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Diese kumulative Dissertation basiert auf den folgenden Publikationen zum Thema ,Subjektive

Krankheitsreprasentationen bei Ubergewicht und Adipositas”:
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

In der vorliegenden Dissertation werden drei Publikationen Ubergreifend eingefiihrt und
diskutiert. Diese befassen sich mit der Exploration des Common-Sense-Modells (CSMs) der
Selbstregulation nach Leventhal fiir Ubergewicht und Adipositas. Die untersuchten Stichproben
umfassten Individuen, die sich fiir eine mHealth Intervention interessieren, wobei alle Analysen

geschlechtssensibel ausgewertet werden.

Die erste Publikation (siehe Kapitel 3) enthélt die gendersensible Betrachtung der Assoziation
zwischen dem Krankheitsstimulus ,Gewichtsschwankungen” und den subjektiven
Krankheitsreprasentationen (SKR) gemal des CSMs. Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem bei Mannern
Gewichtsschwankungen mit den Annahmen hinsichtlich des Verlaufs, der Konsequenzen des Gewichts
und der emotionalen SKR assoziiert sind. Die Ergebnisse dieser und der folgenden Publikation weisen

auf unglinstigere Auspragungen der SKR bei Frauen hin.

In der zweiten Publikation (siehe Kapitel 4) wird der Zusammenhang zwischen den kognitiven
und der emotionalen SKR mit gewichtsassoziierten Variablen analysiert. Die Varianzaufklarung liegt
mit Ausnahme der Variablen fir das restriktive Essverhalten im moderaten bis hohen Bereich (21-43
%). Die Ergebnisse zeigen, dass die SKR, vor allem die emotionale Dimension, eng assoziiert sind mit
emotionalem und externalem Essverhalten, Figursorgen, Korpergewichtszufriedenheit oder

Wohlbefinden und dass Geschlechtsunterschiede vorliegen.

Die dritte Publikation (siehe Kapitel 5) untersucht Geschlechtsunterschiede in den kausalen
Annahmen iber Ubergewicht und Adipositas. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen ihr Ubergewicht bzw.
ihre Adipositas signifikant starker durch psychologische Aspekte verursacht sehen als Manner. Beide
Geschlechter nannten Verhaltensursachen, z.B. zu wenig Bewegung, als Primarursachen. Emotionales
Essen zeigte sich dhnlich wie die emotionale SKR bei Frauen als zentraler subjektiver Aspekt ihres

Ubergewichts oder ihrer Erkrankung.

Die Adaption des CSMs auf Ubergewicht und Adipositas erweist sich als mégliche theoretische
Grundlage der subjektiven Perspektive des Gewichtsmanagements. Die vorliegende Arbeit unterstitzt
Befunde, dass das Geschlecht bei Ubergewicht und der Adipositas zentral ist und vor allem bei
betroffenen Frauen psychologische und emotionale Aspekte bedeutend sind. Die Analyse der
Zusammenhange von Modellkomponenten in Hinblick auf die Akzeptanz von Behandlungsangeboten
konnte zukinftig die mannliche Studien- und Behandlungsteilnahme erhéhen. Zudem kdnnten sich bei
einer langfristigen und begleitenden Einbettung der Betroffenenperspektive auf Grundlage des CSMs

die Interventionseffekte verbessern.



Abstract

Abstract

This dissertation presents a comprehensive analysis of three publications, offering a detailed
examination of the applicability of Leventhal's common-sense model (CSM) of self-regulation to the
context of overweight and obesity. The target group comprises individuals interested in an mHealth

intervention, with all analyses evaluated in a gender-sensitive manner.

The initial publication (see Chapter 3) addresses the gender-sensitive examination of the
correlation between the illness stimulus “weight cycling” and subjective illness representations (SIR)
in accordance with the CSM. The findings indicate that, particularly in men, weight cycling is associated
with assumptions regarding the course and consequences of weight and emotional SIR. The results of

this and the subsequent publication indicate that SIR in females are less favourable.

The second publication (see Chapter 4) analyses the relationship between the cognitive and
emotional SIRs and weight-associated variables. Except for restrictive eating behaviour, the explained
variance of the variables is moderate to high (21-43%). The results demonstrate a strong correlation
between the SIRs, particularly the emotional dimension, and various aspects of eating behaviour,
shape concerns, body weight satisfaction and overall well-being. Additionally, significant gender

differences were observed in these associations.

The third publication (see Chapter 5) examines gender differences in the causal assumptions
associated with overweight and obesity. The results demonstrate that women are significantly more
likely than men to attribute their overweight or obesity to psychological factors. Both genders
identified behavioural causes, such as insufficient physical activity, as primary contributors. Emotional
eating was found to be a central subjective aspect of women's obesity or overweight, similar to their

emotional SIR.

The adaptation of the CSM to overweight and obesity proves to be a possible theoretical basis
for the subjective perspective of weight management. The present study lends support to the view
that gender is a central factor in the model components of the CSM, and that psychological and
emotional aspects are of particular importance for affected women. The examination of the
associations between the model components and the acceptance of treatment offers may facilitate
increased male participation in future research and intervention. Furthermore, the long-term
embedding of the perspective of those affected on the basis of the CSM could prove an effective means

of improving the intervention effects.
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1 Einleitung

Ubergewicht und Adipositas stellen fiir Betroffene eine physische und psychische Belastung
dar. Nicht nur leiden die Betroffenen unter korperlichen Einschrankungen, Komorbiditaten und
Folgeerkrankungen, sondern ein erhohtes Gewicht ist unter anderem assoziiert mit Stigmatisierung,
Diskriminierung und psychischen Problemen. Sowohl die Behandlung als auch die affektive
Symptomatik zeigen Parallelen zu psychischen Erkrankungen, wie z.B. Abhangigkeitserkrankungen.
Eine flaichendeckende Versorgung mit langfristig erfolgreichen Behandlungsangeboten besteht in
Deutschland aktuell nicht. Vor allem Frauen tendieren dazu, ihr Gewicht durch Didten und
Gewichtsreduktionsprogrammen selbst zu therapieren, die jedoch haufig nur kurzfristige Erfolge
zeigen. Manner hingegen sind sowohl in der Praxis als auch in der Forschung im Bereich des

Gewichtsmanagements unterreprasentiert.

Um einen Gewichtsverlust aufrechtzuerhalten, werden MaRnahmen benétigt, die langfristig
garantieren, dass Verhaltensinderungen, wie beispielsweise Anderung im Bewegungs- oder
Essverhalten, beibehalten werden. Hierzu ist von den Beteiligten ein hohes MaR an Selbstregulation
notwendig. Eine Moglichkeit die Selbstregulation bei Interventionen zu beriicksichtigen, ist die
Anwendung des CSMs der Selbstregulation nach Leventhal als theoretische Grundlage. Dieses
postuliert, dass das mentale Bild einer Erkrankung, welches aus sogenannten SKR besteht, zum einen
durch interne und externe Faktoren moduliert wird, zum anderen aber auch den Krankheitsverlauf und

somit das Behandlungsergebnis beeinflusst.

Um sowohl eine flaichendeckende als auch langfristige Versorgung zu etablieren, kbnnten
digitale Interventionen kostenglinstig eingesetzt werden. Bei Studien zu sogenannten mobile Health
(mHealth) Interventionen zeigte sich, dass der Einbezug der spateren Nutzerinnen und Nutzer bei der
Entwicklung essenziell fiir deren Wirksamkeit sein kdnnte. Zudem weist die S3-Leitlinie zur Behandlung
von Adipositas darauf hin, dass der Einbezug des Individuums und dessen Einstellungen und Ansichten
bei der Behandlung wichtig ist. Daher ist es bedeutend, die Sicht der Betroffenen lber ihr Gewicht,
den Gewichtsverlauf bzw. dber ihre Erkrankung in die Entwicklung von Interventionen

miteinzubeziehen und zunadchst genauer zu untersuchen.

Im deutschsprachigen Raum liegen keine quantitativen Studien, die das CSM auf Ubergewicht
und Adipositas Ubertragen, vor. Die vorliegende Doktorarbeit soll dazu beitragen, diese
Forschungsliicke mittels Adaption des CSMs fiir Personen mit Ubergewicht und Adipositas zu
reduzieren. Bei allen Analysen wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten zwischen Mannern und Frauen gelegt, da das Geschlecht auf Basis der Studienlage

des CSMs bei anderen chronischen Erkrankungen einen Einfluss auf die Ausbildung der SKR und somit
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Einleitung

auch auf andere Modellkomponenten des CSMs hat. Darliber hinaus hat sich das Geschlecht in der
Forschung als bedeutsam filir gewichtsassoziierte Variablen wie Koérpergewichtszufriedenheit,

Figursorgen, Essverhalten, Body Mass Index (BMI) oder physisches Wohlbefinden erwiesen.

In der vorliegenden Arbeit werden in einer theoretischen Einfiihrung die Themen Ubergewicht
und Adipositas, CSM und Geschlechtsunterschiede vorgestellt. In den Kapiteln 3, 4 und 5 werden die
Publikationen dargestellt und anschlieBend tbergreifend diskutiert (Kapitel 6), interpretiert (Kapitel 7)

und ein abschlieBendes Fazit gezogen (Kapitel 8).
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Ubergewicht und Adipositas

Adipositas stellt ein weltweites Gesundheitsproblem dar, welches vor allem aufgrund der
Komorbiditaten und schwerwiegenden Konsequenzen nicht nur eine Belastung fiir die Betroffenen,
sondern auch fiir die Gesellschaft bzw. fir das Gesundheitssystem ist. Modellberechnungen zeigen,
dass 8 % aller Gesundheitsausgaben zwischen 2020 und 2050 in Zusammenhang mit Adipositas stehen
werden und Adipositas 70 % der Behandlungskosten der Diabetes mellitus Typ 2, 23 % der
Herzkreislauferkrankungen und 9 % der Krebserkrankungen verursachen wird (Effertz, Engel,

Verheyen & Linder, 2016; Vuik, Lerouge, Guillemette, Feigl & Aldea, 2019).

2.1.1 Pravalenz und Epidemiologie

Adipositas ist definiert durch das Vorhandensein einer pathologisch erhéhten Fettmasse und
wird hiufig mittels eines Gewichts-Lingen-Index (BMI, kg/m?) diagnostiziert, wobei dieser fiir die
Abschatzung der Mortalitat und Morbiditat sowie dem metabolischen Risiko durch den Taillenumfang
erganzt werden sollte (Bischoff & Schweinlin, 2020; Lean, Han & Morrison, 1995). Ubergewicht liegt
bei einem BMI zwischen 25 und 29.9 kg/m? und Adipositas ab einem BMI von 30 kg/m? vor, wobei
letzteres von der Weltgesundheitsorganisation als chronische kérperliche Erkrankung klassifiziert wird
(Bray, Kim & Wilding, 2017). Insgesamt sind mehr als die Halfte der deutschen Bevélkerung (53.5 %)
von Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) betroffen (Schienkiewitz, Kuhnert, Blume & Mensink,
2022). Im Gegensatz zu Personen mit Ubergewicht, deren Zahl in den letzten Jahren stabil blieb, stieg
die Anzahl der Adipositasbetroffenen stetig an und liegt in der Studie , Gesundheit in Deutschland”
(GEDA 2019/2020-EHIS) fir beide Geschlechter bei etwa 19.0 % (Schienkiewitz et al., 2022). Einen
bedeutsamen Geschlechtsunterschied gibt es jedoch im Ubergewichtsbereich, da hiervon 41.3 % der
Maéanner und 27.6 % der Frauen betroffen sind (Schienkiewitz et al., 2022). Es handelt sich bei diesen
Angaben um Selbstangaben, weshalb der BMI eher unterschatzt wird, so dass die Pravalenz basierend
auf objektiven Messungen héher liegt (Elgar & Stewart, 2008; Schienkiewitz et al., 2022). Die Pravalenz
bei Personen mit geringem Bildungsniveau basierend auf der International Standard Classification of
Education ist in allen Alters- und Geschlechtsgruppen mit Ausnahme der Frauen zwischen 18 und 29

Jahren teilweise doppelt so hoch (Schienkiewitz et al., 2022).

Betrachtet man die haufigsten Behandlungspravalenzen bei chronischen Erkrankungen im
mittleren Erwachsenenalter mit 31.9 % Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens, 27.3 %
Bluthochdruck und 26.2 % Gelenkerkrankungen wird deutlich, dass diese Erkrankungen haufige
Komorbidititen oder Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas sind (Giithlin, Kéhler &

Dieckelmann, 2020). So zeigt eine Meta-Analyse mit 89 Studien, dass Ubergewicht mit Diabetes
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mellitus Typ 2, beinahe allen Krebsarten, Osteoarthritis und chronischen Riickenschmerzen sowie
Adipositas zusatzlich mit kardiovaskuldaren Erkrankungen, Asthma und Gallenblasenerkrankungen
positiv assoziiert sind (Guh et al., 2009). Der Zusammenhang zu Diabetes mellitus Typ 2 ist bei hdherem
BMI starker vorhanden, zeigt sich aber vor allem bei Frauen im héheren Ubergewichtsbereich (Guh et
al., 2009). Ein erhohter BMI erwies sich auch in der Global Burden of Disease (GBD) Studie, welche
populationsbasiert die Krankheitslast von 204 Liandern und Gebieten von 1990 bis 2019 analysierte,
als einer der zwolf Hauptrisiken fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, welche global fir die hochste
Sterblichkeit und malRgeblich fiir Behinderungen verantwortlich sind (G. A. Roth et al., 2020). Zusétzlich
sind weitere gewichtsassoziierte Verhaltensweisen wie Erndhrungsverhalten (Platz 2) und geringe

physische Aktivitat (Platz 12) auf dieser Hauptrisikoliste aufgefuhrt (G. A. Roth et al., 2020).

Zusammenfassend zeigt sich die Prdvalenz von Ubergewicht oder Adipositas je nach
Stichprobe als stabil oder steigend, obwohl die Folgen der Erkrankung und die Krankheitslast fur die
Gesellschaft und Individuen seit Jahren bekannt und hoch sind. Die deutsche Bundesregierung hat sich
dem Thema Adipositas zwar gewidmet, wobei das Ziel der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie aus dem
Jahr 2016, die Pravalenz von Adipositas zu stabilisieren oder zu senken, nicht erreicht wurde (Die
Bundesregierung, 2016). Dies unterstreicht zum einen die nationale Tragweite dieser Erkrankung und

zum anderen, dass bisherige Praventions- und BehandlungsmalRnahmen nicht ausreichend greifen.

Um zu verstehen, warum die Einddmmung eines erhéhten BMIs und die Behandlung der
Adipositas so schwierig ist, ist es wichtig, die Ursachen eines erhéhten Gewichts zu beleuchten.
Atiologisch betrachtet ist Ubergewicht bzw. Adipositas multifaktoriell bedingt, wobei der genetische
Anteil auf 50 bis 80 % geschatzt wird (Frieling & Hinney, A. & Bleich, S., 2022; Wirth, 2022). Dieser kann
nicht nur Auswirkungen auf die Energieaufnahme, sondern auch auf —verbrauch und —speicherung
haben (Carter et al.,, 2016; Frieling & Hinney, A. & Bleich, S., 2022; Wirth, 2022). Neben einer
genetischen Disposition kdnnen weitere Faktoren aus den Bereichen Verhalten, Psyche und Umwelt
zu einem hodheren Gewicht beitragen. Als Beispiel fiir Umwelteinfliisse kann ein Uberangebot an
(glinstiger) Nahrung und schmackhaften Stimuli in Form von ungesunden Nahrungsmitteln aufgefiihrt
werden (Wirth, 2022). Diese Entwicklung wird auch als ,,obesogene” Umwelt bezeichnet, welche sich
in den letzten Jahren nicht nur durch Verfligbarkeit, sondern zudem durch Steigerung der
PackungsgroRen intensiviert hat (Wirth, 2022). Die Energiebilanz wird neben der Energieaufnahme
durch den Grundumsatz (Energieverbrauch in Ruhe) beeinflusst, welcher neben den Genen durch
Alter, Geschlecht, Muskelmasse und Ethnizitdt vorhergesagt wird. Der Energieverbrauch wird durch
weitere Faktoren beeinflusst, darunter behaviorale Faktoren, vor allem in Form von Ess- und
Bewegungsverhalten. So konnten Studien zeigen, dass moderate bis hohe physische Aktivitdt eine

(altersbedingte) Gewichtszunahme reduzieren oder verhindern kann (Wirth, 2022).
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Das Essverhalten verdeutlicht, dass die multifaktorielle Atiologie von Ubergewicht und
Adipositas keine trennscharfen einzelnen Ursachen aufweist, die zielgerichtet behandelt werden
kdénnen. So lasst sich beispielsweise eine obesogene Umwelt als Ursache fiir ein vermehrt externales
Essverhalten anflihren, wobei das Essen aufgrund von Frust, Langeweile oder Traurigkeit (emotionales
Essverhalten) stark mit psychologischen Aspekten wie Stresserleben assoziiert ist (Lake & Townshend,
2016). An diesem Beispiel wird ersichtlich, dass sowohl externale Faktoren wie die Umwelt, als auch
internale Faktoren wie Emotionen, Auswirkungen auf Gesundheitsverhalten aufweisen kdnnen.
Weitere psychologische Aspekte wie beispielsweise Stigmatisierungserfahrungen aufgrund des
Gewichts, Kérperbildwahrnehmung, aber auch das Vorliegen psychischer Erkrankungen sind essenziell
an der Entstehung und/oder Aufrechterhaltung von Ubergewicht und Adipositas beteiligt (Husky,
Mazure, Ruffault, Flahault & Kovess-Masfety, 2018; Konttinen, Silventoinen, Sarlio-Ldhteenkorva,

Mannisto & Haukkala, 2010; Schwartz & Brownell, 2004; Teufel, 2015).

Am Beispiel der Depression, welche bidirektional mit Ubergewicht und Adipositas assoziiert ist
(Blaine, 2008; Faith, Matz & Jorge, 2002; Luppino et al., 2010; Tronieri, Wurst, Pearl & Allison, 2017;
Wit et al., 2010), lasst sich anschaulich einer der vielen Teufelskreise von Betroffenen verdeutlichen.
Ein Hauptsymptom der Depression ist Antriebslosigkeit, die zu einem verringerten
Bewegungsverhalten beitragen kann, was wiederum den Energieverbrauch senkt. Darliber hinaus
flihren gesteigerte Schuld- und Schamgefiihle zu aversiven Emotionen und emotionalem Essverhalten
(Konttinen, Mannistd, Sarlio-Ldhteenkorva, Silventoinen & Haukkala, 2010), welches die
Energieaufnahme steigert. Diese unglinstige Verdnderung der Energiebilanz durch aversives
Gesundheitsverhalten kann zur Gewichtszunahme fiihren, welche wiederum die Symptome der
Depression verstarken kann (Blaine, 2008; Konttinen, van Strien, Mannist6, Jousilahti & Haukkala,
2019). Zudem konnen psychopharmakologische Behandlungen der Depression oder auch
Angsterkrankungen zu einer Gewichtszunahme beitragen und zu einer Verstarkung des Teufelskreises

flihren (Bak, Fransen, Janssen, van Os & Drukker, 2014).

2.1.2 Behandlung der Adipositas

Die Ausfiihrungen zeigen, dass hohes Ubergewicht mit psychischen Belastungen einhergehen
kann. Daher ist laut der S3-Leitlinie zur ,,Pravention und Therapie der Adipositas” die Einbindung von
psychologischen Behandlungskomponenten neben den behavioralen Komponenten zur Férderung
eines gesunden Ess- und Bewegungsverhaltens essenziell (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V.,
2014). Die psychotherapeutische Komponente der ersten Wahl ist dabei die kognitive
Verhaltenstherapie. Hierbei sollten psychosoziale Aspekte wie Stigmatisierung aufgrund des Gewichts,

der Einbezug des sozialen Umfeldes und individuelle Motivationslagen beriicksichtigt werden, sowie
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ein hohes Mal} an Individualisierung umgesetzt werden (Teufel, 2015). Wie diese Individualisierung in
der Praxis genau aussehen kann, wird in der Leitlinie nicht ndher erlautert. Laut S3 Leitlinie ist die
Behandlung von Adipositas in zwei Phasen zu unterteilen: Gewichtsreduktions- und

Gewichtserhaltungsphase (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014).

Die Motivation, Gewicht zu verlieren, liegt laut einer Untersuchung mit 607 Erwachsenen vor
allem im physischen Erscheinungsbild und Selbstwert unabhangig vom Erfolg der Gewichtsabnahme
(Poulimeneas, Anastasiou, Kokkinos, Panagiotakos & Yannakoulia, 2021). Bei Personen, die
mindestens zehn Prozent Gewichtsverlust mindestens ein Jahr gehalten haben (d.h. klinisch relevante
Gewichtsabnahme), zeigten sich signifikant hdufiger soziale Motive und weniger Druck durch Familie
und Freunde, wobei in der zweiten Behandlungsphase, der Gewichtserhaltungsphase, vermehrt
gesundheitliche Motive und nicht das physische Erscheinungsbild im Vordergrund stehen

(Poulimeneas et al., 2021).

Im konservativen also nicht operativen Gewichtsmanagement zeigt sich eine multimodale
Therapie bestehend aus Erndhrungs-, Bewegungs- und psychologischer Verhaltenstherapie in
Kombination mit einer 12-wdchigen Formuladidt zu Beginn eines mindestens 6-monatigen
Interventionszeitraums am erfolgreichsten (Bischoff & Schweinlin, 2020). Diese Kombination fiihrte im
Durchschnitt zu einem 15 bis 26-prozentigen Gewichtsverlust. Ohne die Formuladiat zu Beginn liegt
die Abnahme bei 5-10 % des Ausgangsgewichts und sinkt bei einer kiirzeren Interventionszeit auf unter
5 % (Bischoff & Schweinlin, 2020). Die Analyse einer nationalen Datenbank in den USA mit Gber 4 000
Personen zeigt, dass nur 20 % der Teilnehmenden mit Ubergewicht bzw. Adipositas erfolgreich zehn
Prozent Gewichtsverlust aufwiesen und diesen mindestens ein Jahr aufrechterhalten konnten (Wing
& Phelan, 2005). Dies bedeutet jedoch, dass der BMI am Ende einer Behandlung langfristig erneut oder
haufig noch immer im Ubergewichts- bzw. Adipositasbereich liegt, da zehn Prozent Gewichtsverlust
nicht immer ausreichen, um einen BMI im Normalgewichtsbereich zu erreichen (Bauer et al., 2020;

Bischoff & Schweinlin, 2020).

Im Kontext der Adipositas werden zudem sowohl in der Forschung als auch in der Gesellschaft
immer wieder Theorien diskutiert, die eine Nahrungs- oder Essabhangigkeit als Erkrankungsursache in
Betracht ziehen (Carter et al., 2016; Fernandes, Ferreira-Santos, Miller & Torres, 2018; Saules, Carr &
Herb, 2018). Der Unterschied zu Abhangigkeitserkrankungen besteht vor allem darin, dass Essen ein
lebensnotwendiges Verhalten ist und im Gegensatz zu stoffgebundenen Siichten keine vollstandige
Abstinenz angestrebt werden kann. Dies erfordert insbesondere in der zweiten Behandlungsphase,
wenn der Leidensdruck durch das hohe Gewicht nicht mehr oder geringer ausgepragt ist, ein hohes

Mal} an Selbstregulation, da das Verhalten aktiv gesteuert werden muss. Programme, die auf eine
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langfristige Lebensstilveranderung und nicht nur auf eine kurzfristige Gewichtsreduktion abzielen,
haben sich daher als am erfolgreichsten erwiesen, da die Betroffenen langerfristig begleitet und bei
der Steuerung und Aufrechterhaltung neuer Verhaltensweisen unterstiitzt werden kdnnen (Burgess,

Hassmén, Welvaert & Pumpa, 2017).

Ahnlich wie bei Personen mit Abhingigkeitserkrankungen, bei denen ein Riickfall nicht
unwahrscheinlich ist, zeigt sich auch bei Personen, die zunachst erfolgreich Gewicht abgenommen
haben, ein sogenannter ,Jojo-Effekt” (Bischoff & Schweinlin, 2020). Dies bedeutet, dass nach einer
anfanglich erfolgreichen Gewichtsabnahme, das niedrige Gewicht nicht aufrecht erhalten werden kann
und teilweise sogar liber das Ausgangsgewicht hinaus ansteigt (Fothergill et al., 2016). Das Auf und Ab
des Gewichts verandert zudem den Stoffwechsel, so dass der Ruheumsatz durch wiederholte Didten
um 7-10 % sinken kann (Blomain, Dirhan, Valentino, Kim & Waldman, 2013; Fothergill et al., 2016;
Molé, 1990). Dies fiihrt dazu, dass Personen nach mehreren Didtversuchen bedeutend weniger
Kalorien aufnehmen kénnen, um ihr Gewicht zu halten oder zu verringern. Ahnlich wie bei anderen
chronischen Erkrankungen, bei denen trotz Symptomfreiheit die regelmalige Einnahme von
Medikamenten oder das Messen des Blutzuckerspiegels notwendig ist, miissen die Betroffenen in der
zweiten Behandlungsphase die Anderungen im Bewegungs- und Erndhrungsverhalten

aufrechterhalten, obwohl sie moglicherweise bereits ihr Wunschgewicht erreicht haben.

Es gibt zahlreiche evidenzbasierte Behandlungsangebote fir die erste Behandlungsphase, die
Gewichtsreduktion, aber nur wenige evidenzbasierte Interventionen fiir einen langfristigen
Gewichtserhalt im Anschluss (Loveman et al., 2011; Thomas, Bond, Phelan, Hill & Wing, 2014; Wadden
et al., 2019; Zwaan & Miiller, 2014). Ein deutschlandweit flichendeckendes Versorgungskonzept fir
Betroffene mit Ubergewicht oder Adipositas ist nicht vorhanden, was im DAK-Versorgungsreport mit
der Attestierung einer ,deutlichen Unter- und Fehlversorgung” benannt wird (Rebscher, Nolting,
Krupka, Sydow & Tisch, 2016, S.5). Es gibt Angebote einzelner Krankenkassen, welche entweder
ausschlieBlich online ohne persénlichen Kontakt oder nur in vereinzelten Stadten angeboten werden,

und aktuell zwei verschreibungspflichtige digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA).

Die zugrundeliegenden Mechanismen der beiden Behandlungsphasen sind bisher kaum
erforscht. In Studien werden folgende Aspekte als entscheidende Erfolgsfaktoren eines langfristigen
Gewichtserhalts genannt: hohes Mall an Bewegung (ca. eine Stunde téaglich), Einhalten eines
bestimmten Essverhaltens (z.B. regelméaRiges Friihstiick), Selbstbeobachtung des Gewichts, geringe
Depressions- und Inhibitionswerte (z.B. glinstige Emotionsregulation), wahrgenommene Barrieren fir
Bewegung sowie medizinische Indikation des Gewichtsverlusts (Fischer, Oberdander & Weimann, 2020;

Spreckley, Seidell & Halberstadt, 2021; Wing & Phelan, 2005). Bei einigen dieser Pradiktoren bendtigt
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das Individuum ein hohes Mal} an Disziplin und somit Selbstregulation, weshalb die Einbeziehung
dieser in die Therapie, vor allem bei der Regulation des Essverhaltens und in der Phase des
Gewichtserhalts, unabdinglich erscheint (Anderson, Winett & Wojcik, 2007; Balani, Herrington, Bryant,
Lucas & Kim, 2019; Greaves, Poltawski, Garside & Briscoe, 2017).

Die Wirksamkeit eines multimodalen Behandlungsansatzes fiir die initiale Gewichtsreduktion
ist somit belegt, wobei die Effektivitdt von bestehenden Interventionen fir die Aufrechterhaltung einer
Gewichtsreduktion sowie die Versorgungssituation unzureichend sind. Es kann angenommen werden,
dass ein nachhaltiger Gewichtserhalt nur mit einem hohen Mal an Selbstregulation moglich ist. Hier

sind die zugrundeliegenden psychologischen Mechanismen jedoch noch wenig erforscht.

2.1.3 Psychologische Aspekte der Adipositas

Wie in den vorangehenden Kapiteln (siehe 2.1.1 und 2.1.2) dargestellt, spielt die Psyche eine
wichtige Rolle bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung von Adipositas und Ubergewicht
und ein erhdhtes Gewicht ist mit ungilinstigem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie
psychischen und korperlichen Erkrankungen assoziiert. Im Folgenden sollen daher wichtige

psychologische Aspekte naher beleuchtet werden.

2.1.3.1 Emotionsregulation

Als Emotionsregulation wird der Prozess verstanden das Erleben, die Intensitat, die zeitliche
Komponente und den Ausdruck von Emotionen bewusst oder unbewusst zu beeinflussen (Gross,
2007). In der Regel versuchen Menschen positive Emotionen zu erzeugen oder aufrechtzuerhalten und
negative Emotionen zu vermeiden oder zu beseitigen. Zur kurzfristigen Entstehung positiver
Emotionen durch Ausschiittung von Dopamin kann der Verzehr von Nahrungsmitteln mit hoher
Energiedichte dienen, wobei die dopaminergen Pfade und das Belohnungssystem bei Adipositas
dysreguliert sind (Saules et al., 2018). Diese Dysregulation und der Versuch die positiven Emotionen
bzw. die Dopaminausschittung durch Nahrungsaufnahme zu fordern, ist vergleichbar mit der
Aufnahme von Suchtmitteln bei stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen (Saules et al., 2018).
Daher wird die psychotherapeutische Behandlung der Emotionsregulation beispielsweise durch
Kontingenzmanagementprogramme sowohl bei Personen mit Abhangigkeitserkrankungen als auch
Adipositas empfohlen, um zu vermeiden, dass Essen zum Ersatz der Droge wird bzw. um Essen als

Belohnung zu ersetzen (Carter et al., 2016).

Defizite in der Emotionsregulation sind mit héherem Gewicht assoziiert und als Therapieansatz
wird bei psychischen Erkrankungen des Essverhaltens, wie z.B. der Binge Eating Storung (siehe
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems [ICD], nicht ndher

bezeichnete Essstorung F 50.9), die Forderung von emotionalen Kompetenzen empfohlen (Blaine,
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2008; Luppino et al., 2010; Perry, Guillory & Dilks, 2021). Vor allem bei Personen mit Adipositas und
einer vorliegenden Binge Eating Storung zeigen sich ein geringes emotionales Bewusstsein und
Schwierigkeiten Emotionsregulationsstrategien anzuwenden (Fernandes et al., 2018). Es liegt jedoch
kein generelles Defizit beim Verarbeiten von Emotionen vor, sondern vielmehr eine ausgepragte

Vermeidung von Emotionen (Fernandes et al., 2018).

Diese Dysregulation und die Vermeidung von Emotionen stehen sowohl in Zusammenhang mit
Adipositas und gescheitertem Gewichtserhalt nach Gewichtsreduktion als auch mit Ess- bzw.
Nahrungsmittelabhdngigkeit (Food Addiction) (Fernandes et al., 2018; Saules et al.,, 2018). Die
Nahrungsaufnahme dient dazu negative Emotionen zu vermeiden, da beispielsweise die Fahigkeit,
Belastungen zu tolerieren, gering ausgepragt ist (Saules et al., 2018). Dieses emotionale Essverhalten
wird mit psychischen Erkrankungen wie der Binge-Eating-Stérung oder der posttraumatischen
Belastungsstorung (siehe ICD F 43.1) in Verbindung gebracht (Talbot, Maguen, Epel, Metzler & Neylan,
2013). Dariiber hinaus sind sowohl restriktives als auch emotionales Essverhalten mit geringer

Korperzufriedenheit und geringem Selbstwert assoziiert (Markey et al., 2023).

Zusammenfassend scheint die Emotionsregulation einer der zugrundeliegenden Mechanismen
bei der Aufrechterhaltung eines gesundheitsférderlichen Essverhaltens und somit dem langfristigen
Gewichtserhalt zu sein. Das durch maladaptive Emotionsregulation gefdrderte emotionale
Essverhalten kann weitere Mechanismen in Gang setzen, wobei hier auch selbstregulatorische

Kompetenz eine Rolle spielt.

2.1.3.2  Selbstregulation

Eine Behandlung oder die Entscheidung fiir eine Gewichtsreduktion sind mit hoherer
Wahrscheinlichkeit von Erfolg gekrént, wenn Betroffene lernen, ihr Bewegungs- und
Ernahrungsverhalten langfristig gezielt zu steuern und angemessene Erndhrungsentscheidungen zu
treffen (Anderson et al., 2007; Carter et al., 2016). Dies bedingt ein hohes Mal} an Selbstmanagement,
bei dem Selbstregulationsprozesse eine wesentliche Rolle einnehmen (Anderson et al., 2007; Carter et

al., 2016; Greaves et al., 2017).

Fir die Selbstregulation sind die drei Ebenen des menschlichen Verhaltens von Relevanz, die in
enger Wechselwirkung zueinander stehen (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2012, S.26):
(a) beobachtbare bzw. externe Ebene, z.B. sitzende berufliche Tatigkeit (Alpha-Variablen),
(b) kognitive Prozesse und Inhalte, z.B. Wahrnehmung oder Ziele (Beta-Variablen), (c) biologisch-
physiologische Ebene, z.B. hormonelle Steuerung von Hunger und Sattigung oder genetische
Pradisposition (Gamma-Variablen). Alpha- und Gammavariablen sind in der Regel nicht durch das

Individuum beeinfluss- oder bewusst steuerbar, sodass vor allem den Beta-Variablen in der
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Behandlung eine entscheidende Rolle bei der Forderung der Selbstregulation und damit auch der

Selbstkontrolle, einer speziellen Form der Selbstregulation, zukommt (Kanfer et al., 2012, S. 29).

Unter Beriicksichtigung der zuvor dargelegten Uberlegungen lisst sich ableiten, dass die
Forderung bewusster kognitiver Prozesse und Inhalte, welche beispielsweise die Reaktion auf duRRere
Reize der obesogenen Umwelt (vgl. Kapitel 2.1.1) oder selbstkorrigierendes Verhalten steuern, von
entscheidender Bedeutung fiir das Gewichtsmanagement ist. In diesem Kontext hat sich bei Adipositas
gezeigt, dass es wichtig ist, dass Betroffene realistische Plane zur Gewichtsreduktion entwickeln
(Greaves et al., 2017), wobei die Hohe der moglichen Reduktion durch Alpha- und Gamma-Variablen
begrenzt wird. Frauen mit Ubergewicht und Adipositas neigen dazu, sich unrealistische Ziele zu setzen,
was bei Nichterreichen zu Frustration fiihren kann, die wiederrum die Steigerung von emotionalem
Essverhalten und letztlich eine Gewichtszunahme beglinstigen kann (Dutton, Perri, Dancer-Brown,
Goble & van Vessem, 2010). Selbstregulationsprozesse erfordern kognitive Leistungen, sind der
sogenannten kontrollierten Informationsverarbeitung zugeordnet und werden nur dann initiiert, wenn
eigene Verhaltensweisen der Zielerreichung im Wege stehen (Kanfer et al., 2012, S. 30). Dies impliziert
jedoch, dass Individuen, die keine Ziele hinsichtlich einer Gewichtsveranderung haben, auch keine
Selbstregulationsprozesse bewusst steuern missen, um ihr Erndhrungs- oder Bewegungsverhalten
aufrechtzuerhalten. Dies konnte erklaren, weshalb bei Erreichen des Zielgewichts erlernte
Verhaltensweisen, wie vermehrte Bewegung, nicht aufrechterhalten werden, da die

Selbstregulationsprozesse mangels eines vorhandenen Ziels unterbunden werden.

