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Zusammenfassung

Bisherige Studien fanden sowohl positive als auch negative Zusammenhidnge zwischen
sportlicher Aktivitdt und der psychischen Gesundheit. So fiihrte Leistungssport vermehrt zu
Angststorungen, Depressionen oder Essstorungen, wohingegen der Breitensport
angstreduzierend und stimmungsaufhellend wirkte und zu einem verbesserten Korpergefiihl
filhrte. Aulerdem fand bisherige Forschung einen Geschlechtsunterschied dahingehend, dass
Sportlerinnen haufiger psychisch erkrankten als Sportler. Deshalb wurde in dieser Studie der
negative Zusammenhang von Leistungssport mit der psychischen Gesundheit sowie der
positive Zusammenhang von Breitensport mit der psychischen Gesundheit untersucht, welche
durch das Leiden an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einem auffilligen Essverhalten
erfasst wurde. AuBBerdem sollten Geschlechtsunterschiede nachgewiesen werden. Dafiir wurden
202 Personen (w= 110, m=092) untersucht, welche sich in einer Online-Umfrage
vorgegebenen Kriterien entsprechend einer Leistungssport- (n = 65), Breitensport- (n=71)
oder Nicht-Sportgruppe (n = 66) zuteilten. Die Angstlichkeit sowie Depressivitit wurden
mittels des Brief Symptom Inventory (BSI) und das Essverhalten mittels des Fragebogens fiir
Essverhalten (FEV) erhoben. Zusétzlich wurde das Ess- sowie Sportverhalten mittels eines
dreitdtigen  Erndhrungstagebuches erfasst.  Statistische  Analysen konnten keine
Zusammenhinge zwischen sportlicher Aktivitit und der psychischen Gesundheit zeigen.
LeistungssportlerInnen zeigten weder hohere Angstlichkeits- oder Depressivititswerte noch ein
auffilligeres  Essverhalten  als  Breitensportlerlnnen  oder  Nicht-Sportlerlnnen.
BreitensportlerInnen profitierten weiters im Vergleich mit Nicht-SportlerInnen nicht von ihrer
sportlichen Aktivitdt. Zusitzlich berechnete Analysen konnten zeigen, dass Frauen ein
auffilligeres Essverhalten aufwiesen als Ménner. Folgestudien sind von No&ten, um den

Zusammenhang zwischen Sport und der psychischen Gesundheit weiter aufzuklaren.



Abstract

Former studies have shown both positive and negative effects of athleticism on mental health.
Competitive sports increasingly led to anxiety disorders, depression or eating disorders,
whereas mass sports had a positive impact on mental health by reducing anxiety, enhancing the
mood or leading to an improved body image. Furthermore, gender differences where shown as
female athletes suffered more often from mental health problems than male athletes. The aim
of this study was to replicate the results already shown, to that effect that competitive sports are
negatively related to mental health, whereas mass sports show a positive relationship with
mental health. In this study the mental health was characterized by anxiousness, depressiveness
and/or distinctive eating habits. In addition, gender differences were strived to be shown.
Therefor, 202 participants (female = 110, male = 92) were investigated. They listed themselves
as elite athletes (n = 65), mass athletes (n = 71) or non-athletes (n = 66) according to given
criteria while taking part in an online-survey. Furthermore, anxiousness and depressiveness
were assessed by BSI while distinctive eating habits were assessed by FEV. In addition, the
eating and sporting behaviors were assessed during a three day eating diary. Statistical analysis
showed no relationship between physical activity and mental health. Competitive athletes
showed no higher anxiousness or depressiveness levels nor more distinctive eating habits than
mass athletes and non-athletes. Mass athletes did not benefit of their sporting activity compared
to non-athletes. In addition, further analysis showed that women showed more distinctive eating
behaviors than men. To further reconnoiter the effect of sport participation on mental health,

follow-up studies should be conducted.



1 Einleitung

Angststorungen, Depressionen und Essstorungen gehdren mittlerweile zu den am
héaufigsten diagnostizierten psychischen Erkrankungen in der Bevolkerung (Backmand, Kaprio,
Kujala & Sarna, 2003; Hautzinger & Wolf, 2012; Voderholzer, Cuntz und Schlegl, 2012). Diese
werden meistens pharmakologisch behandelt, was oft mit schweren Nebenwirkungen, wie
beispielsweise einer anticholinergen (z.B. Mundtrockenheit, Tachykardie, Obstipation),
antiadrenergen (z.B. Hypotension, Tachykardie) oder serotonergen (z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Tremor, Schlaflosigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Angstzustinde, Panik) Wirkung bei den
PatientInnen einhergeht (Benkert, 1995). Neben der pharmakologischen Behandlung gibt es
noch psychotherapeutische Behandlungsmaflnahmen oder eine Kombinationstherapie aus
Psychopharmaka und Psychotherapie, wobei die Effekte von Psychopharmaka und
Psychotherapie als moderat einzuschétzen sind (Cuijpers, van Straten, Bohlmeijer, Hollon &
Andersson, 2010). Aufgrund dieser nur moderaten Effektivitit sowie den zum Teil schweren
Nebenwirkungen = von  Psychopharmaka,  erscheint es  sinnvoll,  alternative
Interventionsmethoden, wie zum Beispiel die Sportintervention, zur Behandlung der oben

genannten Erkrankungen anzuwenden.

Sportliche Aktivitit wirkt sich positiv auf die psychische Gesundheit aus. Kremer,
Meade, Graham und Dudgon (2013) sprachen beispielsweise unter anderem von positiven
Zusammenhingen zwischen sportlicher Aktivitdt und dem psychischen Wohlbefinden und
negativen Zusammenhéngen von sportlicher Aktivitdt und Angst sowie Depression. So zeigten
sich zum Beispiel Patientlnnen nach Sportinterventionen weniger dngstlich und depressiv
(Broman-Fulks, Berman, Rabian & Webster, 2004; Byrne & Byrne, 1993; De Moor, Beem,
Stubbe, Boomsma & De Geus, 2006; Hassmen, Koivula & Uutela, 2000) und schienen ein
besseres Korpererleben und Selbstbild zu haben (Calogero & Pedrotty, 2004; Sundegot-Borgen
et al., 2002).

Doch was passiert, wenn diese psychischen Erkrankungen erst durch iibermiBige
sportliche Aktivitdt entstehen? Leistungssportlerlnnen haben ein hdheres Risiko an
Angststorungen, Depressionen und Essstorungen, wie Anorexie und Bulimie, zu erkranken als
BreitensportlerInnen (Bickmand et al., 2003; Byrne & McLean, 2002; Gulliver, Griffiths,
Machinnon, Batterham & Stanimovic, 2015; Schaal et al, 2011). Besonders
LeistungsportlerInnen, welche Sportarten betreiben, die nach einem geringen Korpergewicht
und Korperfettanteil verlangen, neigen vermehrt dazu, an Essstorungen zu erkranken

(Thompson & Shearman, 1993). Essstorungen weisen wiederum eine hohe Komorbiditét mit



Angst (25%) und Depression (50-75%) auf (Schigl, 2012). Besonders weibliche
Leistungssportlerinnen berichteten von einem soziokulturellen Druck, einen moglichst
geringen Korperfettanteil zu besitzen, was mit einem gestorten Essverhalten einherging (Byrne
& McLean, 2002). Dies entspricht den aktuellen Befunden, dass Frauen eher dazu neigen, an

Angststorungen (2:1), Depressionen (2:1) und Essstorungen (9:1) zu erkranken als Manner

(Schigl, 2012).

Psychische Erkrankungen gelten vor allem im Leistungssport als Tabuthema, weshalb
sie oft nicht behandelt werden. Dies kann, wie es zum Beispiel bei Nationaltorhiiter Robert
Enke der Fall war, fatal enden: Enke nahm sich aufgrund einer depressiven Erkrankung 2009
das Leben.
Erst wenn das Thema psychische Storung im Leistungssport enttabuisiert ist, konnen
LeistungssportlerInnen offen die Hilfe in Anspruch nehmen, die sie bendtigen, ohne dabei auf
Unverstidndnis oder Abweisung von Trainerlnnen, Kolleglnnen oder Fans zu stof3en. Dafiir

bendtigt es jedoch noch viel Forschung auf diesem Gebiet.

Frauen gelten in der Gesellschaft als das schwichere Geschlecht, weswegen sie in vielen
Bereichen zwar genauso viel leisten wie Manner, jedoch weniger Entlohnung oder Ansehen
dafiir bekommen. Dadurch entsteht der stdndige Druck beweisen zu miissen, dass Frauen den
Mainnern nicht unterlegen sind (Allmendinger, 2011). Auch im Leistungssport konnen Frauen

diesen Druck verspiiren; diese Zusatzbelastung kann vermehrt zu psychischem Leiden fiihren.

Demzufolge wird in der folgenden Arbeit untersucht, ob es einen negativen
Zusammenhang zwischen Leistungssport und der psychischen Gesundheit gibt. Gleichzeitig
soll der positive Effekt von sportlicher Aktivitdt auf das psychische Wohlbefinden untersucht
werden. Hierbei werden die Konstrukte Angstlichkeit, Depressivitit und Essverhalten zur
ndheren Betrachtung herangezogen. Des Weiteren soll der Frage nachgegangen werden, ob sich

die Geschlechter in ihrer psychischen Gesundheit unterscheiden.



2 Begriffsbestimmung

2.1 Leistungssport

Unter Leistungssport verstehen Mayer und Hermann (2009) ,,(...) eine besondere Form
des sportlichen Handelns. Er hat die Leistungssteigerung bis hin zum Rekord, Sieg oder eine
Kombination aus beidem zum Ziel. Die Leistungssteigerung ist Mittel zum Zweck, Weg und
Ziel zugleich.” Hierflir wird (fast) tdglich mit hoher Intensitdt fiir mehrere Stunden am Tag
zielgerichtet, 6konomisch, plan- und zweckméBig trainiert (Grupe, 2003; Wurster & Keller,
1988). Die Trainingsmethoden, -programme und —pline werden meistens von TrainerInnen
bestimmt und durchgefiihrt. Des Weiteren werden Leistungssportlerlnnen auch
wissenschaftlich iiberwacht und betreut, um eine leistungsfordernde Lebensweise zu
gewihrleisten (Grupe, 2003).

Doch nicht nur Leistungs- und Rekordstreben sind Ziele des Leistungssports, sondern auch
offentliche Anerkennung und Auszeichnung, ein sozialer Aufstieg und der Geldverdienst

stellen Ziele von LeistungssportlerInnen dar (Grupe, 2003).

Im Leistungssport gibt es ausschlielich regelgebundene Wettkampfdisziplinen. Hierbei
wird sportartspezifisch nach Alter oder Geschlecht differenziert (Grupe, 2003).

Erginzend soll in diesem Kapitel noch zwischen Leistungs- und Profisport
unterschieden werden. Der Profisport fillt zwar unter die Kategorie des Leistungssports,
unterscheidet sich jedoch darin, dass sich ProfisportlerInnen durch ihr Einkommen, welches sie
durch den Sport verdienen, ihre Existenz sicher konnen. Der Profisport wird folglich mit Sport
als Gewerbe gleichgesetzt. Profisportlerlnnen sind bei jedem Verband/Verein als
Arbeitnehmerlnnen angemeldet. Leistungssportlerlnnen erbringen somit nicht weniger
Leistungen als ProfisportlerInnen, sie sichern sich aber ihren finanziellen Lebensunterhalt nicht

unbedingt durch den Sport (Petermann, 2004).

2.2 Breitensport/sportliche/kdrperliche Aktivitét

Breitensport wird von Wopp und Dickert (2005) als ,,Sport fiir moglichst viele
Menschen* beschrieben. Korperliche Aktivitédt definiert sich durch Bewegungen, die nach dem
Einsatz groferer Muskelgruppen verlangen und somit zu einem erhohten Energieverbrauch
fithren. Hierbei wird auch darauf hingewiesen, dass es sich bei korperlichen Aktivitditen um
geplante, strukturierte sowie (meist) repetitiv ausgefiihrte Aktivitdten handelt. (Caspersen,

Powell & Christenson, 1985).



Laut der Welt-Gesundheits-Organisation (WHO) sind Menschen dann kdrperlich aktiv,
wenn sie sich an fiinf Tagen pro Woche mindestens 30 Minuten lang mifig intensiv oder an
drei Tagen pro Woche flir mindestens 20 Minuten intensiv korperlich betdtigen. Die Aktivitét
kann dabei in Blocken von mindestens zehn Minuten Dauer absolviert werden. Dariiber hinaus
sollten an zwei bis drei Tagen pro Woche zusitzliche Trainingseinheiten zum Muskelaufbau

und zur Steigerung der Ausdauer erfolgen (WHO, 2002).

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass zwischen korperlicher Aktivitit,
welche in einem standardisierten Setting, beispielsweise einer Halle, stattfindet und manchmal
einem Regelwerk folgt (sportliche Aktivitit) (Caspersen, Powell & Christenson, 1985) und
einer korperlichen Aktivitdt, welche im Alltag betrieben wird, wie zum Beispiel Garten oder

Hausarbeit (alltdgliche Aktivitat) (Schlicht und Brand, 2007), differenziert werden muss.

Sportliche Aktivitidt wird zur Erhaltung der Gesundheit in physischer, psychischer und
sozialer Hinsicht sowie zur bewegungs- und korperorientierten Entwicklung der Personlichkeit
betrieben (Deutscher Olympischer Sportbund, 1975). Breitensport beinhaltet also alle
sportlichen Aktivitdten, die hauptsidchlich zur korperlichen Fitness, dem Ausgleich an
Bewegungsmangel sowie dem Spal am Sport dienen und nicht wettkampfméBig betrieben

werden (Deutscher Sportbund, 1975).

2.3 Psychische Gesundheit

Es gibt unzéhlige Theorien zur psychischen Gesundheit, angefangen von Freud (1941)
iiber Erikson (1966) und Menninger (1968) bis hin zu Antonovsky (1979) und Maslow (1981).
Die Fiille an Theorien gibt es nicht zuletzt aufgrund der Fiille an verschiedenen Paramatern,
welche herangezogen werden, um die psychische Gesundheit zu erheben. Die Unterschiede in
den Theorien entstanden aufgrund von spezifischen Menschenbildern, verschiedener
Fragestellungen und Betrachtungswinkel, im Sinne von Selbst-, Fremd-, und ExpertInnen-

Beurteilungen (Becker, 1997).

Urbas (2004) spricht davon, dass psychische Gesundheit ,,(...) das Ergebnis einer Reihe
von Voraussetzungen, Interaktionen und Wechselwirkungen mit individuellen und sozialen

Ressourcen und Erfahrungen (...)* (zit. nach Urbas, 2004, S.36) ist und mehr bedeutet, als die

Abwesenheit von psychischen Storungen.



Laut der WHO ist die psychische Gesundheit ein Zustand des Wohlbefindens und
ermoglicht den Menschen, ihre Fahigkeiten auszuschopfen, normale Lebensbelastungen zu

bewiltigen, produktiv zu arbeiten und einen Beitrag zur Gemeinschaft zu leisten (WHO, 2002).

Die psychische Gesundheit beeinflusst physische, psychische und kognitive Potenziale
und Ressourcen einer Person, wie zum Beispiel Selbstwertgefiihl, Wohlbefinden oder
Resilienz. Diese sind Voraussetzungen flir gelingende Beziehungen und soziale Angepasstheit.
Gesundheit entsteht durch eine Wechselwirkung von individuellen Merkmalen einer Person,
(Gesundheits-)Verhalten
(Gesundheitsverhiltnisse) (MHP Hands Consortium, 2009). Ahnlich sprechen auch Becker und

threm und den gegebenen Rahmenbedingungen

Minsel (1989) davon, dass die Anpassung an interne Anforderungen, wie ldngerfristige Pline,

und externe Anforderungen, wie Erwartungen des sozialen Umfelds, Normen,

Rollenverpflichtungen und soziokulturelle/6konomisch-kontextuelle Widerstands-

bedingungen essentiell fiir die psychische Gesundheit sind. Folglich wird laut den AutorInnen
die psychische Gesundheit von umweltbedingten Stressoren, forderlichen Faktoren mit
schiitzender =~ Wirkung sowie konstitutionellen Vulnerabilititen, wie genetischen
Préadispositionen, beeinflusst.

Des Weiteren konzipierten die Autorlnnen sieben Indikatorbereiche, anhand welcher sie die

psychische Gesundheit definierten (siche Abb. 1). Die Indikatorbereiche konnten sich hierbei

intra- und interindividuell unterscheiden (Becker & Minsel, 1986).

Krankheit
Negative emotionale Befindlichkeit
(Angst, Depressivitdt, Gereiztheit etc.)

Energiemangel & Antriebsschwiiche
Defensivitit

(Abwehrmechanismen, Vermeidungstendenz,
swanghafie Sicherheitshandlungen etc.)
Funktions- & Leistungsstérung

(beeintrdchtige Arbeitsfihigheit, Beeintrdchtigung in
Rollen- und Aufgabenerfiillungen etc.)
Selbstzentrierung

(verstdrite Selbstaufmerksamkeit, vermindertes
Interesse an Umwelt und Liebensfihigkeit ete.)
Hilfesuchen & Abhingigkeit

(mangelndes Kontrollerleben, Hilflosigheitsgefiihle
etc.)

Geringes Selbstwertgefiihl

Gesundheit
Positive emotionale Befindlichkeit
(psvchisches Wohlbefinden, positive Gefiihle, selten
negative Geflihle etc.)
Hohes Energieniveau & Interesse
Expansivitit
(Selbstbehauptung, Selbstverwirklichung,
Spontaneitdt etc.)
Optimale Leistungsfihigkeit & Produktivitit
(Willensstarke, kompetentes Verhalten, Kontakt mit
Realitat erc.)
Selbsttranszendenz
(geringe Selbstaufinerksamkeit, erhohtes Interesse an
Umwelt und Engagement, soziale Kontakte etc.)
Autonomie
(internale Kowrolliiberzeugung, kein Wunsch nach
psychologischer Unterstiitzung etc.)
Hohes Selbstwertgefiihl

Abbildung 1. Indikatorbereiche der psychischen Gesundheit iibernommen aus Becker

und Minsel (1986).
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2.3 Angst und Angstlichkeit
2.3.1 Angst

Angststorungen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen. In Europa litten
laut einer umfangreichen europiischen Studie (ESEMeD) in sechs Lindern im Laufe ihres
Lebens 13.6% der Bevolkerung (17.5% der Frauen und 9.5% der Ménner) an einer
Angststorung (Morschitzky, 2009).

Angst ist eine Emotion und ein komplexes Reaktionsmuster, welches auf der
subjektiven, motorischen und physiologischen Ebene erfasst werden kann. Die
Reaktionskomponenten miissen nicht stark miteinander korrelieren, da sie je nach Person und
Situation in ithrer Bedeutung variieren konnen. Angst ist in die Zukunft gerichtet und hdangt mit

wahrgenommenen (ir)realen Gefahren zusammen (Margraf & Schneider, 2003).

2.3.2 Angstlichkeit

Man unterscheidet zwischen der voriibergehenden manifesten Angst und der relativ
dauerhaften Erlebens- und Verhaltensdisposition Angstlichkeit (Thurner, 1970). Spielberger
(1966) differenzierte zwischen der Angst als Zustand (state-anxiety) und der Angstlichkeit als
Personlichkeitskonstrukt (trait-anxiety). Demnach tritt Angst als Reaktion auf einen als
bedrohlich wahrgenommenen Stimulus auf und klingt, wenn der Stimulus voriiber ist, rasch
wieder ab, ist also voriibergehend. Hierbei kommt es zu subjektiv wahrgenommenen Gefiihlen
von Besorgnis und Anspannung, sowie zu einer Erregung des autonomen Nervensystems.
Angstlichkeit hingegen ist eine Pridisposition, wodurch jedes Individuum eine individuelle
Neigung zu einer Angstreaktion hat. Somit reagiert eine Person mit einem hohen Ausmal} an

Angstlichkeit hiiufiger und intensiver mit Angst als weniger éngstliche Personen.

Lazarus-Mainka und Siebeneick (2000) befassten sich in ihrer Studie mit der Entstehung
von Angstlichkeit und postulierten, dass die Tendenz zur Angstlichkeit bei jedem Individuum
schon von Geburt an gegeben ist und somit biologisch bedingt ist. Dem gegeniiber stehen
andere Erklirungsansitze, welche davon ausgehen, dass Angstlichkeit durch Sozialisierung

erworben wird.
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2.4 Depression und Depressivitit
2.4.1 Depression

Jeder Mensch erlebt Zeitabschnitte, in denen er traurig, niedergeschlagen oder in einer
bedriickten Stimmung ist. Trotzdem leidet er/sie noch lange nicht an einer Depression. Erst
wenn das AusmalBl des ,jnormalen” Traurig-, Niedergeschlagen- oder Verstimmtseins
iiberstiegen wird und es dadurch zu einer gestdrten Lebensfunktion und folglich einer
Beeintrachtigung der Leistungsfihigkeit, im Sinne von Bewiltigung verschiedener
Lebensaufgaben, kommt, spricht man von einer Depression und somit auch von einer

psychischen Erkrankung (Héfner, 1983).

Die Depression ist laut einer Studie der WHO der weltweit hiufigste Grund, dass
Menschen ein behindertes Leben fiihren (zit. nach Miiller-Réhrich et al.,, 2002). Die
Wabhrscheinlichkeit, zumindest einmal im Leben an einer depressiven Episode zu erkranken,
liegt bei 17%, wobei die Lebenszeitpriavalenz tendenziell zunimmt (Miiller-Réhrich et al.,
2002).

Das Erscheinungsbild der Depression ist vielfdltig, findet sich in vielen Bereichen der
seelischen Befindlichkeit und erfasst den gesamten Menschen und nicht nur klar abgrenzbare

Teilbereiche (Miiller-Rohrich et al., 2007).

Eine Depression kann sich durch gedriickte Stimmung oder Interessensverlust zeigen
und fiihrt bei betroffenen Personen zu einer Verminderung von Antrieb und Aktivitit. Die
kognitiven Fahigkeiten scheinen eingeschrinkt zu sein; bei kleinsten Anstrengungen kommt es
zu einer ausgeprigten Miudigkeit. Trotzdem berichten Betroffene davon, nicht ein- oder
durchschlafen zu konnen. Verminderter Appetit und Gewichtsverlust sind ebenfalls haufige
Begleiterscheinungen einer Depression. AuBlerdem leiden betroffene Personen an einem
verminderten Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, begleitet von Schuldgefiihlen und
Gefiihlen der eigenen Wertlosigkeit. Zusdtzlich kommt es zu somatischen Symptomen wie
Agitiertheit oder einer psychomotorischen Hemmung. Je nach Anzahl und Schwere der
Symptome, ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen
(Berking & Rief, 2012).

