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1. Einleitung 

„Die durchschnittliche Energiezufuhr ist im Verhältnis zu den körperlichen Aktivitäten 
nach wie vor zu hoch. Wir essen zu viel, zu süß und zu fett“ lautete das Fazit von Rena-
te Künast, damalige Bundesministerin für Verbraucherschutz, Ernährung und Landwirt-
schaft bei der Vorstellung des Ernährungsberichtes 2004 der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung e.V. (DGE). Diese Erkenntnis ist nicht neu, schon in früheren Ernährungsbe-
richten hatte die DGE darauf hingewiesen, dass die durchschnittliche Energiezufuhr 
gerade bei Erwachsenen über 51 Jahren deutlich über den Empfehlungen der DGE liegt 
und die Fettzufuhr in allen Altersklassen zu hoch ist (DGE 2000).  

1.1. Problemlage 

In der Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland ist eine wachsende Zahl überge-
wichtiger und adipöser Menschen zu verzeichnen. Nach Auskunft des Statistischen 
Bundesamtes in Wiesbaden waren im Mai 2003 49% der Bevölkerung über 18 Jahren 
übergewichtig, 1% mehr als 1999 (Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 a).  

Die Technisierung in den letzten Jahrzehnten erleichtert einerseits die Bewältigung kör-
perlicher Belastungen des Alltags- und Berufslebens, auf der anderen Seite zeichnet 
sich vor allem in den westlichen Industrienationen seit einigen Jahren eine Entwicklung 
ab, dass die Bevölkerung auch aufgrund von Bewegungsmangel immer übergewichtiger 
wird. 

Die Ursachen für Übergewicht sind vielfältig. Neben einer unausgewogenen Bilanz 
zwischen einer zu hohen Kalorienzufuhr und einem zu geringen Kalorienverbrauch als 
Folge mangelnder körperlicher Aktivität spielen die genetische Disposition, Umweltfak-
toren, soziale und psychische Faktoren eine Rolle. Da Übergewicht die Ursache zahlrei-
cher Erkrankungen wie Arteriosklerose, koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck, Typ-
2-Diabetes oder Erkrankungen des orthopädischen Formenkreises mit hohen Folgekos-
ten sein kann, ist eine Gewichtsreduktion anzustreben (Wirth 2000).  

Auf die Problematik der gesundheitlichen Beeinträchtigung durch Übergewicht und die 
steigende Anzahl Übergewichtiger reagieren die Gesellschaft, die Wissenschaft, die 
Industrie und die Medien schon lange. Wissenschaftliche Untersuchungen erfassen die 
gesundheitsgefährdende Relevanz von Übergewicht, Präventionsförderungsprogramme 
werden erarbeitet und politisch unterstützt. Die Industrie hat den großen Absatzmarkt 
für Nahrungsergänzungsmittel und Medikamente zur Gewichtsreduktion erkannt und 
eine breite Palette an qualitativ sehr unterschiedlichen Diät- und Gewichtsreduktions-
kursen wird flächendeckend in allen Medien beworben (siehe Kapitel 5.1.). Eine un-
übersichtliche Vielfalt an Diätangeboten erschwert dem einzelnen Betroffenen die 
Auswahl; auf Dauer scheint nur eine Lebensstiländerung hin zu einer gesundheitsrele-
vanten, energetisch ausgeglichenen Lebensweise eine mögliche Lösung dieses Problems 
zu bieten.  
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Eine weitere Entwicklung, die in den westlichen Industrieländern beobachtet werden 
kann, ist ein Anstieg der Lebenserwartung. Hierbei spielen unterschiedliche Faktoren 
wie bessere Lebensbedingungen oder Fortschritte in der medizinischen Versorgung eine 
Rolle. Einerseits ist eine steigende Lebenserwartung zu verzeichnen, auf der anderen 
Seite ein Rückgang der Geburtenrate. Die Alternsforscherin und ehemalige Bundesmi-
nisterin für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit Prof. Dr. Ursula Lehr spricht bei 
dieser demographischen Entwicklung deshalb auch von „Unterjüngung“ statt von 
„Überalterung“ (Lehr 2003 a). 2001 waren 24,1% der Bevölkerung 60 Jahre und älter, 
2050 werden voraussichtlich 36,7% älter als 60 Jahre sein mit einer Lebenserwartung 
von über 80 Jahren. Neugeborene Jungen haben eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 75,4 Jahren, Mädchen von 81,2 Jahren. Wer bereits ein höheres Alter erreicht 
hat, hat auch statistisch gesehen eine höhere Lebenserwartung als ein Neugeborenes, da 
in diese Schätzungen das Sterberisiko von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
einfließt. Ein heute 60 Jahre alter Mann hat eine Lebenserwartung von durchschnittlich 
20,1 Jahren, eine Frau im gleichen Alter von weiteren 24,1 Jahren (Statistisches Bun-
desamt Deutschland 2003; 2005).  

In den kommenden Jahrzehnten wird voraussichtlich die Anzahl der älteren Menschen 
wie auch deren Anteil an der Gesamtbevölkerung weiter ansteigen. Den Bevölkerungs-
vorausberechnungen nach werden neben der allgemein steigenden Lebenserwartung 
auch die deutlich verlängerte Lebensspanne der Frauen und damit der steigende Frauen-
anteil bei den über 60-Jährigen ersichtlich.  

Die Gruppe der älteren und alten Menschen wird in den nächsten Jahrzehnten erheblich 
an Bedeutung gewinnen. Für den Einzelnen ist die Aussicht, ein höheres Alter zu errei-
chen, eine durchaus positive Entwicklung, die Gesellschaft wird durch diesen demogra-
phischen Strukturwandel jedoch vor schwerwiegende Fragen gestellt. Wird die Gesell-
schaft der Zukunft gesünder alt werden? Müssen Gesundheitsleistungen rationiert wer-
den? Wie sieht in Zukunft die Versorgung pflegebedürftiger Menschen aus? Wie wirkt 
sich die höhere Lebenserwartung auf die Altersversorgung aus? Im Hinblick auf die 
Entwicklung altersbedingter chronischer Erkrankungen und möglicher Folgekosten bis 
weit in das Rentenalter gewinnt die gesundheitliche Situation der älteren Bevölkerung 
an Bedeutung. Damit der demographische Wandel nicht als soziales und politisches 
Problem wahrgenommen wird, sind innovative Ideen erforderlich. 

Der Anstieg der Lebenserwartung sowie die Zunahme der Zahl Übergewichtiger sind 
eine Herausforderung für alle, liegt es doch an jedem Einzelnen, an der Gesellschaft 
allgemein wie auch an der Politik, die Möglichkeit eines selbst bestimmten, gesunden 
und zufriedenen Alterns zu fördern.  
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1.2. Ziel der vorliegenden Begleitstudie  

Welchen Beitrag zur Prävention ein bewegungsorientiertes Interventionsprogramm für 
übergewichtige Frauen über 50 Jahren leisten kann, ist mit vorliegender Arbeit darge-
stellt. Die Abteilung für Rehabilitative und Präventive Sportmedizin des Universitäts-
klinikums Freiburg führte im Jahr 2002 eine klinisch kontrollierte, randomisierte Inter-
ventionsstudie zur Gewichtsreduktion durch Lebensstiländerung für übergewichtige 
Erwachsene durch. Dabei wurde die Wirksamkeit verschiedener Strategien überprüft 
(Berg et al. 2003). Bei der Suche nach Probanden für diese Studie zeigte sich, dass 
Frauen im Klimakterium unter anderem aufgrund der Einnahme von Wechseljahrhor-
monen die vorgegebenen Einschlusskriterien nicht erfüllten. Die Motivation für die 
Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm war jedoch gerade bei Frauen dieser 
Altersgruppe sehr hoch, so dass im Anschluss an die Studie 2002 ein bewegungsorien-
tiertes Angebot speziell für die Zielgruppe übergewichtiger und sportgesunder Frauen 
im Alter von 50-69 Jahren erarbeitet wurde.  

Neben der großen Nachfrage spielten zwei weitere Gründe eine wichtige Rolle für die 
Entwicklung dieses zielgruppenspezifischen Interventionsprogramms. Zum einen ist 
diese Lebensphase rund um die Wechseljahre für Frauen ein wichtiger Lebensabschnitt 
mit neuen Möglichkeiten und Themen, die in einer geschlechts- und altershomogenen 
Gruppe leichter angesprochen und bearbeitet werden können als in einer gemischten 
Gruppe. Zum anderen ist aufgrund der höheren Lebenserwartung der Anteil der Frauen 
an der älteren Gesamtbevölkerung größer. Die Krankheitskosten sind bei älteren Men-
schen im Vergleich besonders hoch und der Einsatz von präventiven Gesundheitspro-
grammen erscheint deshalb sinnvoll (siehe Kapitel 2.4). 

Das Interventionsprogramm wurde 2003 sowie 2004 jeweils für die Dauer von 12 Mo-
naten mit insgesamt 3 Gruppen (N = 52 Teilnehmerinnen) umgesetzt. Es umfasst eine 
Interventionsphase von 6 Monaten und eine Stabilisierungsphase von weiteren 6 Mona-
ten. Nach insgesamt 24 Monaten erfolgt eine Follow-up-Untersuchung. Die Interventi-
onsphase beinhaltet neben einem regelmäßigen Bewegungsprogramm eine umfangrei-
che Ernährungs- und Verhaltensschulung, in der Stabilisierungsphase haben die Teil-
nehmerinnen die Möglichkeit, neu Erlerntes eigenständig umzusetzen und im Rahmen 
von Gruppensitzungen zu reflektieren. Begleitende medizinische Untersuchungen erfas-
sen anthropometrische, biochemische und leistungsmedizinische Parameter.  

Das Ziel dieses bewegungsorientierten Interventionsprogramms für Frauen ist neben 
einer Gewichtsreduktion die Verbesserung des Gesundheitszustandes durch eine Opti-
mierung des Risikoprofils wie z.B. Senkung des Blutdrucks, eine Reduktion der medi-
kamentösen Therapie sowie die Verbesserung des Aktivitätsverhaltens und die Steige-
rung der Lebensqualität.  

Mit Unterstützung des Programms sollen die Teilnehmerinnen befähigt werden, durch 
eine Stärkung der Eigenkompetenz und Aktivieren der eigenen Ressourcen ein indivi-
duelles Lebensstilkonzept zu entwickeln, welches es ihnen ermöglicht, die Gewichtsre-
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duktion langfristig beizubehalten, ihren Gesundheitszustand zu verbessern und insge-
samt ihre Lebensqualität zu erhöhen. Das Konzept dieses Gewichtsreduktionspro-
gramms unterscheidet sich durch die Dauer von einem Jahr und die enge interdisziplinä-
re Vernetzung der vier Bereiche Erwachsenenpädagogik, Bewegung, Ernährung und 
Medizin von dem meist kürzer angesetzten und einseitigen Ansatz anderer marktübli-
cher Programme (siehe Kapitel 5.1.).  

Für weite Bereiche der Konzeption wie auch der Umsetzung des Programms war ich in 
meiner Funktion als Diplompädagogin zuständig, was mir den Zugang zu meiner Be-
gleituntersuchung ermöglichte. Aufgrund der Erfahrungen und Beobachtungen während 
der Interventionsstudie 2002 lag die Vermutung nahe, dass bestimmte Persönlichkeits-
merkmale einen Einfluss auf eine Lebensstiländerung und somit auf die Gewichtsreduk-
tion haben.  

In mehreren Durchläufen konnte bestätigt werden, dass das Programm nach den Krite-
rien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (siehe Kapitel 2.1.5.) erfolgreich ist. Sollte 
sich in meiner Begleituntersuchung ein Zusammenhang zwischen bestimmten Persön-
lichkeitsmerkmalen und einer erfolgreichen Gewichtsreduktion bestätigen, so ließe sich 
die Effektivität des Programms weiter steigern, indem vor einer Teilnahme differenzial-
diagnostisch getestet werden könnte, bei welchen Personen dieses spezielle Programm 
zum Erfolg führen wird. Eine Vorauswahl könnte getroffen werden und ein Ergebnis 
könnte für einzelne Teilnehmerinnen prognostiziert werden. Umgekehrt könnte das 
Programm auf die Bedürfnisse der Teilnehmerinnen hin entsprechend modifiziert wer-
den.  

Selbst eine geringe Vorhersagbarkeit von Erfolg oder Misserfolg könnte einen Hinweis 
darauf geben, wie das Interventionsprogramm konzipiert sein sollte, um seine Effektivi-
tät für die jeweilige Zielgruppe weiter zu erhöhen. Die Ergebnisse könnten dazu dienen, 
in Zeiten vermehrter Anforderungen von außen an den Einzelnen ein Erwachsenenbil-
dungsprogramm zu erstellen, welches den Persönlichkeitsressourcen der Teilnehmerin-
nen am ehesten gerecht wird und zu einer größeren Zufriedenheit führt. 

Die Evaluation und Verbesserung von Kursangeboten ist nicht nur für den einzelnen 
Teilnehmer interessant, sondern von grundlegendem gesellschaftlichem Interesse. Zum 
einen gilt es, eine Kultur des lebenslangen Lernens zu entwickeln und zu pflegen, damit 
der Einzelne und die Gesellschaft als Ganzes dem Wandel gewachsen sind. Zum ande-
ren übernehmen die Sozial- und Gesundheitskassen oftmals die Kosten solcher Kursan-
gebote, da Nicht-Anpassung und Desorientierung zu Krankheiten mit entsprechenden 
Folgekosten führen können. Gerade aber in Zeiten begrenzter finanzieller Ressourcen 
im Bildungs-, Sozial- und Gesundheitswesen ist es eine Frage der Ökonomie, ob dieses 
Geld sinnvoll eingesetzt wird. Werden Evaluationsstudien durchgeführt, so liefern sie 
selten eine genaue Analyse der Faktoren, von denen der Erfolg von Lern- und Ände-
rungsprogrammen tatsächlich abhängt. Speziell zu der Frage, inwieweit Persönlich-
keitsvariablen der Teilnehmerinnen von Bedeutung sind, ist mir keine Studie bekannt. 
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Die vorliegende Fragestellung kann nicht generell behandelt werden, sondern lässt sich 
nur an einem konkreten Beispiel untersuchen. Welche Schlussfolgerungen allgemeiner 
Art daraus gezogen werden können, bleibt abzuwarten. 

1.3. Aufbau der Arbeit 

Nach der Einleitung mit einer kurzen Zusammenfassung der Problemlage, der Frage-
stellung und dem Ziel der Begleitstudie in Kapitel 1 umfasst Kapitel 2 die Definition 
der für das Interventionsprogramm zentralen Begriffe Übergewicht, Gesundheit, Ge-
sundheitsförderung, Frauengesundheitsforschung, Lebensstil und Erwachsenenbildung. 
Eine Erklärung dieser Begriffe ist unumgänglich, da nur so der Nutzen und die Vorge-
hensweise des Gewichtsreduktionsprogramms näher gebracht werden können. In Kapi-
tel 3 befasse ich mich mit einigen aus meiner Sicht wichtigen Persönlichkeitstheorien 
des 20. Jahrhunderts sowie den heute vorherrschenden Theorien und begründe das der 
Begleituntersuchung zugrunde liegende Persönlichkeitsmodell. Von welchen Faktoren 
eine Gewichtsreduktion durch Lebensstiländerung abhängt, stelle ich mit meinem Er-
klärungsmodell in Kapitel 4 vor. In Kapitel 5 befasse ich mich mit den Zielen, der 
Struktur und der Durchführung des Interventionsprogramms, Kapitel 6 beschreibt die 
empirische Untersuchung der Begleitstudie, welche eine mögliche Korrelation von de-
finierten Persönlichkeitsvariablen und Gewichtsreduktion erfassen soll. In Kapitel 7 
wird untersucht, ob es darüber hinaus im Verlauf des Gewichtsreduktionsprogramms zu 
Veränderungen der Persönlichkeitsmerkmale selbst kommt. Die Zusammenfassung und 
Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 8. In Kapitel 9 und 10 sind das Literatur-
verzeichnis sowie weitere Informationsquellen aufgelistet. Der Anhang in Kapitel 11 
umfasst die eingesetzten Fragebögen und Arbeitsmaterialien der Gruppensitzungen.  
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2. Theoretische Grundlagen  

2.1. Übergewicht und Adipositas 

In Deutschland wie auch in vergleichbaren Industrienationen steigt der prozentuale An-
teil übergewichtiger und adipöser Menschen in der Bevölkerung kontinuierlich an. Dies 
gilt sowohl für Kinder und Jugendliche wie auch für Erwachsene; ein Ende dieser Ent-
wicklung ist nicht abzusehen. Die zu Zeiten unserer Vorfahren sinnvolle Fähigkeit und 
Überlebensstrategie des Menschen, durch Energiespeicherung im Fettgewebe Hungers-
nöte überstehen zu können, hat sich in ihr Gegenteil verkehrt und ist zu einer Gefähr-
dung der Gesundheit geworden. Veränderte Lebensumstände wie mangelnde körperli-
che Aktivität sowie eine hyperkalorische Ernährung führen immer mehr zu Überge-
wicht und Adipositas. Neben individuellem Missbefinden bis hin zu erheblichem psy-
chosozialen Leiden ist ein Anstieg von Folgeerkrankungen wie Arteriosklerose, arteriel-
le Hypertonie, Diabetes mellitus oder degenerativer Gelenkerkrankungen zu verzeich-
nen.  

Neben dem gesundheitlichen Aspekt für den Einzelnen stellen die steigenden Folgekos-
ten der durch Übergewicht verursachten Erkrankungen nicht zuletzt auch ein gesund-
heitspolitisches und ökonomisches Problem dar, das die Gesellschaft vor neue Heraus-
forderungen stellt. 

Zur Höhe der durch Übergewicht induzierten Kosten sind nur Schätzungen möglich, da 
ernährungsbedingte Erkrankungen vielfältige Ursachen haben können. Auch wenn sich 
nicht jede Erkrankung im Einzelnen direkt auf Übergewicht als Ursache zurückführen 
lässt, so liegen Schätzungen von bis zu 30% der jährlich rund 230 Milliarden Euro Ge-
samtkosten, die bundesweit für die Wiederherstellung und den Erhalt der Gesundheit 
anfallen, im realistischen Bereich. Nach Auskunft des Bundesministeriums für Ernäh-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz wie auch des Institutes der deutschen 
Wirtschaft Köln betragen die Folgekosten der Behandlung ernährungsbedingter Erkran-
kungen rund 70 bzw. 75 Milliarden Euro pro Jahr (Bundesministerium für Verbraucher-
schutz, Ernährung und Landwirtschaft 2005; Institut der deutschen Wirtschaft Köln 
2005). 

2.1.1. Definition und Klassifikation  

Die Begriffe Übergewicht und Adipositas werden umgangssprachlich meist synonym 
benutzt.  

Nach den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft wird Adipositas als „eine 
über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des Körperfetts“ definiert (Deutsche 
Adipositas-Gesellschaft 2005). 

Für die medizinische Beurteilung der Körperzusammensetzung spielen die Relation von 
Körpergröße und Körpergewicht, der Anteil des Körperfettes sowie die Fettverteilung 
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eine Rolle. Das individuelle gewichtsabhängige Gesundheitsrisiko hängt darüber hinaus 
noch von Ernährung, Bewegungsverhalten und ethnischer Zugehörigkeit ab. 

Zur Groberfassung von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen stellt die Be-
stimmung des Körpermassenindex (Body-Mass-Index - BMI) eine Standardmethode 
dar, welche einfach und schnell anwendbar ist. Der Index wird errechnet, indem das 
Körpergewicht (kg) durch die Körpergröße im Quadrat (m2) geteilt wird. Nach der De-
finition der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2000) spricht man bei Erwachsenen bei 
einem BMI > 25 kg/m² von Übergewicht, bei einem BMI > 30 kg/m² von Adipositas 
(Tabelle 1). Mit steigendem BMI nimmt auch das Risiko für Begleiterkrankungen zu. 
Als Normalgewicht wird der Bereich bezeichnet, in dem die geringsten Folgeerkran-
kungen auftreten, bei Frauen ist das bei einem BMI von 21,5 kg/m², bei Männern von 
22 kg/m² (Wirth 2000). 

Tab. 1: Klassifizierung des Körpergewichts bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO 2000)  

 BMI (kg/m2) 
Normalgewicht 18,5 – 24,9 
Übergewicht 25,0 – 29,9 
Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 
Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 
Adipositas Grad III  > 40,0 

Für die genaue Erfassung des Körperfettanteils stehen unterschiedliche Analysemetho-
den zur Verfügung. Aus Kostengründen haben in erster Linie die Messung der Hautfal-
tendicke und die bioelektrische Impedanzanalyse eine praktische Bedeutung.  

Das Fettverteilungsmuster ist neben dem BMI und dem Körperfettanteil ein weiterer 
wichtiger Indikator zur Beurteilung des Gesundheitsrisikos. Die gynoide Form, um-
gangssprachlich auch als „Birnenform“ bezeichnet, ist häufiger bei Frauen anzutreffen. 
Die Fettverteilung liegt hier hauptsächlich im Bereich der Hüften und Oberschenkel 
vor. Die androide Form, auch „Apfelform“, abdominale, viszerale oder stammbezogene 
Adipositas genannt, findet man in erster Linie bei Männern. Die vermehrte Fettansamm-
lung tritt hier vor allem im Abdominalbereich auf. Im Gegensatz zur hüftbetonten gy-
noiden Form weist die stammbetonte androide Form ein höheres metabolisches und 
kardiovaskuläres Gesundheitsrisiko auf, da die Fettzellen im Bauchraum viel stärker 
durchblutet und von Nervenzellen durchzogen sind als andere Fettzellen und das Fett in 
den Bauchfettzellen dadurch schneller freigesetzt werden kann. Bei Männern tritt die 
abdominelle Fettverteilung, die androide Form, im Durchschnitt doppelt so häufig auf 
wie bei Frauen vor der Menopause (Kyle, Genton, Hans, Karsegard, Slosman & Pichard 
2001). 

Eine genaue Wiedergabe der anatomischen Verteilung des Körperfettes ist mit Hilfe der 
Computertomographie oder Kernspintomographie möglich, dies ist jedoch aufgrund der 
hohen Kosten und des großen Aufwandes nur für spezielle wissenschaftliche Fragestel-
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lungen sinnvoll. Eine einfache Methode zur Beurteilung der Fettverteilung ist die Er-
mittlung des Quotienten aus Taillen- und Hüftumfang [Waist-to-Hip-Ratio = WHR]. Ist 
der Quotient bei Frauen > 0,85 und bei Männern > 1,0, so liegt eine abdominelle Adipo-
sitas mit einem erhöhten Gesundheitsrisiko vor. 

Die Messung des Taillenumfangs zwischen Beckenkamm und Rippenbogen ist die ein-
fachste und kostengünstigste Methode, um einen Hinweis auf eine gesundheitliche Ge-
fährdung durch Übergewicht zu erhalten (Angleman, Harris & Melzer 2005). Bei Euro-
päern besteht ein erhöhtes Risiko für Folgeerkrankungen, wenn der Taillenumfang bei 
Männern 102 cm und bei Frauen 88 cm übersteigt (Lean, Han & Morrison 1995).  

2.1.2. Ätiologie 

Besteht langfristig ein unausgewogenes Verhältnis zwischen einer vermehrten Kalo-
rienzufuhr und einem geringen Kalorienverbrauch, so kommt es zu einer positiven 
Energiebilanz, wobei der Körper überflüssig zugeführte Energie in Form von Fett spei-
chert. Unterschiedliche Faktoren beeinflussen diese Gewichtszunahme, genetische Ur-
sachen wie auch das Ernährungs- und Bewegungsverhalten spielen eine Rolle. 

Genetik 
Zwillings- und Adoptionsstudien zeigen, dass genetische Faktoren die Regulation des 
Körpergewichts beeinflussen, sie spielen auch bei dem individuellen Gewichtsverlauf 
bei Reduktionsdiäten und bei Überernährung eine wichtige Rolle (Robert Koch Institut 
2003). Spitzer (2005) bestätigt die Bedeutung der genetischen Disposition. So liegt die 
Korrelation des Körpergewichts bei eineiigen Zwillingen, die gemeinsam aufwachsen, 
bei 0,8, bei zweieiigen Zwillingen bei 0,43. Das Körpergewicht von eineiigen Zwillin-
gen, die getrennt aufwachsen, korreliert mit 0,72. Das Gewicht von Adoptivkindern und 
-eltern steht trotz gemeinsamer Mahlzeiten nicht in Relation zueinander, das Gewicht 
der Kinder gleicht eher dem der biologischen Eltern (Myer 2005; Spitzer 2005).  

Auf die seltenen genetischen Ursachen von Übergewicht wie das Prader-Willi-Syndrom 
oder das Bardet-Biedl-Syndrom werde ich hier nicht näher eingehen. 

Trotz der Bedeutung der genetischen Disposition haben Ernährung und körperliche Ak-
tivität einen großen Einfluss auf das Körpergewicht. 

Ernährung 
Um eine Gewichtszunahme zu vermeiden, ist eine ausgewogene Energiebilanz notwen-
dig, die Energiezufuhr muss dem Energieverbrauch entsprechen. Eine ausgewogene, 
bedarfsgerechte Ernährung ist nicht nur eine Frage des Energie- oder Kaloriengehalts, 
sie sollte neben den energieliefernden Kohlenhydraten, Fetten und Eiweiß auch ausrei-
chend Vitamine, Mineralstoffe und sekundäre Pflanzenstoffe (Duft-, Aroma- und auch 
Geschmacksstoffe mit unterschiedlicher Wirkung auf den menschlichen Organismus) 
enthalten. 
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In den letzten Jahren hat sich das Ernährungsverhalten der deutschen Bevölkerung ver-
bessert. Nach wie vor ist jedoch der Anteil der Kohlenhydrate zu gering im Vergleich 
zur Fett- und Proteinaufnahme und entspricht noch nicht den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährung (siehe Tabelle 2).  

Tab. 2: Zusammensetzung der Nahrung nach Empfehlung der DGE im Vergleich zum tatsächlichen Ver-
zehr (Robert Koch Institut 2003; DGE 2004) 

 DGE-Empfehlung für die Tatsächlicher Anteil der 
 Anteile der Energieaufnahme Energieaufnahme 1998 
  Frauen Männer 
Kohlenhydrate 60% 47,2% 45,3% 
Fette 30% 35,9% 36,1% 
Proteine 10% 13,5% 13,3% 
Alkohol   2,6%  4,6% 

Körperliche Aktivität 
Eine weitere zentrale Ursache für Übergewicht ist ein verminderter Energieverbrauch 
durch einen körperlich inaktiven Lebensstil. Der Gesamtenergieverbrauch ist von den 
drei Komponenten Grundumsatz, Thermogenese und Aktivitäts- oder Leistungsumsatz 
abhängig. 

Der Grundumsatz dient der Aufrechterhaltung der Körperfunktionen wie Atmung, 
Herzschlag, Gehirnfunktion und Körperwärme. Der Grundumsatz ist abhängig von Al-
ter, Geschlecht, Gewicht, Körpergröße und Körperkomposition. Je höher der Anteil 
stoffwechselaktiver Muskelmasse ist, umso höher ist auch der Grundumsatz. Die Ther-
mogenese dient der Wärmeproduktion des Körpers und erfolgt entweder über die Nah-
rungszufuhr oder über körperliche Aktivität. Der Gesamtenergieumsatz kann je nach 
Intensität und Dauer durch einen vermehrten Aktivitäts- oder Leistungsumsatz um ein 
Vielfaches gesteigert werden. Gleichzeitig nimmt die Muskelmasse durch körperliche 
Aktivität zu, wodurch wiederum der Grundumsatz erhöht wird.  

Ein Verlust an Muskelmasse durch Bewegungsmangel hat neben einem verminderten 
Energieverbrauch auch medizinische Risiken zur Folge, weshalb ein aktiver Lebensstil 
nicht nur zur Gewichtsregulation anzustreben ist. Allerdings sind nicht einmal 40% der 
Bevölkerung im mittleren Lebensalter mehr als 2 Stunden pro Woche sportlich aktiv 
(Abbildung 1). Bereits im Kindesalter ist heute ein verändertes Freizeitverhalten wie 
stundenlanges Fernsehen und Spielen am Computer statt körperlicher Aktivität und 
sportlicher Betätigung zu beobachten.  

Neben einem positiven Einfluss auf durch Bewegungsmangel entstandene gesundheitli-
che Risiken verbessert körperliche Aktivität nicht nur die Fitness, sondern erhöht zudem 
das psychische und psychosoziale Wohlbefinden. Zahlreiche Studien belegen die anti-
depressive Wirkung von sportlicher Aktivität im Ausdauerbereich (Myer 2005).  
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Die positive Wirkung körperlicher Aktivität zur Vorbeugung und Reduzierung von Ge-
sundheitsrisiken konnte in zahlreichen weltweit durchgeführten epidemiologischen und 
experimentellen Studien nachgewiesen werden. Selbst mit sportlichen Aktivitäten in 
geringem Umfang und einem Energieverbrauch unter 1000 kcal/Woche lassen sich bei 
regelmäßiger Teilnahme Gesundheitswirkungen erzielen (Berg & König 2005; Sygusch, 
Wagner, Janke & Brehm 2005; König, Deibert, Dickhuth & Berg 2004). 

Abb. 1: Anteil der Männer und Frauen, die wöchentlich 2 und mehr Stunden sportlich aktiv sind 
(Robert Koch Institut 2005 a, S. 9) 
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Weitere Faktoren 
Die Ursachen für Übergewicht sind vielfältig. Soziokulturelle und psychosoziale Fakto-
ren wie vermehrte Fast-Food-Angebote in allen Lebensbereichen, das Vorbild des El-
ternhauses und der jeweiligen Peergruppe haben einen starken Einfluss auf das Aktivi-
täts-, Ernährungs- und Essverhalten. Erziehungsregeln wie die Vorgabe, den Teller leer 
zu essen, ohne auf die eigene Wahrnehmung des Sättigungsgefühls achten zu können, 
oder das Angebot von Süßigkeiten als Trostmittel zur Affektregulation können bereits 
im Kindesalter zu einem Essverhalten führen, welches in erster Linie außenreizgesteuert 
und nicht mehr bedarfsgerecht im eigentlichen Sinne ist. 

Das Bildungsniveau hat ebenfalls einen großen Einfluss auf gesundheitsrelevantes Ver-
halten und dadurch auch auf das Körpergewicht; der Anteil übergewichtiger und adipö-
ser Männer und Frauen sinkt bei steigender Schulbildung (siehe Tabelle 3). 

Des Weiteren können endokrine Erkrankungen und die Einnahme bestimmter Medika-
mente einen Anstieg des Gewichts verursachen. 
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Tab. 3: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nach Schulbildung (Angaben in %) 
(nach Robert Koch Institut 2005 b) 

 BMI Schulbildung 
  Volks- / Hauptschule Mittlere Reife Abitur 
Männer 
insgesamt 

25 - < 30 
> 30 

51,7 
24,3 

48,8 
16,7 

48,9 
11,9 

Frauen 
insgesamt 

25 - < 30 
> 30 

40,9 
31,4 

34,2 
17,3 

28,1 
10,1 

 

2.1.3. Epidemiologie  

2.1.3.1. Prävalenz 

1950 lag der BMI-Mittelwert in den westlichen Industrienationen noch bei 21 kg/m2, im 
Jahre 2000 bereits bei 25 kg/m2 und Schätzungen gehen davon aus, dass der mittlere 
BMI-Wert im Jahre 2040 auf 30 kg/m2 ansteigen wird. Es zeichnet sich eine Entwick-
lung von der übergewichtigen zur adipösen Gesellschaft ab (Müller, Mast & Langnäse 
2001 a+b; 2002). Auch in Deutschland nimmt die Verbreitung der Adipositas seit Jahr-
zehnten kontinuierlich zu (Deutsche Adipositas-Gesellschaft 2005).  

Nach einer Untersuchung von Liese, Doring, Hense & Keil (2001) stieg der BMI in den 
Jahren 1989 bis 1995 im Schnitt um 0,4 Punkte an, der Bauchumfang der Deutschen 
nahm durchschnittlich um 1,4 cm auf 90 cm zu. Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes ergab die Mikrozensus-Zusatzbefragung, bei der alle 4 Jahre ungefähr 0,5% 
der Bevölkerung in Deutschland zu gesundheitsrelevanten Themen interviewt werden, 
von 1999 bis 2003 weiterhin einen Anstieg des Durchschnittsgewichtes in der Bevölke-
rung. Bis zum Alter von 70 Jahren steigt der BMI bei Männern und Frauen in allen Al-
tersgruppen gleichermaßen an. Männer waren im Jahr 2003 mit 58% (1999: 56%) etwas 
häufiger übergewichtig als Frauen (2003: 41%, 1999: 40%) und liegen im Schnitt ein 
bis zwei BMI-Punkte höher. 14% der Männer und 12% der Frauen sind stark überge-
wichtig. Ab dem 70. Lebensjahr ist bei beiden Geschlechtern ein BMI-Rückgang zu 
verzeichnen. Eine Einteilung nach dem Familienstand zeigt, dass verheiratete Männer 
zu 66% und verwitwete Männer zu 65% übergewichtig sind, ledige Männer zu 38%. 
Verwitwete Frauen sind mit 54% am häufigsten übergewichtig, gefolgt von verheirate-
ten Frauen mit 44% und ledigen Frauen mit 23% (Statistisches Bundesamt Deutschland 
2004 a).  
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Abb. 2: Durchschnittlicher Body-Mass-Index der Bevölkerung nach Altersgruppen 
(nach Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 b) 

18

20

22

24

26

28

30

18-19 J. 20-29 J. 30-39 J. 40-49 J. 50-59 J. 60-69 J. 70-75 J. > 75 J.

Frauen
Männer

 
Anhand der in Abbildung 2 aufgezeigten Gewichtsentwicklung lässt sich an einem Re-
chenbeispiel der Verlauf von Normal- zu Übergewicht aufzeigen. Eine 20-jährige Frau 
mit einem durchschnittlichen BMI von 21 hat bei einer Größe von 1,70 m ein Gewicht 
von 61 kg. Eine 60-jährige Frau hat im Schnitt einen BMI von ungefähr 26, bei gleicher 
Größe bedeutet dies ein Gewicht von 75 kg. Im Verlauf von 40 Jahren ergibt sich somit 
eine Gewichtszunahme um 5 BMI-Punkte oder 14 kg. Auf 40 Jahre berechnet bedeutet 
das eine Zunahme um 1g oder 9 kcal als Fett gespeicherte Energie pro Tag. Bei einem 
durchschnittlich zu hohen Fettverzehr ist dies ein minimaler Energieüberschuss, der bei 
einem stabilen Lebensstil über 40 Jahre nur langfristig gesehen korrigiert werden kann.  

2.1.3.2. Mortalität 

Zahlreiche deutsche und nordamerikanische Studien weisen einen deutlichen Zusam-
menhang zwischen einem erhöhten Körpergewicht und einer höheren Sterblichkeitsrate 
auf (Katzmarzyk, Craig & Bouchard 2001). Die Mortalität ist dabei abhängig von der 
Höhe des BMI, dem Alter sowie bestimmten Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholge-
nuss und Begleiterkrankungen. 

Amerikanische Wissenschaftler kamen aufgrund der Daten der Nationalen Umfrage zur 
Untersuchung von Gesundheits- und Ernährungszustand (NHANES - National Health 
and Nutrition Examination Survey) in den Jahren 1971 bis 2000 zu dem Ergebnis, dass 
bei einem Körpergewicht mit einem BMI > 30 wie auch bei einem BMI < 18,5 ein er-
höhtes Mortalitätsrisiko besteht. Die Sterblichkeitsrate bei Übergewichtigen mit einem 
BMI von 25 bis 30 ist geringer, was die Wissenschaftler mit der verbesserten medizini-
schen Versorgung erklären. Trotz eines geringeren Mortalitätsrisikos bleiben die durch 
Übergewicht verursachten gesundheitlichen Risiken bestehen (Flegal, Graubard, Willi-
amson & Gail 2005). 

Im Rahmen der Framingham-Studie werden seit 1948 die Bewohner der gleichnamigen 
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Stadt in Massachusetts, USA hinsichtlich ihrer Herz-Kreislauf-Gesundheit beobachtet. 
Aus einer Begleituntersuchung der Framingham-Studie geht hervor, dass der Einfluss 
von Adipositas auf die Lebenserwartung ähnlich groß ist wie der des Rauchens (Tabelle 
4) (Peeters, Barendregt, Willekens, Mackenbach, Al Mamun & Bonneux 2003). 

Tab. 4: Durchschnittlicher Verlust an Lebensjahren bei Übergewicht (BMI 25-30) und Adipositas (BMI > 
30) im Vergleich zu Normalgewichtigen, mit und ohne Nikotinkonsum (nach Peeters et al. 2003) 

 Frauen (40 Jahre) Männer (40 Jahre) 

BMI 25-30, Nichtraucher 
Ø Verlust von  

 
3,3 Lebensjahren 

 
3,1 Lebensjahren 

BMI > 30, Nichtraucher 
Ø Verlust von 

 
7,1 Lebensjahren 

 
5,8 Lebensjahren 

BMI 25-30, Raucher 
Ø Verlust von 

 
7,2 Lebensjahren 

 
6,7 Lebensjahren 

BMI > 30, Raucher 
Ø Verlust von 

 
13,3 Lebensjahren 

 
13,7 Lebensjahren 

 

2.1.4. Begleit- und Folgeerkrankungen  

Adipositas-assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen stehen in direktem Zusammen-
hang mit der Höhe des BMI sowie dem Fettverteilungsmuster. Vor allem bei der and-
roiden, stammbetonten Form des Übergewichts besteht eine erhöhte Gesundheitsge-
fährdung durch eine vermehrte Freisetzung von Fettsäuren (Hauner 1996).  

Die häufigsten durch Übergewicht und Adipositas verursachten Erkrankungen sind 
chronische Erkrankungen wie Arteriosklerose, Fettstoffwechselstörung, Hyperlipidä-
mie, koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, degenerative Er-
krankungen des Bewegungsapparates und Schlafapnoe (Wechsler, Schusdziarra, Hauner 
& Gries 1996; Wechsler 1998).  

Übergewicht gilt auch als Auslöser des metabolischen Syndroms mit den Parametern 
abdominelle Fettverteilung, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörung und Glucoseintole-
ranz. Treten diese Kriterien gleichzeitig auf, so besteht ein erhöhtes Risiko für die Ent-
stehung koronarer Herzkrankheit. Für die Diagnose metabolisches Syndrom müssen 
mindestens drei der genannten Kriterien vorliegen (siehe Tabelle 5). 

Die Prävalenz des metabolischen Syndroms hat in den letzten Jahren dramatisch zuge-
nommen, in Deutschland sind derzeit ungefähr 15-20% der Erwachsenen davon betrof-
fen (Berg et al. 2005). Das Auftreten des metabolischen Syndroms häuft sich auch mit 
zunehmendem Alter; vor allem bei Frauen nach der Menopause ist ein sprunghafter 
Anstieg zu verzeichnen (Luley & Wieland 2001). 
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Tab. 5: Diagnosekriterien des metabolischen Syndroms (nach Berg et al. 2005)  

Risikofaktoren Grenzwert   
I.  Abdominelle Adipositas   
 Männer > 102 cm Bauchumfang 
 Frauen > 88 cm Bauchumfang 
II.  Triglyceride > 150 mg/dl 
III.  HDL-Cholesterin    
 Männer < 40 mg/dl 
 Frauen < 50 mg/dl 
IV.  Blutdruck > 130/85 mmHg  
V.  Nüchternglukose im Plasma > 110 mg/dl 

2.1.5. Therapie von Übergewicht und Adipositas 

Aufgrund des wachsenden Anteils Übergewichtiger in der Gesellschaft sollte der Prä-
vention und der Behandlung von Übergewicht und Adipositas ein hoher Stellenwert 
eingeräumt werden. 