Es ist zunachst erforderlich ein Bewusstsein fir die (Verdnderung von) Verhaltensweisen zu
schaffen, die zu einem erhéhten Gewicht fiihren. Auf dieser Grundlage kann dann eine Steuerung bzw.
Regulierung dieser Verhaltensweisen erfolgen. Daher ist eine psychoedukative Komponente bei der
Reduktion von zu hohem Gewicht empfohlen, um ein ausreichendes Wissen, beispielweise tber
Ernahrung oder realistische Zielgewichtssetzung, zu vermitteln. Dieses Wissen stellt neben der eigenen
Einstellung und Selbstregulation einen Pradiktor fiir Ubergewicht bzw. Adipositas dar (Balani et al.,
2019). Des Weiteren kdonnen Tagebuchaufzeichnungen und Selbstbeobachtung, z.B. zu Erndhrung,
Bewegung und Gewicht, zur Verbesserung selbstregulatorischer Fahigkeiten beitragen (Warschburger,
2011). Die Forderung der Selbstregulation, wie sie auch in Behandlungsansdtzen bei
Abhangigkeitserkrankungen zum Tragen kommt, sollte insbesondere bei Personen mit Symptomen
einer Abhangigkeit in Bezug auf Essen oder bestimmten Nahrungsmitteln in der Behandlung
Bericksichtigung finden, da diese vor allem beim Gewichtserhalt eine Rolle spielen kann (Avena,
Bocarsly, Hoebel & Gold, 2011; Carter et al., 2016; Gold & Graham, 2011). Zudem sollte, um die

Selbstregulationsprozesse aufrechtzuerhalten, wiederholt vermittelt werden, dass auch nach der
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Zielerreichung das neue Ziel ,,Gewichtserhalt” bewusst verfolgt werden muss, um keinen ,Jojo-Effekt”

zu erleben.

In der Gesamtschau lassen sich verschiedene psychologische Faktoren identifizieren, die das
Gewichtsmanagement, also die Initilerung von und die Gewichtsreduktion selbst sowie den
Gewichtserhalt, beeinflussen kdnnen. Als maRgeblich kénnen die mit Ubergewicht oder Adipositas
einhergehende dysfunktionale Emotionsregulation, die eigene Einstellung zum erhéhten Gewicht
sowie Selbstregulationsprozesse identifiziert werden. Zugrundeliegende Mechanismen sind jedoch vor

allem bei Individuen mit Ubergewicht und Adipositas noch wenig bis kaum erforscht.

2.2 Common-Sense-Modell

Ein Modell, welches Licht in dieses Dunkel bringen kdnnte, ist das CSM der Selbstregulation, das
die zugrundeliegenden Mechanismen der Selbstregulation beim Umgang mit chronischen
Erkrankungen erklart (H. Leventhal, 1970). Es handelt sich hierbei um ein paralleles Prozessmodell,
welches die individuellen Selbstregulationsprozesse unter Einbezug einer Vielzahl von

Einflussvariablen beschreibt.

2.2.1 Theorie und Hintergriinde

Bislang wurde das Modell vor allem zur Erklarung selbstregulatorischer Prozesse bei Individuen
mit korperlichen chronischen Erkrankungen, z.B. chronischen obstruktiven Lungen- oder Herz-
Kreislauferkrankungen, angewendet (Diefenbach & Leventhal, 1996; H. Leventhal, 1970; H. Leventhal,
Meyer & Nerenz, 1980; Howard Leventhal, Phillips & Burns, 2016).

Das CSM, welches in Abbildung 1 schematisch dargestellt ist, postuliert, dass Menschen ein
subjektives mentales Bild ihrer Erkrankung entwickeln, welches aus verschiedenen sogenannten
subjektiven Krankheitsreprdasentationen besteht (H. Leventhal et al., 1997). Diese SKR werden
ihrerseits wiederum von Krankheitsstimuli beeinflusst und haben sowohl direkten als auch, teilweise
durch Bewiltigungsverhalten vermittelt, indirekten Einfluss auf Adharenz und Engagement hinsichtlich
einer Behandlung, des Krankheitsverlaufs sowie des Behandlungserfolgs (A. Cooper, Lloyd, Weinman
& Jackson, 1999; Hagger & Orbell, 2003; Hagger, Koch, Chatzisarantis & Orbell, 2017).
Krankheitsstimuli konnen beispielsweise Erfahrungen mit medizinischen Fachkraften, das eigene
Wissen Uber die Erkrankung oder die wahrgenommene soziale Unterstiitzung sein. Des Weiteren
werden alle Prozesse durch das Selbst-System des Individuums beeinflusst, welches aus
soziokulturellen und personlichen Variablen besteht (H. Leventhal, Diefenbach & Leventhal, 1992). Das
Selbst-System der Betroffenen wirkt sich wiederum auf die Ausbildung der SKR sowie deren

Assoziation zu Krankheitsstimuli und (Behandlungs-) Ergebnis aus (Hagger et al., 2017). Die Individuen
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evaluieren kontinuierlich den Erfolg ihrer Bewaltigungsstrategien, wobei diese subjektiven
Bewertungen wiederum (ber Riickkopplungsschleifen Einfluss auf die Modellkomponenten austiben

und diese gegebenenfalls modifizieren.

Selbst-System
Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Selbststigmatisierung, Geschlecht

/ \ / Ergebnis \
Subjektive

Krankheitsreprasentationen Adhirenz,
Krankheitsstimuli (SKR) Motivation,
Krankheitsstand,
subjektives kognitiv Behandlungserfolg,
Krankheitswissen, Identitadt, Zeitverlauf, Zyklus, Bewiltigungs kérperliche und
Informationen durch ::> Konsequenzen, persénliche ? _verhalten soziale
externe Quellen, Kontrolle, Behandlungskontrolle, (Mediator) Funktionalitat,
somatische und Kohérenz psychischer Stress,
symptomatische mentales und
Informationen, emotional physisches
Soziale Unterstitzung Wohlbefinden,
Ursachen Vitalitét,

\_ N - (e

Ruckkopplungsschleife — Evaluation

Abbildung 1. Adaptierte Darstellung des Common-Sense-Modells der Selbstregulation nach Leventhal

et al. (1980).

Die SKR umfassen die erlebte Symptomatik (/dentitdt), die Ursachenannahmen zur Entstehung
der Erkrankung sowie kognitive und emotionale Anteile. Die Identitdit beschreibt die wahrgenommene
Schwere der Erkrankung anhand der Anzahl der berichteten Symptome (Moss-Morris et al., 2002;
Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne, 1996). Die emotionale Reprdsentation ist insbesondere durch
depressive Verstimmungen und Angste gekennzeichnet oder durch Emotionen wie Scham oder Wut,
die mit einer chronischen Erkrankung assoziiert werden (Moss-Morris et al., 2002). Weitere sieben SKR
werden dem kognitiven Bereich zugeordnet. Dazu zahlt die individuelle Wahrnehmung des Zeitverlaufs
(chronisch vs. akut), des Auftretens (langsame Entwicklung vs. schnelle Verdnderungen) sowie der
Konsequenzen der Erkrankung (H. Leventhal et al., 1980). Leventhal und Kollegen (1980) postulierten
zudem, dass Betroffene SKR (iber die eigene Kontrollierbarkeit der Erkrankung sowie Uber die der
Behandler ausbilden. So zeigen Studien, dass Individuen, die davon ausgehen, dass ihre Erkrankung
kontrollier- und heilbar ist, eher Lebensstilanderungen vollziehen und Rehabilitationsangebote
wahrnehmen (A. Cooper et al., 1999; John Weinman, Petrie, Sharpe & Walker, 2000). Im Rahmen der
Erforschung des CSMs wurde darlUber hinaus das Kohdrenzgefiihl als weitere kognitive SKR

bericksichtigt (Moss-Morris et al., 2002). Hierbei handelt es sich um die subjektive Einschatzung der

21



Theoretischer Hintergrund

Betroffenen hinsichtlich der Nachvollziehbarkeit und Verstehbarkeit ihrer Erkrankung. Die emotionale
und die kognitiven (Dauer, Zeitverlauf, Kontrolle, Kohdrenz, Konsequenzen) SKR werden ergdnzt durch
die Annahmen (iber die Ursachen der Erkrankung, welche dhnliche Assoziationen und Einfllsse wie die
emotionale und kognitiven SKR aufweisen und zudem mit praventivem Gesundheitsverhalten

assoziiert sind (Shiloh, S., Rashuk-Rosenthal, D. & Benyamini, Y., 2002).

Das CSM wird vor allem bei chronischen korperlichen Erkrankungen sowohl in der Forschung
als auch in der Praxis eingesetzt, um das Selbstmanagement der Betroffenen zu untersuchen (Aujla et
al., 2016; McAndrew et al, 2018; Moon, Moss-Morris, Hunter & Hughes, 2019), das
Gesundheitsverhalten zu verstehen (Aujla et al., 2016; McAndrew et al., 2018), Therapiebereitschaft
oder Adhdrenz vorherzusagen (Brandes & Mullan, 2014; French, Cooper & Weinman, 2006),
individuelle Interventionsziele zu entwickeln (Moon et al., 2019) oder theoretisch fundierte
Behandlungsprogramme zu entwickeln (Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble & Petrie, 2009; Karekla,
Karademas & Gloster, 2018). Dartber hinaus kann die strukturelle Anwendung der
Modellkomponenten innerhalb der Therapie helfen, Bewaltigungsverhalten aufzubauen (McAndrew
et al., 2018), das zusétzlich zu den SKR den Krankheitsverlauf und den Behandlungserfolg beeinflussen
und vorhersagen kann (Dempster, Howell & McCorry, 2015; Frostholm et al.; Frostholm et al., 2010).
Die SKR sind verdanderbar und vermitteln teilweise Effekte einer psychotherapeutischen Behandlung,
z.B. auf die korperliche Gesundheit (Christensen, Frostholm, @rnbgl & Schroder, 2015; Hale, Treharne
& Kitas, 2007).

Eine Integration der SKR in die Behandlung psychischer Erkrankungen ist bisher nur vereinzelt
erfolgt (Averous, Charbonnier & Dany, 2020; Chan & Mak, 2016; Imran, Azeem, Chaudhry & Butt, 2015;
Stockford, Turner & Cooper, 2007). So zeigen Stockford und Kollegen (2007) einen Zusammenhang
zwischen den SKR und der Veranderungsbereitschaft nach dem transtheoretischen Modell bei
Essstorungen (Prochaska & Velicer, 1997; Stockford et al., 2007). Dies legt nahe, dass die zielgerichtete
Bearbeitung der SKR durch Interventionen den Krankheitsverlauf verbessern kénnte (Bonsaksen,
Lerdal & Fagermoen, 2015; Christensen et al., 2015). Die SKR konnen mittels qualitativer Interviews
oder beispielsweise mit dem revidierten Iliness Perception Questionnaire (IPQ-R; Moss-Morris et al.,

2002; John Weinman et al., 1996) erhoben werden.

Das CSM hat sich als theoretisches Erklarungsmodell fiir das Krankheitsverhalten bei Begleit-
und Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas wie Diabetes mellitus Typ 2 (Clar, Barnard,
Cummins, Royle & Waugh, 2010; Griva, Myers & Newman, 2000), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (French
et al., 2006; Weinman, J., Petrie, K. J., Sharpe, N., & Walker, S., 2000) oder Krebs (Richardson, Schiiz,
Sanderson, Scott & Schiiz, 2017) bewahrt. Es gibt eine Arbeit zu Bulimia nervosa (siehe ICD F 50.2),
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welche assoziiert ist mit Adipositas, die nahelegt, dass die Einbeziehung der SKR dazu beitragen
konnte, die Ambivalenz gegeniiber einer moglichen Behandlung zu erklaren (Delong, Hillcoat, Perkins,
Grover & Schmidt, 2012). In der Untersuchung hat sich eine geringe Kontrollwahrnehmung liber den
Behandlungserfolg negativ auf die Adhdrenz ausgewirkt (DeJong et al., 2012). Bisher gibt es jedoch nur

sehr wenige Studien, die die Adaption der SKR bei Adipositas und/oder Ubergewicht untersuchen.

2.2.2  Subjektive Krankheitsannahmen bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas

Bei diesen Studien handelt es sich meist um qualitative Arbeiten mit kleinen Stichproben oder
um Studien, die sich primar mit Essstorungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen befassen und
Personen mit Ubergewicht und Adipositas nur am Rande beriicksichtigen. Eine qualitative Studie mit
je zwolf Mannern und Frauen zeigte, dass die Anwendung des CSMs im Zusammenhang der Adipositas
sinnvoll ist, um die Behandlung zu optimieren (Breland et al., 2022). Die Ergebnisse weisen zudem
darauf hin, dass die Betroffenen gewichtsbezogene Zeitverldufe eher als chronisch wahrnehmen und
Frauen haufiger ein negatives Krankheitsbild reprasentieren. Darliber hinaus verwendeten die
Befragten in den Interviews haufig nicht den klinischen Begriff ,,Adipositas”, sondern sprachen lediglich
von ,Gewicht”. Hinsichtlich der Ursachenannahmen wiesen die Betroffenen eher eine systemische
Sichtweise auf, die durch die Interaktion verschiedener Ursachen wie Arbeit, Verhalten, Stress,

Gesundheitszustand und soziale Beziehungen gepragt war.

Das CSM postuliert, dass die Selbstregulation durch Krankheitsstimuli, wie beispielsweise
Stigmatisierung aufgrund von Gewicht oder Erfahrungen mit der externen Umgebung, beeinflusst wird
(H. Leventhal, 1970; H. Leventhal et al., 1997). In einer Studie, die Personen mit Ubergewicht und
Adipositas untersucht, konnten soziale Unterstiitzung, Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstregulation
und die Erwartung negativer Konsequenzen als wesentliche Faktoren zur Varianzaufklarung des
Erndhrungsverhaltens identifiziert werden (Anderson et al., 2007). Weitere Zusammenhange zwischen
SKR und Ernahrungsverhalten lieRen sich bei Individuen mit psychosozialen und behavioralen
Ursachenannahmen ihres Gewichts feststellen, wobei diese Individuen eher emotionales Essverhalten
aufwiesen (Mathieu et al.,, 2018). Die Ergebnisse einer aktuellen Studie zeigen, dass
Selbstwirksamkeitserwartungen, personliche Kontrolle, Behandlungskontrolle sowie Koharenz einen
positiven Einfluss auf das subjektive Gesundheitsgefiihl austiben und durch Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten vermittelt werden (H. Zhang et al., 2023). Zudem betonen die Autoren die
Relevanz von Selbstwirksamkeit und der wahrgenommenen Konsequenzen bei der Konzeption von
Interventionen zur Férderung gesundheitsbezogenen Verhaltens. In Hinblick auf subjektive Annahmen
hinsichtlich moglicher Interventionsansatze zur Gewichtreduktion liegt mittlerweile eine qualitative

Studie vor (Dawson et al., 2023).
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Wang und Coups (2010) zeigen in ihrer Studie, dass eine genetische Ursachenannahme bei
Adipositas das Bewegungs- und Erndahrungsverhalten negativ beeinflusst. Zudem sind die SKR mit dem
Schweregrad der Adipositas (Lewis et al., 2010) und der persénlichen Zuversicht, Gewicht verlieren zu
kénnen, assoziiert (Benyamini & Raz, 2007; den Engelsen, Vos, Rijken & Rutten, 2015). Es wird
angenommen, dass eine Optimierung des Selbstmanagements und der Selbstregulation durch
psychologische Interventionen die Adhdrenz und den Erhalt des geringeren Gewichts fordert.
Allerdings besteht eine Forschungsliicke hinsichtlich der zugrunde liegenden kognitiven Prozesse

(Byrne, 2002; Jansen, Houben & Roefs, 2015; Thomas et al., 2014; Zwaan & Miiller, 2014).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das CSM in Hinblick auf chronische Erkrankungen,
insbesondere bei Folgeerkrankungen oder Komorbidititen von Ubergewicht und Adipositas,
hinreichend untersucht wurde. Hierbei konnten Zusammenhange zum Krankheitsverlauf, sowie zur
Behandlungsadharenz und zum -erfolg festgestellt werden, welche in der Therapie genutzt werden
kénnen. Im Bereich Ubergewicht und Adipositas besteht ein Mangel an quantitativen und
umfassenderen Studien, welche die Mechanismen der Selbstregulation und somit die Komponenten
des CSMs analysieren. Zudem liegt im deutschsprachigen Raum keine Studie in diesem
Forschungsbereich vor, was aufgrund des Einflusses der Kultur, Gesellschaft und Rahmenbedingungen

auf die SKR bedeutsam ware.

2.3 Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Zu den Komponenten des CSMs zahlt auch das Geschlecht des betroffenen Individuums (siehe
Abbildung 1). Bei der Adaption des CSMs auf Ubergewicht und Adipositas wird ersichtlich, dass eine
signifikante Anzahl von Komponenten, die mit den SKR assoziiert sind, Geschlechtsunterschiede
aufweisen. Zu den Modellkomponenten gehdren sowohl Variablen, die auch bei anderen chronischen
Erkrankungen eine Rolle spielen, wie beispielsweise die Selbstwirksamkeit, als auch eine Vielzahl
gewichtsassoziierter Variablen, wie die Wahrnehmung des eigenen Korpers oder des BMlIs. Im
Folgenden werden zunachst die bisherigen Befunde zu Geschlechtsunterschieden bei den SKR
dargelegt, bevor Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei gewichtsassoziierten Variablen

erortert werden.

2.3.1 Subjektive Krankheitsreprasentationen bei Mannern und Frauen

Die SKR und somit auch die Selbstregulation unterliegen geschlechtsspezifischen
Unterschieden, die sich aus den zugrundeliegenden Geschlechtsunterschieden der
Modellkomponenten des CSMs (siehe Abbildung 1) ableiten lassen. Es gibt zwar zahlreiche Studien

zum CSM, jedoch wurden Geschlechtsunterschiede bisher selten untersucht.
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Eine Studie zum Risiko- und Gesundheitsverhalten belegt beispielsweise signifikant héhere
Selbstregulationswerte bei Frauen im Vergleich zu Mannern, wobei keine Angaben zum Gewicht
vorlagen (Quinn & Fromme, 2010). Studien zeigen zudem, dass Frauen im Vergleich zu Mannern
negative Konsequenzen, die mit der Erkrankung einhergehen, stdrker reprasentieren, eine
ausgepragtere Identitatsskala und hohere Auspragungen in der emotionalen SKR aufweisen (Bergsten,
Dehlin, Klingberg, Landgren & Jacobsson, 2023; Quinn & Fromme, 2010). Des Weiteren konnte in einer
Studie mit Personen, die einen erhéhten BMI aufwiesen und an einer kardiovaskuldren Erkrankung
litten, ein signifikanter Anteil der Varianz bei Angst- und depressiven Symptomen durch die SKR

aufgeklart werden, allerdings nur bei Mannern (Pokrajac-Bulian & Ambrosi-Randi¢, 2018).

Die Studien von Breland und Kollegen (2012; 2022) geben Hinweise auf
Geschlechtsunterschiede und die Komplexitdt hinsichtlich der Ursachenannahmen. Die Ergebnisse
zeigen, dass Frauen signifikant mehr negative SKR aufweisen und ihr Gewicht als unsteter
wahrnehmen (Breland et al., 2022). Zudem zeigten sich negative Zusammenhange zwischen den SKR

und dem BMI (Delong et al., 2012).

Aufgrund der Vielzahl an Geschlechtsunterschieden in den Auspragungen von
gewichtsassoziierten Variablen, wie beispielsweise Essverhalten oder Zufriedenheit mit der Figur
(siehe das folgende Kapitel 2.3.2 ), sind geschlechtsspezifische Unterschiede der SKR bei der

Betrachtung von Adipositas bzw. Ubergewicht in besonderem MaRe zu erwarten.

2.3.2 Geschlechtsunterschiede gewichtsassoziierter Variablen bei Adipositas und
Ubergewicht

Es existiert eine Vielzahl von gewichtsassoziierten psychologischen Variablen, die sich in ihrer
Auspragung zwischen Mannern und Frauen unterscheiden (A. J. Cooper, Gupta, Moustafa & Chao,
2021). In diesem Kontext sind insbesondere Aspekte hervorzuheben, die in Zusammenhang mit der
Selbst- und Emotionsregulation stehen (Chopra et al.,, 2021; Fernandes et al., 2018), welche
Auswirkungen auf die beiden Behandlungskomponenten Ernahrungs- oder Bewegungsverhalten
aufzeigen. In einer qualitativen Studie wurde seitens der weiblichen Studienteilnehmerinnen vermehrt
berichtet, dass negative Emotionen oder mentale Erkrankungen wie Depression oder
posttraumatische Belastungsstérungen zu Uberessen fiihren, welches die negativen Gefiihle verstarkt
und dadurch einen Teufelskreis erzeugt (Breland et al., 2022). Madnner mit Adipositas, die Defizite in
der Identifikation und Beschreibung von Emotionen aufweisen, zeigen nahezu &hnlich hohes
emotionales Essverhalten wie Frauen, bei denen dieser Zusammenhang nicht nachgewiesen werden

konnte (Larsen, van Strien, Eisinga & Engels, 2006). Dies lasst den Schluss zu, dass bei Mannern und
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Frauen unterschiedliche kognitive und emotionale Mechanismen fir die Entwicklung von

pathologischem Essverhalten verantwortlich sind.

Es sind jedoch nicht nur Geschlechtsunterschiede im Essverhalten, sondern auch in den
verwendeten Bewaltigungsstrategien zu beobachten, die Gber Selbstregulation hinausgehen und sich
geschlechtstypisch manifestieren. Als maladaptive explizite Strategie der Emotionsregulation kann
beispielsweise die Rumination bezeichnet werden, bei der die Betroffenen haufig stundenlanges
Gedankenkreisen aufweisen, welches als sehr belastend empfunden werden kann (Westen & Blagov,
2007). Rumination erwies sich in einer Studie als Mediator der geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei der Starke des Verlangens nach Nahrung (,,Craving“), bei Binge-Eating als auch bei krankhaftem
Essverhalten (Opwis, Schmidt, Martin & Salewski, 2017). Frauen sind haufiger von Rumination
betroffen als Manner (Nolen-Hoeksema & Harrell, 2002; Nolen-Hoeksema, 2012). Dabei konsumieren
Manner, die ihre Emotionen auf diese Weise regulieren, haufiger Alkohol, was wiederum die
Kalorienaufnahme erhéht (Nolen-Hoeksema, 2012). Der geschlechtsspezifische Unterschied wurde
zudem als Ursache fiir die hohere Prdvalenz von Angsterkrankungen und Depressionen bei Frauen
angenommen. Letztere sind wiederum bidirektional stark mit Adipositas assoziiert (Nolen-Hoeksema,

2012).

Obgleich bei Querschnittsuntersuchungen ein hoherer Zusammenhang zwischen Depression
und Adipositas nur flr Frauen festgestellt wurde, zeigen langsschnittliche Untersuchungen eine
teilweise dhnliche Auspragung dieses Zusammenhangs auch bei Madnnern (Tronieri et al., 2017). Zu
Angsterkrankungen fihrten die Autoren aus, dass der Zusammenhang zu Adipositas ebenfalls
bidirektional sei, aber in der Stirke des Zusammenhangs unabhangig vom Studiendesign keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede bestiinden. Eine differenziertere Betrachtung von
Angsterkrankungen offenbart jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede. So konnte bei einer Studie
mit 17 237 Personen bei Mannern nur eine Assoziation zwischen erhdhtem Gewicht und
generalisierter Angsterkrankung nachgewiesen werden, bei Frauen jedoch dariber hinaus mit

schweren Depressionen, Panikstérungen, Phobien und Zwangsstorungen (Husky et al., 2018).

In der Studie von Tronieri und Kollegen (2017) wird zudem besonders hervorgehoben, dass vor
allem bei Frauen die erfahrene Stigmatisierung aufgrund ihres Gewichts schwerwiegendere psychische
Folgen, wie depressive Symptomatik, hat als bei Mannern. Zudem empfanden Frauen durch die

Stigmatisierung vermehrt negative berufliche, soziale und 6kologische Konsequenzen.

In Bezug auf das Geschlecht ist insbesondere darauf zu verweisen, dass in Hinblick auf
Adipositas bei Mdnnern eine Forschungsliicke besteht. Madnner neigen dazu, ihr Ubergewicht seltener

als behandlungsbedirftig bzw. als Risiko einzustufen oder sie nehmen ihr erhdhtes Gewicht verzerrt
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wahr (Gregory, Blanck, Gillespie, Maynard & Serdula, 2008). Dies resultiert in einer geringeren
Teilnahme an Programmen zur Gewichtsreduktion im Allgemeinen sowie an Forschungsstudien,
sodass kaum geschlechtssensible Ergebnisse berichtet werden (Soini, Mustajoki & Eriksson, 2018). In
qualitativen Studien wird ersichtlich, dass Manner eher auf arztliches Anraten hin an
Gewichtsreduktionsprogrammen teilnehmen, um Folgeerkrankungen zu vermeiden, oder bei
niedrigem soziodkonomischen Status, um ihre berufliche Leistungsfahigkeit zu verbessern (Sabinsky,
Toft, Raben & Holm, 2007; Susanto, Fuller, Hocking, Markovic & Gill, 2023). Bei beiden Geschlechtern
steht die Verbesserung der Gesundheit im Vordergrund. Bei Frauen konnen dariber hinaus familidre
und adsthetische Erwartungen sowie Korperunzufriedenheit Motive fiir eine Teilnahme sein (Soini et

al., 2018; Susanto et al., 2023).

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass die Geschlechtsunterschiede in Hinblick auf
das CSM bislang nur unzureichend untersucht wurden. Bei der Betrachtung des CSMs bei Ubergewicht
und Adipositas sollten Geschlechtsunterschiede Beriicksichtigung finden, da sich diese vor allem bei

zugrundeliegenden Mechanismen der Selbstregulation und gewichtsassoziierten Variablen zeigen.

2.4 Fragestellung

Die vorliegende Dissertation befasst sich daher mit der Fragestellung, inwiefern das CSM der
Selbstregulation (H. Leventhal, 1970; H. Leventhal et al., 1980; H. Leventhal et al., 1997) fir Individuen
mit Ubergewicht und Adipositas angewendet werden kann. Ziel ist es die Modellkomponenten des
CSMs und dessen Zusammenhidnge eingehend zu analysieren. Dies kdonnte den Blickwinkel der
Betroffenen beleuchten, um Faktoren der Individualisierung fiir Interventionen aufzudecken und auch
um Maénner vermehrt fir Forschung und Praxis gewinnen zu konnen. Daher wird eine
geschlechtsdifferenzierte Betrachtung der kognitiven und emotionalen SKR sowie der
Ursachenannahmen vorgenommen und deren Zusammenhdnge zu anderen Modellkomponenten
diskutiert. Da eine flachendeckende Versorgung derzeit nicht vorhanden ist, kénnte eine Moglichkeit
zur Behebung dieser Liicke eine internetbasierte Intervention darstellen, weshalb Teilnehmende mit

Interesse an mHealth Interventionen adressiert werden.

Die bisherigen Forschungsarbeiten zum CSM untersuchen vor allem Folgeerkrankungen und
Komorbiditaten der Adipositas, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes mellitus Typ 2 (Fall et
al., 2020; Griva et al., 2000; Pokrajac-Bulian & Ambrosi-Randi¢, 2018), wahrend Untersuchungen zu
Ubergewicht und Adipositas als primare Forschungsgegenstinde bislang eine untergeordnete Rolle
spielen (siehe Kapitel 2.2 und 2.3). Dariiber hinaus ist zu bericksichtigen, dass kulturelle und
gesellschaftliche Aspekte, wie beispielsweise die national verfligbaren Behandlungsangebote, der

Umgang mit einer Erkrankung und deren Behandlungserfolg die SKR maligeblich beeinflussen.
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Ergebnisse aus anderen Kulturkreisen kdnnen folglich nicht auf den mitteleuropaischen oder auf den
deutschen Kulturkreis ibertragen werden, fiir den keine Studien zum CSM und Ubergewicht bzw.

Adipositas vorliegen.

In Fachkreisen wird zudem die Frage diskutiert, in welchem Umfang die psychische
Komponente bei dieser an sich als korperlich definierten Erkrankung eine Rolle spielt. In diesem
Kontext sei auf weiterfilhrende Fragestellungen verwiesen, die auBerhalb der vorliegenden
Dissertation von mir erforscht und beispielsweise auf der 38. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) vorgestellt wurden. Diese beschéftigen sich mit Phdanomenen wie ,,Food Addiction”

oder auch Alkoholabhéngigkeit in Verbindung mit dem CSM und Adipositas®.

Die vorliegende Dissertation verfolgt das primare Ziel, das CSM auf Ubergewicht und
Adipositas zu Ubertragen und die Zusammenhadnge der Modellkomponenten zu analysieren. Eine
vertiefte geschlechtssensible Betrachtung, also der Vergleich von Mannern und Frauen, der kognitiven
und emotionalen SKR sowie der Ursachenannahmen bei Individuen mit Ubergewicht und Adipositas
soll helfen, die mannliche Perspektive zu beleuchten, um das aktuelle Ungleichgewicht zwischen den
Geschlechtern in der Forschung sowie in der Praxis zu reduzieren. Es soll die Frage beantwortet
werden, ob die Beriicksichtigung der SKR und die Adaption des CSMs zur Gewinnung weiterflihrender

Erkenntnisse im Hinblick auf die Behandlung und Ansprache der Betroffenen fiihren kann.

Die erste der folgenden drei Publikationen verfolgt das Ziel die Assoziationen der
Modellkomponenten ,Selbstsystem®, , Krankheitsstimuli“ und SKR zu beleuchten. Sie beschaftigt sich
daher mit der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Gewichtsschwankungen aufgrund von
Gewichtsreduktionsversuchen als Krankheitsstimuli und den SKR. Die zweite Publikation untersucht
die Assoziationen der SKR mit gewichtsassoziierten Variablen, wie beispielsweise Essverhalten oder
BMI, die als Krankheitsstatus interpretiert werden kénnen. Die dritte Publikation analysiert die
Ursachenannahmen als Bestandteil des CSMs der Individuen mit Ubergewicht und Adipositas. In allen
drei Publikationen werden die Analysen geschlechtssensibel durchgefiihrt und die Ergebnisse
differenziert flir Manner und Frauen dargestellt und diskutiert. Zusammenfassend sollen die Analysen
dazu dienen, die primire Fragestellung hinsichtlich der Adaption des CSMs auf Ubergewicht und
Adipositas im deutschsprachigen Kulturraum zu beantworten, und in zweiter Linie das Geschlecht als
einen Ubergreifenden Faktor ndher zu beleuchten. In den folgenden Kapiteln (3 bis 5) werden

erganzende Informationen und die Publikationen, sowie Ergebnisse zusatzlicher Analysen, aufgefihrt.

! Henning, C., Welker, M. & Wolstein, J. (2022). Krankheitsannahmen bei Adipositas und Alkoholabhdingigkeit: erfolgreicher Gewichtserhalt
vs. Abstinenz. Poster auf der 38. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. vom 06. - 08. Oktober 2022 in Miinchen,
Deutschland. https://doi.org/10.1055/s-0042-1755686
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Publikation 1: Geschlechtssensible Exploration des Zusammenhangs von Gewichtsschwankungen und
Krankheitsannahmen

3 Publikation 1: Geschlechtssensible Exploration des Zusammenhangs
von Gewichtsschwankungen und Krankheitsannahmen

3.1 Hintergrund und theoretische Einfihrung

Gewichtsschwankungen, umgangssprachlich auch ,Jojo-Effekt” genannt, sind dulRerst belastend
fur Betroffene und fiihren zu wiederkehrenden Versuchen Gewicht zu verlieren, welche wiederum das
Risiko fiir die (kardiovaskulare) Mortalitdt, Bluthochdruck bei Frauen und symptomatische
Gallensteine bei Mdnnern erhéhen (Diaz, Mainous & Everett, 2005; Guagnano et al., 2000; Rzehak et
al., 2007; C.-). Tsai, Leitzmann, Willett & Giovannucci, 2006). Es gibt keine einheitliche Definition, z.B.
eine Vorgabe der prozentualen Gewichtsveranderungen, fir die Begriffe ,,Gewichtsschwankung” oder
»Jojo-Effekt” (Marchesini et al., 2004; Montani, Schutz & Dulloo, 2015). Jedoch zeigten
Untersuchungen, dass Personen mit mehrfachen Gewichtsschwankungen oder -reduktionsversuchen
haufig kontinuierlich Gewicht zunehmen, das initiale Ausgangsgewicht tUbertreffen (Fildes et al., 2015)
und diese Pradiktoren bedeutend fiir einen geringen Therapieerfolg sind (Carraca, Santos, Mata &
Teixeira, 2018). Gewichtsschwankungen kdnnen als direkte somatische Erfahrung betrachtet und
somit als Krankheitsstimuli gemall dem CSM eingeordnet werden. Das CSM postuliert, dass solche

Stimuli die SKR direkt beeinflussen und verandern kdnnen (siehe Kapitel 2.2).

Bisher liegen keine Forschungsbefunde zum Einfluss von Gewichtsschwankungen auf
Krankheitsannahmen bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas vor. Daher wurde in der ersten
Publikation untersucht, ob sich die SKR bei dieser Personengruppe mit versus ohne

Gewichtsschwankungen unterscheiden.