Man kann davon ausgehen, dass biologische, psychische und soziale Faktoren zur Entstehung
einer  Depression  beitragen.  Hierbei  spricht man von  biopsychosozialen
Entstehungsbedingungen, die in unterschiedlicher qualitativer und quantitativer

Zusammensetzung wirken. Folglich sollte eine Therapie mit einer unterschiedlichen
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Schwerpunktsetzung aus biologischen und psychosozialen Strategien bestehen (Miiller-

Réhrich et al., 2007).

2.4.2 Depressivitét

Das Konstrukt Depressivitét gilt es klar von der manifesten Depression abzugrenzen.
Die Depressivitdt beschreibt die Tendenz in eine depressive Verstimmung oder eine
schwerwiegende Depression zu geraten. Ahnlich wie bei der Depression, kommt es bei
Betroffenen zu einer ausgeprdgten Inaktivitdt, Verstimmtheit, Anspannungsschwéche,
Niedergeschlagenheit sowie Bedriickung, wobei die Intensitit der Symptome geringer ist
(Schmitt, 2010). Erhohte Depressionswerte stehen zum einen mit Arger und Angst, zum
anderen mit einem niedrigen Selbstwertgefiihl und interpersonalen Schwierigkeiten in
Verbindung (Brunner, 2006).
Die Depressivitdt steht folglich in engem Zusammenhang mit der damit einhergehenden

psychischen Beeintrachtigung (r = 0.79) (Caplan et al., 1982).

2.5 (Auffilliges) Essverhalten und Essstorungen
2.5.1 Essverhalten

Die Nahrungsaufnahme dient dem Menschen zur Energie- und Néhrstoffaufnahme. Der
Energie- und Naihrstoffbedarf wird in Form von Makrondhrstoffen, wie Eiweil,
Kohlenhydraten und Fett, und Mikronédhrstoffen, wie Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen, gedeckt (Reich & Cierpka, 2010). Bei der Nahrungsaufnahme kommt es zu
unterschiedlichen Wahrnehmungen und Empfindungen, aber auch sozialen Strukturen und
Prozessen, welche das Essverhalten bestimmen (s. Abb. 2) (Reich & Cierpka, 2010). Dieses
wird von den Merkmalen einer Person (Innensteuerung), wie dem Kdorpergefiihl des Hungers
sowie der Sittigung, aber auch von der Umwelt (AuBlensteuerung) durch soziokulturelle
Lernprozesse beeinflusst (Pudel, 1991). Kinder spiegeln beispielsweise die Erndhrungsweise

ihrer Eltern, oder spéter jene gleichaltriger Jugendlicher wieder (Klotter, 2007; Mielck, 2000).
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Biologische Kognitive Prozesse,

Mechanismen, Informationen,
genetische Disposition Wissen, Einstellung
Essverhalten
Lernprozesse, / \ Emotionale
Konditionierung, Disposition
Re1z-Reaktions- z.B. Stressessen
Bildung

Abbildung 2. Erweiterung des kognitiven Modells zur Steuerung menschlichen
Essverhaltens (libernommen aus Reich & Cierpka, 2010).

Man unterscheidet verschiedene Theorien und Modelle zum Essverhalten:
Das 3-Komponenten-Modell nach Pudel und Westenhdfer (1998) beispielsweise setzt sich aus
der Innen-, AuBlen- und kognitiven Steuerung zusammen. Die Innensteuerung bezieht sich
dabei auf biologische Regulationsmechanismen, wohingegen die Aullensteuerung das Ergebnis
kulturell-familidrer Lernprozesse 1ist. Die kognitive Steuerung fliihrt zu bewusst
vorgenommenen Maflnahmen zur Steuerung des Essverhaltens, wie zum Beispiel die Auswahl
gesunder Lebensmittel.
Herman und Polivy publizierten das Boundary-Modell (1984), in der die Begriffe Hunger und
Sattigung von grofler Bedeutung sind, da diese die Nahrungsaufnahme steuern. Laut Herman
und Polivy (1984) wirken Hunger und Séttigung aversiv, wobei der Zwischenbereich als
physiologische Indifferenz bezeichnet wird. Des Weiteren unterscheiden die Autoren die
aversive Hungerzone von der aversiven Sittigungszone. Wenn die Grenze zur aversiven
Hungerzone iiberschritten wird, entsteht Hunger und somit auch die Motivation zu essen. Bei
einer Uberschreitung der aversiven Sittigungszone entsteht ein Sittigungsgefiihl und somit die

Motivation, die Nahrungszufuhr zu beenden.

2.5.2 Auffilliges Essverhalten

Auffilliges Essverhalten zeigt sich dahingehend, dass dieses kognitiv kontrolliert wird.
Hierbei kommt es zu einer bewussten Ubersteuerung von Hunger, Appetenz und Sittigung

sowie zu stindigem Kalorienzédhlen (Pudel & Westenhofer, 1989). Des Weiteren tritt geziigeltes
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Essverhalten auf, um eine Gewichtszunahme zu verhindern (Herman & Mack, 1975).
Menschen, die ein geziigeltes Essverhalten aufweisen, konnen zum einen normalgewichtig sein,
wobei sie stindig darum bemiiht sind, nicht an Gewicht zuzunehmen., zum anderen
iibergewichtig, wobei sie mit dem Ziigeln des Essens eine weitere Gewichtszunahme
verhindern wollen (Pudel, Metzdorf & Oetting, 1975).

Bei geziigeltem Essen kommt es aber oft zu Gegenregulationen. Diese werden durch eigentlich
unbedeutende Ereignisse ausgelost und konnen die Verhaltenskontrolle brechen.
Gegenregulationen zeigen sich oft in Form von HeiShungerattacken und enden meistens in
Essanfillen (Reich & Cierpka, 2001).

Zu den Kontrollstrategien zdhlen Crash- und Blitzdidten sowie die Einteilung von
Lebensmitteln nach ihrer Kalorienanzahl. Verlieren betroffene Personen auch nur in kleinster
Weise ihre Kontrolle, erleben sie diesen Umstand als totalen Misserfolg und tendieren aufgrund
der ausgeldsten Schuldgefiihle zu noch rigideren Kontrollversuchen (Reich & Cierpka, 2001).
Weiters erleben Personen mit einem auffalligen Essverhalten ihr Hungergefiihl verzerrt, indem

sie eine niedrige Hunger- und hohe Sittigungsgrenze aufweisen (Pudel & Westenhofer, 1989).

2.5.3 Essstorungen

Weltweit erkranken immer mehr Menschen an Essstorungen. Laut einer Studie zur

Gesundheit deutscher Erwachsener (12-Monatspréivalenz) leiden 1.5% der Frauen und 0.5%
der Ménner an einer Essstorung (Jacobi et al., 2014). Frauen sind grundsitzlich 6fter von
Essstorungen betroffen als Méanner (Schigl, 2012).
Essstorungen sind lebensbedrohliche psychosomatische Erkrankungen und zeigen einen
Suchtcharakter (Wunderer et al., 2013). Unterschieden werden die Magersucht (Anoerexia
nervosa), Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa) und atypische Essstorungen, wie zum Beispiel
das Binge-Eating. Die Lebenszeitpravalenz an einer Anorexie zu erkranken liegt zwischen
0.5% und 1%; bei der Bulimie liegt sie zwischen 1% und 1.5%. Bei atypischen Essstorungen
wie dem Binge-Eating liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen 1% und 5% (Swanson, Crow,
Lee Grange, Swensden, Merikangas, 2013; Wunderer, Borse & Schnebel, 2013; Zipfel & Gro8,
2005).
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2.5.3.1 Anoerixa Nervosa

Die Anorexie beginnt meistens in der Pubertét zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr,
wobei Reich und Cierpka (2010) auch von Ersterkrankungen vor dem zehnten und nach dem
25. Lebensjahr berichten. Die Anorexie kommt vor allem in westlichen Regionen vor, in der
Nahrungsmitteliiberfluss herrscht. Sie tritt in lindlichen Regionen genauso oft auf, wie in

stadtischen (Reich & Cierpka, 2010).

Personen, die von einer Anorexie betroffen sind, haben Angst vor einer
Gewichtszunahme und halten deshalb ihr Gewicht unter der Norm, die ihrem Alter entsprechen
wiirde. Die Korperwahrnehmung ist deutlich gestort, wodurch sich Betroffene, unabhéngig von
threm Gewicht, als zu dick wahrnehmen. Des Weiteren kommt es zu einer kognitiven und
korperlichen Hyperaktivitdit und dadurch zur einem erhdhten Leistungsstreben. Auch
korperliche Symptome, wie Amenorrhd oder Andmie sind Folgeerscheinungen von Anorexie

(Reich & Cierpka, 2010).

2.5.3.2 Bulimia Nervosa

Die Bulimie betrifft iiberwiegend Frauen und tritt durchschnittlich zwischen dem 18.
und 35. Lebensjahr auf, wobei 20 bis 30jdhrige Frauen am haufigsten betroffen sind.
Grundsitzlich sind Frauen aus allen sozialen Schichten betroffen, am héufigsten jedoch jene
aus hoheren sozialen Schichten. Bei der Bulimie gibt es, anders als bei der Anorexie,
Unterschiede im Auftreten zwischen dem stddtischen und ldndlichen Bereich, indem diese
Essstorung vor allem in Agglomerationen groBer Stiddte auftritt. Man spricht von einer
deutlichen Zunahme an Bulimieerkrankungen in den letzten 15 Jahren (Reich & Cierpka, 2010).
Ferner berichtet Lacey (1992) von einer Verdoppelung der Priavalenz in den letzten zehn Jahren.
Betroffene der Bulimie leiden unter HeiBhungerattacken gefolgt von Essanfdllen, bei welchen
groBe Mengen an Nahrung konsumiert werden. Diesen folgen Kompensationsmaflnahmen, wie
selbst herbeigefiihrtes Erbrechen, die Einnahme von Laxativen oder exzessives Fasten und/oder
Sportreiben, um eine Gewichtszunahme zu verhindern. Die Essanfille treten in drei Monaten
mindestens zwei Mal pro Woche und nicht ausschlieBlich in anorektischen Perioden auf.
Weiters hdngt das Selbstwertgefilhl der an Bulimie erkrankten Personen stark vom

Korpergewicht und der Figur ab (American Psychiatric Association, 1994).
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2.5.3.3 Binge Eating

Die Binge-Eating-Storung ist ein stabiles, sich chronifizierendes Syndrom (Fichter,
Quadflieg & Hedlung, 2008). Sie betrifft 1.5 Mal hiufiger Frauen als Minner und tritt
durchschnittlich zwischen dem 20. und 35. Lebensjahr auf. Des Weiteren unterscheidet man
bei der Binge-Eating-Storung zwei Gruppen: die diet-first-Gruppe und die binge-first-Gruppe.
In der diet-first-Gruppe kommt es nach einer durchgefiihrten Didt zu Essanfdllen, wobei hierbei
das Durchschnittsalter bei 26 Jahren liegt. In der binge-first-Gruppe hingegen kommt es auch
ohne eine zuvor durchgefiihrte Didt zu Essanfillen, wihrend hier das Durchschnittsalter bei

zwolf Jahren liegt (Berking & Rief, 2012).

Die Ursache der Entstehung dieser Storung ist noch ungeklért. Es wird von einem
Zusammenwirken biologischer, personlichkeitsbezogener aber auch soziokultureller Faktoren
berichtet. Betroffene Personen berichten ofter iiber Selbstwertprobleme, weniger soziale

Beziehungen und einer stirkeren Neigung zu Depressionen (Reich & Cierpka, 2001).

Bei der Binge-Eating-Storung treten mindestens drei Monate lang wiederholt Essanfille
(mindestens einmal pro Woche) auf, infolgedessen eine grofle Nahrungsmenge in einem
abgegrenzten Zeitraum konsumiert wird. Diese Nahrungsmenge ist definitiv grofer als jene von
den meisten Menschen. Gleichzeitig entsteht ein Gefiihl des Kontrollverlustes. Wahrend dieser
Essanfille essen Betroffene wesentlich schneller als normal, meistens auch alleine, aufgrund
von Schamgefiihlen. Diesen Essanfillen muss nicht zwingend ein Hungergefiihl vorangehen,
trotzdem essen Betroffene oft bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl. Im Nachhinein treten
Gefiihle wie Selbstekel, Deprimiertheit oder starke Schuld auf, infolgedessen die Betroffenen
stark leiden. Um von einer Binge-Eating-Storung zu sprechen, sollten die Essanfille nicht in
Kombination mit regelmiBigem kompensatorischen Verhalten, wie beispielsweise dem Fasten
oder Erbrechen oder lediglich im Verlauf einer Anorexie beziehungsweise Bulimie auftreten
(American Psychiatric Association, 2014). Die Binge-Eating-Storung unterscheidet sich
groBtenteils dadurch von der Bulimie, dass im Nachhinein keine kompensatorischen

Mafnahmen zur Gewichtszunahme durchgefiihrt werden.

2.5 Sportintervention/Sporttherapie

Die Sportintervention/Sporttherapie ist eine junge Behandlungsform im Rahmen einer
medizinischen oder therapeutischen Prdvention und Rehabilitation. Sie basiert auf der
Grundlage des biopsychosozialen Modells und wirkt auf funktioneller, péddagogischer,

psychologischer und sozialer Ebene. Die Sportintervention/Sporttherapie ist heute ein
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integraler Bestandteil interdisziplindrer Behandlungsschemata bei Verletzungen des

Bewegungsapparates und psychischen Erkrankungen (Barz & Huonker, 2010).

2.6 Angst und sportliche Aktivitét

Angst stellt eine zentrale Emotion im menschlichen Erlebensbereich dar und versetzt
Menschen in die Lage, auf bedrohliche Situationen addquat zu reagieren. Nun gibt es aber auch
Menschen, die ein gesteigertes Angsterleben aufweisen, was wiederum deren Alltagsleben,
Wohlbefinden, Lebensqualitdt, aber auch Leistungsfahigkeit stark einschrinkt (Fuchs &
Schlicht, 2012).

Viele Forscherlnnen beschiftigten sich mit der Frage, ob Sport das Angsterleben
beeinflusst, wobei die Beantwortung dieser groftenteils von der Art der Untersuchungsmethode
abhiangt (Fuchs & Schlicht, 2012). So berichteten beispielsweise De Moor, Beem, Stubbe,
Boomsma und de Geus (2006) davon, dass UntersuchungsteilnehmerInnen, welche sportlich
aktiv waren, niedrigere Angstlichkeitswerte aufzeigten, als jene, die keinen Sport betrieben.
Dafiir untersuchten sie 19288 niederldndische Zwillinge, wobei sich jene als sportlich aktiv
einstuften, welche einen MET-Wert von > 3 erreichten. Zwar waren die Effekte der Ergebnisse

dieser Studie klein, allerdings von Alter und Geschlecht unabhingig.

Da die Erfassung der sportlichen Aktivitdt durch Selbstberichte mit Fehlern und
Verzerrungen verbunden sein kann, sind Ergebnisse epidemiologischer Studien, wie jene von
De Moor, Beem, Stubbe, Boomsma und de Geus (2006) zwar als informativ einzustufen, wobei
experimentelle Untersuchungen aber vorzuziehen sind, da diese die Aufdeckung kausaler

Effekte zulassen.

So untersuchten zum Beispiel McAuley, Mihalko und Bane (1996) 34 StudentInnen,
wobei diese in der ersten Bedingung ein 25-miniitiges aerobes Training auf einem Laufband
(Labor) mit hoher Intensitdt absolvierten. In der zweiten Bedingung betitigten sich die
ProbandInnen in einer natiirlichen Umgebung sportlich, wobei sie sich eine aerobe Sportart
aussuchen durften. Die Lénge dieser Sporteinheit war dhnlich lang wie jene der ersten
Bedingung. Die dritte Bedingung setzte sich aus einer 40-miniitigen Ruhephase zusammen.
Wihrend dieser Untersuchung wurde insgesamt neun Mal die Zustandsangst erhoben: Vor,
wihrend und 15 Minuten nach Beendigung einer Bedingung. Zusétzlich wurden die
Studentlnnen von einem Forschungsassistenten wédhrend der Sportbedingungen begleitet,
welcher die Angsteinschitzung erfasste. Die Ergebnisse der Studie zeigten zwar keine

Veridnderung der Angst in der Ruhebedingung, jedoch in den Sportbedingungen niedrigere
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Angstwerte. Des Weiteren berichteten die ProbandInnen wéhrend der Laboruntersuchung von
einem Angstanstieg, wobei es jedoch nach dem Training zu einem signifikanten Angstabfall
kam. Wiihrend der natiirlichen Bedingung zeigte sich weiters keine signifikante Anderung im

Angstempfinden.

Bisher wurden nur Studien berichtet, welche Personen untersuchten, die nicht klinisch
an einer Angststorung erkrankt waren. Nun ist es auch interessant zu wissen, ob es Effekte des

Sporttreibens auf klinische Angststorungen gibt.

So untersuchten Broocks et al. (1998) 46 PatientInnen, welche an einer Panikstorung
litten. Diese wurden zufillig drei Interventionsgruppen zugeordnet: Eine Gruppe musste ein
progressives Lauftraining absolvieren, wobei die zweite Gruppe Medikamente (Clomipramin)
einnehmen musste. Die dritte Gruppe nahm ein Medikament ohne Wirkstoff ein und stellte
somit die Placebogruppe dar. Wéihrend dieser zehnwochigen Intervention kam es zu einer 31%
Dropout-Rate in der Sportgruppe und einer 27% Dropout-Rate in der Placebogruppe; in der
Medikamentengruppe gab es keine Dropout-Fille. Trotz der Unterschiede im Dropout zeigte
sich in der Sportbedingung eine é&hnlich groBe Angstreduktion wie in der
Medikamentenbedingung. Diese Ergebnisse geben einen Grund zur Annahme, dass sportliche
Aktivitdit einem angstreduzierenden Effekt aufweist und als Behandlungsansatz bei
Angststorungen eingesetzt werden kann. Dieses Fazit spiegelte sich auch in einer Metaanalyse
von Wipfli et al. (2008) wieder, welche feststellten, dass sportliche Aktivitit zu einer
deutlicheren Verringerung der Angst fiihrte als alternative Behandlungsmethoden. Hierfiir
stiitzten sich die AutorInnen auf 49 Studien, welche randomisiert und kontrolliert waren. Laut
Wipfli et al. (2008) flihrte schon eine einzige Trainingseinheit zu einer Verringerung der
Zustandsangst (state anxiety). Auch die veranlagungsbedingte Angstlichkeit (trait anxiety)
wiirde sich laut den Forscherlnnen durch sportliche Aktivitdt deutlich verringern, wobei es
hierbei mehrerer Trainingseinheiten bedarf (Wipfli et al., 2008). Petruzello et al. (1991) konnten
weiters in threr Metaanalyse feststellen, dass eine Trainingseinheit in etwa eine halbe Stunde

andauern sollte, um einen angstreduzierenden Effekt auf die trait anxiety haben.

2.7 Depression und sportliche Aktivitét

Charakteristisch fiir depressive Storungen ist, dass psychische und korperliche
Symptome gleichzeitig vorkommen. Die Symptome lassen sich in verschiedene Kategorien
einordnen: emotional (z.B. Niedergeschlagenheit), motivational (z.B. Interessenverlust),

kognitiv (z.B. Griibeln), vegetativ-somatisch (z.B. Ein- und Durchschlafstorung), motorisch-
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behavioral (z.B. Agitiertheit) und interaktionell (z.B. Riickzug). Durch die Schwere und
Auspriagung der Symptome lassen sich Untergruppen der depressiven Storung definieren, wie
zum Beispiel im ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2010) die ,,Depressive Episode mit
somatischen Symptomen®. Hierbei gehen korperliche Symptome, wie beispielsweise
psychomotorische Verdnderungen (Hemmung oder Agitation) mit der depressiven Episode
einher (Fuchs & Schlicht, 2012). Diese korperlichen Symptome stehen in einem negativen
Zusammenhang mit depressiven Verstimmungen (Goodwin, 2003). Die psychomotorische
Hemmung steht somit kontrdr zur sportlichen Betdtigung. Deswegen konnte man
argumentieren, dass sportliche Aktivitdt deshalb bei depressiven Verstimmungen hilft, weil sie

mit den Symptomen nicht zu vereinen ist (Fuchs & Schlicht, 2012).

Viele Sportlerlnnen berichten von einem stimmungsauthellenden Effekt. Einige
sprechen sogar von psychischen Zustdnden der volligen Ruhe, des kompletten Abschaltens,
hoher Konzentration und Fokus sowie vollkommene Absorption (Fuchs & Schlicht, 2012).
Jackson (1996) definierte diesen psychophysischen Zustand als ,,Flowerleben®. Viele Studien
konnten einen stimmungsauthellenden Effekt der sportlichen Tétigkeit nachweisen (Fuchs &
Schlicht, 2012; zit. nach Fox, 1999; Hyde, Maher & Elavsky, 2013; Netz, Wu, Becker &
Tenenbaum, 2005). Sportliche Aktivitdt steigerte bei jungen Erwachsenen die
Lebenszufriedenheit und sie erlebten grundsétzlich mehr Gliicksgefiihle, als junge Erwachsene,

welche sich nicht sportlich betdtigten (Maher et al. 2012).

Des Weiteren konnten verschiedene Studien zeigen, dass Personen, die sich sportlich
betdtigen, ein niedrigeres Risiko aufzeigten, an einer depressiven Storung zu erkranken

(Béackmand Kaprio, Kujala & Sarna., 2003; Paffenberger, 1994).

Einige Forscherlnnen behaupteten weiters, dass sportliche Aktivitdt als
Interventionsmaflnahme bei Depressionen zu empfehlen ist, da diese die Rezidivrate senkte
(Gorzynski & Faulkner, 2010) und &hnlich wirksam wie eine Behandlung mit Medikamenten
sein konnte (Schulz et al, 2012). Knechtle (2004) geht sogar so weit, zu postulieren, dass eine
geregelte korperliche Aktivitit bei einer Behandlung von mittelgradigen depressiven
Verstimmungen gleichwertig der psychotherapeutischen Interventionsmafnahmen einzustufen
ist. Des Weiteren beurteilten Betroffene SportinterventionsmafBnahmen als hilfreicher als
psychotherapeutische oder psychopharmakologische Therapiemethoden (Sexton, Maere &
Dahl, 1989).