Nach den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft ist eine Therapie von Über-
gewicht und Adipositas dann angezeigt, wenn ein BMI > 30 kg/m2 vorliegt oder bei 
einem BMI von 25 – 29,9 kg/m2 gewichtsbedingte Begleiterkrankungen bestehen, ein 
abdominelles Fettverteilungsmuster vorliegt oder ein hoher psychosozialer Leidens-
druck besteht (Wechsler 1996). 

Das Ziel einer Therapie sollte neben einer langfristigen Reduktion des Körpergewichts 
eine Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren und bereits bestehender 
Krankheiten sein, eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens sowie eine Steigerung 
der Lebensqualität. Nach den Kriterien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft ist ein 
ambulantes Therapieprogramm dann erfolgreich, wenn es ein Jahr nach Beginn der In-
tervention bei mindestens 50% der Teilnehmer eine Gewichtsreduktion von wenigstens 
5% sowie bei mindestens 20% der Teilnehmer eine Gewichtsabnahme von wenigstens 
10% aufweist (Hauner et al. 2000 b). 

Rein rechnerisch wird eine Gewichtsreduktion durch eine negative Energiebilanz er-
reicht, der Energieverbrauch muss höher sein als die Energiezufuhr. Da Übergewicht 
und Adipositas multifaktoriell bedingt sind, müssen Therapieansätze ebenso vielfältig 
sein (Munsch, Biedert & Keller 2003). Durch einen interdisziplinären Ansatz ist die 
Wahrscheinlichkeit einer langfristig erfolgreichen Gewichtsreduktion am ehesten gege-
ben. Das hier durchgeführte multidisziplinäre Therapiekonzept umfasst die Steigerung 
der körperlichen Aktivität, eine Ernährungsumstellung hin zu einer bedarfsgerechten 
Ernährung sowie eine pädagogisch-psychologische Schulung und Beratung, um eine 
individuelle, langfristige Lebensstiländerung zu ermöglichen. Das Hauptaugenmerk gilt 
der ausdauerorientierten körperlichen Aktivität, da diese zu einer vermehrten Fettsäure-
oxydation in der Muskulatur führt und dadurch zur Reduktion von Übergewicht bei-
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trägt. Ergebnisse aus weltweit durchgeführten kontrollierten Interventionsstudien bele-
gen allgemein die Wirksamkeit körperlicher Aktivität auf die Gesundheit sowie einer 
Verbesserung des Risikoprofils insbesondere des metabolischen Syndroms (Berg et al. 
2005). 

In Kapitel 5 werden die einzelnen Module des Interventionsprogramms detailliert be-
schrieben. 

Auf die Möglichkeit einer medikamentösen oder chirurgischen Therapie, die im Einzel-
fall bei Patienten mit Adipositas Grad III sinnvoll sein können, werde ich hier nicht nä-
her eingehen. 

2.1.6. Stigmatisierung und Diskriminierung  

Übergewicht oder Adipositas können nicht nur die Gesundheit beeinträchtigen, ein er-
höhtes Körpergewicht stellt für viele Betroffene auch eine psychosoziale Belastung dar. 
Wurde in den westlichen Industrienationen Übergewicht in früheren Zeiten positiv be-
wertet, so ist in den letzten 20 bis 30 Jahren eine zunehmend negative Einstellung ge-
genüber Übergewichtigen festzustellen (DGE 1980). In den 1960er Jahren wurden 
übergewichtigen Erwachsenen deutlich mehr positive Eigenschaften zugeschrieben als 
bei Umfragen der 1970er und 1980er Jahre (DGE 1984). Spätestens seit den 1970er 
Jahren ist der schlanke, jugendliche, dynamische und gesunde Körper für Frauen und 
Männer immer mehr zu einer gesellschaftlichen Norm geworden. Die Abweichung vom 
erwünschten Körperideal führt immer häufiger zu Diskriminierung und wird dadurch zu 
einem allgemeingesellschaftlichen Problem. 

Bei Literaturrecherchen zu dem Thema Stigmatisierung und Diskriminierung von Über-
gewichtigen finden sich nur wenige deutsche Studien, dagegen zahlreiche amerikani-
sche Untersuchungen. Das Rudd-Institut in Kalifornien hat sich speziell diese Fragestel-
lung zur Aufgabe gemacht. Diese Ergebnisse deutscher und amerikanischer Untersu-
chungen sind aus meiner Sicht vergleichbar.  

Befragungen in unterschiedlichen Bevölkerungskreisen, von Übergewichtigen selbst, 
von Lehrern sowie Sportstudenten, Medizinern und Pflegepersonal, die beruflich häufig 
mit übergewichtigen Klienten und Patienten Kontakt haben, zeigen die Vorbehalte und 
soziale Diskriminierung gegenüber einem erhöhten Körpergewicht auf.  

Eine Stigmatisierung von Übergewichtigen ist bereits im Kindesalter festzustellen. Kin-
der, denen Bilder von behinderten oder übergewichtigen Kindern vorgelegt wurden, 
stuften die übergewichtigen Kinder als unsympathischer ein als die behinderten Kinder 
(Klotter 1990). 

Männliche und weibliche Kinder und Jugendliche, die sowohl unter-, normal- wie auch 
übergewichtig waren, zeigten vergleichbare Beurteilungen und bewerteten übergewich-
tige Kinder als träge, faul, gutmütig, freundlich, aber auch einsam und ängstlich, dünne 
Kinder als fleißig, aktiv, zappelig, unruhig und nervös (DGE 1984).  
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Eine geringe Akzeptanz von Übergewicht und Adipositas zeigte sich auch bei überge-
wichtigen Erwachsenen. Bei der Untersuchung einer Gruppe adipöser Probanden mit 
einem BMI von 34 bis 37 nannten die Teilnehmer eine Reihe von Vorurteilen, unter 
anderem, dicke Menschen seien fauler als dünne Menschen (Wang, Brownell & Wad-
den 2004). 

Eine US-amerikanische Untersuchung im Zeitraum 1981-1988 ergab, dass übergewich-
tige Frauen unabhängig vom sozioökonomischen Ausgangsstatus eine geringere Schul-
bildung erhalten als normalgewichtige, bei Heirat häufiger in eine niedrigere soziale 
Schicht wechseln und insgesamt finanziell schlechter gestellt sind (Gortmaker, Must, 
Perrin, Sobol & Dietz 1993). 

Übergewichtige amerikanische Schüler und Studenten erhalten geringere finanzielle 
Unterstützung durch die Familie als normalgewichtige. Übergewichtige Absolventen 
der Highschool werden auch bei gleicher Qualifikation signifikant seltener an Colleges 
angenommen. Durchschnittlich erhalten adipöse Arbeitnehmer 12% weniger Lohn und 
haben eine geringere Chance auf einen beruflichen Aufstieg (Puhl & Brownell 2001). 

Eine Befragung durch Puhl et al. (2001) zeigte auch Vorurteile im medizinischen Um-
feld auf. Die Befragung von 400 amerikanischen Ärzten ergab, dass häufig eine Abnei-
gung gegen übergewichtige Patienten besteht. 66% der Ärzte diagnostizierten bei über-
gewichtigen Patienten mangelnde Selbstkontrolle, 39% unterstellten Faulheit. Die Be-
fragung von 52 Ernährungsmedizinern zeigte, dass ein Drittel den Patienten mangelnde 
Willensstärke attestiert. 24% der befragten Krankenschwestern fühlen sich von überge-
wichtigen Patienten abgestoßen, 12% möchten diese Patienten lieber nicht berühren und 
22% der Krankenschwestern halten Übergewichtige für faul. In der gleichen Veröffent-
lichung weisen Puhl et al. auch auf eine Befragung von Übergewichtigen hin. Die meis-
ten zeigten sich mit der medizinischen Betreuung allgemein zufrieden, jedoch signifi-
kant unzufrieden mit der Fürsorge bezüglich ihres Übergewichts. 75% unterstellen dem 
Arzt mangelnde Kenntnisse zu dem Thema Gewichtsreduktion, 33% der Frauen, die mit 
ihrem Arzt über das Gewicht gesprochen hatten, beschrieben das Gespräch als negativ. 
32% der befragten Frauen mit einem BMI > 27 und 55% der Frauen mit einem 
BMI > 35 gaben an, Arzttermine abzusagen, wenn sie erfahren, dass sie im Rahmen der 
Untersuchung gewogen werden sollen. 

Lehrer sind maßgeblich an der Erziehung von Kindern und Jugendlichen beteiligt und 
haben in vielen Bereichen eine Vorbildfunktion. Bei der Befragung durch Puhl et al. 
(2001) zeigte sich, dass 20% der Lehrer Übergewichtige für unsauber halten und 17% 
für erfolglos. 28% der Lehrer halten eine Gewichtszunahme für mit das Schlimmste, 
was passieren kann. 

Eine Umfrage von Chambliss, Finley & Blair (2004) unter Sportstudenten ergab, dass 
eine signifikante Anzahl zukünftiger Sportlehrer übergewichtigen Personen Faulheit 
und mangelnde Selbstkontrolle unterstellt. Wie auch im medizinischen Bereich ist eine 
Diskriminierung von Übergewichtigen durch zukünftige Sportlehrer mit Besorgnis zu 
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sehen, da dieser Personenkreis in Präventions- und Gesundheitsprogrammen häufig mit 
Übergewichtigen zu tun hat.  

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass man sich einer gesellschaftlich scheinbar akzep-
tierten negativen Stereotypisierung nur schwer entziehen kann. Gerade im schulischen 
oder therapeutischen Kontext kann eine negative Einstellung gegenüber dem Überge-
wicht der Schüler, Teilnehmer und Klienten eine nachhaltige Wirkung auf das Selbst-
wertgefühl der Betroffenen haben, da ein negatives Bild auch unausgesprochen in der 
Kommunikation transportiert wird. Um mögliche Folgen wie Rückzug und Depression 
zu vermeiden, ist in der Arbeit mit Übergewichtigen eine professionelle Haltung unab-
dingbar. Dies bedeutet unter anderem eine regelmäßige Reflektion der eigenen Bewer-
tung von Übergewicht (siehe Kapitel 2.6.3.). 

2.2. Gesundheits- und Krankheitsbegriff 

Die Begriffe Gesundheit und Krankheit scheinen auf den ersten Blick eindeutig defi-
niert zu sein. Man meint genau zu wissen, was unter Gesundheit oder Krankheit ver-
standen wird. Wer sich näher mit der Thematik befasst, stellt fest, dass es eine ganze 
Reihe verschiedener Definitionen und Konzepte von Gesundheit und Krankheit gibt. 
Bereits das Alltagsverständnis ist sehr unterschiedlich. Ist für die einen Gesundheit als 
Abwesenheit von Krankheit definiert, so erleben andere Gesundheit als Stärke und Wi-
derstandsfähigkeit gegen äußere Einflüsse. Für die nächsten wiederum bedeutet Ge-
sundheit funktionale Fitness, die es erst ermöglicht, den Alltag zu bewältigen (Schulze 
& Welters 1991), und manche verstehen unter Gesundheit die Erfahrung eines körperli-
chen und psychischen Wohlbefindens (Blättner 1998). Bei objektiv vergleichbarem Ge-
sundheitszustand kann sich der eine krank fühlen, während sich der andere im Großen 
und Ganzen wohl fühlt. Der französischen Sozialpsychologin Claudine Herzlich zufolge 
(zitiert nach Faltermaier, Kühnlein & Burda-Viering 1991) können sich die meisten 
Menschen nicht eindeutig als krank oder gesund bezeichnen, sie ordnen sich einem Be-
reich zwischen diesen beiden Polen zu. Die Definition von Gesundheit ist auch abhän-
gig vom sozialen Status; in unteren sozialen Schichten wird Gesundheit eher negativ 
definiert, in höheren Schichten eher positiv (Blättner 1998). Das Gesundheitsverständ-
nis unterscheidet sich weiter je nach Geschlecht, Alter und Berufsgruppe; kulturelle 
Unterschiede können ebenfalls der Grund für ein unterschiedliches Gesundheits- und 
Krankheitsverständnis sein (Trojan & Stumm 1992). Eine Untersuchung von Schulze et 
al. (1991) zeigte ebenfalls demographische und geschlechtsabhängige Unterschiede, die 
Gesundheitsdefinition jüngerer Frauen ist der jüngerer Männer ähnlicher als die Defini-
tion älterer Frauen und Männer. Blättner (1998) zitiert eine Studie, bei der 1982 Frauen 
und Männer im Alter von 60-75 Jahren nach ihrem Gesundheitszustand befragt wurden, 
und hält fest, dass 

„Frauen dieser Altersgruppe sich subjektiv weniger gesund einschätzten, 
als dies aufgrund des Arzturteils zu erwarten gewesen wäre. Männer dieser 
Altersgruppe schätzen dagegen ihr Befinden subjektiv zu gut ein“ (Blättner 
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1998, S. 78). 

Gesundheit lässt sich nicht eindeutig beschreiben, je nach Sichtweise werden unter-
schiedliche Dimensionen erfasst wie körperliches und psychisches Wohlbefinden, Leis-
tungsfähigkeit, Selbstverwirklichung, ein konstruktiver Umgang mit Belastungen sowie 
das Erschließen von Ressourcen. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert in ihrer Verfassung von 1948 Ge-
sundheit als einen 

„Zustand des völligen körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens 
und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen“ („Health is a 
state of complete physical, mental and social well-being and not merely the 
absence of disease or infirmity“) (WHO 2005). 

Diese häufig verwendete Definition beschreibt einen auf den subjektiven Bereich bezo-
genen Idealzustand, der so kaum erreicht werden kann und auch für wissenschaftliche 
Zwecke wenig geeignet ist (Fehr, Neus & Heudorf 2005). Hurrelmann (2000) erweitert 
diese Definition wie folgt: 

„Gesundheit bezeichnet den Zustand des objektiven und subjektiven Befin-
dens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physi-
schen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in Einklang 
mit den Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen äu-
ßeren Lebensbedingungen befindet. Gesundheit ist beeinträchtigt, wenn sich 
in einem oder mehreren dieser Bereiche Anforderungen ergeben, die von 
der Person in der jeweiligen Phase im Lebenslauf nicht erfüllt und bewältigt 
werden können. Die Beeinträchtigung kann sich, muss sich aber nicht, in 
Symptomen der sozialen, psychischen und physisch-physiologischen Auffäl-
ligkeit manifestieren“ (Hurrelmann 2000, S. 8). 

Wer im Gesundheitsbereich tätig ist, sollte sich über den eigenen Gesundheits- und 
Krankheitsbegriff wie auch den der Kollegen, Kursteilnehmer, Klienten und Patienten 
im Klaren sein. Nur so können Missverständnisse oder das Scheitern von Interventions-
programmen vermieden werden. 

Zur Begriffsklärung wird hier eine Auswahl unterschiedlicher wissenschaftlicher Defi-
nitionen von Gesundheit und Krankheit näher beschrieben.  

2.2.1. Biomedizinisches Gesundheitsmodell 

Krankheit wird vielmals gleichgesetzt mit Schmerzen, Einschränkungen und der Beein-
trächtigung des Wohlbefindens, Gesundheit dagegen wird negativ definiert als Nicht-
Krankheit, als Abwesenheit von Krankheit gesehen. Aus der Sicht der naturwissen-
schaftlichen Medizin westlicher Prägung ist Krankheit ein biologischer Defekt oder eine 
physiologische Funktionsstörung. Das biomedizinische Risikofaktorenmodell stellt die 
Frage nach der Pathogenese [griech. patho Leid, Krankheit, genese Entstehung], der 



Kapitel 2. Theoretische Grundlagen 

19 
 

Entstehung von Krankheit. Diese Sichtweise entstand im Zeitalter der Aufklärung, dem 
Siegeszug der Wissenschaft mit ihren damals neuen Methoden der Erkenntnisgewin-
nung. Neue Techniken zur Erforschung der Welt, wie der Einsatz des Mikroskops, er-
schlossen bislang unbekannte Welten. Was beobachtet und gemessen werden konnte, 
galt auch als wahr.  

Gesundheit wird durch das pathogenetisch bestimmte biomedizinische Modell zum ne-
gativen Begriff, der weniger definiert, was Gesundheit ist, sondern vielmehr, was Ge-
sundheit nicht ist. Nach biomedizinischem Verständnis gibt es keinen positiv definier-
ten, klaren Gesundheitsbegriff und somit auch keinen gesundheitstheoretischen Erklä-
rungsansatz (Gawatz & Novak 1993). 

2.2.2. Biopsychosoziales Gesundheitsmodell 

Die biomedizinische Sichtweise wird von biopsychosozial orientierten Autoren als me-
chanistisch und reduktionistisch kritisiert, da das subjektive Krankheitsgefühl dabei 
nicht berücksichtigt wird (von Uexküll & Wesiack 1998). Nach dem biopsychosozialen 
Erklärungsmodell hat der Mensch außer einer biologischen auch eine subjektive, psy-
chosoziale Natur; der biologische Befund alleine ist nicht ausschlaggebend für das Be-
finden des Einzelnen, die Wechselwirkung zwischen seiner psychosozialen Natur, sei-
ner Umwelt und dem biologischen Befund muss mit berücksichtigt werden.  

Das biopsychosoziale Gesundheitsverständnis kann als Antwort auf die zunehmende 
Kritik an der naturwissenschaftlichen Sichtweise einer krankheitszentrierten Medizin, 
an dem biomedizinischen, pathogenetischen Erklärungsmodell von Gesundheit und 
Krankheit gesehen werden. 

2.2.3. Salutogenetisches Modell nach Antonovsky  

Auch das salutogenetische Modell kritisiert die pathogenetische Sichtweise, die aus-
schließlich auf die Vermeidung und Behandlung von Krankheit konzentriert ist. Im Ge-
gensatz zu der bereits aufgezeigten dichotomen Sichtweise von Gesundheit und Krank-
heit bietet das salutogenetische Modell [lat. salus Gesundheit, griech. genese Entste-
hung] nach Antonovsky eine andere Definition.  

Der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1923-1994) führte 
1970 in Israel eine Untersuchung über die Auswirkungen des Klimakteriums bei Frauen 
unterschiedlicher ethnischer Zugehörigkeit durch. Die meisten der zwischen 1914 und 
1923 in Europa geborenen Frauen waren in Konzentrationslagern inhaftiert gewesen. 
Antonovsky stellte fest, dass 29% der überlebenden Frauen trotz der traumatischen Er-
lebnisse in guter psychischer und physischer Verfassung waren. Dieses Ergebnis veran-
lasste Antonovsky, weiter auf diesem Gebiet zu forschen und der Frage nachzugehen, 
wie Menschen trotz widriger Lebensumstände gesund bleiben (Antonovsky 1997).  

Antonovsky (1979) ging davon aus, dass auch bei vergleichbaren äußeren Lebensbedin-
gungen Unterschiede im Gesundheitszustand verschiedener Menschen bestehen, je nach 
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individueller kognitiver und affektiv-motivationaler Grundhaltung. Diese Grundeinstel-
lung bezeichnete Antonovsky als Kohärenzgefühl und entwickelte als zentrales Kon-
strukt das Konzept des Kohärenzsinns (sense of coherence = SOC) mit den drei Kom-
ponenten Verstehbarkeit (sense of comprehensibility), Handhabbarkeit (sense of mana-
geability) und Sinnhaftigkeit oder Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness) (Bengel, 
Strittmatter & Willmann 2001). Einer Person mit einem stark ausgeprägten Kohärenz-
sinn fällt es leichter, auf Anforderungen von außen zu reagieren, als einem Menschen 
mit schwachem Kohärenzgefühl. Es ist somit entscheidend, ob es dem Betroffenen ge-
lingt, den wirkenden Stressfaktoren einen Sinn zu verleihen, das Geschehen zu verste-
hen, die Anforderungen zu bewältigen und auf die Entwicklung Einfluss nehmen zu 
können. Nicht das Stressphänomen ist von Bedeutung, sondern die Art und Weise, wie 
der Körper darauf reagiert. 

Bei seinen Untersuchungen fand Antonovsky individuelle, soziale und kulturelle Fakto-
ren, die eine Stressbewältigung erleichtern und dadurch einen Einfluss auf den Gesund-
heitszustand haben. Diese von Antonovsky „generalisierte Widerstandsressourcen“ (ge-
neral resistance resources = GRR) genannten Variablen wie Ich-Stärke, soziale Unter-
stützung, kulturelle, religiöse und spirituelle Stabilität sowie materieller Wohlstand 
können dabei helfen, Stressoren positiv zu verarbeiten. Stressfaktoren sind allgegenwär-
tig. Ob sie neutral, krankheitsfördernd oder gesundend wirken, hängt von der Verarbei-
tungsfähigkeit der Betroffenen ab. Stressoren sind nicht per se pathogen, zusammen mit 
den nötigen Widerstandsressourcen können sie zur Gesundheit beitragen (Antonovsky 
1979; 1987).  

Antonovsky kritisierte die pathogenetische Sicht auf Gesundheit und Krankheit. Die 
risikofaktorenorientierte Forschung und Prävention fragt nach den Ursachen, die zur 
Entstehung von Krankheiten führen können, die ressourcenorientierte Betrachtungswei-
se von Antonovsky (1979; 1987) forderte die Erforschung der Faktoren, welche zur 
Gesundheit beitragen. Eine dichotome Sichtweise von Gesundheit-Krankheit wird hier 
zu Gunsten eines Gesundheit-Krankheit-Kontinuums ersetzt. Salutogenese ist nicht das 
Gegenteil von Pathogenese, da Gesundsein nicht als Abwesenheit von Kranksein defi-
niert ist.  

Mit seinem Modell der Salutogenese hat Antonovsky einen Paradigmenwechsel einge-
leitet, Gesundheit wird hier erstmals positiv formuliert. Der Blickwinkel hat sich von 
der Defizit- zur Ressourcenorientierung verlagert. Bis heute hat das salutogenetische 
Modell nach Antonovsky einen großen Einfluss auf die Bereiche Gesundheitsförderung 
und Prävention (Wipplinger & Amann 1998). 

2.2.4. Systemtheoretische Sichtweise von Gesundheit und 
Krankheit 

Die Anfänge der historischen Entwicklung des systemischen Denkens liegen ungefähr 
fünf Jahrzehnte zurück. Zunächst wurde die Systemtheorie in der Biologie entwickelt 
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und kam als Steuerungslehre technischer Systeme in der Kybernetik zur Anwendung 
(von Schlippe & Schweizer 1997). Mit Hilfe des Begriffs der Kybernetik wurde ver-
sucht, komplexe, sich selbst regulierende Systeme zu erklären. Zur gleichen Zeit wurde 
in anderen naturwissenschaftlichen Bereichen wie der Chemie und der Physik das Phä-
nomen beschrieben, dass Systeme selbstorganisiert, aus sich selbst heraus, neue Struktu-
ren entwickeln können. Stark beeinflusst wurde diese neue Sichtweise durch die Idee 
der Autopoiese, einer spezifischen Form der Selbstorganisation lebender Systeme nach 
Humberto Maturana und Francisco Varela, zwei chilenischen Biologen. Lebende Sys-
teme sind demnach abgeschlossen, sie erzeugen ihre Bestandteile durch einen zellulären 
Stoffwechsel selbst (Maturana & Varela 1987). Systemische Modelle beinhalten neben 
internen auch externe Prozesse. Die Interaktion mit ihrer Umwelt ist für autopoietische 
Systeme existentiell, sie können nur durch wechselseitige Strukturveränderungen über-
leben und befinden sich deshalb in einem ständigen strukturellen Wandel (Blättner 
1998).  

Einzeller als einfache autopoietische Systeme können sich zu organischen Systemen 
und Lebewesen höherer Ordnung, wie dem Menschen, zusammenschließen. Sie befin-
den sich auch als autopoietische Systeme „zweiter Ordnung“ in permanentem struktu-
rellem Wandel, erscheinen dem Beobachter jedoch als stabile, statische Struktur (Blätt-
ner 1998). Systeme können lediglich angestoßen und angeregt, aber nicht von außen 
kontrolliert werden; äußere Einflüsse sind nur begrenzt wirksam (von Schlippe et al. 
1997).  

Nach der Definition des Psychoanalytikers und Systemtherapeuten Fritz B. Simon 
(1995, S. 42) ist Leben „ein selbstbezüglicher, selbstorganisierter Prozess, bei dem sich 
eine Einheit von einer Umwelt abgrenzt“. Werden diese Begrenzungen nicht mehr auf-
rechterhalten, so lösen sich die Systeme auf, das Leben endet. Das Verhalten lebender 
Systeme ist nicht als Ursache-Wirkungs-Beziehung durch Einflüsse von außen festge-
legt, sondern durch ihre innere Struktur vorgegeben. Die Reaktion eines Systems auf 
Störungen von außen gibt mehr Aufschluss über seine innere Struktur als über die Art 
der Störung (Simon 1995). 

Der menschliche Organismus kann nicht zwischen gesund und krank unterscheiden. 
Was gemeinhin als Krankheit bezeichnet wird, sind strukturell vorgegebene Reaktionen 
des Organismus, ausgelöst durch Einwirkungen aus der Umwelt oder durch innere Ver-
änderungen. Die Struktur des autopoietischen Systems bleibt die gleiche, es gibt somit 
keinen grundsätzlichen Unterschied zwischen Krankheit und Gesundheit (Blättner 
1998). 

„Sind die Strukturen des gesunden und des kranken Organismus die glei-
chen, dann ist jede Bekämpfung ‚kranker’ Strukturen auch eine Bekämpfung 
gesundmachender Strukturen. Heilkunst wird hier nicht berechenbar funkti-
onal, sondern eine echte Kunst kreativer Mischung von Perturbationen oder 
Nichtstun, die den Organismus zu Zustandsveränderungen animiert, die der 
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Aufrechterhaltung der Autopoiese dienen: Autopoietische Systeme erhalten 
ihre Stabilität durch ihre Dynamik und bewahren ihre Identität, indem sie 
sich verändern“ (Blättner 1998, S. 86). 

Aus systemtheoretischer Sicht ist der Erfolg eines Eingreifens in ein komplexes organi-
sches System nur begrenzt vorhersagbar, jede Intervention beinhaltet die Möglichkeit 
des Erfolges, aber auch des Scheiterns. 

Es liegen zahlreiche systemische Modelle zur Erklärung von Krankheit und Gesundheit 
vor. Allen gemeinsam ist, dass sie im Unterschied zur Individuenzentriertheit anderer 
Modelle und Theorien von Gesundheit und Krankheit neben dem internen auch den 
externen Einflussbereich mit berücksichtigen, wenn auch mit unterschiedlicher Gewich-
tung. Beispielsweise sind nach dem Anforderungs-Ressourcen-Modell von Becker Ge-
sundheit und Krankheit abhängig von der Relation interner und externer Anforderungen 
und interner und externer Ressourcen. Bei dem sozialepidemiologisch-ökologischen 
Modell von Trojan und Hildebrandt liegt der Schwerpunkt dagegen auf externen, sozio-
kulturellen und ökonomischen Faktoren (Wipplinger et al. 1998). 

2.2.5. Zusammenfassung 

Die zahlreichen unterschiedlichen wissenschaftlichen Definitionen von Gesundheit und 
Krankheit lassen sich wie folgt zusammenfassen (modifiziert nach Blättner 1998, S. 
82): 

• Der pathogenetische Ansatz des biomedizinischen Modells erklärt nicht ausrei-
chend die Entstehung von Gesundheit und Krankheit.  

• Gesundheit und Krankheit schließen sich nicht aus, sie sind zwei Enden eines 
Kontinuums. 

• Gesundheit ist ein Prozess, kein Zustand.  
• Die systemtheoretische Sichtweise von Gesundheit als Ergebnis biologischer 

Regelkreisläufe einer Person-Umwelt-Interaktion setzt sich durch. 

Dem dargestellten Interventionsprogramm liegt in erster Linie eine ressourcenorientier-
te salutogenetische Sichtweise von Gesundheit und Krankheit zugrunde. Im Vorder-
grund des Gesundheitsprogramms stehen die Aktivierung von externen und internen 
Ressourcen und die Berücksichtigung des Lebenskontextes. Die Eigenkompetenz der 
Teilnehmerinnen soll gestärkt werden, um sie zu befähigen, ein individuelles Lebens-
stilkonzept zu entwickeln und langfristig beizubehalten. Gesundheitslernen bedeutet 
somit den Erwerb besserer Bewältigungsstrategien und erlernbarer Schutzfaktoren. 
Hierfür müssen aus salutogenetischer Sicht die Aufgaben und Ziele für den Einzelnen 
verstehbar, bedeutsam und handhabbar sein. Eine salutogenetische Sichtweise hat auch 
aus systemtheoretischer Perspektive ihre Berechtigung, da es hierbei um die Unterstüt-
zung der Autopoiese auch unter erschwerten Bedingungen geht (Blättner 1998). Ge-
sundheit ist das Resultat einer Wechselwirkung in der Beziehung Mensch-Umwelt. 
Kenntnisse über gesundheitsfördernde oder schädliche Faktoren aus dem Lebensumfeld 
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des Menschen sind deshalb für Gesundheitsförderungsprogramme auf politischer Ebene 
immens wichtig (Wipplinger et al. 1998).  

Die in der Begleituntersuchung erfassten Persönlichkeitsvariablen Lebenszufriedenheit, 
Ambiguitätstoleranz, Kompetenz- und Kontrollüberzeugung und Körperwahrnehmung 
sind Ressourcen, die meiner Ansicht nach eine Rolle bei der Bewältigung von Störun-
gen und für das Erlernen gesundheitsfördernden Verhaltens spielen können. Wie hoch 
ihr Ressourcenpotential ist und ob ein Zusammenhang zwischen diesen Persönlich-
keitsmerkmalen und einem gesundheitsrelevanten Lebensstil besteht, zeigen die Unter-
suchungsergebnisse (siehe Kapitel 6). 

2.3. Gesundheitsförderung 

Um Krankheiten zu verhindern und Gesundheit zu fördern, wurden in den letzten Jahren 
unterschiedliche interdisziplinäre Ansätze und Tätigkeitsbereiche entwickelt.  

Die übergeordnete Kategorie Public Health entstammt einer langen Tradition im eng-
lischsprachigen Raum und bezeichnet allgemein die Wissenschaft der Auseinanderset-
zung mit den Ursachen und Maßnahmen, die die Gesundheit der Bevölkerung beein-
flussen, der Krankheitsverhütung, der Lebensverlängerung sowie der Förderung der 
physischen und psychischen Gesundheit der Bevölkerung durch gesundheits- und sozi-
alpolitische Aktivitäten. In Deutschland hat sich hierfür auch der Begriff Gesundheits-
wissenschaften etabliert (Hurrelmann 2000). Nicht die Gesundheit des Einzelnen steht 
im Vordergrund, sondern der gesundheitliche Status der Bevölkerung. Bis in die 1980er 
Jahre war in Deutschland das biomedizinische Modell vorherrschend; in den folgenden 
Jahrzehnten traten neben den intraindividuellen Faktoren auch die Umweltbedingungen 
immer mehr in den Blickpunkt (siehe Kapitel 2.2.). Public Health als interdisziplinäre 
Wissenschaft versucht, medizinische, soziologische und ökonomische Aspekte bei der 
Optimierung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung zu integrieren. Das Ziel 
unterschiedlicher Public-Health-Theorien ist nach Hurrelmann (2000) zum einen die 
Analyse der Gesundheitsbedingungen, aus welcher der Versorgungsbedarf abgeleitet 
wird, zum anderen eine Analyse der Vernetzung von Gesundheitsförderung, Prävention, 
Therapie, Rehabilitation und Pflege und die Gesundheitssystemforschung, die Erstel-
lung von Organisationsmodellen für das Gesundheitssystem. 

Das vorliegende Interventionsprogramm ist in erster Linie ein Gesundheitsförderungs- 
und Präventionsprogramm, der Therapieeffekt durch die Gewichtsreduktion ist ein 
nachgeordnetes Ziel. Auf die Bereiche Gesundheitsförderung und Prävention als Basis 
einer zeitgemäßen Gesundheitspolitik werde ich deshalb näher eingehen.  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) führte 1986 die 1. Internationale Konferenz 
zur Gesundheitsförderung in Ottawa, Kanada durch, anlässlich derer die Ottawa-Charta 
für Gesundheitsförderung formuliert wurde. Darauf folgten fünf weitere internationale 
Konferenzen, die sich mit Kernthemen der Ottawa-Charta befassten, wie 1997 in Indo-
nesien die Jakarta-Erklärung zur Gesundheitsförderung für das 21. Jahrhundert und 
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2005 in Thailand die Bangkok-Charta für Gesundheitsförderung in einer globalisierten 
Welt. 

Wie in der Ottawa-Charta der WHO (1986) ausgeführt, ist das Ziel der Gesundheitsför-
derung, „…allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesund-
heit zu ermöglichen und sie dadurch zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“. Im 
Mittelpunkt stehen drei Strategien der Gesundheitsförderung: ein anwaltschaftliches 
Eintreten für Gesundheit, die Befähigung aller, ihr größtmögliches Potential an Ge-
sundheit zu erreichen sowie die Vermittlung und Vernetzung zwischen unterschiedli-
chen Interessensbereichen in der Gesellschaft. Ergänzt werden diese Strategien durch 
fünf wesentliche Handlungsfelder: die Entwicklung einer gesundheitsfördernden Ge-
samtpolitik, das Erschaffen gesundheitsfördernder Lebenswelten, die Unterstützung 
gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, die Entwicklung persönlicher Kompe-
tenzen und Fähigkeiten sowie die Neuorientierung der Gesundheitsdienste (WHO 
1986). 

Unter Prävention oder Gesundheitsvorsorge werden allgemein Maßnahmen zur Früher-
kennung und Verhütung von Krankheiten verstanden. Folgende Einteilung wird vorge-
nommen: Primärprävention hat zum Ziel, die Gesundheit zu fördern und die Entstehung 
von Krankheiten zu verhindern. Sekundärprävention soll durch Krankheitsfrüherken-
nung das Fortschreiten einer Erkrankung verhindern und Tertiärprävention soll eine 
Verschlimmerung von bereits bestehenden Erkrankungen vermeiden (Franzkowiak 
2003). Weiter unterschieden werden Verhaltens- und Verhältnisprävention, die Vermei-
dung von gesundheitsgefährdendem Verhalten und die Beseitigung schädlicher Um-
weltbedingungen. 

Prävention zielt auf die Minimierung spezifischer Krankheitsrisiken; die Aufgabe der 
Gesundheitsförderung ist die Stärkung personaler und sozialer Ressourcen, um damit 
zur Gesunderhaltung und zum Wohlbefinden beizutragen. Diese Ziele sollen der Ge-
samtbevölkerung zugute kommen, unabhängig von sozialer Schicht, ethnischer Zugehö-
rigkeit, Alter und Geschlecht (Naidoo & Wills 2003). 

Die Förderung der Prävention und Gesundheitsförderung wird auch in Deutschland von 
politischer Seite als eine Investition in die Zukunft gesehen. Im Juni 2004 wurde bei der 
77. Gesundheitsministerkonferenz in Berlin vereinbart, eine Arbeitsgruppe einzurichten, 
die ein Eckpunktepapier zu Prävention und Gesundheitsförderung ausarbeitet. Es be-
stand Einigkeit darin, Prävention und Gesundheitsförderung zu einer gesamtgesell-
schaftlichen Aufgabe zu machen und neben der Kuration, der Rehabilitation und der 
Pflege als gleichwertige und eigenständige Säule im Gesundheitswesen zu verankern 
(Gesundheitsministerkonferenz 2004). Das Eckpunktepapier wurde im September 2004 
von der Bund-Länder-Arbeitsgruppe verabschiedet. In einem Stufenprogramm sollen 
für Gesundheitsförderungsmaßnahmen und für die primäre Prävention jährlich 250 Mil-
lionen Euro zur Verfügung stehen (Bund-Länder-Arbeitsgruppe Präventionsgesetz 
2004). 
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2.4. Frauengesundheitsforschung 

Die in den 1970er Jahren entstandene Frauengesundheitsbewegung setzte sich erstmals 
kritisch mit der bis dahin vorwiegend technisch orientierten Medizin auseinander. Frau-
en sollten nicht mehr in erster Linie auf ihre reproduktive Gesundheit hin untersucht 
und als biologisch bedingt behandlungsbedürftig pathologisiert werden. Es wurden 
Konzepte entwickelt, die Frauen wieder die Selbstbestimmung über den eigenen Körper 
ermöglichen und ihre Kompetenzen stärken sollten, indem alternative Versorgungsan-
gebote in Frauengesundheitszentren und Geburtshäusern entstanden (Schneider 1981). 

Medizinsoziologische und psychologische Untersuchungen in den 1960er und 1970er 
Jahren kamen zu dem Ergebnis, dass Männer und Frauen ihr gesundheitliches Befinden 
unterschiedlich nach außen darstellen, subjektiv empfinden Frauen ihren Gesundheits-
zustand oftmals schlechter als Männer. Dies hatte zur Folge, dass Frauen generell als 
schwach, krank und defizitär betrachtet wurden (Maschewsky-Schneider 1996). Andere 
Analysen zeigen, dass Frauen körperbewusster, widerstandsfähiger und gesünder sind 
als Männer (Maschewsky-Schneider 1997). Einerseits haben Frauen eine höhere Le-
benserwartung als Männer, auf der anderen Seite geben Frauen häufiger an, krank oder 
in schlechter körperlicher Verfassung zu sein und häufiger medizinische Versorgung zu 
benötigen (Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 c).  

Mit der Frauengesundheitsbewegung und der daraus in den 1970er und 1980er Jahren 
entwickelten Frauengesundheitsforschung begann eine kritische Auseinandersetzung 
mit diesen widersprüchlichen Forschungsergebnissen und Sichtweisen. Es wurde unter-
sucht, worin der Unterschied von Gesundheit und Krankheit bei Frauen und Männern 
besteht und wie sich diese Erkenntnisse in einer adäquaten Gesundheitsversorgung nie-
derschlagen sollten.  

Als zentrale Fragen der Frauengesundheitsforschung rückten neben Fragen zur Verhü-
tung und Familienplanung die persönlichen, beruflichen, familiären und gesellschaftli-
chen Lebensbedingungen der Frauen in den Vordergrund und wurden auf Belastungs-
faktoren wie auch Ressourcen für die Gesundheit hin untersucht (Maschewsky-
Schneider 1996). Im Rahmen des Gender Mainstreaming-Konzepts der Europäischen 
Gemeinschaft gab es in den letzten Jahren umfassende Untersuchungen der geschlechts-
spezifischen Unterschiede hinsichtlich der Lebensbedingungen und der gesundheitli-
chen Situation von Frauen in Deutschland (Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 2002). Es wurden Methoden entwickelt, die eine geschlechtsspezifi-
sche Sichtweise ermöglichen, den Einfluss von Maßnahmen auf die Gesundheit von 
Frauen und Männern (gender impact) systematisch erfassen und mit deren Hilfe For-
schungsergebnisse auf geschlechtsspezifische Verzerrungseffekte (gender bias) hin un-
tersucht werden sollen (Eichler 1998). 