Hierzu wurden die Hypothesen aufgestellt, dass Gewichtsschwankungen zu chronischeren und
unsteteren SKR flihren und zudem verstarkt aversive Emotionen als auch Konsequenzen reprasentiert
werden. Darliber hinaus wurde postuliert, dass die Kontrollwahrnehmung (iber die Erkrankung und
das Koharenzgefiihl mit Gewichtsschwankungen geringer ausgepragt ist, da die wiederholten, nicht
erfolgreichen Reduktionsversuche zu Frust und Unverstdndnis fihren. Die Autoren des CSMs
kritisieren, dass Personenvariablen, wie bspw. das Geschlecht bei Untersuchungen des CSMs kaum
Beachtung finden (H. Leventhal, 2019). Da sowohl bei Ubergewicht und Adipositas als auch bei den
SKR (siehe Kapitel 2.3) Geschlechtsunterschiede vorliegen, die mit Gewichtsschwankungen assoziiert

sind, sollten folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

1. Gibt es Unterschiede bei den SKR bei Personen mit bzw. ohne Gewichtsschwankungen in der
Historie?

2. Gibt es Unterschiede bei den SKR zwischen Mannern und Frauen?
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Es wurden basierend auf diesen Forschungsfragen drei Hypothesen getestet, welche in Abbildung 2

veranschaulicht werden:

1a) Personen mit Gewichtsschwankungen empfinden den Krankheitsverlauf als chronischer
(zeitverlauf) und zugleich unsteter (Zyklus) als Personen ohne Gewichtsschwankungen, was
dazu fiihrt, dass sie mehr Konsequenzen der Erkrankung wahrnehmen, und verstarkt aversive

Emotionen damit assoziieren.

1b) Personen mit Gewichtsschwankungen nehmen weniger personliche oder

Behandlungskontrolle wahr und stufen die Adipositas als weniger kohédrent ein.

2) Manner und Frauen unterscheiden sich in den SKR, wobei aufgrund der fehlenden

Studienlage keine gerichteten Hypothesen aufgestellt werden kdnnen.
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Abbildung 2. Darstellung der Fragestellung der Publikation: Die Assoziation vergangener Gewichtsschwankungen als
Krankheitsstimulus mit den subjektiven Krankheitsreprasentationen unter Berlicksichtigung des Geschlechts als Bestandteil
des Selbstsystems gemaR dem Common-Sense-Modell der Selbstregulation.

3.2 Methodik und Ergebnisse

Die Befragung erfolgte innerhalb einer Pilotstudie fiir das I-GENDO Projekt, welches in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und vom Ethikrat der Ruhr-
Universitdt Bochum genehmigt wurde (Nr. 18-6415). Ziel des Projekts war die Entwicklung und
Wirksamkeitsiiberpriifung einer Smartphone App, welche mittels behavioral-kognitiver Techniken bei
der Gewichtsabnahme unterstiitzen sollte. Die Besonderheit war hierbei, dass die App verschiedene
gendersensible Versionen beinhaltete und somit Individualisierungsmoglichkeiten bot (Pape et al.,

2022).
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Die Stichprobenrekrutierung gestaltete sich in Hinblick auf das Ziel, einen moglichst hohen
Manneranteil zu erreichen, duRRerst aufwendig. Insgesamt wurden 339 personalisierte E-Mails mit dem
Link zur Online-Befragung an Adipositaszentren und Kliniken (n=131), Selbsthilfe- (n =96) und
Facebookgruppen (n = 51, davon 15 mannerspezifisch) sowie Institutionen und Vereine, bei denen ein
hoher Manneranteil vermutet wurde (z.B. Anglervereine), versendet. Die Akquise der Teilnehmenden

fand zwischen April 2017 und Marz 2018 statt.

Es nahmen 962 Personen an der Online-Befragung teil, wobei 524 Personen aus der Studie
ausgeschlossen wurden, da der BMI unter 30 kg/m? lag (n = 97), kein Einverstandnis zur Teilnahme
gegeben wurde (n=11) oder fehlende bzw. fehlerhafte Werte bei Geschlecht (n =31), Hohe in cm
(n =401), Gewicht in kg (n = 400), SKR (n = 208) und/oder Anzahl der Digtversuche (n = 400) vorlagen.
Es wurden insgesamt 433 Personen mit einem durchschnittlichen BMI von 41.75 kg/m? (SD = 10.80)
eingeschlossen, wovon 356 ,weiblich” und 77 ,,mannlich” als Geschlecht auswahlten. Bei Mannern
waren sowohl der BMI, x3(2) = 37.67, p =<.001, d = .30, als auch dieAnzahl der Gewichtschwankungen,
x3(2) = 29.77, p < .001, d = .26, geringer als bei Frauen.

Vergleich der Stichproben Einschluss vs. Ausschluss (Zusatzanalyse, nicht in der Publikation enthalten)

Die ausgeschlossenen Personen (A) waren signifikant alter (M = 46.45 Jahre; SD =0.532; n = 497;
t=5.312; p <.001; d = .35) als die analysierte Stichprobe (E) (M =42.50; SD =0.519; n = 430). In beiden
Gruppen waren (iberwiegend Personen mit einer Berufsausbildung (59.2 % A vs. 65.3 % E) oder
akademischen bzw. dquivalenten Abschluss (38.8 % A vs. 26.3 % E) und nur wenige Personen ohne
Schulabschluss (6.2% A vs. 9.1% E) vertreten. Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen Geschlecht und
Gruppe (E vs. A) durchgefiihrt, wobei signifikant mehr Manner (45.1 % vs. 17.9 %) ausgeschlossen
werden mussten, x%2) = 104.32, p = <.001, ¢ = .33. Diese Analyse zeigt, dass es aufgrund des
Rekrutierungsaufwands gelungen ist, Gberproportional viele Manner zur Teilnahme an der Umfrage zu
motivieren, jedoch 74.6 % von ihnen die Umfrage abgebrochen haben. Andere Onlinestudien zeigen
ebenfalls, dass Manner tendenziell Umfragen eher nicht beantworten oder abbrechen (Aerny-
Perreten, Dominguez-Berjén, Esteban-Vasallo & Garcia-Riolobos, 2015) und grundsatzlich wie in
Kapitel 2.3.2 dargestellt, der Anteil von Mannern in der Adipositasforschung gering ist (Pagoto et al.,

2012).

3.3 Publikation

Auf den folgenden Seiten befindet sich die Publikation zum Thema geschlechtssensible
Betrachtung des Zusammenhangs von Gewichtsschwankungen und Krankheitsannahmen (,,Does

Weight-Cycling Influence Iliness Beliefs in Obesity? A Gender-Sensitive Approach®), welches in den
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vorherigen Kapiteln 3.1 und 3.2 theoretisch und methodisch eingefiihrt wurde. Der Anhang zur

Publikation befindet sich im Anhang A.

Die Publikation ist in Zusammenarbeit mit Frau Svenja Prill entstanden, wobei ich malRgeblich
inhaltlich zur Entwicklung der Forschungsidee, Uberarbeitung der Manuskripte, konzeptionell bei der
Erstellung der Hypothesen und des Studienaufbaus sowie methodisch bei der Analysenauswahl und
Darstellungen beigetragen sowie Frau Prill betreut habe und die Publikation von mir teilweise

formuliert und ausgearbeitet wurde.
Literaturnachweis:

Prill, S., Henning, C., Schroeder, S., Steins-Loeber, S. & Wolstein, J. (2021). Does Weight-Cycling
Influence Iliness Beliefs in Obesity? A Gender-Sensitive Approach. Journal of Obesity.

https://doi.org/10.1155/2021/8861386

Die Publikation wurde am 23.08.2021 im Journal of Obesity (5-year Impact Factor 5.0; Stand:
25.01.2024) veroffentlicht.
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Obesity is classified as a chronic disease. Women and men seem to face different obstacles in their attempts to overcome one of the
most challenging tasks in the treatment of this disease, namely, weight reduction maintenance. The Common-Sense-Model (CSM)
is mainly used to improve the understanding of self-regulation and health behaviour in chronic diseases but has yet to be explored
for obesity. This paper applies the CSM to obesity, focussing on the construct of illness representations, which is the basis of health
behaviour according to the CSM. A sample of n = 356 women and # = 77 men with obesity was investigated to assess the extent that
illness representations in obesity are shaped by experiences of weight-cycling and the extent that gender influences their quality.
Our results show that the representations of timeline and consequences as well as the emotional representation are particularly
influenced by weight-cycling, especially in men. On average, women showed more maladaptive illness representations than men.
These findings not only contribute to a better applicability of the CSM in obesity, but also emphasize the importance of gender in

obesity research and interventions.

1. Introduction

Obesity is defined as the excessive accumulation of body fat
and is considered a chronic disease by the World Health
Organization [WHO] [1]. In Germany, 23% of women and
24% of men are obese [2]. According to the S3-guidelines of
the German Obesity Society [3], treatment pursues the two
primary goals of weight reduction and its maintenance.
Research shows that maintenance can be particularly
challenging [4] and that physical and mental health out-
comes of obesity vary as a function of gender [5-7]. Still,
gender has been insufficiently investigated in obesity re-
search and interventions [7, 8]. Consequently, obesity poses
a great challenge for national health systems [9] because of
the resulting physical [9, 10] and psychological [11-14]
health issues. To counteract the problem, a more individ-
ualized treatment approach has been recommended [3]. As a
theoretical framework for conceptualising such an approach,
Breland, Fox, Horowitz, and Leventhal [15] proposed

applying the Common-Sense-Model [CSM] to obesity, a
model often used in other chronic diseases to specify
mechanisms that influence the course of the disease and
treatment outcomes [16]. Notwithstanding its promising
utility, the CSM has hardly been explored in obesity. To date,
only individual aspects or associated constructs of the CSM
are investigated in relation to obesity, but findings have not
been classified within the model and no explicit research has
been carried out on the applicability of the CSM in relation
to obesity [15]. This paper aims to expand knowledge about
the CSM for obesity by focussing on the key constructs and
the individual beliefs about one’s illness and by investigating
how people with obesity struggle with maintaining weight,
with an emphasis of a gender-sensitive approach.

The CSM is subject to constant development and has
recently been reviewed and expanded in an extensive meta-
analysis [16]. The model primarily conceptualises processes
that underlie an individual’s handling of health-threatening
stimuli and diseases. Somatic experiences and experiences
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regarding physical and cognitive functioning, also known as
“illness stimuli,” are assumed to be automatically assessed
[17, 18]. If a stimulus implies a deviation from a subjectively
healthy normal state, it is evaluated as a state of disease,
which is then conceptualised as a subjective illness repre-
sentation [SIR]. An SIR can be divided into an interacting
cognitive and emotional representation. The emotional
representation refers to the affective state caused by the
stimulus, meaning the changed health status. The cognitive
representation refers to SIRs in the narrower sense and
comprises the following five dimensions: (1) identity, i.e., the
label of the illness and symptoms associated with it and
causes to which an individual attributes to his or her disease;
(2) timeline, i.e., whether the illness is assumed to be acute or
chronic and whether its occurrence is perceived as constant
or cyclical; (3) social, cognitive, and physical consequences
associated with the illness; (4) sense of coherence, i.e., the
extent to which individuals can explain the disease to
themselves; and (5) subjective sense of control regarding
treatment by others as well as personal actions. The di-
mensions of identity and causes are not the subject of this
study and will not be addressed further. Congruent with an
SIR, a specific health behaviour ensues, which in turn is
evaluated in terms of its effectiveness, meaning the nature of
the SIR influences the handling of the illness and therefore
the state of health. This outcome in turn can influence the
SIR [18]. The entire process is hereby embedded in an in-
dividual and social context, which can influence both the
development of the SIR and the evaluation process. An SIR is
therefore not a static construct but can be modified.
However, the authors also emphasized that health behav-
iours congruent to an SIR quickly turn into automated
processes, which can be problematic, especially when trying
to change maladaptive behaviours.

So far, the CSM has been applied mainly to chronic
diseases such as cardiovascular diseases, diabetes, and cancer
[16]. However, Breland and colleagues [15] argued for a
clinical application of the CSM, especially for obesity, be-
cause it draws attention to automated health-relevant pro-
cesses. Consequently, the CSM is suitable as a theoretical
framework for changing and interrupting automated eating
patterns [15]. To be able to apply the CSM in the treatment of
obesity, an improved understanding of the individual SIR
should be gained. According to the authors, this individu-
alized understanding and a subsequent active consideration
of SIRs in treatment can lead to a sustainable change in
behaviour, including long-term weight reduction.

In such a model, the individual dietary behaviour can be
understood as an illness stimulus in obesity. Individuals with
a higher body mass index [BMI] are more likely to try dieting
[19]. However, only one-third of all individuals with obesity
are able to maintain a weight reduction of 10% for one year,
and only 12% report a long-term weight-loss maintenance
over five years [20]. To achieve the sustainable behavioural
change crucial for long-term weight reduction, a greater
consideration of individual factors has been recommended
(4, 15].

Weight-cycling often includes repeated dieting attempts
and is characterized by a weight regain after such an attempt
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[3]. Currently, no uniform definition exists that stipulates
the cycle frequency or absolute or percentage weight loss and
gain that must occur to be classified as weight-cycling
[21, 22]. Nevertheless, evidence has shown that particularly
people with obesity experience increased weight-cycling,
with renewed weight gain often exceeding initial weight loss.
Thus, weight-cycling seems to be positively associated with
the severity of obesity [23]. Indeed, the number of dieting
attempts appears to be a relevant risk factor in the treatment
of obesity. In a comprehensive meta-analysis, the number of
attempts was identified as the only significant (negative)
predictor of successful weight reduction. That is, the greater
the number of attempts, the lower the success rate [24].

Given the prevalence of weight-cycling in people with
obesity [19], it needs to be considered as an illness stimulus
in the CSM of obesity. Weight-cycling is a direct somatic
experience because a change in weight also implies a direct
somatic change of body weight. In addition, physical limi-
tations resulting from excessive weight, for example, in
movement or breathing, can be reduced by weight reduc-
tion. Furthermore, if weight reduction fails, obesity conse-
quently will persist along with the associated physical health
risks [9, 10]. However, the extent that weight-cycling in
individuals with obesity is a direct risk factor is still unclear
[22, 25]. The repeated fajlure to lose weight represents a great
psychological burden for those affected. Research has shown
that the quality of life improves with weight reduction, just
as it worsens with weight regain [26]. In addition, the ex-
pectations associated with weight reduction repeatedly result
in disappointment. A higher vulnerability towards experi-
ences of failure could manifest in, for example, feelings of
helplessness and increased negative attributions or a neg-
ative self-image [24]. Frustration as a result of failure and the
simultaneous reduction of efforts required to maintain di-
etary and physical activity could lead to less success in re-
ducing weight [27], which closes the circle.

Leventhal [28] criticized the operationalisation of the
CSM, stating that among other aspects the model neglects
the individual context, which can have a large impact on the
parameters of the CSM. The present study addresses this
point of criticism by considering gender as a relevant factor.
Evidence shows that consequences of obesity can depend on
the gender of the individual. For example, being a female can
be seen as a general risk factor concerning the development
of mental illness [29]. Additionally, quality of life is more
restricted in women with obesity, especially with regard to
mental functioning, although the processes leading to an
impaired quality of life seem to differ in women and men
with obesity [5]. Despite numerous studies reporting gender
differences in obesity, these findings have drawn little at-
tention [7], and overall, research on gender differences in the
relationship of obesity and mental health has been neglected
for too long [29].

Different SIRs should be considered as one possible
explanation because the experiences shaping SIRs clearly
differ in women and men with obesity, as well as differences
in dietary behaviour. Overall, women with obesity make
more frequent attempts to lose weight [19, 30]. This higher
frequency may be due to different weight-related attitudes
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[30]. For example, men who are overweight or obese are
more satisfied with their weight, but their weight-perception
is less accurate compared to women in the same condition.
Nevertheless, women seem to be less successful in losing
weight, although they try harder [30]. One possible expla-
nation is a lower confidence in their ability to lose weight
[31]. Despite these findings, a closer look at the success rates
in weight loss and its maintenance reveals a very hetero-
geneous picture [32]. Robertson and colleagues [8] argued
that men are underrepresented in studies on weight loss and
maintenance, which may explain the heterogeneity. Crane
et al. [33] observed in a randomized controlled trial that
women and men differ mainly in their motivation to lose
weight. In this respect, the findings of Crane and colleagues
[33] imply that, for successful and long-term weight re-
duction, greater consideration of individual gender-specific
beliefs and attitudes is central, supporting the plea for
gender-specific designs of weight-loss programmes [8]. In
conclusion, women and men with obesity not only have
different experiences concerning their illness, but also seem
to react to these experiences differently. These differences
also apply to dietary behaviour.

2. Method

2.1. Research Questions and Hypotheses. In a CSM for
obesity, weight-cycling could be understood as an illness
stimulus that influences the development of a SIR, as stated
above. Assuming an effect of weight-cycling on the SIR and a
higher frequency in individuals with obesity [19], the effect is
not present in all cases. This study will therefore examine the
extent to which SIRs differ in individuals with obesity,
depending on the presence of weight-cycling in their dietary
history.

Research Question 1: Does the SIR in obesity differ
between individuals with and without weight-cycling?

Obesity is already defined as a chronic illness [1]. If the
weight remains the same after repeated, unsuccessful dieting
attempts, a chronic rather than an acute timeline is implied.
Moreover, the illness returns repeatedly with weight-cycling
such that a cyclical timeline becomes evident. Obesity is
further associated with serious physical [9, 10] and psy-
chological consequences [11-13], and weight-cycling results
in an improvement or deterioration in quality of life [26].
Consequently, if dieting attempts are unsuccessful, not only
does health risks remain, but a quality of life deterioration is
directly perceptible. Individuals with obesity and weight-
cycling should therefore expect more serious consequences
of their illness. Repeated negative experiences with weight
reduction also lead to increased negative affect in relation to
the illness such that the emotional representation is more
pronounced.

Hypothesis la: Individuals with weight-cycling expe-
rience a more chronic and cyclical timeline, resulting in
more serious consequences, including a more pro-
nounced emotional representation than individuals
without weight-cycling.

Weight-cycling also implies a reduced subjective sense of
control, characterized by insufficient efforts, ineffective
strategies, and unsuccessful dieting. The frustration that
comes with such failures has further implications. Conse-
quently, the illness can become less explainable because the
treatment considered to be effective has no desired effect.

Hypothesis 1b: Individuals with weight-cycling feel less
personal control and less treatment control and have a
lower sense of coherence than individuals without
weight-cycling.

The given hypotheses may not apply equally to women
and men with obesity. Firstly, they differ in the examined
predictor of the SIR because women tend to diet more often
than men [19, 30]. Secondly, determinants of the SIR may
differ between women and men, for example, in the
comorbidities associated with obesity [5, 6, 29] or weight-
related attitudes [30]. Thus, this study also raises the
question of whether women and men with obesity differ in
their SIR.

Research Question 2: Do women and men with obesity
differ in their SIR?

Hypothesis 2: Women and men with obesity differ in
their SIR.

2.2. Data Collection. The data collection took place within
the I-GENDO study (the I-GENDO study takes place in
cooperation with the University of Bamberg and the LWL
University Hospital of the Ruhr University Bochum). The
aim of the study is to develop a gender-sensitive app that
takes individual psychological factors into account to im-
prove the effectiveness of weight reduction measures in
obesity. For further information, please contact the study
management in Bamberg (sabine.steins-loeber@uni-bam-
berg.de; joerg.wolstein@uni-bamberg.de) or Bochum (ste-
phan.herpertz@rub.de). The study was done via online
assessment from April 2017 until March 2018. The partic-
ipants had the chance to win one of four €50 shopping
coupons. The link to the online survey was publicly available
and was disseminated via e-mails to self-awareness groups,
nutrition experts, and clinical institutions and advertised on
social networks. This study is a secondary analysis of the
cross-sectional data collected in the first step of the
I-GENDO study. The total sample comprised 962 partici-
pants of which 524 were excluded. Exclusion criteria for the
present study were missing values on one or more of the
following variables: gender, height, weight, SIR, and fre-
quency of dietary attempts. In addition, the participant
needed to have a BMI of at least 30 kg/m? as well as a clear
consent to participate in the study.

2.3. Measures. Sociodemographic Data. The participants
were asked to indicate their gender (nale or female) and age.
Furthermore, in a single-choice format, the highest level of
educational and vocational training certificate was requested
as well as their type of employment. For each of the three
categories, individuals were classified into two groups:
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having at least a lower secondary education (or not); having
a vocational training certificate (or not); being employed at
least marginally (or not).

Weight and Height. The current body weight and height
were requested via self-report. On the basis of these criteria, the
BMI could be calculated to classify each individual according to
the WHO [1] as obesity level I (BMI: 30.00-34.99 kg/m?),
obesity level IT (BMI: 34.99-39.99 kg/m?), and obesity level IIT
(BMI > 40.00 kg/m?).

Weight-Cycling. The participants were asked to indicate
the number of previous dieting attempts (never; 1 to 5 times;
6 to 9 times; 10 times or more). All individuals in the category
“10 times or more” were considered weight-cyclers; all in-
dividuals with fewer than 10 attempts were considered to be
non-weight-cyclers.

Subjective Iliness Representation. The SIR was measured
using the German version of the Illness Perception Ques-
tionnaire-Revised [IPQ-R] [34, 35]. With an internal con-
sistency of «=0.70 to a=0.87, the IPQ-R proves to be a
reliable measurement [36]. In the current study, the sub-
scales “acute-chronic timeline,” “cyclical timeline,” “con-
sequences,” “personal control,” “treatment control,” “sense
of coherence,” and “emotional representation” were eval-
uated. They comprise a total of 32 items, which are rated on a
5-point Likert scale from 1 (“disagree very strongly”) to 5
(“agree very strongly”). In the present sample, internal
consistency was from a=0.65 to «=0.89 in the overall
sample, from a=0.66 to a=0.88 in the female subsample,
and from a=0.60 to «=0.92 in the male subsample. An
overview of all values is given in Table S1 of the Supple-
mentary Material. For each subscale, a total value can be
calculated, ranging from 5 to 25 points on the scales “acute-
chronic timeline,” “consequences,” “sense of coherence,”
and “emotional representation” and from 5 to 20 points on
the scales “cyclical timeline,” “personal control,” and
“treatment control.” Higher values imply a stronger ex-
pression of the assumption on which the corresponding
representation is based.

2.4. Statistical Analyses. SPSS v. 26.0 was used for all ana-
lyses. All hypotheses were examined in the total sample and
separately for the subsamples of women and men. All hy-
pothesis tests were conducted with an alpha level of « = 0.05.
To characterize the sample, an additional y* test was used to
calculate the extent to which women and men differ in
obesity level and weight-cycling. Cramer’s V was given as the
effect size for women and the ¢-coefficient for men. For all
other hypotheses, Hedges g was calculated as the effect size
because this measure has proven to be particularly useful for
different sample sizes [37]. The effect-size-calculator by
Hemmerich [38] was used for calculations.

To test hypotheses la and 1b, a one-sided t-test for
independent samples was computed. The part of the male
subsample that was considered weight-cyclers fell below the
required sample size of n> 30 [39]. According to Hayes [40],
however, the t-test is very robust against violations of the
normal distribution assumption, which is why a separate
calculation of the group differences using a nonparametric
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procedure was omitted. Participants classified as non-
weight-cyclers were assigned the value 0, and weight-cyclers
were assigned the value 1. Since hypotheses 1a and 1b were
directional hypotheses, the one-sided p value was calculated
according to equation 1 in the case of hypothesis-con-
forming mean differences and according to equation 2 in the
case of contradicting mean differences. According to the
coding of the groups, a significant ¢ value meant that the
respective dimension of the SIR was deemed statistically
significant to a greater or lesser extent among weight-cyclers
compared to non-weight-cyclers. To examine possible
gender differences in terms of the SIR (hypothesis 2), a two-
sided t-test for independent samples was conducted. The
normal distribution was not checked because both sub-
samples had a sample size of n>30 [39].

3. Results

The final sample comprised N=433 individuals (n=356
women, n=77 men). The overall sample was on average
M =42.50 (SD =10.80) years old, whereby the average age of
women was M =41.08 (SD =10.38) and the age of men was
M=49.06 (SD=10.32). All men and almost all women
(98%) had at least a lower secondary education (missing
values on the variable “school leaving certificate” were found
in 8 cases (7 women, 1 man)), and 89% of the women as well
as 90% of the men had a vocational training certificate
(missing values on the variable “vocational training certif-
icate” were found in 8 cases (7 women, 1 man)). Further-
more, 69% of the women and 80% of the men were at least
marginally employed (missing values on the variable “em-
ployment” were found in 3 cases (2 women, 1 man)), 26% of
the women and 10% of the men were not working (any-
more), and 5% of the women as well as 9% of the men were
unemployed. We found a significant gender difference in the
distribution of the obesity level (V'=0.30) and in weight-
cycling (¢ =—0.26) (see Table 1). A detailed overview of the
values on the IPQ-R is given in Table 2.

3.1. Subjective Illness Representations and Weight-Cycling.
An overview of all results is given in Figure 1. For detailed
numerical values, see Table 3.

In the overall sample, significant differences between
weight-cyclers and non-weight-cyclers were found with
small effect sizes. Compared to non-weight-cyclers, weight-
cyclers assumed a more chronic as well as cyclical timeline,
presumed more serious consequences, felt less personal
control over their illness, and showed a more pronounced
emotional representation. No significant differences were
found in treatment control and sense of coherence. Hy-
pothesis 1a could thus be accepted in full and hypothesis 1b
in part.

Female weight-cyclers and non-weight-cyclers also dif-
fered with small effect sizes. Female weight-cyclers assumed
a more chronic as well as cyclical timeline and presumed
more serious consequences. No significant differences were
found in personal and treatment control, sense of coherence,
and emotional representation. Hypothesis 1a could thus be
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TaBLE 1: Characteristics of the total sample as well as female and male subsamples with gender differences in level of obesity and weight-

cycling.
Total sample _ B
(N =433) Women (n=356) Men (n=77) X2 af
M SD M SD M SD
Age 42.50 10.80 41.08 10.38 49.06 10.32
BMI in kg/m2 41.75 9.03 42.49 8.61 38.35 10.15
Obesity level (%) 37.76""" 2
Level 1 26 20 53
Level 11 22 23 18
Level III 52 57 29
Weight-cyclers (%) 29.77%*F 2
Yes 49 55 21
No 51 45 79

EEE

Note. p value (two-sided),

P <0.001; weight-cyclers: 10 or more diet attempts, non-weight-cyclers: fewer than 10 or no diet attempts.

TaBLE 2: Total values of the IPQ-R and gender differences in subjective illness representations.

Overall Women

(N=433) (n=356) Men (n=77) ¢ df » gcl
M SD M SD M SD
IPQ-R

Acute vs. chronic 18.91 3.86 19.5 3.86 18.29 3.81 1.58 431 0.12 0.20 [-0.05; 0.45]
Constant vs. cyclical 11.58 3.12 11.85 3.08 10.30 2.93 4.04 431 0.001 0.51 [0.26; 0.76]
Consequences 15.86 3.20 16.01 3.12 15.18 3.30 2.06 431 0.04 0.26 [0.01; 0.51]
Personal control 15.51 3.00 15.31 3.03 16.43 2.68 -2.99 431 <0.001 -0.38 [-0.62; —0.13]
Treatment control 14.29 2.75 14.30 2.18 14.23 2.80 0.19 431 0.85 0.02 [-0.22; 0.27]
Sense of coherence 19.61 3.48 19.63 3.40 19.51 3.86 0.27 431 0.79 0.03 [-0.21; 0.28]
Emotional representation® 19.70 4.63 20.25 4.33 17.14 5.12 4.95 101 0.001 0.62 [0.37; 0.87]

Note. p value (two-sided); IPQ-R: Illness Perception Questionnaire-Revised, range of the subscales “acute vs. chronic,” “consequences,” “sense of coherence,”
and “emotional representation” from 0 to 25, range of the subscales “constant vs. cyclical,” “personal control,” and “treatment control” from 0 to 20; *Welch

correction.

accepted in part for the female subsample, whereas hy-
pothesis 1b was rejected.

In the male subsample, significant differences were
found with large effect sizes. Male weight-cyclers as-
sumed a more chronic timeline, presumed more serious
consequences, and showed a more pronounced emotional
representation. No significant differences were found
regarding the assumption of a constant versus a cyclical
timeline, personal control, and sense of coherence. A
marginally significant difference was found between male
weight-cyclers who felt more in control over their
treatment compared to non-weight-cyclers. However,
this finding was contrary to the hypothesis. Thus, hy-
pothesis 1a was partially accepted for the male subsample
and hypothesis 1b was rejected.

3.2. Gender Differences in Subjective Illness Representations.
Significant differences in the SIR of women and men were
found with small to medium effect sizes. For detailed nu-
merical values, see Table 2. Compared to men, women as-
sumed a more cyclical timeline, presumed more serious
consequences, felt less personal control, and showed a more
pronounced emotional representation. No gender differ-
ences were found in the assumption of an acute versus a

chronic timeline, treatment control, and sense of coherence.
Hypothesis 2 could thus be accepted in part.

4. Discussion

This paper aimed to increase the knowledge about a CSM in
obesity, focussing on the emergence of the SIR, an area that
has not yet been studied for obesity. The illness stimulus
underlying the SIR [17, 18] was operationalised as weight-
cycling. Additionally, possible gender differences in the SIR
were assessed and thus Leventhal’ [28] call for greater
consideration of individual factors in the CSM and the call
for more gender-sensitive research on obesity [7] were
addressed. In summary, weight-cycling impacts the per-
ceived severity of consequences for women and men with
obesity. In addition, weight-cycling is especially relevant for
men in terms of emotional representation. Further gender
differences are evident in the overall representation of
timeline, consequences, and personal control as well as the
emotional representation.

In line with the hypothesis 1la, individuals with obesity
and weight-cycling are more likely to perceive the timeline of
obesity as chronic and cyclical. The results suggest that
weight-cycling indicates a persistent weight and thus obesity
is assumed to be persistent. Individuals with weight-cycling
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FIGURE 1: Expression of the SIR in weight- and non-weight-cyclers in the overall sample as well as female and male subsamples (for
numerical values see Table 3). The error bars represent the standard deviation of measurements of the SIR for weight- and non-weight-

cyclers. Note. p value (one-sided): 'marginally significant,

*p<0.05 **p<0.01, *** p<0.001; weight-cyclers: 10 or more diet attempts

(overall N=212, women # = 196, men # = 16), non-weight-cyclers: fewer than 10 or no diet attempts (overall N =221, women # = 160, men

n==61).

seem to consider obesity as an illness, and the timeline and
symptoms of the illness are perceived to be subject to
fluctuations. However, this assumption only applies to
women with obesity, not men. These gender differences may
be a result of gender-specific dietary behaviour, given that
women with obesity diet more often [19, 29], as confirmed in
this study, which increases the likelihood of weight-cycling
[22]. In light of this finding, weight-cycling may be a more
salient stimulus of the timeline presentation in women than
in men. In addition, the women in this sample showed a
more pronounced overall representation of a cyclical
timeline. Again, this may be traced back to a gender-specific
dietary history.

The results also confirm that individuals with obesity and
weight-cycling assume more serious consequences, re-
gardless of gender. This is in line with the assumption of
Breland and colleagues [15] that dietary behaviour is as-
sociated with a more pronounced representation of con-
sequences, although in this study dietary behaviour is

assumed to be an illness stimulus, not a health behaviour.
Also, women with obesity, in general, assume more serious
consequences. Being female can be seen as risk factor for
obesity-related consequences such as weight-based dis-
crimination or self-stigmatisation [29]. As a result, women
in this sample may not only have perceived consequences to
be more serious but may have even experienced more
negative consequences.

A more complex picture emerged from the analysis of
gender and weight-cycling in affective states and its effects
on emotional representations. Only male weight-cyclers
showed more negative affect towards obesity, consistent with
the hypothesis that repeated experiences of failure can lead
to an increase in negative emotions. Men with obesity and
weight-cycling thus seem to be more emotionally burdened
than men without the illness, and the weight-cycling seems
to play a more important role in the affective states asso-
ciated with obesity in men than in women. One possible
explanation could be gender differences in body perception.
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TasLE 3: Differences in subjective illness representations depending on weight-cycling.

Weight- Non-weight-
cyclers cyclers t df p g [C1]
M SD M SD
IPQ-R
Acute vs. chronic Overall® 19.63 3.61 18.22 3.96 3.86 431 0.001 0.37 [0.18; 0.56]
Women® 19.55 3.65 18.43 4.02 2.75 354 0.01 0.29 [0.08; 0.50]
Men 20.63 3.12 17.67 3.76 2.89 75 0.01 0.80 [0.23; 1.37]
Constant vs. cyclical Overall 12.03 2.98 11.14 3.18 3.00 431 <0.001 0.29 [0.10; 0.48]
Women 12.10 2.95 11.54 3.22 1.71 354 0.09 0.18 [-0.03; 0.39]
Men 11.13 3.24 10.08 2.84 1.27 75 0.21 0.35 [-0.20; 0.91]
Consequences Overall 16.56 3.15 15.19 3.11 4.56 431 0.001 0.44 [0.25; 0.63]
Women 16.41 3.15 15.51 3.12 2.69 354 0.01 0.29 [0.08; 0.50]
Men 18.38 2.70 14.34 2.91 4.99 75 0.001 1.39 [0.79; 1.99]
Personal control Overall 15.16 2.87 15.84 3.09 -2.36 431 0.02 —0.23 [-0.42; —0.04]
Women 15.13 2.88 15.53 3.20 -1.24 354 0.22 —0.13 [-0.34; 0.08]
Men 15.56 2.76 16.66 2.64 -1.46 75 0.15 —-0.41 [-0.96; 0.15]
Treatment control Overall 14.25 2.79 14.33 2.73 -0.32 431 0.75 —-0.03 [-0.22; 1.16]
Women 14.16 2.76 14.47 2.73 -1.04 354 0.30 —-0.11 [-0.32; 0.10]
Men 15.25 3.00 13.97 2.70 1.65 75 0.10 0.46 [-0.10; 1.02]
Sense of coherence Overall* 19.81 3.21 19.41 3.72 1.18 426 0.24 0.11 [-0.08; 0.30]
Women 19.72 3.23 19.51 3.61 0.60 354 0.55 0.06 [-0.15; 0.27]
Men 20.81 2.86 19.16 4.03 1.54 75 0.13 0.43 [-0.13; 0.99]
Emotional representation Overall 20.44 4.41 18.99 4.73 3.30 431 <0.001 0.32 [0.13; 0.51]
Women 20.46 4.49 18.99 411 1.03 354 0.30 0.11 [-0.10; 0.32]
Men® 20.13 3.28 16.36 5.25 3.55 38 <0.001 0.99 [0.41; 1.56]

Note. p value (two-sided), interpretation according to hypotheses (one-sided); weight-cycling: number of previous dieting attempts, weight-cyclers: 10 times
or more (overall N =212, women N = 196, men N = 16), non-weight-cyclers: less than 10 times or none (overall N =221, women N = 160, men N = 61); IPQ-R:

Illness Perception Questionnaire-Revised, range of the subscales “acute vs. chronic,

» «

» « » « f S
consequences,” “sense of coherence,” and “emotional representation

from 0 to 25, range of the subscales “constant vs. cyclical,” “personal control,” and “treatment control” from 0 to 20; *Welch correction.
g Y p

Men tend to underestimate their body weight, resulting in a
less accurate body-related self-perception [41]. According to
the author, health behaviour, such as dieting, is only
implemented when weight is perceived as a health risk. The
more pronounced emotional representation in male weight-
cyclers may thus be a result of a greater awareness of body
weight and associated risks. This awareness may lead to more
negative affect towards one’s weight, which had previously
been shielded by the protective function of a biased per-
ception. In contrast, women with obesity generally show a
more pronounced emotional representation than men.
Studies have reported that women are more often disap-
pointed in obesity treatment, which may be reflected in the
emotional representation. For example, women with obesity
have higher weight-loss expectations and aim for greater
weight reduction than men, even after completing a weight-
loss program [42]. They also show a greater discrepancy
between their current and desired weight [43] and are at
higher risk of experiencing negative health outcomes such as
depression or anxiety [29] and greater body-related shame
and guilt [44], which cumulatively may lead to more neg-
ative affect.

