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1 Einfuhrung in die Thematik

1.1 Problemstellung und Einfiihrung zentraler Begrifflichkeiten

Leistungssportler' sind Hdchstleister. Damit sie kontinuierlich trainieren und bei
Wettkdmpfen Leistung auf héchstem Niveau erbringen kénnen, sind sie zuallererst
auf einen stabilen Gesundheitszustand angewiesen. Aus diesem Grund legen sie
groBen Wert auf die Sicherung ihrer Gesundheit und zeigen dementsprechend kaum
klassische gesundheitsschadigende Verhaltensweisen. Athleten rauchen beispiels-
weise selten (Primack, Fertman, Rice, Adachi-Mejia, & Fine, 2010), ernéhren sich in
der Regel sehr gesund (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010) und schlafen ausrei-
chend (Erlacher, Ehrlenspiel, Adegbesan, & EI-Din, 2011).

Allerdings verlangt der Leistungssport auch von ihnen, dass sie ihre Gesundheit in
Training und Wettkampf immer wieder riskieren, denn nur durch eine maximale Aus-
schépfung aller Ressourcen ist eine umfassende Leistungssteigerung zu erreichen.
Daher ist es nicht verwunderlich, dass Leistungssportler nicht selten unter Schmer-
zen und Krankheit trainieren und an Wettkdmpfen teilnehmen (Nixon, 1996;
Roderick, Waddington, & Parker, 2000), dass der Wiedereinstieg nach Verletzungen
und Krankheiten haufig zu frih erfolgt (Currie, Potts, Donovan, & Blackwood, 1999;
Mayer, 2010; Thiel, Mayer, & Digel, 2010) oder dass in bestimmten Sportarten Ver-
haltensweisen zur Leistungssteigerung praktiziert werden, die von medizinischer Sei-
te als massiv gesundheitsschadigend eingeschatzt werden. Beispiele hierfiir sind ein
multipler Gebrauch von Nahrungserganzungs- (Dascombe, Karunaratna, Cartoon,
Fergie, & Goodman, 2010) und Schmerzmitteln (Tricker, 2000) oder extreme Prakti-
ken zur Gewichtsoptimierung vor Wettkdmpfen (z.B. ,Gewichtmachen®) (Aydogan,
2007; Theberge, 2008).

Solche, die kérperliche Gesundheit gefahrdenden, Verhaltensweisen werden unter
dem Begriff des ,sportspezifischen Risikoverhaltens’ gefasst. Unter Risikoverhalten

werden im Allgemeinen bestédndige Handlungsmuster verstanden, die sowohl ein

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit des Textes wurde auf den parallelen Gebrauch der mannlichen und weiblichen Sprach-
form weitgehend verzichtet. An den Stellen, an denen geschlechtsspezifische Unterschiede hervorgehoben werden sollen, wird
dies entsprechend gekennzeichnet.

2 Durch die Praxis des Gewichtmachens (auch als ,Abkochen’, ,Abschwitzen* bezeichnet) wird innerhalb gewichtsklassenab-
héngiger Sportarten (z.B. Ringen, Rudern, Judo) versucht, vor dem Wiegen bei Wettkdmpfen mdglichst schnell einen Gewichts-
verlust herbeizuflihren, um einer geringeren Gewichtsklasse zugeteilt zu werden. Sportler versprechen sich dadurch einen
Leistungsvorteil und dementsprechend gréBere Chancen auf sportlichen Erfolg. Gangige MaBnahmen sind z.B. bewusste De-
hydratation, eine verminderte Nahrungsaufnahme, leichte Bewegung mit warmender Kleidung oder Saunabesuche sowie Medi-
kamentenmissbrauch (Friedrich, 2008; Wagner, Schroder, & Peil, 2003).



positives als auch negatives Ereignis zur Folge haben kdénnen. Dabei umfasst der
positive Ausgang eine Chance auf Zugewinn, der negative dagegen die Mdglichkeit
einer Schadigung bzw. eines Verlustes. Da nicht verlasslich vorhergesagt werden
kann, welches Ereignis eintritt (Raithel, 2011; Rohrmann, 1990), erhdht sich durch
das Austben bestimmter Risikoverhaltensweisen langfristig die Wahrscheinlichkeit,
Schadigungen zu erleiden (Franzkowiak, 2013). Grundsétzlich bezieht sich das
Schadigungspotenzial auf den Menschen oder die Umwelt bzw. auf die Lebensbe-
dingungen. Hinsichtlich des Menschen wird dabei zwischen gesundheitlichen, juristi-
schen und finanziellen Schadigungen unterschieden. Diese kénnen zeitlich unmittel-
bar oder weit nachgeordnet (z.B. in der nachsten Generation) eintreten (Raithel,
2011). Liegt der Eintrittszeitpunkt der positiven deutlich vor dem der negativen Aus-
wirkungen, tendiert der Mensch zudem dazu, mdgliche positive Konsequenzen zu
Uber- bzw. Folgeschaden zu unterschéatzen (Fuchs, 1982).

Ubertragen auf den Leistungssport erhoffen sich Athleten durch genanntes Risiko-
verhalten eine Steigerung ihrer sportlichen Leistungsféhigkeit, um dem Ziel des Leis-
tungssports — bestmdgliche sportliche Leistung zu erbringen — gendigen zu kénnen.
Gleichzeitig gehen sie dadurch aber auch das Risiko ein, negative Folgen in Form
einer Schadigung des eigenen Kérpers zu erleiden, obwohl ihnen die Notwendigkeit
einer stabilen kérperlichen Gesundheit als Grundlage fr ihr leistungssportliches En-
gagement bewusst ist. Damit bewegen sich Athleten auf einem schmalen Grat zwi-
schen dem Sichern und dem Riskieren der eigenen kérperlichen Gesundheit.

Dieses Spannungsfeld lernen sie in der Regel bereits in jungen Jahren mit ihnrem Ein-
tritt in den Leistungssport kennen (Curry, 1993; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010).
Daher scheint es nicht tGberraschend, dass riskantes Verhalten im Sport bereits mas-
siv bei Nachwuchsleistungssportlern® zu beobachten ist (Braun et al., 2009;
Buchholz, Mack, McVey, Feder, & Barrowman, 2008; Calfee & Fadale, 2006;
Richartz, 2001; Wanjek, Rosendahl, Strauss, & Gabriel, 2007).

Gerade fur heranwachsende Athleten sind die genannten Praktiken jedoch mit aus-
gesprochen hohen physischen Risiken verbunden, da sie sich in einer kdrperlich vul-
nerablen Wachstumsphase befinden, in der sie besonders anfallig fir Folgeschaden
durch riskanten Verhalten sind (Schubring & Thiel, 2011; Theberge, 2008; Thiel et
al., 2010; Weichold & Silbereisen, 2008; Young, 2004b). Weil sich jedoch negative

% Im weiteren Verlauf der Arbeit werden fiir Nachwuchsleistungssportler auch folgende Begriffe synonym verwendet: jun-
ge/heranwachsende/jugendliche Athleten/Sportler.



Folgen oftmals erst deutlich spater zeigen, erscheint jungen Athleten der Zusam-
menhang zwischen etwaigen Praktiken und negativen Auswirkungen kaum greifbar.
Vor allem die Mdglichkeit irreversibler Schaden gewohnheitsmaBiger Risikoverhal-
tensweisen ist den heranwachsenden Sportlern nicht bewusst. Dies hangt nicht zu-
letzt damit zusammen, dass solche Praktiken, wie beispielsweise das ,Gewichtma-
chen’ in gewichtsklassenabhangigen Sportarten, kurzfristig betrachtet erfolgreich
zum Ziel einer Leistungssteigerung eingesetzt werden kénnen. Gewichtmachen vor
einem Wettkampf fihrt etwa dazu, dass Athleten einer niedrigeren Gewichtklasse
zugeordnet werden und damit einen relativen Leistungsvorteil erreichen (Clasing,
Herpertz-Dahlmann, & Marx, 1997; Sudi et al., 2004). Die mittel- und langfristigen
negativen Konsequenzen des Gewichtmachens kdnnen allerdings gravierend sein
und reichen von einem durch Erschépfung bedingten Trainings- und Wettkampfver-
zicht Uber erlittene Verletzungen bis hin zu einer vorzeitigen Beendigung der Karrie-
re, einem so genannten ,Dropout’ (BuBmann, 1997; Friedrich, 2008; Shakhlina, 2008;
UK Sport oA; Wagner et al., 2003).

Gerade das Risiko eines verfriihten Ausstiegs von besonders talentierten Nach-
wuchsleistungssportlern stellt ein massives Problem dar: So bricht dem Sport nicht
nur die sportliche Leistung des entsprechenden Athleten weg. Auch bedeutet ein
Ausstieg unter Input-Output-Gesichtspunkten ,verschenkte’ Ressourcen, zumal das
Leistungssportsystem in finanzieller als auch einzelne Trainer in emotionaler Hinsicht
bereits enorm in den Aufbau des Athleten investiert haben (Elbe, Beckmann, &
Szymanski, 2003).

Allerdings ist das Spannungsfeld um die kérperliche Gesundheit nicht die einzige
Herausforderung, die es fir jugendliche Athleten zu bewéltigen gilt. Auch im schuli-
schen Bereich sind Nachwuchsleistungssportler besonderen Anforderungen ausge-
setzt, die nicht selten Risikoverhaltensweisen auf sozialer und psychosozialer Ebene
bedingen. So ist eine solide und erfolgreiche schulische Ausbildung in der Regel
grundlegend und existenziell fir die Zukunft nach dem Sport (Deutsche Sporthilfe
2014). Gleichzeitig fihren die schulischen Anforderungen neben dem Leistungssport
zwangslaufig zu einer enormen Doppelbelastung (Brettschneider, 1999; Richartz,
2000; Teubert, Cachay, Borggrefe, & Thiel, 2006). Im Hinblick auf die schulische Be-
lastung gibt es zwar Bemihungen von Seiten der Sportpolitik und des Sportsystems,
den Alltag durch Verbundsysteme (z.B. sportfreundliche Schulformen wie so genann-



te ,Eliteschulen des Sports' oder Sportinternate) sowie eine entzerrte und dafir ver-
langerte Schullaufbahn zu optimieren (Kantsperger, 2010; Prohl & Emrich, 2009;
Teubert et al., 2006). Trotzdem kehren immer wieder talentierte Nachwuchsathleten
dem Leistungssport den Ricken, bevor sie ihren sportlichen Héhepunkt erreichen
(BuBmann, 1995; Elbe et al., 2003; Fraser-Thomas, Cote, & Deakin, 2008; Schiick,
2005). Denn im schulischen Kontext wird von ihnen in der Regel dasselbe Schul- und
Lernpensum wie von Nicht-Sportlern gefordert.

Zusatzlich zu dem Leistungsdruck in der Schule missen jugendliche Athleten zeit-
gleich die enorme zeitliche, physische und mentale Belastung ihres Sports bewalti-
gen (Teubert et al., 2006; Wérz & Lecheler, 2010). Dem Leistungssport ist dabei eine
besondere Drucksituation inharent, denn die Leistungsmaximierung ist ein konstituie-
rendes Merkmal des Leistungssports. So entscheidet zuallererst sportliche Leistung
Uber Kaderzugehorigkeit und weitere finanzielle Unterstltzungen und ist damit die
zentrale RichtgréBe flr den weiteren Verlauf der eigenen Karriere.

Die Notwendigkeit, bereits in jungen Jahren sportliche Leistung zu zeigen, flhrt zu
einem weiteren Dilemma fUr die heranwachsenden Athleten: Um die sportliche Leis-
tungsfahigkeit optimal auszubilden, ist ein umfassendes Training in den sensiblen
Phasen des spaten Schulkindalters, der Adoleszenz sowie Pubeszenz unausweich-
lich (Dickhut, 2000). Infolgedessen sind junge Athleten gezwungen, sich bereits sehr
frh auf den Leistungssport zu fokussieren. Weil dadurch in der Regel sehr wenig
Zeit fur auBersportliche bzw. auBerschulische Aktivitadten bleibt, sehen Nachwuchs-
athleten nicht selten den Ausstieg aus dem Leistungssport als einzigen Ausweg, um
mehr Zeit fir typische Aktivitaten zu haben, durch die sich jugendliche Nicht-Sportler
auszeichnen (Albert, 2010; BuBmann, 1995; Elbe et al., 2003).

Aber nicht allein aus der Sicht der Athleten ist ,jugendtypisches’ Verhalten auBBerhalb
des Sports als wichtig einzustufen. Ein Blick auf die spezifische Entwicklungsphase,
in der sich Nachwuchsleistungssportler befinden, legt offen, dass sich diese — wie
alle Jugendlichen — enormen Herausforderungen auf der kognitiven, psychosozialen
sowie emotionalen Ebene stellen missen (Fend, 2003; Havighurst, 1956;
Hurrelmann, 2007; Oerter, 2008; Wérz & Lecheler, 2010). Aus entwicklungspsycho-
logischer Perspektive wird davon ausgegangen, dass Heranwachsende so genannte
,Entwicklungsaufgaben des Jugendalters‘ (Havighurst, 1956) — wie die Ablésung von
den Eltern, das Finden der eigenen Identitat, der Aufbau eines eigenen Systems von



Moral- und Wertvorstellungen — meistern missen, um den Reifungsprozess vom
Kind zum selbstbewussten, eigenstéandigen und verantwortungsvollen jungen Er-
wachsenen zu bewaltigen (Fend, 2003; Havighurst, 1956; Hurrelmann, 2007; Oerter,
2008).

Im Hinblick auf Jugendliche, die nicht im Leistungssport verankert sind, wird gerade
im Zusammenhang mit der psychosozialen Reifung und den zu bewaltigenden Ent-
wicklungsaufgaben des Jugendalters angenommen, dass riskantes Verhalten die
eigene Gesundheit betreffend zu dessen Erfolg beitragen kann. Beispielsweise zeigt
das Uberschreiten formaler Verbote und Grenzen — etwa in Form des zum Teil ex-
zessiven Ausprobierens von riskanten Verhaltensweisen aus der Erwachsenenwelt
(z.B. Alkohol-, Nikotin-, Drogenkonsum, Sexualitat) —, dass Jugendliche beginnen,
geltende Werte und Standards anzuzweifeln und sich gegen von auB3en festgelegte
Regeln aufzulehnen. Auf diesem Weg testen sie eigene Grenzen aus, reflektieren
und bewerten bestehende Normen und positionieren sich dadurch. Sie Gbernehmen
zwangslaufig Verantwortung flr das eigene Verhalten, erkennen, was ihnen wichtig
ist, und entwickeln in der Folge eigene Werte und Moralvorstellungen und damit eine
eigene ldentitat. Allmahlich werden sie emotional unabhéangig, ,nabeln‘ sich Schritt
fr Schritt von ihren Eltern ab, wahrend sie sich gleichzeitig immer starker neuen und
intensiven Bindungen mit Gleichaltrigen zuwenden (Aldous, 1978; Fend, 2003;
Havighurst, 1956; Hurrelmann, 2007; Oerter, 2008; Simmons & Blyth, 1987).
Daneben lernen Jugendliche nicht selten durch spezifisches physisches Risikover-
halten — wie zum Beispiel koérperliche Auseinandersetzungen mit anderen oder be-
stimmte Mutproben, wie z.B. U-Bahn-Surfen, Autobahnen Gberqueren, von Dachern
springen — zum einen ihre neu erworbenen, gesteigerten kdrperlichen Fahigkeiten
und zum anderen gesundheitsbezogene Konsequenzen ihres Verhaltens einzu-
schatzen. Denn in der Regel kénnen sie vor der Adoleszenz aufgrund ihrer geringen
Erfahrung mit Krankheit und Verletzung zuklnftige Folgen ihres Handelns nur schwer
antizipieren. Sie sind auf die Gegenwart fokussiert, nehmen Gesundheit als gegeben
wahr und sorgen sich aus diesem Grund auch kaum darum (Fend, 2003; Greening,
Stoppelbein, Chandler, & Elkin, 2005; Hurrelmann, 2007; Oerter, 2008; Wickman,
Anderson, & Greenberg, 2008). Vor diesem Hintergrund kénnen genannte, eigentlich
riskante, Verhaltensweisen bei Jugendlichen einen Beitrag dazu leisten, Verantwor-

tung, Eigenstandigkeit und Selbstbewusstsein zu erlangen und sind dementspre-



chend zweckmaBig im Hinblick auf die Erfillung der alterstypischen Entwicklungs-
aufgaben.

Im Grunde waére dieses jugendtypische Verhalten auch fir die psychosoziale Ent-
wicklung der heranwachsenden Athleten bzw. flr die Ausbildung ihrer personalen
Identitat funktional. Allerdings geraten die Nachwuchsleistungssportler diesbezlglich
in ein weiteres Spannungsfeld: Da die Unversehrtheit des Kérpers die notwendige
Grundlage fur die sportliche Leistungsféahigkeit bildet und genanntes Risikoverhalten
den eigenen Gesundheitszustand zum Teil enorm beeintrachtigen kann, findet sich
neben oder innerhalb des Leistungssports kaum Raum, in dem junge Sportler dem
Drang, sich abgrenzen zu wollen, nachgehen kénnen. Diese Situation birgt allerlei
Konfliktpotenzial: Verhalten sich junge Sportler ahnlich riskant wie ihre Altersgenos-
sen auBerhalb des Sports, sind Schwierigkeiten mit dem sportlichen Umfeld vorpro-
grammiert. Verzichten sie darauf, kann das mdglicherweise zu Problemen mit Freun-
den auBerhalb des Sports fuhren. Zudem besteht die Gefahr, dass das Vermeiden
jugendtypischen Verhaltens zu Einschrankungen hinsichtlich der Persénlichkeitsent-
wicklung fuhrt, wenn dieses Verhalten nicht anderweitig kompensiert werden kann. In
Anbetracht dieses Dilemmas scheint es folglich nicht Gberraschend, dass ehemalige
Athleten als auslésenden Faktor fir ihren Dropout insbesondere auch ,soziale Kon-
flikte mit dem sportlichen und nicht-sportbezogenen Umfeld’ nennen (BuBmann,
1995).

Im Zusammenhang mit der geschilderten Problematik ist daher Folgendes festzuhal-
ten: Nachwuchsleistungssportler missen vielféltigen und zum Teil widersprichlichen
Anforderungen und Erwartungen gerecht werden. Deren Bewaltigung bildet die
Grundlage dafiir, dass aus jugendlichen Leistungssportlern auf der einen Seite er-
folgreiche Topathleten und auf der anderen Seite selbststandige und verantwor-
tungsbewusste Erwachsene werden kénnen. Grundsatzlich lassen sich drei Span-
nungsfelder identifizieren (vgl. Abbildung 1):

e Erstens missen Nachwuchsathleten auf dem schmalen Grat balancieren, auf
dem sich jeder Leistungssportler bewegt. Das bedeutet, die eigene (kbérperliche)
Gesundheit sowohl sichern als auch riskieren zu missen. Sportspezifische ris-
kante Verhaltensweisen sind aufgrund dessen Bestandteil ihres Sporttreibens,
obwohl diese gerade im Jugendalter das Risiko von kérperlichen Folgeschaden
beinhalten.



e Zweitens wird die Situation durch die Doppelbelastung aus Schule und Sport
verscharft. Jugendliche Athleten missen nicht allein die Anforderungen in der
Schule bewaltigen, die auch Schiiler ohne Leistungssportambitionen zunehmend
unter Druck setzt. Vielmehr belastet sie die Notwendigkeit der sportlichen Leis-
tungserbringung fir die eigene Karriereplanung zusatzlich enorm.

e Drittens sehen sie sich mit Herausforderungen konfrontiert, die die notwendige
psychosoziale Reifung wahrend der Adoleszenz an jeden Jugendlichen stellt.
Nur flr den Fall, dass entsprechende alterstypische Entwicklungsaufgaben er-
folgreich bewaltigt werden, kann das Heranwachsen der Nachwuchsleistungs-
sportler zu erwachsenen Menschen als ,gesund‘ auf einer psychosozialen Ebene
beschrieben werden.

Nachwuchsleistungssportler miissen zahireiche Anforderungen bewiltigen:

1. | Leistungsdruck im Leistungssport
- kérperliche Gesundheit -
Spannungsfeld zwischen ...

... Sicherung der eigenen korperlichen - Riskieren der eigenen korperlichen
Gesundheit, um sportlich méglichst Gesundheit, um sportlich moglichst
leistungsféhig zu sein <:> leistungsféhig zu sein
(z.B. ausreichend Schlaf, gesunde Erné&hrung) (z.B. Sport unter Schmerzen, Gewichtsmanipulation)

2. | Leistungsdruck in der Schule
- soziale und psychosoziale Gesundheit -
Spannungsfeld zwischen ...

... Sicherung der Basis fiir die ... Riskieren der sportlichen Zukuntft,
eigene Zukunft nach dem Sport <:::> um Schulpensum zu bewéltigen

3. Bewiltigung jugendspezifischer Entwicklungsaufgaben
- psychosoziale Gesundheit -
(z.B. Ablésung von Eltern, Finden der eigenen Identitat, Aufbau Moral-/ Wertvorstellungen)

Spannungsfeld zwischen ...

... Sicherung einer gesunden <= - Riskieren einer gesunden
psychosozialen Reifung psychosozialen Reifung

Abbildung 1:  Spannungsfelder, in denen sich Nachwuchsleistungssportler befin-

den

Die in Abbildung 1 dargestellte Situation heranwachsender Leistungssportler zeigt,
dass die drei Spannungsfelder der jungen Athleten erst durch die spezifischen Be-
dingungen des Leistungssports entstehen. Es ist folglich davon auszugehen, dass
die Konsequenz aus der Logik des Leistungssports — die unbedingte Orientierung an



der sportlichen Leistungsfahigkeit — damit einen Rahmen bildet, in dem riskantes
Verhalten auf allen Ebenen (physisch, sozial, psychosozial) zum Ziel der Leistungs-
steigerung sinnvoll ist, obwohl damit zwangslaufig die Gefahr einer Uberlastung der

jungen Athleten auf einer oder mehrerer Ebenen einhergeht.

Dass (junge) Athleten Uberlastungen in nur relativ niedrigem MaBe gegensteuern
kénnen, wird aus wissenschaftlicher Perspektive durch eine so genannte ,culture of
risk® des Leistungssports erklart (u.a. Curry, 1993; Donnelly, 2004; Malcolm, 2006;
Nixon, 1992; Roderick et al., 2000; Safai, 2003; Young, 1993). Diese ,Kultur des Risi-
kos' bringt junge Athleten bereits mit Eintritt in den Leistungssport dazu, dessen
handlungsleitenden spezifischen Kodex zu Ubernehmen und riskantes Verhalten im
Kontext des Leistungssports als normal zu bewerten. Mit zunehmender Fokussierung
auf die sportliche Karriere geht eine immer starkere Identifikation mit den Werten,
Normen und Verhaltensweisen des Sports einher — nicht zuletzt auch deswegen, weil
die vermehrte Konzentration auf den Sport in der Regel in der Entwicklungsphase
von Jugendlichen stattfindet, in der sie Uberdauernde handlungsleitende Vorstellun-
gen und Denkweisen entwickeln und festigen (Curtis, 1992; Department of Health
2004; Heaven, 1996; Telama, Yang, Viikari, Wanne, & Raitatakari, 2005).

AuBerdem bringt eine Entscheidung fir den Spitzensport auch zwangslaufig eine
SchlieBung eigener Bezugskreise gegenliber sportfernen Personengruppen mit sich
(Nixon, 1992). So knlpfen Athleten vermehrt Freundschaften innerhalb des Sports,
denn mit Sportfreunden verbringen sie ein betrachtliches Ausmal3 an Zeit bei Trai-
ning und Wettkdmpfen. AuBerdem teilen diese ihren Lebensmittelpunkt und ihr
Hauptinteresse — den Sport. Heranwachsende Leistungssportler investieren viel Zeit
in Training und Trainingswege und haben kaum Raum fur Aktivitaten, die auBBerhalb
des Sportkontexts stattfinden. Zudem sind in sportfreundlichen Schulformen, wie
Sportinternaten oder sportbetonten Schulen, ganze Klassen aus Athleten verschie-
denster Sportarten und Disziplinen zusammengesetzt. So lernen sie, dass die Nor-
men der ,Kultur des Risikos’ in allen Sportarten bestehen, dass riskantes Verhalten in
jeder Sportart normal ist — wenn auch in unterschiedlichen Auspragungen.

Durch die im Zuge des leistungssportlichen Werdegangs gangige Fokussierung auf
den Sport geht eine zunehmende Konzentration auf die Athletenrolle bei gleichzeiti-
ger Vernachlassigung sportferner Bereiche des Lebens einher. Aus sportsoziologi-
scher Perspektive wird dieses Phdnomen mit dem Begriff der ,Hyperinklusion‘ in den



Leistungssport bezeichnet (Bette & Schimank, 2006; Thiel et al., 2010). Die Athleten
konzentrieren sich beinahe ausschlieBlich auf ihr Dasein als Leistungssportler und
geraten in einen ,identity tunnel® (Coakley, 1991; Curry, 1993, S. 267), in dem alle
Interessen in der Athletenrolle geblindelt werden. Athleten laufen Gefahr, eine aus-
gepragte und ausschlieBliche Athletenidentitat zu entwickeln und jegliche andere In-
teressen zu vernachlassigen (Bette & Schimank, 2006; Brewer, Van Raalte, & Linder,
1993; Galloway, 2007). Eine Folge dieses “role engulfments” (Adler & Adler, 1991, S.
219 ff) ist das Risiko, in eine so genannte ,biographische Falle* (Bette, Schimank,
Wahlig, & Weber, 2002, S. 16) zu geraten, denn das eigene Leben komplett auf den
Sport auszurichten, bedeutet zum einen eine immer stérkere Priorisierung des Sports
zu Lasten von Freizeit, Beruf, Familie und Freunden. Zum anderen wird ein Ausweg
aus der ausschlieBlichen Fokussierung auf den Leistungssport mit zunehmender
Inkludierung immer schwieriger, da bereits zeitlich und emotional extrem viel in das
sportliche Engagement investiert wurde. Spielen Athleten dann mit dem Gedanken,
aus dem Leistungssport auszusteigen, kehren sie nicht allein dem Sport den Ruicken,
sondern verlieren oftmals auch ihren Lebensmittelpunkt und ihre sozialen Netzwerke,
was einen Ausstieg umso schwerer macht (Bette et al., 2002; Curry, 1993; Thiel et
al., 2010).

Durch die exklusive Fokussierung der Aufmerksamkeit auf sportspezifische Themen
und Bezugskreise (Adler & Adler, 1991; Bette et al., 2002) ist bereits bei heranwach-
senden Athleten eine besondere ,sport ethic® (Hughes & Coakley, 1991, S. 307)
festzustellen, welche sportspezifische Normen und Werte beinhaltet, die Risikover-
halten im Sport als normal und ungeféahrlich bewerten (Hughes & Coakley, 1991;
Nixon, 1992). Bekraftigend wirkt zudem, dass die sportliche Einsatzfahigkeit gerade
bei jungen Athleten durch riskantes Verhalten (z.B. Wettkampfteilnahme trotz
Schmerzen, Vernachlassigung jugendtypischen Verhaltens oder der schulischen
Entwicklung) kaum eingeschrankt wird. Sie erkennen dementsprechend keine Not-
wendigkeit, riskantes Verhalten zu unterlassen. Sobald sich negative Folgen ab-
zeichnen, kénnen diese nicht selten nur mit erheblichem Aufwand kompensiert wer-
den, im folgenschwersten Fall liegen bereits irreversible Schadigungen vor. So gehen
beispielsweise gravierenden Verletzungen des Ofteren nicht auskurierte Mikrotrau-
men voraus (Mayer, 2010; Schubring & Thiel, 2011). Auch werden versdumte
Entwicklungen auf psychosozialer Ebene erst im Erwachsenenalter festgestellt, wenn

die Athleten realisieren, dass jugendtypische Erfahrungen und damit einhergehende
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psychosoziale Lernschritte fehlen (Schmitt, 2013; Seiler, 2011; Weber, 2009).
Entsprechendes qilt fir einen erfolgreichen Abschluss der schulischen Laufbahn.
Probleme ergeben sich in der Regel erst, wenn Athleten sich auf dem Arbeitsmarkt
gegenlber Nicht-Athleten durchsetzen missen (Deutsche Sporthilfe 2014; EBS
Universitat fir Wirtschaft und Recht, 2013; Teubert et al., 2006; Wermke, 2012).

Mit Blick auf die Ausgangsproblematik, die darauf abzielt, hohe Dropout-Quoten von
Nachwuchsathleten einzuddmmen, ist aus den geschilderten Merkmalen und Me-
chanismen der ,Kultur des Risikos’ Folgendes abzuleiten:

Insbesondere junge Sportler verlassen den schmalen Grat zwischen der Sicherung
und dem Riskieren ihrer (physischen, sozialen oder psychosozialen) Gesundheit
nicht bewusst. Vielmehr scheinen sie durch ihre Sozialisation in die ,Kultur des Risi-
kos’ gelernt zu haben, riskante Verhaltensweisen relativ unreflektiert einzugehen. So
wird Risikoverhalten, das eine gesteigerte oder wiederhergestellte Leistungsfahigkei-
ten verspricht , internalisiert und in der Regel als normal, unerld@sslich und ungeféhr-
lich eingestuft (Loland, Skirstad, & Waddington, 2006; Nixon, 2004; Roderick et al.,
2000; Thiel et al., 2010; Young, 2004b).

Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass heranwachsende Athleten selbst nur
schwer Sorge daflr tragen kénnen, innerhalb der dargestellten Spannungsfelder ein
vertretbares Maf3 an riskantem Verhalten zu zeigen und damit sicherzustellen, sich
nicht zu Uberlasten und nachhaltig zu schadigen (Franke, 1998; Grupe, 1998;
Richartz & Brettschneider, 1996). Infolgedessen stellt sich die Frage, wie auf junge,
talentierte Athleten Einfluss genommen werden kann, damit diese auf h6chstem Ni-
veau sportlich leistungsfahig sind und gleichzeitig die vielfaltigen Anforderungen, die
sich aus Sport, Schule und Entwicklungsphase ergeben, moglichst erfolgreich I6sen

kdnnen.

Um massive Uberlastungszusténde, die durch extrem riskante Verhaltensweisen be-
dingt sein kénnen, bei jungen Athleten moéglichst zu vermeiden, ist aus wissenschaft-
licher Sicht eine friihzeitige Identifikation der das extreme Risikoverhalten bedingen-
den Faktoren unerlasslich. Erst ein umfassendes Verstandnis dieser Mechanismen
ermoglicht es, die Gesundheit und damit auch die sportliche Leistungsfahigkeit jun-

ger Athleten sicherzustellen.
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Zur Beantwortung der Frage, welche Bedingungen und Ursachen gesundheitsbezo-
genem Verhalten zugrunde liegen, stehen aus gesundheitswissenschaftlicher Per-
spektive verschiedene Erklarungsanséatze zur Verflgung. Eine theoretische Ausei-
nandersetzung mit diesen ist bestimmend fur die Auswahl desjenigen Erklarungsmo-
dells, das eine Identifikation der Bedingungen gewéhrleistet, die zu einer Uberlastung

junger Athleten fahren.