Eine frauenspezifische Gesundheitsberichterstattung schien aufgrund der Forschungser-
gebnisse sinnvoll. 1996 gab das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend einen Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland in Auf-
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trag. Ein breites Spektrum von Studien bearbeitete unterschiedliche frauenspezifische 
Themenbereiche wie die Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen in Familie und 
Beruf, gesundheitsbezogene Lebensweisen von Frauen, Unterschiede im Gesundheits-
zustand von Männern und Frauen, reproduktive Gesundheit oder Gewalt gegen Frauen. 

Der Frauengesundheitsbericht liefert eine Orientierungshilfe, damit Leistungen bedarfs-
orientiert angeboten werden können, um die gesundheitliche Situation von Frauen zu 
verbessern. Weiterhin konnte anhand des Gesundheitsberichts aufgezeigt werden, dass 
für einige relevante Themen die Datenbasis nur unzureichend ist und auf diesem Gebiet 
noch weiter geforscht werden muss. 

Einen hohen Stellenwert hatten die Betrachtung der Lebensbedingungen von Frauen 
und ihr Einfluss auf die Gesundheit. Bei Männern wie bei Frauen zeigte sich, dass 
schlechte soziale Lebensbedingungen mit einer schlechten Gesundheit und einer gerin-
geren Lebenserwartung einhergehen. Es bestehen jedoch geschlechtsspezifische gradu-
elle Unterschiede, die noch nicht ausreichend untersucht sind (Maschewsky-Schneider 
1994).  

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Auftreten bestimmter Erkrankungen lassen sich 
statistisch belegen. Die häufigste Todesursache für Frauen und Männer im Jahr 2001 
waren Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems. Bei Frauen lag diese Todesursache mit 
59% weit höher als bei Männern (41%) (Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 c). 
Durch die höhere Lebenserwartung nimmt der Anteil der Frauen im mittleren Lebensal-
ter zu und damit gewinnen die gesundheitlichen Probleme dieser Altersgruppe allge-
mein immer mehr an Bedeutung.  

Die durch Krankheiten verursachten Kosten waren im Jahr 2002 bei Frauen 1,4-mal 
höher als bei Männern, durchschnittlich fielen auf Frauen 3160 Euro je Einwohner an, 
auf Männer 2240 Euro (Abbildung 3). Der Bedarf ist altersabhängig, die unter 
15-jährigen Mädchen verursachen weniger Kosten als ihre männlichen Altersgenossen, 
ab dann liegen die Krankheitskosten darüber. Dieser Unterschied hat vielfältige Ursa-
chen. Der höhere Behandlungsbedarf der Frauen ist zum einen durch die Kosten für 
Schwangerschaft und Geburt zu erklären, zum anderen durch die höhere Lebenserwar-
tung und die dadurch steigenden Behandlungskosten im Alter. 
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Abb. 3: Krankheitskosten 2002 nach Geschlecht und Alter  
(nach Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 d) 
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Zusammenfassend werden als mögliche Erklärungsansätze für die unterschiedliche 
Morbidität und Mortalität bei Frauen und Männern unter anderen folgende Punkte dis-
kutiert (vgl. Maschewsky-Schneider 1997, S. 16): 

• Bio-medizinische Bedingungen: Männer und Frauen unterscheiden sich hin-
sichtlich genetisch oder hormonell bedingter bio-medizinischer Voraussetzun-
gen, die Einfluss auf die Gesundheit haben können. 

• Lebensbereiche: Unterschiedliche Lebensbedingungen und Risikoverhalten von 
Frauen und Männern haben einen Einfluss auf den Gesundheitsstatus. Bei-
spielsweise ist in allen Altersgruppen das Unfallrisiko bei Frauen geringer als 
bei Männern (Statistisches Bundesamt Deutschland 2004 c). Geschlechtsspezifi-
sches gesundheitsrelevantes Verhalten wie Zigaretten-, Alkohol- oder Drogen-
konsum ist auch von der Einbindung in Beruf, Familie und Freundeskreis ab-
hängig. 

• Psychosozial vermittelte Sichtweise und Bewertung von Gesundheit und 
Krankheit: Unterschiedliche Sozialisationserfahrungen und Lebensbedingun-
gen führen zu Unterschieden in der Wahrnehmung von Beeinträchtigungen und 
dem Umgang damit. Mädchen lernen mit Beginn der Regelblutung, wie nahe 
Wohlbefinden und Missempfinden beieinander liegen, dadurch stellt sich schon 
früh eine größere Sensibilität gegenüber Schmerzen ein (Helfferich 1994; Ma-
schewski-Schneider 1997) 

• Mitteilungsbereitschaft: Die Bereitschaft, über das eigene Befinden zu berich-
ten, ist z.B. bei Umfragen zum Gesundheitszustand auch aus methodischer Sicht 
von Bedeutung, da Frauen und Männer ihren Gesundheitszustand unterschied-
lich darstellen. Dies kann zu dem Fehlschluss führen, dass Frauen häufiger 
krank sind als Männer (Hurrelmann 2000). 

• Vorerfahrungen mit dem Gesundheitssystem: Auch die Vorerfahrungen mit 
dem Gesundheitssystem können die Beurteilung des Gesundheitszustandes be-
einflussen. 
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Zahlreiche Forschungsergebnisse belegen, dass es keine geschlechtsneutrale Gesundheit 
gibt. Frauen sind anders krank als Männer; biologische, lebensgeschichtliche und ge-
sellschaftliche Gründe spielen hierfür eine Rolle. Dabei muss berücksichtigt werden, 
dass keine homogenen Gruppen hinsichtlich des Gesundheitszustandes vorliegen; bio-
graphisch und lebensgeschichtlich bedingt entstehen jeweils eigene Muster des Gesund-
heitsverhaltens. Auch wenn in den letzten Jahrzehnten viel zu dem Themenbereich 
Frauen und Gesundheit geforscht wurde, so besteht nach wie vor Handlungsbedarf. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Gesundheit, Krankheit und Risiken dür-
fen auch weiterhin nicht außer Acht gelassen werden. Um wirkungsvolle Gesundheits-
konzepte für Frauen zu erarbeiten, ist eine frauenspezifische Perspektive notwendig 
(Maschewsky-Schneider 1997). 

2.4.1. Frauen und Körpergewicht 

Durch Werbung, Mode und Filme wird heutzutage in westlich orientierten Kulturen ein 
gesellschaftlich standardisiertes Körperbild präsentiert, das kaum zu erreichen ist. Das 
medial vermittelte ideale Körperbild ist schlank, jugendlich, dynamisch, sportlich und 
gesund. Insbesondere in höheren sozialen Schichten und dort vor allem unter Frauen 
stellt Schlanksein einen hohen Wert dar, Übergewicht verursacht mangelndes Selbst-
wertgefühl (Hebebrand, Dabrock, Lingenfelder, Mand, Rief & Voit 2004). 

Wie in Kapitel 2.1.3.1. aufgezeigt, steigt bei Frauen und Männern das Durchschnittsge-
wicht mit zunehmendem Alter an. Ein höheres Körpergewicht entspricht somit dem 
gängigen Bild und sollte die Norm sein, dies ist jedoch nicht der Fall. Vor allem bei 
Frauen ist die paradoxe Situation zu beobachten, dass der Taillenumfang in den letzten 
Jahren und mit steigendem Alter immer mehr zunimmt, das ideale Körperbild dagegen 
immer dünner wird. Der BMI von Models, die für viele Frauen eine Vorbildfunktion 
haben, sinkt immer mehr und bewegt sich mittlerweile im Bereich des Untergewichts 
(Myer 2005). 

Die Auswertung zahlreicher Untersuchungen über einen Zeitraum von 50 Jahren konnte 
zeigen, dass die Anzahl der Frauen, die mit ihrem Körperbild unzufrieden sind, weiter 
ansteigt. Nach einer Untersuchung bei amerikanischen Studentinnen liegt nicht nur das 
Idealgewicht der Probandinnen weit unter ihrem tatsächlichen Gewicht, sie gingen auch 
davon aus, dass das von Männern bei Frauen bevorzugte Körpergewicht niedriger sei 
als das tatsächlich bevorzugte (Myer 2005). Diese Diskrepanz zwischen dem eigenen 
Körpergewicht und den Wunschvorstellungen beeinflusst das Selbstbewusstsein der 
Frauen und führt oft zu problematischem, gesundheitsgefährdendem Ess- und Ernäh-
rungsverhalten. Auch bei unseren Kursteilnehmerinnen zeigte sich, dass alle Frauen 
Erfahrungen mit einseitiger Reduktionskost, Blitzdiäten und teilweise auch der Ein-
nahme appetitzügelnder Medikamente hatten. Die Folge einseitiger, hypokalorischer 
Diäten ist häufig ein Rückfall in alte Essgewohnheiten, was meist zu dem so genannten 
Jo-Jo-Effekt, einem stetigen Auf und Ab des Gewichts, führt. Eine langfristige, stabile 
Gewichtsabnahme ist durch einen permanenten Gewichtswechsel immer schwieriger zu 
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erreichen. 

2.4.2. Wechseljahre  

Zwischen dem 45. und 60. Lebensjahr einer Frau finden in einem Zeitraum von durch-
schnittlich 10 bis 15 Jahren hormonelle Veränderungen statt. In diesen Zeitraum, auch 
als Wechseljahre oder Klimakterium bezeichnet, fällt die Menopause, die letzte ovariell 
gesteuerte Regelblutung. Diese wird festgelegt, wenn rückblickend innerhalb eines Jah-
res keine weitere Blutung mehr auftritt. Die Zeit vor der Menopause, in der bereits erste 
vegetative Beschwerden auftreten, wird auch als Prämenopause bezeichnet. Die Zeit-
spanne um die Menopause herum ist die Perimenopause und der Zeitraum von ungefähr 
10 Jahren nach der Menopause die Postmenopause (Hochuli 1996). 

Im Verlauf der Wechseljahre sinkt der Spiegel des weiblichen Sexualhormons Östro-
gen, dies bewirkt einen Übergang von der Fortpflanzungsfähigkeit hin zur hormonalen 
Ruhe der Eierstöcke. In den einzelnen Phasen der Wechseljahre können unterschiedli-
che Symptome auftreten (Tabelle 6). In der Prämenopause und der frühen Postmeno-
pause sind dies hauptsächlich vasomotorische und neurovegetative Beschwerden, peri- 
und postmenopausal treten vor allem organische Östrogenmangelsyndrome wie 
Schleimhautveränderungen und Osteoporose auf. 

Tab. 6: Klimakterische Symptome (nach Hochuli 1996, S. 47) 

79% Hitzewallungen mit Schweißausbrüchen 
78% Schlafstörungen 
68% Gelenkbeschwerden 
61% Nervosität 
57% Schwäche, Müdigkeit 
51% Reizbarkeit 
58% Hauttrockenheit 
49% Muskelschmerzen 
46% vaginale Trockenheit 
44% Kopfschmerzen 
43% Libidoverminderung 
41% Palpitation, Tachykardie, Herzbeschwerden 
40% Augenbeschwerden 
37% Brustspannen 
16% Depression, psychische Alteration 

Während aus medizinischer Sicht die Wechseljahre als hauptsächlich defizitär und eine 
Zeit des Mangels beschrieben werden, sind sie aus der Sicht der Frauengesundheitsfor-
schung eine natürliche Umstellungsphase, die bestimmte Adaptationsleistungen erfor-
dert.  

Die Wechseljahre bedeuten sowohl Chance wie auch Verlust, Lebenssituationen werden 
überprüft und neue Lebensinhalte und -ziele entwickelt; Ressourcen werden frei für 
mehr Selbstbestimmung und neue Zielsetzungen in der Partnerschaft, im Beruf und in 
der Freizeit. Die Wechseljahre sind eine Phase im Leben der Frau, in der die gewohnten 
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Rollen und Aufgaben als Mutter, Ehefrau oder Tochter in Frage gestellt sind und neu 
definiert werden müssen. Vieles ist im Wandel, der Blick auf den eigenen Körper und 
die Gesundheit erhalten eine neue Bedeutung, das soziale Umfeld verändert sich.  

Durch das Ende der Fertilität fallen Überlegungen zu Verhütung, Schwangerschaft und 
Kinderbetreuung als Aufgabe weg. Dafür müssen sich Frauen mit dem Älterwerden und 
dem Ansehen der älteren Frau in unserer Gesellschaft auseinandersetzen, mit häufiger 
auftretenden Erkrankungen, Veränderungen in der Partnerschaft und der Sexualität. 
Auch weitere Veränderungen und Einschnitte fallen häufig in diese Lebensphase wie 
die Loslösung der Kinder vom Elternhaus, der Übergang in den Ruhestand oder der 
Ruhestand des Partners, die Betreuung von Enkelkindern als auch die Pflege und der 
Verlust von Angehörigen. Wenn die Versorgung der Kinder nicht mehr im Vordergrund 
steht, kann sich auch die Partnerschaft zum positiven oder negativen verändern. Insge-
samt generiert dieser Lebensabschnitt Herausforderungen, die den Frauen Umorientie-
rungen und bestimmte Anpassungsleistungen abverlangen, Verunsicherung schaffen 
kann, aber auch neue Möglichkeiten und Freiräume eröffnet.  

Für Frauen, die ihre Enkelkinder mit aufziehen oder pflegebedürftige Familienangehö-
rige betreuen müssen, existieren diese neuen Freiräume oft nicht. Derzeit leben schät-
zungsweise 1,2 Millionen pflegebedürftige Menschen in Privathaushalten, der überwie-
gende Teil der Pflegeleistung in der Familie wird von Frauen erbracht. Die häusliche 
Pflege führt zu einer beträchtlichen körperlichen und psychischen Belastung der Pfle-
genden (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002; Hurrel-
mann 2000). 

Das Erleben der Wechseljahre und die Lebensqualität im mittleren Alter sind stark 
durch das soziale und kulturelle Umfeld der Frauen geprägt. In anderen Kulturkreisen 
hat die ältere Frau einen gesellschaftlich hohen Stellenwert, in unserer westlichen Ge-
sellschaft ist das Ansehen eher gering; nach wie vor ist das Thema Wechseljahre in der 
Öffentlichkeit kaum präsent. Ein Wandel ist ansatzweise erst durch ein gestiegenes 
Selbstbewusstsein als Folge der Emanzipationsbestrebungen der letzten Jahrzehnte 
möglich geworden (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
2002). Die Bewältigung möglicher Wechseljahrsymptome und ein positives Erleben des 
Klimakteriums ist jedoch eine wichtige Voraussetzung für ein zufriedenes und gesundes 
Altern der Frau (Baltes & Rosemeier 1997). 

Mit dem hier vorgestellten Programm sollen über Module zu Bewegungs-, Ernährungs- 
und Verhaltensänderung die Ressourcen der Teilnehmerinnen gestärkt werden, um sie 
zu befähigen, selbstständig und nachhaltig ihren Lebensstil hin zu einem gesundheitsre-
levanten Verhalten zu verändern. Die geschlechts- und altershomogene Struktur der 
Gruppen in vergleichbaren Lebenssituationen und mit ähnlichen Bedürfnissen ermög-
licht den Teilnehmerinnen eine größere Offenheit und einen vertrauensvollen Umgang 
in einem geschützten Rahmen, in dem auch wechseljahrspezifische Themen leichter 
angesprochen werden können.  
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2.5. Lebensstiländerung 

Wie eingangs in Kapitel 1.1. beschrieben, ist eine erfolgreiche, nachhaltige Gewichtsre-
duktion nur durch eine Lebensstiländerung hin zu einer ausgewogenen, vollwertigen 
Ernährung ohne Kalorienrestriktion sowie einer Förderung körperlicher Aktivität zu 
erreichen (Miller & Jacob 2001).  

Der Lebensstil einer Person ist im weitesten Sinne ein Ausdruck ihrer Persönlichkeit, 
ihrer Meinungen und Einstellungen sowie ihrer materiellen und kulturellen Möglichkei-
ten einer individuellen Lebensführung. Bezogen auf den gesundheitlichen Lebensstilas-
pekt spielen neben dem Ernährungs- und Aktivitätsverhalten auch andere Lebensstil-
komponenten wie Stress, Rauchen und Alkoholkonsum eine Rolle. Über das Verhalten 
hinaus müssen auch die Lebensverhältnisse mit beachtet werden, da sich ein gesund-
heitsrelevanter Lebensstil aus einer wechselseitigen Abhängigkeit von gesundheitsrele-
vantem Verhalten und Verhältnissen ergibt (Heusser 2002; Hartmann 1999).  

Aus ökonomischen Gründen ist das Erfassen aller lebensstilrelevanten Faktoren nur 
schwer zu realisieren, für die Teilnehmer ist eine Untersuchung mehrerer gesundheitsre-
levanter Lebensbereiche ein sehr großer Aufwand und deshalb nicht zumutbar. Das Er-
fassen des Ernährungsverhaltens ist kompliziert, da die Ergebnisse oft wenig aussage-
kräftig sind. Eigene Erfahrungswerte aus der Interventionsstudie 2002 zeigten, dass aus 
der Auswertung von Ernährungsprotokollen zur Überprüfung des Ernährungs- und Ess-
verhaltens keine statistisch verwertbaren Daten gewonnen werden konnten. Im Rahmen 
der vorliegenden Interventionsprogramme 2003 und 2004 wurde deshalb hierzu keine 
Datenerhebung durchgeführt. Die Teilnehmerinnen erhielten ausschließlich Informatio-
nen zu einer bedarfsgerechten Ernährung (siehe Kapitel 5.3.3.).  

In der vorliegenden Begleitstudie wurde die Definition des Lebensstils vereinfacht ope-
rationalisiert und reduziert auf den Gewichtsverlauf als Indikator für den jeweiligen 
gesundheitsrelevanten Lebensstil, da eine Gewichtsreduktion für die Teilnehmerinnen 
das wichtigste Ziel und ein wesentlicher Grund für die Teilnahme an dem Interventi-
onsprogramm war. Weitere Lebensstilkomponenten wurden nicht berücksichtigt. 

Für Erwachsene ist eine langfristige Veränderung von Lebensgewohnheiten eine große 
Herausforderung, da sie meist über Jahrzehnte einen gleich bleibenden Lebensstil füh-
ren und die bislang bewährten Einstellungen und Verhaltensmuster verinnerlicht haben. 
Auch wenn der Lebensstil eines Menschen durch seine Umwelt mitbestimmt wird, ist 
eine Veränderung des Gesundheitsverhaltens möglich. Unterschiedliche Modelle versu-
chen, diese Änderungsprozesse zu erklären und Strategien zur Veränderung von Verhal-
tensweisen und Einstellungen aufzuzeigen. Besonders bekannte und einflussreiche Mo-
delle sind nach Hurrelmann (2000) und Naidoo et al. (2003) 

• das Gesundheitserwartungsmodell (health belief model) und 
• das Modell der Entwicklungsstufen des Verhaltens (transtheoretisches Modell) 

(model of stages of change) 
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Das unserem Gewichtsreduktionsprogramm zugrunde liegende Modell der Entwick-
lungsstufen des Verhaltens oder model of stages of change versucht, Veränderungspro-
zesse des Gesundheitsverhaltens zu beschreiben und zu erklären. Da das Modell Prinzi-
pien der Lerntheorie und der interaktionistischen Theorie integriert, wird es auch als 
transtheoretisches Modell bezeichnet. Danach ist eine gesundheitsrelevante Verhaltens-
änderung ein Prozess mit den fünf aufeinander aufbauenden Stufen Absichtslosigkeit 
(Precontemplation), Absichtsbildung (Contemplation), Vorbereitung zur Veränderung 
(Preparation), Umsetzung der Veränderung (Action) und Aufrechterhalten der Verhal-
tensänderung (Maintenance) (siehe Tabelle 7). Bei einem Rückfall in alte Verhaltens-
muster kann der Veränderungsprozess als zyklischer Ablauf wieder in einem der vo-
rausgegangenen Stadien oder von neuem beginnen. Rückfälle in eine der vorangegan-
genen Stufen und unterschiedliche Verweildauer in einem Stadium sind integrierter Be-
standteil des Modells, der zyklische Verhaltensänderungsprozess wird von manchen 
Teilnehmern, Klienten und Patienten oft mehrmals durchlaufen (Hurrelmann 2000). 

Prochaska, Redding & Evers (1997) identifizierten unterschiedliche Veränderungspa-
rameter, die einen Wechsel von einer Stufe zur nächsten ermöglichen. Auf den frühen 
Entwicklungsstufen der Verhaltensänderung kommen vorwiegend kognitive, affektive 
und evaluative Prozesse zum Tragen, in den späteren Stadien hauptsächlich das eigene 
Engagement und die Unterstützung aus dem Umfeld. Diese Faktoren müssen bei der 
Planung und Umsetzung in jeder Phase der Gesundheitsförderungs- und Präventions-
programme berücksichtigt werden. Auf der Stufe der Erstbetrachtung sollten Strategien 
der Informationsvermittlung und Änderung der Einstellung im Vordergrund stehen, im 
späteren Verlauf, auf der Handlungsebene, das Verstärken des geänderten Verhaltens 
und die Berücksichtigung des Verhaltens der Umwelt. Ein wirkungsvolles Interventi-
onsprogramm passt sich den individuellen Entwicklungsstufen der Teilnehmer an. 

Tab.7: Verhaltensänderungsprozess in verschiedenen Phasen, zyklischer Prozess mit definierten Teil-
schritten  

Phase Merkmal  Aufgabe der Intervention 

A
bs

ic
ht

sl
os

ig
ke

it 
/  

Pr
ec
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te

m
pl

at
io

n 
 

 

Es besteht keine Absicht zur Verhaltensän-
derung 
 
 
 
 
 
 

• Förderung des Problembewusstseins 
• Decken des Informationsbedarfs 
• Identifikation von Ansatzpunkten für die 

Einstellungsänderung  
 
 
 

A
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ht

sb
ild

un
g 

/ 
C

on
te

m
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at
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n 
 

Es besteht die Absicht, das Verhalten in 
absehbarer Zeit zu ändern 
 
Verharren im Gleichgewichtszustand: Ge-
genseitiges Abwägen von Vor- und Nachtei-
len („Kosten-Nutzen-Analyse“) 
=> dies führt zu Ambivalenz, eine Verhal-
tensänderung beginnt noch nicht 

Handlungsbewusstsein und Probehandeln 
fördern: 
• Thematisierung hindernder und fördern-

der Faktoren (Gefühle, Einstellungen, 
Erwartungen) 

• Anknüpfen an frühere Veränderungser-
fahrungen  

• Entwicklung erforderlicher Fertigkeiten  
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Die Verhaltensänderung wird konkreter und 
theoretisch durchgespielt 
 
 

Umsetzung in den individuellen Alltag pla-
nen: 
• Aufzeigen von Möglichkeiten  
• Unterstützung bei der Auswahl 
• Erarbeitung eines individuellen Plans zur 

Umsetzung  
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Der Beginn der Umsetzung wirkungsvoller 
Veränderungen 

Unterstützung mobilisieren: 
• in der Person selbst 
• in der Umgebung (Partner, Familie, Kol-

legen etc. – soziales Netz) 
• durch Vereinbarungen und Termine 
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Durch das Aufrechterhalten des neuen Ver-
haltens entsteht zunehmende Selbstsicher-
heit 

Weiterhin Unterstützung (s.o.) 
• in der Person selbst 
• in der Umgebung (Partner, Familie, Kol-

legen etc. – soziales Netz) 
• durch Vereinbarungen und Termine 
 
 
 
 

 
Die Teilnehmerinnen der Interventionen 2003 und 2004 befanden sich in der Über-
gangsphase von der Absichtsbildung hin zur Vorbereitung der Veränderung. Ein Prob-
lembewusstsein bestand bereits, zur Unterstützung des Änderungsprozesses war zu Be-
ginn des Programms teilweise noch aufklärende Informationsvermittlung zu einer ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensänderung notwendig. Der Aufbau des Interventionspro-
gramms und der Gruppensitzungen orientierte sich an der Entwicklung der fünf Verän-
derungsstufen (siehe dazu Kapitel 5.3.2.). 

Bei einer mündlichen Befragung der Teilnehmerinnen wurde als Motivation für die 
Bewerbung um eine Teilnahme an dem Gewichtsreduktionsprogramm an erster Stelle 
der Wunsch nach mehr Attraktivität durch eine schlanke Figur genannt, gefolgt von 
bestehenden gesundheitlichen Problemen als weiterem Beweggrund. 

2.6. Erwachsenenbildung  

Eine ständig komplexer werdende Welt mit ihrem immer schnelleren gesellschaftlichen 
und technologischen Wandel stellt den Menschen in allen Lebensbereichen ständig vor 
neue Herausforderungen. Um diese zu bewältigen, ist eine hohe Bereitschaft und Kom-
petenz zu lebenslangem Lernen sowie der Weiterentwicklung der Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten des Einzelnen notwendig. Immer wieder gilt es die Frage zu beantworten, wel-
che der Veränderungen für den Einzelnen wichtig, hilfreich oder schädlich sind. Neben 
der Offenheit für Veränderung sind die jeweiligen individuellen und globalen Auswir-
kungen zu verstehen und in Handlungen umzusetzen. Die Kompetenz hierzu wurde bis-
lang in der Schule offensichtlich nicht ausreichend vermittelt, das Bildungssystem wird 
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den sich rasch wandelnden Anforderungen moderner Gesellschaften nicht gerecht. Dies 
führt dazu, dass eine steigende Zahl von Schulungsprogrammen für Erwachsene not-
wendig ist, die es diesen ermöglichen sollen, Veränderungen in ihrer Lebensumwelt zu 
nutzen und in den Alltag zu integrieren. Inwieweit bestimmte Persönlichkeitsmerkmale 
des Einzelnen ein Anpassen an Veränderung beeinflussen und unterstützen oder er-
schweren, soll an einem Beispiel mit vorliegender Arbeit untersucht werden. 

Das Lernen bei Erwachsenen unterscheidet sich in vielen Bereichen von schulischem 
Lernen; die wesentlichen Unterschiede sind in Tabelle 8 dargestellt. 

Tab. 8: Charakteristika des Lernens bei Erwachsenen im Vergleich zu schulischem Lernen 
(nach Allhoff, Leidel & Drebing 1999, S. 15)  

 Erwachsenen-Lernen 
(Andragogisches Modell) 

Schulisches Lernen 
(Pädagogisches Modell) 

Lernmotiv 
 
 

Intrinsisch: 
• Für den Alltag 
• „Was ich lernen will“ 

Extrinsisch: 
• Für die Schule 
• „Was man lernen muss“ 

Lernbereitschaft Für soziale Funktion / Rolle Unter sozialem Druck 

Lernorientierung Problemorientiert Themenorientiert (Lehrplan) 

Lernmethoden Individuell Wenig individualisiert 

Selbstbild des Lerners 
 

Selbstbestimmt und selbstverant-
wortlich 

Abhängig 

Erfahrung Wichtigste Grundlage Gering gewertet 

Zeithorizont Für sofortige Anwendung Für spätere Anwendung 

 
Unter Erwachsenenbildung werden zum einen die allgemeine Erwachsenenbildung und 
zum anderen die berufliche Weiterbildung verstanden. Die berufliche Weiterbildung 
dient in erster Linie der Steigerung der wirtschaftlichen Produktivität und somit der 
Steigerung der Wettbewerbsfähigkeit. Das Ziel der allgemeinen Erwachsenenbildung 
dagegen ist es, dem Erwachsenen eine bessere Auseinandersetzung mit dem sozialen 
sowie dem wissenschaftlich-technischen Wandel zu ermöglichen. Allgemeine Fähigkei-
ten und Fertigkeiten sollen vermittelt werden, um verantwortungsvolles Handeln in ver-
schiedenen Lebensbereichen zu ermöglichen. Einen guten Überblick über die unter-
schiedlichen Bereiche bietet das durchschnittliche Kursangebot der Volkshochschulen; 
neben dem Angebot von Fremdsprachenkursen werden Computerkurse angeboten, 
praktische Bildungsinhalte im handwerklichen und gestalterischen Bereich vermittelt 
und Gesundheitskurse im weitesten Sinne durchgeführt. In den letzten 20 Jahren wird 
zwischen der expliziten Erwachsenenbildung und der impliziten Bildung Erwachsener 
unterschieden. Explizite Erwachsenenbildung findet institutionalisiert in eigens veran-
stalteten Kursen mit Bildungsabsicht statt, implizite Bildung Erwachsener ist selbstor-
ganisiertes oder beiläufiges Lernen. Im allgemeinen Sprachgebrauch werden die Begrif-
fe Erwachsenenbildung, Weiterbildung und Bildung Erwachsener meist synonym ver-
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wandt (Wittpoth 2003). 

Die traditionelle Wissensvermittlung alleine ist nicht ausreichend, um Verhaltensände-
rungen zu bewirken. Die Aufgabe der Erwachsenenbildung ist es, mittels eines teilneh-
merorientierten Bildungsangebotes den Praxisbezug zu gewährleisten und einen Lern-
prozess in Gang zu setzen, der den Einzelnen befähigt, selbstbestimmt seine eigenen 
internen und externen Ressourcen zu nutzen. Da Freiwilligkeit ein grundlegendes Prin-
zip der Erwachsenenbildung ist, entscheiden die Teilnehmer selbst, wann sie welches 
Kursangebot wahrnehmen. Professionelle Erwachsenenbildung bedeutet auch, erwach-
senengerechte Lehr- und Lernformen einzusetzen und die Kursteilnehmer als ernstzu-
nehmende Personen im Bildungsprozess zu sehen (Krämer & Walter 1995). 

2.6.1. Lebenslanges Lernen 

Lernen ist im weitesten Sinn der Prozess der Aufnahme von Informationen aus der 
Umwelt, deren Speichern und spätere Wiederverwendung. Dies kann zu einer vorüber-
gehenden oder dauerhaften Verhaltensänderung führen (Blättner 1998).  
Das Gehirn verarbeitet ständig Reize aus der Umgebung und sammelt Erfahrungen, 
Nicht-Lernen ist somit nicht möglich. Lernen ist kein passiver, sondern ein aktiver Vor-
gang, der zu Veränderungen im Gehirn des Lernenden führt. Neurobiologisch betrachtet 
bedeutet Lernen die Veränderung der Stärke der synaptischen Übertragung, die Stärke 
der Verbindung zwischen den Neuronen nimmt zu. Nervenzellen schließen sich zu 
funktionalen Einheiten zusammen, diese neuronalen Netze bilden die materielle Basis 
für kognitive Leistungen und die Steuerung des Verhaltens (Gudjons 1999; Spitzer 
2002). 

Die Lernpsychologie versucht anhand unterschiedlicher Lerntheorien zu erklären, wie 
der Mensch lernt. Gudjons (1999, vgl. S. 216) unterscheidet zwei wesentliche Richtun-
gen: 

• Behavioristische Lerntheorien: u.a. Iwan P. Pawlows klassische Konditionie-
rungstheorie und Burrhus F. Skinners Arbeiten zum operanten Konditionieren 
(siehe Kapitel 3.2.3.). 

• Theorien der kognitiven Organisation: Theorien zur Informationsverarbeitung 
durch das menschliche Gehirn, u.a. Albert Banduras sozial-kognitive Lerntheo-
rie (Beobachtungslernen, Lernen am Modell) (siehe Kapitel 3.2.4.). 

Die behavioristischen Lerntheorien wurden vielfach als reduktionistisch kritisiert, da 
das Verhalten von Mensch und Tier gleichgesetzt und der Organismus als Reiz-
Reaktions-Verknüpfungscomputer betrachtet werden (Gudjons 1999; Spitzer 2002). 
Aus konstruktivistischer Sicht ist das Modell- oder Beobachtungslernen durchaus mög-
lich, das Verhalten des Lernenden ist aber nicht vorhersagbar, da das Beobachtete kog-
nitiv verarbeitet und dann übernommen oder auch abgelehnt werden kann; Lernen lässt 
sich nicht von außen determinieren (Gudjons 1999; Siebert 2003).  

Die Erklärung didaktischer Prozesse allein anhand von Lerntheorien ist nicht ausrei-
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chend, da diese Theorien hauptsächlich unter Experimentalbedingungen erstellt wurden. 
Die Bedingungen für erfolgreiches Lernen sind sehr viel umfangreicher, nicht zuletzt 
spielen Emotion und Motivation eine wichtige Rolle für das Lernergebnis. So ist bei-
spielsweise der Lernerfolg dann besonders groß, wenn das Lernergebnis positiv ist. An-
dererseits führen frustrierende Erfahrungen zu Angst und Vermeidung und im Ergebnis 
zu schlechteren Lernleistungen (Spitzer 2002). Bei der Konzeption und Umsetzung von 
Lerneinheiten sowohl im schulischen Kontext als auch im Bereich der Erwachsenenbil-
dung sollte unbedingt berücksichtigt werden, dass Lernen ein ganzheitlicher Vorgang 
ist, der auf verschiedenen Ebenen stattfindet und sowohl das geistige Durchdringen, das 
Handeln sowie das gefühlhafte Erleben umfasst. 

Kinder sind neugierig und lernen gerne und schnell, für viele Erwachsene ist Lernen 
dagegen negativ besetzt und mit Angst vor Veränderung verbunden (Spitzer 2002). Er-
wachsene bringen eine langjährige, vielfältige und oftmals negative Lerngeschichte mit. 
Spezifische Verhaltensmuster sind verinnerlicht wie z.B. die Lernstrategie, dass Lernen 
gleichbedeutend ist mit Auswendiglernen, alles andere stößt zunächst auf Ablehnung 
(Krapp & Weidenmann 2001). 

„Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr“, dieses alte Sprichwort trifft nur 
teilweise zu. Kinder lernen wesentlich schneller als Erwachsene, dafür haben ältere 
Menschen die Möglichkeit, Neues mit Altbekanntem zu vergleichen und hierdurch zu 
lernen. Bei einem Vortrag hören wir zum Beispiel nicht alles, sondern nur das, was in 
unser Schema passt und somit anschlussfähig ist (Spitzer 2002; Siebert 2003). Rasches 
Lernen ist dann sinnvoll, wenn der Mensch sich in einer neuen Umwelt orientieren 
muss. Um die neuen Erfahrungen verallgemeinern zu können und nicht zu vergessen, ist 
langsames Lernen notwendig. Das Gehirn sucht dabei nach Regelhaftem, diese Regeln 
werden anhand einzelner Beispiele gespeichert. Der ältere Mensch lernt langsamer als 
ein junger Mensch, kann jedoch sein vorhandenes Wissen dazu nutzen, neue Informati-
onen mit bereits vorhandenem Wissen in Verbindung zu bringen, besser einzuordnen 
und zu verankern. Älteren Menschen stehen damit Lernmechanismen zur Verfügung, 
über die junge Menschen noch nicht verfügen können. 

Aktuelle Ergebnisse der Hirnforschung zeigen, dass das Erwachsenenlernen besser ist, 
als man noch vor wenigen Jahren dachte, es ist allerdings anders als das Lernen in jün-
geren Jahren. Junge Menschen haben die Fähigkeit des schnellen Lernens und können 
im Bereich der Naturwissenschaften große Leistungen erbringen, ältere Menschen sind 
aufgrund ihres größeren sozialen Erfahrungsschatzes im Bereich der Sozialwissenschaf-
ten erfolgreicher. Der Erfahrungsvorsprung Älterer ist ein großer Vorteil, allerdings nur 
dann, wenn ältere Menschen offen für neue Erfahrungen und Veränderung bleiben 
(Spitzer 2002). Eine Hypothese der Begleituntersuchung geht davon aus, dass eine ge-
nerelle Offenheit für neue Erfahrungen sich positiv auf eine Änderung des Lebensstils 
und somit auf eine Gewichtsreduktion auswirkt. 
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2.6.2. Systemisch-konstruktivistischer Ansatz  

Seit den 1980er Jahren kann von einer reflexiven Wende, einem Paradigmenwechsel in 
der Pädagogik und insbesondere in der Erwachsenenbildung gesprochen werden (Ar-
nold & Schüßler 2003). War man davor noch in erster Linie der Ansicht, dass erfolgrei-
ches Lernen vor allem von einer guten Lehre abhängig ist, so wird Lernen nun nicht 
mehr als lineares Ereignis der Lehre, sondern vielmehr als Aneignungsprozess gesehen. 
Der subjektive Lernprozess, das selbstgesteuerte Lernen der Teilnehmenden rückt im-
mer mehr ins Blickfeld der Erwachsenenbildner. Lernprozesse werden nicht erzeugt, sie 
werden vielmehr ermöglicht, da sie beeinflusst sind durch die subjektiven Wirklich-
keitskonstruktionen der Lernenden, durch ihre aktuelle Situation und ihr soziales Um-
feld. Arnold et al. (2003) sprechen deshalb von einer Ermöglichungsdidaktik im Gegen-
satz zur Erzeugungsdidaktik. 

Seinen Ursprung hat diese veränderte Sichtweise der Didaktik in der Systemtheorie und 
im Konstruktivismus. In den letzten 20 Jahren fanden systemisch-konstruktivistische 
Theorieansätze immer mehr Verbreitung in unterschiedlichen Wissenschaftsbereichen, 
so auch in der Pädagogik (Siebert 2003; siehe Kapitel 2.2.4.).  

„Eine Pädagogik ‚auf der Höhe der Zeit’ muss sich mit systemisch-
konstruktivistischen Positionen auseinandersetzen. Denn der Konstruktivis-
mus ist nicht nur eine Wahrnehmungs- und Erkenntnistheorie, sondern auch 
eine Lerntheorie. Lernen ist nicht (nur) der Erwerb von Kenntnissen, Fer-
tigkeiten, Fähigkeiten, sondern (auch) die biografisch verankerte Konstruk-
tion lebensdienlicher Wirklichkeiten. Da diese Konstruktion von Lebenswel-
ten aber vor allem durch den Aufbau von ‚Wissensnetzen’ erfolgt (unsere 
Welt ist das, was wir von ihr wissen), bleibt die Frage der Aneignung von 
handlungsrelevantem Wissen auch für die konstruktivistische Pädagogik 
zentral“ (Siebert 2003, S. 39). 