Whilst hypothesis-conforming effects can be found for
the representation of timeline and consequences as well as
for the emotional representation, results are less clear for the
sense of control and coherence. Weight-cycling is indeed
associated with less personal control. However, this asso-
ciation only applies to the total sample. No effects were

found in the subsamples of women and men, possibly be-
cause of the decrease in sample sizes. Nonetheless, a direct
comparison of women and men shows that women with
obesity feel less personal control over their illness than men.
This difference corresponds to the analogous structure of the
SIR [16] given that the representation of consequences and
timeline and the emotional representation are more pro-
nounced in the female subsample. If the sense of control is
understood as a form of self-efficacy, our result is also
consistent with the findings of Bonsaksen et al. [45] who
reported that higher scores in the stated representations
correlate negatively with self-efficacy in obesity. However,
the underlying mechanisms are yet to be determined.

The similarity of treatment control between weight-cy-
clers and non-weight-cyclers is surprising, given that dieting
seems to be less successful for weight-cyclers. However, the
question of whether or not the treatment is successful may be
attributed more to other causes. Rather than calling the
method into question, an explanation based on personal
circumstances may be sought. For example, weight gain after
dieting is often attributed to emotional causes such as stress,
frustration, or emotional exhaustion [46]. Furthermore,
repeated weight-loss attempts could imply a certain degree
of treatment control because such behaviour suggests a belief
that obesity is a modifiable condition. This explanation is
congruent with the assumption of Breland and colleagues
[15] who assumed that a feeling of control is associated with
the onset of weight-loss measures. The explanation also
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agrees with the tendency of male weight-cyclers to feel more
treatment control, contrary to the hypothesis, highlighting
the assumption that weight-cycling plays a different role for
men than for women, as well as for the emotional repre-
sentation. In addition, attribution can be a decisive factor
because dieting can be seen as a method that requires a high
degree of personal control and effort. Effort, in turn, is an
internally anchored and causal variable for success or failure
in a task [47]. As with effort, the controllability of this cause
leads to an internal attribution of failure. Dieting thus ap-
pears to be an effective method, at least in the short term,
whereas weight gain can be attributed to internal causes such
as lack of effort or emotional states [46]. The question of
whether gender differences can be explained by different
attributional patterns requires further clarification. Finally,
the sense of coherence may also depend on other parameters
such as weight-cycling. At the core of the related scale is the
question of whether or not an individual can explain their
illness to themselves. For a deeper understanding of the
determinants of the sense of coherence, investigating the
causes of disease assumed by those affected would provide
useful information.

5. Limitations

This study has some limitations that need to be addressed.
Firstly, the CSM proposes a causal relationship between an
illness stimulus and the SIR. However, the analysed data are
cross-sectional rather than longitudinal. Therefore, the ex-
tent that weight-cycling determines the expression of the SIR
cannot be determined. Secondly, the internal consistency of
the subscales of constant versus cyclical timelines and
treatment control are problematic [36], as confirmed in this
study (see Table S1 in Supplementary Material). The former
generally appears to have an ambiguous factor structure, and
the latter is not sufficiently distinguishable from the con-
struct of personal control. Therefore, the extent that the
measurement of these two subscales is insufficiently accurate
cannot be ruled out. Accordingly, the results must be
interpreted with caution, especially because the IPQ-R has
not yet been generally validated for a sample of individuals
with obesity or for individuals with extreme obesity.
However, as stated by Breland and colleagues [15], the use of
validated instruments to record the SIR is the first step
towards using the CSM in a clinical context related to
obesity. Further research is therefore necessary. The internal
consistency of the present work can already be seen as an
important first step in this process, indicating that the IPQ-R
is applicable to obesity. Thirdly, the operationalisation of
weight-cycling and the classification of participants as
weight-cyclers or non-weight-cyclers were only indirectly
deduced from the number of self-reported diets carried out.
However, the reader should note that no uniform definition
of weight-cycling exists and no consensus on the number of
weight fluctuations required to qualify as weight-cycling has
been reported in the literature [21, 22].

Apart from these methodological considerations, the
comparison between women and men on the expression of
the SIR also presents limitations because the possibility
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cannot be entirely ruled out that gender differences are
partly due to the BMI. The BMI of the female subsample is
significantly higher and lies within the range of a level IIT
obesity, which differs substantially from lower levels of
obesity [14, 48, 49] and could thus have impacted the results.
However, the subsamples of women and men are quite
comparable, which is relevant because variables such as
educational background are also associated with obesity [9].
Another possible limitation was the assessment of obesity
severity, which was based on self-reported measures of
weight and height. However, self-reported height is sys-
tematically overestimated by both women and men, whereas
weight is systematically underestimated, leading to an un-
derestimation of the BMI calculated from self-reported data
compared to direct measures [50]. The conclusions drawn
concerning the SIR therefore tend to be valid for individuals
with higher levels of obesity, as the calculated BMI suggests.
This conclusion is important because individuals with ex-
treme obesity represent a specific subgroup [51]. Finally,
many individuals notably were excluded from the study
because the participant’s weight, height, or number of diets
undertaken were not reported.

6. Conclusion

This study confirms that weight-cycling affects the SIR in
obesity with different implications for women and men.
Further gender differences are evident in the overall SIR. As
a result, an improved understanding of the individual SIR is
recommended [15], and gender must be considered to
achieve a clinical application of the CSM in obesity.

In light of the meta-analysis of Hagger and colleagues
[16], weight-loss programs applying a CSM for obesity
should focus on both directly modifying the SIR and sup-
porting adaptive coping strategies with maladaptive SIRs to
promote constructive health behaviour and possible weight-
loss maintenance. Targeting the SIR seems promising for the
subjective sense of control, given that this SIR is linked
directly and indirectly to health behaviour [16]. One ap-
proach could be the reinforcement of self-efficacy because
this construct correlates not only positively with weight-loss
maintenance [4], but also negatively with depressive
symptoms and anxiety [36, 52]. Given the fact that women
with obesity feel substantially less control over their illness,
they should be considered as a risk group. This assertion also
applies to interventions for the representation of conse-
quences and the emotional representation because,
according to the findings in this study, women with obesity
seem to be at higher risk of having more maladaptive SIRs in
general. However, working on the perceived severity of
consequences and the negative affective states requires a
more individual approach. The consequences of high stress-
levels (e.g., due to a pronounced representation of conse-
quences or negative affect) on health behaviour depend on
whether the individual gets motivated or perceives the
arousal as a threat and thus chooses adaptive, problem-
focused, or maladaptive coping strategies [16]. A commonly
used and promising technique in interventions using the
CSM could be reattribution [53]. In using this technique,
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both female and male weight-cyclers should be considered a
specific risk group in terms of consequences. However,
practitioners should especially attend to male weight-cyclers
because of their tendency to experience negative affect.
Finally, when identifying weight-cyclers as a potential risk
group, practitioners should also keep in mind that this very
risk may be a resource as well. After all, repeated attempts to
lose weight also imply motivated behaviour, which should be
acknowledged. Channelling this motivation into weight-loss
maintenance might augment the likelihood of success.

A conception of possible interventions and further in-
vestigation into underlying mechanisms are still pending.
However, in general this study supports the necessity of an
individual understanding of SIRs in obesity [15] and the
need to adopt a gender-sensitive approach [8].
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4 Publikation 2: Geschlechtssensible Betrachtung der
Krankheitsannahmen in Hinblick auf gewichtsassoziierte Variablen

4.1 Hintergrund und theoretische Einfihrung

In der zweiten Publikation wurde die Perspektive auf das CSM erweitert und die Assoziationen
der SKR zu gewichtsbezogenen Variablen wie BMI, Essverhalten, physisches Wohlbefinden,
Zufriedenheit mit dem Koérpergewicht und Figursorgen analysiert. Hierbei sollten durch die Exploration

dieser Zusammenhange Ableitungen flir mogliche Ansatzpunkte einer Intervention gezogen werden.
Die Fragestellungen dieser explorativen Studie lauteten (siehe Abbildung 3):

1. Welche Auspragungen der SKR sind in Hinblick auf die gewichtsbezogenen Variablen glinstig?

2. Wie wirkt sich der Faktor Geschlecht auf diesen Zusammenhang aus?
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Abbildung 3. Darstellung der Fragestellung der zweiten Publikation: Die Zusammenhdnge zwischen den subjektiven
Krankheitsreprasentationen und gewichtsbezogenen Variablen unter Berlicksichtigung des Geschlechts.

1

4.2 Methodik und Ergebnisse

Die folgende Publikation basiert auf dem gleichen Studiendesign wie die erste Publikation (siehe
Kapitel 3), weshalb auf eine ausfiihrliche Darstellung des Studiendesigns und die Beschreibung der

Stichprobe an dieser Stelle verzichtet wird.
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4.3 Publikation

Auf den folgenden Seiten befindet sich die Publikation zum Thema ,Subjektive
Krankheitsannahmen und ihre Assoziation zu geschlechtsspezifischen Variablen”, welches in den

Kapiteln 4.1 und 4.2 eingefiihrt wurde. Die Anhadnge zur Publikation befinden sich im Anhang B.
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Gender and Emotional
Representation Matter: Own lliness
Beliefs and Their Relationship to
Obesity

Carmen Henning ™, Stefanie Schroeder’, Sabine Steins-Loeber? and Joerg Wolstein'’

" Department of Pathopsychology, University of Bamberg, Bamberg, Germany, ? Department of Clinical Psychology and
Psychotherapy, University of Bamberg, Bamberg, Germany

Background: Current treatments of obesity often fail to consider gender and
psychological aspects, which are essential for weight loss and weight maintenance. The
aim of our study was to analyze subjective illness representations (SIRs) of adults with
obesity according to the Common-Sense Self-Regulation Model (CSM) by assessing
their associations with weight-related variables and gender.

Methods: Data was collected via online self-assessment between April 2017 and March
2018. SIRs were operationalized by the revised lliness Perception Questionnaire (IPQ-R)
and illness outcomes according to the CSM were defined as BMI, eating behaviour,
physical wellbeing, bodyweight satisfaction, and shape concerns. The sample consisted
of 427 adults (M = 42.2 years, SD = 10.9; 82% female) with obesity (BMI: M = 42.3
kg/m2, SD = 9.0). Student’s t-tests and multiple hierarchical regression analyses were
conducted with the control variables (age and BMI) and subjective illness representations
and gender as independent variables.

Results: The explanation of outcome variances was moderate to high (21-43%) except
for restraint eating behaviour (10%). Subjective illness representations showed several
significant associations with weight-related variables, especially timeline and emotional
representations. Female gender was significantly associated with more restraint eating
behaviour [F(1 400 = 4.19, p < 0.001] and females had unfavourable values of the
weight-related variables as well as a more cyclic [t4p5 = 3.68, p < 0.001], and more
emotional representation [tog = 5.17, p < 0.001] of their obesity.

Conclusion: The results of this study indicate that gender and subjective illness
representations, especially the emotional representation, play an important role for
weight-related variables. Therefore, the assessment of SIRs may constitute an economic
tool to identify specific individual deficits of self-regulation.

Keywords: obesity, iliness beliefs, gender, BMI, eating behavior, self-regulation
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INTRODUCTION

In Germany, almost half of all women (47%) with a low
socioeconomic status have obesity (BMI greater or equal to
30 kg/m? and abnormal fat distribution) compared to 34%
of the men in this group (1, 2). More than twice as many
women (3%) as men (1%) suffer from obesity class III (BMI >
40 kg/m?) (1). The male proportion in weight loss programs
and obesity research is very low (3, 4). Consequently, drawing
conclusions about the effectiveness of programs and influencing
factors of obesity for men is difficult (5). Study results have
indicated gender differences in psychosocial aspects influencing
weight (6, 7). Gender-specific differences are found in the choice
of food (8), diet habits (9), body dissatisfaction, and weight-
related attitudes (10, 11). The latter cited study demonstrated
that men with obesity were less accurate than women with
obesity in their perception of weight and were less likely to try
to reduce their weight. Men are more likely to participate in
weight loss programs with a view to improving their professional
performance or general health, whereas women tend to report
social considerations and personal esteem as therapy motivation
(4, 5, 12). Female gender has also been found to be a predictor
of clinically meaningful weight-loss, but the effect of gender
wanes in the weight maintenance phase (13, 14). The desire
for sweets, craving, or stress related eating is more frequently
in women (15-17). Anderson et al. (18) suggested that gender
plays an important role in self-regulated behaviour such as eating
behaviour and nutrition.

Women and men have been shown to differ in other self-
regulation strategies such as rumination or goal-setting (19,
20). Rumination has shown to be a mediator of gender-
specific differences in the strength of craving for food, binge
eating, and pathological eating behaviour (21). When asked
how much they would like to weigh (dream weight), female
participants also had a tendency to indicate unrealistic weight-
loss goals (20). Establishing realistic goals is not only part
of self-regulation, it is also a predictor for better weight loss
maintenance (22).

A number of existing treatment methods are offered, with the
basic program usually focusing on three key elements: exercise,
nutrition, and psychological therapy (23). In combination with
the basic program, drug therapy can be supportive and in cases
that involve comorbidities, such as type-2 diabetes or severe
obesity (BMI > 40), bariatric surgery is indicated. Psychological
treatment interventions should focus for example on eating
behaviour and should be characterised by a high degree of
individualisation (24). Study results indicate that obesity is a
stable condition in the long term and that individuals affected
are likely either to remain obese or to become obese again after
losing weight, usually because of a failure to maintain behavioural
changes in the maintenance phase (25, 26). A 5% loss of the
initial weight is seen as a successful treatment outcome, but
only 50% of the participants of long-term weight reduction
programs achieve this reduction (27). A recent study showed
that to reach more than 4-6% weight loss, more intensive
programs or even bariatric surgery for obesity classes I/II are
required (28).

Patients with obesity in the maintenance phase need to
maintain behavioural changes, even though they have already
reached their desired weight (29). Consequently, the inclusion
of self-regulation in treatment, especially in the maintenance
phase, appears to be indispensable (30, 31). One theoretical
model that considers cognitive and emotional processes of self-
regulation in relation to chronic diseases is the Common-
Sense Self-Regulation Model [CSM; (32, 33)]. The CSM is a
parallel process model that describes individual self-regulation
processes while considering a wide range of influencing
variables (32-35). The CSM postulates that patients develop
a subjective mental picture of their disease—the so-called
subjective illness representations (SIRs) (36). SIRs are influenced
by external determinants, for example, experiences associated
with the illness such as medical consultations. Among other
factors, these SIRs have a direct effect on illness-related
outcomes (37, 38).

SIRs include several cognitive representations and one
emotional representation, which relates primarily to depressive
moods and anxieties (39). The cognitive dimensions include
the individual perception of the course of time (chronic vs.
acute), the cycle (stable vs. fast changes), and the consequences
of the illness (33). Individuals with a chronic disease also tend
to form subjective representations not only about their ability to
control the illness (personal control) but also about their control
throughout the treatment (treatment control). Both control
dimensions are positively correlated to social functioning and
more favourable health outcomes (38, 40). Moreover, the last
supplemented representation (SIR of coherence) reflects how
comprehensible and intelligible the illness is to the affected
person. Previous research has indicated that threat-related
representations (consequences, timeline) and a more emotional
representation are negatively associated with health outcomes
such as psychological wellbeing, health related quality of life,
and functioning (38, 40-42). Recent evidence suggests that the
activation of a chronic model of illness, representation of viewer
consequences, more personal control, and lower emotional
involvement indicate a more preferable outcome and course of
treatment (43-46).

The CSM is applied in research and in practise, for
example, to examine the self-management of patients,
to develop individual intervention goals, to understand
health behaviour (40, 47), to predict therapy motivation or
adherence (48), or to develop theoretically based intervention
programs (49, 50).

An association between SIRs and treatment outcomes
has been confirmed for several chronic diseases, including
asthma (51, 52), diabetes (53), cardiovascular diseases (54,
55), chronic fatigue syndrome (56), and functional somatic
syndromes (57). Defined as a chronic illness, obesity is linked
to several other chronic disorders, such as type-2 diabetes
mellitus, cardiovascular and musculoskeletal diseases (2, 58, 59).
Therefore, an empirical investigation to determine whether the
CSM is also a suitable explanation and application model for
obesity is a logical step. Depending on the severity of obesity,
the affected people differ in health beliefs (60) and personal
confidence in the ability to lose weight (61, 62). According
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to Lewis et al. (60), participants with severe obesity expected
more serious health consequences because of their weight and
reported more fear based feelings like being worried or scared
than participants with moderate obesity (obesity class I and II,
BMI = 30-39.9 kg/m?). The latter are partly unaware that they
have obesity and perceive more personal control over the change
in lifestyle to lose weight. Improving self-management and self-
regulation has been shown to support adherence and weight
maintenance, although the underlying cognitive mechanisms
remain to be identified (18, 27, 29, 63). Bonsaksen et al. (44, 45)
compared the SIRs of adults with severe obesity and patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The results
indicate that participants with severe obesity had significantly
higher representations of consequences, personal control, and
emotions but significantly lower levels of treatment control
and the activation of a more acute model of their illness (44).
The authors demonstrated that the SIRs in individuals with
severe obesity continuously changed over a year after attending
a patient education course (45). Timeline, consequences, and
emotional representations were reduced, and they felt more
personal control. Bauer et al. (64) showed that matching the
patient’s attitude and the treatment methods lead to better weight
loss results. Therefore, the evaluation of illness beliefs, that is,
the “patient perspective” could be useful parameters for the
individualisation and the success of obesity treatment (65, 66).
In summary, applying the CSM in the treatment of obesity
appears to be a promising approach. To date, however, only
particular subsections of the CSM or self-regulation have
been investigated in obesity without differentiating gender
(45, 60, 65). The aim of this study is therefore not only to
transfer the CSM of self-regulation to obesity but also to focus
specifically on gender differences. We investigated the direct
link of SIRs to weight-related variables (dependent variables),
which were defined according to previous research as BMI,
shape concerns, bodyweight satisfaction, physical wellbeing, and
eating behaviour.
The central
study were:

research questions of this explorative

1. Which expressions of the SIRs are favourable regarding
weight-related variables such as physical wellbeing,
bodyweight satisfaction, BMI, shape concerns, and
eating behaviour?

2. How does gender affect the associations between SIRs and
weight-related variables?

We hypothesised that (I) a more chronic and emotional
representation as well as the feeling of more consequences are
associated with worse values of weight-related variables and
that (II) high control dimensions are associated with better
values of weight-related variables. We hypothesised that gender
is significantly associated with (IV) all links between SIRs and
weight-related variables and that (V) females will show higher
emotional representation.

To the best of our knowledge, no existing studies have focused
on gender differences in SIRs and their relation to weight-related
variables in obesity. This research therefore constitutes an
innovative approach.

MATERIALS AND METHODS

Procedure

The study was part of a larger project, which was entirely
approved by the ethics committee of the University of Bamberg,
Germany. The project was conducted in accordance with
the Declaration of Helsinki. The Institutional Review Board
of the Ruhr-University Bochum approved the project (no.
18-6415). Data collection for this cross-sectional study took
place via online assessment from April, 2017 until March,
2018, with participants having the chance to win one of
four €50 shopping vouchers. The link to the self-report
questionnaire was public and promoted by email to encounter
groups, nutrition experts, and clinical institutions, as well
as by postings on social media platforms. The recruitment
message stated that we were looking for evaluating psychological
factors and self-perceptions of ones obesity. To avoid a
systematic selection effect of a pseudo-random sample, we
targeted especially male groups or associations. Consequently,
the sample is disproportionately stratified concerning gender,
given that the proportion of males is still less than in
the population.

Participants

All participants were informed about the contents of the
study, and they provided written informed consent. A total
of 962 participants completed the online questionnaire, and
after applying the inclusion criteria (BMI > 30 and finalisation
of the IPQ-R questionnaire), the final sample comprised 427
participants of which 350 (82%) were female and 77 (18%)
were male. The recruitment process explains the reduction of
the participants. Given that the link to the questionnaire was
distributed very broadly to the general public, we first omitted
data from participants who provided illogical inputs (<130 cm,
>450 kg) (see Figure 1 for sample conformation process). Nearly
all participants were of German origin (97%) with an average
age of 42.5 years (SD = 10.7; Min = 21; Max = 76), whereby
the male sample was significantly older (males: M = 49.2 years;
females: M = 41.0 years; see Table 1). The BMI was calculated
by using self-reported weight and height and was on average
41.7 (SD = 9.0; Min = 30.0; Max = 83.6). The participants were
affected by either obesity class I (BMI = 30-34.9; n = 112), class
II (BMI = 35-39.9; n = 93), or class III (BMI > 40; n = 222).
Table 1 shows that male’s BMI (Mdn = 34.0; Min = 30.2; Max
= 77.2; BMI > 40: 27.3 %) and female’s BMI (Mdn = 41.8; Min
= 30.0; Max = 83.6; BMI > 40: 57.4 %) differed significantly,
taas) = 4.10; p < 0.001; |d| = 0.52. Females had higher
BMIs, such that the average of the female sample was in the
obesity class III.

Instruments

Demographic Variables

We assessed the demographic variables such as age and gender
at the beginning of the questionnaire. The screening for
depression was made with the Brief Patient Health Questionnaire
(PHQ-9 (67, 68); a = 0.89), which assesses the prevalence of
depression symptoms in the last 2 weeks on a 4-point scale
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FIGURE 1 | Sample conformation process.

(0 = never to 3 = nearly every day). The cut-off value was 10
according to the manual. Scores >10 are equivalent to a positive
screening for depressive symptoms.

Subjective lliness Representations

The subjective illness representations were assessed using the
German version of the revised Illness Perception Questionnaire
[IPQ-R; (39, 69)]. The analysis included seven subscales
measuring different SIRs that refer to the CSM: timeline
acute/chronic (five items; Cronbach’s a = 0.82 of sample in this
study), cyclic (four items; o = 0.66), consequences (five items;
a = 0.81), personal control (four items; o = 0.78), treatment
control (four items; oo = 0.65), illness coherence (five items; o0 =
0.73), and emotional representation (five items; o = 0.89). The
answering format was a 5-point scale from strongly disagree to
strongly agree. A more chronic model of obesity is represented
by high scores on the chronic timeline scale, meaning that the
individual expected a longer course of the disease. High scores
for cyclic representations represent a mental image of unsteady
progress with numerous ups and downs in the progression of
the illness.

High results for consequences and emotional representations
indicate that individuals with obesity associate their illness with
many or severe consequences or with negative feelings like
shame or guilt. The coherence scale demonstrates that the

illness is more coherent and makes sense to the patients. For
both control dimensions, high scores show that participants
represent their illness on a manageable level, and they feel able
to control the illness without help (personal) or with a physician’s
help (treatment).

Dependent Variables: Weight-Related Variables

In addition to BMI, we analysed bodyweight satisfaction, shape
concerns (70, 71), eating behaviour (72), and physical wellbeing
(73, 74), whereby BMI was assessed by self-reported height
and weight.

Bodyweight satisfaction was assessed by using a bipolar rating
scale with a slider question type (“How satisfied are you with
respect to your bodyweight in general?”; 0 = very unsatisfied, 100
= very satisfied).

Subjective concerns about body shape (within the last 28
days) were assessed by using the mean of the 8 item subscale
“Shape Concern Scale” of the Eating Disorders Examination-
Questionnaire [EDE-Q; a = 0.86; (75, 76)]. The attitudinal
items (e.g., “Have you had a definite desire to have a totally flat
stomach?”) were rated using a 7-point format (0 = characteristic
was not present; 6 = characteristic was present every day
or extremely present) by which higher scores imply greater
shape concerns.

Eating behaviour was examined using the total score of the
German version of the Dutch Eating Behaviour Questionnaire
[DEBQ; (77, 78)]. The 30-item (o0 = 0.91) DEBQ assesses three
eating behaviour domains (10 items each): restraint eating (o =
0.86; e.g., “I deliberately eat less in order not to become heavier.”),
external eating (o = 0.90; e.g., “I eat more than usually when I
see others eating.”), and emotional eating (a0 = 0.94; e.g., “When
I'm irritated, I have a desire to eat.”). The items are formulated
as statements and are rated on a 5-point Likert scale (1 =
never; 5 = very often) by which higher scores stand for worse
eating behaviour.

Physical wellbeing (PW) was assessed using a German
standardised questionnaire with the mean of the total scale
(79). The FEW-16 measures habitual physical wellbeing based
on the WHO health definition and Antonovsky’s concept
of salutogenesis (80). It operationalizes the positive pole of
the health-disease continuum and represents the subjective
component of health. The original answering format of the four
statements for each subscale was a 6-point Likert scale (0 = does
not apply at all to 5 = fully applies). We recoded the items so that
a higher score represents low physical wellbeing (i.e., 5 = does not

apply at all).

Statistical Analysis

Three-step hierarchical multiple regressions were conducted to
assess the extent that the SIRs and gender add predictive value to
the weight-related variables. This statistical procedure was used
to answer the research questions. (1) Which expression of the
SIRs are favourable in regard to the weight-related variables? (2)
Does gender moderate these associations? Given that age has
been analysed as a weight loss predictor in previous studies, we
controlled also for age in addition to BMI (81, 82). Both variables
were entered in the first step to control for these parameters
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TABLE 1 | Descriptive results and t-test parameters for gender differences.

Scale Total Female Male
n M (SD) N M (SD) n M (SD) t df P Cl ]

SIRs
Timeline 427 3.78 (0.77) 350 3.81(0.78) 77 3.65 (0.74) 1.61 425 0.108 (—0.15; 0.46) 0.21
Cyclic 427 2.89(0.77) 350 2.96 (0.77) 77 2.60 (0.71) 3.68 425 <0.001*** (0.05; 0.65) 0.47
Consequences 427 3.62 (0.85) 350 3.67 (0.84) 77 3.40 (0.85) 2.52 425 0.012 (—0.06; 0.60) 0.32
Personal control 427 3.88(0.75) 350 3.83(0.76) 77 4.11 (0.65) —297 425 0.003 (—0.57; 0.01) 0.38
Treatment control 427 3.58 (0.69) 350 3.58 (0.69) 77 3.58 (0.69) —-0.05 425 0.963 (=0.27; 0.27) 0
Coherence 427 3.93(0.91) 350 3.94 (0.67) 77 3.90 (0.78) 0.46 425 0.649 (=0.23; 0.31) 0.06
Emotional representation® 427 3.95(0.92) 350 4.07 (0.85) 77 3.42 (1.02) 5.17 100 <0.001*** (0.25; 1.04) 0.74
Weight-related variables
BMI 427 41.69 (9.05) 350 42.52 (8.66) 7 37.93 (9.85) 4.10 425 <0.001*** (1.11; 8.06) 0.52
Bodyweight satisfaction 388  21.49(24.76) 319 19.85(23.85) 69  29.09 (27.51) 2.84 386 0.005 (—=19.37; 0.90) 0.38
Shape concerns 397  33.31(11.26) 328  34.66(10.83) 69  26.87 (11.09) 5.41 395 <0.001*** (8.31;12.27) 0.72
Eating behaviour

- Restraint 411 28.52 (6.81) 336 29.14 (6.64) 75 25.71 (6.91) 4.02 409 <0.001*** (0.78; 6.09) 0.51

- Emotional 411 31.08 (9.97) 336 32.32 (9.48) 75  25.53(10.28) 5.51 409 <0.001*** (2.96; 10.61) 0.71

- External 411 32.05 (7.88) 336 32.81 (7.67) 75 28.67 (7.98) 4.20 409 <0.001*** (1.07; 7.21) 0.54
Low physical wellbeing 395 3.67 (.95) 327 3.73(.95) 68 3.37 (.90) 2.84 393 0.005 (—0.03; 0.75) 0.38
Other
Age 427 42.49(10.72) 350  41.02(10.35) 77 49.18 (9.83) —-6.32 425 <0.001**  (=12.17; —4.14)  0.80
PHQ-9 386 10.80 (6.38) 320 11.35 (6.30) 66 8.14 (6.12) 3.79 384 <0.001*** (0.57; 5.85) 0.51

aWelch correction; p-value (two-sided), significance at p < 0.002 (see Bonferroni adjustment). ***p < 0.001.

-

~
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FIGURE 2 | Gender differences. ***p < 0.001.

in all models except the model with BMI as dependent variable
(only controlled for age in this model). The SIRs were added as
independent variables at the second step, followed by gender at
stage three (encoding: 0 = female, 1 = male). Gender was added
as a separate step to assess if this variable changed the explanation
of the weight-related variables significantly in addition to the
SIRs. A multiple regression was run for each of the six dependent

variables. The significance level was set at p < 0.05 and was
maintained through a Bonferroni correction for multiple testing
(16 t-tests and seven hierarchical regressions: p < 0.002). The
partial regression plots and a plot of studentized residuals against
the predicted values indicated linearity. The independence of
residuals was assessed by Durbin-Watson values (between 1.81
and 2.11). We found no evidence of multicollinearity based on
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tolerance values (>0.10) and correlations (<0.70) that were all
within accepted limits. The few outliers (+3 standard deviations)
that were found seemed to be logical scores, and given that
leverage values (<0.200) and values for Cook’s distance (<1)
were accepted, no outliers were deleted from the data. The
assumption of normality was not met for bodyweight satisfaction
and shape concern (assessed by Q-Q Plot), but this deviation
was negligible because of our sample size. After checking
for homogeneity by using a plot of studentized residuals vs.
unstandardized predicted values, the regression analyses with
body satisfaction, shape concern, and BMI as dependent variables
were conducted with bootstrapping (2,000 simulations, BCa, 99.8
% confidence interval).

Comparisons between males and females were performed
by student’s t-tests, and homogeneity of variance was checked
with Levene’s test. The Welch test was conducted for the
emotional representations because of the heterogeneity of the
variances. Hedge’s g was calculated for effect sizes. The common
abbreviation |d| was used, with |d| < 0.2 indicating a small,
|d| < 0.5a medium, and |d| < 0.08a large effect. The dataset
contained missing values for some scales up to 9.6% of
the participants who completed the IPQ-R (39) but not the
remaining questionnaire. The MCAR test according to Little
was not significant (Chi> = 0; df = 9; p = 1). Thus, the
values were missing completely at random (MCAR). Given that
only dependent variables had missing values, an imputation of
the missing values was not necessary and a listwise exclusion
was performed for the regression analysis, as set by default
in SPSS [see (83)]. All analyses were conducted using SPSS
version 26.

RESULTS

Gender Differences

The results obtained from the t-tests for gender differences
are presented in Tablel and are summarised in Figure 2.
Male participants perceived their obesity significantly more
consistently (IdI = 0.47) and the emotional representation was
significantly more favourable (IdI = 0.74). This result means that
women reported more negative emotions, such as anger, worry,
fear, or depression, associated with their obesity than men. No
significant gender differences were found in the other dimensions
of the IPQ-R: timeline (IdI = 0.21), consequences (Id] = 0.32),
coherence (IdI = 0.06), personal (Idl = 0.38), and treatment
control (Idl = 0).

All significant differences in weight-related variables were
more favourably pronounced for men (IdI = 0.38-0.72), with
shape concern (IdI = 0.72) and emotional eating behaviour (IdI
= 0.71) having the greatest effect. This indicates that men had
significantly lower BMI (IdI = 0.52), less restraint (Id] = 0.51),
or external (Idl = 0.54) eating behaviour. No significant gender
differences were revealed for bodyweight satisfaction (IdI =.38)
or physical wellbeing (IdI = 0.38, see details in Table 1). Men
were significantly older (IdI = 0.80) and showed no depressive
symptoms, whereas women generally exceeded the cut-off value
of PHQ-9 (IdI = 0.51).

Hierarchical Regression Analyses

Age had a significant effect only on external eating behaviour
(all data in Appendix A). In the first step, BMI was significantly
associated with physical wellbeing, shape concerns, and
bodyweight satisfaction. Only the latter remained significant
in step 3, that is, the effect between BMI and shape concerns
and physical wellbeing, respectively, became non-significant.
Table 2 presents the summary of the results. The proportion
of variance explained was highest for shape concerns (43%)
and physical wellbeing (33%). All other proportions were
classified as moderate or high, except for restraint eating (10%).
The link between the dependent variables and the emotional
representation of obesity was most often significant. The
cyclic representation added no significant contribution to the
regression equations. Adding gender in stage three revealed
significant changes in explained variance for shape concerns and
all scales of eating behaviour. Gender was significantly associated
with restraint and emotional eating behaviour but not external
eating behaviour. Restraint eating was the only dependent
variable for which the SIRs accounted for none of the variance
in scores.

In detail, obesity perceived as chronic was associated with
a higher BMI and increased emotional and external eating
behaviours. An increased perception of consequences had
the strongest connection to a high level of BMI and low
physical wellbeing. The perception of coherence showed the
only significant association with increased emotional eating
behaviour. Perceived personal control accounted for significant
variance in external eating behaviour, and the representation
of high treatment control accounted for significant variance
in better wellbeing. Finally, a more pronounced emotional
representation contributed significantly to less body satisfaction,
more shape concerns, increased emotional, and external eating
behaviour, as well as less physical wellbeing. Interestingly,
the emotional representation had no significant association
with the BMI level. Female gender accounted for significant
variance in emotional and (as the only independent variable) for
restraint eating.

Overall, these results indicate not only gender differences
in SIRs and in weight-related variables but also that most of
the SIRs, especially the timeline and emotional representation,
explain a moderate to high amount of variance in weight-
related scales.

DISCUSSION

To the best of our knowledge, this study is the first to
systematically examine gender differences in the effect of SIRs
of individuals with obesity on weight-related variables according
to the CSM. Specifically, we analysed the relationships between
the cognitive SIRs (timeline, chronicity, coherence, control) and
emotional SIRs with shape concern, bodyweight satisfaction,
BMI, physical wellbeing, and eating behaviour. Especially notable
is the comparatively high proportion of male participants in our
sample, which is why our study stands out from other studies
in this area of research. One of the main goals of the current
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TABLE 2 | Results of hierarchical regression analyses.

