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Abstract

Einleitung: Eine Gesundheit fordernde Wirkung kann durch regelmifige und langfristige
Ausiibung bestimmter Sportarten erreicht werden. Das Konstrukt der Selbstwirksamkeits-
erwartung hat sich als ein wichtiger Faktor erwiesen, der einen Einfluss auf die Ausdauer,
die Intensitdt und die Aufrechterhaltung von sportlicher Aktivitit hat. In der vorliegenden
Arbeit wird der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf das Trainingsverhalten von
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Nordic-Walking-Kurse einer Krankenkasse unter-
sucht. Dabei wird davon ausgegangen, dass es bei den Ergebnissen einen Unterschied zwi-

schen den teilnehmenden Frauen und Ménnern gibt.

Methode: Die Daten von 439 Frauen und 159 Minner, die an Nordic-Walking-Kursen der
Techniker Krankenkasse in den Zeitrdumen August bis Dezember 2003 und Februar bis
Juli 2004 teilgenommen haben, werden hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeitserwartung
und dem Trainingsverhalten ausgewertet. Die Daten wurden mittels standardisierter Frage-
bogen zu Beginn der Kurse und am Ende der Kurse erhoben. Die Auswertung erfolgt an-

hand deskribtiver Statistik und Korrelationsanalysen.

Ergebnisse: Die durchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung der Frauen betrigt 4,65,
die der Ménner 4,68 (auf einer Skala von 1 bis 7). Beide Gruppen weisen gute Trainings-
ergebnisse auf. Die Selbstwirksamkeitserwartung korreliert mit dem Wissen iiber Gesund-
heitssport bei den teilnehmenden Frauen und Ménnern (r=-0,142, p=0,007; r=-0,248,
p=0,003). Weitere Assoziationen bestehen nicht.

Diskussion: Die teilnehmenden Frauen und Minner sind sehr homogen in ihren Ergebnis-
sen. Es bleibt zu untersuchen, ob die Selbstwirksamkeitserwartung moglicherweise eine
wichtigere Rolle zu Beginn einer Verhaltensdnderung, also bei der Aufnahme einer sportli-

chen Aktivitdt spielt, als bei der Durchfiihrung einer aufgenommenen Aktivitit.
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1 Einleitung 1

1 Einleitung

,» WENN WIR JEDEM INDIVIDUUM DAS RICHTIGE MAS AN NAHRUNG UND
BEWEGUNG ZUKOMMEN LASSEN KONNTEN, HATTEN WIR DEN SICHERSTEN WEG

ZUR GESUNDHEIT GEFUNDEN. “ (HIPPOKRATES 460-370 v. CHR.)

Abbildung 1: Hippokrates

Bewegung und Gesundheit stehen in Zusammenhang. Dies ist mittlerweile hinreichend
belegt. Und die Bedeutung dieses Zusammenhangs ist in der heutigen Zeit wichtiger denn
je. Die meisten Menschen verbringen den groften Teil ihres Lebens im Sitzen. Sie fahren
Auto oder Bahn. Sie benutzen den Fahrstuhl oder die Rolltreppe und sitzen wéhrend der
Arbeit im Biirostuhl und nach Feierabend auf dem Sofa. Bewegungsmangel kann jedoch
das Risiko fiir viele Zivilisationskrankheiten erhthen. Folgen von korperlicher Inaktivitit
konnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, Ubergewicht oder chronische Rii-
ckenbeschwerden sein [vgl. Schwarzer 1996, S. 214]. Viele Menschen wissen auch, dass
sie sich zu wenig bewegen. Dennoch scheint es schwierig, regelméfige sportliche Aktivité-
ten in den Alltag zu integrieren. Der Vorsatz, sich mehr und vor allem regelmiBig zu be-
wegen unterliegt hidufig dem so genannten ,,Silvestereffekt” [vgl. Kastner/Iserloh 2004].
Das heil3t, die sportliche Aktivitdt wird nur kurzfristig im Alltag umgesetzt und versandet
dann nach kurzer Zeit. Hier stellt sich zum einem die Frage, welche Bedingungen Men-
schen dazu veranlassen, ihren passiven Lebensstil aufzugeben und sich stattdessen regel-
miBig zu bewegen in der Absicht, ihre Gesundheit zu fordern, und zum anderen , was sie

dazu bewegt, auch langfristig bei dieser Aktivitit dabei zu bleiben .

Eine der anerkanntesten Theorien, die zur Erklarung menschlichen Verhaltens insbesonde-
re bei der Gesundheitsforschung herangezogen werden, ist die sozial-kognitive Theorie
Banduras (1977). Diese Theorie fiihrt menschliches Verhalten unter anderem auf drei Er-

wartungshaltungen zuriick:
1. auf die Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy),

2. auf die Ergebniserwartung (outcome expaction) und
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3. auf die Erwartung der Wirkung des Verhaltens (response efficacy).

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung hat sich als wichtiger Verhalten beein-
flussender Faktor bei gesundheitspsychologischen Problemen erwiesen, unter anderem
auch bei sportlicher Aktivitat. Menschen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung sind eher
in der Lage, Risikoverhaltensweisen (z. B. Rauchen) abzubauen und Gesundheitsverhal-
tensweisen (z. B. Entspannungsmethoden anzuwenden) iiber einen ldngeren Zeitraum auf-

rechtzuerhalten [vgl. Schwarzer 1996, S. 24].

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob das Ausmal} der Selbstwirksam-
keitserwartung einen Einfluss auf das Trainingsverhalten von Teilnehmern eines Gesund-
heitsportprogramms hat. Fiir diese Untersuchung standen Daten von Teilnehmern der Nor-
dic-Walking-Kurse der Techniker Krankenkasse zur Verfiigung. Die Trendportart Nordic-
Walking gilt als ein sehr effektiver Gesundheitssport [vgl. Teschke, 2003], der im Rahmen

des Gesundheitsforderungsprogramme der Techniker Krankenkasse angeboten wird.

Ein weiterer Aspekt, der in die Arbeit einflieft, ist die geschlechtsspezifische Betrachtung
der Ergebnisse. Viele Gesundheitsférderungsangebote werden vermeintlich geschlechts-
neutral angeboten, orientieren sich aber an minnlichen bzw. weiblichen Lebenswelten
[vgl. Jahn/Kolip 2002, S. 3]. Da die Lebenswelten von Frauen und Ménnern jedoch unter-
schiedlich sind und Gesundheitsforderung an den Lebenswelten ansetzt, miissen Angebote
diesem Aspekt Rechnung tragen. MaBnahmen und Zugangswege zu Gesundheitsforde-
rungsangeboten miissen tiberpriift werden, ob durch sie beide Geschlechter erreicht werden
und die Chancengleichheit gewahrt bleibt. Ist dies nicht der Fall, konnen durch eine Diffe-
renzierung nach Geschlecht die Qualitit und die Reichweite der Programme erhoht und

Angebote passgenauer entwickelt werden.

Der theoretische Teil dieser Arbeit umfasst Aussagen iiber Gesundheitsport, iiber Ziele und
Motivationsfaktoren von Gesundheitsport und in diesem Zusammenhang eine Erldauterung
des Konstruktes der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura. Es werden verschiedene
Theorien zum Gesundheitsverhalten erldutert, bei denen die Selbstwirksamkeitserwartung
eine Rolle spielt. Nachfolgend werden Theorien der Gender-Forschung aufgezeigt, sowie

Aussagen zu Ansdtzen des Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforschung und zur
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unterschiedlichen Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungsangeboten von Frauen und

Minnern gemacht.

Im methodischen Teil wird zunéchst der Kontext erldutert, indem die Untersuchung statt
gefunden hat. Es folgt eine Darstellung der Fragestellung und Hypothesen und der Vorge-
hensweise der an den Teilnehmern der Nordic-Walking-Kurse durchgefiihrten Befragung.
Die verwendete Erhebungsverfahren und die Grundlagen der Datenaufbereitung mit Hilfe

statistischer, computergestiitzter Verfahren werden ebenfalls vorgestellt.

In den Kapiteln Ergebnisse und Diskussion werden die fiir die spezifische Fragestellung

relevanten Ergebnisse statistisch und inhaltlich aufgezeigt und interpretiert.
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2 Theoretischer Teil

Dieser Teil der Arbeit erldutert Konzepte und Begriffe, die fiir die vorliegende Fragestel-
lung von Bedeutung sind. So wird zunéchst erldutert, was unter Gesundheitssport zu ver-
stehen ist und welche Bedeutung das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung fiir korper-
liche Aktivitit hat. Im zweiten Teil wird auf den geschlechtsspezifischen Aspekt der Arbeit

eingegangen.

2.1 Sport und Gesundheit

Nach weitldaufiger Meinung sind Sport und Gesundheit untrennbar miteinander verbunden.
Sportlich Aktive geben mehrheitlich an, dass ,,Gesundheit* eines der Hauptmotive ihrer
Aktivitét ist [vgl. Bos/Brehm 1998, S. 7]. Allerdings ist nicht jede sportliche Aktivitét glei-
chermallen gesund. Wettkampfzentrierte Sportarten wie z. B. Fullball, Tennis oder Leicht-
athletik haben nicht primér ,,Gesundheit* zum Ziel. Um bestmogliche Leistungen zu erzie-
len, werden Verletzungen und Trainingsbelastungen, die zu gesundheitlichen Schéden fiih-
ren konnen, bewusst in Kauf genommen [vgl. Brehm/Sygusch 2003, S. 481].Fiir einige
Personen wiederum kann Wettkampfsport aber auch ,,gesund* sein. Erlebt jemand z. B.
,soziale Einbindung® (psychosozialer Aspekt) in der Wettkampfmannschaft oder ein Ge-
fiihl der Spannung wihrend eines Spiels, kann dies eine Quelle des Wohlbefindens darstel-

len [vgl. ebd.].

Bei korperlichen Aktivititen, die sich in die Tradition der ,,Gymnastik* einordnen lassen,
ist dagegen ,,Gesundheit* der zentrale Sinn [vgl. Bos/Brehm 1998, S. 8]. Ubungen der
Gymnastik sollen die korperliche Leistungsfihigkeit, aber auch das Wohlbefinden erhalten
oder wieder herstellen. Moderne Ausprigungen von gymnastischen Ubungen sind z. B.
oder Stepp-Aerobic Jogging, Walking und Nordic-Walking. Ebenso werden zahlreiche
Angebote wie Riickenschule, Riickengymnastik oder Riickenaerobic im Sinne der Gesund-
heitsforderung angeboten. Aber auch hier gilt, dass nur bestimmte Angebote fiir bestimmte
Personen ,,gesund sind [vgl. ebd.]. Fiir Menschen mit. Gelenkproblemen ist z. B Joggen
nicht die richtige Bewegungsart. Was unterscheidet also Gesundheitssport vom wettbe-

werbsorientierten Sport?
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2.1.1 Gesundheitssport

Gesundheitssport unterscheidet sich von anderen Bereichen des Sports vor allem durch
seine Zielsetzung [vgl. Bos/Brehm 1998, S. 10]. Als Element der Gesundheitsférderung im
Sinne der Ottawa-Charter der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986) zielt Gesund-
heitssport umfassend auf Gesundheits-, Verhaltens- und Verhiltniswirkungen. Walter

Brehm und Ralf Sygusch nennen als die wesentlichen Kernziele folgende Komponenten:

= Stirkung physischer Gesundheitsressourcen: Durch systematische Aktivierung
des Muskelsystems werden komplexe Anpassungsprozesse des gesamten Organis-
mus ausgelost und tragen so dazu bei, diesen widerstandsfihig und gesund zu hal-
ten. Ausdauerfdhigkeit, Kraftfihigkeit, Dehnfdhigkeit, Koordinations- und Ent-

spannungsfahigkeit werden bei dem Aktivierungsprozess gefordert.

* Verminderung von Risikofaktoren: Risikofaktoren wie z. B. Bluthochdruck, er-
hohte Blutzuckerwerte, Ubergewicht oder Storungen des Fettstoffwechsels werden

positiv durch regelmif3ige sportliche Aktivitit beeinflusst.

= Stirkung psychosozialer Gesundheitsressourcen: Sportliche Aktivitit beein-
flusst die emotionale Situation (Stimmung, Grundgestimmtheit), die kognitive Situ-
ation (Wissen, Sinnzuschreibung, Selbstwirksamkeitserwartung) sowie die soziale

Situation (soziale Unterstiitzung) und hat damit gesundheitsforderndes Potential.

= Bewiltigung von Beschwerden und Missbefinden: Durch eine Stirkung der phy-
sischen und der psychosozialen Gesundheitsressourcen werden gleichzeitig die Fi-
higkeiten zur Bewiltigung von Beschwerden gestirkt, so dass Gesundheitsproble-

me vermindert werden.

* Aufbau von Bindung an gesundheitssportliche Aktivitit: Bindung bedeutet die
regelmidBige Durchfiihrung von gesundheitssportlichen Aktivitidten und das lang-
fristige Dabeibleiben. Barrieren miissen reduziert werden, so dass die sportliche

Aktivitdt aufrechterhalten werden kann [vgl. Brehm 1997, S. 55].
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= Verbesserung der Bewegungsverhiltnisse: Gesundheitsforderung setzt nicht nur
an der Verhaltensdeterminante sondern auch an den Verhiltnissen der Lebens- und
insbesondere der Bewegungsbedingungen der Bevolkerung an. Bewegungsverhilt-
nisse lassen sich u. a. durch qualititsvolle Angebote, qualifizierte Ubungsleiter und
Leiterinnen, addquate Réaumlichkeiten und kommunale, regionale Vernetzung

verbessern.

Gesundheitssport ldsst sich als Element des ,,New Puplic Health*- Ansatzes verstehen, der
verschiedene Erkldrungsmodelle von Gesundheit und Krankheit vernetzt [vgl. Brehm
1997, S. 48 f.]. New Puplic Health zielt zum einen auf die Stirkung von Gesundheitsres-
sourcen (Salutogenese-Modell), verbunden mit einer Meidung und Minderung von Risiko-
faktoren (Risikofaktorenmodell) sowie mit einer moglichst effektiven Bewiéltigung von
Beschwerden und Missbefinden (Bewiltigungsmodell). New Puplic Health zielt aber auch
auf die Befihigung der Bevolkerung, Kontrolle iiber die eigene Gesundheit auszuiiben
[vgl. ebd.]. Gesundheitssport soll in diesem Sinne eine Bindung an gesundheitswirksame

Aktivitit (Bindungsmodell) aufbauen'.

2.1.2 Motivation zum Gesundheitssport

Untersuchungen in den westlichen Industrienationen zeigen, dass der Bevolkerung die Be-
deutung des Gesundheitswertes sportlicher Aktivitdt durchaus bewusst ist. Neunzig Pro-
zent der Erwachsenen bejahen die Frage, ob Sporttreiben gesund ist [vgl. Pahmeier 1998,
S. 124]. Doch nur 10-20% dieser Bevolkerung sind tatsdchlich sportlich so aktiv, dass ge-
sundheitliche Wirkungen wahrscheinlich sind [vgl. Schwarzer 1996, S. 219, Pahmeier
1998, S. 124]. Gesundheitsportprogramme unterliegen, wie auch andere Gesundheitsforde-
rungsprogramme, einer hohen Drop-Out-Rate von rund fiinfzig Prozent [vgl. Schwarzer
1996, S. 219, Brehm/Sygysch 2003, S. 484, Schlicht 2003, S. 220]. Studien zeigen, dass
eine ganze Reihe kognitiver, biologischer, struktureller und verhaltensbezogener Determi-

nanten mit der Ausiibung sportlicher Aktivitit in Verbindung stehen.

! Die einzelnen Modelle werden bei Schwarzer 1996 in ,,Psychologie des Gesundheitsverhaltens* erldutert.
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2.1.2.1 Pradiktoren und Hindernisse beim Gesundheitssport

Bindung bedeutet die langfristige regelméBige Durchfithrung von gesundheitssportlicher
Aktivitit. Sie wird von einer Vielzahl von Merkmalen beeinflusst. Unter Barrieren werden
solche Faktoren verstanden, die eine Person daran hindern, einer regelméfigen sportlichen
Aktivitidt nachzugehen. [vgl. Pahmeier 1998, S. 126f.]. Diese Faktoren liegen laut Schwar-

zer (1996) in der Umwelt, in der Aktivitit selbst und in der Person begriindet.

Zu den Umweltmerkmalen, die eine Barriere bei der Planung, Ausfithrung und Aufrechter-
haltung von korperlicher Aktivitit darstellen, gehoren z. B. Zeitmangel, lange Wegstre-
cken, Teilnahmegebiihren und schlechtes Wetter. So hat sich die Nidhe von Sportanlagen
zur eigenen Wohnung als bedeutsam erwiesen [vgl. Schwarzer 1996, S. 224]. Zeitmangel
dagegen beruht meistens auf mangelnder Motivation und wird nur vorgeschoben, wenn in
Wirklichkeit Prioritdten gesetzt werden. Andere soziale Unterstiitzung durch das direkte
Umfeld wie z. B. die Familie oder wichtige Bezugspersonen kann zur Bindung an die

Sportaktivitit beitragen [vgl. Pahmeier 1998, S. 129].

Eine weitere Einflussgrofe fiir das vorzeitige Abbrechen einer sportlichen Aktivitit liegt in
der Aktivitit selbst [vgl. Brehm/Sygusch 2003, S. 487]. Haufigkeit pro Woche, Umfang
der Aktivitdtszeiten und Intensitit der Beanspruchung sind wichtige Parameter, die bewir-
ken, dass Menschen eine sportliche Aktivitit nicht aufrechterhalten. So hat sich bei der
Préiferenz von korperlicher Bewegung gezeigt, dass die meisten Personen einer leichten
Titigkeit wie z. B. dem Gehen den Vorzug geben [vgl. Schwarzer 1996, S. 225]. Viele
entscheiden sich statt fiir eine anstrengende Aktivitét lieber fiir eine zusitzliche Trainings-
einheit, um bei nur méBiger Anstrengung den angestrebten Aktivitidtsgrad pro Woche zu

erzielen.

Zu den Motivationsfaktoren, die in der Person begriindet liegen, gehoren der physische
Zustand einer Person sowie psychische Faktoren. Eine schlechte korperliche Verfassung
durch Beschwerden, Verletzung oder Ubergewicht reduziert die Wahrscheinlichkeit einer
kontinuierlichen und langfristigen Teilnahme an einem Sportprogramm [vgl. Pahmeier
1998, S. 128]. Dies wird durch die Ablehnung und Vorurteile der ,,sportlichen* Mitteil-

nehmer noch begiinstigt. Zu den psychischen Merkmalen, die fiir die Aufnahme und Bin-
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dung an eine sportliche Aktivitit bedeutsam sind, gehort neben einer positiv ausgeprigten
Fihigkeit zur Selbstmotivation auch eine positive Bewertung der sportlichen Aktivitit [vgl.
ebd.]. Ziele, Erwartungen und Sinnzuschreibungen, bezogen auf eine sportliche Aktivitit,
werden mit dem entstehenden Aufwand abgewogen. Besonders wesentlich fiir die Auf-
nahme einer sportlichen Aktivitidt und der Bindung an sie ist jedoch die Auspriagung der
Selbstwirksamkeitserwartung. Gemeint ist damit die Erwartung, an einer Aktivitit festzu-
halten und mit vorhandenen Barrieren umgehen zu konnen [vgl. Schlicht 2003, S. 219].
Die Uberzeugung, personlich in der Lage zu sein, ein Trainingsprogramm zu absolvieren,
stellt eine Vorraussetzung fiir die Planung, Ausfiihrung und Aufrechterhaltung einer sol-

chen Aktivitat dar.

2.1.2.2 Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitstheorie (self-efficacy-theory) geht vor allem auf Albert Bandura
(1977) zuriick. Sie ist ein zentraler Bestandteil seiner sozial-kognitiven Theorie, die in der
Forschung zum Gesundheitsverhalten im anglo-amerikanischen Sprachraum und in Nord-

europa eine bedeutende Rolle spielt. Bandura geht davon aus, dass menschliches Handeln

vor allem von Erwartungen geleitet wird.

. . . Albert Bandura
Diese Erwartungen beziehen sich auf das zu

wurde am 04. Dezember 1925 in der Klein-

erwartende  Handlungsergebnis  (Konse- stadt Mundare in Alberta, Kanada geboren.
. . B 1949 erhielt er den Bachelor fur Psychologie
quenzerwartung) und auf die Einschitzung von der University of British Colombia. An-

schlieiend studierte er an der University of
lowa und erhielt seinen Doktortitel im Jahre
1952. Hier wurde er auch mit seinen EinflGs-
sen der behavioristischen [lradition und Lern-

der eigenen Fihigkeit, ein erforderliches

Verhalten auszufiihren (Selbstwirksamkeits-

erwartung oder auch Kompetenzerwartung). theorie bekannt. Nach seinem Doktorexamen

ging er als Postdoktorand an das Wichita

Beide Erwartungen sind unabhingig vonein- Guidance Center in Wichita, Kansas. Bereits

. o ) 1953 begann Bandura an der Stanford Uni-

ander. Es ist durchaus moglich, dass jemand versity zu unterrichten, wo er heute noch
arbeitet.

glaubt, eine Verhaltensweise resultiert in
[vgl. Boeree 2005]

bestimmten Verhaltensergebnissen, gleich-
zeitig jedoch in Frage stellt, dass er das Verhalten iiberhaupt ausfiihren kann. Abbildung 2
zeigt, wie Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequenzerwartung zueinander stehen.
Wenn beide Voraussetzungen gegeben sind — man erwartet ein bestimmtes Ergebnis durch
eine bestimmte Verhaltensweise und fiihlt sich in der Lage, ein solches Verhalten zu zei-

gen -, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Personen sich mit gegebenen Situationen ausei-
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nandersetzen und neue Verhaltensweisen aufnehmen [vgl. Bandura 1995]. Dabei spielt
nicht das Wissen, wie man etwas macht, eine Rolle, sondern die Erfahrung der Wirksam-

keit seines Verhaltens.

v

Person Verhalten > Ergebnis

Selbstwirksamkeits-

erwartung

1

1

. Konsequenz-
I

! erwartung

1

__________________________________________

Abbildung 2: Der Unterschied zwischen Selbstwirksamkeits- und Konsequenzerwartung

Quelle: Bandura, 1977. Self-efficacy: Toward a Unifying Theorie of Behavioral
Change

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist nach Bandura von der Art und dem Umfang der In-
formationen iiber die erforderliche Verhaltensweise, der Situation und den eigenen Mog-
lichkeiten, diese Verhaltensweise ausfithren zu konnen, abhédngig. Als Quellen fiir die er-
forderlichen Informationen zur Beurteilung der Selbstwirksamkeit nennt Bandura direkte

Erfahrungen, indirekte Erfahrungen, symbolische Erfahrungen und emotionale Erregung.