1.2 Gesundheitswissenschaftliche Voriiberlegungen

Bei der Erklarung gesundheitsbezogenen Verhaltens spielen aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive verschiedene Faktoren eine Rolle. So haben sich mehre-
re Erklarungsmodelle etabliert, die verschiedene GrdBen in unterschiedlicher Weise
gewichten. Dementsprechend wird davon ausgegangen, dass Gesundheitsverhalten
durch soziodemografische Einflussfaktoren (z.B. Alter oder Geschlecht), soziale Va-
riablen (z.B. soziale Unterstiitzung und soziale Netzwerke) und insbesondere Kogni-
tionen* (gesundheitsbezogene Einstellungen und Uberzeugungen) bedingt wird (u.a.
Faltermaier, 2005; Knoll, Scholz, & Rieckmann, 2005; Schwarzer, 2004).

Erklarungsmodelle gesundheitsbezogenen Verhaltens aus klassisch gesund-
heits- und sozialpsychologischer Sicht

Vor allem klassisch gesundheitspsychologische Modelle zielen darauf ab, Verhal-
tensénderungen mittels gesundheitsbezogener Einstellungen und Uberzeugungen
Uber Inhalt, Beeinflussbarkeit und Planbarkeit von Gesundheit verstehen und vo-
raussagen zu kénnen. Beispiele hierfir sind das ,Health Belief Model* (Becker, 1974),
die ,Protection Motivation Theory‘ (Rogers, 1983), die ,Theory of Planned Behavior’
(Ajzen, 2002), die ,sozial kognitive Theorie’ (Bandura, 1986) oder das ,sozial-
kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns’ (HAPA) (Schwarzer, 1992).
Wenngleich verschiedene Begrifflichkeiten verwendet werden, gehen alle Modelle
grundsatzlich davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensédnderung
dann steigt, wenn eine Kosten-Nutzen-Abwagung aus Sicht des Individuums ergibt,
dass eine Verhaltensanderung von riskantem hin zu weniger riskantem Verhalten mit

einem gesteigerten individuellen Nutzen verbunden ist. Dabei liegt jeglichen Model-

44 "Unter Kognitionen versteht man jene Vorgange, durch die ein Organismus Kenntnis von seiner Umwelt erlangt. Im mensch-
lichen Bereich sind dies besonders: Wahrnehmung, Vorstellung, Denken, Urteilen, Sprache. Durch Kognition wird Wissen er-
worben." (Edelmann, 1995, S. 8).
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len eine positive Vorstellung von Gesundheit zu Grunde®. Sie orientieren sich an dem
Phanomen Gesundheit und folgen damit dem Belastungs-Bewaltigungs-Paradigma
(Knoll et al., 2005) bzw. der Weiterentwicklung — dem salutogenetischen Paradigma
(Antonovsky, 1979). Gesundheit und Krankheit werden als zwei Pole eines Kontinu-
ums beschrieben, ein Mensch ist nicht entweder gesund oder krank, sondern bewegt
sich zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit. Er ist dementsprechend mehr
oder weniger gesund, wird als bio-psycho-soziale Einheit begriffen, die durch schit-
zende Faktoren (Widerstandsressourcen) auf belastende Faktoren (Stressoren) rea-
giert. Infolgedessen fragen sie in erster Linie danach, was Gesundheit erhalten kann,
wie Gesundheit entsteht oder wie ein Mensch seine Gesundheit verbessern kann
(u.a. Dlugosch, 1994; Faltermaier, 2005; Knoll et al., 2005; Schwarzer, 2004).
Empirische Untersuchungen Uber die Wirksamkeit von Programmen zur Férderung
der Gesundheit, die auf den dargestellten gesundheitspsychologischen Modellen ba-
sieren, zeigen allerdings, dass die empirisch ermittelte statistische Vorhersagekraft
einer Verhaltensanderung als eher gering einzuschéatzen ist (Faltermaier, 1994;
Franzkowiak, 2013). Basierend auf einer geringen Akzeptanz der MaBnahmen bei
den entsprechenden Zielgruppen flhren sie nur sehr begrenzt zu einer nachhaltigen
Verhaltensénderung — trotz des Wissens um die Kosten des Risikoverhaltens und
der Uberzeugung eines gesteigerten Nutzens der Verhaltensanderung fiir den eige-
nen Gesundheitszustand (Faltermaier, 2005; Schwarzer, 2004).

Ursachen flr dieses Phanomen sind unter anderem in einer Vernachlassigung emo-
tionaler und (deshalb) teilweise irrationaler Bedingungen einzelner Verhaltensweisen
zu sehen (Faltermaier, 2005). So sind beispielsweise gesundheitsschadigende Wir-
kungen des Nikotinkonsums unbestritten, auch verfiigen zahlreiche Raucher Uber
den Wunsch, das Rauchen aufzugeben. Hilft das Rauchen allerdings dabei zu ent-
spannen oder Kontakte zu knlpfen, Gberwiegt auf einer rationalen Ebene die positive
(wenngleich emotionale) Wirkung im Hinblick auf das eigene Wohlbefinden
(Franzkowiak, 2013). In gesundheits- und sozialpsychologischen Modellen werden
individuelle subjektive Bewertungen und Bedeutungen bestimmten Verhaltens jedoch
weitestgehend ausgeblendet. Problematisch ist zudem, dass in der Regel nur eine
bestimmte Verhaltensweise betrachtet wird (z.B. Nikotinkonsum, mangeinde Bewe-

® Medizinische Modelle (biomedizinisches Krankheitsmodell, Risikofaktorenmodell) setzen dagegen ein naturwissenschaftliches
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als zwei sich ausschlieBende Zusténde voraus. Sie erklaren Gesundheit Uber die
Definition von Krankheit, fokussieren auf das Phanomen ,Krankheit' und stellen mittels Ursachenzuschreibung Kausalitaten
zwischen Ausldser (Erreger bzw. Risikofaktor) und Krankheit her (Faltermaier, 2005; Knoll et al., 2005). Sie verstehen Gesund-
heit dementsprechend in einem negativen Sinn.
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gung, ungesunde Erndhrung). Grundlegende Bedingungen verschiedener gesund-
heitsbezogener Verhaltensweisen sind dagegen kaum zu erfassen und zu verstehen.
Diese Kritikpunkte an klassisch gesundheits- und sozialpsychologisch orientierten
Modellen werden durch Erklarungsansatze aufgegriffen, denen eine sozial-
konstruktivistische Sicht zugrunde liegt.

Erklarungsmodelle gesundheitsbezogenen Verhaltens aus sozial-
konstruktivistischer Sicht
Sozial-konstruktivistisch orientierte Erklarungsmodelle, wie die ,psychosoziale Theo-
rie des Gesundheitshandelns‘ (Faltermaier, 1994, 2005; Flick, 1998a), schenken
emotionalen VerknlUpfungen bestimmter gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen
starkere Berlicksichtigung. Vergleichbar zu klassisch gesundheits- bzw. sozialpsy-
chologischen Modellen orientieren sie sich an der ZielgréBe ,Gesundheit’. Sie basie-
ren jedoch auf subjektiven Bewertungen des Verhaltens bzw. wahrgenommener
Wirkmechanismen, ausgehend von der Perspektive, dass Gesundheit eine subjektive
Konstruktion, ein individuelles Erleben ist und damit unweigerlich verschiedene Ge-
flhlszustande verbunden sind (Radley & Billig, 1996). So liegt die Annahme zugrun-
de, dass Menschen sich eigenstandige und komplexe Gedanken Uber Gesundheit
und Krankheit machen und nicht nur auf Erwartungen und Vorgaben professioneller
Experten (z.B. Arzte) reagieren (Faltermaier & Bengel, 2000). Infolgedessen werden
Individuen nicht langer als passive Patienten betrachtet, auf deren Kognitionen in
irgendeiner Form Einfluss genommen werden muss. Vielmehr werden sie als aktiv
und bewusst handelnde Subjekte verstanden, die dadurch gekennzeichnet sind,

,Sich auch reflexiv zu ihrer eigenen Gesundheit zu verhalten, bestimmte

Vorstellungen zu entwickeln, wie sie selbst ihre Gesundheit beeinflussen

kénnen, diese Ideen als Handlungsziele zu formulieren und lber bewuss-

tes Handeln umzusetzen* (Faltermaier, Kiihnlein, & Burda-Viering, 1998a,

S. 29).
Im Zuge dessen findet eine deutlichere Abwendung von einem ,objektiven‘ — also von
Experten aus dem Medizinsystem als ,gesund‘ definierten — Gesundheitsverstandnis
statt. Gesundheit wird nicht mehr allein durch messbare und beobachtbare Funktio-
nen sowie das gesamte Spektrum der medizinischen Diagnosen bestimmt (also nicht
durch eine auBBen stehende Sicht), sondern durch eine Beurteilung des Betroffenen
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selbst. Diese auch als subjektive Gesundheit (oder gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat) bezeichnete Selbstsicht wird definiert als
~-multidimensionales Konstrukt, das kérperliche, emotionale, mentale, so-
ziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefin-
dens und der Funktionsfdhigkeit (des Handlungsvermégens) aus der sub-
jektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet. Die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt bezieht sich demnach auf den subjektiv wahrgenommenen
Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit” (Schumacher, Klaiberg,
& Brahler, 2003, S. 10).
Die Betroffenen selbst werden im Gegensatz zu professionellen Kraften aus dem
Gesundheitssektor als Laien verstanden, dementsprechend wird die durch sie selbst
beschriebene Gesundheit auch als ,Laiengesundheit’ bezeichnet (Faltermaier, 2005;
Stacey, 1988).

Darlber hinaus werden neben der Berilicksichtigung der subjektiven Perspektive ins-
besondere Einflisse durch das soziale Umfeld einbezogen, denn

~,Gesundheit [...] wird auch wesentlich aktiv hergestellt durch das Subjekt

und durch gesellschaftliche Verhéltnisse.” (Faltermaier, 2005, S. 189 ff.).
Die Bedeutung der sozialen Umwelt flr die Entwicklung und Veranderung verschie-
dener Kognitionen basiert u.a. auf Arbeiten von Durkheim (1976 [1895]) und Mead
(1969). Durkheim (1976 [1895]) fuhrt den Erwerb und die Veranderung handlungsbe-
stimmender kognitiver Vorstellungen auf einen kollektiven Rahmen zuriick, in dem
Menschen sozialisiert werden und der allgemeine und verbindende Elemente indivi-
duellen Handelns, Denkens und Fihlens beinhaltet (explizite Normen und implizite
Denk- und Handlungsgewohnheiten). Das Individuum erlernt entsprechend der Theo-
rie des symbolischen Interaktionismus (Mead, 1969) Gber Kommunikation und Inter-
aktion mit bedeutsamen Personen aus dem eigenen Umfeld (,significant others’) be-
stimmte ,Symbole’, also gemeinsame Normen und Werte, die von allen Mitgliedern
einer Gesellschaft interpretiert und begriffen werden und die die Grundlage fir ein
gemeinsames und gesellschaftliches Handeln darstellen (Mead, 1969).
Damit werden auch Vorstellungen tUber Gesundheit nicht allein als ein individuelles,
sondern vielmehr als ein soziales Phdnomen verstanden (Faltermaier, 1994). Sie
werden in verschiedenen Gruppen und kulturellen Kontexten unterschiedlich erlebt,
definiert und dargestellt (Flick, 1998b).
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Reflexion der Erklarungsmodelle gesundheitsbezogenen Verhaltens im Hin-

blick auf die Problemstellung

Zusammenfassend ist als Gemeinsamkeit beider gesundheitswissenschatftlicher Mo-

dellgruppen festzuhalten, dass sowohl klassisch gesundheits- und sozialpsychologi-

sche wie auch sozial-konstruktivistische Ansatze in der Hauptsache verschiedene

Kognitionen als Bedingungen gesundheitsrelevanten Verhaltens voraussetzen (z.B.

persénliche Uberzeugungen einer Verhaltensweise, individuelle Risikowahrnehmung

und wahrgenommene Verwundbarkeit durch ein Verhalten, subjektive Kontrolliber-
zeugung®).

e Unterschiede zeigen sich erstens dahingehend, dass die Erklarungsmodelle aus
sozial-konstruktivistischer Sicht der affektiven Ebene deutlich mehr Raum geben.
Auf diesem Weg ist es mdglich, auch irrationale Erklarungsmuster auf emotiona-
ler Ebene zu erfassen, die sich nicht zweckrational begriinden lassen.

e Zweitens zielen die sozial-konstruktivistischen Modelle darauf ab, umfassendere
Erklarungen fir verschiedene gesundheitsbezogene Verhaltensweisen zu finden.
So beschranken sie sich also nicht allein auf das Verstandnis bzw. die Voraus-
sage einzelner Verhaltensweisen (wie z.B. Ernahrung). Vielmehr zielen sie auf
die Erklarung des Gesundheitshandelns im Alltag ab. Dementsprechend stehen
hier neben der subjektiven Bewertung eines Verhaltens insbesondere auch
grundlegende gesundheitsbezogene Fragen, wie die nach der Wertigkeit und
Bedeutung von Gesundheit, im Fokus.

e Drittens verweisen die sozial-konstruktivistischen Erklarungsmodelle ausdrick-
lich auf die Relevanz des sozialen Kontexts. Klassisch gesundheitspsychologi-
sche Modelle dagegen beinhalten diese Komponente meist nur indirekt, bei-

spielsweise Uber Fragen nach wahrgenommenen sozialen Normen.

Die theoretische Auseinandersetzung mit bestehenden Erklarungsmodellen gesund-
heitsbezogenen Verhaltens beantwortet die Frage, welches theoretische Konzept
dienlich sein kénnte, um Bedingungen zu identifizieren, die zu extrem riskantem Ver-
halten und damit zu einer massiven und nachhaltigen Uberlastung junger Athleten

fihren kénnen.

® Unter der subjektiven Kontrolliiberzeugung von Gesundheit (englisch: ,health locus of control’) wird “the degree to which indi-
viduals believe that their health is controlled by internal versus external factors” beschrieben (Wallston & Wallston, 1982).
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Gerade in Bezug auf die Zielgruppe der Nachwuchsleistungssportler ist ein besonde-
res Augenmerk auf deren subjektive Sicht zu legen. Denn ihr aus objektiver Sicht als
hoch riskant einzustufendes Risikoverhalten wird im Leistungssport mit einem sub-
jektiven Sinn belegt. Im Grunde irrationale Verhaltensweisen erlangen im sozialen
Kontext des Leistungssports und in der Logik der ,Kultur des Risikos’ einen subjekti-
ven Sinn — namlich dann, wenn sie kurzfristig dazu beitragen, die sportliche Leistung
wiederherzustellen bzw. zu steigern. Die Notwendigkeit der Berlcksichtigung der
subjektiven Sicht und des sozialen Kontexts verweist auf die Anwendung der sozial-
konstruktivistisch ausgelegten Erklarungsmodelle.

Dariber hinaus impliziert das Phdnomen der ,Kultur des Risikos’ im Leistungssport
eine spezifische ,sport ethic’. Dieser liegen grundlegende handlungsbestimmende
Kognitionen und Affekte zugrunde, die eine Reihe an riskanten Verhaltensweisen auf
physischer, sozialer und psychosozialer Ebene bedingen. Daraus folgt, dass es zum
einen nicht sinnvoll erscheint, allein Uberzeugungen hinsichtlich einzelner Verhal-
tensweisen einzubeziehen, sondern vielmehr auch Ubergeordnete handlungsleitende
Denkweisen analysiert werden sollten. Zum anderen verlangt die ,Kultur des Risikos’
eine explizite Berlcksichtigung des Einflusses der sozialen Umwelt. Beide Aspekte
verweisen auf sozial-konstruktivistisch ausgelegte Modelle, die das Gesundheitshan-

deln und -verhalten im Alltag erklaren.

Die im weiteren Verlauf der Arbeit folgende Auseinandersetzung mit der Frage nach
Bedingungen des riskanten Verhaltens jugendlicher Sportler basiert deshalb auf ei-
nem sozial-konstruktivistischen Paradigma. Uber das Verstindnis des Alltagshan-
delns junger Athleten wird es méglich, Ansatzpunkte zu erkennen, an denen Einfluss
genommen werden kann, damit die Nachwuchssportler einerseits moglichst leis-
tungsfahig und andererseits vor solch groBen Folgeschaden ihrer Verhaltensweisen

geschitzt werden, die einen Dropout bedingen.

Die subjektive Sicht der jungen Athleten auf ihre Gesundheit schlieBt damit sowohl
das Alltagswissen Uber Gesundheit und Krankheit als auch die mehr oder weniger
bewussten Gesundheitsziele ein und berlcksichtigt zudem deren Entstehungs- und
Veranderungsmechanismen durch die soziale Umwelt. Mithilfe der psychosozialen
Theorie des Gesundheitshandelns, die mafgeblich durch das Konstrukt des

Gesundheitsbewusstseins bestimmt wird, werden die genannten Aspekte dieses so-
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zial konstruktivistischen Erklarungsmodells zusammengefasst. Das Gesundheitsbe-

wusstsein wird beschrieben als ein

... komplexes Aggregat von subjektiven Vorstellungen von der eigenen
Gesundheit, die kognitive, emotionale und motivationale Momente bein-
halten, die sich auf das eigene Selbst (als Person, Kérper) und das Ver-
héltnis zur sozialen und materiellen Umwelt beziehen, die sich in stdndiger
biografischer Entwicklung befinden und sozial abgestimmt werden*
(Faltermaier, 2005, S. 198).

Das Konstrukt des Gesundheitsbewusstseins setzt sich folglich aus verschiedenen

Komponenten gesundheitsbezogener Vorstellungen zusammen. Diese bilden in der

Summe das Phanomen ,Gesundheit’ aus der Sicht der Menschen erschépfend ab

und schaffen zudem auch Verkntpfungen zwischen verschiedenen gesundheitsbe-

zogenen Vorstellungen. Dabei werden die vier Teilbereiche folgendermafBen be-

nannt: Subjektive Gesundheitskonzepte und subjektive Gesundheitstheorien, subjek-

tive Bedeutung von Gesundheit sowie Kérperbewusstsein (Faltermaier, 2005).

Dabei werden unter subjektiven Gesundheitskonzepten kognitive Schemata
verstanden, die die Selbstwahrnehmung von Menschen in gesundheitlichen Fra-
gen leiten. Neben dem subjektiven Verstandnis von Gesundheit, das Informatio-
nen dazu bereithélt, welchem Aspekt des eigenen Gesundheitszustandes Auf-
merksamkeit entgegengebracht wird, beinhalten subjektive Gesundheitskonzepte
auch Einschéatzungen einer zeitlichen Dynamik von Gesundheit, schlieBen folg-
lich auch die Frage ein, ob Gesundheit als veranderlich im Lebenslauf wahrge-
nommen wird.

Erganzend dazu verkdrpern subjektive Gesundheitstheorien die von einer
Person wahrgenommenen Ressourcen und Risiken fiir die eigene Gesundheit.
Die subjektive Bedeutung von Gesundheit impliziert die Frage nach dem Stel-
lenwert, den Gesundheit im Vergleich zu anderen Werten im eigenen Leben ein-
nimmt. Sie ist zudem als richtungsweisend fiir die Motivierung zu gesundheits-
bewusstem Verhalten zu verstehen, da sie die Entscheidung leitet, inwiefern ge-
sundheitliche Risiken akzeptiert werden.

Unter dem letzten Aspekt, dem Korperbewusstsein, wird erstens das Ergebnis
eines Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesses korperlicher Empfindungen
(also dem Koérper nach innen), zweitens das Ergebnis eines Wahrnehmungs- und
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Bewertungsprozesses des eigenen Korpers als Ganzes (also dem Korper nach
auBen) sowie drittens das subjektive Verhaltnis des Kérpers zum eigenen Selbst
(also der Stellenwert, den der Kérper fur ein Individuum einnimmt) gefasst
(Faltermaier, 1994, 2005).

Die nachstehende Abbildung 2 fasst die einzelnen Bestandteile des Gesundheitsbe-
wusstseins nach Faltermaier (1994, 2005) zusammen.

Subjektive Gesundheitskonzepte

Subjektive Gesundheitstheorien
Definitorische Vorstellungen zu Gesundheit: Vorstellungen, mit denen

Menschen (ihre eigene) Gesundheit beschreiben Kausale Vorstellungen zu Gesundheit:
a) Inhalt des Gesundheitsbegriffs Vorstellungen davon, was Gesundheit positiv
b) Dynamik von Gesundheit oder negativ beeinflusst

| Gesundheitsbewusstsein

.... komplexes Aggregat von subjektiven Vorstellungen von der eigenen Gesundheit, die
kognitive, emotionale und motivationale Momente beinhalten, die sich auf das eigene Selbst
(als Person, Kérper) und das Verhaltnis zur sozialen und materiellen Umwelt beziehen, die

sich in standiger biografischer Entwicklung befinden und sozial abgestimmt werden*
(Faltermaier, 2005, S. 198).

Kérperbewusstsein ;I Subjektive Bedeutung von

Gesundheit
a) Subjektives Verhaltnis des Kérpers zum Selbst (korperliche Identitat) |
b) Resultat der subjektiven Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Kérpers Stellenwert, den Gesundheit im
c) Resultat der subjektiven Wahrnehmung und Bewertung kérperlicher Empfindungen eigenen Leben einnimmt

Abbildung 2:  Klassifikationsschema des Konstrukts ,Gesundheitsbewusstsein® in
Anlehnung an Faltermaier (1994, 2005)

Lieferte die Auseinandersetzung mit verschiedenen wissenschaftlichen Erklarungs-
modellen eine theoretische Grundlage, mit der Motive und Ursachen, welche hinter
dem riskanten Verhalten junger Athleten stehen, umfassend beschrieben und ver-
standen werden kénnen, beantwortet die Beschreibung des Gesundheitsbewusst-
seins jedoch nicht alle Fragen. So bleibt bislang offen, in welchem Ausmal die ein-
zelnen Aspekte dazu beitragen, ob sich jugendliche Athleten durch die Anforderun-
gen von Seiten des Sports, der Schule und ihrer Entwicklungsphase Uberlastet flih-
len, oder den Belastungen standhalten kénnen.

Infolgedessen scheint es neben einer Betrachtung des Gesundheitsbewusstseins
sinnvoll, diejenigen Athleten genauer in den Blick zu nehmen, die die an sie gestell-
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ten Anforderungen nicht oder aber besonders erfolgreich bewaltigen. Die Auseinan-
dersetzung mit den jungen Sportlern, die sich Uberlastet fiihlen und damit Gefahr lau-
fen, aus dem Leistungssport auszusteigen (,Worst-Practice-Beispiele‘) oder aber die
Belastungen problemlos meistern (,Best-Practice-Beispiele‘), erscheint im Hinblick
auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit eine unerlassliche Erganzung zu der
Untersuchung des Gesundheitsbewusstseins. Denn dabei handelt es sich um die
Nachwuchsleistungssportler, die aus einer subjektiven Perspektive als nicht mehr
bzw. auBerst gesund beschrieben werden, deren Gesundheit im Kontext des Leis-
tungssports miss- bzw. gelingt. Auf diesem Weg kdénnen zusatzlich zu dem Ver-
standnis des Alltagshandelns EinflussgrdBen identifiziert werden, die einerseits Uber-
forderung und Uberlastung der jungen Athleten bedingen, die aber andererseits die

Sportler auch schiitzen und widerstandfahig gegeniiber Belastungen machen.

1.3 Fragestellungen der Arbeit

In Anbetracht der theoretischen Vortberlegungen ergeben sich an dieser Stelle zwei

Fragen. Die erste bezieht sich auf das Verstandnis des Alltagshandelns jugendlicher

Athleten und zielt darauf ab, Folgendes zu beantworten:

(1) Wie ist das Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleistungssportlern gestaltet
und welche Einflisse sind als determinierend zu bewerten?

Die zweite Fragestellung bearbeitet mégliche Ansatzpunkte zur Eindammung von

Uberlastungsphdnomenen:

(2) Wie lasst sich der subjektive Belastungszustand von Nachwuchsleistungssport-
lern beschreiben und welche Bedingungen flihren dazu, dass sich junge Athleten

besonders stark belastet bzw. wenig belastet flihlen?

Die Beschéaftigung mit den genannten Fragestellungen verlangt zun&chst einen
Uberblick tiber die aktuelle Forschungslage.

1.4 Forschungsstand und Forschungsdesiderate

Die eingehende Auseinandersetzung mit der deutschsprachigen Literatur Gber das
Konzept des Gesundheitsbewusstseins von Nachwuchsleistungsathleten legt offen,
dass diesbezlglich bislang keinerlei Arbeiten vorliegen. Dies gilt sowohl fir den

Nachwuchs- als auch flr den Aktivenbereich. Das bedeutet jedoch nicht, dass theo-
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retische Analysen und empirische Untersuchungen Uber verwandte Phdnomene bei
erwachsenen Leistungssportlern nicht den einzelnen Dimensionen des Gesundheits-
bewusstseins (subjektive Gesundheitskonzepte und -theorien, subjektive Bedeutung
von Gesundheit, Kérperbewusstsein) zugerechnet werden kdnnen. Infolgedessen
finden sich hier auch Informationen im Hinblick auf das Gesamtphdnomen Gesund-
heitsbewusstsein (u.a. Alaranta et al., 2006; Charlesworth & Young, 2006; Donnelly,
2004; Ferrari & Ferreria de Mederios, 2002; Loland et al., 2006; Mayer, 2010; Nixon,
1996; Slater, Tan, & Teh, 2003; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010; Tricker, 2000). Da
basierend auf Studien zur ,Kultur des Risikos’, in die bereits junge Athleten soziali-
siert werden, zu schlussfolgern ist, dass Parallelen zwischen jugendlichen und er-
wachsenen Topathleten vorliegen, liefern Erkenntnisse Uber erwachsene Athleten
durchaus auch Erklarungsansatze des Alltagshandeln der Nachwuchsleistungssport-
ler (vgl. Kapitel 1.1).

Junge Sportler halten sich in der Regel allerdings sehr viel starker als erwachsene
Top-Athleten auch in sportfernen Umgebungen, wie Schule oder Familie, auf, so
dass zusatzlich Einflisse zu berlcksichtigen sind, die junge Athleten durch ihr nicht-
sportbezogenes Leben erfahren. Infolgedessen ist davon auszugehen, dass ihr indi-
viduelles Gesundheitsbewusstsein nicht nur von dem innerhalb des Sports, sondern
auch von dem offentlichen Gesundheitsbewusstsein der Allgemeinbevdlkerung ge-
pragt wird.

Im Hinblick auf die Gruppe der Nicht-Athleten riicken einige Studien das Gesund-
heitsbewusstsein als solches in den Fokus (Flick, 1997; Flick & Niewiarra, 1994). Ei-
ne explorative empirische Arbeit aus dem Jahr 1994 analysiert Uber qualitative Me-
thoden das Gesundheitsbewusstsein von Arbeitern und Personen mit ausgepragtem
offentlichem Engagement sowie Vertretern klassischer Gesundheitsberufe (Kranken-
pfleger, Arzte) (Faltermaier, 1994). Diese fiir das Gesundheitsbewusstsein im mittle-
ren Erwachsenenalter grundlegende Arbeit hélt allerdings fir die Population der
Nachwuchsleistungssportler kaum Informationen bereit, da Bezlge auf die analysier-
ten Berufsgruppen dominieren. Weitere Studien, die sich vordergriindig und nament-
lich mit ,Gesundheitsbewusstsein‘ beschéftigen, treffen Aussagen mittels einer ein-
zelnen Frage (z.B.: ,Wie definieren Sie eine gesundheitsbewusste Lebensweise?”
(u.a. Lindtner, 2012)) oder Uber epidemiologische Analysen einzelner Risikoverhal-
tensweisen (z.B. Alkohol- und Tabakkonsum) (u.a. Franzkowiak, 2013). Mit Blick auf

die Fragestellung dieser Arbeit wird das Phanomen auf einem solchen Weg weder
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ausreichend breit noch notwendig tief erfasst, vielmehr stehen monokausale Erkla-
rungsansatze im Vordergrund.

Neben dem Gesundheitsbewusstsein, also der Erklarung des Alltagshandelns der
Athleten, verlangt die Ausgangsproblematik zudem eine Auseinandersetzung mit der
zweiten Fragestellung, also mit den Bedingungen, welche zu Uberlastungen fiihren
bzw. vor diesen bewahren. Die Analyse des aktuellen Forschungsstands zum Belas-
tungszustand aus Sicht von Athleten macht deutlich, dass dieser in der Regel Gber
das Krankheitsbild des Burnoutsyndroms erfasst wird. Bei naherer Betrachtung fin-
den sich zahlreiche internationale Untersuchungen im Nachwuchs- und
Aktivenbereich des Leistungs- und Spitzensports (u.a. Cresswell & Eklund, 2005;
Curran, Appelton, Hill, & Hall, 2011; Gustafsson, 2007; Hill, Hall, & Appelton, 2010;
Krippl & Ziemainz, 2010; Lemyre, Roberts, & Stray-Gundersen, 2007; Lonsdale,
Hodge, & Rose, 2009). Wahrend also im internationalen Bereich von einem elabo-
rierten Forschungsstand gesprochen werden kann, besteht in Deutschland auf die-
sem Gebiet eindeutig eine Forschungslicke. Da anzunehmen ist, dass Belastungen
fir jugendliche Athleten, wie in der Problemstellung thematisiert, aus Anforderungen
des Sport- und Schulsystems hervorgehen und sich diese landerspezifisch substan-
ziell unterscheiden, sind internationale Untersuchungen nicht ohne Weiteres Uber-
tragbar und verfigen nur Gber einen begrenzten Nutzen fiir die Fragestellung der

vorliegenden Arbeit.

Aus dem Forschungsstand lassen sich daher folgende Konsequenzen ableiten:

(1) Erstens sind Aussagen Uber das Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleis-
tungssportlern aufgrund fehlender empirischer Arbeiten sowohl tber den (Nach-
wuchs-)Leistungssport als auch Uber die Allgemeinbevdlkerung bislang nicht
maoglich.