Dependent variable Step 1 Step 2 Step 3
Age, BMI SIRs Gender
R? P R? P R? P Significant link to

(R? change)

(R? change) (R? change) dependent variables

Bodyweight satisfaction 0.09 <0.001*** 0.21
Less wellbeing 0.05 <0.001** 0.33
Shape concerns 0.05 <0.001*** 0.41
BMI 0.02 0.002** 0.24
Restraint eating 0 0.695 0.06
Emotional eating 0.02 0.007 0.21
External eating 0.05 <0.001** 0.21

<0.001*** 0.21 0.77 BMI (-)

Emotional SIR (-)
consequences SIR (+)
Treatment control

SIR (-)

Emotional SIR (+)
Emotional SIR (+)

Timeline SIR (+)
Consequences SIR (+)

Gender (-)

Timeline SIR (+)
Personal control SIR (+)
Coherence SIR (+)
Emotional SIR (+)
Gender (-)

Timeline SIR (+)
Personal control SIR (+)
Emotional SIR (+)

Age (-)

<0.001*** 0.33 0.76

<0.001**
<0.001***

0.43
0.25

0.001***
0.05

0.001**
<0.001***

0.10
0.24

<0.001***
<0.001**

<0.001*** 0.23 <0.001**

p-value (two-sided), significance at p < 0.002 (Bonferroni adjustment). **p < 0.002; ***p < 0.001.

study was to determine the favourable expressions of the SIRs
in participants with obesity. The results of this study indicate
that low representations of emotions, consequences, timeline,
coherence, and personal control as well as a high representation
of treatment control were associated with more favourable
weight-related variables. Accordingly, female participants had
worse SIRs than men, and female gender was associated with
worse emotional and restraint-eating behaviour. Interestingly,
after adding SIRs and gender to the regression models, the
level of BMI and age had no additional effects on weight-
related variables.

Gender

Females reported significantly more cyclic and as hypothesised
(V) emotional representations of their obesity, but female
gender only accounted for significant variance in the two eating
behaviour scales (hypothesis IV rejected), thus again underlining
the importance of the emotional representation of one’s obesity.
This result for the gender difference of the cyclic representation
has been reported in the literature. For example, women tend
to show more weight-cycling and go on more diets, and their
craving for food depends on their female hormone cycle (84,
85). Our findings revealed, however, that shape concerns is
independent of gender, which is not consistent with previous
research showing that gender significantly predicted shape
concerns (86).

Female gender accounted for significant variance in emotional
eating and restraint eating behaviour, which is consistent with
other studies (8, 87). A possible explanation is that emotional
distress can interrupt the restrictive cognitive control, which

regulates restraint eating (78). Restraint eating implies that
individuals suppress their feelings through cognitive control.
When the control is interrupted, they may give in to their
feelings and overeat (87). Although females are more vulnerable
to overeating because of emotional stress, they are also successful
in restraint eating. Hence, they should be sensitised for the
interaction between these two eating behaviours. Given that
restraint eating behaviour is associated with successful weight
maintenance after weight loss (88), stabilising favourable eating
behaviours and enhancing strategies to better cope with negative
emotions is important, especially for women. The strong link
between female gender and the emotional representation of
their obesity, which in turn explained the variance of most of
the maladaptive weight-related variables, seems to be a crucial
aspect of SIR-based treatments in obesity. The high emotional
representation observed in women was supported by existing
research. Studies on the causal attributions of obesity have shown
that women name more emotional aspects, like family worries,
as causes than men (89) and that men were more likely to
consider their personality as a reason for suffering from obesity
(72). These results and the findings from the current study may
shed light on the gender effect in emotional representations,
but they also underscore the strong bi-directional association of
affective disorders like depression and obesity for women (90,
91). According to Glattacker et al. (69), emotional representation
is highly correlated with anxiety, depression, and low self-
efficacy. A strong association between depressive symptoms and
obesity was also evident in our sample, particularly in women.
Although our female sample had a significantly higher BMI,
male’s and female’s representations of their obesity as chronic
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were the same. This result could explain the unrealistic goal-
setting for weight-loss in women (20) who may assume that
their obesity is just a short, temporary condition and can be
regulated quickly.

Our suggestion based on the current results and the study
of (92) is that male participants show better weight-related
variables, such as shape concerns or bodyweight satisfaction, and
have more preferable SIRs as a defence mechanism. They often
fail to recognise their high bodyweight as a serious illness, or they
think that obesity is a “female illness.” In contrast, cardiovascular
diseases are recognised as more masculine (93), which in turn
influences the motivation for treatment and participation in
research. Therefore, public campaigns and media should sensitise
males to the seriousness of obesity and the importance of weight-
loss in the prevention of further serious health consequences.

Timeline Representation: Chronic vs. Acute
Our findings indicate that a more chronic representation is
more prevalent in women with severe obesity and is more
likely to affect individuals prone to emotional and external
eating behaviour. This association between increased timeline
representation and maladaptive outcomes is in line with our
hypothesis (I) and other studies reporting on chronic diseases
and BMI levels (37, 94). Moreover, this group of patients with an
increased timeline representation tend to follow more diets (85)
and are less confident of losing weight (61). In contrast, a more
chronic view did not predict poorer physical wellbeing in studies
investigating other diseases (37). Consequently, a more chronic
representation of obesity can be considered disadvantageous
because of its association with maladaptive weight-related
variables. However, existing research has also reported that the
activation of a less chronic model is a key problem in terms of the
self-management of chronic illnesses in general and specifically
regarding obesity (35, 95). The current study found no support
for this view. A possible explanation for this inconsistency might
be that the course of obesity or the phase of treatment (weight
loss vs. maintenance) determine which occurrence of timeline
representation is favourable. This view was supported by the link
between SIRs and motivational processes for individuals with
eating disorders (96). Our suggestion is that whether or not it is
advantageous to see obesity as more acute than chronic depends
on the stage of therapy. Therefore, an investigation of the
patient’s timeline representation as well as cognitive preparation
for weight loss and a discussion of relapse should form part of
behavioural therapy in obesity (97).

Cyclic Representation

Existing research emphasises that representations about the
cyclic character of illness are associated with the maintenance
level of motivation for eating disorders (96) and could therefore
also be important for motivational aspects relating to obesity.
However, the current study found no support for a relationship
between the cyclic representation of obesity and the examined
outcome variables. In contrast to a study with patients having
cardiovascular diseases and overweight/obesity, no evidence was
found that a more cyclic view explain variances of the BMI (94).

Consequence Representation

Studies on other chronic diseases have revealed a strong link
between the subjective representation of consequences and
disease outcomes, as well as a negative correlation between
perceived consequences and maladaptive outcomes such as
poorer physical quality of life (37, 38, 41). Our results for
obesity are consistent with these findings and our hypothesis
(I). Highly pronounced consequential representations was
significantly associated with a high BMI and worse physical
wellbeing, whereby the representations of consequences showed
the strongest link to the BMI compared to the other SIRs. This
result is consistent with the finding of Dempster et al. (46).

A possible explanation for the relationship is that higher
weight is associated with more comorbidities (98, 99), risk for
other diseases such as diabetes mellitus (2), and difficulties with
activities, mobility, or daily life (100, 101). The sensitisation
to the fact that patients consider their obesity as the cause
of these consequences can motivate them to lose weight and
to maintain that loss. Our findings indicate that this could
lead to an improvement in their physical wellbeing such as
resilience, vitality, and inner peace. We hypothesise that to
evaluate and track not only the actual physical and psychological
consequences but also the representation of those consequences
may be beneficial. These representations can be used to show
progress in psychological treatment economically without the
need for detailing medical reports but instead with the inclusion
of the patient’s perspective. However, contrary to our hypotheses
there was no significant association to bodyweight satisfaction,
shape concern, or any eating style.

Personal Control Representation

A high representation of personal control explained the variation
in more emotional and external eating behaviour. We suggest
that individuals with a high personal control representation
are more sensitive to food cues such as the smell of food or
an obesogenic environment, for example, passing by a café or
restaurant (78, 87). The participants need to have a high personal
control to resist these cues. The conclusion that low personal
control could be more favourable in obesity is in contrast to our
hypotheses (III) and other study results (45, 62). The detrimental
effect of high personal control leading to more external eating
behaviour may seem counter intuitive. One explanation could
be that participants not only perceive personal control but also
responsibility or even blame, which could explain the increased
emotional eating behaviour. An alternative explanation could
be that the representation of high personal control does not
necessarily lead the individual to derive action from it. Increased
external eating behaviour serves as a mediator of the relationship
between impulsivity and increased food intake (102). We suggest
that perceived personal control is not related to active personal
control. Thus, this representation requires more research and
a clear distinction from personal blame, which may inhibit
intervention and action.

Treatment Control Representation
The treatment control scale was only significant for higher levels
of physical wellbeing. This finding confirms the link between
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treatment control and positive health outcomes, which was
found in previous research and supports our hypothesis (III)
(40). We suggest that patients with a high treatment control
representation use the support of professionals, which is also
an adaptive coping strategy. Therefore, a high treatment control
representation can be seen as a protective factor for individuals
with obesity.

Coherence Representation

Our results indicate that emotional eating behaviour is especially
associated with a high sense of coherence, which could be a
coping strategy to regulate emotions (87). Moreover, reducing
emotional eating seems to be one of the self-regulation mediators
for weight loss in females (103). It should be noted that
the coherence scale of the IPQ-R directly assesses the disease
and not the general sense of coherence (SOC). The general
SOC is negatively associated with BMI, and women with
obesity generally have less SOC than men (104). However,
the current study found no support for these relationships
in individuals with obesity. The representation of coherence
showed no significant link to the BMI, and we found no
gender differences. Our assumption is that a high degree
of coherence representation indicates a feeling of personal
responsibility for obesity, which can also be a negative feeling
or internalisation of blame. Bonsaksen et al. (45) suggested
that a high level of coherence and understanding for obesity
does not lead to the initiation of weight-loss. They also
suggested that patients think they already know everything
about the reasons for their obesity. Of the weight-related
variables that we investigated and in contrast to findings for
other chronic diseases (37), a low representation of coherence
can be considered favourable for obesity regardless of gender.
Our suggestion is that obesity is a more emotional illness
than other chronic diseases and that most of the affected
individuals live in a vicious circle. The high representation
of coherence might be a trigger for emotional stress, which
in turn can lead to maladaptive coping strategies such as
emotional eating.

Emotional Representation

The emotional representation was, hypotheses conform (I), the
most consistent, significant correlate of the dependent variables
such as less bodyweight satisfaction, less physical wellbeing,
more shape concerns, and increased emotional and external
eating. The latter has been shown to mediate the relationship
of impulsivity and food intake (102). The link between self-
regulated behaviour, such as dieting, has not been detected
in other research (47). It is somewhat surprising that adding
SIRs to the regression model in our study eliminated the
link to BMI, especially in outcomes for which higher weight
would seem to be an obvious contributor. Thus, the emotional
representation but not BMI was significantly associated with,
for example, shape concern and physical wellbeing. This
representation showed the only significant association with
bodyweight satisfaction, which underscores that the mental
picture of the illness could be much more important for weight-
related variables than the actual weight. We suggest that emotion

regulation skills training could be a key element in improving
the subjective emotional representations and associated weight-
related variables, as well as psychoeducational training, which
can reduce emotional stress (45). In summary, the integration
of emotional representation is essential in obesity therapy,
especially for women.

The results of this study indicate that low representations of
emotions, consequences, coherence, and personal control as well
as a high representation of treatment control are associated with
more favourable weight-related variables. Accordingly, female
participants had worse SIRs than men, and female gender was
associated with worse emotional and restraint eating behaviour.

Limitations

This study is based on a cross-sectional survey, and therefore
no causal conclusions can be drawn. Given that no systematic
investigation of SIRs with regard to gender and weight-related
variables had previously been undertaken for obesity and that
men in particular are under represented as participants in this
field of research, obtaining a large sample was important to
be able to generalise the results. Such cross-sectional designs
concerning the CSM have already been conducted for other
chronic diseases (53, 94). Given our non-clinical sample, obesity
was defined based on BMI, which was calculated from self-
reported weight and height. For reasons of economy, this is quite
usual in this field of research. Nevertheless, self-reported height
and weight is subject to distortions to the effect that women in
particular may have a lower BMI in reality (105, 106). Some
researchers emphasise that this may not be a gender issue but
that under- and over-reporting depends on BMI level and eating
behaviour (107). More than half of the sample in this study were
affected by obesity class III, and at this obesity level, BMI is more
likely to be underestimated (108). Therefore, our results should
be particularly applicable to the target group of participants
with obesity.

Some aspects, which were not considered because of the
focus on gender, could play a role in the association of SIRs
and weight-related variables. Previous research, for example, has
indicated that the education level of the participants can be a
moderator of the link between obesity and cognitive mechanisms
(109, 110). Eating disorders, such as binge-eating disorder, could
also affect the cognitive representations and their associations,
which requires further investigation (60, 111).

CONCLUSION

This study lends further support to previous research findings
(18) to the effect that self-regulation, SIRs, and especially
gender play an important role in weight-related variables.
The results emphasise the cognitive and emotional aspects
of eating behaviour, physical wellbeing, shape concerns, and
bodyweight (satisfaction), and they provide evidence for the
inclusion of SIRs in interventions for individuals with obesity.
The assessment of SIRs may constitute an economic tool in
treatment planning and control in obesity to identify specific
cognitive and emotional individual deficits of self-regulation.
Based on our results, we recommend to evaluate the SIRs to
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ensure that the treatment methods match the mental picture of
the patient and—more importantly—to use the SIRs for targeting
program contents to achieve better weight-loss (maintenance)
and a higher proportion of males.

The results indicate that the CSM and its assumptions
can be adapted to obesity and that the integration of this
model is promising for an individual- and gender-sensitive
therapy. Particular attention should be paid to cognitive
representations of timeline and consequences, as well as
the emotional representation of obesity. Ultimately, gender-
sensitive interventions should be developed, especially in
the treatment of pathological eating behaviour in females.
Males should be made more aware of their obesity and the
physical and psychological problems it causes to increase their
willingness to undergo therapy. In addition, an all-encompassing
examination of the CSM components including the self-
system and the illness stimuli for obesity is recommended for
the two different phases (weight reduction and maintenance)
of treatment.
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5 Publikation 3: Subjektive Ursachenzuschreibungen bei Mannern
und Frauen mit Adipositas

5.1 Hintergrund und theoretische Einfihrung

In Ubereinstimmung mit dem CSM (vgl. Kapitel 2.2) Giben nicht nur die kognitiven und die
emotionale SKR der Betroffenen einen direkten oder indirekten Einfluss auf den Verlauf, die
Behandlungsmotivation und die Behandlungsergebnisse aus, sondern auch die Annahmen einer
Person Uber die Ursachen der eigenen Erkrankung. Ubergewicht und Adipositas sind multifaktoriell
bedingt (vgl. Kapitel 2.1.1), weshalb Betroffene (iber unterschiedliche subjektive Theorien und
Annahmen bezliglich der Ursachen ihres eigenen erhohten Gewichts verfligen. Die
Ursachenannahmen von Ubergewicht oder Adipositas sind Gegenstand mehrerer Forschungsarbeiten
(Lewis et al., 2010; Mathieu et al., 2018; Surgenor et al., 2020; L. Zhang et al., 2018). Allerdings weisen
die vorliegenden Studien hinsichtlich der Stichproben eine hohe Heterogenitat auf und

bericksichtigen in der Regel keine geschlechtsspezifischen Unterschiede oder Gemeinsamkeiten.

Die Daten fir diese Studie stammen aus dem I-GENDO Projekt (Pape et al., 2022), wobei sich die
Teilnehmenden fiir eine kognitiv-behavioralen mHealth Intervention via Smartphone-App
interessierten und die Motivation und Bereitschaft zum Gewichtsverlust aufwiesen. Aufgrund der
unzureichenden Studienlage, vor allem fiir den deutschsprachigen Kulturraum, wurden keine
gerichteten Hypothesen postuliert, sondern eine explorative Analyse der Geschlechtsunterschiede

durchgefihrt.

5.2 Methodik und Ergebnisse

Fir die randomisiert kontrollierte Studie des I-GENDO Projekts (Pape et al., 2022; Seiferth et al.,
2023) wurden 675 Interessierte hinsichtlich der Einschlusskriterien (BMI = 25,00 — 39,99 kg/m?; > 18
Jahre; Motivation fiir Gewichtsverlust; keine Binge Eating oder Bulimia Nervosa Stérung gemaR DSM-
V; keine vorliegende Schwangerschaft) gescreent. Insgesamt wurden 213 Teilnehmer (n=70) und

Teilnehmerinnen (n = 143) zwischen Dezember 2019 und August 2020 in die Studie eingeschlossen.

Als Befragungsinstrument diente der IPQ-R (Moss-Morris et al., 2002), wobei fiir die folgende
Studie der Abschnitt C ausgewertet wurde. Dieser besteht aus zwei Teilen: a) Die Befragten schatzen
anhand einer Liste mit 19 Items (z. B. Stress und Sorgen, Gene) auf einer Likert-Skala von 1 (,,stimme
Uberhaupt nicht zu“) bis 5 (,,stimme sehr zu“) die méglichen Ursachen ihres Gewichts ein. b) Zudem
wurde eine offene Frage nach den eigenen Annahmen (ber die drei Hauptursachen fir ihr

Ubergewicht oder ihre Adipositas gestellt.
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Es wurde ein Vier-Faktoren-Modell angewendet, das auf der Publikation von Moss-Morris und
Kollegen (2002) basiert. Dieses Modell unterteilt die Ursachenannahmen in einen psychologischen
(z.B. Stress), einen behavioralen (z.B. physische Aktivitat), einen externen (z.B. Umwelt) und einen
Faktor fiir angenommene Risiken fiir Ubergewicht bzw. Adipositas (z.B. Trinkverhalten). Die Angaben
des offenen Antwortformates wurden mittels deduktiver Kategorisierung in das Vier-Faktoren-Modell

Ubertragen.

Um Geschlechtsunterschiede zu identifizieren, wurde fiir jeden dieser vier Faktoren eine
einseitige Kovarianzanalyse (ANCOVA) berechnet, wobei fiir BMI und Alter kontrolliert wurde. Dariber
hinaus wurden zweiseitige t-Tests auf Einzelitem-Ebene durchgefiihrt. Fir die Analyse der
geschlechtsspezifischen Unterschiede in Teil B, wurden Chi%-Tests hinsichtlich der Haufigkeiten

durchgefihrt.

5.3 Publikation

Die Anhange und die Darstellung (Figure 1) zur Publikation befinden sich im Anhang C.

Der Artikel wurde am 31.05.2023 beim Journal ,,Clinical Psychology in Europe” (Impact Factor 2.1,
CiteScore 3.2; Stand: 12.10.2024) eingereicht und am 14.08.2024 zur Vero6ffentlichung akzeptiert.
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Abstract

Background: Addressing patients' perceptions of the causes of their overweight and obesity may
be a promising approach to enhance treatment motivation and success. Previous research suggests
that there are gender differences in these aspects. The objective of this study was to investigate
gender differences in causal attributions among individuals with overweight and obesity who
participated in a cognitive-behavioral mobile health (mHealth) intervention.

Method: Causal attributions were assessed using the revised Illness Perceptions Questionnaire,
which included a rated and open answering section. An ANCOVA was conducted for each causal
factor (behavioral, psychological, risk, external) as a dependent variable to determine gender
differences, which were analysed with chi-squared tests for open-ended responses.

Results: The most frequently mentioned and highly rated cause was behavior for both genders
(59.8% of 639 responses). The results indicated that women rated psychological causes, particularly
stress-related causes, significantly higher, (1,211) = 14.88, p < .001, r]2 = .07, and were more likely
to cite emotional eating than men, x%(1, N = 639) = 15.06, p < .001. Men rated alcohol stronger as
cause than women, #125.05) = 3.79, p < .001.

Conclusion: The findings of this study contribute to the understanding of the gender differences
in causal attributions among individuals with overweight or obesity. Implementing stress

This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons
@ ® Attribution 4.0 International License, CC BY 4.0, which permits unrestricted use,
BY distribution, and reproduction, provided the original work is properly cited.
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Gender Differences Causal Attributions 2

management interventions with a focus on emotion regulation is pivotal, especially for females.
Interventions should focus on sensitizing males to the association between emotions and eating
behavior. The causal attributions should be assessed with different survey methods in order to
match the patient’s view of their condition.

Keywords

overweight, obesity, gender, causal attributions, physical activity, health behavior, mHealth

Highlights

«+ Causal attributions of overweight and obesity differ between males and females.

» Female participants attributed their overweight/obesity primarily to psychological
causes.

» Awareness of the association between emotion and overweight or obesity for males is
necessary.

« For both genders, behavioral aspects and enhancing stress management should be
focused on.

Nutrition and exercise programs for individuals with overweight or obesity (OO) are
widely available, but the third pillar of evidence-based treatment, cognitive-behavioral
interventions, is difficult to obtain at low-threshold. Health insurance companies cover
the costs of mobile Health (mHealth) interventions in some countries (Roth et al., 2023),
which can adequately bridge the long waiting times for specialized in-person treatment.
Therefore, identifying the underlying mechanism of individuals with OO to engage
with mHealth interventions that address cognitive-behavioral aspects of weight loss and
weight-gain prevention is important.

The perception of causes among individuals with overweight (Body Mass Index,
BMI = 25 - 29.99 kg/m?) or obesity (BMI = 30 kg/m?) differs based on socio-cultural
factors and self-perceived consequences. The media reinforces the ideal of thin women
and the necessity of dieting for females (Pedersen, 2010), which can lead to an inter-
nalization of a thin beauty ideal and social comparisons (Lopez-Guimera et al., 2010).
Women who have internalized the thin beauty ideal or show a high exposure to such
media tend to report greater body dissatisfaction, unhealthy eating (Lopez-Guimera et
al., 2010), and unrealistic weight goals (Dutton et al., 2010). In contrast, men seem to be
less concerned about their OO and less aware of the consequences than females (Breland
et al., 2023; Mozumdar & Liguori, 2011; Tronieri et al., 2017). Studies indicate that some
males with OO do not perceive themselves as OO, whereas females with normal weight
perceive themselves as overweight or obese (Chang & Christakis, 2003). Several gender
differences in OO have been reported: overall, 53.5% of the German population is affected
by overweight, including obesity, with a clear gender difference of 60.5% men and 46.6%
women (Schienkiewitz et al., 2022). The prevalence of obesity is positively correlated
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with age and negatively correlated with socio-economic status (Schienkiewitz et al.,
2022). Women are more likely to be affected by food craving (Hallam et al., 2016) and
emotional eating behavior, i.e., overeating when experiencing (negative) emotions, than
men, whereby this overeating reinforces negative emotions and can create a vicious
circle (Breland et al., 2023). Research indicates that there is a higher prevalence of
weight loss intentions among females than males (Houle-Johnson & Kakinami, 2018).
Both genders are motivated to lose weight to improve overall health, but women also
tend to report more internal motivators, such as increased personal esteem (Crane et al.,
2017), while men tend to be more motivated by external factors, such as improved job
performance (Sabinsky et al., 2007). In general, males are under-represented in obesity
research, which often leads to difficulties in the transfer of research findings (Bramlage
et al., 2004; Cooper et al., 2021; Pantalone et al., 2017).

Furthermore, research has demonstrated that women tend to associate obesity with
more negative emotions and worse illness perceptions than men (Henning et al., 2022),
and that this mental image is negatively associated with dieting attempts and weight
cycling (Prill et al., 2021). Gender differences have also been found in the assumptions
about the causes of an illness, the so-called causal attributions of one’s own OO. These
causal attributions have direct effects on therapeutic outcomes, coping, and goal-related
behavior (Mathieu et al., 2018; Zhang et al., 2018). These causal attributions can be cate-
gorized into different factors, e.g., psychological or genetic. The structure varies depend-
ing on the disease and its aetiology, whether it is multifactorial or can be attributed to a
specific trigger (e.g., hereditary in the case of trisomy 21). For OO, which is a multifacto-
rial disease, no unique structure has been identified (Daigle et al., 2019). Recent literature
offers contradictory or non-comparable findings about the causal attributions of individ-
uals with obesity, and most of the studies report no gender specific results. A cohort
study with 75 individuals with OO suggested that unfavourable health behavior (e.g.,
excessive eating) was the most often causal attribution (58.7%) of own obesity, but indi-
viduals also considered psychological causes (e.g., worries) (Mathieu et al., 2018). Strong
behavioral attributions (e.g., sedentary behavior) were also found in an investigation of
individuals seeking surgical or behavioral/pharmacological weight loss treatment (Pearl
et al., 2018). Agiiera and colleagues (2021) categorized causal attributions, particularly for
individuals with eating disorders, into four distinct categories: eating disorder-specific,
psychological, risk, and external causes. The psychological factor included self-reported
own behavior, but not eating behavior. This was categorized within the domain eating
disorder specific causal factor, which makes it difficult to compare the results with other
studies. Studies show that most of the individuals with OO named psychological causes,
such as emotions, boredom, and low self-worth, followed by lifestyle aspects such as
working environment (Agtiera et al., 2021; Brogan & Hevey, 2009). Other causal attri-
butions contained childhood experiences, social environment, medical reasons, eating
behavior, and media influence. Brogan and Hevey (2009) conducted a network analysis,
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which showed that trauma, family problems, and an “addictive personality” were distal
causes for overeating and comfort eating. Passive behavior, reduced physical activity
levels, overeating, and comfort eating were proximal causes for obesity (Brogan & Hevey,
2009). To date, the majority of studies have not analysed results by gender. Consequently,
the investigation of patterns of gender disparities with regard to causal attributions is
underrepresented.

Several studies have examined the link between BMI and causal attributions of OO,
but the results have been inconsistent. Lewis and colleagues (2010) suggested that the
attribution of personal responsibility as a cause for obesity leads to powerlessness of the
individuals with obesity grade IIl (BMI = 40kg/m?) and to empowerment of individuals
with lower BMI, whereas another study found an association with age but not the BMI
level (Mathieu et al., 2018). Individuals with OO showed stronger attributions to herita-
bility with their weight than normal weight individuals, which has been suggested to be
associated with lower physical activity, decreased self-efficacy, and a low perception of
personal control (Hilbert et al., 2009; Wang & Coups, 2010). However, their assumptions
that their obesity was caused by overeating could have led to greater reported levels of
physical activity (Wang & Coups, 2010).

The associations between causal attributions of OO and treatment outcomes or health
behavior have been investigated by some studies. Individuals with OO showed more
negative health outcomes as well as emotional and disinhibited eating behavior when
they assumed psychosocial causes of their obesity (Mathieu et al., 2018). Psychosocial
attributions were associated with pathologic eating patterns, which was more often
prevalent in females (Mathieu et al., 2018). Research showed that interventions that
match individuals’ causal assumptions of their illness can be a strategy to individualize
treatment in OO and lead to better weight loss results (Bauer et al., 2020; Broadbent et al.,
2009; Karekla et al., 2019).

Causal attributions are modifiable, disease and gender specific, and could lead to
a change of health behavior (Bonsaksen et al., 2015; Surgenor et al., 2020; Zhang et
al., 2018). A gender-sensitive investigation about causal attributions of individuals with
00, who are motivated to lose weight and interested in using mHealth for weight
loss is lacking. The results could give an insight in underlying mechanisms and help
enhance mHealth interventions for men and women. The aim of the present study was to
examine these gender differences in this group. Given the contradictory or non-existent
findings in the literature, we did not have directional hypotheses about gender-specific
differences.
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Materials and Method
Design

This cross-sectional study was part of the I-GENDO project, which was approved by the
ethics committee of the University of Bamberg, Germany and the Institutional Review
Board of the Ruhr-University Bochum (no. 18-6415) (Pape et al., 2022). The study was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. The participants provided
their informed consent to participate in this study. Data collection took place via an
online questionnaire between December 2019 and August 2020 within the pre-screening
for the I-GENDO project. The aim of the project was the development and evaluation
of a gender-sensitive mHealth intervention with psychological contents for weight loss
and self-tailoring elements (Pape et al., 2022). After a telephone interview, individuals
with suicidality or binge eating disorder were excluded. To avoid a systematic selection
effect of a pseudo-random sample, we targeted especially males via press releases. Con-
sequently, the sample is disproportionately stratified concerning gender, given that the
proportion of males is still less than in the population.

Sample

The study included 675 interested participants who were informed about the content
of the project and screened for eligibility. The inclusion criteria of the participants
were having overweight or obesity grade I and II (BMI = 25.00 - 39.9 kg/m?), being
motivated to lose weight and interested in using an mHealth application, at least 18 years
old, not pregnant, and having no binge eating disorder or bulimia nervosa according
to DSM-5-criteria (American Psychiatric Association, 2020) (see Henning et al., 2024S,
Additional File 1 for recruitment process). Individuals with a BMI greater than 40 kg/m?
often have comorbidities and drug therapy or bariatric surgery is advised (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014). Consequently, they were excluded from the present
study.

The final sample compromised 213 participants (female: 143; male: 70) between 19
and 71 years old. Power analyses were conducted using G*Power version 3.1.9.7 (Faul
et al., 2007) and resulted in a sample size of 210 participants required to achieve 80%
power for detecting a medium effect. More than half of the participants were married or
in a partnership (55.4%), almost a third were single (31.4%) and 13.2% were divorced or
widowed. Males and females did not differ in BMI (Min: 25.59kg/m?; Max: 39.88kg/m?),
age or education (see Table 1).
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Table 1

Sample Characteristics

Total Females Males

Variable (n=213) (n=143) (n=70) Group differences
BMI M (SD) (kg/m”) 33.35 (3.79) 33.51 (3.71) 33.01 (3.95) #211) = 0.301; p = .360
Age M (SD) (years) 46.45 (12.13)  44.94 (12.58) 49.51(1059)  #160.05) = -2.78; p = .006
Level of Education (%) x(2,213) = 2.14; p = 343

Low 13.62 13.29 14.28

Middle 24.41 27.97 17.14

High 59.62 57.34 64.29

Note. Significance level p < .001.

Instruments

We assessed the demographic variables such as age and gender at the beginning of the
questionnaire. The causal attributions were assessed with the IPQ-R (Moss-Morris et
al., 2002). First, 19 potential causes of OO (e.g., “stress or worries”) were presented and
participants were asked to rate the extent of personal agreement with each cause on a
5-point Likert scale (1 = strongly disagree; 5 = strongly agree). Subsequently, participants
were requested to name three causes that are most relevant to them personally in an
open answering form.

Statistical Analysis

Rating of the Causes — All analyses were conducted using IBM SPSS (Version 26). A
four-factor model for causal attributions was set based on Moss-Morris and colleagues
(2002), which was adapted for OO in accordance with the recommendations for this
questionnaire (see Figure 1): psychological (6 items, Cronbach’s o = .746), behavioral (2
items, o = .750), risk (6 items, ot = .413), and external (5 items, o = .646) factor. The
significance level was set at p < .05 and was maintained through a Bonferroni correction
for multiple testing (p < .001).

For each of the four causal factors a one-way ANCOVA was computed to analyse
gender differences because the assumption of homogeneity of the regression slopes of
gender for a MANCOVA was not met. We controlled for BMI and age in the first step and
added gender as an independent variable in the second step. Additionally, we conducted
two-sided t-tests for each item of the rated section.

The assumptions for ANCOVAs were checked: Homogeneity of regression slopes was
not violated for three of the four dependent variables: behavioral, psychological, and risk
factors (p < .0125). This assumption was not met for the external factor, as indicated by
the significant interaction term for gender and age (p = .001). Consequently, we omitted
age as a covariate in the ANCOVA for the external factor. The residuals were normally
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distributed for the psychological and risk factors as determined by the Shapiro-Wilk test
(p > .05). However, the Shapiro-Wilk test was significant for the behavioral and external
factors. The Kolmogorov Smirnov test was not significant (p > .0125) and because of the
sample size, we omitted bootstrapping in the analysis. The assumptions of homogeneity
of variances were not violated (Levene’s test: ps = .339 — .804). The leverage values

(< .200) and values for Cook’s distance (< 1) indicated no outliers to be removed.

Figure 1

The 4-Factor Model of Causal Attributions

psychological behavioral risk external
e rated items e rated items e rated items ¢ rated items
¢ personality * my own ¢ hereditary e germ or virus
e stress/worries behavior e alcohol * poor medical
o family e diet or eating e ageing care in past
problems habits « smoking * accident or
e mental . drugs injury
attitude * open e altered e chance or bad
e emotional statements immunity luck
state e emotional e environment
. eatin
overwork . phySiial * open
- statements
* open actvitiy « physical
statements illnesses
¢ no discipline e childhood

Open Statements — The open statements (n = 639) of the second questionnaire section
were scalable, structured through deductive categorization according to Mayring (2015,
p. 68) by two independent raters. The categorization was based on the 4-factor-model of
the rated items with further additions (see Figure 1). For the 639 open statements, the
degree of agreement by kappa was .946, which is an almost perfect interrater reliability
(Landis & Koch, 1977). The analysis of the differences in frequencies for males and
females were computed with chi-square tests. When expected cell frequencies were
below five, we used the exact calculation option of SPSS.
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Results

A significant difference was found in the first part of the questionnaire for the psycho-
logical factor, with women rating the items as more likely to cause their obesity than
men. In addition to psychological causes, men exhibited significantly stronger beliefs
that alcohol was a possible cause. There was no significant gender difference at the
factor level in the open response format. However, women were significantly more likely
to report emotional eating as a cause of their obesity. Table 2 presents the descriptive
statistics of the four causal attribution factors (psychological, behavioral, external, and
risk) for the total sample and for females and males separately as well as the results of
the ANCOVAs of the rated items section. All factors were weakly significantly correlated
with each other (r = .177 - .228, ps < .001), but not with BMI or age.

Table 2

Descriptive Statistics of Causal Attributions and Results of ANCOVAs for Gender

Means
(Standard Deviations)

Factor Total  Females Males Females' Males® F1,211) p n’
PSY 3.23(0.86) 3.40 (0.80) 2.88 (0.88) 3.39 (0.07) 2.91(0.10)  14.883 <001 066
BEH 454 (0.52) 456 (0.47) 4.50 (0.60) 4.56 (0.04) 4.51(0.06)  0.440 508 002
RIS 233(0.53) 233(0.53) 235(0.53) 2.34(0.05) 233(0.06)  0.002 966 0
EXT 174 (0.55) 1.70 (0.54) 1.81(057) 1.71(0.05) 1.80(0.07)  1.492 223 007

Note. PSY = psychological; BEH = behavioral; RIS = risk; EXT = external factor.
2Adjusted for BMI at all factors and for age in the psychological, behavioral, and risk factor.