* Direkte Erfahrungen sind authentische Erfahrungen, die gemacht werden, indem
bestimmte Anforderungssituationen gemeistert werden. Man erhélt dadurch nicht
nur Informationen iiber die erforderliche Verhaltensweise, sondern auch iiber das
eigene Verhalten. Dies fithrt zur Abschidtzung von eigenen Fihigkeiten und Nicht-
Fahigkeiten. Bei der Beurteilung der eigenen Selbstwirksamkeit werden zusitzlich
die Schwierigkeiten, das Ausmaf} der Anstrengung, das Ausmaf} der externen Hil-

fen sowie situative Umsténde beriicksichtigt.

* Indirekte Erfahrungen werden gemacht, indem eine Modellperson beobachtet
wird, die ein Problem erfolgreich meistert. Personen, die einem selbst sehr dhnlich
sind werden zu einem sozialen Vergleich herangezogen und Schlussfolgerungen

dann auf sich selbst bezogen.
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=  Symbolische Erfahrungen resultieren daraus, dass man sich durch andere Perso-
nen iliberzeugen ldsst, ein erforderliches Verhalten ausfiihren zu konnen. Der Grad
der Beeinflussung hingt dabei von der Glaubwiirdigkeit der betreffenden Person

ab.

» Gefiihlserregung kann eine weitere Informationsquelle darstellen. Hohe Erregung
kann die Verhaltensausfithrung beeinflussen. Im Allgemeinen wird eher dann er-
folgreiches Verhalten erwartet, wenn man nicht erregt ist. Die eigenen Erfahrun-
gen, wie sich der Erregtheitszustand auf das Verhalten ausgewirkt hat, beeinflusst

die Selbstwirksamkeitserwartung. Dies kann individuell sehr unterschiedlich sein.

Von diesen genannten Quellen hélt Bandura die direkte Erfahrung als die wichtigste. Er
vertritt den Standpunkt, dass, wenn Verhalten geidndert werden soll, dies am besten da-
durch geschieht, dass neue oder veridnderte Verhaltensweisen systematisch ausprobiert und

eingeiibt werden.

Innerhalb der Selbstwirksamkeitserwartung lassen sich drei Aspekte unterscheiden: ihr
Niveau (level), ihrem Allgemeinheitsgrad (generality) und ihre Stdrke (strengh) [vgl. Ban-
dura 1977, S. 174]. Das Niveau bezieht sich auf den Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe. Es
werden Erwartungen gegeniiber sehr leichten oder sehr schwierigen Problemen gehegt,
denen man sich mehr oder weniger gewachsen fiihlt. Der Allgemeinheitsgrad bezieht sich
auf die Menge der Situationen, fiir die eine Selbstwirksamkeitserwartung gilt. Ist eine Per-
son in einer bestimmten Situation iiberzeugt, ein bestimmtes Verhalten ausfiihren zu kon-
nen, muss das fiir eine andere Situation nicht gelten. SchlieBlich bezieht sich das Kriterium
der Stirke auf das Vertrauen oder die Sicherheit einer Person, wirklich iiber die eigene
Kompetenz zu verfiigen. Schwache Erwartungen konnen durch sie widersprechende Erfah-
rungen schnell geloscht werden, wihrend starke Erwartungen auch gegeniiber Erfahrun-

gen, die sie nicht bestitigen, ldnger resistent bleiben.

Auf die Motivation hat nach Bandura (1992) die Selbstwirksamkeitserwartung verschiede-
ne Auswirkungen. Zum einen beeinflusst sie die Auswahl von Situationen, in die man sich
begibt. Beispielsweise werden bedrohliche Situationen vermieden, wenn angenommen

wird, dass man nicht in der Lage ist, die erforderlichen Verhaltensweisen zu zeigen. Ist
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dagegen die Selbstwirksamkeitserwartung hoch, wird der kritischen Situation eher aktiv
begegnet oder sie sogar herausfordernd gesucht. Die Auswahl der Situationen kann also
der Motivation zugerechnet werden. Dariiber hinaus bestimmt die Selbstwirksamkeitser-
wartung das Ausmal der Anstrengung, mit der man eine Aufgabe zu 16sen versucht sowie
die Ausdauer bei der Bewiltigung. Anstrengung und Ausdauer stellen Determinanten der
Volition dar, bei der es darum geht, eine Intention in tatsdchliches Handeln umzusetzen
und diese auch gegen Widerstinde aufrecht zu erhalten. Je geringer die Selbstwirksam-
keitserwartung ist, desto frither wird man aufgeben. Wenn Personen allerdings die gesetz-
ten Ziele erreichen, setzen sie sich neue Ziele, die dann wiederum als zusétzliche Motiva-

toren dienen.

Es hat sich gezeigt, dass die Selbstwirksamkeitserwartung bei dem Aufbau von Gesund-
heitsverhaltensweisen eine zentrale Rolle spielt [vgl. Schwarzer 1996]. In vielen Theorien
zum Gesundheitsverhalten hat das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung Beriick-

sichtigung gefunden.
2.1.2.3 Selbstwirksamkeit in Theorien zum Gesundheitsverhalten

Gesundheitsverhaltenstheorien versuchen zu erkldren, wie und warum Menschen ihr ge-
sundheitsschidigendes Verhalten aufgeben und Gesundheit forderndes Verhalten aufneh-
men. In der heutigen Diskussion ist man sich dariiber einig, dass neben der Intention und
der Konsequenzerwartung die Selbstwirksamkeitserwartung zu den wichtigsten Determi-
nanten, die zur Verhaltensinderung beitragen, gehort [vgl. Schwarzer/Renner 2000, S.
487]. Im Folgenden werden die Theorien, bei denen die Selbstwirksamkeitserwartung eine

Rolle spielt, skizziert.

Bei der Theory of Planned Behavoir” ist die zentrale Variable die Intention oder Intenti-
onsstirke. Die drei Determinanten Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene

Verhaltenskontrolle beeinflussen die Intention und diese das Verhalten [vgl. Sniehot-

? Die Theory of planned behavoir (Theorie des geplanten Verhaltens) von Ajzen, ist aus der Theory of reaso-
ned action (Fishbein u. Ajzen) entwickelt worden und soll dazu dienen, Vorhersagen dariiber zu treffen,
ob Menschen ein bestimmtes Verhalten durchfiihren werden oder nicht.
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ta/Schwarzer 2003, S. 678]. Unter Einstellung wird eine gefiithlsméiBige Einschitzung, eine
Bewertung von eigenem Verhalten verstanden wie z. B. dass korperliche Aktivitét als an-
genehm empfunden wird. Die subjektive Norm umfasst die Vorstellung von Erwartungen
der sozialen Umwelt, also von Familie, Freunden, Kollegen usw. Die wahrgenommene
Verhaltenskontrolle dhnelt dem Konstrukt der Selbstwirksamkeit wie Bandura es begriff-
lich definiert hat. Sie kennzeichnet die personliche Uberzeugung, dass man iiber die geeig-
neten Ressourcen verfiigt, das geplante Verhalten auszufiihren. Abbildung 3 zeigt die Zu-

sammenhinge am Beispiel von sportlicher Aktivitit auf.

Einstellung:
Bewertung des Sports

L+ |
Intention:

Subjektive Norm: [ S— Die Entscheidung, tat-

Sozialer Druck zum Sport ll sdchlich Sport treiben zu
/ wollen

Verhaltenskontrolle:

Uberzeugung, generell Barrieren
der Sportteilnahme tiberwinden
zu konnen

Abbildung 3: Hypothesenmodell zur Motivation der Sportteilnahme (Theorie des geplanten
Verhaltens)

Quelle: Wilhelm, A., 1999. Einstellungen und Motivation zur Sportteilnahme

Ein weiterer Ansatz, Verhaltensinderungen zu erkléren, ist die Theorie der Schutzmoti-

vation von Rogers. Dem Modell liegen vier Komponenten zu Grunde:
1. der wahrgenommene Schweregrad einer Gesundheitsbedrohung,
2. die wahrgenommene Verletzlichkeit gegeniiber der Gesundheitsbedrohung,

3. die wahrgenommene Wirksamkeit einer MaBBnahme zur Verhiitung der Gesund-

heitsbedrohung und schlieflich

4. die Selbstwirksamkeitserwartung, also die subjektive Kompetenz zur Abwen-

dung einer Gefahr (sieche Abbildung 4).
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Die ersten drei Modellkomponenten gehen auf das Health Belief-Modell® zuriick, wihrend
die Selbstwirksamkeitserwartung spiter hinzugefiigt wurde. Alle Komponenten tragen da-
zu bei, den Vorsatz zu bilden, ein bestimmtes Gesundheitsverhalten auszuiiben [vgl.
Schwarzer 1996, S. 64]. Die subjektive Verletzlichkeit und der Schweregrad einer Krank-
heit fithren zu einer Verminderung von Risikoverhalten, wihrend Selbstwirksamkeits- und

Ergebniserwartung als Bewiltigungsreaktionen aufgefasst werden.

[ Schweregrad )

[ Verwundbarkeit )

PR }/ jtff@_’ k Verhalten

L Ergebnis-

erwartung

Kompetenz-
erwartung

Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung der Theorie der Schutzmotivation
Quelle: Schwarzer, 1996. Psychologie des Gesundheitsverhaltens, S. 65

Bevor Menschen ihr bisheriges Verhalten d@ndern und sie ein neues dauerhaft aufrechter-
halten, vergeht meist eine lingere Zeit von dem ersten Nachdenken iiber das zu dndernde
Verhalten bis zum dauerhaft geiinderten Verhalten [vgl. Schlicht/Schwenkmetzger 1998, S.
7]. Die oben genannten Theorien beriicksichtigen nicht, dass Gesundheitsverhaltensdnde-
rungen einen Prozess darstellen, der in mehreren Phasen ablduft. Dynamische Modelle wie
das Transtheoretische Modell von Prochaska oder das sozial- kognitive Prozessmodell von
Schwarzer” versuchen, die Prozesse zu bestimmen, welche Motivation und Handeln be-

schreiben, erkldren oder beeinflussen konnten.

3 Das Health Belief-Modell wurde urspriinglich zur Vorhersage von Vorsorgeverhalten von Rosenstock
(1966) entwickelt. Das Modell geht davon aus, dass die Entscheidungen zur Verhaltensidnderung von der
Beurteilung ihrer Machbarkeit und dem damit verbundenen Nutzen abhéngen. Das heif3t, Menschen fiih-
ren eine Art Kosten-Nutzen-Analyse durch, die die Einschitzung des Risikos einer Erkrankung (ihre
Empfinglichkeit), deren Ernsthaftigkeit und die Wirksamkeit einer Verhaltensidnderung umfasst [vgl.:
Naidoo/Wills 2003, S. 220].

*Im Englischen ,,Health Process Approach® (HAPA) Modell genannt
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Die zentrale Variable des Transtheoretischen Modells heif3t ,,Stages of Changes* (SOC).
Sie sagt aus, dass Menschen auf dem Weg zu einer dauerhaften Verhaltensdnderung meh-

rere qualitativ unterschiedliche Phasen durchlaufen [vgl. Sniehotta/Schwarzer 2003, S. 680

ff.]. Die fiinf Stufen der Verhaltensidnderung sind in Tabelle 1 zusammengefiihrt.

Sorglosigkeit:

(Precontemplation)

Die Einstellung des Problemverhaltens wird nicht inner-

halb der nichsten sechs Monate in Betracht gezogen.

Bewusstwerdung

(Contemplation)

Menschen fangen an, ihr Verhalten als problematisch zu
sehen und an Verdnderung zu denken. Sie suchen aber
noch nach weiteren Informationen oder Entscheidungs-

hilfen.

Vorbereitung:

(Preperation)

Wenn der wahrgenommene Nutzen grofler eingeschitzt
wird als der damit verbundene Aufwand und die Verin-
derung machbar erscheint, dann ist der Einzelne zur
Veridnderung bereit und sucht nur noch nach einem zu-

sitzlichen Anstof3.

Handlung:
(Action stage)

Die ersten Tage der Verdnderung erfordern Entschei-
dungen, Dinge anders zu machen. Ein klares Ziel, ein
realistischer Plan, Unterstiitzung und Belohnung sind

Kennzeichen dieser Phase.

Aufrechterhaltung:

(Maintenance stage)

Menschen, die das neue Verhalten iiber einen ldngeren
Zeitraum effektiv und konsequent ausfiihren, sind in

dieser Phase.

Tabelle 1: Die Stufen der Verhaltensinderung (transtheoretisches Modell)
Quelle: angelehnt an Naidoo/Wills 2003, S. 230
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Keine dieser Stufen kann in dem Prozess der Verhaltensdnderung iibersprungen werden.
Riickfille in eine voraus gegangene Stufe sind jedoch jederzeit moglich. Die Veridnderung
der Motivation zur Verhaltensinderung und das Fortschreiten von einer Stufe zur anderen
sind begleitet von der Veridnderung verschiedener kognitiver Variablen [vgl. Basler et al.
1999, S. 213]. Eine dieser kognitiven Variablen ist die Selbstwirksamkeitserwartung. Sie
nimmt mit dem Fortschreiten in den verschiedenen Stufen zu. Interventionen, die zu einer
Verhaltensdnderung fiihren sollen, miissen demnach so strukturiert sein, dass sie die Ziel-

gruppe entsprechend der Phase, in der sie sich befindet, motivieren.

In dem sozial-kognitiven Prozessmodell von Schwarzer (1996) wurden die verschiedenen
Préadiktoren des Gesundheitsverhaltens in ein Modell integriert, das sich in eine motivatio-
nale und eine volitionale Phase gliedert. Die motivationale Phase fiihrt zu einer Verhal-
tensabsicht. Die wichtigsten Komponenten, die auf den Aufbau der Motivation, etwas zu

verandern, einwirken, sind
1. die Risikowahrnehmung,
2. die Handlungsergebniserwartung und

3. die Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Wahrnehmung eines Risikos beruht auf subjektiven Einschitzungen des Schweregrads
von potentiellen Erkrankungen sowie der eigenen Verwundbarkeit. Die Einsicht in Zu-
sammenhinge zwischen dem eigenen Verhalten und der Gesundheit ist der erste Schritt zur
Verhaltensdnderung [vgl. Sniehotta/Schwarzer 2003, S. 685]. Damit eine Verhaltensédnde-
rung wahrscheinlich wird, miissen jedoch Verhaltensalternativen bekannt sein, die geeignet
sind, die Bedrohung zu reduzieren. Der Zusammenhang der Handlung mit dem Ergebnis
muss dabei erkannt werden (,,Wenn ich regelmiBig korperlich aktiv bin, reduziere ich das
Risiko fiir eine Koronare Herzkrankheit*). Die Risikowahrnehmung und die Handlungser-
gebniserwartung fithren bereits zu Kognitionen, die zu einer schwachen Intention fiihren
[vgl. Schlicht/ Schwenkmezger 1998, S. 5]. Diese wird noch gestirkt, wenn die subjektive
Uberzeugung hoch ist, die zur Verfiigung stehende protektive Handlung auch ausfiihren zu
konnen, und zwar insbesondere in Situationen, die neue, unvorhersehbare, schwierige oder

stressreiche Elemente haben.
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Die Motivationsphase schliet mit einer Zielintention ab, durch die sich Menschen an ein
Ziel binden. Absichten reichen jedoch nicht aus, um Handlungen zu realisieren [vgl.
Schwarzer 1996, S. 88]. Nach der Zielplanung treten Personen in die Volitionsphase ein.
Hier geht es darum, die intendierte Verhaltensianderung zunéchst zu planen, sie anschlie-
Bend zu initiieren und sie spiter auch dann beizubehalten, wenn sich Hindernisse in den

Weg stellen. Die Volitionsphase besteht aus drei aufeinander folgenden Phasen:
1. der priaktionalen Phase,
2. der aktionalen Phase und

3. der postaktionalen Phase.

In der prédaktionalen Phase wird die intendierte Handlung detailliert geplant: z. B. “Ich
werde mir Turnschuhe kaufen!* oder ,,Morgen melde ich mich zu dem Kurs an!*. Hier
kommt es entscheidend darauf an, dass man sich selbst in der Lage sieht, die einzelnen
Teilhandlungen auszufiihren, ohne die der Erfolg nicht gesichert ist [vgl. Sniehot-
ta/Schwarzer 2003, S. 687 ff.]. In der aktionalen Phase wird die Handlung ausgefiihrt und
aufrechterhalten. Dabei wird die Handlungsdurchfithrung stindig kontrolliert und gegen-
iiber Distraktoren abgeschirmt. Wie beharrlich ein Ziel verfolgt wird und wie viel Anstren-
gung ein Mensch fiir die Zielverfolgung aufbringt, hingt von dem Ausmal} der Selbstwirk-
samkeitserwartung ab. Menschen, die eher Zweifel an der eigenen Kompetenz haben, ge-
ben eher auf, ihr Ziel zu erreichen, als Menschen mit einer optimistischen Selbstwirksam-
keitserwartung. Nach dieser Phase findet in der postaktionalen Phase eine Handlungsbe-
wertung statt. Erfolge und Misserfolge werden wahrgenommen und interpretiert. Von den
Ergebnissen der Bewertungsprozesse hingt ab, ob Misserfolge zukiinftigen Versuchen ab-
traglich sind [vgl. ebd.] Werden Erfolge zum Beispiel seinen eigenen Fihigkeiten zuge-
schrieben, kann dies die Volitionsstirke begiinstigen und positive Selbstwirksamkeitser-
wartung noch erhohen. Wird ein Erfolg dagegen giinstigen Gelegenheiten zugeschrieben,
kann dies fiir kiinftige Versuche abtrédglich sein. Die nachfolgende Abbildung 5 verdeut-

licht den Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung in dieser Theorie.
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Selbstwirksamkeits-

erwartung

: Dis-
Zielsetzung —P(Planung] In|t|at|ve Aufrechterhaltung] engage-

ment
Wiederherstellung 4-|

Handlung

Handlungs-
Ergebnis-Erwartung

Risiko-
wahrnehmung

Situative Barrieren und Gelegenheiten

Abbildung 5: Das sozialkognitive Prozessmodell

Quelle: Snihotta, Schwarzer 2003, Psychologische Gesundheitsforderung
S. 684

Die Selbstwirksamkeitserwartung spielt sowohl bei der Zielsetzung eine Rolle (,,was
mochte ich tun?), als auch bei der Planung einer Aktivitit, beim Ergreifen der Initiative

und bei der Aufrechterhaltung des Gesundheitsverhaltens.

2.1.2.4 Die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung beim Gesundheitssport

Entscheiden sich Menschen dafiir, ihren passiven Lebensstil aufzugeben und sich stattdes-
sen regelmiBig zu bewegen, stellt dies eine Veridnderung ihres Gesundheitsverhaltens dar.
Selbstwirksamkeitserwartungen konnen —bei entsprechender Auspriagung- zur Aufnahme
von gesundheitssportlichen Aktivitdten beitragen. So nehmen sich hochselbstwirksame
Personen eher vor, sportlich aktiv zu werden als Menschen, die glauben, nicht iiber die
notwendigen Kompetenzen zu verfiigen [vgl. Pahmeier/Konig 1997, S. 139]. Ob sportliche
Aktivitit jedoch tatsdchlich gesundheitsforderliche Wirkung haben kann, hingt von der Art
der sportlichen Aktivitit, ihrer Intensitit, der Hiufigkeit des Trainings sowie ihrer Dauer-
haftigkeit ab [vgl. Schwarzer 1996, S. 202, Pahmeier 1998, S. 124]. Im Erwachsenenalter
ist davon auszugehen, dass lediglich 10-15 Prozent der Bevolkerung mehr als zwei Stun-
den pro Woche korperlich aktiv sind [vgl. Woll 1998, S. 109]. Ein solches Ausmaf3 wird
aber als notwendig erachtet, um gesundheitsforderliche Effekte zu erzielen. Bei einem wo-

chentlichen Energieverbrauch von etwa 1000 kcal durch Muskelaktivitit kann z. B. das
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Herz-Kreislauf-Risiko reduziert werden, Beschwerden werden weniger wahrgenommen
und die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit verbessert sich [vgl. Bos/Brehm 1999, S.
10]. Pro Stunde konnen ca. 400 kcal durch moderate korperlich-sportliche Aktivitidt ver-
braucht werden. Ein wiinschenswerter Energieverbrauch von 1000 kcal pro Woche bedeu-
tet demnach zwei bis drei Stunden Walking bzw. zwei Stunden Jogging pro Woche. Eine
optimale Intensitét eines Trainings liegt bei einer Herzfrequenz von 130 Schldgen pro Mi-
nute bzw. bei 65% bis 85% der maximalen personlichen Herzrate’ vor [vgl. Schwarzer
1996, S. 204]. Diese sollte weder unter- noch {iiberschritten werden, wenn eine gesund-

heitsforderliche Wirkung angestrebt wird.

Selbstwirksamkeitskognitionen spielen nicht nur bei der Aufnahme einer sportlichen Akti-
vitdt eine Rolle, sondern dienen als gute Pradiktoren fiir das reale Sportverhalten [vgl.
Pahmeier 1997, S. 139]. Hochselbstwirksame Personen sind hidufiger sportlich aktiv. Sie
nehmen regelméfiger an Fitness- und Gesundheitsprogrammen teil und bleiben mit grof3e-

rer Wahrscheinlichkeit auch langfristig dabei.

2.2 Geschlecht und Gesundheit

Nachdem im vorangegangenen Kapitel der Zusammenhang zwischen Sport und Gesund-
heit erldutert wurde sowie wichtige Einflussfaktoren, wird im Folgenden auf den zweiten
Aspekt dieser Arbeit eingegangen, nimlich der Rolle des Geschlechts bei der Gesundheits-
forderung. Diese wird oft vernachlissigt, obwohl Aktivititen zur Gesundheitsférderung
zielgenauer, wirkungsvoller und erfolgreicher sein konnten, wenn beriicksichtigt werden

wiirde, dass es um Frauen und Minnern geht und nicht allgemein um Menschen.