Bereits seit Ende des 19. Jahrhunderts wurde in der Reformpädagogik nach Alternativen 
zum Frontalunterricht gesucht. In den 1960er Jahren kritisierten humanistische Psycho-
logen und Pädagogen wie Carl Rogers die „Trichtertheorie des Lernens“, Rogers (1984) 
stellte dem das „Personenzentrierte Lehren“ gegenüber. Der Frontalunterricht als Wis-
sensvermittlung hat nach wie vor seine Berechtigung, zum Beispiel als Einführung in 
ein Thema oder um einen Überblick zu vermitteln. Trotz der Erkenntnis der geringen 
Wirksamkeit eines reinen Frontalunterrichts finden noch immer über 80% aller Lehr-
veranstaltungen im Vorlesungsstil und selten bis gar nicht in teilnehmerorientierter 
Gruppenarbeit oder selbstorganisierter Teamarbeit statt, die Interaktion ist meist stan-
dardisiert und ritualisiert, die Individualität der Teilnehmer geht dabei verloren (Krapp 
et al. 2001; Burow 2003). Trotz praktikabler teilnehmerorientierter Lehrstrategien wie 
beispielsweise die von der humanistischen Psychologin Ruth Cohn (2000; 2001) in den 
1970er Jahren begründete Themenzentrierte Interaktion (TZI) (Burow 2003) ist die 
Vorherrschaft der frontalen Lehre ungebrochen. 
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Nach Arnold et al. (2003) war bislang die Inhaltsfrage der zentrale Gegenstand jeder 
Didaktik, das „Was“ rückt immer mehr in den Hintergrund und die Methodik, das 
„Wie“, gewinnt an Bedeutung. Als Beispiel eines konstruktivistischen Didaktikmodells 
mit handlungsorientierten Vorgaben stelle ich hier die Ermöglichungsdidaktik im Ver-
gleich zur Erzeugungsdidaktik in Kurzfassung vor. 

Tab. 9: Ermöglichungsdidaktik versus Erzeugungsdidaktik – Vorschlag zu einer didaktischen Leitdiffe-
renz in der Erwachsenenbildung (nach Arnold et al. 1998, S. 125) 

 Traditionelle 
„Erzeugungsdidaktik“ 

Konstruktivistische 
„Ermöglichungsdidaktik“ 

Paradigma Mechanistisches Bild Systembild des Lernens 

Grundsichtweise 
von Lernprozessen 

• Lineare Prozesse 
• Geringe Wechselwirkung zwischen 

Lehrenden und Lernenden 
• Programmierte Handlungsweisen 
• Wissenserwerb durch Fremdorgani-

sation 

• Nicht-lineare Prozesse 
• Starke Wechselwirkung zwischen 

Lehrenden und Lernenden 
• Situativ-flexible Handlungsweisen 
• Wissenserwerb durch Selbstorganisa-

tion 

Didaktische Folge-
rungen 

• Erzeugungsdidaktik = Stellvertreten-
de Erschließung von Bildungsgehal-
ten 

• Planungsdenken: Unterricht = Reali-
sierung und Kontrolle von geplanten 
Lehrschritten 

• Normative Position, die zu erziehen, 
belehren, aufklären und die Vielfalt 
der Wirklichkeitskonstruktionen zu 
normieren versucht 

 
 

• Ermöglichungsdidaktik = Selbster-
schließung von Bildungsgehalten 

• Operatives Denken: Unterricht = 
Realisierung und Begleitung von 
Lernprojekten 

• Reflexive Position, die Individuali-
sierungs- und Pluralisierungsprozes-
sen Rechnung trägt, aber die Gültig-
keit der Wirklichkeitskonstruktionen 
im Dialog reflektiert und problemati-
siert 

Professionalität 
des Lehrenden 

Vorrangige Aufgabe liegt im Lehren, 
Vermitteln und Führen 

Vorrangige Aufgabe liegt in der Lern-
begleitung und Unterstützung von 
Selbsterschließungsaktivitäten 

Vorrangiges Ziel Vermittlung und Nachvollzug geforder-
ten Wissens 

Entwicklung und Konstruktion reflexi-
ven Wissens 

 
Professionelle erwachsenengemäße Lehr-Lern-Arrangements haben zum Ziel, Lernende 
nicht nach einem geplanten Konzept zu belehren, sondern ihnen die Möglichkeit zu 
geben, aktiv und selbstgesteuert eigene Lernprozesse zu realisieren. Die Lehrenden fun-
gieren als Berater, die keine konkrete Problemlösung anbieten, sondern übertragbare 
Lösungskompetenz fördern. 

2.6.3. Professionelles Handeln  

Da Erwachsenenbildung immer auch soziales Handeln ist, kommt der sozial-
emotionalen Dimension eine große Bedeutung zu (Krapp et al. 2001). Erwachsenen-
bildner sollten die sozialen Interaktionsprozesse kompetent steuern können und geeig-
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nete Lehr-Lern-Arrangements entsprechend ermöglichungsdidaktischen Erkenntnissen 
entwickeln. Wie in Tabelle 9 gezeigt, ist die vorrangige Aufgabe professioneller Kurs-
leiter die Lernbegleitung und Unterstützung von Selbsterschließungsaktivitäten, der 
Lehrende organisiert den Lernprozess und gibt Lernhilfen, die Bestimmung der Lernzie-
le geschieht weitgehend durch die Teilnehmer.  

Die Entwicklung einer professionellen systemischen Haltung ist nur durch ein Selbster-
leben der kognitiven und affektiven Dimensionen systemischer Wirkzusammenhänge 
möglich. Darüber hinaus ist eine begleitende, autobiographische Reflexion und perma-
nente Auseinandersetzung mit der eigenen professionellen Haltung eine notwendige 
Anforderung an die Kursleiter. Folgende Fragen sind geeignet um zu überprüfen, in-
wieweit soziobiographische Bedingungen sich auf das pädagogische Handeln auswirken 
(Schüßler 2003, S. 86): 

• Welches sind meine prägendsten (Lern-)Erfahrungen? 
• Inwieweit haben diese Erfahrungen meine Berufswahl und mein aktuelles päda-

gogisches Handeln beeinflusst? 
• Welche Vorstellung habe ich darüber, wie Erwachsene lernen? Hat dies etwas 

mit meinen eigenen lernbiographischen Erfahrungen zu tun? 
• Wie aktualisieren sich diese früheren Erfahrungen in beruflichen Kommunikati-

ons- und Interaktionsprozessen? 

Nach Arnold et al. (2003) bedeutet eine systemische und konstruktivistische Haltung 
die Fähigkeit, weniger zu steuern, was aber nicht bedeutet, dass Lehrende keine Ver-
antwortung übernehmen. Vielmehr verfügen Erwachsenenbildner im Idealfall über fol-
gende zehn Fähigkeiten (nach Arnold et al. 2003, S. 25ff) 

1. Irrtumsoffenheit: Sie sehen die Möglichkeit eigener und fremder Fehler. 
2. Divergenztoleranz: Sie können Widersprüchlichkeiten und Unvereinbarkeiten 

stehen lassen. 
3. Veränderungsoffenheit: Sie planen den Lernprozess weniger linear als viel-

mehr aufgaben- und situationsbezogen und gehen davon aus, dass die Zielerwar-
tungen und Zeitvorgaben von der Dynamik der Aneignungslogiken der Lernen-
den verändert werden. 

4. Methodenorientierung: Sie verfügen über ein reichhaltiges methodisches In-
strumentarium, das sie den Lernenden anbieten können. 

5. Methodentraining: Sie sind darum bemüht, die eigenen arbeits-, kooperations- 
und kommunikationsmethodischen Kompetenzen der Lernenden zu stärken, da 
diese wichtige Voraussetzungen für die Entwicklung einer Konstruktionskompe-
tenz beim Lerner darstellen. 

6. Umgang mit Unsicherheit: Sie können mit Unsicherheit umgehen, wissend, 
dass sich nur in unsicheren Phasen die Aneignungs- und Selbstorganisationsdy-
namiken der Lernenden wirksam entfalten können. 

7. Wirkungsoffenheit: Sie wissen, dass sie Lerneffekte bei den Lernenden nicht 
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sicher bewirken können. 
8. Lernarrangements: Sie arrangieren Lernsituationen, die inhaltlich und metho-

disch eine Vielfalt von möglichen Lernwegen eröffnen. 
9. Lernbegleitung: Sie können sich zurücknehmen und auf die Rolle der Ressour-

cenperson, des Lernberaters und Lernbegleiters beschränken. 
10. Beobachterhaltung: Sie sind ständig darum bemüht, ihre eigenen projektiv-

verzerrenden Interventionen in systemische Kontexte zu erkennen und sich 
selbst sowie anderen gegenüber eine Beobachterposition einzunehmen. 

Bezogen auf das vorliegende Interventionsprogramm bedeutet professionelles Handeln, 
auch ein Nicht-Verändern als Entscheidung der Teilnehmerinnen zu akzeptieren. Aus 
systemischer Sicht trägt jede Teilnehmerin die Lösung ihres Problems in sich und ent-
scheidet selbst, was wie und zu welchem Zeitpunkt geändert wird.  

Für eine fördernde Lernatmosphäre sind nach Carl Rogers drei Faktoren notwendig. 
Wenn der Kursleiter offen und durchschaubar ist und seine eigenen Gefühle akzeptiert 
(Echtheit), den anderen ohne Vorbehalt so annimmt, wie er ist (unbedingte Wertschät-
zung) und echtes Verständnis aufbringt (Empathie), dann fällt es den Teilnehmern, 
Klienten oder Patienten leichter, sich zu öffnen und sich in allen Facetten zu zeigen 
(Myer 2005). Dies gilt für therapeutische Beziehungen wie auch für alle zwischen-
menschliche Bereiche und den Lehr-Lern-Kontext. 

Ein wertschätzender, respektvoller Umgang mit den Teilnehmerinnen ist besonders 
wichtig, da die gesellschaftliche Akzeptanz sowohl älterer Frauen wie auch Überge-
wichtiger nach wie vor nicht sehr hoch ist (siehe Kapitel 2.1.6., 2.4.2.). Da übergewich-
tige ältere Frauen häufig Kränkungen, Verletzendes und Abwertendes erfahren, heißt 
professionelles Handeln, immer wieder die eigene Haltung zu überprüfen: Was trage ich 
selbst an Abwertung älteren Frauen und Übergewichtigen gegenüber in mir? Wie sind 
meine eigenen Wertvorstellungen? 
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3. Theorien und Modelle der Persönlichkeit  

Sind Lernprozesse in der Bildung Erwachsener abhängig von ihrer Persönlichkeit? In-
wieweit spielen bestimmte Persönlichkeitsmerkmale eine Rolle bei Lern- und Umlern-
prozessen? Was versteht man unter Persönlichkeit? 

3.1. Persönlichkeit 

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter der Persönlichkeit eines Menschen die Ge-
samtheit seiner Eigenschaften verstanden, durch die er sich von anderen Personen un-
terscheidet. Der Begriff Persönlichkeit ist umgangssprachlich meist positiv konnotiert. 
Jemand wird als „große Persönlichkeit“ gewürdigt, psychologische Trainingsangebote 
versprechen „mehr Persönlichkeit“ im privaten und beruflichen Bereich. Persönlichkeit 
als Gegenstand der Persönlichkeitspsychologie ist dagegen nicht wertend, sondern neut-
ral und deskriptiv zu verstehen.  

Nach heutigem Forschungsstand gibt es keine einheitliche Definition des Persönlich-
keitsbegriffs, mehrere Persönlichkeitstheorien versuchen, menschliches Verhalten zu 
erklären. Für die wissenschaftliche Beschreibung der Persönlichkeit werden zum Teil 
unterschiedliche Begriffe synonym verwendet wie Typus, Charakter, Temperament, 
Eigenschaften, Einstellung oder Werte (Zimbardo & Gerrig 1999). 

Laux (2003) nennt Individualität als das wichtigste Kennzeichen des menschlichen We-
sens, für Zimbardo et al. (1999, S. 520) bezieht sich Persönlichkeit auf „…die einzigar-
tigen psychologischen Merkmale eines Individuums, die eine Vielzahl von (offenen und 
verdeckten) charakteristischen konsistenten Verhaltensmustern in verschiedenen Situa-
tionen und zu verschiedenen Zeitpunkten beeinflussen.“ 

Herrmann (1991) stellt fest, dass keine Einigkeit über die Definition von Persönlichkeit 
zu erzielen ist, teilweise werden den Begriffen gegensätzliche Bedeutungen zugeordnet. 
Herrmann (1991) vergleicht mehrere Definitionen von Persönlichkeit und fasst zusam-
men, dass auch bei ansonsten unterschiedlichen Auffassungen Einvernehmen darüber 
besteht, dass „die Persönlichkeit ein bei jedem Menschen einzigartiges, relativ über-
dauerndes und stabiles Verhaltenskorrelat ist“ (Herrmann 1991, S. 25). 

Wie kann Persönlichkeit wissenschaftlich erfasst werden? Laux (2003) beschreibt drei 
Kontroversen:  

1. Einzigartigkeit versus Generalisierbarkeit: Ein Ziel der Wissenschaft ist das Er-
kennen von allgemeinen Gesetzmäßigkeiten. Ist zur Erfassung der Persönlichkeit die 
systematische Suche nach einem gesetzmäßigen Zusammenhang (nomothetisch – 
griech. nomothetikos das, was Gesetze stiftet) von Unterschieden und Gemeinsamkeiten 
zwischen Personen als quantitativer Zugang die Methode der Wahl, oder ist das Be-
schreiben des Einzelfalls (idiographisch – griech. idios das Eigene, das Besondere) als 
qualitativer Zugang vorzuziehen? Ist der Mensch ein einzigartiges Individuum oder 
gleichen sich Menschen im Wesentlichen, so dass eine Generalisierung möglich ist? 
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Asendorpf hält fest, dass „das Verhalten eines Menschen in vielerlei Hinsicht demjeni-
gen aller Menschen; in mancherlei Hinsicht demjenigen einiger, nicht aber aller Men-
schen; in bestimmter Hinsicht demjenigen keines anderen Menschen“ gleicht und somit 
einzigartig ist (Kluckhohn, zitiert nach Asendorpf 2004, S. 5). 

2. Person versus Situation: Wie oben zitiert, sieht Herrmann (1991) Persönlichkeit als 
etwas relativ Beständiges und die Zeit Überdauerndes. Auch Laux (2003) beschreibt 
Stabilität als wichtiges Merkmal von Persönlichkeit, weist aber auch auf eine Wechsel-
wirkung von Person und situativen Einflüssen hin (siehe Kapitel 3.2.6.).  

3. Außensicht versus Innensicht: Legt man die Alltagsdefinition von Persönlichkeit 
zugrunde, so beschreibt Persönlichkeit den Eindruck, den ein Mensch bei anderen hin-
terlässt. Die „wahre“ Persönlichkeit zu erfassen ist nicht einfach, da die Außenwirkung 
oft eine andere ist als das Innenbild. Wirkt ein Mensch z.B. nach außen extravertiert und 
selbstsicher, kann er sich innerlich dennoch leer und unsicher fühlen. Auch verhält sich 
eine Person im beruflichen Kontext oftmals anders als im Freundes- und Familienkreis. 
Um ein differenziertes Bild zu erhalten, muss die Persönlichkeit sowohl aus der Sicht 
des Handelnden (Innenbild) als auch aus der Sicht des Beobachtenden (Außenbild) er-
fasst werden (Laux 2003). 

Als Arbeitsdefinition wird im Folgenden Persönlichkeit als die Gesamtheit der indivi-
duellen Eigenschaften beschrieben, die charakteristisch für einen Menschen sind und 
seinem Denken, Fühlen und Verhalten zugrunde liegen.  

Aufgrund meiner Beobachtungen durch meine Tätigkeit als Erwachsenenbildnerin ver-
mute ich, dass die Persönlichkeitsstrukturen eines Menschen mit zunehmendem Le-
bensalter stabiler werden. Asendorpf (2004) bestätigt, dass die Stabilität der Persönlich-
keitseigenschaften mit den Jahren zunimmt; die Persönlichkeit ist entgegen früherer 
Auffassungen nicht schon in der Kindheit festgelegt, sondern das Ergebnis einer langen 
Lerngeschichte mit dem Resultat einer stabilen Persönlichkeit im Alter. Asendorpf stellt 
fest, dass „die zunehmende Stabilität der Persönlichkeit u.a. auf einer Stabilisierung des 
Selbstkonzepts und auf einem zunehmenden Persönlichkeitseinfluss auf die eigene Um-
welt“ zu beruhen scheint (Asendorpf 2004, S. 312).  

Nach Pervin (2000) verändern sich Menschen eher in weniger zentralen als in zentralen 
Persönlichkeitsmerkmalen. Die Frage der Persönlichkeitskonsistenz ist jedoch auch 
abhängig von der jeweiligen Definition von Beständigkeit. Ist diese nur dann gegeben, 
wenn eine Person sich in unterschiedlichen Situationen gleich verhält, oder auch bereits 
dann, wenn dasselbe Persönlichkeitsmuster vorliegt? Die Definition von situations- und 
zeitbezogener Konsistenz ist je nach Persönlichkeitstheorie unterschiedlich. Neuere 
Ergebnisse amerikanischer Längsschnittuntersuchungen zeigen, dass Veränderungen 
von Persönlichkeitsmerkmalen auch im höheren Alter möglich sind. Nach Lehr (2003 
b) sind Stabilität wie auch Veränderung Grundmerkmale der Persönlichkeit. 

Aufgrund der zahlreichen persönlichen Unterschiede gibt es eine Vielfalt an Persön-
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lichkeitsdefinitionen und eine Vielzahl von Persönlichkeitstheorien. Die unterschiedli-
chen Definitionen von Persönlichkeit sind abhängig von den jeweiligen zugehörigen 
Persönlichkeitstheorien. 

3.2. Persönlichkeitspsychologie 

Das Arbeitsgebiet der Persönlichkeitspsychologie, auch als differentielle Psychologie 
bezeichnet, ist die Persönlichkeit mit ihren vielfältigen Unterschieden.  

„Persönlichkeitspsychologie ist die empirische Wissenschaft von den über-
dauernden, nichtpathologischen, verhaltensrelevanten individuellen Beson-
derheiten von Menschen innerhalb einer bestimmten Population“ (Asen-
dorpf 2004, S. 11). 

Alle Persönlichkeitstheorien gehen davon aus, dass die Persönlichkeit Auswirkungen 
auf das Handeln hat. Eine Vielzahl von Theorien versucht, intra- und interindividuelle 
Unterschiede der Persönlichkeit zu beschreiben, menschliches Handeln zu erklären und 
eine Vorhersagbarkeit zu ermöglichen (Laux 2003). Pervin (2000) nennt als zentrale, 
forschungsleitende Fragestellungen die Fragen „was“, „wie“ und „warum“.  

• Was - Welche Eigenschaften hat eine Person?  
• Wie - Wie wurde die Person zu dem, was sie ist, auf welche Art und Weise ha-

ben genetische Einflüsse und Umwelt zusammengewirkt?  
• Warum - Warum handelt eine Person so und nicht anders, welche motivationa-

len Einflüsse liegen ihrem Handeln zugrunde? 

Den Persönlichkeitstheorien und methodischen Zugangsweisen liegen unterschiedliche 
wissenschaftstheoretische Positionen und philosophische Menschenbilder zugrunde. Die 
rationale Sichtweise sieht den Menschen als denkenden und handelnden Organismus; 
nach einer anderen Theorie, der animalischen Sichtweise, ist er getrieben und sein Han-
deln irrational. Nach der mechanischen Sichtweise zeigt der menschliche Organismus 
automatische Reaktionen auf äußere Reize; die computerhafte Sichtweise geht von einer 
computerhaften Informationsverarbeitung des Menschen aus. 

Von der klassischen Einteilung, der Gegenüberstellung von psychoanalytischer und 
behavioristischer Theorie, hoben sich die humanistischen Ansätze als „dritte Kraft“ und 
Gegenpol ab (Laux 2003). Diese Dreiteilung ist heute nicht mehr ausreichend, die nach-
folgend aufgelisteten Kategorisierungen zeigen die gegenwärtige Vielfalt an Persön-
lichkeitstheorien.  

Pervin (2000) unterscheidet folgende grundlegende theoretische Annäherungen an die 
Persönlichkeit:  

• Psychodynamische Theorie (S. Freud) 
• Phänomenologische Theorie (C. R. Rogers) 
• Ansätze zu den Persönlichkeitswesenszügen (G. W. Allport, H. J. Eysenck, R. 

B. Cattell) 
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• Lerntheoretische Ansätze (u.a. J. B. Watson, I. P. Pawlow, B. F. Skinner) 
• Kognitive Persönlichkeitstheorie (G. A. Kelly) 
• Sozial-kognitive Persönlichkeitstheorie (A. Bandura, W. Mischel) 

Laux (2003) unterteilt die Persönlichkeitstheorien in sechs Theoriegruppen: 

• Psychodynamische Ansätze (S. Freud, C. G. Jung, W. Reich) 
• Eigenschaftsansätze (P. T. Costa, R. R. McCrae, G. W. Allport) 
• Phänomenologische Ansätze (G. Kelly, C. Rogers) 
• Verhaltensbezogene Ansätze (der frühe W. Mischel) 
• Sozial-kognitive Ansätze (A. Bandura, der späte W. Mischel) 
• Biografisch-narrative Ansätze (H. Thomae) 

Asendorpf (2004) unterscheidet ebenfalls sechs theoretische Ansätze, welche er als Pa-
radigmen der Persönlichkeitspsychologie bezeichnet: 

• Das psychoanalytische Paradigma (S. Freud) 
• Das behavioristische Paradigma (u.a. J. B. Watson, I. P. Pawlow, B. F. Skinner) 
• Das Eigenschaftsparadigma (W. Stern, G. Allport) 
• Das Informationsverarbeitungsparadigma (u.a. R. H. Kluwe, K. F. Wender) 
• Das dynamisch-interaktionistische Paradigma (u.a. U. Bronfenbrenner) 
• Das evolutionspsychologische Paradigma 

Für Asendorpf (2004) sind die vier letztgenannten Paradigmen der Persönlichkeitspsy-
chologie die gegenwärtig vorherrschenden: das Eigenschaftsparadigma, das Informati-
onsverarbeitungsparadigma, das dynamisch-interaktionistische Paradigma und das evo-
lutionspsychologisches Paradigma. Das psychoanalytische und das behavioristische 
Paradigma haben die Entwicklung der heutigen Persönlichkeitspsychologie stark beein-
flusst, sind nach Asendorpf jedoch für die aktuelle Persönlichkeitspsychologie nicht 
mehr relevant. Den Einfluss der humanistischen oder phänomenologischen Ansätze auf 
die gegenwärtige Persönlichkeitspsychologie hält Asendorpf (2004) für so gering, dass 
er sie nicht als Paradigma aufführt.  

Jede der hier beispielhaft aufgelisteten Theorien, jedes Konzept leistet einen eigenen, 
unverwechselbaren Beitrag zu einem umfassenderen Verständnis der Vielfalt menschli-
cher Persönlichkeit und versucht, eine Antwort auf die Frage nach dem „Was“, „Wie“ 
und „Warum“ des menschlichen Verhaltens zu finden. 

Im Folgenden werde ich auf einige der oben genannten Theorien und Erklärungsansätze 
näher eingehen, ihre zentralen Merkmale auflisten und auf ihre Relevanz für meine Fra-
gestellung hin überprüfen. 

3.2.1. Psychodynamischer Ansatz  

Unter psychodynamischer Persönlichkeitstheorie werden unterschiedliche Richtungen 
subsumiert. Trotz großer Unterschiede gehen diese Theorien von gleichen Grundan-
nahmen aus, der Bedeutung des Unbewussten und dem starken Einfluss von Kindheits-
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erlebnissen auf die Persönlichkeit des Erwachsenen. 

Gemäß der Psychoanalyse nach Sigmund Freud (1856-1939) besteht die Grundannahme 
der psychoanalytischen Theorie darin, dass sich die Persönlichkeit aufgrund von unbe-
wussten Trieben entwickelt (Myer 2005). Der zentrale Aspekt in Freuds psychoanalyti-
schem Menschenbild ist die Erkenntnis, dass der Mensch ein Energiesystem ist und alle 
menschliche Aktivität und psychischen Prozesse wie Fühlen, Denken, Erinnern und 
Träumen auf der Verarbeitung von Energie beruht. Darüber hinaus vertrat Freud die 
Ansicht, dass der Mensch von aggressiven und sexuellen Trieben beherrscht wird (Per-
vin 2000; Asendorpf 2004). Dieses psychoanalytische Menschenbild wurde von vielen 
Richtungen kritisiert. Aus Sicht der Humanisten wird die Theorie eines auf Spannungs-
reduktion ausgerichteten Individuums nicht dem Bemühen des Menschen nach Selbst-
verwirklichung gerecht. Von feministischer Seite wurde Freuds psychoanalytische Sicht 
der Frau kritisiert, da er Leere, Unterwürfigkeit oder Abhängigkeit von anderen als 
weibliche Eigenschaften benannte (Pervin 2000). Die Verdienste der psychoanalyti-
schen Theorie sieht Pervin (2000) in der Erforschung der vielfältigen Phänomene und 
der Komplexität des menschlichen Verhaltens. Als Schwäche erweist sich, dass die 
Konzepte nicht klar formuliert sind und somit eine empirische Überprüfung erschwert 
bis unmöglich wird. Auch wenn viele der Thesen Freuds heute nicht mehr haltbar sind, 
so betont Myer (2005) doch den immensen Einfluss der Psychoanalyse auf die heutige 
Gesellschaft.  

3.2.2. Humanistische Ansätze 

Abraham Maslow (1908-1970) und Carl Rogers (1902-1987) gelten als die Begründer 
der um 1960 in Nordamerika aus dem Zusammenschluss diverser humanistischer Theo-
rien entwickelten Humanistischen Psychologie oder Humanistischen Bewegung. Diese 
neue Richtung wandte sich vom eher negativ geprägten Menschenbild der Psychoanaly-
se ab. Bei Freud stand der kranke Mensch im Mittelpunkt; neu war nun der Perspekti-
venwechsel hin zu der Frage, wie gesunde Menschen ihr Streben nach Selbstbestim-
mung durch Ausschöpfen des individuellen Wachstumspotentials umsetzen (Myer 
2005). 

Auch wenn Asendorpf (2004) den Einfluss der Humanistischen Ansätze auf die aktuel-
len Paradigmen für unwichtig hält, werde ich sie dennoch mit aufführen, da sie einen 
wichtigen Beitrag als „Dritte Kraft“, als Alternative zur Psychoanalyse und zum Beha-
viorismus (siehe Kapitel 3.2.3.) geleistet haben. 

Die phänomenologische oder personen- sowie klientenzentrierte Persönlichkeitstheorie 
von Carl Rogers ist eine ganzheitliche Theorie, die emotionale und rationale Muster 
gleichermaßen berücksichtigt. Im Gegensatz zur psychodynamischen Sichtweise sind 
diese Muster einsehbar und von der betreffenden Person steuerbar. Der Schwerpunkt 
dieser Theorie liegt auf der phänomenologischen Welt des Einzelnen, auf der Frage, wie 
er sich selbst und die Außenwelt wahrnimmt. Stehen in der psychoanalytischen Theorie 
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das Unbewusste, die Triebe und Instinkte im Vordergrund, so sind es bei Rogers’ Per-
sönlichkeitstheorie Wahrnehmungen, Gefühle, Selbstverwirklichung und Veränderung. 
Die Persönlichkeit ist bei Freud relativ stabil, Rogers betont die Fähigkeit zur Verände-
rung, das Streben des Organismus nach Selbstverwirklichung (Pervin 2000). 

Abraham Maslow ging mit seiner Theorie der Bedürfnispyramide davon aus, dass sich 
die Motivation eines Menschen für sein Handeln an der Hierarchie seiner Bedürfnisse 
orientiert. Erst wenn die physiologischen Bedürfnisse gestillt sind, strebt der Mensch 
nach Sicherheit, dann nach Liebe und einem positiven Selbstwertgefühl. Sind alle diese 
Grundbedürfnisse befriedigt, dann strebt der Mensch nach dem höchsten Ziel, der Ver-
wirklichung des eigenen Potenzials, der Selbstaktualisierung (Myer 2005). Ein zentrales 
Merkmal der Persönlichkeit ist bei Maslow wie bei Rogers das Selbstkonzept. Wer in 
seinen eigenen Augen nahe an der Vorstellung seines Ideal-Selbst ist, hat ein positives 
Selbstkonzept und nimmt das Leben positiv wahr. Mit einem negativen Selbstkonzept 
ist man von seiner Idealvorstellung weit entfernt und eher unzufrieden.  

Ein breites Spektrum an Therapieverfahren wie die personenzentrierte Psychotherapie, 
das Psychodrama, die Gestalttherapie, die Transaktionsanalyse, die Bioenergetik oder 
die Tanztherapie können unterstützend dazu beitragen, sich selbst zu akzeptieren und 
das persönliche Wachstum zu fördern (Myer 2005). 

Der humanistische Ansatz hat nach wie vor einen großen Einfluss auf unterschiedliche 
Lebensbereiche. Welche Bedeutung der Ansatz in der Praxis hat, zeigt z.B. Roth (2006 
a+b); danach ist dieser Ansatz in der praktischen Arbeit in Beratung, Therapie und Pä-
dagogik – und damit auch Erwachsenenpädagogik – zur Selbstverständlichkeit gewor-
den. Einige humanistische Ideen zählen bereits zum Allgemeinwissen, so zum Beispiel, 
dass ein positives Selbstkonzept zu Erfolg führt, oder dass Akzeptanz, die man erfährt, 
positive Gefühle verstärkt. Die Einstellung, dass der Mensch grundsätzlich gut und in 
der Lage ist, sich zu bessern, findet einerseits große Resonanz, stößt aber auch auf hef-
tige Kritik. Es wird bemängelt, dass die Möglichkeit der Entwicklung hin zum Bösen 
nicht in Betracht gezogen wird. Die Selbstaktualisierung und das Streben nach Selbster-
füllung und Individualismus können auch zu Selbstsucht und mangelnden moralischen 
Werten führen. Ein weiterer Kritikpunkt sind die subjektiven, unklar formulierten Kon-
zepte und der Mangel an objektiven Messmethoden für menschliches Verhalten (Pervin 
2000; Myer 2005).  

3.2.3. Lerntheoretische Persönlichkeitsansätze  

Unterschiedliche Lerntheorien haben zum Ziel zu erklären, wie spezifische menschliche 
Verhaltensweisen gelernt oder verlernt werden können. Der bekannteste Persönlich-
keitsansatz, der auf der Lerntheorie basiert, ist der 1913 von dem Amerikaner John 
Broadus Watson (1878-1958) begründete Behaviorismus. Weitere Lerntheorien sind die 
klassische Konditionierung nach Iwan Petrovitch Pawlow (1849-1936), das operante 
Konditionieren nach Burrhus Frederic Skinner (1904-1990) und die Reiz-Reaktions-
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Theorie nach Clark Leonard Hull (1884-1952). Diese Ansätze haben die Persönlich-
keitsforschung zwischen 1950 und 1970 stark beeinflusst (Pervin 2000).  

Eine Grundannahme des lerntheoretischen Persönlichkeitsansatzes ist, dass alles Ver-
halten erlernt ist, dass das Verhalten und die Eigenschaften des Menschen ausschließ-
lich von der Umwelt bedingt und nur über Beobachtung von außen objektiv ergründbar 
sind. Das Verhalten ist eine situationsabhängige Reaktion auf Reize aus der Umwelt. 
Zur Erforschung dieser Lernprozesse sind überprüfbare Hypothesen, Objektivität und 
methodisches Vorgehen oberstes Gebot. Forschungsgegenstand des lerntheoretischen 
Persönlichkeitsansatzes sind deshalb Lernmechanismen, die sich aus bestimmten Reak-
tionen auf vorgegebene Reize entwickeln. 

Watson (1878-1958) kritisierte die zu Beginn des 20. Jahrhunderts vorherrschende 
Introspektionsmethode (Denken, Fühlen, Wahrnehmen) als spekulativ. Er forderte die 
Analyse des Verhaltens (engl. behavior) und der aktuellen Situation von Personen 
(Asendorpf 2004). 

Der russische Physiologe Pawlow kam Anfang des 20. Jahrhunderts bei Forschungen 
zur Verdauungssekretion bei Hunden zu dem Schluss, dass nicht nur das direkte Füttern 
mit Hundefutter als unkonditionierter Stimulus, sondern bereits bestimmte Reize, wie 
der Anblick des Fressnapfs, genügen, um den Speichelfluss eines Hundes anzuregen. 
Wurde direkt vor der Fütterung eine Glocke geläutet, so reichte schon bald alleine die-
ser Klang (konditionierter Stimulus) aus, um den Speichelfluss (konditionierte Reakti-
on) hervorzurufen. Pawlow entwarf unterschiedliche experimentelle Anordnungen, um 
das klassische Konditionieren zu untersuchen. Praktische Anwendung findet Pawlows 
Theorie in der Behandlungsmethode der systematischen Desensibilisierung. Geht man 
davon aus, dass eine Neurose eine erlernte, mit Angst verbundene Reaktion ist, so kann 
eine Therapie Gegenreaktionen konditionieren, die die Angst unterdrücken. Eine mögli-
che angsthemmende Gegenreaktion ist die progressive Muskelentspannung; durch sys-
tematische Desensibilisierung kann der Patient lernen, auf angstauslösende Reize mit 
Entspannungsübungen zu reagieren (Pervin 2000). 

Aus behavioristischer Sicht kommt der Mensch als „unbeschriebenes Blatt“ zur Welt, 
nur ausgestattet mit einigen Reflexen, durch die er erfahrungsunabhängig auf Reize der 
Umwelt reagiert. Das Verhalten wird nach und nach durch die Umwelt beeinflusst. 
Nach dem behavioristischen Ansatz ist der Mensch eine „Black Box“, seine Eigenschaf-
ten wie z.B. Ängstlichkeit werden aus dem beobachteten Verhalten geschlossen. Es 
bleibt jedoch unklar, wie es dazu kommt, dass eine Person in einer bestimmten Weise, 
z.B. ängstlich handelt. Zur damaligen Zeit waren noch nicht mehr Erkenntnisse vorhan-
den, heutzutage ist es dank der Hirnforschung und ihren vielfältigen technischen Me-
thoden möglich, Gehirnabläufe sichtbar zu machen und damit bestimmtes Verhalten 
erklären zu können. 

Erscheint bei der klassischen Konditionierung der Reiz unabhängig von der Reaktion, 
so wird bei dem operanten Konditionieren nach Skinner der Reiz erst präsentiert, wenn 
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der Organismus eine bestimmte Reaktion zeigt. Mit Hilfe der Skinner-Box, einer Appa-
ratur zur Durchführung von Tierexperimenten, beobachtete Skinner elementare Verhal-
tensgesetze. Sobald ein Tier in der Skinner-Box einen Hebel betätigt, fällt Futter (Ver-
stärker) in den Käfig. Zunächst gelingt dies dem Tier nur zufällig, mit der Zeit wird sein 
Verhalten immer zielgerichteter. Reaktionen, die nicht durch einen Reiz hervorgerufen, 
sondern vom Organismus ausgelöst wurden, werden Operanten genannt. Skinner vertrat 
die Auffassung, dass der Grund für ein bestimmtes Verhalten nicht in Reizen aus der 
Umwelt festzumachen ist, sondern im Organismus selbst liegt (Pervin 2000). Bei der 
operanten Konditionierung werden nicht nur positive Verstärker wie Nahrung, Lob oder 
Geld eingesetzt, umgekehrt kann auch die Vermeidung von unangenehmen Reizen er-
folgreich sein. So kann eine drohende Strafe dazu führen, dass ein bestimmtes Verhal-
ten nicht auftritt. Da dieser Effekt aber meist nur von kurzer Dauer ist, bevorzugte 
Skinner die Anwendung positiver Verstärker. In der so genannten Token-Ökonomie 
(Token = Gutschein) wird diese Lerntheorie therapeutisch zur Verhaltensänderung ein-
gesetzt. Erwünschtes Verhalten eines Patienten wird mit Gutscheinen belohnt, die in 
begehrte Gegenstände umgetauscht werden können (Pervin 2000). 

Parallel zu Skinners Theorie des operanten Konditionierens entwickelte neben anderen 
der amerikanische Psychologe Hull die Reiz-Reaktions- oder Stimulus-Response-(S-R)-
Theorie. Bei Skinner fand der Reiz, der zur Reaktion führt, wenig Beachtung. Nach der 
S-R-Theorie sind dagegen Reiz und Reaktion durch eine Reiz-Reaktionskette miteinan-
der verbunden. Ein weiterer Strukturbegriff der S-R-Theorie ist der des Antriebes. Ein 
Antrieb ist ein Reiz, der individuelle Reaktionen bewirkt. Primäre, angeborene Antriebe 
wie Hunger oder Schmerz werden unterschieden von erlernten, sekundären Antrieben. 
Sekundäre Antriebe werden durch die Erfahrung der Befriedigung primärer Antriebe 
erworben. Zum Beispiel ist Angst ein sekundärer Antrieb, der durch das Erlebnis des 
primären Antriebes Schmerz erlernt wurde. 

Nach der S-R-Theorie besteht die Entwicklung einer Person aus einem Ansammeln von 
Gewohnheiten, teilweise durch die Imitation anderer Menschen. Nach der Erklärung der 
S-R-Theorie werden Persönlichkeitsmerkmale über Belohnung und Bestrafung durch 
die Eltern und andere wichtige Personen aus dem näheren Umfeld erlernt. 

Die aufgeführten lerntheoretischen Ansätze unterscheiden sich in vielen Punkten, eine 
einheitliche Lerntheorie liegt nicht vor. Gemeinsame wichtige positive Aspekte sind 
nach Pervin (2000) die systematischen Forschungsmethoden, die Untersuchung des 
Umwelteinflusses auf das Verhalten sowie die Umsetzung der Theorien in praktisch 
anwendbare Behandlungsmethoden. 

Kritisch sieht Pervin (2000), dass das objektive Vorgehen viele Aspekte des Verhaltens 
stark vereinfacht und komplexes Verhalten übersehen werden kann. Eine berechtigte 
Frage ist auch, ob die Forschungsergebnisse, die bei Tierversuchen gewonnen wurden, 
auf den Menschen übertragen werden können.  

In den 1940er und 1950er Jahren hatten die lerntheoretischen Ansätze noch einen gro-
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ßen Einfluss auf die Persönlichkeitspsychologie. Zu Beginn der 1960er Jahre fand dann 
die kognitive Revolution statt; die zentrale Frage war nun, wie der Mensch denkt und 
Informationen verarbeitet. Die Metapher für lerntheoretische Ansätze ist die Telefon-
zentrale, in der Stimulus-Reaktions-Verbindungen hergestellt werden, die Metapher der 
kognitiven Ansätze ist der Computer, da dort Informationen gespeichert und abgerufen 
werden können. 

In der Praxis ist die Anwendung lerntheoretischer Erkenntnisse nach wie vor weit ver-
breitet, beispielsweise in der bereits erwähnten Behandlungsmethode der systemati-
schen Desensibilisierung oder dem Einsatz positiver Verstärker in der Token-
Ökonomie. Der Gedanke des Belohnens von erwünschtem Verhalten und Bestrafens 
von unerwünschtem Verhalten steckt noch immer als methodisches Vorgehen in den 
Köpfen vieler Eltern, Lehrer und Politiker. Da sich Erkenntnisse aus Tierversuchen 
nicht direkt auf Menschen übertragen lassen, kann dies nicht immer funktionieren (Spit-
zer 2002). 

3.2.4. Sozial-kognitiver Ansatz 

Der Schwerpunkt des von Albert Bandura (1986) vertretenen sozial-kognitiven Ansat-
zes ist die Interaktion zwischen dem Individuum und seinem sozialen Umfeld. Die sozi-
al-kognitiven Theoretiker gehen wie die Vertreter des lerntheoretischen Ansatzes davon 
aus, dass viele Verhaltensweisen durch Beobachten oder Konditionieren erlernt sind. 
Das Verhalten einer Person wird jedoch nicht nur durch die Umwelt beeinflusst, menta-
le, kognitive Prozesse spielen ebenfalls eine große Rolle. Die zentrale Frage ist hierbei, 
wie der Mensch mit seiner Umwelt interagiert, wie er Situationen interpretiert und wie 
der Mensch auf äußere Ereignisse reagiert. 

