismus-Werte mit einem niedageBody-Mass-Index einher als
bei jenen mit niedriger Auspragung in Neurotizismuofolgedessen kann
Neurotizismus fur Personen mit hohem sozio6kondneiscStatus mehr als Schutz-

denn als Risikofaktor angesehen werden, wie siocbitiseébei Testung seines direkten
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Effekts in den Korrelations- und Regressionsanalyd®ezeichnet hatte.
Demgegeniber zeigte sich in der Gruppe mit mittheseziobkonomischem Status
(,Schulabschluss nach 10-11 Jahren®) kein Zusamarenkwischen Neurotizismus
und Ubergewicht = .00,p = .94. Die Vergleiche zwischen den Auspragungen
~Schulabschluss nach weniger als 10 Jahren* vdiyabschluss nach 10-11 Jahren”
bzw. ,Schulabschluss nach weniger als 10 Jahren,Schulabschluss nach 12 und
mehr Jahren® erwiesen sich als nicht signifikant.

Die Moderation des Zusammenhangs zwischen Deprggsind dem BMI zu t1
durch den soziodkonomischen Status wurde durchpg&rumterschiede zwischen den
Auspragungen ,Schulabschluss nach weniger als i@ daund ,Schulabschluss nach
10-11 Jahren” verursach{2 502) = 2.13p < 0.05,d = 0.08. Die beiden anderen
Gruppenvergleiche ergaben keine weiteren bedeuts@nepenunterschiede. Wurde
fur die sich bedeutsam unterscheidenden GruppeAwsrmmenhang zwischen
Depressivitat und dem BMI zy betrachtet, liel3 sich feststellen, dass dieseglled in
der Gruppe mit niedrigem soziobkonomischem Statiesiger als 10 Jahre bis
Schulabschluss) signifikant wurdé £ .11,p = .001), was bedeutet, dass diese
Personengruppe im Falle hoher Depressivitats-Agspgauch eher einen hoheren
BMI verzeichnete. Dies galt jedoch nicht fur Peesomit einer Schuldauer von 10-11
Jahrenf§ = -.02,p = .73). Somit hob sich der negative Einfluss depi@ssivitat durch
die puffernde Wirkung eines hohen sozio6konomistaitus auf.

Alle weiteren Moderatoranalysen erfolgten UberThstung von
InteraktionseffekterlJm auf diese Weise eine Moderation zu Uberprifemden
Regressionsanalysen durchgeflhrt, in welcher derassierende Pradiktor, der

potenzielle Moderator sowie deren Interaktion Atiim& fanden. Erweist sich die
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Interaktion als statistisch bedeutsam fur die Aduflkhg der Kriteriumsvarianz, liegt
eine Moderation vor.

Fur die vorliegenden Daten ist iQuerschnitiediglich ein bedeutsamer
Interaktionseffekt zu berichten (Tabelle 14). Im Begression von BMI zy auf
Anger-out, soziale Unterstlitzung und deren Intépaktonnte die Signifikanz des

Interaktionsterms festgestellt werd@rs -0.12,p = .04.

Tabelle 14Body-Mass-Index zy erklart durch Anger-out, soziale Unterstitzung und

die Interaktion zwischen Anger-out und sozialerdgsiiitzung

Pradiktor B p
Anger-out 0.25 <.001
Soziale Unterstitzung -0.08 23
Interaktion -0.12 .04

AnmerkungerB = standardisierter Regressionskoeffiziéifg, 4 221) = 61.17,

p<.001,R2=0.07,N =4 227.

Zur Erleichterung der Interpretation der Moderatieurden, den Ausfiihrungen
Hayes und Matthes (2009) folgend, bedingte Regraskoeffizienten fur den Pradiktor
Anger-out abhangig von einer hohen, niedrigen uiitleren Auspragungen im
Moderator soziale Unterstlitzung geschéatzt. Im Raiterdurchschnittlicher
Auspragung von sozialer Unterstiitzung (eine Statadaveichung unterhalb seines
Mittelwerts) stellte sich Anger-out als signifikentPradiktor herau$, = 0.37,p < .001.
Dies galt auch fur eine mittlere Auspragung defaerm Unterstitzundgj = 0.25,

p < .001. Bei Uiberdurchschnittlicher sozialer Uri#zing (eine Standardabweichung
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oberhalb des Mittelwerts) zeigte sich Anger-outsadgistisch irrelevanfj = 0.14,

p = .14. Dieses Ergebnismuster entspricht den zamgestellten Uberlegungen aus den
Hypothesen: Die Wirksamkeit des Risikofaktors Anget fiir Ubergewicht wird damit
durch eine als hoch empfundene soziale Unterst{tabgepuffert. Hypothese 4.3 a, die
Annahmen zur Moderation des Zusammenhangs zwideaednlichkeitsmerkmalen
und dem BMI Uber diverse Schutzfaktoren tatigtdesnit zumindest als teilweise
bestétigt zu betrachten, wahrend keine HinweiseligiRichtigkeit der Hypothese 4.3 b
vorliegen.

FUr denLangsschnitergaben sich vier pragnante Interaktionseffekeziglich des
Zusammenhangs von Anger-out mit dem BMI zkdnnten gleich drei Moderationen
durch internale gesundheitsbezogene Kontrollibeuaey ¢ = 0.23,p = .03), soziale
Unterstitzungf{ = -0.34,p < .001) sowie den Koharenzsirfh% -0.22,p = .02)

festgestellt werden (Tabellen 15 — 17).

Tabelle 15Body-Mass-Index zy erklart durch Anger-out, internale
gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung und deeaktion zwischen Anger-out und

internaler gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugung

Pradiktor B p

Anger-out 0.39 <.001

Internale gesundheitsbezogene

Kontrolltiberzeugung 0.30 .003

Interaktion 0.23 .03

Anmerkunger = standardisierter Regressionskoeffizi€i{g, 1 291) = 8.33p < .001,

R2=0.03,N=1 297.
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Eine eingehende Untersuchung der Moderation desrmdimenhangs zwischen
Anger-out und dem BMI zy durch internale gesundheitsbezogene
Kontrolliiberzeugung zeigte, dass der Pradiktornuohee Bedingung einer hohen und
mittleren Auspragung der Kontrolliberzeugung eibedeutsamen Beitrag zur
Aufklarung der Varianz des BMI zy leistete § = 0.61,p < .001 und3 = 0.39,

p < .001), doch nicht im Falle einer niedrigen Adgpmg der Kontrolliiberzeugung,

B =0.16,p = .30. Entgegen den Erwartungen scheint die iaterdontrolliiberzeugung
daher mehr die Funktion eines weiteren Risikofakirur ibernehmen als die eines
Schutzfaktors. Hohere Auspragungen dieses Merksehignen den BMI-erhohenden

Einfluss von Anger-out zuséatzlich noch zu verstérkanstatt diesen zu puffern.

Tabelle 16 Body-Mass-Index zy erklart durch Anger-out, soziale Unterstitzung und

die Interaktion zwischen Anger-out und sozialerdgsiiitzung

Pradiktor B p
Anger-out 0.33 .001
Soziale Unterstitzung -0.15 15
Interaktion -0.34 <.001

AnmerkungerB = standardisierter Regressionskoeffizi€i{h, 1 298) = 8.85p < .001,

R2=0.03,N =1 304.

Bei genauer Betrachtung der Moderation des Zusaramgs zwischen Anger-out
mit dem BMI zu § durch soziale Unterstltzung erwies sich der Ptédikn Falle der
niedrigen bzw. durchschnittlichen Auspragung deslétators als signifikang = 0.62,

p <.001 bzwp = 0.30,p = .01. Wie theoretisch unterstellt, verschwand der
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Zusammenhang zwischen Anger-out und BMI et Vorliegen eines hohen Mal3es
an sozialer Unterstitzun@,= -0.03,p = .85. Auch in diesem Fall zeigte sich die
protektive Wirkung der sozialen Unterstitzung, daderen hoher Auspragung der
Zusammenhang zwischen Anger-out und dem BMgzertschwand.

Fur die Moderation des Zusammenhangs von Angeawiutien BMI durch den
Koharenzsinn ergab sich folgendes Muster: Bei igedrund mittleren Auspragungen
des Koharenzsinns war die Signifikanz des Pradikéager-out fur den
Zusammenhang mit dem BMI festzustell@n=(0.53,p < .001 und3 = 0.31,p = .004).
Im Falle eines stark ausgepragten Koharenzsinab dier Pradiktor nicht langer
signifikant,p = 0.10,p = .53. Das Resultat steht in Einklang mit den tigt&n
Annahmen, da ein hoher Kohéarenzsinn insofern pudfevirkte, als er den schadlichen

Einfluss des Risikofaktors Anger-out auf die Ertsirey des BMI unterband.

Tabelle 17Body-Mass-Index zy erklart durch Anger-out, Koharenzsinn und die

Interaktion zwischen Anger-out und Koharenzsinn

Pradiktor B p
Anger-out 0.33 .003
Kohéarenzsinn -0.05 .62
Interaktion -.022 .02

AnmerkungerB = standardisierter Regressionskoeffizi€i{h, 1 292) = 6.67p < .001,

R2=0.03,N=1 298.

Trotz des den Erwartungen entgegengesetzten Effektisiternalen

gesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugung auf deardmnenhang zwischen
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Anger-out und BMI ist Hypothese 4.4 a zumindestdiiizelne
Konstrukt-Beziehungs-Konstellationen als bestétigbetrachten.

In Bezug auf den Kohérenzsinn als Moderator ergabesn ahnliches Bild wie
dessen moderierender Einfluss auf den Zusammergvaaghen Zeitnot und
Aktiviertheit und dem BMI zust Denn es erwies sich auch der Interaktionsterdem
Regression mit Zeitnot und Aktiviertheit als Pradikund Koharenzsinn als
potenzieller Moderator auf dem 5 %-Signifikanzniveds bedeutsani,= -0.20,

p = .04 (Tabelle 18).

Tabelle 18Body-Mass-Index zy erklart durch Zeitnot und Aktiviertheit,

Koharenzsinn und die Interaktion zwischen Zeitmat Aktiviertheit und Koharenzsinn

Pradiktor B p
Zeitnot und Aktiviertheit 0.43 <.001
Kohéarenzsinn -0.07 47
Interaktion -0.20 .04

AnmerkungerB = standardisierter Regressionskoeffizi€i{h, 1 292) = 7.32p < .001,

R2=0.03,N=1 298.

Auch hier wurden die bedingten Regressionskoefiieie der Zeitnot und
Aktiviertheit fir hohe, mittlere und niedrige Augigungen im Koharenzsinn
untersucht. Als statistisch signifikante Einflussable auf den BMI zugterwies sich
der Pradiktor im Falle einer niedrigeh#£ 0.61,p < .001) bzw. durchschnittlichen
Auspragungff = 0.42,p <.001) des Koharenzsinns. Fir die hohe Auspragangte

ein entsprechender Effekt nicht festgestellt werfen0.22,p = .12. Durch einen
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protektiv wirkenden, stark ausgepragten Koharemzaiind damit der Einfluss des
Risikofaktors Zeitnot und Aktiviertheit auf den BMU t minimiert. Aufgrund dieses

Resultats gilt Hypothese 4.4 b zumindest fur diémeablen-Kombination als belegt.

4.3 Strukturgleichungsmodellierung

Abschnitt 4.3 befasst sich mit der Strukturgleiofggmodellierung zur Erstellung
eines Atiologiemodells der Adipositas anhand degs$schnittlichen Analyse-Daten.
Zunachst ist sicherzustellen, dass die notwendWggaussetzungen zur Durchfihrung
entsprechender Analysen vorliegen. Im Anschlusardarfolgt die Uberprifung der
Messmodelle im Sinne einer adaquaten Operatioanlisg der latenten Konstrukte.
Der nachste Schritt umfasst die Testung des Stnukidells und dessen Modifikation
zur Optimierung der Modellgite. Der Abschnitt seBli mit der Beschreibung jenes
Modells, das am optimalsten die Entstehung von égltps und Ubergewicht in der

vorliegenden Stichprobe erklart.

4.3.1 Uberprufung der Voraussetzungen

Wie bereits in Abschnitt 3.5 angemerkt, sind vordiihrung der
Strukturgleichungsmodellierung einige Voraussetemgu testerlinearitat der
Zusammenhange sowie die PramisseMigtikollinearitat wurden bereits im Rahmen
der regressionsanalytischen Auswertungen geprdftwaren Uberwiegend als erfullt
anzusehen (vgl. Abschnitt 4.2.1). Auch die TestdegVariablen auNormalverteilung
ist infolge vorangegangener Analysen vorgenommenterg wobei sich allerdings eine
Verletzung dieser Annahme herausstellte. Aufgruerdrelativen Robustheit der

Strukturgleichungsanalyse gegenuber einer solcteletzung wurde von der



Ergebnisse 131

Einleitung entsprechender MaRnahmen abgeseherelfen dpeispielsweise West,
Finch und Curran (1995) an, dass die Schiefe dee&ien in das
Strukturgleichungsmodell aufgenommenen Variablentotragsmaiigen Wert von 2
und ihre Kurtosis den betragsméaRigen Wert von fitriiberschreiten sollten. Da eine
entsprechende Verletzung nur in seltenen Einzelfalbrlag, erschien es gerechtfertigt,
eine entsprechende Analyse durchzufuhren. Die \ésetaung einer ausreichend
grof3en Stichprob&ann im vorliegenden Fall ebenfalls als erfulljesehen werden, da
sich der Umfang der Langsschnitt-StichprobeMef 1 306 belauft und somit deutlich
tiber dem genannten Mindestkriterium W 50 liegt (siehe Abschnitt 3.5)Auch die
Pramisse der Identifizierbarkeit konnte im Zuge digrchgefiihrten Analysen als
gegeben betrachtet werden.

Abbildung 8 bildet ein vereinfachtes Schema detegtenden
Strukturgleichungsmodells, seine latenten und reateh Variablen ab. Auch die
einzelnen Messmodelle sind angedeutet. Zur Wahdeng@bersichtlichkeit wurden in
Abbildung 8 die Pfade der einzelnen Faktoren férjeiveiligen Faktorengruppen
(Personlichkeitsfaktoren, Schutzfaktoren, Lebeh¥Sstriablen, Stressmalie) zu einem

Pfad zusammengefasst.

" Der Nachteil einer umfangreichen Stichprobe lafgirdings darin, dass der Chi-Quadrat-Test zur
Prufung der Modellgite sehr stark auf die Stichprasd3e reagiert. Bei grol3en Stichproben, wie der
vorliegenden, tendiert der Test dazu, signifikditgebnisse auszugeben, obwohl dies aufgrund der
Datenlage nicht angebracht ware. Aus diesem Grurttlimder vorliegenden Arbeit auf den Rickgriff
des Chi-Quadrat-Werts bzw. dem Quotienten aus Cilaie€@at-Wert und Freiheitsgraden bei der

Modellbeurteilung und -interpretation verzichtet.
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Abbildung 8.Uberblick tiber das aus theoretisctUberlegungerhergeleiteteund

stark vereinfacht&trukturgleichungsmode

4.3.2 Testung der Messmodell

Ein Struktugleichungsmodell besteht aus einem Strukturmoaelches die
Beziehungen der theoretischen Konstrukte unterdigrapeschreibt, und mehrer
Messmodellendie der jeweiligen latenten Variablen beobaclel@achverhalt
zuweisen. EirMessmodelgibt damitdie Operationalisierung des interessierer
theoretischen Konstrukts wieder. Die Qualitat dezelnen Messmodelle wirkt sic
dabei auf die Gite des gesamten Strukturgleichuadshs aus, weshalb in eine

ersten Schritt die Gute der einzelnen Messnle zu Uberprifen ist. Als Glutemalie
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Messmodelle werden der Comparative Fit Index (QRtH der Root Mean-Square Error
of Approximation (RMSEA) herangezogen, wobei dem&ellenwert fur ein als gut zu
bezeichnendes Messmodell fir den CFl nach HombumgBaumgartner (1995) bei
.90, fur den RMSEA Browne und Cudeck (1993) folgbedk 0.05-0.08 liegt. Diese
Richtwerte entsprechen denen, die Ublicherweiskeireinschlagigen Literatur
angegeben werden.

In einem ersten Schritt wurden alle direkt erfassbdtems einer Skala zunéchst
zur Operationalisierung eines Konstrukts eingesetatas ,,Ausgangs“-Messmodell
aufgenommen und auf ihren Beitrag bzw. ihre Glutegiet. Bei anschliel3ender
Betrachtung des CFI und des RMSEA zeigte sich,esbrdSchwellenwerte bereits
Uber- bzw. unterschritten waren, oder ob eine Optmg des Messmodells vonnéten
schien. In letzterem Fall gaben die standardisieRegressionsgewichte der Items
Hinweise darauf, welche Items das Konstrukt gutwetthe es nur ungenigend
abbildeten. Items mit hohen Regressionsgewichtédnligeen im Messmodell, ltems
mit niedrigen standardisierten Koeffizienten wurd@es den weiteren Analysen
ausgeschlossen. Dieses Vorgehen wurde so langenv@t bis das jeweilige
Messmodell Giber einen guten Modell-Fit verflgteh.dCFl und RMSEA annehmbare
Werte aufwiesen. Beispielhaft werden hierzu dasgAngs- sowie das endgultige
Messmodell fir Zeitnot und Aktiviertheit mit derwjeiligen standardisierten
Regressionskoeffizienten in Abbildung 9 dargest@ite daraus ersichtlich, reduzierte
sich das Messmodell fur Zeitnot und Aktiviertheirnvl3 auf 9 Items. Der CFl des

endgultigen Modells lag bei 0.90, der RMSEA ergaiee Wert von 0.05.
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Ausgangsmodell Endversion Messmodell
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Abbildung 9.Vergleich des Ausgangs-Messmodells mit allen Itlan§ UPA-Skala mit
der Endversion des reduzierten Messmodells fllatkmte Variable Zeitnot und

Aktiviertheit.

Zur optimalen Erfassung des Konstrukts Neurotizsmurden auf diese Weise 13
der ursprunglich 24 Items der Neurotizismus-Skakgawéahlt. Der CFI stieg dabei auf
einen Wert von 0.94, der RMSEA betrug 0.05. Ausliepressivitats-Skala von
Zerssen (1976) verblieb die Halfte der eingangiietis zur
Konstruktoperationalisierung im Depressivitats-Mesdell, CFl = 0.93,

RMSEA = 0.08. Fur Anger-out waren keine Modifiziegen des Messmodells
vonnoten, da bereits das Ausgangsmodell einen @06 und einen RMSEA von
0.07 aufwies. Die Skala der internalen gesundhezistpenen Kontrolliiberzeugung

erforderte eine Reduzierung um drei Items auf &4, um einen guten Modell-Fit zu
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erzielen, CFl .95, RMSE/ = 0.05. Ein CFI von 0.95 und ein RMSEA von 0
konnten fur das Messmodell der sozialen Unterstigtberichtetwerden, sofern ei
Ausschluss von 12 der urspringlich 22 ltems ausddrersion des Messmode
erfolgte. Besonders stark wurde das Messmodell des Kiokginns reduziert, von 2

auf 5 Items, was mit einem CFIl von 0.99 und eineviSEA von 0.08 einhergin

SCHUTZFAKTOREN
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Abbildung 10.Uberblick GiberdasStrukturgleichungsmodell nach Uberpung der

Messmodelle der latenten Konstru

Erreichte ein Messmodell auch nach zahlreichen Madionen keiner
ausreichenden Modehit, wurde dieses vollstandig aus den nachfolgedealysen

eliminiert. Dies lag vor bei den Messmodellen féirelselgkeit, Ange-in,
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Lebensereignisse, Arbeitsbelastung sowie Ernahrbigildung 10 gibt zur
Veranschaulichung das um die ungeniigend prazisesrivielle und diverse Items

reduzierte Strukturgleichungsmodell wieder.

4.3.3 Strukturmodell-Testung

Bei derUberprufung der Guteind gegebenenfalls detodifikation des
Strukturmodells wurde in vier Schritten vorgegangamachst erfolgte die Testung des
vollstdndigen Modells aus Abbildung 10, wobei diclyende Modell-Fit-Werte
ergaben: CFl = 0.82, RMSEA = 0.04. Da der CFI detutinter dem geforderten
Schwellenwert lag, musste das Modell in seinerelldn Version verworfen werden.
Die anschliel3ende Zerlegung des GesamtmodellsenEsile — Risikofaktorenmodell
und Schutzfaktorenmodell — diente der Erleichterdeg Modifikationsprozesses. Fur
diese Teilmodelle wurden separate Modelltestungggenommen.

Fur beide Teilmodelle wurde zunachst das vollsgadinfangsmodell getestet.
Bei unzureichendem Modell-Fit erfolgte zunachstEintfernung einzelner latenter
Variablen und ihrer Messmodelle aus dem jeweili§eitmodell, wobei die Version
des reduzierten Teilmodells mit dem besten Modilkf Auswahl kam. War unter
den auf diese Weise modifizierten Teilmodellen kesimit zufriedenstellenden
Gutemal3en, wurde eine weitere latente Variablehmetn Messmodell aus dem Teil-
Strukturmodell entfernt usw. Abbildung 11 und 1®&ee jeweils die Ausgangs-
Teilmodelle und die endgultige Version fur das kagaktoren- bzw. das

Schutzfaktorenmodell.
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Abbildung 11.Vergleich des Risikofaktorenmodells vor und nadhese

STRESS

TUPAL TUPAZ,
TUPA3, TUPA4,

CFl=0.91
RMSEA =0.04

CFl=0.82
RMSEA=0.05

TUPAS, TUPAS,
TUPAS, TUPALL,
TUPALL

Modellmodifikation.