2.2.1 Biologisches Geschlecht versus soziales Geschlecht

Die Lebenserwartung von Frauen betrug 2003 durchschnittlich 81 Jahre, die von Minnern

75 Jahre [statistisches Bundesamt 2005]. Die Morbidititsstatistiken des Bundesministeri-

> Die maximale personliche Herzrate ldsst sich durch einen so genannten Stresstest bestimmen. Der Proband
trainiert z. B. auf einem Fahraradergometer bei hochster Anstrengung, wihrend seine Herzleistung durch
ein Elektrokardiogramm aufgezeichnet wird. Bricht der Proband ab, gilt das Leistungsmaximum als er-
reicht, das fiir zukiinftiges Training als Kriterium dient.
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ums fiir Gesundheit zeigen wesentliche Unterschiede im Gesundheitszustand von Minnern
und Frauen auf. Die Gesundheitsforschung zeigt, dass sich die Geschlechter hinsichtlich
ihrer Gesundheitsdefinitionen und -vorstellungen, ihres Gesundheitswissens, ihres alltigli-
chen Gesundheitshandelns sowie ihrer Wege zur Aufrechterhaltung und Wiederherstellung
ihrer Gesundheit unterscheiden [vgl. Bedenbecker-Busch/Wolfahrt 1998, S. 38]. Die Ursa-
chen fiir diese Unterschiede liegen dabei nicht nur im biologischen Geschlecht (,,sex*) be-
griindet. Vielmehr spielen Ungleichheiten durch die soziale Geschlechterrolle und zuge-
schriebene Eigenschaften und Stereotype (,,gender*) eine wesentliche Rolle [vgl. Sieg-
rist/Moller-Leimkiihler 2000, S. 101]. Gender beschreibt dabei auch die Beziehung der
Geschlechter zueinander, die durch Macht, Hierarchie und Ungleichheit gekennzeichnet
ist. In vielen Fillen wird der Mann/die Minnlichkeit als Norm dargestellt (Androzentris-

mus) und Frauen an dieser Norm gemessen [vgl. Jahn/Kolip 2002, S. 14].

2.2.2 Gender-Theorien

Insbesondere die Frauenforschung hat sich mit der Problematik der Geschlechterrolle aus-
einandergesetzt und die Gender-Forschung vorangetrieben. Im Folgenden werden die zent-
ralen Konzepte der Gender-Theorien und ihre Ankniipfungspunkte fiir die Gesundheitsfor-

schung dargestellt.

2.2.2.1 Konstruktion von Geschlechtern -,,doing gender

Der theoretische Ansatz des ,,doing gender* ist darin begriindet, dass allein die Unterschei-
dung in zwei sich ausschlieBende Kategorien — entweder Frau oder Mann- erkldrungsbe-
diirftig ist. Von Interesse ist, was Frauen und Minner tun, um diese Unterscheidung im
Alltag fortwédhrend herzustellen und mit sozialem Sinn auszustatten [vgl. Kuhlmann 2000,
S.106]. Die Unterschiede von Frauen und Minnern werden im gegenseitigen Miteinander
in der sozialen Praxis produziert und dauerhaft verfestigt. In diesem Prozess der Konstruk-
tion von Geschlechter-Rollen und -zustdandigkeiten spielen gesellschaftliche Institutionen —
wie z. B. der Arbeitsmarkt — ebenso eine Rolle wie die Individuen selbst. Indem Frauen z.
B. Berufe wihlen, die iiberwiegend von Frauen ausgeiibt werden oder in Form von ge-
schlechterspezifischer Arbeitsteilung in Familien, stellen Frauen geschlechtsbezogene ge-

sellschaftliche Arbeitsteilung immer wieder neu her [vgl. Jahn, Kolip 2002, S. 11]. Aber
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auch Minner sind selten in Beschiftigungsverhiltnissen zu finden, die als so genannte

,JFrauenberufe wie z. B. Pflegeberufe gelten.

Fiir die Gesundheitsforschung bedeutet dieser konstruktuvistische Ansatz, dass gesund-
heitsriskantes Verhalten als der individuelle und kollektive Versuch interpretiert werden
kann, im Umgang mit dem Korper Weiblichkeit bzw. Minnlichkeit herzustellen. Verdnde-
rungsmoglichkeiten sind deshalb nicht in den Verhaltensweisen selbst zu suchen, sondern
in der Geschlechterordnung, die gesundheitsriskantes Verhalten fiir die Herstellung von
Geschlechtlichkeit hervor ruft [vgl. Kuhlmann 2000, S.107]. Dieser Ansatz birgt allerdings
die Gefahr der individuellen Schuldzuschreibung und sozialer Stigmatisierung, weil

Krankheiten und Gesundheit auf interaktive Herstellungsprozesse reduziert werden.

2.2.2.2 Geschlecht als mehrdimensionale gesellschaftliche Kategorie

Dieser Ansatz geht davon aus, dass das Geschlecht nicht allein in Bezug auf soziales Ver-
halten (,,doing gender*) differenziert werden kann. Geschlechterdifferenzen miissen vor
allem vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Bedingungen, der Geschichte und Le-
bensgeschichte untersucht werden. Fiir die Forschung bedeutet diese Mehrdimensionalitit,
dass ein Geschlechterunterschied nur bestimmt werden kann, wenn Frauen und Minner die
gleichen Merkmale (z. B. Klasse, Ethnie, sexuelle Orientierung) aufweisen [vgl. Knapp

2001].

Mit Blick auf die Gesundheitsforschung ist dieser Ansatz durchaus attraktiv. Die Verkniip-
fung von Gesundheitskonzepten mit Konzepten der Lebenslagen oder Lebensweisen haben
in Studien zur sozialen Ungleichheit und Gesundheit bereits Eingang gefunden [vgl.
Kuhlmann 2000, S.108]. Widerspriiche in diesen Studien weisen jedoch auf eine Ge-
schlechterverzerrung in den Messinstrumenten hin. Der Mann wird als Norm definiert, die
Frau als Abweichung [vgl. Sonntag/Bléttner 1998, S. 173 ff.]. Hier besteht dringend Hand-
lungsbedarf seitens der Gesundheitsforschung, auch wenn dies das erhebliche Problem der

Operationalisierung mit sich bringt.
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2.2.2.3 Geschlecht, Macht und Miinnlichkeit

Das Konzept der ,,hegemonialen6 Minnlichkeit* basiert auf der Annahme, dass diese keine
Eigenschaft oder Rolle von Minnern ist. Sie ist vielmehr ein kulturelles Orientierungsmus-
ter. Spezifische Formen von Minnlichkeit bilden sich in Relationen zu anderen Minnlich-
keiten aus. Dadurch entsteht ein Ordnungsmuster, das auch innerhalb der Gruppe der Min-
ner eingesetzt wird. Es werden hierarchische Arrangements produziert, die selbst in der
sozial niedrigsten Gruppe der Minner auf einer Uberlegenheit gegeniiber den Frauen ba-
sieren [vgl. Kuhlmann 2002, S.109]. Im Kontext Gesundheit spielt diese Theorie insofern
eine Rolle, da davon ausgegangen wird, dass verfiigbare Ressourcen zur Herstellung von
Minnlichkeit weitgehend ungesund sind [vgl. ebd.]. Im Bestreben nach einer verbesserten

Gesundheit, stehen fiir den Mann Privilegien auf dem Spiel.

“NAMING AND CONFRONTING MEN’S POOR HEALTH STATUS AND UNHEALTHY BELIEFS AND
BEHAVIORS MAY WELL IMPROVE THEIR PHYSICAL WELL-BEING, BUT IT WILL NECESSARILY
UNDERMINE MEN’S PRIVILIGED POSITION AND THREATEN THEIR POWER AND AUTHORITY IN

RELATION TO WOMEN. “ [ COURTENAY, E. 2000]

Unterschiedliche Verluste und Gewinnchancen machen einen wesentlichen Unterschied im
Gesundheitsverhalten von Méannern und Frauen aus und sollten daher bei der Gesundheits-

forschung beriicksichtigt werden.
2.2.2.4 Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforschung
Gleiche Chancen fiir Ménner und Frauen in der gesundheitlichen Versorgung unter Be-

riicksichtigung ihrer biologischen und sozialen Unterschiede — das ist das Kernstiick des

Gender Mainstreaming’ Konzepts [vgl. Franke 2004].

6 Hegemonie ist die Bezeichnung fiir Vorherrschaft, die nicht rechtlich begriindet zu sein braucht [Meyers
Grosses Taschenlexikon 1995]

7 »Mainstreaming* bedeutet, ein Thema alltdglich und selbstverstiandlich zu machen, also in den ,,Haupt-
strom* (mainstream) von Prozessen und Aufmerksamkeiten zu integrieren
[http://www.genderkompetenz.de].
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Diesem Konzept wurde im September 2001 thematisch eine Konferenz der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in Madrid gewidmet, deren Ergebnisse 2002 im so genannten
,.Madrid Statement* veroffentlicht wurden. Danach haben alle Frauen und Méinner das
gleiche Recht auf den hochsten erreichbaren Gesundheitsstandard. Die Vorrausetzung, um
diesen Standard zu erreichen, ist, dass die Gesundheitspolitik beriicksichtigt, dass Frauen
und Miénner augrund der zwischen ihnen bestehenden biologischen Differenzen und der
unterschiedlichen Geschlechtsrollen unterschiedliche gesundheitliche Bediirfnisse haben.
Die Chancen auf Gesundheit und die Hindernisse, die einer guten Gesundheit im Wege

stehen sind bei Miannern und Frauen unterschiedlich.

,» 10 ACHIEVE THE HIGHEST STANDARD OF HEALTH, HEALTH POLICIES HAVE TO RECOGNIZE THAT
WOMEN AND MEN, OWING TO THEIR BIOLOGICAL DIFFERENCES AND THEIR GENDER ROLES, HAVE

DIFFERENT NEEDS, OBSTACLES AND OPPORTUNITIES.” [WHO 2002]

Alle Mitgliedstaaten der WHO werden aufgefordert, Gender Mainstreaming als Strategie

zum Erlangen von Geschlechtergerechtigkeit im Gesundheitswesen einzusetzen.

In Deutschland wird seit 2003 das ,,GenderKompetenzZentrum* an der Humboldt-
Universitdt Berlin durch das Ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSH]) finanziert. Die Aufgabe der Mitarbeiter des Zentrums besteht darin, ,,die Ein-
fiihrung von Gender Mainstreaming in alle Politikbereiche zu unterstiitzen [Koalitions-

vertrag zwischen SPD und Biindnis 90/Die Griinen vom 16.10.2002. Kapitel VII].

Im Gesundheitswesen wird die Strategie des Gender Mainstreamings allerdings weitge-
hend nicht umgesetzt. Die Debatten um Qualitétssicherung, Evaluation und evidenzbasier-
ter Medizin werden vermeintlich geschlechtsneutral gefiihrt [vgl. Kuhlmann 2002, S.113].
Erste positive Signale sind zwar zu verzeichnen, z. B. durch eine geschlechterdifferenzierte
Gesundheitsberichterstattung®, es fehlt jedoch an Konzepten und Programmen fiir den Ge-

sundheitssektor [vgl. ebd.].

8 2001 erschien der erste Frauengesundheitsbericht (Hrsg.: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend), der eine sozialepidemiologische Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede, eine Be-
standsaufnahme und Bewertung von Forschungsergebnissen sowie Untersuchungen zur institutionellen
und gesundheitlichen Versorgung beinhaltet.
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Die vorgestellten Gender-Theorien konnen dazu beitragen, Erkldrungen fiir die nach Ge-

schlecht variierenden Gesundheits- und Krankheitsdaten zu finden sowie daraus fiir beide

Geschlechter angemessene Versorgungskonzepte zu entwickeln.

2.2.3 Geschlechtsunterschiede in der Wahrnehmung von Gesundheitsforde-

rungsangeboten

Gesundheitsforderung zielt darauf ab, bestehende Ungleichheiten in der Gesundheits- und

Lebenserwartung unterschiedlicher sozialer Gruppen zu reduzieren. Soziale Gerechtigkeit

und Chancengleichheit stellen ebenso Grundvoraussetzungen fiir die Gesundheit dar wie

Die Ottawa-Charta

wurde auf der 1 Internationalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung 1986 in Ottawa verab-
schiedet. Sie ruft zu aktivem Handeln fur das
Ziel Gesumanielt fir alle bis zurn labr 2000 Und
daruber hinaus auf und umfasst folgende 5
Handlungsfelder:

1. Die Entwicklung einer gesundheitsfor-
dernder Gesundheitspolitik

2. Die Schaffung unterstutzender Umwelt

3. Entwicklung der Kompetenzen des Ein-
zelnen

4. Starkung gesundheitsbezogener Ge-
meinschaftsaktionen

5. Neuorientierung der Gesundheitsdiens-
e

(WHO, 1986)

Frieden, angemessene Wohnbedingungen,
Bildung, Ernihrung, ein stabiles Okosystem
und eine sorgfiltige Verwendung vorhan-
dener Naturressourcen [vgl. WHO Ottawa-
Charta 1986]. Zur sozialen Gerechtigkeit
und Chancengleichheit gehort auch, dass
alle Menschen - Frauen wie Ménner - den
gleichen Zugang Zu
Gesundheitsforderungsangeboten haben.
Verschiede Studien von unterschiedlichen
Krankenkassen dass

zeigen  jedoch,

wesentlich mehr Frauen als Mainner an

MaBnahmen zur Gesundheitsforderung teilnehmen [vgl. Wiilfing 1998, S. 117]. Eine Stu-

die von Kirschner et al. (1995) restimiert fiinf Jahre Gesundheitsforderung durch die Kran-

kenkassen:

=  Doppelt so viele Frauen wie Minner haben jemals an einer MaBBnahme der Gesund-

heitsforderung teilgenommen.

=  Auch in den nicht ausdriicklich geschlechtsspezifisch ausgeschriebenen Kursangebo-

ten sind die Teilnehmerinnen oft unter sich.
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= In zwei Altersklassen ist die Médnnerquote hoher: bei den unter 20 Jéhrigen (14-19
Jahre) und den iiber 70 Jdhrigen, in allen anderen Altersklassen machen sie nur einen

Bruchteil der Teilnehmer/innen aus.

=  Minner nennen in allen Altersklassen tiberwiegend die beschwerdeorientierte Inan-

spruchnahme als Motiv.

=  Bei Frauen iliberwiegt bis zum Alter von 50 Jahren die priventive Orientierung, erst

im hoheren Alter nehmen sie beschwerdereaktiv motiviert teil.

Diese Differenz in der Wahrnehmung von Gesundheitsangeboten wird in der Gesundheits-
forschung auf die unterschiedliche Sozialisation von Ménnern und Frauen zuriickgefiihrt.
Frauen sind fiir die Entwicklung und Pflege der psychischen und gefithlsmifBigen Bezie-
hungen sowie fiir die Erziehung und Versorgung des gesellschaftlichen Nachwuchses zu-
standig [vgl. Eickenberg/Hurrelmann 1998, S. 82]. Ménner dagegen haben Hérte und Kor-
perstirke zu zeigen, fiir die finanzielle Absicherung des Lebens verantwortlich zu sein und

sich keine gesundheitlichen Schwichen anmerken zu lassen.

,» WENN EIN MANN VERLETZBARKEIT ZEIGT, BRICHT EIN MYTHOS ZUSAMMEN.

[EICHENBAUM/ORBACH 1986 ZITIERT NACH HOLLSTEIN 1992].

Fiir Minner wird friith eine Riicksichtslosigkeit im Umgang mit dem eigenem Korper ge-
sellschaftlich erlaubt und auch erwartet, wihrend Frauen umgekehrt eine sehr hohe Sensi-
bilitdt und Aufmerksamkeit im Umgang mit dem Korper und der eigenen Gesundheit zu-
gesprochen wird [vgl. Siegrist/Moller-Leimkiihler 2000, S. 102]. Daraus folgt, dass Frauen
sich wesentlich gesundheitsbewusster verhalten und eher Gesundheitsforderungsangebote
in Anspruch nehmen. Ménner hingegen verdringen Belastungen und Beeintrichtigungen,
leben risikofreudiger und vermeiden es, Gesundheitsforderungsangebote zu besuchen [vgl.

Eickenberg/Hurrelmann 1998, S. 83].

Der hohe Anteil von Frauen in Gesundheitsforderungsangeboten spiegelt sich auch in
Kursangeboten zur Bewegung wieder. Obwohl Minner einen hoheren Aktivitdtsgrad in

Sportvereinen aufweisen als Frauen [vgl. Bundesinstitut fiir Sportwissenschaften (BISp)
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2003], sind sie in Bewegungsangeboten zur Gesundheitsforderung unterreprisentiert. Die
Tatsache, dass Ménner durchaus korperlich aktiv, jedoch nicht in Gesundheitsforderungs-
kursen zu finden sind, lisst einen Unterschied in der Zielsetzung zur korperlichen Aktivitét
vermuten. Fiir Ménner spielt der Leistungsgedanke bei der Sportmotivation eine grof3e
Rolle. Ziel ist die korperliche Fitness, Korperkraft, Stirke sowie die Steigerung der Leis-
tungsfiahigkeit. Diese Ziele sind jedoch eher durch Wettkampfsportarten zu erreichen. Bei
Frauen dagegen iiberwiegt das Gesundheitsmotiv. Sie nehmen Angebote zur korperlichen
Aktivitdt wahr, um etwas fiir ihr psychisches und physisches Wohlbefinden zu tun. [vgl.

Wiilfing 1998, S. 118].

2.3 Zusammenfassung

Sport kann unter bestimmten Vorrausetzungen gesundheitsforderliche Wirkung haben.
Dazu gehoren vor allem ein bestimmtes Ausmall an Ausdauer, Intensitdt und Aufrechter-
haltung der sportlichen Aktivitdt. Als wesentlicher Pradiktor fiir diese Elemente gilt das
Ausmal} der Selbstwirksamkeitserwartung [vgl. Fuchs/Schwarzer 1994]. Diese ist unter
anderem auch abhingig vom Geschlecht. Frauen und Minner unterscheiden sich in dem
Ausmal ihrer Selbstwirksamkeitserwartung. Laut verschiedener Studien haben Minner ein
hoheres Selbstwirksamkeitsniveau als Frauen [vgl. Fuchs/Schwarzer 1994, Netz/Raviv
2004]. Das wiirde bedeuten, dass auch die Trainingsergebnisse bei Ménnern besser sind als
die von Frauen, sie hiufiger der sportlichen Aktivitit nachgehen und als Ergebnis von ei-
ner besseren gesundheitsforderlichen Wirkung profitieren. Auf der anderen Seite sind
minnliche Teilnehmer in gesundheitsforderlichen Bewegungsangeboten unterreprisentiert.
Das heifit nur fiir einen geringen Prozentsatz der Teilnehmer haben die Bewegungskurse
tatsidchlich eine gesundheitsfordernde Wirkung. Verschieden Studien haben den Zusam-
menhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und sportlicher Aktivitit untersucht.

Der geschlechtsspezifische Aspekt wurde dabei jedoch nicht ausdriicklich beriicksichtigt.
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3 Methodischer Teil

Der methodische Teil dieser Arbeit stellt die Studie vor, anhand derer der Zusammenhang
zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und dem Trainingsverhalten der Teilnehmer

von Gesundheitssportprogrammen untersucht wird.

3.1 Kontext der Studie

Die Techniker Krankenkasse bietet im Rahmen ihrer Gesundheitskurse im Bereich Bewe-

gung seit dem Jahr 2003 so genannte Nordic-Walking-Kurse an. Das Gehen mit speziellen

Laufstocken - Nordic-Walking genannt —

entwickelte sich 1997 aus dem Sommer- D Bl e nbs

gehort zu den groliten Krankenkassen in

training des Skilanglaufs in Finnland und
gilt als duBerst effektiver Ausdauer- und

Gesundheitssport. Neben der Verbesserung

Deutschland mit rund 3,5 Millionen Mitgliedern
und 5,5 Millionen Versicherten. Im Bereich Pra-
vention bietet die Techniker Krankenkasse Ge-
sundheitskurse zu den Themen Bewegung,

Ernahrung, Stressbewaltigung, Entspannung
und Suchtpravention an.

(Geschéaftsbericht 2004)

der aeroben Ausdauerg, dem Training der

Beinmuskulatur bei Schonung des gesam-

ten Stiitzapparates und der Tatsache, dass durch den Stockeinsatz ebenso die Schulter-,
Brust- und Armmuskulatur mit trainiert wird, ergibt sich beim Nordic-Walking ein umfas-
sendes Training des ganzen Korpers. Die Stocke sorgen automatisch fiir eine korrekte
Korperhaltung wie auch fiir eine optimale Sauerstoffversorgung des Organismus [vgl.
http://www.nordicwalkers.de]. Durch Training im aeroben Bereich werden auBBerdem kor-
pereigene Substanzen wie Serotonin und Endorphine ausgeschiittet, die entspannend wir-
ken und Stresssymptome abbauen helfen. Die Effektivitidt des Nordic-Walking ist hinrei-
chend belegt. Problematisch ist die langfristige Wirksamkeit der Kurse im Rahmen der
Gesundheitsforderung. Der Vorsatz, eine sportliche Aktivitit auszuiiben, hilt oft nicht lan-
ge an. Lingerfristige, Prozess begleitende Aktionen seitens der Krankenkasse, die die ge-
wiinschten Verhaltensdnderungen unterstiitzen, sind jedoch kosten- und zeitintensiv. Des-

halb bietet die Techniker Krankenkasse seit dem Jahr 2004 ein internetgestiitztes Coa-

? Bei der aeroben Aktivitdt wie z. B. Laufen, Wandern, Schwimmen, werden iiber eine lingere Zeit hinweg
groBe Mengen an Sauerstoff verbraucht im Gegensatz zur anaeroben Ubung wie z. B. Sprints [vgl.
Schwarzer 1996, S. 204]
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chingsystem fiir die Teilnehmer der Nordic-Walking-Kurse an. Ziel ist es, die Teilnehmer
langerfristig zu begleiten, um zu einer nachhaltigen Umsetzung des gewiinschten Verhal-
tens zu kommen und dadurch die Wirksamkeit der Gesundheitsforderungskurse zu erhohen
[vgl. Kastner/Iserloh 2004]. Daten, die im Rahmen der Evaluation dieses ,Health-
Coaching* mit Internetunterstiitzung erhoben wurden, wurden fiir die vorliegende Untersu-

chung genutzt.

3.2 Fragestellung und Hypothesen

Wie zuvor erldutert, kommt der Selbstwirksamkeitserwartung beim Gesundheitsverhalten
eine wichtige Rolle zu. Auflerdem ist es sinnvoll, Gesundheitsférderungsangebote unter
geschlechtspezifischem Blickwinkel zu betrachten. Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss
der Selbstwirksamkeitserwartung auf das Trainingsverhalten von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern der Nordic-Walking-Kurse der Techniker Krankenkasse zu untersuchen unter

Beriicksichtigung des Geschlechts. Es werden folgende Annahmen gepriift:

1. Frauen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung weisen ein besseres Trainingsver-

halten auf als Frauen mit niedriger Selbstwirksamkeitserwartung.

2. Minner mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung weisen ein besseres Trainingsver-

halten auf als Médnner mit niedrigerer Selbstwirksamkeitserwartung.