Bandura nannte diesen Prozess reziproken Determinismus, eine permanente Interaktion 
zwischen persönlichen und kognitiven Faktoren (Gefühle und Gedanken), Umweltfak-
toren (z.B. Vorbilder) und eigenem Verhalten. Myer (2005) beschreibt den Menschen 
gemäß dem sozial-kognitiven Ansatz sowohl als Architekten seiner Umwelt und gleich-
zeitig als sein Produkt.  

Ein weiterer zentraler Begriff der sozial-kognitiven Psychologie ist das Gefühl der per-
sönlichen Kontrolle. Nimmt ein Mensch sich als jemand wahr, der seine Umwelt kon-
trolliert, oder eher als jemand, der von der Umwelt kontrolliert wird? Je nach individu-
eller Kontrollwahrnehmung spricht man von externaler Kontrollüberzeugung (external 
locus of control - der Zufall bestimmt das Schicksal) oder von internaler Kontrollüber-
zeugung (internal locus of control - man hat das Schicksal weitgehend selbst in der 
Hand) (Myer 2005). Pervin (2000) spricht von wahrgenommener Selbstwirksamkeit. 
Wird ein Mensch wiederholt potentiell bedrohlichen Situationen ausgesetzt, die er ver-
meintlich nicht kontrollieren kann, nimmt er eine niedrige Selbstwirksamkeit wahr und 
wird mit der Zeit ängstlich, hilflos und depressiv (Pervin 2000). Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen, dass man daraus den Umkehrschluss ziehen kann, dass sich eine hohe 
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Kontrollüberzeugung oder eine starke Überzeugung von der Selbstwirksamkeit positiv 
auf die Stimmung und den Gesundheitszustand auswirkt; Menschen mit internaler Kon-
trollüberzeugung sind selbstständiger, gesünder und weniger depressiv (Pervin 2000; 
Myer 2005). 

Der sozial-kognitive Ansatz basiert auf den Erkenntnissen der Lern- und Kognitions-
theorie und konzentriert sich hauptsächlich auf die soziale Situation. Kritiker bemän-
geln, dass Persönlichkeitsmerkmale und Emotionen nicht ausreichend berücksichtigt 
werden (Myer 2005). 

3.2.5. Eigenschaftstheoretischer Ansatz 

Gordon W. Allport (1897-1967) vertrat die Theorie der Persönlichkeitswesenszüge, 
Hans J. Eysenck (1916-1997) entwickelte die Drei-Faktoren-Theorie und Raymond B. 
Cattell (1905-1997) ist der Begründer der faktorenanalytischen Theorie. Trotz der Un-
terschiede ihrer Theorien können sie als repräsentative Vertreter des Eigenschaftstheo-
retischen Ansatzes gesehen werden. 

Allen Theorien liegt die wesentliche Aussage zugrunde, dass jeder Mensch eine Anzahl 
unterschiedlicher Eigenschaften oder Persönlichkeitswesenszüge besitzt, um jeweils 
spezifisch auf Situationen reagieren zu können (Pervin 2000). 

Im Behaviorismus wird davon ausgegangen, dass ein Menschen auf konkrete Reize mit 
konkreten Verhaltensweisen reagiert; im Eigenschaftstheoretischen Ansatz ist der Reak-
tionsbegriff weiter gefasst, neben konkreten Reaktionen werden auch qualitative Aspek-
te mit berücksichtigt. Die funktionalen Abhängigkeiten zwischen Situation und Reakti-
on werden nicht in der Lerngeschichte des Einzelnen gesucht, sondern in seinen Eigen-
schaften (Asendorpf 2004). 

Das Ziel dieses Ansatzes ist es, die jeweilige Besonderheit des Individuums oder einer 
Gruppe durch Eigenschaften zu beschreiben, die Persönlichkeit wird als Gesamtheit der 
Eigenschaften definiert. 

Die Eigenschaftsansätze waren lange Zeit vorherrschend in der Persönlichkeitspsycho-
logie und nehmen auch heute noch einen zentralen Raum ein (Asendorpf 2004). Der 
sozial-kognitive Ansatz betont die kognitiven Kompetenzen einer Person, Situationen 
einzuschätzen und angemessen zu handeln, der Eigenschaftsansatz geht davon aus, dass 
das Verhalten das Ergebnis von Veranlagung ist und situations- und zeitunabhängig 
mittelfristig stabil bleibt. Laux (2003) merkt kritisch an, dass mit der Erfassung dieser 
Merkmale nur ein Teilbereich der Persönlichkeit erfasst werde, weitere Bereiche wie 
situative und lebensgeschichtliche Zusammenhänge seien nicht berücksichtigt. 

3.2.6. Dynamisch-interaktionistisches Paradigma 

Das Modell des dynamisch-interaktionistischen Paradigmas bewegt sich im Grenzbe-
reich der Persönlichkeitspsychologie und der Entwicklungspsychologie. Die zentrale 
Annahme ist die kontinuierliche wechselseitige Beeinflussung von Handlung, Persön-
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lichkeit und Umwelt. Die Entwicklung einer Person ist das Ergebnis einer reziproken 
Beeinflussung von Person und Umwelt, das Resultat von vier Prozessen (Asendorpf 
2004, S. 85): 

• Veränderungsprozesse in der Person 
• Veränderungsprozesse in der Umwelt 
• Einflüsse der Umwelt auf die Person 
• Einflüsse der Person auf die Umwelt 

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass Person und Umwelt mittelfristig konstant 
sind, sich aber langfristig ändern können. Die mittelfristige Stabilität und die langfristi-
ge Instabilität der Eigenschaften sind weitere Voraussetzungen für den Prozess der Per-
sönlichkeitsentwicklung.  

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Psychoanalyse und der Behaviorismus 
davon ausgehen, dass die Persönlichkeit eine Funktion der Umwelt ist. Aus psychoana-
lytischer Sicht prägt die frühkindliche, familiäre Umwelt langfristig die relativ stabile 
Persönlichkeit. Der Behaviorismus betrachtet die Lerngeschichte insgesamt, Verände-
rungen der Persönlichkeit sind z.B. durch außerfamiliäre Einflüsse bis ins hohe Alter 
möglich. Die Humanistischen Ansätze betonen ebenfalls die Fähigkeit des Organismus 
zur Veränderung durch das Streben nach Selbstverwirklichung. Das Eigenschaftspara-
digma beschreibt Eigenschaften und Verhalten als mittelfristig stabil und somit zu-
nächst statisch. Nach der Theorie des sozial-kognitiven Ansatzes wird das menschliche 
Verhalten sowohl durch die Umwelt wie auch durch mentale Prozesse beeinflusst. Das 
dynamisch-interaktionistische Modell geht hier noch etwas weiter und versucht zu er-
klären, wie sich durch Wechselwirkung von Person und Umwelt Eigenschaften langfris-
tig ändern können. 

3.3. Auswahl der Persönlichkeitsvariablen und Hypothesenbil-
dung 

Aus meiner Sicht beleuchtet jede der dargestellten Theorien, Modelle und Paradigmen 
einen wichtigen Bereich des komplexen Ganzen, das die Persönlichkeit und die Fähig-
keit zur Veränderung ausmacht. Meiner Arbeit liegt keine der oben genannten Persön-
lichkeitstheorien alleine zugrunde, ich vertrete vielmehr eine Mischtheorie aus unter-
schiedlichen Ansätzen. Anhand derer sollen innerindividuelle Faktoren ermittelt wer-
den, die das Gesundheitsverhalten beeinflussen.  

Gewichtsreduktionsprogramme, die eine gesundheitsrelevante Veränderung des Le-
bensstils zum Ziel haben, wirken bei verschiedenen Menschen unterschiedlich. Die Un-
terschiede sind sowohl auf Situations- und Umweltvariablen wie auch auf Persönlich-
keitsmerkmale zurückzuführen. Es ist anzunehmen, dass die Gestaltung und damit auch 
die Veränderung von Verhalten, von Handlungen und von Lebensstilen als generalisier-
te Verhaltensmuster von der Persönlichkeit insgesamt und insbesondere von einzelnen 
Persönlichkeitsvariablen abhängig sind, die es in meiner Arbeit zu identifizieren gilt. 
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Entsprechend den oben genannten Persönlichkeitstheorien sind folgende Überlegungen 
zu einer Verhaltensänderung möglich: 

• Veränderungsbereitschaft und Ängstlichkeit verhalten sich umgekehrt proporti-
onal, je geringer die Ängstlichkeit, umso höher ist die Veränderungs- und Risi-
kobereitschaft und umgekehrt. Auf Erfahrungen in der frühen Kindheit basie-
rend suchen und finden ängstliche Menschen ihre Sicherheit in Vertrautem; neue 
Situationen und damit Unsicherheiten versuchen sie zu vermeiden (Psychoana-
lyse). 

• Die Veränderungsbereitschaft in spezifischen Situationen dürfte dann größer 
sein, wenn eine generelle Offenheit, Aufgeschlossenheit und Neugierde vorhan-
den ist und wenn die Erfahrung gemacht wurde, dass das Sich-Einlassen positive 
Folgen hatte (Lerntheorie).  

• Die Veränderungsbereitschaft dürfte dann größer sein, wenn das Problembe-
wusstsein groß ist (Kognitivismus, Humanismus). 

Meiner Meinung nach spielen folgende Persönlichkeitsvariablen eine wesentliche Rolle 
für eine erfolgreiche Verhaltensänderung:  

• Lebenszufriedenheit als Maß für die allgemeine (Un-)Ängstlichkeit und Verän-
derungsbereitschaft, 

• Ambiguitätstoleranz und Risikobereitschaft als generelle Offenheit für proble-
matische Situationen, die sich aus Veränderungen ergeben können, 

• Kompetenz- und Kontrollüberzeugung als Maß für die Erfahrung, selbst etwas 
bewirken, die eigene Lage verändern zu können und selbst verantwortlich zu 
sein für Situationen und Lebenslagen, in die man geraten ist, 

• Körperwahrnehmung als Maß für Problembewusstsein. 

Aus diesen Überlegungen ergeben sich nachfolgende Hypothesen für die Teilnehmerin-
nen des vorliegenden Gewichtsreduktionsprogramms: 

• Je größer die allgemeine Lebenszufriedenheit ist, umso höher ist die Gewichts-
reduktion. 

• Je besser die Körperwahrnehmung ist, desto höher ist die Gewichtsreduktion. 
• Wenn eine hohe Kontrollüberzeugung oder starke Überzeugung von der Selbst-

wirksamkeit vorliegt, ist die Gewichtsreduktion hoch. 
• Je größer die Offenheit und Aufgeschlossenheit für neue Erfahrungen ist, desto 

höher ist die Gewichtsreduktion. 

Die genannten Persönlichkeitsvariablen wirken kumulativ, da sie nicht in einer einfa-
chen, sondern wechselseitigen Abhängigkeit stehen. Entsprechend dem dynamisch-
interaktionistischen Paradigma stehen die Persönlichkeitsmerkmale zudem mit den 
Umweltvariablen in Wechselwirkung. Mit der Erfassung dieser Persönlichkeitsmerkma-
le wird nur ein Teilbereich der Persönlichkeit wiedergegeben, weitere Bereiche wie si-
tuative und lebensgeschichtliche Zusammenhänge sind nicht berücksichtigt. 
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Zur Untersuchung dieser Persönlichkeitsmerkmale wurden zu drei Messzeitpunkten zu 
Beginn, nach einem halben Jahr und bei Beendigung des Interventionsprogramms je-
weils vier Persönlichkeitsfragebögen eingesetzt (siehe Kapitel 5.3. und 6.).  

Zur Erfassung der Persönlichkeitsvariablen Rigidität und Neurotizismus, nach dem Ei-
genschaftstheoretischen Ansatz nach Eysenck entscheidende Persönlichkeitsdimensio-
nen, wurde der Fragebogen Eysenck-Persönlichkeits-Inventar - E-P-I (Eggert 1983) 
eingesetzt. Aufgrund der hohen Werte auf der Lügenskala („social desirability“) war 
jedoch keine Auswertung möglich. Der Frage, weshalb dies so ist und welche weiteren 
forschungsrelevanten Überlegungen sich daraus ergeben, werde ich in vorliegender Ar-
beit nicht nachgehen. 
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4. Erklärungsmodell für Gewichtsreduktion durch 
Lebensstiländerung 

Ein Modell dient dazu, komplexe Sachverhalte möglichst anschaulich darzustellen und 
die Wirklichkeit durch das Hervorheben spezifischer Merkmale vereinfacht abzubilden. 
Für die Untersuchung bestimmter Prozesse und für den Aufbau wissenschaftlicher The-
orien besitzen Modelle eine wichtige Erkenntnisfunktion. Neben der erkenntnistheoreti-
schen Rechtfertigung der Anwendung von Modellen steht der praktische Nachweis im 
Vordergrund, dass die mit Hilfe des Modells erstellte Theorie effektiv auf die Wirklich-
keit angewendet werden kann. 

Aufgrund meiner Erfahrung mit dem dargestellten Gewichtsreduktionsprogramm gehe 
ich davon aus, dass mehrere unterschiedliche Faktoren einen Einfluss auf eine Ge-
wichtsreduktion durch eine gesundheitsrelevante Energiebilanz haben können. Das in 
Abbildung 4 dargestellte theoretische Modell zeigt eine Auflistung derjenigen Faktoren, 
die meiner Meinung nach hierfür in Frage kommen. So könnten aus dem Bereich der 
Persönlichkeit die Erwartungshaltung der Teilnehmer sowie der soziale und kulturelle 
Hintergrund eine große Rolle spielen, der Stellenwert bestimmter Persönlichkeitsvariab-
len wird mit vorliegender Arbeit untersucht. Weitere mögliche Einflussfaktoren sind das 
Geschlecht der Teilnehmer, die Höhe des Ausgangsgewichts, die genetische Disposition 
und das Alter der Teilnehmer. Der Startpunkt des Programms sowie besondere Ereig-
nisse im Leben der Teilnehmer, die während des Programms auftreten, können ebenfalls 
den Verlauf der Gewichtsreduktion beeinflussen. Des Weiteren können die Persönlich-
keit der Kursleiter und Referenten sowie die gesamte Atmosphäre einen wichtigen Bei-
trag zum Erfolg des Programms leisten. Dass die Teilnehmer die Möglichkeit haben, 
aus der vielfältigen Angebotspalette des interdisziplinären Interventionsprogramms das 
für sich heraus zu suchen, was ihnen am ehesten entspricht, spielt für den Erfolg des 
Programms sicherlich eine wesentliche Rolle. Welche Wechselwirkungen auftreten und 
welche weiteren, noch unbekannten Faktoren eine Rolle spielen, bleibt noch zu untersu-
chen. 

Das Ziel meiner Arbeit ist eine Varianzaufklärung, um für den Bereich der Persönlich-
keitsmerkmale gemäß den ausgesuchten Fragebögen zu ermitteln, zu wie viel Prozent 
die untersuchten Variablen eine Rolle bei einer Gewichtsreduktion spielen. Das nähere 
Vorgehen ist in Kapitel 6 beschrieben. 
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Abb. 4: Mögliche Einflussfaktoren auf eine Gewichtsreduktion durch eine Lebensstiländerung 
 
Einflussfaktoren Gewichtung in % der Varianz 
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• Wahlmöglichkeit aus breiter 
Angebotspalette des interdis-
ziplinären Interventionspro-
gramms 

• Persönlichkeit der Referenten 
• Gesamtatmosphäre  

 
 
 
 
 
 

 

Gewichts- 

reduktion 

durch 

Lebensstil-

änderung 

 

Andere, noch unbekannte Faktoren
 

? % 

? %

? %

? %
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5. Ziele, Struktur und Umsetzung des Interventions-
programms 

Eine Übersichtsarbeit von Ayyad & Andersen (2000) kommt zu dem Ergebnis, dass es 
nur 15% der Teilnehmer an Gewichtsreduktionsprogrammen gelingt, ihr erreichtes Ge-
wicht über einen Zeitraum von ungefähr 5 Jahren zu halten. Interventionsprogramme, 
die ausschließlich eine Gewichtsabnahme zum Ziel haben und dies durch Kalorienre-
striktion erreichen, können zu einem gesundheitsschädigenden Essverhalten führen, 
welches auch bei Essstörungen zu beobachten ist (Miller & Jacob 2001). Wie zu Beginn 
aufgeführt, sollte eine Lebensstiländerung hin zu einer gesunden Ernährung ohne Kalo-
rienrestriktion und eine Förderung der körperlichen Aktivität im Vordergrund eines ge-
sundheitsfördernden Gewichtsreduktionsprogramms stehen (Vögele 1999; Berg 2005).  

5.1. Vergleich mit anderen Gewichtsreduktionsprogrammen 

Der Fokus unseres einjährigen Programms auf die vier Bereiche Erwachsenenpädago-
gik, Bewegung, Ernährung und Medizin unterscheidet diese Intervention von den meist 
kürzer durchgeführten, einseitigen Ansätzen anderer marktüblicher Programme. Ein 
Vergleich mit Angeboten von Krankenkassen, öffentlichen Einrichtungen oder medizi-
nischen Zentren zeigt die wichtigsten Unterschiede. Nicht mit einbezogen wurde der 
Vergleich mit zahllosen unseriösen Anbietern, die in der Verzweiflung vieler überge-
wichtiger Menschen ein profitables Geschäft sehen. 

Immer häufiger basieren Gewichtsreduktionsprogramme auf einem interdisziplinären, 
multidimensionalen Therapiekonzept, bestehend aus den Komponenten Ernährungs-, 
Bewegungs- und Verhaltenstherapie, meist sind jedoch nicht alle Bereiche ausreichend 
berücksichtigt. Zur Bewertung der Programme wurden entsprechend den derzeitigen 
Anforderungen an ein ambulantes Therapieprogramm für Übergewichtige und Adipöse 
(Hauner et al. 2000 b) folgende Kriterien herangezogen: 

• Medizinische Eingangsuntersuchung und Indikationsstellung: Oft ist keine 
Eingangsuntersuchung durch einen Arzt vorgesehen, medizinische Begleitunter-
suchungen finden selten statt. 

• Strukturierte Schulung in Gruppen, regelmäßige Gruppensitzungen: Grup-
pensitzungen sind nicht immer vorgesehen. Bei Gruppenangeboten findet ein 
Austausch der Teilnehmer untereinander nicht immer statt, die soziale Unter-
stützung durch die Gruppe ist somit nicht gegeben. Häufig findet die Gruppen-
betreuung durch geschulte Laien statt. Inwieweit diese Gruppenleiter in der Lage 
sind, eine Gruppe therapeutisch mit Anspruch auf langfristige Verhaltensände-
rung zu führen, kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden. 

• Multidisziplinäres Therapiekonzept aus Ernährungs-, Verhaltens- und Be-
wegungstherapie, ggf. zusätzlich gewichtssenkende Medikamente: Ernäh-
rungsinformationen werden in der Regel vermittelt, bei einigen Programmen ist 
der Kauf und die Einnahme von Diätprodukten Voraussetzung für die Teilnah-
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me. Bewegung wird meist empfohlen, es fehlt jedoch die konkrete Anleitung. 
Schulungsleiter sind hierfür häufig nicht ausgebildet. 

• Regelmäßige Verlaufskontrollen inkl. Dokumentation: Dokumentierte Ver-
laufskontrollen sind selten gegeben, die wenigsten Programme sind wissen-
schaftlich begleitet. 

• Therapiedauer von wenigstens 6-12 Monaten: Die Gesamtdauer der marktüb-
lichen Programme umfasst häufig nur wenige Wochen und ist damit zu kurz. 

5.2. Ziele des Interventionsprogramms 

Die Therapieziele des vorliegenden Gewichtsreduktionsprogramms entsprechen den 
Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (Hauner et al. 2000 b) und umfassen 
folgende Bereiche: 

• Nachhaltige Senkung des Körpergewichts und anschließende Gewichtsstabilisie-
rung 

• Stärkung psychosozialer Gesundheitsressourcen 
o Handlungskompetenz 
o Selbstwirksamkeit 
o Körperwahrnehmung 

• Stärkung physischer Gesundheitsressourcen (gesundheitsrelevante Fitness) 
• Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren und Krankheiten 
• Verbesserung des Gesundheitsverhaltens  

o bedarfsgerechte, ausgewogene, vollwertige Ernährung 
o vermehrte körperliche Aktivität (Alltag, Beruf, Freizeit) 
o verbesserte Körperwahrnehmung und Entspannung 

• Steigerung der Lebensqualität 

Das Programm vermittelt keine Patentrezepte, gemäß dem Salutogenese-Ansatz nach 
Antonovsky (Kapitel 2.2.3.) sollen vielmehr die Eigenverantwortung, Selbstbestim-
mung und Kompetenz der Teilnehmerinnen gestärkt werden, um ihnen zu ermöglichen, 
verloren geglaubte Fähigkeiten und Fertigkeiten wieder zu erlangen und selbstständig 
und nachhaltig ihren individuellen Lebensstil zu verändern.  

In den Gruppensitzungen und in den Bewegungseinheiten soll die Motivation gefördert 
und ein persönlicher Bezug hergestellt werden, um die Teilnehmerinnen bei dem Her-
ausarbeiten vorhandener Kompetenzen und einer Verhaltensänderung entsprechend 
eigener Ziele zu unterstützen. Gemeinsam mit den Teilnehmerinnen werden individuel-
le Ziele formuliert; die Aufgabe des Erwachsenenbildners besteht darin, den Teilnehme-
rinnen bei einer realistischen Festlegung ihrer persönlichen Lernziele und deren Über-
prüfung zu helfen. 

Bezogen auf die Reduktion des Übergewichts wird als quantitatives Ziel für jede Teil-
nehmerin im ersten Halbjahr eine Gewichtsreduktion um 2,5 BMI-Punkte angestrebt. 
Entsprechend den Erfolgskriterien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft sollen nach 
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Abschluss der Intervention mindestens 50% der Teilnehmerinnen eine Gewichtsabnah-
me von wenigstens 5% und mindestens 20% der Teilnehmerinnen eine Gewichtsab-
nahme von wenigstens 10% aufweisen (Hauner et al. 2000 b; siehe Kapitel 2.1.5.).  

Ein weiteres Ziel ist die Verbesserung des Aktivitätsverhaltens. Nach 12 Monaten soll-
ten die Teilnehmerinnen einen aus präventivmedizinischer Sicht notwendigen Mindest-
aktivitätsumfang von täglich 30 Minuten oder 3,5 Stunden pro Woche erreichen. Hier-
bei sollten der Puls und die Atmung etwas ansteigen, die Teilnehmerinnen sollten leicht 
ins Schwitzen geraten. Ein ausreichender Aktivitätsumfang umfasst insgesamt 7 Stun-
den körperliche Aktivität pro Woche (Pate, Pratt & Blair 1995). 

5.3. Struktur und Umsetzung des Interventionsprogramms 

Im Vorfeld des Programms findet anhand bestimmter medizinischer Ein- und Aus-
schlusskriterien die Auswahl der Teilnehmerinnen statt. Die Laufzeit der Intervention 
beträgt ein Jahr und ist nach der Rekrutierungsphase in zwei weitere Phasen gegliedert: 
die Interventionsphase, bestehend aus Start- und Kompetenzentwicklungsphase, sowie 
die Stabilisierungsphase.  

Zur Unterstützung der Gewichtsreduktion ist in den ersten Wochen die Einnahme der 
proteinhaltigen standardisierten Nahrungsergänzung Almased® fakultativ bis maximal 
24 Wochen möglich. 

Der telefonische Erstkontakt und alle sieben medizinischen Untersuchungstermine wer-
den als Visite bezeichnet. Der Einsatz der Fragebögen zur Erfassung der Persönlich-
keitsvariablen findet zu drei Messzeitpunkten (MZP) statt, zu Beginn des Programms 
im Rahmen von Visite 3 (MZP 1), nach einem halben Jahr bei Visite 7 (MZP 2) und 
zum Abschluss bei Visite 8 (MZP 3). 

TN = Teilnehmerinnen 

Auswahl der TN / Rekrutierungsphase 

Visite 1: Im Vorfeld findet zur Auswahl der TN eine telefonische Befragung zu den 
Ein- und Ausschlusskriterien statt (Anhang 1).  
Visite 2: Zur weiteren Abklärung aller Ein- und Ausschlusskriterien und um eine Ge-
sundheitsgefährdung der TN durch das bewegungsorientierte Interventionsprogramm 
auszuschließen, nehmen die Interessentinnen an der medizinischen Eingangsunter-
suchung Visite 2 teil (Blutstatus, anthropometrische Daten, Ergometrie, Arztgespräch).
 
Woche 1-6: Interventionsphase (Startphase) 
Ziele dieser Phase: Die Stärkung psychosozialer und physischer Gesundheitsres-
sourcen und das Einüben einer individuellen gesundheitsrelevanten Verhaltensmodifi-
kation (siehe Kapitel 5.2.). 



Kapitel 5. Ziele, Struktur und Umsetzung des Interventionsprogramms 

59 
 

Gruppensitzung 1: „Individuelle Zielsetzung, Austausch der TN untereinander, Infor-
mation zu Ernährung und Bewegung“ (siehe Kapitel 5.3.2.) 

Visite 3: Medizinische Untersuchung (Blutstatus, anthropometrische Daten, Ergo-
metrie, Arztgespräch). Fakultativ Beginn mit der begleitenden Einnahme der proteinhal-
tigen Diätnahrung Almased® zur Unterstützung der Gewichtsreduktion.  

Fragebögen MZP 1: Im Rahmen von Visite 3: Einsatz der 4 Selbstbeurteilungsfrage-
bögen zur Erfassung der Persönlichkeitsmerkmale. 

 

Woche 7-24: Interventionsphase (Kompetenzentwicklungsphase) 
Ziele dieser Phase: Die Stärkung psychosozialer und physischer Gesundheits-
ressourcen, die Umsetzung einer individuellen gesundheitsrelevanten Verhaltens-
modifikation sowie das Erreichen der Gewichts- und Aktivitätsziele (siehe Kapitel 5.2.).

Gruppensitzung 2-5: Gruppensitzungen alle 6 Wochen zu den Themen „Erfahrungs-
austausch, aktuelle Themen, Information zu Ernährung und Bewegung, Reflektion des 
Essverhaltens, Verhaltenstipps, Halbjahresbilanz, konkretisierte Zielformulierung, 
Zeitmanagement“ (siehe Kapitel 5.3.2.) 

Bewegungseinheiten: Wöchentlich je eine Stunde Walking und eine Stunde Bewegung 
in der Sporthalle (jeweils 14 Termine). 

Ärztliche Visite 4-7: Medizinische Zwischenuntersuchungen in den Wochen 7 bis 20 
(Blutstatus, Wiegen, Arztgespräch) sowie umfangreiche Halbjahresuntersuchung in der 
24. Woche (Blutstatus, anthropometrische Daten, Ergometrie, Arztgespräch).  
Auf Wunsch ist weiterhin die begleitende Einnahme der proteinhaltigen Diätnahrung 
zur Unterstützung der Gewichtsreduktion bis zum Ende der 24. Woche möglich. 

Fragebögen MZP 2: Im Rahmen der Halbjahresuntersuchung Visite 7: Einsatz der 4 
Selbstbeurteilungsfragebögen zur Erfassung der Persönlichkeitsmerkmale. 

 

Woche 25-48: Stabilisierungsphase 

Ziele dieser Phase: Die TN setzen jetzt selbstständig das bisher Erlernte und Erprobte 
um und entwickeln ein individuelles Lebensstilkonzept. Als Hilfe zur Selbsthilfe wer-
den die TN bei der Gründung von Selbsthilfegruppen oder bei der Suche nach vorhan-
denen Bewegungsangeboten unterstützt. 

Gruppensitzung 6-8: Gruppensitzungen alle 6-8 Wochen zu den Themen „Erfahrungs-
austausch, aktuelle Themen, Bedeutung von Dicksein für die Einzelne und ihre Umwelt, 
Umgang mit Risikosituationen (z.B. Einladungen, Restaurantbesuch), Verstärkung und 
soziale Unterstützung, Abschlussbilanz, Ziele für die Zeit nach dem Programm, Hilfe 
zur Selbsthilfe“ (siehe Kapitel 5.3.2.). 
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Abschließende anonyme Befragung zur Teilnehmerzufriedenheit. 

Bewegungsprogramm: Ende des Bewegungsprogramms ab der 25. Woche 

Ärztliche Visite 8: Medizinische Abschlussuntersuchungen in der Woche 48 (Blutsta-
tus, anthropometrische Daten, Ergometrie, Arztgespräch). 

Fragebögen MZP 3: Im Rahmen der Abschlussuntersuchung Visite 8: Einsatz der 4 
Selbstbeurteilungsfragebögen zur Erfassung der Persönlichkeitsmerkmale. 

 

Follow-up 

Follow-up-Untersuchung: Nach weiteren 12 Monaten werden alle TN zur Nachbeo-
bachtung (Blutstatus, anthropometrische Daten, Arztgespräch) eingeladen. Mit dieser 
Untersuchung soll überprüft werden, ob die entwickelten Lebensstilkonzepte langfristig 
tragfähig sind. Zum Zeitpunkt der Erstellung vorliegender Arbeit sind noch nicht alle 
Daten erhoben und ausgewertet. 

„Dranbleiben“: Auf Wunsch der TN wird eine halbjährlich stattfindende Veranstaltung 
angeboten mit Kurzvorträgen, Erfahrungsaustausch der TN und kurzem Bewegungs-
Input für den Alltag. 

5.3.1. Gruppenstruktur  

An der klinisch überwachten Studie 2003 nahmen zwei Gruppen mit insgesamt 33 
Frauen im Alter von 50-69 Jahren, einem BMI von 27-39,9 kg/m2 und einer körperli-
chen Leistungsfähigkeit von > 1 W/kg teil. Im November 2002 begannen die Vorunter-
suchungen, die Intervention startete im Januar 2003 (MZP 1) und endete im Dezember 
2003 (MZP 3). Die Folgestudie 2004 wurde genau ein Jahr später mit 19 Frauen ent-
sprechend den Kriterien der Studie 2003 durchgeführt. Das Durchschnittsalter der Teil-
nehmerinnen (n=52) betrug 58,04 (±4,59) Jahre, der durchschnittliche BMI 32,67 
(±3,72) kg/ m2 und die Leistungsfähigkeit bei n=51 betrug im Schnitt 1,40 (±0,32) 
Watt/kg (Tabelle 10). 

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen fand über Mundpropaganda und Empfehlungen 
ehemaliger Teilnehmerinnen, anhand der Wartelisten der Vorjahresstudie und über Zei-
tungsannoncen statt.  

Die Drop-out-Rate betrug 1,92%, eine Teilnehmerin konnte als Folge eines beruflich 
bedingten Ortswechsels wenige Wochen nach Beginn nicht mehr an dem Programm 
teilnehmen.  
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Tab. 10: Teilnahmebedingungen und anthropometrische Daten der Teilnehmerinnen 2003 und 2004 zu 
Beginn des Interventionsprogramms (MZP 1) (Angaben als Mittelwerte ± Standardabweichung) 

 Teilnahme- 
bedingung 

MZP 1  

Alter (J) 50-69 58,04±4,59 (n=52) 

BMI (kg/m2) 27-39,9 32,67±3,72 (n=52) 

Leistung (Watt/kg) >1 1,40±0,32 (n=51) 
 

Um den sozialen und familiären Hintergrund der Teilnehmerinnen widerzuspiegeln, 
wurden der Familienstand, die Anzahl der Kinder, die Wohnverhältnisse und Angaben 
zur Berufstätigkeit mit erfasst (Tabelle 11). Zu Beginn des Interventionsprogramms war 
mehr als die Hälfte der Teilnehmerinnen verheiratet (59,6%), beinahe drei Viertel lebten 
mit der Familie oder dem Partner zusammen (73,1%), 82,6% der Frauen hatten Kinder 
und über die Hälfte war berufstätig (55,7%). Insgesamt waren zwei Teilnehmerinnen 
unverheiratet (3,8%) und sechs Frauen kinderlos. 

Tab. 11: Beschreibung der Teilnehmerinnen in Bezug auf Berufstätigkeit, Familienstand, Anzahl der 
Kinder und Wohnsituation 

Berufstätigkeit Häufigkeit (n) Prozent (%) 

ja 
ja, mithelfend im eigenen Betrieb  
Hausfrau 
Rentnerin 
arbeitslos 
keine Angaben 
Total 

28 
1 

11 
10 
1 
1 

52 

53,8 
1,9 

21,2 
19,2 
1,9 
1,9 
100 

Familienstand   

verheiratet 
ledig 
verwitwet 
geschieden / getrennt  
keine Angaben 
Total 

31 
2 
7 

11 
1 

52 

59,6 
3,8 

13,5 
21,2 
1,9 
100 

Anzahl der Kinder   

kinderlos 
1 Kind 
2 Kinder 
3 Kinder 
4-5 Kinder  
keine Angaben 
Total 

6 
9 

26 
4 
4 
3 

52 

11,5 
17,3 
50 
7,7  
7,6 
5,8 
100 

Wohnsituation   

alleine lebend 
in der eigenen Familie 
in Partnerschaft 
keine Angaben 
Total 

13 
24 
14 
1 

52 

25,0 
46,2 
26,9 
1,9 
100 
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5.3.2. Gruppensitzungen 

Die insgesamt acht über den gesamten Interventionszeitraum verteilten Gruppensitzun-
gen sind entsprechend dem heutigen Wissensstand zum Lernen Erwachsener und den 
sich daraus ergebenden Anforderungen an eine zeitgemäße Erwachsenenbildung konzi-
piert (siehe Kapitel 2.6.).  

Unter Berücksichtigung des sozialen Umfeldes und der Alltagssituation werden die 
Teilnehmer in den Gruppensitzungen und auf Wunsch zusätzlich in Einzelberatungen in 
ihrer Motivation zur Gewichtsreduktion unterstützt. Die Gruppensitzungen dienen in 
erster Linie als Plattform zur Selbstreflexion und zum Austausch, die Teilnehmerinnen 
sollen von der Kursleitung in ihren Lernprozessen und Verhaltensmodifikationen unter-
stützend begleitet werden. Module mit Information über die gesundheitsrelevanten Be-
reiche Ernährung, Bewegung und Entspannung werden bedarfsorientiert eingesetzt und 
den Regeln des Lehrens und Lernens gemäß vermittelt. 

Zu Beginn jeder Gruppensitzung können aktuelle Fragen angesprochen werden. Die 
Teilnehmerinnen haben so die Möglichkeit, die Inhalte der Gruppensitzungen mitzube-
stimmen. Je nach Bedarf werden die für sie wichtigen Themenbereiche aufgegriffen. 

Da die sozial-emotionale Dimension eine zentrale Rolle für Entscheidungen und somit 
Lernvorgänge spielt, sollten die Gruppenabende in einer angenehmen Atmosphäre 
durchgeführt werden. Für jede Teilnehmerin steht ein Namensschild bereit, damit die 
Kursleitung jede Einzelne persönlich ansprechen kann und die Teilnehmerinnen sich 
auch namentlich kennen lernen. Es wird Wasser oder Tee bereitgestellt, da eines der 
Ernährungsziele eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr ist. 

Durch den Einsatz unterschiedlicher Medien, Materialien und Methoden soll den 
Kursteilnehmerinnen aktives Lernen ermöglicht werden, Informationen und Beiträge 
werden durch Visualisierung verstärkt. Geeignete Medien zur Visualisierung sind Flip-
Chart, Overhead-Projektor, Standposter, Tafel oder Wandzeitung. 

Aus der gesamten zur Verfügung stehenden Materialien- und Methodenfülle sind hier 
einige wenige Beispiele zur Auswahl aufgeführt.  

• Blitzlicht: Die Teilnehmerinnen (TN) haben die Möglichkeit, blitzlichtartig 
Wünsche, Gefühle oder Ideen wahrzunehmen und zu äußern. Diese Methode 
dient dazu, Störungen wie Müdigkeit, Ärger etc. transparent zu machen oder das 
Gruppenklima widerzuspiegeln. Das Blitzlicht kann situativ eingesetzt werden, 
vorrangig zum Abschluss einer Gruppensitzung. 

• Brainstorming: Zu einem bestimmten Thema werden „Geistesblitze“ der TN 
gesammelt. Um möglichst viele und originelle Ideen zu finden, dürfen die Äuße-
rungen von anderen nicht kommentiert und bewertet werden. 

• Diagramme: Diagramme ermöglichen die Darstellung bestimmter Sachverhalte. 
Beispiele für Diagramme sind: Tabelle, Liste, Kurven-, Säulen-, Tortendia-
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gramm, Organigramm und Ablaufdiagramm. Zu einer bestimmten Fragestellung 
erhalten die TN eine definierte Anzahl an Klebepunkten, die sie an der Tafel 
oder Flip-Chart einer Skala mit den jeweiligen Fragen zuordnen. Diagramme ei-
genen sich gut für das Erstellen und Visualisieren eines Gruppenprofils. 

• Fragebogen / Checkliste: Anhand von Fragebögen oder Checklisten werden 
Gruppenprofile erstellt, die anschließend mit Hilfe eines Diagramms visualisiert 
werden können. 

• Fett-Quiz: Bei diesem Ratespiel können die TN alleine oder gemeinsam den 
Fettgehalt bestimmter Lebensmittel schätzen. 

• Genussreise: Phantasiereisen regen die Vorstellungskraft an, lassen die TN 
träumen und sich entspannen. Die TN sitzen in bequemer Haltung und mit ge-
schlossenen Augen. Unter Anleitung, eventuell untermalt von meditativer Mu-
sik, essen die TN möglichst langsam ein kleines Stück Schokolade, Banane oder 
Rosine. 

• Glückskärtchen: Jede TN kann aus mehreren Karten mit jeweils einer gesund-
heitsrelevanten Verhaltensempfehlung eines „blind“ auswählen und sich im An-
schluss zu der gewählten Aussage äußern. 

• (Klein-)Gruppenarbeit: Das Arbeiten in der Gruppe bietet die Möglichkeit, 
Sozial- und Sachthemen miteinander zu verbinden.  

• Handout: Wichtige Informationen des jeweiligen Gruppenabends sind zusam-
mengefasst und werden an die TN ausgeteilt. 

• Impulsreferat: Ein umfassendes Referat wird, entsprechend seiner inhaltlichen 
Struktur, in mehrere kurze Abschnitte aufgeteilt. Auf jeden Teilbereich folgt ei-
ne Aktivitätsphase, in der die TN gebeten werden, sich zu dem Gehörten auszu-
tauschen und zu äußern. 

• Merkzettel: Die TN können für sie wichtige Ziele, Merksätze, Gedanken oder 
Ideen auf „Merkzettel“ notieren, ohne diese anderen mitzuteilen, und zur Erin-
nerung mit nach Hause nehmen. 

• Metaplantechnik: Ergebnisse aus Einzel- oder Gruppenarbeit werden in Stich-
worten gut leserlich auf DIN-A5-Karten geschrieben. Im Plenum werden diese 
Metaplankarten kurz präsentiert und je nach Oberbegriff farblich strukturiert an 
einer Metaplantafel, Pinwand oder anderen freien Fläche befestigt. 