(2) Daraus folgt zweitens, dass eine Auseinandersetzung mit den Teilbereichen des
Gesundheitsbewusstseins (subjektive Gesundheitskonzepte und -theorien, sub-
jektive Bedeutung von Gesundheit, Kérperbewusstsein) zwingend notwendig ist,
um das Gesamtkonstrukt Gesundheitsbewusstsein rekonstruieren zu kénnen.
Dabei gilt es zu beachten, dass sich junge Sportler sowohl in sportfernen als
auch sportbezogenen Umwelten aufhalten und damit beide Settings Berticksich-

tigung finden missen.
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(3) Drittens ist in Bezug auf den subjektiven Belastungszustand bzw. die
Burnoutsymptomatik zu schlieBen, dass bisherige Studien aus dem europai-
schen und auBereuropéischen Ausland zwar Hinweise auf relevante Bedingun-
gen von Uberlastung geben kdnnen, um Aussagen fiir Deutschland treffen zu
kénnen, muss jedoch dessen spezifische Situation beriicksichtigt werden.

Auf Grundlage der Ausgangsproblematik, der theoretischen Voriberlegungen, zent-
ralen Fragestellungen sowie der Forschungslage ergibt sich folgende Vorgehenswei-

se fUr die vorliegende Arbeit.

1.5 Konzeption der Arbeit

Zu Beginn des anschlieBenden Kapitels (Kapitel 2) wird zunachst detailliert auf die
verschiedenen Dimensionen des Gesundheitsbewusstseins-Modells eingegangen.
Beginnend mit diesbezlglichen Erkenntnissen flr die Allgemeinbevélkerung (Kapitel
2.1.1), Uber die das Konstrukt Gesundheitsbewusstsein an Schéarfe gewinnt, folgt
eine Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsbewusstsein von (Nachwuchs-
)Athleten (Kapitel 2.1.2). Explizit wird der Frage nachgegangen, welche Aussagen
sich hinsichtlich Auspréagung und EinflussgréBen bereits im Hinblick auf die Gruppe
der (Nachwuchs-)Leistungssportler treffen lassen.

Der theoretische Rahmen beinhaltet zudem eine detaillierte Betrachtung des subjek-
tiven Belastungszustandes von jungen Athleten (Burnout), seiner Auspragung sowie
den die Belastung verstarkenden und moderierenden GréBen im Kontext des Leis-
tungssports (Kapitel 2.2).

Basierend auf der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsbewusst-
sein von Nachwuchsleistungssportlern und Burnout im Kontext des Leistungssports
werden abschlieBend grundlegende und fur die empirischen Analysen richtungswei-
sende Fragestellungen abgeleitet (Kapitel 2.3).

Diese untersuchungsleitenden Fragen sind im Anschluss daran hinsichtlich der Ziel-
stellung zu beleuchten, auf welchem methodischen Weg sie in ein sinnvolles Unter-
suchungsdesign Uibersetzt werden kénnen, damit eine erfolgreiche empirische Uber-
prafung gewahrleistet werden kann (Kapitel 3). Hierbei werden neben der Vorstel-

lung des Studiendesigns und der Probanden (Kapitel 3.1 und 3.2) auch die Erhe-
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bungsinstrumente (Kapitel 3.3) sowie die Analysemethoden (Kapitel 3.4) aufgezeigt,
mit denen sich die einzelnen Teilaspekte des Gesundheitsbewusstseins untersuchen

lassen.

Daran anschlieBend beinhaltet Kapitel 4 die Ergebnisdarstellung der empirischen

Untersuchungen der einzelnen untersuchungsleitenden Fragen.

Auf Grundlage der empirischen Befunde erfolgt in Kapitel 5 eine Einordnung und
Diskussion der Erkenntnisse vor dem Hintergrund der in Kapitel 2 abgeleiteten For-

schungsfragen sowie thematisch verwandter Untersuchungen.

Das abschlieBende Kapitel zielt darauf ab, aus den gewonnenen Erkenntnissen Kon-
sequenzen flr die Betreuung von Athleten abzuleiten, die gewéahlte Methodik der vor-
liegenden Untersuchung kritisch zu reflektieren sowie aus dieser Arbeit hervorge-
hende zukinftige Forschungsfragen zu entwickeln (Kapitel 6).
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2 Theoretischer Rahmen

Eine Auseinandersetzung mit den verschiedenen Komponenten des Gesundheits-
bewusstseins heranwachsender Sportler hilft dabei, rationale und irrationale Mecha-
nismen in Motiven und Ursachen zu verstehen, die ihrem gesundheitsbezogenen
Alltagshandeln im Sport zugrunde liegen. Zwar stellt die Orientierung an der Logik
des Leistungssports — méglichst leistungsfahig zu sein — die Ubergeordnete Leitlinie
jeglichen Verhaltens dar, allerdings kénnen Ansatzpunkte, die nachhaltig schadigen-
des Verhalten auf physischer und psychosozialer Ebene und damit einer erhéhten
Dropout-Gefahr entgegenwirken, nur dann erkannt werden, wenn das bewusste so-
wie unbewusste Alltagswissen der Nachwuchsleistungssportler verstanden wird.
Gerade fir die Identifikation von Einflussmdglichkeiten, die den Dropout von Nach-
wuchsleistungssportlern méglichst eindammen, stellt zudem die Kenntnis der Bedin-
gungen, die einerseits zu einer hohen Belastung fihren und andererseits Athleten
vor dieser bewahren, eine wertvolle Ergdnzung dar. Denn auf diesem Weg kann eine
Antwort auf die Frage gegeben werden, warum es manchen Athleten gelingt, die viel-
faltigen Anforderungen, die Sport, Schule und Entwicklungsstufe an sie stellen, zu
meistern, und Gesundheit bei anderen Athleten misslingt.

2.1 Gesundheitsbewusstsein

Grundsatzlich wird das Gesundheitsbewusstsein bezeichnet als ein
... komplexes Aggregat von subjektiven Vorstellungen von der eigenen
Gesundheit, die kognitive, emotionale und motivationale Momente bein-
halten, die sich auf das eigene Selbst (als Person, Kérper) und das Ver-
héltnis zur sozialen und materiellen Umwelt beziehen, die sich in standiger
biografischer Entwicklung befinden und sozial abgestimmt werden*
(Faltermaier, 2005, S. 198).

Das Konzept des Gesundheitsbewusstseins baut damit auf individuellen Empfindun-

gen und Denkmustern auf und erlangt durch eigene Bestimmungen und Blickwinkel

erst seine individuelle Bedeutung. Die Auffassung von Gesundheit wird durch eigene

Deutungen und Versténdnisinhalte des Phanomens gekennzeichnet und durch den

taglichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit, durch persénliche Erfahrungen,

neue Erkenntnisse und Kommunikation beeinflusst.
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2.1.1 Gesundheitsbewusstsein der Allgemeinbevdélkerung

Einer Rekonstruktion des Gesundheitsbewusstseins muss eine differenzierte Ausei-
nandersetzung mit den vier konstituierenden Dimensionen, subjektive Konzepte und
Theorien von Gesundheit, subjektive Bedeutung von Gesundheit sowie Kérperbe-
wusstsein, vorausgehen (Faltermaier, 2005).

2.1.1.1 Subjektive Gesundheitskonzepte
Ein grundlegender Teilbereich des Gesundheitsbewusstseins umfasst subjektive
Gesundheitskonzepte, denn sie beinhalten
... Vorstellungen und Begriffe, mit denen Menschen (ihre eigene) Ge-
sundheit beschreiben und bestimmen.“ (Faltermaier, 2005, S. 191).
Damit geben subjektive Gesundheitskonzepte Aufschluss dariiber, was Menschen
unter Gesundheit verstehen, verdeutlichen folglich, was Gesundheit und Gesundsein
fir sie bedeutet.
Darlber hinaus beantworten subjektive Gesundheitskonzepte die Frage, inwieweit
Menschen in Bezug auf ihre Gesundheit eine zeitliche Dynamik wahrnehmen, zeigen
demnach, ob eine Veranderung der Gesundheit im Laufe des Lebens angenommen
wird.
Angesichts dessen dienen subjektive Gesundheitskonzepte als kognitive Schemata,
die die Selbstwahrnehmung von Menschen in gesundheitlichen Fragen leiten
(Faltermaier, 2005, S. 195).

Definitorische Vorstellungen von Gesundheit

Zur inhaltlichen Bestimmung subjektiver Gesundheitskonzepte liegt eine Reihe von
Arbeiten vor, die konsistent zeigt, dass das individuelle Verstandnis von Gesundheit
differenziert ist.

Vergleichbar zu der fir den Phanomenbereich der Gesundheitsvorstellungen rich-
tungsweisenden ersten Studie von Herzlich (1973)” verdeutlichen auch gegenwartige
Untersuchungen Uber unterschiedliche Populationen der Aligemeinbevélkerung, dass

7 Herzlich (1973) identifiziert drei Typen: Gesundheit als ,Vakuum’, als ,Reservoir* sowie als ,Gleichgewicht‘. Dabei steht hinter
der Bestimmung von ,Gesundheit als Vakuum' eine negative Definition von Gesundheit, bei der sich ein Individuum nur dann
gesund fihlt, wenn es keine Beschwerden verspiirt. Wird Gesundheit als Reservoir verstanden, wird die eigene Gesundheit als
ein Speicher verstanden, der vor allem den Kérper robust gegenliber schadigenden Einflissen macht. Gesundheit leistet also
Widerstand gegen Krankheit, nicht jeder Mensch verfligt (iber denselben Speicher. Gesundheit kann durch eigene Einflussmog-
lichkeiten (z.B. Lebensstil) zunehmen, nimmt jedoch im Laufe des Lebens zwangslaufig ab. Hinter dem Verstandnis von Ge-
sundheit als Gleichgewicht steckt ein selten erreichbarer Idealzustand, bei dem Gesundheit als kérperliches Wohlbefinden, eine
gute Stimmung und gute Beziehungen zu anderen gesehen wird (Faltermaier, 2005; Faltermaier et al., 1998a).
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Menschen in der Regel Uber ein komplexes Verstidndnis von Gesundheit verfiigen,
bei dem gleichzeitig negative wie positive Definitionen kombiniert werden, wobei po-
sitive Bestimmungen dominieren. Grundséatzlich werden Gesundheitsdefinitionen
Uber Bezlige zum individuellen Erleben von Gesundheit konstruiert und erstrecken
sich auf eine k&rperliche und/oder psychische und/oder soziale Dimension
(Faltermaier, 1994; Faltermaier & Kihnlein, 2000; Flick, Hoose, & Sitta, 1998; Frank,
2000; Frank, Belz-Merk, Bengel, & Strittmatter, 1998; Franke, 2010; Gembris-Nubel,
2004; Himmel, 2001; Kuhlmann & Kolip, 1998; Schulze & Welters, 1998).

Im Zusammenhang mit der Frage nach der inhaltlichen Bedeutung des Gesundheits-
verstandnisses zeigt sich zunachst, dass sich eine negative Definition dadurch aus-
zeichnet, Gesundheit tber das Auftauchen von Beschwerden wahrzunehmen. Damit
wird Gesundheit per se nicht erlebt, sondern ausschlieBlich Uber die Abwesenheit
von kérperlichen und psychischen Krankheiten, Beschwerden und Schmerzen wahr-
genommen (Faltermaier, 2005).

Positive Gesundheitsdefinitionen lassen sich Ubereinstimmend in zwei Bestimmun-
gen kategorisieren, die — wie auch die negative Gesundheitsdefinition — ebenfalls auf
die Erlebensperspektive von Gesundheit verweisen — dem Befinden oder dem Akti-
onspotenzial. Im Zusammenhang mit der Definition ,Gesundheit als Befinden‘ wird
unter Gesundheit einerseits psychisches und kérperliches, zum Teil auch soziales
Wohlbefinden verstanden, andererseits beinhaltet diese Kategorie auch Bezlige auf
die eigene Starke bzw. innere Kraft und Assoziationen zu Gleichgewicht und Harmo-
nie in sozialen Beziehungen (Faltermaier, 2005). Daneben driickt der Definitionstyp
,Gesundheit als Aktionspotenzial* das Erleben der eigenen Gesundheit als Voraus-
setzung fur jegliche kérperliche und psychische Handlungs- oder Leistungsfahigkeit
aus sowie auf sozialer Ebene fur die Fahigkeit zu arbeiten (Tabelle 1).



Tabelle 1:
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blick (Faltermaier & Kihnlein, 2000, S. 29)

Subjektive Gesundheitskonzepte — Inhaltliche Dimensionen im Uber-

Gesundheit korperlich psychisch sozial

positive

Bestimmung:

Befinden Wohlbefinden Wohlbefinden Harmonie
Kraft/Stirke Kraft/Starke

Harmonie

Aktionspotential Handlungsfihigkeit Handlungsfahigkeit Arbeitsfihigkeit
Leistungsfahigkeit Leistungsfahigkeit Leistungsfihigkeit

negative Abwesenheit von

Bestimmung: geringes Ausmal geringes Ausmalf}

von

von

Beschwerden

Problemen

Schmerzen
Probleme(n)

Krankheit

Die Einteilung in die Kategorien negative und positive Bestimmungen (mit den jewei-
ligen Unterkategorien) stellt entsprechend der Sichtweise verschiedener Uberblicks-
arbeiten (Faltermaier, 2005) einen zusammenfassenden Uberblick dar, dem sich jeg-
liche Befunde zuordnen lassen, die im Zusammenhang mit subjektiven Gesundheits-
konzepten ermittelt werden.

Allerdings sind nach einer vergleichenden Analyse verschiedener Studien zum
Gesundheitsverstandnis (Belz-Merk, 1995; Blaxter, 1990; Faltermaier & Kihnlein,
2000; Flick, 1998b, 2000; Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Franke,
2010; Gembris-Nubel, 2004; Herzlich, 1973; Himmel, 2001; Kuhlmann & Kolip, 1998;
Mattes, 1998; Schulze & Welters, 1998) zwei Schlussfolgerungen zu ziehen:

Erstens unterscheiden sich die in verschiedenen Studien zum Gesundheitsver-
stédndnis gewahlten Begrifflichkeiten insbesondere fiir die positiven Gesundheitsbe-
stimmungen deutlich voneinander und kénnen den durch Faltermaier und Kihnlein
(2000) festgelegten Definitionstypen nicht problemlos zugeteilt werden. Angesichts
dessen sind in Tabelle 2 die in den verschiedenen Studien identifizierten Gesund-
heitsverstandnisse den Kategorien zugeordnet, wie sie Faltermaier und Kihnlein
(2000) treffen.

Zweitens finden sich in den identifizierten Definitionen nur selten Verweise auf die

von Faltermaier und Kihnlein (2000) festgelegte Spezifizierung auf die kérperliche,
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physische und soziale Ebene wieder. Folglich ist eher davon auszugehen, dass
Menschen Gesundheit nicht hinsichtlich kérperlichen, psychischen und sozialen Di-
mensionen unterteilen, sondern die eigene Gesundheit vielmehr als bio-psycho-

soziale Einheit sehen®.

Tabelle 2:  Subjektive Gesundheitskonzepte — Empirisch ermittelte Definitionstypen

Positive Bestimmungen

Befinden — bio-psycho-soziales Wohlbefinden

e . Gesundheit als Wohlbefinden® (Frank et al., 1998; Gembris-Ntbel, 2004; Him-
mel, 2001; Hitzblech, 2005; Schmitt, 2011)

affektive Komponenten der (psychischen) Ebene
e Gesundheit als Freude am Leben* (Frank, 2000)
e ,Gesundheit als Freude und Zufriedenheit* (Schmitt, 2011)

soziale Ebene:

e Gesundheit ist wenn alle Bedingungen im Umfeld stimmen‘ (Himmel, 2001)

psychosoziale Ebene:
e Gesundheit als Freude mit Arbeit und Leben‘ (Frank et al., 1998)

Befinden — Kraft/Starke/Harmonie

e ,Gesundheit als Widerstandsreservoir zur Bewaltigung von Belastungen'
(Hitzblech, 2005)
e Gesundheit als Bewaltigungsfahigkeit* (Frank, 2000)

® Im Hinblick auf das Verstandnis von Gesundheit als ,Befinden* zeigt sich im Zusammenhang mit der Dimension ‘Wohlbefin-
den’, dass dieses nur teilweise nach kérperlichem und/oder psychischem und/oder sozialem Wohlbefinden differenziert wird
(Flick, 2000; Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Himmel, 2001; Schulze & Welters, 1998). Oftmals zeigen sich
auch Verweise auf eine Gesamtkategorie (Frank et al., 1998; Gembris-Nilbel, 2004; Himmel, 2001; Hitzblech, 2005; Schmitt,
2011). Zudem finden sich Begrifflichkeiten, die starker auf affektive Komponenten des (psychischen) Wohlbefindens verweisen,
wie ,Gesundheit als Freude am Leben‘ (Frank, 2000) oder ,Gesundheit als Freude und Zufriedenheit' (Schmitt, 2011). Entspre-
chendes zeigt sich bei der Bestimmung ,Gesundheit als Freude mit Arbeit und Leben‘ (Frank et al., 1998), die einem psychoso-
zialen Wohlbefinden entspricht.

Die Aspekte Kraft/Starke, Fahigkeiten bzw. auf Harmonie der Befindenskategorie betrachtend, finden sich ebenfalls ibergeord-
nete Definitionen, die sich auf ein umfassendes Konzept von Gesundheit als bio-psycho-soziale Einheit beziehen: Beispiele
hierfur sind die Bestimmungen: ‘Gesundheit als Widerstandsreservoir zur Bewaltigung von Belastungen® (Hitzblech, 2005),
,Gesundheit als Bewaltigungsfahigkeit' (Frank, 2000), ,Gesundheit als Balance herstellen’ (Kuhimann & Kolip, 1998), ,Gesund-
heit als Vitalitat, Fitness' (Gembris-Nibel, 2004), aber auch abstrakter formulierte Bestimmungen, wie ,Gesundheit ist trotz
korperlicher oder seelischer Einschrankungen das Leben zu gestalten (Himmel, 2001).

Dass sich die Gesundheitsdefinitionen von Menschen nicht trennscharf in kdrperliche, psychische und soziale Aspekte untertei-
len lassen, zeigen auch die Befunde in Bezug auf die Kategorie ,Aktionspotenzial‘. Grundsatzlich entsprechen sich Bestimmun-
gen dieser Kategorie darin, dass Gesundheit funktional verstanden wird, Gesundheit die Basis darstellt, um bestimmte Aktivita-
ten durchzufuhren. Ein Beispiel hierfir ist der Komplex, der die Bestimmungen ,Gesundheit als Funktionsfahigkeit (Frank et al.,
1998) - zum Teil spezifiziert auf ,Gesundheit als Funktionsféhigkeit zur Teilhabe am Leben‘ (Gembris-Nibel, 2004) - oder ,Ge-
sundheit als Leistungsfahigkeit' (Frank, 2000) beinhaltet. Diese sehr allgemein formulierten Definitionen erfahren nur vereinzelte
Spezifizierungen, etwa im Hinblick darauf, ob der physische, psychische oder soziale Aspekt Uberwiegt. Zum Beispiel in der
Bestimmung ,geistige Leistungsféhigkeit’ (Kuhimann & Kolip, 1998). Die Allgemeingliltigkeit zeigt sich insbesondere in den
Definitionen dieser Kategorie, die Gesundheit ,als Zukunft' (Frank et al., 1998) oder ,Gesundheit als Verwirklichung von Zielen’
(Frank, 2000) sehen.
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e Gesundheit als Balance herstellen' (Kuhimann & Kolip, 1998)

e ,Gesundheit als Vitalitat, Fitness® (Gembris-NUbel, 2004)

e ,Gesundheit ist trotz kdrperlicher oder seelischer Einschrankungen das Leben zu
gestalten (Himmel, 2001)

Aktionspotenzial — Handlungs-, Leistungs-, Arbeitsfahigkeit

e ,Gesundheit als Funktionsfahigkeit' (Frank et al., 1998)

e ,Gesundheit als Funktionsfahigkeit zur Teilhabe am Leben‘ (Gembris-Nibel,
2004)

e . Gesundheit als Leistungsfahigkeit (Frank, 2000)

e Gesundheit als Zukunft’ (Frank et al., 1998)

e ,Gesundheit als Verwirklichung von Zielen® (Frank, 2000)

e geistige Leistungsfahigkeit' (Kuhlmann & Kolip, 1998)

Negative Bestimmungen

Abwesenheit von/geringes AusmaB von Schmerzen, Beschwerden, Problemen,
Krankheit

e Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit, Schmerzen, Beschwerden'
(Gembris-NUbel, 2004)

e Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit’ (Frank, 2000; Mattes, 1998; Schmitt,
2011)

e ,Gesundheit als Stérungs- und Belastungsfreiheit’ (Hitzblech, 2005)

e Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit oder Schweigen der Organe’
(Kuhlmann & Kolip, 1998)

e Gesundheit als kdrperlich organische Integritat (negative Aspekte)‘ (Frank et al.,
1998)

e Gesundheit meint ohne Arzt, Medikamente, Schmerzen, Krankheit zu leben
(Schulze & Welters, 1998)

Neben den dargestellten Kategorien fallt auf, dass in empirischen Befunden wieder-
holt Bestimmungen auftauchen, die sich auf ,Gesundheit als Wert bzw. hohes Gut'
(Gembris-NUbel, 2004; Schmitt, 2011), ,h6chster Wert® (Himmel, 2001), ,héchstes
Gut® (Frank et al., 1998)) beziehen. Gesundheit wird hier als Basis bzw. Notwendig-
keit fur jegliches Handeln begriffen, Parallelen zur Kategorie ,Gesundheit als Akti-
onspotenzial' und auch ,Gesundheit als Befinden® sind damit erkennbar. Im Hinblick
auf die Definition ,Gesundheit als Wert’ kébnnte demnach zu mutmaBen sein, dass
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manche Menschen keine differenzierte Wahrnehmung von Gesundheit aufweisen,
sondern Informationen Uber ihren Gesundheitszustand durch das Erleben sowohl
ihres Befindens als auch ihres Handelns ableiten. Allerdings bleibt zu hinterfragen,
ob differenzierte Analysen nicht doch eine Spezifizierung zu Tage bringen kdnnten.
Zudem liefert dieser Definitionstyp vor dem Hintergrund einer Untersuchung des
Gesundheitsbewusstseins als Gesamtkonstrukt wegen seiner fehlenden Differenzie-
rung kaum einen Erkenntnisgewinn, da er inhaltlich redundant zu dem Konzept ,sub-
jektive Bedeutung von Gesundheit' ist, das eine eigenstandige Dimension des
Gesundheitsbewusstseins darstellt (Kapitel 2.1.1.3)°.

Abgesehen von einer inhaltlichen Bestimmung subjektiver Gesundheitskonzepte,
steht bei einzelnen Studien die Frage im Mittelpunkt, ob Menschen Gesundheit dy-
namisch wahrnehmen, Gesundheit also in eine lebenszeitliche Perspektive setzen
und davon ausgehen, dass der Gesundheitszustand sich mit der Zeit verandern kann
(Faltermaier & Kihnlein, 2000; Faltermaier et al., 1998a).

Dynamische Vorstellungen von Gesundheit

In verschiedenen Untersuchungen finden sich Verweise, die zeigen, dass eine Reihe
von Menschen unter Gesundheit deutliche Bezlige zu eigenen Kontroliméglichkeiten
fasst. So beinhaltet die von Flick and Niewiarra (1994) identifizierte Definition ,Ge-
sundheit als Lebensweise’, die unter anderem auch bei Gembris-Nubel (2004) und
Frank et al. (1998) genannt wird, die Vorstellung, dass sich gesund zu flhlen unwei-
gerlich mit gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen bzw. praventivem Verhalten
verknipft ist. Diese Bestimmung impliziert, dass Gesundheit als aktive Aufgabe ver-
standen wird, und insbesondere die Férderung der eigenen Gesundheit der eigenen
Kontrolle unterliegt. Einen Verweis auf die Kontrollierbarkeit von Gesundheit betont
auch das Verstandnis ,Gesundheit ist manchmal auch Verzicht' (Himmel, 2001), das
sowohl auf ein positives Verstédndnis von Gesundheit, wonach Gesundheit auch Be-
eintrachtigungen und damit verbundenen Verzicht zulasst, insbesondere auch auf die
Einschatzung verweist, dass die eigene Gesundheit durch bestimmte Verhaltenswei-

sen oder einen Verzicht auf diese beeinflusst werden kann.

® Dariiber hinaus filhren einige Studien zusatzliche Definitionsmuster an, die als Restkategorien (Frank et al., 1998;
Rosenkranz, 2007; Schulze & Welters, 1998) oder unspezifische Kategorien (Kolip, 2000; Rosenkranz, 2007) bezeichnet wer-
den und damit kaum Auskiinfte Uber den jeweiligen Inhalt liefern. Auch die von Himmel (2001) identifizierte Definition - ,Ge-
sundheit als Freiheit und Unabhangigkeit’ wird inhaltlich nicht weiter ausgefiihrt und bleibt damit unklar.
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Dagegen weist die Kategorie ,Gesundheit und Krankheit als unberechenbares
Schicksal* (Schmitt, 2011) (auch ,Gesundheit als Jungsein® (Hitzblech, 2005)) auf
eine wahrgenommene Unkontrollierbarkeit von Gesundheit hin. Auch ,Gesundheit als
einseitiges Kontinuum® (Schmitt, 2011) spiegelt ein entsprechendes Verstandnis wi-
der. Die letztgenannte Definition betont jedoch die Auffassung, dass der Ubergang
von Gesundheit und Krankheit flieBend verlauft, impliziert dariber hinaus auch die
Wirkrichtung — im Laufe des Lebens von Gesundheit zu Krankheit'.

Mit dem Ziel, Menschen hinsichtlich ihres dynamischen Gesundheitsverstandnisses
einzuordnen, entwickeln Faltermaier et al. (1998a) sowie Faltermaier and Kihnlein
(2000) vier so genannte Verlaufstypen: Schalter, Batterie, Akku, Generator. Men-
schen, die einem ,Schalter-Modell* folgen, gehen von einem negativen Verstandnis
von Gesundheit aus. Folglich gibt es nur zwei alternative Zustédnde, entweder ist man
krank oder gesund, wobei Gesundsein der Normalzustand ist, der durch Krankheit
gestort wird. Fehlende Gesundheit wird in Form kdrperlicher Auffalligkeiten wahrge-
nommen. Eine Beschaftigung mit der eigenen Gesundheit erfolgt erst dann, wenn
Probleme wie zum Beispiel Schmerzen auftreten. Die mit der ,gestérten’ Gesundheit
einhergehenden Beeintrachtigungen sind verantwortlich dafiir, dass Handlungen fol-
gen, nicht zuletzt, weil personale Kontrolliberzeugungen der eigenen Gesundheit
niedrig sind (Faltermaier et al., 1998a).

Wird Gesundheit als ein ,Batterie-Modell verstanden, steht Gesundheit fir eine end-
liche Ressource, die am Anfang des Lebens als maximales Potenzial vorliegt und
dann durch ungunstige Einflisse oder Alterungsprozesse mehr oder weniger schnell
abnimmt (Faltermaier et al., 1998a). Anders als beim ,Schalter-Modell* wird Gesund-
heit positiv definiert, auch zeigt sich bei dem Konzept des ,Batterie-Modells® eine dy-
namische Komponente von Gesundheit, denn es wird angenommen, dass der Uber-
gang von Gesundheit zu Krankheit flieBend ist und Menschen versuchen, ihr be-
grenztes Reservoir an Gesundheit zu schiitzen. Dementsprechend nehmen sie eine
begrenzte Kontrollierbarkeit ihrer Gesundheit wahr (Faltermaier et al., 1998a).
Gesundheit als ,Akku-Modell* zielt darauf ab, dass Gesundheit ein Potenzial darstellt,

das zwar abnehmen kann, sich jedoch aber durch glnstige Einflisse auch wieder

1% Zudem beziehen sich einige Untersuchungen auf wahrgenommene Einfliisse auf die eigene Gesundheit, die implizit zwar
ebenfalls Bezlige zur wahrgenommenen subjektiven Kontrollierbarkeit von Gesundheit aufweisen, im Grunde aber nicht den
subjektiven Gesundheitskonzepten sondern subjektiven Gesundheitstheorien zuzurechnen sind. Diese sind Bestandteil der
zweiten Dimension des Gesundheitsbewusstseins (vgl. 2.1.1.2). Beispiele hierfiir sind mdgliche Ressourcen oder Belastungen
durch den Komplex ,soziales Umfeld, Arbeitsplatz, Freunde' (Gembris-Nubel, 2004) oder ,gesellschaftliche Faktoren und Um-
weltbedingungen' (Gembris-Nibel, 2004), bzw. ,Gesundheit in Verbindung mit Krankheitserfahrungen‘ (Gembris-Niibel, 2004).
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auffillen Iasst. Dieses Konzept zeichnet sich folglich durch eine positive Bestimmung
und eine hohe Dynamik von Gesundheit aus. Gesundheit kann sowohl abnehmen
(wie auch beim Batterie-Modell), sich aber auch wieder regenerieren. Dabei sind
Menschen gesundheitlichen Schwankungen gegenlber sehr aufmerksam, um Ab-
bauprozesse wahrzunehmen und diesen gegensteuern zu kénnen. Demnach impli-
ziert das Modell eine hohe Kontrolliberzeugung.

Zuletzt meint das ,Generator-Modell* von Gesundheit, dass sich Gesundheit unter
gunstigen Bedingungen (aktive Bemuahungen, bestimmte Einfllisse) sogar Uber den
Ausgangszustand hinaus erweitern lasst. Dieses durch ein positives Verstandnis von
Gesundheit gepragte Konzept zeichnet sich im Vergleich zu den anderen Modellen
dadurch aus, dass die kérperliche, psychische und soziale Ebene differenziert erfah-
ren wird, demnach ist es als multidimensional zu beschreiben. AuBerdem wird Ge-
sundheit in hohem Maf3 als dynamisch wahrgenommen. Beispielsweise wird unter-
stellt, dass Menschen Abwéagungen vornehmen, wie bewusste kdrperliche Risiken zu
akzeptieren (z.B. Bungeejump), um das psychosoziale Wohlbefinden (z.B. Selbstver-
trauen) zu steigern (Faltermaier et al., 1998a).

Zwar erfolgt die Kategorisierung der vier Verlaufstypen auf der Datenbasis nur einer
qualitativen Studie, allerdings finden sich vergleichbare Erkenntnisse bereits bei
Herzlich (1973), so entspricht etwa das Schalter-Modell dem Vakuum-Modell oder
deckt sich das Batterie-Modell mit dem Verstandnis von ,Gesundheit als Reservoir’
(Herzlich, 1973). Angesichts dessen ist anzunehmen, dass die Kategorisierung
durchaus seine empirische Berechtigung erfahrt.

In folgender Tabelle 3 findet sich eine Zusammenfassung der Gesundheitsdefinitio-

nen, die einen Bezug zu einer wahrgenommenen Dynamik aufweisen.