3. Frauen und Minner haben eine unterschiedlich hohe Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Uberpriifung des Trainingsverhaltens erfolgt iiber die Parameter ,,Hzufigkeit der sport-
lichen Aktivitdt”, ,,Dauer einer Trainingseinheit* sowie iiber verschiedene Trainingsergeb-

nisse, die auf folgenden unterschiedlichen Ebenen angesiedelt sind:

® Auf der kognitiven Ebene werden Kenntnisse iiber eigene Gesundheitswerte sowie

Kenntnisse iiber den optimalen Trainingsbereich ermittelt.

® Auf der physiologischen Ebene werden anhand eines Walking-Tests Ruhepuls, Be-

lastungspuls und Walkingzeit gemessen.
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® Auf der emotionalen Ebene geht es um korperliches und psychisches Wohlbefin-

den.

Es wird davon ausgegangen, dass die Trainingsergebnisse Riickschliisse auf das Trainings-
verhalten zulassen. So wird z. B. eine Erhohung des korperlichen Wohlbefindens auf eine

regelmiBige Teilnahme am Nordic-Walking-Kurs zuriickgefiihrt.

3.3 Studiendesign

Das Design der vorliegenden Untersuchung entspricht einer Vorher-Nachher-
Untersuchung. Im Rahmen der Evaluation des Health-Coaching mit Internetunterstiitzung,
die im quasi-experimentellen Studiendesign durchgefiihrt wird, werden Daten einer Grup-
pe von Teilnehmern von herkdmmlichen Nordic-Walking- Kursen (face- to- face) und Da-
ten von Teilnehmern des Nordic-e-Walking-Kurses erhoben. Die Erhebung erfolgt zu Be-
ginn der Kurse (t;) sowie am Ende der Kurse (t), sodass eine Entwicklung iiber die Zeit

untersucht werden kann (siehe Abbildung 6).

Kursangebot

Nordic-e-Walking

) men) mam) =)

(Experimentalgruppe)

Erhebung [Erhebung [Erhebung

Kursangebot
Nordic-Walking

) men) mam) =)

(Kontrollgruppe)

Abbildung 6: Studiendesign

Quelle: modifiziert nach Kastner/Iserloh, 2004. Kombiniertes Evaluations-
konzept, unveroffentlichtes Manuskript
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Das Kursprogramm enthilt 10 Kurseinheiten a 90 Minuten und besteht aus einem theoreti-
schen und einem praktischen Teil. Im theoretischen Teil werden Grundkenntnisse iiber das
Herz-Kreislauf-System und die Auswirkungen eines gezielten Bewegungstrainings vermit-
telt sowie iiber geeignete Trainingsformen informiert. Im praktischen Teil werden die
Techniken von Walking und Nordic-Walking vermittelt und geiibt und durch funktionelle
Gymnastikiibungen ergénzt. Die Kursteilnehmer lernen aulerdem, mit Hilfe von Pulsmes-
sungen die Belastung wihrend des Trainings zu steuern und ihre personliche Trainingspla-

nung zu erstellen.

Zur Beantwortung der Fragestellung werden die Daten der Vorher-Nachher-Untersuchung
der Gruppe der herkdmmlichen Nordic-Walking-Kurse herangezogen sowie die Daten, die
im Rahmen der Vorstudie bei den Nordic-Walking-Kursen zu der Evaluation erhoben
wurden. Wie die Graphik veranschaulicht, ist noch eine dritte Erhebung geplant, die die
Nachhaltigkeit der Angebote untersuchen soll. Diese Daten lagen zum Zeitpunkt der Er-

stellung der vorliegenden Arbeit jedoch noch nicht vor.

3.4 Erhebungsmethode und -instrumente

In allen Bundesldndern wurden Teilnehmer von Nordic-Walking-Kursen der Techniker
Krankenkasse aufgefordert, an der Studie teilzunehmen. Die Teilnehmer erhielten zu Be-
ginn des Kurses einen standardisierten selbst auszufiillenden Fragebogen (NWF1), der zu-
hause bearbeitet werden konnte. Die zweite Erhebung erfolgte ebenfalls iiber einen stan-
dardisierten Fragbogen (NWF2), der am Ende der Kurse direkt vor Ort auszufiillen war'’.
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Um beide Fragebogen fiir die Analyse
zusammenfiithren zu konnen und eine anonyme Datenauswertung zu gewihrleisten, sollten

die Teilnehmer auf beiden Fragebogen einen personlicher “Code!! angegeben.

10 Die beiden Fragebogen konnen im Anhang eingesehen werden.

11 “ . . )
Der ,,Code* setzt sich aus den ersten zwei Buchstaben des Vornamens der Mutter, den ersten zwei Buch-
staben des Vornamens des Vaters sowie aus den Ziffern des Geburtsmonats zusammen.



3 Methodischer Teil 30

Der Fragebogen NWF1 umfasst 22 Seiten mit zehn verschiedenen Themenkomplexen. Im
ersten Teil werden demographische Variablen wie Alter, Geschlecht und Berufstatus erho-
ben. Das Sportverhalten wird tiber zwolf Items abgefragt. Dazu gehoren Fragestellungen
tiber die Hiufigkeit und die Intensitdt des Sportverhaltens (siehe Abb.6), aber auch die
Einschitzung der eigenen Fitness sowie Wissen iiber Vitalparameter wie Ruhepuls, Cho-
lesterinwert, Blutdruck und Body-Mass- Index'>. Zur Messung der sportspezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung wurde die Selbstwirksamkeits-Skala zur sportlichen Aktivi-
tiat (SSA) von Fuchs und Schwarzer (1994) herangezogen. Die Skala umfasst zwolf Items,
die mogliche Barrieren, die der Ausfithrung einer geplanten Sportaktivitit entgegenstehen,
darstellen. Diese Barrieren stammen aus drei Bereichen: der psychischen Befindlichkeit
(miide, niedergeschlagen, besorgt, verdrgert, angespannt), den sozialen Bedingungen
(Freunde zu Besuch, andere Personen wollen etwas unternehmen, Beanspruchung durch
die Familie oder Partner) und den duBleren Umstidnden (schlechtes Wetter, viel Arbeit zu
erledigen, interessantes Fernsehprogramm). Die Skalierung ist siebenstufig von ,,gar nicht
sicher* bis ,,ganz sicher. Fiir die

Gesamtskala wird eine interne

Sportverhalten

Konsistenz von a=0,89 angegeben. _ o _
1. Wie hoch schéitzen sie ihre Fitness vor Beginn

Als Validititshinweise gelten die des Kurses ein?

O Sehr gut
positiven Korrelationen mit der O Gut
. . . O Mittelmégi
Intention zum Sporttreiben sowie ¢
O Schlecht
die negativen Korrelationen mit 2. Wie héufig trieben sie vor Beginn des Kurses in
B der Woche Sport ?
Indikatoren des Befindens (Angst- O Gar nicht

lichkeit, Depressivitit, Arger)[vgl. 0 Einmal pro Woche

O Bis zu dreimal pro Woche
Fuchs/Schwarzer, 1994] O Mehr als dreimal pro Woche

3. Wie lange dauerte durchschnittlich eine
Trainingseinheit vor Beginn des Kurses?

In einer offenen Frage konnen die O Bis zu einer halben Stunde
O Bis zu einer Stunde

Teilnehmer angeben, welches Ziel O Mehr als eine Stunde

sie mit der Teilnahme an einem
Nordic-Walking-Kurs verfolgen. Abbildung 7: Auszug aus dem Fragebogen
NWF1

Quelle: Techniker Krankenkasse
Fiir die weitere Evaluation werden

2 Der Body-Mass-Index (BMI) berechnet sich aus dem Korpergewicht und der Korpergrofie.
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folgende standardisierte Fragebdgen genutzt:

HAKEMP 90 von Kuhl (1994) zur Messung der Handlungs- bzw. Lageorientierung

Fragebogen zur Messung generalisierter Motivation von Vallerand (1997)

Volitional Components Inventory (VCI) von Kuhl und Fuhrmann (1998)

NEO-Fiinf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) von Costa und McCrae (1998)

Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS) von Schiitz (in Druck)

In der zweiten Kurseinheit wird den Teilnehmern ein Walkingtest angeboten. Dieser Test
wurde vom Nationalen Gesundheitsinstitut in Tampere/Finnland entwickelt und am Institut
fiir Sportwissenschaften der Universitit Frankfurt wissenschaftlich erprobt und weiter ent-
wickelt. Bei diesem Test wird eine 2000 Meter lange Strecke so schnell wie moglich mit
der Walking-Technik bewiltigt. Am Ende werden die Walkingzeit und der Belastungspuls
gemessen. Unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter und relativem Korpergewicht
kann mit diesem Testverfahren der korperliche Leistungs- und Gesundheitszustand der
Teilnehmer {iiberpriift werden. Dariiber hinaus lassen sich Richtwerte fiir die Gestaltung

des Walkingtrainings ermitteln [vgl. Bos/Mommert-Jauch].

Der Fragebogen NWF2 beginnt thematisch mit Fragen zur personlichen Einschitzung des
Kurses. Es folgen die gleichen Fragen zum Sportverhalten wie im ersten Fragebogen sowie
eine Frage zur Zielerreichung mit einer fiinfstufigen Skalierung (von ,Ja, ich habe meine
Erwartungen stark iibertroffen bis ,,Nein, ich habe keine Verbesserung erzielt). Zusitz-

lich wird iiber die sieben Items

= _ich weil}, wie ich optimal trainiere®,

= _ich kann meinen Trainingplan selbst erstellen®,

= _ich weil}, wie viele Trainingseinheiten pro Woche fiir mich gesund sind*,

= _mir ist die ideale Dauer einer Trainingseinheit bekannt®,
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= ich kontrolliere regelmiBig meinen Trainingspuls®,
= _ich kenne meinen optimalen Trainingspuls®,
= _ich kenne meine Leistungsgrenze*

die Einschitzung des Wissens iiber Gesundheitssport ebenfalls mit einer fiinfstufigen Skala
(von ,,stimmt sehr* bis ,,stimmt nicht”) erhoben. Am Ende des Fragebogens erfolgt die

Wiederholung des Walking-Tests.

3.5 Statistik

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS Version 11,5 fiir Windows. Die Aus-
wertungen wurden zunichst deskriptiv auf der Basis von Haufigkeitsverteilungen, Kreuz-
tabellen, Mittelwerten und Korrelationen (nach Spearman) durchgefiihrt. Zur Uberpriifung
der statistischen Signifikanz wurden der t-Test nach Student und der Chi-Quadrat-Test fiir
Gruppenvergleiche bei unabhingigen Stichproben, sowie die verteilungsfreien Verfahren
Mann-Whitney-U-Test und Kruskal-Wallis-Test (K-W-Test) verwendet. Fiir den Vergleich
von abhédngigen Stichproben (Zeitvergleich Kursbeginn — Ende des Kurses) kamen der
Wilcoxon-Test sowie der Chi-Quadrat-Test nach McNemar zum Einsatz. Welcher Signifi-
kanztest Anwendung findet, hdngt zum einen von dem Skalenniveau der Variablen ab, zum
anderen von der Anzahl der zu vergleichenden Gruppen (vgl. Biihl/Zofel 2002, S.287).
Verteilungsfreie Test finden aber auch Anwendung bei Variablen, die ein Intervallskalen-
niveau aufweisen, aber die Annahme einer Normalverteilung nicht aufrecht gehalten wer-
den kann. In Tabelle 2 sind die einzelnen Tests mit Beispiel-Variablen aus der Auswertung

aufgefiihrt.
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Test Skalenniveau Stichproben Beispiel
Nominalskala Zwei oder mehr Schulabschluss,
Chi-Quadrat unabhingige Versichertenstatus
Stichproben
Intervallskala, Zwei unabhingige | Wert der Selbst-
t-Test nach Stu- . . . .
normal verteilte Stichproben wirksamkeitserwar-

dent

Werte

tung

Ordinalskala Zwei unabhingige | Einschitzung der
. Intervallskala Stichproben Fitness
Mann- -
ann-Witney-U wenn Werte nicht Alter, Selbstwirk-
normal verteilt samkeitserwartung
Ordinalskala Mehr als zwei Altersklassen
Kruskal-Wallis unabhingige
Stichproben
Ordinalskala Zwei abhingige Fitness zu Beginn
Wilcoxon Stichproben des Kurses —am
Ende des Kurses
Nominalskala (di- | Zwei abhingige Kenntnis des BMI
McNemar chotom) Stichproben (ja/nein) zu Beginn
des Kurses und am
Ende des Kurses
Tabelle 2: Signifikanz-Tests und ihre Anwendung

Quelle: in Anlehnung an Biihl/Zofel 2002, S.287 ff.

Das Signifikanzniveau, unter dem Unterschiede oder Zusammenhédnge im statistischen

Sinne nicht mehr als zufillig betrachtet werden konnen, ist bei p=0,05 angesetzt.

Fiir die Korrelation einzelner Aspekte mit der Selbstwirksamkeitserwartung wurde eine

sportspezifische Gesamt-Selbstwirksamkeitserwartung berechnet, indem der Mittelwert

iiber alle Items der SSA-Skala gebildet wurde. Je hoher der Wert ist, desto hoher ist das

Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung. Die Antworten der Fragen zum Wissen iiber

Gesundheitssport wurden ebenfalls zu einem Wert summiert und durch die Anzahl der I-

tems geteilt. Daraus ergab sich der Mittelwert. Je niedriger dieser ermittelte Wert liegt,

umso hoher wird das eigene Wissen iiber die Ausfithrung von Gesundheitssport einge-

schétzt.
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Die Auswertung des Walking-Tests erfolgte iiber zwei Parameter. Zum einen wurde die
Zeit, die fiir die 2000 Meter lange Strecke benotigt wurde, bei Kursbeginn und am Ende
des Kurses gemessen. Anhand von vorgegebenen Tabellen, die nach Alter und Geschlecht
aufgeteilt sind, wurden die Ergebnisse der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Nordic-
Walking Kurse in drei Kategorien eingeordnet: 1. unterdurchschnittliche Zeit, 2. durch-
schnittliche Zeit und 3. iiberdurchschnittliche Zeit. Es wurde gepriift, ob sich zeitbezogen
(im Vergleich: zu Beginn des Kurses und am Ende des Kurses) Veridnderungen in den
Gruppen ergeben haben. Zum anderen wurde der Belastungspuls (Puls nach Bewiltigung
der 2000 Meter langen Walkingstrecke) gemessen. Auch hier wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer anhand einer vorgegebenen Auswertungstabelle, die in Alterskategorien
unterteilt ist, in die drei Kategorien ,,liberdurchschnittlich®, ,,optimal* und ,,zu hoch* ein-
geordnet. Wie die einzelnen Zeitwerte und Pulswerte fiir die jeweiligen Kategorien aufge-

teilt sind, kann aus den Tabellen im Anhang entnommen werden.

3.6 Studienpopulation

Fiir die Analyse stehen die Daten von 601 Teilnehmern der Nordic-Walking- Kurse der
Monate August bis Dezember 2003 (Vorstudie, n=500) und Februar bis Juli 2004 (Haupt-
studie, n=101) zur Verfiigung. Das entspricht einem Anteil von 45% der Ausgangskohorte,
die bei der Vorstudie aus 1103 Personen und bei der Hauptstudie aus 240 Personen besteht.
Teilgenommen haben Personen aus dem ganzen Bundesgebiet. Der Anteil der Frauen be-
tragt 73,4% (n=439), der Anteil der Minner 26,5% (n=159). Das Durchschnittsalter der
Minner liegt bei 57,4 Jahren und ist signifikant hoher (Mann-Whitney-U-Test: p<0,001)
als das Durchschnittsalter der Frauen, das bei 48,1 Jahren liegt. Abbildung 8 zeigt die Ge-
schlechterverteilung der Studienteilnehmer und —Teilnehmerinnen in den verschiedenen

Altersklassen.
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Abbildung 8: Studienteilnehmer und —teilnehmerinnen nach Geschlecht und Altersklasse
Quelle: Eigene Darstellung

Der grofite Anteil der Studienteilnehmer ist zwischen 40 und 60 Jahre alt. Bedingt durch
das hohere Alter der Minner ist auch der signifikante Unterschied in der Erwerbstitigkeit
bei Frauen und Minnern. Wihrend achtundvierzig Prozent der Ménner erwerbstitig sind,
betrigt der Anteil der erwerbstitigen Frauen fiinfundsechzig Prozent (Chi-
Quadrat=19,364; df=3; p<0,001). Auch beim Schulabschluss ergeben sich signifikante Un-
terschiede. 60,9% der Ménner und 46% der Frauen geben an, das Abitur oder einen Hoch-

schulabschluss zu haben (Chi-Quadrat = 46,609; df = 4; p<0,001).

Fiinfundachtzig Prozent der Teilnehmer sind bei der Techniker Krankenkasse versichert.
Wihrend 35,7% der Minner angibt, freiwillig versichert zu sein und 63,7% pflichtversi-
chert, betridgt der Anteil der freiwillig versicherten Frauen nur 11,1%. Der Anteil der
pflichtversicherten Frauen betrigt 67,6%. Neunzehn Prozent der Frauen sind Mitversicher-

te, aber keiner der Minner (Abbildung 9).
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Manner

Frauen
sonstige sonstige freiwillig
) hen 1% 2% versichert
mitversicher mitversichert 1%

0% freiwillig

19%

versichert
36%

pflicht-

pflicht-
versichert
68%

Abbildung 9: Versichertenstatus der teilnehmenden Minner und Frauen
Quelle: Eigene Darstellung

Die Unterschiede im Versichertenstatus haben sich als signifikant erwiesen (Chi-

Quadrat=71,130; df = 3; p<0,001).

4 Ergebnisse

Die durchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung der Frauen, die an der Studie teilge-
nommen haben, betrigt 4,65 (SD=1,03), die der Ménner 4,68 (SD=1,03). Tabelle 3 zeigt —
getrennt nach Geschlecht- fiir jedes Item den Mittelwert ( x) und die Standardabweichung
(sddev). Die Itemmittelwerte schwanken bei Frauen zwischen 2,61 und 6,01, bei den Min-
nern zwischen 2,73 und 5,78. Beide Geschlechter geben an, dass sie es am schwierigsten
einschitzen, eine sportliche Aktivitidt aufrechtzuerhalten wenn Freunde zu Besuch sind.
,Arger” dagegen wird von beiden Gruppen als der am wenigsten beeinflussende Faktor

betrachtet.
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Frauen Minner
Itemkurzbezeichnung ¥ sddev ¥ sddev
Niedergeschlagen 5,03 1,603 5,11 1,555
Sorgen 5,35 1,550 5,36 1,548
Arger 6,01 1,328 5,78 1,426
Anspannung 5,48 1,542 5,38 1,517
Miide 4,22 1,760 4,39 1,802
Freunde zu Besuch 2,61 1,676 2,73 1,806
Beteiligung an Unternehmen 3,69 1,878 3,58 1,800
Beanspruchung durch Partner/ Familie 3,42 1,822 3,19 1,756
Niemand da fiirs Sporttreiben* 5,38 1,850 5,80 1,525
Schlechtes Wetter** 4,92 1,711 5,23 1,514
Viel Arbeit 391 1,853 3,94 1,861
Interessantes Fernsehprogramm 5,72 1,645 545 1,698

*signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Minner: p= 0,005 (t-Test nach Student)
**signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Ménner: p=0,033 (t-Test nach Student)

Tabelle 3: Mittelwerte der Selbstwirksamkeitserwartung nach Item getrennt fiir Frauen
und Ménner

Quelle: Eigene Berechnungen

Unterschiede in den Altersklassen konnen bei dem Item ,Miidigkeit* unter den Frauen
festgestellt werden (K-W-Test: Chi-Quadrat=13,63; df=6; p=0,034). Frauen in den Alters-
klassen unter vierzig Jahre (x=3,85; sddev=1,754) und iiber 70 Jahre (x=3,33;
sddev=1,155) halten es fiir schwieriger, trotz Miidigkeit an der sportliche Aktivitit fest
zuhalten als Frauen in der Altersklasse von vierzig bis 70 Jahre (x=4,35; sddev=1,750).
Auch lassen sich Frauen in der Altersklassen unter 30 Jahren (x=4,73; sddev=1,592) eher
von einer sportlichen Aktivitit abhalten als Frauen iiber 30 Jahre (x=5,74; sddev=1,658)

wenn ein interessantes Fernsehprogramm lduft (K-W-Test: Chi-Quadrat=13,9; df=6;
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p=0,035). Bei den Minnern ergab sich kein Unterschied in den Altersklassen bezogen auf

die einzelnen Items.

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Ausmal} der sportbezogenen Selbstwirk-
samkeitserwartung kann bei der Korrelation nach Spearman weder bei den Frauen noch bei
den Minnern festgestellt werden (r=0,086; p=0,286, r=0,003; p=0,509). Die Korrelation
des Schulabschlusses mit der Selbstwirksamkeitserwartung ergibt jedoch bei den Minnern
einen signifikant positiv linearen Zusammenhang (r=0,219; p=0,006). Das heift, je hoher

der Schulabschluss ist, desto hoher ist auch die Selbstwirksamkeitserwartung.

Vierundvierzig Prozent der Ménner (n=52) und vierzig Prozent der Frauen (n=145) geben
als Trainingsziel an, ihre Fitness verbessern zu wollen. Am zweithdufigsten wird als Ziel
,,Gewichtsreduktion* genannt (26,5% der Ménner, 27,9% der Frauen) gefolgt von ,,Steige-
rung des korperlichen Wohlbefindens* (14,5% der Ménner, 13,6% der Frauen).

Ménner Frauen

@ Gewichtsreduktion
3% 8%

15%

27% = I"Eméhrungsgewohnheiten 14% 28%
andern
B Fitness verbessern
. 7%
2% @ allg.Gesundheitszustand
verbessern

0O Kérperliches Wohlbefinden
steigern

44% O sonstige 40%

3%

Abbildung 10: Ziele der Studienteilnehmer getrennt nach Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung

Unter ,,sonstige nennen die Teilnehmer sowie Teilnehmerinnen Ziele wie ,,das Selbst-
wertgefiihl stirken* (1,7% bzw. 0,3%), ,.geistige Leistungsfihigkeit verbessern® (0,9%
bzw. 1,1%) und ,,soziale Kontakte herstellen““( 0,9% bzw. 0,3%). Die Studienteilnehmerin-
nen geben zusitzlich an, dass sie ihr psychisches Wohlbefinden steigern (2,8%), ihren Ta-
bakkonsum (0,6%) und ihre ,,Medikamenteneinnahme (1,4%) reduzieren und ihren Schlaf
verbessern wollen (1,9%) Die angegebenen personlichen Ziele werden von 69,8% der

Frauen und von 76,8% der Minner erreicht oder sogar iibertroffen. Ein Zusammenhang
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zwischen dem Ausmal} der Selbstwirksamkeit und der Zielerreichung kann nicht festge-

stellt werden (r=-0,025; p=0,575).