• Partnerinterview: Zwei Personen tauschen sich in einem festgelegten Zeitrah-
men zu einer jeweils vorgegebenen Frage aus und stellen sich dann gegenseitig 
im Plenum vor. 

• Rucksack: Als Abschiedsritual in der letzten Gruppensitzung werden die TN 
gebeten, sich vorzustellen, dass sie einen Rucksack mit den Erfahrungen des 
vergangenen Jahres füllen und den anderen TN den Inhalt aufzählen. 

• Streichholzschachtel: Auf Wunsch erhalten die Teilnehmer eine Streichholz-
schachtel. In für sie kritischen Situationen wie Heißhunger auf Schokolade kön-
nen sie entscheiden, ob sie diese essen oder nicht. Alles ist möglich und erlaubt, 
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im Gegenzug für das Essen sollen die TN ein Streichholz abbrennen und beo-
bachten, wie lange es dauert, bis alle Streichhölzer aufgebraucht sind. 

• Symbol: Die TN können sich ein Symbol überlegen, welches für sie selbst für 
das bereits Erreichte oder das zukünftig noch zu Erreichende steht.  

• Tagebuch: Auf Wunsch erhalten die TN den Vordruck eines Ernährungs- oder 
Bewegungstagebuchs. Dieses erleichtert die Selbstbeobachtung und hält fest, 
wann und wo wie viel gegessen und getrunken wird und wann, wie und wie lan-
ge die TN körperlich aktiv waren. Auf Wunsch werden die Tagebuchaufzeich-
nungen im Einzelgespräch besprochen. 

Alle relevanten Themen sind als Module ausgearbeitet und können bedarfsorientiert 
entsprechend dem Baukastensystem angewandt werden (siehe Tabelle 12). Die nachfol-
gend genannte Reihenfolge hat sich bisher als Orientierung gemäß dem transtheoreti-
schen Modell (siehe Kapitel 2.5.) bewährt, Änderungen sind situationsangepasst jeder-
zeit möglich. 

Tab. 12: Themen und Inhalte der 8 Gruppensitzungen à 90 Minuten im Abstand von 6-8 Wochen  

1. Modul 
Thema 
 

Individuelle Zielsetzung, Erfahrungsaustausch, Information zu Ernährung und Be-
wegung (Teil 1) 

Ziel 
 

Die Gruppenleitung stellt sich und das Programm vor, Regeln zur Arbeit in der Gruppe 
werden vereinbart: 
- Einhaltung der Schweigepflicht außerhalb der Gruppe 
- „Redebeiträge so kurz wie möglich, so lange wie nötig halten" 
- „Störungen haben Vorrang“: entsprechend der Themenzentrierten Interaktion nach Ruth 

Cohn (2000; 2001) haben die TN jederzeit die Möglichkeit, Wünsche, Unmut o. ä. zu 
äußern (z. B. über ein „Blitzlicht“) 

Die TN lernen sich kennen und werden aufgefordert, durch die Benennung ihrer persönli-
chen Bedürfnisse und Ziele die Schwerpunkte des Programms mitzugestalten. 

Die Leitung der Bewegungseinheiten hält ein kurzes Einstiegsreferat zu dem Thema „Kör-
perliche Aktivität“ und beantwortet Fragen zur Ausrüstung für die Walking- und Hallen-
stunden. Durch den frühzeitigen persönlichen Austausch sollen Hemmschwellen und 
Ängste gegenüber Bewegung und Sport abgebaut werden. 

Methode/ 
Material 
 

Partnerinterview: Vorstellungsrunde (Name, Grund für die Teilnahme, Sonstiges) 
Metaplantechnik: Wünsche und Ziele der TN sammeln und visualisieren 
- “Meine Wünsche und Ziele für dieses Jahr sind ...” 
- “Dafür brauche ich ...”  
Impulsreferat: „Ausgewogene und bedarfsgerechte Ernährung“, „Körperliche Aktivität“ 

Zur ausführlicheren Hintergrundinformation werden Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE), Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin 
und Prävention (DGSP), Broschüren der Krankenkassen zu gesunder Ernährung und akti-
ver Lebensweise sowie eine Fettpunktetabelle ausgeteilt (Kapitel 10.3.). 
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2. Modul 
Thema Information zu Ernährung und Bewegung (Teil 2) 

Ziel 
 

Zunächst stehen der Erfahrungsaustausch der TN untereinander sowie die Beantwortung 
der zwischenzeitlich aufgetretenen Fragen im Vordergrund.  
Durch die Informationsvermittlung im Rahmen dieses Moduls soll die Kritik- und Ent-
scheidungsfähigkeit der TN gefördert werden. 

Methode/ 
Material  
 

Fett-Quiz: „Schätzen sie den Fettgehalt folgender Lebensmittel…“ Beispiele anhand der 
Fettpunktetabelle (Kapitel 10.3.) auswählen. 
Handout: 
- 5 Ernährungsempfehlungen (siehe Kapitel 5.3.3.) 
- Ernährungspyramide / Ernährungskreis (Anhang 2+3)  
- Bewegungspyramide (Anhang 4)  

 

3. Modul 
Thema Essverhalten / Genussreise / Entspannung 

Ziel 
 

 Nicht nur das Ernährungsverhalten, WAS die TN essen, sollte reflektiert werden, sondern 
auch das Essverhalten, WIE sie essen. Durch das Herstellen eines persönlichen Bezugs soll 
die Motivation zur Verhaltensänderung gefördert werden. 
Das persönliche Essverhalten kann anhand einer Checkliste erarbeitet werden. 
„Wenn im Verlauf der Mahlzeit Hunger und Lust auf das Essen abnehmen, kauen Men-
schen mehr. Ironischerweise lassen wir unserer Nahrung umso weniger Zeit im Mund, je 
besser sie schmeckt.“ (Myer 2005, S. 505) 
Für viele Übergewichtige ist Essen mit Schamgefühl und schlechtem Gewissen verbunden. 
Das Ziel dieses Moduls ist die Vermittlung von Essen mit Genuss, ohne schlechtes Gewis-
sen. Über eine „Schoko-Genussreise“ haben die TN die Möglichkeit, Essen und Genuss 
unmittelbar zu erleben und sich darüber auszutauschen. 
Da Essen häufig ein Ventil und Trost in Stresssituationen ist, wird das Thema Stress und 
Entspannung angesprochen. 
Die TN haben die Möglichkeit, bis zum nächsten Gruppentreffen eine Woche lang das 
Ernährungstagebuch zu führen und sich dadurch ihre Essgewohnheiten bewusster zu ver-
gegenwärtigen. Die TN werden gebeten, dazu auch ihr Bewegungsverhalten über eine 
Woche zu beobachten. 

Methode/ 
Material  
 

Checkliste: “Essverhalten” mit einem “Essgewohnheiten-Test” (Anhang 5) 
Genussreise: “Schoko-Genussreise“ (Anhang 6) 
Impulsreferat: „Stress und Entspannung" 
Tagebuch: Ernährungs- und Bewegungstagebuch (Anhang 7) 
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4. Modul 
Thema Essverhalten / Verhaltenstipps 

Ziel 
 

Die Erfahrungen der Selbstbeobachtung anhand der Ernährungs- und Bewegungstagebü-
cher werden besprochen, Verhaltens-Tipps werden ausgetauscht. Die TN sollen ihre Tage-
buchaufzeichnungen daraufhin überprüfen, ob und in welchen Situationen Essen oder Be-
wegung als Stressausgleich stattfand und ob und in welchen Situationen Essen oder Bewe-
gung das Genusserleben steigern konnte. 
Den TN soll vermittelt werden, dass es keine Verbote gibt und dass sie jederzeit selbst 
entscheiden, was sie wann essen. Die TN sollen motiviert werden, Bewegung anstelle von 
Essen zur Stressreduktion einzusetzen und als Genuss und Belohnung wahrzunehmen. 
Mögliche Konsequenzen einer Verhaltensänderung sollen gemeinsam erarbeitet werden. 

Methode/ 
Material  
 

Metaplantechnik: Erfahrungsaustausch “Essverhalten” mit Verhaltens-Tipps 
Streichholzschachtel: Methode vorstellen und auf Wunsch Streichholzschachteln vertei-
len 
Glückskärtchen: jede TN darf eine Karte ziehen  
Brainstorming: „Wo liegen „Fallen“?“ 
Handout: „Tipps zur Änderung des Essverhaltens“ (Anhang 8) 
 

5. Modul 
Thema Halbjahresbilanz - Konkretisierte Zielformulierung - Zeitmanagement 

Ziel 
 

Ein Rückblick auf das vergangene Halbjahr soll den TN ermöglichen, das bereits Erreichte 
zu würdigen, vorhandene Kompetenzen herauszuarbeiten und eine weitere Verhaltensände-
rung zu unterstützen.  
Die zu Beginn genannten Ziele sollen überprüft und gegebenenfalls konkretisiert werden. 
Um diese konkreten Ziele umsetzen zu können, werden Überlegungen zu einem verbesser-
ten Zeitmanagement gesammelt. 

Methode/ 
Material  
 

Diagramm: Halbjahresbilanz auf einer Skala von 1-100% zuordnen: “Mein Ziel habe ich 
erreicht zu ___%”  
Ressourcenorientierte Unterstützung im Gruppengespräch mit  
Visualisierung (Flip Chart, Tafel) der Ergebnisse 
1. „Was haben sie bereits erreicht?“ 
2. „Was muss geschehen, damit 100% erreicht sind?“  
3. „Wann wollen Sie bei 100% angelangt sein?“ 
Merkzettel: „Meine wichtigsten Ziele für das nächste halbe Jahr sind…“ 
Tagebuch: Ernährungs- und Bewegungstagebuch (Anhang 7) 
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6. Modul 
Thema 
 

Was bedeutet Dicksein für mich und mein soziales Umfeld? 
Welche Erlebnisse, Gedanken und Gefühle sind mit Dicksein und Schlanksein ver-
bunden? 

Ziel 
 

Die TN haben die Möglichkeit, sich im Austausch mit den anderen Gruppenmitgliedern, 
die ihnen in der Zwischenzeit vertrauter geworden sind, über ihre Erlebnisse und Gefühle, 
die mit Dicksein verbunden sind, auszutauschen und zu reflektieren, welchen Stellenwert 
Aussehen und Gewicht für sie und für andere hat. 
Das anschließende Modellieren der „Traumfigur“ mit Knetmasse oder Ton ermöglicht eine 
sinnliche, spielerische Herangehensweise an das häufig schambesetzte Thema Übergewicht 
und Schönheitsideal. 

Methode/ 
Material  
 

Metaplantechnik:  
- “Dicksein bedeutet für mich...”  
- “Dicksein bedeutet für meine Familie, meine Umwelt...” 
- „Was mag ich an meinem Körper, was kann ich daran nicht leiden?“  
- „Was stört mich an meinem Übergewicht?“ 
-  „Was habe ich für Gedanken und Gefühle, wenn ich auf die Waage steige?“ 
-  „Gibt es Situationen, wo mich mein Gewicht weniger stört oder mir ganz gelegen 

kommt?“ 
Modellieren mit Knetmasse oder Ton: „Ich bastele mir meine Traumfigur“ 

 

7. Modul 
Thema Risikosituationen / Verstärkerverhalten / Soziale Unterstützung 

Ziel 
 

In dieser Einheit haben die TN die Möglichkeit, individuelle Risikosituationen wie Einla-
dungen, Restaurantbesuche oder Einkaufsbummel zu identifizieren und vorbeugende Maß-
nahmen zu finden. Die TN werden aufgefordert, bisherige Rückfälle zu analysieren und 
einzuordnen, ob sie diese als einmaligen Vorfall oder als endgültigen Rückfall in alte Ver-
haltensweisen wahrnehmen. Die TN sollen darin unterstützt werden, die Änderung ihres 
Lebensstils als stufenweise stattfindenden Prozess zu verstehen und einen konstruktiven 
Umgang mit Rückfällen zu entwickeln. 
Da die Unterstützung durch andere die Umsetzung der Ernährungs- und Bewegungsziele 
erleichtert, werden die TN aufgefordert zu überlegen, welche Personen aus ihrem sozialen 
Umfeld sie unterstützen können. 

Methode/ 
Material  
 

Brainstorming: „Meine Risikosituationen sind...“ 
Brainstorming: „Was muss auf meinem “Notfallmerkblatt” stehen, um Risikosituationen 
vorzubeugen?“ 
Fragebogen: „Konstruktiver Umgang mit Rück- oder Vorfällen“ (Anhang 9) 
Merkzettel: „Wen in meinem näheren Umfeld werde ich bitten, mich weiter zu unterstüt-
zen?“  
Tagebuch: Ernährungs- und Bewegungstagebuch (Anhang 7) 
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8. Modul 
Thema Abschlussbilanz / Ziele für die „Zeit danach“ formulieren / Hilfe zur Selbsthilfe 

Ziel 
 

Wie bei der Halbjahresbilanz soll ein Rückblick auf das vergangene Jahr den TN ermögli-
chen, das Erreichte zu würdigen, die aktuellen Ziele zu überprüfen und gegebenenfalls zu 
korrigieren und zu konkretisieren. 
Die TN haben die Möglichkeit zu benennen, was sie für die Zeit nach dem Programm be-
nötigen und in wie weit sie hierfür Unterstützung durch die Gruppe oder die Gruppenlei-
tung wünschen. 
Die Gründung von Walkinggruppen, Ehemaligentreffen etc. wird von Seiten der Projektlei-
tung angeregt und unterstützt. 
Als weitere Unterstützung wird auf die Zweijahresuntersuchung sowie auf die halbjährlich 
geplanten unverbindlichen Ehemaligentreffen „Dranbleiben“ hingewiesen. 

Methode/ 
Material  
 

Diagramme: Sammeln und über Flipchart visualisieren: “Wie zufrieden bin ich mit dem 
Erreichten? (Auf einer Skala von 1-10)”  
Metaplantechnik: 
- “Das nehme ich mir für das kommende Jahr vor: ...”  
- „Nach 1 Jahr Gewichtsreduktionsprogramm ist mein wichtigstes Ziel für das kommende 

Jahr: …“ 
Rucksack: „Aus dem vergangenen Jahr nehme ich Folgendes in meinem Rucksack mit: 
…“ 
Symbol: „… symbolisiert für mich das bereits Erreichte, es kann mich beim Erreichen 
meines weiteren Ziels unterstützen“ 

 
Nach Abschluss des Programms werden die TN im Anschluss an den letzten Gruppen-
abend hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dem Programm befragt. Die Befragungser-
gebnisse werden zur Weiterentwicklung und Optimierung des Programms genutzt. 

5.3.3. Ernährungsinformation 

Wie in Kapitel 2.1.2., Tabelle 2 dargestellt, entspricht das Ernährungsverhalten der 
deutschen Bevölkerung nicht den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rung, die Fett- und Eiweißaufnahme ist nach wie vor zu hoch. 

Im Rahmen der ersten vier Gruppensitzungen und bei Bedarf in späteren Sitzungen und 
in Einzelgesprächen werden den Teilnehmerinnen über Kurzreferate und Broschüren 
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
Informationen zu einer ausgewogenen und bedarfsgerechten Ernährung vermittelt.  

Aus diesen Informationen resultieren fünf konkrete Ernährungsempfehlungen, die den 
Teilnehmerinnen als Anhaltspunkte und Ernährungsziele mitgegeben werden. 

• „Ich esse während der Abnehmphase höchstens 60 g Fett am Tag“ 
• „Ich trinke mindestens 2 l energiearme Getränke am Tag“ 
• „Ich tausche wenig sättigende Kohlenhydrate gegen sättigende aus“ 
• „Ich genieße mein Essen nur zu geplanten Mahlzeiten“ 
• „Ich beobachte, was ich esse und trinke“ 
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Entsprechend dem zentralen Grundgedanken unseres Interventionsprogramms gibt es 
keine verbotenen und keine grundsätzlich gesunden oder ungesunden Nahrungsmittel. 
Alles ist erlaubt, es ist immer die Entscheidung des Einzelnen, wie viel wovon wann 
und wo gegessen wird. Der Begriff Diät wird vermieden, da er negativ emotional be-
setzt ist und meist mit Hungern, einseitiger Ernährung und einer Einschränkung der 
Lebensqualität gleichgesetzt wird. Es wird stattdessen von einer Ernährungsumstellung 
gesprochen, bei der keine Verbote ausgesprochen oder Maßstäbe von außen angelegt 
werden, da Verbote in der Regel nicht die Motivation fördern. Der neue Lebensstil soll 
Freude bereiten, eigene Grenzen müssen respektiert werden. Das Ziel des Interventi-
onsprogramms ist eine flexible Ernährungskontrolle statt rigider Vorgaben. 

5.3.4. Bewegungsangebot 

Die Steigerung der körperlichen Aktivität ist ein unerlässlicher Bestandteil eines Ge-
sundheitsprogramms und ein zentraler Faktor des vorliegenden bewegungsorientierten 
Gewichtsreduktionsangebotes. Ergebnisse aus weltweit durchgeführten kontrollierten 
Interventionsstudien belegen die Wirksamkeit körperlicher Aktivität auf die Gesundheit, 
das Wohlbefinden und damit auf die Lebensqualität (siehe Kapitel 2.1.2.).  

Das Ziel des von Sportpädagogen durchgeführten begleitenden ausdauerorientierten 
Bewegungsprogramms ist, die Teilnehmerinnen entsprechend den individuellen Fähig-
keiten und Fertigkeiten an körperliche Aktivität heranzuführen und ihnen dadurch die 
für sie oftmals neue Erfahrung der Freude an Bewegung zu vermitteln. Da der Begriff 
Sport bei den Teilnehmerinnen häufig mit negativen Erfahrungen verbunden ist, werden 
die Begriffe Bewegung und körperliche Aktivität bevorzugt.  

Durch die Integration von Bewegung in den jeweiligen Lebensstil soll ein stabiles Ge-
sundheitsverhalten aufgebaut werden. Körperliche Aktivität darf nicht als zusätzliche 
Alltagsbelastung empfunden werden, der persönliche Nutzen für den Einzelnen muss 
erkennbar sein, um Langfristigkeit zu erreichen. Damit Einstiegsbarrieren abgebaut 
werden, ist ein niederschwelliges Einstiegsangebot für eine gesundheitsfördernde, mo-
derate körperliche Aktivität notwendig. Neben freizeitbezogenen Bewegungsaktivitäten 
zählen hierzu auch Alltagsaktivitäten aus Beruf und Haushalt wie Treppensteigen statt 
Aufzugfahren und Gehen statt Autofahren. Insgesamt sollte durch moderate körperliche 
Aktivität der in Kapitel 5.2. empfohlene Mindestaktivitätsumfang von 3,5 Stunden pro 
Woche in jedem Fall erreicht werden. 

Um einen motivierenden Zugang zu körperlicher Aktivität zu erreichen, sind folgende 
Groblernziele vorgesehen: 

• Die Vermittlung von positiven Erlebnissen, Freude und Zufriedenheit sowie der 
Abbau von Ängsten, Ärger und von Skepsis. 

• Die Stärkung des Selbstbewusstseins und die Entwicklung einer realistischen 
Selbsteinschätzung hinsichtlich der eigenen Leistungsfähigkeit. 

• Die Verbesserung der individuellen körperlichen und seelischen Belastbarkeit. 
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• Die Unterstützung bei der Entwicklung individueller Lebensstilkonzepte und die 
Förderung der Eigenverantwortung. 

Die Feinlernziele des Bewegungsprogramms sind: 

• Motorischer Bereich: Verbessern der motorischen Handlungskompetenz (Aus-
dauer, Kraft, Koordination, vielseitige Bewegungserfahrungen) 

• Affektiv-emotionaler Bereich: Vermittlung positiver Erfahrungen (Sinnes- und 
Körperwahrnehmung, Reflexion der eigenen Fähigkeiten, eigene Grenzen wahr-
nehmen lernen, Freude an der Bewegung ermöglichen, Entspannung und Stress-
regulation) 

• Sozialer Bereich: Erfahrung sozialer Unterstützung (Verbesserung der sozialen 
Kompetenz) 

• Kognitiver Bereich: Vermittlung von Kenntnissen zur Bedeutung von Bewe-
gung für die Gesundheit allgemein und die Gewichtsregulation im Besonderen 

Das Bewegungsprogramm wird in der Kompetenzentwicklungsphase mit jeweils 14 
Terminen durchgeführt, wöchentlich finden je eine Stunde Walken im Freien und eine 
Stunde Bewegung in der Halle statt (Tabelle 13). In der Stabilisierungsphase soll das 
Bewegungsprogramm selbstverantwortlich und selbstständig organisiert fortgesetzt 
werden, ausschließlich mit Unterstützung im Rahmen der Gruppensitzungen. 

Die Gestaltung der Bewegungsprogramme orientiert sich nicht nur an der Leistungsfä-
higkeit und den Möglichkeiten der Teilnehmerinnen, sondern berücksichtigt auch deren 
Wünsche hinsichtlich der Geländeauswahl oder der inhaltlichen Gestaltung der Bewe-
gungseinheiten. 

Tab. 13: Themenvorgabe des Bewegungsprogramms 

In der Halle Im Freien (Walking) 
1. Haltung – Körperwahrnehmung Das Gelände kennen lernen (Ausrüstung) 
2. Kleine Laufschule Das eigene Tempo finden (Borg Skala) 
3. Kräftigung (ohne Hilfsmittel) Das eigene Tempo finden (Pulskontrolle) 
4. Kräftigung - Bauch, Beine, Po Ganganalyse (Schuhe) 
5. Rückengerechtes Verhalten Das eigene Tempo finden (Atmung) 
6. „Im Lot“ - Propriorezeptives Training Tempovariation 
7. Kräftigung (mit Theraband®)   Walken ohne Pause (45 Minuten) 
8. Kräftigung (mit Theraband®) Walken ohne Pause (50 Minuten) 
9. Kräftigung - Bauch, Beine, Po Walken ohne Pause (50 Minuten) 
10. Tanz mal wieder  Walken ohne Pause (50 Minuten) 
11. Kräftigung (mit Theraband®)  Walken ohne Pause (50 Minuten) 
12. Entspannung nach Jacobson Walken ohne Pause (50 Minuten) 
13. Hometraining planen Geländevariation 
14. „Best of“ - Teilnehmerwünsche Geländevariation 
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5.3.5. Medizinische Untersuchung 

Bei den medizinischen Untersuchungen wurden zahlreiche Parameter studienbegleitend 
mit erfasst (siehe Kapitel 5.3.). Außer den anthropometrischen Daten Körpergewicht 
und BMI sind die gemessenen Werte für die vorliegende Fragestellung nicht relevant. 
12 Monate nach Beendigung des Programms wurden alle Teilnehmerinnen zur Nachbe-
obachtung eingeladen. Mit dieser Follow-up-Untersuchung sollte anhand des Gewichts-
verlaufs überprüft werden, ob die entwickelten Lebensstilkonzepte langfristig tragfähig 
sind. 
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6. Empirische Untersuchung 

Wie in Kapitel 1.1. bereits dargelegt, ist das Ziel der Untersuchung die Klärung der Fra-
ge, ob bei den Interventionsgruppen ein Zusammenhang zwischen definierten Persön-
lichkeitsmerkmalen und einer Gewichtsreduktion durch Lebensstiländerung besteht. Ist 
dies der Fall, so ist eine Vorhersagbarkeit des Interventionserfolges möglich. Interessen-
ten können dann gezielt an einem für sie geeigneten Gewichtsreduktionsprogramm teil-
nehmen, umgekehrt könnte das Programm für Teilnehmer passend modifiziert werden.  

Außer auf die Erfassung der Persönlichkeitsvariablen wird entsprechend der Lebensstil-
definition in Kapitel 2.5. auf die für den Erfolg des Interventionsprogramms relevante 
Entwicklung des Gewichtsverlaufs eingegangen. Alle anderen erfassten Parameter wer-
den nicht näher dokumentiert, da sie für die zentrale Fragestellung der vorliegenden 
Arbeit eine nachgeordnete Rolle spielen. 

6.1. Präzisierte Fragestellung und statistische Methoden 

Nach den bereits in Kapitel 3.3. dargestellten Hypothesen spielen folgende Persönlich-
keitsvariablen eine wesentliche Rolle für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion. 

• Je größer die allgemeine Lebenszufriedenheit ist, umso höher ist die Gewichts-
reduktion. 

• Je besser die Körperwahrnehmung ist, desto höher ist die Gewichtsreduktion. 
• Wenn eine hohe Kontrollüberzeugung oder starke Überzeugung von der Selbst-

wirksamkeit vorliegt, ist die Gewichtsreduktion hoch. 
• Je größer die Offenheit und Aufgeschlossenheit für neue Erfahrungen ist, desto 

höher ist die Gewichtsreduktion. 

Es ist folglich zu erwarten, dass hohe Werte dieser Persönlichkeitsmerkmale signifikant 
mit einer hohen Gewichtsreduktion korrelieren. Da mit diesen Persönlichkeitsmerkma-
len nur ein Teilbereich der Persönlichkeit erfasst wird und weitere Faktoren wie Um-
welteinflüsse eine Gewichtsreduktion beeinflussen, gilt es zu messen, zu wie viel Pro-
zent sich eine Lebensstiländerung durch diese Persönlichkeitsvariablen erklären lässt.  

Die Daten der Selbstbeurteilungsfragebögen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms 
SPSS 13.01 für Windows ausgewertet. Zunächst wurde anhand korrelativer Verfahren 
überprüft, welche Veränderungen sich zu den drei Messzeitpunkten in Bezug auf eine 
Gewichtsreduktion als Indikator für eine Lebensstiländerung und auf die Fragebogenda-
ten ergeben haben. Es sollte mittels einfacher Korrelation und Faktorenanalyse aufge-
zeigt werden, ob und welche Zusammenhänge der Daten sich zu den jeweiligen Mess-
zeitpunkten ergeben und welche Interaktionseffekte beachtet werden müssen. 

Des weiteren wurde ein Extremgruppenvergleich mit geringer versus starker Gewichts-
reduktion gebildet und varianzanalytisch hinsichtlich der Unterschiede bei den psycho-
logischen und medizinischen Daten untersucht, wobei auch hier die Interaktionseffekte 
beachtet werden sollten. 
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Es zeigte sich, dass diese Verfahren für die vorliegende Gruppengröße nicht geeignet 
waren, die wenigen signifikanten Veränderungen ließen sich nicht plausibel erklären.  

Um der Ausgangsfrage der Vorhersagbarkeit eines Interventionserfolges gerecht zu 
werden, erwies sich das Verfahren der Multiplen Regression als statistisches Testver-
fahren der Wahl. Das Ziel einer Regressionsanalyse ist die Vorhersage des Wertes eines 
definierten Merkmals aus einem anderen Merkmal. Sind mehrere Variablen abhängig 
voneinander, indem von mehreren Einflussgrößen auf eine Zielgröße geschlossen wer-
den kann, so zeigt sich dieser Zusammenhang im Verfahren der Multiplen Regression 
(y=b0 + b1x1 + b2x2 + … + bpxp.). Sind für eine Person die Merkmale x1,……, xn gegeben, 
wird für diese Person ein Wert für y vorhersagbar (Sachs 1992; Trampisch & Windeler 
2000). Die statistische Auswertung wurde jeweils mit den 23 Skalen der vier Fragebö-
gen zum Start des Interventionsprogramms und der BMI-Reduktion mit den Werten zu 
Beginn des Programms, nach dem ersten Halbjahr und nach dem Gesamtverlauf durch-
geführt.  

Bei der vorliegenden Multiplen Regression wurde die Backward-Eliminationsmethode 
verwendet. Schrittweise wurden diejenigen Variablen verworfen, die nicht in signifikan-
tem Zusammenhang mit dem BMI-Verlauf stehen. Zum Schluss bleiben die Variablen 
übrig, die am ehesten mit der Zielgröße korrelieren. Als generelles Signifikanzniveau 
wurde p=0,05 festgelegt. Bei der Backward-Eliminationsmethode werden alle Skalen 
verworfen, deren p-Wert > 0,10 ist. Hierdurch kommt es zu Signifikanzwerten von 
< 0,10 aber > 0,05. 

6.1.1. Messinstrumente zur Erfassung der Persönlichkeitsvari-
ablen 

Zur Erfassung der Persönlichkeit (z.B. Hermeneutik) können sowohl qualitative wie 
auch quantitative Methoden (z.B. Test, Experiment, Modellbildung) verwendet werden. 
In der vorliegenden Studie wurden die relevanten Persönlichkeitseigenschaften mit Hil-
fe der eingesetzten Selbstbeurteilungsfragebögen erfasst.  

Mit Selbstbeurteilungsfragebögen werden unterschiedliche Eigenschaftsbeschreibungen 
(Items), die sich auf dieselbe Eigenschaft beziehen, erfragt. Die Fragebögen erfassen, 
wie ausgeprägt die Eigenschaft der betreffenden Person im Vergleich zu anderen Perso-
nen ist. Die Antwortmöglichkeiten können dichotom sein, das heißt, es gibt die Beant-
wortungsmöglichkeiten „Stimmt“ oder „Stimmt nicht“, oder sie können graduell abge-
stuft die Möglichkeit von beispielsweise „Trifft sehr zu“ über „Trifft etwas zu“ bis hin 
zu „Trifft gar nicht zu“ vorgeben. Die Antworten werden zu einem Skalenwert gemit-
telt, der die jeweilige Eigenschaft beschreibt. Die Fragen und Antworten sind validiert, 
sie stehen in einem geprüften Zusammenhang.  

Entsprechend der Ausgangsfragestellung ist ausschließlich eine Messung der Persön-
lichkeitsmerkmale zu Beginn der Intervention erforderlich. Um zusätzlich mögliche 
Veränderungen der Merkmale zu erfassen, wurden die Interventionsteilnehmerinnen 
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darüber hinaus zu den Messzeitpunkten 2 und 3 gebeten, die eingesetzten Selbstbeurtei-
lungsfragebögen direkt vor Ort in den Pausen zwischen den Untersuchungen Visite 7 
und 8 auszufüllen (siehe hierzu Kapitel 7). 

Zur Erfassung der Persönlichkeitsmerkmale wurden folgende Selbstbeurteilungsbögen 
als Messinstrumente eingesetzt (Abbildung 5): 

• FLZ - Fragebogen zur Erfassung der Lebenszufriedenheit (Fahrenberg, Myrtek, 
Schumacher & Brähler 2000) 

• FBeK - Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers (Strauß & Richter-
Appelt 1996) 

• FKK - Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (Krampen 
1991) 

• IMA - Inventar zur Messung der Ambiguitätstoleranz (Reis 1996)  
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Abb. 5: Die vier eingesetzten Selbstbeurteilungsfragebögen erfassen 23 Skalen  
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6.1.1.1. FLZ - Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) (Anhang 10) wird zur Erfassung der 
Zufriedenheit in zehn unterschiedlichen Bereichen eingesetzt. Lebenszufriedenheit wird 
oftmals gleichgesetzt mit Lebensqualität und subjektivem Wohlbefinden, ergänzt durch 
affektive und kognitive Komponenten aus den Bereichen Gesundheit, soziale Bezie-
hung, psychisches Wohlbefinden, sozioökonomische Verhältnisse etc. Die Skalen des 
FLZ erfassen die Unterbereiche Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finanzielle Lage, Frei-
zeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, Eigene Person, Sexuali-
tät, Freunde, Bekannte und Verwandte sowie Wohnung. Jede Skala umfasst sieben 
Items, die auf einer siebenstufigen Antwortskala von „Sehr unzufrieden“ bis „Sehr zu-
frieden“ beantwortet werden sollen (Fahrenberg et al. 2000). 

6.1.1.2. FBeK - Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Kör-
pers 

Der Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers (FBeK) (Anhang 11) dient der 
Messung des subjektiven Körperbildes und des veränderten Körperempfindens. Der 
FBeK besteht aus insgesamt 52 Items, die zustimmend („stimmt“) oder ablehnend 
(„stimmt nicht“) beantwortet werden können. Die Skalen sind "Körperliche Attraktivität 
und Selbstvertrauen" (15 Items), "Akzentuierung des körperlichen Erscheinungsbildes" 
(17 Items), "Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren" 
(13 Items) sowie "Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden" 
(7 Items). Der FBeK wird als Messinstrument u.a. zur Erfassung des psychotherapeuti-
schen Behandlungserfolges bei Essstörungen wie Adipositas und Anorexie oder zur 
Erfassung der Veränderung des Essverhaltens eingesetzt (Strauß et al. 1996). 

6.1.1.3. FKK - Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüber-
zeugungen 

Mit dem Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK) (Anhang 12) 
sollen die Teilnehmerinnen zu vier Aspekten generalisierter Kompetenz- und Kontrol-
lerwartung auf einer sechsstufigen Skala von „sehr falsch“ bis „sehr richtig“ Stellung 
nehmen. 32 Items werden den vier Skalen „Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fä-
higkeiten“, „Internalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen“, „Sozial bedingte 
Externalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen“ und „Fatalistische Externalität in 
generalisierten Kontrollüberzeugungen“ zugeordnet (Krampen 1991). 

6.1.1.4. IMA - Inventar zur Messung der Ambiguitätstoleranz 

Das Inventar zur Messung der Ambiguitätstoleranz (IMA) (Anhang 13) erfasst mit 40 
Items das Persönlichkeitskonstrukt „Ambiguitätstoleranz“. Ambiguitätstoleranz ist die 
persönlichkeitsabhängige Einstellung, auf kognitiver und emotionaler Ebene Mehrdeu-
tigkeiten und Widersprüchlichkeiten wahrnehmen und positiv bewerten zu können. Je-
des Item soll auf einer sechsstufigen Antwortskala von „trifft sehr zu“ bis „trifft gar 
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nicht zu“ beantwortet werden. Der Fragebogen unterscheidet die fünf faktorenanalytisch 
differenzierten Bereiche „Ambiguitätstoleranz für unlösbar erscheinende Probleme“, 
„Ambiguitätstoleranz für soziale Konflikte“, „Ambiguitätstoleranz des Elternbildes“, 
„Ambiguitätstoleranz für Rollenstereotypien“ und den für die vorliegende Untersu-
chung besonders relevanten Bereich „Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen“ (Reis 
1996). 

6.1.2. Anthropometrische Daten und körperliche Aktivität 

Die beiden in Kapitel 5.2. genannten Ziele des Interventionsprogramms waren zum ei-
nen eine Gewichtsreduktion um 2,5 BMI-Punkte sowie eine Verbesserung des Aktivi-
tätsverhaltens auf wöchentlich 3,5 Stunden Bewegung mit moderater Intensität. Neben 
der Bestimmung des Körpergewichts wurde das Aktivitätsverhalten mit Hilfe des Frei-
burger Fragebogens zur körperlichen Aktivität erfasst (Frey & Berg 2002) (siehe An-
hang 14). Anhand dieses Instruments wurden zu Beginn des Programms (MZP 1) und 
nach 12 Monaten (MZP 3) die Grund-, Freizeit- und Sportaktivität ermittelt, hieraus 
ergab sich die Gesamtaktivität der Teilnehmerinnen pro Woche. Neben den genannten 
Zielvariablen des Interventionsprogramms wurden im Rahmen der wissenschaftlichen 
Evaluation zahlreiche weitere Messdaten erhoben, die in diese Begleituntersuchung 
nicht mit einfließen.  

Die statistische Auswertung der anthropometrischen Daten sowie der Aktivitätsdaten 
erfolgte mittels SPSS 13.01. Die anthropometrischen Daten sowie die ergometrische 
Erfassung der körperlichen Leistungsfähigkeit wurden mit Hilfe des t-Test ausgewertet. 
Für die Auswertung des Freiburger Fragebogens zur körperlichen Aktivität wurde der 
Wilcoxon-Test durchgeführt (Trampisch et al. 2000). 

6.2. Ergebnisse 

6.2.1. Persönlichkeitsvariablen und Gewichtsreduktion 

Mit dem Verfahren der Multiplen Regression wurde untersucht, inwieweit sich eine 
BMI-Veränderung nach der Interventionsphase (MZP 2) und zum Ende der Stabilisie-
rungsphase (MZP 3) durch die Werte der 23 Skalen der vier Persönlichkeitsfragebögen 
aus der ersten Messung (MZP 1) erklären lassen (Tabellen 14-19).  
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6.2.1.1. Multiple Regression für die Interventionsphase 

Tab. 14: 15 Persönlichkeitsvariablen stehen in keinem signifikanten Zusammenhang zu der erfolgten 
BMI-Reduktion (MZP 2) und werden schrittweise verworfen  

 23 eingegebene Skalen Verworfene Skalen 

 FLZ: Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finan-
zielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, 
Beziehung zu den eigenen Kindern, Eigene 
Person, Sexualität, Freunde, Bekannte und 
Verwandte, Wohnung 
FBeK: Körperliche Attraktivität und Selbst-
vertrauen, Akzentuierung des körperlichen 
Erscheinungsbildes, Unsicherheit und Besorg-
nis im Zusammenhang mit dem Äußeren, 
Körperliche Reaktionen und körperlich-
sexuelles Missempfinden 
FKK: Generalisiertes Selbstkonzept eigener 
Fähigkeiten, Internalität in generalisierten 
Kontrollüberzeugungen, Sozial bedingte Ex-
ternalität, Fatalistische Externalität 
IMA: Ambiguitätstoleranz für unlösbar er-
scheinende Probleme, Ambiguitätstoleranz für 
soziale Konflikte, Ambiguitätstoleranz des 
Elternbildes, Ambiguitätstoleranz für Rollen-
stereotypien, Ambiguitätstoleranz für neue 
Erfahrungen 

 

1  Beziehung zu den eigenen Kindern 

2  Ambiguitätstoleranz für soziale Konflikte 

3  Gesundheit 

4  Körperliche Attraktivität und Selbstvertrau-
en 

5  Arbeit und Beruf 

6 
 Ambiguitätstoleranz für unlösbar erschei-

nende Probleme 

7  Soziale Externalität 

8  Ambiguitätstoleranz für Rollenstereotypien 

9  Internalität 

10  Ehe und Partnerschaft 

11  Sexualität 

12 
 Akzentuierung des körperlichen Erschei-

nungsbildes 

13  Selbstkonzept eigener Fähigkeiten 

14  Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen 

15  Ambiguitätstoleranz des Elternbildes 
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Tab. 15: Statistisches Modell 

Model r² s 
1 0,249 1,10113
2 0,275 1,08221
3 0,299 1,06426
4 0,319 1,04877
5 0,337 1,03502
6 0,353 1,02216
7 0,367 1,01096
8 0,381 0,99961
9 0,393 0,99037
10 0,403 0,98172
11 0,402 0,98286
12 0,405 0,98013
13 0,404 0,98123
14 0,405 0,98065
15 0,382 0,99934
16 0,367 1,01120

r =Pearson’s Korrelationskoeffizient 
r² (adjusted r square) gibt an, zu welchem Anteil die BMI-Reduktion durch die Eingangsparameter be-
stimmt ist.  
S = Standardfehler des Modells, gibt den mittleren Abstand eines geschätzten Wertes vom tatsächlichen 
Wert an. 

Tab. 16: Folgende 8 Persönlichkeitsvariablen stehen in einem signifikanten Zusammenhang zu der BMI-
Reduktion (MZP 2) im endgültigen Modell und wurden nicht verworfen. 