Ausgehend von einem originaren Risikofaktorenmoahétiden Fit-MalRen
CFl =0.82 und RMSEA = 0.05 erfolgte eine Reduzigrdes Modells auf die
Risikofaktoren Anger-out und Zeitnot und Aktiviegih Das daraus bestehende
endgultige Risikofaktorenmodell wies Gltemal3e véh €0.91 bzw. RMSEA = 0.04
auf.

Fur das Ausgangsmodell, welches die Beziehung dautafaktoren zum BMI

wiedergab, kann ein CFI von 0.897 sowie ein RMSIBA 0.05 berichtet werden.
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SCHUTZFAKTOREN SCHUTZFAKTOREN

CFI=0.897 CFI=0.93
RMSEA=0.05 RMSEA=0.05

Abbildung 12.Vergleich des Schutzfaktorenmodells vor und naictes

Modellmodifikation.

Nach Ausschluss désaktors Koharenzsinn verbesserte sich der M-Fit
merklich auf CFl =0.93 und RMSE, = 0.05, wahrend internale gesundheitsbezor
Kontrolluberzeugung, soziale Unterstiitzung unda@knomischer Status weitert
im Modell verblieben. Aufgrund dieser zufriedenigietien Gutemalie stellte die:

modifizierte Modell die Endwsion des Teilmodells fiir die Schutzfaktoren
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SCHUTZFAKTOREN
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Betatigung (BM78)
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CFl=0.91
RMSEA=0.04

TUPAL, TUPAZ,
TUPA3Z, TUPA4,
TUPAS, TUPAG,
TUPAS, TUPALL,
TUPAL2

* p<.05,* p<.01,** p<.001
Abbildung 13.Uberblick tiber die ndgultige Version des Modells der

Adipositasatiologiemit eingezeichneten standardisierten Pfadkoeffieir.

In einem letzten Schritt wurn die beiden Teilmodelle wieder zusammenge
und als Gesamtmodeajketeste. Anpassungen erfolgteam die Gite des endgultig
Modells zu maximieren. Bei Einschluss der Risikéda&n Ange-out und Zeitnot un
Aktiviertheit, den Schutzfaktoren interniggesundheitsbezogene Kontrolliberzeugt
soziale Unterstitzung und soziodkonomischer Staiuse dem Lebensstilfakt
sportliche Betéatigung in das Erklarungsmodell ddipasitas ergaben sich ein CFl v
0.899 sowie ein RMSEA von 0.04. Eine Optimierunr Modellgute konnte durch de

Ausschluss der internalen gesundheitlichen Koritb@izeugung erzielt werdi sodass
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die GutemalRe desndgultigen Modellg¢Abbildung 13) Uber bzw. unter den
ausgewiesenen Schwellenwerten bei CFl = 0.91 un8BM= 0.04 lagen.

Zur Interpretationdieses endgtiltigen Strukturmodells kdnnen versigme
Kriterien herangezogen werden (siehe z. B. Weib&tihlhaus, 2010). Zum einen sind
die Vorzeichen der Modellparameter auf ihre Plaligibbzw. Konformitat mit den
aufgestellten Hypothesen zu tberprifen. Der Ctifaio ergibt sich aus dem
Quotienten zwischen dem geschéatzten unstandatdisiarameterwert und dessen
Standardfehler. Anhand dieses Kennwerts ist migilsst-Tests unter der Pramisse
einer Multinormalverteilung der Ausgangsvariablém ullhypothese zu prifen, dass
die geschatzten Werte sich nicht signifikant vorl Noterscheiden. Da in der
vorliegenden Arbeit jedoch nicht von eben genankiigtinormalverteilung
auszugehen ist, sollte dieses statistische Kritedur Parameterbeurteilung nur unter
Vorbehalt herangezogen und interpretiert werdea.Rérke des Zusammenhangs lasst
sich Uber die standardisierten Regressionsgewizve Pfadkoeffizienten beurteilen.
Nach Chin (1998a) sollten diese im Betrag wenigstgne Grof3e von 0.2 aufweisen,
um als bedeutsam eingeschatzt werden zu konnemuadrierten multiplen
Korrelationen (Squared multiple Correlations, SMiE)y Konstrukte entsprechen
inhaltlich dem Bestimmtheitsmald R? aus der line&egression. Durch sie kann
festgestellt werden, wie viel Prozent der Variameelatent endogenen Variable tber
andere latente Konstrukte und manifeste Variableerklaren ist. Einheitlich definierte
Schwellenwerte liegen hierbei zur Gitebeurteiluioptrvor, weshalb als
Vergleichswerte SMCs aus der Literatur heranzuneed. Chin (1998b) spricht z. B.
bei einem SMC von 0.19 von einem schwachen, voB W& einem moderaten und bei

einem SMC von 0.66 von einem substanziellen Wert.
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Die Vorzeicherder Pfadkoeffizienten entsprachen in der vorlieigenArbeit fur
jeden Pfad den theoretischen Annahmen (siehe Alniyld 3). Anger-out und Zeitnot
und Aktiviertheit wiesen positive Pfadkoeffizientemm Body-Mass-Index zy auf.
Untereinander standen die beiden Risikofaktoremfalie in positiver Beziehung
zueinander. Zu sportlicher Betatigung lieRen smhahl fir das Personlichkeits- als
auch das Stressmal} negative Pfadkoeffizientertdttets Die Schutzfaktoren standen

ebenfalls — wie angenommen — in negativer Bezielzuing BMI zu &.

Tabelle 19Standardisierte Pfadkoeffizienten des endgultigemk&irmodells mit

Standardfehlern (SE), Critical Ratios (C. R.) ungn8ikanzniveau (p)

Pfad Standardisierter SE  C.R. p
Pfadkoeffizient

Zeitnot u. Aktiviertheit¢& Anger-out 0.32 0.09 7.23 <.001
Sportliche Betatigung- Zeitnot und -0.10 0.06 -2.73 .006
Aktiviertheit

Sportliche Betatigung Anger-out -0.03 0.11 -0.99 .32
BMI zu t; €& Zeitnot und Aktiviertheit 0.12 0.21 3.24 .001
BMI zu t3 €& Sportliche Betatigung -0.04 0.09 -1.39 A7
BMI zu t; € Anger-out 0.05 0.37 1.39 A7
BMI zu t3 € Soziale Unterstitzung -0.07 0.20 -2.48 .01
BMI zu t; & SozioOkonomischer Status -0.13 0.11 -4.63 <.001

Allerdings erwiesen sich bei Betrachtung @gical Ratio nicht alle Pfade als
statistisch bedeutsam (Tabelle 19). Mit Ausnahnreder Beziehungsstarke des Pfades

zwischen Anger-out und Zeitnot und Aktiviertheit3R,p < .001) lagen auch die
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statistisch bedeutsamen Pfadkoeffizienten im siurigen Bereich von -0.13 bis 0.12.
Die beiden protektiven Faktoren sozio6konomischatuS und soziale Unterstiitzung
trugen zur Aufklarung der BMI-Varianz mit einem Bkaeffizienten von -0.13,
p <.001 und -0.07% = .01 bei. Hohe Auspragungen im jeweiligen Sclaktidir gingen
damit mit einem niedrigeren BMI einher, wahrenddnige Auspragungen einen
Anstieg des Body-Mass-Index Uber die Zeit begutestigZeitnot und Aktiviertheit trug
mit einem Pfadkoeffizienten von 0.12= .001 zu einem erhéhten BMI bei. Hohe
Werte in diesem Stressmal} pradizierten damit dudberen BMI zu einem spéteren
Zeitpunkt, wahrend ein niedriger BMI eher bei Pesomit niedrigen Stresswerten
auszumachen war. Auch mit sportlicher BetatiguagdZeitnot und Aktiviertheit mit
einem Pfadkoeffizienten von -0.1®= .01 in Zusammenhang. Danach wurde mehr
Sport getrieben, wenn weniger Stress bestand #ds viel Stress. Da die Variable
sportliche Betatigung jedoch nicht mit dem BMI iezehung stand (-0.09,= .17),
war dieser Erklarungspfad unterbrochen und trugitislogie der Adipositas nicht
substanziell bei. Das Personlichkeitsmerkmal Armerklarte weder den BMI noch
korperliche Betéatigung auf. Mit dem Body-Mass-Indexg war Anger-out lediglich
indirekt tber Zeitnot und Aktiviertheit verbundetgch auch hier erwies sich dieser
indirekte Effekt von 0.04p = .15 als sehr gering. Von einer Mediation daefrbei nicht
gesprochen werden, da sich der direkte Pfad zwiséhger-out und dem BMI als
insignifikant herausgestellt hatte.

Einhergehend mit der geringen Hohe der Pfadkoefiien erwiesen sich auch die
Squared multiple Correlationder Konstrukte als niedrig. Wahrend das Konstrukt
Zeitnot und Aktiviertheit, welches im Modell Gbenger-out erklart wird, noch den

hdchsten SMC von 0.10 aufwies und damit 10 % safaeianz durch Anger-out
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aufgeklart wurde, lag der SMC fur Kérperliche Begang bei 0.01, was einer
Varianzaufklarung von 1 % durch die Konstrukte Anget und Zeitnot und
Aktiviertheit entspricht. Die an dieser Stelle armaisten interessierende Variable ist der
BMI zu t3, da das Modell mit dem Ziel erstellt wurde, dig¢€kehung von Ubergewicht
und Adipositas zu erklaren. Dabei zeigte sich, d@ssSMC des Body-Mass-Index bei
0.04 liegt und damit ca. 4 % der Varianz des BMtzzurch die im Modell
aufgenommenen Variablen aufgeklart werden. Dieareaufklarung des BMI zy t
sowie die Starke und Richtung der Pfadkoeffizierdleneln damit sehr stark der Hohe
des Bestimmtheitsmal3es R2 bzw. der Starke undurighdter Regressionskoeffizienten
aus den Analysen uber die Multiple Lineare RegoesEir die langsschnittliche
Stichprobe (Vgl. S. 111 ff.).

In einem letzten Schritt wurde das Modell um dighbsignifikanten
Pfadkoeffizienten reduziert und dessen Glite getestdei sich ein Modell mit
CFI =0.89 und RMSEA = 0.05 ergab. Da sich der Mefi¢ allerdings verschlechterte
und weitere Modifikationen sich als nicht zielfihdeerwiesen, wurde diese Losung
verworfen und das zuvor beschriebene Modell alsabgepasst an die Daten
angenommen.

Auf die Testung auf Moderation durch die protektivaktoren mittels einer
Mehrgruppen-Kausalanalysausste verzichtet werden, da die hierfur erforcleel
Voraussetzung der Aquivalenz der Messmodelle mjegeben war. Besteht keine
Messaquivalenz, werden falschlicherweise Gruppediasem Fall Moderatorstufen,
miteinander verglichen, deren Messungen untershktiedQualitat aufweisen. Dies hat
zur Folge, dass Gruppenvergleiche bezuglich digesswerte nicht interpretierbar

sind. Daher wurde von einer Moderatoranalyse \@ildig abgesehen.
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Um sich der Verallgemeinerbarkeit des Strukturdlergysmodells, insbesondere in
Hinblick auf die gering ausfallenden Effekte, zusrehern, erfolgte die Prifung der
Generalisierbarkeit durch die Splittung der Ges8tthprobe im Sinne einer
Kreuzvalidierung. Zu diesem Zweck wurde das Datderia nach Zufall in zwei etwa
gleich groRRe Stichproben unterteilt. Fir jede Stibhrobe wurde eine
Strukturgleichungsanalyse durchgefuhrt, wobei des#4 und Strukturmodelle denen
des Gesamtmodells entsprechen, die Pfadkoeffizigatibch jeweils neu geschatzt
werden. AnschlieRend wurden die erhaltenen Giliterneider Stichproben miteinander

vergleichen.

Tabelle 20Vergleich der Modell-Fit-Maf3e und der aufgeklariéarianz des
Body-Mass-Index durch das Modell zwischen den besuld-Stichproben sowie der

Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe Sub-Stichprobe A Sub-Stichprobe B

CFlI 0.91 0.90 0.90
RMSEA 0.04 0.05 0.05
SMGCgwmi 0.04 0.07 0.03

Varianzaufklarung des

0, 0 0
BMI durch das Modell 4.4 % 7,1% 3.2%

AnmerkungenCFI = Comparative Fit Index, RMSEA = Root Mearu&eg Error of

Approximation, SMGy, = Squared Multiple Correlations des BMI.

In Tabelle 20 sind fur das Gesamtmodell und diddreiSub-Stichproben die
Modell-Fit-MalRe CFI und RMSEA sowie der SMC des Blvid die sich daraus

ergebende Varianzaufklarung des BMI abgebildet. &di@us ersichtlich, wiesen die
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Gutemalie der Strukturgleichungsmodelle der beiddénSSichproben nur minimale
Abweichungen zueinander auf. Gleiches konnte zliglitiir den Vergleich mit dem
Gesamtmodell festgestellt werden. Lediglich der Mder Squared Multiple
Correlations zeigte leichte Differenzen zwischen 8eb-Stichproben. Eine Ursache
daflr kénnte in Unterschieden in der Hoéhe der Riaffizienten flr aquivalente Pfade
der beiden Sub-Stichproben liegen, die sich besrd®tergleich zeigten. Da die
genannten SMC-Differenzen jedoch ebenfalls in muimgem Mal3e auftraten, ist von
der Generalisierbarkeit des endgultigen Struktureiisdiber die Analyse-Stichprobe
hinaus auszugehen.

Die Resultate des Strukturgleichungsmodells begétdamit zumindest einige der
aus dem theoretischen Hintergrund hergeleitetetainkgspfade fur die Entstehung
von Adipositas, wie z. B. Hypothese 2.2 zum direKinfluss von Stress auf den BMI
Zu &, oder Hypothese 4.2 zum direkten Einfluss einRessourcen. Andererseits
konnten einige Annahmen anhand dieses Analyseveriamicht bestatigt werden. So
zeigte keines der Personlichkeitsmerkmale eineskthin Zusammenhang zum BMI
(Hypothese 1.2), bereits an den Voraussetzungentedien die Moderator-Testungen
(Hypothesen 4.4 a und 4.4 b). Auch die indirektekl&ungspfade tber den Lebensstil
lieRen sich nicht bestéatigen (Hypothesen 3.4 aluhd).

Das Kapitel zur Strukturgleichungsmodellierung &is@end zeigt Abbildung 14
das endgultige und vollstandige Strukturgleichungseti, wie es zur Berechnung der
Pfadkoeffizienten zu erstellen ist und von AMOS deh jeweils geschétzten
Parametern ausgegeben wird. Die grin eingefasd@isridBe zeigen die einzelnen

Messmodelle an. Der blau umrandete Kasten umfassstukturmodell, das die
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Beziehungen zwischen den interessierenden beolamehtariablen und latenten

Konstrukten beschreibt.
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Abbildung 14 .Vollstandiges Strukturgleichungsmodell des endggitti

Atiologiemodells der Adipositas.
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5 Diskussion und Interpretation

Das letzte Kapitel bietet einen summarischen Ulsiiiber die Resultate der
Arbeit und setzt diese in Relation zu BefundendarsAdipositasliteratur (Abschnitt
5.1). Unerwartete Ergebnisse werden in Abschrittirerpretiert und zu erklaren
versucht. Nach Diskussion der Starken und Schwadeebntersuchung in Abschnitt
5.3 erfolgt ein Ausblick im Hinblick auf kiinftigeofschung sowie Anwendbarkeit und
Ubertragbarkeit der Resultate auf praktische Baeeigie Pravention (Abschnitt 5.4). In

Abschnitt 5.5 wird ein Restimee Uber die Arbeit gezo

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Basierend auf der Erkenntnis, dass Adipositas rumiékausale
Entstehungsgeschichte mit biologisch-physiologistisehwerpunkt aufweist, liefert
die vorliegende Arbeit neue Hinweise zu psychoseai&influssfaktoren, die die
aktuelle Literatur um verschiedene Einsichten exgén

Im Querschnitterwiesen sich v. a. Arbeitsbelastungen, Deprdasivnd Anger-in
von den betrachteten psychosozidRsikofaktorerund Uber die verschiedenen
Auswertungsmethoden als am einflussreichsten, \@enh numerisch betrachtet in nur
geringem Mal3e, wie die Regressions- und Korrelakioeffizienten widerspiegeln. Der
Faktor Zeitnot und Aktiviertheit verlor seinen Hirds als Pradiktor, sobald fir die
soziodemografischen Variablen Alter und Geschl&ohntrolliert wurde. In geringem
Umfang stand auch Anger-out in Zusammenhang mit stetig erfassten BMI, zeigte
jedoch keinen Bezug zur kategorialen BMI-Varialeer Multinomialen Logistischen
Regression. Ahnlich verhielt es sich bei dem MerkReandseligkeit, das im Rahmen

der korrelativen Auswertungen und der Multinomialegistischen Regression
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geringfiigig zur Erklarung von Adipositas und Ubevigdnt beitrug, aber keinen
Zusammenhang mit dem BMI in der Multiplen LineaRegression erkennen liel3. Der
Grol3teil der Resultate erwies sich damit als kanfarit den Hypothesen 1.1 und 2.1.
Das als Risikofaktor in das theoretische Gefliggendmmene Konstrukt
Neurotizismus offenbarte sich in beiden regressinalytischen Verfahren allerdings
entgegen den Erwartungen aus Hypothese 1.1 alskikar Faktor fiir Ubergewicht
und Adipositas. Lebensereignisse wiesen keinenrdomnhang mit dem zeitgleich
erfassten BMI auf.

Die Resultate zum Zusammenhang zwischen verscreedesychosozialen
Risikofaktoren und dem BMI spiegeln augenfallig di¢uelle Befundlage aus der
Literatur wider. Zum einen kann der Einfluss vorpBessivitat und Zeitnot und
Aktiviertheit sowie von Arbeitsstress unter andenfigrund der Kenntnisse tber
biologische Mechanismen, die diese Beziehungerdenk| zwar zumeist mit geringen
Effekten, aber dennoch als weitestgehend gesige#en (Afari et al., 2010; Hamer &
Stamatakis, 2008; Kouvonen et al., 2005). Zum ardkegen demgegenuber fur die
Personlichkeitsmerkmale Arger, Feindseligkeit uraifdtizismus gemischte Befunde
vor, die keine einheitliche Aussage Uber deren Wigkauf Adipositas und
Ubergewicht zulassen (Kakizaki et al., 2008; Niaetral., 2000; Schieman et al., 2007).
Entgegen der bisherigen Befunde (Barry & Petry82Mbgelzangs et al., 2007) erwies
sich die Anzahl eingetroffener Lebensereignissaialst bedeutsam fur die Aufklarung
der BMI-Varianz. Doch sollte dabei nicht unbertcksigt bleiben, dass bisher nur
wenige Studien diesen Aspekt untersucht haben.

Als Schutzfaktotrug am meisten der soziobkonomische Status hgpettkonform

zur Erklarung des BMI bei (Hypothese 4.1). Zusétrfungierte der soziobkonomische
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Status als Moderator fiir den Zusammenhang zwisleainotizismus bzw.
Depressivitat einerseits und dem zeitgleich erhebdMI| andererseits in
hypothesenkonformer Richtung (Hypothese 4.3 a)s®Resultate erstaunen nicht, da
der soziobkonomische Status in der einschlagigaaratur als gesicherter
Einflussfaktor auf Adipositas und Ubergewicht betiat wird (Caballero, 2007; Robert
Koch-Institut, 2011). Der Koharenzsinn zeigte eieatgegen den Erwartungen und
Uberraschenden negativen und somit risikoerhéhegitfekt auf den BMI. Allerdings
erfolgten die getatigten Annahmen in Ermangelusgdriger Untersuchungen zu
dieser Thematik aufgrund ersatzweise herangezo@uodren, die den Einfluss des
Koharenzsinns auf die allgemeine Gesundheit bzdem@ngesundheitsbezogene
Variablen betrachteten (Konttinen et al., 2008;domark et al., 2005). Es ist daher
madglich, dass die Annahmen zwar fir die in den Btudntersuchten abhangigen
Variablen gelten, aber nicht auf den Zusammenhasdgaharenzsinns mit Adipositas
zutreffen. Die psychosozialen Aspekte internalaigdleitsbezogene
Kontrolliiberzeugung und soziale Unterstiitzung dtia keinen eindeutigen Hinweis
fur deren protektiven Einfluss auf Ubergewicht ukdipostias. Dies steht im Gegensatz
zu den in der Literatur befindlichen Belegen zeinaler Kontrolliberzeugung und
Adipositas von Paxton und Sculthorpe (1999). AsélicStelle ist allerdings der
Hinweis auf den geringen Umfang an Literatur zumsaumenhang zwischen
gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugung und demuBigrlasslich. Demgegentiber
berichteten bereits zahlreiche Autoren im Vorfdbeitifehlende oder nur schwache
Hinweise auf den Zusammenhang zwischen sozialegrshitzung und Ubergewicht (z.
B. Carr & Friedman, 2006; Tamers et al., 2011)odacderwies sich der Faktor soziale

Unterstitzung erwartungsgetreu als Moderator dereBeng zwischen Anger-out und



Diskussion und Interpretation 150

dem Body-Mass-Index, was dessen Berechtigung beélufeaahme in ein
Atiologiemodell der Adipositas stiitzt. Fur vieleiteee der Theorie folgend erwartete
Moderationen waren entsprechende Effekte nichintdeeken, woraus folgt, dass
Hypothese 4.3 b als nicht, Hypothese 4.3 a nutediseise bestétigt gelten kann. Auch
die statistisch bedeutsamen Moderator-Effekte bemiiglich ihrer Einflussstarke nur
als schwach einzustufen. Die gegenwartige dunrezdtiirlage zu diesem Aspekt lasst
weitere Forschung in dieser Richtung als wiinscherissyscheinen, um genauere
Kenntnisse Uber die Bedeutung potenzieller Schkiizfan als Moderatoren fur den
Zusammenhang zwischen psychosozialen RisikofaktameriJbergewicht zu erhalten.
Mit tiefer gehenden Kenntnissen Uber die Wirkmedraen dieses Zusammenhangs
lieRen sich weitere Ansatzpunkte zu praventiven daihen und zur Férderung der
Rehabilitation der Adipositas entwickeln.