Eine Verbesserung ihrer Leistungsfihigkeit nehmen 93% der Ménner und 94,7% der Frau-
en wahr. Auch hier kann kein Zusammenhang mit dem Ausmal} der Selbstwirksamkeit

festgestellt werden (r=0,020; p=0,655).

Die Motivation nach Kursende weiterhin aktiv zu bleiben und Nordic-Walking weiter
durchzufiihren, ist sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern sehr hoch. Lediglich
jeweils eine Person gibt an, ,,eher nicht weiter machen* zu wollen. Hier ergibt die Korrela-
tion der Motivation mit dem Ausmal} der Selbstwirksamkeitserwartung bei den Frauen

einen positiv linearen Zusammenhang (r=0,236; p<0,001).

Die Fitness vor Beginn des Nordic-Walking-Kurses wird von 40,2% der Minner aber nur
von 24,9% der Frauen als gut bis sehr gut bezeichnet. Dieser Unterschied hat sich als signi-
fikant erwiesen (Mann-Whitney-U-Test: p=0,001). Nach dem Kurs schitzen 65,3% der
Minner und 54,2% der Frauen ihre Fitness gut bis sehr gut ein (siehe Abbildung 11).

B Manner bei Kursbeginn BManner am Kursende B Frauen bei Kursbeginn @ Frauen am Kursende

70% ~

60% -
£ 50% A
o
2
S 40% A
(%]
[}
S 30% -
3
c
< 20% +

10% +

0% ,4_-—|_|
sehr gut gut mittelmaBig schlecht
Fitness

Abbildung 11: Vergleich der Fitness zu Beginn und am Ende des Kurses getrennt nach Ge-
schlecht

Quelle: Eigene Darstellung
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Zwar bleibt der Unterschied bei der Einschiitzung der Fitness zwischen Ménnern und Frau-
en (Mann-Whitney-U-Test: p=0,010) bestehen, aber beide Gruppen schitzen ihre Fitness
signifikant hoher am Ende des Kurses ein (Wilcoxon-Test: p<0,001).

Die Tabelle 4 zeigt wie diese Verdnderungen verteilt sind. Sechsunddreiig Prozent der
Minner und dreiundvierzig Prozent der Frauen schitzen ihre Fitness nach dem Kurs hoher
ein als vor dem Kurs, wihrend jeweils 0,3% ihre Fitness am Ende des Kurses als schlech-

ter wahrnehmen.

Einschiitzung der Fitness l\gn(ll:c)ar F(;oa‘(llf)n
besser als vor dem Kurs 36 (52) 43 (173)
gleich 61 (88) 54 (216)
schlechter als vor dem Kurs 0,03 (4) 0,03 (12)
gesamt 100 (144) 100 (401)

fehlende Werte: 56

Tabelle 4: Vorher-/Nachher-Vergleich der Fitnesseinschéitzung getrennt nach Geschlecht

Auch die Haufigkeit einer sportlichen Aktivitdt hat am Kursende sowohl bei den Minnern
als auch bei den Frauen signifikant zugenommen (Wilcoxon-Test: p<0,001). Wihrend zu
Kursbeginn nur 23,9% der Ménner und 23,2% der Frauen bis zu dreimal die Woche sport-
lich aktiv sind, betédtigen sich am Kursende 43,8% der Ménner und 49,5% der Frauen bis
zu dreimal pro Woche sportlich. Ein Unterschied der Hiaufigkeit zwischen den Geschlech-
tern besteht erst am Ende des Kurses (Mann-Whitney-U-Test: p=0,009). Abbildung 12
zeigt, dass die Hiufigkeit der sportlichen Aktivitit deutlicher bei den Frauen des Nordic-

Walking-Kurses zunimmt als bei den Ménnern.
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Abbildung 12: Haufigkeit einer sportlichen Aktivitit im Vergleich Kursbeginn/Kursende ge-
trennt nach Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung

Die Tabelle 5 zeigt, die Verdnderung bei der Haufigkeit der sportlichen Aktivitét.

Hiufigkeit der sportlichen Ak- Miinner Frauen
tivitiit/Woche % (n) % (n)
hiufiger als vor dem Kurs 41 (60) 51 (204)
gleich 55 (80) 48 (191)
seltener als vor dem Kurs 0,04 (6) 0,02 (7)
gesamt 100 (146) 100 (402)

Fehlende Werte: 53

Tabelle 5: Verinderung der Hiufigkeit der sportlichen Aktivitiit/Woche getrennt nach Ge-
schlecht
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Der Anteil der Frauen, der am Ende der Kurse hiufiger Sport treibt, ist mit 51% grof3er als
der Anteil der Ménner (41%). Bei 55% der Minner und 48% der Frauen bleibt die Haufig-
keit konstant und nur ein sehr geringer Anteil (Ménner: 0,04%, Frauen: 0,02%) ist am En-

de des Kurses seltener sportlich aktiv als vorher.

Die Dauer einer Trainingseinheit bei den Frauen unterscheidet sich zu Kursbeginn nicht
von der Dauer einer Trainingseinheit der Médnner (Mann-Whitney-U-Test: p=0,077). Ein
Fiinftel der Frauen gibt an, weniger als eine halbe Stunde sportlich aktiv zu sein, die Mehr-
zahl (60,7%) macht bis zu einer Stunde Sport und wiederum ein knappes Fiinftel betétigt
sich iiber eine Stunde sportlich. Von den Miénnern geben 19,2% an, dass die Dauer einer
Trainingseinheit bis zu einer halben Stunde andauert. Die Hilfte der Ménner trainiert bis
zu einer Stunde, 29,6% der Minner dariiber. Am Ende des Kurses hat sich der Anteil der
Minner als auch der Anteil der Frauen, der eine hohere Dauer einer Trainingseinheit auf-

weist, signifikant erhoht (Wilcoxon: p=0,002 bzw. p<0,001) wie die Abbildung 13 zeigt.
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Abbildung 13: Vorher-/Nachher-Vergleich der Dauer einer Trainingseinheit getrennt nach
Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung

Am Ende des Kurses trainieren 57% der Ménner und 66,3% der Frauen bis zu einer Stunde

pro Trainingseinheit, 34,5% der Minner und 24,9% der Frauen trainieren iiber eine Stunde.
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Ein signifikanter Unterschied der Dauer einer Trainingseinheit zwischen Frauen und Min-
nern kann auch am Ende des Kurses nicht festgestellt werden (Mann-Whitney-U-Test:

p=0,059). Tabelle 6 verdeutlicht die Verdnderungen.

Dauer einer Trainingseinheit hgn(l:sr Ft;oatllf)n
langer als vor dem Kurs 27 (31) 22 (70)
gleich 63 (73) 70 (226)
kiirzer als vor dem Kurs 10 (12) 08 (30)
gesamt 100 (116) 100 (326)

Fehlende Werte: 159

Tabelle 6: Verinderungen der Dauer einer Trainingseinheit getrennt nach Geschlecht

Siebenundzwanzig Prozent der Ménner und zweiundzwanzig Prozent der Frauen geben am
Kursende eine ldngere Trainingsdauer an als vor dem Kurs. Eine gleichlange Trainings-
dauer weisen 63% der Ménner und 70% der Frauen auf. Zehn Prozent der Ménner und acht
Prozent der Frauen trainieren kiirzer innerhalb einer Trainingseinheit. Ein Zusammenhang
zwischen der verdnderten Dauer und dem Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung kann

nicht festgestellt werden (r=-0,031; p=0,527).

Ein weiterer Themenkomplex umfasst das Wissen iiber die eigenen Vitalparameter. Insge-
samt geben bei Kursbeginn mehr Teilnehmer der Nordic-Walking-Kurse an, ihren Ruhe-
puls (82,5%) und Blutdruck (72,6%) zu kennen als ihren Cholesterinwert (30,2%) oder
ihren Body Mass Index (30%). Der hohere Anteil der Minner, dem ihr Ruhepuls oder Cho-
lesterinspiegel bekannt ist, ist signifikant (Chi-Quadrat=4,750; df=1; p=0,049; Chi-
Quadrat=6,943; df=1; p=0,01). Am Ende des Kurses kennen 92,1% der Teilnehmer ihren
Ruhepuls, 66,2% ihren Cholesterinwert und 65,4% ihren Body Mass Index. Dies stellt eine
signifikante Veridnderung dar (McNemar-Test: p<0,001, p<0,05, p<0,001). Der Unter-
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schied bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern wird allerdings nicht aufgehoben (Chi-
Quadrat=3,879; df=1, p=0,049; Chi-Quadrat=6,097; df=1; p=0,014). Auffillig ist, dass die
Anzahl derjenigen, die ihren Blutdruck kennen (siehe Abbildung 14), signifikant auf
35,3% sinkt (McNemar-Test: p<0,001).

B Manner bei Kursbeginn BMéanner am Kursende & Frauen bei Kursbeginn @ Frauen am Kursende

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

40% 4

Anteil/Geschlecht

30% 4

20% -

10% -

0% -

Ruhepuls Blutdruck Cholesterin BMI
Vitalparameter

Abbildung 14: Vergleich des Wissens iiber die eigenen Vitalparameter zu Beginn des Kurses
und am Ende des Kurses getrennt nach Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung

Bei der Veridnderung der Kenntnisse iiber die Vitalparameter wird auch ein Altersunter-
schied sichtbar. So ist der Anteil der Teilnehmer, der am Kursende seinen Cholesterinwert
kennt, bei den Jiingeren hoher als bei den Alteren (K- W-Test: p=0,15 (Ménner); p<0,001
(Frauen)). Bei den Kenntnissen iiber den Ruhepuls ist nur ein signifikanter Altersunter-
schied bei den Frauen zu beobachten (K-W-Test: p=0,006). Ein Zusammenhang mit dem

Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung kann nicht festgestellt werden.

Das eigene Wissen iiber Gesundheitssport bzw. iiber wichtige Komponenten zur optimalen
Durchfiihrung der korperlichen Aktivitdt, wird von Frauen wie Miénnern am Ende des
Nordic-Walking-Kurses eher hoch eingeschitzt (Frauen: 2,25; Ménner: 2,32 auf einer Ska-
la von eins bis fiinf). Dabei korreliert die Einschitzung des eigenen Wissens mit dem

Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung. Je hoher das Ausmal} der Selbstwirksamkeits-
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erwartung ist, umso hoher schitzen die Teilnehmer ihr Wissen ein (Frauen: r=-0,142;
p=0,007, Minner: r=-0,248; p=0,003). Die nachfolgende Abbildung 15 zeigt die Mittel-

werte der einzelnen Items fiir Manner und Frauen.
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Abbildung 15: Einschiitzung des eigenen Wissens iiber Gesundheitssport von Frauen und
Minnern

Quelle: Eigene Darstellung

Die durchschnittlich benétigte Zeit fiir den Walking-Test betrigt bei den Studienteilneh-
mern zu Beginn des Kurses 17:43 Minuten (sddev=06:25), am Ende des Kurses 16:13 Mi-
nuten (sddev=01:45). Damit verbessern sich die am Walking-Test teilnehmenden Ménner
signifikant (Wilcoxon-Test: p<0,001). Die durchschnittlich benotigte Zeit der Frauen ver-
schlechtert sich dagegen von 19:19 Minuten (sddev=07:58) zu Beginn der Kurse auf 20:08
Minuten (sddev=12:45) am Ende der Kurse.

Die Auswertung des Walking-Tests anhand der vorgegeben Tabellen hinsichtlich der beno-
tigten Zeit ergibt, dass signifikant mehr Méanner (Mann-Whitney-U-Test: p=0,005) der Ka-

tegorie ,,iiberdurchschnittlich® zugeordnet werden konnen als Frauen (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Vorher-/Nachher-Vergleich der Gruppeneinteilung beim Walking-Test bzgl.
der Walkingzeit getrennt nach Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung

Wihrend 43,2% der Minner, aber nur 29% der Frauen iiberdurchschnittliche Werte auf
weisen, haben 21,1% der Minner und 33,7% der Frauen unterdurchschnittliche Zeiten.
Obwohl sich im zweiten Test eine signifikant positive Verdnderung bei beiden Gruppen
gegeniiber dem ersten Test ergibt (Wilcoxon: p<0,001), wird der Unterschied der Ergeb-
nisse von Frauen und Ménnern im zweiten Test nicht aufgehoben (Mann-Whitney-U-Test:
p<0,001). Knapp 60% der Minner weisen iiberdurchschnittliche Zeiten auf, aber nur 41%
der Frauen. Zehn Prozent der Ménner und 29,9% der Frauen haben noch unterdurchschnitt-
liche Zeiten. Aus der folgenden Tabelle 7 geht hervor, dass zwar 26% der Frauen in eine
hohere Kategorie eingruppiert werden, aber auch 11% sich verschlechtert haben. Bei den
Minnern, die den Walkingtest gemacht haben, hat sich dagegen nur eine Person ver-

schlechtert (1,5%).
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Walkingzeit l\grtg‘;r Fazagf)n
Verbesserung 23,5 (16) 26 (45)
gleich 75,0 (50) 63 (110)
Verschlechterung 1,5(1) 11 (20)
gesamt 100 (67) 100 (175)

Tabelle 7: Verinderungen innerhalb der Kategorien der Walkingzeit beim Walkingtest ge-
trennt nach Geschlecht

Ein Zusammenhang zwischen der Walkingzeit und dem Ausmaf} der Selbstwirksamkeits-

erwartung kann nicht festgestellt werden (r=0,071, p=0,289).

Eine Verbesserung des Belastungspulses nach dem Walkingtest stellt sich nach der 10-
wochigen Zeit des Kurses nicht ein. Im Durchschnitt betrigt der Belastungspuls bei den
teilnehmenden Ménnern zu Beginn der Kurse 130 Schldge pro Minute (sddev=20,51), am
Ende der Kurse 133 Schldge pro Minute (sddev=23,68). Bei den teilnehmenden Frauen
sieht es dhnlich aus. Zu Beginn der Kurse betrdgt der durchschnittliche Belastungspuls 135
Schldge pro Minute (sddev=19,80), am Ende der Kurse betrdgt er 137 Schldge pro Minute
(sddev=20,33). Von den Frauen, die den Walkingtest gemacht haben, haben bei dem ersten
Test 32% und bei dem zweiten Test 34% ein zu hohen Belastungspuls, 47% bzw. 49% ei-
nen optimalen Belastungspuls und 21% bzw. 17% einen iiberdurchschnittlichen Belas-
tungspuls. Auch bei den ménnlichen Teilnehmern des Walking-Tests zeigt sich ein dhnli-
ches Bild. Sowohl bei dem ersten als auch bei dem zweiten Test haben 30% der Ménner
einen zu hohen Belastungspuls. 41% der Ménner haben zu Beginn des Kurses einen opti-
malen und 29% einen iiberdurchschnittlich niedrigen Belastungspuls. Am Ende des Kurses
weisen 43% der Minner einen optimalen und 27% eine tiberdurchschnittlich niedrigen Be-

lastungspuls auf (sieche Abbildung 17).



4 Ergebnisse 48

60% -

B 1.Test Manner
W 2.Test Manner
50% B 1.Test Frauen
D 2.Test Frauen

40% -

30% -

Anteil/Geschlecht

20% -

10% -

0% -
Uberdurchschnittlich optimal zu hoch
Kategorie

Abbildung 17: Vorher-/Nachher-Vergleich der Gruppeneinteilung beim Walking-Test bzgl.
des Belastungspulses getrennt nach Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung

Es gibt bei einzelnen Personen Verbesserungen wie Tabelle 8 zeigt, aber bei vielen auch
eine Verschlechterung des Belastungspulses, so dass sich insgesamt fiir die Teilnehmer des

Walking-Tests keine Verbesserung ergibt.

Belastungspuls N{;:I}IIISI' F‘;oatllf)ll
Verbesserung 12 (6) 14 (18)
gleich 73 (35) 70 (93)
Verschlechterung 15 (7) 16 (21)
gesamt 100 (48) 100 (132)

Tabelle 8: Verinderungen innerhalb der Kategorien des Belastungspulses beim Walkingtest
getrennt nach Geschlecht
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der Ménner und den Ergebnissen

der Frauen kann nicht festgestellt werden (Mann-Whitney-U-Test: p=0,277).

5 Diskussion

5.1 Methodendiskussion

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Vorher-Nachher-Untersuchung
einer festgelegten Kohorte. Es konnen Veridnderungen des Verhaltens bei den Studienteil-
nehmern iiber den beschriebenen Beobachtungszeitraum ermittelt werden. Die Kohorte
besteht aus Teilnehmern und Teilnehmerinnen von Nordic-Walking-Kursen der Techniker
Krankenkasse, die sich bereit erklart haben, an der Studie zur Evaluation des Health-
Coaching mit Internetunterstiitzung teilzunehmen. Problematisch bei diesem Studiendesign
ist die nicht randomisierte Auswahl der Studienteilnehmer. Die Studienteilnahme ist frei-
willig und so lduft man Gefahr, nur besonders motivierte und engagierte Personen als Stu-
dienteilnehmer zu gewinnen. Diese weisen aber meist eine hohe Selbstwirksamkeitserwar-
tung auf. Personen dagegen mit einem geringen Ausmal} an sportbezogener Selbstwirk-
samkeitserwartung nehmen erst gar nicht an einem Nordic-Walking-Kurs bzw. an der Stu-
die teil. Ob dieser Selektionsbias tatsachlich einen Einfluss auf die Studienergebnisse hat,
konnte durch einen Vergleich der Studienteilnehmer mit Nicht-Studienteilnehmern festge-
stellt werden. Fiir diese liegen jedoch keine Angaben vor, so dass dieser Vergleich der bei-

den Gruppen nicht moglich ist.

Ein weiteres Problem stellt das so genannte ,,loss-to-follow-up* dar. Wihrend bei der ers-
ten Befragung bei der Vorstudie noch 1103 Personen den Fragebogen ausgefiillt haben,
waren es bei der zweiten Befragung nur noch 760 Personen. Auch bei der Hauptstudie re-
duzierten sich die Teilnehmer von anfidnglichen 240 Personen. Dies hat einen Einfluss auf
die Reprisentativitit der Ergebnisse. Sie nimmt um so mehr ab, je hoher das ,,loss-to-
follow-up“ist. In der vorliegenden Untersuchung kommt noch erschwerend hinzu, dass
zusitzlich Fragebogen nicht ausgewertet werden konnten, da sie durch Doppelt- bis Vier-
fachnennungen bei den personlichen Codes nicht zugeordnet werden konnten. Letztendlich
standen 500 Fragebogen (45%) aus der Vorstudie und 101 Fragebogen (42%) aus der

Hauptstudie zur Auswertung zur Verfiigung. Ein Vergleich der Personengruppe aus der
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ersten Befragung mit der Gesamtgruppe bzgl. des Geschlechts und des Alters hat jedoch
ergeben, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht', so
dass davon ausgegangen werden kann, dass die Ergebnisse fiir die Ausgangskohorte repri-

sentativ sind.

Um festzustellen, ob eine Assoziation zwischen dem Ausmal} der sportbezogenen Selbst-
wirksamkeitserwartung und dem Trainingsverhalten besteht, werden Korrelationen nach
Spearman durchgefiihrt. Ein wesentliches Merkmal solcher Korrelationsanalysen ist, dass
mit aggregierten Daten gearbeitet wird [vgl. Gordis 2001, S. 221 f.]. Das heif3t, es wird mit
Durchschnittswerten gerechnet und nicht die Variabilitdt zwischen den Individuen beriick-
sichtigt. Dies wird auch als Okologischen Trugschluss (,,ecologic fallacy*) bezeichnet.
Darunter wird verstanden, dass von Gruppenmerkmalen auf Merkmale des Individuums
geschlossen wird. Dieser Riickschluss ist jedoch nicht zulédssig. Es ist also nicht bekannt,
ob eine Person mit einer hohen sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung tatsédchlich z.
B. eine verbesserte Leistungstihigkeit verspiirt. Die festgestellten Zusammenhénge miissen
auch nicht kausal sein. Korrelationen liefern nur Hinweise auf mogliche Assoziationen
[vgl. ebd.]. Die Annahme, dass real ein Zusammenhang besteht, kann durch andere Stu-
diendesigns wie Fall-Kontrollstudien oder Kohortenstudien unter der Berechnung des
Ausmalfes der Assoziation (Odds-Ratio bzw. Relatives Risiko) besser bewertet werden.
Festzustellen bleibt, dass eine Assoziation zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und
einem der Trainingsparameter einen Hinweis auf einen mdéglichen Zusammenhang gibt,

der durch weitere Untersuchungen genauer analysiert werden sollte.

5.2 Ergebnisdiskussion

Bei der Untersuchung der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung von Teilnehmern
und Teilnehmerinnen der Nordic-Walking-Kurse der Techniker Krankenkasse kann entge-
gen der Erwartung kein signifikanter Unterschied bei Frauen und Minnern festgestellt
werden. Mit einem Mittelwert von 4,65 bei den Frauen und 4,68 bei den Méinnern weisen
beide Gruppen auf einer Skala von eins bis sieben einen relativ hohen Wert auf. Auch bei

der Differenzierung nach den einzelnen Items der SSA- Skala kann nur bei dem Item ,,Nie-

5 Die Auswertung kann im Anhang unter dem Punkt ,,Statistik™ eingesehen werden.
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mand da fiirs Sporttreiben ein geschlechtspezifischer Unterschied festgestellt werden.
Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass fiir die teilnehmenden Frauen der Kurse soziale
Kontakte bei der Ausiibung einer sportlichen Aktivitdt sehr wichtig sind, wéhrend fiir
Minner dieser Aspekt nebensidchlich ist. Andere Studien [vgl. Godin/Shephard 1985,
McAuley et al. 1991, Fuchs/Schwarzer 1994, Netz/Raviv 2004] hingegen fanden einen
Geschlechterunterschied in der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung, der aller-
dings als Vorhersagewert zur sportlichen Aktivitit nur begrenzte Aussagekraft hat, da der
Unterschied nicht sehr gro3 und nach der Auffassung der Autoren moglicherweise auf

Merkmale des soziookonomischen Status oder den Gesundheitsstatus zuriickzufiithren war.