An einer Berliner Universitdit wurde ein Sportprogramm entwickelt, welches der

Behandlung depressiver Symptomatik diente. Dieses bestand aus Ausdauer- und
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Intervalltrainings, welche auf Personen mit depressiven Verstimmungen ausgerichtet waren.
Weiters flossen auch Spielelemente und Gymnastik, wie zum Beispiel Federball oder Hockey,
bewusstes Atmen, balancieren oder Partneriibungen mit ein, wodurch Betroffene lernen
konnten, ihren Korper zu steuern. Bei der Testung der Effektivitit dieser Sportprogramme
zeigte sich, dass es bei allen Beteiligten zu einer Abnahme der Depressionswerte kam und
darliber hinaus jene Teilnehmerlnnen, welche nicht zusitzlich psychotherapeutisch oder
psychopharmakologisch behandelt wurden, geringere Depressionswerte aufzeigten als jene,

welche zusitzliche Behandlungen erfuhren (Erkelens & Golz, 1998).

Aufgrund all der oben genannten positiven Auswirkungen von sportlicher Aktivitit auf
depressive Verstimmungen scheint es ratsam, Sportinterventionen zur Behandlung depressiver

Symptomatik einzusetzen.

2.8 Essstorungen und sportliche Aktivitat

Essstorungen sind ein wachsendes Problem der heutigen Gesellschaft.
Schlanksein wird heutzutage mit Attraktivitdt, Gliick und Erfolg in Verbindung gebracht und
veranlasst somit viele Menschen, Diét zu halten. Ein stindiges Didthalten geht jedoch mit einem
erhohten Risiko einher, an einer Essstorung zu erkranken (Deutsche Gesellschaft fiir
Sprtmedizin und Pravention — Deutscher Sportérztebund (DGSP), 2010).

Gewisse Formen von Essstorungen (Anorexie, Bulimie, ...) sind durch einen regelrechten
Bewegungsdrang gekennzeichnet. Hierbei bleiben Betroffene stindig in Bewegung (z.B. mit
dem Ful3 wippen) oder betitigen sich sportlich, um moglichst viele Kalorien zu verbrennen.
Etwa 40% der essgestorten Personen zeigen iibermifiges, intensives oder zwanghaftes
Sportverhalten mit dem Ziel, Gewicht zu halten oder abzunehmen. Bei vielen Betroffenen

kommt es im Laufe der Erkrankung sogar zu einer Sportsucht (Zeeck, 2015).

Deshalb wurde am Universitéitsklinikkum Freiburg ein begleitendes Sportprogramm
entwickelt, welches gegen Sportsucht bei Essstorungen helfen sollte, indem Betroffene einen
gesunden Umgang mit Sport lernen sollten (Zeeck, 2015). Hierbei nahmen 60 essgestorte
Personen an einem dreimonatigen Sportprogramm teil, in dem sie 13 Sporteinheiten zu je zwei
Stunden absolvierten. Als Ziel galt es, das eigene Sportverhalten sowie Belastungsgrenzen zu
reflektieren, um anschlieBend in angeleiteten Sporteinheiten positive Erfahrungen im
Zusammenhang mit sportlicher Aktivitdt zu sammeln. Dazu zdhlten beispielsweise ein
angenehmes Korpererleben, Spall mit Anderen sowie der Bewegung und positive Auswirkung

auf die Stimmung. Zusétzlich wurden in dieser Studie Zusammenhinge zwischen sportlicher
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Aktivitdt, Essverhalten und der Stimmung untersucht. Hierfiir sollten Probandlnnen eine
Woche lang Bewegungssensoren tragen und zusitzlich ihre Stimmung, das Korpererleben,
bulimische Impulse, einen moglichen Schlankheitsdruck sowie Motive zum Sporttreiben
notieren. Eine erste Pilotstudie zeigte, dass Betroffene, welche sich ungesund sportlich
betdtigten, einen hoheren Schweregrad, ldngere stationdre Behandlungsverldufe und hohe
Riickfallquoten aufwiesen. Wéahrend der Sporttherapie konnte das Bediirfnis zum Sporttreiben
der an einer Essstorung erkrankten Menschen in eine gesunde Bahn gelenkt werden (Zeeck,

2015).

Auch Calogero und Pedrotty (2004) konnten positive Auswirkungen eines
Sportinterventionsprogramms zur Reduktion von exzessivem Sportreiben bei essgestorten
Patientinnen finden. Hierbei nahmen insgesamt 254 Betroffene teil, wobei 127 bei einem
Sportprogramm mitmachten und 127 (Kontrollgruppe) nicht. Das Sportgramm wurde vier Mal
pro Woche zu je 60 Minuten von einem/r TrainerIn gefithrt und bestand aus einer
Aufwirmphase, sportlichen Aktivitdt, Cool-Down-Phase und Reflexion der Sporteinheit.
Es zeigte sich, dass Patientinnen, welche an Anorexie litten, ein Drittel mehr zunahmen, wenn
sie eine Sportintervention durchliefen. Des Weiteren reduzierte sich bei den Betroffenen der
Sportinterventionsgruppe die zwanghafte Ausiibung des Sports, was bei jenen, welche nicht an

der Sportintervention teilnahmen, nicht der Fall war.

Sundgot-Borgen, Rosenvinge, Bahr und Schneider (2002) untersuchten die positiven
Auswirkungen eines Sportprogramms bei bulimischen Patientinnen und verglichen es mit der
kognitiv-behavioralen Therapie (KBT) sowie Erndhrungsberatung. An dieser Studie nahmen
81 Personen teil, wobei 18 Bulimikerinnen bei einem Sportprogramm mitmachten, 16 mit einer
KBT behandelt wurden, 17 eine Erndhrungsberatung bekamen, und 16, welche einen
Wartelistenplatz zur Behandlung hatten, als Kontrollgruppe fungierten. Zusitzlich wurden 16
gesunde Frauen in die Berechnungen mit aufgenommen.

Die ForscherInnen konnten zeigen, dass es keine Unterschiede in der Effektivitit der kognitiv-
behavioralen Therapie und Erndhrungsberatung gab, aber die Sportintervention der kognitiv-
behavioralen Therapie iiberlegen war. Betroffene, welche am Sportprogramm teilnahmen,
zeigten ein verbessertes allgemeines Wohlbefinden und Korpererleben sowie Selbstbild und
auch eine erhohte Stresstoleranz. Weiters verringerte sich die Anzahl der Essanfille und des

Erbrechens sowie des Einsetzens von Laxativen.

Diese Forschungsergebnisse sprechen dafiir, Sportinterventionen als zusitzliche

Behandlungsmethode in der Therapie von Essstorungen einzusetzen.
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2.10 Leistungssport und Depression

Depressionen im Leistungssport stehen immer haufiger im Fokus des offentlichen
Interesses, da sich die Berichte iliber Athletlnnen, welche psychisch erkrankt sind, haufen.
Bislang war die psychische Erkrankung unter Leistungssportlerlnnen jedoch ein Tabuthema,
wodurch jene psychischen Krankheiten noch nicht im Allgemeinen wahrgenommen werden
und noch einer starken Stigmatisierung unterliegen.

Es werden verschiedene Griinde genannt, warum LeistungssportlerInnen an einer depressiven
Verstimmung erkranken. So sagten Hoyer und Kleinert (2010) beispielsweise, dass
LeistungssportlerInnen aufgrund ihrer Stellung in der Gesellschaft und den damit verbundenen
Leistungsdruck, aber auch aufgrund des hohen Stresslevels anfillig fiir Depressionen sind.
Beckmann, Nixdorf und Frank (2015; zit. nach Frank et al., 2013) nannten vier Risikofaktoren
im Leistungssport, welche zu Depressionen fiihren konnen: fehlende Balance von Erholung und

Belastung, Verletzung und Misserfolg, Selbstwert, Schlaf sowie Angst und Stress (s. Abb. 3).
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Abbildung 3. Risiko- und Schutzfaktoren flir depressive Symptome im Leistungssport
(tibernommen aus Beckmann, Nixdorf & Frank, 2015).
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Die Autoren (Nixdorf, Frank & Beckmann, 2015) beschiftigten sich in weiterfiihrenden
Studien mit dem Risikofaktor Stress, wobei sie diesen in drei Kategorien einteilten: Stress durch
eine Doppelbelastung des sportlichen Erfolgs und anderen Verpflichtungen, Stress durch
sportspezifische Forderungen, wie eine hohe Trainingsbelastung oder dem psychischen Druck,
und Stress durch negative Bedingungen, wie eine ungiinstige Zusammensetzung des Teams.
Um herauszufinden, wie sehr diese drei Stressoren mit einer depressiven Symptomatik in
Verbindung stehen, wurden 134 deutsche LeistungssportlerInnen untersucht. Jene AthletInnen,
welche Stress durch sportspezifische Forderungen, also physische und psychische Belastungen,
als Hauptstressor angaben, zeigten eher depressive Symptome als jene, welche diesem

Hauptstressor nicht ausgesetzt waren (Nixdorf, Frank & Beckmann, 2015).

Doch nicht nur Stress scheint zu Depressionen zu fiihren, sondern auch verschiedene
Vulnerabilititen der LeistungssportlerInnen. So kdnnen genetische Einfliisse, wie eine bereits
vorliegende  depressive  Symptomatik der Eltern, aber auch traumatisierende
Kindheitserlebnisse und dysfunktionale FEinstellungen der Leistungssportlerlnnen zu

Depressionen fiihren (Beckmann, Nixdorf & Frank, 2015).

Auch amerikanische Leistungssportlerlnnen wurden beziiglich ihres Risikos, an einer
Depression zu erkranken, untersucht. Hierbei fanden sich unterschiedliche Pravalenzen: Yang
et al. (2007) untersuchten 257 Leistungssportlerlnnen und fanden eine Privalenz von 21%.
Armstrong und Oomen-Early (2009) konnten bei einer Stichprobe von 104
Leistungssportlerlnnen eine Privalenz von sogar 34% nachweisen, wohingegen Proctor und
Boan-Lenzo (2010) nur eine Krankheitshiufigkeit von 16% herausfanden. Storch et al. (2004)
konnten zeigen, dass Frauen, die Leistungssport betrieben (10%) eine mehr als doppelt so hohe

Prévalenzrate aufwiesen als Ménner (4%).

AuBerdem haben Erholungsphasen ebenfalls eine groe Auswirkung auf depressive
Verstimmungen (Nixdorf, Frank & Beckmann, 2015), wobei die Erholungsphasen mit
Personlichkeitsmerkmalen, wie zum Beispiel den Stressverarbeitungsstrategien, in
Zusammenhang stehen (Beckmann & Kellmann, 2004). Beckmann und Kellmann (2004)
untersuchten 102 Leistungssportlerlnnen aus einer Ruder-Nationalmannschaft und fanden
heraus, dass positive Stressverarbeitungsstrategien mit einer positiven Erholungs-
Beanspruchungsbilanz einherging. Des Weiteren postulierten die ForscherInnen, dass negative
Stressverarbeitungsstrategien zu einer negativen Erholungs-Beanspruchungsbilanz filihrten
(Beckmann & Kellmann, 2004), welche wiederum mit einer depressiven Symptomatik in

Verbindung stand (Frank et al. 2011).
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Zusammenfassend scheinen Leistungssportlerlnnen also vor allem aufgrund von

chronischem Stress und ungeniigend Erholung vermehrt depressiv.

2.11 Leistungssport und Angst

»Wenn du mit Sieg und Niederlage gleichermalen fertig wirst, dann bist du ein richtiger
Mensch.* (R. Kipling).
Leistungssport ist nicht nur mit Bestleistungen und Siegen verbunden, oft miissen Sportlerlnnen
Niederlagen einstecken. Bei zu hdufigen Niederlagen kann es zu einer mangelnden Zuversicht
der LeistungssportlerInnen fithren, im Wettkampf wieder gute Leistungen erzielen zu konnen,
was wiederum zu einer Blockade in Wettkampfsituation fiihren kann. Diese Blockade entsteht
folglich durch Angst (Athan & Sampson, 2013; Athan & Smapson, 2013; zit. nach Moran,
2004; Boisen, 1975).

Angst ist eine natlirliche Reaktion des Menschen und schiitzt ihn durch Aktivierung der
Fight-or-Flight-Reaktion vor Gefahren. Nun rufen externes und internes Verlangen nach
Bestleistungen oder verschiedene Wettkampfsituationen &hnliche psychische und physische
Angstreaktionen hervor (Jones, 1995). Laut Lizuka, Marinovic, Machado und Vilani (2005)
erfahren Leistungssportlerlnnen vor, wihrend und nach sportlichen Veranstaltungen eine
gewisse Auspriagung an Angst. Dies ist nicht zuletzt aufgrund der potentiellen Gefdhrdung des
Selbstwertes der Fall, zumal die SportlerInnen das Gefiihl haben, den Anforderungen des

Trainings oder Wettkampfes nicht mehr nachkommen zu kdnnen (Jones, 1995; Martens, 1990).

Neben Belastungen, die durch Wettkampfsituationen entstehen, konnen andere
Stressoren auf die Athletlnnen einwirken (Hard, 1987). Wenn LeistungsportlerInnen das
Gefiihl haben, diese Stressoren nicht mehr unter Kontrolle zu haben, entstehen
Angstsymptome, die leistungshemmend wirken konnen (Jones, 1995). Solche Stressoren
konnen eine korperliche und psychische Erschopfung, negatives Feedback des Umfeldes,
beispielsweise der Fans, ungiinstige Trainingsbedingungen oder Sportverletzungen sein (Hard,
1987). Gulliver, Griffiths, Mackinnon, Batterham und Stanimirovic (2014) befassten sich unter
anderem mit dem Stressor Sportverletzung und untersuchten dafiir 224 australische
LeistungssporlterInnen. Die Forscherlnnen postulierten, dass grundsétzlich 15% der
Athletlnnen an einer Sozialphobie, 7% an einer generalisierten Angststorung und 5% an
Panikattacken litten. Weiters berichteten die Forscherlnnen, dass jene SportlerInnen, welche
eine Sportverletzung erlitten, mehr Symptome der generalisierten Angststorung zeigten als

unverletzte Leistungssportlerinnen. Demnach schien eine Sportverletzung einen Pradiktor fiir
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eine generalisierte Angststorung darzustellen. Des Weiteren fanden die Forscherlnnen
Geschlechtsunterschiede zwischen den AthletInnen und konnten somit frithere Befunde (Schaal
et al.,, 2011) bestétigen, indem sie zeigten, dass Frauen die Leistungssport betrieben (10%)

haufiger an einer generalisierten Angststorung litten als Ménner (4%).

Weitere Studien haben Unterschiede im Einzel- und Mannschaftssport untersucht.
Dabei hat sich gezeigt, dass EinzelsportlerInnen, wie LauferInnen oder Tennis-SpielerInnen,
mehr Angst empfanden als MannschaftssportlerInnen, weil sie sich isolierter fiihlten und das
Gefiihl der Exposition stirker erlebten, als Athletlnnen, die in einer Mannschaft spielten
(Raiola, Fillipo & Altavilla, 2015). AuBlerdem lastete auf EinzelsportlerInnen ein gréBerer
Druck, Bestleistungen zu erzielen, weil diese Bestleistungen nur von einer Person abhédngig
sind, wohingegen die Bestleistungen im Mannschaftssport von mehreren Personen abhéngt und

somit der Druck auf die SportlerInnen geringer wirken konnte (Athan & Sampson, 2013).

Diese Befunde lassen die Schlussfolgerung zu, dass LeistungssportlerInnen eine hohe

Angst vor dem Versagen haben.

2.12 Leistungssport und Essstorung

Viele Sportarten, vor allem dsthetische, verlangen nach einem geringen Korpergewicht
und grazilen Korper, um Bestleistungen zu erzielen. Dabei kann es entweder, wenn die
Gewichtsreduktion nur in geringem Male stattfindet, zu einer Leistungssteigerung fiihren oder
aufgrund des hohen Leistungsanspruchs zu einer inaddquaten Energiezufuhr kommen. Eine zu
geringe Nahrungszufuhr kann in weiterer Folge zu einer Leistungsminderung oder
gesundheitlichen Storungen fiihren (Clasing, Damm, Marx & Platen, 1996). Laut Clasing,
Damm, Marx und Platen (1996) kann ein Leistungseinbruch ohne Vorliegen einer Verletzung

nach einer stetigen Leistungssteigerung ein Hinweis fiir eine Essstorung sein.

LeistungssportlerInnen zeigen oft nicht das klassische Vollbild einer Essstorung,
sondern stiickweise Ziige einer ausgepriagten Essstorung, wie beispielsweise die der Anorexie
oder Bulimie (Lebenstedt et al., 2004). Bei einer Gewichtsreduktion steht bei
LeistungssportlerInnen nicht die Verdnderung der Figur im Vordergrund, sondern die
Verbesserung der Leistung (Martinsen et al., 2010; Sudi et al., 2004). Des Weiteren erhdht sich
durch die starke Auseinandersetzung mit dem Korpergewicht das Risiko, an einer Essstorung

zu erkranken (Sudi et al., 2004).
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Auch Byrne und McLean (2002) befassten sich mit LeistungstsportlerInnen und ihren
Tendenzen, an Essstorungen zu erkranken. Dabei untersuchten sie 263 australische
Leistungssportlerlnnen und 263 Personen, welche keinen Sport betrieben. Die Autorlnnen
fanden heraus, dass jene SportlerInnen, welche Sportarten betrieben, die nach einem geringen
Korpergewicht oder einer grazilen Figur verlangten, ein signifikant hoheres Risiko aufwiesen,

an einer Essstorung zu erkranken.

Sundgot-Borgen (1993) sprach davon, dass LeistungssportlerInnen zusitzlich einen
soziokulturellen Druck erleben, eine gute Figur zu haben. Zusitzlich zu diesem soziokulturellen
Druck kommt jener, dass LeistungssportlerInnen eine bestimmte Figur haben und durch diese
Leistungen erzielen miissen. Hiervon sind besonders BalletttdnzerInnen, Turnerlnnen oder

RuderInnen betroffen.

Neben der Asthetik gibt es noch weitere Risikofaktoren, die im Leistungssport zu
Essstorungen fiihren konnten. Der Erfolg ist das A und O im Leistungssport und viele definieren
sich iiber ithre Leistungen. Dabei setzen sich die AthletInnen einem hohen Leistungsdruck aus,
um den internen und externen Anforderungen fiir diese Leistungen nachzukommen (Tappauf
& Scheer, 2009).

Auch in trainingsfreien Zeiten, welche beispielsweise durch eine Erkrankung oder Verletzung
zustande kommen, miissen Leistungssportlerlnnen ihr Gewicht halten. Dabei werden oft
kompensatorische Mittel eingesetzt, wodurch es allerdings zu einem erhohten Risiko einer
Essstorung kommt (Tappauf & Scheer, 2009).

Auch LeistungssportlerInnen erleben psychisch belastende Ereignisse wie Verletzungen oder
den Verlust naher Angehoriger. Bei mangelnden Verarbeitungsstrategien kann dies
beispielsweise zu Frustessen flihren, wodurch es zu einer Gewichtszunahme kommen kann.
Dieser kann eine Extrem-Didt zur Kompensation folgen, was wiederum das Risiko einer

Essstorung erhoht (DGSP, 2010; Platen, 2000).

Manche Leistungssportlerlnnen haben ein hoheres Risiko, an einer Essstorung zu
erkranken, als andere. Dies hdngt nicht zuletzt von der Sportart, die betrieben wird, ab. Wie
bereits weiter oben erwéhnt, gibt es bei dsthetischen Sportarten, wie dem Ballett, Kunstturnen,
Tanz, Eiskunstlauf oder der rhythmischen Sportgymnastik ein erhdhtes Risiko einer Essstorung
(Tappauf & Scheer, 2009). Bei diesen Sportarten begiinstigt ein geringes Korpergewicht den
Bewegungsablauf. Des Weiteren steht ein graziler Korper mit einer hoheren Punktbewertung
in Zusammenhang (Clasing, Damm, Marx & Platen, 1996). Weiters haben
gewichtsklassenabhingige Sportarten, wie Kampfsport (Ringen, Karate, Judo), Skispringen
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oder Klettern ein erhdhtes Risiko zur Folge (Tappauf & Scheer, 2009). Durch die niedrigere
Gewichtsklasse haben diese SportlerInnen gegeniiber ihrer schwereren Konkurrenz einen
Vorteil (Clasing, Damm, Marx & Platen, 1996). Doch auch bei Ausdauersportarten, wie dem
Schwimmen, Laufen, Radfahren oder Skilanglaufen tritt ein erhdhtes Risiko auf (Tappauf &
Scheer, 2009), da durch einen niedrigeren Korperfettanteil die Ausdauerleistungsfihigkeit
verbessert werden kann: Je geringer das Korpergewicht bei gleichbleibender absolut maximaler
Sauerstoffaufnahme, desto hoher wird die relativ maximale Sauerstoffaufnahme pro

Kilogramm Korpergewicht (Clasing, Damm, Marx & Platen, 1996).

Alles in allem scheinen LeistungssportlerInnen deshalb an Essstorungen zu erkranken,

weil sie den Druck verspiiren, Bestleistungen zu erbringen.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

,Fit is the new skinny* und ,,Be fit, be healthy, be happy* lauten die neuen Leitspriiche
in den sozialen Medien. Schon lange sind stoische Magermodels und verbissene Bodybuilder
nicht mehr das Schonheitsideal der Frauen und Minner, denn diese wurden von trainierten,
gesund aussehenden und gliicklichen Sportlerlnnen in den Hintergrund geriickt. Die
zahlreichen positiven Effekte des Sportes, wie zum Beispiel die Verbesserung des korperlichen
Aussehens (Martinsen et al., 2010; Sudi et al., 2004) werden der Radikaldiit vorgezogen, nicht
zuletzt deswegen, weil Sport langerfristige positive Effekte zeigt als das Didthalten (Sundgot-
Borgen, Rosenvinge, Bahr & Schneider, 2002). Auch die Verbesserung der Stimmung wird in
den Vordergrund geriickt, weil immer 6fter von einer Verbesserung der Stimmungslage durch
sportliche Aktivitdt berichtet wird (Blumenthal, 1999; Gooney et al. 2013). So scheinen
sportliche Menschen weniger depressiv zu sein (Erkelens & Golz, 1998), auch weil sie von
einer hoheren Lebenszufriedenheit und mehr Gliicksgefiihlen berichten (Maher et al. 2012).
Angststorungen treten immer hiufiger auf und sind insbesondere unter jungen Menschen kein
Tabuthema mehr; Vielmehr wird vor allem in sozialen Medien offen iiber dieses Thema
berichtet. Die Reaktionen sind nur selten negativ. Die Betroffenen erfahren oft Mitgefiihl und
Verstindnis und bekommen viele Tipps, was anderen Betroffenen bei der Linderung der
Symptomatik hilft (Lorenzo et al., 2014). Hierbei scheint sich sportliche Aktivitéit positiv auf
die Angstzustinde auszuwirken, indem diese weniger oft und intensiv auftreten (Broocks et al.