Demgegeniber wurden flr beidebensstilvariablefernahrung und sportliche
Betatigung Zusammenh&nge mit dem BMI in erwarteiehtung entsprechend
Hypothese 3.1 festgestellt. Dies erstaunt nichgrand ihrer von der WHO (2013) als
Hauptursachen bezeichneten pradestinierten SteludAgqblick auf die
Ursachenklarung der Adipositas.

Konform mit Hypothese 3.3 a und in Einklang mit d&afunden von de Wit et al.
(2010) erwiesen sich die gesundheitsbezogenen Nemkaeisen alMediatorenfir
den Zusammenhang der Konstrukte Depressivitat, Amgend Anger-out mit dem
zeitgleich erhobenen BMI. Fir sportliche Betatigumgl Erndhrungsgewohnheiten
zeigte sich jedoch kein Einfluss gemaf Hypothe3d &uf den Zusammenhang der
erfassten Stressmal3e mit dem BMI, ein Gegensaterzin der Literatur befindlichen

Resultaten. So fanden Hamer und Stamatakis (20@8weh Fernandez et al. (2010)
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einen Mediator-Effekt von korperlicher Betéatigufegoch nicht von Erndhrung auf den
Zusammenhang von Stress auf Adipositas.

In Einklang mit Hypothese 2.3 lieRen sich die bri@éressmalde Zeitnot und
Aktiviertheit sowie Arbeitsbelastungen als Mediatoflr die Relationen von
Depressivitat, Anger-in und Anger-out mit dem BMeéntifizieren. Demgegenuber
zeigte der Faktor Lebensereignisse entgegen dearttangen keine mediierende
Wirkung. Samtliche Mediator-Effekte erwiesen sietigch als eher schwach
ausgepragt. Die Resultate der vorliegenden Arlestdtigen damit zumindest flr zwei
der drei erhobenen Stressmal3e die diesbezlglicheahinen der aktuellen Literatur
(z. B. Midei & Matthews, 2009; Sutin et al., 201Dpbei sei jedoch angemerkt, dass es
an Studien mangelt, welche einen entsprechendematdedffekt ber Stress
untersuchen, so dass sich ein direkter Verglei¢iR@sultaten anderer Autoren
verbietet.

Insgesamt decken sich Hohe und Richtung der jeyegilKoeffizienten damit
weitestgehend mit denen aus einer friheren quetaien Untersuchung aus dem
HeiDE-Projekt (Yousfi et al., 2004). Die Autoremtien analoge korrelative
Zusammenhange zwischen Adipositas und dem Faktaofienale Labilitat®, welcher
u. a. die Skalen Depressivitat und Anger-in, albehawei Sub-Skalen der
Feindseligkeits-Skala sowie die auf den Faktor tie¢gmdende Skala Koharenzsinn
beinhaltet. Desgleichen stand mit dem Faktor , TAd&ehaviour”, auf dem die Skala
Zeitnot und Aktivierheit eine hohe Ladung aufweistd dem Faktor ,Behavioral
Control“, der neben Anger-out u. a. eine weiterb-Skala der Feindseligkeit umfasst,
Adipositas in positiver korrelativer Beziehung. Dgggenuiber konnten in Hinblick auf

die Faktoren ,Psychoticism®, bestehend aus deneBksbziale Unterstitzung und
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Psychotizismus, und ,Locus of Control over Diseaseis der negativ ladenden
externalen und der positiv ladenden internalen Kiliberzeugung keine bzw. keine
klaren Aussagen zu deren Beziehung zu Adipositgslaitet werden.

Im Langsschniterwies sich von den psychosoziaRisikofaktorerdas Merkmal
Zeitnot und Aktiviertheit im Einklang mit Hypothe&e2 als zuverlassiger Pradiktor des
BMI. Fraglich bleibt allerdings, weshalb das Konktrin der Binaren Logistischen
Regression keinen bedeutsamen Beitrag zur Varifiiaaung des Body-Mass-Index
leistete, sich in samtlichen anderen Verfahrenghdus tragfahiger Einflussfaktor
erwies. Zudem zeigte sich, Hypothese 2.4 untemtidtzein Mediator-Effekt fir Zeitnot
und Aktiviertheit auf den Zusammenhang von Depwésgiund Anger-out mit dem
zeitlich spater erfassten BMI. Alle weiteren aufd¥ion untersuchten Stressmalie
zeitigten statistische Ineffizienz. Diese Resultakraftigen damit die Vermutung von
Wardle et al. (2011) eines schwach ausgepragteanZimgenhangs zwischen Stress und
Adipositas im Langsschnitt. Auch Depressivitat Wajer-out standen, wie in
Hypothese 1.2 vermutet, mit Adipositas und Ubergbwin langsschnittlicher
Beziehung. Da dieser Befund allerdings nicht UllerAnalyseverfahren konsistent
war, wird von einem geringeren Einfluss der beiRgsikofaktoren ausgegangen. Einen
ahnlich vagen Hinweis auf die Moéglichkeit eines &usnenhangs zwischen Depression
und zeitlich spaterem Entstehen von Adipositagiteh Luppino et al. (2010) in ihrer
Meta-Analyse.

Aufgrund der nur in einzelnen Analyseverfahren binaeinzelnen
Regressionsmodellen erlangten statistischen Beateltst dieser Merkmale erweist
sich der Einfluss von Neurotizismus und Anger-ih@en 20 Jahre spater erfassten

BMI mehr als fraglich. Auch Arbeitsbelastungen, eabereignisse, Feindseligkeit
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sowie die gesundheitsbezogenen VerhaltensweisandoReinen pradiktiven Wert zur
Erklarung der Adipositasentstehung leisten. Soshizumindest Hypothese 3.2 zur
Beziehung der Lebensstil-Variablen mit dem BMImilsht bestétigt anzusehen; die
Hypothesen 1.2 und 2.2 zur Beziehung zwischen Rkchéeit bzw. Stress und dem
BMI erfuhren nur in Teilen Zustimmung durch die Bat

Da derzeit in der Adipositas-Forschung nur wenigadzeitstudien mit
vergleichbarem Follow-up-Intervall vorliegen, kagie Einordnung der in dieser Arbeit
erhaltenen Resultate in die aktuelle Befundlagambegrenztem Umfang und unter
Vorbehalt erfolgen. In Bezug auf den Neurotizisrand seinen Einfluss auf den
zeitlich spater erhobenen BMI berichteten sowohinBmett et al. (2006) in ihrem 14-
Jahres-Langsschnitt als auch Sutin et al. (201&) éimen Erhebungszeitraum von 50
Jahren von einem positiven Zusammenhang mit demt&Wl einer
Gewichtszunahme. Diese Befunde stehen den Ergebress der vorliegenden Arbeit
entgegen. Allerdings gilt dabei zu beriicksichtigdass die genannten Forschergruppen
Neurotizismus tUber Messinstrumente fur die Big Faxeben (NEO-PI bzw. NEO-PI-
R) und nicht tber Skalen nach Eysenck’scher Taagitvie in der vorliegenden Arbeit.
Unterschiede in diesen Erhebungsinstrumenten kdrdaker mdglicherweise einen
Beitrag zu diesen abweichenden Ergebnissen gelaeen.

Fir das Personlichkeitsmerkmal Arger liegen inldearatur, wie auch in der
vorliegenden Arbeit, zu dessen Einfluss auf dasesp&ntstehen von Adipositas und
Ubergewicht gemischte Befunde vor. So fanden Haslat. (2004) in inrer Langzeit-
Kohortenstudie zwar einen Zusammenhang zwischeresgjgen
Persodnlichkeitsmerkmalen und dem BMI nach 20 Jaldech galt dies nicht fiur die

Veranderungsrate des Gewichts Uber diesen Zeitrgima.andere Arbeit, die den
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Nachweis fur einen Zusammenhang zwischen hohenrAmge/Nerten und viszeralen
Adipositas-Werten nach einem 13-Jahres-Follow-bpaeht werden konnte
(Raikkonen et al., 1999), unterstitzt wiederumviidiegenden Resultate zu Anger-out.

Die Ergebnisse zur Beziehung zwischen Feindseligkel BMI im Langsschnitt
reihen sich in vergleichbare Resultate aus Langsschtudien aus der Adipositas-
Literatur ein. In zwei Arbeiten mit jeweils einerolfew-up-Zeitraum von ca. drei
Jahren fanden sich ebenfalls keine Hinweise awne@gmtsprechenden Einfluss des
Risikofaktors auf eine Gewichtsveranderung bzw. zhgtliich spater erfassten waist-to-
hip-ratio (Haukkala, Uutela & Salomaa, 2001; Mi&eMatthews, 2009).

Einen Grund fur das Fehlen eines Einflusses voreifgbelastung auf die
Entstehung von Ubergewicht liefern moglicherweisendaki et al. (2006). In ihrer
langsschnittlich angelegten Studie Uber funf Jakrgten sich unterschiedliche
Auswirkungen hoher Arbeitsbelastungen auf eine Getsveranderung in
Abhangigkeit vom Ausgangsgewicht. Zum Zeitpunkt Besterhebung schlanke
Manner reagierten auf Arbeitsbelastungen eher mntiGhtsverlust, wahrend Manner
mit bereits zu Baseline hoherem BMI infolge von ditbbelastungen an Gewicht noch
zunahmen. Diese Befunde bestatigten sich allerding$ir Manner, nicht fir Frauen.
Bei gemeinsamer Betrachtung schlanker und fullRyebanden, wie in der
vorliegenden Arbeit geschehen, konnten sich dié¢ekie aufgehoben haben. Auch
Eek und Ostergren (2009) berichteten tiber inkosisistBeziehungen zwischen
Arbeitsbelastung und einer BMI-Veranderung Ubeerideitraum von fiinf Jahren.

Als einziger uber alle Analyseverfahren und Modadianten der
Regressionsanalysen hinweg stets bedeutsamer pothiegenkonformer (Hypothese

4.2) protektiver Einflussfaktostellte sich in der vorliegenden Arbeit der
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soziobkonomische Status dar. Langsschnittliche idatdungen zum Einfluss des
soziobkonomischen Status auf die Entwicklung voipAsitas und Ubergewicht
wurden bisher zumeist an Stichproben von Kindemeltlyefihrt. Dabei weisen
diesbeziigliche Befunde in dieselbe Richtung wieRksultate der vorliegenden Arbeit
(z. B. O'Dea, Dibley & Rankin, 2012).

Der Kohérenzsinn stand in dieser Arbeit langssdrofitnicht in direkter
Beziehung zum BMI. Das Merkmal trat statt desseisinme des Salutogenese-
Ansatzes (Antonovsky, 1987) als Moderator bezugliet Zusammenhangs zwischen
Anger-out und dem spéter erfassten BMI in Ersch@nGleiches gilt fir den
Schutzfaktor soziale Unterstitzung, womit Hypothéglea zumindest teilweise
Bestatigung findet. Zudem wies der Koharenzsinereentsprechend Hypothese 4.4 b
erwarteten Moderator-Effekt fir die Beziehung z\Wwest Zeitnot und Aktiviertheit und
dem zeitlich spater erfassten Body-Mass-Index Rigf.Bedeutung des Koharenzsinns
bei der Vorhersage von Krankheit erwies sich bgiaifriiheren Arbeiten als gering
(Kivimaki, Mika, Feldt, Vahtera & Nurmi, 2000). E=igte sich, dass ein hoher
Kohé&renzsinn zwar mit weniger Gesundheitsbeschweardeuerschnitt in
Zusammenhang steht, aber nicht im LangsschnitfwoivJahren. Auch Amelang und
Schmidt-Rathjens (2000) konnten in ihrer querstlichtangelegten Studie nur einen
geringen eigenstandigen Beitrag des Koharenzsumszterscheidung von Gesunden
und Kranken feststellen. Stattdessen berichtetedioren von einer Suppressor-
Wirkung des Konstrukts in Bezug auf den Zusammeglzanschen diversen
psychosozialen Merkmalen wie Neurotizismus, Deprvagd Optimismus und dem

Vorliegen bzw. der Abwesenheit von Krankheit. IreBgnahme auf die Resultate der
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vorliegenden Arbeit scheint daher ein indirektefiekff des Koharenzsinns auf den BMI
naheliegender.

Auch die als Resilienzfaktoren vermuteten Variabigarnale
gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung und sddigtkerstitzung lieferten nur
vereinzelt Hinweise darauf, dass sie hypothesemkonéinen substanziellen Einfluss
auf den BMI nach 20 Jahren aufweisen kénnten, westhgpothese 4.2 nur
eingeschrankt als bestétigt anzusehen ist. Eimegah den Annahmen aus Hypothese
4.4 a gerichtete, den genannten Zusammenhang kcts&erstarkende Moderation
ergab sich fur die internale KontrolliberzeugurggMbderator und stellt damit
Bedeutung, Art und Richtung des Beitrags der iratiem Kontrolliberzeugung zur
Erklarung des BMI infrage.

In einer Langsschnittstudie tber 30 Jahre fandda &aal. (2008) einen negativen
Zusammenhang zwischen internaler gesundheitsbezog@mtrolliiberzeugung in der
Kindheit und dem BMI drei Dekaden spéater. Die Ergsbe der vorliegenden Arbeit
zeigen dagegen ein anderes Bild. Doch ist die éerigbarkeit in Frage zu stellen, da es
sich in der Studie von Gale und Kollegen (2008)ain® bedeutend jlingere Stichprobe
als die hier untersuchte handelt. Weitere langsgtibne Arbeiten zu dieser Thematik
liegen jedoch nicht vor, um entsprechende Befunodleestatigen oder zu entkraften.

Bezuglich der sozialen Unterstitzung geben die remtdlidei und Matthews
(2009) zu den vorliegenden Resultaten gegensatztithweise darauf, dass geringe
soziale Unterstitzung mit einem 3 Jahre spaterredhgaist-to-hip-ratio einhergeht.
Allerdings bleibt auch in diesem Fall die Aussagétkaufgrund der Einzigartigkeit der
Untersuchung und ihre Beschrankung auf Heranwadlesem berticksichtigen, was die

direkte Vergleichbarkeit infrage stellt.
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Die Resultate der vorliegenden Arbeit, die die Abareheit eines langsschnittlichen
Zusammenhangs zwischen sportlicher Aktivitat unah @M suggerieren, stehen nicht
in Einklang mit bisherigen Befunden, die einen rtizga Zusammenhang zwischen
Sport und Adipositas suggerieren. Sowohl Eek unteér@sen (2009) als auch die
Forschergruppe um Hankinson (2010) berichtetehreni Langzeitstudien Uber 5 bzw.
20 Jahre, dass korperliche Betéatigung dem Erhalfrd@eren Gewichts bzw. des BMI-
Status zugutekommt. Eine weitere Studie lieferenéddls Belege fur den Einfluss von
Sport auf den BMI und dessen Verédnderung Uber eleéraum von ca. einem Jahr
(Koenders & van Strien, 2011). Allerdings bekratigdie Autoren die vorliegenden
Resultate zur Ernahrungsweise insofern, als siefalie keinerlei Hinweise zum
Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Obst und eomid einer Anderung des
BMI Uber ein Jahr hinweg zu erbringen vermochtemctiein mediierender Einfluss
dergesundheitsbezogenen Verhaltenswekeemte entgegen Hypothese 3.4 in der
vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden.

Zum Vergleich der Resultate Uber die verschiede&ralyseverfahren hinweg sei
erwahnt, dass insbesondere die Ergebnisse desstédngtlichen Regressionsanalysen
Unterschiede in Anzahl und Starke der Einflussfedicauf den BMI aufzeigten. Ein
Grund hierfir mag in der stark verringerten Varidez BMI-Werte zu suchen sein,
sobald diese in lediglich zwei Kategorien (Normalgdt vs. Ubergewicht) klassifiziert
werden. Wahrend bei der StrukturgleichungsmodeltigrAnger-out als einziges
Personlichkeitsmerkmal in das Modell aufgenommerdeudessen Erklarungsbeitrag
bis zuletzt jedoch fraglich und im besten Falle uadirekter Art war, kristallisierte sich
in den weiteren langsschnittlichen korrelativen vegressionsanalytischen

Auswertungen zusatzlich zu Anger-out der FaktorrBggivitat als bedeutsame
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Disposition negativer Emotionalitat bei der Variaatklarung des BMI heraus. Auch
die soziale Unterstitzung erwies sich im Strukeigfilungsmodell im Gegensatz zu
den anderen Verfahren als bedeutsamer Einflusdeauzeitlich spater erfassten BMI.
Alle weiteren langsschnittlichen Befunde ahneli sieitestgehend tber die
Analyseverfahren hinweg. Gleiches gilt fir die quodnittlichen Analysen. Dieser
Aspekt deutet auf einen konsistenten Beitrag deranchten Einflussfaktoren hin und
liefert damit einen Hinweis darauf, dass diese Ratsunicht als artifizielles Produkt
der Stichprobengréf3e angesehen werden miussenysaatschliche Einflussfaktoren,
wenn auch von geringem Effekt, fur die Erklarung Bedy-Mass-Index darstellen.

In derGesamtschau Uber Langsschnitt und Quersckenittesen sich die
psychosozialen Merkmale Zeitnot und Aktivierth&gpressivitat und verschiedene
Arger-Facetten als Risikofaktoren fir Adipositasiffallend war dabei der Wechsel der
Bedeutsamkeit verschiedener Arger-Facetten. Watirer@uerschnitt Anger-in im
Vergleich zu Anger-out einen gréf3eren Beitrag zufklirung der BMI-Varianz
leistete, erwies sich im Langsschnitt Anger-in alsinicht mehr bedeutsam und Anger-
out gewann an Einfluss.

Der soziobkonomische Status bestatigte sich algi€edaktor in Bezug auf die
Entstehung von Adipositas und Ubergewicht. Uber "itrfahren und Modelle hinweg
erwies sich dieser als die bedeutendste und anteneiarianzaufklarende Variable.
Dies verwundert nicht, gilt der sozio6konomischat& doch bereits jetzt als
weitestgehend gesicherter Risikofaktor fiir Ubergéwviind Adipositas. In den
vergangenen Jahren hat sich jedoch ein Trend alchert, der im
anglo-amerikanischen Raum eine Angleichung dekBigrhaltnisse tber die sozialen

Schichten hinweg vermuten lasst (Ljungvall & Zimmen, 2012; Zhang & Wang,
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2004). Andererseits scheinen gerade Entwicklungd-Schwellenléander eine
Verschiebung des Adipositas-Problems weg von déete® und hin zu den unteren
sozialen Schichten zu erleben (Monteiro et al.,7Z20@onteiro et al., 2004).

Die langs- wie querschnittlichen Moderationen medw&chutzfaktoren wie auch
die Mediationseffekte, welche sich fur Stressmafik aumindest im Querschnitt, fur
Lebensereignisse gezeigt haben, erharten die Armaighrerer verschiedener
Erklarungspfade fir den Zusammenhang von Risikofektund Adipositas.

Die in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Befunegtditigen damit in vielerlei
Hinsicht die aktuellen Erkenntnisse aus der psyahiaten Risikofaktorenforschung
von Adipositas und leisten damit einen Beitrag eukerkenntnis, auch die bedeutend
schwacher ausfallenden psychosozialen Einflissédrgleich zu den biologischen

Faktoren nicht unbertcksichtigt zu lassen.

5.2 Interpretation

Wahrend die Wirkung von Resilienz- und Risikofaktoauf den BMI in der
vorliegenden Arbeit in einigen Fallen als statdtibedeutsam betrachtet werden kann,
erwies sich derekffektstarke,). Cohens (1988) Konventionen folgend, als geuimdg)
bedarf damit einer Erklarung. Allerdings sind Etiekon dieser Starke in der
Epidemiologie in Bezug auf psychosoziale Einflusgieen weit verbreitet und finden
sich in &hnlicher Hohe auch in der aktuellen eitéggilgen Literatur der Adipositas-
Forschung. Vor dem Hintergrund der multikausalenuv&achung der meisten
chronischen Erkrankungen und im besonderen dero&das waren hohere Effekte
zudem sehr erstaunlich. Ihre Bedeutung erhélt disdhung nach psychosozialen

Einflussfaktoren jedoch trotz dieser geringen kisdistarke dadurch, dass selbst geringe



Diskussion und Interpretation 160

positive Effekte groRe Auswirkungen auf die finaatlizi Belastung infolge der weiten
Verbreitung der Adipositas und seiner Folgeerkraugiem haben.