Tabelle 3:  Subjektive Gesundheitskonzepte — Empirisch ermittelte Definitionstypen
hinsichtlich dynamischer Vorstellungen

Dynamische Vorstellungen von Gesundheit

Verlaufstypen von Gesundheit (Faltermaier & Kihnlein, 2000)

e Schalter (on-off)
e Batterie (Reduktion)
e Akku (Regeneration)

e Generator (Expansion)

,Gesundheit als Resultat fehlender Kontrolle*
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e Gesundheit und Krankheit als unberechenbares Schicksal‘ (Schmitt, 2011)
e Gesundheit als Jungsein‘ (Hitzblech, 2005)

e Gesundheit als einseitiges Kontinuum® (Schmitt, 2011)

,Gesundheit als Resultat von Kontrolle*

e Gesundheit ist manchmal auch Verzicht' (Himmel, 2001)

e ,Gesundheit als Lebensweise’(Flick & Niewiarra, 1994)

e Gesundheitsdefinitionen mit Beziigen zu Verhaltensaspekten (Frank et al., 1998;
Gembris-Nibel, 2004)

Die Auseinandersetzung zu subjektiven Gesundheitskonzepten zusammenfassend
zu bewerten, stellt sich die Frage nach dem Nutzen und der praktischen Bedeutsam-
keit der vorliegenden Kenntnisse.

So liefern die Gesundheitsdefinitionen grundsatzlich Informationen dartber, wann
sich Menschen als gesund bezeichnen. Damit wirken sich Unterschiede im Gesund-
heitsverstandnis auf die Aufmerksamkeit aus, die Menschen in Bezug auf ihren
Gesundheitszustand haben. Dementsprechend nehmen sich Menschen in Abhan-
gigkeit ihres Gesundheitsverstédndnisses zu unterschiedlichen Zeitpunkten als ge-
sund oder krank wahr. Treten Beschwerden bei Menschen mit einer negativen Be-
stimmung von Gesundheit auf, werden sich diese im Vergleich zu denjenigen, die
Gesundheit hauptséachlich positiv definieren, friiher als krank bzw. nicht oder weniger
gesund bezeichnen, weil ihr Blick auf die Wahrnehmung der Beschwerden gelenkt
ist, wahrend hinsichtlich eines positiven Verstandnisses der Fokus darauf liegt, ob ein
Mensch sich stark oder wohlflihlt, ob er harmonische soziale Beziehungen erfahrt, ob
er die Anforderungen bewaltigen kann, die sich ihm stellen. Der Blick ist demnach ein
positiver, vorliegende Beschwerden werden akzeptiert. Anhand eines konkreten Bei-
spiels wird besonders deutlich, wie weit die individuelle Gesundheitsdefinition in das
alltagliche Leben hineinreicht: So spielt das Gesundheitsverstandnis etwa eine au-
Berordentliche Rolle bei Patienten mit chronischen Schmerzen. Eine negative
Gesundheitsbestimmung musste sie dazu verleiten, sich immer als krank zu be-
zeichnen. Aus diesem Grund wird als begleitende MaBnahme flr die Therapie des
chronischen Schmerzsyndroms zu einer Umdeutung der individuellen Gesundheits-
definition in Richtung eines positiven Verstéandnisses geraten, um zu lernen, vorlie-
gende Beschwerden als Teil ihrer Gesundheit zu akzeptieren (Morley, Eccleston, &
Williams, 1999; Nilges, Kdster, & Schmidt, 2007).
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Insbesondere aber die Kenntnis der dynamischen Vorstellung von Gesundheit spielt
eine entscheidende Rolle im Rahmen der Behandlung, Rehabilitation und vor allem
auch Pravention. So beinhalten dynamische Konstruktionen Informationen dartber,
inwiefern Menschen Mdéglichkeiten sehen, ob und in welchem Ausmaf sie ihre Ge-
sundheit verandern kénnen. Zum Beispiel sind einem negativen Gesundheitsver-
standnis entsprechend im ,Schalter-Modell* Gesundheit und Krankheit zwei diskrete
Zustande. Gesundheit ist per se nicht erlebbar, wahrgenommen wird nur die Stérung
des Normalzustandes in Form von Beschwerden. Damit ist anzunehmen, dass Pra-
ventionsmaBnahmen, abgesehen von Vorsorgeuntersuchungen, kaum Nutzen zuge-
sprochen wird. Auch nachhaltige Verhaltensanderungen im Anschluss an eine Be-
handlung von Krankheiten kénnen vermutlich kaum erreicht werden, da sich keine
Notwendigkeit erschliet, sobald der Normalzustand ,Gesundheit’ (durch medizini-
sche Experten) wieder hergestellt ist.

Definieren Menschen Gesundheit in einem positiven Sinn und nehmen gleichzeitig,
entsprechend dem Batterie-Modell, nur eine geringe gesundheitsbezogene Kontrol-
lierbarkeit wahr, werden sie voraussichtlich versuchen, ihr endliches Potenzial an
Gesundheit zu bewahren bzw. Risikofaktoren von Krankheiten abzuwenden. Infolge-
dessen ist davon auszugehen, dass bestimmte PraventionsmaBnahmen in Betracht
gezogen werden. Bei Menschen, die dem Verlaufstyp ,Akku‘ und ,Generator’ zuge-
ordnet werden koénnen, flhrt die relativ hohe bzw. sehr hohe subjektive Kontrollier-
barkeit der eigenen Gesundheit dazu, dass sie vermutlich positiv auf Praventionsbe-
miihungen reagieren und auch als kompliant beziiglich Arztevorgaben bezeichnet
werden kénnen. Allerdings ist anzunehmen, dass der Generator-Typ oftmals seine
Kontrolimdglichkeiten die eigene Gesundheit betreffend Uberschatzt und reale Ge-
fahrdungen von Gesundheit tendenziell negiert (Faltermaier et al., 1998a).

Neben der Kenntnis verschiedener bei der Allgemeinbevélkerung vorliegender Defini-
tionstypen ist hinsichtlich der Beschreibung des Gesundheitsverstandnisses von be-
sonderem Interesse, inwieweit sich subjektive Gesundheitskonzepte zwischen den
untersuchten Gruppen unterscheiden. Antworten auf die Fragen, welche Menschen
eher zu negativen oder positiven Gesundheitsbestimmungen tendieren oder ob sich

Menschen hinsichtlich der wahrgenommenen Dynamik unterscheiden, helfen dabei,
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zu antizipieren, welches Gesundheitsverstandnis bei Nachwuchsleistungssportlern
vorliegt.

Allerdings zeigt die dargestellte Analyse der vorliegenden Untersuchungen, dass
Vergleiche und damit die Identifikation von Gruppenunterschieden schwierig sind,
denn Effekte verschiedener Variablen kdnnen nicht als konsistent beschrieben wer-
den. So steht die Forschung zu subjektiven Gesundheitskonzepten am Anfang, die
Fragestellungen der Studien verfolgen eher explorative Ziele, beschranken sich da-
rauf, das Alltagshandeln der jeweiligen, meist relativ spezifisch gewahlten, Untersu-
chungsgruppe (z.B. bestimmte Berufs-, Altersgruppen, Regionen) darzustellen. Im
Zuge der explorativen Herangehensweise werden in der Regel qualitative Methoden
gewabhlt, die zwar den Vorteil bieten, subjektive Gesundheitskonzepte rekonstruieren
zu kénnen und deren Vielschichtigkeit zu begreifen, allerdings bedeuten Interviews in
der Regel auch geringe Fallzahlen, kaum quantifizierbare Daten und ein niedriges
Ausmalf an Standardisierung in der Datenerhebung und —auswertung. Damit wird es
schwer, systematische Effekte zu erfassen. Auch mag hier der Grund liegen, wes-
halb nicht selten inkonsistente Ergebnisse vorliegen.

Trotzdem sollen im Folgenden die EinflussgréBen aufgezeigt werden, die in den ver-
schiedenen Studien ermittelt werden, da diese zumindest Hinweise auf potenziell
relevante Bedingungen geben, die in der Folge empirisch auf ihre Einflusskraft bei

den Nachwuchsathleten Gberpruft werden kdnnen.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdnderung subjektiver Gesund-
heitskonzepte

Identifizierte Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverstandnis lassen sich grundsétz-
lich der personellen oder sozialen Ebene zuordnen.

Im Zusammenhang mit personellen Bedingungen sind beziglich der Entwicklung und
Veranderungen von subjektiven Gesundheitskonzepten — entsprechend jeglicher
Kognitionen — zun&chst Abhangigkeiten von eigenen biografischen Erfahrungen fest-
zustellen. So spielen biografische gesundheitsbezogene Einschnitte wie individuelle
Krankheitserfahrungen eine wesentliche Rolle bei der Frage, wann Menschen sich
als gesund bezeichnen (Berg & Lucius-Hoene, 2000; Faltermaier & Kihnlein, 2000;
Frank et al., 1998; Hitzblech, 2005; Normandeau, Wins, Jutras, & Hanigan, 1998).
Da Krankheitserfahrungen in der Regel mit zunehmendem Alter gemacht werden,

lassen sich deutliche Unterschiede hinsichtlich Gesundheitsbestimmungen bei Kin-
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dern im Vergleich zu Erwachsenen feststellen. So bedingen das geringe Ausmaf an
eigenen Krankheitserfahrungen in Kombination mit einem unausgereiften kognitiven
Entwicklungsstand bzw. intellektuellen Fahigkeiten ein deutlich unspezifischeres und
weitaus weniger detailliertes Verstandnis von Gesundheit von Kindern (Ball, 2004;
Bengel, Bucherer, Strittmatter, & Buggle, 1995; Chapman, Emerson, Gough, Mepani,
& Road, 2000; Eiser & Kopel, 1997; Kolip, 1998; Millstein & Irwin, 1987; Natapoff,
1978; Normandeau et al., 1998). Beispielsweise nennen Kinder im Vorschulalter ein-
fache Verhaltensregeln wie etwa genlgend Schlaf oder bestimmte Nahrungsmittel,
wenn sie danach gefragt werden, was Gesundheit flir sie bedeutet (Bengel et al.,
1995). |hr Gesundheitskonzept weist demnach relativ ausschlieBlich Bezlige zu Ver-
haltensparametern auf. Im Laufe des Heranwachsens werden Gesundheitsdefinitio-
nen immer abstrakter und umfangreicher (Chapman et al., 2000; Eiser & Kopel,
1997; Lohaus & Ball, 2006; Millstein & Irwin, 1987; Natapoff, 1978; Schmidt &
Fréhling, 1998). Im Grundschulalter beginnen Kinder Zusammenhange zu begreifen.
Zum Beispiel wird der eigene Gesundheitszustand auf bestimmte Ursachen, wie das
eigene Verhalten, zurlickgefiihrt. Kinder beginnen zu verstehen, dass Gesundheit
veranderbar ist, Gesundheit in Krankheit und Krankheit in Gesundheit ibergehen
kann (Bengel et al., 1995). Ab dem 12. Lebensjahr entwickeln sich schon relativ ela-
borierte Vorstellungen zu den meisten Aspekten von Gesundheit und Krankheit, sie
werden plastischer und prazisier (Ball, 2004; Chapman et al., 2000; Millstein & Irwin,
1987; Schmidt & Fréhling, 1998). Altere Jugendliche weisen in der Regel Gesund-
heitskonzepte entsprechend Erwachsener auf (Kolip, 2000; Millstein; Schmidt &
Fréhling, 1998).

Diese allgemeinen Entwicklungstendenzen spezifizierend, Iasst sich hinsichtlich der
inhaltlichen Charakterisierung des Gesundheitsverstdndnisses festhalten, dass Ge-
sundheit — vergleichbar zu Erwachsenen — auch von Kindern (Bengel et al., 1995;
Chapman et al., 2000; Myant & Williams, 2005; Normandeau et al., 1998; Piko &
Bak, 2006; Schmidt & Frohling, 1998) und Jugendlichen (Bengel et al., 1995;
Burrows & Wright, 2004; Chapman et al., 2000; Giskes, Patterson, Turrell, &
Newman, 2005; Himmel, 2001; Kolip, 1998, 2000; Nordlohne & Kolip, 1994,
Rosenkranz, 2007; Schmidt & Fréhling, 1998) unterschiedlich konstruiert wird, so-
wohl negativ, in Form von Abwesenheit von Krankheit, als auch positiv, in Form von
Wohlbefinden, Starke oder Aktionspotenzial bzw. Funktionalitat. Allerdings umfasst
zum Beispiel das Verstéandnis von Gesundheit als eigenes Aktionspotenzial bei Kin-



37

dern und Jugendlichen eine kdrperliche und/oder auf das Alter angepasste Funkti-
onsfahigkeit, wie ,spielen kdnnen‘ oder ,sich mit Freunden treffen' (Giskes et al.,
2005; Kolip, 1998; Millstein; Natapoff, 1978; Normandeau et al., 1998; Schmidt &
Fréhling, 1998).

Wie auch bezlglich Erwachsener ermitteln einige Untersuchungen im Hinblick auf
Kinder und Jugendliche die Kategorie ,Gesundheit als héchstes Gut/als Wert', die
sich etwa auf Aspekte wie ,ein unbeschwertes Leben fihren kénnen‘ oder die Le-
benserwartung beziehen oder Uberzeugungen, wie ,Gesundheit als das Wichtigste
im Leben’ beinhalten (Kolip, 2000; Rosenkranz, 2007; Schmidt & Frdhling, 1998).
Zusétzlich finden sich — wie eingangs angesprochen — in den Befunden zum
Gesundheitsverstéandnis von Kindern und Jugendlichen oftmals auch Kategorien, die
auf verschiedene Gesundheitsverhaltensweisen abheben (Giskes et al., 2005; Kolip,
1998; Myant & Williams, 2005; Nordlohne & Kolip, 1994; Normandeau et al., 1998;
Piko & Bak, 2006; Rosenkranz, 2007) oder die Vorstellung beinhalten, dass Gesund-
heit im eigenen Verantwortungsbereich liegt (Giskes et al., 2005). Damit wird deut-
lich, dass bereits Kinder und Jugendliche von einer Kontrollierbarkeit der eigenen
Gesundheit durch eigenes Verhalten ausgehen.

Die Frage nach der Bedeutung der einzelnen Gesundheitsbestimmungen bei Kindern
und Jugendlichen, also der Einschatzung, welche Definition dominiert, ist kaum zu
beantworten. Als zentral werden in einigen Untersuchungen Befindensaspekte
(Himmel, 2001; Kolip, 2000; Lohaus & Ball, 2006), in anderen Bestimmungen ge-
nannt, die auf ein Verstandnis von Gesundheit als Aktionspotenzial hinweisen
(Bengel et al., 1995; Giskes et al., 2005; Normandeau et al., 1998; Rosenkranz,
2007). Auch zeigen wieder andere Ergebnisse die Wichtigkeit beider Dimensionen
(Nordlohne & Kolip, 1994). Zudem finden sich Studien, die Bezlige auf Verhaltens-
weisen als die entscheidenden Bereiche anflihren (Kolip, 1998).

Die Frage danach, inwiefern sich das Gesundheitsverstandnis tber das Kindes- und
Jugendalter inhaltlich wandelt, kann ebenfalls nicht beantwortet werden. So gewinnt
mit steigendem Alter teilweise der Aspekt der positiven (Bengel et al., 1995; Schmidt
& Fréhling, 1998), teilweise der negativen (Kolip, 1998) Gesundheitsdefinition stetig
an Bedeutung, teilweise zeigen sich keine systematischen Effekte des Alters (Myant
& Williams, 2005).

Als relativ unbestritten wird in der Literatur dargestellt, dass Kinder ihre Gesundheits-
definitionen mit zunehmendem Alter auch auf psychische Aspekte erweitern (Lohaus
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& Ball, 2006; Schmidt & Fréhling, 1998). Allerdings zeigt ein differenzierter Blick,
dass es auch diesbezlglich widerspriichliche Befunde gibt (Myant & Williams, 2005).
Ubereinstimmend wird dagegen wiederkehrend betont, dass Heranwachsende ab
dem Jugendalter die Langfristigkeit von Gesundheit fiir die eigene Zukunft begreifen
(Kolip, 1998; Schmidt & Fréhling, 1998) und sich die subjektive Kontrolliberzeugung,
den Gesundheitszustand aktiv beeinflussen zu kdnnen, ausbildet (Bengel et al.,
1995). Wobei Letzterem streng genommen widersprochen werden muss, wird be-
ricksichtigt, dass bereits Kinder Verhaltensaspekte anfiihren, wenn sie danach ge-
fragt werden, was Gesundheit fiir sie bedeutet, und Verhaltensaspekte die Annahme
implizieren, dass die eigene Gesundheit beeinflussbar und damit kontrollierbar ist.

Die Diskussion der (md&glichen) Alterseffekte bei Kindern und Jugendlichen aufgrei-
fend ist im Hinblick auf Erwachsene zunéachst anzuflhren, dass nur einzelne Unter-
suchungen vorliegen, die Altersvergleiche analysieren. Eine erste Studie in GroBbri-
tannien (Blaxter, 1990) zeigt, dass unter Gesundheit mit ansteigendem Alter eher
Leistungsféahigkeit und weniger korperliche Fitness und Starke genannt wird. Eine
weitere Arbeit, die Alterseffekte betrachtet, kommt zu dem Schluss, dass éltere (60—
69 Jahre) Frauen Gesundheit deutlich negativer bestimmen als junge (20—29 Jahre).
Jedoch legen sie weniger Wert auf eine positive Definition in Form von kérperlicher
Leistungsféahigkeit. Dagegen ist ihnen Wohlbefinden etwas wichtiger als jungen
Frauen, jedoch ist diese Dimension flr beide sehr wichtig. Sowohl junge als auch alte
Manner bestimmen Gesundheit stark Uber den kdrperlichen Aspekt, gefolgt von der
Definition ,Gesundheit als Wohlbefinden’. Negativ bestimmen beide Gesundheit eher
weniger stark (Schulze & Welters, 1998). Frank (2000) spricht in seiner Untersu-
chung auch von einem Alterseffekt im Hinblick auf die Bestimmung von Gesundheit
als Leistungsfahigkeit, fihrt diesen inhaltlich jedoch nicht weiter aus.

Ist zumindest eine Veranderung des Gesundheitsverstandnisses vom Kindes- Uber
das Jugend- bis hin zum Erwachsenenalter unbestritten, sind die Befunde hinsichtlich
weiterer soziodemografischer Determinanten als uneinheitlich zu beschreiben. So
zeigen sich in einigen Untersuchen Geschlechtsunterschiede (Ball, 2004; Kuhimann
& Kolip, 1998; Nordlohne & Kolip, 1994; Schulze & Welters, 1998), in anderen jedoch
nicht (Piko & Bak, 2006). Als konsistent erweist sich jedoch, dass Madchen (Kolip,



39

2000) und Frauen (Kuhimann & Kolip, 1998) mehr Bestimmungen von Gesundheit
nennen.

Uber die inhaltliche Verteilung herrscht dagegen Uneinigkeit. Faltermaier et al.
(1998a) betonen im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede, die in europaischen Stu-
dien vor 1998 identifiziert wurden, dass Frauen der psychischen Dimension des
Wohlbefindens mehr Bedeutung entgegenbringen. Neuere Befunde belegen dieses
Ergebnis fur jugendliche Madchen (Kolip, 2000) und erwachsene Frauen (Schulze &
Welters, 1998) sowie fir die Definitionen ,Gesundheit als Starke (Vitalitat, Fitness)’
(Gembris-NUbel, 2004), die ,geistige’ Dimension von Leistungsfahigkeit (Kuhlmann &
Kolip, 1998), Funktionsfahigkeit (zur Teilhabe am Leben) (Gembris-Nubel, 2004)
oder auch fir Gesundheit im Allgemeinen (Faltermaier, 2005). Manner bestimmen
Gesundheit im Vergleich zu Frauen dagegen starker Uber die Leistungsfahigkeit
(Faltermaier et al., 1998a) oder einer negativen Definition (Faltermaier et al., 1998a;
Kuhlmann & Kolip, 1998). Die geschlechts- und altersvergleichende Studie von
Schulze and Welters (1998) zeigt in Bezug auf Geschlechtsunterschiede, dass diese
eher durch den Einfluss des Alters zu begriinden sind. So entsprechen junge Frauen
in einigen Punkten den Ergebnissen junger und alterer Manner, nur die alteren Frau-
en zeigen deutlich abweichende Ergebnisse. Grundsétzlich entsprechen die Ergeb-
nisse junger Frauen denen junger Manner jedoch eher, wahrend sich altere Frauen
und altere Manner starker unterscheiden. Méglicherweise lassen sich in letztgenann-
tem Befund Hinweise auf einen Einfluss der geschlechtsspezifischen Sozialisation im
Laufe des Lebensalters sehen.

Neben soziodemografischen Einflissen sind auf der personellen Ebene zudem Ab-
hangigkeiten von bestimmten Persdnlichkeitsdispositionen denkbar, obwohl diese
bislang nicht erschdpfend untersucht wurden. So gilt der negative Zusammenhang
zwischen gesundem Perfektionismus'' und einer hohen subjektiven Kontrolliiber-
zeugung gesichert (Stoeber & Otto, 2006), wahrend hinsichtlich negativen oder posi-
tiven Gesundheitsverstandnissen keinerlei Studien gefunden werden kénnen. Zu
vermuten ist allerdings, dass (ungesund und gesund) perfektionistische Menschen
deutlich extremere Auspragungen aufweisen, ihre Gesundheit etwa auffallend funkti-

onal wahrnehmen.

"' Das Perfektionismusstreben wird (ibereinstimmend in zwei Kategorien unterteilt, die sich trotz Verwendung unterschiedlicher
Begrifflichkeiten, in eine Form gesunden sowie ungesunden Perfektionismus unterteilen lassen (Stoeber & Otto, 2006).
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Zudem ist vor dem Hintergrund des salutogenetischen Paradigmas anzunehmen,
dass das Ausmal3 die Eigenschaft der ,Resilienz‘ als die psychische Widerstandskraft
bzw. die Fahigkeit, erfolgreich mit belastenden Lebensumstanden umgehen zu kén-
nen, die Entwicklung des individuellen Gesundheitsverstandnisses beeinflusst
(Bengel & Lyssenko, 2012).

Im Hinblick auf die Befunde zu sozialen Einflussfaktoren, werden Einflisse bezlglich
der sozialen Schicht bzw. sozioékonomischen Situation bzw. Bildungsgrad
(Faltermaier, 2005; Lettke, Eirmbter, Hahn, Hennes, & Jacob, 1999) identifiziert. Da-
nach sind in den unteren Schichten eher undifferenziertere (Ball, 2004) sowie eine
negative und funktionale Gesundheitsbestimmung, wahrend in den héheren Schich-
ten eher positive und differenziertere Definitionen zu finden, sowie die Betonung
auch eher auf der psychischen Komponente liegt (Belz-Merk, 1995; Blaxter, 1990).

Allerdings widersprechen diesen Befunden Untersuchungen, die Einflisse durch un-
terschiedliche Berufe analysieren. Diese deuten darauf hin, dass Unterschiede weni-
ger durch das Qualifikationsniveau als durch das Arbeitsumfeld zustande kommen.
Zum Beispiel zeigt eine vergleichende Studie zwischen Berufsgruppen desselben
Ausbildungsstands — Verwaltungsangestellten und Handwerkern —, dass hier ein un-
terschiedliches Gesundheitsverstandnis vorliegt. Erstere bestimmen ihre Gesundheit
eher negativ, bei Handwerkern Uberwiegen dagegen positive Definition (Faltermaier
& Kuhnlein, 2000). Auch stellt Faltermaier (1994) in einer vergleichenden Untersu-
chung zwischen Arzten, Krankenschwestern und Arbeitern fest, dass bei Arbeitern
ein positives Verstandnis (Handlungs- und Leistungsfahigkeit) dominiert, bei Arzten
dagegen ein negatives (Abwesenheit von Krankheit), bei Krankenschwestern sich
gleichermafBen positive Konzepte (Wohlbefinden) wie negative (Abwesenheit von
Krankheit) Bestimmungen finden (Faltermaier, 1994). Der Annahme, dass sich das
dem Medizinsystem inhdrente negative Gesundheitsverstandnis auf die Berufe ab-
farbt, die in diesem beschaftigt sind, widersprechen Flick, Walter, Fischer, Neuber
und Schwartz (2004). Sie zeigen, dass die Gesundheitsvorstellungen von Professio-
nellen aus dem Medizinbereich Uberwiegend positiv bestimmt sind, und stellen dar,
dass insbesondere eine negative Gesundheitsdefinition doppelt so haufig von Pro-
fessionellen wie von Laien abgelehnt wird. Ob diese Inkongruenz Rickschlisse auf
einen paradigmatischen Wandel innerhalb des Medizinsystems zeigt, bleibt offen.
Auch finden sich bei Kuhlmann und Kolip (1998) Zweifel hinsichtlich der Abhangigkeit
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des Umfeldes. So legt ihre Untersuchung von Professoren offen, dass deren stark
positiv gepragten Bestimmungen von Gesundheit nicht zwischen natur- und geistes-
bzw. sozialwissenschaftlichen Fachern differieren (Kuhlmann & Kolip, 1998). Auch
definieren Vertreter padagogischer (Erzieher, Sozialpadagogen) und pflegender Be-
rufe (Pfleger) in der Behindertenhilfe Gesundheit abweichend voneinander (Padago-
gen eher positiv ,als Vitalitat, Fitness®, ,als Wohlbefinden‘)(Gembris-Nlbel, 2004).
Zuletzt zeigen sich Einflisse, die im weitesten Sinn umfeldbezogenen Bedingungen
zuzuordnen sind, zwischen verschiedenen Landern (Gervais & Jovchelovitch, 1998;
Mattes, 1998; Schmidt & Fréhling, 1998)2.

Die dargestellten Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung subjektiver

Gesundheitskonzepte finden sich zusammenfassend in der folgenden Abbildung 3.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung subjektiver Gesundheitskonzepte bei
der Allgemeinbevélkerung \
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Abbildung 3:  Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-

derung subjektiver Gesundheitskonzepte bei der Allgemeinbevélkerung

12 Zudem verweisen einzelne Studien auf die Familie (Faltermaier & Kiihnlein, 2000) bzw. das soziale Netz (Hitzblech, 2005),
das Auswirkungen darauf hat, wie sich das Gesundheitsverstandnis entwickelt, allerdings wird nicht weiter ausgefiihrt, wie die
Unterschiede ausfallen. Auch fiir weitere Einfllisse, die im Hinblick auf die Ausgestaltung der subjektiven Gesundheitskonzepte
angefihrt werden, fehlen genauere Informationen dazu, inwiefern diese die Gesundheitsbestimmungen beeinflussen: Dazu
zahlen Korperverstandnis (Faltermaier & Kihnlein, 2000), Wertschatzung der eigenen Person (Hitzblech, 2005), Zukunftsvor-
stellungen (Hitzblech, 2005), allgemeiner Lebensstandard (Hitzblech, 2005), subjektiv erlebte Potenziale (Hitzblech, 2005),
M@oglichkeiten, Auswirkungen, gesundheitlicher EinbuBen zu kompensieren (Hitzblech, 2005), Wissen tber Mdglichkeiten, den
Verlauf positiv zu beeinflussen (Hitzblech, 2005).
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Sind die Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung subjektiver Gesund-
heitskonzepte bekannt, prazisieren diese das Bild des Gesundheitsverstandnisses,
denn sie verdeutlichen, welche Menschen zu welchen Vorstellungen tendieren, bzw.
welche GréBen zu unterschiedlichen Gesundheitsdefinitionen flihren.

Zusatzlich zu den inhaltlichen Dimensionen subjektiver Gesundheitskonzepte, die
Informationen dazu bereit halten, wann sich Menschen gesund fihlen und damit
auch, welchem Aspekt des Phanomens sich ihre Aufmerksamkeit widmet, finden sich
Informationen dazu, inwiefern eine personale Kontrolle ihres Gesundheitszustandes
wahrgenommen wird. In engem Zusammenhang mit dieser so genannten subjektiven
Kontrolliberzeugung von Gesundheit steht die Frage, welche inhaltlichen Einflisse
Menschen auf ihre Gesundheit wahrnehmen, wodurch sie denken, ihre Gesundheit
beeinflussen zu kénnen. Diese Frage steht im Mittelpunkt der subjektiven Gesund-
heitstheorien.

2.1.1.2 Subjektive Gesundheitstheorien

Subjektive Gesundheitstheorien spiegeln wider, welchen Einflissen Menschen eine
positive bzw. negative Wirkung auf die eigene Gesundheit zuschreiben (Faltermaier,
2005). Damit umfassen sie die wahrgenommenen gesundheitlichen Risiken und
Ressourcen und schlieBen folglich auch immer wahrgenommene Kontrolliberzeu-
gungen auf die eigene Gesundheit ein. Subjektive Gesundheitstheorien geben dem-
entsprechend die Richtung und die wahrgenommenen Méglichkeiten des Handelns
vor, denn im Unterschied zu wissenschaftlichen Theorien Uber Einflussfaktoren, die
Gesundheit oder bestimmte Krankheiten bedingen und auf empirischen Befunden
basieren, zeichnen sie sich durch komplexe gedankliche Konstruktionen aus, die

auch irrationale Zusammenhange beinhalten.

Erhebungen bei verschiedenen Populationen der Allgemeinbevdlkerung zeigen
Ubereinstimmend, dass Laien sehr prazise Vorstellungen haben, welche Faktoren
ihre Gesundheit beeinflussen (Flick, 2000; Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et
al., 1998; Gembris-Nulbel, 2004; Himmel, 2001; Hitzblech, 2005; Kuhimann & Kolip,
1998; Macintyre, McKay, & Ellaway, 2006; Mattes, 1998; Schmidt & Fréhling, 1998;
Schulze & Welters, 1998).

Zum Zweck einer zusammenfassenden Ubersicht kategorisieren Faltermaier,

Kdhnlein, and Burda-Viering (1998b) wahrgenommene Einflussfaktoren zum einen in
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Einflussbereiche, welche die einzelnen inhaltlichen Faktoren abbilden, denen eine
positive oder negative Wirkung zugeschrieben wird, und zum anderen in Einflusspro-
zesse, Uber die hinter den EinflussgréBen liegende wahrgenommene Mechanismen
verdeutlicht werden (Abbildung 4).

Ein Blick auf die Kategorie der Einflussbereiche zeigt, dass sich diese weiter in fol-
gende vier Kategorien aufgliedern lassen: Konstitution und Disposition, Lebensweise,
Umwelt, Alter und Schicksal.

Einflisse auf die eigene Gesundheit, die mit der eigenen Konstitution und individuel-
len Dispositionen zusammenhangen, beziehen sich auf kérperliche oder psychische
Eigenschaften und finden sich in einer Reihe von empirischen Untersuchungen wider
(Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Giskes et al., 2005; Kuhlmann &
Kolip, 1998; Macintyre et al., 2006; Mattes, 1998; Schmidt & Fréhling, 1998; Schulze
& Welters, 1998). Im Zusammenhang mit dem K&rper werden bestimmte physische
Starken oder Schwachstellen zugeordnet, zu psychischen Merkmalen z&hlen be-
stimmte Persdnlichkeitsdispositionen, wie zum Beispiel besondere Bewaltigungs-
kompetenzen oder Charaktereigenschaften (Achtsamkeit, Lebenseinstellung, Aus-
geglichenheit, ein ,nervdser' Typ sein).