1998).

LeistungssportlerInnen diirfen hingegen nicht so offen mit ihrer psychischen
Erkrankung umgehen, da diese tabuisiert ist.
,woer grofle Sport fingt da an, wo er ldngst aufgehort hat, gesund zu sein.” (B. Brecht).
Leistungssportlerlnnen bringen sehr viel Zeit fiir ihr Training auf, wodurch oft das Bediirfnis
nach Selbst- und Fremderfahrung sowie den Sozialkontakt vernachldssigt wird. Infolgedessen
kann ein gestortes Verhalten im Sozialkontakt entstehen (Wurster & Keller, 1988). Im Weiteren
konnen beispielsweise soziale Angste entstehen, da Leistungssportlerlnnen in sozialen
Situationen einen guten Eindruck machen wollen, aber gleichzeitig davon iiberzeugt sind, dazu
nicht in der Lage zu sein. Angst kann durch Stress entstehen, wobei der Stress an sich nicht
krankmachend ist, sondern die Angst der Person, nicht mehr mit diesem umgehen zu kénnen
(Morschitzky, 2009). Weiters werden Leistungssportlerlnnen von einem Hoéhepunkt zum
anderen gehetzt, wodurch die Erholungsphasen im heutigen Grenzbereich menschlicher

Leistungsfahigkeit zu kurz kommen (Hollmann, 1989, S. 79). So hat sich gezeigt, dass
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LeistungssportlerInnen, welche viel Stress ausgesetzt sind und nicht ausreichend
Erholungsphasen haben, hohere Depressionswerte aufzeigten. Dariiber hinaus verspiiren
Leistungssportlerlnnen oft den Druck, ein gewisses Korpergewicht zu erreichen oder zu halten,
um gute Leistungen zu erzielen. Somit wird fiir den Erfolg weniger gegessen, mehr trainiert
und folglich das Gewicht reduziert. Durch die unzureichende Energiezufuhr kommt es zu
Leistungseinbuflen, wobei die Betroffenen diese auf ein zu hohes Gewicht zuriickfiihren und
noch weiter abnehmen. Somit beginnt der Teufelskreis der Essstorung (Tappauf & Scheer,
2009), da das Kontrollverhalten zu einem Vollbild der Anorexie oder Bulimie fithren kann
(Lebenstedt et al., 2004).

Es ist kein Geheimnis, dass Frauen hiufiger psychisch erkranken als Ménner. Bei
Angststorungen und Essstorungen herrscht das Verhéltnis 2:1, bei Essstorungen sogar eines
von 9:1 (Schigl, 2012). LeistungssportlerInnen sind davon nicht ausgeschlossen (Schaal et al,
2011); Leistungssportlerinnen berichten zum Beispiel {iber einen hoheren Druck, diinn zu sein

als ménnliche (Byrne & McLean, 2002).
Folglich ergeben sich in dieser Studie folgende Fragestellungen:

1. Neigen LeistungssportlerInnen eher dazu, an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einem

gestorten Essverhalten zu leiden als BreitensportlerInnen und Nicht-Sportlerlnnen?
2. Sind BreitensportlerInnen psychisch gesiinder als Personen, die keinen Sport betreiben?
3. Gibt es einen Geschlechtsunterschied in der psychischen Gesundheit?

Aufgrund der weiter oben erwdhnten empirisch erbrachten Nachweise, lassen sich

folgende Hypothesen ableiten:

la. LeistungsportlerInnen neigen eher dazu, an Angstlichkeit zu leiden als BreitensportlerInnen

und Nicht-SportlerInnen.

1b. LeistungsportlerInnen neigen eher dazu, an Depressivitit zu leiden als Breitensportlerlnnen

und Nicht-SportlerInnen.

Ic. LeistungsportlerInnen neigen eher dazu, an einem gestorten Essverhalten zu leiden als

BreitensportlerInnen und Nicht-SportlerInnen.

2a. Breitensportlerlnnen leiden seltener an Angstlichkeit als Personen, die keinen Sport

betreiben.
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2b. Breitensportlerlnnen leiden seltener an Depressivitdt als Personen, die keinen Sport

betreiben.

2c. Breitensportlerlnnen leiden seltener an einem gestorten Essverhalten als Personen, die

keinen Sport betreiben.

3. Frauen neigen eher dazu, an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einen gestdrten

Essverhalten zu leiden als Ménner, unabhingig davon, zu welcher Sportgruppe sie gehoren.

Zusammenfassend soll in dieser Arbeit erforscht werden, ob LeistungssportlerInnen
hohere Angstlichkeits- und Depressivititswerte und/oder ein auffilligeres Essverhalten
aufzeigen als BreitensportlerInnen und Nicht-SportlerInnen. Des Weiteren soll untersucht
werden, ob BreitensportlerInnen niedrigere Werte in der Angstlichkeit, Depressivitit sowie
einem auffélligen Essverhalten erreichen als Nicht-SportlerInnen. AuBerdem wird nach
Geschlechtsunterschieden in psychischen Gesundheit dahingehend geforscht, ob Frauen

angstlicher und depressiver sowie auffalliger im Essverhalten sind als Manner.
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4 Methode

4.1 Versuchspersonen

Um die drei Untersuchungsgruppen dieser Studie ndher zu beschreiben, wurden
zunéchst soziodemografische Daten und damit eventuell einhergehende Unterschiede zwischen

den Gruppen analysiert.

An dieser Studie konnten nur Personen teilnehmen, welche Deutsch als Muttersprache
beziehungsweise Umgangssprache hatten. Alle getesteten Personen nahmen freiwillig an der
Studie teil; sie wurden vorab dariiber informiert, dass sie die Studie jederzeit, ohne Angabe von

Griinden, beenden konnten.

Die untersuchte Stichprobe umfasste insgesamt 202 Personen, welche durchschnittlich
28 Jahre alt waren (M =27.66, SD = 10.29). Sie setzte sich weiters aus 110 Probandinnen und
92 Probanden zusammen. Diese teilten sich auf drei Gruppen auf: Leistungssportlerlnnen,

BreitensportlerInnen und Nicht-SportlerInnen.

Als LeistungssportlerInnen galten jene ProbandInnen, welche (fast) taglich fiir mehrere
Stunden am Tag trainierten und an internationalen Wettkdmpfen teilnahmen.
Breitensportlerlnnen waren jene Personen, welche mindestens drei Mal pro Woche fiir
mindestens eine halbe Stunde intensiv trainierten. Als Nicht-SportlerInnen galten alle

ProbandInnen, welche seltener als drei Mal pro Woche trainierten.

Die LeistungssportlerInnen setzten sich aus 65 ProbandInnen zusammen, und waren im
Schnitt 27 Jahre alt (SD = 12), wobei das Alter der Leistungssportlerinnen zwischen 16 und 60
Jahre betrug. Diese Gruppe setzte sich aus 15 weiblichen und 50 méannlich AthletInnen
zusammen. Die am hdufigsten berichtete hochste abgeschlossene Ausbildung war mit 54% die
Matura, gefolgt vom Hochschulabschluss (22%), der Fachschule (12%) und der Hauptschule
(12%). Somit berichteten 75% der Probandlnnen ein hohes Bildungsniveau (Matura,
Hochschulabschluss). Als niedriges Bildungsniveau galt in dieser Untersuchung der Abschluss

einer Haupt-/Real- oder Fachschule (s. Tab. 1a & 1b).

Die 72 BreitensportlerInnen waren durchschnittlichen 26 Jahre (SD = 7.49) alt, wobei
das Alter zwischen 18 und 50 Jahren lag. Die BreitensportlerInnen setzten sich aus 48
Probandinnen und 23 Probanden zusammen. Auch diese SportlerInnen berichteten als hiufigste
hdchste abgeschlossene Ausbildung die Matura (51%), gefolgt von einem Hochschulabschluss
(43%), der Hauptschule (4%) und der Fachschule (1%). Folglich hatten 94% der ProbandInnen
eine hohe Bildung. Die Ergebnisse sind in den Tabelle 1a und 1b ersichtlich.
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Schlussendlich wurden 66 Personen als Nicht-SportlerInnen eingestuft und waren im
Durchschnitt 29 Jahre alt (SD = 11.35). Hier lag das Mindestalter bei 15 Jahren; der/die dlteste
ProbandIn war 58 Jahre alt. In dieser Gruppe waren 47 ProbandInnen weiblich und 19
ménnlich. Bei der hochsten abgeschlossenen Ausbildung gaben die meisten ProbandInnen die
Matura an (42%), gefolgt von Hochschulabschliissen (39%), Fachschulabschliissen (14%)
sowie Hauptschulabschliissen (6%). Somit berichteten von den Nicht-SportlerInnen 80% von

einem hohen Bildungsniveau (s. Tab 1a & 1b).

Tabelle 1a
Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener Merlmale von Leistungs-,
Breiten- und Nicht-SportlerInnen

M SD Min Ma

LeistungssportlerInnen  Alter 27.39 11.67 16 60
=65 Sport/Woche 6.12 11.67 3 14
min/Einheit 10739 40.03 45 240

keal/Wochentag 222312 75240 690 4003

keal/Wochenende 216929 860.18 911 5125

Sport/Wochentag 91342 42936 351 2775

Sport/Wochenende 844 59 408 .41 0 1800

Kcal-Bilanz Wochentag 1309.70 733.18 -474 2688
Kcal-Bilanz Wochenende 125587 83938 =790 1256

BreitensportlerInnen  Alter 26.47 749 18 50
n=71 Sport/Woche 4.25 1.30 25 10
min/Einheit 76.08 31.80 225 210

keal/Wochentag 1603.16 435.55 323 3071

keal/Wochenende 1704.12 531.21 760 3397

Sport/Wochentag 44561 311.88 0 1872

Sport/Wochenende 35741 407.99 0 1759

Kcal-Bilanz Wochentag 1157.55  519.78 -567 2660
Kcal-Bilanz Wochenende 125851  622.68 -511 2824

Nicht-SportlerInnen  Alter 2915 1135 15 58
n=66 Sport/Woche 1.16 1.03 0 5
min/Einheit 5788 66.16 0 480

keal/Wochentag 1476.96 486.29 483 2887

keal/Wochenende 1613.55 561.60 690 3055

Sport/Wochentag 166.67 22697 0 1140

Sport/Wochenende 7548 165.96 0 1070

Kcal-Bilanz Wochentag 1310.30 565.58 174 2887
Kcal-Bilanz Wochenende — 1446.89 58722 288 2961
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Tabelle 1b
Relative Haufigkeiten und Prozentwerte verschiedener soziodemografischer Merkmale
von Leistungs-, Breiten- und Nicht-SportlerInnen

I fo

Leistungssportlerlnnen  Hohes Bildungsniveau 49 75
n=65 Sportverletzung 12 18
Duat 12 18

Gewichtsverlust 6 9

Angststorung diagn. o! 0

Depression diagn. 2 3

Essstorung diagn. 2 3

Breitensportlerlnnen Hohes Bildungsniveau 67 o4
n=71 Sportverletzung 20! 28
Duat 18 25

Gewichtsverlust 8 11

Angststorung diagn. 6! 8

Depression diagn. 3 7

Essstorung diagn. 4 7

Nicht-SportlerInnen Hohes Bildungsniveau 53 80
n=66 Sportverletzung 7 11
Diat 10 15

Gewichtsverlust 6 9

Angststorung diagn. 2 3

Depression diagn. 7 11

Essstorung diagn. 3 5

Anmerkung. ! LeistungssportlerInnen erlvankten in der Vergangenheit signifikant hdufiger als
Nicht-SportlerInnen (p=.02). *Breitensportlerlnnen verletzten sich signifikant héufiger als
Nicht-SportlerInnen (p=.01).

Um das Sportverhalten der Probandlnnen zu erfassen, wurde die Anzahl der
Trainingseinheiten pro Woche, die Lénge der jeweiligen Einheit sowie erlittene
Sportverletzungen erhoben. Durchschnittlich trainierten LeistungssportlerInnen sechs Mal pro
Woche (SD=1.67), fir circa 1 % Stunden (105 Minuten) (M =107.39, SD =40.03),
BreitensportlerInnen vier Mal (SD = 1.30) fiir circa 1 % Stunden (75 Minuten) (M = 75.08,
SD = 31.80) und Nicht-SportlerInnen einmal (SD = 1.03) fiir circa eine Stunde (60 Minuten)
(M =57.66, SD = 66.16). Dies wird in Tabelle 1a verdeutlicht. Des Weiteren gaben 18% der
Leistungssportlerlnnen, 28% der Breitensportlerlnnen und 11% der Nicht-Sportlerlnnen an, in
den letzten sechs Monaten eine Sportverletzung erlitten zu haben, welche ihr Training

einschrinkte (s. Tab. 1b).

Bei den LeistungssportlerInnen waren die Sportarten American Football, Ballsportarten
(Volleyball, Handball, Basketball), FuBlball, Kampfsport (Karate, Kickboxen), Kraftsport
(Gewichtheben), Laufen, moderner Fiinfkampf, Radfahren, Schwimmen, Tanzen und Triathlon

vertreten. Die meisten Leistungssportlerlnnen betrieben Radsport (25%), folgend von Fufiball
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(17%) und American Football (15%). Ballsport war mit 12% vertreten; LéuferInnen stellten
11% der Stichprobe dar. Kampf- und KraftsportlerInnen, TriathletInnen, Fiinfkdmpferlnnen
und TénzerInnen deckten jeweils zwischen 1% und 5% der LeistungssportlerInnen ab.

BreitensportlerInnen {ibten hauptsichlich Ausdauersport aus (Laufen, Radfahren) oder
trainierten im Fitnessstudio (Crosstrainer, Laufband, Krafttraining). Auch Sportarten wie
beispielsweise Reiten, Poledance, Klettern, Krav Maga oder Kajaken waren vertreten. Da viele
ProbandInnen mehrere Sportarten nannten und weiters angaben, diese unterschiedlich oft zu
betreiben, konnte nicht ermittelt werden, welche Sportarten am haufigsten trainiert wurden.
Unter den Nicht-SportlerInnen fanden sich haufig Ténzerlnnen oder Fitnessstudio-
BesucherInnen. Auch das Radfahren, Laufen, Schwimmen und Wandern wurde oft als
Sportaktivitit angegeben. Auflerdem gaben einige ProbandInnen an, gar keinen Sport zu

betreiben.

Das Essverhalten wurde mittels Variablen zur Kilokalorienzufuhr und -verbrennung

sowie Didtverhalten und Gewichtsverlust erfasst. Leistungssportlerlnnen nahmen im Schnitt
2200 Kilokalorien zu sich und verbrannten durchschnittlich 880 Kilokalorien, wohingegen
BreitensportlerInnen durchschnittlich 1700 Kilokalorien zu sich nahmen und im Schnitt 400
Kilokalorien verbrannten. Nicht-Sportlerlnnen aflen im Mittel 1500 Kilokalorien und
verbrannten durchschnittlich 120 Kilokalorien (s. Tabelle 1a).
Die Kilokalorien-Bilanz belief sich bei den LeistungssportlerInnen und Nicht-SportlerInnen auf
durchschnittlich 1300 Kilokalorien und bei den Breitensportlerlnnen im Mittel auf 1200
Kilokalorien. Diese Ergebnisse werden ausfiihrlicher in Tabelle 1a dargestellt. Von den
Leistungssportlerlnnen gaben 18% an, eine Diét einzuhalten, wobei nur 9% dadurch einen
Gewichtsverlust erzielt hatten. Eine Didt wurde weiters von 25% der BreitensportlerInnen
eingehalten, welche aber nur bei 11% zu einem Gewichtsverlust gefiihrt hatte. Schlie8lich
hielten sich auch 15% der Nicht-SportlerInnen an einen Diétplan, wobei 9% dadurch Gewicht
verloren hatten (s. Tab. 1b).

Durchschnittlich 6% der Leistungssportlerlnnen, 22% der Breitensportlerlnnen und
19% der Nicht-SportlerInnen erkrankten in der Vergangenheit schon einmal psychisch. Nédhere

Angaben hierzu sind Tabelle 1b zu entnehmen.

Um zu tberpriifen, ob sich die Sportgruppen in verschiedenen soziodemografischen
Variablen unterschieden, wurden #-Tests berechnet. Hierbei wurden LeistungssportlerInnen mit
Breitensportlerlnnen sowie Nicht-Sportlerlnnen und Breitensportlerlnnen mit Nicht-

SportlerInnen verglichen.
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Die Berechnungen zum Alter zeigten keine signifikanten Unterschiede der Gruppen. Die Werte
sind Tabelle 2a-2¢ zu entnehmen. Auch das Sportverhalten wurde mittels #-Tests auf eventuelle
Gruppenunterschiede  untersucht. Bei diesen Berechnungen zeigte sich, dass
Leistungssportlerlnnen signifikant 6fter und ldnger trainierten als Breitensportlerlnnen und
Nicht-SportlerInnen und BreitensportlerInnen wiederum signifikant 6fter und langer trainierten
als Nicht-SportlerInnen (siche Tabelle 2a-2c).

AuBerdem wurden #-Tests berechnet, um eventuelle Unterschiede zwischen den Sportgruppen
im Essverhalten herauszufinden. Hierbei zeigte sich, dass zum einen LeistungssportlerInnen
sowohl unter der Woche als auch am Wochenende signifikant mehr Kilokalorien zuftihrten und
verbrannten als Breitensportlerlnnen und Nicht-Sportlerlnnen, und zum anderen, dass
Breitensportlerlnnen mehr Kilokalorien verbrannten als Nicht-Sportlerlnnen. Die
Kilokalorienbilanz, das Didtverhalten sowie ein Gewichtsverlust unterschieden sich nicht

zwischen den Gruppen (s. Tabelle 2a-2c).

Tabelle 2a

t-Werte zeigen signifikante Unterschiede zwischen den Leistungs- und

Nicht-SportlerInnen

Gruppenvergleich Soziodemografische Variablen t P df

LeistungssportlerInnen Alter 0.88 38 129

und Nicht-SportlerInnen Sport/Woche -17.572  <.001 95
min/Einheit -8.06 <001 129
kecal/Wochentag -6.73* <001 109
keal/Wochenende 437 <001 110
Sport/Wochentag -12.422 <001 97
Sport/Wochenende -14.082  <.001 84
Keal-Bilanz Wochentag 0.01* 99 120
Keal-Bilanz Wochenende 1.52 13 129

Anmerkung. Varianzgleichheit nicht angenommen.

Tabelle 2b
t-Werte zeigen signifikante Unterschiede zwischen den Leistungs- und
Breitensportlerinnen

Gruppenvergleich Soziodemografische Variablen t 7 dar
LeistungssportlerInnen Alter -0.502 62 108
mit BreitensportlerInnen Sport'Woche -6.38=  <.001 110
min/Einhert -5.022 <001 120
keal/'Wochentag -5.81= <001 111
kcal/'Wochenende -3.75 <001 105
Sport/Wochentag -7.31 <001 134
Sport‘Wochenende 695 =001 134
Kcal-Bilanz Wochentag -1.3%62 17 114
Kcal-Bilanz Wochenende 1.52 13 129

Anmerkung. Varianzgleichheit nicht angenommen.
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Tabelle 2¢
t-Werte zeigen signifikante Unterschiede mwischen den Breiten- und Nicht-

SportlerInnen

Gruppenvergleich Soziodemografische Variablen t p df

Breitensportlerlnnen Alter 158 12 112

mit Nicht-Sportlerlnnen Sport/Woche -14.83 <001 135
min/Einheit -4.08 <001 123
keal/Wochentag -1.60 A1 135
keal/Wochenende -0.97 33 135
Sport/Wochentag =595 <001 135
Sport/Wochenende -5.37= <001 94
Kceal-Bilanz Wochentag 1.65 10 135
Kceal-Bilanz Wochenende 1.83 .07 135

Anmerkung. Varianzgleichheit nicht angenommen.

Unterschiede in der Bildung zwischen den Sportgruppen wurden mittels Mann-
Whitney-U-Tests  ermittelt. Bei diesen Berechnungen zeigte sich, dass sich
Leistungssportlerlnnen und BreitensportlerInnen signifikant voneinander unterschieden
(U = 1579, p<.001). Hierbei hatten mehr BreitensportlerInnen (94%) eine hohe Ausbildung als
Leistungssportlelnnen (75%) (siche Tabelle 1b). Leistungssportlerlnnen und Nicht-
Sportlerlnnen (U=1778, p=0.07) und Breitensportlerlnnen und Nicht-SportlerInnen
(U=2035, p =0.14) unterschieden sich hingegen nicht signifikant in ihrer Bildung.

Um eventuelle Auswirkungen der Bildung auf die psychische Gesundheit aufzudecken, wurde
eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOV A) berechnet. Die Voraussetzungen zur Berechnung
dieser univariaten Varianzanalyse waren nur fiir die Homoskedastizitit (Levene-Test:
Angstlichkeit: #379s=0.97, p=.41; Depressivitit: f370s=0.66, p=.58; Essverhalten:
t310s=1.12, p=.34) erfiillt. Die Voraussetzungen der Normalverteilung waren bei dieser
Berechnung nicht gegeben (Shaphiro-Wilk-Test: s. Tabelle 2d). Aufgrund der hohen
Stichprobengrofle kann dies jedoch vernachldssigt werden (Bortz & Doring, 2006). Bei der
Berechnung dieser ANOVA stellte sich heraus, dass sich die Bildung (hoch vs. niedrig) nicht
auf das Leiden an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder ein auffilliges Essverhalten auswirkte

(s. Tabelle 2e).