Wie schon beschrieben, weisen die teilnehmenden Frauen und Minner ein relativ hohes
Ausmal an sportbezogener Selbstwirksamkeitserwartung auf. Dieser Wert kann zum einen
dadurch entstehen, dass die Studienteilnehmer ihre eigenen Handlungsfihigkeiten in Bezug
auf den Sport iiberschitzen. Pahmeier und Konig (1997) stellten in einer Studie zur Bedeu-
tung der Selbstwirksamkeit fiir die Teilnahme an gesundheitsorientierten Riickenkursen
eine Verringerung der Selbstwirksamkeitserwartung im Verlauf des Kurses fest. Sie fithren
dies auf eine bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmer realistischer werdende Einschit-
zung wihrend des Kursverlaufes zuriick. Damit bestimmt nicht das hochste Ausmaf} der
Uberzeugung das Trainingsverhalten, sondern ein unter der Beriicksichtigung des Lebens-
kontextes als realistisch zu betrachtendes Ausmafl. Ein weiterer Faktor, der Einfluss auf
das Ausmal} der Selbstwirksamkeit hat, ist die soziodemographische Struktur der Studien-
population. Bei der ,,Berliner Hochhausstudie®, die zur Erhebung von Determinanten und
Auswirkungen von Gesundheitsverhalten im Sommer 1992 in Neubaugebieten von Berlin
durchgefiihrt wurde, ermittelten Fuchs und Schwarzer (1996) z. B. einen durchschnittli-
chen Wert von 3,56 bei den Frauen und von 3,84 bei den Ménnern. Die Zielpopulation der
Hochhausstudie waren die Bewohner von Neubaugebieten in Berlin, die wahrscheinlich
eine andere soziodemographische Struktur aufweisen als Teilnehmer der Nordic-Walking-
Kurse der Techniker Krankenkasse. Letztere weisen zu 36,5% einen Hochschulabschluss
auf und siebzehn Prozent geben an, freiwillig versichert zu sein, was auf ein hoheres Ein-
kommen schlieen ldsst. Der Bildungsabschluss korreliert zudem bei den teilnehmenden
Minnern mit dem Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung. Diesen Zusammenhang fan-
den auch Netz und Raviv (2004) in einer Studie, die die Motivation, eine sportliche Aktivi-

tdt auszuiiben, bei der erwachsenen Bevolkerung einer australischen Gemeinde untersucht.
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Durch erfolgreich abgeschlossene Anforderungssituationen schon in der Schulzeit werden
Erfahrungen gesammelt, die zur Erhohung der Selbstwirksamkeitserwartung beitragen.
Dies stimmt auch mit Banduras Vorstellungen (1977) iiberein, die besagen, dass eigene

Erfahrungen die wichtigste Quelle fiir die Beurteilung der eigenen Selbstwirksamkeit ist.

Als Parameter fiir die Beurteilung des Trainingsverhaltens werden verschieden Aspekte
herangezogen. Insgesamt kann festgestellt werden, dass sowohl die Teilnehmerinnen als
auch die Teilnehmer der Nordic-Walking-Kurse gute Trainingsergebnisse nach der 10-
wochigen Kurszeit aufweisen. Beide Geschlechter geben eine Verbesserung der korperli-
chen Leistungsfihigkeit und eine Zunahme der Fitness an. Die Dauer einer Trainingsein-
heit hat sich verldngert und die Héufigkeit, mit der eine sportliche Aktivitit ausgefiihrt
wird, gesteigert. Ihr Wissen, wie sie optimal trainieren, schitzen Ménner als auch Frauen,
als hoch ein. Dass die Haufigkeit sportlicher Aktivitdt zunimmt, war zu erwarten. Die Stu-
dienteilnehmer haben vor dem Kurs entweder gar keinen Sport getrieben, womit sich der
Anstieg der Hiufigkeit erklédrt, oder sie machen zusitzlich zu der vorher betriebenen
Sportart den Kurs, wodurch wiederum die Haufigkeit sportlicher Aktivitit erhoht wird. Thr
festgelegtes personliches Trainingsziel haben sowohl ein Grofteil der Frauen als auch der
Minner (69,8% und 76,8%) erreicht. Zu Kursbeginn sind die Ménner besser als die Frauen
iiber ihre Gesundheitsparameter wie Puls, Blutdruck, Cholesterinspiegel und BMI infor-
miert. Am Ende des Kurses hat jedoch die Anzahl der Ménner und der Frauen zugenom-
men, die Kenntnisse iiber diese Vitalwerte haben mit Ausnahme des Blutdrucks. Die An-
zahl der Personen, die ihren Blutdruck kennen, hat im Verlauf des Kurses abgenommen.
Dies kann nur dadurch erkliart werden, dass Menschen oft meinen etwas zu kennen, wie in
diesem Fall ihren Blutdruck. Bekommen sie dann Informationen iiber die entsprechenden

Themen, miissen sie feststellen, dass ihr Wissen unvollstindig war.

Ein Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und dem Trainingsverhal-
ten bzw. den Trainingsergebnissen konnte bei der Auswertung der Daten mit einer Aus-
nahme (Wissen iiber optimales Training) nicht festgestellt werden. Dies konnte damit in
Zusammenhang stehen, dass, wie auch nach Banduras Vorstellungen (1977), die Selbst-
wirksamkeitserwartung dann die gewichtigste Rolle spielt, wenn das gewiinschte Verhalten
sehr schwierig auszufiihren ist, also zu Beginn einer Verhaltensénderung. Ihr Einfluss ver-

liert sich jedoch wihrend der Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens und wird erst wieder
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wichtig, wenn das Programm beendet ist, ndamlich wenn die betreffende Person das Verhal-
ten selbstdndig weiter aufrechterhalten muss [vgl. McAuley 1992]. Fiir die Teilnehmer der
Nordic-Walking-Kurse wiirde dieses bedeuten, dass das Ausmaf ihrer Selbstwirksamkeits-
erwartung insbesondere fiir die Aufnahme der sportlichen Aktivitit von Bedeutung ist. In
Hinblick auf das Verhalten wéhrend des 10-wochigen Kurses spielt es jedoch nur eine ge-
ringe Rolle, wihrend sein Einfluss auf die Aufrechterhaltung des Sports nach dem Kurs
wieder grofer wird. Fiir diese Annahme, dass das Ausmal} der Selbstwirksamkeitserwar-
tung insbesondere zu Beginn einer Verhaltensidnderung — in diesem Fall bei der Aufnahme
einer sportlichen Aktivitdt — eine wichtige Rolle spielt, spricht auch, dass bei der vorlie-
genden Studie, wie schon beschrieben, eine relativ hohe Selbstwirksamkeitserwartung vor-
liegt und die Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine sehr homogene Gruppe in Bezug auf
das Trainingsverhalten darstellen. Personen mit einem geringeren Ausmal} an Selbstwirk-
samkeitserwartung nehmen erst gar nicht an einem Nordic-Walking-Kurs teil. An dieser
Stelle wire es interessant zu untersuchen, ob sich Nicht-Teilnehmer oder Aussteiger aus
dem Kurs hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeitserwartung zu den Teilnehmern unterschei-

den.

Der Walking-Test ergab bei den Teilnehmern eine Verbesserung bei der fiir die 2000 Me-
ter lange Walkingstrecke bendtigten Zeit. Eine Verdnderung des Belastungspulses konnte
nicht festgestellt werden. Das bedeutet, insgesamt hat sich das Fitnessniveau der Ménner-
verbessert, da bei schnellerem Walken der Belastungspuls nicht gestiegen ist. Grundsitz-
lich stellt sich jedoch die Frage, ob die Parameter, die in diesem Test gemessen werden, als
Indikatoren geeignet sind, um auf ein gesundheitsforderliches Verhalten Riickschliisse zu
ziehen. Der Walking-Test dient zur Feststellung der Fitness und Leistungsentwicklung.
Ziele des Gesundheitssports sind jedoch vor allem die Erhhung von Gesundheitsressour-
cen, physischen und psychischen Wohlbefindens. Die Techniker Krankenkasse nennt als
Ziel fiir die Teilnehmer der Nordic-Walking-Kurse: “TK- Versicherte bewegen sich und
treiben Sport in einer Art und Weise, die positive Auswirkungen auf Lebensqualitit, seeli-
sche und korperliche Gesundheit hat.* [http://www.tk-online.de, 22.02.2005]. Dabei ist es
nicht wichtig, dass eine festgelegte Strecke in einer bestimmten Zeit zuriickgelegt wird,
sondern dass sie iiberhaupt zuriickgelegt wird nach dem Motto: ,,Lieber Lange Langsam!*.

Auch dadurch konnen gesundheitsforderliche Wirkungen auftreten.



6 Zusammenfassung und Ausblick 54

6 Zusammenfassung und Ausblick

Der Nordic-Walking-Kurs der Techniker Krankenkasse hat sich fiir die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer als effektiv herausgestellt. Mit Ausnahme des Walking-Tests konnten bei
allen untersuchten Variablen eine positive Verdnderung im Verlauf des Kurses festgestellt
werden. Die Hypothese, dass die teilnehmenden Frauen und Minner eine unterschiedlich
hohe sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen, hat sich nicht bestitigt.
Beide Gruppen weisen einen dhnlich hohen Wert auf. Auch auf das Trainingsverhalten der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat die Selbstwirksamkeitserwartung keinen Einfluss.
Diese Ergebnisse bestitigen Banduras Annahme, dass die Selbstwirksamkeitserwartung
sehr viel wichtiger fiir die Aufnahme einer sportlichen Aktivitit ist als fiir das Verhalten
wihrend des Kurses. Wichtig wird die Selbstwirksamkeitserwartung wieder, wenn der
Kurs beendet ist und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne Kursbegleitung ihr Ver-
halten aufrechterhalten sollen. Um dies zu priifen, hat die Techniker Krankenkasse noch
eine zweite Nachbefragung geplant, die sechs Monate nach Beendigung des Kurses durch-
gefiihrt wird. Dann konnen auch Aussagen iiber die Nachhaltigkeit des Kurses und die Bin-

dung an die gesundheitsforderliche Aktivitidt gemacht werden.

Die Teilnehmerstruktur der Nordic-Walking-Kurse entspricht fritheren Untersuchungen
zur Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungsangeboten [vgl. Kirschner 1995]. Etwa
fiinfundsiebzig Prozent der Teilnehmer sind Frauen und nur fiinfundzwanzig Prozent Min-
ner. Die teilnehmenden Ménner sind signifikant idlter als die teilnehmenden Frauen. Auch
das stimmt mit fritheren Untersuchungen iiberein. Diese Tatsache ldsst den Schluss zu,
dass es in Zukunft wichtiger sein wird, Strategien zu entwickeln, um vor allem auch jiinge-
re Minner anzusprechen und fiir den Gesundheitsforderungs-Gedanken zu gewinnen. Dazu
konnte zum Beispiel die Medienarbeit verstirkt werden. In den monatlich erscheinenden
Broschiiren der Krankenkasse und auf den Internetseiten konnte das Thema ,,Manner und
Gesundheitsforderung unter verschiedenen Aspekten an die Versicherten herangetragen
werden. Denkbar wire auch, durch die Teilnahme von so genannte VIP’s (Very important
people, z. B. bekannte Sportler, Schauspieler usw.) an den Gesundheitsforderungskursen
die Attraktivitdt der Kurse zu erhohen und die Ménner zu motivieren daran auch teilzu-
nehmen. Eine geschlechtsdifferenzierte Ausgestaltung der Angebote an sich erscheint da-

gegen nicht so vorrangig.
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Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen einer Studie zur nachhaltigen Entwicklung des Sportverhaltens der
Universitat Dortmund bitten wir Sie, die folgenden Fragebégen auszufllen.

Bitte nehmen Sie sich Zeit, lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und flllen Sie den
Fragebogen vollstdndig aus. Antworten Sie so ehrlich wie méglich. Es gibt keine
falschen oder richtigen Antworten, und Sie mussen kein Experte /Expertin sein, um
den Fragebogen angemessen beantworten zu kdnnen. Sie erflllen den Zweck der
Befragung am besten, wenn Sie die Fragen so wahrheitsgemaB wie maoglich
beantworten.

Bitte kennzeichnen Sie den Fragebogen nicht namentlich. Die Frageb&dgen werden
anonymisiert und vertraulich behandelt. Die erhobenen Daten unterliegen dem
Datenschutz.

Zu einem spateren Zeitpunkt werden wir Sie erneut befragen. Um die Ergebnisse
vergleichen zu kénnen, codieren Sie lhren Fragebogen bitte wie folgt:

Geben Sie bitte die ersten beiden Buchstaben des Vornamens lhres Vaters, dann die
des Vornamens lhrer Mutter und dann lhren Geburtsmonat (Ziffern) an:

Code = | ‘ | | | | | — Code

Beispiel Vater: Otto; Mutter: Helga; Ihr Geburtsmonat: 12

| |
— | |
[ ¥ ] ¥y (%% [¥]

Vielen Dank fur ihre Mitarbeit

Doyt - 2oy Sttt D L

UNIVERSITAT DORTMUND
FB 14, Organisationspsychologle
Lehrstuhl Prof. Dr. phil. Dr. med. Kastner
D-44221 DORTMUND
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Demographische Daten
A, Wie alt sind Sie? Jahre

B. Geschlecht O méannlich O weiblich

C. Beruf:
O erwerbstatig O nicht (mehr) erwerbsfahig aufgrund der chron. Erkrankung
O in Ausbildung/Studium O pflegebeddritig

O nicht (mehr) erwerbstétig

D. Wie sind Sie versichert?
O Freiwillig versichertes Mitglied
O Pilichtversichertes Mitglied
O Mitversichertes Familienmitglied

O Sonstige:
E. Wie hoch ist lhr persdnliches durchschnittliches monatliches Bruttoeinkommen
in Euro?
O unter 750,-- € 02.500,-- bis unter 3.500,-- €
0O 750,-- bis unter 1.500,-- € 03.500,-- bis unter 4.500,-- €
O 1.500,-- bis unter 2.500,-- € Oiber 4.500,-- €
F. Welchen Schulabschluss haben Sie? Wenn Sie sich noch in Ausbildung

befinden, nennen Sie mir bitte den von lhnen bisher erreichten Abschluss.
OHaupt-/Volksschule bzw. Abschluss nach 9. Klasse.

OMittlere Reife bzw. Abschluss nach der 10. Klasse

OFachhochschulreife

O Abitur, Hochschulreife

OAbschluss (Fach-)Hochschule

G. In welchem Bundesland wohnen Sie?

Sportverhalten

1. Wie hoch schétzen sie ihre Fitness vor Beginn des Kurses ein?
O Sehr gut
O Gut
O Mittelm&Big
O Schiecht

2. Wie haufig trieben sie vor Beginn des Kurses in der Woche Sport ?
O Gar nicht
O Einmal pro Woche
O Bis zu dreimal pro Woche
O Mehr als dreimal pro Waoche

3 Wie lange dauerte durchschnittlich eine Trainingseinheit vor Beginn des Kurses?
O Bis zu einer halben Stunde
O Bis zu einer Stunde
O Mehr als eine Stunde

4 Haben sie bereits an Bewegungskursen einer Krankenkasse teilgenommen?
O Ja und zwar bei folgender Krankenkasse
O Nein

5. Sind Sie seit mehr als einem Jahr Mitglied in einem Sportverein / Fithesscenter?
OdJa

O Nein

%)
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6. Rauchen Sie?
O Nein
O Gelegentlich
O Taglich

T Kennen Sie lhren Ruhepuls?
O NEIN
O JAundzwar

8. Kennen Sie lhren Cholesterinwert?
O NEIN
O JA und zwar

9. Kennen Sie lhren Blutdruck?
O NEIN

O JAundzwar

10. Kennen Sie Ihr Gewicht?
O NEIN
O JAundzwar

11. Kennen Sie lhren BMI (Body Mass Index) ?
O NEIN
O JAundzwar

12. Kennen Sie lhre KérpergroBe?
O NEIN
O JAundzwar

13. Ich bin mir sicher, eine geplante sportliche Aktivitat 1 2 3 4 5 6 7
auch dann noch ausfiillen zu kénnen, wenn... gar viel- ganz
nicht leicht sicher
sicher

a) ...ich mich niedergeschiagen flihle o ol o o ol o o
b)... ich Sorgen habe

). Ieh Serg ololo|lo|olo]|o
c}...ich mich Uber etwas argere

ik 9 ololo|l ololo]| o
d)...ich mich angespannt fihle o ol o o ol o o
)...ich miide bin o ol o o ol o o
f)...Freunde zu Besuch da sind

) : ololo|lo|olo]|o

...andere Personen mit mir eiwas unternehmen wollen

9 ' ololo|lo|olo]|o
h)...meine Familien/mein Partner mich beansprucht

ol ! P ololo|l ololo] o
i)...ich niemanden finde, der mit mir Sport treibt o ol o o ol o o
j)...schlechtes Wetter ist
) ololo|o|olo]|o
k)...ich noch viel Arbeit zu erledigen habe

ook g ololo|lo|olo]|o
1)...ein interessantes Fernsehprogramm l&uft

ot piog o |lolo| ololo]| o
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Langfristige Ziele — Warum?

Sport bedeutet in erster Linie SpafB, Entspannung und gute Laune. Dariiber hinaus ist er nicht nur
Selbstzweck, sondern dient dazu, Ubergewicht zu reduzieren, das Herz-Kreislauf-System zu trainieren
und das allgemeine Wohlbefinden zu steigem. AuBerdem kann man Uber z. B. Laufgruppen neue
Kontakte knipfen.
Natirlich stellen sich derartige positive Effekte nicht tber Nacht ein, sondern erst im Rahmen eines
regelmaBigen Trainings. Welche langfristigen Ziele verfolgen Sie mit Nordic Walking? Mdchten Sie z.
B. abnehmen oder lhre Emahrung umstellen?
Wir haben unten fiir Sie eine Liste méglicher Ziele zusammengestellt, die Sie natirlich um lhre ganz
persdnlichen Ziele ergdnzen kénnen.
* Alkoholkonsum
Medikamenteneinnahme
Erméhrungsgewohnheiten
Gewichtsande rung
Schiaf
Soziale Kontakte
Tabakkonsum
Geistige Leistungsfahigkeit
Kérperliche Fitness
Kérperliches Wohlbefinden
Psychisches Wohlbefinden
Selbstwertgeflhl
* Aligemeiner Gesundheitszustand
Anschluss an eine Laufgemeinschaft
Vereinsmitglied werden
e Sonstiges (Ihre personiiche Wahl)

Vielleicht kennen Sie die Situation: Sie haben flir das neue Jahr jede Menge guter Vorséize gefasst.
Doch wenn Sie im Mai Gberlegen, was davon Sie schon in die Tat umgesetzt haben, sieht die Bilanz
eher mager aus? Das Problem ist, dass wir uns oft zu viel auf einmal vornehmen, uns damit
Uberfordem und schlieBlich gar nichts tun.

Damit Ihnen das hier nicht passiert, bitten wir Sie, auf unserer Liste maximal drei Ziele auszuwéhlen.
Bitte beachten Sie, dass es im Verlauf des Kurses nicht mbglich sein wird, Ihre einmal gewahiten Ziele
zu andern bzw. neue hinzuzufligen! Der Grund: Um seine Ziele erreichen zu kénnen, braucht man viel
Durchhaltevermégen. Und das ist ganz im Sinne des Kurses!
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Zielsetzung — Wie?

Sie selbst haben es in der Hand, in welchen Etappen Sie Ihr Ziel erreichen. Unterstitzen wird Sie
dabei ein Punktesysiem, das Ihnen im Folgenden naher erlautert wird:

Ziel nicht erreicht Zielwahl Besser als erwartet

[ I I I I
I o

Geben Sie jedem Ziel, das Sie sich setzen, den Punkiwert 0.

Beispiel:

Sie wéhlen als Ziel regelmaBig Sport zu treiben. Konkret bedeutet dies, dass Sie 2x in der Woche
sporilich aktiv sein méchten. Geben Sie sich fur dieses Ziel den Punkiwert 0.

Fir Ergebnisse, die Uber lhrem angestrebten Ziel liegen kénnen +1 und +2 vergeben werden:
Beispiel: Sie treiben 3x in der Woche Sport. Geben Sie sich fiir dieses Ziel den Punkiwert +1.

Beispiel: Sie sind mehr als 3x in der Woche sportlich akliv. Geben Sie sich fir dieses Ziel den
Punktwert +2.

Fir Ergebnisse, die unter lhrem Ziel liegen, kénnen die Werte —1 und -2 vergeben werden:

Beispiel: Sie sind nur 1x in der Woche sportlich aktiv. Dieses Ziel werten Sie mit dem
Punktwert -1.

Beispiel: Sie sind Uberhaupt nicht sportlich aktiv. Fiir dieses Ziel vergeben Sie den Punktwert -2.

Beispiel:
Punkt- | Beschreibung
wert

Mein Ziel: | 0

Ieh treibe 2x in der Woche Sport.

Ich treibe 3x in der Woche Sport.

Ich treibe mehr als 3x in der Woche Sport.

leh treibe nur 1x in der Woche Sport.

Ich bin tiberhaupt nicht sportfich aktiv.
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Bitte tragen Sie nun lhre langfristigen Ziele ein (max.3).

Meine langfristigen Ziele:

Ziel Nr. 1:
Punkt- | Beschreibung
wert

Mein Ziel: | 0

Ziel Nr. 2:
Punkt- | Beschreibung
wert

Mein Ziel: | 0
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Ziel Nr. 3:
Punkt- | Beschreibung
wert

Mein Zisl: | 0
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Lesen Sie bitte jede der nachfolgenden Aussagen genau durch und Uberlegen Sie, ob diese Aussage
auf Sie persdnlich zutrifft. Zur Bewertung der Aussagen steht ihnen eine flinffach abgestufte Skala zur
Verfigung. Kreuzen Sie bitte spontan an:

SA (starke Ablehnung), wenn Sie der Aussage auf keinen Fall zustimmen oder sie fir véllig
unzutreffend halten.

A (Ablehnung), wenn Sie der Aussage eher nicht zustimmen oder sie fUr unzutreffend halten

N (neutral), wenn die Aussage weder richtig noch falsch, also weder zutreffend noch unzutreffend
ist.

Z (Zustimmung), wenn Sie der Aussage eher zustimmen oder sie fir zutreffend halten.

SZ (starke Zustimmung), wenn Sie der Aussage nachdriicklich zustimmen oder sie fir véllig
zutreffend halten.