Psychological Causes

After controlling for age and BMI, a significant main effect of gender was found for
the psychological causes. Females showed a stronger inclination towards psychological
causes, with 'stress or worries' being the highest rated item on the scale (M = 4.15;
SD = 0.80) compared to males (M = 3.71; SD = 0.95) (see Table 2). The approval rate for
all items on the psychological scale (see Henning et al., 2024S, Additional File 2) was
higher for females than for males. There was a significant effect of gender for the items
'stress/worries', #(118.14) = -3.34; p < .001, 'family problems', 211) = 3.20; p < .001, and
'emotional state', §211) = -4.79; p < .001 (see Henning et al., 2024S, Additional File 2).
Psychological causes were the second most frequently mentioned in the open-re-
sponse format, with 25.4% for females and 23.8% for males. However, no significant
gender difference was found (see Table 3). Although 'family problems' were rated sig-
nificantly higher by females than males, men mentioned this cause more often than
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females in the open response section (refer to Henning et al., 2024S, Additional File 2 and
Table 3).

Table 3

Frequencies, Percentages, and Results of the y(1; N = 639) Tests of the Open Statement Section

Frequency Percentages
Factor / Subcategory  Total = Females Males Total Females Males X P* \%4
Emotional state 42 34 8 6.6 7.9 3.8 3.880 .049 .078
Family problems 9 3 6 1.4 0.7 2.9 4.728 .030 .086
Stress/worries 61 41 20 9.5 9.6 9.5 0 .989 .001
Work stress 11 7 4 1.7 1.6 1.9 0.062 .803 .010
No discipline 36 24 12 5.6 5.6 5.7 0.004 951 .002
Psychological total 159 109 50 24.9 25.4 23.8 0.193 661 .017
Diet or eating habits 212 131 81 33.2 30.5 38.6 4.106 .043 .080
Emotional eating 45 42 3 7.0 9.8 1.4 15.058  <.001** 154
Physical activity 117 68 49 18.3 15.9 23.3 5.277 .022 .091
My own behavior 3 2 1 0.5 0.5 0.5 0 .986 .001
Habits (e.g., sleeping) 5 4 1 0.8 0.9 0.5 0.378 .539 .024
Behavioral total 382 247 135 59.8 57.6 64.3 2.640 .104 064
Alcohol 16 5 11 2.5 1.2 5.2 9.579 .002 122
(physical) Illness 43 37 6 6.7 8.6 2.9 7.472 .006 .108
Hereditary/past 13 10 3 2.0 2.3 1.4 576 .448 .030
Pregnancy in past 5 5 0 0.8 1.2 0 2.457 116 .062
Risk total 77 57 20 12.1 13.3 9.5 1.884 170 .054
Environment 6 4 2 0.9 0.9 1.0 0.001 980 .001
External total 6 4 2 0.9 0.9 1.0 0.001 .980 .001
Others total 15 12 3 2.3 2.8 1.4 1.152 .283 .042

Note. V= Cramer’s V, effect sizes of x* tests.
2Significance level due to Bonferroni correction p < .001 (

***)

Behavioral Causes

The participants rated the behavioral factor as the most important cause (see Table 2)
and causes related to their behavior were most frequently mentioned in the open re-
sponse section, both by females (57.6%) and males (64.3%) (see Table 3). Although the
Chi-square test for the behavioral factor was nonsignificant, 'emotional eating' (‘eating
because I'm bored/frustrated’) was reported as a cause of their OO significantly more
often by women than men (see Table 3).

Risk and External Causes

Neither the risk nor the external factor were in an area of agreement (see Table 2 for

descriptive results and Henning et al., 2024S, Additional File 2 for single item agreement).
Males rated 'alcohol' (M = 2.64; SD = 1.24) significantly higher than females, M = 1.98; SD
= 1.12; #(125.05) = 3.79, p < .001 (see Henning et al., 2024S, Additional File 2) and reported
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it as a possible cause more often (see Table 3). Causes of risk were reported more
frequently by females (13.3%) than males (9.5%), mainly due to physical illness (64.9% of
female vs. 30.0% of male responses in this category), but again the difference was not
significant (see Table 3). The number of statements categorized as external factors was
less than 1% for both genders.

Discussion

This study used an exploratory design to investigate the gender-related differences in
self-perceived causes among individuals with OO. Participants were permitted to rate
pre-defined causes and provide open-ended responses. All participants wanted to lose
weight and participated in a project involving a behavioral-cognitive mHealth interven-
tion. Responses were analysed at both the factor level (psychological, behavioral, exter-
nal, and risk factors) and the item level.

In summary, significant gender differences were observed in the agreement with the
psychological causes. Women considered stress, family problems and their emotional
state to be significantly more important causes of their weight than men. Behavioral cau-
ses were rated most highly by both genders, with significantly more women than men
citing emotional eating as a cause in the open-ended responses. The only cause for which
gender differences were observed in both survey methods was alcohol consumption. This
was rated significantly more strongly and cited more frequently by men.

The highest rated item on the psychological scale was 'stress/worries' for both gen-
ders, which emphasizes the importance of adaptive enhancing coping mechanisms in
individuals with OO. Stress management training should be an integral part of psycho-
logical interventions, especially for females who showed significant higher scores on
stress-related causal beliefs than males. Individuals with better coping strategies and
competences to handle daily stresses are more successful in maintaining weight loss
(Elfhag & Rossner, 2005).

The high rating of the importance of behavioral aspects such as eating and physical
activity behavior is in line with results of other studies, which showed that they are
proximal causes and causal attributions of obesity (Brogan & Hevey, 2009; Haslam &
James, 2005; Mathieu et al., 2018; Pearl et al., 2018). Unfavourable health behavior such
as emotional eating or physical inactivity seem to be maladaptive coping strategies for
stress. Investigations of cardiac patients showed that individuals with beliefs in behavio-
ral causes were more likely to change their dietary or exercise behavior (Weinman et
al., 2000). Based on our results, which focused on a psychological mHealth weight-loss
intervention, and existing research, it appears that motivating patients to address their
OO could be effective by emphasizing the behavioral and changeable aspects of the
condition.
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This is supported by Fleary and Ettienne (2014) who found an association between
the causal attribution of inactivity for males and their motivation to lose weight.
Research has shown that males tend to benefit more than females from exercise in
terms of weight loss and prefer this method instead of dieting and restrictive eating,
which is perceived as a 'female approach' of weight management (Donnelly et al., 2003;
Kiefer et al., 2005). Physical activity is not necessarily a prerequisite for weight-loss or
maintenance because of compensatory behaviors and less discipline in attending sport
programs regularly and on a long-term basis (Foright et al., 2018). Results about the
effect of psychological intervention, such as behavioral change techniques on physical
activity, are inconsistent (Awoke et al., 2022; Dombrowski et al., 2012). One possible
approach could be to enhance self-efficacy by action planning, providing instruction
and providing rewards to increase physical activity (Williams & French, 2011). The aim
of psychological interventions in OO therapy could be to strengthen perseverance and
reduce reward behavior related to food intake or alcohol consumption after exercise,
particularly for men. The results indicate that men are aware of the role of diet and
eating behavior in causing their overeating but are not aware of emotional eating (e.g.,
eating because of frustration). Interventions for males should focus on the association
between emotions and overeating or alcohol consumption. Alcohol consumption seems
to be a pivotal causal attribution of males, which is not surprising given that males
drink more alcohol than females (Nolen-Hoeksema, 2004). It is recommended that men
be made aware of the association between their own maladaptive coping, emotion regu-
lation or self-rewarding behavior, which may manifest as alcohol consumption or eating,
and their OO. Psychoeducational elements regarding the influence of alcohol on weight
management in men should be considered in the development of mHealth interventions.
In addition, self-monitoring of alcohol consumption may be useful for men, as this
behavior change technique has been shown to be effective in interventions for physical
activity and healthy eating (Samdal et al., 2017). Such a diary is easy to integrate into
mHealth interventions but should be optional for the user or practitioner to activate, as
alcohol consumption, especially in women, was not often reported as a suspected cause
of OO.

It is suggested that emotional eating behavior for females should be focused on in
interventions to target gender specific causal attributions. There is some evidence that
females assume emotionally driven behavior such as emotional eating as a cause of their
0OO0. Emotional eating has also been shown to be associated with the concept of food
addiction (Pape et al., 2021) and eating addiction (Hebebrand & Gearhardt, 2021), to
mediate the link between obesity, change in BMI and depression (Konttinen, Méannisto, et
al., 2010) and to be associated with less self-efficacy for the ability to maintain physical
activity (Konttinen, Silventoinen, et al., 2010). Thus, emotional eating may represent a
barrier to successful treatment. Our results are in accordance with other studies, which
showed that females tend to engage in emotional eating behavior (Loffler et al., 2015).
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Our findings are also consistent with earlier observations, which showed that females
had a much more 'emotional view' on their obesity and showed significantly stronger
emotional illness representations than males (Henning et al., 2022). This means that
women associate their OO with anger and guilt. Combined with the significant effect of
gender at the second highest rated psychological factor, which was significantly more
pronounced for women, the evidence emphasizes the importance of emotion-focused
therapy in OO (mHealth) interventions, especially for females.

However, the results of our study with the two different survey methods also suggest
that while men recognise the psychological component of their illness, they do not see
it as being as strongly responsible for OO as women do. This can be seen from the
fact that the gender differences disappear almost completely in the open responses. This
phenomenon may be due to the fact that women are more aware of obesity and its
consequences, e.g., health consequences, and suffer more from it than men (Audureau et
al., 2016; Breland et al., 2023). This greater awareness could also lead them to participate
more in weight management programmes. We therefore recommend considering this as-
pect in questionnaires for men that measure the strength of the perception of causes and
consequences and, if necessary, that the survey be optimised by adding open questions
or interviews. To encourage men to participate in weight loss interventions or research
projects, it may be beneficial to reduce the emphasis on the perceived threat associated
with such initiatives in recruitment activities. Instead, it may be more effective to focus
on the elements of behavior that can be changed.

In contrast to other studies (Daigle et al., 2019), we did not find an association be-
tween causal attributions and BMI level. Our results are also not consistent with previous
findings that individuals with a BMI of less than 40 kg/m? believe in causes such as social
aspects or environment (Daigle et al., 2019; Lewis et al., 2010). One potential explanation
is that our treatment-seeking sample was motivated to lose weight. Consequently, they
may have attributed their OO more often to changeable causes such as their behavior
or coping mechanisms. The practical implication of this finding is that it is important
to raise awareness of the impact of the environment, in order to enhance strategies to
cope with these external stimuli. However, it is also important to emphasize their role,
abilities, and potentials to meet these challenges, which in turn should enhance their
self-efficacy to manage weight loss and maintenance.

Finally, a number of limitations need to be considered. The use of a cross-sectional
design limits any causal conclusion. It is noteworthy that all respondents self-identified
as either male or female, with no individuals selecting the "other" category. However,
research in the domain of non-binary environments would be invaluable in order to
facilitate the transfer of results to all individuals. Apart from these limitations, the
generalizability of these results is limited because the sample consisted of individuals
who were motivated to attend an mHealth study, which could have led to desirability
effects in answering. The rated section excluded hedonistic items (e.g., eating because it
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tastes good), physical diseases, and physical activity, which might have led to a priming
effect or bias in responding to the open-statement section. As with other studies, the
reliability of the factors is low (Daigle et al., 2019), which is particularly evident in the
"risk" factor, which in the context of OO encompasses a multitude of interrelated aspects.
These include risky behaviors such as smoking, as well as external conditions, such as
childhood experiences, which collectively contribute to a lack of internal consistency. We
recommend an individualized view on a single item level respectively the subcategories
of the open-statement section. The factorization seems to lead to a loss of information,
which is needed for intervention planning. This might show the complexity and individ-
uality of OO but could also be a chance for mHealth interventions as these can be
individualized economically and easily.

The findings of this study contribute to the understanding of the gender differences
in causal attributions among individuals with OO who are motivated to lose weight and
interested in a psychological mHealth intervention. The practical implications are that
implementing stress management interventions with a focus on emotion regulation is
pivotal, especially for females. Interventions should focus on sensitizing males to the
association between emotions and eating behavior. MHealth interventions that promote
strategies to increase health behavior, such as physical activity and reducing alcohol
consumption, may be more effective in engaging men than dieting or the proclamation
of the consequences of OO. Furthermore, the causal attributions should be assessed with
different survey methods in order to individualize (mHealth) interventions and to match
the patient’s view of their overweight and target treatment options.
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Diskussion

6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung und Integration in den Forschungsstand

Die vorliegende Dissertation befasst sich Ubergreifend mit der Exploration der
Modellkomponenten des CSMs bei Individuen mit Ubergewicht und Adipositas im deutschsprachigen
Kulturraum. Es soll die Frage beantwortet werden, ob die Beriicksichtigung der SKR und die Adaption
des CSMs zur Gewinnung weiterfiihrender Erkenntnisse im Hinblick auf die Behandlung und Ansprache
der Betroffenen fiihren kann. Sie verfolgt zudem das sekundare Ziel, eine vertiefte geschlechtssensible
Betrachtung der Modellkomponenten des CSMs bei Individuen mit Ubergewicht und Adipositas

vorzunehmen, die an einer mHealth Intervention interessiert sind.

Diese Fragestellungen sind bedeutsam, da das CSM bei Komorbiditdten und Folgeerkrankungen
der Adipositas wie Herz-Kreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus Typ 2 bereits mehrfach
untersucht und sich bei diesen Erkrankungen erfolgreich als theoretische Grundlage fiir Interventionen
bewahrt hat (siehe Kapitel 2.2.2). Fiir den Bereich Ubergewicht und Adipositas hingegen ist das Modell
kaum erforscht. Zu Beginn der Arbeit an dieser Dissertation existierten ausschliefRlich qualitative
Studien zum CSM und Ubergewicht sowie Adipositas oder Studien, die sich auf Begleit- oder
Folgeerkrankungen konzentrierten — jedoch nicht fiir den deutschsprachigen Kulturraum (siehe Kapitel
2.2.2). Die aktuelle Forschungslage hat sich in den letzten Jahren nur marginal verbessert. Obgleich die
Notwendigkeit der Erforschung des CSMs in diesem Bereich von einigen Forschungsgruppen erkannt
wurde, sind neue oder empirische Studien mit groeren Stichproben nach wie vor rar. Inzwischen
beschéftigt sich eine Forschungsgruppe um Surgenor (2020) mit dem Erhebungsinstrument IPQ-R
(Moss-Morris et al., 2002) bei Patientinnen und Patienten nach oder vor einer bariatrischen Operation.
Eine weitere Forschungsgruppe hat das CSM auf Annahmen zu Methoden der Gewichtsreduktion

adaptiert und in qualitativen Erhebungen exploriert (Dawson et al., 2023).

Derzeit liegen nur die in dieser Dissertation inkludierten Publikationen zur Exploration des
CSMs bei Adipositas und Ubergewicht im Bereich des konservativen Gewichtsmanagements mittels
mHealth Intervention im deutschsprachigen Kulturraum vor. Daher stellt diese Dissertation einen
wichtigen Beitrag zur Reduktion dieser Forschungsliicke dar. Sie zielt darauf ab, eine tiefgehende,
geschlechtssensible Analyse der kognitiven und emotionalen SKR inklusive der Ursachenannahmen bei

Personen mit Ubergewicht und Adipositas durchzufiihren und die Ergebnisse zu diskutieren.
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Der Fokus der inkludierten Publikationen liegt zum einen auf psychologische
Modellkomponente, die beim Gewichtsmanagement eine erhebliche Rolle spielen und zum anderen
auf der Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede der Zusammenhange innerhalb des CSMs
und der SKR. Zunachst soll allgemein erldautert werden, welche Erkenntnisse in Hinblick auf das CSM
bei Individuen mit Adipositas und Ubergewicht aus den Publikationen gewonnen werden kénnen, um
dann spezifischer emotionale und psychologische Aspekte sowie Geschlechtsunterschiede zu

diskutieren.

6.2 Das Common-Sense-Modell bei Ubergewicht und Adipositas

Im Folgenden wird die Anwendbarkeit des CSMs und des Erhebungsinstruments IPQ-R im
Bereich von Ubergewicht und Adipositas sowie der Mehrwert der Studienergebnisse in Hinblick auf

das CSM diskutiert. Zunachst wird die Adaption und Verwendung des IPQ-R und des CSMs erortert.

6.2.1 Das Erhebungsinstrument IPQ-R

Die Erhebung der SKR fand im Rahmen dieser Doktorarbeit anhand des IPQ-R (Moss-Morris et
al., 2002) statt, der fur verschiedene Erkrankungen angepasst werden kann und in einer deutschen
Ubersetzung verfiigbar ist (Glattacker, Bengel & Jackel, 2009). Der Fragebogen umfasst drei Teile. Der
erste Teil, in dem die Symptomverursachung durch die Erkrankung erhoben wird (/dentitdt), findet
jedoch keine Bericksichtigung in den vorliegenden Analysen dieser Doktorarbeit, da erste
Auswertungen gezeigt hatten, dass die aufgefiihrten Symptome bei der ersten Erhebung unginstig flr
Personen mit Ubergewicht und Adipositas gewdhlt wurden. Dieser wurde zwischenzeitlich fiir die
weitere Verwendung von mir angepasst. Im zweiten Teil erfolgt die Erhebung der eigentlichen SKR zu
Zeitverlauf, Konsequenzen, persénliche Kontrolle, Behandlungskontrolle, Kohdrenz, zyklischem
Auftreten und emotionaler Reprdsentation mittels Likert-Skala. Im Anschluss erfolgt eine Erhebung der
Zustimmung zu vordefinierten Ursachen ebenfalls mittels Likert-Skala. Im letzten Schritt werden die

Teilnehmenden gebeten, drei Hauptursachen im offenen Antwortformat zu nennen.

Im Rahmen der Auswertung des Ursachenabschnitts des IPQ-R (Publikation 3) wurde die Frage
aufgeworfen, ob es zweckdienlich ist, eine offene Frage im Anschluss an eine vorgegebene Liste von
Ursachen zu stellen. Obgleich im Fragebogentext darauf hingewiesen wird, dass auch andere Ursachen
genannt werden dirfen, lasst sich ein Priming-Effekt bei den Antworten nicht ausschlieRen. Um
zumindest innerhalb der Studien eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde die Reihenfolge bei
den vorliegenden Erhebungen im Verlauf nicht modifiziert. Im Rahmen einer Erhebung der
Krankheitsreprdsentationen bei Personen, die erfolgreich oder nicht erfolgreich Gewicht reduziert
haben, im Vergleich zu Personen mit Alkoholabhangigkeit, wurde die Reihenfolge verandert und die

offene Frage vor die Liste mit vorgegeben Ursachen gesetzt (C. Henning, 2022).
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Des Weiteren wurde ersichtlich, dass bei der Ursachenliste hedonistische Ursachen, wie
beispielsweise das Verlangen nach dem Konsum bestimmter Speisen, nicht bericksichtigt wurden,
welche im offenen Antwortformat jedoch von den Studienteilnehmenden genannt wurden. Daher ist

es empfehlenswert auch hedonistische Ursachen, z.B. ,Ich esse gerne” zu erganzen.

Im Rahmen der Rekrutierung der Teilnehmenden (Publikation 1 und Publikation 2)
manifestierten sich Bedenken hinsichtlich der Verwendung des Begriffs , Ubergewicht” im Fragebogen.
Diesbeziiglich ist zu konstatieren, dass sich insbesondere Manner haufig nicht als libergewichtig
wahrgenommen haben. In den inkludierten Studien (Publikationen 1 und 2) wurde im IPQ-R das Wort
,Krankheit” durch ,Ubergewicht” ersetzt, da dieses Vorgehen von einigen Forschenden empfohlen
wird (Glattacker et al., 2009; Sheldrick, Tarrier, Berry & Kincey, 2006). Die Verwendung des Begriffs
des zu untersuchenden Gegenstandes zielt darauf ab, die SKR der im Fokus stehenden Krankheit zu
verstarken. Dies ist vor allem bei Personen mit chronischen Erkrankungen wichtig, die von zahlreichen
Komorbiditdten oder Folgeerkrankungen betroffen sind, um den Fokus auf die zu untersuchende
Erkrankung zu lenken. In Anbetracht der Tatsache, dass im Rahmen der Untersuchungen sowohl
Personen mit Ubergewicht als auch Personen mit Adipositas befragt wurden, wurde der Begriff
,Ubergewicht” gewihlt. In diesem Zusammenhang ist zu hinterfragen, inwiefern die Verwendung
dieser Begrifflichkeit tatséchlich zu einer Verstarkung der SKR fiihrt. Die Erfahrung bei der Rekrutierung
mannlicher Teilnehmer hat gezeigt, dass diese sich haufig nicht bewusst sind, dass sie libergewichtig
sind und moglicherweise bereits eine chronische Erkrankung namens Adipositas haben. Dies steht im
Einklang mit den Resultaten von Studien, welche aufzeigen, dass Méanner sich haufig ihres eigenen
Ubergewichts nicht bewusst sind oder nicht bewusst sein wollen (Chang & Christakis, 2003). Es |dsst
sich folgern, dass insbesondere bei Mannern die Verwendung des Begriffs ,Ubergewicht” zu Reaktanz
oder Vermeidungsverhalten gefiihrt haben kénnte und aus diesem Grund die Abbruchrate bei
Mannern erhoht war (siehe Kapitel 3.2). Diese Vermutung sollte in zukiinftigen Studien Uberprift

werden.

Das fehlende Bewusstsein fiir das eigene Ubergewicht oder die eigene Adipositas kann unter
anderem dadurch beglinstigt werden, dass Betroffene sehr haufig keine Diagnose erhalten. Die
Diagnose , Adipositas” wird von Arzten und Gesundheitsfachkriften haufig erst gestellt, wenn sich
bereits Komorbiditdten wie Diabetes mellitus Typ 2 oder Herzkreislauferkrankungen manifestiert
haben (Bramlage et al., 2004). Dies wirft die Frage auf, ob eine Verwendung dieses Begriffs bei
Fragebdgen sinnvoll ist bzw. ob SKR erst bei der Befragung selbst entstehen. Dariiber hinaus kénnte
die Verwendung von nicht neutralen Krankheitsbegriffen zu einer erhéhten Selbststigmatisierung und
Verstarkung negativer Emotionen, wie beispielsweise Scham oder Schuld fiihren (Tapking et al., 2020;

Vartanian & Porter, 2016). Aufgrund der stdrkeren Auspragung der Selbststigmatisierung bei Frauen
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im Vergleich zu Mannern im Kontext von Ubergewicht und Adipositas (Kyle & Puhl, 2014; Tronieri et
al.,, 2017), ist eine Verzerrung der Beantwortung, insbesondere bei der emotionalen SKR, nicht

auszuschliefRen.

Der von der DAG herausgegebene Medienleitfaden empfiehlt jedoch die Verwendung des
Wortes , Ubergewicht” und klassifiziert diesen als gering stigmatisierend (Gerlach, 2018). Eine weniger
spezifische Bezeichnung wie ,,Gewicht” konnte zudem den Nachteil haben, dass insbesondere Manner
keinerlei Assoziationen zu einer Erkrankung entwickeln und den Fragebogen nicht nachvollziehen
kénnen. Andererseits stellt ,Ubergewicht” an sich keinen eigenstindigen Krankheitsbegriff dar,
sondern fungiert lediglich als Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer Erkrankungen. Der Begriff
»Adipositas” ist aber, im Gegensatz zu ,,obesity” im angloamerikanischen Raum, im deutschsprachigen
Raum nicht weit verbreitet und wird umgangssprachlich selten verwendet. Somit |6st dieser Begriff
eventuell nur bei Patientinnen und Patienten, die sich bereits in einem professionellen

Behandlungssetting befinden und dementsprechend psychoedukativ aufgeklart wurden, SKR aus.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Einsatz des Fragebogens aus 6konomischer
Perspektive sinnvoll ist und sich fiir quantitative Befragungen eignet. Allerdings waren weitere Studien
erforderlich, um zu Uberpriifen, welche kognitiven Prozesse und Vorstellungen bei Personen mit
Ubergewicht und Adipositas durch die Verwendung des Begriffs , Ubergewicht” konkret aktiviert
werden. Dies ist insbesondere relevant, da das Thema Korpergewicht ein sensibles ist. Bei einer
erneuten Planung der Anwendung in gréBeren Projekten des IPQ-R wird daher basierend auf den
Ergebnissen dieser Doktorarbeit empfohlen, Pilotstudien mit einer fiir die geplante Studie ausreichend
reprasentativen Stichprobe durchzufiihren, um die Formulierungsfrage zu kldren. Dies ist erforderlich,
da die Begriffe ,Ubergewicht”, ,Adipositas”, ,Krankheit“ oder ,Gewicht” je nach Kontext und
Stichprobeneigenschaften gemall des CSMs unterschiedliche SKR generieren kénnte. AbschlieRend
lasst sich zur Verwendung des IPQ-R, welcher aufgrund vorheriger Empfehlungen nicht separat
validiert wurde, vermuten, dass in diesem sehr komplexen, multifaktoriell bedingten und sensiblen

Bereich des Ubergewichts und der Adipositas, eine Validierung sinnvoll gewesen wire.

6.2.2 Die Anwendung des Common-Sense-Modells bei Ubergewicht und Adipositas
Der IPQ-R zur Erhebung der SKR wurde eingesetzt, um zu priifen inwiefern sich das CSM der
Selbstregulation auf den Bereich Ubergewicht und Adipositas tibertragen und anwenden l&sst. Die
empirischen Befunde bestdtigen die theoretischen Annahmen des Modells. Es konnten signifikante
Zusammenhidnge zwischen den SKR und dem Krankheitsstimulus , Gewichtsschwankungen”, dem
Selbst-System, operationalisiert anhand des Geschlechts, sowie gewichtsbezogenen Variablen, die als

»Ergebnis” gemalk des CSMs deklariert werden kdnnen, nachgewiesen werden.
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Die Ergebnisse der Studien legen nahe, dass Ubergewicht bzw. Adipositas von Mannern und
Frauen als chronischer Zustand wahrgenommen wird (vgl. Publikationen 1 und 2). Insofern kann die
Ubertragung des CSMs auf Grundlage dessen, dass das Modell fiir eine chronische Erkrankung

entwickelt wurde, aus Sicht der Patientinnen und Patienten als schllissig erachtet werden.

Die Assoziationen zu BMI, Kérpergewichtszufriedenheit, Figursorgen, niedrigem Wohlbefinden
und Essverhalten zeigten sich vor allem fiir die emotionale SKR, welche zur Aufklarung aller Variablen
im Modell beitrug, mit Ausnahme von restriktivem Essverhalten und BMI (Publikation 2). Des Weiteren
wiesen Personen mit Gewichtsschwankungen eine signifikant starkere emotionale SKR auf, wobei sich
der Unterschied bei einer detaillierteren Analyse lediglich bei Mannern als signifikant erwies
(Publikation 1). Die Ergebnisse legen nahe, dass Gewichtsschwankungen und eine emotionale
Reprasentation des Gewichts in positiver Korrelation zueinanderstehen, wobei diese Assoziation bei
Mannern starker ausgepragt ist als bei Frauen. Die starke Assoziation der SKR und der Emotionen
zeigte sich auch bei der Betrachtung des emotionalen Essverhaltens. Dieses wurde bei den
gewichtsassoziierten Variablen durch die meisten SKR aufgeklart, namlich durch die Annahme einer
hohen Chronizitdt, hohen personlichen Kontrolle, hohen Kohdrenz und stark ausgepragten
emotionalen SKR (vgl. Publikation 2). Der Zusammenhang zwischen emotionaler SKR und emotionalem
Essverhalten, welches bei Frauen starker ausgepragt war, wird unterstiitzt durch die Ergebnisse der
dritten Publikation, in der vor allem von Teilnehmerinnen ,,emotionales Essen” als Ursache im offenen
Antwortformat genannt wurde. Die Ergebnisse (vgl. Publikation 2) zeigen, dass eine (negative)
emotionale SKR des Ubergewichts nicht mit restriktivem Essverhalten assoziiert ist. Dies ist insofern
glinstig, da somit ein kontrolliertes Essverhalten, welches zur Gewichtsabnahme bendtigt wird, nicht

mit negativen Emotionen verbunden ist.

Die Betrachtung der beiden Kontrollreprésentationen, welche Aufschluss dariber geben, ob
man das Gewicht mit hoher persénlicher Kontrolle bzw. Kontrolle durch eine Behandlung verknipft,
zeigte sich besonders assoziiert mit gewichtsassoziierten Variablen. Persénliche Kontrolle, welche bei
Frauen unabhangig von vorhergehenden Gewichtsreduktionsversuchen (Publikation 1) niedriger
wahrgenommen wurde als bei Mannern, war signifikant positiv korreliert mit emotionalem sowie
externalem Essverhalten (Publikation 2). Zudem ist es erstaunlich, dass Frauen mit einer Vielzahl von
Gewichtsreduktionsversuchen eine dhnlich hohe persénliche Kontrolle empfinden wie Frauen ohne
Gewichtsschwankungen. Diese Kontrolldimension scheint somit besonders robust gegeniliber
vorherigen Erfahrungen hinsichtlich Gewichtsschwankungen und gescheiterten Versuchen der
Gewichtsreduktion zu sein. Jedoch zeigen weitere Untersuchungen, dass Individuen, die erfolgreich
Gewicht abgenommen haben, d.h. diejenigen, die mindestens 5 % Gewichtsverlust lber ein Jahr

(durchschnittlich 22 Monate) erfolgreich aufrechterhalten haben, eine héhere persénliche Kontrolle
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wahrnehmen (M = 4.41 vs. M = 3.83) (C. Henning, 2022). Dies kdnnte darauf hinweisen, dass Erfolge

bei der Gewichtsreduktion internal und Misserfolge external attribuiert werden.

Basierend auf diesen Befunden kann angenommen werden, dass Personen, die Schwankungen
im Gewicht erleben, durch Verhaltensinderung Gewicht verlieren kénnen. Wenn dieser
Gewichtsverlust durch eigene geplante Malnahmen geschieht, kénnte dies in der Phase der
Gewichtsreduktion die Wahrnehmung der persénlichen Kontrolle steigern. Wenn die anschlieRende
Gewichtszunahme ebenfalls personlich attribuiert wird, kénnte dies zu Schuldgefiihlen und einer
Zunahme der emotionalen SKR fihren und offenbar nicht zu einer Verringerung der personlichen
Kontrollwahrnehmung. Es kdnnte aber auch sein, dass nur Personen mit der Vorstellung der eigenen
Kontrolle Giber das Gewicht versuchen, dieses zu reduzieren. Die SKR zur Ursache des Gewichts (siehe
Publikation 3) zeigten eine sehr geringe Zuschreibung genetischer Ursachen, obwohl die genetische
Atiologie des Gewichts bei 50 bis 80 % liegt (siehe 2.1.1). Dies kénnte erkliren, wieso sich die
Teilnehmenden dafiir entschieden haben an einer kognitiv-behavioralen psychologischen Intervention
teilzunehmen. Ebenso kdnnte es eine Erklarung dafir sein, warum in den untersuchten Stichproben
die Auspragung der persénlichen Kontrollreprdsentation unabhangig von vorherigen

Gewichtsreduktionsversuchen war.

Die Behandlungskontrolle weist weder signifikante Geschlechtsunterschiede (Publikationen 1
und 2) noch signifikante Unterschiede bei Personen mit vs. ohne Gewichtsschwankungen auf
(Publikation 2), ist jedoch assoziiert mit Wohlbefinden. Dies bedeutet je mehr Kontrolle fiir das
Gewicht Betroffene externe BehandlungsmaRBnahmen zuschreiben, desto héher ist ihr physisches

Wohlbefinden.

Die beschriebenen Ergebnisse zu den Assoziationen der Gewichtsschwankungen und den
Diaterfahrungen mit den SKR (Publikation 1) sowie den Ursachenannahmen (Publikation 3)
unterstitzen die Forderung nach einem leitliniengerechten Behandlungsangebot, insbesondere im
psychologischen Bereich, zur Behandlung und Pravention von Adipositas in Deutschland. Die
Behandlung liegt derzeit weitestgehend in den Handen der Betroffenen (Soini et al., 2018). Vor einer
professionellen Behandlung unternehmen vor allem Frauen in der Regel mehrere eigene Versuche,
abzunehmen oder ein niedrigeres Gewicht zu halten, welche den Therapieerfolg verringern kénnen
(Carraga et al., 2018; Li et al., 2021; S. A. Tsai, Lv, Xiao & Ma, 2016). Der Behandlungserfolg einer
Erkrankung hangt nicht nur gemafd des CSMs von den eigenen Annahmen ab, sondern es wird auch in
internationalen Leitlinien darauf hingewiesen, dass der Behandlungserfolg durch den Einbezug der
individuellen Behandlungsvorlieben und der eigenen Lebensweise positiv beeinflusst wird (National

Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2014). Im Umkehrschluss ergreifen Betroffene mit
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hoher Wahrscheinlichkeit MalRnahmen zur Gewichtsreduktion, die ihren persdnlichen Annahmen
entsprechen (vgl. Dawson et al.,, 2023). Viele Empfehlungen fiir BehandlungsmaBnahmen sind in
Abhangigkeit der Hohe des BMI spezifiziert, was, basierend auf den Analysen (Publikation 2) gemald
dem CSM, nicht fiir alle Individuen sinnvoll ist, da der BMI ausschlieBlich zur Varianzaufklarung bei der

Zufriedenheit mit dem Korpergewicht nicht jedoch beispielsweise beim Essverhalten beitrug.

Zusammenfassend und basierend auf den Ergebnissen der Studien, ldsst sich postulieren, dass
die Wahrnehmung einer erhéhten persénlichen Kontrolle im Rahmen der Gewichtsreduktion eher
unglinstig ist, da sie mit einer erhdhten emotionalen Reprasentation, d.h. mit Scham- und
Schuldgefiihlen, einhergeht. Des Weiteren besteht die Mdoglichkeit, dass mehr
Gewichtsreduktionsversuche in Eigenregie erfolgen, anstatt professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen. In der zweiten Phase, dem Gewichtserhalt, konnte eine erhdhte persénliche Kontrolle jedoch
vorteilhaft sein. Die Ergebnisse hinsichtlich des CSMs zeigen deutlich, dass das Modell nicht nur bei
Folgeerkrankungen und Komorbidititen eingesetzt werden kann, sondern auch bei Ubergewicht und
Adipositas die Zusammenhadnge der Modellkomponenten vorhanden sind. Die Assoziationen zum
Selbstsystem in Form des Geschlechts werden in Kapitel 6.4 erldautert. Zunachst wird die Sichtweise

der Individuen basierend auf dem CSM detaillierter beleuchtet.