37



Tabelle 2d
Normalverteilungsiiberpriifung in Form eines Shaphiro-Wilk-Tests

Angstlichkeit Depressivitit Essverhalten
Haupt-/Realschule z14=0.93 (p=.29) z14=0.79 (p=.004) z14=0.91 (p=.14)
Fachschule z15=0.94 (p=.21) z15=0.92 (p=.09)  z15=0.98 (p=.93)
Matura/Abitur 205=0.93 (p<.001)  z05=0.91 (p=.001) 295=0.97 (p=.02)
Uni z70=0.93 (p=.001)  zw=0.90 (p=<.001) zw=0.76 (p=.04)

Tabelle 2¢
Auswirkungen der Bildung auf die psychische Gesundheit

F dffZéihler) df{{Fehler) p

Bildung Angstlichkeit 003 1 201 .99
Depressivitiit 017 1 201 .92
Essverhalten 163 1 201 .18
4.2 Versuchsdesign

Diese Studie zeigte ein korrelatives Studiendesign. Die Datenerhebung erfolgte via
Online-Testung, bei welcher die ProbandInnen zu Beginn iiber den Ablaufund ihr Recht darauf,
die Studie ohne Nennung von Griinden abbrechen zu konnen, informiert wurden. Die
Untersuchung fand innerhalb eines quasiexperimentellen Designs statt. Abhdngige Variablen
stellten in dieser Studie das AusmaB an Angstlichkeit, Depressivitit oder in einem auffilligen
Essverhalten dar. Als unabhingige Variablen fungierten die Sportgruppe, welcher sich die
ProbandInnen zuordneten sowie das Geschlecht. Der geplante Ablauf sowie das geplante
Studiendesign der Untersuchung, wurden vor Beginn dieser Studie der Ethikkommission

vorgelegt und von dieser freigegeben.

4.3 Versuchsmaterial

4.3.1 Online-Testung

Die Online-Testung setzte sich aus drei Teilen zusammen: dem Erfragen der
soziodemographischen Daten, dem Fragebogen zum Essverhalten (FEV; Pudel & Westenhofer,
1989) und zwei Skalen des Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 2000) sowie einem
Erndhrungstagebuch.
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Die Online-Untersuchung dauerte zwischen fiinf und zehn Minuten; das Erndhrungstagebuch

sollte zu Hause iiber drei Tage gefilihrt und der Versuchsleiterin per E-Mail zugeschickt werden.

4.3.2 Soziodemografischer Fragebogen

Dieser erfasste soziodemografische Daten wie Geschlecht, Alter, hochste
abgeschlossene  Bildung (Hochschulabschluss, Matura, Fachschule, Hauptschule),
Informationen zu psychischen Erkrankungen in der Vergangenheit und Gegenwart
(Diagnostizierte Angststorung/Depression/Essstorung), Psychopharmaka-Einnahme,
Informationen zum Sportverhalten (Sportgruppe, Sportart, Intensitit und Dauer der
Trainingseinheiten, erlittene Sportverletzungen), sowie Informationen zum Essverhalten
(Einhaltung einer Didt, Gewichtsverlust). Um die Anonymitédt der ProbandInnen zu wahren,
wurden diese darum gebeten, einen ProbandInnen-Code zu erstellen. Dieser setzte sich aus dem
ersten Buchstaben des eigenen Namens, dem ersten Buchstaben des Namens der Mutter sowie
dem Geburtsjahr der ProbandIn (vierstellig) zusammen.

Eine positive Psychopharmaka-Einnahme wurde als Ausschlusskriterium gewertet.

4.3.3 Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Der FEV von Pudel und Westenhofer (1989) erfasst drei Arten von Essverhalten, welche
zugleich die Skalen des Fragebogens bilden: die kognitive Kontrolle des Essverhaltens im Sinne
geziigelten Essens, die Storbarkeit und Labilitdt des Essverhaltens bei Enthemmung durch
situative Faktoren, und Hungergefiihle und deren Verhaltenskorrelate. Somit versucht man mit
diesem Fragebogen nicht eine Essstorung zu diagnostizieren, sondern psychologische Faktoren
des menschlichen Essverhaltens zu erfassen. Dieser Fragebogen ist die deutsche Version des
,»hree-factor Eating Questionnaire® (TFEQ) von Stunkard und Messick (1985) und wurde
zuvor an einer groen Stichprobe von 80000 Personen getestet (Pudel & Westenhofer, 1989).

Die drei sich ergebenden Skalen werden durch insgesamt 51 Fragen erfasst; die erste
Skala ,,Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, geziigeltes Essen setzt sich aus 21 Items
zusammen und erfasst die eingeschrinkte Nahrungsaufnahme, wobei die Zielrichtung der
Einschrinkung der Nahrungsaufnahme eine Gewichtsabnahme beziehungsweise eine
Vermeidung einer Gewichtszunahme ist. Probandlnnen mit hohen Werten auf dieser Skala

zeigen ein stark ausgeprégtes geziigeltes Essverhalten mit einer hohen kognitiven Kontrolle.
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Skala zwei ,,Storbarkeit des Essens* besteht aus 16 Items und erfasst ,,das Ausmal} der
Storbarkeit des Essverhaltens durch situative Reizkonstellationen (AuBenreize wie Geruch oder
Anblick von Speisen, Essen in Gesellschaft) oder die emotionale Befindlichkeit der
ProbandInnen (Angst, Kummer, Einsamkeit) (zit. nach Pudel & Westenhofer, 1989).
ProbandInnen mit hohen Werten auf dieser Skala zeigen eine hohe Storbarkeit des
Essverhaltens, welche primér auf die Enthemmung der kognitiven Kontrolle zuriickzufiihren

ist.

Die dritte Skala ,Erlebte Hungergefiihle* erfasst mit 14 Items die erlebten
Hungergefiihle und deren Auswirkung auf das Verhalten der ProbandInnen. ProbandInnen mit
hohen Werten auf dieser Skala berichten iiber starke, oft als stérend empfundene

Hungergefiihle, welche zu einer hoheren Nahrungsaufnahme fiihren.

Anzumerken ist, dass Skala drei deutlich mit Skala zwei korreliert und daher nicht als
unabhdngig identifiziert werden konnte. Somit konnte die faktorielle Validitit nur teilweise
belegt werden. Die Reliabilitdt sowie interne Konsistenz des Fragebogens gilt mit einem

Cronbach’s Alpha von >.70 als zufriedenstellend (Phillips, 2004).

4.3.4 Brief Symptom Inventory (BSI)

Der BSI (Derogatis, 2000) ist eine Kurzform des SCL-90-R (Derogatis, 1992) und
erfasst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung in Form von 53 korperlichen und
psychischen Symptomen in den letzten sieben Tagen. Es ist somit ein
Selbstbeurteilungsverfahren. Die 53 Items decken neun Skalen ab: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit,  Unsicherheit im  Sozialkontakt,  Depressivitit,  Angstlichkeit,
Aggressivitdt/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken, und Psychotizismus.
Zusétzlich gibt es noch vier Zusatzitems, welche keiner eigenen Skala zuzuordnen sind, die
jedoch zur Berechnung der globalen Kennwerte GSI (Global Severity Index), PSDI (Positive
Symptom Distress Index) und PST (Positive Symptom Total) herangezogen werden. Da in
dieser Studie nur die Skalen Depressivitéit und Angstlichkeit herangezogen werden, soll nur auf

jene nédher eingegangen werden.

Die Skala ,Depressivitit setzt sich aus sechs Items zusammen und erfasst die
Traurigkeit bis hin zur klinisch manifesten Depression. Sie erfragt dysphorische Stimmungen
und Gefiihle, welche das gesunkene Interesse am allgemeinen Leben mit einer verringerten

Motivation und Energie aufzeigen sollen. Zusitzlich ermittelt diese Skala das Gefiihl der
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Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken und andere somatische und kognitive Korrelate der

Depression.

Die Skala ,,Angstlichkeit besteht aus sechs Fragen, welche korperlich spiirbare
Nervositit bis zur tiefen Angst erfassen. Hierbei erfragt man manifeste Angst mit Nervositit,
Spannung und Zittern, Panikattacken, und Schreckgefiihlen. Des Weiteren werden kognitive
Symptome wie Geflihle von Besorgnis und Furcht, aber auch somatische Korrelate der Angst

erfasst.

Ein/e ProbandIn gilt dann als psychisch auffillig, wenn der GSI oder die 7-Werte bei
mindestens zwei Skalen grof3er als 62 sind. Der BSI weist mit einem Cronbach’s Alpha von .96
eine zufriedenstellende Reliabilitdt sowie interne Konsistenz auf (Geisheim et al., 2002). Des
Weiteren konnte eine hohe konvergente Validitdt fiir acht der neun Skalen nachgewiesen

werden (Franke, 1997).

4.3.5 Erndhrungstagebuch

Um einen konkreten Einblick in das Ess- und Bewegungsverhalten der ProbandInnen
zu bekommen, sollten diese drei Tage lang ein Erndhrungstagebuch fiihren, wobei ein Tag an
einem Wochenende liegen sollte. Zusitzlich sollten die ProbandInnen auch an jedem Tag ihre

korperliche Aktivitdt angeben.

Ziel dieses Erndhrungstagebuches war es, die durch die Nahrung aufgenommene
Kilokalorienanzahl zu ermitteln und mit der im Erndhrungstagebuch ebenfalls berichteten
sportlichen Aktivitdt in Verbindung zu bringen, indem eine Kilokalorienbilanz berechnet
wurde. Somit konnte die Kalorienbilanz unter der Woche und am Wochenende fiir
Leistungssportlerlnnen, Breitensportlerinnen und Nicht-SportlerInnen ermittelt werden. Die
Kilokalorien der zugefiithrten Lebensmittel wurden mittels einer Handy-App (LifeSum)
ermittelt und fiir jeden Tag berechnet. Auch die durch die sportliche Aktivitdt verbrannten
Kilokalorien wurden mit Hilfe dieser App ausgewertet und berechnet. Wenn keine genaue

Angabe der Portionen vorlag, wurde mit empfohlenen Tagesmengen gerechnet.

4.3 Durchfiihrung

Auf die Online-Testung wurde mittels sozialer Netzwerke und Mundpropaganda

aufmerksam gemacht. Alle Probandlnnen wurden vor Beginn der Untersuchung {iber das
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Thema und den Ablauf informiert. Dann galt es, soziodemografische Fragen zu beantworten,
den FEV (Fragebogen zum Essverhalten; Pudel und Westenhdfer, 1989) und einen Teil des BSI
(Brief Symptom Inventory; Derogatis, 2002) zu bearbeiten. AnschlieBend wurden die
Probandlnnen darum gebeten, ihre E-Mail Adresse bekanntzugeben, um ein
Erndhrungstagebuch zugeschickt zu bekommen, welches sie an die Versuchsleiterin
zurlickschicken sollten. Dieses erhielten sie innerhalb einiger Stunden nach dem Beenden der
Online-Testung. Wenn das ausgefiillte Erndhrungstagebuch innerhalb von zehn Tagen nicht
zuriickgeschickt wurde, wurden sie von der Versuchsleiterin per Mail daran erinnert.
ProbandInnen wurden maximal drei Mal daran erinnert, das Erndhrungstagebuch an die

Versuchsleiterin zuriickzuschicken.

4.5 Datenerhebung und Datenanalyse

Die Datenerhebung erfolgte zuerst iiber LimeSurvey (Online-Untersuchung) und
anschliefend iiber E-Mail-Verkehr (Erndhrungstagebuch). Die Datenanalyse erfolgte durch das
Statistikprogramm SPSS, Version 22 (IBM, New York, USA). Das Signifikanzniveau wurde
in dieser Studie zweiseitig auf 5% (o =0.05) gesetzt. Als Mal3 fiir die Effektstirke wurde in
dieser Studie Cohen’s d verwendet. Hierbei ist ein d ab 0.2 bis 0.49 als kleiner Effekt
einzuschétzen (Cohen, 1988). Von einem mittleren Effekt spricht Cohen (1988) bei einem d ab

0.5 bis 0.79 und von einem groB3en bei einem d ab 0.8.

Die Testitems des FEVs (Pudel & Westenhofer, 1989), des BSIs (Derogatis, 2000)
sowie des Erndhrungstagebuches wurden einer Reliabilitdtsanalyse unterzogen. Hierbei wies
der FEV (Pudel & Westenhofer, 1989) in dieser Studie ein Cronbach’s o von .82 auf, und zeigte
somit eine mittelméfBige Reliabilitit sowie interne Konsistenz auf. Der BSI zeigte in dieser
Studie ein Cronbach’s a von .93 und somit eine zufriedenstellende Reliabilitdt und interne
Konsistenz. Auch die Items des Erndhrungstagebuchs wiesen mit einem a von .80 ebenfalls

eine mittlere Reliabilitat sowie interne Konsistenz auf.

Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde der Shaphiro-Wilk-Test gerechnet; bei
einer Verletzung der Normalverteilungs-Annahme kann aufgrund der ausreichend groflen
Stichprobengréfle das zentrale Grenzwerttheorem angenommen werden. Hierbei wird sich an
Bortz und Doring (2006) orientiert, welche berichteten, dass sich die Daten bei einer
Stichprobengréfle ab 30 Personen (n > 30) als robust gegeniiber der Verletzung der Annahme

einer Normalverteilung zeigen.
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Gruppenunterschiede in den Variablen Alter, Bildungsstand, Sportverhalten,
Essverhalten sowie psychische Erkrankungen wurden mittels #-Tests berechnet. Um die
Richtigkeit der Gruppenzugehdrigkeit (Leistungs-, Breiten-, Nicht-Sportlerln) sowie
zuweisende Variablen zu ermitteln, wurde eine Diskriminanzanalyse berechnet. Etwaige

Geschlechtsunterschiede zwischen den Sportgruppen wurden mittels Chi*>-Analysen berechnet.

Um den Zusammenhang von Sport- sowie Essverhalten mit Variablen des
Erndhrungstagebuches (zugeflihrte Kilokalorien unter der Woche und am Wochenende,
sportliche Aktivitdt unter der Woche und am Wochenende, Kilokalorien-Bilanz unter der
Woche und am Wochenende) zu erfassen, wurden bivariate Pearson-Korrelationen gerechnet.
Hierbei erfolgte auch eine a -Adjustierung des a-Fehler-Niveaus mittels Bonferroni-Korrektur

(0=0.01).

Die Berechnung der Unterschiede in der Angstlichkeit und Depressivitit erfolgte mittels
multivariaten Varianzanalysen (MANOVAs), mit zwei unabhidngigen Variablen (UVI:
Geschlecht, UV2: Sportgruppe) und zwei abhiingigen Variablen (AV1: Angstlichkeit, AV2:
Depressivitit). Jene im Essverhalten wurden mittels zweifaktoriellen Varianzanalysen
(ANOVAs) (UV1: Geschlecht, UV2: Sportgruppe, AV: Essverhalten) durchgefiihrt. Post-Tests

wurden mittels Fishers-z- Analysen berechnet.

Bei fehlenden Datensédtzen wurden Versuchspersonen aus der Studie ausgeschlossen.
Dies war bei 16 Personen der Fall. Diese schickten der Versuchsleiterin kein

Erndhrungstagebuch zuriick.
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S Ergebnisse

Die Ziele dieser Studie wurden mittels drei Fragestellungen analysiert. Die erste betraf
die negativen Auswirkungen von Leistungssport auf die psychische Gesundheit, wohingegen
die zweite Fragestellung die positiven Auswirkungen von Breitensport auf das psychische
Wohlbefinden erfragte. Die dritte Fragestellung untersuchte Geschlechtsunterschiede im

Leiden an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einem gestdrten Essverhalten.

Um die Geschlechterverteilung in den Gruppen miteinander zu vergleichen, wurden
Chi*-Berechnungen durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich signifikante Unterschiede in der
Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen (Chi? = 38.23, p<.001, df = 2).

Da die Geschlechter in den Sportgruppen in dieser Studie nicht gleich verteilt waren, wurden
Chi*-Tests gerechnet, um etwaige Geschlechtsunterschiede in verschiedenen Variablen des
Sport- und Essverhaltens, aber auch einer vergangenen psychischen Erkrankung zu
untersuchen. Diese Chi*>-Berechnungen zeigten, dass es bloB bei den LeistungssportlerInnen
signifikante Geschlechtsunterschiede gab, und zwar in einer vergangenen Erkrankung an einer
Essstorung. Weitere Berechnungen verdeutlichten, dass 13% der weiblichen aber keiner der
minnlichen LeistungssportlerInnen von einer diagnostizierten Essstorung berichteten. Anderen

Variablen zeigten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3
Die Ergebnisse der Chi’-Berechnungen sowie einer Frequenztabelle verschiedener soziodemografischer
Merkmale zur Veranschaulichung der Geschlechtsunterschiede bel Leistungs-, Breiten- und

Nicht-SportlerInnen
weiblich mannlich

x? P I fos f foe
LeistungssportlerInnen  Sportverletzung 1.80 09 1 7 11 22
Duat 2.87 .09 5 33 7 14
Gewichtsverlust 039 53 2 13 4 8
Depression 0.84 36 1 7 1 2
Essstorung 6.88 .01 2 13 0 0

n=71 n=15 n=>30
BreitensportlerInnen Sportverletzung 0.74 18 12 25 8 35
Diat 0.24 .63 13 27 5 22
Gewichtsverlust 0.11 74 3 10 3 13
Angststorung 3.14 .08 6 13 0 0
Depression 258 11 3 8 0 0
Essstorung 2.03 15 4 10 0 0

n=65 n=48 n=23
Nicht-SportlerInnen Sportverletzung 0.76 39 4 9 3 16
Duat 0.72 40 6 13 4 21
Gewichtsverlust 1.45 23 3 6 3 16
Angststorung 0.83 36 2 4 0 0
Depression 3.17 .08 7 15 0 0
Essstorung 1.27 26 3 6 0 0

n=66 n=47 n=19

Die Einteilung in Leistungs-, Breiten- und Nicht-SportlerInnen erfolgte durch die
ProbandInnen selbst, weshalb im Nachhinein eine Diskriminanzanalyse berechnet wurde. Diese
diente unter anderem zur Feststellung, ob die Einteilung in die Gruppen als richtig beurteilt
werden kann. Hierbei wurden Variablen, welche das Sport- und Essverhalten, wie die Anzahl
und Intensitdt von Sporteinheiten sowie zugefiihrte und verbrannte Kilokalorien, einschlossen,
fiir die Berechnungen herangezogen. Tabelle 4 zeigt, dass sich 89% der ProbandInnen der
richtigen Gruppe zuordneten: Sechsundfiinfzig LeistungssportlerInnen, 62
BreitensportlerInnen und 62 Nicht-SportlerIlnnen ordneten sich laut Diskriminanzanalyse
richtig zu. Bei neun Leistungssportlerlnnen, neun Breitensportlerlnnen und vier Nicht-
SportlerInnen kam es folglich zu einer Falsch-Zuordnung: Neun LeistungssportlerInnen wéren
eher als Breitensportlerlnnen einzustufen. Sechs Breitensportlerlnnen wiirden eher die
Kriterien von LeistungssportlerInnen erfiillen und drei jene der Nicht-Sportlerlnnen. Weiters
hétten sich vier der Nicht-SportlerInnen als BreitensportlerInnen zuordnen sollen. Die Falsch-
Zuordnungen wurden nach ndherer Betrachtung der selbstberichteten Anzahl und Lénge der

Trainingseinheiten nicht weiter beriicksichtigt, da die Voraussetzungen zur Einordnung in die
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jeweiligen Gruppen von allen ProbandInnen eingehalten wurden.

Tabelle 4
Klassifikationsergebnisse der Diskriminanzanalyse

Vorhergesagte Gruppenzugehorigkeit (tatséichliche Gruppenzugehsrigkeit)

LeistungssportlerInnen  Breitensportlerlnnen Nicht-SportlerInnen
LeistungssportlerInnen 56 (65) 9 (0) 0(0)
Breitensportlerlnnen 6 (0) 62 (72) 3(0)
Nicht-Sportlerlnnen 0(0) 4(0) 62 (66)

Anmerkung. 89% der urspringlich gruppierten Fille ordnungsgemaDB klassifiziert.

AuBerdem zeigte die Diskriminanzanalyse, welche Variablen zur Einteilung in die
Sportgruppen malgeblich beitrugen. Es zeigte sich, dass die Merkmalsvariablen
»Sport/Woche®, ,kcal/Wochentag“ und ,.kcal Sport/Wochentag® am effektivsten zu einer

Diskriminanz der Gruppen fiihrten. Dies wird in Tabelle 5 veranschaulicht.

Tabelle 5
Informationen zur Diskriminanzanalyse

Standardisierter
Diskriminazkoeffizient

Variablen Funktion I ~ Funktion 2 F P df
Sportverhalten  Sport/Woche 0.74 -0.58 175.82 <.001 2,198

min/FEinheit 0.12 -0.16 37.61 <001 2,198
Essverhalten keal/Wochentag 0.40 047 3298 <001 2,198

keal/Wochenende -0.17 0.13 13.52 <001 2,198

keal Sport'Wochentag 0.29 032 8596 <.001 2,198

keal Sport/Wochenende 0.35 027 8222 <001 2,198

Anmerkung. Anteil richtig klassifizierter Falle: 89%.

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen Leistungssport und dem Leiden an
Angstlichkeit und Depressivitit zu untersuchen, wurde eine multivariate Varianzanalyse
(MANOVA) berechnet. Als UVs galten die Variablen ,,Geschlecht* und ,,Sportgruppe® und als
AVs die Variablen ,,Angstlichkeit“ und ,,Depressivitat™.

Die Voraussetzungen der Varianzanalyse waren sowohl fiir die Angstlichkeit, als auch fiir die

Depressivitdt nur teilweise erfiillt (Box-Test: Fs53038:= 1.38, p=.15; Shapiro-Wilk-Test:
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Angstlichkeit: z=0.93, p<.001, zschiefe= 0.72, Zkurrosis= 0.27; Depressivitit: z=0.90, p<.001,
Zsehiee = 0.73, Zkurosis = -0.33; Levene-Test: Angstlichkeit: Fs j05=2.52, p = .03; Depressivitit:
Fs5196=2.21, p=.06). Dies kann jedoch aufgrund der hohen Stichprobengrée und nach
genauerer Betrachtung der Verteilung vernachlissigt werden (Bortz & Doring, 2006).