SA- A- M- Z- SZ-
Starke Ablehnung Meutral Zustimmung Starke
Ablehnung Zustimmung

i___lch bin nicht leicht beunruhigt
Ich habe gerne viele Leute um
mich herum
Ich mag meine Zeit nicht mit
Tagtrédumereien verschwenden
Ich versuche zu jedem, dem ich
begegne, freundlich zu sein
Ich halte meine Sachen ordentlich
und sauber
Ich flhle mich anderen oft
unterlegen
Ich bin leicht zum Lachen zu . _
bringen ] )

~
I
[

Ich finde philosophische

Diskussionen langweilig

Ich bekomme haufiger Streit mit

meiner Familie und meinen

Kollegen

Ich kann mir meine Zeit recht gut

einteilen, so dass ich meine . _.
Angelegenheiten rechizeitig ) i
beende

Wenn ich unter starkem Stress

1 stehe, flihle ich mich manchmal,
als ob ich zusammenbrache

Ich halte mich nicht fir besonders
fréhlich

w

-
(=]

-
%]

Mich begeistern die Motive, die
ich in der Kunst und in der Natur
finde

-
(]

Manche Leute halten mich fur - =
selbstsiichtig und selbstgefallig _
lch bin kein systematisch
vorgehender Mensch

Ich halte mich nicht fiir besonders
fréhlich

-
[+:]
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SA-
Starke
Ablehnung

A-
Ablehnung

-
Meutral

Z-
Zustimmung

5Z-
Starke
Zustimmung

Ich unterhalte mich wirklich gerne
mit anderen Menschen

Ich glaube, dass es Schiller oft
nur verwirrt und irrefiihrt, wenn
man sie Rednern zuhdren lasst,
die kontroverse Standpunkie
vertreten

Ich wiirde lieber mit anderen
zZusammenarbeiten, als mit ihnen
zu wetteifern

20

Ich versuche, alle mir
Ubertragenen Aufgaben sehr
gewissenhaft zu erledigen

21

Ich fUhle mich oft angespannt und
nervos

22

Ich bin gerne im Zentrum des
Geschehens

23

Poesie beeindruckt mich wenig
oder gar nicht

24

Im Hinblick auf die Absichten
anderer bin ich eher zynisch und
skeptisch

25

Ich habe eine Reihe von klaren
Zielen und arbeite systematisch 0
auf sie zu

26

Manchmal fhle ich mich vollig
wertlos

27

Ich ziehe es fiir gewdhnlich vor, =
Dinge allein zu tun

28

Ich probiere oft neue und fremde
Speisen aus

29

Ich glaube, dass man von den
meisten Leuten ausgenutzt wird,
wenn man es zuldsst

a0

Ich vertrddele eine Menge Zeit,
bevor ich mit einer Arbeit beginne

31

lch empfinde selten Furcht oder
Angst

3z

Ich habe oft das Geflihl, vor
Energie Uberzuschaumen

33

Ich nehme nur selten Notiz von
den Stimmungen oder Geflihlen,
die verschiedene Umgebungen
hervorrufen

34

Die meisten Menschen, die ich
kenne, mégen mich

35

Ich arbeite hart um meine Ziele zu
erreichen

36

Ich argere mich oft dariber, wie =
andere Leute mich behandeln

a7

Ich bin ein fréhlicher, gut
gelaunter Mensch

Ich glaube, dass wir bei ethischen
Entscheidungen auf die
Ansichten unserer religidsen
Autoritdten achten soliten

10
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SA- A- N- Z- SZ-
Starke Ablehnung MNeutral Zustimmung Starke
Ablehnung Zustimmung

Manche Leute halten mich fir kalt
und berechnend
Wenn ich eine Verpflichtung
40  eingehe, so kann man sich auf O
mich verlassen
Zu haufig bin ich entmutigt und
41 will aufgeben, wenn etwas schief
geht
42 Ich bin kein gut gelaunter Optimist
Wenn ich Literatur lese oder ein
Kunstwerk betrachte, empfinde
ich manchmal ein Frosteln oder
eine Welle der Begeisterung
In Bezug auf meine Einstellung
44 bin ich nichtem und
unnachgiebig
Manchmal bin ich nicht so
45  verldsslich oder zuverlassig, wie
ich sein sollte
Ich bin selten traurig oder
deprimiert )
47 Ich fihre ein hektisches Leben
Ich habe wenig Interesse, (ber
die Natur des Universums oder - =

39

43

46

“ die Lage der Menschheit zu
spekulieren
Ich versuche stets rlicksichtsvoll
49 :
und sensibel zu handeln
& Ich bin eine tlichtige Person, die X

ihre Arbeit immer erledigt
Ich flhle mich oft hilflos und
51  wilnsche mir eine Person, die
meine Probleme 16st
52 lch bin ein sehr aktiver Mensch
53 Ich bin sehr wissbegierig
Wenn ich Menschen nicht mag,
so zeige ich ihnen das auch offen
Ich werde wohl niemals fahig
55 sein, Ordnung in mein Leben zu
bringen
Manchmal war mir etwas so
56 peinlich, dass ich mich am i
liebsten versieckt hatte
Lieber wiirde ich meine eigenen
Wege gehen. als eine Gruppe
Ich habe oft SpaB daran, mit
58 Theorien oder abstrakien Ideen
ZU spielen
Um zu bekommen, was ich will,
59 bin ich notfalls bereit, Menschen O
ZU manipulieren
Bei allem was ich tue, strebe ich .
nach Perfektion

54

60
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Im Folgenden geht es um die Beweggriinde fir ihre Aktivitaten. Bitte beurteilen sie jeden Satz, indem
sie jeweils einen Wert von 1 (trifft gar nicht zu) bis 7 (trifft voll zu) ankreuzen.

Im allgemeinen tue ich Dinge,... Trifft

voll zu

Trifft gar
nicht zu

...um angenehme Gefillhle zu empfinden

=
]
[
)
H

2] 4] 6 |

2. ...weil ich bestimmte Personen nicht enttduschen K 4 |
méchte

3. ...um mir selbst zu helfen, die Person z werden, die 4 | 6 |
ich gerne sein mochie

4. ...weil ich gerne interessante Entdeckungen mache [1] 4 | 6 |

5. ...weil ich mich selbst Ohrfeigen wiirde, wenn ich sie 1] 4 |
nicht tate

6. ...weil es mich freut zu erleben, wie ich immer mehr 4 | 6 |
(Fach-)Wissen erlange.

7. ...obwohl ich nicht den Nutzen in dem sehe, was ich [1] 4 | 6 |
tue

8. ...aufgrund des Wohibefindens, das ich empfinde, 1] 4 | 6 |
wahrend ich diese tue

8. ...weil ich von bestimmien Menschen positiver 1] 6 |
gesehen werden mochte

1. . .weil ich diese als Mittel gewéhit wahlte, um meine [1] 4 ] 6 |
Ziele zu erreichen

1. . aus Freude, mir neues Wissen anzueignen. (1] 4 | 6 |

2. .weil ich mich andererseits schuldig fihlen wirde, ] 4 | 6 |
wenn ich sie nicht tate

13.  ...aus Freude, die ich versplre, wenn ich das 4 | 6 |
beherrsche, was ich tue

4. ...obwohl es keinen Unterschied macht, ob ich sie tue  [7] 4 | 6 |
oder nicht

15.  ...wegen der angenehmen Geflihle, die ich spire, E 6 |
wenn ich diese Dinge tue

16.  ...um anderen zu zeigen, wozu ich fahig bin n n ﬂ

7. ...weil ich diese wahite, um zu ermreichen, was ich mir 1] 4 | 6 |
wilnsche

18. . .aus Freude daran, neue interessante Dinge zu 1] 6 |
lermen

9. _.weil ich mich zwinge, diese zu tun E 4 | 6 |

20. . ..weil es mich zufrieden macht, wenn ich versuche, 1] 4 | 6 |
mich selbst zu Uberireffen

21. . ..obwohl ich gar keinen besonderen Grund habe, 1 ] 4 | 6 |
diese zu tun

22. . .weil ich mich gut dabei flhle 1] 4 | 6 |

23.  ...um Prestige zu erlangen 1] 4 | 6 |

24. . ..weil ich mich in Dinge einbringen will, die mir 1] 4 |
wichtig sind

25. ,..weil ich gerne verschiedene interessante Sachen 4 | 6 |
lerme

26.  ,..weil ich mich schlecht fihlen wirde, wenn ich sie [1] 4 | 6 |
nicht tate

27.  ...weil es mir SpaB macht, mich immer wieder selbst 1] 4 | 6 |
zZu beweisen

28. | ..obwohl ich glaube, dass sie die Mihe nicht wert 6 |

sind

=
]
<]
[>]
2]
E

to
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Im Folgenden finden Sie Fragen die personliche Einstellungen und Eigenschaften betreffen. Bitte
lesen Sie diese sorgfaltig durch und beantworten Sie sie mit Hilfe der Antwortskala von 1 (gar nicht)
bis 7 (sehr)

Bitte entscheiden sie auf der Skala von 1 bis 7 (von 1
= gar nicht bis 7 = sehr), wie sehr die folgenden
Fragen auf sie zutreffen.

Gar nicht Sehr

1. Zweifeln sie an sich selbst? [ ] BEnO 6 |

2. Haben sie das Geflihl, dass es keinen Bereich in 1 | 6 |
ihrem Leben gibt, in dem sie ,gut” sind?

3. Haben sie eine positive Einstellung zu sich selbst? 4 | 6 |

4. Empfinden sie Angst oder Beklemmung, wenn Sie 1| 4 | 6 |
alleine einen Raum betreten, in dem schon andere
Leute sind, die sich unterhalten?

5. Haben Sie im Kontakt mit anderen Schwierigkeiten, 1| n 6 |
den passenden Gesprachsstoff zu finden?

6. Wie sehr machen sie sich Gedanken dariiber, ob 1] [4 ] 6 |
andere Leute sie als Versager ansehen?

7. Wie sehr beschéftigt oder beunruhigt es sie, wenn Sie 1] 6 |
sich vorstellen, dass andere vielleicht eine negative
Meinung von lhnen haben?

8. Sind sie mit ihren Leistungen im Beruf zufrieden? 1] 6 |

2. Zweifeln sie an ihren fachlichen Fahigkeiten? [1] 4] 6 |

1. Haben sie das Geflhl, dass die meisten ihrer 1] 4 | 6 |
Bekannten attraktiver sind als sie selbst?

1. Wie sicher sind Sie sich, dass sie flr gut aussehend [1] 4] a
gehalten werden?

12, Wenn es bei sporilichen Aktivitaten auf Koordination 6 |
ankommt— machen Sie sich Sorgen darliber, dass sie
schlecht abschneiden kénnten?

13, Sind Sie der Meinung, dass Sie gut tanzen kénnen a
oder begabt sind flr Freizeitaktivitaten, bei denen es
auf Koordination ankommt?

4. Wie nervos werden Sie, wenn lhnen andere beim n ﬂ
Sport zuschauen?

15, Sind sie Zufrieden mit ihren sportlichen Fahigkeiten? [4] a
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Bitte entscheiden sie nun auf der Skala von 1 bis
7 (von 1 = ,nie“ bis 7 = ,immer*) wie haufig die
folgenden Fragen auf Sie zutreffen.

Nie Immer

16.  Wie haufig glauben Sie, dass Sie ein nutzlaser a
Mensch sind?

7. Wie haufig sind sie so unzufrieden mit sich, dass Sie -_E_m._ﬂ
sich fragen, ob sie ein wertvoller Mensch sind? Bl gy Oy oy B

8. Wie haufig konnen Sie sich selbst nicht leiden? 7] a

19, Wie haufig sind sie mit sich zufrieden? [1] [4] 6 ]

20.  Wie haufig fihlen sie sich gehemmt? [4] 6 ]

21, Fdhlen sie sich haufig unwohl in ihrer Haut, wenn sie 4] [4] 6 ]
neue Leute kennen lemen?

22, Wie haufig macht ihnen Schiichtemheit zu schaffen? [1] [5]{¢]

23.  Wie haufig machen sie sich Gedanken dariiber, dass [1] 6 ]
jemand ihre Arbeit kritisieren kénnte?

24, Wie haufig machen sie sich Gedanken dariiber, ob [6 ]
andere gerne mit ihnen zusammen sind?

25.  Wie haufig machen sie sich Sorgen dartber, was a a
andere von ihnen denken?

26.  Wie haufig haben sie das Gefiihl wirklich gute Arbeit [ | 4 516}
geleistet zu haben, nachdem sie eine Arbeit
abgeschlossen haben?

27.  Wie haufig sind sie Uberzeugt von den Leistungen, die 2 3 4 5 7
Sie in ihrer Arbeit erbracht haben? - s e

28 Wie haufig haben sie das Gefiihl, dass Sie 1] 6 |
anspruchsvollen Aufgaben nicht gewachsen sind?

29, Wie haufig schamen sie sich wegen ihres Aussehens 1] 4 | 6 |
oder ihrer Figur?

20.  Wie haufig winschen sie sich besser auszusehen? 1] 4 ] a

3. Wie haufig fihlen sie sich aftraktiv? [1] a

32, Wie haufig haben sie schon das Geflhl gehabt, dass 1] [4 ] 6]

andere ihnen sportlich Oberlegen sind?
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Umgang mit Ereignissen

Bitte kreuzen sie zu jeder Frage immer diejenige der beiden Antwortmaoglichkeiten an, die eher flr Sie
zutrifft.

1. Wenn ich weil3, dass etwas bald erledigt werden muss, dann
O muss ich mir oft einen Ruck geben um den Anfang zu kriegen
0O fallt es mir leicht, es schnell hinter mich zu bringen

2. Wenn ich nichts Besonderes vorhabe und Langeweile habe, dann
O kann ich mich manchmal nicht entscheiden, was ich tun soll
O habe ich meist rasch eine neue Beschaftigung

3. Wenn ich ein schwieriges Problem angehen will, dann
O kammt mir die Sache vorher wie ein Berg vor
O Oberlege ich, wie ich die Sache auf eine einigermaBen angenehme Weise hinter mich
bringen kann

4. Wenn ich ein schwieriges Problem lésen muss, dann
O lege ich meist sofort los
O gehen mir zuerst andere Dinge durch den Kopf, bevor ich mich richtig an die
Aufgabe heranmache

5. Wenn ich vor der Frage stehe, was ich in einigen freien Stunden tun soll, dann
O Uberlege ich manchmal eine Weile, bis ich mich entscheiden kann
O entscheide ich mich meist chne Schwierigkeit flr eine der méglichen
Beschéftigungen

6. Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten miisste, dann
O falit es mir oft schwer mich an die Arbeit zu machen
O fange ich meist ohne weiteres an

7. Wenn ich sehr viele wichtige Dinge zu erledigen habe, dann
O Uberlege ich oft, wo ich anfangen soll
O fallt es mir leicht, einen Plan zu machen und ihn auszufiihren

8. Wenn ich zu zwei Dingen grof3e Lust habe, die ich aber nicht beide machen kann, dann
O beginne ich schnell mit einer Sache und denke gar nicht mehr an die andere
0O falit es mir nicht so leicht, von einer der beiden Sachen ganz Abstand zu nehmen

9. Wenn ich etwas Wichtiges, aber Unangenehmes zu erledigen habe, dann
O lege ich meist sofort los
O kann es eine Weile dauemn, bis ich mich dazu aufraffe

10. Wenn ich vorhabe, eine umfassende Arbeit zu erledigen, dann
O denke ich manchmal zu lange nach, womit ich anfangen soll
O habe ich keine Probleme loszulegen

11. Wenn ich vor einer langweiligen Aufgabe stehe, dann
O habe ich meist keine Probleme, mich an die Arbeit zu machen
O bin ich manchmal wie gelahmt

12. Wenn ich unbedingt einer lastigen Pflicht nachgehen muss, dann
O bringe ich die Sache ohne Schwierigkeiten hinter mich
O fallt es mir schwer, damit anzufangen

th
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Schmerz und Fithess

1. Wo haben Sie lhre Schmerzen?
Kreuzen Sie bitte in der Tabelle an, welche Antworten fir Sie zutreffen.
Beachten Sie die Seitenangabe L (=links) und R (=rechts)

Wo haben Sielhre [L | R
Schmerzen?
Im Kopf

Im Gesicht

Im Nacken

Im Hals

In der Schulter
Im Ellenbogen

Im Unterarm

In der Hand

In den Fingem
{1,2,3,4,5)

In der Brust

Im Oberbauch

Im Unterbauch

In der Seite

Im Ricken

Im Kreuz

Im SteiBbein

In der Hiifte

In der Leiste

Im Oberschenkel
Im Knie

Im Unterschenkel
Im FuB

In den Zehen (1,2,3,4.5)
In allen Gelenken
In den Muskeln

2. Wie stark sind lhre Schmerzen?
Bitte machen Sie durch einen senkrechten Strich auf der Linie deutlich, wie Sie lhre Schmerzen
zwischen den Polen einordnen wirden.

Keine (0) {1) (2) (3) (4)maximal

3. Wann begannen die Schmerzen?
Falls Sie sich nicht genau an Daten erinnern kénnen,
schétzen Sie den Zeitpunkt bestmdglich.

.. vor 1 Woche

... vor mehr als 1 Woche
. vor 1 Monat

... vor mehr als 1 Monat

. vor Yz Jahr

. vor vz bis 1 Jahr

.. vor 1- 2 Jahren

.. vor 2-5 Jahren

.. vor 5-10 Jahren

.. vor mehr als 10 Jahren

(o=l =R Y f=cl RS0 B R Ll B

(] o | ] ] ) o ]

=
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4. Auf welche Ursache fihren Sie lhre Schmerzen
zuriick? (Mehrfachnennungen sind maglich)

1 ... auf Krankheit m}
2 ... auf Operation =]
3 ... auf Unfall [m)
4 ... auf korperliche Belastung [m}
5 ... auf seelische Belastung [
& ... auf Vererbung |
7 ... auf eine andere Ursache und zwar: ]
g FOr mich ist keine Ursache erkennbar O

5. In der ndchsten Tabelle sind einige Tatigkeiten beschrieben die Sie vielleicht an einem normalen

Tag ausiben. Sind Sie durch lhre derzeitigen Schmerzen bei den folgenden Tétigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt

a) | anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell laufen, 1 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben

b) | mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf, spielen

c) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3

d) | mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3

e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3

f) | sich beugen, knien, bicken 1 2 3

g) | mehrals 1 Kilometer zu FuB gehen 1 2 3

h) | mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB gehen 1 2 3

i} | eine StraBenkreuzung weit zu FuB gehen 1 2 3

j) sich baden oder anziehen 1 2 3
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6. Haben Sie bereits Medikamente gegen die Schmerzen eingenommen?
O NEIN
O JA und zwar

Name Dosis Seit wann oder wie lange?

7 a) Wie héufig haben Sie in deg letzten 6 Monaten wegen Ihrer Schmerzen
lhre/n behandelnde/n Arzt/Arzte aufgesucht? Noch nie O ca. Termine | i |

b)  Wie héufig wurden bei lhnen in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen
Behandlungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen, Akupunktur etc.) durchgefuhrt?
Noch nieQ ca. Termine || |
c) Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wegen Ihrer Schmerzen

insgesamt aufgesucht? keine O ca. | 1 |

8. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwéche,
Rhythmusstdrungen) a O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

9. Kreislauferkrankungen (z.B.: Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Atterienverkalkung, Aneurysma) ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

10. Stoffwechselerkrankungen (z.B.: Diabetes (Zucker), Gicht, Erhéhung der
Blutfettwerte, Schilddriisen- und andere Hormondriisen-Erkrankungen) ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann;

11. Lungenerkrankungen (z.B.: chronischer Husien, Asthma, Bronchitis,
Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung) ia O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:
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Gesundheitssport

1.

Der Blutdruck ist fir die Gesundheit um so glinstiger. ..

... & hdher erist

... Je niedriger er ist

... weder hdher noch niedriger ist

slwlmn]|=

... weill nicht

ojo|ofo

Wenn man keine Beschwerden hat, dann ist der
Blutdruck ...

... mittel

...hoch

...niedrig

...keine Antwort ist richtig

o oo | —=

...weil} nicht

o|ojojofo

Mit einem ungiinstigen Blutdruck ist man stérker anféllig
fur ..

...Erkéltung

.Allergien

...Herz-Kreislauf-Erkrankungen

...Krebs

...keine Antwort ist richtig

D& |alro | =

...weil nicht

Ooyojoofoio

Den Blutdruck kann man positiv beeinflussen durch ...

...1 mal die Woche Sport treiben

...mehr als 1 mal die Woche Sport treiben

...Entspannung

...Schlaf

...keine Antwort ist richtig

(=] Pl BN I B a6 ] B

...weil} nicht

Ooojojofofo

Der Ruhepuls ist fiir die Gesundheit um so glnstiger. ..

... @ hdher er ist

... je niedriger er ist

... weder hdher noch niedriger ist

N A [0

... weil nicht

oojojo

Wenn der Ruhepuls hoch ist, dann ist man ...

...untrainiert

...entspannt

...unter Stress

...keine Antwort ist richtig

| [ pa|—=

...weil nicht

O|ojojofao
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7.
Den Buhepuls kann man positiv beeinflussen durch ...
1 ...1 mal die Woche Sport treiben O
2 ...mehr als 1 mal die Woche Sport treiben O
3 ...Enitspannung ]
4 ...Schlaf O
5 ...keine Antwort ist richtig O
6 ...weill nicht O
8.
Der Trainingspuls ist optimal . ..
1 ...0ber 100 mmg/Hg ]
2 ...(220 = Alter) x 75 % E!
3 ...75% vom Maximalpuls ]
4 ...genau 150 mmg/Hg O
5 ...keine Antwort ist richtig O
6 ...weiB nicht O
9.
Fiir ein optimales Gesundheitstraining ... Weder
Vallig zutreffend un- Villig un-
zutreffend  zutreffend noch un-  zutreffend zutreffend
zutreffend
1 ...sollte man regelmiBig den Blutdruck a a [ m O
messen lassen
2 ...sollte man den Blutdruck regelmanig [m] O [m]
selber messen
3 ...sollte man jeden Morgen den Ruhepuls ] O O O O
messen
5 ...sollte man bei jedem Training den Puls ] ] ] O O
kontrollieren
6 ...sollte man einen genauen Zeitplan ] ] ] O O
haben
7 ...sollte man schwitzen = c = O =
8 ...sollte man einen roten Kopf bekommen i ) O O O
9 ...sollte man an die Leistungsgrenze ] ] m] m] =]
kommen
10 ...sollte man nach dem Training einen ] ] m] m] =]
Muskelkater haben
11 ...sollte man ganz entspannt sein kénnen g g ) g O
12 ...sollte man nicht Gber 150 Trainingspuls = ] = O (=
kommen
13 ...sollte man beschwerdefrei bleiben =] =] = O =
14 ...sollte man mehr als 2 mal wéchentlich =] i o i =]
trainieren
15 ...taglich eine Stunde trainieren = c = d =
16 ...sollte man seinen persénlichen o - c - ]
optimalen Trainingspuls ermitteln
17 ...sollte man ein Trainingstagebuch fihren ] ] ] O O

10. Ergebnisse des Walkingtest
(Teststrecke: 2000 m)

Walkingzeit:

Ausgangspuls (Puls direkt vor Testbeginn):

Belastungspuls (Puls direkt nach Testende):
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Bonussystem
Es folgen nun abschlie Bend Fragen zum Bonussystem der TK. lhre Aussagen und Meinungen sind
uns wichtig und tragen dazu bei die angebotenen Kurse und Programme weiterhin optimal auf Sie
abstimmen zu kénnen!