Des Weiteren hat die aktuelle Forschung die Erk@amnon Subgruppen innerhalb
der Adipdsen und Ubergewichtigen erbracht, dieunierschiedlich starken und
maoglicherweise gegensatzlichen Auspragungen psgeiaer Merkmale assoziiert
sind (Diedrichsen, 1990; Reich & Cierpka, 2010)tddschiede bei Adipdsen
hinsichtlich der Auspragung psychosozialer Merknfiatelen sich beispielsweise
zwischen verschiedenen Schweregraden der Adipdsitelsering et al., 2007),
zwischen Geschlechtern, aber auch dem VorliegendeteAbwesenheit einer Binge-
Eating-Stérung und anderer Komorbiditaten (Herp@@08). Eine derartige
Differenzierung in Subgruppen erfolgte in der vegienden Arbeit nicht, wodurch eine
Verschleierung bzw. eine gegenseitige Uberlageaxtigmer Auspragungen
eingetreten sein konnte.

Zum anderen sind die niedrigen Effektstarken damibegrinden, dass sie sich in
den meisten Fallen auf Personlichkeitsmerkmalekingtellungen beziehen. In der
theoretischen Herleitung wurde ein Schema darde§bildung 2), das einen
direkten Wirkungspfad via Immunabwehr von Persdiest auf Krankheit abbildet.
Allerdings bleibt bis heute die Art der Wirkungsaeiim Einzelnen ungeklart.
Bedeutend wahrscheinlicher diirfte eine indirekteiBgussung tber dritte Variablen
sein. Dieser Tatsache Rechnung tragend und in Aadbgtdessen, dass
Personlichkeitsmerkmale und Einstellungen hyposibb Konstrukte darstellen,
erscheint die Erwartung eines starken direktenki$fauf die manifeste Erkrankung

Adipositas uberzogen.
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Ein weiterer Aspekt, den es an dieser Stelle zauwmtiten gilt, ist der Befund von
im Vergleich zum Langsschnitedeutend mehr einflussreichen psychosozialendRisik
und Resilienzfaktoren im Querschniine Méglichkeit, diese Tatsache zu
interpretieren, besteht darin, bei querschnittidbgassung von verzerrten Daten
auszugehen. Die in diesem Fall als bedingende Fakfdr Adipositas angenommenen
psychosozialen Merkmale wurden zeitgleich mit désr&hkung erhoben und sind
damit von retrospektiver Natur. Insofern ist daamszugehen, dass subjektive
Krankheitstheorien und damit einhergehend eine itidgiweise verzerrte
Wahrnehmung der Probanden dazu fiihren, dass quétkche Resultate Annahmen
der ,Alltagspsychologie” widerspiegeln, die niclgrdobjektiven Fakten entsprechen
(mussen). Hinweise auf Verzerrungen durch subjelfirankheitsvorstellungen lieRen
sich bereits im Falle von Patienten mit Herz-Krai${Erkrankungen nachweisen
(Amelang et al., 2013). Demgegenuber sind entsprat Verzerrungseffekte aufgrund
der prospektiven Untersuchung im Langsschnitt, efcthem die potenziellen
psychosozialen Bedingungsfaktoren zeitlich vor iginder Erkrankung erfasst wurden,
nicht zu erwarten. Dies hat moglicherweise aufgrdedobjektiveren Erfassung der
Daten geringere Effekte in erwarteter Richtungkonsequenz.

Des Weiteren sollten als Ursachen dieser Differerzzgschen Langs- und
Querschnitt die unterschiedlichen Stichprobengrdfi@etracht gezogen werden.
Wurden im Querschnitt mehr als 4 000 Probandernrsuntit, erfolgten die
langsschnittlichen Analysen an etwa einem Dritteky Stichprobe. Querschnittliche
Effekte, die eher aufgrund des grof3en Stichprobéamgs statistische Bedeutsamkeit
erlangten, kdnnten damit im Langsschnitt an Audsadieverlieren oder diese gar

vollstandig einbliRRen.
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Auch die Selektivitat der langsschnittlichen Sticdige sollte als Erklarung fur jene
verhaltnismaRig selteneren Effekte Beachtung fintiéie die Resultate der Vorab-
Analysen ergaben, traten Unterschiede zwischemd&laihern und jenen Personen auf,
die zwischen Baseline und der zweiten Nacherhelargjorben waren bzw. nicht
mehr teilgenommen hatten. Diese Unterschiede wiaskEaxtremere bzw. ungunstigere
Auspragungen in den psychosozialen EinflussfaktardrSeiten der nicht in den
Analysen enthaltenen Probanden hin im VergleicdeauTeilnehmern. Die
Insignifikanz der langsschnittlichen Ergebnissed&mdamit in einem solchen
Selektionseffekt extremer Auspragungen ihre Begniagd

Zum anderen ware in den querschnittlichen Analysea gegenseitige
Beeinflussung von Adipositas und den Auspragungstitnmter psychosozialer
Merkmale in Erwagung zu ziehen, welche in der l&aolgsittlichen Betrachtung
aufgrund der zeitlich versetzten Messung nichtraxagen ist. So kénnten sich
Arbeitsbelastungen und Feindseligkeit im Querst¢icht nur auf den BMI auswirken,
sondern auch die umgekehrte Wirkrichtung miussieinacht gezogen werden:
Aufgrund ihres Ubergewichts erfahrt eine Person liolbgrweise Mobbing am
Arbeitsplatz, wodurch sich deren Arbeitsbelasturinget. Oder Adipdse entwickelten
eine feindselige Einstellung anderen gegenubelgafoegativer Erfahrungen mit
Mitmenschen aufgrund ihres Korperumfangs.

Ein weiterer Grund fur ein selteneres Auftretergkachnittlicher Effekte mag in
der betrachtlichen Zeitspanne zwischen Ersterhebndgler zweiten Nacherhebung zu
sehen sein. Einige als ,stabil“ betrachtete Merlenaisbesondere die der
Personlichkeit bzw. der Einstellung, kdnnten aufigrgeé&nderter Lebensverhaltnisse

und —situationen von den Auspragungen vor zwarghgeh abweichen und deren
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Anderung bewirkt haben. Besonders in Hinblick aas dlter der Stichprobe stellt der
Eintritt in das Rentenalter einen gravierenden &hingt in das bisherige Leben dar.
Arbeitsbelastungen ertbrigen sich damit. Auch &fiedzahl an Ursachen anderer
Argernisse oder Zeitdruck aufgrund zu eng gefagseminvereinbarungen entfallen
durch den Ubergang in den Ruhestand. Erfolgte derghng in diesen neuen
Lebensabschnitt bei vielen Probanden nicht allagéanach den Baseline-Erhebungen,
misste ein Verlust der Aussagekraft der zu diesemtpunkt erfassten
Merkmalsauspragungen bedacht werden. Eine aktiug@tgsschnittstudie fand
beispielsweise einen Hinweis darauf, dass die Ricbieit in gewissem Rahmen tber
das Alter variiert und Anderungen in der Auspragbagtimmter
Personlichkeitsmerkmale neben dem intrinsischefuRgsprozess auch dem Einfluss
einschneidender Lebensereignisse unterliegen (§aegloff & Schmukle, 2011). So
berichteten die Autoren u. a. von einer AbnahmeGwissenhaftigkeit mit dem
Eintritt in das Rentenalter.

Gerade daslter der Stichprobeést ein weiterer Punkt, den es zu bedenken gds D
vornehmliche Interesses des HeiDE-Projekts gafirirglich v. a. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebsleiden. Um fir statistiscinalfisen eine ausreichend hohe
Zahl an entsprechenden Neuerkrankungen innerhaliatsherhebungsintervalle zu
erhalten, wurden zu Baseline bewusst fast ausnalrR&lrsonen im Alter von 40 bis 65
Jahren akquiriert. Nur so war gewéabhrleistet aunk frkrankungen mit niedrigen
Inzidenzraten in ausreichender Haufigkeit erfagsehin Beziehung zu psychosozialen
Variablen setzen zu kdnnen. In Bezug auf das Hmsteon Adipositas und
Ubergewicht sind entsprechende Uberlegungen atigsdentbehrlich. Bereits im

mittleren und sogar jungen Erwachsenenalter sawikindesalter sind Ubergewicht
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und Adipositas zur Genuge vertreten. In Anbetraelst mittleren bis héheren
Erwachsenenalters der Teilnehmer der Heidelbergegsschnittstudie stellt sich
jedoch die Frage der Verallgemeinerbarkeit auf @iiladstichproben oder gar der
Generalisierung der vorliegenden Daten und Resudtat die Allgemeinbevoélkerung,
die zu einem bedeutenden Anteil auch aus jingeesef@tionen besteht.

Vieles spricht fur die Gultigkeit der Befunde autihandere Grundgesamtheiten,
zumindest in gewissem Mal3e. So fanden sich flgeiRiesultate der vorliegenden
Arbeit vergleichbare Befunde aus Studien mit juegesogar jugendlichen Stichproben
(z. B. Hasler et al., 2004; Midei & Matthews, 2009 et al., 2005). Andererseits gibt
es Hinweise auf ,Alters-Adipositas”. Diese zeichaieh durch andere
Entstehungshintergrinde auf der Basis des Altepungssses und Veranderungen der
Lebensumstande aus, die ausschlief3lich Personem &0 Jahren betreffen.
Anderungen im Stoffwechsel sowie hormonelle Umstglen kénnen im héheren
Lebensalter ohne Zutun psychosozialer Einflussfakialen BMI erh6hen
(Hauenschild, 2006; Lechleitner, 2013). Daher snlihsbesondere die aus dem
Langsschnitt resultierenden Erkenntnisse auf didspekt hin bewertet werden. Eine
Untersuchung zu dieser Thematik anhand einer jémg8tichprobe ware daher
winschenswert, um Spekulationen beziiglich desussds des Alters vollends
auszuschlief3en.

Neben diesen allgemeinen der Klarung bedurftigarktén finden sich in der
vorliegenden Arbeit einige Einzelresultate, dietesdiihrende Uberlegungen verlangen.

Aus der Literatur geht hervor, dass die Merknidépressivitaund Neurotizismus
inhaltliche Uberschneidungen aufweisen (Bulhelldd&cker, 1998; Enns & Cox,

1997). Daher erstaunt besonders, dass sowohl ims€uett als auch im Langsschnitt
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zwar Depressivitat wie erwartet einen Risikofaldarstellte, Neurotizismus im
Querschnitt jedoch eher einem Schutzfaktor fir Adifas entsprach. Im Langsschnitt
zeigte Neurotizismus keinerlei Einfluss auf den BMieses Resultat ist aufgrund der
zusatzlich hierflr angestellten Analysen durch roeéitche Artefakte zu erklaren. Wie
im Ergebnisteil bereits dargelegt wurde, scheimriessivitat einen bedeutsamen Anteil
der Neurotizismus-Varianz an sich zu binden, deintninehr fur die Erklarung von
Ubergewicht durch Neurotizismus zur Verfiigung stB@durch kann es zu
entsprechenden theoriekontraren Ergebnissen kommen.

Ein erklarungsbedurftiges Resultat, das ebenfalisrs zuvor angesprochen wurde,
betrifft die Arger-FacettenIm Querschnitt kam dem Einfluss von Anger-in eine
gréRere Bedeutung bei der Erklarung der Adipogitaals Anger-out, wahrend ein
umgekehrtes Verhaltnis auf den Langsschnitt zutEiffe wohl nahe liegende
Interpretation ware die Erklarung durch die beraitgesprochene Verzerrung der
guerschnittlichen Daten aufgrund subjektiver Theroder Probanden. Die von
Adipositas und Ubergewicht Betroffenen erinnerisganz der populéaren Theorie des
,Emotional Eating“ folgend, vermehrt daran, Argersich hineinzufressen, als diesen
auszuleben. Aufgrund dessen wird jene Personengrap@uerschnitt hbhere
Auspragungen auf dem Merkmal Anger-in als Angeraaftveisen, unabhéangig davon,
ob dies tatsachlich die Realitat widerspiegelt adent.

Ein anderer Ansatz konnte auf unterschiedliche Akgnalisation von Probanden
abzielen, die entweder bereits im frilhen oderigrsipaten Lebensalter Ubergewicht
entwickeln. Moglich wére, dass Personen, die bemit Ersterhebung Adipositas oder
Ubergewicht aufwiesen, haufiger von dem Ernahruiigiss Emotional Eating

betroffen sind oder Auffalligkeiten im psychosoemBereich zeigen, als Probanden,
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die Ubergewicht erst infolge ihres Alters und damit verbundenen physiologischen
Veranderungen entwickelt haben.

Wahrend deKoharenzsinnm Langsschnitt allenfalls als Moderator einen
erwartungsgemaRen Einfluss auf Ubergewicht ausdbtaete das Merkmal in der
querschnittlichen Betrachtung aufgrund seiner pasitBeziehung zum BMI auf eine
risikoerh6hende anstelle seiner erwarteten protektFunktion hin. Ein
Interpretationsansatz beziglich des querschnidtidResultats kénnte darauf abzielen,
dass der Koharenzsinn einer Einstellung entspniadh der sich alles von selbst so
fugt, wie es flr die eigene Person am besten wtumgiinstige Situationen sich wieder
zum Besseren wenden, wenn man nur genug Vertraussine Fahigkeiten aufbringt
und den dahinter liegenden Sinn erkennt. DieseuHglgeht Hand in Hand mit einem
eher passiven Verhalten, das méglicherweise ddrt, filass keine Anstrengungen
unternommen werden, das Gewicht in spezifisches@/eil kontrollieren und die
gesundheitsgefdhrdenden Ausmalde der Adipositaszrmehmen, um diese aktiv zu
bekdmpfen. Es ist nicht auszuschliel3en, dass giesglosigkeit* bezuglich der
eigenen Gesundheit sich daher auch, wie in dereg@ihden Arbeit beobachtet, negativ
auf den BMI auswirkt und das Risiko fiir Ubergewiahtl Adipositas erhoht.

Zwar liel3en in der vorliegenden Arbeit nur vagewtise einen Zusammenhang
voninternaler gesundheitsbezogener KontrolliberzeuguitgAdipositas vermuten,
doch zeigten diese dennoch in die entgegen geseitzteung zur theoretisch
begriindeten Erwartung: Auch die internale gesuniitte2 Kontrolliberzeugung war
mehr als Risiko- denn als Resilienzfaktor zu intetipren. Eine mogliche Erklarung
dieses Resultats liel3e sich durch Berucksichtiglasgzeitgeschichtlichen Geschehens

geben. Die untersuchte Stichprobe gehort GberwgkdenKriegs- und
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Nachkriegsgeneration an. Einige Lebensjahre waaberdftr eine Vielzahl der
Probanden durch Hunger, Ernahrungsengpéasse undttatigen gekennzeichnet.
Diese Erfahrungen mégen zu einer Einstellung gétiginen, Gesundheit und
ausreichende, nahrhafte Ernahrungsweise in Zusahmangreu sehen. Ubergewicht
wird dabei als gesundheitlich weniger schadlichlalsergewicht erachtet, eventuell
sogar mehr als forderlich fur die Aufrechterhaltuley Gesundheit betrachtet. Dieses
Verstandnis stiinde im Einklang mit der Beziehungikernalen gesundheitlichen
Kontrolliilberzeugung und Ubergewicht, da in diesen&ation mehr Aufmerksamkeit
und Kontrolle darauf gerichtet wurde, nicht Hungereiden und damit den Vitalstatus
und die Gesundheit aufrecht zu erhalten.

Schliel3lich sei an dieser Stelle der Frage nachgggm weshalb dérebensstil
entgegen allen Erwartungen im Langsschnitt furealdarung von Adipositas und
Ubergewicht keine Relevanz besaRR. UngenauigkeieinMiessung ware hierfir
madglicherweise ein Argument zur Interpretation diéBatsache. Zur Erfassung
sportlicher Aktivitaten wurde beispielsweise miatjtativ sehr unterschiedlichen
Antwortalternativen gearbeitet. In Bezug auf diedrungs-ltems erwies sich zudem
deren Selektion und Beurteilung bezlglich gesunddrungesunder Erndhrungsweise
als schwierig: Viele Nahrungsmittel, wie beispielseeFleisch oder Wurst, sind in
geringer Menge nicht unbedingt der Gesundheit glittii Erst ein UbermaR davon
schadet dem Korper. Auch die GroRRe der jeweiligere®hr-Portionen, ein wichtiger
Indikator fur eine gesunde Ernéhrung, wurde nicfatsst.

Der grol3e zeitliche Abstand von 20 Jahren, dercweis Erfassung des Lebensstils
zu Baseline und dem BMI zur zweiten Nacherhebusg likdnnte einen weiteren

Grund fur die fehlende Erklarungsmachtigkeit debdresstils darstellen. Eine z. B.
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aufgrund zwischenzeitlich aufgetretener Erkrankungger Anderungen der
Lebensverhéltnisse erforderliche Umstellung deshsbtils sollte insofern in Betracht
gezogen werden, als dass ein Bezug zwischen elggmaliebensstil und Ubergewicht
20 Jahre spater daher eventuell nicht mehr hetiarsist. Aus diesen Uberlegungen
verbieten sich vorschnelle Riickschlisse aus denlf@en auf die allgemeine

Beziehung zwischen Lebensstil und BMI.

5.3 Limitationen und Starken

Bei allen erklarungsbeddtirftigen, nicht den Hypo#mesnd der Literatur
entsprechenden Ergebnissen sind dartiber hinausratbledische Einschrankungen
als Ursache in Betracht zu ziehen. So gilt zu bBesigbtigen, dass fur samtliche
Variablen Hinweise auf Abweichungen von der Norredkilung vorlagen, obwohl die
Normalverteilungs-Annahme fir die meisten durchgegn Analysen eine wichtige
Voraussetzung darstellt. Auch wenn die angewaniiethoden als robust gegeniber
jenen Verletzungen gelten, kdnnte dieser Aspekhdemin gewissem Mal3e zu einer
Verzerrung der Resultate gefuhrt haben. Die zatiiegi Tests, die an denselben Daten
zur Anwendung kamen, erhéhen die Wahrscheinlictibeidas Auftreten von Alpha-
Fehlern. Auch wenn dieses Risiko, wenn moglichchdemtsprechende Korrekturen
bertcksichtigt und minimiert wurde, lasst sich dischlicherweise erfolgte
Zuruckweisung der Nullhypothesen nicht vollstanaligschlie3en. In nachfolgenden
Arbeiten sollten daher entsprechende Analysen daran, bestenfalls an
unterschiedlichen Stichproben erneut zur Anwendwmgmen, um vorliegende

Ergebnisse gegeniber entsprechenden methodisamsrhEinkungen abzusichern.
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Neben den bereits besprochenen Einschrankungee detl Blick auf einige
weitere Kritikpunkte gerichtet werden. Zum einessken sich an dieser Stelle
allgemeine Nachteile von Kohortenstudarfihren, welche auf die vorliegende Arbeit
zutreffen, beispielsweise die Verwendung tUberhaltet durch exaktere Diagnose- und
Messinstrumente ersetzte Erhebungstechniken. Edivorliegende Arbeit
bedeutsames Exempel fur eine veraltete Erfassurijedestellt der Selbstbericht der
Kdérpermal3e durch die Probanden dar. Da mittlervx&iezerrungen bei den
KdrpermalRen durch Selbstangaben bekannt sind ustdrikerem Malie
Berucksichtigung finden (Nyholm et al., 2007), koemraktuell meist technisch
versiertere Methoden zur Messung Anwendung. Zunsinged in derzeitigen
Untersuchungen eine objektivere Erhebung entspneleneMal’e durch Versuchsleiter
umgesetzt. Andererseits ergeben sich Schwierigkéiteeine solche Erfassung im
Rahmen der HeiDE-Studie, da diese noch immer estrédhtliche Anzahl an
Teilnehmern umfasst und eine Messung der Kérperrab8eHausbesuche aufgrund
unzureichender finanzieller Mittel und aus Zeitgtén sicherlich nicht praktikabel
wére. Ebenso wenig erscheint es mdglich, die matde gealterte Stichprobe zur
Messung der Kdrpermal3e in Raumlichkeiten der Usitérzu bitten. Diese
Problematik entkréftend ist anzuftihren, dass dakafmis der Normalgewichtigen,
Ubergewichtigen und Adiposen im Querschnitt etwa\deteilung in der
Allgemeinbevdlkerung entspricht und daher nur verirggeren Abweichungen durch
Selbstberichte auszugehen ist.