Die Ergebnisse der MANOVA zeigten fiir die abhiingige Variable Angstlichkeit weder in den
Haupteftekten Geschlecht (F795=0.03, p=.87, d<.001) und Sportgruppe (F>19s= 1.31,
p=.27, d=0.20), noch in der Interaktion Geschlecht*Sportgruppe (F> 9= 1.02, p =36,
d = 0.20) Signifikanz (siehe Tabelle 6). Abbildung 4 verdeutlicht diese Ergebnisse.

Tabelle 6 zeigt weiters, dass sich fiir die abhidngige Variable Depressivitdt ebenfalls keine
signifikanten Haupteffekte Geschlecht (F719s=0.72, p=.40, d<.001) und Sportgruppe
(F2,196=0.05, p =.95, d = 0.20), jedoch eine signifikante Interaktion Geschlecht*Sportgruppe
(F2196=3.27, p=.04, d = 0.35) zeigten. Da die Haupteffekte ,,Geschlecht* und ,,Sportgruppe*
nicht signifikant waren, ist davon auszugehen, dass sich SportlerInnen und Nicht-SportlerInnen
nicht signifikant in threm Leiden an Depressivitdt unterschieden. Die signifikante Interaktion
spricht dafiir, dass der Einfluss der Sportgruppe auf die Depressivitdtswerte vom Geschlecht
der ProbandInnen abhédngt. Frauen wiesen in der Leistungssportgruppe deutlich hohere
Depressivititswerte auf als Maénner (Mrrauen=55.93, SDrrauen= 11.14,  Mptinner= 48.56,
SDuiinner= 8.26, p =.03), wohingegen Minner in der BreitensportlerInnengruppe hohere
Depressivitidtswertewerte  zeigten  (Mprauen=51.47,  SDrrauen= 11.45,  Mutinner= 54.26,
SDuiinner=9.97, p= .30). Der Unterschied zwischen Frauen und Mainnern in der Nicht-
SportlerInnengruppe war minimal, wobei auch hier Ménner hohere Depressivitidtswerte
erreichten (Mprauen= 52.61, SDrrauen= 11.61, Muganner=53.00, SDuganner=10.04, p=.90).
Leistungssportlerinnen, Breitensportlerinnen und Nicht-Sportlerinnen unterschieden sich nicht
in ihren erreichten Angstlichkeits- und Depressivititswerten (Angstlichkeit: t5; = 1.00,
prsvss = .32;  tso=1.35, ts0=1.36, prswsns=.18; t92=10.60, paswns=.55; Depressivitit:
to2=0.51, prswsas=.19; ts1=-1.32, prswns=.35; t71=1.43, ppswns=.61). Mainnliche
Probanden unterschieden sich ebenfalls nicht in ihren erreichten Angstlichkeitswerten
(Angstlichkeit: t7; = 1.43, prsvsss = .16, te7 = -0.21, prsusns= .84, t71 = -1.15, gsusns = .26), jedoch
zeigten sich in den erreichten Depressivititswerten signifikante Unterschiede zwischen
Leistungssportlern und Breitensportlern (z7; = 2.56, prswsas =.01). Des Weiteren zeigte sich
zwischen Leistungssportlern und Nicht-Sportlern eine Tendenz eines signifikanten
Unterschieds in den erreichten Depressivititswerten (z57 = 1.88, prswsns =.07); Zwischen
Breitensportlern und Nicht-Sportlern zeigte sich weiters kein Unterschied (#40 =-0.41,

prsvsys = .69). Folglich ist anzunehmen, dass der Interaktionseffekt aufgrund des signifikanten
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Geschlechtsunterschieds in der Gruppe der Leistungssportlerlnnen sowie des signifikanten
Unterschieds zwischen Leistungs- und Breitensportlern zustande kam. Die Ergebnisse sind
Abbildung 5a und 5b zu entnehmen. Diese Ergebnisse spiegelten sich auch beim
Zusammenfassen der abhingigen Variablen ,Angstlichkeit und ,,Depressivitit* in die
Kategorie ,,psychisches Wohlbefinden“ wieder: zwar zeigten sich weder signifikante
Haupteftekte Geschlecht (395 = 0.39, p=.66, d =0.13) oder Sportgruppe (F>95=10.72,
p=.58,d=0.17) jedoch eine signifikante Interaktion Geschlecht*Sportgruppe (F4 392 = 3.01,
p=.02,d=0.35).

Tabelle 6
Auswirkung von Geschlecht und Sportgruppe (LeistungssportlerIn, BreitensportlerIn, Nicht-
SportlerIn) auf die Angstlichkeit und Depressivitdt

F dffZihler) dffFehler) p d
Angstlichkeit Geschlecht 0.03 1 196 .87 <.001
Sportgruppe 1.31 2 196 27 0.20
Geschlecht*Sportgruppe  1.02 2 196 .36 0.20
Depressivitdt Geschlecht 0.72 1 196 40 <.001
Sportgruppe 0.05 2 196 95 0.20
Geschlecht*Sportgruppe  3.27 2 196 .04 0.35
Unterschiede in der Angstlichkeit
60 -
30 1 [
Z a0
=]
= m Leistungssportlerlnnen
a 30 |
= Breitensportlerlnnen
<0 | u Nicht-Sportlernnen
10
0 4

weiblich mannlich

SportlerInnengruppen (L5, BS, NS)

Abbildung 4. Unferschiede in den erreichien -Werien in der Skaln
Angstlichkeit” des BSI der Leistungssportlerlnnen (L5), Breitensportlerlnnen
(B5) und Nicht-Sportlerinnen (NS). Je hoher die t-Werte, desto héher ist die
Angstlichkeit  Fehlerbalken Fkennzeichmen einen Standavdfehler wm den
Mittefwert.
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Unterschiede in der Depressivitit

60 -
ols
50 | 1

30 4 B Leistungssportlerinnen
Breitensportlerlnnen
m Nicht-SportlerInnen

Depressivitit

wetblich minntich
SportlerInnengruppen (LS, BS, N5)

Abbildung 5a. Ukferschiede in den erreichien t-Werten in der Skala
LDepressivitdt™ des BSI  der  LeistungssportlerInnen  (LS],
Breftensportierinnen (B5) und Nicht-SportlerInnen (NS). Je hdher die  t-
Werte, desto hdher ist die Depressivitdt Fehlerbalken kennzeichnen ainen
Standardfzhler um den Mittelwert.

Interaktion Geschlecht*Sportgruppe

58
56 (8
54 b - === eistungssportlerin

50 -~ Breitensportlerin

Depressivitat
’

48 .
46
44

Nicht-Sportlerin
weiblich mannlich

Abbildung 5b. Signifikante Wechselwirkung Geschlecht*Sportgruppe als Evgebnis einer

multivariaten Varianzanalyse. Werte auf der y-Achse geben t-Werte der Skala
Depressivitét (BSI) an.

Um die negative Auswirkung von Leistungssport auf das Essverhalten zu untersuchen,
wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den UVs ,,Geschlecht™ und ,,Sportgruppe* und
der AV ,Essverhalten berechnet. Auch bei dieser Berechnung galten die Voraussetzungen als
teilweise erfiillt (Shaphiro-Wilk-Test: z=0.97, p<.001, zschicre = 0.22, ZKuriosis= -0.55; Levene-
Test: Fs5196=0.73, p=.60), was wiederum aufgrund der hohen Stichprobengrée und nach
ndherer Betrachtung der Verteilung vernachlissigt werden kann (Bortz & Ddring, 2006).
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Bei dieser Berechnung zeigte sich blo beim Haupteffekt Geschlecht (F79s=7.11, p = .01,
d = 0.41) Signifikanz. Es zeigte sich kein Effekt der SportlerInnengruppe (£2,19s= 2.04, p = .13,
d =0.29); die Interaktion Geschlecht*SportlerInnengruppe erwies sich ebenfalls als nicht
signifikant (F2,96=0.60, p=.55, d=0.16). Die Werte sind in Tabelle 7 angefiihrt.
Dementsprechend scheinen sich weibliche und ménnliche ProbandInnen in ihrem Leiden an
einem gestorten Essverhalten zu unterscheiden, wobei sich das Ausmal3 und die Intensitét des
Sporttreibens nicht auf dieses auszuwirken scheint. Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind

Abbildung 6 zu entnehmen.

Tabelle 7
Auswirkung von Geschlecht und Sportgruppe (LeistungssporilerIn, BreitensportlerIn, Nicht-
SportlerIn) auf das Essverhalten

F df{Zihler) df{Fehler) p d
Essverhalten Geschlecht 7.11 1 196 01 041
Sportgruppe 2.04 2 196 13 0.29
Geschlecht*Sportgruppe  0.60 2 196 55 0.16
Unterschiede im Essverhalten
25
g 20 - [
=
£
% 15 - :|:
1S m Leistungssportlerln
'EQ 10 - Brettensportlerln
g u Nicht-Sportlerln
Z5-
0 4 T

weiblich mamnlich
SportlerInnengruppen (LS, BS, NS)
Abbildung 6. Uhferschiede in den erreichten Punkten im FEV der
Leistungssportlerinnen (LS), Breifensportierinnen (BS) und Nichi-Sportlerinnen (NS).

Je hiher die erreichie Puniteanzahl, desto aufftilliger das Essverhalten Fehlerbalken
kenmzeichnen einen Standardfehier um den Mittelwert.
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Zusitzlich  durchgefiihrte Post-Hoc Berechnungen zeigten, dass weibliche
ProbandInnen eher an einem gestdrten Essverhalten litten, als miannliche (Tabelle 8). Hierbei
wurde die Anzahl (f) der an einem gestorten Essverhalten leidenden ProbandInnen ermittelt. Da
sich die Gruppengrofen unterschieden, wurden die absoluten Haufigkeiten (f) in Prozentwerte
(f%0) umgewandelt, um Frauen und Ménner miteinander vergleichen zu kdnnen. Hierbei zeigte
sich, das 8% der weiblichen und 1% der méannlichen Personen an einem auffilligen
Essverhalten litten. Folglich kann man sagen, dass weibliche ProbandInnen eher an einem

gestorten Essverhalten zu leiden scheinen. Tabelle 8 veranschaulicht diese Ergebnisse.

Tabelle 8

Prozentsatz der Frauen wund Mcdnner,
welche an einem gestdrten Essverhalten
leiden

Geschlecht  Essverhalten auffillig
Frauen f::=8.2

Ménner fr=1.1

Anmerkung. p=.02.

Um Unterschiede in verschiedenen Faktoren der psychischen Gesundheit, genauer im
Leiden an Angstlichkeit oder Depressivitit zwischen Breiten- und Nicht-SportlerInnen
festzustellen, wurde ebenfalls eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) berechnet.
Die Voraussetzungen zur Berechnung der Varianzanalyse waren zwar flir die
Homoskedastizitit erfiillt (Levene-Test: Angstlichkeit: F3s35=0.81, p =.49; Depressivitit:
F3133=0.51, p=.67), jedoch nicht fiir die Normalverteilung, die durch den Shapiro-Wilk-Test
berechnet wurde (Angstlichkeit: #,37=0.94, p<.001, tschicfe = 0.63; tkuriosis= -0.09; Depressivitit:
t137=0.91, p<.001, tschiefe = 0.55, txurosis= -0.63); Des Weiteren war auch die Voraussetzung fiir
die Gleichheit der Varianzen erfiillt (Box-Test: Fo42619=0.64, p =.76) erfiillt. Aufgrund der
ausreichendenden Stichprobengrofle, scheint dieses Analyseverfahren dennoch fiir die
Berechnung geeignet zu sein (Bortz & Ddoring, 2006).

Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse beziiglich der Angstlichkeit zeigten weder
signifikante Haupteffekte Geschlecht (F7:33=0.33, p=.57, d=0.10) oder Sportgruppe
(F1,133=0.29, p=.59, d=0.10) noch eine signifikante Interaktion Geschlecht*Sportgruppe
(F1133=1.33, p=.25, d=0.20). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der Varianzanalyse bei
der AV ,Depressivitit“ (HE Geschlecht: F;;33=0.59, p=.44, d<.001; HE Sportgruppe:
F1,133=0.001, p=.98, d<.001; Wechselwirkung Geschlecht*Sportgruppe: F; 33= 0.34, p = .56,
d<.001). Die Werte sind Tabelle 9 zu entnehmen. Auch bei dieser MANOV A spiegelten sich
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die Ergebnisse auch beim Zusammenfassen der abhiingigen Variablen ,, Angstlichkeit” und
,Depressivitdt™ in die Kategorie ,,psychisches Wohlbefinden* wieder: es zeigten sich weder
signifikante Haupteffekte Geschlecht (F233 = 0.90, p=.41, d=0.23) oder Sportgruppe
(F2133=0.18, p=.84, d=0.11) noch eine signifikante Interaktion Geschlecht*Sportgruppe
(F>2133=0.66, p=.52, d = 0.20).

Tabelle 9
Auswirkung ven Geschlecht und Spertgruppe (BreitensportlerIn, Nicht-SportlerIn) auf die
Angstlichkeit und Depressivitt

F dffZéihler) dffFehler) p d
Angstlichkeit Geschlecht 033 1 133 .57 0.10
Sportgruppe 0.29 1 133 .59 0.10
Geschlecht*Sportgruppe 1.33 1 133 25 0.20
Depressivitit Geschlecht 059 1 133 44 <.001
Sportgruppe 0.001 1 133 .98 <.001
Geschlecht*Sportgruppe 0.34 1 133 .56 <.001

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Breitensport und dem Essverhalten
zu untersuchen, wurde wiederum eine zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) berechnet.
Vorab berechnete Vorrausetzungsiiberpriifungen konnten nur eine teilweise Erflillung dieser
zeigen (Shaphiro-Wilk-Test: #;37=0.97, p<.001, Levene-Test: F3;33= 0.25, p = .86). Bei dieser
ANOVA konnten sich keine signifikanten Ergebnisse finden, wobei sich beim Haupteffekt
Geschlecht eine Tendenz zeigte (HE Geschlecht: Fji33=2.94, p=.09, d=0.29; HE
Sportgruppe: F1133=0.01, p=.94, d<.001; Wechselwirkung Geschlecht*Sportgruppe:
F1133=0.63, p=.43, d = 0.20) (siche Tabelle 10). Daraus ldsst sich schlieBen, dass Sport zwar
keinen positiven Effekt auf die psychische Gesundheit von weiblichen und ménnlichen
ProbandInnen hat, Frauen und Minner jedoch dazu tendierten, sich in ihrer psychischen
Gesundheit zu unterscheiden. Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse sind

Abbildung 7 zu entnehmen.

Tabelle 10
Auswirkungen des Geschlechts und der Sportgruppe (Breiten- und Nicht-SportlerTnnen) auf
das Essverhalten
F dffZdhler) dffNewnmer) p d
Essverhalten Geschlecht 294 1 133 09 29
Sportgruppe 001 1 133 S4 <001

Geschlecht®*Sportgruppe 063 1 133 43 20
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Unterschiede im Essverhalten der Breiten- und Nicht-SportlerInnen
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Abbildung 7. Unterschiede in den erveichten Punkten im FEV der
Leistungssportlerlnmen (LS), Breitensportlerinmen (BS) und Nicht-SportlerInnen (NS).
Je hiher die erreichte Puniteanzahl, desto ayffélliger das Essverhalten. Fehlerbalken
kennzeichnen einen Standardfehler wm den Mittelwert.

Um Geschlechtsunterschiede in der psychischen Gesundheit zu ermitteln, wurde ein #-
Test berechnet. Dieser zeigte, wie bereits bei den Ergebnissen der Hypothesen eins und zwei
erwihnt, keine signifikanten Unterschiede im Leiden an Angstlichkeit (¢;92= 0.88, p = .38) oder
Depressivitét (t200=1.14, p = .26), jedoch in einem gestdrten Essverhalten (¢200= 2.00, p = .05).
Weiters wurde bereits erwihnt, dass Post-Tests durchgefiihrt wurden, um den signifikanten
Unterschied im Essverhalten nédher zu untersuchen. Hierflir wurde die Anzahl der auffilligen
ProbandInnen ermittelt, in Prozentwerte umgewandelt und miteinander verglichen. Weibliche
ProbandInnen schienen signifikant 6fter von einem auffilligen Essverhalten betroffen: 8% der
Frauen und nur 1% der Ménner wiesen ein auffilliges Essverhalten (p = .02) auf. Werte sind

Tabelle 8 zu entnehmen.

Um mogliche Zusammenhinge zwischen den Variablen des Erndhrungstagebuchs
(kcal-Bilanz wd/we) und dem Sport- (Sport/Woche und Min/Einheit) und Essverhalten (Diit,
Gewichtsverlust) zu untersuchen, wurden bivariate Korrelation nach Pearson berechnet. Um

den Alpha-Fehler zu minimieren, wurde aufgrund der hohen Anzahl der Variablen eine
Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, wobei das Signifikanzniveau auf oo <.01 herabgesetzt

wurde. Zwischen den interessierenden Variablen wurden negative Zusammenhénge gefunden.

Tabelle 11 verdeutlicht, dass die Kilokalorien-Bilanz unter der Woche sowie am Wochenende
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negativ mit der Trainingsdauer zusammenhing. Langere Trainingseinheiten gingen folglich in
dieser Studie mit einer hoheren Kilokalorienverbrennung einher. Es zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhidnge zwischen den Variablen des Erndhrungstagebuchs und der
Anzahl an Sporteinheiten pro Woche sowie dem Essverhalten. Weiters zeigten sich zwischen
den Variablen des Essverhaltens (Didt und Gewichtsverlust) sowie Sportverhaltens
(Sport/Woche und min/Einheit) positive Korrelationen, wobei auf diese Ergebnisse nicht nidher

eingegangen werden soll.

Tabelle 11
Signifikante Korrelationen zwischen Variablen des Erndhrungstagebuches und
Variablen, welche das Erndhrungs- und Sportverhalten einschlieflen

Keal-  Kecal- Diiit Gewichts Sport/ Min/

Bilanz Bilanz verlust Woche Einheit
wd We
Kcal-Bilanz Wd 1 67* - 23%
Kcal-Bilanz We 67* 1 -.28%
Diit 1 A6*
Gewichtsverlust A46* 1
Sport/Woche 1 Al*
Min/Einheit A1* 1

Anmerkung. **p<.01 (zweiseitig).
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6 Diskussion

Schon viele Forscherlnnen schrieben in unzdhligen Forschungsarbeiten dem Sport
positive Effekte auf die psychische Gesundheit zu (Broman-Fulks, Berman, Rabian & Webster,
2004; Byrne & Byrne, 1993; De Moor, Beem, Stubbe, Boomsma & De Geus, 2006; Hassmen,
Koivula & Uutela, 2000; Kremer, Meade, Graham & Dudgon, 2013). Einige Forscherlnnen
beschiftigten sich im Weiteren mit den Auswirkungen von Leistungssport auf das psychische
Wohlbefinden und postulierten negative Auswirkungen auf die Psyche der
Leistungssportlerlnnen. Vor allem Frauen sollten vermehrt davon betroffen sein (Byrne &
McLean, 2002). Auch in dieser Studie sollten diese Befunde genauer untersucht werden, indem
LeistungssportlerInnen, Breitensportlerlnnen und Nicht-SportlerIlnnen beziiglich ihrer
psychischen Gesundheit, genauer dem AusmaB im Leiden an Angstlichkeit, Depressivitit
und/oder einem auffilligen Essverhalten, miteinander verglichen wurden. Ein auffalliges
Essverhalten setzte sich aus einem geziigeltes Essverhalten, der Storbarkeit des Essens durch
situative Reizkonstellationen wie dem Geruch oder Anblick von Speisen oder der emotionalen
Befindlichkeit einer Person sowie als storend erlebte Hungergefiihle zusammen. Auch etwaige
geschlechtsspezifische Unterschiede wurden in dieser Forschungsarbeit untersucht. Dabei
wurden die sportliche Aktivitdt und das Essverhalten in Form von Selbstberichten erfasst und
das AusmaB an Angstlichkeit und Depressivitdt durch zwei Skalen des Brief Symptom
Inventory (BSI; Derogatis, 2000) erhoben. Des Weiteren wurde das Essverhalten der
ProbandInnen durch den Fragebogen zum Essverhalten (FEV; Pudel und Westenhofer, 1989)
sowie ein Erndhrungstagebuch erfasst.

In dieser Untersuchung konnte weder ein negativer Zusammenhang zwischen Leistungssport
und der psychischen Gesundheit noch ein positiver Zusammenhang zwischen Breitensport und
der psychischen Gesundheit gezeigt werden. Lediglich ein Geschlechtsunterschied konnte

teilweise nachgewiesen werden: Frauen zeigten ein auffdlligeres Essverhalten als Ménner.

Um die Hypothesen dieser Arbeit zu diskutieren, wird folgend auf diese eingegangen,
indem sie mit bestehender Literatur verglichen werden.
Die erste Hypothese, in welcher postuliert wurde, dass Leistungssportlerlnnen eher an
Angstlichkeit/Depressivitit und/oder einem auffilligen Essverhalten leiden als Breiten- und
Nicht-SportlerInnen, konnte in dieser Forschungsarbeit nicht bestdtigt werden. So zeigten
Leistungssportlerlnnen zwar ein auffilligeres Essverhalten als Breiten- und Nicht-
Sportlerlnnen, Breiten- und Nicht-Sportlerlnnen jedoch hohere Angstlichkeits- und

Depressivitdtswerte als LeistungssportlerInnen. Aullerdem zeigte sich, dass in der Gruppe der

55



BreitensportlerInnen Frauen zwar ein auffilligeres Essverhalten aufwiesen, Ménner jedoch
hohere Angstlichkeits- und Depressivititswerte erreichten. Bei den Leistungssportlerlnnen
erreichten Frauen hohere Werte in einem auffilligen Essverhalten und der Depressivitit,
Minner zeigten sich hierbei jedoch fingstlicher. Ahnliche Ergebnisse stellten sich auch bei den
Nicht-SportlerInnen heraus. So zeigten Frauen hohere Werte in einem auffilligen Essverhalten
und der Depressivitit, Manner jedoch in der Angstlichkeit. Diese Befunde stehen kontrir zu
jenen der Literatur. So fanden Schaal et al. (2011) zum Beispiel heraus, dass
LeistungssportlerInnen am héaufigsten an einer generalisierten Angststorung (GAS) erkrankten
und vor allem Athletinnen von psychischen Erkrankungen wie GAS, Depression oder
Essstorung betroffen waren. Dabei untersuchten sie 16013 franzdsische LeistungssportlerInnen
im Alter zwischen 12 und 35 Jahren. Sie konnten zeigen, dass 6% der Stichprobe an einer GAS
litten, wobei Frauen zu 56% hiufiger betroffen waren als Ménner. Ahnlich waren auch mehr

als doppelt so viele Frauen von einer Depression oder Essstorung betroffen (Schaal et al., 2011).