Model   B Std. Error p 
16 (Constant) B0 = 3,298 1,668 0,054 
  Finanzielle Lage B1 = 0,616 0,154 0,000 
  Freizeit B2 = 0,356 0,174 0,047 
  Eigene Person B3 = -0,727 0,252 0,006 
  Freunde, Bekannte, Verwandte B4 = 0,481 0,197 0,019 
  Wohnung B5 = -0,536 0,263 0,048 
  Unsicherheit und Besorgnis im 

Zusammenhang mit dem Äußeren B6 = -0,089 0,032 0,007 

  Körperliche Reaktionen und kör-
perlich-sexuelles Missempfinden B7 = 0,122 0,052 0,023 

  Fatalistische Externalität B8 = -0,049 0,027 0,075 
B = Regressionskoeffizient 

Anhand des Regressionskoeffizienten (B) ist eine Prognose für eine BMI-Reduktion 
möglich. Die Formel zur Berechnung der prognostizierten BMI-Reduktion ist die Sum-
me der einzelnen Koeffizienten, jeweils multipliziert mit den entsprechenden Messwer-
ten der Persönlichkeitsvariablen. 

Reduktion = B0 + B1 x (Finanzielle Lage) + B2 x (Freizeit) + … + B8 x (Fatalistische 
Externalität)  
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Es zeigt sich die Tendenz, dass für diejenigen Teilnehmerinnen, für die ein geringer 
BMI-Reduktionswert prognostiziert wurde, ein eher geringer Wert gemessen wurde. Für 
diejenigen, für die ein hoher BMI-Reduktionswert prognostiziert wurde, wurde ein eher 
hoher Wert gemessen (siehe Abbildung 6).  

Abb. 6: Tatsächlicher und prognostizierter BMI-Verlaufswert in der Interventionsphase 
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6.2.1.2. Multiple Regression für den Gesamtverlauf 

Tab. 17: 14 Persönlichkeitsvariablen stehen in keinem signifikanten Zusammenhang zu der erfolgten 
BMI-Reduktion (MZP 3) und werden schrittweise verworfen  

 23 eingegebene Skalen Verworfene Skalen 

 FLZ: Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finan-
zielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, 
Beziehung zu den eigenen Kindern, Eigene 
Person, Sexualität, Freunde, Bekannte und 
Verwandte, Wohnung 
FBeK: Körperliche Attraktivität und Selbst-
vertrauen, Akzentuierung des körperlichen 
Erscheinungsbildes, Unsicherheit und Besorg-
nis im Zusammenhang mit dem Äußeren, 
Körperliche Reaktionen und körperlich-
sexuelles Missempfinden 
FKK: Generalisiertes Selbstkonzept eigener 
Fähigkeiten, Internalität in generalisierten 
Kontrollüberzeugungen, Sozial bedingte Ex-
ternalität, Fatalistische Externalität 
IMA: Ambiguitätstoleranz für unlösbar er-
scheinende Probleme, Ambiguitätstoleranz für 
soziale Konflikte, Ambiguitätstoleranz des 
Elternbildes, Ambiguitätstoleranz für Rollen-
stereotypien, Ambiguitätstoleranz für neue 
Erfahrungen 

 

1  Gesundheit 

2  Arbeit und Beruf 

3  Beziehung zu den eigenen Kindern 

4  Soziale Externalität 

5  Internalität 

6  Ambiguitätstoleranz für soziale Konflikte 

7  Körperliche Attraktivität und Selbstvertrau-
en 

8  Fatalistische Externalität 

9  Ambiguitätstoleranz für unlösbar erschei-
nende Probleme 

10  Ambiguitätstoleranz des Elternbildes 

11  Ambiguitätstoleranz für Rollenstereotypien 

12  Finanzielle Lage 

13  Wohnung 

14  Akzentuierung des körperlichen Erschei-
nungsbildes 
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Tab. 18: Statistisches Modell 

Model r² s 
1 0,311 1,34697
2 0,334 1,32392
3 0,355 1,30318
4 0,373 1,28539
5 0,385 1,27264
6 0,395 1,26208
7 0,405 1,25153
8 0,412 1,24473
9 0,416 1,23992
10 0,415 1,24088
11 0,411 1,24569
12 0,398 1,25959
13 0,379 1,27920
14 0,367 1,29091
15 0,351 1,30744

r =Pearson’s Korrelationskoeffizient 
r² (adjusted r square) gibt an, zu welchem Anteil die BMI-Reduktion durch die Eingangsparameter be-
stimmt ist.  
S = Standardfehler des Modells, gibt den mittleren Abstand eines geschätzten Wertes vom tatsächlichen 
Wert an. 

Tab. 19: Folgende 9 Persönlichkeitsvariablen stehen in einem signifikanten Zusammenhang zu der BMI-
Reduktion (MZP 3) im endgültigen Modell und wurden nicht verworfen  

Model   B Std. Error p 
15 (Constant) B0 = 3,501 2,094 0,102 
  Freizeit B1 = 0,802 0,232 0,001 
  Ehe und Partnerschaft B2 = 0,668 0,229 0,006 
  Eigene Person B3 = -1,517 0,398 0,000 
  Sexualität B4 = -0,529 0,257 0,046 
  Freunde, Bekannte, Verwandte B5 = 0,467 0,272 0,093 
  Ambiguitätstoleranz für neue 

Erfahrungen B6 = -0,175 0,053 0,002 

  Unsicherheit und Besorgnis im 
Zusammenhang mit dem Äußeren B7 = -0,119 0,043 0,008 

  Körperliche Reaktionen und kör-
perlich-sexuelles Missempfinden B8 = 0,166 0,076 0,035 

  Selbstkonzept eigener Fähigkeiten B9 = 0,125 0,051 0,018 
B = Regressionskoeffizient 

Anhand des Regressionskoeffizienten (B) ist eine Prognose für eine BMI-Reduktion 
möglich. Die Formel zur Berechnung der prognostizierten BMI-Reduktion ist die Sum-
me der einzelnen Koeffizienten, jeweils multipliziert mit den entsprechenden Messwer-
ten der Persönlichkeitsvariablen. 

Reduktion = B0 + B1 x (Freizeit) + B2 x (Ehe und Partnerschaft) + … + B9 x (Selbstkon-
zept eigener Fähigkeiten)  
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Auch im Gesamtverlauf zeigt sich die Tendenz, dass für diejenigen Teilnehmerinnen, 
für die ein geringer BMI-Reduktionswert prognostiziert wurde, ein eher geringer Wert 
gemessen wurde. Für diejenigen, für die ein hoher BMI-Reduktionswert prognostiziert 
wurde, wurde ein eher hoher Wert gemessen (siehe Abbildung 7). 

Abb. 7: Tatsächlicher und prognostizierter BMI-Verlaufswert im Gesamtverlauf 
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Vergleicht man die 8 sowie 9 Persönlichkeitsvariablen, deren Messwerte in einem signi-
fikanten Zusammenhang zu der BMI-Reduktion nach einem halben Jahr und nach ei-
nem Jahr stehen, so treten 5 Variablen beide Male auf: Lebenszufriedenheit in Bezug 
auf „Freizeit“, die „Eigene Person“ und „Freunde, Bekannte und Verwandte“ sowie bei 
der Beurteilung des eigenen Körpers die beiden Skalen „Unsicherheit und Besorgnis im 
Zusammenhang mit dem Äußeren“ und „Körperliche Reaktionen und körperlich-
sexuelles Missempfinden“ (Tabelle 20). 
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Tab. 20: Ergebnis der Multiplen Regression nach der Interventionsphase und dem Gesamtverlauf im 
Vergleich - Auflistung der Persönlichkeitsvariablen 

 Interventionsphase Gesamtverlauf 
Gemeinsame Variablen B p B p 
FLZ: Freizeit 

 Eigene Person 
 Freunde, Bekannte, Verwandte 

FBeK: Unsicherheit und Besorgnis im Zusam-
 menhang mit dem Äußeren 

 Körperliche Reaktionen und körperlich-
 sexuelles Missempfinden 

0,356 
-0,727 
0,481 

-0,089 
 

0,122 
 

0,047 
0,006 
0,019 

0,007 
 
0,023 
 
 

0,802 
-1,517 
0,467 

-0,119 
 

0,166 

0,001 
0,000 
0,093 

0,008 
 
0,035 

Weitere Halbjahres-Variablen     
FLZ: Finanzielle Lage  

 Wohnung 

FKK: Fatalistische Externalität 

0,616 
-0,536 

-0,049 

0,000 
0,048 

0,075 

  

Weitere Gesamtjahres-Variablen     
FLZ: Ehe und Partnerschaft  

 Sexualität 

FKK: Selbstkonzept eigener Fähigkeiten  
IMA: Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen 

  0,668 
-0,529 

0,125 
-0,175 

0,006 
0,046 

0,018 
0,002 

B = Regressionskoeffizient 

Je mehr Variablen in die Multiple Regression einfließen, umso besser wird das daraus 
resultierende Ergebnis sein. In der vorliegenden Berechnung nach einem halben Jahr 
sowie nach einem Jahr betrug der Varianzanteil 36,70% bzw. 35,10%. Soll das Modell 
reproduzierbar sein, so sollten möglichst wenige Zufallstreffer einfließen, damit eine 
genauere Vorhersagbarkeit erfolgen kann. Das Verfahren der Multiplen Regression 
wurde deshalb eingegrenzt und noch einmal mit den fünf gemeinsamen Persönlich-
keitsvariablen durchgeführt, die in signifikantem Zusammenhang zu der erfolgten BMI-
Reduktion nach einem halben Jahr (MZP 2) und nach einem Jahr (MZP 3) stehen (Ta-
bellen 21-26): 

• Lebenszufriedenheit in Bezug auf  
1. Freizeit 
2. Eigene Person 
3. Freunde, Bekannte und Verwandte 

• Beurteilung des eigenen Körpers in Bezug auf 
4. Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren 
5. Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden 
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6.2.1.3. Eingegrenzte Multiple Regression für die Interventi-
onsphase 

Tab. 21: 5 Persönlichkeitsvariablen, die in signifikantem Zusammenhang zu der erfolgten BMI-
Reduktion zum MZP 2 stehen 

5 eingegebene Skalen 
1. Freizeit 
2. Eigene Person 
3. Freunde, Bekannte und Verwandte 
4. Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren 
5. Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden 

 

Tab. 22: Statistisches Modell 

Model r² s 
 1 0,163 1,16299

r =Pearson’s Korrelationskoeffizient 
r² (adjusted r square) gibt an, zu welchem Anteil die BMI-Reduktion durch die Eingangsparameter be-
stimmt ist.  
S = Standardfehler des Modells, gibt den mittleren Abstand eines geschätzten Wertes vom tatsächlichen 
Wert an. 

Tab. 23: 5 Persönlichkeitsvariablen, die in signifikantem Zusammenhang zu der erfolgten BMI-
Reduktion zu MZP 2 stehen 

Model   B Std. Error p 
1 (Constant) B0 = 1,802 1,400 0,205
  Freizeit B1 = 0,325 0,194 0,101
  Eigene Person B2 = -0,635 0,282 0,029
  Freunde, Bekannte und 

Verwandte B3 = 0,463 0,225 0,045

  Unsicherheit und Besorg-
nis im Zusammenhang mit 
dem Äußeren 

B4 = -0,088 0,035 0,015

  Körperliche Reaktionen 
und körperlich-sexuelles 
Missempfinden  

B5 = 0,093 0,059 0,119

B = Regressionskoeffizient 

Anhand des Regressionskoeffizienten (B) ist eine Prognose für eine BMI-Reduktion 
möglich. Die Formel zur Berechnung der prognostizierten BMI-Reduktion ist die Sum-
me der einzelnen Koeffizienten, jeweils multipliziert mit den entsprechenden Messwer-
ten der Persönlichkeitsvariablen. 

Reduktion = B0 + B1 x (Freizeit) + B2 x (Eigene Person) + … + B5 x (Körperliche Reak-
tionen und körperlich-sexuelles Missempfinden)  

Wie bei den Abbildungen 6 und 7 zeigt sich auch in Abbildung 8 und 9 die Tendenz, 
dass für diejenigen Teilnehmerinnen, für die ein geringer BMI-Reduktionswert prog-
nostiziert wurde, ein eher geringer Wert gemessen wurde. Für diejenigen, für die ein 
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hoher BMI-Reduktionswert prognostiziert wurde, wurde ein eher hoher Wert gemessen. 

Abb. 8: Tatsächlicher und prognostizierter BMI-Verlaufswert in der Interventionsphase 
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6.2.1.4. Eingegrenzte Multiple Regression für den Gesamtver-
lauf 

Tab. 24: 5 Persönlichkeitsvariablen, die in signifikantem Zusammenhang zu der erfolgten BMI-
Reduktion zum MZP 3 stehen 

5 eingegebene Skalen 
1. Freizeit 
2. Eigene Person 
3. Freunde, Bekannte und Verwandte 
4. Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren 
5. Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden 
 

Tab. 25: Statistisches Modell 

Model r² s 
 1 0,155 1,49149

r =Pearson’s Korrelationskoeffizient 
r² (adjusted r square) gibt an, zu welchem Anteil die BMI-Reduktion durch die Eingangsparameter be-
stimmt ist.  
S = Standardfehler des Modells, gibt den mittleren Abstand eines geschätzten Wertes vom tatsächlichen 
Wert an. 
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Tab. 26: 5 Persönlichkeitsvariablen, die in signifikantem Zusammenhang zu der erfolgten BMI-
Reduktion zu MZP 3 stehen 

 Model   B Std. Error p 
1 (Constant) B0 = 2,612 1,796 0,153
  Freizeit B1 = 0,583 0,249 0,024
  Eigene Person B2 = -0,789 0,362 0,034
  Freunde, Bekannte und Ver-

wandte B3 = 0,126 0,288 0,665

  Unsicherheit und Besorgnis 
im Zusammenhang mit dem 
Äußeren 

B4 = -0,122 0,045 0,009

  Körperliche Reaktionen und 
körperlich-sexuelles Miss-
empfinden 

B5 = 0,162 0,075 0,037

B = Regressionskoeffizient 

Anhand des Regressionskoeffizienten (B) ist eine Prognose für eine BMI-Reduktion 
möglich. Die Formel zur Berechnung der prognostizierten BMI-Reduktion ist die Sum-
me der einzelnen Koeffizienten, jeweils multipliziert mit den entsprechenden Messwer-
ten der Persönlichkeitsvariablen. 

Reduktion = B0 + B1 x (Freizeit) + B2 x (Eigene Person) + … + B5 x (Körperliche Reak-
tionen und körperlich-sexuelles Missempfinden)  

Abb. 9: Tatsächlicher und prognostizierter BMI-Verlaufswert im Gesamtverlauf 
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Tab. 27: Vergleich der Ergebnisse der Multiplen Regression und der eingegrenzten Multiplen Regression 
nach der Interventionsphase und dem Gesamtverlauf   

 Multiple Regression Eingegrenzte 
Multiple Regression 

 Interventions-
phase 

Gesamtverlauf Interventions-
phase 

Gesamtverlauf 

 B p B p B p B p 

FLZ: 
1. Freizeit 
2. Eigene Person 
3. Freunde, Bekannte, 

Verwandte 
FBeK:  
4. Unsicherheit und 

Besorgnis im Zu-
sammenhang mit 
dem Äußeren 

5. Körperliche Reakti-
onen und körper-
lich-sexuelles Miss-
empfinden 

 
0,356 

-0,727 
0,481 

 
 

-0,089 
 
 
 

0,122 
 

 
0,047 
0,006 
0,019 
 
 
0,007 
 
 
 
0,023 
 

 
0,802 

-1,517 
0,467 

 
 

-0,119 
 
 
 

0,166 

 
0,001 
0,000 
0,093 
 
 
0,008 
 
 
 
0,035 

 
0,325 

-0,635 
0,463 

 
 

-0,088 
 
 
 

0,093 

 
0,101 
0,029 
0,045 
 
 
0,015 
 
 
 
0,119 

 
0,583 

-0,789 
0,126 

 
 

-0,122 
 
 
 

0,162 
 
 

 
0,024 
0,034 
0,665 
 
 
0,009 
 
 
 
0,037 

B = Regressionskoeffizient 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Multiplen Regression mit einem Varianzanteil 
von 36,70% nach einem halben Jahr und von 35,10% nach einem Jahr betragen die Er-
gebnisse der eingegrenzten Multiplen Regression mit 16,30% bzw. 15,50% weniger als 
die Hälfte (siehe Tabellen 22 + 25 sowie Abbildung 11). Dafür dürften aber weniger 
Zufallstreffer einfließen und eine genauere Prognose für eine Gewichtsreduktion sollte 
möglich sein. Mit der bereits genannten Formel lässt sich anhand des Regressionskoef-
fizienten (B) und der entsprechenden Messwerte der einzelnen Persönlichkeitsvariablen 
eine Vorhersage der BMI-Reduktion nach 12 Monaten berechnen (Tabelle 27 sowie 
Abbildung 10). 

Abb. 10: Formel für die Berechnung zur Vorhersage von Erfolg oder Misserfolg einer Gewichtsreduktion 
nach 12 Monaten  

 B  Relevante Persönlichkeitsvariablen 

 2,612 (B0)   
+ 0,583 (B1) x (Messwert „FLZ - Freizeit“) 
- 0,789 (B2) x (Messwert „FLZ - Eigene Person“) 
+ 0,126 (B3) x (Messwert „FLZ - Freunde, Verwandte und Bekannte“) 
- 0,122 (B4) x (Messwert „FBeK – Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem 

Äußeren“) 
+ 0,162 (B5) x (Messwert „FBeK – Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missemp-

finden“) 

= Prognostizierte BMI-Reduktion nach 12 Monaten 
B = Regressionskoeffizient 
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Abb. 11: Einfluss der gemessenen Persönlichkeitsvariablen in % auf eine Gewichtsreduktion durch Le-
bensstiländerung nach 12 Monaten 
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6.2.2. Anthropometrische Daten und körperliche Aktivität 

6.2.2.1. Gewichtsreduktion 

12 Monate nach Beginn des Programms konnte im gesamten Kollektiv eine signifikante 
Gewichtsreduktion von durchschnittlich 6,84 kg sowie eine Reduktion des BMI von 
durchschnittlich 2,56 erfasst werden. Das Interventionsziel (siehe Kapitel 5.2.) einer 
Gewichtsreduktion um 2,5 BMI-Punkte wurde für das Gesamtkollektiv erreicht (Tabelle 
28). 

Tab. 28: Anthropometrische Daten der Interventionsgruppen zu Beginn des Programms (MZP 1) und 
nach 12 Monaten Teilnahme (MZP 3) (n = 51) (Angaben als Mittelwerte ± Standardabweichung) 

 MZP 1 MZP 3 Differenz (95%CI)  p-Wert 

Gewicht (kg) 86,80±11,08 79,97±10,53 6,84 [5,60-8,07]  0,000 

BMI (kg/m2) 32,62±3,74 30,10±3,73 2,56 [2,10-3,02]  0,000 
CI = Confidenzintervall 

Die Vorgabe der Deutschen Adipositas-Gesellschaft für ein erfolgreiches Therapiepro-
gramm (Hauner et al. 2000 b) wurde ebenfalls erfüllt. Insgesamt hatten nach einem Jahr 
76,50% derjenigen Teilnehmerinnen, die an dem Programm bis zum Abschluss teilge-
nommen hatten (n=51), mehr als 5% des Ausgangsgewichts und 25,50% der Teilneh-
merinnen mehr als 10% des Ausgangsgewichts reduziert (Tabelle 29). 

Tab. 29: Gewichtsreduktion in % nach 12 Monaten  

 
Häufigkeit 

% 
Intent-to-treat 

(n=52) 

% 
Completers 

(n=51) 
Gültig Zugenommen 2 3,8 3,9 
 unter 5% Gewichtsreduktion 10 19,2 19,6 
 5-10% Gewichtsreduktion 26 50,0 51,0 
 über 10% Gewichtsreduktion 13 25,0 25,5 
 Gesamt 51 98,1 100,0 
Fehlend System 1 1,9  
Gesamt 52 100,0  

 

6.2.2.2. Körperliche Aktivität 

Die ergometrische Messung der Leistungsfähigkeit ergab eine signifikante Steigerung 
von MZP 1 nach MZP 3 (Tabelle 30). Mit Hilfe des Freiburger Fragebogens zur körper-
lichen Aktivität (Frey & Berg 2002) konnte ebenfalls eine signifikante Steigerung des 
Aktivitätsverhaltens erfasst werden. Nach 12 Monaten hatten 77% der Teilnehmerinnen 
(zu Beginn: 65%) den aus präventivmedizinischer Sicht notwendigen Mindestaktivi-
tätsumfang von 30 Minuten täglich oder 3,5 Stunden pro Woche erreicht. 47% der Teil-
nehmerinnen (zu Beginn: 30%) waren mit 7 Stunden pro Woche ausreichend aktiv (Ab-
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bildung 12). Das Interventionsziel (siehe Kapitel 5.2.) einer Verbesserung des Aktivi-
tätsverhaltens wurde für das Gesamtkollektiv erreicht. 

Tab. 30: Entwicklung der körperlichen Leistungsfähigkeit zu Beginn (MZP 1) und nach 12 Monaten 
(MZP 3) (n=51) 

 MZP 1 MZP 3 

Leistung (Watt/kg) 1.39±0.32 1.46±0.34 (p=0,042) 
 

Abb. 12: Beurteilung des Aktivitätsumfangs zu Beginn der Intervention (MZP 1) und nach 12 Monaten 
(MZP 3) 
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Differenzierter betrachtet ergab die Erfassung der körperlichen Aktivität vom Start des 
Interventionsprogramms bis zum Abschluss bei der Grundaktivität wie bei der Freizeit-
aktivität einen nicht signifikanten Trend nach oben. Bei der Erfassung der Gesamtakti-
vität zeigte sich eine signifikante Verbesserung (p=0,007) (Abbildung 13), bei der 
Sportaktivität ein hochsignifikanter Anstieg (p=0,000) (Abbildung 14).  

Abb. 13: Gesamtaktivität (Std. pro Woche) vor und nach 1-jähriger Intervention 
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n Median (Std.) Mittelwert (Std.) 
49 1,73 2,44 
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Abb. 14: Sportliche Aktivität (Std. pro Woche) vor und nach 1-jähriger Intervention 
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6.3. Interpretation der Ergebnisse 

Auf die Messergebnisse der anthropometrischen Daten und der Entwicklung des Aktivi-
tätsverhaltens werde ich nicht näher eingehen. Die beiden Interventionsziele „Gewichts-
reduktion um 2,5 BMI-Punkte“ und „Verbesserung des Aktivitätsverhaltens“ wurden 
erreicht. Die Vorgabe der Deutschen Adipositas-Gesellschaft für ein erfolgreiches Ge-
wichtsreduktionsprogramm konnte ebenfalls erfüllt werden (siehe Kapitel 6.2.2.). 

Die Ausgangsfrage der Begleitstudie war die Vermutung, dass eine Gewichtsreduktion 
durch eine Änderung des Lebensstils von bestimmten Persönlichkeitseigenschaften ab-
hängig ist. Zu diesen Persönlichkeitsmerkmalen wurden vier Hypothesen erstellt (siehe 
Kapitel 3.3.). Diese Vermutung und die darauf basierenden Hypothesen galt es am Bei-
spiel des vorliegenden Interventionsprogramms für Frauen über 50 zu überprüfen. 

Insgesamt konnte ein Zusammenhang festgestellt werden, einige der erfassten Persön-
lichkeitsmerkmale korrelierten signifikant mit einer erfolgreichen Gewichtsreduktion. 
Über eine Varianzaufklärung wurde ermittelt, dass eine Lebensstiländerung und damit 
eine Gewichtsreduktion nach 12 Monaten in vorliegender Untersuchung zu 15,5% von 
diesen Variablen abhängig sind (siehe Abbildung 11 in Kapitel 6.2.1.4.). 

Welche Persönlichkeitsvariablen eine Rolle für eine Gewichtsreduktion durch Lebens-
stiländerung spielen, zeigt sich an den Ergebnissen der eingegrenzten Multiplen Regres-
sion. Anhand dieser Ergebnisse wurden die einzelnen Hypothesen überprüft.  

6.3.1. Erste Hypothese 

Je größer die allgemeine Lebenszufriedenheit ist, umso höher ist die Gewichtsre-
duktion. 

Die allgemeine Lebenszufriedenheit wurde mit dem Fragebogen zur Lebenszufrieden-
heit - FLZ (siehe Kapitel 6.1.1.1.) erfasst. Von den 10 Skalen des FLZ zeigten sich bei 
Skala 4 „Lebenszufriedenheit in Bezug auf die Freizeit“, Skala 7 „Lebenszufriedenheit 

n Median (Std.) Mittelwert (Std.) 
49 0,375 1,126 
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in Bezug auf die eigene Person“ sowie Skala 9 „Lebenszufriedenheit in Bezug auf 
Freunde, Verwandte und Bekannte“ ein signifikanter Zusammenhang mit einer erfolg-
reichen Gewichtsreduktion.  

Skala 4 - Lebenszufriedenheit in Bezug auf die Freizeit: Je zufriedener die Teilneh-
merinnen mit ihrer Freizeit waren, umso höher war die Gewichtsreduktion. Im Einzel-
nen erfasst diese Skala die Bereiche  

• Länge und Erholungswert des Jahresurlaubs, des Feierabends, der Wochenenden  
• Zeit, die für Hobbies zur Verfügung steht 
• Zeit für nahe stehende Personen 
• Abwechslung in der Freizeit 

Skala 7 - Lebenszufriedenheit in Bezug auf die eigene Person: Je weniger zufrieden 
die Teilnehmerinnen mit ihrer eigenen Person waren, umso höher war die Gewichtsre-
duktion. Im Einzelnen erfasst diese Skala die Bereiche 

• Fähigkeiten und Fertigkeiten 
• Bisherige Lebensart 
• Äußere Erscheinung 
• Selbstvertrauen und Selbstsicherheit 
• Charakter und Wesensart 
• Vitalität und Lebenskraft 
• Auskommen mit anderen Menschen 

Skala 9 - Lebenszufriedenheit in Bezug auf Freunde, Bekannte und Verwandte: Je 
größer die Zufriedenheit der Teilnehmerinnen in Bezug auf Freunde, Bekannte und 
Verwandte war, umso höher war die Gewichtsreduktion. Im Einzelnen erfasst diese 
Skala die Bereiche 

• Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekanntenkreis 
• Kontakt zu Verwandten und Nachbarn 
• Hilfe und Unterstützung durch Freunde und Bekannte 
• Außenaktivitäten (Verein, Kirche etc.), gesellschaftliches Engagement und Ge-

selligkeit 

Die Hypothese, dass eine große allgemeine Lebenszufriedenheit eine hohe Gewichtsre-
duktion zur Folge hat, konnte nicht generell bestätigt werden. In Bezug auf die Zufrie-
denheit mit der zur Verfügung stehenden Freizeit und mit der Art und Weise, wie diese 
verbracht wird, sowie auf die Zufriedenheit mit dem sozialen Umfeld traf die Hypothese 
zu. In Bezug auf die Zufriedenheit mit der eigenen Person, mit der Wesensart, der äuße-
ren Erscheinung und dem Lebensstil zeigte sich das Gegenteil. Für die weiteren Skalen 
Lebenszufriedenheit in Bezug auf Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finanzielle Lage, Ehe 
und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, Sexualität und Zufriedenheit mit 
der Wohnung konnte die Hypothese nicht bestätigt werden. 



Kapitel 6. Empirische Untersuchung 

94 
 

Die signifikanten Zusammenhänge zwischen einer erfolgreichen Gewichtsreduktion 
durch Lebensstiländerung mit der Zufriedenheit mit der Freizeit und dem Freundes-, 
Verwandten- und Bekanntenkreis und mit der Unzufriedenheit mit der eigenen Person 
lassen darauf schließen, dass eine Unterstützung durch das soziale Umfeld wie auch die 
Motivation durch die Unzufriedenheit mit der eigenen Person für die Teilnehmerinnen 
eine wichtige Rolle spielen und eine Voraussetzung dafür sind, dass das Interventions-
programm erfolgreich ist. Dieses Ergebnis sollte bei der zukünftigen Durchführung des 
Programms verstärkt berücksichtigt werden, indem beispielsweise die Bedeutung der 
sozialen Unterstützung und die Art der Freizeitgestaltung hervorgehoben und vermehrt 
thematisiert werden. 

6.3.2. Zweite Hypothese 

Je besser die Körperwahrnehmung ist, desto höher ist die Gewichtsreduktion. 

Die Körperwahrnehmung wurde mit dem Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Kör-
pers - FBeK (siehe Kapitel 6.1.1.2.) erfasst. Von den vier Skalen des FBeK zeigte sich 
bei Skala 3 „Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren“ sowie 
bei Skala 4 „Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden“ ein sig-
nifikanter Zusammenhang mit einer erfolgreichen Gewichtsreduktion. Für Skala 1 
„Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“ und Skala 2 „Akzentuierung des körper-
lichen Erscheinungsbildes“ konnte die Hypothese nicht bestätigt werden. 

Skala 3: Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren: Je grö-
ßer die Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren war, umso 
geringer war die Gewichtsreduktion. Diese Skala fokussiert überwiegend auf den inhalt-
lichen Aspekt der hypochondrischen Beachtung des eigenen Körpers, Verunsicherung 
oder Misstrauen gegenüber körperlichen Vorgängen, Gefühl der Unsicherheit und man-
gelnder Körperselbstkontrolle. 

Skala 4: Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden: Je deut-
licher körperliche Reaktionen und je stärker das körperlich-sexuelle Missempfinden 
waren, umso höher war die Gewichtsreduktion. Diese Skala beinhaltet Items, die eine 
eher negative Beurteilung des Körpers umfassen wie Äußerungen mangelnder Empfind-
samkeit, den Wunsch nach mehr körperlicher Erlebnisfähigkeit oder nach einem ande-
ren Körper oder die Ablehnung des Äußeren und körperlicher Reaktionen. Der inhaltli-
che Schwerpunkt ist hier auf sexuelle Unzufriedenheit und Missempfinden gelegt. Dazu 
kommen Items, die Aspekte von Scham beschreiben. 

Die Ergebnisse dieser beiden Skalen bestätigen die zweite Hypothese in den Punkten, 
dass eine große Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren, ein 
Misstrauen gegenüber körperlichen Vorgängen sowie ein Gefühl der Unsicherheit und 
mangelnder Körperselbstkontrolle eine geringe Gewichtsreduktion zur Folge hatte, im 
Umkehrschluss eine große Sicherheit und damit eine gute Wahrnehmung zu einer hohen 
Gewichtsabnahme führte. Des Weiteren führte ein hohes körperlich-sexuelles Missemp-
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finden, die Ablehnung des Äußeren und körperlicher Reaktionen sowie Scham als Bei-
spiel einer guten Körperwahrnehmung zu einer erfolgreichen Gewichtsreduktion. 

Auch dieses Ergebnis sollte bei der Umsetzung des Programms berücksichtigt werden, 
indem Übungen zur Förderung der Körperwahrnehmung vor allem im Bereich der Be-
wegungsangebote besondere Bedeutung beigemessen wird. 

6.3.3. Dritte Hypothese 

Wenn eine hohe Kontrollüberzeugung oder starke Überzeugung von der Selbst-
wirksamkeit vorliegt, ist die Gewichtsreduktion hoch. 

Zur Erfassung der Kontrollüberzeugung wurde der Fragebogen zu Kompetenz- und 
Kontrollüberzeugungen – FKK eingesetzt (siehe Kapitel 6.1.1.3.). Aufgrund meiner 
dritten Hypothese war zu erwarten, dass vor allem bei Skala 1 „Generalisiertes Selbst-
konzept eigener Fähigkeiten“ ein signifikant positiver Zusammenhang mit einer erfolg-
reichen Gewichtsreduktion besteht. Es konnte jedoch bei keiner der vier Skalen „Gene-
ralisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“, „Internalität in generalisierten Kontroll-
überzeugungen“, „Sozial bedingte Externalität in generalisierten Kontrollüberzeugun-
gen“ und „Fatalistische Externalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen“ ein sig-
nifikanter Zusammenhang mit einer Gewichtsreduktion festgestellt werden. 

6.3.4. Vierte Hypothese  

Je größer die Offenheit und Aufgeschlossenheit für neue Erfahrungen ist, desto 
höher ist die Gewichtsreduktion. 

Zur Erfassung der Offenheit und Aufgeschlossenheit für neue Erfahrungen wurde das 
Inventar zur Messung der Ambiguitätstoleranz – IMA (siehe Kapitel 6.1.1.4.) einge-
setzt. Bei keiner der fünf Skalen „Ambiguitätstoleranz für unlösbar erscheinende Prob-
leme“, „Ambiguitätstoleranz für soziale Konflikte“, „Ambiguitätstoleranz des Elternbil-
des“, „Ambiguitätstoleranz für Rollenstereotypien“ und dem für die vorliegende Frage-
stellung besonders relevanten Bereich „Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen“ 
konnte ein signifikanter Zusammenhang mit einer Gewichtsreduktion festgestellt wer-
den. 

Für den Bereich „Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen“ zeigte sich eine gewisse 
Relevanz, da diese Skala bei der Multiplen Regression zur Interventionsphase erst im 
vorletzten Schritt verworfen wurde und für den Gesamtverlauf zu den neun Ergebnisva-
riablen zählt. Da diese Variable keine der fünf gemeinsamen Merkmale ist, die in die 
eingegrenzte Multiple Regression eingegangen sind, werde ich hier nur kurz darauf ein-
gehen. Entgegen der Erwartung, dass eine große Offenheit für neue Erfahrungen positiv 
mit einer Gewichtsreduktion korreliert, zeigte sich hier das Gegenteil. Ein hoher Wert 
und somit eine große Offenheit korrelierte negativ mit einer Gewichtsreduktion (siehe 
Kapitel 6.2.1.2., Tabelle 19). Nach Laux (2003) könnte eine mögliche Erklärung hierfür 
sein, dass eine große Offenheit für neue Erfahrungen gleichbedeutend ist mit einem 
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hohen Bedürfnis nach Abwechslung. Am Beispiel des Gewichtsreduktionsprogramms 
durch eine Lebensstiländerung könnte dies bedeuten, dass Teilnehmerinnen mit einer 
großen Offenheit für neue Erfahrungen wenig diszipliniert Veränderungen ausprobieren 
und in ihren Alltag integrieren, was jedoch die Voraussetzung für eine erfolgreiche Ge-
wichtsabnahme wäre. Aus meiner Sicht sollte der Aspekt „Offenheit für neue Erfahrun-
gen“ bei weiteren Studien gesondert berücksichtigt werden.  

6.3.5. Zusammenfassung  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass am Beispiel des vorliegenden Inter-
ventionsprogramms zwei der vier erstellten Hypothesen teilweise bestätigt werden 
konnten. Die erste Hypothese „Je größer die allgemeine Lebenszufriedenheit ist, umso 
höher ist die Gewichtsreduktion“ trifft nicht generell zu. Die hier gemessene Lebenszu-
friedenheit kann nicht allgemein als Maß für (Un-)Ängstlichkeit und Veränderungsbe-
reitschaft gesehen werden. 

Die zweite Hypothese „Je besser die Körperwahrnehmung ist, desto höher ist die Ge-
wichtsreduktion“ konnte in Bezug auf zwei Skalen bestätigt werden, da hier die gemes-
sene Körperwahrnehmung als Maß für Problembewusstsein gesehen werden kann. 

Die dritte Hypothese „Wenn eine hohe Kontrollüberzeugung oder starke Überzeugung 
von der Selbstwirksamkeit vorliegt, ist die Gewichtsreduktion hoch“ konnte nicht bestä-
tigt werden, es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhänge mit der Gewichtsab-
nahme. Die Überlegung, dass eine hohe Kontrollüberzeugung als Maß für die Erfahrung 
der Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung für das vorliegende Interventionspro-
gramm relevant ist, bestätigte sich hier nicht. 

Auch die vierte Hypothese „Je größer die Offenheit und Aufgeschlossenheit für neue 
Erfahrungen ist, desto höher ist die Gewichtsreduktion“ konnte nicht bestätigt werden. 
Ambiguitätstoleranz und Risikobereitschaft als generelle Offenheit für problematische 
Situationen, die sich aus Veränderungen ergeben können, spielten hier demnach keine 
Rolle für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion. Wie bereits beschrieben, zeigte sich eine 
gewisse Relevanz, die aus meiner Sicht weiter untersucht werden sollte.  

Wenn eine erfolgreiche Gewichtsreduktion von bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen 
abhängig ist, so müssten die eingesetzten Fragebogentests prognostischen Wert haben, 
um eine Vorhersagbarkeit von Erfolg oder Misserfolg des Gewichtsreduktionspro-
gramms zu ermöglichen. Über das Verfahren der eingegrenzten Multiplen Regression 
wurden die relevanten Persönlichkeitsmerkmale identifiziert und die bereits in Kapitel 
6.2.1.4., Abbildung 10 dargestellte Formel definiert, die eine Prognose nach dem Ein-
satz der Selbstbeurteilungsfragebögen FLZ und FBeK ermöglicht.  



Kapitel 7. Veränderung der Persönlichkeitsvariablen im Verlauf 

97 
 

7. Veränderung der Persönlichkeitsvariablen im 
Verlauf 

Die Ausgangsfrage der Begleituntersuchung war die Frage nach einem Zusammenhang 
der BMI-Reduktion mit den zu Beginn der Intervention (MZP 1) gemessenen Persön-
lichkeitsvariablen. Interessehalber wurden die Selbstbeurteilungsbögen noch einmal 24 
Wochen nach Beginn der Intervention (MZP 2) und zum Ende des Programms nach 12 
Monaten (MZP 3) eingesetzt, um die Selbstbeurteilungen miteinander zu korrelieren 
und mögliche Veränderungen der Persönlichkeitsmerkmale im Laufe des gesamten Pro-
gramms zu erfassen.  

Zur Auswertung der Daten wurde das statistische Verfahren der Varianzanalyse mit 
Messwiederholung eingesetzt. Die Veränderungen der Persönlichkeitsvariablen zu den 
drei Messzeitpunkten sind mit den Tabellen 31-34 dargestellt.  

7.1. Veränderung der Lebenszufriedenheit 

FLZ – Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 

Tab. 31: Messergebnisse des Fragebogens FLZ zu den drei Messzeitpunkten 

Skala n MZP 1 MZP 2 MZP 3 
  Mean SD Mean SD Mean SD 
1. Gesundheit 51 4,79 1,02 5,50 0,90 5,22 1,07 
2. Arbeit und Beruf 51 5,37 0,91 5,37 0,93 5,38 1,02 
3. Finanzielle Lage 51 5,34 1,03 5,35 1,09 5,42 0,96 
4. Freizeit 50 5,50 0,97 5,79 0,75 5,70 0,68 
5. Ehe und Partnerschaft 36 5,77 1,12 5,85 1,01 5,77 1,01 
6. Beziehung zu den eigenen 

Kindern 
44 5,86 0,84 6,04 0,67 5,91 0,76 

7. Eigene Person 51 5,02 0,80 5,49 0,73 5,50 0,66 
8. Sexualität 50 4,62 1,02 4,96 1,01 4,93 1,02 
9. Freunde, Bekannte und Ver-

wandte 
51 5,41 0,94 5,55 0,77 5,42 0,84 

10. Wohnung 51 6,14 0,67 6,13 0,60 6,09 0,68 
Mean = Mittelwert 
SD = Standardabweichung 

Signifikante Veränderungen zeigten sich bei Skala 1 „Gesundheit“, Skala 4 „Freizeit“, 
Skala 7 „Eigene Person“ und Skala 8 „Sexualität“. Bei den Skalen 1, 7 und 8 zeigte sich 
ein signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 2 und von MZP 1 nach MZP 3. Bei 
Skala 4 zeigte sich ein signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 2 (Abbildungen 15-
18). 