Ein weiterer Nachteil langsschnittlich angelegtardien resultiert aus dem
selektiven Ausscheiden von Teilnehmern durch Taet drweigerung. Dies trifft

auch auf die Stichprobe der vorliegenden Arbeifszehe Abschnitt 4.1.2). Allerdings
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gilt dabei die sehr niedrige Effektstarke der Gemqmnterschiede zu bedenken, die bei
den angestellten Analysen wohl eher einen EffektStechprobenumfangs nahelegt als
gravierende inhaltliche Differenzen zwischen denogpen vermuten lasst. Vor diesem
Hintergrund erscheinen die Analysen anhand deregwghden langsschnittlichen
Analyse-Stichprobe als angemessen und die Annaleméeatallgemeinerbarkeit der
daraus entstandenen Resultate weitestgehend deréaght

Eine letzte hier anzumerkende Einschréankung begiehtauf die Frage nach
Kausalitat. Erfolgt die Erhebung einiger Merkmalg sinmal zu Baseline, wie dies in
der vorliegenden Studie der Fall ist, kann nuresngeschrankter Nachweis von
Kausalitat geftuihrt werden. Nur dadurch, dass zweikvhale, die zeitlich versetzt
voneinander erhoben wurden, in Zusammenhang stkhen,Kausalitat nicht
festgestellt werden. Dieses Vorgehen bietet allenifiinweise auf mogliches Bestehen
von Kausalitat. Einen Zugang zur Interpretation Yosammenhangen als kausal
liefern komplexere Designs, wie sie bei Analysearifreuzpfadmodelle zur
Anwendung kommen (siehe z. B. Reinders, 2006) gereannte Methode basiert
darauf, dass quer- und langsschnittliche Effektgeich berlcksichtigt werden,
wodurch sich Stdrvariablen tber die Erfassung Merkmale zu allen interessierenden
Zeitpunkten kontrollieren bzw. konstant halten éas€Entsprechende Nachweise waren
in der vorliegenden Arbeit aufgrund der fehlendemavissetzung bezuglich der
Erfassung aller Merkmale zu jedem Erhebungszeitpoickt mdglich. Samtliche
Befunde sind folglich in Bezug auf Kausalitat mib@ter Vorsicht zu interpretieren.

Andererseits ist das methodische Vorgehen in dikdmzit auch als eines ihrer
Vorziigezu betrachten. Ein lAngsschnittliches Design, dbwtigemein als qualitativ

hoher eingestuft, findet in der aktuellen Forschaafgrund finanzieller und zeitlicher
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Aspekte noch immer viel zu selten Einsatz. Die wigende Mehrheit der
Erkenntnisse und Vermutungen basieren daher nocteirauf querschnittlich
angelegten Studien. In diesem Licht betrachtellf sie vorliegende Arbeit aufgrund
ihrer langsschnittlichen Auslegung sowie der Besirditigung und dem Vergleich von
Langsschnitt- und Querschnittresultaten einen tatadiwertvollen Beitrag zur
Adipositas-Forschung dar.

Auch die Stichprobengréf3e und die Zeitspanne deelitmgen tragen zur
Aussagekraft der Resultate bei. Nur selten werdedi& mit einem
Stichprobenumfang von mehreren tausend Probandareiiten Zeitraum von ca. 20
Jahren verwirklicht. Doch gerade um Aussagen tatmekonnen, die auch auf die
Allgemeinbevdlkerung und nicht nur eine sehr s@lekiPersonengruppe zutreffen, sind
umfangreiche bevolkerungsbasierte Befragungenléhgere Zeitrdume vonndéten.

Eine weitere Starke der Untersuchung liegt in demxéndung zahlreicher gut
bewahrter Testverfahren, wie beispielsweise das Btait-Arger-Ausdrucks-Inventar
(Schwenkmezger et al., 1992). Obwohl fur einigel&kaereits neuere
Erhebungsalternativen bereitstehen, erweisen s&cimdlieser Arbeit eingesetzten
Messinstrumente zum Zeitpunkt der Ersterhebungkilselle, reliable und valide
Messmethoden, die auch heute noch weitgehend ititegk®it besitzen. So ist die
Vergleichbarkeit mit zukinftigen und aktuellen sewkereits langer zurtickliegenden
Studien maoglich und der Anschluss an die intermadi® Literatur gewéhrleistet.

Zuletzt sei angemerkt, dass die Arbeit auch dunoh Methode der
multifaktoriellen Testung, die im Falle der Strulgleichungsanalysen zudem zeitgleich
erfolgte, einen bedeutsamen Beitrag zur Aufklanpsygrhosozialer Bedingungsfaktoren

der Adipositas leistet. Wahrend in der Mehrzahlalguellen Untersuchungen zu
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diesem Themengebiet nur einzelne psychosoziale megkmit dem Body-Mass-Index
oder anderen Adipositasmal3en in Beziehung gesetziew, erfolgte hier eine
simultane Aufnahme mehrere Merkmale. Interaktioneischen Einflussfaktoren
verschiedener Art und Richtung fanden Bertcksicimgg was ebenfalls selten
praktiziert wird. Dadurch wird die gegenseitige Blessung der Bedingungsfaktoren
von Adipositas sichtbar und ein besseres Verst&rabr Mechanismen, die den

jeweiligen Zusammenhéngen zugrunde liegen, erntiiglic

5.4 Ausblick

Die gewonnenen Resultate geben zum einen AnstBBzng auf diklnftige
Forschung Da sich Hinweise gezeigt haben auf den Einflusiger psychosozialer
Merkmale auf Adipositas und Ubergewicht und de$Satstehung, wéaren
weiterfihrende Untersuchungen in Richtung Kaugahitaéstung ein
Forschungsdesiderat. Hierzu bote sich die bereiisugnte Methode der
Kreuzpfadmodelle an.

Um Erkenntnisse dartber zu erlangen, ob und authedélVeise psychische und
physiologische Faktoren gemeinsam auf die Entsggkan Adipositas und
Ubergewicht einwirken, wéare eine Modelltestung Steukturgleichungsanalysen von
Interesse, welche beiderlei Gruppen von Einfludsfak sowie deren Interaktion
bertcksichtigt.

Ein weiterer Ansatzpunkt zukinftiger Forschunglstié eingehendere
Untersuchung zum Einfluss psychosozialer Merkmafedan Verlauf der Adipositas
dar. Einige wenige Arbeiten haben sich mit diedeeratik bereits beschéftigt,

allerdings meist nur auf einzelne Merkmale bezogéng multifaktorielle Effekte oder
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gar Interaktionseffekte zu bertcksichtigen. Forschim diese Richtung betrieben unter
anderem Sutin und Kollegen (2011). Sie fanden m@peise anstatt eines eindeutigen
Trends fur den Zusammenhang zwischen Neurotizismdsdem Body-Mass-Index,
dass hohe Neurotizismus-Werte vielmehr mit Gewstiteankungerinhergehen. In
diesem Licht betrachtet, erscheint die uneinhéidiBefundlage zu dieser Beziehung
als nicht verwunderlich.

Zuletzt ist in Bezug auf neue Forschungsaufgabetieisem Bereich auf eine
starkere Beachtung von Geschlechtereffekten hins@weAus der Literatur gehen
hierzu Hinweise hervor, dass zumindest fur einz&eekmale geschlechtsspezifische
Unterschiede vorliegen kdnnen, die letztlich auchdée Starke der Beziehung
zwischen dem jeweiligen Merkmal und Ubergewicht winkungen haben kénnten.
Depressive Symptome wie auch eine manifeste Dapressten beispielsweise
haufiger bei Frauen auf (Bebbington et al., 20@&schlechterunterschiede gibt es auch
in Bezug auf verschiedene Facetten des Arger-Aekdr(Sharkin, 1993). Manner
scheinen inrem Arger haufiger freien Lauf zu lagseihrend Frauen Arger vorwiegend
internalisieren. Entsprechende richtungsweisenddy&en wurden in der vorliegenden
Arbeit durchgefiuhrt, die in Anhang D zu finden sinttl ebenfalls Hinweise auf
Geschlechtereffekte geben. Weitere und umfangreadherschung in diese Richtung
ware daher sicherlich zu begrif3en.

Zum anderen weisen die Ergebnisse der vorliegeAdagit auf verschiedene
Aspekte depraktischen Umsetzurtgn. Hierzu sei einleitend angemerkt, dass
Adipositas und Ubergewicht weite Teile der Bevolkey betreffen und diesem
gesundheitlichen Problem deutlich mehr Aufmerksatdeavidmet werden sollte, als

dies aktuell der Fall ist. Insbesondere Arzte umbleXgeber sollten dabei durch Politik,
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Sozialverbande und Gesundheitswesen starker iRflilddit genommen werden. Da
Hausarzte in aller Regel den ersten Kontakt furAdligemeinbevolkerung zu
medizinischer Inanspruchnahme darstellen, waraesedStelle mehr Einflussnahme
zu fordern. Noch immer wird zu selten die Adipasildiagnose gestellt und dadurch
jede praventive Mal3nahme verhindert. Meist erfdigtDiagnoseerstellung erst bei
extremem Ausmal} der Adipositas oder als Zweitdiagmafolge einer anderen zu
behandelnden Erkrankung. Bereits wenn sich Ubeewibzeichnet, sollten die
Mediziner Gber beratende Gesprache und konkrescRage zum Gewichtserhalt bzw.
zur —abnahme einschreiten.

In Hinblick auf die vorliegenden Befunde zu psydamalen Einflissen wére es
zudem von Bedeutung, den Patienten nach Stressedepfidepressiven Symptomen
und Arger-Gefiihlen zu befragen. So lieRen sichkBfaktoren bereits im Vorfeld
entdecken und GegenmalRnahmen einleiten. BerefecbhenTipps vom Hausarzt zur
Stressbewaltigung oder Hinweise auf entsprechenaseldie der Entspannung und
Stressbewaltigung dienen, kdnnten einen Beitrad’zavention leisten. Bei leichten
depressiven Symptomen bote sich beispielsweiseBhandlung mit Medikamenten
aus der Naturheilkunde. Auch sportliche Aktivitategren anzuraten, um sowohl Stress
als auch bekanntermafRen depressives Empfindergadérger und Wut abzubauen.
Gerade hinsichtlich der Beziehung zwischen Adi@ssitnd Depressivitat sollte keine
isolierte Betrachtung nur jeweils einer der Erknamygen erfolgen. Aufgrund
genetischer Uberschneidungen erscheint die Mitm#thag und genaue Abklarung von
Depression bei Vorliegen von Adipositas und umgekals zwingend erforderlich.

Auch der Arbeitgeber sollte ggf. hinsichtlich pratiger MalRnahmen in die Pflicht

genommen werden, da der Grol3teil des Tages gewbtihrai der beruflichen Arbeit
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verbracht wird. Um Stress zu reduzieren bzw. geltrerst in beunruhigendem Ausmalf3
auftreten zu lassen, waren ausreichend lange Mptagen mit Riickzugsmdoglichkeiten
zum Entspannen, Ausruhen und Erholen als eine @ptiausehen. Auch die
Bereitstellung von Raumlichkeiten zur Nutzung faodliche Aktivitaten sowie von
Sportgeraten kénnte Stress entgegenwirken und dggredsionsabbau dienen. In
einigen grol3eren Unternehmen werden Anstrengumgdreser Richtung bereits
unternommen. Doch gerade mittelstdndische undddeibnternehmen sind haufig
aufgrund ihrer Finanzlage aufRerstande, ihren Aetiest entsprechende Mdglichkeiten
zu bieten. Weitere innerbetriebliche MaRnahmen wétesehen in Seminarangeboten
zu produktiver, forderlicher AggressionskanalisreguAnti-Aggressions-Trainings oder
zum Erlernen von Entspannungstechniken. Der Eirsatgs Firmenpsychologen, der
sich der Sorgen und No6te der Arbeitnehmer annimmdtdamit Stress, feindselige
Gefuhlsneigungen reduziert und depressive Verstingan frihzeitig wahrnimmt,
konnte die vorgebrachten Empfehlungen komplettieren

Ein Ansatzpunkt, worlber auf die Beziehung zwiscberioOkonomischem Status
und Ubergewicht Einfluss zu nehmen ist, liegt dabigreits in der Kindheit und Jugend
im schulischen Rahmen das Bewusstsein der Heraseadbn zu einer ausgewogenen
Ernahrungsweise, einer allgemein gesunden Lebesswaischarfen und die Gefahren
der Adipositas zu kommunizieren. Gerade im Hinbhck die Entwicklung zu
Ganztags- und Gesamtschulen béte sich die GeleijemineKonzept umzusetzen, das
sowohl die direkte Ernahrung Uber die Schulkangilseauch das Erlernen von
Kenntnissen in diesen Bereichen umfasst. Was mar@ksellschaftsgruppen nicht
Uber das Elternhaus zu gesundem Lebensstil vehnaitter aus finanziellen Griinden

nicht umgesetzt wird, konnte kanalisiert Uber dtbue allen Jugendlichen zuteil
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werden. Uber die in der schulischen Laufbahn ereme Kenntnisse zu
gesundheitlichen Gefahren von Ubergewicht und Asltps bestiinde die Moglichkeit,
das Bewusstsein in Bezug auf dieses gesundheiffiobigem in jeder
Bevolkerungsschicht zu erh6hen und somit die Ekaagsrate gunstigstenfalls zu
verringern.

Um die Schichtunterschiede in Bezug auf die AdigesEntwicklung zu
reduzieren, bedarf es sicherlich umfangreichemtrgller Forderung
einkommensschwacher Gruppen. Doch allein der AuBbanzieller Unterstiitzung
gesellschaftlich schlechter gestellter Gruppenhtaigcht aus. Um Anderungen
herbeizufiihren, missen auch das Bewusstsein fiGefehren der Erkrankung und
Kenntnisse tber Vermeidung von Ubergewicht und asligs kommuniziert werden.
Verstarkte mediale Kampagnen, die tiber AdipositakUbergewicht aufklaren, aber
auch Verringerung der sozialen Schichtverhaltnisseh Bildungsinitiativen im Sinne
von Chancengleichheit im schulischen und beruflicBetting kdnnten einen Beitrag
dazu leisten.

Die Durchsetzung dieser Mal3nahmen erfordert allgsdein Umdenken in Politik
und im Gesundheitswesen, denn noch immer setateiasche Gesundheitssystem
mehr auf Symptombehandlung als auf Pravention.pdlifischer Ebene bediirfte es
Gesetze und Richtlinien, welche der Umsetzung glesannter Mal3hahmen einen
politischen und gesetzlichen Rahmen geben. Eilneslgemeinsames Vorgehen tber
gesellschaftliche und systemische Ebenen hinwegutett sicher einen Weg, den
Einfluss psychosozialer Merkmale auf die Entstehwmg Ubergewicht und Adipositas
zu reduzieren und damit die in den letzten Jahasant angestiegene Erkrankungsrate

einzudammen.
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5.5 Fazit

Anhand einer reprasentativen, bevolkerungsbasi&tiehprobe konnte die
vorliegende Arbeit Hinweise auf den Einfluss psysimwaler Merkmale auf den Body-
Mass-Index geben. Sowohl in der langsschnittlicilerauch der querschnittlichen
Untersuchung erwiesen sich vor allem Depressiv@tigss in Form von Zeitdruck und
hohem Aktionsniveau sowie diverse Arger-FacettsrRasikofaktoren. Ein hoher
soziookonomischer Status liel3 sich demgegenlib&chistzfaktor identifizieren.
Mehrere Moderator- und Mediatoreffekte beziiglick dasammenhangs zwischen
Risikofaktoren und Ubergewicht deuten auf unteestiche Erklarungspfade hin. Die
Starke der Effekte erwies sich jedoch generelgaling. Dies mag wenig verwundern,
da der koérperlichen, genetischen Komponente irAdgrositasatiologie eine grol3e
Bedeutung zukommt. Dennoch sollte diesen Resultatémerksamkeit geschenkt
werden: Im Hinblick auf die volkswirtschaftliche Bstung durch Adipositas und deren
Folgeerkrankungen sowie in Bezug auf das Wohlbefirdker Betroffenen erscheinen
Malinahmen, die an jenen psychosozialen Einflussfaktansetzen, als gerechtfertigt
und bedeutsam. Kinftig bedarf es daher weiteresdhoing, die sich mit dem
gemeinsamen Einfluss physiologischer und psychakozraktoren beschaftigt sowie
einer Replikation jener Resultate an weiteren $tichen, um deren

Allgemeingultigkeit zu bestatigen.
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Anhang A: Messinstrumente

Anhang A umfasst die fir die Analysen der vorliedem Arbeit verwendeten
Fragebdgen und Items. Fir einige Frageb6gen wwskitZich die Zugehdrigkeit der
Items zu den jeweiligen Unterskalen gekennzeictsodéérn das Messinstrument
mehrere Komponenten bzw. Dimensionen eines Merkarédsst. Die Nummern vor
den Items zeigen ihre Reihenfolge im Erhebungsbagemegativ formulierte Items

sind mit einem ,** versehen.

1)  Soziodemographische Merkmale

Fragen zum Schulabschluss aus dem Baseline-Fragekog

Welchen Schulabschluf® haben Sie?
Falls Sie mehrere Abschlisse haben, nennen Sidemundchsten

Volksschul-/Hauptschulabschluf3

Mittlere Reife, Realschulabschlul3
Fachhochschulreife (Abschluf3 einer Fachoberschule)
Abitur (Hochschulreife)

Anderen Abschluf’

[]
[]
[]
[]
[]
[]

Nichts davon, habe (noch) keinen Schulabschluf3
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Fragen zum Familienstand aus dem Baseline-Fragebage

Ihr Familienstand:

Ledig, allein lebend

Ledig, mit festem Partner

Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend
Verheiratet, getrennt lebend

Geschieden

[ N O O B

Verwitwet

Fragen zum Familienstand aus dem Fragebogen der ziten Nacherhebung

Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?

Ledig, allein lebend

Ledig, mit festem Partner
Verheiratet, zusammen lebend
Verheiratet, getrennt lebend
Geschieden, allein lebend
Geschieden, mit Partner lebend

Verwitwet, allein lebend

O o o o o oo O

Verwitwet, mit Partner lebend
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2)  Skalen zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmatenegativer

Emotionalitat aus dem Baseline-Fragebogen

Neurotizismus-Skala des Eysenck-Personality-Inventg (EPI, Eggert & Eysenck,

1974)

Nein Ja

1 Brauchen Sie oft verstandnisvolle Freunde zur Aufretung? [ [

2  Fallt es lhnen sehr schwer, ein ,Nein“ als Antwlirtizunehmen? [] ]

3  Wechselt Ihre Stimmung haufig? [ [
4 Fihlen Sie sich manchmal ohne Grund einfach , mizta [ [
5 Werden Sie plotzlich schiichtern, wenn Sie mit eik@emden 0 0

sprechen wollen, der fir Sie attraktiv ist?

6 Grubeln Sie oft Uber Dinge nach, die Sie nichtdréatun oder 0 0
sagen sollen?

7 Sind Ihre Geflihle verhaltnismafig leicht zu veret2 [ [

Schaumen Sie manchmal vor Energie Gber, wahrendaSiandere
8 " . [] [
Mal ausgesprochen trage sind?

9  Verlieren Sie sich oft in Tagtraumereien? [ [

10 Werden Sie oft von Schuldgefiihlen heimgesucht? [ [
Wirden Sie sich als innerlich gespannt und empthdl

11 : [] []
bezeichnen?

12 Wenn Sie etwas Wichtiges getan haben, haben Sreaftdas 0 [
Gefuhl, daR Sie es eigentlich hatten besser maabamen?
Gehen Ihnen so viele Gedanken durch den Kopf, daBiéht

13 ) [] []
schlafen kénnen?

14 Bekommen Sie Herzklopfen und Herzjagen? [ [

15 Haben Sie Schuttelanfalle bzw. fangen Sie plotztiglzittern an? [ []
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Nein Ja

16 Geraten Sie leicht aus der Fassung? [ [
Sorgen Sie sich um schreckliche Dinge, die vidiliegeschehen

17 [] [
konnten?

18 Haben Sie haufig Alptraume? [ [

19 Werden Sie von Leiden und Schmerzen geplagt? [ [

20 Halten Sie sich fur einen ,nervésen” Menschen? [ [
Sind Sie leicht gekrankt, wenn andere an lhnen tiater Arbeit

21 ) [ [
etwas bemangeln?