6.3 Adipositas und Ubergewicht — die Sicht der Betroffenen

Obwohl dies nicht das primare Ziel dieser Dissertation war, werfen die Ergebnisse die Frage auf,
ob die Klassifizierung der Adipositas als ,, korperliche Erkrankung” (Bray et al., 2017) aus der Perspektive
der Betroffenen zutreffend ist. Diese Fragestellung ist von hoher Relevanz, da die Klassifizierung einer
Erkrankung mafRgeblich bestimmt, welche fachlichen Disziplinen sich vertieft mit dieser Erkrankung
befassen, welche Aspekte in Aus- und Weiterbildungen thematisiert werden und wie viel Raum eine
Erkrankung Uberhaupt in den Curricula der Universitdten und Ausbildungsinstituten erhalt. Denn je
nachdem, welche Fachdisziplin sich fiir Ubergewicht und Adipositas verantwortlich fiihlt, werden auch
die Behandlungsangebote ausgestaltet sein und diese mit den Vorstellungen der Betroffenen
Ubereinstimmen. In einer reprasentativen Studie in Deutschland wurde festgestellt, dass lediglich
20-30 % der befragten Arztinnen und Arzte Ubergewicht und 50-65 % Adipositas diagnostizierten.
Dabei stellte das Vorliegen von Ko- oder Multimorbiditdt einen Pradiktor fir die Diagnose dar
(Bramlage et al., 2004). Dies bedeutet, dass die Diagnose erst dann als Zusatzdiagnose gestellt wird,
wenn sich bereits eine weitere (Folge-)Erkrankung manifestiert hat. Zudem nahmen nur 8-11 % der
Betroffenen in den letzten zwolf Monaten an einer Gewichtsintervention und somit einer
evidenzbasierten Behandlung teil (32-39 % Lebenszeitpravalenz) (Bramlage et al., 2004). In der Studie

von Bramlage und Kollegen (2004) wird geschlussfolgert, dass die Grundversorgung bei Betroffenen
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mit Ubergewicht und Adipositas aufgrund von vier miteinander assoziierten Faktoren prekar ist: 1) die
geringe Wahrnehmung des Gewichtsstatus durch Arztinnen und Arzte, 2) deren ineffizientes Angebot
an Interventionen, 3) die geringe Akzeptanz gewichtsreduzierender MaRnahmen bei den Betroffenen,
4) deren Unzufriedenheit mit den vorhandenen Strategien zur Anderung des Lebensstils. Wird die
Klassifizierung als korperliche Erkrankung von Betroffenen als auch medizinischen Fachkraften
eventuell nicht akzeptiert und dementsprechend nicht behandelt? Dies kénnte zur Folge haben, dass
sich bei beiden Seiten das Engagement fiir konventionelle Gewichtsmanagementmalnahmen in

Grenzen hilt, da die eigene Uberzeugung zur Wirksamkeit fehlt.

Adipositas hat einen bedeutsamen psychologischen &tiologischen Anteil (siehe Kapitel 2.1.1).
Die Psychologie beschaftigt sich unter anderem mit der Erklarung menschlichen Erlebens und
Verhaltens sowie der Verdnderung belastender Verhaltensweisen und Einstellungen durch
Psychotherapie. Der Begriff Erleben bezeichnet das subjektive Empfinden eines Menschen, zu dem
unter anderem SKR, aber auch Emotionen gehdren. Die in dieser Dissertation prasentierten Studien
legen nahe, dass Betroffene ihr Gewicht vor allem auf psychologische und verhaltensassoziierte
Ursachen zurtickfihren (Publikation 3) bzw. mit emotionaler SKR verbinden (Publikation 1 und 2). Diese
Annahme konnte sowohl bei Frauen als auch bei Mannern bestatigt werden, die bereits erfolglose
Diatversuche unternommen hatten (vgl. Publikationen 1 und 2). Ein Viertel der Befragten (24.9 %),
insbesondere Frauen, fihrte die Ursachen auf psychische Faktoren zurlick, wobei insbesondere ,Stress
und Sorgen”, der ,,eigene emotionale Zustand“ sowie eine ,unzureichende Disziplin“ genannt wurden
(Publikation 3). Diese Aspekte lassen sich allesamt dem Bereich des Erlebens zuordnen. Die
behaviorale Komponente der Erkrankung wird von den Betroffenen, insbesondere von Méannern
(64.3 %), als Ursache fir ihr Mehrgewicht angesehen (59.8 %; Publikation 3). Die Ergebnisse legen
nahe, dass vor allem betroffene Manner (2.9 %) selten von einer korperlichen Ursache ihrer
Erkrankung ausgehen (6.7 %; Publikation 3), sondern neben psychischen vor allem verhaltensbedingte
Ursachen als Grund fiir ihr Ubergewicht sehen. Dies wirft die Frage auf, ob eine Klassifizierung der
Adipositas, wie sie aktuell im deutschen Gesundheitssystem verankert ist, aus Sicht der Betroffenen

Sinn ergibt.

Aktuell ist die Adipositas eine E-Diagnose, welche Hormon-, Ernahrungs- oder
Stoffwechselkrankheiten umfasst, und keine psychische Erkrankung, die durch einen F-Code
diagnostiziert werden kann (/CD-10, 1994). Die Klassifizierung zieht politische, strukturelle und
gesellschaftliche Konsequenzen nach sich. Dies fihrt dazu, dass psychische Erkrankungen, die mit
einem maladaptiven Essverhalten einhergehen wie beispielsweise die Binge-Eating-Storung, Bulimia
Nervosa oder Anorexie Gegenstand des Lehrangebots im Rahmen eines Klinischen

Psychologiestudiums sind, Adipositas jedoch in der Regel nicht. Des Weiteren sind eine Diagnostik und
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Bescheinigung der E-Diagnose durch psychologische Fachkrafte nicht moglich. Derzeit sind eine
psychologische Begleitung und kognitiv-behaviorale Psychotherapie der Betroffenen nur in
begrenztem Umfang mit den Krankenkassen abrechenbar. Anders stellt sich die Situation bei
Folgeerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 oder Krebs dar, fiir die spezielle psychotherapeutische
Weiterbildungen in Psychodiabetologie oder -onkologie angeboten werden. Seit 2023 gibt es eine
Weiterbildung zur Adiposiologin bzw. Adiposiologen, allerdings wird diese von der Deutschen Diabetes
Gesellschaft fiir akademische Gesundheitsfachkrafte disziplinibergreifend angeboten und nicht als
Fortbildung fir psychotherapeutisch tatige Personen (siehe Informationen auf der Webseite der DAG,

https://adipositas-gesellschaft.de/dag/).

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation legen nahe, dass eine psychotherapeutische
Spezialisierung fur Adipositas den Annahmen der Betroffenen entsprechen wiirde. Des Weiteren lasst
sich aus einer Studie ableiten, dass die Einordnung als psychische Erkrankung bzw. als Suchterkrankung
die (Selbst-) Stigmatisierung reduzieren konnte (Lee, Hall, Lucke, Forlini & Carter, 2014). Eine in den
USA und Australien durchgefiihrte Umfrage (n = 479) ergab, dass mehr als die Hélfte der Befragten
Adipositas als Suchterkrankung behandeln wiirde und Psychotherapie als wirksamsten
Behandlungsansatz einschatzt (Lee et al.,, 2013). Die Frage, ob ein Konzept der Ess- oder
Nahrungsmittelsucht, einer sogenannten "Food" oder "Eating Addiction", etabliert werden sollte, wird
nicht nur von den Befragten in dieser Studie, sondern auch von der Fachwelt seit Jahren diskutiert
(Barry, Clarke & Petry, 2009; Benton & Young, 2016). Es gibt sowohl Gemeinsamkeiten als auch
zahlreiche Unterschiede zwischen Adipositas und einer Substanzmittel- oder Verhaltensabhangigkeit

(Carter et al., 2016; Garcia-Garcia et al., 2014).

Die Perspektive der Betroffenen, die durch die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation
beleuchtet wird, legt nahe, dass die Klassifizierung von Adipositas als koérperliche Erkrankung
hinterfragt werden kdnnte. Dies hatte entscheidende Auswirkungen auf die medizinische Ausbildung
sowie die Verantwortlichkeit der Fachdisziplinen. Eine reprasentative Studie belegt, dass Adipositas
durch medizinisches Fachpersonal nur unzureichend diagnostiziert wird (Hossain et al., 2018;
Pantalone et al.,, 2017). Dies weist auf eine prekdre Grundversorgung und eine unzureichende
Akzeptanz gewichtsreduzierender MalRnahmen hin. Zudem sehen die Betroffenen, vor allem Manner,
priméar psychologische und verhaltensbezogene Ursachen fiir ihr Ubergewicht (vgl. Publikation 3). Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Spezialisierung fir Adipositas oder eine
Neubewertung der Klassifikation und unterstiitzt bisherige Befunde. Die aktuell geltende S3-Leitlinie
ist aus dem Jahr 2014, so dass zu hoffen ist, dass der psychologischen Komponente und der
individuellen Sicht der Patientinnen und Patienten in der bald erscheinenden aktualisierten Auflage

eine noch gréRere Bedeutung eingeraumt wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014). Zudem
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ist seit Juli 2023 der Wirkstoff Semaglutid nun auch bei Personen mit Adipositas ohne Diabetes mellitus
Typ 2 als Begleiterkrankung zugelassen (Bergmann, Davies, Lingvay & Knop, 2023; Chao, Tronieri,
Amaro & Wadden, 2022). Diese sogenannten ,Abnehmspritzen” riicken die Verantwortung fiir das
Gewicht einer Patientin oder eines Patienten vermehrt in den Fokus des niedergelassenen
medizinischen Fachpersonals und kdnnten bei den Betroffenen das Gefiihl der Eigenverantwortung
verringern. Weitere Studien sind daher notwendig, um diese neuen medikamentdsen

Behandlungsmoglichkeiten und deren Auswirkung auf die SKR der Betroffenen zu beleuchten.

6.4 Geschlechtssensible Betrachtung

In den vorhergehenden Kapiteln der Diskussion (Kapitel 6.1 bis 6.3) wurden Erkenntnisse zu
geschlechtssensiblen Analysen angedeutet, die abschlielend vertiefend und publikationstibergreifend
diskutiert werden. Im Folgenden werden zunachst die Geschlechtsverhaltnisse in den Stichproben
diskutiert, um weiterfilhrende Aspekte insbesondere hinsichtlich der Motivation von Mannern zur
Gewichtsreduktion zu beleuchten. AnschlieBend sollen Unterschiede und Gemeinsamkeiten der
kognitiven und kausalen Annahmen eingeordnet und diskutiert werden, um abschliefend auf die in

vielerlei Hinsicht auffailligste Dimension, die emotionale SKR, einzugehen.

Die Diskussion, das biologische oder soziale Geschlecht in die Gesundheitsforschung mit
einzubeziehen, nahm in den letzten Jahren zu (Diethold, Watzlawik & Hornstein, 2023). Leider zeigt
sich die Bereitschaft von Ménnern an Studien zu Ubergewicht oder Adipositas teilzunehmen oder
konservative Behandlungen oder Praventionsangebote zur Gewichtsreduktion in Anspruch zu nehmen
noch immer gering. Mdnner nehmen laut dem Bericht tiber die ,,Gesundheitliche Lage in Deutschland”
(GEDA) des Robert-Koch-Instituts (RKI) sehr viel seltener an Praventionskursen teil als Frauen, wobei
dieser Unterschied nur bei Bewegungs- und Stressmanagementkursen belegbar ist (Heidemann et al.,
2021). Bei Kursen zum Erndhrungsverhalten zeigen sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.
Wie bereits im Kapitel 2 dargelegt, ist es verwunderlich, dass eine Erkrankung wie Adipositas sehr
weiblich gepragt ist, obwohl beinahe alle Folgeerkrankungen und Komorbiditdten als ,,mannlich”
angesehen werden und sich das Geschlechtsverhaltnis der Studienstichproben teilweise umdreht (S.

A. Tsai et al., 2016).

Obwohl sehr viel Aufwand bei den Studien dieser Dissertation betrieben wurde, um Mé&nner zu
akquirieren, ist das Geschlechtsverhaltnis bei Betrachtung der Pravalenz (siehe Kapitel 2.1.1) nicht
reprasentativ. Die Erfahrung bei der Rekrutierung untermauert Studien, die besagen, dass Manner das
eigene Ubergewicht weniger wahrnehmen als Frauen (Gregory et al., 2008; S. A. Tsai et al., 2016).
Teilweise waren Manner bei personlicher Ansprache sehr entriistet, dass sie als Ubergewichtig

eingestuft wurden oder die Anfrage des Studienteams bei mannlich geprdgten Vereinen (z.B.
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Feuerwehr, Schiitzenverein) wurde nicht ernst genommen oder ebenfalls mit Entriistung begegnet
(,denken Sie etwa, wir sind hier alle dick?“). Frauen tendieren dazu sich mehr mit ihrem Gewicht bzw.
mit der Kontrolle ihres Gewichts auseinanderzusetzen (Lemon, Rosal, Zapka, Borg & Andersen, 2009),
was auch ein Grund fiir die vermehrte Teilnahme an Gewichtsmanagementprogrammen darstellt (A.
J. Cooper et al., 2021), welche von Frauen haufiger als Moglichkeit der Gewichtsreduktion genannt
werden (Dawson et al., 2023). Zudem nehmen Frauen sehr viel mehr die positiven Konsequenzen einer
erfolgreichen Gewichtsreduktion, wie bspw. Verdnderungen im Aussehen oder in der

KonfektionsgroRe, wahr (Dawson et al., 2023).

Eventuell ist Adipositas daher auch zu Recht eine ,,weibliche Erkrankung“? Wenn fiir Manner der
Leidensdruck — also die wahrgenommenen Konsequenzen — nicht so hoch ist, warum sollte man sich
dann bemihen, noch mehr Personen in das sowieso nicht wirklich vorhandene konservative
Gewichtsmanagementangebot zu integrieren? Auch scheint das Essverhalten bei Mannern sowohl in
den Studien innerhalb dieser Dissertation als auch in anderen Studien weniger problematisch zu sein
als bei Frauen (Hallam et al., 2016; Konttinen et al., 2019). Ein wichtiges Argument, Manner fir
Gewichtsmanagementinterventionen und Studien zu motivieren, sind die Komorbiditaten und
Folgeerkrankungen wie kardiovaskulare Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2. Die Krankheitslast
durch kardiovaskuldre Erkrankungen ist bis ins hohere Lebensalter weltweit signifikant héher fur
Manner als fiir Frauen und deren Hauptursachen liegen bei gewichtsassoziierten Komponenten (G. A.

Roth et al., 2020).

Wie in der ersten Publikation diskutiert, konnten die sehr viel positiveren SKR bei Mannern im
Vergleich zu Frauen auch als Abwehrmechanismus dienen, der zunachst Gberwunden werden muss.
Verleugnung oder Bagatellisierung als Ausdruck des inneren Widerstands kdnnte dazu fiihren, dass
keine Angebote wahrgenommen werden. Manner berichteten in der Studie von Dawson und Kollegen
(2023) vor allem die positiven Konsequenzen der Aufzeichnung ihres Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens. Basierend auf den Ergebnissen der Publikationen und vorhandenen Studien
wire ein moglicher Ansatz Mianner fiir eine Intervention oder Studie im Bereich Ubergewicht und
Adipositas zu motivieren, dass man eher Ess- und Bewegungsverhalten in den Fokus stellt und weniger
die Reduktion des (Uber-)Gewichts. Dies wiirde auch den kausalen Annahmen eher entsprechen als

der Fokus auf Emotionen oder Psyche — zumindest bei Mannern.

Frauen leiden mehr unter den Konsequenzen der Adipositas als Manner, erleben aufgrund
vermehrter Didtversuche haufiger Gewichtsschwankungen und einen Anstieg des BMIs (Dawson et al.,
2023). Diese Erkenntnisse vorheriger Studien, werden durch die Ergebnisse der vorliegenden

Dissertation unterstltzt und hinsichtlich der SKR erweitert. Publikation 1 zeigt ebenfalls, dass Frauen
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haufiger als Manner versuchen Gewicht zu verlieren und die gescheiterten Versuche sowohl mit
weniger wahrgenommener personlicher Kontrolle assoziiert sind als auch mit hoheren SKR der

Konsequenzen und negativen Emotionen.

Die Ergebnisse der Studie legen zudem nahe, dass bei Frauen im Vergleich zu Mannern
unglinstigere Auspragungen der SKR vorliegen (siehe Publikation 2). Zudem zeigen sich bei Frauen im
Vergleich zu Mannern héaufiger Figursorgen, ein unginstigeres Essverhalten sowie hoéhere
Depressionswerte (siehe Publikation 1). Wie bereits in Kapitel 6.2.1 erortert, stellt der IPQ-R (Moss-
Morris et al., 2002) verschiedene Antwortskalen zur Erhebung der SKR bereit. Die Ergebnisse und
Erfahrungen mit diesem Erhebungsinstrument in der Dissertation legen nahe, dass bei
interindividuellen Vergleichen hinsichtlich der Hohe der SKR Vorsicht geboten ist. Bei einer ersten
Betrachtung scheinen Manner glinstigere SKR aufzuweisen (siehe Publikation 1 und 2), wenn man
ausschlieBlich die Mittelwerte vergleicht. Diese Geschlechtsunterschiede relativieren sich zum Teil,
wenn man sie, wie im dritten Teil des Fragebogens, offen nach Annahmen befragt (Publikation 3). Bei
der offenen Frage nach den Ursachen wurden von den Mannern mit Ausnahme von "emotionalem
Essen" keine signifikant niedrigeren Nennungen abgegeben. Dies kdnnte bedeuten, dass Frauen zwar
subjektiv starker unter ihrem hoéheren Gewicht und den damit einhergehenden physischen und
psychischen Konsequenzen leiden (Audureau et al., 2016; Breland et al., 2022), diesbezliglich jedoch
unglinstigere Einschatzungen der SKR angeben, was auf ein unterschiedliches Antwortverhalten
zurickgefiihrt werden konnte. Ein weiterer Grund hierfir konnte sein, dass Maéanner dem
Gewichtsmanagement einen geringeren Stellenwert in ihrem Leben einrdumen als Frauen und daher

geringere Zustimmungswerte zeigen (Lemon et al., 2009).

Insgesamt zeigen die Studienergebnisse somit ein unglinstigeres Bild des CSMs und somit der
Selbstregulation fiir Frauen. Dies gilt insbesondere, wenn die emotionale SKR betrachtet wird, welche
eine bedeutende Rolle innerhalb des CSMs fiir Ubergewicht und Adipositas zu spielen scheint und im
Folgenden tiefergehend diskutiert wird. Frauen nannten ,,emotionales Essen” signifikant haufiger als
Grund fiir ihr Ubergewicht als Manner und sie reprisentierten ihr Gewicht sehr viel emotionaler
(Publikation 1-3). Interessanterweise lieB sich ein Zusammenhang mit der emotionalen SKR in Bezug
auf die Gewichtsreduktionsversuche in der Vergangenheit lediglich bei den mannlichen Teilnehmern

nachweisen (Publikation 1).

Insgesamt war die emotionale SKR im Vergleich zu den kognitiven SKR am starksten und
haufigsten mit gewichtsbezogenen Variablen assoziiert und es zeigte sich, dass eine hohe emotionale
SKR des Gewichts mit unglinstigeren Auspragungen, z.B. beim Essverhalten, den Figursorgen etc.,

korreliert. Die emotionale SKR war haufiger mit gewichtsbezogenen Variablen assoziiert als das
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Geschlecht oder der BMI (Publikation 2). Dies ist insofern Uberraschend, da man intuitiv davon
ausgehen konnte, dass der BMI sehr wohl einen Zusammenhang zum physischen Wohlbefinden oder
Figursorgen aufweist, dieser Zusammenhang verschwindet jedoch spatestens, wenn man die
emotionale SKR in die Analysemodelle mitaufnimmt. Setzt man die Ergebnisse der Studien in den
Kontext des Teufelskreises ,Schuld/Scham — aversive Emotionen — emotionales Essen -
Gewichtszunahme”, welcher in Kapitel 2.1.1 dargestellt wurde, so untermauern die Ergebnisse die
vorhandene Literatur (Blaine, 2008; Konttinen, Mannist6 et al., 2010; Konttinen et al., 2019) und
erweitern diese um die Erkenntnis, dass die eigene emotionale SKR noch bedeutender zu sein scheint
als der Schweregrad des Ubergewichts bzw. der Adipositas. Dies kdnnte auch erkliren, warum sich
selbst normalgewichtige Frauen als (ibergewichtig einschatzen (Chang & Christakis, 2003), da die
aversiven Emotionen ihrer emotionalen SKR starker mit dem eigenen Korperbild und der
Gewichtszufriedenheit zusammenhangen als mit dem tatsachlichen Gewicht. Es konnte jedoch auch
ein umgekehrter Zusammenhang bestehen, so dass die Unzufriedenheit mit der Figur oder dem
Gewicht negative Emotionen und damit die emotionale SKR verstarkt. Moglicherweise handelt es sich
auch um einen bidirektionalen Zusammenhang wie bei Depression und Adipositas (Blaine, 2008;

Tronieri et al., 2017).

Die signifikant héhere Zustimmung hinsichtlich psychologischer Ursachen bei Frauen im
Vergleich zu Méannern (vgl. Publikation 3) ldsst den Schluss zu, dass Emotionen und somit das in einer
Person Befindliche eine groRRe Rolle beim Gewicht spielen. Dies zeigt sich insbesondere bei der
Nahrungsaufnahme aufgrund von Emotionen wie Frust. Madnner nehmen den Zusammenhang
zwischen ihren Emotionen und ihrem Essverhalten basierend auf diesen Ergebnissen nicht im gleichen
Malle wahr wie Frauen. Die Ergebnisse der Publikation 1 legen jedoch nahe, dass Manner, die bereits
Erfahrungen mit Didtversuchen gesammelt haben, negative Emotionen mit Ubergewicht assoziieren.
Bei Frauen mit Ubergewicht und Adipositas, die eine hdhere Auspriagung der emotionalen SKR
aufweisen, ist diese Assoziation jedoch nicht festzustellen (Publikationen 1 und 2). Es kann
angenommen werden, dass insbesondere bei Mdannern mit einer hohen emotionalen Reprasentation
der Versuch unternommen wird, das Gewicht zu reduzieren, oder dass die Frustration Gber das Auf
und Ab des Gewichts erst zu negativen Emotionen fiihrt. Die letzte Annahme steht jedoch im
Widerspruch zu einer Studie von Pearl und Kollegen (2020), welche zu dem Ergebnis kommt, dass sich
die kausalen Annahmen nicht durch (gescheiterte) Gewichtsreduktionsversuche verdndern. Die
unterschiedlichen Ergebnisse konnten aber auch kulturspezifischen Aspekten geschuldet sein, die den
Umgang mit Scheitern in der jeweiligen Kultur widerspiegeln. In kiinftigen Studien sollte untersucht
werden, ob diese Korrelation auch bei Mannern ohne Interesse an der Teilnahme an einer

Gewichtsintervention nachweisbar ist. Es besteht die Moglichkeit, dass die Aktivierung der Emotionen
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und auch der wahrgenommenen Konsequenzen, welche auch in anderen Studien korrelieren

(Glattacker et al., 2009), zu einer erh6hten Motivation geflihrt hat, an einer Intervention teilzunehmen.

Wie in Kapitel 2.1. und 3.1 dargelegt, spielen Emotionen und deren Regulation eine wesentliche
Rolle bei der erfolgreichen Bewaltigung einer Gewichtsreduktion und des -erhalts. Die vorliegenden
Ergebnisse stiitzen die These, dass die Emotionsregulation nicht nur ein entscheidender Faktor bei der
Erklarung von Geschlechtsunterschieden bei affektiven Erkrankungen ist (Nolen-Hoeksema, 2012),
sondern auch bei denen der SKR. Des Weiteren kdnnten die Ergebnisse mit Hinblick auf
Zusammenhange der emotionalen SKR mit den gewichtsassoziierten Variablen und dem Geschlecht
sowie die kausalen Annahmen in Hinblick auf emotionale Ursachen, einen Hinweis liefern, dass eine
hohe emotionale SKR potenziell eine Form von Selbststigmatisierung (siehe Kapitel 2.1.3.2) darstellen
konnte. In einer Studie wurde der Zusammenhang der kausalen Annahmen von 178 Patientinnen und
Patienten einer behavioralen und psychopharmakologischen Intervention im Zusammenhang mit dem
langfristigen Gewichtsverlust untersucht. Dabei zeigte sich, dass bei einer Verortung der persénlichen
Verantwortlichkeit fiir das Ubergewicht in der eigenen Person eine um 38 % geringere Chance fiir eine
Gewichtsreduktion ein Jahr nach Beginn der Intervention bestand (Pearl et al., 2020). Die Entstehung
von Schuldgefiihlen und somit einer gesteigerten emotionalen SKR basiert sehr wahrscheinlich auf
einer erhoht eingeschatzten Selbstverantwortlichkeit, welche sich beispielsweise wie in der
Publikation 3 in einer erhéhten Wahrnehmung psychologischer und emotionaler Ursachen

widerspiegelt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine hohe emotionale SKR des Gewichts als unglnstig
eingeschatzt werden kann und diese auf eine Selbststigmatisierung oder Uberschitzung der eigenen

Verantwortung hinweisen kénnte.

6.5 Limitationen

Trotz der innovativen Fragestellungen der Publikationen, welche eine wichtige Forschungsliicke
thematisieren, gibt es studieniibergreifende Limitationen. Hinsichtlich der Merkmale der Stichprobe
muss erwahnt werden, dass weder das Geschlechtsverhaltnis gemald vorliegender Pravalenz noch der
Anteil von Personen mit geringem sozioGkonomischem Status erreicht werden konnten. Dies gilt
insbesondere fiir bildungsferne Familien, da hier die Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht im
Vergleich zu mittleren und hoheren Bildungsgruppen deutlich erhéht ist (Schienkiewitz et al., 2022). In
den Stichproben der Publikationen bestand jedoch bei 84 bis 89 % der Teilnehmenden ein mittleres
bis hoheres Bildungsniveau. Das Nichterreichen dieser Personengruppe, bei der haufig auch eine
erhohte psychosoziale Belastung oder erhohte Pravalenz von korperlichen und psychischen

Erkrankungen vorliegt, wird sowohl von der WHO in einem Bericht Uiber soziale Ungleichheiten in der
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Gesundheitsversorgung (Dahlgren & Whitehead, 2006) als auch in einem Artikel (ber den Nachweis
positiver Versorgungseffekte digitaler Gesundheitsanwendungen (Konig et al., 2022) thematisiert. Die
Ansprache dieser vulnerablen Gruppe, konnte durch Nutzung vorhandener Strukturen, z.B. Sozial- und
Wohlfahrtsverbanden wie Caritas oder Beratungsstellen, gelingen. Das Projekt I-PREGNO (Vogel et al.,
2023), welches auf den Appinhalten des I-GENDO Projekts aufbaut (Pape et al., 2022), konnte durch
einen blended counseling Ansatz zeigen, dass diese Zielgruppe mit einer mHealth Intervention auf
diese Art erreicht werden kénnte (C. Henning & Seiferth, 2024). Jedoch zeigte das Projekt auch, dass
Studienbedingungen fiir diese Zielgruppe eine Hiirde zur Teilnahme darstellen kénnen und dies bei der
Konzeptionierung des Studiendesigns und Auswahl der Erhebungsform und -instrumente beachtet
werden muss. Die Ergebnisse der Publikationen dieser Dissertation sind somit nicht reprasentativ und
auf die Grundgesamtheit zu Gbertragen. Die Stichprobenzusammenstellung kénnte ein Hinweis darauf
sein, welche Personengruppen sich flir eine mHealth Intervention im Bereich des
Gewichtsmanagements interessieren. Um dem resultierenden Ungleichgewicht des Manner- und
Frauenanteils zu begegnen, ware auch ein Matchingverfahren der beiden Stichproben in Frage
gekommen. Dies hatte jedoch zu einem héheren Verlust der Power gefiihrt, weshalb ich mich fir die
Berechnung der Effektstarke Hedges” g entschieden habe, welche fiir unterschiedliche

StichprobengrofRen korrigiert (Ellis, 2010).

Zur Erfassung des Geschlechts wurde neben ,weiblich” und ,méannlich” die Antwortoption
,divers” prasentiert. In keiner der drei Studien wurde diese von den Teilnehmenden ausgewahlt. Die
Forschung zur Erhebung dieser Variablen entwickelte sich in den letzten Jahren rasant und die
Mehrdimensionalitdt des Geschlechts sollte bei zukiinftigen Forschungsprojekten, vor allem bei
gendersensibler Forschung, differenzierter beachtet werden. Hierbei sollten Empfehlungen zur
Erhebung von Personen, welche sich als ,trans“, ,nicht-bindr” oder ,inter” einordnen wiirden,

beriicksichtigt werden (Diethold et al., 2023).

Zu beachten bei der Interpretation der Ergebnisse ist, dass es sich um Daten aus
Querschnittserhebungen handelt. Daher sind keine kausalen Riickschliisse basierend auf den
Ergebnissen der Analysen moglich. Das Ziel und die Ergebnisse der Arbeit tragen zur Adaption und
Exploration des CSMs fiir den deutschsprachigen Kulturraum fiir Ubergewicht und Adipositas bei. Dies
reduziert die betrachtete Forschungslicke und stellt zudem ein neues Forschungsfeld im
deutschsprachigen Kulturraum dar. Eine langsschnittliche Analyse kdnnte Aufschluss darliber geben,
ob die SKR durch die mHealth Intervention verandert werden und intrapersonelle Vergleiche des

Verlaufs auch unabhéangig einer Person ermdglichen.
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6.6 Starken

Die Studien dieser Dissertation haben neben Limitationen auch sehr viele Stirken, denn die
intensive Exploration des CSMs fand bisher im Bereich des Ubergewichts und der Adipositas im

deutschsprachigen Raum nicht statt.

Auch wenn es sich um Querschnittserhebungen handelt, muss positiv betont werden, dass die
Erhebung der SKR mit quantitativen Methoden und den demensprechend grofRen Stichproben sowie
dem relativ hohen mannlichen Anteil im Bereich der CSM- und Adipositas-Forschung als Starke
anzusehen ist. Viele Studien, die die Annahmen der Patientinnen und Patienten untersuchen sind
qualitativer Natur mit relativ kleinen Stichproben (Agliera et al., 2021; Breland et al., 2022; Lewis et
al., 2010), mit Fokus auf andere Haupterkrankungen (Bonsaksen, Lerdal & Fagermoen, 2012) oder mit
fast nur weiblichen Probandinnen (Agliera et al., 2021). Die differenzierte Betrachtung der
Modellkomponenten des CSMs, der Zusammenhdnge und deren tiefgriindige explorative
Aufbereitung und Diskussion ist hier besonders hervorzuheben, da viele Studien nur einzelne Skalen

und kleinere Teilbereiche der Annahmen betrachten.

Die Adaption des CSMs auf diesen Anwendungsbereich stellt im deutschsprachigen Raum ein
Novum dar. Dies ist insofern relevant da kulturelle Aspekte die Ausbildung der SKR beeinflussen
konnen und Ergebnisse aus anderen Kulturkreisen und Gesellschaften auf Deutschland nicht ohne
Einschrankungen (ibertragen werden kdnnen (Hagger et al., 2017; H. Leventhal, 2019; L. Zhang et al.,
2018). Die Arbeiten liefern somit die ersten Ergebnisse fiir Betroffene mit Ubergewicht und Adipositas
hinsichtlich der kausalen Annahmen. Aufgrund der aktuellen Entwicklungen digitale Interventionen
evidenzbasiert, also unter Einbezug wissenschaftlicher Erkenntnisse, aber auch userzentriert (Vogel et
al., 2024), also unter Einbezug der Nutzerinnen, zu entwickeln, kdonnten die Ergebnisse der
Publikationen den Blickwinkel der Betroffenen mit Interesse an einer mHealth Intervention fir

inhaltliche Fragen ergdnzen.

Von grolRer Bedeutung ist die geschlechtssensible Betrachtung aller in den Analysen
verwendeter Daten. Sowohl fiir die gewichtsassoziierten Variablen (siehe Publikationen 1 und 2) als
auch fir die emotionale, die kognitiven und die kausalen SKR (siehe alle Publikationen) scheint die
Zugehorigkeit zum weiblichen oder mannlichen Geschlecht eine bedeutende Rolle fiir die Hohe der
jeweiligen SKR zu spielen. Diese Betrachtungsweise ermoglicht es differenzierte Riickschliisse auch fir
die Praxis zu ziehen, welche im folgenden Kapitel 7 erldutert werden. Die Starken lassen sich somit
sowohl auf der Makroebene, wie methodisches Vorgehen, als auch auf inhaltlicher Ebene mit
theoretischer und praktischer Relevanz wiederfinden, welche im folgenden Kapitel erlautert werden

sollen.
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7 Interpretation und Implikationen fiir die Praxis

Die drei Publikationen zeigen, dass eine Adaption des CSMs fiir Personen mit Ubergewicht
und Adipositas im deutschsprachigen Kulturraum sinnvoll ist. Eine geschlechtssensible Betrachtung der
SKR und der damit assoziierten gewichtsabhangigen psychologischen Variablen nach dem CSM als
Bestandteil des Selbstsystems ist hierbei wichtig. Weitere Studien zu den SKR sind notwendig, um zu
untersuchen, inwieweit sich diese in den beiden Phasen Gewichtsreduktion und -erhalt unterscheiden.
Eine Studie, welche die Annahmen von Personen mit erfolgreicher Gewichtsabnahme mit erfolgreich
abstinenten Personen mit Alkoholabhangigkeit vergleicht, wurde bereits auf einem Kongress
vorgestellt (C. Henning, 2022). Es sollte analysiert werden, welche SKR einen Gewichtserhalt
begilinstigen bzw. zur Reduktion motivieren, um diese gezielt in der Therapie oder bei mHealth
Interventionen einzubeziehen und deren Verlauf beeinflussen zu kénnen. Dariiber hinaus kénnten vor
allem in primaren Versorgungseinrichtungen, wie Hausarztpraxen, eine Analyse des CSMs durchaus
sinnvoll sein, um innere Widerstande und Annahmen festzustellen und ggf. an die richtigen Stellen zu
verweisen oder Korrekturen, z.B. bei objektiv falschen Ursachenannahmen, vornehmen zu kénnen.
Desweitern wiren Untersuchungen aufschlussreich, welche nicht nur die Annahmen zum Ubergewicht
untersuchen, sondern diese abgleichen mit den Annahmen zu den Methoden der Gewichtsabnahme,

wie in der Studie von Dawson und Kollegen (2023).