Neben dem ersten Bereich der eigenen Konstitution bzw. Dispositionen nehmen
Menschen zweitens eine positive und negative Auswirkung durch die eigene Le-
bensweise, den eigenen Lebensstil bzw. die Vermeidung von Risikofaktoren wabhr.
Inhaltlich beziehen sich die Einflussfaktoren zum einen auf das Handeln und Verhal-
ten, so werden einer gesunden Ernahrung, ausreichend Bewegung/Sport, dem maf3-
vollen Konsum von Genussmitteln, ausreichend Entspannung bzw. Ausgleich, geni-
gend Schlaf, bewusst zu leben bzw. achtsam zu sein, aber auch dem Besuch von
Vorsorgeuntersuchungen/Arzten, eingehaltener Hygiene positive Effekte zugeschrie-
ben (Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Gembris-Nlbel, 2004; Giskes
et al., 2005; Himmel, 2001; Kolip, 1998; Kuhimann & Kolip, 1998; Macintyre et al.,
2006; Mattes, 1998; Myant & Williams, 2005; Normandeau et al., 1998; Piko & Bak,
2006; Schmidt & Frohling, 1998; Schulze & Welters, 1998). Aus der Sicht von Kin-
dern spielen dartber hinaus Aspekte wie die Einnahme von Medikamenten, der Auf-
enthalt an der frischen Luft und angemessene Bekleidung eine Rolle (Piko & Bak,
2006; Schmidt & Fréhling, 1998, 2000). Jugendliche messen zudem der Drogenabs-
tinenz (Kolip, 1998; Normandeau et al., 1998) sowie gefahrlichen Verhaltensweisen

im StraBenverkehr (Normandeau et al., 1998) eine hohe Bedeutung bei. Neben ver-
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haltensbezogenen Einflissen steht zum anderen das Erleben im Zusammenhang mit
der eigenen Lebensweise im Mittelpunkt. Einfliissen wie Stress/Arger, Ruhe bzw. die
Méglichkeit auch alleine zu sein, das Leben zu genieBen, wird ebenfalls eine positive
Wirkung zugeschrieben.

Als dritten Bereich neben individuellen Konstitution/Disposition sowie der eigenen
Lebensweise sehen Menschen Auswirkungen auf die eigene Gesundheit auch durch
ihre soziale und 6kologische Umwelt bedingt. In diesem Zusammenhang werden
6kologische Einflisse, wie Umweltverschmutzung, Schadstoffbelastung, Infektionsri-
siko, aber auch Ressourcen bzw. Probleme aus/im familidren/sozialen Umfeld be-
schrieben. Zudem spielt der Beruf (Termindruck, Arbeitsklima, Quelle fir Anerken-
nung, Selbstbestatigung) oder auch Bedingungen des Lebensumfeldes (Hilflosigkeit
gegenlber Staat, Bilrokratie, Gesundheitssituation) eine Rolle (Flick et al., 1998;
Frank, 2000; Frank et al., 1998; Gembris-Nubel, 2004; Giskes et al., 2005; Himmel,
2001; Kuhlmann & Kolip, 1998; Macintyre et al., 2006; Mattes, 1998; Normandeau et
al., 1998; Piko & Bak, 2006; Schmidt & Fréhling, 1998; Schulze & Welters, 1998).
Jugendliche betonen dartber hinaus die Werbung als beeinflussenden Aspekt
(Giskes et al., 2005).

Der vierte Bereich umfasst schicksalshafte Einflisse (Zufall, Vorbestimmung) bzw.
unvermeidliche Auswirkungen des Alterwerdens (biologischer Altersabbau)
(Faltermaier et al., 1998b; Flick, 2000; Frank, 2000; Macintyre et al., 2006; Mattes,
1998; Schulze & Welters, 1998).

Zwar leistet die Kategorisierung von Faltermaier et al. (1998a) einen wertvollen Bei-
trag dazu, die in verschiedenen Studien identifizierten wahrgenommenen Einflisse
sinnvoll einzuordnen. Dennoch erweist sie sich im Hinblick auf bestimmte als relevant
identifizierte GréBen als nicht trennscharf. So werfen verschiedene gesundheitliche
Auswirkungen die Frage auf, in welche Kategorie sich diese einordnen lassen (Flick
et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Gembris-Nibel, 2004; Himmel, 2001;
Kuhlmann & Kolip, 1998; Macintyre et al., 2006; Mattes, 1998). Beispiele finden sich
in GroBen wie der Hohe verflgbarer finanzieller Mittel, dem AusmalB an Freizeit/an
Stress und Belastung/an frischer Luft (Umwelt oder Lebensweise)/an Zufriedenheit
und Wissen (Disposition oder Lebensweise) oder dem Vorhandensein einer Erwerbs-

tatigkeit (Schicksal oder Umwelt).
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Neben den Einflussbereichen lassen sich antizipierte Auswirkungen bestimmter Gro-
Ben auf die eigene Gesundheit auch vier Einflussprozessen zuordnen, die sich im
Hinblick auf ihre Wirkweise unterscheiden: lhre Rekonstruktion erfolgte Uber eine
qualitative Interviewstudie (n=61), die bei zwei Berufsgruppen (Handwerker, Verwal-
tungsangestellte) mittleren Alters durchgefihrt wurde. Die vier Theorietypen werden
als Schicksalstheorien, Risikotheorien, Ressourcentheorien, sowie Ausgleichs- und
Belastungstheorien bezeichnet (Faltermaier et al., 1998b). Dieser Kategorisierung
lassen sich zu groBen Teilen Befunde von Studien Uber andere Populationen zuord-
nen.

So finden sich Schicksalstheorien, die dem bereits dargestellten Einflussbereich des
Schicksals bzw. Alters im Grundsatz entsprechen (Faltermaier et al., 1998b; Flick,
2000; Frank, 2000; Macintyre et al., 2006; Mattes, 1998; Schulze & Welters, 1998).
Ilhnen ist die Vorstellung innewohnend, dass Gesundheit kaum kontrollierbar ist.
Vielmehr wird davon ausgegangen, dass Gesundheit aufgrund von biologischen Alte-
rungsprozessen oder schicksalhaften, magischen oder zufélligen Ereignissen (z.B.
Krankheiten, Verletzungen) verloren geht. Die Theorie beinhaltet die Vorstellung,
dass sich das Altern nur verlangsamen lasst und sich schicksalhafte Begebenheiten
nur ertragen lassen.

Daneben entwickeln Menschen spezifische Risikotheorien, in denen sie entweder
schwer kontrollierbare externe Risiken (z.B. Schadstoffe in Umwelt, psychische / kor-
perliche Belastung am Arbeitsplatz) wahrnehmen oder aber Risiken in der eigenen
Lebensweise (z.B. Mangel an Bewegung, Konsum von Genussmitteln, Arger, Stress)
sehen, die sie selbst zumindest teilweise kontrollieren kénnen (Flick et al., 1998;
Frank, 2000; Frank et al., 1998; Gembris-NUbel, 2004; Himmel, 2001; Hitzblech,
2005; Kuhlmann & Kolip, 1998; Macintyre et al., 2006; Mattes, 1998; Schulze &
Welters, 1998).

Auch zeigen sich Theorien Uber interne oder externe Ressourcen (z.B. eigene Dis-
position (innere Starke, etc.), gesunde Lebensweise, positive soziale Umgebung
(Unterstltzungsnetzwerk, etc.)), die als gesundheitserhaltend wahrgenommen wer-
den. Eine Gesundheitsgefahrdung tritt ein, wenn diese Ressourcen geschwacht wer-
den (Flick et al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Gembris-Nibel, 2004;
Himmel, 2001; Hitzblech, 2005; Kuhimann & Kolip, 1998; Macintyre et al., 2006;
Mattes, 1998; Schulze & Welters, 1998).
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Daneben verfligen Menschen Uber Ausgleichs- und Balancetheorien, bei denen sie
davon ausgehen, dass einerseits Risiken vorliegen, welche die eigene Gesundheit
zum Teil massiv gefahrden kénnen. Andererseits wird allerdings angenommen, dass
die Gefahrdung kompensiert werden kann durch Einfllisse, die die Gesundheit erhal-
ten oder starken (z.B. ,Work-Life-Balance’, Umweltgifte und zum Ausgleich Aufenthalt
in der Natur). Zielsetzung ist damit ein Gleichgewicht zwischen kérperlichen, psychi-
schen und sozialen Kréaften zu erreichen, das jedoch immer wieder neu hergestellt
werden muss (Faltermaier et al., 1998Db; Flick et al., 1998; Frank, 2000; Kuhlmann &
Kolip, 1998)"2.

Faltermaier et al. (1998b) fassen die gewonnen Erkenntnisse Uber subjektive
Gesundheitstheorien in folgender Abbildung zusammen:

KONSTITUTION 5 C1S LT ALTER
EINFLUSS-PROZESSE DISPOSITION e g SCHICKSAL
(positiv/negativ) i ; ; ! e 4 ; g
Kérperlich  Psychisch | Handeln und Erleben Sozial Okologisch | Alter Schicksal
Stirken Personlich- | Emihrung Stress/Arger | Arbeit Industrie Biologischer  Zufall
keit Bewegung Ruhe Familie Natur Altersabbau  Vorbestim-
Schwach- Stiirke Genussmittel  Erfolge Experten  Umwelt- nmung
stellen Kohiirenz- | Entspannen Heraus- noxen
gefiihl forderung s S
A. Belastungen, Risiken
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den Gesundheit | "
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Cl. Ausgleich von
Risiken

C2. Harmonie (korp.-
psych.-sozial)

"oy Kokt
Abbildung 4:  Subjektive Gesundheitstheorien: Einflussbereiche und -prozesse
(Faltermaier et al., 1998b, S. 100)

Zusammenfassend ermdglicht die Kenntnis der subjektiven Gesundheitstheorien,
warum Menschen bestimmte gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen durchfihren
und andere unterlassen. Subjektive Gesundheitstheorien helfen damit zu verstehen,

welche Handlungsmdglichkeiten von Menschen wahrgenommen werden. Dabei ver-

'3 Zwar findet sich nur bei Faltermaier et al. (1998b) die Bezeichnung als Ausgleichs- und Belastungstheorien, allerdings sind
bei den anderen genannten Studien ebenfalls entsprechende Theorien zu erkennen.
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deutlichen die Einflussprozesse, inwiefern Menschen Uberhaupt eine Kontrollmdg-
lichkeit der eigenen Gesundheit sehen.

Sehen Menschen beispielsweise hauptsachlich eine Gefahrdung der eigenen Ge-
sundheit durch schicksalhafte Begebenheiten/altersbedingte EinbuBBen versplren sie
kaum Maoglichkeiten, die Gesundheit durch Handlungen positiv beeinflussen zu kén-
nen (Schicksalstheorien). Werden Risiken, die in der Umwelt (6kologisch und/oder
sozial) begrindet sind, groBe Auswirkungen zugeschrieben, kann ein Vermeiden
dieser zu Gesundheit beitragen, die personale Kontrolliberzeugung ist dementspre-
chend hdher (Risikotheorien). Noch intensiver werden voraussichtlich gesundheits-
bezogene Handlungen angestrebt, wenn davon ausgegangen wird, dass eine Star-
kung eigener Ressourcen, wie zum Beispiel eine bewusste Lebensweise, unglnstige
Einflisse abwehren und damit die eigene Gesundheit positiv beeinflussen kann
(Ressourcentheorien). Die hdchste Kontrolliberzeugung liegt allerdings bei den
Menschen vor, die hauptsachlich von Ausgleichs- und Belastungstheorien ausgehen,
denn sie nehmen an, dass sie gezielt negative Einflisse in den einen durch positive
Einflisse in den anderen ausgleichen kénnen.

Die wahrgenommenen Kontrolimdglichkeiten werden durch die Einflussbereiche spe-
zifiziert. So legen sie den Inhalt der wahrgenommen Einflisse offen, beantworten die
Frage, wodurch eine Beeinflussung der Gesundheit antizipiert wird.

Neben dem grundlegenden Wissen, wie und wodurch Menschen Einflisse wahr-
nehmen und inwiefern sie davon ausgehen, ihre Gesundheit selbst kontrollieren zu
kénnen, ist von Interesse, in welchen Parametern sich Menschen hinsichtlich ihrer
subjektiven Gesundheitstheorien unterscheiden. Auf diesem Weg kann verstanden
werden, warum einzelne Gruppen von Menschen tendenziell eher bestimmte Hand-
lungen durchfiihren und andere diese unterlassen. Damit wird ein wesentlicher Bei-
trag dazu geleistet, gesundheitsbezogenes Verhalten voraussagen und damit steu-
ern zu kdnnen. Allerdings ist wie bereits im Zusammenhang mit subjektiven Gesund-
heitskonzepten ein Vergleich der Studien schwierig. Aus genannten Grinden, wie
dem explorativen Charakter der Untersuchungen, dem damit einhergehenden deut-
lich unterschiedlichen Untersuchungsgruppen, dem geringen Ausmaf an Standardi-
sierung mit relativ wenigen (wenngleich im Vergleich zum Gesundheitsverstandnis
deutlich mehr) quantifizierbaren Daten sind die meisten der abgeleiteten Aussagen
lediglich als Tendenzen zu verstehen.
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdnderung subjektiver Gesund-
heitstheorien

Zunéchst ist als ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Entwicklung der subjektiven
Gesundheitstheorien auf einer personellen Ebene das jeweilige Gesundheitsver-
stédndnis zu nennen, denn es lenkt die Aufmerksamkeit der Menschen in gesundheit-
lichen Fragen, tragt dementsprechend erheblich dazu bei, welche Ressourcen und
Risiken Menschen wahrnehmen. Zudem spielt die so genannte subjektive Kontroll-
Uberzeugung der Gesundheit eine ausschlaggebende Rolle, entscheidet sie doch
dartber, ob Menschen Uberhaupt von einer Beeinflussbarkeit der eigenen Gesund-
heit ausgehen.

Inhaltlich fihren die vorliegenden Untersuchungen fast ausschlieBlich wahrgenom-
mene Einflisse an, die sich auf die Kategorienordnung der Einflussbereiche, also auf
Dispositionen oder die Konstitution, die Lebensweise, die Umwelt sowie das Alter
oder Schicksal, beziehen (vgl. 2.1.1.2). So zeigen Untersuchungen im Zusammen-
hang mit soziodemografischen Variablen, dass sich die Wahrnehmung gesundheits-
bezogener Einflisse — vergleichbar zu dem Komplex der subjektiven Gesundheits-
konzepte — in Abhangigkeit des Alters bzw. der kognitiven Reifung wandelt (Millstein,
1993; Natapoff, 1978; Normandeau et al., 1998; Schmidt & Fréhling, 1998). Grund-
satzlich muss einschréankend festgehalten werden, dass wenige Studien zu subjekti-
ven Gesundheitstheorien bei Kindern und Jugendlichen vorliegen und darunter nur
wenige aktuelle Befunde zu finden sind (Giskes et al., 2005; Normandeau et al.,
1998; Piko & Bak, 2006; Schmidt & Fréhling, 1998, 2000). Deutlich haufiger werden
wahrgenommene Entstehungsbedingungen und Ursachen von Krankheit untersucht,
die zwar sicherlich Uberschneidungsbereiche zu Ressourcen und Risiken fiir die ei-
gene Gesundheit aufweisen, jedoch nicht mit diesen gleichgesetzt werden kdnnen,
weil die zugrundeliegende Perspektive letztlich keine salutogenetische ist (Ball &
Lohaus, 2010; Bengel et al., 1995). Der Fokus liegt folglich nicht auf Gesunderhal-
tung, sondern auf Krankheitsvermeidung. Allerdings helfen subjektive Krankheitsthe-
orien vor dem Hintergrund eines Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit als
zwei Pole eines Kontinuums, zumindest bedingt dabei, wahrgenommene Einflussfak-
toren auf die eigene Gesundheit besser zu verstehen (und umgekehrt). Darlber hin-
aus finden sich Parallelen zwischen subjektiven Gesundheits- und Krankheitstheo-
rien im Hinblick auf zugrunde liegende Entwicklungs- und Veranderungsmechanis-
men. So sind diese bedingt durch kognitive Reifungsprozesse sowie individuelle
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Krankheitserfahrungen. Aus diesem Grund beziehen sich beispielsweise umfassende
Darstellungen subjektiver Krankheitstheorien von Kindern auch auf Befunde zu sub-
jektiven Gesundheitstheorien (Ball, 2004; Ball & Lohaus, 2010) und Uberblicksarbei-
ten hinsichtlich des Denkens Uber Gesundheitseinfliisse auch auf Studien zu Krank-
heitsbedingungen (Bengel et al., 1995).

Sowohl die Arbeiten Uber Krankheits- als auch Uber Gesundheitstheorien betonen,
dass Kinder im Vergleich zu Erwachsenen — wie schon bezlglich subjektiver
Gesundheitskonzepte dargestellt — unspezifischere und weniger detaillierte Vorstel-
lungen Uber wahrgenommene Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit auf-
weisen. Oftmals liegen kaum konkrete Vorstellungen vor, allerdings entwickeln be-
reits Kinder Erklarungsmuster tber Wirkungszusammenhange, vor allem von spezifi-
schen Lebensstilvariablen — meist Verhaltensaspekien — auf den eigenen Gesund-
heitszustand. Kinder geben relativ frih an, dass Gesundheit durch eigenes (Fehl-)
Verhalten beeinflusst werden kann, allerdings handelt es sich oftmals nur um reine
Aufzahlungen von Ursachen far Krankheit, die nicht miteinander in Verbindung ste-
hen. Zudem sind diese Vorstellungen nicht selten durch Regeln und Ermahnungen
der Eltern gepragt (Bengel et al., 1995). Beispielsweise geben Vorschulkinder an,
dass sie gesundes Essen zu sich nehmen oder sich warm anziehen sollen, weil ihre
Eltern es ihnen sagen. Mit zunehmendem Alter steigen sowohl die Spezifitat als auch
die Anzahl der wahrgenommenen Einflisse auf Gesundheit und Krankheit. So be-
greifen Kinder im Grundschulalter bereits, dass bestimmte Bedingungen eine Wir-
kung auf den eigenen Kérper haben (Ball & Lohaus, 2010). Allerdings herrscht Unei-
nigkeit iber den Inhalt dieser Bedingungen, die Kinder wahrnehmen. Altere Untersu-
chungen betonen umweltbezogene Variablen als Krankheitsursachen (Viren und
Bakterien), neuere Studien fiihren auch Aspekte des Lebensstils, Dispositionen oder
Konstitutionen an (Ball, 2004; Ball & Lohaus, 2010; Normandeau et al., 1998; Piko &
Bak, 2006). Mit zunehmender kognitiver Reifung (ab 12 Jahren) werden die Muster in
den Verursachungskonzepten komplexer und weichen immer starker von einfachen
Ursache-Wirkungs-Mechanismen ab (Ball & Lohaus, 2010), auch werden im Zuge
des Alterwerdens bereits bekannte Ursachen weiter ausdifferenziert. Beispielsweise
wandeln sich die Annahmen Uber den Einfluss der Erndhrung zu einem starker bio-
logischen Verstandnis. Wahrend jlingere Kinder (5—6/8—9 Jahre) verstarkt bestimmte
Speisen nennen, denen sie eine besondere Wirkung auf ihre Gesundheit zuschrei-
ben (Normandeau et al., 1998), wissen &ltere Kinder und vor allem Jugendliche um



50

die Relevanz gesunder Inhaltsstoffe, um Vitamine oder Mineralstoffe und begreifen
die Bedeutung gesunder und ausgewogener Ernahrung (Giskes et al., 2005;
Normandeau et al., 1998; Schmidt & Fréhling, 1998, 2000). AuBerdem werden neue
Ursachen bei der Gesunderhaltung in Betracht gezogen. So tritt im Zusammenhang
mit der eigenen Lebensweise nicht nur der Verhaltensaspekt, sondern auch vermehrt
der Erlebensaspekt (wie Stress vermeiden, ausruhen, schlafen) sowie kognitive Ein-
stellungen und Uberzeugungen (positive Lebenseinstellung) in den Fokus der Wahr-
nehmung, wenn die Frage gestellt wird, was Gesundheit erhalten kann (Giskes et al.,
2005; Normandeau et al., 1998; Schmidt & Frdhling, 1998, 2000).

Ein differenzierter Vergleich der Befunde zeigt allerdings, dass zwar identische Ein-
flisse auf die eigene Gesundheit als relevant eingeschatzt werden, allerdings unter-
scheiden sich die Ergebnisse hinsichtlich der Bedeutsamkeit verschiedener Einfliisse
zum Teil enorm. So steigt zum Beispiel der wahrgenommene Einfluss einer gesun-
den/ausgewogenen Ernahrung auf die eigene Gesundheit bis auf eine Studie (Kolip,
1998) konsistent mit zunehmendem Alter stetig an (Normandeau et al., 1998;
Schmidt & Frdéhling, 1998, 2000). Allerdings variieren beispielsweise die Zustim-
mungswerte zu der Frage, wie wichtig Ernahrung fiir die Gesundheit ist, erheblich.
Fir die 12 Jahrigen beispielsweise von 14% (Normandeau et al., 1998) bis zu 83%
(Schmidt & Fréhling, 1998, 2000). Ahnlich verhalt es sich mit dem ebenfalls in allen
Studien als beeinflussend angegebenen Aspekts Bewegung/Sport. Auch hier variie-
ren die Zustimmungswerte enorm (Giskes et al., 2005; Kolip, 1998; Normandeau et
al., 1998; Schmidt & Fréhling, 1998).

Ubereinstimmend ist allerdings festzuhalten, dass bereits jlingere Jugendliche mit
Blick auf gesundheitsbezogene Wirkungszusammenhange von Verhaltensparame-
tern auf den eigenen Gesundheitszustand Gber &hnliche Annahmen wie Erwachsene
verfigen. Unterschiede liegen lediglich in Teilaspekten vor, die im Zusammenhang
mit der spezifischen Entwicklungsstufe Jugendlicher stehen. Zum Beispiel schreiben
Heranwachsende bestimmten Lebensstilaspekten, die sich auf das Erleben beziehen
(das Leben genieBen’), eine hdhere Bedeutung zu, als das Erwachsene tun
(Himmel, 2001).

Altersunterschiede zwischen Erwachsenen unterschiedlichen Alters arbeiten Schulze
und Welters (1998) heraus. Sie vergleichen junge (20-29 Jahre) und &ltere (60—69
Jahre) Frauen sowie Manner und stellen fest, dass junge Frauen den Lebensstilvari-
ablen Erndhrung sowie positives Denken besondere Bedeutung beimessen. Ent-
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sprechendes gilt flr 6kologische Umweltfaktoren (Umwelteinflisse, Schmutz). Ob
diese Befunde Allgemeingultigkeit besitzen, bleibt jedoch unbeantwortet, da Ergeb-
nisse vergleichbarer Studien mit einer &hnlichen Methodik fehlen. Eine Untersuchung
aus Schottland zeigt zumindest, dass (geschlechtsunabhangig) wahrgenommene
Einflussmdglichkeiten verhaltensbasierter Aspekte des eigenen Lebensstils mit dem
Alter sinken, wahrend der sozialen Umwelt (familidre Beziehungen), individuellen
Voraussetzungen (physische Konstitution) sowie monetaren Mdéglichkeiten mit zu-
nehmendem Alter eine hdéhere Bedeutung zugeschrieben wird (Macintyre et al.,
2006). Grundsatzlich ist im Zusammenhang mit altersbezogenen Veranderungen bei
Erwachsen allerdings zu vermuten, dass diese im Grunde nicht auf das Alter zurtck-
zuflhren sind, sondern eher ein Resultat der durchlebten Erfahrungen darstellen,
sich also vielmehr im biografischen Kontext denn mit zunehmendem Alter wandeln.
Dementsprechend zeigen sich Verdnderungen der wahrgenommenen Ressourcen
und Risiken nach biografischen gesundheitsbezogenen Einschnitten, wie zum Bei-
spiel nach Krankheitserfahrungen in verschiedenen Untersuchungen (Frank, 2000;
Hitzblech, 2005; Kuhimann & Kolip, 1998). So nimmt beispielsweise fir Herzinfarkt-
patienten die Bedeutung der Unterstiitzung von Familie und Freunden fir die eigene
Gesundheit im Laufe eines Rehabilitationsaufenthaltes zu (Frank, 2000).

Neben Alterseffekten folgen Einflisse weiterer Soziodemografika (z.B. Geschlecht,
berufliche Situation) keinem konsistenten Muster. So zielen die meisten Studien nicht
darauf ab, Unterschiede hinsichtlich bestimmter Soziodemografika zu ermitteln.
Vielmehr arbeitet die Mehrzahl der Arbeiten auf ein besseres Verstandnis der wahr-
genommenen Einflussfaktoren von Gesundheit einer spezifischen Population, wie
zum Beispiel Herzinfarktpatienten, Professoren, Fachpersonal in der Behinderten-
pflege, Ruhestandler, hin. Dementsprechend gelten identifizierte Effekte jeglicher Art
letztlich nur fur die untersuchte Gruppe und erheben keinen Anspruch auf Allgemein-
gultigkeit (vor allem bei rein qualitativen Studien mit geringen Fallzahlen). Allerdings
ist nicht auszuschlieBen, dass die ermittelten Determinanten nicht doch eine zentrale
Rolle fur die Entwicklung der subjektiven Gesundheitstheorien der Allgemeinbevélke-
rung spielen. Aus diesem Grund werden im Folgenden identifizierte soziodemografi-
sche Einflussfaktoren vorgestellt, obwohl diese in erster Linie die jeweilige Population

charakterisieren.
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Vereinzelt konnte im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede gezeigt werden, dass
Frauen dem Lebensstil (Erndhrung, Vorsorgeuntersuchungen Ausgleich, positives
Denken) (Gembris-Nibel, 2004; Schulze & Welters, 1998) eine gréBere Bedeutung
fir ihre eigene Gesundheit beimessen. Allerdings gehen sie weniger stark davon
aus, dass Risikofaktoren zu meiden ein adaquates Mittel ist, um gesund zu bleiben
(Gembris-NUbel, 2004). Gleichzeitig geben sie aber haufiger als Manner an, sich we-
nig fir ihre Gesundheit zu engagieren (Gembris-Nubel, 2004). Andere Studien stellen
dagegen keinen Geschlechtseffekt fest (Hitzblech, 2005; Kuhlmann & Kolip, 1998;
Macintyre et al., 2006).

Effekte im Zusammenhang mit der beruflichen Situation sind nur sehr selten Be-
standteil von Untersuchungen. Gembris-NUbel (2004) zeigt, dass pflegerischen Beru-
fen diejenigen Lebensstilvariablen, die im Zusammenhang mit Handeln stehen (Be-
wegung/Sport, Erndhrung, das Vermeiden von Risikofaktoren, Arztbesuche), weniger
wichtig sind als padagogischen Berufen. Umgekehrt verhalt es sich mit den Einflls-
sen des Bereichs Lebensstil, die sich auf Erleben beziehen (Entspannung/Ausgleich,
Vermeidung von Stress). Auch Kuhimann and Kolip (1998) verzeichnen den Einfluss
des Berufsbildes Professoren insofern, als dass diese auf Fragen zu den wahrge-
nommenen Einflissen oftmals Bezlge zu ihrem Beruf anflhren (z.B. Freude am
Umgang mit Studenten).

Schichtunterschiede arbeitet eine Studie aus Schottland heraus, die betont, dass mit
einer héheren Schichtzugehdrigkeit der Verhaltens- bzw. Handlungsaspekt des Le-
bensstilbereichs an Bedeutung gewinnt, wahrend der wahrgenommene Einfluss der
sozialen Umwelt sowie monetare Wirkungen bei niedrigeren Schichten eine Rolle
spielen (Macintyre et al., 2006). Entsprechende Befunde zeigen sich im Hinblick auf
die Untersuchung bezlglich der Wohngebiete. Fir Menschen aus armeren Wohnbe-
zirken Ubt die soziale Umwelt einen gréBeren, konstitutionelle Voraussetzungen (ei-
gene Physis) sowie das Schicksal dagegen einen geringeren Einfluss aus (Macintyre
et al., 2006).

Dass im Zusammenhang mit der Frage, welche Ressourcen und Risiken Menschen
im Hinblick auf ihre Gesundheit wahrnehmen, das Lebensumfeld eine Rolle spielt,
zeigt sich auch in einigen wenigen Untersuchungen, die Unterschieden nachgehen
zwischen Menschen aus verschiedenen Landern bzw. den jeweiligen politischen und
kulturellen Bedingungen, die dort vorherrschen (Flick, 2000; Flick et al., 1998;
Mattes, 1998). Effekte finden sich auf untergeordneten Aspekten der Kategorien: Le-
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bensweise, soziale und dkologische Umwelt, Schicksal, Konstitution und Disposition.
Ein Muster lasst sich dabei allerdings nicht identifizieren.

Im Zusammenhang mit personellen Bedingungen sind auch Einflisse von Persén-
lichkeitsdispositionen anzunehmen, die bislang jedoch nicht untersucht wurden. Es
lasst sich etwa sachlogisch annehmen, dass sich die Eigenschaft Resilienz (psychi-
sche Widerstandsfahigkeit, Krisen zu bewaéltigen) und eine gesundheitsbezogene
Unbekimmertheit, also das Merkmal, sich wenig Sorgen um die eigene Gesundheit
zu machen, auf die Wahrnehmung gesundheitsbezogener Einflisse auswirkt. Zudem
ist insbesondere im Zusammenhang mit dem AusmafB an gesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugung, die subjektiven Gesundheitstheorien implizit zugrunde liegt, die
Eigenschaft ,Streben nach Perfektionismus® als beeinflussende Variable anzuneh-
men.

Nachstehend sind die determinierenden GréBen abgebildet (Abbildung 5).