22 Haben Sie Minderwertigkeitsgeflihle? [ [

23 Machen Sie sich Sorgen um lhre Gesundheit? [ [

24 Leiden Sie an Schlaflosigkeit? [] [




Anhang A: Messinstrumente

212

Fragebogen zur Erfassung von Feindseligkeit: Die Haility-Skalen von Kornadt

(1982)

stimmt

stimmt
nicht

Manchmal denke ich mir aus, wie ich jemanden rgmleer

1 schlauer ist als ich : :

2 Manchmal stéren mich Leute durch ihre blo3e Arembsit N N

3 Ich kenne keinen, den ich wirklich hasse* [ [

4 Kirzlich war ich eine Zeitlang ziemlich nervos [ [
Manchmal male ich mir aus, dal3 ich jemanden scleadgn ich

5 : , [ [
nicht leiden kann

6 Ich bin wesentlich haufiger gereizt, als man @samsieht O [

r Wenn ich mich erinnere, was mir schon alles patssierfiihle ich a a
mich vom Schicksal etwas vernachlassigt

8 Ich gerate niemals so in Wut, dal ich alles kum kiein schlagen a a
maochte*

9 Manchmal bin ich so reizbar, dal3 ich bei der gestieny a a
Gelegenheit lospoltere

10 Ich glaube, dal3 andere Leute viel mehr Gliclehaibs ich ] ]

11 Ich bin nicht so schnell verargert* 0 0

12 Ich fihle mich oft wie ein Pulverfal3, das kurz dem ] 0
Explodieren steht

13 Manchmal meine ich, da3 mich das Leben hartcktpa N N

14 Im allgemeinen sage ich es niemand, wenn ich vioranel ] ]
anderem eine schlechte Meinung habe

15 Ich male mir manchmal aus, daf3 ich mich an jemandeime, den a a
ich nicht leiden kann

16 Es macht mich rasend, wenn jemand seinen Spaflintreibt O O

17 Ich glaube, ich bekomme eigentlich nie das, mwazusteht ] ]

18 Ich verliere leicht meine Ruhe, aber das gameait wieder vorbei [ ]
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stimmt  stimmt
nicht
19 Ich bin manchmal ziemlich neidisch, aber iclgeadas nicht ] ]
20 Ich denke dartiber nach, wie ich es gewissen Lenganzahlen
. [ [
koénnte
21 Ich habe immer Geduld mit anderen Leuten* N O
Wenn ich den Leuten zeigen wirde, was ich fuhledefd sie
22 mich fur einen harten Menschen halten, mit dem scdwver O O
auskommt
23 Ichlasse mich nicht von unwichtigen Dingen agén* ] [
o4 Ich hege keine besonders feindseligen Gedanken und
. [ [
Empfindungen*
Wenn jemand mich ungerecht behandelt, lasse ich dadurch
25 [ [
nicht aufregen*
26 Fast jede Woche treffe ich jemanden, den ichtrigden kann [ [
27 Wenn mich jemand argert, wirde ich ihm am liebgflerch ] ]

richtig die Meinung sagen
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Der State-Trait-Arger-Ausdrucks-Inventar (STAXI, Schwenkmezger, Hodapp &
Spielberger, 1992)

Anleitung: Im folgenden Teil finden Sie eine Reilen Feststellungen, mit denen man
sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Siefedéstellung durch und wéahlen aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sahgm allgemeineriihlen. Umranden
Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl untenaer Ihnen gewahlten Antwort.

Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. tlsgen Sie bitte nicht lange und
denken daran, diejenige Antwort auszuwéhlen, didasten beschreibt, wie Sie sich
im allgemeinerfiihlen.

Manch- Fast

Fast nie mal Oft immer
1 Ich halte meine Gefiihle unter Kontrolle (AC) 1 2 3 4
2 Ich fresse Dinge in mich hinein (Al) 1 2 3 4
3 Ich bewahre meine Ruhe (AC) 1 2 3 4
4 Ich koche innerlich, zeige es aber nicht (Al) 1 2 3 4
5 Ich .(.empflnde Groll, rede aber mit niemandem 1 5 3 4
dartiber (Al)
Ich stol3e Bedrohungen aus, ohne sie wirklich
6 - 1 2 3 4
ausfiihren zu wollen (AO)
7 Ich mache Dinge wie Turen zuschlagen (AO) 1 2 3 4
8 Ich bin argerlicher als ich es zugeben méchte 1 5 3 4
(Al)
9 Ich kontrolliere mein Verhalten (AC) 1 2 3 4

10 Ich bin weit mehr erzirnt als andere es 1 5 3 4
wahrnehmen (Al)

11 Ich mache haRliche Bemerkungen (AO) 1 2 3 4

Ich kann mich selbst daran hindern, witend zu

12 werden (AC) 1 2 3 4
13 Nach auf3en bewahre ich die Haltung (AC) 1 2 3 4
14 Ich versuche, tolerant und verstandnisvoll zu 1 5 3 4

reagieren (AC)

15 Ich werde witend (AO) 1 2 3 4
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Manch-

Fast

Fast nie mal Oft immer
16 Ich kontrolliere meinen Arger (AC) 1 2
Ich platze heraus, so daR andere meinen Arger
17 ) 1 2 3 4
Zu spiren bekommen (AO)
18 Ich werde laut (AO) 1 2 4
19 Ich fahre aus der Haut (AO) 1 2
20 Ich sage mir: Reg” Dich nicht auf (AC) 1 2
21 Ich kbnnte platzen, aber ich lasse es niemanden 1 2 3 4
merken (Al)
22 Ich ziehe mich von anderen Menschen zurtick 1 2 3 4
(Al)
23 Ich verliere die Fassung (AO) 1 2
o4 Ich bin argerlicher als ich es mir anmerken lasse 1 5 3 4

(Al)

AnmerkungenDie Zugehorigkeit der Items zu den drei Argerauskls-Komponenten

wird in Klammern hinter dem jeweiligen Item angegebAl steht dabei flr die

Komponenten ,Anger-in“, AO fir ,Anger-out* und AQif die Komponente ,,Anger

Control“.
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Depressivitats-Skala (DS, Zerssen, 1976)

Lesen Sie bitte die folgenden Sétze. Entscheidemdijeder Feststellung, ob sie fir
Sie zutrifft oder nicht. Umranden Sie eine der #gfern entsprechend der Starke lhrer
Zustimmung bzw. Ablehnung. Lassen Sie bitte keiatz aus!

tr';ll];f;]tgg; trlfftzeutwas UbegivLijegend gtgsgr?ézen

1 Ich habe Freude an den verschiedensten 1 2 3
Spielen und Freizeitbeschaftigungen*

2  Kiritik verletzt mich starker als friiher 0 1 2 3

3 In letzter Zeit bin ich sehr angstlich und 0 1 5 3
schreckhaft

4  Ich weine leicht 0 1 2 3

5 Ich _habe Angst, den Verstand zu 0 1 2 3
verlieren

6 Ich fuhle (n!ch niedergeschlagen und 0 1 5 3
schwermiitig
Ich kann das, was ich lese, nicht mehr so

7 S 0 1 2 3
gut verstehen wie friher

3 Am liebsten wirde ich mir das Leben 0 1 5 3
nehmen

9 Morgens fiihle ich mich besonders 0 1 5 3
schlecht

10 !ch habe zu anderen Menschen keine 0 1 5 3
innere Beziehung mehr

11 Ich fiuihle, dafd ich nahe daran bin 0 1 5 3
zusammenzubrechen
Ich habe standig Angst, daf3 ich etwas

12 .- 0 1 2 3
Falsches sagen oder tun kénnte

13 _Ich bin jetzt viel weniger am Liebesleben 0 1 2 3
interessiert

14 Oft fuhle ich mich einfach miserabel 0 1 2 3

15 Ich komme beim besten Willen nicht mit 0 1 2 3
den kleinsten Gedankenschritten voran

16 Ich habe keine Gefiihle mehr 0 1 2 3
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3) Skalen zur Erfassung von stressbezogenen Mal3emsadem

Baseline-Fragebogen

Time Urgency and Perpetual Acitvation Scale (TUPAWright, McCurdy &

Rogoll, 1992)
\L/SIZ"S Weder zutreffend ;/uotlrlg
noch unzutreffend
treffend fend

Wahrend einer Verabredung denke ich schon

1 an die nachste 2 - 0+ 2
5 Iqh lege T"e.rmlng zeltllch'eng zusammen, um _, 1 0 +1 +2
nicht unnétig Zeit zu verlieren
Ich hasse es, eine Telefonnummer falsch zu
3 wahlen und noch einmal von vorne beginnen-2 -1 0 +1 +2

Zu mussen

Ich werde argerlich, weil ich das Gefuhl
4  habe, dal3 bei der Arbeit nichts getan wird, -2 -1 0 +1 +2
bis ich komme und es kontrolliere

Die Leute, die ich gut kenne, stimmen darin
5 Uberein, daB ich dazu neige, die meisten -2 -1 0 +1 +2
Dinge in Eile zu erledigen

Ich werde ungeduldig bei Menschen, die auf
6  einem langsameren, weniger strukturierten -2 -1 0 +1 +2
Niveau arbeiten

Wenn ich durch die Stadt fahren muf3, dann
warte ich bis zur letzten Minute, bevor ich
losfahre und mufd mich deswegen sehr
beeilen, damit ich nicht zu spat komme

-2 -1 0 +1 +2

Im StraRenverkehr wechsle ich die Spuren,
8 um nicht in einer zu stehen, wo es nur -2 -1 0 +1 +2
langsam vorwartsgeht

Ich habe ofters Schwierigkeiten, Zeit zu

finden, um zum Friseur zu gehen 2 -1 0 41 2

Kommt ein geschaftliches Telefonat wéhrend
10 einer personlichen Unterhaltung, nehme ich -2 -1 0 +1 +2
dieses an
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Vollig
unzu-
treffend

Vollig
zutref-
fend

Weder zutreffend
noch unzutreffend

Ich verlange viel oder gehe hart mit
11 Maschinen, mechanischen Dingen oder -2
Fahrzeugen um

-1 0 +1 +2

Es gibt Leute, die sagen, dal ich ein sehr
beschéftigter Mensch bin, einer der
beschaftigsten, den sie jemals kennengelernt
haben

12

Wenn ich mich anstrenge, ziehe ich eine

: -2
Grimasse

13
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Fragebogen zur Arbeitsbelastung

Welche der folgenden Bedingungen belasten Sierer tterzeitigen bzw. belasteten Sie
in lhrer letzten Beschaftigung?

Bitte in_jedeZeile ein Kreuz!

Belastet(e) mich

Trifft/traf  Uberhaupt

nichtzu  nicht ~ Wemg  stark
1 Uberstunden, lange Arbeitszeit ] N O O
2 AusschlieBlich Nachtarbeit [] [] [] []
3  Wechselschicht ohne Nachtarbeit [] [] [] []
4  Wechselschicht mit Nachtarbeit [ [ [] []
5  Akkord- oder Stuckarbeit [] [] [] []
6 Larm [] [] [] []
7  Chemische Schadstoffe [] [] [] []
8 Radioaktivitat [] [] [] []
9  Hitze, Kéalte, Nasse [] [] [] []
10 FlieRbandarbeit [] [] [] []
11 Kaoarperlich schwere Arbeit [ [ [ []

Unangenehme oder einseitig korperliche

12 Beanspruchung, Kérperhaltung

13 Hohes Arbeitstempo, Zeitdruck O O [ [

Widerspruchliche Anforderungen,

14 Anweisungen - - - -
15 Langweilige, gleichformige Arbeit O [ [ [
16 Haufige Stbrungen und Unterbrechungen [ O O N

17 Zwang zu schnellen Entscheidungen O O [ []
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Trifft/traf

Belastet(e) mich

Uberhaupt

kontrolliert

nichtzu  nicht ~ Wemg  stark
18 Hohe Verantwortung flir Maschinen O [ [ []
19 Hohe Verantwortung fir Menschen O O [ [
20 Starke Konkurrenz durch Kollegen O [ [ [
21 ﬁl(l)ﬁgmgeirf)neé;e”r;hkeine Gesprache mit ] ] ] ]
29 Meine Arbeitsleistung wird streng 0 0 0 0
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Liste der kritischen Lebensereignisse (Mummendey,9B1)
Nein Ja

1 Sind Sie im Zeitraum der letzten funf Jahre umgeno@. B. neue a 0
Wohnung, neues Haus, andere Stadt)?

5 Sieht Ihr gewohnlicher Tagesablauf gegentber féhfeh zuvor a 0
anders aus?
Haben sich bei Ihnen irgendwelche Lebensgewohmnheite

3 substantiell gedndert (z. B. Essen, Familienzusamateung, O O
Hobbies)?

4  Haben Sie andere Freunde als vor funf Jahren? [ [

5 Haben Sie viel mit anderen Personen als vor flimfelazu tun a 0
(z. B. am Arbeitsplatz, im Verein)?
Hat bei Ihnen ein Stellenwechsel, Berufswechsel ode

6 Berufs(wieder-)eintritt stattgefunden, oder habengd einer ] O
Umschulung teilgenommen?

4 Haben sich bei Ihnen im religiosen Bereich Veraadgen ergeben ] 0
(z. B. Kirchenaustritt, Konfessionswechsel, Engaget)?

8 Haben Sie im Zeitraum der letzten funf Jahre Ikdweitsplatz 0 0
verloren oder keine passende Stelle bekommen?
Haben Sie sich im Zeitraum der letzten funf Jaluselarer

9 bisherigen Lebensgemeinschatft gel6st (z. B. Tregwon Eltern, O [
vom Partner)?

10 Sind Sie im Zeitraum der letzten funf Jahre eirstefdindung a 0
eingegangen (z. B. Verlobung, Heirat, Zusammenlgben

11 Ist im Zeitraum der letzten funf Jahre eine Ihnahestehende ] 0
Person gestorben (z. B. Partner, Familienangehdfigeinde)?

12 Waren Sie im Zeitraum der letzten fiinf Jahre laagasit krank, 0 0
hatten z. B. einen Unfall oder waren im KrankenRaus

besser schlechter  gleich gut

Geht es lhnen finanziell besser/schlechter als

13 vor funf Jahren? U U U
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4)  Skalen zur Erfassung von Ressourcen und Koharesimn aus

dem Baseline-Fragebogen

Skala der internalen gesundheitsbezogenen Kontrolherzeugung aus dem
Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontliberzeugungen (FEGK,

Ferring & Filipp, 1989)

Vollig Weder zutreffend Vollig
unzutreffend noch unzutreffend zutreffend
Wenn man auf sich aufpafdt, kann man
1V . P 2 1 0 +1 42
viele Krankheiten vermeiden
Um gesund zu bleiben, muR man
2 g 2 1 0 +1 42

einiges fur sich tun

Wenn ich krank bin, kann ich selbst
3 einiges unternehmen, um wieder gesund
zu werden

2 -1 0 +1 +2

4 Schlechte G.esun"dhelt |§t oft auf D 1 0 +1 4
Sorglosigkeit zurtickzufuhren

Wenn ich mich krank fuhle, weil} ich,

> daR ich mich zu wenig bewegt habe 2 -1 0 1 *2
6 Wenn_lch mich krank fuhle, Ilegt es oft D 1 0 +1 4
an meiner falschen Lebensweise
Ich glaube, daf3 ich sehr grof3en Einflul3
7 auf mein korperliches Wohlbefinden -2 -1 0 +1 +2
habe
Wenn ich etwas fur meine Gesundheit
8 tue, binich sicher, dal? das auch Erfolg -2 -1 0 +1 +2

haben wird

Immer wenn ich krank werde, habe ich
9 es versaumt, fir meine Gesundheit -2 -1 0 +1 +2
etwas Gutes zu tun

Meine Gesundheit ist von meinem

10 Verhalten abhéngig

Mit der richtigen Einstellung lassen sich

11 viele Krankheiten verhindern
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Vollig Weder zutreffend Véllig
unzutreffend noch unzutreffend zutreffend
12 E_s gibt viele Mogllchkelten, etwas fur 2 1 0 +1 49
die Gesundheit zu tun
13 CGute Gesundheitist davon abhangig, 1 0 +1 42
wie man mit seinem Korper umgeht
14 Ich bin dlrgkt verantwortlich fir meine D 1 0 +1 +2
Gesundheit
15 Gesundheit hat nichts mit Glick oder D 1 0 +1 42
Pech zu tun
16 Wenn man auf sich achtet, bleibt man D 1 0 +1 +2

auch gesund




Anhang A: Messinstrumente

224

Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (F-SOZU, K2ZFydrich, Sommer, Menzel

& Holl, 1987)

Trifft
nicht zu

Weder zutreffend
noch unzutreffend

Trifft
genau zu

Ich habe Menschen, die sich um

meine Wohnung (Blumen, Haustiere)
kiimmern kdnnen, wenn ich mal nicht
da bin

+1

+2

Es gibt Menschen, die mich nehmen,
wie ich bin

+1

+2

Meinen Freunden/Angehdrigen ist es
3 wichtig, meine Meinung zu -2
bestimmten Dingen zu erfahren

+1

+2

Ich wiinsche mir von anderen mehr
Verstandnis und Zuwendung*

+1

+2

Ich kenne einen sehr vertrauten
5 Menschen, mit dessen Hilfe ich in -2
jedem Fall rechnen kann

+1

+2

Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug
oder Lebensmittel ausleihen

+1

+2

Ich habe Freunde/Angehdrige, die
7 auch mal gut zuhéren kbnnen, wenn -2
ich mich aussprechen méchte

+1

+2

Ich kenne fast niemanden, mit dem
ich gerne ausgehe*

+1

+2

Ich habe Freunde/Angehdorige, die
mich auch einfach mal umarmen

+1

+2

Wenn ich krank bin, kann ich ohne
Zogern Freunde/Angehdrige bitten,
wichtige Dinge (z. B. Einkaufen) fur
mich zu erledigen

10

+1

+2

Wenn ich mal tief bedruckt bin, weifld

11 ich, zu wem ich gehen kann

+1

+2

12 Ich fuhle mich oft als AuRenseiter* -2

+1

Es gibt Menschen, die Leid und

13 Freude mit mir teilen

+1

+2

Bei manchen Freunden/Angehérigen
14 kann ich auch mal ganz ausgelassen -2
sein

+1

+2
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Trifft Weder zutreffend Trifft
nicht zu noch unzutreffend genau zu

Ich habe einen vertrauten Menschen,

15 in dessen Nahe ich mich sehr wohl -2 -1 +1 +2
fuhle
Ich habe genug Menschen, die mir

16 wirklich helfen, wenn ich mal nicht -2 -1 +1 +2
weiter weil3

17 Es gibt Meqschen, die zu mir halten, 2 1 +1 +2
auch wenn ich Fehler mache

18 Ich Wu"nsche mir mehr Geborgenheit 2 1 +1 +2
und Nahe*
Es gibt genug Menschen, zu denen ich_ i

19 ein wirklich gutes Verhaltnis habe 2 1 +l 2
Es gibt eine Gemeinschaft von

20 Menschen (Freundeskreis, Clique), zu -2 -1 +1 +2
der ich mich zugehorig fuhle
Durch meinen Freundes- und
Bekanntenkreis erhalte ich oft gute

21 Tips (z. B. guter Arzt, wichtige 2 -1 1 *2
Informationen)
Es gibt Menschen, denen ich alle

22 meine Gefluhle zeigen kann, ohne dal -2 -1 +1 +2

es peinlich wird
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Fragebogen zur Erfassung des Koharenzsinns: Die Hi@lberger Sense of
Coherence-Skala (SOC-HD, Schmidt-Rathjens, Benz, ViedDamme, Feldt &
Amelang, 1997)
\Sﬁlzl'g Weder zutreffend Vollig
treffend noch unzutreffend zutreffend
1 Melner Melpung nach |st1¢der fur sein 2 1 0 +1 42
eigenes Gluck verantwortlich
2 Oft passieren Dlnge im Leben, die vollig 2 1 0 +1 42
unvorhersagbar sind*
3 Ich bin ein Optimist -2 -1 0 +1 +2
4 Ich frage mlgh hauf‘lg: >Warum mufd mir das D 1 0 +1 42
gerade passieren?“*
5 Ich liebe das Leben -2 -1 0 +1 +
Auch wenn mir schlimme Dinge im Leben
6  zustol3en, glaube ich dennoch, daf? sich alles-2 -1 0 +1 +2
zum Guten wendet
Insgesamt habe ich den Eindruck, daf3 sich
7  die Geschehnisse in meiner Umgebung in -2 -1 0 +1 +2
meinem Sinne entwickeln
8 Ich habe die Dinge fest im Griff -2 -1 0 +1 +
9 Ich glaube, dQB ich fast jeder Lebensaufgabe_2 1 0 +1 42
gewachsen bin
10 Ich kgnn mich als , Steh-auf-M&nnchen 2 1 0 +1 42
bezeichnen
11 Ich glaube, dal} alles im Leben seinen Sinn 2 1 0 +1 42
hat
Mein Leben ist ein einziges Chaos, da sich
12 jeden Tag Dinge oder Situationen ereignen, -2 -1 0 +1 +2
die nicht vorhersehbar sind*
13 ch glaube, auf den Verlauf der Dinge in 2 1 0 1 42
meiner Umwelt Einflul3 nehmen zu kénnen
Ich fihle mich oft in meinem Tun und
14 Handeln von meinen Mitmenschen -2 -1 0 +1 +2

bestimmt*
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Vollig Weder zutreffend Vollig
trlgf]él:{ d noch unzutreffend zutreffend
15 ManchTal zweifle ich am Sinn meines 2 1 0 +1 +2
Lebens
16 Me!ng L_ebensauffassung ist generell sehr 2 1 0 +1 42
optimistisch
Im GrofRen und Ganzen habe ich grol3es
17 Vertrauen in die Fahigkeiten und Absichten -2 -1 0 +1 +2
unserer Politiker
18 Was mein z_uk_un_ftlges Leben anbelangt, bin 2 1 0 +1 +2
ich sehr optimistisch
19 'chglaube an das Sprichwort: ,Luigen haben _, 1 0 +1 42
kurze Beine.
Schon oft sind im Leben meine Plane durch
20 unvorhersehbare Dinge oder Ereignisse -2 -1 0 +1 +2
durchkreuzt worden*
21 Es gibt keine Gerechtigkeit auf der Welt* -2 -10 +1 +2
Ich komme gut damit zurecht, dal3 manches
22 in meinem Leben von bestimmten -2 -1 0 +1 +2
Institutionen und Personen entschieden wird
3 Oft_stehe ich fassungs_l_os cien Ereignissen in 2 1 0 +1 +2
meinem Leben gegenuber
Ich glaube, daf3 vieles im Leben vom
24 Schicksal abhangt* 2 -1 0 oo
Ich kann oft nicht verstehen, warum die
25 Dinge sich so entwickeln und nicht anders* 1 0 o2
Auch wenn es manchmal ganz anders
26 aussieht, so fugen sich doch auf lange Sicht 2 1 0 +1 42

die Dinge in meinem Leben harmonisch
zusammen
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5)  Fragen zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen

Fragen zur Erndhrung aus dem Baseline-Fragebogen

Wie haufig nehmen Sie die einzelnen Nahrungsnitiedich?
Bitte in jedeZeile ein Kreuz!