Davon ausgehend, dass sich Betroffene Methoden zur Gewichtsabnahme aussuchen, welche sich
mit ihren persénlichen Annahmen zur Entstehung des Ubergewichts decken, ist es wichtig, dass die
strukturellen und gesellschaftlichen Gegebenheiten dazu beitragen, die SKR giinstig zu beeinflussen.
Die aktuell unzureichende Versorgung in Deutschland mit konservativen und professionellen
Gewichtsmanagementprogrammen verstirkt eher die Annahmen der eigenen Schuld an der
Erkrankung (Klein, 2016). Fiir Personen, die nicht fiir eine bariatrische Chirurgie in Frage kommen (z.B.
aufgrund eines zu niedrigen BMI, fehlenden Komorbidititen, vorliegenden Kontraindikationen), gibt
es in Deutschland keine flachendeckende Versorgung standardisierter konventioneller
Behandlungsprogramme mit multiprofessioneller Betreuung. Es gibt zwar Adipositaszentren mit
Selbsthilfegruppen, welche jedoch fast ausschlieflich den Fokus auf Individuen legen, die eine
Indikation fir eine bariatrische Operation oder medikamentése Behandlung haben. Individuen, die
(noch) einen niedrigeren BMI oder einen sehr hohen BMI, aber Kontraindikationen hinsichtlich einer
operativen oder medikamentosen Behandlung aufweisen, werden im Gesundheitssystem aktuell allein
gelassen. Dies konnte erneut zur Verstarkung ungiinstiger SKR fiihren, da die Versorgungssituation die
Annahme verstarken konnte, dass die Betroffenen selbst fiir das erh6hte Gewicht verantwortlich sind

und es sich nicht um eine behandlungsbediirftige Erkrankung handelt. Hierzu wiirde eine Aufklarung
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der Offentlichkeit, aber auch von Behandelnden in der Primarversorgung vonnéten sein, welche zwar
noch immer Medikamente bei zu hohem Cholesterinspiegel, Herz-Kreislauferkrankungen oder
Diabetes mellitus Typ 2 verschreiben, jedoch die Hauptursache der Erkrankungen, das Ubergewicht
oder die Adipositas, haufig nicht als Erkrankung wahrnehmen (Bramlage et al., 2004; Puhl, R. & Heuer,
C., 2010). Erst 2022, also in der Entstehung dieser Dissertation, wurde mit der Verabschiedung der
Nationalen Aufklarungs- und Kommunikationsstrategie zu Diabetes mellitus Typ 2 Adipositas als
Erkrankung anerkannt (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung [BZgA], 2022). Dies hatte
jedoch bisher kaum Auswirkungen auf die Kostenlibernahme oder auf das Angebot einer
psychotherapeutischen Behandlung nach S3-Leitlinie, jedoch auf pharmakologische Behandlungen
beispielweise mit Semaglutid (Bergmann et al., 2023; Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014; ICD-
10, 1994). Noch immer ist es eine individuelle Entscheidung der Krankenkasse, ob Bewegungs-,
Erndhrungs-, oder Psychotherapien bezahlt werden. In Hinblick auf den eingangs erwahnten
Zusammenhang (siehe 2.1.1) zwischen Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2, aber auch weiteren
Erkrankungen, ist es ausgehend von der aktuellen Studienlage unverstandlich, wieso eine Aufklarungs-
und Kommunikationsstrategie nicht fir Adipositas selbst entwickelt wird (Effertz et al., 2016; Vuik et

al., 2019).

Basierend auf den Ergebnissen hinsichtlich der Erkrankungsursache (siehe Publikation 3)
konnte es hilfreich sein, durch Psychoedukation iber die genetischen und dispositionellen Anteile der
Erkrankung aufzukldaren, um unrealistische Zielsetzungen beim Gewicht, vor allem bei Frauen, und
damit fehlgeschlagene Diatversuche zu vermeiden. Dies konnte die Spirale der
Gewichtsschwankungen, zunehmend negativer emotionaler SKR und des durch Didten verdanderten
Grundumsatzes unterbrechen. Daher erfolgen Gewichtsschwankungen und Misserfolge bei dem
Versuch Gewicht zu verlieren, haufig im personlichen Umfeld. Dies 16st aversive Gefiihle mangelnder
Kontrolle, aber auch Schuldgefiihle aus, welche wiederum den Teufelskreis des vermehrten
(emotionalen) Essens in Gang setzen. Inhaltlich wére es fiir beide Geschlechter wichtig, dass eine
Aufkldrung stattfindet, wie Ubergewicht und Adipositas entstehen kénnen, wie hoch der genetische
Anteil ist, dass es sich bei letzterem um eine Erkrankung handelt und es eine Behandlungsleitlinie gibt.
Hierbei ware zu betonen, dass der psychologische Anteil, wie von den Betroffenen bereits selbst
reprasentiert, bei der Gewichtsreduktion und dem -erhalt eine bedeutende Rolle spielt und es daher
wichtig ist, auch psychologische Interventionen in Anspruch zu nehmen. Zudem ware die Etablierung
von Angeboten flir den Gewichtserhalt, z.B. Selbsthilfegruppen oder DiGAs, wiinschenswert, um
Gewichtsschwankungen zu verhindern. Hinsichtlich der psychologischen Inhalte sollten vor allem bei
frauenspezifischen Angeboten die Emotionen und deren Regulation thematisiert werden. Wenn die

Starkung der emotionalen SKR zu einer vermehrten Teilnahme an Interventionen fiihren wirde,
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kénnte man diesen Zusammenhang zwischen Emotionen und Gewicht bei Mannern thematisieren, um
dafir zu sensibilisieren und vermiedene Emotionen zu aktivieren, um Motivation fir eine

Gewichtsreduktion zu schaffen.

Grundsatzlich zeigen die Analysen aller drei Publikationen, dass es in Zusammenhang mit
Ubergewicht und Adipositas essenziell ist, Unterschiede zwischen Manner und Frauen bei der
Ansprache fur Studien oder Interventionen, aber auch bei den Inhalten selbst zu beachten. Bei den
bendtigten Wirksamkeitsnachweisen fiir DiGAs wurde dies beachtet, da die Nachweise fiir beide
Geschlechter erbracht werden missen. Inwiefern sich diese Unterschiede im Inhalt und in der
Individualisierbarkeit der Interventionen wiederfinden ist unklar, sollte aber gemall den Ergebnissen
des I-GENDO Projekts in Erwagung gezogen werden (Pape et al., 2022; Seiferth et al., 2023). Da
Befunde aus dem Bereich der Adipositas, der Essstorungen, aber auch der affektiven Stérungen darauf
hinweisen, dass Personen mit nichtbindren Geschlechtsidentitdten vulnerabler sind, kdnnten auch
hierzu weitere Untersuchungen mit Anwendung des CSMs im Bereich des Ubergewichts und der
Adipositas Sinn machen, da davon auszugehen ist, dass unterschiedliche Identitaten, die Ausbildung
der SKR, aber auch das Behandlungsangebot beeinflussen konnten (Budge, Adelson & Howard, 2013;
Ferrucci, McPhillips, Lapane, Jesdale & Dubé, 2023).

Die Implikationen hinsichtlich der Ansprache von mannlichen Studienteilnehmenden
bestehen darin, vor allem Bewegungs- und Erndhrungsverhalten in den Fokus der Offentlichkeitsarbeit
und des Studienmarketings zu stellen und weniger das (Uber-)Gewicht. Dass dieses Verhalten durch
Emotionen und diese wiederum durch Stress ausgeldst werden, scheint bei Mannern mit Ubergewicht
oder Adipositas noch nicht verankert zu sein. Die Ansprache der Manner zur Teilnahme an einer
Intervention fiir Gewichtsmanagement kénnte (iber eine positive Betonung des Verhaltensaufbaus
und der -forderung zu erreichen sein. Ein Beispiel im deutschsprachigen Raum ware hierzu die
»Mannschaft mit Gewicht — Heavy Kickers”, die mit dem Slogan ,,Runter von der Couch und wieder in
Bewegung Kommen unter Gleichgesinnten” werben (https://www.heavy-kickers.de/). Der ,Heavy
Cup” fand im August 2024 bereits das vierte Mal mit inzwischen 16 Mannschaften statt und fordert
damit die Bewegung von Mainnern ab einem BMI von 31 kg/m? Diese ldee kombiniert mit
Erndhrungsberatung und psychologischer Betreuung ware nach den vorliegenden Ergebnissen

wahrscheinlich fiir die Ansprache von mannlichen Teilnehmern erfolgsversprechend.
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Bei vielen chronischen Erkrankungen ist die Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten wie
gesunde Erndhrung, Bewegung oder regelmallige Medikamenteneinnahme essenziell fiir den
Krankheitsverlauf. Adipositas wird als derartige chronische Erkrankung eingestuft und das
Gewichtsmanagement stellt bei Betroffenen haufig eine lebenslange Aufgabe dar. Fiir eine
erfolgreiche Behandlung ist der Einbezug individueller Ansichten und Annahmen zur eigenen
Adipositas von Bedeutung (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014). Die Ursachen von
Ubergewicht und Adipositas sind multifaktoriell und beeinflussen die Gestaltung der drei
Hauptbehandlungssaulen Bewegung, Erndhrung und Psyche. Bei der Behandlung stehen daher die

Etablierung und Aufrechterhaltung eines glinstigen Gesundheitsverhaltens im Fokus.

Fir die beiden Behandlungsphasen, Gewichtsreduktion und anschlieBender Gewichtserhalt,
stellt die Selbstregulation der Betroffenen einen entscheidenden Faktor dar (Anderson et al., 2007;
Balani et al., 2019). Dabei spielt sowohl bei der Behandlung als auch bei der Selbstregulation das
Geschlecht eine Rolle (A. J. Cooper et al., 2021; Quinn & Fromme, 2010). Studien belegen, dass sowohl
im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten —beispielsweise hinsichtlich emotionalen Essverhaltens oder
des Bewegungsverhaltens — als auch in Bezug auf die Wahrnehmung negativer Konsequenzen eines
erhohten Gewichts — wie etwa Stigmatisierung oder die eigene Diathistorie - signifikante
Geschlechtsunterschiede bestehen (Audureau et al., 2016; A. J. Cooper et al., 2021; Crane. et al., 2017;
Larsen et al., 2006; Tapking et al., 2020). Zudem ist die Prasenz von Mannern in Forschung und Praxis
im Bereich Ubergewicht und Adipositas unterreprasentiert (Bramlage et al., 2004; A. J. Cooper et al.,

2021).

Ein Modell, welches sich bei anderen chronischen Erkrankungen, wie z.B. bei der chronisch
obstruktiven Lungenkrankheit, als wertvoll fir die langfristige Behandlungsplanung und Entwicklung
von Interventionen erwiesen hat, ist das kulturspezifische CSM der Selbstregulation (Hagger & Orbell,
2003, 2021; H. Leventhal, 1970; H. Leventhal et al., 1997). Dieses postuliert, dass neben dem
Selbstsystem der Betroffenen wie beispielsweise das Geschlecht oder die Selbstwirksamkeit vorherige
Erfahrungen wie Gesprache mit Behandelnden Einfluss auf die subjektiven mentalen Reprasentationen
der eigenen Erkrankung nehmen. Diese SKR umfassen beispielsweise Annahmen zur Dauer und zum
Verlauf der Erkrankung, zu den Konsequenzen, die verursacht werden (z.B. Folge- und
Belgleiterkrankungen), zur eigenen Verantwortung fiir und Kontrolle iber die Erkrankung und zu den
moglichen Behandlungserfolgen. Zudem sind mit einer chronischen Erkrankung haufig Emotionen wie
Wut oder Scham (Diefenbach & Leventhal, 1996) assoziiert. Diese SKR beeinflussen sowohl das

gewdhlte Bewaltigungsverhalten als auch den Verlauf der Erkrankung oder die Behandlungserfolge,
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was wiederum Uber Feedbackschleifen Einfluss auf die SKR nimmt. Diese Prozesse werden vor allem
bei ,sichtbaren Erkrankungen wie der Adipositas oder auch bei Ubergewicht, stark vom
gesellschaftlichen Umgang mit der Erkrankung beeinflusst (Bernardo, Bastos, Gonzalez-Chica, Peres &

Paradies, 2017; Crompvoets, Nieboer, van Rossum & Cramm, 2024; Hilbert, Rief & Braehler, 2008).

Bisher liegen keine Arbeiten im deutschsprachigen Kulturraum vor, die das CSM auf
Ubergewicht und Adipositas (ibertragen haben. Zudem stellt die Durchfiihrung geschlechtssensibler
und quantitativer Analysen bei diesem Forschungsgegenstand auch international ein Novum dar. In
der vorliegenden Dissertation , Geschlechtssensible Exploration subjektiver Krankheitsannahmen bei
Personen mit Ubergewicht und Adipositas” wurden drei Publikationen (ibergreifend eingefiihrt und
diskutiert. Diese befassten sich mit der Exploration einer Adaption des CSMs der Selbstregulation nach
Leventhal (1970) und dessen Revisionen (H. Leventhal et al., 1997; H. Leventhal, 2019) auf Ubergewicht
und Adipositas. Ein flaichendeckendes stationdares oder ambulantes Pradventions- und
Behandlungsangebot fiir Ubergewicht und Adipositas ist derzeit in Deutschland nicht etabliert und
gestaltet sich aufgrund der hohen und teils steigenden Pravalenz als schwierig. Diese Versorgungliicke
konnte durch internetbasierte Interventionen aufgrund einer kostenglinstigen und flachendeckenden
Versorgung, z.B. via mobile Health (mHealth), verringert werden. Daher habe ich Individuen, die sich
flir eine mHealth Intervention interessierten, als Zielgruppe ausgewahlt, wobei alle Analysen
geschlechtssensibel ausgewertet wurden. Forschungsarbeiten zur Implementierung von SKR bei

mHealth Interventionen liegen bisher nicht vor.

In den Analysen zu den drei Artikeln dieser kumulativen Dissertation untersuchte ich
verschiedene Bestandteile des CSMs und deren Zusammenhinge bei Personen mit Ubergewicht oder
Adipositas, welche sich flir eine mHealth Intervention interessierten. Die erste Publikation (siehe
Kapitel 3) befasst sich mit der gendersensiblen Betrachtung der Assoziation des Krankheitsstimulus
»Gewichtsschwankungen” und der kognitiven sowie emotionalen SKR gemall dem CSM. Alle Analysen
bezogen das Geschlecht mit ein. Die Ergebnisse zeigten, dass mit hoherer Didterfahrung und
Gewichtsschwankungen das erhdhte Gewicht als chronischer und mit mehr Konsequenzen verbunden
wahrgenommen wird. Zudem war das Gewicht mit einer erhéhten negativen Emotionalitat, vor allem
bei Mannern mit Didterfahrung, assoziiert. Insgesamt waren bei dieser als auch bei der folgenden

Studie nahezu alle Variablen des CSMs bei Frauen unglinstiger ausgepragt.

In der zweiten Publikation (siehe Kapitel 4) wird der Zusammenhang zwischen den SKR und
den gewichtsassoziierten Variablen, gemafR des CSMs den ,Krankheitsoutcomes” (Diefenbach &
Leventhal, 1996; H. Leventhal et al.,, 1997), mittels multipler hierarchischer Regressionen unter

Beruicksichtigung der Geschlechtsangabe untersucht. Die gewichtsassoziierten Variablen umfassten
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den BMI, das emotionale, restriktive und externale Essverhalten, das physische Wohlbefinden, die
Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht sowie Figursorgen. Die Varianzaufklarung dieser Variablen durch
die SKR und das Geschlecht lag im mittleren bis hohen Bereich (21-43%) mit Ausnahme des restriktiven
Essverhaltens. Teilnehmerinnen zeigten unglinstige Auspragungen bei diesen Variablen. Die
Ergebnisse zeigen, dass die SKR, vor allem die emotionale SKR, eng assoziiert ist mit Variablen wie
Essverhalten, Figursorgen, Kérpergewichtszufriedenheit oder Wohlbefinden und dass das Geschlecht

eine wichtige Rolle bei diesen Komponenten des CSMs spielt.

Die dritte Publikation (siehe Kapitel 5) befasst sich zentral mit den Geschlechtsunterschieden
der kausalen Annahmen von Ubergewicht und Adipositas, welche basierend auf dem CSM ebenfalls zu
den SKR gezahlt werden. Die Kovarianzanalysen zeigten eine erhohte Annahme beider Geschlechter
bei verhaltensbezogenen Ursachen, wie beispielsweise dem Essverhalten. Psychologische Ursachen
wurden vor allem von Frauen in Betracht gezogen. Die Assoziation von Emotionen und Essverhalten
zeigte sich verstarkt bei weiblichen Teilnehmerinnen sehr stark ausgepradgt. Diese Ergebnisse
verstirken die zuvor gefundenen Effekte zur emotionalen SKR als einen zentralen Faktor des
Gewichtsmanagements. Zudem zeigten die Analysen, dass weniger die H6he des BMls, als vielmehr

SKR mit gewichtsassoziierten Variablen wie beispielsweise Figursorgen assoziiert sind.

Die Adaption des CSMs erweist sich fiir Ubergewicht und Adipositas als sinnvoll, da sie nicht
nur eine Forschungsliicke schlielt, sondern zudem die Relevanz von Emotionen und psychologischen
Aspekten von Adipositas und Ubergewicht, insbesondere bei Frauen, hervorhebt. Die Erhebung mittels
des IPQ-R (Moss-Morris et al., 2002) benétigt jedoch noch weitere Studien (siehe Kapitel 6.2.1). Des
Weiteren ldsst sich annehmen, dass die Berlicksichtigung der SKR der Betroffenen dazu fiihren kénnte,
dass beispielsweise mehr Manner flir BehandlungsmaRnahmen und Forschung angesprochen werden.
Dies konnte die Zusammenhdnge der CSM-Komponenten mit der Akzeptanz von
Behandlungsangeboten, vor allem bei Mannern, untersuchen und zukiinftig die mannliche Studien-
und Behandlungsteilnahme erhdéhen. Die Betonung der behavioralen Komponente der Behandlung,
beispielsweise der Bewegung, konnte eine Zunahme mannlicher Beteiligung bewirken. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass vor allem bei betroffenen Frauen psychologische und emotionale Aspekte

zentral sind.

Weitere Untersuchungen in beiden Behandlungsphasen sowie im Interventionskontext und
ein Vergleich mit Explorationen des CSMs fiir Ubergewicht und Adipositas in anderen Kulturrdumen
ware wiinschenswert. Zudem wirde sich aufgrund der langfristigen und begleitenden Einbettung der
Betroffenenperspektive in die Behandlung, deren Erfolgsaussichten ebenfalls optimiert werden, wobei

das CSM hierbei als verlaufsbegleitende theoretische Grundlage geeignet sein konnte.
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A Erganzendes Material zu Publikation 1, Kapitel 3.

Table S1. Cronbach's a for the Illness Perception Questionnaire - Revised

Items Total sample Women Men
(V= 433) (n=356) (n="77)
IPQ-R

Acute vs. chronic 5 .82 .82 .80
Constant vs. cyclical 4 .66 .67 .60
Consequences 5 .80 77 .81
Personal control 4 .78 77 .78
Treatment control 4 .65 .66 .61
Sense of coherence 5 .73 71 .82
Emotional representation 5 .89 .88 .92
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B Erganzendes Material zu Publikation 2, Kapitel 4.

Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with Bodyweight Satisfaction.

Variable B SE! BCa' p! B t p R R* AR? F (df1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) 29 .09 .09* 18.28 (2,385) <.001
Age .08 A12 [-.25;.45] 5000 .04 72 475
BMI -78 15 [-1.22;-.39] 0012 -29  -5.80* <.001
Step 2 (SIRs) 46 21 .12*  11.04(7,378) <.001
Age -.01 A1e [-.35;.36]° 9232 -01 -11 913
BMI =55 .16 [-1.01;-.07] 2 0012 -20 -3.84* <.001
Timeline / Chronicity -3.09 1.86* [-8.89;3.25]2 0970 -10  -1.83 .067
Cycle 2.04 1.74 [-2.73; 7.03] 238 .07 1.22 223
Consequences 1.02  1.60° [-3.65;5.64] 526 0.35 .59 .559
Personal Control -1.29  1.832 [-6.76;4.59] 474 -04 =71 476
Treatment Control 440 1972 [-1.73;10.69]° 027013 2.41 .016
Coherence -44 190 [-7.23;5.39] 8242 -01 -24 814
Emotional Representation -9.52  1.68 [-15.56;-3.75]* 0012 -35 -588* <.001
Step 3 (Gender) 46 21 0 9.92 (1,377) 769
Age -02  .12b [-.37;.43]° 8740 -.01 -17 .863
BMI -.55 .16 [-1.08;-.04]b 001> -20 -3.77* <.001
Timeline / Chronicity -3.08 1.87% [-8.96;3.17]° 096 -10  -1.83 .068
Cycle 2.09 1.80° [-2.92;7.15]° 2350 .07 1.25 214
Consequences 97  1.63° [-3.70;5.77]° 5590 .03 .55 583
Personal Control -1.36  1.87° [-7.00;4.63]° 4640 -.04 -74 457
Treatment Control 442 199 [-1.72;10.64]° 025> 13 2.41 .016
Coherence -39 1.89 [-7.20;5.58]° 8490 -01 -21 .834
Emotional Representation 943 1.67° [-15.48;-3.90]°® .001* -35 -5.74* <.001
Gender 97 421 [-11.47;14.52]° 815> .02 29 769

Note. N = 388, * = significant (p < .002; see Bonferroni adjustment); BCA 99.8% CI; 'values after bootstrapping; *based on 1,473 samples; *based on 1,472
samples
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with low Physical Well-Being.

Variable B SE B t p R R* AR? F (df1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) 23 .05  .05% 10.43 (2;392) <.001
Age -.01 .00 -.05 -1.08 280
BMI .02 .01 21 4.24% <.001
Step 2 (SIRs) 58 0 330 28% 21.11 (7;385) <.001
Age -.00 .00 -.01 -.20 .844
BMI 0 .01 -.01 -.05 961
Timeline / Chronicity .16 .06 13 2.67 .008
Cycle A1 .06 .10 1.92 .055
Consequences 24 .06 21 3.86%* <.001
Personal Control -.13 .06 -.10 -1.99 .048
Treatment Control -.24 .06 -.18 -3.71% <.001
Coherence 13 .06 .09 2.02 .044
Emotional Representation .26 .06 25 4.68% <.001
Step 3 (Gender) .58 33 0 18.97 (1;384) 759
Age 0 .00 -.01 -12 908
BMI 0 .01 -.00 -.08 939
Timeline / Chronicity .16 .06 13 2.65 .008
Cycle A1 .06 .09 1.89 .059
Consequences 24 .06 21 3.87* <.001
Personal Control -.12 .06 -.10 -1.94 0.53
Treatment Control -.24 .07 -.18 -3.70%* <.001
Coherence 13 .06 .09 1.98 .049
Emotional Representation .26 .06 25 4.57* <.001
Gender -.04 A1 -.01 -31 759

Note. N =395, * = significant (p < .002; see Bonferroni adjustment)
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with Shape Concerns.

Variable B SE! BCa' p' B t p R R* AR?* F (dfl,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) 22 .05 .05*  9.98(2,394) <.001
Age -11 .06 [-.28;.04] 047 -11 -2.15 .032
BMI 22 .06 [.04;.44] <.001= .18 3.57% <.001
Step 2 (SIRs) .64 41 37*  30.24 (7,387) <.001
Age -.01 .052 [-.19;.13] 8562 -.01 -21 .833
BMI -.02 .052 [-.16;.16]* 7400 -.01 -29 771
Timeline / Chronicity .60 708 [-1.67;2.63] 3962 .04 91 364
Cycle 1.01 .672 [-1.14;3.18]* 1402 .07 1.55 121
Consequences 1.74 782 [-.51;4.11]2 .0262 13 2.57 011
Personal Control 91 12 [-1.28;3.41] 1902 .06 1.32 189
Treatment Control -43 762 [-2.77;2.09] 5600 -.03 -.61 .545
Coherence -.03 142 [-2.44;2.21] 9642 -.00 -.04 965
Emotional Representation 6.46 .632 [4.34;8.48]2 <001 .52 10.38* <.001
Step 3 (Gender) .66 43 .02* 28.93(1,386) .001
Age .03 .05b [-.14;.18] .6012 .03 .61 545
BMI -.03 .05b [-.17;.12] 5060 -.03 -.60 .550
Timeline / Chronicity 52 700 [-1.90;2.67] 4602 .04 81 422
Cycle .85 .67b [-1.20;3.09] 2092 .06 1.33 .186
Consequences 1.95 790 [-.31;4.29]2 .0142 15 2.90 .004
Personal Control 1.16  .72b [-1.17;3.49] .1092 .08 1.67 .095
Treatment Control -.46 J75b [-2.79;2.16] 5300 -.03 -.65 520
Coherence -.26 5% [-2.76;2.13] 7312 -.02 -.37 T12
Emotional Representation 6.16 .66° [4.04;8.20]2 <.001* .50 9.90* <.001
Gender -4.03 144 [-9.80;.40]2 0060 -14  -323* 001

Note. N =397, * = significant (p <.002; see Bonferroni adjustment); BCA 99.8% CI; 'values after bootstrapping; *based on 1,480 samples.
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with Body Mass Index.

Variable B SE! BCa' p' p t p R R* AR*  F (dfl1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) A5 .02 .02*%  9.65 (1,425) .002
Age -.13 .042 [-.24;-.01]2 0022 -150 -3.11*  .002
Step 2 (SIRs) 49 24 22*% 16.39(7,418) <.001
Age -.10 .03b [-.21;0]° 003> -12  -2.80 .005
Timeline / Chronicity 2.72 .50 [1.10;4.28]>  <.001> .23  4.89* <001
Cycle 1.04  .51° [-.76;2.62]° 041> .09 1.81 .071
Consequences 3.11 .69°b [.80;5.41]° <.001* .29 547* <001
Personal Control -142  .61° [-3.11;.63]° 024> -12  -2.29 .022
Treatment Control 1.39 .65°b [-1.15;3.67 1> .029*> .11 2.20 .029
Coherence 1.19  .63® [-1.01;3.11]° 053> .09 1.89 .059
Emotional Representation -.18 58P [-2.12;1.78]° 510 -.02 =33 .739
Step 3 (Gender) S0 .25 .01 15.09 (1,417) .051
Age -.09 .04 [-.19;.03]° 014> -10 -2.23 .026
Timeline / Chronicity 2.67  .50° [1.06;4.16]> <001 .23  4.82*% <001
Cycle .94 S1e [-.81;2.54]° 064> .08 1.62 .106
Consequences 3.19 .69°b [.90;5.44]° <.001* .30 5.61 <001
Personal Control -1.27  .62° [-3.04;.95]° 045> - 11 -2.06  .041
Treatment Control 1.35 .65°b [-1.11;3.52]° .032b 10 2.15 .032
Coherence 1.08  .62° [-1.04;2.90]° 081> .08 1.72 .086
Emotional Representation -.36 590 [-2.39;1.68]° 5434 -.04 -.66 513
Gender -2.13  1.15*  [-5.60;1.10]° 064> -09 -1.96  .051

Note. N =427, * = significant (p < .002; see Bonferroni-Adjustment); BCA 99.8 % CI; !values after bootstrapping; 2based on 1912 samples; "based on 1911
samples
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with Restraint Eating Behavior.

Variable B SE p t p R R? AR* F (df1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) .04 .00 .00 .36 (2,408) .695
Age .02 .03 .03 52 .606
BMI .03 .04 .04 75 456
Step 2 (SIRs) 25 .06 .06 2.89 (7,401) .001
Age .04 .03 .07 1.34 180
BMI -.00 .04 -.01 -11 916
Timeline / Chronicity -1.05 .49 -12 -2.15 .032
Cycle 1.07 49 A2 2.17 .031
Consequences 37 Sl .05 73 465
Personal Control -.57 .53 -.06 -1.09 279
Treatment Control 95 .54 10 1.76 .079
Coherence 22 53 .02 40 .687
Emotional Representation .62 47 .08 1.34 .180
Step 3 (Gender) 31 10 .03 4.19 (1,400) <.001
Age .08 .03 A2 2.29 .022
BMI -.02 .04 -.03 -45 651
Timeline / Chronicity -1.11 48 -.13 -2.31 .021
Cycle 93 49 A1 1.91 .057
Consequences 53 .50 .07 1.06 290
Personal Control -35 52 -.04 -.67 501
Treatment Control .89 .53 .09 1.68 .094
Coherence .03 53 .00 .06 953
Emotional Representation 33 46 .05 71 478
Gender -3.56 .92 -20  -3.87* <.001

Note. N =411, * = significant (p < .002; see Bonferroni adjustment)
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with Emotional Eating Behavior.

Variable B SE p t p R R? AR? F (df1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) .16 .02 .02 5.07 (2,408) .007
Age -.11 .05 -12 -2.43 015
BMI .09 .05 .08 1.68 .093
Step 2 (SIRs) 46 21 .19%* 11.83 (7,401) <.001
Age -.09 .04 -.10 -2.06 .041
BMI -.08 .06 -.07 -1.39 .166
Timeline / Chronicity 2.59 .69 20 3.93*  <.001
Cycle .61 .66 .05 .92 .360
Consequences 1.30 .69 A1 1.89 .059
Personal Control 2.01 1 A5 2.86 .005
Treatment Control -.81 72 -.06 -1.13 261
Coherence 2.45 12 17 3.41%* .001
Emotional Representation 2.64 .62 24 4.23*% <001
Step 3 (Gender) 49 24 .03* 12.58 (1,400) <.001
Age -.05 .04 -.05 -1.03 302
BMI -.10 .06 -.09 -1.76 .080
Timeline / Chronicity 2.50 .65 .19 3.87%  <.001
Cycle 42 .65 .03 .66 526
Consequences 1.52 .68 13 2.24 .025
Personal Control 2.32 .70 18 3.32% .001
Treatment Control -.89 1 -.06 -1.26 209
Coherence 2.20 1 15 3.11%* .002
Emotional Representation 2.24 .62 21 3.60*  <.001
Gender -488 123  -19 -394* <001

Note. N =411, * = significant (p < .002; see Bonferroni adjustment)
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Summary of Hierarchical Regression Analysis for variables associated with External Eating Behavior.

Variable B SE B t p R R? AR? F (df1,df2) p (F change)
Step 1 (control variables) 22 .05 .05% 10.53 (2,408) <.001
Age -.16 .04 =22 456 <001
BMI -.01 .04 -.01 -.12 902
Step 2 (SIRs) 46 21 A7* 12.14 (7,401) <.001
Age -.15 .03 =21 -4.48% <001
BMI -12 .04 -.14 -2.79 .006
Timeline / Chronicity 2.25 .52 22 4.34* <001
Cycle .35 .52 .03 .66 .508
Consequences .97 .54 A1 1.80 .073
Personal Control 2.25 .56 22 4.05*  <.001
Treatment Control -.66 57 -.06 -1.15 251
Coherence .89 .57 .08 1.57 118
Emotional Representation 1.91 49 22 3.89*  <.001
Step 3 (Gender) 47 23 .01 11.62 (1,400) 018
Age -.13 .04 -18  -3.76% <001
BMI -13 .04 -.15 -3.01 .003
Timeline / Chronicity 2.21 .52 22 4.28* <001
Cycle 25 52 .03 49 627
Consequences 1.08 .54 12 2.00 .046
Personal Control 2.40 .56 23 4.31*  <.001
Treatment Control -.69 57 -.06 -1.23 221
Coherence 77 .57 .07 1.36 176
Emotional Representation 1.72 .50 20 3.47* .001
Gender 234 .99 -12 -2.38 .018

Note. N =411, * = significant (p < .002; see Bonferroni adjustment)
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C Erganzendes Material zu Publikation 3, Kapitel 5.

Figurel. 4 factor-model of causal attributions
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Additional File 1:

Recruitment Process.

Interest in participation

(N =1181)

v

incomplete screening (N = 480)
loss of contact/interest (LOC/LOI) (N = 14)
duplicatID (N = 5)
withdrawl of consent (N = 7)

Completed screening

(N =675)

\ 4

at least 1 exclusion criteria (N = 363)
LOC/LOI (N = 99)

Enrollment

(N=213)

Note. exclusion criteria: BMI < 25 kg/m? or = 40 kg/?, under 18 years old, pregnant, binge eating

disorder or bulimia nervosa; period of recruitment: December 2019 — August 2020.
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Additional File 2:

Means and results of T-tests for each item of the rating scale (IPQ-R)

M (SD)
ltems total female male T df p 95% CI
Psychological factor***
Personality 3.45(.99) 3.57 (.90) 3.20(1.12) -2.43 113.64 .008 [-.68;-.07]
Stress/ 4.01(.87) 4.15(.80) 3.71(.95) -3.34 118.14 <.001 [-.70;-.18]
worries***
Family 3.32(1.15) 3.50(1.12) 2.97(1.14) -3.20 211 <.001 [-.85;-.20]
problems***
Mental attitude  2.71(1.22) 2.83(1.26) 2.47(1.10) -2.04 211 .021 [-.71;-.01]
Emotional 3.53(1.24) 3.80(1.18) 2.97(1.19) -4.79 211 <.001 [-1.17;-
state*** .49]
Overwork 3.08 (1.14) 3.17(1.11) 2.90(1.18) -1.66 211 .049 [-.60;.05]
Behavioural factor
Own behaviour 4.52 (.58) 4.55 (.54) 4.47 (.65) -.88 211 191 [-.24;.09]
Diet or eating 4.56 (.58) 4.58 (.54) 4.53 (.65) -.62 211 .269 [-.22;.11]
habits
Risk factor
Hereditary 3.20(1.10) 3.34(1.10) 2.90(1.05) -2.80 211 <.003 [-.76;-.13]
Alcohol*** 2.20(1.20) 1.98(1.12) 2.64(1.24) 3.79 125.05 <.001 [.32;1.01]
Ageing 3.01(1.09) 2.99(1.09) 3.06(1.10) .45 211 329 [-.24;.39]
Smoking 1.45(.85)  1.41(.83)  1.51(.90) .82 211 206 [-.14;-.35]
Drugs 1.92(1.05) 1.97(1.10) 1.83(.95) -.89 211 .187 [-.44;.17]
Altered 2.24(1.03) 2.28(1.05) 2.16(1.00) -.81 211 .209 [-.42;.18]
immunity
External factor
Germ or virus 1.69 (.79) 1.66 (.80) 1.73(.76) .56 211 .289 [-.16;.29]
Poor medical 1.71(.77) 1.69(.81) 1.76 (.67) .64 211 .260 [-.15;.29]
care in past
Accident or 1.58 (.95) 1.46 (.85) 1.83(1.09) 247 111.80 .007 [.07;.67]
injury
Chance or bad 1.89(.93) 1.89(.96) 1.90(.89) .09 146.93 464 [-.25;.27]
luck
Environment 1.82(.86) 1.82(.89) 1.81(.82) -.03 211 .488 [-.25;.25]

Note. adjusted for BMI and for age; significance level due to Bonferroni correction p < .001
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