Ein moglicher Grund, warum Leistungssportlerlnnen in dieser Studie niedrige
Angstlichkeits- und Depressivititswerte erreichten, konnte sein, dass mehr als die Hilfte der
Stichprobe Mannschaftssportarten betrieb. Raiola, Fillip und Altavilla (2015) konnten zeigen,
dass Mannschaftssportlerlnnen weniger Angst empfanden, weil eine Niederlage von allen
SpielerInnen abhdngt und nicht nur von einer Person alleine. AuBerdem litten
LeistungssportlerInnen, welche Ballsportarten betrieben, seltener an einer Depression, weil sie
thre Mannschaft als soziale Stiitze empfanden und sich dadurch weniger isoliert fiihlten (Raiola,
Fillip & Altavilla, 2015; Schaal et al., 2011).

Weiters iibten die Leistungssportlerlnnen in dieser Stichprobe kaum dsthetische Sportarten aus,
was wiederum die fehlenden Zusammenhinge zwischen dem Leistungssport und psychischen
Erkrankungen wie einer Angststorung oder Depression erkldren konnte. Schaal et al. (2011)
konnten zeigen, dass am meisten jene Leistungssportlerlnnen von einer Angststorung oder
Depression betroffen waren, welche &sthetische Sportarten, wie beispielsweise Ballett,
betrieben. Asthetische Sportarten verlangen in der Regel nach einem grazilen Korper und einem
damit einhergehenden niedrigen Korpergewicht bzw. Korperfettanteil (Clasing, Damm, Marx
& Platen, 1996). Wenn AthletInnen nun das Gefiihl haben, Anforderungen nicht entsprechen
zu konnen, kann dies zu vermehrter Angst fithren (Schaal et al., 2011).

Die in dieser Studie beobachteten erhohten Werte in einem auffilligen Essverhalten von
Leistungssportlerlnnen bestitigen vergangene Befunde (Byrne & McLean, 2002). Dies kann
moglicherweise dadurch erkldrt werden, dass in dieser Arbeit die Stichprobe der

Leistungssportlerlnnen groftenteils aus Athleten bestand, welche Kontaktsportarten wie
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American Football betrieben. Schaal et al. (2011) konnten zeigen, dass Leistungssportler,
welche Kontakt- und Gefechtsportarten ausiibten, die hdchste Pravalenzrate aufwiesen, an einer
Essstorung zu erkranken, da Kontakt- und Gefechtssportlerlnnen je nach Sportart ihren
leichteren bzw. schwereren Gegnerlnnen durch die niedrigere bzw. hohere Gewichtsklasse
einen Vorteil gegeniiber ihrer schwereren/leichteren Konkurrenz haben (Clasing, Damm, Marx
& Platen, 1996).

Da die Leistungssportlerlnnen in dieser Studie an internationalen Wettkdmpfen teilnahmen,
wird davon ausgegangen, dass diese schon viele Erfolgserlebnisse erfahren hatten. Um an
internationalen Wettkdmpfen wie Europa-/Weltmeisterschaften oder den olympischen Spielen
teilnehmen zu konnen, miissen SportlerIlnnen in der Regel Bestleistungen in nationalen
Wettkdmpfen erbringen, um sich fiir internationale Wettbewerbe qualifizieren zu kdnnen
(Osterreichischer Fachverband fiir Turnen, 2011). Eine weitere Erklidrung fiir den fehlenden
Zusammenhang zwischen Leistungssport und psychischen Erkrankungen konnte demnach sein,
dass die AthletInnen in dieser Stichprobe schon viele Triumphe erzielt und somit schon hiufig
Erfolgserlebnisse erfahren hatten, was wiederum zu einem hoheren Wohlbefinden fiihren kann

(Backmand et al., 2013).

Die zweite Hypothese postulierte, dass BreitensportlerInnen psychisch gesiinder seien,
also seltener an Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einem auffilligen Essverhalten litten als
Personen, die keinen Sport betreiben. Diese Annahme stiitzte sich auf bereits bestehende
Literatur, die positive Effekte von sportlicher Aktivitit auf die psychische Gesundheit zeigen
konnte und zwar dahingehend, dass sportlich aktive Menschen geringere Angststorungs- und
Depressionswerte zeigten (Backmand Kaprio, Kujala & Sarna., 2003; De Moor, Beem, Stubbe,
Boomsma & de Geus; 2006; Paffenberger, 1994), aber auch in der Therapie von Essstorungen
hohere und lingere Remissionsraten aufwiesen (Calogero & Pedrotty, 2004; Sundgot-Borgen,
Rosenvinge, Bahr & Schneider, 2002). Diese Hypothese konnte in der vorliegenden Arbeit
nicht bestétigt werden, wobei sich beim Essverhalten mit einem kleinen bis moderaten Effekt
(d=0.29) eine Tendenz dahingehend zeigte, dass Breitensportlerinnen ein auffilligeres
Essverhalten aufwiesen als Breitensportler. Dieses Ergebnis entspricht der Literatur, die besagt,
dass Frauen eher an Essstorungen leiden als Ménner (Schigl, 2012). Der bestehende Effekt

konnte aufgrund der ungleichen Geschlechterverteilung zustande gekommen sein.

Eine mogliche Erkliarung dafiir, warum sich Breiten- und Nicht-SportlerInnen in dieser
Studie nicht in ihrer psychischen Gesundheit unterschieden, konnte sein, dass Nicht-
SportlerInnen, dhnlich wie die Breitensportlerlnnen, zum groBten Teil zumindest die Matura

abgeschlossen hatten und somit einen hohen Bildungsstatus aufwiesen. Eine hohere Bildung
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steht laut Literatur (Fabro et al., 2011; Mielck, Liingen, Siegel & Kober, 2012) mit einem
gesiinderen Lebensstil und einer damit verbundenen hoheren Lebenszufriedenheit in
Verbindung. Ein gesunder Lebensstil basiert auf gesunder und ausgewogener Erndhrung,
korperlicher Aktivitdt, emotionalem und geistigen Wohlbefinden und der Vermeidung von
Gesundheitsrisiken. Ein ungesunder Lebensstil kann folglich unter anderem zu Angststorungen,
Depressionen und Essstorungen fiihren (APA, 2000; Fabro et al., 2011). Somit kdnnte es sein,
dass die Nicht-SportlerInnen in dieser Studie zwar einen wichtigen Aspekt, welcher zur
Gesundheit beitragt, nimlich die sportliche Aktivitét, vernachlissigten, sich jedoch gesund und
ausgewogen erndhrten und Gesundheitsrisiken, wie beispielsweise Substanzmissbrauch,
welcher zu Angststorungen und Depressionen fiihren kann (APA, 2000), vermieden. An dieser
Stelle soll betont werden, dass es sich hierbei nur um eine mogliche Erkldrung handelt, da in
dieser Studie der Alkohol-, Nikotin- oder Drogenkonsum nicht erhoben wurde. Dies wire

jedoch ein wichtiger Aspekt, der in weiterfiihrender Forschung aufgegriffen werden sollte.

Ein ausgebliebener Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivitdit und der
psychischen Gesundheit konnte des Weiteren durch eine Verzerrung der Werte durch die Nicht-
SportlerInnen zustande gekommen sein. Einige Nicht-Sportlerinnen gaben beispielsweise an,
fiinf Mal pro Woche fiir jeweils 20 Minuten, somit also 100 Minuten pro Woche, zu trainieren.
Somit trainierten einige Nicht-SportlerInnen im Gesamten pro Woche zehn Minuten ldnger als
einige BreitensportlerInnen, welche als Kriterium ein Minimum von 90 Minuten Training pro
Woche hatten. AuBlerdem gaben einige Nicht-Sportlerlnnen an, ein Mal pro Woche
mehrstiindige Wander- und Fahrradausfliige zu unternehmen. Dies konnte ebenfalls zu
Verzerrungen der Sporteinheitsdauer gefiihrt haben, was wiederum erkldren konnte, warum

sich Breiten- und Nicht-SportlerInnen in dieser Studie nicht unterschieden.

AuBerdem konnte es sein, dass die Nicht-SportlerInnen in dieser Studie zwar nicht
sportlich, jedoch korperlich sehr aktiv waren, indem sie beispielsweise einen Beruf ausiibten
der korperlich anstrengend ist, wie zum Beispiel der eines/r Trainers/in oder Forstwirts/in, oder
sich weiters durch Haushaltstatigkeiten wie Gartenarbeit oder Biigeln, korperlich betédtigten.
Aullerdem gaben einige Nicht-SportlerInnen in ihren Erndhrungstagebiichern an, sich durch das
Spielen mit ihren Kindern (z.B. Ful3ball, Federball) oder durch das Spazierengehen mit ihrem
Hund korperlich zu betétigen. Bereits diese Art von korperlicher Aktivitét fiihrt laut Studien zu
einer Verringerung von Angsten und Depressionen (Sharma, Madaan & Petty, 2006). Um diese
moglichen Erkldrungen ndher untersuchen zu kdnnen, sollte in weiterfiihrenden Studien die

korperliche Aktivitdt miterhoben werden.
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Die dritte Hypothese, in welcher postuliert wurde, dass Frauen eher dazu neigen, an
Angstlichkeit, Depressivitit und/oder einem auffilligen Essverhalten zu leiden als Ménner,
konnte in dieser Forschungsarbeit nur teilweise bestétigt werden. So neigten Frauen eher dazu,
geziigelt zu essen und Kilokalorien zu zihlen, um eine Gewichtsabnahme zu erzielen
beziehungsweise eine Gewichtszunahme zu vermeiden. Auflerdem wiesen Frauen eine hohere
Storbarkeit des Essverhaltens durch situative Reizkonstellationen oder die emotionale
Befindlichkeit auf. Des Weiteren berichteten Frauen héufiger von als stérend erlebten
Hungergefiihlen, welche zu einer hoheren Nahrungsaufnahme fiihrten. Diese Ergebnisse
bestitigten bisherige Forschungsbefunde, welche besagten, dass Frauen eher ein gestorteres
Essverhalten aufwiesen als Ménner (Byrne & McLean, 2002; Schaal et al., 2011; Schigl, 2012).
In ihrer Angstlichkeit oder Depressivitit unterschieden sich die ProbandInnen in der
vorliegenden Studie jedoch nicht. Dies konnte aufgrund der steigenden Anzahl der an einer
Angststorung oder Depression erkrankten Ménner sein (Kasper, 2003). So wurde im letzten
Gesundheitsreport der DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse) festgestellt, dass die Tage,
an denen Minner aufgrund von psychischen Erkrankungen als arbeitsunfdhig galten, innerhalb
der letzten sieben Jahre um fast 18% gestiegen sind (Moller-Leimkiihler, 2010).

Bei der Untersuchung dieser Hypothese wurde nicht zwischen den einzelnen Sportgruppen
unterschieden. In kiinftigen Studien konnte man also nach Geschlechtsunterschieden innerhalb
der einzelnen Sportgruppen forschen, da sich die Symptome der Angst- und Essstorung sowie
Depression bei Frauen und Minnern unterschiedlich zeigen (Martin, Neighbors & Griffith,
2013; Winkler, 2001). So zeigen Ménner, welche an Depressionen leiden eine erhohte Aktivitit,
was sie beispielsweise dazu veranlasst, tiberméfig Sport zu treiben (Moller-Leimkiihler, 2010).
So konnte es sein, dass sich unter den sportlich aktiven Untersuchungsteilnehmerlnnen

verhdltnisméfBig mehr depressive Ménner finden als unter den Nicht-SportlerInnen.

6.1 Integrative Diskussion

Kapthammer (2011) berichtete in seiner Forschungsarbeit einen groen Zusammenhang
zwischen Angst und Depression; Dieser konnte auch in dieser Studie gezeigt werden:
Zusétzlich berechnete Analysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
beobachteten Angstlichkeit sowie Depressivitit. Weiters war der Unterschied zwischen den
erreichten Angstlichkeits- und Depressivititswerten der ProbandInnen minimal. Dies kénnte
erkliren, warum sich weder bei der Angstlichkeit, noch der Depressivitit ein Zusammenhang

mit der sportlichen Aktivitit zeigte.
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In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde die Bildung als mogliche
Moderatorvariable untersucht, da diese negativ mit psychischen Erkrankungen korreliert
(Mielck, Liingen, Siegel & Korber, 2012). So fanden Lampert et al. (2011) heraus, dass 45-
jahrige Ménner mit (Fach)-Abitur eine um durchschnittlich fiinf Jahre hohere Lebenserwartung
aufwiesen als gleichaltrige Ménner, welche den Hauptschul- oder gar keinen Abschluss hatten.
Wie bereits oben erwihnt, zeigten sich in dieser Arbeit keine Auswirkungen des Bildungsstatus.
In weiterfiihrenden Studien konnten jedoch weitere Moderatorvariablen, welche einen Einfluss
auf die psychische Gesundheit haben, wie zum Beispiel der Selbstwert oder die soziale
Anerkennung (Heepe, 2009; Fuchs & Schlicht, 2012; zit nach Hénsel, 2012), untersucht
werden. Der Selbstwert setzt sich aus der Bewertung der eigenen Person, Personlichkeit und
dem Korper sowie der Zufriedenheit mit sich selbst und den erbrachten Leistungen zusammen,
was wiederum einen groflen Einfluss auf die psychische Gesundheit hat (Fuchs und Schlicht;
zit. nach Hénsel, 2012). Die Verdnderungen des physischen Auftretens durch sportliche
Aktivitdt schienen sich in der bisherigen Forschung positiv auf den Selbstwert auszuwirken
(Stiller & Alfermann, 2005). So stellten Spence, McGannon und Poon (2005) in ihrer
Metaanalyse fest, dass signifikante Verdnderungen im physischen Aufireten zu einer starkeren
Positivierung des globalen Selbstwertes flihrte. Auch im Leistungssport scheint der Selbstwert
einen grofen Einfluss auf die psychische Gesundheit zu haben: Sehen Athletlnnen eine
potentielle Gefahrdung des positiven Selbstwertes durch beispielsweise Niederlagen im
Wettkampf, entsteht vermehrt Angst (Martens, 1990).

Schon Maslow (1943) berichtet in seinem Konzept der Bediirfnispyramide davon, dass
Menschen nach Anerkennung streben wiirden (Holzkamp, 1985). So stiitzt sich der Mensch in
seinem Streben nach Anerkennung auf diverse Fahigkeiten wie zum Beispiel Leistungen im
Sport (Weill & Norden, 2013). Die soziale Anerkennung kann zum Beispiel daher kommen,
dass Sportlerlnnen oft weiter trainieren, um bessere Leistungen zu erbringen, obwohl sie schon
an ihre korperlichen Grenzen gesto3en sind (Heepe, 2009). Tatsachlich erbrachte Leistungen
filhren ebenfalls zu sozialer Anerkennung (Heepe, 2009). Diese flihrt wiederum zu einer
Steigerung des Selbstwertes, der sich abermals positiv auf die sportlichen Leistungen auswirkt
(Brewer, 2009). Im Leistungssport wirkt die soziale Anerkennung protektiv gegen

Angststorungen (Hard, 1987).
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6.2 Einschriankungen, Optimierung, Ausblick

Im folgenden Abschnitt sollen mogliche Einschrinkungen dieser Studie aufgezeigt und

Moglichkeiten zur Verbesserung vorgeschlagen werden.

Einen groBen Kritikpunkt in dieser Arbeit stellt die ungleiche Geschlechterverteilung in
den Sportgruppen dar. Die Gruppe der LeistungssportlerInnen beispielsweise setzte sich zu
zwei Dritteln aus Ménnern zusammen. Die Gruppen der Breiten- und Nicht-SportlerInnen
setzten sich dementgegen zu zwei Dritteln aus Frauen zusammen. Kiinftige Studien sollten also
gleichverteilte Stichproben wihlen, um robuste Ergebnisse zu erhalten, da die Haufigkeit einer
psychischen Erkrankung zwischen den Geschlechtern variiert (Schigl, 2012). Von
Angststorungen, Depressionen und Essstorungen sind Frauen beispielsweise zwei bis neun Mal
ofter betroffen als Mianner (Schigl, 2012). AuBlerdem sollte in weiterfiihrenden Studien
zwischen den einzelnen Sportformen (z.B. aerob, anaerob, é&sthetisch, Mannschaft, ...)
unterschieden werden, da sich die Sportarten unterschiedlich auf die psychische Gesundheit
auszuwirken scheinen (Athan & Sampson, 2013; Clasing, Damm, Marx & Platen, 1996). So
stellten Petruzello et al. (1991) fest, dass aerobe Sportarten wie Schwimmen oder Laufen zu
einer grofleren Verringerung der Zustandsangst von Betroffenen fiihrte als anaerobe Sportarten
wie Gewichtheben oder Squash. Asthetische Sportarten scheinen laut bisherigen Studien in
enger Verbindung mit Essstorungen zu stehen (Byrne & McLean, 2002; Clasing, Damm, Marx
& Platen, 1996; Sundgot-Borgen, 1993). Mannschaftssportarten schrieben einige
ForscherInnen einen positiven Effekt zu, da hierbei eine Niederlage von mehr als nur einer
Person abhingt und somit die Versagensangst der SportlerInnen verringert wird (Athan &

Sampson, 2013; Raiola, Fillipo & Altavilla, 2015).

Die Erfassung der sportlichen Aktivitét erfolgte in dieser Studie durch Selbstberichte,
was zu Verzerrungen fithren konnte. Zwar waren die Sportgruppen vorab definiert und klar
voneinander abgegrenzt, trotzdem konnten UntersuchungsteilnehmerInnen die Definitionen
iiberlesen oder sich trotzdem einer Sportgruppe zugeordnet haben, obwohl sie dieser nicht zu
hundert Prozent entsprachen. Dies konnte zum Beispiel bei den Leistungssportlerlnnen der Fall
gewesen sein, die unter anderem die Teilnahme an internationalen Wettkdmpfen als Kriterium
fiir die Zuordnung zu dieser Gruppe hatten. Dies hétten AthletInnen iibergehen kdnnen, weil
sie die Teilnahme an nationalen Wettkdmpfen als ausreichend empfanden. Bei den
BreitensportlerInnen galt unter anderem das Kriterium, dass die sportliche Aktivitdt mit einer
mindestens mittleren Intensitit ausgefithrt werden musste (WHO, 2002). Auch dies hétten

ProbandInnen iiberlesen oder {ibergehen konnen und sich der Gruppe der BreitensportlerInnen
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zuordnen konnen, auch wenn sie blo3 mit einer niedrigen Intensitit trainierten. Deshalb wére
fiir zukiinftige Studien empfehlenswert, dass die Einteilung in die jeweiligen Sportgruppen
durch objektive Messmethoden, wie zum Beispiel einem Belastungs-EKG oder objektiven

Leistungstest, erfolgt.

Da auch das Erndhrungstagebuch durch Selbstberichte erfasst wurde, sollte dies als

weitere  Einschrinkung in dieser Studie genannt werden. Hierbei konnten
Untersuchungsteilnehmerlnnen der sozialen Erwiinschtheit entsprechend ein verfdlschtes
Erndhrungsverhalten berichtet haben. So konnte es sein, dass untergewichtige ProbandInnen
mehr und tibergewichtige UntersuchungsteilnehmerInnen weniger notierten als sie tatsdchlich
zu sich nahmen (Ehlert, 2003). AuBerdem konnten Probandlnnen die aufgenommene
Nahrungsmenge unter-/iiberschétzt haben (Ehlert, 2003; zit. nach Platte et al. 1995). Des
Weiteren konnte der Fall aufgetreten sein, dass ProbandInnen vergessen haben, Mahlzeiten zu
notieren, da sie das Erndhrungstagebuch beispielsweise nicht tdglich flihrten. AuBlerdem wiirde
eine ldngere Zeitspanne von zum Beispiel sieben statt drei Tagen, in welcher
Untersuchungsteilnehmerlnnen ihr Ess- und Sportverhalten notieren sollten, einen tieferen
Einblick in die Erndhrungsweise der ProbandIlnnen zulassen. Dariliber hinaus sollten
Versuchspersonen in weiteren Studien tiglich daran erinnert werden, das Erndhrungstagebuch
zu fiihren. Dies scheint heutzutage in Form von SMS oder E-Mail leicht umsetzbar.
Trotzdem gibt die Erfassung des Essverhaltens durch Selbstberichte einen genaueren Einblick
in die Erndhrungsweise der ProbandInnen als objektive Fragebdgen wie zum Beispiel das
Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen (IEG; Diehl & Staufenbiehl, 2006) (Ehlert,
2003).

Da die Leistungssportlerinnen in dieser Studie der bisherigen Forschung entsprechend
(Byrne & McLean, 2002; Schaal et al. 2011) ein auffdlligeres Essverhalten in Form von
geziigeltem Essen, Storbarkeit des Essverhaltens und als storend erlebten Hungergefiihlen
zeigten, sollte im Leistungssport vor allem auf das Essverhalten ein besonderes Augenmerk
gelegt werden. Vor allem TrainierInnen sollten kiinftig in Form von verschiedenen Workshops
und Weiterbildungen speziell geschult und sensibilisiert werden, um etwaigen Essstorungen
ihrer AthletInnen entgegenwirken oder diese so frith wie moglich erkennen zu konnen (DGSP,
2010). Doch auch die SportlerInnen selbst, vor allem jene, welche Sportarten betreiben, die eine
Essstorung begilinstigen, wie zum Beispiel Ballett oder Turnen, sollten {iber die Risiken an einer
Essstorung zu erkranken und tiber die Gefahren, welche mit dieser einhergehen, aufgeklért
werden (DGSP, 2010). Dies kann ebenfalls in Form von Workshops, aber auch wéhrend
sportmedizinischen Untersuchungen erfolgen (DGSP, 2010).
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Da sich in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivitdt und der
psychischen Gesundheit zeigte, soll neben der Sporttherapie/Sportintervention abschlieBend
auf weitere Behandlungsmethoden aufmerksam gemacht werden. Zum einen kdnnen
Betroffene von Angststorungen, Depressionen oder Essstorungen pharmakologisch behandelt
werden (z.B. Benzodiazepine, Antidepressiva), wobei die positiven Effekte nach Absetzen der
Medikamente abzunehmen scheinen (Berking & Rief, 2012; zit. nach Davidson, 2009). Zum
anderen gibt es die psychotherapeutische Behandlung durch beispielsweise eine kognitive
Verhaltenstherapie oder interpersonelle Psychotherapie (Berking & Rief, 2012), wobei eine
Kombination aus Medikamenten und Psychotherapie wirksamer zu sein scheint (Cuijpers, van

Straten Warmerdam & Andersson, 2009).