Bei Skala 9 „Freunde, Bekannte und Verwandte“ zeigten sich keine signifikanten Ver-
änderungen. Da diese Skala eine der fünf für eine BMI-Reduktion relevanten Persön-
lichkeitsmerkmale erfasst, ist sie dennoch dargestellt (Abbildung 19). 
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Die mittlere Lebenszufriedenheit, erfasst anhand aller 10 Skalen, zeigte ebenfalls signi-
fikante Veränderungen von MZP 1 nach MZP 2 und von MZP 1 nach MZP 3 (Abbil-
dung 20). 

Keine signifikanten Veränderungen ergaben sich bei der Skala 2 „Arbeit und Beruf“, 
Skala 3 „Finanzielle Lage“, Skala 5 „Ehe und Partnerschaft“, Skala 6 „Beziehung zu 
den eigenen Kindern“ und Skala 10 „Wohnung“.  

Abb. 15: Skala 1 - Gesundheit  
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Abb. 16: Skala 4 - Freizeit  
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Signifikanzniveau Skala 4 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,110
MZP 3 vs. MZP 1 0,112

 

Signifikanzniveau Skala 1 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,000
MZP 3 vs. MZP 1 0,004
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Abb. 17: Skala 7 - Eigene Person  

MZP 3MZP 2MZP 1

5,80

5,60

5,40

5,20

5,00

4,80

95
%

 C
I E

ig
en

e 
Pe

rs
on

 

Abb. 18: Skala 8 - Sexualität 
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Signifikanzniveau Skala 7 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,000
MZP 3 vs. MZP 1 0,004

 

Signifikanzniveau Skala 8 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,003
MZP 3 vs. MZP 1 0,006
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Abb. 19: Skala 9 - Freunde, Bekannte und Verwandte 
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Abb. 20: FLZ gesamt - Mittlere Lebenszufriedenheit gemessen aus allen 10 Skalen 
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Signifikanzniveau Skala 9 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,090
MZP 3 vs. MZP 1 0,830

 

Signifikanzniveau FLZ gesamt 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,001
MZP 3 vs. MZP 1 0,003
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7.2. Veränderung der Beurteilung des eigenen Körpers 

FBeK – Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers 

Tab. 32: Messergebnisse des Fragebogens FBeK zu den drei Messzeitpunkten 

Skala n MZP 1 MZP 2 MZP 3 
  Mean SD Mean SD Mean  SD 
1. Körperliche Attraktivität und 

Selbstvertrauen 
45 -4,24 5,56 1,31 6,99 3,31 8,10 

2. Akzentuierung des körperli-
chen Erscheinungsbildes 

49 4,71 4,47 6,39 3,94 6,22 4,06 

3. Unsicherheit und Besorgnis im 
Zusammenhang mit dem Äu-
ßeren 

51 -2,49 5,74 -3,63 4,89 -2,61 5,31 

4. Körperliche Reaktionen und 
körperlich-sexuelles Missemp-
finden 

48 -1,92 3,43 -2,46 3,05 -2,13 3,19 

Mean = Mittelwert 
SD = Standardabweichung 

Bei Skala 1 „Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“ und Skala 2 „Akzentuie-
rung des körperlichen Erscheinungsbildes“ zeigte sich jeweils ein signifikanter Anstieg 
von MZP 1 nach MZP 2 und von MZP 1 nach MZP 3 (Abbildungen 21+22). 

Keine signifikanten Veränderungen zeigten sich bei Skala 3 „Unsicherheit und Besorg-
nis im Zusammenhang mit dem Äußeren“ sowie Skala 4 „Körperliche Reaktionen und 
körperlich-sexuelles Missempfinden“. Da diese beiden Skalen zwei der fünf für eine 
BMI-Reduktion relevanten Persönlichkeitsmerkmale wiedergeben, sind sie hier mit 
dargestellt (Abbildungen 23+24). 
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Abb. 21: Skala 1 - Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen 
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Abb. 22: Skala 2 - Akzentuierung des körperlichen Erscheinungsbildes 
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Signifikanzniveau Skala 2 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,007
MZP 3 vs. MZP 1 0,023

 

Signifikanzniveau Skala 1 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,000
MZP 3 vs. MZP 1 0,000
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Abb. 23: Skala 3 - Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren 
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Abb. 24: Skala 4 - Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden  
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Signifikanzniveau Skala 3 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,072
MZP 3 vs. MZP 1 0,852

 

Signifikanzniveau Skala 4 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,135
MZP 3 vs. MZP 1 0,631
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7.3. Veränderung der Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

FKK – Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

Tab. 33: Messergebnisse des Fragebogens FKK zu den drei Messzeitpunkten 

Skala n MZP 1 MZP 2 MZP 3 

  Mean  SD Mean SD Mean  SD 

1. Generalisiertes Selbstkonzept 
eigener Fähigkeiten 

51 30,37 5,43 31,75 5,01 30,88 6,01 

2. Internalität in generalisierten 
Kontrollüberzeugungen 

51 30,84 4,83 30,86 4,29 30,80 4,66 

3. Sozial bedingte Externalität 51 26,10 5,78 25,27 5,50 25,59 4,99 
4. Fatalistische Externalität  51 25,29 5,53 24,84 5,71 25,04 5,81 

Mean = Mittelwert 
SD = Standardabweichung 

Bei Skala 1 „Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“ zeigte sich von MZP 1 
nach MZP 2 eine signifikante Veränderung (Abbildung 25). 

Keine signifikanten Veränderungen ergaben sich bei Skala 2 „Internalität in generali-
sierten Kontrollüberzeugungen“, Skala 3 „Sozial bedingte Externalität“ und Skala 4 
„Fatalistische Externalität“. 

Abb. 25: Skala 1 - Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten 
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Signifikanzniveau Skala 1 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,005
MZP 3 vs. MZP 1 0,321
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7.4. Veränderung der Ambiguitätstoleranz 

IMA – Inventar zur Messung der Ambiguitätstoleranz 

Tab. 34: Messergebnisse des Fragebogens IMA zu den drei Messzeitpunkten 

Skala n MZP 1 MZP 2 MZP 3 

Ambiguitätstoleranz  Mean  SD Mean SD Mean  SD 

1. für unlösbar erscheinende 
Probleme 

50 22,10 4,48 22,62 5,31 22,28 5,57 

2. für soziale Konflikte 51 15,25 5,09 15,49 5,07 15,08 5,00 

3. des Elternbildes 41 37,17 10,54 36,93 10,09 37,51 9,19 

4. für Rollenstereotypien 50 30,80 7,00 30,34 6,53 31,00 5,90 

5. für neue Erfahrungen 51 30,92 4,55 31,59 4,34 31,10 4,61 
Mean = Mittelwert 
SD = Standardabweichung 

Bei keiner der 5 Skalen zeigten sich signifikante Veränderungen im Verlauf des Inter-
ventionsprogramms. Da Skala 5 „Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen“ ein Per-
sönlichkeitsmerkmal der zentralen Fragestellung wiedergibt, wird diese hier auch ohne 
signifikante Veränderung dargestellt (Abbildung 26). 

Abb. 26: Skala 5 - Ambiguitätstoleranz für neue Erfahrungen 
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7.5. Interpretation der Ergebnisse 

Ein signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 2 und von MZP 1 nach MZP 3 zeigte 
sich bei den drei Skalen des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (FLZ) „Lebenszu-
friedenheit mit der Gesundheit“ (Skala 1), „Lebenszufriedenheit mit der eigenen Per-
son“ (Skala 7), „Lebenszufriedenheit mit der Sexualität“ (Skala 8) und bei der „Mittle-

Signifikanzniveau Skala 5 

Durchgang p-Wert
MZP 2 vs. MZP 1 0,102
MZP 3 vs. MZP 1 0,707
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ren Lebenszufriedenheit“, erfasst aus dem Mittelwert aller 10 Skalen. Bei Skala 4 „Le-
benszufriedenheit mit der Freizeit“ zeigte sich ein signifikanter Anstieg von MZP 1 
nach MZP 2. 

Bei Skala 1 „Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“ und Skala 2 „Akzentuie-
rung des körperlichen Erscheinungsbildes“ des Fragebogens zur Beurteilung des eige-
nen Körpers (FBeK) zeigte sich jeweils ein signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 
2 und von MZP 1 nach MZP 3. 

Bei Skala 1 „Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“ des Fragebogens zu 
Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK) zeigte sich von MZP 1 nach MZP 2 ein 
signifikanter Anstieg. 

Bei den 5 Skalen des Inventars zur Messung der Ambiguitätstoleranz (IMA) zeigten 
sich keine signifikanten Veränderungen im Verlauf des Interventionsprogramms. 

Es ist zu vermuten, dass diese Veränderungen eine Folge der Gewichtsreduktion als 
einschneidendes Erlebnis sind. Entsprechend dem Eigenschaftsparadigma und dem dy-
namisch-interaktionistischen Paradigma (siehe Kapitel 3.2.5. und 3.2.6.) ist jedoch an-
zunehmen, dass die Persönlichkeitsmerkmale mittelfristig stabil bleiben; insgesamt 
dürfte deshalb mit einem Abflachen der angestiegenen Kurve zu rechnen sein, da die 
Veränderungen in die Persönlichkeit integriert werden. Dies ist bereits bei folgenden 
Skalen zu beobachten, die weiterhin signifikant erhöht sind, deren Messwerte jedoch 
von MZP 2 nach MZP 3 wieder in die Richtung des Ausgangsniveaus tendieren: 

• Lebenszufriedenheit mit der Gesundheit (FLZ - Skala 1) 
• Lebenszufriedenheit mit der Sexualität (FLZ - Skala 8) 
• Mittlere Lebenszufriedenheit (FLZ - gemessen aus allen 10 Skalen) 
• Akzentuierung des körperlichen Erscheinungsbildes (FBeK - Skala 2)  

Bei den beiden Skalen „Lebenszufriedenheit mit der Freizeit“ (FLZ - Skala 4) und „Ge-
neralisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“ (FKK - Skala 1) ist der Anstieg von 
MZP 1 nach MZP 2 signifikant, danach flacht die Kurve wieder ab und von MZP 1 
nach MZP 3 ist kein signifikanter Anstieg zu verzeichnen. 

Ein kontinuierlich signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 3 ist dagegen bei den 
Skalen „Lebenszufriedenheit mit der eigenen Person“ (FLZ - Skala 7), „Körperliche 
Attraktivität und Selbstvertrauen“ (FBeK - Skala 1) und „Akzentuierung des körperli-
chen Erscheinungsbildes“ (FBeK - Skala 2) zu verzeichnen. 

Die weitere Entwicklung der Persönlichkeitsmerkmale und die Frage, ob das Ausgangs-
niveau wieder erreicht wird, kann frühestens anhand der Auswertung der Follow-up-
Untersuchung nach 24 Monaten überprüft werden.  
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8. Diskussion, Zusammenfassung und Ausblick 

Eine Voraussetzung für die Begleituntersuchung, in der der Frage nach einem Zusam-
menhang verschiedener Persönlichkeitsvariablen mit einer Gewichtsreduktion durch 
Lebensstiländerung nachgegangen wurde, war die Effektivität des dargestellten Inter-
ventionsprogramms. Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe eines 12-monatigen, be-
wegungsorientierten, interdisziplinären Interventionsprogramms eine erfolgreiche Ge-
wichtsreduktion bei Frauen im Altern von 50-69 Jahren möglich ist (siehe Kapitel 
6.2.2.). Eine anonyme Abschlussbefragung zeigte eine hohe Zufriedenheit der Teilneh-
merinnen mit der Durchführung des Programms, die sich auch in der geringen Drop-
out-Quote mit 1,92% widerspiegelte. 

Mit der Begleituntersuchung konnte nachgewiesen werden, dass ein Zusammenhang 
zwischen einer Gewichtsreduktion durch Lebensstiländerung und folgenden fünf Per-
sönlichkeitsvariablen besteht: 

1. Lebenszufriedenheit in Bezug auf die Freizeit 
2. Lebenszufriedenheit in Bezug auf die eigene Person 
3. Lebenszufriedenheit in Bezug auf Freunde, Bekannte und Verwandte 
4. Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit dem Äußeren 
5. Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden 

Die Auswertung der Begleituntersuchung ergab anhand einer eingegrenzten Multiplen 
Regression, dass der Einfluss der relevanten Persönlichkeitsvariablen auf eine Ge-
wichtsreduktion durch Lebensstiländerung nach 12 Monaten 15,5% beträgt. Der Frage, 
welche weiteren Faktoren für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion von Bedeutung sind, 
wurde hier nicht nachgegangen. 

Zwei der vier in Kapitel 3.3. erstellten Hypothesen konnten teilweise bestätigt werden, 
die beiden anderen Hypothesen wurden für diese Studie widerlegt. Aus der ersten 
Hypothese „Je größer die allgemeine Lebenszufriedenheit, umso höher ist die Gewichts-
reduktion“ konnten folgende Aussagen getroffen werden: „Je größer die Lebenszufrie-
denheit in Bezug auf die Freizeit und auf Freunde, Bekannte und Verwandte ist, umso 
höher ist die Gewichtsreduktion“ sowie „Je geringer die Zufriedenheit mit der eigenen 
Person ist, umso höher ist die Gewichtsreduktion“. Die zweite Hypothese „Je besser die 
Körperwahrnehmung ist, desto höher ist die Gewichtsreduktion“ konnte bestätigt wer-
den. Große Verunsicherung und mangelnde Körperselbstkontrolle führen zu geringer 
Gewichtsreduktion; körperlich-sexuelles Missempfinden, Wahrnehmung und Ableh-
nung körperlicher Reaktionen sowie Scham führen zu einem hohen Gewichtsverlust. Es 
konnte kein Zusammenhang zwischen einer starken Überzeugung von der Selbstwirk-
samkeit und einer Gewichtsreduktion festgestellt werden, die dritte Hypothese wurde 
somit nicht bestätigt. Eine eindeutige Abhängigkeit einer erfolgreichen Gewichtsreduk-
tion mit der Offenheit für neue Erfahrungen konnte ebenfalls nicht gemessen werden. 
Da sich hier eine gewisse Relevanz zeigte, sollte die vierte Hypothese in Folgepro-
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grammen weiter untersucht werden. 

Die Identifizierung der fünf als relevant gemessenen Merkmale ermöglicht eine Vorher-
sagbarkeit des Interventionserfolges durch differenzialdiagnostisches Testen anhand der 
in Kapitel 6.2.1.4. abgebildeten Formel (Abbildung 10). Eine Vorauswahl der Teilneh-
merinnen kann getroffen werden, indem gezielt diejenigen Interessentinnen ermittelt 
werden, für die eine erfolgreiche Gewichtsreduktion prognostiziert wird.  

Darüber hinaus kann das Interventionsprogramm aufgrund der Ergebnisse modifiziert 
und verbessert werden, indem es an die Bedürfnisse der Teilnehmerinnen angepasst 
wird. Demnach spielt zum einen die soziale Unterstützung der Teilnehmerinnen durch 
ihre Freunde, Bekannte und Verwandte sowie die Qualität ihrer Freizeitgestaltung eine 
wichtige Rolle und sollte in den Gruppenabenden verstärkt thematisiert werden. Zum 
anderen sollte die Körperwahrnehmung intensiv gefördert werden, da eine gute Kör-
perwahrnehmung mit einer hohen Gewichtsreduktion korreliert. Zudem ist eine positive 
Wahrnehmung und Akzeptanz des eigenen Körpers nach Womble et al. (2001) eine 
gute Voraussetzung für eine erfolgreiche und dauerhafte Gewichtsreduktion, ein negati-
ves Körperbild dagegen kann zu unkontrolliertem Essverhalten führen. 

Neben der zentralen Frage der Begleituntersuchung wurde mit erfasst, ob sich die Per-
sönlichkeitsmerkmale der vier Selbstbeurteilungsfragebögen im Laufe des Programms 
verändern. Obwohl nach dem Eigenschaftsparadigma und dem dynamisch-
interaktionistischen Paradigma mittelfristig mit einer Stabilität von Persönlichkeits-
merkmalen zu rechnen ist, zeigten einige Skalen zunächst signifikante Veränderungen. 
Bis auf drei Skalen tendierten die Messwerte dieser Persönlichkeitsmerkmale zu MZP 3 
wieder in Richtung des Ausgangsniveaus. Bei den drei Skalen „Lebenszufriedenheit mit 
der eigenen Person“ (FLZ - Skala 7), „Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“ 
(FBeK - Skala 1) und „Akzentuierung des körperlichen Erscheinungsbildes“ (FBeK- 
Skala 2) war jedoch ein kontinuierlich signifikanter Anstieg von MZP 1 nach MZP 3 zu 
verzeichnen. Um die weitere Entwicklung dieser Merkmale zu überprüfen, werden im 
Rahmen der Follow-up-Untersuchung nach 24 Monaten neben der Gewichtsentwick-
lung zusätzlich die Lebenszufriedenheit und die Körperwahrnehmung anhand der Fra-
gebögen FLZ und FBeK mit erfasst. 

Es erscheint mir besonders interessant, die Entwicklung der Lebenszufriedenheit wei-
terhin zu beobachten, da eine hohe Lebenszufriedenheit im Alter ein Indikator für ein 
erfolgreiches Altern und eine gelungene Anpassung an den Alterungsprozess ist (Lehr 
2003 b). Die Lebenszufriedenheit wird im Alter selbst nach Schicksalsschlägen nicht 
unbedingt geringer, da oftmals durch eine realistische Einschätzung subjektiver Bedürf-
nisse und objektiver Gegebenheiten eine Anpassung an die äußeren Umstände erfolgt.  

8.1. Kritische Aspekte der Begleituntersuchung 

Die Studienergebnisse wurden anhand der Messwerte der insgesamt 52 Teilnehmerin-
nen der drei Gruppen in den Jahren 2003 und 2004 ermittelt. Die aus diesen Werten 
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resultierende Prognoseformel hat folglich eine große Vorhersagekraft; nach Anwendung 
der Selbstbeurteilungsfragebögen FLZ und FBeK ist für die Teilnehmerinnen dieser 
Studie damit eine zutreffende Prognose der zu erwartenden Gewichtsreduktion möglich. 

Ob die eingesetzten Selbstbeurteilungsfragebögen und die errechnete Formel prognosti-
schen Wert haben, so dass eine Vorhersagbarkeit von Erfolg oder Misserfolg des Ge-
wichtsreduktionsprogramms möglich ist, lässt sich anhand dieser Untersuchung nur 
rückblickend feststellen und sollte mit nachfolgenden Gruppen des Interventionspro-
gramms überprüft werden. 

Zudem wurde die Prognoseformel mit einer so genannten „harten“ Messgröße, dem 
BMI und mit den „weichen“ Parametern der psychologischen Fragebogenergebnisse 
berechnet. Eine Vorhersage ist hier nicht so einfach zu treffen wie beispielsweise eine 
Risikoprognose im medizinischen Bereich anhand ausschließlich „harter“ Messdaten 
wie Körpermaße und Blutwerte. 

Ein weiterer kritischer Aspekt dieser Studie betrifft die Vor- und Nachteile einer Daten-
erhebung durch Selbstbeurteilungsfragebögen. Nach Pervin (2000) ist ein Vorteil der 
Anwendung dieser Forschungsmethode die leichte Anwendbarkeit und die Möglichkeit, 
eine große Bandbreite von Variablen zu erfassen und individuelle Unterschiede zu un-
tersuchen. Mögliche Nachteile sind dagegen Probleme der Reliabilität und der Validität 
von Selbstbeurteilungsfragebögen. Manche Probanden haben die Tendenz, vermeintlich 
sozial erwünschte Antworten zu geben. Ein weiteres Problem ist der Antwortstil von 
Versuchspersonen, die beispielsweise vermehrt zustimmend (Ja-Sager) oder ablehnend 
(Nein-Sager) antworten.  

Güthlin (2004) beschreibt das Problem der Verzerrung bei Veränderungsmessungen, im 
Englischen „Response Shift“ genannt. So kann das Messen gesundheitsbezogener Le-
bensqualität unterschiedliche Werte ergeben, da sich die Einschätzung der Lebensquali-
tät beispielsweise durch Copingstrategien oder durch eine Veränderung der Ziele geän-
dert hat. Ein messmethodisch „wahrer“ Wert ist abhängig vom Prozess der Bewertung 
und somit ein „bedingt wahrer“ Wert. 

8.2. Schlussfolgerung und Ausblick 

Diese kritischen Aspekte müssen bei einer Beurteilung der Studienergebnisse mit be-
rücksichtigt werden. Auch kann aus den vorliegenden Messergebnissen nicht auf eine 
allgemeingültige Gesetzmäßigkeit geschlossen werden. Das Ergebnis der vorliegenden 
Begleituntersuchung kann jedoch so festgehalten werden, nicht mehr, aber auch nicht 
weniger.  

Es bleibt im Rahmen der zukünftigen Angebote des dargestellten Interventionspro-
gramms und begleitenden Studien zu überprüfen, ob  

• eine Vorhersage der zu erwartenden Gewichtsreduktion anhand der Prognose-
formel zutrifft, 
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• anhand dieser Formel eine Auswahl derjenigen Teilnehmerinnen, für die das 
Programm besonders geeignet scheint, getroffen werden kann und ob sich der 
Gesamterfolg des Programms dadurch erhöht, 

• die folgenden Aussagen auch für die jeweilige Interventionsgruppe Gültigkeit 
haben: 

o „Je größer die Lebenszufriedenheit in Bezug auf die Freizeit und auf 
Freunde, Bekannte und Verwandte ist, umso höher ist die Gewichtsre-
duktion“, 

o „Je geringer die Zufriedenheit mit der eigenen Person ist, umso höher ist 
die Gewichtsreduktion“, 

o „Große Verunsicherung und mangelnde Körperselbstkontrolle führen zu 
geringer Gewichtsreduktion“ sowie  

o „Körperlich-sexuelles Missempfinden, Wahrnehmung und Ablehnung 
körperlicher Reaktionen sowie Scham führen zu einem hohen Gewichts-
verlust“. 

• der Varianzanteil der 5 relevanten Variablen weiterhin 15,50% beträgt, 
• folgende Skalenmesswerte bei Follow-up-Untersuchungen wieder Richtung 

Ausgangsniveau tendieren 
o „Lebenszufriedenheit mit der eigenen Person“ (FLZ - Skala 7) 
o „Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“ (FBeK - Skala 1) und  
o „Akzentuierung des körperlichen Erscheinungsbildes“ (FBeK- Skala 2). 

Weiterhin ist aus meiner Sicht die Erarbeitung eines neuen Untersuchungsdesigns inte-
ressant für 

• die Hypothese „Je größer die Offenheit für neue Erfahrungen ist, umso geringer 
ist die Gewichtsreduktion“ sowie 

• die Frage nach der Aussagekraft des Eysenck-Persönlichkeits-Inventars – E-P-I, 
weshalb ein zu hoher Wert auf der Lügenskala („social desirability“) eine Aus-
wertung der Daten aus der vorliegenden Studie nicht ermöglichte und welche 
weiteren forschungsrelevanten Überlegungen sich daraus ergeben. 

Meines Erachtens sollte auch der Frage nachgegangen werden, welche Variablen neben 
den Persönlichkeitsmerkmalen für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion durch Lebens-
stiländerung eine Rolle spielen (vgl. Kapitel 4, Abbildung 4). Aufgrund meiner Erfah-
rung mit Gewichtsreduktionsprogrammen schätze ich die Relevanz der weiteren von 
mir genannten Faktoren wie in Tabelle 35 dargestellt ein. Dies gilt es in weiteren Unter-
suchungen zu überprüfen. 
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Tab. 35: Einschätzung der Relevanz unterschiedlicher Einflussfaktoren für eine erfolgreiche Gewichtsre-
duktion durch Lebensstiländerung 

Persönlichkeit 
Erwartungen, sozialer und kultureller Hintergrund der TN  

 
20% 

Körpereigenschaften der TN 
Ausgangs-BMI, Alter, Geschlecht, genetische Disposition 

 
25% 

Interventionszeitraum 
Zeitpunkt des Programmstarts, persönliche Situation der TN, besondere Er-
eignisse im Leben der TN während der Teilnahme, Wahlmöglichkeit aus 
breiter Angebotspalette des Programms, Persönlichkeit der Referenten, Ge-
samtatmosphäre 

25% 
 

Andere, noch unbekannte Faktoren 14,50% 

In vorliegender Studie gemessene Persönlichkeitsmerkmale 15,50% 

 100% 

 
Die steigende Anzahl Übergewichtiger in unserer Gesellschaft und die daraus resultie-
renden Gesundheitsprobleme erfordern ein flächendeckendes Angebot effektiver Prä-
ventionsangebote und Interventionsprogramme zur Gewichtsreduktion - nicht zuletzt 
auch als Antwort auf das unübersichtliche Angebot nicht evaluierter, überteuerter und 
teilweise gesundheitsgefährdender Programme. 

Das Ziel der Abteilung für Rehabilitative und Präventive Sportmedizin ist es, diese 
Maßnahme zukünftig flächendeckend anzubieten und möglichst vielen Interessierten 
zugänglich zu machen. 

Das Programm ist ohne Einschränkung auf andere Einrichtungen übertragbar, wenn dort 
ein entsprechend geschultes, interdisziplinäres Team, bestehend aus Erwachsenenpäda-
goge oder Psychologe, Bewegungsexperte, Ernährungsexperte und Mediziner vorhan-
den ist. Die Schulungsmanuale zur Ausbildung von Multiplikatoren werden derzeit er-
arbeitet. 

Sowohl der hohe Zielerreichungsgrad als auch die große Zufriedenheit der Teilnehme-
rinnen an dem dargestellten Gewichtsreduktionsprogramm belegen den Erfolg dieser 
Maßnahme. Aus meiner Sicht ist der Erfolg dieser Intervention vor allem darauf zu-
rückzuführen, dass das Programm die Fähigkeiten und Fertigkeiten der Teilnehmerin-
nen stärkt und ihnen dabei behilflich ist, ihre individuellen Lebensstilkonzepte zu ent-
wickeln. 
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10. Weitere Informationen 

10.1. Literaturdatenbanken  

• FIS Bildung (Pädagogik, Sonderpädagogik)  
http://www.ub.uni-freiburg.de/hylib/suche-EP.cgi?nd=10249 

• Medline (Medizin)  
Zugang über http://www-fr.redi-bw.de/db/alpha.php 

• PsycInfo (Psychologie)  
Zugang über http://www-fr.redi-bw.de/db/alpha.php 

• Psyndex (Psychologie, Schwerpunkt Pädagogische Psychologie)  
Zugang über http://www-fr.redi-bw.de/db/alpha.php 

• PubMed (Medizin)  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed 

 

10.2. Verzeichnis der Internetadressen 

• aid Infodienst Verbraucherschutz, Ernährung, Landwirtschaft e.V. 
http://www.aid.de 

• Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) http://www.bmas.bund.de 
• Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz 

http://www.verbraucherministerium.de 
• Bundesministerium für Gesundheit (BMG) http://www.bmg.bund.de 
• Bundesvereinigung für Gesundheit http://www.gesund-im-alter.de 
• Bundeszentrale für politische Bildung http://www.bpb.de 
• Deutsche Adipositas-Gesellschaft http://www.adipositas-gesellschaft.de 
• Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. http://www.dge.de 
• Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention e.V. http://www.dgsp.de 
• Deutscher Sportbund http://www.dsb.de 
• Deutsches Zentrum für Altersfragen http://www.dza.de 
• Gesundheitsberichterstattung des Bundes http://www.gbe-bund.de 
• Institut der deutschen Wirtschaft Köln http://www.iwkoeln.de 
• Robert-Koch-Institut http://www.rki.de 
• Statistisches Bundesamt http://www.destatis.de 
• WHO http://www.who.int 

 



Kapitel  

123 
 

10.3. Informationsbroschüren  

• aid infodienst Verbraucherschutz, Ernährung, Landwirtschaft e.V. (2002): Essen 
& Psyche. Warum „richtig“ essen oft so schwer fällt. Aschaffenburg: Art & 
Print GmbH (siehe auch http://www.aid.de). 

• DGE - Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. (Hrsg) (2003). Ich nehme ab. 
Ein Dauerprogramm zum Abnehmen und Wohlfühlen. (weitere Informationen 
unter http://www.dge.de/modules.php?name=News&file=article&sid=202). 

• DGE - Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. (Hrsg) (2005). Vollwertig es-
sen & trinken nach den 10 Regeln der DGE (siehe auch 
http://www.dge.de/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=15). 

• DGSP - Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention (DGSP) e.V. 
o „10 Goldene Regeln für gesundes Sporttreiben“  
o „Bewegung und Sport: Anfangen ja aber wie?“  
o „Fit bis ins hohe Alter“  
(siehe http://www.dgsp.de/wissen_heute/empfehlungen/). 

• Roche Deutschland Holding GmbH: Fettpunktetabelle 
(http://www.roche.de/pharma/indikation/hypertonie/ern_tabelle.pdf). 
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11. Anhang 

Anhang 1 

 
Telefon-Protokoll Datum: ______________ 
 
_________________________ Kontakt durch:______________________
Name Vorname  
__________________________   
Strasse, Hausnummer   
__________________________ __ __ ____kg       ___cm 
PLZ / Ort  Geb.Dat Gewicht Grösse 
 
____________  __ __ __ ____kg/m2 
Telefon  = Alter = BMI (27-39,9) 
 
____________ 
E-Mail 
 

 Teilnahme-
voraussetzung 

Ausschluss-
kriterien 

Alter (50-69 Jahre) und Geschlecht Ja  

BMI (27-39,9 kg/m2) Ja  

Teilnahme am Bewegungsprogramm 
möglich?  

Ja  

Herzerkrankungen  Ja 

Insulinpflichtiger Diabetes (Typ 1)  Ja 

Nierenstörungen  Ja 

Rheuma  Ja 

Arthrose der Gelenke  Ja 

Einnahme von Psychopharmaka  Ja 

Interessierte darauf hinweisen, dass sie alle eingenommenen Medikamente 
zum ersten Untersuchungstermin mitbringen. 
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Anhang 2 

 
 
Der DGE-Ernährungskreis 
(nach Stehle, Oberritter, Büning-Fesel & Heseker 2005) 
 

2 %

30 % 

7 % 

18 % 

17 % 

26 % 

mind. 2 L



Kapitel 11. Anhang 

126 
 

Anhang 3 

 
 
Die aid-Ernährungspyramide 
(nach Stehle, Oberritter, Büning-Fesel & Heseker 2005) 

mind. 2 Liter 

2-3 Portionen 

3 Portionen 

wenig und regelmäßig

sparsam

5-6 Portionen 

1-2 kl. Portionen 
(fettarm zubereitet) 
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Anhang 4 

 
 
Bewegungspyramide 
Orientierungshilfe für einen gesunden Lebensstil 
(nach Martin & Marti 1998) 

 
Ausgleichs- 

und 
Leistungssport4 

Ausdauer-
training2 
 
3 x / Woche 
20-50 Min. 

tägl. 30 Min. Bewegung oder Sport 
in mindestens „mittlerer“ Intensität1 

Kraft / 
Beweglichkeit3 
 
2 x / Woche 
8-10 x / Übung 

1  Mittlere Intensität = leicht beschleunigte Atmung, z.B. durch zügiges Ge-
hen  

2  Intensität, die leichtes Schwitzen sowie schnelleres Atmen verursacht, 
Sprechen ist aber noch möglich 

3  Kräftigung der Rumpfmuskulatur, der Beine und der Schulter-Arm-Region 
sowie Gymnastikübungen zur Verbesserung der Beweglichkeit 

4  Weitere sportliche Aktivitäten – bei erhöhtem Trainingsumfang können 
jedoch belastungsinduzierte Probleme auftreten 
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Anhang 5 

 
Der Essgewohnheiten-Test 
Gehen Sie auf Entdeckungsreise und machen Sie sich Ihre Gewohnheiten be-
wusst. 
 
 Ja Nein 
• Essen Sie schnell (5-10 Min. pro Mahlzeit)? □ □ 
• Verzichten Sie auf das Frühstück? □ □ 
• Naschen Sie häufig zwischendurch? □ □ 
• Laden Sie Ihren Teller meist randvoll? □ □ 
• Greifen Sie mehrmals zu, wenn es schmeckt? □ □ 
• Essen Sie den Teller leer, auch wenn Sie satt sind? □ □ 
• Essen Sie den Teller des Partners / der Kinder leer, 

wenn Reste zurückbleiben? 
□ □ 

• Lassen Sie auch im Restaurant keinen „Anstandsrest“ 
auf dem Teller? ( „Was bezahlt ist, wird gegessen“) 

□ □ 

• Essen Sie öfters im Stehen? □ □ 
• Essen Sie, wenn Sie traurig sind? □ □ 
• Essen Sie bei Langeweile? □ □ 
• Essen Sie, wenn Sie sich einsam fühlen? □ □ 
• Essen Sie, wenn Probleme Sie belasten? □ □ 
• Essen Sie bei Stress? □ □ 
• Essen Sie bei Enttäuschungen? □ □ 
• Essen Sie beim Fernsehen? □ □ 
• Essen Sie, weil andere auch gerade essen? □ □ 
• Essen Sie immer nur zu bestimmten Uhrzeiten, auch 

wenn Sie gerade nicht hungrig sind? 
□ □ 

• Macht Sie das Angebot beim Bäcker oder Metzger, im 
Supermarkt, an der Tankstelle hungrig? 

□ □ 

• Essen und knabbern Sie bei Festen und Einladungen 
soviel, dass hinterher der Magen und das schlechte 
Gewissen drücken? 

□ □ 

 
Wie viele der 20 Fragen haben Sie mit „Ja“ beantwortet? 
 

Wenn es mehr als die Hälfte sind, sollten Sie sich überlegen, was Sie ändern 
können. Stellen Sie die Alternativen bzw. Gegenmaßnahmen Ihren Gewohnhei-
ten gegenüber – am besten auf einem großen Blatt Papier. 
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Die Schokoladenübung 
Anweisungen zu einer Genuss-Entspannungsreise 
(nach aid-Broschüre Essen & Psyche Kapitel 10.3.) 
 
 
Jede Teilnehmerin erhält ein kleines Stück Schokolade, alternativ eine Rosine, 
Trockenobst oder ein kleines Stück Banane. Die Teilnehmerinnen sitzen mög-
lichst bequem und hören auf die Anweisungen. 
 
„Legen Sie die Schokolade direkt vor sich hin. Sitzen Sie möglichst bequem und 
suchen mit den Augen einen Punkt auf dem Boden vor sich. Lauschen Sie den 
Geräuschen im Raum. Atmen Sie mehrmals tief durch.  
Nehmen Sie jetzt die Schokolade in die Hand und schließen Sie die Augen. 
Riechen Sie an der Schokolade. Wie riecht sie? 
Lecken Sie etwas an dem Stück. Wie schmeckt es? 
Nehmen Sie das Stück jetzt in den Mund. Bitte nicht auf das Stück beißen, son-
dern unter die Zunge legen. Schieben Sie das Stück mit der Zunge in die linke 
Wange. Und dann in die rechte Wange. Den Rest der Schokolade im Mund 
langsam schmelzen lassen wie ein Bonbon. Zum Schluss noch einmal mit der 
Zunge den Weg des Schokoladenstückchens nachgehen: Wo ist Ihre Lieblings-
ecke? 
Kommen Sie langsam wieder in den Raum zurück. Öffnen Sie die Augen, re-
cken und strecken Sie sich, als wenn Sie gerade aufgestanden wären. Lassen 
Sie sich Zeit.“ 
 
 
Tauschen Sie nun Ihre Erfahrungen aus: 

• Wie riecht Schokolade? 

• War es schwer oder leicht, die Schokolade langsam zu essen? 

• Gab es eine Lieblingsecke? 

• Schmeckte die Schokolade anders als sonst? 
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Ernährungs-Tagebuch 
(nach DGE 2003 Kapitel 10.3.) 
 
Tag / Datum: 
Uhrzeit Wo bin ich? Was esse oder trinke ich? 
 Umgebung Personen Lebensmittel Menge 

(beschreiben) 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
Das ist mir aufgefallen: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

Bewegungs-Tagebuch 
(nach DGE 2003 Kapitel 10.3.) 
 
Tag / Datum: 
Uhrzeit In welcher Art habe ich mich heute bewegt? 
 Beschreiben Wie lange? 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
Das ist mir aufgefallen: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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Tipps zur Änderung des Essverhaltens 
 

• Essen Sie wie ein Gourmet - mit allen 5 Sinnen (sehen, hören, riechen, 

schmecken, tasten). Genießen Sie jeden Bissen. Achten Sie auf die Viel-

falt der Aromen. 

 

• Trinken Sie, wenn Sie Hunger verspüren. Die Symptome von Hunger 

und Durst sind sehr ähnlich, Durst wird oft mit Hunger verwechselt. 

 

• Nichts ist verboten („Flexible Kontrolle“): Essen Sie in Maßen, was Ihnen 

schmeckt und bekommt. Das darf auch der vollfette Käse, die leckere 

Praline, der gute Wein oder die Butter sein – auch wenn Sie dies eher 

als „ungesund“ bewerten. 

 

• Machen Sie sich bewusst, warum und wann Sie essen.  

o Essen Sie nicht im Stehen, vermeiden Sie Nebenbeschäftigungen 

wie Lesen oder Fernsehen. 

o Schmücken Sie auch für sich alleine den Tisch. 

o Stellen Sie keine vollen Schüsseln auf den Tisch. 

 

• Achten Sie auf Ihre Gefühle (fröhlich, traurig, „unter Strom“…). Setzen 

Sie Essen nicht zur Gefühlsregulierung ein. Regulieren Sie Ihre Gefühle 

mit Bewegung, Entspannung, Sport. 

 

• Gehen Sie nie hungrig zum Einkaufen, kaufen Sie nach einer Liste nur 

die benötigten Lebensmittel ein. 

 

• Trainieren Sie die Veränderungen kontinuierlich in kleinen Schritten. 
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Konstruktiver Umgang mit Rück- oder Vorfällen 
 

• Wenn Sie plötzlich eine Heißhungerattacke bekommen und unkontrolliert 

und viel essen: sehen Sie darin einen Rückfall (in alte Gewohnheiten) 

oder eher einen (einmaligen) Vorfall?  

 

• Wie können Sie sich selbst motivieren, die selbst gewählten Ziele beizu-

behalten? 

 

• Was haben Sie schon erreicht?  

 

• Was haben Sie für Vorteile davon, wenn Sie das Erreichte beibehalten? 

 

• Was hat Sie bisher daran gehindert, Ihre Vorsätze zu verwirklichen? 

 

• Welches kurzfristige Ziel wollen Sie als nächstes erreichen? 
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