1. Befiirworten Sie die Einflilhrung von Bonussystemen im Gesundheitswesen?

a ja d nein

2. Nutzen Sie andere Bonus- oder Rabattsysteme?

a ja d nein
Wenn ja, welche sind das:

3. Kannten Sie das TK-Bonusprogramm vor Beginn lhres Kurses?
a ja d nein

4. Die TK hat das erste Bonusprogramm fir Krankenkassen entwickelt.
a stimmt 1 weil3 nicht 4 stimmt nicht

5. Die TK ist bei der Gestaltung des Bonussystems nicht an Vorgaben gebunden.
a stimmit 1 weif3 nicht 1 stimmt nicht

6. Die TK ist gesetzlich verpflichtet, ein Bonusprogramm anzubieten.
d stimmt 0 weif} nicht 4 stimmt nicht

7. Einen Bonus fir die Teilnahme an Gesundheitskursen gibt es nur bei der TK.
a stimmt 11 wei3 nicht 1 stimmt nicht

8. Sind Sie Teilnehmer/in des TK- Bonusprogramms?
a ja d nein

9. Welche Art der Prémien bevorzugen Sie?

0 Sachpramie
O Wellnesswochenende
U BeitragssatzermaBigung/Zuzahlungsbefreiung

O Sonstiges:

21
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10. Wenn Sie die freie Wahl hatten, welche Sachpramien wirden Sie sich wiinschen?
(max. 3 Antworten)

11. Wir mdchten mehr darliber erfahren, wie zufrieden Sie mit dem TK-Bonusprogramm
sind. Zur Beantwortung der nachfolgenden 10 Fragen steht lhnen eine sechsfach
abgestufte Skala (Schulnotensystem) zur Verfligung. Kreuzen Sie bitte an:

Sehr Wenig

1 Wie attraktiv sind die von der
TK angebotenen Sachpreise?

o | Wie attraktiv wird die TK fiir Sie
durch dieses Bonussystem?

Wie gut finden Sie, dass die TK
3 | ein Bonussystem eingefihrt
hat?

Inwieweit unterstiiizt der TK-

4 | Bonus Sie dabei, etwas fir lhre
Gesundheit zu tun?

Wie sehr entspricht das TK-

5 | Bonusprogramm lhren
Erwartungen?

Wie sehr belohnen

6 | Bonuspunkte fhr
Gesundheitsverhalten?

Wie sehr war der Bonus

7 | ausschlaggebend fir lhre
Kursanmeldung?

Wie entscheidend waren die
Bonuspunkte fir Ihre Kurswahl?
Wie wichtig ist es lhnen, fir
9 |diesen Kurs Bonuspunkte zu
erhalten?

Wie sehr motivieren die

10 | Bonuspunkte Sie,
dabeizubleiben™?

[
2
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Der Fragebogen darf nur im Rahmen der Universitat Dortmund in Kooperation mit
der Techniker Krankenkasse verwendet werden. Eine Vervielfaltigung oder ein
Nachdruck ist nicht gestattet.

Universitat Dortmund
Fachbereich 14
Lehrstuhi fir Grundiagen und Theorien
der Organisationspsy chologie
Prof. Dr. med. Dr. phil. Michael Kastner

ra
W
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Ihre Meinung zum TK-Prdventionskurs

Sehr geehrte Kursteilnehmerin, sehr geehrter Kursteilnehmer,

Sie haben nun |hren TK-Praventionskurs fast abgeschlossen. Wir hoffen, dass er lhnen gefallen hat und Sie
viele der vermitielten Kursinhalte flr sich nutzen kénnen. Damit wir das Angebot an Praventionskursen fir Sie
weiter verbessern konnen, bitten wir Sie, sich wenige Minuten Zeit zu nehmen und diesen Fragebogen
auszufillen.

Im zweiten Teil des Fragebogens werden lhnen Fragen zur Selbsteinschatzung, zum Schmerz und zum
Gesundheitssport gestellt. Diese Antworten bendtigen wir, um im Rahmen einer Studie Aussagen Uber die
Effekte des Kurses machen zu kénnen

In jedem Fall behandeln wir Inre Angaben vertraulich und vollig anonym. Bitte geben Sie deshalb keinen Namen
oder Absender an. lhre Teilnahme an der Befragung ist selbstversténdlich freiwillig.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Dot - Pogis. Sttt D e L

UNIVERSITAT DORTMUND
FB 14, Organisationspsychologle
Lahrstuhi Prof. Dr. phil. Dr. med. Kastner
D-44221 DORTMUND

Kursnummer (von der Kursleitung auszufiillen):

(Typ) (Gst) (Gstprév.) (Iffd. Nr.) (Tin. Beg.) Tin.End.)

Bitte codieren Sie den Fragebogen. Geben Sie hierzu bitte die ersten beiden Buchstaben des Vornamens lhres
Vaters, dann die des Vornamens Ihrer Mutter und dann Ihren Geburtsmonat (Ziffern) an:

Code = | | | | | ‘ ‘ A Code

Beispiel  Vater: Otto; Mutter: Helga; Ihr Geburtsmonat: 12

| | | | '
BABABASABARE
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A Allgemeine Fragen zum Kurs

1. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem nun fast abgeschlossenen Praventionskurs bei der TK?

[ vollkommen zufrieden
[ sehr zufrieden

[ zufrieden

a weniger zufrieden

U unzufrieden

2. Wann begann der Kurs? Bitte die Monate in Zahlen eintragen. Z.B. 03 2001 Monat: Jahr:
3. Bitte kreuzen Sie an, in welchem Maf Sie den nachfolgenden Aussagen zustimmen.

trifft voll
und ganz

trifft trifft eher  trifft eher  trifft nicht
zu
ZU

zu nicht zu zu

1 Ich habe wichtige Informationen erhalten

2 Ich hatte mehr schriftliche Informationen gebraucht.

3 Ich habe Hilfen fiir eine Verhaltenséanderung erhalten.

4 Ich habe mehr praktische Fahigkeiten erlangt.

5 lch kann die neuerworbenen Fahigkeiten gut im Alltag einsetzen.

& Die Kursleitung ist gut auf meine individuellen Fragen eingegangen.

7 Die Kursleitung hat sich verstandlich ausgedriickt.

8 Das Kurskonzept ist motivierend und interessant.

C0|C|00|0(0|0| o
[ o o o
C|O0|C|0|0| 00|00
() o
Y O ) Y

o Die Raumlichkeiten und der lbrige Rahmen sind ansprechend.

4. Aussagen zu Bewegungskursen [Herz-Kreislauf-Training]: Bitte ebenfalls Ihr MaB an Zustimmung

trifft voll trifft trifft eher  trifft eher  trifft nicht

und ganz zu zu nicht zu zu
ZU
- |
4.a) Ich spiire eine Verbesserung meiner kérperlichen Leistungsfahigkeit [ d o d d
4.b) Ich werde nach Abschluss des Kurses weiter aktiv bleiben [in einer
Sporigruppe oder alleine] - wd - - -
ankreuzen.

5. Wilrden Sie die TK Gesundheitskurse weiterempfehlen?

J bestimmt [ wanrscheinlich ja U eventuell [ wahrscheiniich nicht [ bestimmt nicht

6. Gibt es noch etwas, das Sie uns mitteilen méchten?

26
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B Beruf:
[ Selbstandige/r J Angestelite/r [ student/in [ schiiler/in, in Ausbildung
1 Rentner/in [ Arbeitslos [ Sonstige

C Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

O 7K U Barmer J Aok
U BKK U pak J Andere:

D Wodurch sind Sie auf den Kurs aufmerksam geworden?

1 Plakate [ Brief von Ihrer Geschaftsstelle

[ Ich habe mich selbst bei der TK informiert a Zeitungsartikel

[ Bekannte / Verwandte U Internet

([ Radio- oder Femsehsendung [ TK-Gesundheitsprogramm (Broschiire)
U Azt U Informationen aus "TK aktuell”

d Sonstiges:

E Sportverhalten:

Wie hoch schétzen sie ihre derzeitige Fitness ein?
O Sehr gut
O Gut
0 MittelmaBig
0O Schiecht

Wie haufig treiben sie derzeit in der Woche Sport?
0 Gar nicht
0 Einmal pro Woche
0 Bis zu dreimal pro Woche
0 Mehr als dreimal pro Woche

Wie lange dauert durchschnittlich eine Trainingseinheit?
O Bis zu einer halben Stunde
O Bis zu einer Stunde
O Mehr als eine Stunde

Laufen Sie in der Woche so, wie sie sich es vorher vorgenommen haben?
OJa
O Nein, ich laufe oft weniger, als ich es mir vorgenommen habe
O Nein, ich laufe oft mehr, als ich es mir vorgenommen habe

Sind sie in den letzten Wochen einem Sportverein / Fitnesscenter beigetreten?
0OJa
O Nein

Haben sie sich in den letzten Wochen einer Laufgruppe angeschlossen?
OJda
0 Nein

Laufen sie regelmaBig alleine?
OJda
0 Nein
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F Gesundheitsverhalten/ -status:
Rauchen Sie?
O Nein
O Gelegentlich
0 Taglich
Wie viele Zigaretten rauchen sie jetzt durchschnittlich pro Tag?
Zigaretten pro Tag

Hat sich ihr Rauchverhalten in den letzten Wochen veridndert?

O Nein
O Ja, ich rauche mehr und zwar Zigaretten mehr pro Tag
O Ja, ich rauche weniger und zwar Zigaretten weniger pro Tag

Kennen Sie lhren Ruhepuls?
O Nein
0 JA und zwar

Kennen Sie lhren Cholesterinwert?
O Nein
O JA und zwar

Kennen Sie lhren Blutdruck?
O Nein
O JA und zwar

Kennen Sie lhr Gewicht?
O Nein
3 JA und zwar

Kennen Sie lhren BMI (Body Mass Index)?
O Nein
0 JA und zwar

Haben sie einen Trainingsplan?
1] Nein
O JA

Trainieren sie nach diesem Trainingsplan?
O Nein
QJA

Haben sie im Kurs Wissen iiber die richtige (Nordic) Walking Technik erworben?
O Nein
O JA

Glauben sie, die (Nordic) Walking Technik richtig anzuwenden?
O Nein
0 JA
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G Selbsteinschatzung:

Im Folgenden finden sie 32 Fragen die personliche Einstellungen und Eigenschaften betreffen. Bitte lesen sie
diese sorgféltig durch und beantworten Sie sie mit Hilfe der Aniwortskala von 1 (gar nicht) bis 7 (sehr

Bitte enischeiden Sie auf der Skala von 1 bis 7
(von 1 = gar nicht bis 7 = sehr), wie sehr die
folgenden Fragen auf sie zutreffen.

Sehr

7]
©
=
2
[v]
¥
=3

Zweifeln Sie an sich selbst?

ElE
S EIS
ala
= [
][]
5] [F]
=

2. Haben Sie das Gefihl, dass es keinen Bereich in
ihrem Leben gibt, in dem Sie ,gut" sind?

3. Haben Sie eine positive Einstellung zu sich selbst? 7] a

4. Empfinden Sie Angst oder Beklemmung, wenn Sie 1] 2] [4] 6]
alleine einen Raum betreten, in dem schon andere
Leute sind, die sich unterhalten?

5. Haben Sie im Kontakt mit anderen Schwierigkeiten, 1] [4] 6]
den passenden Gespréachsstoff zu finden?

B Wie sehr machen Sie sich Gedanken dariiber, ob 2] ] a
andere Leute Sie als Versager ansehen?

7. Wie sehr beschéaftigt oder beunruhigt es Sie, wenn Sie 7] [4] 6]
sich vorstellen, dass andere vielleicht eine negative
Meinung von lhnen haben?

8. Sind Sie mit ihren Leistungen im Beruf zufrieden? A=A [4] 6]

9. Zweifeln Sie an ihren fachlichen Fahigkeiten? 1] a 6]

10. Haben Sie das Gefiihl, dass die meisten ihrer 7] a 6]
Bekannten attraktiver sind als Sie selbst?

1. Wie sicher sind Sie sich, dass Sie fiir gut aussehend [1] 6]
gehalten werden?

12 Wenn es bei sportlichen Aktivitdten auf Koordination [1] 6]
ankommt — machen Sie sich Sorgen darliber, dass Sie
schlecht abschneiden kdnnten?

13.  Sind Sie der Meinung, dass Sie gut tanzen kénnen [1] 6]
oder begabt sind flr Freizeitaktivititen, bei denen es
auf Koordination ankommt?

14 Wie nervis werden Sie, wenn lhnen andere beim

Sport zuschauen?

e s e

Sind Sie Zufrieden mit inren sportlichen Fahigkeiten?

e e s s L

EE
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Bitte entscheiden Sie nun auf der Skala von 1 bis
7 {von 1 = ,nie“ bis 7 = ,immer*) wie haufig die
folgenden Fragen auf Sie zutreffen.

Nie Immer

16.  Wie haufig glauben Sie, dass Sie ein nutzloser (1 2] a 6 |
Mensch sind?

7. Wie haufig sind Sie so unzufrieden mit sich, dass Sie [1] 4 | 6 |
sich fragen, ob Sie ein wertvoller Mensch sind?

18.  Wie haufig kénnen Sie sich selbst nicht leiden? 1] 4 | 6 |

9. Wie haufig sind Sie mit sich zufrieden? 1 | 4 | 6 |

20.  Wie haufig fUhlen Sie sich gehemmt? 1] 4 | 6 |

21. Flhlen Sie sich haufig unwohl in ihrer Haut, wenn Sie 1] 4 ] 6 |
neue Leute kennen lernen?

22.  Wie haufig macht ihnen Schiichternheit zu schaffen? [1] a 6 |

23.  Wie haufig machen Sie sich Gedanken darilber, dass 7] 4| 6 |
jemand ihre Arbeit kritisieren kénnte?

24.  Wie haufig machen Sie sich Gedanken dartber, ob [7] 4] 6 |
andere gerne mit ihnen zusammen sind?

25.  Wie haufig machen Sie sich Sorgen darlber, was [7] 6 |
andere von ihnen denken?

26.  Wie haufig haben Sie das Geflhl wirklich gute Arbeit ._._Hm
geleistet zu haben, nachdem Sie eine Arbeit n E . n . B .
abgeschlossen haben?

27.  Wie haufig sind Sie (iberzeugt von den Leistungen, die ._E_Hm
Sie in ihrer Arbeit erbracht haben? OBy gtglylyid

28.  Wie haufig haben Sie das Geflhl, dass Sie 1] 4 ] 6 |
anspruchsvollen Aufgaben nicht gewachsen sind?

29.  Wie haufig schamen Sie sich wegen ihres Aussehens [1] 4| 6 |
oder ihrer Figur?

30. Wie haufig wiinschen Sie sich besser auszusehen? [1] 4 ] 6 |

31. Wie haufig fihlen Sie sich attraktiv? 1] A 6 |

32.

Wie haufig haben Sie schon das Gefiihl gehabt, dass
andere ihnen sportlich Gberlegen sind?

[~}
]
=
E
]
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H Schmerz und Fitness:

Haben Sie Schmerzen? Kreuzen Sie bitte in der Tabelle an, welche Antworten fir Sie zutreffen.
Beachten Sie die Seitenangabe L (=links) und R (=rechts)

Wo haben Sie
Schmerzen?

Im Kopf

Im Gesicht

Im Nacken

Im Hals

In der Schulter
Im Ellenbogen

Im Unterarm

In der Hand

In den Fingern
(1,2,3,4,5)

In der Brust

Im Oberbauch

Im Unterbauch

In der Seite

Im Ricken

Im Kreuz

Im SteiBbein

In der Hiite

In der Leiste

Im Oberschenkel
Im Knie

Im Unterschenkel
Im FuB

In den Zehen (1,2,3,4,5)
In allen Gelenken
In den Muskeln

Wie stark sind lhre Schmerzen? Bitte machen Sie durch einen senkrechten Strich auf der Linie
deutlich, wie Sie lhre Schmerzen zwischen den Polen einordnen wiirden.

Keine (0) (1) (2) (3) {4)maximal
Nehmen sie gegenwiértig Medikamente gegen die Schmerzen ein?
O Nein
0 JA und zwar
Name Dosis Seit wann oder wie lange ?
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| sonstiges:

Halten Sie es flr sinnvoll, die Teilnahme an diesem Kurs mit Bonuspunkten
zu belohnen, die gesammelt und spéter gegen Sachwerte eingetauscht werden
kénnen?

OJa

O Nein

Konnten Sie lhre langfristigen Ziele (Abzunehmen, kérperliche Fitness erhdhen, Wohlbefinden steigemn etc.)
erreichen?

0 Ja, ich habe meine Erwartungen stark Gbertroffen
O Ja, ich habe meine Erwartungen leicht Ubertroffen
OJa

O Nur teilweise

O Nein, ich habe keine Verbesserung erzielt

Wie schatzen Sie lhr Wissen liber Gesundheitssport ein?

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
sehr ziemlich  mittelmanig wenig nicht

Ich weif3, wie ich optimal frainiere a0 a a a a
Ich kann meinen Trainingsplan selbst erstellen a a a a a
Ich weiB, wie viele Trainingseinheiten pro a a a a a
Woche flir mich gesund sind
Mir ist die ideale Dauer einer Trainingseinheit a a a a a
bekannt
Ich kontrolliere regelimafBig meinen a a a a a
Trainingspuls
Ich kenne meinen optimalen Trainingspuls a a ] a a
lch kenne meine Leistungsgrenze O a a a

J Ergebnisse des Walkingtests
(Teststrecke: 2000 m)

Walkingzeit:

Ausgangspuls (Puls direkt vor Testbeginn):

Belastungspuls (Puls direkt nach Testende):

(Zeige- und Mittelfinger an die Innenseite des Handgelenks — unterhalb des Daumens — legen und 10 Sekunden
lang die Herzschlage zéhlen. Das Ergebnis mit sechs multiplizieren.)

Nochmals vielen Dank fiir lhre freundliche Unterstiitzung

lhre
Universitat Dortmund, FB 14- LS Kastner, 44221 Dortmund
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Walking-Test-Auswertungstabellen
1. Bewertung der Walking-Zeit
Durchschnittszeit und Streubreite
Frauen Manner
Alter Unterdurch- Durch- Uberdurch- | Unterdurch- Durch- Uberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich schnittlich
20 >17:15 17:15-15:45 <15:45 >15:15 15:15-13:45 <13:45
25 >17:22 17:22-15:52 <15:52 >15:30 15:30-14:00 <14:00
30 >17:30 17:30-16:00 <16:00 >15:45 15:45-14:15 <14:15
35 >17:37 17:37-16:07 <16:07 >16:00 16:00-14:30 <14:30
40 >17:45 17:45-16:15 <16:15 >16:15 16:15-14:45 <14:45
45 >17:52 17:52-16:22 <16:22 >16:30 16:30-15:00 <15:00
50 >18:00 18:00-16:30 <16:30 >16:45 16:45-15:15 <15:15
55 >18:07 18.15-16:37 <16:37 >17:00 17:00-15:30 <15:30
60 >18:15 18:15-16:45 <16:45 >17:15 17:15-15:45 <15:45
65 >18:30 18:30-17:00 <17:00 >17:45 17:45-16:15 <16:15
70 >18:45 18:45-17:15 <17:15 >18:00 18:00-16:45 <16:45

Quelle: Techniker Krankenkasse. Kursleitermanual S.17
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2. Bewertung des Belastungspulses

Alter Test-Pulswert
80-95% Max.Puls
20 160-190
25 156-185
30 152-181
35 148-176
40 144-171
45 140-166
50 136-162
55 132-157
60 128-152
65 124-147
70 120-143

Quelle: Techniker Krankenkasse. Kursleitermanual S.17
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Statistik
Vergleich der Ausgangspopulation mit der ,,Auswertungspopulation
Fragebogeni= Ausgangspopulation (Vorstudie)
Fragebogen2= Auswertungspopulation
FRAGEBOG * Geschlecht Kreuztabelle
Geschlecht
Méannlich Weiblich Gesamt
FRAGEBOG 1 Anzahl 268 829 1097
% von FRAGEBOG 24,4% 75,6% 100,0%
% von Geschlecht 62,8% 65,4% 64,7%
2 Anzahl 159 439 598
% von FRAGEBOG 26,6% 73,4% 100,0%
% von Geschlecht 37,2% 34,6% 35,3%
Gesamt Anzahl 427 1268 1695
% von FRAGEBOG 25,2% 74,8% 100,0%
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson ,957 1 ,328
Kontinuitatskorrekturd ,846 1 ,358
Likelihood-Quotient ,952 1 ,329
Exakter Test nach Fisher ,349 179
Zusammenhang
linear-mit-linear 956 1 328
Anzahl der glltigen Falle 1695

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 150,65.
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Bericht
Alter
Standardab
FRAGEBOG Geschlecht | Mittelwert N weichung
1 Mannlich 55,10 268 11,336
Weiblich 47,79 827 10,385
Insgesamt 49,58 1095 11,076
2 Mannlich 57,40 159 9,917
Weiblich 48,06 439 10,890
Insgesamt 50,54 598 11,407
Insgesamt Mannlich 55,96 427 10,875
Weiblich 47,88 1266 10,559
Insgesamt 49,92 1693 11,200

Signifikanztest fiir ,,ménnlich*

Statistik flir Tes®

Signifikanz (2-seitig)

Alter
Mann-Whitney-U 3144925
Wilcoxon-W 920042,5
Z -1,659
Asymptotische 097

a. Gruppenvariable: FRAGEBOG

Signifikanztest fiir ,,weiblich*

Statistik fiir Tes®

Signifikanz (2-seitig)

Alter
Mann-Whitney-U 179085,0
Wilcoxon-W 521463,0
Z -,395
Asymptotische 693

a. Gruppenvariable: FRAGEBOG
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Tests zur Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Alter
N 601
Parameter der ab Mittelwert 50,55
Normalverteilung Standardabweichung 11.309
Extremste Differenzen  Absolut ,081
Positiv ,053
Negativ -,081
Kolmogorov-Smirnov-Z 1,986
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 001

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

SWE

N 573

Parameter der ab Mittelwert 4,6530
Normalverteilung i

g Standardabweichung 1,03502

Extremste Differenzen  Absolut ,044

Positiv ,022

Negativ -,044

Kolmogorov-Smirnov-Z 1,049

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 501

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.

Eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung besteht bei p<0,05; in diesem Fall
sind fiir die Variablen nichtparametrische Tests zu benutzen.