' So messen zum Beispiel Menschen aus Deutschland in Bezug auf die eigene Lebensweise den handlungsbezogenen Aspek-
ten Entspannung, Erholung, Hygiene, Urlaub, Menschen aus GroBbritannien dagegen Sport bzw. Hobbies sowie Uberhdhter
Alkoholkonsum eine héhere Bedeutung fiir die eigene Gesundheit bei. Hinsichtlich des Erlebensaspekts der Kategorie Lebens-
weise zeigt sich ein gréBerer wahrgenommener Einfluss einer positiven Lebenseinstellung sowie psychischen Belastung bei
Deutschen, wahrend Briten eine ,echte’ Frohlichkeit als stark beeinflussend sehen. Zudem erscheint das Schicksal fir Men-
schen aus GroBbritannien als ein entscheidender Faktor, der die eigene Gesundheit beeinflusst. Im Zusammenhang mit der
sozialen Umwelt spielt fir Menschen aus Deutschland die Geselligkeit im Freundeskreis eine entscheidende Rolle bei der
Frage, welche Faktoren die eigene Gesundheit beeinflussen. Briten flihren diesbeziglich die Blirokratie und wahrgenommene
Hilflosigkeit gegenlber staatlichen Bedingungen an (Mattes, 1998). Ahnliches konnten Flick et al. (1998) sowie Flick (2000)
feststellen. Im Zusammenhang mit Umweltfaktoren identifizieren sie, dass Portugiesinnen die Rolle des Staates als Einflussfak-
tor auf die eigene Gesundheit im Vergleich zu deutschen Frauen als entscheidender beurteilen. Diese nennen hier vermehrt die
Gesundheitssituation bzw. die Mdglichkeit von Vorsorgeuntersuchungen. Unterschiede hinsichtlich Aspekten die Lebensweise
betreffend finden sich im Zusammenhang mit der Einschatzung der Portugiesinnen, dass achtsam zu leben eine starke Wirkung
auf die eigene Gesundheit hat (Flick, 2000; Flick et al., 1998).
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‘ Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verédnderung subjektiver Gesundheitstheorien
bei der Allgemeinbevolkerung

Personelle Bedingungen ‘ Soziale Bedingungen
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Abbildung 5:  Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-
derung subjektiver Gesundheitstheorien bei der Allgemeinbevélkerung

Vergleichbar zum vorigen Kapitel Uber subjektive Gesundheitskonzepte helfen auch
die Determinanten der subjektiven Gesundheitstheorien dabei, ein praziseres Bild
Uber wahrgenommene Einflussfaktoren und Kontrollmdglichkeiten wiederzugeben.
Denn subjektive Gesundheitstheorien beinhalten nicht nur die grundsatzliche Ein-
schatzung, inwiefern die eigene Gesundheit Uberhaupt als beeinflussbar wahrge-
nommen wird und welchen Faktoren Auswirkungen auf die eigene Gesundheit zuge-

schrieben werden. Auch wird durch die entsprechenden Einflussfaktoren nachvoll-
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ziehbar, warum bestimmte Menschen gesundheitsbezogene Handlungen ergreifen
und andere diese unterlassen.

Vor allem in Kombination mit den Erkenntnissen zum Gesundheitsverstandnis liefern
sie auf diesem Weg bereits wichtige Informationen, um Verhaltensweisen verstehen
zu kdnnen. Ungeklart bleibt jedoch, wie grol3 die individuelle Motivation letztlich ist,
gesundheitsbezogene Handlungen zu initiieren. Grundlegend hierflr ist die Kenntnis
der subjektiven Bedeutung, die ein Mensch seiner Gesundheit entgegenbringt. Denn
erst durch das Wissen, wie viel Wert ein Mensch auf die eigene Gesundheit legt,
lasst Rlckschlisse darauf zu, inwieweit dieser bereit ist, die eigene Gesundheit zu

schiitzen oder zu riskieren.

2.1.1.3 Subjektive Bedeutung von Gesundheit — gesundheitsbezogene Risiko-
bereitschaft

Der Stellenwert, den Gesundheit im eigenen Leben einnimmt, steht in engem Zu-
sammenhang mit der Motivation zu gesundheitsbewusstem Verhalten (Faltermaier,
2005). Denn die Frage, wie wichtig Gesundheit einem Individuum im Vergleich zu
anderen Werten ist, beeinflusst die Entscheidung, inwieweit gesundheitliche Risiken
akzeptiert bzw. abgelehnt werden (Faltermaier, 1994, S. 165).

Grundsétzlich lasst sich nicht einheitlich beantworten, wie grof3 der Stellenwert von
Gesundheit fur die Allgemeinbevdlkerung ist. So betont Faltermaier (1994), dass
Menschen dazu tendieren, Gesundheit zwar als ausgesprochen wichtig zu bezeich-
nen, die Einschatzung aber kaum Relation zu ihrem Alltagsverhalten aufweist. Infol-
gedessen reiche eine einfache Abfrage der Bedeutung von Gesundheit nicht aus, um
tiefer liegende handlungsleitende Uberzeugungen zu erfassen. Daher rekonstruiert
er Uber qualitative Methoden komplexe Denkmuster Uber den Stellenwert von Ge-
sundheit. Als ersten von finf stellt er den Typus ,Gesundheit ist mir fast das Wichtigs-
te' vor. Vor dem Hintergrund der empirischen Arbeiten zu subjektiven Gesundheits-
konzepten stellt sich allerdings heraus, dass dieser sinngeman der in einigen Studien
identifizierten Gesundheitsbestimmung ,Gesundheit als Wert’ entspricht (Frank et al.,
1998; Gembris-Nubel, 2004; Himmel, 2001; Schmitt, 2011). Im Grunde beinhaltet
diese Kategorie jedoch nur die Aussage, dass die eigene Gesundheit eine zentrale
und wichtige Rolle einnimmt, liefert aber keine Hinweise darauf, inwiefern im Alltag
die eigene Gesundheit geschiitzt wird oder ob gesundheitliche Risiken eingegangen

werden. Im Hinblick auf die vier weiteren durch Faltermaier aufgedeckten Kategorien
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fallt ebenfalls auf, dass diese bei naherer Betrachtung in den bereits dargestellten
subjektiven Gesundheitskonzepten aufgehen. So entspricht der Bedeutungstyp ,Ge-
sundheit ist ja letztlich die Basis, um etwas zu tun‘ der positiven Bestimmung ,Ge-
sundheit als Aktionspotenzial’, ,Gesundheit als instrumenteller Wert' stimmt mit der
Dimension ,Starke‘ der positiven Definition ,Gesundheit als Befinden' Uberein. ,Ge-
sundheit als Besitz verkdrpert letztlich das negative Konzept ,Gesundheit als Abwe-
senheit von Krankheit’ und die flnfte Kategorie ,keine Gedanken um Gesundheit’
kommt der Definition ,Gesundheit als Schicksal gleich (Faltermaier, 1994).

In dieser Form liefert eine Untersuchung des Stellenwerts von Gesundheit damit kei-
ne erganzenden Informationen zu den bislang diskutierten Dimensionen des
Gesundheitsbewusstseins. Allerdings beinhaltet die Idee, die der Aufnahme des As-
pekts ,Bedeutung von Gesundheit’ zugrunde liegt, die Zielsetzung, verstehen zu wol-
len, wieso die Motivation von Menschen, gesundheitsbezogene Handlungen zu voll-
ziehen, trotz einer ahnlichen Wahrnehmung von bestimmten Ressourcen und Risiken
fur die eigene Gesundheit divergiert. Um dieses Phanomen dennoch zu beantworten,
bietet sich anstelle einer Analyse der Bedeutung von Gesundheit vielmehr an, die
gegenteilige Uberzeugung in Form der Bereitschaft, gesundheitsbezogene Risiken

einzugehen, zu analysieren.

So beschreibt die Risikobereitschaft eine generelle Praferenz dafir, riskante Verhal-
tensoptionen zu wahlen oder zu vermeiden, ist damit anders als die subjektiven
Gesundheitskonzepte- und -theorien starker durch die Persénlichkeit des Individu-
ums determiniert. Aufféllig ist, dass der Diskurs zum Konzept der Risikobereitschaft
uneinheitlich ist. Infolgedessen schlagen empirische Arbeiten verschiedenste
Konzeptionalisierungen, die in der Tradition der jeweiligen wissenschaftlichen Mut-
terdisziplinen stehen (soziologisch, psychologisch, anthropologisch, technisch, geo-
graphisch, 6konomisch, juristisch, etc.) (Renn, 1992). Zudem hélt jede Disziplin eine
Vielzahl von unterschiedlichen theoretischen Ansatzen (und Erhebungsverfahren)
zur Erfassung der Risikobereitschaft bereit. Allein in der Psychologie tauchen im
Kontext mit Risikobereitschaft verschiedene Konzepte wie ,sensation seeking’, Im-
pulsivitat, Risikoneigung, Risikoorientierung, Risikobereitschaft als Teilaspekt von
Extraversion auf (Andresen, 2003; John & Srivastava, 1999; Rohrmann, 2005;
Zuckerman, 2007).
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Uneinigkeit herrscht hier darGber hinaus bezlglich der Frage, ob das Persdnlich-
keitsmerkmal der Risikobereitschaft als ein zeit-, situations- und kontextlbergreifen-
des Personlichkeitsmerkmal zu verstehen (Beauducel, Strobel, & Brocke, 2003;
Zuckerman, 2007) oder auf unterschiedliche Lebensbereiche zu spezifizieren ist und
Individuen folglich kein bestimmtes Ausmaf3 an Risikobereitschaft aufweisen, son-
dern sich in unterschiedlichen Kontexten (6konomischen, gesundheitsbezogenen,
sozialen, etc.) auch unterschiedlich risikobereit verhalten (Rohrmann, 2005).

Konsistent erweist sich jedoch die Notwendigkeit, die Risikobereitschaft nach der
zeitlichen Dimension des Gewinns oder Verlusts zu differenzieren (Raithel, 2011).
Treten Folgen eines Risikos unmittelbar ein, weisen Menschen nicht zwangslaufig
dasselbe Ausmal an Risikobereitschaft auf, wie wenn Konsequenzen zeitlich weiter
in der Zukunft zu erwarten sind. Liegen die Auswirkungen des positiven und negati-
ven Ereignisses zeitlich weit auseinander, sind ebenfalls verzerrende Effekte zu er-

warten.

Mit Blick auf die Problemstellung ist das Konzept der Risikobereitschaft insbesondere
hinsichtlich des gesundheitsbezogenen Bereichs von Interesse. In diesem Zusam-
menhang wird mehrheitlich davon ausgegangen, dass die Entscheidung zu einem
bestimmten Handeln auf einer Abwagung des erwarteten Nutzens gegentber der
erwarteten Kosten aus diesem Verhalten basiert. Damit beziehen sich Erklarungsan-
satze der Risikobereitschaft auf Ansatze der Theorie der rationalen Entscheidung
(Diekmann & Voss, 2004). Grundlegend hierfur ist die Annahme, dass sich ein Indivi-
duum fur den Fall zu einem bestimmten Handeln entscheidet, wenn der voraussicht-
liche Nutzen gréBer eingeschatzt wird als die damit verbundenen Kosten. Da es sich
aber stets um Erwartungswerte sowohl im Hinblick auf die Kosten als auch den Nut-
zen handelt, beinhaltet der Aushandlungsprozess immer das Risiko, dass das erwar-
tete Ereignis bzw. die erwarteten Werte nicht eintreten. Folglich bedeutet die Bereit-
schaft Risiken einzugehen auch immer Unsicherheiten anzunehmen. Risikobereitere
Individuen sind demnach bereit, gréBere Unsicherheiten zu akzeptieren und infolge-
dessen riskantere Handlungen zu praktizieren (Trimpop & Zimolong, 1995).

Um Personen und Personengruppen zu erkennen, die in der Regel risikobereiter
oder risikoscheuer sind, mussen Einflussfaktoren identifiziert werden, die systemati-
sche Unterschiede aufdecken. Auf diesem Weg ist es mdglich vorauszusagen, inwie-
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fern eine bestimmte Person dazu tendiert, sich riskant zu verhalten. Wiederum kon-
nen durch die Bedingungen, die bei der Allgemeinbevdlkerung zu unterschiedlichen
Auspragungen der Risikobereitschaft fihren, Hinweise darauf gefunden werden,
welche Einflisse auch bei heranwachsenden Athleten zu einer besonders hohen
bzw. niedrigen Auspragung der Akzeptanz gesundheitlicher Risiken fuhren.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdnderung der gesundheitsbezo-
genen Risikobereitschaft

Zu einem betrachtlichen Ausmalf wirkt sich bezlglich personeller Faktoren das Aus-
maf an eigenen Erfahrungen mit unmittelbaren oder spaten Folgen riskanten Verhal-
tens darauf aus, wie hoch die Bereitschaft ist, Risiken einzugehen (Dohmen et al.,
2009; Faltermaier, 1994). Auch decken Untersuchungen Ubereinstimmend auf, dass
die soziodemografische Variable ,Geschlecht’ einen erheblichen Einfluss darauf hat,
inwieweit Risiken akzeptiert werden. Frauen zeigen demnach eine deutlich geringere
Risikobereitschaft als Manner (Arch, 1993; Byrnes, Miller, & Schafer, 1999).

Zudem identifizieren zahlreiche Studien das Alter als entscheidenden Einflussfaktor
auf die Risikobereitschaft (Burnett, Bault, Coricelli, & Blakemore, 2010; Raithel,
2003). Jugendliche und junge Erwachsene sind risikobereiter als altere Erwachsene
(Gardner & Steinberg, 2005; Steinberg, 2007). Der Grund fir eine hohe gesund-
heitsbezogene Risikobereitschaft vor allem in der Jugendphase wurde bereits in der
Problemstellung im Kontext altersspezifischer Anforderungen bei Jugendlichen (vgl.
Kapitel 1.1) angesprochen. So haben Jugendliche einen groBen Gegenwartsbezug,
reflektieren in der Regel wenig Uber spatere Folgen bestimmter Verhaltensweisen.
Auch kénnen sie aufgrund ihrer begrenzten Erfahrungen gesundheitliche Folgen
nicht abschatzen. Hinzu kommt, dass Heranwachsende sich oftmals unbesiegbar
und unverletzlich flihlen, was riskantes Verhalten bedingt (Cohn, Macfarlane, Yanez,
& Imai, 1995; Whalen et al., 1994). Denn durch die wachstumsbedingte Kraftzunah-
me und den Wunsch, den eigenen Kérper zu erleben und die eigenen Grenzen aus-
zuprobieren, Uberschatzen sie leicht ihre Fahigkeiten. Haupttodesursachen im Ju-
gendalter sind infolgedessen Unfalle, die aus jugendtypischem Risikoverhalten resul-
tieren (Faltermaier, 2005). Gesundheit wird in der Adoleszenz in der Regel als gege-
ben wahrgenommen, Heranwachsende bringen dem abstrakten Gut Gesundheit
dementsprechend kaum Wertschatzung entgegen und sehen keine Veranlassung,

sich gesundheitsférderlich zu verhalten, denn der Nutzen aus gesundheitsforderli-
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chem Verhalten erscheint nicht greifbar (Fend, 2003; Hurrelmann, 2007; Oerter,
2008).

Obwonhl zahlreiche Studien einen Alterseffekt hinsichtlich der Auspréagung der Risiko-
bereitschaft anfihren (Burnett et al., 2010; Gardner & Steinberg, 2005; Gardner,
Sorter, & Friedman, 1997; Raithel, 2003), ist allerdings zu hinterfragen, inwiefern die-
ser die eigentlich erklarende Variable darstellt. Denn nicht alle Jugendlichen verhal-
ten sich extrem riskant. In diesem Zusammenhang ist zu vermuten, dass eher Ab-
hangigkeiten von bestimmten Persdnlichkeitsdispositionen vorliegen, die gerade in
der Jugendphase besonders in den Vordergrund ricken. Vor dem Hintergrund der
alterstypischen Verhaltensweisen beispielsweise ist zu vermuten, dass Persénlich-
keitsdispositionen wie die gesundheitsbezogene Unbekimmertheit bestimmter Ju-
gendlicher eine Rolle bei der Auspragung der individuellen Risikobereitschaft spielen.
Zudem betont eine Reihe von Studien, dass das Ausmaf, fir wie geféhrlich ein Risi-
ko eingeschatzt wird (Risikowahrnehmung), einen Einfluss darauf ausibt, inwieweit
es akzeptiert wird (Boholm, 1998; Ochse, 1990; Sokolowska & Pohorille, 2000;
Trimpop & Zimolong, 1995). So ist bekannt, dass Menschen dazu tendieren, ihr per-
sbnliches Risiko, Opfer von negativen Ereignissen zu werden, als unterdurchschnitt-
lich einschatzen und negative Spatfolgen gesundheitsbezogenen Verhaltens in der
Regel ausblenden. Trotz der Kenntnis méglicher negativer Folgen riskanten Verhal-
tens gehen Menschen demnach davon aus, dass sie vor diesen verschont bleiben
(Weinstein, 1980). Dadurch werden die Risikowahrnehmung bzw. die eigene Vulne-
rabilitat fir bestimmte Risiken ,verzerrt’. Dieses Phanomen wird als optimistischer
Fehlschluss (auch ,unrealistic optimism’, ,optimistic bias‘ (Weinstein, 1980)) bezeich-
net. Allerdings ist im Hinblick darauf, dass die Risikobereitschaft einer Kosten-
Nutzen-Abwagung folgt, anzunehmen, dass nicht allein die Risikowahrnehmung,
sondern auch das Ausmal mdglicher antizipierter Ressourcen bzw. Zugewinne flr
die eigene Gesundheit ebenfalls eine Rolle spielen dirfte.

Neben Unbekimmertheit und Risiko- bzw. Ressourcenwahrnehmung ist als weitere
determinierende Persdnlichkeitsdisposition das Perfektionismusstreben zu nennen,
das positiv mit Risikobereitschaft zusammenhangt (Helson & Crutchfield, 1970;
Ochse, 1990).

Neben den Einflussfaktoren auf personeller Ebene finden sich auch soziale Determi-
nanten. So spielt der jeweilige soziale Kontext, in dem sich Individuen aufhalten, eine
Rolle dabei, inwieweit sie bereit sind, Risiken zu akzeptieren. Dieser andert sich im
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Laufe des Lebens massiv. So ist fir Kinder die Familie der Hauptbezugspunkt, der
Einstellungen zu Risiken vermittelt. Im Jugendalter spielt dagegen die ,Peergroup’
eine entscheidende Rolle (Fend, 2003; Gardner & Steinberg, 2005; Limbourg, 1998).
FOr Erwachsene beeinflusst zudem auch das Risikobewusstsein am Arbeitsplatz die
eigene Risikobereitschaft.

Abbildung 6 stellt die erlauterten Einflisse auf die Entwicklung und Veranderung der
gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft zusammenfassend dar.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung der
gesundheitshezogenen Risikobereitschaft bei der Allgemeinbevdlkerung

o —————

‘ Personelle Bedingungenw ‘ Soziale Bedingungen |
: | |
|
\ Biografische gesundheitsbezogene Einschnitte \ Risikobereitschaft des Lebensumfelds
z.B. Krankheitserfahrungen (z.B. Familie, Freunde, Beruf)

-
—( Soziodemografika |

Alter bzw. Entwicklungsstand -
Jugendliche extrem risikobreit

Geschlecht |

—LPersBnlichkeitsdispositionen ‘

‘ Gesundheitsbezogene
| Unbekimmertheit

| Risikowahrnehrmung }

i Perfektionismus
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L—{ Subjektive Gesundheitstheorien

Subjektive Gesundheitskonzepte }

Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung ‘

Abbildung 6:  Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-

derung der gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft bei der Allgemeinbevdlkerung

Zusammenfassend wird durch die Auseinandersetzung mit der Risikobereitschaft
und der sie bedingenden GréBen deutlich, welche Menschen eher oder weniger be-
reit sind, gesundheitliche Risiken zu akzeptieren. Damit I&sst sich vorhersagen, wie
motoviert einzelne Menschen sind, die eigene Gesundheit zu wahren. In Kombinati-
on mit den bereits dargestellten Gesundheitsvorstellungen, die die Fragen beantwor-
ten, auf welche Aspekte von Gesundheit die Aufmerksamkeit bestimmter Personen
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gelenkt wird (subjektive Gesundheitskonzepte), sowie warum einige Menschen man-
che gesundheitsbezogenen MaBnahmen ergreifen oder unterlassen (subjektive
Gesundheitstheorien), werden bereits Motive, komplexe Vorstellungen und Wissens-
bestande Uber Gesundheit verstandlich, die grundlegend fir eine Einordnung des
gesundheitsbezogenen Alltagshandeln sind.

Eine wertvolle Erganzung, um der Komplexitat des Phdnomens Gesundheit gerecht
zu werden, stellt darlber hinaus eine explizite Berlcksichtigung kérperbezogener
Uberzeugungen dar. Denn der Kérper spielt im Zusammenhang mit der Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit eine besondere Rolle, ist er doch unmittelbar mit Ge-
sundsein verknipft.

So sind im Gegensatz zu psychischen oder sozialen Beschwerden kdrperliche Beein-
trachtigungen, wie Verletzungen oder kdrperliche Krankheiten, zum einen far die be-
troffene Person Gber Schmerzen direkt erlebbar. Zum anderen werden diese in der
Regel auch fur AuBenstehende sichtbar, denn Krankheiten oder Verletzungen sind
nicht nur im Koérper verankert, sondern werden auch durch den Kdérper nach aufBen
getragen bzw. Uber den Kdérper kommuniziert (Gugutzer, 2004). So sind im Zusam-
menhang mit Verletzungen ein Gips und eine Schonhaltung oder Krankheitsanzei-
chen, wie eine rote Nase, deutliche Symbole, die der AuBenwelt signalisieren, dass
kérperliche Beeintrachtigungen vorliegen.

Die besondere Rolle des Korpers wird bedingt durch die ,Zweiheit des Korpers®
(Gugutzer, 2004, S. 146), einer Dualitat, die die zwei Perspektiven ,Kérper Sein‘ und
,Kérper Haben' impliziert. So bedeutet ,Kérper Sein‘, dass der Mensch einerseits sein
Korper ist, in jedem Moment sind GliedmafBen, Organe, Muskeln usw. zugehorig zu
ihm, sind unabdingbar mit ihm verknUpft. Dementsprechend ist er raumzeitlich an das
Hier-Jetzt gebunden (,Kérper Sein‘). Andererseits ist es dem Menschen méglich, im
Gegensatz zu (den meisten) Tieren zu sich selbst in Distanz zu treten, Uber seinen
Korper zu reflektieren. Folglich kann er auch Uber seinen Kérper verflgen, ihn in-
strumentell nutzen, um mit anderen in Interaktion zu treten (,Kérper Haben®) und ist

sich folglich bewusst Gber seinen Kérper (Gugutzer, 2004).
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2.1.1.4 Korperbewusstsein
In Anlehnung an die Perspektive der ,Zweiheit des Kérpers® wird das Kérperbewusst-
sein folgendermaBen definiert:
,ES ist das Resultat der subjektiven Wahrnehmung und Bewertung des ei-
genen Kérpers, seiner Empfindungen und Beschwerden, und bezieht sich
auch auf das subjektive Verhéltnis des Koérpers zum eigenen Selbst.”
(Faltermaier, 2005, S. 198)".
Ausgehend von dieser Definition umfasst das Kérperbewusstsein zwei verschiedene
Aspekte.
Zunachst wird dem Ergebnis eines Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesseses
sowohl kérperlicher Empfindungen als auch dem eigenen Kérper als Ganzes eine
besondere Aufmerksamkeit eingerdumt. Dabei reprasentiert der Bereich kdrperliche
Empfindungen die Sichtweise auf den Kérper nach innen und damit die Perspektive
des ,Kérper-Seins’. Der Blick auf den Kérper als Ganzes entspricht dagegen der
Sicht nach auBen, der Perspektive des ,Kérper-Habens'.
Grundsatzlich bildet die Summe aus kérperlicher Wahrnehmung und Bewertung (so-
wohl nach innen als auch nach auBBen) das kérperbezogene Selbstkonzept, das Ein-
stellungen und Uberzeugungen zum eigenen Kérper umfasst (Zimmer, 2003) und als
Teilbereich des allgemeinen Selbstkonzepts verstanden wird.
Der zweite Bereich, das subjektive Verhaltnis des Kdérpers zum eigenen Selbst, re-
prasentiert den Stellenwert, den der Kérper fir ein Individuum einnimmt. Die Bedeu-
tung des eigenen Korpers ist als Voraussetzung fir den Wahrnehmungs- und Bewer-
tungsprozess zu verstehen, denn erst ein hoher Stellenwert des Kérpers bewirkt
auch eine gesteigerte kérperliche Achtsamkeit und Aufmerksamkeit — sowohl hin-
sichtlich seiner Empfindungen als auch seines Erscheinungsbilds (Bielefeld, 1986).
Das aus der Wahrnehmung und Bewertung resultierende Denken (ber den eigenen
Kérper, die verbundenen Einstellungen und Uberzeugungen bilden in der Summe
das kérperbezogene Selbstkonzept (vgl. Abbildung 7).

'S Anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass Faltermaier selbst diese Definition nicht weiter spezifiziert. Auch ein Blick
auf eine durch ihn durchgefiihrte empirische Studie, die eine Untersuchung des Kdrperbewusstseins einschlieBt, zeigt, dass er
letztlich sehr viel weniger erfragt als durch die Begriffsbestimmung postuliert. So zielt die Untersuchung etwa darauf ab, erstens
die Bedeutung von kérperlichen Beschwerden und ihre kausalen Attributionen, zweitens den Umgang mit diesen Beschwerden
und drittens weitere Hinweise auf das Bild von und den Umgang mit dem Kérper zu ermitteln (Faltermaier, 1994).
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Stellenwert des Kdrpers in Selbstsicht einer Person

Voraus-
setzung

Achtsamkeit gegenlber dem eigenen Korper

Voraus-
setzung

Kérperbezogenes Selbstkonzept:

Wahrnehmung und Bewertung kdrperlicher Empfindungen sowie
des Kérpers als Ganzes (,Kérper-Sein‘ und ,Kérper-Haben®)

Abbildung 7:  Teilbereiche des Kérperbewusstseins und deren Zusammenhang

Die Frage dieses Kapitels, wie bewusst sich Menschen ihres eigenen Kdrper sind, ist
demnach Uber die Teilbereiche ,Stellenwert des Kérpers' sowie kdrperbezogenes
Selbstkonzept' zu beantworten. Auf beide Aspekte wird in den folgenden Kapiteln

eingegangen.

2.1.1.4.1 Der Stellenwert des eigenen Kérpers

Der Stellenwert, den ein Mensch seinem Kérper zuspricht, entscheidet zunachst da-
riber, ob er grundsatzlich auf diesen achtet. In der heutigen Zeit ist die Bedeutung,
die Menschen dem eigenen Kérper entgegenbringen, in der Regel ambivalent. So ist
keine generalisierbare Aussage zum Stellenwert des eigenen Kdrpers mdglich, viel-
mehr variiert dieser im Hinblick auf bestimmte Lebensbereiche. Beispielsweise lasst
sich im Kontext der sozialen Rollenerfillung im Beruf eine niedrige Bedeutsamkeit
verzeichnen. War friher ein leistungsfahiger Kérper notwendig, um gute Arbeit zu
verrichten, trat die kérperliche Leistungsfahigkeit mit fortschreitender Industrialisie-
rung in zahlreichen Berufen immer weiter in den Hintergrund. Dementsprechend tragt
heute im Vergleich zu frGheren Generationen in vielen Berufen die kérperliche Kon-
stitution kaum mehr dazu bei, die zu verrichtende Arbeit erfolgreich ausfihren zu
kénnen. Der eigene Koérper wurde in zahlreichen Berufen aus der Arbeitswelt ver-
drangt (Gugutzer, 2004). Mit der abnehmenden Bedeutung des Kdérpers in der Ar-
beitswelt ging im Berufsleben ein kérperlicher Identitatsverlust einher. Begriffe wie
,Entkérperlichung’, ,Kérperverdrangung‘ oder ,Kdérperdistanzierung‘ beschreiben die-
se substanziellen Veranderungen der Arbeitswelt (Bette, 2005).

Gleichzeitig bewirkt dieses Phdnomen eine Aufwertung und besondere Beschafti-
gung mit dem Kérper im privaten Raum (Bette, 2005; Gugutzer, 2004; Klein, 2001),
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denn mit den veranderten Berufsbildern und der allgemeinen gesellschaftlichen Ent-
wicklung geht ein Mehr an freier Zeit neben der beruflichen Tatigkeit einher, in der
mehrheitlich nicht fir den Lebensunterhalt gesorgt werden muss (Klein, 2001). So ist
es Menschen mdglich, sich (geman der Bedurfnispyramide nach Maslow (1977)) in
ihrer Freizeit selbst zu verwirklichen, sich Bereichen zu widmen, die nicht der Exis-
tenzsicherung, sondern der eigenen Identitatsbildung dienen. Folglich wird der kor-
perliche ldentitatsverlust im Beruf Uber eine l|dentitadtsbildung im privaten Bereich
kompensiert. Uber seinen Kérper positioniert sich der Mensch im sozialen Raum,
nutzt seinen Koérper als Kommunikationsgegenstand, zeigt, wozu er gehért, und wo-
von er sich abgrenzt (Bourdieu, 1999; Klein, 2010; Thiel, Mayer, & Seiberth, 2013).
Dementsprechend beschreibt zum Beispiel der Sportsoziologie Bette die veranderte
Rolle des Koérpers in der heutigen Gesellschaft als eine ,paradoxe Gleichzeitigkeit
von Entkdérperlichung und Kérperaufwertung” (Bette, 2005, S. 48).

Die korperliche Identitatsbildung findet dabei in erster Linie Uber das Erscheinungs-
bild des eigenen Kérpers, dem Streben nach kdrperlicher Attraktivitat statt. Uber den
eigenen Korper findet eine ausgepragte Selbstdarstellung und Selbstinszenierung
statt. Ganze Industriezweige leben heutzutage vom Verkauf zahlreicher Produkte, die
im Zusammenhang mit dem Kérperboom in der Gesellschaft angeboten werden
(Gugutzer, 2004). Tatowierungen, Piercings, steigende Zahlen an Fitnessstudios,
TV-Shows, die sich mit Kdrperlichkeit beschaftigen, oder auch die grundsatzliche
Kommerzialisierung des Kérpers in Werbung oder der Film- und Musikbranche, sind
nur einige Merkmale einer gewachsenen Bedeutung des Kérpers im privaten Raum
(Gugutzer, 2004; Klein, 2001).