(Fast)

Nie Seften  Ofters 2%
Fisch* [] [] [] []
Fleisch, Wurstwaren, Schinken [] [] [] []
Rohkost (Gemiuse, Salat, Obst)* O [ [ [
Vollkorn-, Schwarz-, Mehrkornbrot (-brétchen)* O [ [ [
Weil3brot, Mischbrot [] [] [] []

Fritierte Speisen (Pommes frites, Kroketten,
Kartoffelchips)

Eier [] [] [] ]

Kase mit hohem Fettgehalt (45 % und mehr), Streich-

und Schmelzkase [ [ N O

6) Fragen zur Erfassung des Body-Mass-Index aus deBaseline-

Fragebogen und dem Fragebogen aus der zweiten Nachebung

Baseline Zweite Nacherhebung
3y . Ihre KdrpergrolRe: Wie grol3 sind Sie?
Grofe (in cm) 0 0 0O [em 0O 0 0O [em
Ihr Kérpergewicht: Wie viel wiegen Sie derzeit’

Gewicht (in k
ewicht (in kg) 0 0 0 kg 0 0 0 Ckg

~



Anhang B: Regressionsanalysen mit kategorialer Bfsiliable 229

Anhang B: Regressionsanalysen mit kategorialer BMI-

Variable

Anhang B gibt die Resultate der Regressionsanalysekategorialer BMI-
Variable wieder. Die Multinomiale Logistische Regg®mn wurde zur Modelltestung im
Querschnitt eingesetzt, Analysen Uber die Binamgidtsche Regression erfolgten flr

die langsschnittlichen Daten.

1) Multinomiale Logistische Regression zur Modelltstung mit

kategorialer BMI-Variable im Querschnitt

Im Folgenden wird anhand dilultinomialen Logistischen Regressider
Zusammenhang zwischen den psychosozialen Einfkissém auf die kategoriale
Adipositas-Variable mit den Auspragungen NormalgéwiUbergewicht und
Adipositas betrachtet. Das unadjustierte Modelljieentsprechend dem signifikanten
Likelihood-Ratio-Test von?(26,N = 3616) = 327.57% < .001 fur das Gesamtmodell
im Vergleich zu einem Modell, das nur den konstafiterm enthalt, eine insgesamt
gute Trennkraft flr die Unterscheidung der intaesssiden Gruppen. Auch die
Devianz wies auf eine gute Modellanpassung hin
(?Abweichund 7 204,N = 3 616) = 6 673.5(p = 1.00), das Pearson-Abweichungsmalf3
suggerierte jedoch eine eher schlechte Passunig &aten
(x%Pearsok? 204,N = 3 616) = 7 220.39 = .44). Beide Statistiken der
Abweichungsmal3e waren zwar wie erwunscht nichtfgignt, jedoch sollte das
Signifikanzniveau jeweils nahe 1 liegen. Allerdingiszu bertcksichtigen, dass fur die

vorliegenden Daten die Voraussetzungen fur einerQQ@ladrat-Anpassungstest nicht
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erfullt waren: Die Zahl der Kovariatenmuster sojeringer sein als die Zahl der
Beobachtungen, d. h. viele Pbn sollten in &hnlidhlerse antworten, was in der
vorliegenden Stichprobe nicht der Fall zu seinesthDaher sind die beiden Gltemalie
nur mit Vorsicht zu interpretieren. Die korrekteviizisung der Pbn zu den jeweiligen
BMI-Gruppen lag bei 53.2 % und unterschied sichitliaum von der zufallig
vorgenommenen Klassifikation, was ebenfalls flieeohlechte Anpassung an die
Daten spricht. Die Modellgute wird durch NagelkerR& beschrieben, das im
vorliegenden Modell bei 0.10 lag. Danach lasseh digch das unadjustierte Modell
ca. 10 % der Variation im Kriterium aufklaren.

Zur Beurteilung der Modellgite auf Variablenebeeban die Prevalence Ratios
Auskunft Gber Starke und Richtung des ZusammenhaegBradiktoren mit dem
Kriterium sowie dariiber, auf welche Gruppe bzw. gréagung der Kriteriumsvariablen
sich dieser bezieht (siehe Tabelle B 1). BezudUduell 1 erwiesen sich die
psychosozialen Faktoren Neurotizismus, Depressivitdger-in, Zeitnot und
Aktiviertheit, Arbeitsbelastungen sowie der sozio&mische Status als statistisch
bedeutsame Pradiktoren sowohl firr die Kategoridb@mrgewichtigen als auch der
Adipodsen. Fur hohe Auspragungen in Depressivitagek-in, Zeitnot und Aktiviertheit
und hohe Arbeitsbelastung war das Risiko fur dadi®&gen von Adipositas bzw.
Ubergewicht hoher als dies bei niedrigen Auspragarder genannten Merkmale der
Fall war. Die Prevalence Ratios genannter Pracekttagen im Bereich zwischen
PR =1.13 und PR = 1.35. Der als potenzieller Risiktor aufgenommene Pradiktor
Neurotizismus erwies sich neben dem soziookonorars&tatus als Schutzfaktor, der
das Risiko furr Adipositas (PR = 0.69, 95 %-KI =®®&82) und Ubergewicht

(PR =0.74, 95 %-KI = 0.66-0.83) verringerte. Wies dabelle B 1 ersichtlich, erhdhte
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sich das Risiko fur das Entstehen von Adipositas’besonen mit einem
Schulabschluss nach weniger als zehn Jahren ur$2B@i Personen mit einem
Schulabschluss nach zehn bis elf Jahren um 70 ¥engieich zu jenen, die eine
zwolfjahrige oder langere Schulausbildung absadlererFur das Entstehen von
Ubergewicht fiel die Risikoerh6hung geringer augrkeigte sich, dass Personen mit
weniger als zehn Jahren Schulzeit eine um 1.8ehe&h&ahrscheinlichkeit aufwiesen,
Ubergewicht auszubilden, im Vergleich zu Personéremem Abschluss nach zwolf
und mehr Schuljahren. Personen mit zehn bis etedafichulausbildung unterschieden
sich nicht wesentlich von jenen mit einem zwdélfjgan Schulabschluss, zeigten aber
tendenziell ebenfalls ein hoheres Risiko fiir Ubafight. Des Weiteren erwiesen sich
Feindseligkeit (PR =1.12, 95 %-KI = 1.01-1.24) wmdgegen den Erwartungen eine
hohe Auspragung des Koharenzsinns (PR = 1.13, 8% 801.02-1.25) als die
Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von Ubergewiehiohende Faktoren. Fur das
Vorliegen von Adipositas war ein solcher Effekthtiéestzustellen. Dies galt auch fir
ein entgegen den Erwartungen niedrigeres Ubergésvisiko fiir Personen mit vielen
zwischenzeitlich erfahrenen einschneidenden Lebemggessen im Vergleich zu jenen
mit wenigen solcher Vorkommnisse (PR = 0.91, 95 P4K.84-0.98). Demgegenuber
konnte fur Probanden mit einem hohen Ausmal amlgointerstiitzung ein um ca.
30 % erhohtes Risiko fur die Entstehung von Aditassfestgestellt werden, ein

Resultat, das ebenfalls entgegen der angenommeadetuiy Einfluss nimmt.



Tabelle B 1 Querschnittliche Regressionsmodelle. Prevalerat®® (PR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 %-Kd) gsychosozialen Risiko- und

Schutzfaktoren als Pradiktoren fiir Ubergewicht éalipositas zust

Medall 1{V=3 £18)

Modal 2{V=3 £18)

Modall 3 (V=13 385)

Ubarzawicht Adipositas Ubargewicht Adipogitas Thereawicht Adipoaitas
PR (25%-E)  » PR (8:%ED)  p PR (e53%EKED  » PR (25%KED r PR (93%:KED  » PR (85%ED »
Tzurotizismus 074 @es0B3 <00l 060 (05BN <00l 037 pTaen 0l 076 (063061 003 036 (076097 Bl 075 (062000 002
Deprazzivitat L6 (03129 0ll 131 (L1315 <00l 125 (L1114 <001 135 {L1515E <00l L1P (L6135 004 127  (LOBLSG) 004
Feindslizheit 112 (Lol-l3e b4 115 (0e8E-13s 10 L2 L0125 05 L6 (08137 07 L1 {Lel1In 118 (L1404
Angar-in 123 (L1Z134) =00l 135 (LISl <00l 117 ¢om12m 001 130 {lIalas) <00l 116 (106127 002 128 (L1214 <00l
Angerout 10D (902100 g0 110 (0861251 .18 L0S  {0es115) 31 114 (LO0-130) 06 105 (BesllE) 28 113 o130y .08
Faitnot umd ) - I
o L1 {L0&124) 001 LIS {100-1.2E) .05 10T eRlls .13 108 (085123 21 L0 (EET-LLE) LO6 (0831200 .41
Arbeitsbelastongen 131 (131147 =001 126 (L1214 <00l LI3  {o4lzn 005 116 Q63130 02 LI3 {42 004 LIE (L0413 0l
Labemzarsignizse 00l s4bos 011 102 (O-LIe 78 008  {000-106) 32 106 (ORI 15 003 (0OL-108 67 111 008125
Intemals
mﬂm"i—“—“ﬂ; 101 (oo310m @S 102 ©0l-1.15) .74 005 (087103 .20 008 (08111 70 097 (DBS-los) 40 103 {00117 0
SezisleUnterstitamg  goo (0g1-1.08) .52 131 (13-15%) <00l 108 {00811%) 10 107 (083123 34 L1 {LeL12Y) 84 112 eslaey 0o
Somiofkonomischer
State:
<10 Jahe= 186 {L57220) =001 320 (238431 <00l 191 {L6022H =00l 312 31421 <ol LBT  (L56224) =00l 287 (111388 <00l
10-11 Jabm 106 {DE7-130) 54 170 {13024 003 134 (100154 .05 183 {12826 001 123 {08815 06 L77  {l.232s85y ol
=12 Jabe= 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Kebsrmzirn L3 {02125 .02 111 (095125 20 LI {10713 001 115 (008134 09 LIT {LOS-L36) 004 115 (e8l3d e
Alter 166 (105107 <001 106 {l04lon <00l 1.06 (1051300 <001 106 (104108 <001
Geschlacht
il 315 @ESETH =00l 100 {laT2an <00l LET  (LS6224) 00l 287 {211-3.8%) <00l
bl 1.00 100 100 100 1
Emznrg 107 {0eellT) .10 LIT  (LOs-1.35)y .01
Sportlichs Batatispme
b Wachs L73 (138218 =00l 324 (225467 <001
=1hWadke 147 {L161.87) 001 208 (140308 <001
12k Wodke 121 {00E-14%) 08 130 (eelEm .17
20 Wechs

1.0

LoD

AnmerkungenModell 1 = unadjustiertes Haupteffekt-Modell, Mde= adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter u@eschlecht, Modell

3 = adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter, Gdscht und zusatzlicher Aufnahme der Lebensstil-atalgn Ernahrung und sportliche Betéatigung.
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Die in Modell 2 zusatzlich aufgenommenen Kontraliablen Alter und Geschlecht
erhdhten merklich die Varianzaufklarung auf 19 %oMergleich zu Modell 1
(NagelkerkedR2=0.19). Der Likelihood-Ratio-Test des Gesamtmisdelrde mit
v3(30,N = 3 616) = 640.5%) < .001 statistisch signifikant und indiziert damime gute
Anpassung an die Daten. Auch der Devianz-Wert von
Yabweichund 7/ 200,N = 3 616) = 6 360.59 = 1.00 legte eine solche Schlussfolgerung
nahe. Dem entgegen erwies sich das Pearson-Malf3
(%pearsoh? 200,N = 3 616) = 7 216.49 = .44) zwar ebenfalls signifikant, doch sein
Signifikanzniveau lag verhaltnismaRig weit von ifemt, was der Annahme einer
guten Passung des Modells widerspricht. Auch dieaihder richtig klassifizierten
Probanden zu den BMI-Kategorien war mit 60,6 % tndgigend. Allerdings ist auch
hier auf die Voraussetzungsverletzungen der Chid@aisSignifikanztests zu
verweisen.

Bei Beurteilung der Modellgite tber die Betrachtenzelner Pradiktoren wird
offenbar, dass die Risikofaktoren Depressivitatgémin und Arbeitsbelastungen in
erwarteter Weise signifikant zur Erklarung von Aalifias wie Ubergewicht beitrugen.
Die Prevalence Ratios bewegten sich mit Wertencweis 1.13 und 1.35 in &hnlicher
Hohe wie in Modell 1. Hohe Werte auf diesen Fakiaehohten damit das Risiko
Ubergewichtig oder adip6s zu werden. Neurotizisbrelegte erneut seine Funktion als
Schutzfaktor: Hohe Neurotizismus-Werte verringedanWahrscheinlichkeit fir das
Vorliegen von Adipositas (PR = 0.76, 95 %-KI = 0@31) oder Ubergewicht
(PR =0.87, 95 %-KI = 0.77-0.98). Von den im Modalfgenommenen Ressourcen
konnte nur fur den soziobkonomischen Status eerwarteter Richtung statistisch

bedeutsamer Beitrag festgestellt werden. Der Kotz&ian erhohte entgegen der
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getatigten Annahme die Wahrscheinlichkeit fur Ulesvight um ca. 19 % (PR = 1.109,
95 %-KI = 1.07-1.32). Ahnlich wie in Modell 1 zeggsich bei héherem Schulabschluss
eine Risikoverminderung sowohl fiir Ubergewichtaish fur Adipositas. Der PR von
jeweils 1.06 (95 %-KI = 1.05-1.07 bzw. 95 %-KIL:64-1.08) fir das Alter spiegelt die
Tatsache wieder, dass mit steigendem Alter auchRalso fiir Ubergewicht bzw.
Adipositas stieg. Manner entwickelten zudem mit @& héherer Wahrscheinlichkeit
Ubergewicht oder Adipositas (PR = 3.15, 95 %-K1.6523.74 bzw. PR = 1.90, 95 %-
Kl = 1.47-2.45) als Frauen.

Modell 2 und das um die Lebensstilfaktoren Ernagrmund sportliche Betatigung
erweiterte Modell 3 dhneln sich beziglich der Gi#Bmdes Gesamtmodells sehr. Der
signifikante Likelihood-Ratio-Test belegte, dasshsias Gesamtmodell von dem
Modell mit lediglich einer Konstanten bedeutsameusitheidety?(38,

N =3 585) =718.21p < .001. Auch das Devianz-Mal} zeugte von einerrgB&ssung
des Modellgapweichund 7 130,N = 3 585) = 6 221.5% = 1.00. Pearsons
Abweichungsmald voyPpearsok/ 130,N = 3 585) = 7 145.01 = .45 sowie der im
Vergleich zu Modell 2 fast konstant gebliebene Arder richtig klassifizierten Pbn

von 60,4 % sprachen demgegenuber mehr fur eindnigigende Modellanpassung an
die Daten.

Auf Ebene der Pradiktoren wiesen die Prevalence®abn Depressivitat,
Feindseligkeit, Anger-in und Arbeitsbelastung iwarteter Richtung darauf hin, dass
hohe Auspragungen dieser Merkmale das Risiko fiip@sitas wie Ubergewicht
erhohten. lhre Werte lagen im Bereich von PR = 1@ 1.27. Auch in Modell 3 ist
Neurotizismus als Schutzfaktor zu interpretiereah&l Werte verringerten die

Wahrscheinlichkeit fur Ubergewicht (PR = 0.86, 95%= 0.76-0.97) bzw. Adipositas
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(PR =0.75, 95 %-KI = 0.62-0.90). Ein hoher sozmd&mischer Status belegte erneut
seinen protektiven Einfluss. Je kiirzer die Schidéasng, desto héher die
Wabhrscheinlichkeit tlbergewichtig oder adipds zudeer wie die diesbezuglich
statistisch bedeutsamen Prevalence Ratios zwiscii@und 2.87 darlegen. Die
Ressource soziale Unterstiitzung leistete zudenm &a#rag zur Erklarung von
Ubergewicht. Das Risiko fir Ubergewicht stieg umX@% im Falle einer als hoch
empfundenen sozialen Unterstitzung (PR = 1.10, 99 %1.01-1.21). Der
Koharenzsinn erhéhte entgegen den Erwartungen isde®RUbergewicht zu
entwickeln (PR = 1.17, 95 %-KI = 1.05-1.30). Alterd Geschlecht trugen erneut in
ahnlicher Weise wie in Modell 2 zur Vorhersage Beihdher das Alter, desto
wahrscheinlicher wurde Adipositas (PR = 1.06, 9KP4& 1.04-1.08) bzw.
Ubergewicht (PR = 1.06, 95 %-KI = 1.05-1.07). Dasil® fir Manner Ubergewicht zu
erleiden, lag etwa 3mal hoher als bei Frauen (BRL&, 95 %-KI = 2.59-3.71), das
Risiko fur Adipositas war bei Mannern fast zweirsalhoch (PR =1.78, 95 %-

Kl = 1.36-2.33). Bei ungesunder Ernahrung stiegahrscheinlichkeit, Adipositas zu
entwickeln, um 19 % (PR = 1.19, 95 %-KI = 1.05-).35ir Ubergewicht konnte eine
solche Aussage nicht getroffen werden. BeziglidhitBpher Betatigung bestatigte sich
die Annahme, dass Personen, die gar keinen odegevaals eine Stunde pro Woche
Sport treiben, ein deutlich hoheres Risiko aufweigalipositas bzw. Ubergewicht zu
entwickeln. Fur Personen ohne sportliche Aktivei&tohte sich das Risiko fur
Ubergewicht um 73 % (PR = 1.73, 95 %-KI = 1.38-2, 18 Adipositas um tiber 220 %
(PR = 3.24, 95 %-KI = 2.25-4.66). Wurde htchsteszhb einer Stunde in der Woche
Sport getrieben, stieg das Risiko fiir UbergewiohMergleich zu Personen, die

regelmaflig mehr als zwei Stunden/Woche sportli¢iv akaren, zumindest noch um
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47 % (PR = 1.47, 95 %-KI = 1.16-1.87), die Wahrsalehkeit fur Adipositas erhéhte

sich um das 2fache (PR = 2.08, 95 %-KI = 1.40-3.08)

2) Binare Logistische Regressionsanalyse zur Modistung mit

kategorialer BMI-Variable im Langsschnitt

Unter Verwendung der dichotomen Adipositas-Variableden Auspragungen
Normalgewicht und Ubergewicht/Adipositas als Kiitien in derBinaren Logistischen
Regressionm Langsschnitt, erwies sich das unadjustierte élldbals Gesamtmodell
signifikant,y2(13,N = 1 150) = 56.02p < .001. Die Voraussetzung des adaquaten
Modell-Fits fiir die Interpretation einzelner Paraenavar damit als gegeben
anzunehmen. Entsprechend NagelkeR&son 0.06 erklarte Modell 1 allerdings nur
ca. 6 % Variation der abhangigen Variable. Ein areit Hinweis auf
Unzulanglichkeiten des Modells ergab sich bei deurBeilung seiner
Klassifikationsfahigkeit. Sowohl der nicht signifikte Hosmer-Lemeshow-Test als
auch der Blick in die Klassifikationsmatrix, welceme unbefriedigende
»1refferquote”, d. h. die korrekte Zuweisung deoPanden zu den Gruppen Adipdse
bzw. Nicht-Adip6se, von 59,7 % wiedergab, beledgimangepasstheit des Modells an
die Daten.

Diesen Tatsachen entsprechend erwies sich vonwi@hin das Modell
aufgenommenen potenziellen psychosozialen Eintisssifen lediglich der
soziobkonomische Status als bedeutsamer Pradigtalel Erklarung von Adipositas
(siehe Tabelle B 2). Personen, die weniger als dahre die Schule besuchten, hatten
ein um 83 % hoheres Risiko Adipositas oder Ubergeiiu entwickeln als Personen

mit einem Schulabschluss nach zwdlf Jahren uneésf@R = 1.83, 95 %-KI = 1.37-
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2.46). In minder stark ausgepragtem Mal3e galtalieb fur Personen, deren
Schullaufbahn nach zehn bis elf Jahren beende(RRr= 1.64, 95 %-KI = 1.20-2.24).
Fur diese war die Ausbildung von Adipositas und tgbaicht um 1.64 mal
wahrscheinlicher als fiir jene mit einem Abschluashnzwdélf Jahren Schule.

Das um Alter und Geschlecht kontrollierte Moded& psychosozialen
Einflussfaktoren erwies sich als Gesamtmodell alspndy?(15,N = 1 150) = 84.52,

p < .001. NagelkerkeR2von 0.10 sprach fur eine bessere Varianzaufklaalmgener
des ersten Modells: Es konnten nunmehr 10 % deatam des dichotomen Kriteriums
durch das Modell erklart werden. Trotz dieser Vedeeung wies der erneut statistisch
nicht bedeutsame Hosmer-Lemeshow-Test auf einereichende Anpassung an die
Daten hin. Ebenso war der Anteil der richtig klssrten Pbn von 61,8 % aus der
Klassifikationsmatrix zu bewerten.