Trotz der in dieser Forschungsarbeit ausgebliebenen Zusammenhédnge zwischen Sport
und psychischer Gesundheit, kann die sportliche Betdtigung empfohlen werden, da zumindest
vergangene Studien eine angstvermindernde und stimmungsauthellende aber auch positive

physische Wirkung dieser feststellen konnten (Bartz & Huonker, 2010).
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8 Anhang

8.1 Anhang A
Online-Studie Informationsseite

= mfrage im Rahmen des Studiums
Weiter

Train Hard Or Go Home

Im Rahmen meiner Masterarbeit fiihre ich an der Karl-Franzens-Universtitat Graz eine Studie durch. Hierbei wird untersucht, ob sich
Leistungssportlerinnen, Breitensportlerinnen und Nicht-Sportlerinnen in ihrem psychischen Wohlbefinden unterscheiden.

Ihre Daten werden anonym behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Zuerst werden Sie darum gebeten, soziodemographische Daten wie Alter, Geschlecht, etc. anzugeben. Danach gilt es, Fragebdgen zu Ihrem
Essverhalten und Ihrer derzeitig subjektiv empfunden physischen und psychischen Beeintrachtigung zu bearbeiten. Am Ende sollen Sie bitte eine E-
IMail Adresse hinterlassen, auf welche Ihnen ein Ern&hrungstagebuch zugeschickt wird. Dieses gilt es drei Tage zu fihren und danach an mich zurick
zu senden.

Diese Umfrage wird ca. 10-15 Minuten dauern.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig! Sollten Sie - aus welchen Griinden auch immer - diese Studie abbrechen wollen, kénnen Sie
dies, natlrlich ohne Nachteile, jederzeit tun!

Diese Umfrage enthalt 105 Fragen.

Eine Bemerkung zum Datenschutz

Dies ist eine anonyme Umfrage.

In den Umfrageantworten werden keine persénlichen Informationen Uber Sie gespeichert, es sei denn, in einer Frage wird explizit danach gefragt. Wenn Sie fir
diese Umfrage einen Zugangsschiiissel benutzt haben, so kénnen Sie sicher sein, dass der Zugangsschliissel nicht zusammen mit den Daten abgespeichert wurde.
Er wird in einer getrennten Datenbank aufbewahrt und nur aktualisiert, um zu speichem, ob Sie diese Umfrage abgeschlossen haben oder nicht. Es gibt keinen Weg,
die Zugangsschlissel mit den Umfrageergebnissen zusammenzufilhren.

Weiter—+

Zwischengespeicherte Umfrage laden Umfrage verlassen und Antworten laschen |
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8.2 Anhang B
Soziodemografischer Fragebogen (Online-Vorgabe)

ProbandInnen-Code eintragen

Information fiir ProbandInnen:

Ihr ProbandInnen-Code setzt sich zusammen aus:
- dem 1. Buchstaben des Vornamens ihrer Mutter
- dem 1. Buchstaben Thres Vornamens

- dem Jahr, in dem Sie geboren wurden

Beispiel:

- Name der Mutter: Ilse

- eigener Name: Eva

- Geburtsjahr: 2003
ProbandInnen-Code: IE2003

Geschlecht
Alter

Bildungstand: Haupt-/Real vs. Fachschule vs. Matura/Abitur vs.
Universitdtsabschluss

Grofe (cm)
Gewicht (kg)

Zu welcher Sportgruppen gehdren Sie? (Leistungs- vs. Breiten- vs. Nicht-
Sportlerln)

Information fiir ProbandInnen:

LeistungssportlerInnen: Personen, die (fast) tdglich mind. 1 Stunde intensiv
trainieren und an INTERNATIONALEN Wettkdmpfen teilnehmen
BreitensportlerInnen: Personen, die mind. 3x/Woche fiir mind. 30 Minuten bei
mind. mittlerer Intensitét trainieren

Nicht-SportlerInnen: Personen die weniger als 3x/Woche trainieren

Welche Sportart(en) betreiben Sie?
Wie oft betreiben Sie diese Sportart(en) pro Woche?
Wie viele Minuten trainieren Sie ca. pro Einheit?

Erlitten Sie in den letzten sechs Monaten eine [hr Training einschrinkende
Sportverletzung?

Halten Sie zurzeit eine Diét ein? Wenn ja, welche? Beschreiben Sie diese bitte
kurz.

Haben Sie in den letzten drei Monate durch eine Didt Gewicht verloren? Wenn ja,
wie viele kg? Wenn nein, bitte ,,nein‘ eintragen.
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Wurde/ist bei Ihnen eine Angststdrung diagnostiziert? Wenn ja: Wann? Ist diese
iiberwunden? Wenn nein, bitte nein eintragen.

Waurde/ist bei Ihnen eine Depression diagnostiziert? Wenn ja: Wann? Wurde/ist
diese als ,,leicht®, , mittel” oder ,,schwer* eingestuft? Ist diese iiberwunden? Wenn
nein, bitte nein eintragen.

Wurde/ist bei Thnen eine Essstorung diagnostiziert? Wenn ja: Wann? Ist diese
iiberwunden? Wenn nein, bitte nein eintragen.

Nehmen Sie Psychopharmaka ein?

Falls Sie eine Riickmeldung tiber [hre Antworten haben mochte, konnen Sie hier
Ihre E-Mail-Adresse eintragen. Thre Daten werden vertraulich behandelt und nicht
an Dritte weitergegeben.

Bitte Ihre E-Mail-Adresse hinterlassen, um Erndhrungstagebuch zu erhalten.
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8.3 Anhang C
Fragebogen zum Essverhalten (FEV) (Pudel & Westenhofer, 1989) (Online-Vorgabe)

Fragebogen zum EBverhalten (FEV)

von Volker Pudel und Joachim Westenhofer

Fiir die Fragen 9 bis 44 bitte Zustimmung oder Ablehnung ankreuzen:

trifft trifft
5 5 " zu  nicht
9, Ich kann mich bei einem =z
leckeren Duft nur schwer vom
Essen zurickhalten, auch
wenn ich vor kurzer Zeit erst
gegessenhabe............ DD

10. Ich esse gewdhnlich zuviel,
wenn ich in Gesellschaft bin,
z.B. bei Festen und Einladun-DD

11. Ich bin meistens so hung-
rig, daB ich ofter zwischen den
Mahlzeitenesse ........... DD

12. Wenn ich die Kalorienmen-
ge erreicht habe, die ich mir als
Grenze gesetzt habe, gelingt
es mir meistens, mit dem Es-
sen aufzuhdren ........... DD

13. Weil ich zu groBen Appetit
habe, fallt es mir schwer, eine
Diat einzuhalten ........... DD

14. Ich esse absichtlich kleine
Portionen, um nicht zuzuneh-
=R . L]

15. Manchmal schmeckt es
mir so gut, daB ich weiter esse,
obwohl ich schon satt bin . .. DD

ittt trifft
__ N zu nicht
16. Manchmal wilinsche ich =z
mir, daB mir ein Fachmann
sagt, ob ich satt bin oder noch
mehressendarf........... DD

17. Wenn ich &ngstlich oder
angespannt bin, fange ich oft
ANZLEBEBN, ek v dihies-sta DD

18. Das Leben ist zu kurz, um
sich auch noch mit Diét
herumzuschlagen ......... DD

19. Ich habe schon mehr als
einmal eine Schlankheitsdiat
OBMBCHE s covnssiinatadszas vreioioen DD

20. Oft habe ich ein so starkes
Hungergefiihl, daB ich einfach
etwasessenmuB .......... DD

21, Wenn ich mit jemandem
zusammen bin, der kréftig iBt, DD

esse ich meistens zuviel . ...

22.Bei den Ublichen Nah-
rungsmitteln kenne ich unge-
fahr den Kaloriengehalt .. ... DD

23. Wenn ich mal mit dem Es-
sen begonnen habe, kann ich
manchmal nicht mehr auf-
71T R e DD

et trith
- 4 zu nicht

24, Mir fallt es nicht schwer, zu
Essensreste einfach t"JI':;rigzu-[]Ir.___J

T2 T e S

25. Zu den Oblichen Essens- .
zeiten bekomme ich automa-
tisch BURGEY: . caw vows - DD

26. Wenn ich wahrend einer
Di&t ,,sindige”, dann halte ich
mich anschlieBend beim Es-
sen zurlick, um wieder auszu-
QleIChen: & vemacivmve v dp s DD

27. Wenn andere in meiner Ge-
genwart essen, mdchte ich
MIESBOR . i s cnws witls s van ns DD

28. Wenn ich Kummer habe,
esse ich oft zuviel . ......... DD

29. Essen macht mir viel SpaB,
und ich will es mir nicht durch
Kalorienzéhlen oder Gewichts-
kontrollen verderben ....... DD

30. Wenn ich leckere Dinge
sehe, kriege ich héufig solchen
Appetit, daB ich sie sofort esse D D

Copyright by Verlag fir Psychologie, Dr. C.J. Hogrefe, Gattingen.
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trifft :{iﬁt
31. Haufig hére ich auf zu es 2
sen, obwohi ich noch gar nicht
richtigsattbin............. E”j

32. Mein Magen kommt mir oft
wie ein ,,FaB ohne Boden" vor D D

33. In den letzten zehn Jahren
hat sich mein Gewicht so gut
wie nicht verdndert. ... ..... DD

34. Da ich standig Appetit ha-
be, félit es mir schwer, mit dem
Essen aufzuhéren, bevor der
Tallerlearistic . cu i < us wais DD

35. Wenn ich mich einsam fiih-
le, troste ich mich mit Essen . DD

36. Ich halte mich beim Essen
bewuBt zurlick, um nicht

ZUZUNBHMBN < s wiinir s DD

37. Spétabends oder in der
Nacht bekomme ich manch-
mal groBen Hunger ........ DD

38. Ich esse alles, was ich
méchie und wann ich es will . DD

39. Ich esse eher langsam, oh-
ne groB dariiber nachzu-

AENKEN —uivaspeinsssnsen [___”j

40, lch zdhle Kalorien, um
mein Gewicht unter Kontrolle
AT Tz (- (S SR DD

41. Bestimmte Nahrungsmittel

meide ich, weil sie dick
MACHEN . . e noimim sl o w0 DD

42. Ich kdnnte zu jeder Tages-
zeit essen, da ich standig Ap-
petit habe < wocvtme sy e DD

43, Ich achte sehr auf muzeinel:”j

44, Wenn ich wéhrend einer
Diét etwas ,.Unerlaubtes" es-
se, dann denke ich oft ,Jetzt ist
es auch egal®, und dann lange
icherstrechtzu ........... D [j

Bei den Fragen 45 bis 57 bitte ankreuzen, was am ehesten auf Sie zutrifft:

45. Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten Hunger-
GOTINIE ool cruiaveresaia 558 oot iavaimsm o s o 245 SR % e i
46. Wenn Sie zuviel gegessen haben, bringen Sie Gewissens-
bisse dazu, sich eher zurlickzuhalten? .................
47. Wire es schwierig fir Sie, eine Mahlzeit mittendrin zu un-
terbrechen und dann vier Stunden lang nichts mehr zu essen?
48. Achten Sie darauf, daB Sie keinen Vorrat an verlockenden
Lebensmittelnhaben?. . ......coiiininiinivrerecsenns
49, Kaufen Sie haufig kalorienarme Lebensmittel? ........
50. Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen zusammen
sind, und lassen Sie sich dann gehen, wenn Sie allein sind?
51. Essen Sie bewuBt langsam, um lhre Nahrungsaufnahme
EZUSCATANKENT o « coia s 6 5rae srsis s swese siavsiis Sains 4 = mimis oom
52. Wie oft verzichten Sie auf Nachtisch, weil Sie keinen Ap-
petitmehrhaben? . .......oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaan,
53. Wie haufig kommt es vor, daB Sie bewuBt weniger essen,
als Siegernmochten? . ..... ... i
54. Kommt es vor, daB Sie Essen verschlingen, obwohl Sie
nicht hungrgisINd? o, o e s sbopdaaims s mam o Ao s o

55. Trifft diese Aussage auf Ihr EBverhalten zu?

. Morgens halte ich noch Diat, aber durch die Tagesereignisse
bin ich am Abend so weit, daB ich wieder esse, was ich will. Ich
nehme mir dann vor, ab morgen standhaft zu bleiben. . . . ..

56. Wiirden Sie Ihre Lebensweise &ndern, wenn Sie eine Ge-
wichtsverdnderung von flnf Pfund feststelliten? . . . ........

57. Achten Sie darauf, was Sieessen?..................

58. Kreuzen Sie an, was auf |hr EBver-
halten zutrifft (nur eine Antwort):

ich esse, was ich will, wann ich 1-3mal .......
e e 1 O
Ich esse gewdhnlich, was ich will, 9-15mal. . ..

wannichwill .........c..... 2
Mehr als 15mal

Ich esse oft, was ich will, wann
B v e e smics it 208 3 D

Ich halte mich ebenso oft zuriick
wie ich nachgebe ........... 4

Ich halte mich gewdhnlich zuriick,

gebeseltennach............ 5

Ich halte mich durchweg zuriick,
gebe nichtnach............. 6 D

Nochnie ......

immer oft selten nie
1 2 3 4

Eled 3 T
Bl
EEELS &

Bl laleE
3 ¢

L OE
ol L
s ainie
Hiwime
i B e

sehr ziem- etwas nein
lich

LHE e Bl

g E 0
= B

59. Wie haufig haben Sie bereits
Schlankheitsdiéten gemacht?

In regelmé&Bigen Abstanden . . .SD
Ich halte so gut wie immer Diét GD

Bei der Frage 60 bitte Zutreffendes ankreuzen. Es sind mehrere Angaben maoglich.

60. Was bereitet Ihnen in lhrem EBverhalten die groBten Schwierigkeiten?

Verlangen nach Stem ........ D Plétzlicher HeiBhunger . ....... y
Alkoholische Getrdnke. ........ D Sténdiges Kalorienzdhlen ... ... D
Essen in Gesellschaft ......... D Ich traue mich nicht, mich satt
LANGEWEIIB ..o v v cioims sivisis siacho s D ZU:SBSCI feiooteis

SR o e ek e D
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8.4 Anhang D
Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 2000) (Online-Vorgabe)

Vorgabe von sechs Skalen: Angstlichkeit (rot), Depressivitit (gelb), Somatisierung (orange),
Zwanghaftigkeit (griin), Phobische Angst (braun), Zusatz-Items (violett)

Geschlecht: @ ménnlich Q weiblich
Bildungsstand: [ Haupt/Realschule (J Abitur [ Student/in (J abgeschl. Studium (O unbekannt B S l
Alter:

BSi - Sie finden nachstehend eine Liste von Froblemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen
Sie jede Frage einzeln sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden ge-
stért oder bedringt worden sind, und zwar wihrend der vergangenen siehen Tage bis heute. Uberle-
gen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck” machen kénnte, sondern antworten Sie
s0, wie es fiir Sie persdnlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der fiir Sie am be-
sten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

| @berhaupt nicht - ein wenig ziemlich stark sehr stark
(0] A (2]
Wi sehk 1itian Sic in den Totzton sioben Tagemuntor.
A 1. Nervositit oder innerem Zittern I [0{112({314]
E-, 2. Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen |
3. der Idee, daB irgend jemand Macht iiber Ihre Gedanken hat 21314
. 4. dem Gefiihl, daR andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind ' [01T]21314]
. 5. Gedédchinisschwierigkeiten I [OT7T213T4].
6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgerbar zu sein

|57, Herz- oder Brustschmerzen | - 11213

7 8. Furcht auf offenen Plitzen oder auf der StraBe |

L/

10. dem Gefiihl, daf® man den meisten Menschen nicht trauen kann

1) 9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

4 11. schlechtem Appetit |

EE-EEE
=li=li=t=is
gﬁﬁﬁ.
19§ (] ] 1<) | ]
NI SIS

12. plétziichem Erschrecken ohne Grund |

=
=
B

13. Gefihlsausbriichen, denen gegenlber Sie machtlos waren

(OTT121374]

14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

11213

715. dem Gefiihl, daR es lhnen schwerfillt, etwas anzufangen I

1121314

]1}16. Einsamkeitsgefihlen

EEE
Bl =i
o] 1] | o)
< | [ef | 19
1] (]| 2

Eﬂ 7. Schwermut

=
=
=
=
=

11213

thj 8. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

(128l

!

19. Furchtsamkeit

!

[OT11203]

22. Minderwertigkeitsgefiihlen gegentber anderen

20. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen [011120314]
21. dem Gefiihl, daf die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden konnen (0[1721314]
1011121314

76




Gberhaupt nicht

ziemlich stark

[0

ein wenig
Ty e g T et 2

SRR L nevn et
Wie'sehr litten Sie'in den

SRR sy ey e
etzten siebeTagenunte:

Ubelkeit oder Magenversﬁmmung

g 523.
: 24. dem Gefiihl, daR andere Sie beobachten oder iiber Sie reden 1
«21% 25. Einschlafschwierigkeiten
:-226. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun I
27. Schwierigkeiten, si heiden [0{7121374]
i %. Furcht vor Fahrten in Bus, StraRenbahn, U-Bahn oder Zug 0i112{3]4]
9. Schwierigkeiten beim Atmen [01112]314]
530. Hitzewallungen oder Kalteschauern [0{1{2{3
s 31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil Sie
Frcs " durch diese erschreckt werden e 0{1121314];
2. Leere im Kopf |
33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen |
| 34. dem Gefiihl, daf Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollten [011121314]
D35. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft [0]7721314]
Konzentrationsschwierigkeiten [0[112[314]
‘37. Schwichegefiihl in einzelnen Kérperteilen |
38. dem Geftihl, gespannt oder a;fgeregt zu sein | 4
211t 39. Gedanken an den Tod und ans Sterben | [0111213]4]
40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen :
141, dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern _
42, starker Befangenheit im Umgang mit anderen
Tjg. Abneigﬁnwen Menschenmengen, z. B. beim Einkaufen oder im Kino |
44. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiiblen zu knnen [0[112]3]4]
45. Schreck- oder Panikanfillen [0[1121314]
i 46. der Neigung, immer wieder in Erdrterungen und Auseinandersetzungen zu geraten  [01112]3]4]
F?T.‘ Nervositit, wenn Sie allein gelassen werden| [0[112]3]4]
48, mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere
h49. so starker Ruhelosigkeit, daB Sie nicht stillsitzen kdnnen
!DSO. dem Gefiihl, wertlos zu sein [0f112(314]
{ 51. dem Gefiihl, dak die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wiirden
2| 52. Schuldgefiihlen | [ol1121314]
dem Gedanken, daf irgendetwas mit Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist

53
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8.5 Anhang E
E-Mail mit Erndhrungstagebuch im Anhang

Hallo!

Anbei das Erndhrungstagebuch, das Du bitte drei Tage lang fiihren sollst. Ein Tag
davon sollte ein Samstag oder Sonntag sein.

Danke fiirs Mitmachen!

Nikolija Stanisavljevic
Masterstudie zur Auswirkung von Sport auf das psychische Wohlbefinden
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8.6 Anhang F
Erndhrungstagebuch

Ernahrungstagebuch

Thr ProbandInnen-Code:

Thr ProbandInnen-Code setzt sich zusammen aus:
- dem 1. Buchstaben des Vornamens Threr Mutter

- dem 1. Buchstaben Thres Vornamens

- dem Jahr, in dem Sie geboren wurden

Beispiel:

- Name der Mutter: Ilse

- eigener Name: Eva

- Geburtstjahr: 2003
ProbandInnen-Code: IE2003

Bitte notieren Sie moglichst exakt, was Sie gegessen haben. Lassen Sie dabei bitte nichts aus.
Ein Tag sollte dabei am Wochenende liegen.

Tag 1
Tag:

Tag 2
Tag:

Tag 3
Tag:

Heutiger Sport (Art, Ausmayfs):

Heutiger Sport (Art, Ausmaf3):

Heutiger Sport (Art, Ausmaf3):

Das habe ich heute gegessen:

Morgens:

Snack:

Mittags:

Snack:

Abends:

Snack:

Das habe ich heute gegessen:

Morgens:

Snack:

Mittags:

Snack:

Abends:

Snack:

Das habe ich heute gegessen:

Morgens:

Snack:

Mittags:

Snack:

Abends:

Snack:
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Beispiel:

Tag 1
Tag: Donnerstag

Heutiger Sport (Art, Ausmaf):
Schwimmen, 2h40min

Das habe ich heute gegessen:

Morgens: Haferbrei mit
frischen Friichten (I Banane, 1

Apfel)

Snack: 1 Banane, 1 Corny

Mittags: grofser gemischter
Salat, 2 Thunfisch-Steaks, 2
grofie gekochte Kartoffeln

Snack: 1 Scheibe Roggenbrot
mit Cottage-Cheese, 2 Karotten

Abends: Gnocchi mit Sugo
(getrocknete Tomaten)

Snack: Croissant
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8.7 Anhang G
Erinnerungsmail beim Vergessen des Zuriicksendens des Erndhrungstagebuches
(Erndhrungstagebuch im Anhang)

Hallo!
Das ist eine Erinnerung daran, dass Du bitte ein Erndhrungstagebuch fiihrst, sonst kann ich
Deine ausgefiillte Online-Umfrage leider nicht bei meiner Arbeit werten.

Wenn du mochtest, kann ich Dich jeden Tag daran erinnern. Du musst nur Bescheid sagen!

Anbei das Erndhrungstagebuch, das Du bitte drei Tage lang fithren sollst. Ein Tag
davon sollte ein Samstag oder Sonntag sein.

Danke fiirs Mitmachen!

Nikolija Stanisavljevic
Masterstudie zur Auswirkung von Sport auf das psychische Wohlbefinden
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