Trotzdem unterscheiden sich Menschen darin, welchen Wert sie ihrem Korper bei-
messen. Die Kenntnis darlUber, welche GréBen auf den Stellenwert des Kérpers ein-
wirken, ermdglicht in diesem Zusammenhang zu erklaren, unter welchen Bedingun-
gen sich dieser wandelt und bei welcher Gruppe von Menschen eine hdhere Bedeu-
tung des Korpers festzustellen ist.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verédnderung des Stellenwert des
Kérpers
Grundsétzlich verandert sich der Stellenwert, den Menschen ihrem Kérper entgegen-

bringen, zunachst auf der personellen Ebene in Abhangigkeit des biografischen Kon-
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texts. So steigt mit zunehmendem Alter und nach einschneidenden entwicklungsbe-
dingten Korperereignissen im Lebenslauf die Bedeutung des eigenen Koérpers
(Faltermaier, 2005). Beispiele hierflr finden sich im Zusammenhang mit der Meno-
pause fir Frauen oder auch Erlebnissen wie Schwangerschaft oder Geburt. Die erste
massive Aufwertung des eigenen Koérpers ist in der Entwicklungsphase der Pubertat
mit den einhergehenden biologischen und entwicklungspsychologischen Verande-
rungen zu verzeichnen. Heranwachsende beginnen den Kérper bewusst wahrzu-
nehmen, ihm eine besondere Aufmerksamkeit zu schenken, sich in besonderem Ma-
Be mit inrem Koérper zu beschaftigen. Ursachen hierflr werden aus entwicklungspsy-
chologischer Perspektive in den altersspezifischen Anforderungen Heranwachsender
gesehen. Zum einen verdndert sich der Kérper Jugendlicher substanziell in seiner
auBeren Erscheinungsform. Zum anderen ist an zahlreichen Entwicklungsaufgaben
des Jugendalters, wie der eigenen ldentitatsbildung, der Auseinandersetzung und
Definition der Geschlechterrolle und Sexualitat, der eigene Kérper unmittelbar betei-
ligt (vgl. 1.1) (Fend, 2003; Havighurst, 1956; Hurrelmann, 2007; Levine & Smolak,
2002; Weichold & Silbereisen, 2008).

Abgesehen von dem biografischen Kontext ist es erst dann méglich, weitere Einfluss-
faktoren auf den Stellenwert des Kdrpers zu bestimmen, wenn eine Spezifizierung
des Koérperbegriffs erfolgt ist. So ist beispielsweise der Einfluss des Geschlechts ab-
hangig davon, welcher Aspekt des eigenen Korpers betrachtet wird — die kérperli-
chen Empfindungen, oder das Erscheinungsbild des Kérpers. Aus diesem Grund fin-
det eine Auseinandersetzung mit erganzenden Determinanten erst im folgenden Ka-
pitel zum kérperbezogenen Selbstkonzept bzw. dessen Unterkategorien korperliche
Empfindungen sowie dem kérperlichen Erscheinungsbild statt.

Aus diesem Grund enthalt Abbildung 8 ausschlieBlich den biografischen Kontext als
relevanten Einfluss auf die Entwicklung und Veranderung des Stellenwerts des eige-
nen Korpers.
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung und
Veranderung des Stellenwerts des Korpers

]

Lliersonelle Bedingungen

Einschneidende entwicklungsbedingte

BB GESESITISamEE: | Korperereignissen bzw. Alter

Abbildung 8:  Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-

derung des Stellenwerts des Korpers bei der Allgemeinbevdlkerung

Das kérperbezogene Selbstkonzept

Das koérperbezogene Selbstkonzept ist als Teilbereich des allgemeinen Selbstkon-
zepts zu verstehen und setzt sich aus dem Wahrnehmungs- und Bewertungsprozess
des eigenen Korpers (sowohl kérperlicher Empfindungen als auch des Korpers als
Ganzes) zusammen. Es wird durch Erfahrungen mit der sozialen und materialen
Umwelt gepragt (Schwarzer, 1993; Zinnecker & Silbereisen, 1996, S. 291) und ent-
wickelt sich sowohl durch eigene Interpretationen als auch Rickmeldungen durch die
Umwelt, die in der Summe ein System von Annahmen Uber die eigene Person erge-
ben (Zimmer, 2003). Damit ist das kérperbezogene Selbstkonzept als kérperlicher
Teil der Identitat zu verstehen (Faltermaier, 2005).

Dabei liegen den Wahrnehmungen kognitive Prozesse zugrunde, die in subjektiven
Aussagen zu Merkmalen das eigene Aussehen (z.B. ,ich bin 1.70m grof3‘), eigene
kérperliche Empfindungen (,ich habe Rickenschmerzen®) oder eigene Fahigkeiten
bzw. Starken und Schwéachen (,ich bin gut in Sport“) betreffend, minden. Das Er-
gebnis des Wahrnehmungsprozesses wird auch als kérperbezogenen Selbstbild be-
zeichnet (Zimmer, 2003).

Die Bewertungen des eigenen Koérpers sind im Gegensatz zu den Wahrnehmungen
emotional orientiert und beziehen sich auf die Zufriedenheit mit Merkmalen (z.B. die
Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen, den Empfindungen, den Fahigkeiten). Sie
werden mit dem Begriff kérperbezogenes Selbstwertgefiinl beschrieben (Zimmer,
2003).
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Die nachstehende Abbildung 9 verdeutlicht die Teilaspekte des kérperbezogenen
Selbstkonzepts.

Kérperbezogenes Selbstkonzept
k.arperlicher Teil der ldenfitat

Kérperbezogenes Selbsthild Kérperbezogenes Selbstwertgefiihl

Ergebnis desWahrmehmungsprozesses Ergebnis des Bewertungsprozesses
karperlich er Empfindungen und des Korpers karperlicher Empfindungen und des
als Ganzes Karpers als Ganzes

Abbildung 9:  Teilbereiche des kdrperbezogenen Selbstkonzepts

Zwar stellt die Unterteilung des kérperbezogenen Selbstkonzepts in kérperbezoge-
nes Selbstbild sowie kérperbezogenes Selbstwertgefiihl eine theoretisch sinnvolle
Unterteilung dar, allerdings bietet sich im Hinblick auf eine Auseinandersetzung mit
der aktuellen Forschungslage eine phanomenologische Trennung in die beiden Be-
reiche Wahrnehmung und Bewertung des ,Kérper als Ganzes’, sowie ,kdrperlicher

Empfindungen‘ an, was in den folgenden Kapiteln erlautert wird.

2.1.1.4.2 Die Wahrnehmung und Bewertung des Korpers als Ganzes

Wie im Kapitel zum Stellenwert des Kdrpers dargestellt (vgl. Kapitel 2.1.1.4.1), findet
in der heutigen Gesellschaft eine Aufwertung des Kdérpers im privaten Raum statt.
Diese auBert sich dahingehend, dass der eigene Korper in der Regel mit dem gangi-
gen Schoénheitsideal abgeglichen wird (Gugutzer, 2004). In der westlichen Welt wird
unter einem attraktiven Koérper ein schlanker, fitter, gesunder und junger Kérper ver-
standen. Unter der evolutionsbiologischen Annahme, dass in dem Schdnheitsideal
der jeweiligen Zeit die als vorteilhaft im Hinblick auf die Evolution beschriebenen Ei-
genschaften zum Ausdruck kommen (Hergovich, 2002; Renz, 2007; Swami &
Furnham, 2008), spiegelt das heutige Idealbild einen widerstandsfahigen Kérper wi-
der, der den Nebenwirkungen der ungesunden Lebensumstédnde postindustrieller
Gesellschaften — den heutigen Zivilisationskrankheiten — trotzen kann und zudem

durch sein jugendliches Aussehen verspricht, noch lange Zeit reproduktionsfahig zu
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sein (Daszkowski, 2003). Das Streben nach dem Kérperideal wird unterstitzt durch
die Annahme der Leistungsgesellschaft, dass Erfolg in jeglichen Bereichen durch
eigene Anstrengung erreicht werden kann. Dementsprechend ist es gesellschaftlich
kaum geduldet, dem als schon definierten Kdérper nicht zu entsprechen (Gugutzer,
2004), dicke Menschen werden vielmehr mit Attributen wie mangelnder Disziplin,
Faulheit, Dummbheit, Verweichlichung oder Krankheit in Verbindung gebracht (Hilbert,
Rief, & Braehler, 2008; Puhl & Heuer, 2010; Thiel, Alizadeh, Giel, & Zipfel, 2008).

Die Wahrnehmung und Bewertung des Korpers als Ganzes bezieht sich folglich auf
die Passung der eigenen kérperlichen Erscheinung zum Kdérperideal und resultiert in
einer bestimmten Zufriedenheit mit dem eigenen Kérper (Grogan, 2008; Thompson &
van den Berg, 2004). Den heutigen Idealkdérper zu erreichen, ist allerdings fir die
meisten Menschen aufgrund physischer Konstitutionen nur schwer méglich und ge-
lingt dementsprechend nur den wenigsten (Daszkowski, 2003). Infolgedessen ist
Uber die letzten 40 Jahre eine Abnahme der Kérperzufriedenheit in westlichen L&n-
dern festzustellen (Joraschky, 2009).

Dennoch differiert die Kérperzufriedenheit von Individuen bzw. Gruppen erheblich.
Zwar liegen im Hinblick auf die Kdérper(un)zufriedenheit zahlreiche Untersuchungen
vor, denn sie wird als Bedingung flr die Entwicklung des popularen Forschungsfel-
des der Essstérungen begriffen (Thompson, Heinberg, Altabe, & Tantleff-Dunn,
1999). Auf der Grundlage, dass sich die Befunde zum Teil erheblich hinsichtlich der
ermittelten Determinanten unterscheiden, werden im Folgenden nur die konsistenten
Effekte beschrieben.

Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung und Bewertung des Korpers als Ganzes
Neben dem Stellenwert, den ein Mensch seinem Kérper entgegenbringt, zeigen sich
auf personeller Ebene zunéachst deutliche Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern, bedingt durch die deutlich unterschiedlichen Schénheitsideale von Frauen und
Mannern (Bender, 2011; Jackson, 2002). So folgen vor allem Frauen einem unrealis-
tischen Idealbild, das wegen unpassender individueller physischer Voraussetzungen
kaum zu erreichen und aufrechtzuerhalten ist (Daszkowski, 2003). Schon bei Kindern
ab sechs Jahren ist festzustellen, dass Madchen im Vergleich zu Jungen unzufriede-
ner mit ihrem Kérper sind (Lowes & Tiggemann, 2003; Smolak, 2002; Thompson,
Corwin, & Sargent, 1997; Williamson & Delin, 2001). Dieser Effekt erfahrt eine deutli-

che Zunahme in der Pubertat, so stellen vielzahlige Untersuchungen fest, dass mehr
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junge Madchen im Vergleich zu Jungen mit ihrem Koérper weniger zufrieden sind
(Bearman, Martinez, Stice, & Presnell, 2006; HBSC-Team Deutschland, 2011;
HeBling & Bode, 2006; Story, French, Resnick, & Blum, 1995; Thompson et al.,
1997). Der Geschlechtseffekt halt sich konstant Uiber alle Altersgruppen hinweg, auch
im Erwachsenenalter sind Frauen mit ihrem Ko&rper unzufriedener als Manner
(Garner, 1997; Reboussin et al., 2000; von Lengerke, Mielck, & Group, 2012). Vor
allem durch hormonellbedingte Verédnderungen in der Pubertat entfernt sich der
weibliche Kdrper von dem gangigen Schénheitsideal. Jungen und Mannern dagegen
helfen die kdrperlichen Veranderungen in der Pubertat insofern, wie eine Entwicklung
hin zu mehr Muskelmasse und damit zum mannlichen Idealkérper stattfindet
(Weichold & Silbereisen, 2008). Allerdings zeigen verschiedene Untersuchungen
konsistent, dass auch bei Jungen bzw. Mannern in den letzten Jahren ein deutlicher
Anstieg hinsichtlich der Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper zu verzeichnen ist
(Currie, Zanotti, Morgan, & Currie, 2012; Joraschky, 2009).

Im Zusammenhang mit geschlechtsspezifischen Determinanten wird dartber hinaus
deutlich, dass die Kdrperzufriedenheit von Frauen von ihrem jeweiligen Lebensum-
feld abhd@ngt. Zunachst erweisen sich kulturelle Determinanten als entscheidend, so
finden sich etwa signifikante Unterschiede zwischen westlichen und nicht-westlichen
Landern (Jaeger et al.,, 2002; Mahmud & Crittenden, 2007). Ein Vergleich von 26
Landern zeigt, dass Nord- und Stidamerikanerinnen am unzufriedensten und Frauen
aus Si0d- und Westasien am zufriedensten sind (Swami et al., 2010). Stellt man
Frauen aus Stadt und Land gegenlber, sind Stadterinnen grundsatzlich unzufriede-
ner mit ihrem Kérper als Frauen, die auf dem Land leben'® (Swami et al., 2010). Hin-
sichtlich Einflissen den sozialen Status betreffend zeigt sich, dass bei Frauen keiner-
lei, bei Mannern ein Anstieg der Unzufriedenheit mit zunehmendem Bildungsniveau

und Einkommen vorliegt (von Lengerke et al., 2012).

Der vorangehende Abschnitt weist bereits auf das Alter als einen weiteren Einfluss-
faktor hin. Unzufriedenheitswerte steigen im Kindesalter an (Smolak, 2002;
Thompson et al., 1997; Williamson & Delin, 2001) und erreichen in der Adoleszenz
ihren Héhepunkt (Gardner et al., 1997; Phares, Steinberg, & Thompson, 2004). Ab
der spaten Jugendphase ist keine Zunahme mehr zu verzeichnen (Bearman et al.,

2006). Die Werte, die im frihen Erwachsenenalter vorliegen, werden als stabil und

'® Allerdings nur unter der Pramisse, dass sie selbst schlank, jung und reich sind.
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Uberdauernd beschrieben (Siegel, 2010). Im fortgeschrittenen Erwachsenenalter re-
duziert sich die Unzufriedenheit wieder (Garner, 1997).

Im Hinblick auf Kinder und Jugendliche erweist sich der (einseitige) Migrationshinter-
grund als Pradiktor fir die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper (HBSC-Team
Deutschland, 2011). Auch sind Einfliisse des familiaren Wohlstandes zu verzeichnen,
wobei — anders als bei erwachsenen Mannern — mit einem héheren Wohlstandsni-
veau auch eine héhere Kdérperzufriedenheit einhergeht (HBSC-Team Deutschland,
2011). Ferner beeinflusst sozial vermittelter Druck aus dem Elternhaus im Zusam-
menhang mit Kommentaren den Koérper betreffend die Kérperzufriedenheit ebenfalls
negativ (Berger, Schilke, & Strau3, 2005; Smolak, 2002). Folglich scheint auch die
Atmosphére im Elternhaus eine entscheidende Rolle bei der Frage zu spielen, ob
Kinder und Jugendliche eine positive Einstellung zum eigenen Kérper entwickeln.
Fihlen sich Madchen und Jungen von ihren Eltern angenommen und haben sie eine
gute Vertrauensbasis, entwickeln sie in der Regel auch ein besseres Verhéltnis zu
ihrem Koérper (HeBling & Bode, 2006). Da mit zunehmendem Alter entwicklungsbe-
dingt der Einfluss der ,Peers’ steigt, wahrend der Einfluss der Eltern sinkt, zeigen sich
auch in Bezug auf die ,Peers’ dieseloen Zusammenhange von sozial vermitteltem
Druck und Kérperzufriedenheit (Eisenberg, Neumark-Sztainer, & Story, 20083;
Gardner et al., 1997). Mit zunehmendem Einfluss der Peers’ spielt auch der Partner-
status eine wesentliche Rolle. Sind Jugendliche in einer Partnerschaft, flilhlen sie sich
wohler in ihrem Kérper (HeB3ling & Bode, 2006).

Neben geschlechts- und altersspezifischen Unterschieden (und Einflussfaktoren auf
die jeweiligen Untergruppen) identifiziert eine Vielzahl an Studien die Medien als (Mit-
)Ursache fir die Kérperunzufriedenheit, da diese als Multiplikator des gesellschaftlich
als perfekt angesehenen Kérpers fungieren (Blake, 2015; Botta, 2003; Cusumano &
Thompson, 2001; Swami et al., 2010). Diesbezlglich ist die Forschungslage aller-
dings nicht abgeschlossen (Bender, 2011). Grundsatzlich zeigen jedoch zahlreiche
Analysen, dass der sozial vermittelte Druck diinn zu sein unabhangig davon, ob die-
ser durch Medien transportiert wird, ein Pradiktor flr die Kdrperunzufriedenheit ist
(Clark & Tiggemann, 2006; Smolak, 2002; Stice & Whitenton, 2002).

Folgende Abbildung 10 fasst die dargestellten Einflussgré6Ben zusammen.
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung der Wahrnehmung und
Bewertung des kérperlichen Erscheinungsbilds = Korperzufriedenheit

Personelle Bedingungen Soziale Bedingungen

|
L__, Alter bzw. Entwicklungsstufen Hdohepunkt der i Medien - schiren Unzufriedenheit |
| | Unzufriedenheit in Adoleszenz Bt

[ Kinder und Jugendliche

Atmosphdre im Elternhaus:
| sozial vermittelter Druck aus Elternhaus - schirt Unzufriedenheit
| sich angenommen filhlen, gute Vertrauensbasis - schiitzt vor Unzufriedenheit

Peers
1 sozial vermittelter Druck - schirt Unzufriedenheit
Partner - schitzt vor Unzufriedenheit

familiarer Wohlstand - schitzt vor Unzufriedenheit |

einseitiger Migrationshintergrund - schirt Unzufriedenheit

Geschlechtsunterschiede
Frauen unzufriedener als Manner

|

s - |
| Manner: |
unzufriedener, wenn hohes Bildungsniveau und Einkommen |

westliche vs. nicht-westliche Lander
Nord- Suidamerikanerinnen am unzufriedensten, Asiatinnen am zufriedensten

Frauen
Stadterinnen unzufriedener

Abbildung 10: Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-
derung der Wahrnehmung und Bewertung des kérperlichen Erscheinungsbildes bei
der Allgemeinbevdlkerung

Die dargestellten Einflussfaktoren auf die individuelle Beurteilung des eigenen kér-
perlichen Erscheinungsbilds helfen zu erklaren, unter welchen Voraussetzungen sich
die auf das AuBere bezogene Kdrperzufriedenheit verandert. Praktische Bedeutung
erreichen die Vorstellungen zum eigenen Korper (Stellenwert und Denken Gber den
Kérper als Ganzes) bei der Erklarung bestimmter kérperbezogener Phdnomene, wie
zum Beispiel Bodybuilding oder Schlankheitswahn. Ist beispielsweise der Stellenwert
des Korpers extrem hoch und liegt gleichzeitig eine hohe Kérperunzufriedenheit vor,
lasst sich verstehen, warum manche Menschen Verhaltensweisen zeigen, die von
objektiver Seite als ungesund einzustufen sind, jedoch fir den Einzelnen einen sub-
jektiven Sinn erlangen (z.B. Ubersteigerter Muskelaufbau, Hungern).

Neben der Wahrnehmung und Bewertung des Kdrpers als Ganzes stellt der Aspekt
der koérperlichen Empfindungen den zweiten wesentlichen Bereich des kérperbezo-
genen Selbstkonzepts dar.
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2.1.1.4.3 Die Wahrnehmung und Bewertung koérperlicher Empfindungen

Die Wahrnehmung kérperlicher Empfindungen wird Gber die Tiefen- und Oberfla-
chensensibilitat realisiert. Dabei bildet die Tiefensensibilitdt oder propriozeptive
Wahrnehmung die Eigenwahrnehmung des Kérperinneren. Sie wird durch Rezepto-
ren von Muskeln, Gelenken, Bandern und Sehnen gesichert, stellt die Basis flr die
Orientierung im eigenen Koérper dar und ist damit grundlegend flr koordiniertes Be-
wegungsverhalten und den Gleichgewichtssinn (Bielefeld, 1986).

Die Oberflachensensibilitdt dagegen ermdglicht Berlihrungsreize auf der Haut ohne
optische Kontrolle wahrzunehmen und zu lokalisieren (Bielefeld, 1986). Die taktilen
Reize werden durch so genannte Mechano- (Dehnung, Druck, Vibration), Thermo-
(Temperatur) und Schmerzrezeptoren Uber der Haut realisiert (Grunwald, 2008). Da-
bei lassen sich die Rezeptoren, die thermische Reize und Schmerzreize verarbeiten,
der protopathischen Wahrnehmung zuschreiben, wahrend einfache Berlhrungsreize
Uber die epikritsche Wahrnehmung realisiert werden (Trepel, 2004). Der
protopathische Anteil der Sensibilitat verlauft sehr viel schneller als die epikritsche
Wahrnehmung, denn sie erflillt die Aufgabe den Kérper vor bedrohlichen Ereignissen
zu schitzen. So wird die Information Uber eine (mdgliche) Verletzung Uber schmerz-
spezifische Rezeptoren (Nozizeptoren) aufgenommen und Uber schmerzleitenden
Nervenbahnen ins Gehirn geleitet, worauf eine unbewusste Reaktion folgt, um den
Ausloser des Schmerzes zu beseitigen und eine Gewebeschadigung bzw. Verlet-
zung zu verhindern (Klossika, Schmahl, & Bohus, 2007).

Den somatosensorischen (Lokalisation und physikalischen Eigenschaften des
noxischen Reizes) und den affektiven (Erleben) Schmerzinformationen nachgeschal-
tet, findet eine kognitive Bewertung des schmerzhaften Reizes statt, welche auf die
affektive Schmerzverarbeitung zurtickwirkt. Damit stellt der Schmerz eine subjektive
Wahrnehmung dar, die nicht ausschlieBlich von den neuronalen Signalen aus den
Schmerznervenfasern an das Gehirn determiniert wird, sondern auch durch Filter-
prozesse des Zentralnervensystems bzw. Gedanken, Geflihle und Faktoren wie
Aufmerksamkeit und Stress beeinflusst werden (Klossika et al., 2007).

Aus diesem Grund dient der folgende Uberblick Uiber bedingende GréBen dazu, zu
verstehen, inwiefern sich Menschen oder Gruppen beziglich ihrer Wahrnehmung
und Bewertung kérperlicher Empfindungen unterscheiden.
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdnderung der Wahrnehmung und

Bewertung kérperlicher Empfindungen

Im Hinblick auf personelle Faktoren ist erneut der Stellenwert, den ein Mensch sei-
nem Koérper entgegenbringt, ein begrenzender Faktor.

Zudem sind vielfaltige Kdrpererfahrungen grundlegend fir die Ausbildung einer diffe-
renzierten Kérperwahrnehmung und -bewertung (Ellert, Neuhauser, & Roth-Isigkeit,
2007; Faltermaier, 2005). Damit 1&sst sich erklaren, weshalb das Alter diesbezuglich
oftmals als Determinante angeflhrt wird, denn der Erfahrungsschatz wachst mit zu-
nehmendem Alter. So lernen Sauglinge und Kleinkinder im Laufe des Heranwach-
sens Uber verschiedene Kdrperreaktionen, taktile Reize und das Erlernen der Begrif-
fe far verschiedene Koérperteile auf eigene Kérperempfindungen und Kérpersignale
zu horen, sie bewusst wahrzunehmen und zu beurteilen. Dadurch kdnnen sie grund-
legende Bedirfnisse wie Hunger, Durst, Kalte oder Schmerzen sowie korperliche
Beeintrachtigungen wahrnehmen und kommunizieren (Holle, 2009; Schneider, 2012;
Zimmer, 1999). Der Bewertungsprozess eigener korperlicher Empfindungen stellt
dementsprechend eine wesentliche Entwicklungsaufgabe der (frGhen) Kindheit dar
(Havighurst, 1956). Mit fortschreitendem Alter, einer eigenen Krankheits- und Verlet-
zungsbiografie bzw. Verletzungs- und Krankheitserfahrungen und der eigenen kogni-
tiven Reifung wéachst beispielsweise die Fahigkeit, Schmerzen differenzierter be-
schreiben zu kénnen (Ball, 2004).

Auch zeigen sich bezliglich soziodemografischer Einflisse Geschlechtsunterschiede
im Hinblick auf die Wahrnehmung und Bewertung kdrperlicher Empfindungen. Unter-
suchungen beschéaftigen sich oftmals mit Schmerzen als intensive Form kérperlicher
Empfindungen. So auBern Jungen weniger Schmerzen als Madchen (Ellert et al.,
2007), unter Erwachsenen weisen Manner ebenfalls geringere Schmerzsyndrome
auf als Frauen (Lautenbacher, 2007). Allerdings herrscht bislang noch Uneinigkeit
Uber mégliche Ursachen der Geschlechtsunterschiede. Neben Begriindungen, dass
hormonelle geschlechtsspezifische Faktoren zu einer gréBeren Haufigkeit und auch
Schmerzintensitat bei Madchen und Frauen fihrt (Lautenbacher, 2007; Pogatzki-
Zahn, 2012), werden auch Auswirkungen klassischer Rollenerwartungen ("Ein Junge
weint nicht") diskutiert (Lautenbacher, 2007; McGrath, 1994; Rohrmann, 2003).

Neben personellen Faktoren spielen zudem situationsbedingte Einfliisse eine Rolle
im Hinblick auf die Wahrnehmung und Bewertung kdérperlicher Empfindungen. Die
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Wahrnehmung kérperlicher Empfindungen kann durch die Gabe von Medikamenten
verringert oder ganz ausgesetzt werden (Zenz, Jurna, & Ahrens, 2001). Auch weil3
man, dass in Bezug auf Verletzungen das Resultat des Bewertungsprozesses kor-
perlicher Wahrnehmungen nicht nur von der Schwere der Verletzung abhangt. So
flhren korperliche Schadigungen, die objektiv mit groBen Schmerzen verbunden
sind, in bestimmten Situationen nicht notwendigerweise zu Schmerzempfindungen
bei der betroffenen Person. Die so genannte Stressanalgesie — ein Zustand massiver
negativer Emotionen und hoher Anspannung — beispielsweise nach einem Unfall,
wahrend eines sportlichen Wettkampfes oder im Krieg fihrt dazu, dass Schmerzen
stark abgemildert wahrgenommen werden. Diese durch Stress ausgeldsten
Schmerzunempfindlichkeit ist als Schutzreaktion des Kdrpers zu verstehen und stellt
eine biologisch sinnvolle Reaktion des Kérpers dar, weil die Handlungsfahigkeit auch
bei hohem Stress, also potenziell in groBer Gefahr, erhalten bleibt (Klossika et al.,
2007).

Zusatzlich lasst sich eine Reihe von bedingenden GréBen unter der Kategorie krank-
heitsbedingte Einflisse fassen. So kann grundsatzlich eine bestimmte seelische Ver-
fassung, die Uber eine langere Zeit besteht, eine wesentliche Rolle in der Beurteilung
kérperlicher Empfindungen spielen (Clark, Janal, Hoben, & Carroll, 2001; Tremblay &
Sullivan, 2010). Es ist zum Beispiel bekannt, dass kdrperlich gesunde Menschen bei
moderater negativer Stimmung empfindlicher gegeniiber Schmerzreizen werden
(Klossika et al., 2007). Ein verzerrter Wahrnehmungs- und Bewertungsprozess kann
auBerdem durch bestimmte somatoforme Stérungen bedingt werden. Diese sind da-
durch gekennzeichnet, dass Ursachen fir Schmerzen nicht hinreichend in organi-
schen Bedingungen zu finden sind. Zum Beispiel berichten Menschen, denen ein
Kérperteil amputiert wurde, davon, dass sie nach wie vor Empfindungen in dem ent-
fernten Korperteil spliren (,Phantomschmerzen’). Der gangigste Erklarungsversuch
fihrt Veranderungen im Gehirn auf Empfindungen im amputierten Kérperteil zurtick,
denn nach wie vor ist dieser im Gehirn abgebildet, obwohl er keine Nervenimpulse
mehr erhéalt. Es kommt zu einer Umorganisation dieser auch als Tastrinde bezeichne-
ten Gehirnregion, in der Berlhrungs- und Schmerzreize verarbeitet werden. Nach der
Amputation bekommt dieser Bereich weiterhin Impulse aus Nachbarregionen (Flor,
2012). Ein weiteres Beispiel fur einen verzerrten Wahrnehmungs- und Bewertungs-
prozess korperlicher Empfindungen, der ursachlich auf eine somatoforme Stérung
zurtckzufihren ist, ist die hypochondrische Stérung, die sich aus medizinisch uner-
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klarlichen Symptomen (somatoforme Kompenente/Kérpersymptomstérung) und einer
Krankheitsangst (Angstkomponente/Krankheitsangststérung) zusammensetzt, be-
dingt durch eine extreme Aufmerksamkeit und Uberbewertung kérperlicher Empfin-
dungen (Frances, 2013; Reinecker, 2003).

Auch Menschen, die an psychosozialen Krankheiten leiden, wie beispielsweise Ess-
stérungen (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa oder Adipositas), weisen eine gestor-
te Beurteilung koérperlicher Empfindungen wie Hunger- bzw. Sattigungsgefihle auf
und handeln in der Folge nicht entsprechend (Pietrowsky, 2008).

Die dargestellten EinflussgréBen sind in Abbildung 11 aufgefihrt.

| Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung der
Wahrnehmung und Bewertung korperlicher Empfindungen

‘ Personelle Bedingungen

—{ Geschlechtsunterschiede

| Biografischer Kontext

\ . :
! Kérpererfahrungen bzw. Alter bzw. kognitive Reifung

—LSituationsbedingte Einfliisse

‘ | Medikamentenkonsum

Bestimmte kérperliche Zustande: z.B. Stressanalgesie

— Krankheitsbedingte Einfliisse

‘ ’ Seelische Verfassung: z.B. moderat negative Stimmung ‘

— Somatoforme Stérungen: z.B. hypochondrische Stoérung, Phantomschmerzen

L Psychoéoziéle_K}ankheiten: z.B. Essstérungen J

Abbildung 11: Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-
derung der Wahrnehmung und Bewertung kdrperlicher Empfindungen bei der Allge-

meinbevdlkerung

Entsprechend der vorigen Kapitel verdeutlichen die Einflussfaktoren, welche Bedin-
gungen dazu fuhren, dass Menschen sich in der Auspragung des entsprechenden
Merkmals unterscheiden. In Verbindung mit den Vorstellungen tber den Koérper als
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Ganzes, fuhrt das Denken Uber kérperliche Empfindungen zu einer sehr viel detail-
lierteren Kenntnis des Denkens Uber Gesundheit. So Idsst sich verstehen, warum
manche Menschen beispielsweise den Eindruck hinterlassen, Schmerzen besser
aushalten zu kénnen als andere. Auch erklaren die Determinanten, dass mit be-
stimmten Krankheitsbildern zwangslaufig irrationale Denkmuster und damit einher-
gehende Verhaltensweisen verbunden sind.

Um die bisherigen Auseinandersetzungen mit den Komponenten des Gesundheits-
bewusstseins (Kapitel 2.1.1) zusammenfassend darzustellen, zeigt das nachste Kapi-
tel wie das Gesundheitsbewusstsein beschrieben werden kann.