Bei einzelner Betrachtung der Modellparameter eesgth fur die psychosozialen
Faktoren Depressivitat und soziobkonomischer Seitubedeutsamer Einfluss auf das
Entstehen von Adipositas. Personen mit einem hélusmald an Depressivitat wiesen
ein um 29 % hoheres Risiko auf, Adipositas oderrgéeicht zu entwickeln, als
Personen mit niedrigeren Depressivitats-Werten £RR9, 95 %-KI = 1.04-1.60).
Bezuglich des sozio6konomischen Status zeigteesivbut, dass Personen mit einem
Schulabschluss nach bereits neun Jahren ein efpgelico hohes (RR = 2.00,

95 %-KI = 1.49-2.68) und Personen mit einer Schulze zehn bis elf Jahren ein um
1.88fach erhohtes Risiko (RR = 1.88, 95 %-KI = 12389) fur die Entwicklung von
Adipositas trugen als Personen mit zwolf und mahirén schulischer Ausbildung.

Ebenfalls etwa doppelt so hoch war die Wahrschaikéit Ubergewicht oder
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Adipositas zu entwickeln fur Manner im Vergleichwauen (RR = 2.17, 95 %-
Kl = 1.62-2.90).

Dem Modell 2 sehr ahnliche Resultate brachte dstuirg des dritten Modells
hervor bei zusatzlicher Aufnahme der Lebensstilden Ernahrung und sportliche
Betatigung. Die Chi-Quadrat-Statistik legte n#t19,N = 1 141) = 92.08y < .001 ein
passendes Gesamtmodell nahe. Die erklarte Varjamsprechend Nagelkerki@gdvon
0.10, entsprach mit 10 % derjenigen aus Modelldzriso verhielt es sich mit der Zahl
der richtig klassifizierten Probanden, welche etrei 61,8 % lag. Auch der Hosmer-
Lemeshow-Testyf(8,N =1 141) = 6.91p = .55) zeugte ein weiteres Mal von der
Unangepasstheit des Modells an die Daten.

Dieser Ausgangslage folgend leisteten in Modelie3Fhktoren Depressivitat und
soziobkonomischer Status in vergleichbarer HoheRiottung wie in Modell 2
beschrieben einen Beitrag zur Erklarung von Adiassfvgl. Tabelle B 2). Manner
wiesen erneut ein ca. doppelt so hohes RisikoitiiEdtstehung von Ubergewicht auf
als Frauen (RR = 2.11, 95 %-KI = 1.56-2.86). Dis&talich aufgenommenen
Lebensstilvariablen lieferten keinen eigenstandigebstanziellen Beitrag zur

Aufklarung der Adipositas-Varianz.



Tabelle B 2Langsschnittliche Regressionsmodelle. Risk RaR& (ind 95 % Konfidenzintervalle (95 %-KI) der pmagozialen Risiko- und

Schutzfaktoren als Pradiktoren fir Adipositasszu t

Modell 1 (N =1 150)

Modell 2 (W =1 150)

Modell 3 (W=1 141)

BEE (95 %K) jo] BRRE (95 %-KI) n RR (95 %-KI) 3

Neurotizismus 097 (DBO-1.17) T4 108 (0.89-131) 45 1.05 (0.87-128) 60
Depressivitit 1.14 (0.93-140) 20 1.29 (1.04-1.60) 02 128 (1.03-1.38) 03
Feindseligkeit 104 (D86-125) 71 098 (D81-1.19) 85 099 (D.82-120) 92
Anger-in 1.12 (096-131) 15 1.09 (0.93-1.28) 27 1.08 (093-127)
Anger-out 1.09 (0.93-1.27 .29 113 {0.97-1.32) 12 1.12 (096-131) :
Zeitnot und Aktiviertheit 1.11 (097127 14 1.08 (094-125) 26 1.07 (0.93-1.23) 34
Arbeitshelastungen 1.10 (0.96-127) 16 1.00 (0.87-1.16) 95 101 (087-1.16) a2
Lebensereignisse 093 (0.83-1.05) 26 093 (0.82-1.06) 29 096 (0.85-1.09) 533
Internale gesundheitshezogene
Kmmﬂﬁimmgmg & 112 (0.98-127) 11 1.07 (0.93-1.22) 34 1.09 (0.95-1.25) 21
Soziale Unterstiitzung 092 (0.79-1.07) 28 1.01 (087-1.18) 80 1.02 (087-1.19) 81
Soziotkonomischer Status

< 10 Jahre 183 (1.37-2.43) 001 2.00 (149-268) = 001 195 (1.45-2.62) = 001

10-11 Jahre 164 (120-224) 0oz 188 (136-259) < 001 1.83 (¢132-253) =001

=12 Jahre 1.00 1.00 1.00
Kohirenzsinn 1.07 (0.90-128) 43 1.10 (092-132) 28 1.12 (0.94-134) 29
Alter 0.99¢ (0.97-1.01) .20 0.99 (D98-102)58
Geschlecht

mainnlich 217 (162290 < 001 211 (1.536286) <= (001

weiblich 1.00 1.00
Emihrung 1.10 (0.96-126) A7
Sportliche Betitigung

Oh/Woche 139 (095204 09

= 1h/"Woche 135 (092-198) 13

1-2h"Woche 1.06 (0.77-1.46) A3

= 2h/Woche 1.00

AnmerkungenModell 1 = unadjustiertes Haupteffekt-Modell, Mde= adjustiertes Haupteffekt-Modell um Alter u@eschlecht, Modell

3 = adjustiertes Haupteffe-Modell um Alter Geschlechundzusatzlicher Aufnahme der LebensVariablen Ernahrung und sportliche Betétigi

a|qemsd Jaeliobarey llw uasAfeuesuoissalbay ;g bueyuy
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Anhang C: Mediatoranalysen

Die Mediatoranalysen, die im Ergebnisteil nur bestien, jedoch nicht
vollstandig dargestellt wurden, befinden sich irhAng C. Abschnitt 1 gibt die
Statistiken der signifikanten Mediationen des Qclengits in Form von Tabellen wider.

Im zweiten Abschnitt sind entsprechende Tabelleméin Langsschnitt abgebildet.

1)  Querschnitt

Im Querschnitt fanden sich Mediator-Effekte fur dissammenhange zwischen
Depressivitat und die beiden Arger-Facetten einsrsad dem BMI zu Baseline
andererseits. Mediatoren stellten jeweils Zeitrmat Aktiviertheit, Arbeitsbelastungen,

Ernéhrung und sportliche Betatigung dar.
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Mediationen des Zusammenhangs zwischen Depressivitind dem BMI zu t;

Tabelle C 1Ergebnisse der Mediatoranalysen mit DepressiatatPradiktor, Zeitnot
und Aktiviertheit, Arbeitsbelastungen, Ernahrungvbgportliche Betatigung als

Mediatoren und dem Body-Mass-Indexzal$ Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t; Depressivitat 0.024 6.43 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit  Depressivitat 0.238 15.77 <.001
BMI zu t; Zeitnot und Aktiviertheit  0.016 4.23 <.001
Depressivitat 0.020 5.26 <.001
BMI zu t; Depressivitat 0.024 6.29 <.001
Arbeitsbelastung Depressivitat 0.134 8.46 <.001
BMI zu t; Arbeitsbelastung 0.026 6.71 <.001
Depressivitat 0.021 5.36 <.001
BMI zu t; Depressivitat 0.024 6.54 <.001
Ernéahrung Depressivitat 0.043 2.81 .01
BMI zu t; Ernahrung 0.020 5.51 <.001
Depressivitat 0.023 6.32 <.001
BMI zu t; Depressivitat 0.025 6.62 <.001
Sportliche Betatigung Depressivitat -0.165 -12.04 .01
BMI zu t; Sportliche Betatigung -0.035 -8.35 <.001
Depressivitat 0.019 5.04 <.001

Anmerkungen = standardisierter Regressionskoeffiziéht 4 202 fur
Regressionsanalysen mit Zeitnot und AktivierthitMediator,N = 3 851 flr
Regressionsanalysen mit Arbeitsbelastungen alsaitadN = 4 208 fur
Regressionsanalysen mit Erndhrung als Mediater4 201 fur Regressionsanalysen

mit sportlicher Betatigung als Mediator.
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Mediationen des Zusammenhangs zwischen Anger-in urdem BMI zu t;

Tabelle C 2Ergebnisse der Mediatoranalyse mit Anger-in alsd®keor, Zeitnot und
Aktiviertheit, Arbeitsbelastungen, Erndhrung bzportliche Betéatigung als Mediatoren

und dem Body-Mass-Index Zlats Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t; Anger-in 0.026 7.11 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit ~ Anger-in 0.209 13.82 <.001
BMI zu t; Zeitnot und Aktiviertheit  0.016 4.33 <.001
Anger-in 0.023 6.06 <.001
BMI zu t; Anger-in 0.030 7.45 <.001
Arbeitsbelastung Anger-in 0.138 8.65 <.001
BMI zu t; Arbeitsbelastung 0.025 6.55 <.001
Anger-in 0.025 6.52 <.001
BMI zu t; Anger-in 0.027 7.18 <.001
Ernéhrung Anger-in 0.075 4.86 <.001
BMI zu t; Ernéahrung 0.020 5.38 <.001
Anger-in 0.025 6.78 <.001
BMI zu t; Anger-in 0.026 7.13 <.001
Sportliche Betatigung Anger-in -0.108 -7.85 <.001
BMI zu t; Sportliche Betatigung -0.035 -8.52 <.001
Anger-in 0.023 6.12 <.001

Anmerkungen = standardisierter Regressionskoeffiziéht 4 202 fur
Regressionsanalysen mit Zeitnot und AktivierthitMediator,N = 3 851 flr
Regressionsanalysen mit Arbeitsbelastungen alsaitadN = 4 208 fur
Regressionsanalysen mit Erndhrung als Mediater4 201 fur Regressionsanalysen

mit sportlicher Betatigung als Mediator.
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Mediationen des Zusammenhangs zwischen Anger-out drdem BMI zu t;

Tabelle C 3Ergebnisse der Mediatoranalyse mit Anger-out algdktor, Zeitnot und
Aktiviertheit, Arbeitsbelastungen, Erndhrung bzportliche Betéatigung als Mediatoren

und dem Body-Mass-Index Zlats Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t; Anger-out 0.011 3.08 .002
Zeitnot und Aktiviertheit ~ Anger-out 0.260 17.67 <.001
BMI zu t; Zeitnot und Aktiviertheit  0.020 5.10 <.001
Anger-out 0.006 1.64 10
BMI zu t; Anger-out 0.013 3.31 <.001
Arbeitsbelastung Anger-out 0.089 5.72 <.001
BMI zu t; Arbeitsbelastung 0.028 7.16 <.001
Anger-out 0.010 2.66 .01
BMI zu t; Anger-out 0.012 3.32 <.001
Ernéhrung Anger-out 0.086 5.70 <.001
BMI zu t; Ernahrung 0.021 5.59 <.001
Anger-out 0.010 2.83 .01
BMI zu t; Anger-out 0.012 3.34 <.001
Sportliche Betatigung Anger-out -0.044 -3.24 <100
BMI zu t; Sportliche Betatigung -0.037 -9.15 <.001
Anger-out 0.011 291 .004

Anmerkungen = standardisierter Regressionskoeffizidéht 4 205fur
Regressionsanalysen mit Zeitnot und AktivierthitMediator,N = 3 852 flr
Regressionsanalysen mit Arbeitsbelastungen alsatadN = 4 212 flr
Regressionsanalysen mit Erndhrung als Mediater4 205 fur Regressionsanalysen

mit sportlicher Betatigung als Mediator.
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2)  Langsschnitt
Zeitnot und Aktiviertheit mediierte im Langsschratiwohl den Zusammenhang
zwischen Depressivitat und dem BMI als auch zwiscdheger-out und dem zeitlich

spater erfassten Adipositas-Mal3.

Mediation des Zusammenhangs zwischen Depressivitéahd dem BMI zu t3

Tabelle C 4Ergebnisse der Mediatoranalyse mit DepressivitatRdadiktor, Zeitnot

und Aktiviertheit als Mediator und dem Body-Masdelx zu 4 als Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t3 Depressivitat 0.030 4.39 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit  Depressivitat 0.237 9.52 <.001
BMI zu t3 Zeitnot und Aktiviertheit 0.027 3.54 <.001
Depressivitat 0.024 3.36 <.001

Anmerkunger = standardisierter Regressionskoeffiziéht 1 298.

Mediation des Zusammenhangs zwischen Anger-out urdem BMI zu t3

Tabelle C 5Ergebnisse der Mediatoranalyse mit Anger-out algdtor, Zeitnot und

Aktiviertheit als Mediator und dem Body-Mass-Indax als Kriterium

Kriterium Pradiktor B t p
BMI zu t3 Anger-out 0.025 3.30 .001
Zeitnot und Aktiviertheit Anger-out 0.273 10.24 0601
BMI zu t; Zeitnot und Aktiviertheit 0.029 3.78 <.001
Anger-out 0.017 2.16 .03

Anmerkungenf = standardisierter Regressionskoeffiziéht 1 303.
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Anhang D: Geschlechtereffekte

Da in der Literatur widersprichliche Befunde zu ¢&éschtereffekten bezilglich
des Zusammenhangs zwischen psychosozialen MerkmateAdipositas vorliegen,
fur einzelne psychosoziale Merkmale jedoch Unteestshzwischen den Geschlechtern
bekannt sind und entsprechende Effekte nahelegedevdiesem Aspekt auch in der
vorliegenden Arbeit nachgegangen. Zunéchst wurde&khlenwerte der
psychosozialen Merkmale getrennt fir Manner undi€émeberechnet und mittels des

Mann-Whitney-U-Test miteinander verglichen.

Tabelle D 1Geschlechterunterschiede in der querschnittlichealyse-Stichprobe

bezuglich der Skalen zur Erfassung psychosoziatrkivale

Manner Frauen N p (Mann-
Whitney-
M SD M SD U-Test)
Neurotizismus 0.30 0.20 0.39 0.22 4212 <.001
Depressivitat 0.37 0.32 051 0.39 4235 <.001
Feindseligkeit 0.32 0.18 0.33 0.17 4240 .02
Anger-in 209 0.51 2.10 0.53 4233 .64
Anger-out 165 0.45 1.71 0.46 4237 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit 266 0.57 253 0.56 42?2 <.001
Arbeitsbelastungen 0.83 047 0.56 0.45 3866 .00
Lebensereignisse 293 2.05 3.07 2.09 4228 .03
Internale
gesundheitsbezogene 3.83 0.50 3.72 0.53 4207 <.001
Kontrolllberzeugung
Soziale Unterstitzung 421 0.57 430 0.57 4238 .00&

Kohéarenzsinn 3.48 042 3.42 047 4208 <.001
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Im Querschnitt konnten dabei fir alle Skalen zda&sung der psychosozialen
Einflussfaktoren mit Ausnahme der Skala Anger-is€hdechterunterschiede berichtet
werden (siehe Tabelle D 1). Manner erzielten auf Skkalen Arbeitsbelastung, Zeitnot
und Aktiviertheit, internale Kontrolliberzeugungise Kohéarenzsinn héhere Werte als
Frauen. Die weiblichen Teilnehmerinnen wiesendgastten im Vergleich zu den
mannlichen Pbn hohere Auspragungen in Bezug aufd3spitat, Feindseligkeit,
Neurotizismus, Anger-out, einschneidenden Leberg@ssen, aber auch sozialer

Unterstitzung auf.

Tabelle D 21Geschlechterunterschiede in der langsschnittlichAealyse-Stichprobe

bezuglich der Skalen zur Erfassung psychosoziatrkivale

Manner Frauen N p (Mann-
Whitney-
M SD M SD U-Test)
Neurotizismus 0.28 0.20 0.38 0.21 1295 <.001
Depressivitat 0.31 0.30 0.43 0.33 1301 <.001
Feindseligkeit 0.30 0.17 0.32 0.16 1299 .04
Anger-in 203 048 200 0.51 1303 16
Anger-out 1.58 0.40 1.71 0.45 1306 <.001
Zeitnot und Aktiviertheit 260 0.54 252 0.55 B30 .003
Arbeitsbelastungen 0.75 0.44 0.53 041 1218 .00
Lebensereignisse 296 2.12 3.17 2.16 1298 .06
Internale
gesundheitsbezogene 3.82 0.50 3.72 0.50 1297 <.001
Kontrolliiberzeugung
Soziale Unterstitzung 420 0.58 438 0.53 1304 .004
Koharenzsinn 3.49 043 3.46 0.45 1298 27
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Auch im Langsschnitt erwiesen sich Frauen als diggn mit h6heren Werten in
Depressivitat, Feindseligkeit, Neurotizismus, ARgat und sozialer Unterstiitzung im
Gegensatz zu Mannern (siehe Tabelle D 2). Fur dientichen Probanden konnten
hohere Auspragungen in den Merkmalen Arbeitsbatgstdeitnot und Aktiviertheit
sowie internale Kontrolliberzeugung berichtet wardéine Geschlechterunterschiede
konnten im Langsschnitt fur die erlittenen einsétl@rden Lebensereignisse der
vergangenen Jahre, den Koharenzsinn oder Angessigdstellt werden.

In einem zweiten Schritt erfolgte die Testung deeiBhung einzelner
psychosozialer Merkmale und dem BMI getrennt figr @eschlechter. Exemplarisch
wurden hierfur die Faktoren Depressivitat, der sishbedeutsamer Einflussfaktor fur
den BMI in der Gesamt-Stichprobe erwiesen hattd,der fir die Gesamt-Stichprobe
statistisch zumeist insignifikante Resilienzfakioriale Unterstiitzung gewahlt
(Tabelle D 3). Gerade bei insignifikanten Resutiateie dies haufig fur den
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung umdBMI der Fall war, liegt die
Vermutung nahe, dass gegenlaufige Effekte der Gaddier sich Gberlagern und somit
zu Insignifikanz der betreffenden Faktoren gefifatben konnten.

Der Vergleich der standardisierten Regressionskaefiten von Depressivitat fur
Manner und Frauen offenbarte deutliche Unterschzedschen den Geschlechtern.
Wie erwartet fand sich ein bedeutend starkerer @usanhang zwischen Depressivitéat
und dem BMI sowohl im Querschnitt als auch im Laugsitt fur Frauen. Da jedoch
fur beide Geschlechter hohe Depressivitats-Werteeméem hoéheren assoziiert waren,

zeigte sich dieser Trend auch fur die Gesamt-Stadign
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Tabelle D 3Standardisierte Regressionskoeffiziendn deren t-Werte und

Signifikanzniveau (p) fur die Pradiktoren Depregéivund soziale Unterstiitzung zur

Aufklarung der Varianz des Body-Mass-Index;dwtv. § getrennt nach Geschlechtern

Manner Frauen
B t p p p

Querschnitt
Depressivitat .09 4.05 <.001 A7 7.87 <.001
Soziale Unterstitzung .01 0.60 .55 -.08 -3.54 .0
Langsschnitt
Depressivitat 10 2.14 .03 .16 4.59 <.001
Soziale Unterstitzung .00 -0.02 .99 -.09 -2.57 .01

FUr den Zusammenhang von sozialer UnterstitzunderuBMI waren ebenfalls

Geschlechterunterschiede festzustellen. Wahrenbldinner soziale Unterstiitzung

keinen signifikanten Pradiktor fir den Body-Masddr darstellte, konnte flr Frauen

ein negativer Zusammenhang zwischen sozialer Uiiteutsig und dem BMI berichtet

werden. Dieses Muster zeigte sich sowohl im Lartgs#icals auch im Querschnitt. Bei

Betrachtung der Gesamt-Stichprobe konnte es daheiner Uberlagerung dieser

beiden Trends gekommen sein, was dazu fuhrte si@dssoziale Unterstiitzung in den

meisten Fallen der Analysen anhand der Gesamtgstibk als unbedeutsam fur die

Aufklarung der BMI-Varianz erwies.



UNIVERSITAT

ﬁ'ﬂ_‘f’,ﬂ;“ﬁ“ﬁ FAKULTAT FUR VERHALTENS-
SEIT 1386 UND EMPIRISCHE KULTURWISSENSCHAFTEN

Promotionsausschuss der Fakultat fiir Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften
der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

Erklarung gemaR § 8 Abs. 1 Buchst. b) der Promotionsordnung
der Universitit Heidelberg
fiir die Fakultit fur Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften

Ich erklare, dass ich die vorgelegte Dissertation selbststandig angefertigt, nur die angegebenen
Hilfsmittel benutzt und die fitate gekennzeichnet habe.

Erklarung gemal § 8 Abs. 1 Buchst. c) der Promotionsordnung
der Universitat Heidelberg
fuir die Fakultit fur Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften

Ich erkldre, dass ich die vorgelegte Disseriation in dieser oder einer anderen Formm nicht

andenwveitig als Prifungsarbeit vernwendet oder einer anderen Fakultat als Dissertation vorgelegt
habe.

Name, Vormame

Datum, Unterschrift