2.1.1.5 Zusammenfassung

Die Analyse des Gesundheitsbewusstseins zielt darauf ab, das gesundheitsbezoge-
ne Alltagshandeln von Menschen umfassend zu verstehen, welches geleitet wird
durch kognitive, emotionale und motivationale Momente, die in der Interaktion mit der
sie  umgebenden sozialen Umwelt entstehen. Im Gegensatz zu klassisch-
gesundheitspsychologischen Modellen wird zum einen der affektiven Ebene deutlich
mehr Raum eingeraumt, um auch irrationale Erklarungsmuster erfassen und damit
ein umfassendes Bild Uber emotionale Verknlpfungen bestimmter gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen geben zu kénnen. Das Gesundheitsbewusstsein ermdglicht
es folglich, die subjektive Sicht, das Alltagswissen Uber Gesundheit und Krankheit
sowie die mehr oder weniger bewussten Gesundheitsziele zu berlcksichtigen. Zum
anderen bertlicksichtigt das Gesundheitsbewusstsein, dass das Alltagswissen Uber
Gesundheit nicht allein ein individuelles sondern auch ein soziales Phdnomen ist,
das in der Kommunikation und Interaktion mit anderen erworben, abgeglichen und
gegebenenfalls verandert, in unterschiedlichen Gruppen und kulturellen Kontexten
unterschiedlich erlebt, definiert und dargestellt wird.

Inhaltlich untersucht das Gesundheitsbewusstsein vier Bereiche: subjektive Gesund-
heitskonzepte und -theorien, gesundheitsbezogene Risikobereitschaft, Kérperbe-
wusstsein. Diese beschaftigen sich mit Fragen nach der individuellen Bedeutung von
Gesundheit und Gesundsein, den wahrgenommenen Einflissen auf die eigene Ge-
sundheit, der Bereitschaft gesundheitsbezogene Risiken einzugehen sowie der Be-
wusstheit des eigenen Kérpers.
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Im Hinblick auf den ersten Bereich, der Aufschluss dartiber gibt, was Gesundheit und
Gesundsein bedeutet, beantworten die subjektiven Gesundheitskonzepte die Fra-
ge, welcher Bedeutung von Gesundheit die Aufmerksamkeit zuteil wird. Es zeigt sich,
dass das Gesundheitsverstandnis bei der Allgemeinbevélkerung als komplex zu be-
schreiben ist. Die meisten Menschen weisen mehrere Bedeutungsmuster von Ge-
sundheit auf, vereinen sowohl negative Bestimmungen, wie die Abwesenheit von
Krankheit und Beschwerden, als auch positive Definitionen. Ein positives Gesund-
heitsverstandnis kann unterschiedliche Bestimmungen umfassen, die haufigsten be-
inhalten dabei Aspekte des Befindens (z.B. ,Gesundheit als Wohlbefinden®, ,Gesund-
heit als Kraft/Starke, ,Gesundheit als Harmonie in sozialen Beziehungen‘) oder Be-
zlge auf ein Aktionspotenzial (z.B. ,Gesundheit als Handlungs-, Leistungs-, Arbeits-
fahigkeit’). Zudem finden sich zahlreiche Studien, die Gesichtspunkte der Kontrollier-
barkeit von Gesundheit (z.B. dynamische Modelle von Gesundheit, ,Gesundheit als
Schicksal’, ,Gesundheit als Kontrolle*, ,Gesundheit als Lebensweise’) aufweisen'’.
Damit beinhalten subjektive Gesundheitskonzepte zum einen definitorische Bestim-
mungen von Gesundheit, zum anderen aber auch dynamische Vorstellungen, denen
stets bestimmte Annahmen (ber eine subjektive Kontrollierbarkeit von Gesundheit
inharent sind.

Aussagen hinsichtlich der Verteilung der jeweiligen Gesundheitsverstandnisse in der
Allgemeinbevélkerung lassen sich kaum treffen. Grundsatzlich scheinen positive
Vorstellungen von Gesundheit zwar zu Uberwiegen, jedoch bestatigen bisherige Un-
tersuchungen die theoretische Annahme, dass das Gesundheitsverstédndnis durch
zahlreiche personelle und umfeldbezogene Faktoren beeinflusst wird. Beispiele sind
das Alter bzw. biografische Kontext (z.B. individuelle Krankheitserfahrungen) bzw.
der kognitive Entwicklungsstand, das Geschlecht, die soziale Schicht bzw. die sozio-
6konomische Situation, Beruf, Bildungsgrad oder kulturelle Unterschiede. Allerdings
liegen (mit Ausnahme des Komplexes Alter-biografische Kontext-kognitive Entwick-
lungsstand) bislang noch zu wenig Befunde vor, so dass die Forschungslage weiterer
Forschung bedarf.

' Das Verstandnis von Gesundheit als Ubergeordneten Wert (z.B. ,Gesundheit als hdchstes Gut) taucht zwar ofter als
Defintionsmuster auf, eine Betrachtung der entsprechenden Studien lasst jedoch wie in 2.1.1 vermuten, dass differenzierte
Analysen es ermdglichen, dahinter liegende Bestimmungen aufzudecken, die den genannten Gesundheitsverstédndnissen zu-
zuordnen waren. ,Gesundheit als hdchstes Gut' entspricht zudem dem Bereich des Gesundheitsbewusstseins, der sich mit der
subjektiven Bedeutung von Gesundheit beschaftigt.
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Der zweite Bereich des Gesundheitsbewusstseins, die subjektiven Gesundheits-
theorien, beschaftigt sich mit wahrgenommenen Einflussfaktoren auf die eigene Ge-
sundheit, liefert dementsprechend implizit auch Aussagen zu der wahrgenommenen
Kontrollierbarkeit von Gesundheit.

Durch die Kenntnis der subjektiven Gesundheitstheorien und der entsprechenden
Determinanten kann verstanden werden, warum manche Menschen bestimmte Maf3-
nahmen und Verhaltensweisen ergreifen, wahrend andere diese unterlassen. Dabei
zeigt sich bei der Allgemeinbevdlkerung, dass diese differenzierte Vorstellungen da-
von hat, was ihre eigene Gesundheit bedingt.

Es lassen sich jedoch relativ konsistent vier Einflussbereiche definieren, welche die
einzelnen inhaltlichen Faktoren abbilden, denen eine positive oder negative Wirkung
zugeschrieben wird. Neben der eigenen Konstitution und individuellen Dispositionen,
findet sich als zweiter Bereich der Komplex Lebensweise und Lebensstil, der sich
zum einen auf das Handeln (z.B. Ernahrung, Bewegung/Sport, Konsum von Ge-
nussmitteln, Entspannung bzw. Ausgleich, Schlaf, Bewusstheit und Achtsamkeit,
Vorsorgeuntersuchungen/Arzten) und zum anderen auf das Erleben (z.B.
Stress/Arger, Ruhe, positive Lebenseinstellung, seelisches Gleichgewicht, Leben zu
genieBen, zufrieden sein) bezieht. Dem dritten Bereich sind Einflisse aus der sozia-
len und 6kologischen Umwelt zuzuschreiben (z.B. Umweltverschmutzung, Infektions-
risiko, familiares/soziales/berufliches Umfeld, staatliche Gesundheitssituation). Die
letzte Komponente beinhaltet schicksalshafte Einflisse (z.B. Zufall, Vorbestimmung,
biologischer Altersabbau).

Neben den Einflussbereichen kénnen wahrgenommene Einflussfaktoren auch hin-
sichtlich der Mechanismen kategorisiert werden, die den antizipierten Einflissen zu-
grunde liegen. In diesem Zusammenhang zeigen sich vier Prozesstypen: Schicksals-
theorien, die durch die Annahme gekennzeichnet sind, dass Gesundheit nicht steu-
erbar ist, Risiko- und Ressourcentheorien tber einzelne Einfliisse, sowie komplexere
Ausgleichs- und Balancetheorien, denen eine Vorstellung zugrunde liegt, dass Risi-
ken durch Ressourcen kompensiert werden kdnnen.

Vergleichbar zu dem Komplex der subjektiven Gesundheitskonzepte sind auch hier
kaum Aussagen dazu mdglich, welche Bedingungen daflir verantwortlich sind, dass
unterschiedliche Einflussfaktoren wahrgenommen werden. Konsistent zeigt sich wie-
derum eine Abhangigkeit vom Alter bzw. der kognitiven Reifung. Auch biografische
Einschnitte oder Veranderungen hinsichtlich des aktuellen Gesundheitszustandes
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fihren dazu, dass sich wahrgenommene EinflussgréBen andern. Bezlglich Effekten
durch Soziodemografika, wie Geschlecht, Beruf, Schicht oder landerspezifischen Be-
sonderheiten liegen bislang zu wenige Untersuchungen vor, um von konsistenten
Ergebnissen sprechen zu kdnnen. Vor dem Hintergrund, dass kognitive Reprasenta-
tionen stets durch das soziale Umfeld bedingt werden, sind allerdings Abhangigkei-

ten diesbezlglich anzunehmen.

Bisherige Untersuchungen zum dritten Teilbereich des Gesundheitsbewusstseins,
der subjektiven Bedeutung von Gesundheit, verdeutlichen, dass hieraus entweder
keine aussagekraftigen Ergebnisse hervorgehen oder die Befunde redundant zum
Gesundheitsverstandnis sind. ZielfUhrender fir eine Analyse des Aspekis der Be-
deutsamkeit der eigenen Gesundheit ist hingegen die Uberpriifung der individuellen
Bereitschaft, gesundheitsbezogene Risiken einzugehen. Die gesundheitsbezogene
Risikobereitschaft ist ein relativ eindeutig abzugrenzendes Persénlichkeitsmerkmal,
das durch personelle Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter), Persénlichkeitsdispositionen
(z.B. gesundheitsbezogene Unbekimmertheit, Perfektionismusstreben, Risikowahr-
nehmung) und den Sozialisationsfaktoren (z.B. eigene Erfahrungen mit Folgen ris-
kanten Verhaltens, sozialer Kontext) gepragt wird. Praktische Bedeutung erlangen
die Informationen aus diesem Bereich hinsichtlich der Frage, wie motiviert bestimmte

Menschen sind, ihre Gesundheit zu wahren.

Das Korperbewusstsein als letzten der vier Bereiche, die das Gesundheitsbewusst-
sein verkdrpern, ist in zwei Unterbereiche zu zerlegen. Zum einen in den individuel-
len Stellenwert des Koérpers, der sich in Abhangigkeit des Alters und nach einschnei-
denden entwicklungsbedingten Kdrperereignissen wandelt. Zum anderen in das kér-
perbezogene Selbstkonzept, also in die Frage, wie der eigene Kérper (nach innen
und nach auBen) wahrgenommen und beurteilt wird. Dabei bezieht sich die Wahr-
nehmung und Bewertung des Kdrpers nach au3en in der heutigen Zeit auf einen Ab-
gleich des eigenen koérperlichen Erscheinungsbildes mit dem gangigen Koérperideal
und unterliegt personellen (z.B. Alter, Geschlecht) und gesellschaftlichen Einfliissen
(z.B. Medien). Die Wahrnehmung und Bewertung kérperlicher Empfindungen veran-
dert sich in Abh&ngigkeit von verschiedenen personellen Faktoren (z.B. biografisch:
Kérpererfahrungen, Alter-kognitive Reifung; situationsbedingt: Medikamente, Stress-

analgesie; krankheitsbedingt: seelische Verfassung, somatoforme oder psychosozia-
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le Stérungen). Das Korperbewusstsein leistet insbesondere einen Beitrag dazu, zu
verstehen, warum manche Menschen kérperbezogene irrationale Verhaltensweisen

zeigen.

Die Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsbewusstsein der Allgemeinbevélke-
rung diente der Beantwortung der Frage nach dem gesundheitsbezogenen Alltags-
wissen von Menschen, die nicht durch den Leistungssport gepragt sind. Denn basie-
rend auf der fehlenden Literatur zum Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleis-
tungssportlern ist auch die subjektive Sicht der Allgemeinbevdlkerung Gber Gesund-
heit notwendig, da davon auszugehen ist, dass heranwachsende Athleten sowohl in
leistungssportbezogenen sozialen Kontexten (z.B. in Training, auf Wettkdmp-
fen/Spielen) als auch sportfernen Umfeld (z.B. Schule, Familie, Freundeskreis, Arzte,
etc.) Ober Gesundheit reden, lernen, wie mit Gesundheit umgegangen wird und ba-
sierend darauf ein spezifisches Denken Uber Gesundheit entwickeln. Inwiefern sich
bei (heranwachsenden) Athleten Denkstrukturen der Allgemeinbevélkerung zeigen,
kann jedoch erst dann beantwortet werden, wenn eine Auseinandersetzung mit

Gesundheitsvorstellungen aus der Sicht von Leistungssportlern erfolgt.

2.1.2 Gesundheitsbewusstsein bei Leistungssportlern

Auch im Zusammenhang mit Leistungssportlern erfordert ein Verstandnis deren
Gesundheitsbewusstseins eine differenzierte Auseinandersetzung mit den vier Teil-
aspekten, den subjektiven Konzepten und Theorien von Gesundheit, der subjektiven

Bedeutung von Gesundheit sowie dem Kérperbewusstsein (Faltermaier, 2005).

2.1.2.1 Subjektive Gesundheitskonzepte

Wie auch in Bezug auf die Allgemeinbevdlkerung, beantworten subjektive Gesund-
heitskonzepte im Zusammenhang mit Leistungssportlern die Frage, was diese unter
Gesundheit und Gesundsein verstehen.

Im Zusammenhang mit dem individuellen Verstédndnis von Gesundheit finden sich
neben einzelnen Untersuchungen jugendlicher Sportler aus Wettkampf- und Freizeit-
bereich insbesondere retrospektive Interviewstudien Uber erwachsene Spitzen- und
Leistungssportler, deren Zielsetzung zwar mehrheitlich nicht in der Analyse des
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Gesundheitsverstandnisses bestand, aus denen sich jedoch Aussagen zu demsel-
ben ableiten lassen.

Die Befunde verdeutlichen Ubereinstimmend, dass Athleten ein komplexes Gesund-
heitsverstandnis aufweisen, das allerdings deutlich von der Logik des Leistungs-
sports bestimmt wird. So fihrt diese dazu, dass in jeglichen Definitionen zu Gesund-
heit das grundlegende Ziel des Sports zu erkennen ist, namlich sportliche Leistung
zu erbringen (Curry, 1993; Donnelly, 2004; Hughes & Coakley, 1991; Malcolm &
Sheard, 2002; Messner, 1992; Nixon, 2004; Roderick et al., 2000; Safai, 2003;
Theberge, 2008; Young, 2004b).

Zunachst zeigt sich sowohl bei Nachwuchs- (Sygusch, 2000) als auch erwachsenen
Leistungssportlern (Theberge, 2008; Thiel et al., 2010), dass diese unter Gesundheit
insbesondere positive Bestimmungen mit deutlicher Fokussierung auf das eigene
kérperliche Potenzial (,Gesundheit als sportliche Leistungs- und Handlungsfahigkeit’)
verstehen.

Zudem orientieren sich aber auch negative Definitionen, wie ,Gesundheit als Abwe-
senheit kdrperlicher Beeintrachtigung® in auBerordentlichem MaBe am Leistungsge-
danken. Obwohl quantitative Messungen, die die Zustimmung sowohl zu negativen
als auch positiven Gesundheitsdefinitionen abfragen, den Eindruck vermitteln, dass
sich Top-Athleten hauptsachlich in dem Fall gesund flihlen, wenn sie nicht krank sind
oder keine objektiven Krankheitssymptome zeigen (Thiel et al., 2010), legen tieferge-
hende Interviewstudien offen, dass das negative Verstandnis von ,Gesundheit als
Abwesenheit von Beeintrachtigungen‘ mafBgeblich durch die positive Definition ,Ge-
sundheit als sportliche Leistungsfahigkeit’ bestimmt wird (Theberge, 2008; Thiel et
al., 2010; Young & White, 1995). Zwar wird als optimale Voraussetzung der Fall ge-
sehen, wenn Kkeinerlei Beeintrachtigungen vorliegen, jedoch stellen vorliegende
Krankheiten und Verletzungen fir Athleten so lange keinen Indikator flr fehlende
Gesundheit dar, wie sie die sportliche Leistungserbringung nicht verhindern
(Charlesworth & Young, 2006; Donnelly, 2004; Schubring & Thiel, 2011; Thiel et al.,
2010; Young, 2004a).

Athleten fuhlen sich entgegen der Zustimmung zu einer negativen Definition folglich
auch dann gesund, wenn Krankheiten und Verletzungen vorliegen, die das sportliche
Engagement nicht einschranken und infolgedessen ignoriert werden kénnen. Resul-
tierend daraus folgt allerdings auch, dass sie vielfaltige Strategien entwickeln, die es
ihnen ermdéglichen, Beeintrachtigungen auszublenden, um weiterhin sportliche Leis-
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tung zeigen zu kdnnen. Sie lernen damit zwangslaufig Schmerzen und auch kleinere
Verletzungen als normal bzw. zum Sport zugehérig zu betrachten (Nixon, 1992,
2004; Young, 2004a). Phanomene wie das Trainieren und das Wettkdmpfen unter
Schmerzen — in der englischsprachigen Literatur als ,,Playing Hurt” bezeichnet (Curry
& Strauss, 1994; Malcolm & Sheard, 2002; Malcolm, 2006; Nixon, 1992, 1994;
Young, 2004a) — werden zur Gewohnheit (Donnelly, 2004; Frey, 1991; Mayer, 2010;
Theberge, 2008; Thiel et al., 2010), was mitunter auch dazu fihrt, dass Leistungs-
sportler Schmerzen und Verletzungen so lange ignorieren oder mit Schmerzmitteln
betauben, wie diese ihre sportliche Leistungserbringung nicht verhindern oder massiv
einschranken (Charlesworth & Young, 2006; Mayer, 2010; Thiel et al., 2010).
Hinweise darauf, dass Athleten Gesundheit auch Uber die Definition ,Gesundheit als
Befinden® bestimmen, liegen ebenfalls vor. Allerdings werden diese wiederum durch
das Verstandnis von ,Gesundheit als Leistungsfahigkeit’ beherrscht. Interviewstudien
beschreiben zwar, dass es ihnen durchaus wichtig ist, sich wohl oder auch kraftvoll,
stark und widerstandsfahig zu fuhlen. Allerdings bezeichnen sie sich selbst nur dann
so, wenn sie auch sportlich erfolgreich sind (Theberge, 2008; Thiel et al., 2010).
Zusammenfassend ist angesichts der vorliegenden Erkenntnisse zu Gesundheitsbe-
stimmungen bei Leistungssportlern festzuhalten, dass Athleten zwar ein extrem funk-
tionales Gesundheitsverstédndnis aufweisen, daneben aber auch jegliche Bestim-
mungen von Gesundheit vorliegen, die auch bei Nicht-Sportlern wiederzufinden sind.
Allerdings werden diese fast ausnahmslos von der Logik des Leistungssports, nam-
lich sportliche Leistung zu zeigen, beherrscht. Grundsatzlich flhlen sie sich nur dann
gesund, wenn sie ihren Sport mdglichst erfolgreich austiben kénnen.

Vor dem Hintergrund der in Bezug auf die Allgemeinbevélkerung getroffenen idealty-
pischen Trennung jeder Gesundheitsbestimmung in die Dimensionen physisch, psy-
chisch und sozial fallt auf, dass diese nicht auf den Leistungssport tibertragbar ist'®.
So verweist die Definition ,Gesundheit als Aktionspotenzial — Leistungsfahigkeit'
grundsatzlich auf die soziale Ebene, also auf die Rollenerflllung als Leistungssport-
ler. Athleten flhlen sich gesund, wenn sie ihrer Aufgabe nachkommen kdnnen, sport-
liche Leistung zu zeigen. Die unweigerliche Verknipfung des Kdrpers mit der sportli-
chen Leistung l&sst sich allerdings nicht verleugnen. Damit beinhaltet jegliche Defini-
tion Gesundsein im Kontext des Leistungssports immer auch eine kérperliche Di-

'8 Allerdings liefert eine Reihe an Untersuchungen bei der Allgemeinbevélkerung ebenfalls Hinweise darauf, dass sich diese
theoretische Kategorisierung in empirischen Daten nicht wiederfindet (vgl. Kapitel 2.1.1).
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mension, wenngleich der gesunde Kérper keinen Selbstwert erfillt, sondern nur das
Mittel zum Zweck der sportlichen Leistungserbringung darstellt.

Neben den verschiedenen Definitionen von Gesundheit kébnnen entsprechend der
Allgemeinbevélkerung auch Indizien auf die Frage gefunden werden, inwiefern die
eigene Gesundheit als wandelbar und beeinflussbar wahrgenommen wird. Zwar ist
die Frage, inwiefern Athleten dynamische Vorstellungen von Gesundheit aufweisen,
noch nicht explizit untersucht worden, doch sind im Zuge der Orientierung an dem
Gesundheitsverstandnis ,Gesundheit als Leistungsféhigkeit’ zwei Dinge anzuneh-
men. Basierend auf dem konstituierenden Mechanismus des Leistungssports, sport-
liche Leistung durch Training zu verbessern, liegt erstens nahe, dass Leistungssport-
ler grundsatzlich eine hohe subjektive Kontrolliberzeugung der eigenen Leistung und
damit der eigenen Gesundheit aufweisen. Zweitens gehen sie vermutlich davon aus,
dass die eigene Gesundheit Uber das Ausgangsniveau hinaus verbessert werden
kann, wie durch den Verlaufstyp des ,Generator-Modells* von Gesundheit verkdrpert
(vgl. Kapitel 2.1.1.1).

Zusammenfassend ist das Gesundheitsverstandnis von Leistungs- und Spitzensport-
lern folglich deutlich gepragt durch den Leistungsgedanken. Bezugnehmend auf die
Fragestellung dieser Arbeit ist jedoch darlber hinaus von besonderem Interesse,
inwiefern sich unter den Leistungssportlern Bedingungen finden lassen, die dazu fih-
ren, dass einzelne Sportler unterschiedliche Ausprédgungen im Denken Gber Ge-

sundheit aufweisen.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung subjektiver Gesundheitskonzepte bei
Leistungssportlern

Um die Frage zu beantworten, wie stark die Athleten ein leistungssportspezifisches
Gesundheitsverstandnis aufweisen, spielen sowohl soziale als auch personelle Ein-
flussfaktoren eine wesentliche Rolle.

Insbesondere im Zuge der Arbeiten zur ,Kultur des Risikos’ finden sich sozial beding-
te Unterschiede im Hinblick auf den Sozialisationsgrad in den Leistungssport, der
sich Uber bestimmte Parameter auf struktureller sowie kognitiver Ebene und im Zu-
sammenhang mit charakteristischen Netzwerkstrukturen bestimmen lasst: Wie tief

Athleten in den Leistungssport verankert sind, bestimmt etwa dartber, wie ausge-
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pragt sportspezifische Denkmuster festzustellen sind. Retrospektive Studien zeigen
deutlich, dass der Sozialisationsprozess in jungen Jahren beginnt, wenn Nach-
wuchsathleten in Kontakt mit dem Leistungssportsystem treten — sei es sobald sie
am organisierten Wettkampfsystem teilnehmen, erste Kaderlehrgange besuchen
oder innerhalb ihres Heimatvereins mit alteren Athleten trainieren. Die leistungs-
sportspezifischen Denkmuster werden dann mit zunehmender Sozialisation kontinu-
ierlich tbernommen und gefestigt (Bette et al., 2002; Curry, 1993; Nixon, 1992). So-
mit ist die Sozialisationsdauer als ein entscheidender Indikator des Sozialisations-
grads auf struktureller Ebene zu sehen. Neben der Sozialisationsdauer spielen zent-
rale Faktoren wie die Trainingsh&ufigkeit eine entscheidende Rolle, die darlber ent-
scheidet, inwiefern Unterschiede im Gesundheitsverstandnis zu verzeichnen sind.
Wird mehr Zeit in Training investiert, leidet der Austausch mit Personen, die nicht aus
dem Sport kommen, zwangslaufig darunter (Bette & Schimank, 2006; Nixon, 1992).
Auch das Leistungsniveau des Athleten ist der strukturellen Ebene zuzuordnen, gibt
es in der Regel doch Aufschluss dariiber, wie stark ein Athlet in die Strukturen des
Leistungssports involviert ist. Zum Beispiel bedeutet eine Nominierung flir eine hdhe-
re Kaderstufe bessere Mdoglichkeiten, den eigenen Sport in professioneller also leis-
tungssportspezifischer Umgebung auszuiben (z.B. verbesserte Trainingsmdglichkei-
ten in Leistungszentren, haufigere Lehrgange oder Trainingslager bei Landes- oder
Bundestrainer, etc.) (DOSB 2006). Strukturelle Rahmendbedingungen, die ebenfalls
auf eine starkere Verwurzelung mit dem Denksystem des Leistungssports hindeuten,
sind zudem in dem Besuch eines Sportinternats zu finden. Durch das Zusammenle-
ben mit anderen Leistungsportlern und den Kontakt mit Lehrern und Betreuern, die
nicht selten auch einen leistungssportspezifischen Hintergrund aufweisen (DOSB
2015; Teubert et al., 2006), fehlen gleichzeitig oftmals auBersportliche Referenzsys-
teme bzw. Korrektive im Kreis der flr den jungen Athleten bedeutsamen Personen
(Bette & Schimank, 2006).

Neben strukturellen geben auch kognitive Variablen Aufschluss Uber die Intensitat
des Sozialisationsgrades in den Leistungssport bzw. dartiber, wie stark Athleten
sportspezifische Denkmuster Gbernommen haben. Die Auspragung der in Kapitel 1.1
dargestellten Athletenidentitat stellt eine GréBe dar, die maBgeblich dartber ent-
scheidet, inwiefern Athleten sich mit den Werten und Normen des Leistungssports
identifizieren. Analog hierzu ist auf einer abstrakten Ebene davon auszugehen, dass

das Gesundheitsverstandnis in Abhangigkeit davon variiert, welchen Stellenwert der
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Sport flr den Einzelnen einnimmt. Ist die subjektive Bedeutung, die ein Athlet der
Erflllung seiner sozialen Rolle als Athlet entgegenbringt, hoch, ist davon auszuge-
hen, dass er die Normen und Werte des Leistungssports deutlich starker Gbernom-
men hat.

Im Kontext der dargestellten Variablen auf struktureller und kognitiver Ebene ist zu-
satzlich noch ein Bereich zu untersuchen, der zwar in beiden Kategorien mitschwingt,
jedoch in Bezug auf den Sozialisationsgrad eine solch entscheidende Rolle spielt,
dass er eine detailliertere Analyse erfordert. So zeigen sich im Leistungssport spezi-
fische Netzwerkstrukturen, in denen sich Athleten bewegen. Diese bedingen neben
den genannten Indikatoren ebenfalls eine Verwurzelung der Athleten in den Leis-
tungssport. Gerade im Hinblick darauf, dass kognitive Reprasentationen durch be-
deutsame Personen des Athleten gepragt werden, ist die Frage zu bertcksichtigen,
wen der Athlet als seine Hauptbezugsperson empfindet bzw. ob diese fir den jungen
Sportler wichtigste Person dem Bereich des Leistungssports zuzuordnen ist oder
eher sportfernen Referenzsystemen. Unter Berlcksichtigung der hohen Bedeutung
des Trainers fur Athleten, ist davon auszugehen, dass dessen Fuhrungsstil zu der
Entwicklung des Gesundheitsverstandnisses beitragen kann, sorgt dieser doch im
Sportalltag fir die grundlegende Kommunikationskultur, wie u.a. Uber Gesundheit
gesprochen wird (Schubring, 2014).

Wird in der Literatur relativ konsistent Uber Einflisse verschiedener sozialer Faktoren
berichtet, herrscht Uneinigkeit Gber Effekte bestimmter Parameter auf der personel-
len Ebene. So flhren einzelne quantitative Analysen Auswirkungen verschiedener
Soziodemografika an, zum Beispiel zwischen Geschlechtern (Manner funktionaleres
Gesundheitsverstandnis) (Nixon, 1996) oder Sportarten (Thiel et al., 2010). Qualitati-
ve Arbeiten widersprechen dieser Annahme allerdings und gehen vielmehr vor dem
Hintergrund der ,Kultur des Risikos’ davon aus, dass identische leistungssportspezifi-
sche Denkmuster innerhalb aller Sportarten und Disziplinen vorherrschen (Curry,
1993; Malcolm & Sheard, 2002; Nixon, 2004; Roderick et al., 2000; Safai, 2003;
Theberge, 2008; Young, 2004a).

Die nachstehende Abbildung 12 fasst die genannten Einflussfaktoren auf die subjek-

tiven Gesundheitskonzepte von Nachwuchsleistungssportlern zusammen.
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Abbildung 12: Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-
derung subjektiver Gesundheitskonzepte bei Athleten

Zusammenfassend erklaren die subjektiven Gesundheitskonzepte, wann sich Athle-
ten als gesund bezeichnen und damit auch, welcher Bedeutung von Gesundheit Ath-
leten besondere Aufmerksamkeit entgegenbringen.

Daneben ist von besonderem Interesse, welche Ressourcen und Risiken Nach-
wuchsathleten firr die eigene Gesundheit wahrnehmen, da auf diesem Weg verstan-
den werden kann, warum manche Sportler spezifische Verhaltensweisen zeigen,

wahrend andere diese unterlassen.
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2.1.2.2 Subjektive Gesundheitstheorien

Subjektive Gesundheitstheorien spiegeln wider, welche Einflisse Menschen auf die
eigene Gesundheit wahrnehmen.

Die erste Frage, die es im Zusammenhang mit zugeschriebenen gesundheitsbezo-
genen Auswirkungen verschiedener Faktoren zu beantworten qilt, ist die nach der
grundsatzlichen wahrgenommenen Méglichkeit, Gesundheit durch eigenes Zutun
kontrollieren zu kénnen. Zwar wird vereinzelt darauf hingewiesen, dass Athleten die-
se so genannte gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung in relativ hohem Ausmaf
aufweisen (Thiel et al., 2010), allerdings wurde diesem Problem im Kontext des Leis-
tungssports bislang kaum explizit nachgegangen. Grundséatzlich ist jedoch anzuneh-
men, dass Athleten ihre Gesundheit als kontrollierbar einschatzen, denn sie lernen
im Kontext des Leistungssports, dass die sportliche Leistung, die fir sie in hohem
MaBe mit Gesundheit gleichgesetzt wird, durch Training und bestimmte Verhaltens-
weisen gezielt planbar ist.

Kontrolle ist demnach ein den Leistungssport konstituierendes Merkmal, das nicht
allein auf die Entwicklung der eigenen Leistungsfahigkeit im Sinne von Trainingsein-
heiten begrenzt ist, sondern auch auf jegliche Bereiche ausgedehnt wird, die sich auf
die eigene Leistungsfahigkeit auswirken. Damit ist anzunehmen, dass jegliche As-
pekte des Phanomens Gesundheit ebenfalls einer Kontrollierbarkeitsannahme un-

terworfen werden.

Neben der grundlegenden Uberzeugung , dass Gesundheit kontrolliert werden kann,
ist von Interesse, welche spezifischen Einfliisse Athleten auf die eigene Gesundheit
wahrnehmen, denn sie erklaren, warum bestimmte Verhaltensweisen ergriffen und
andere unterlassen werden.

Eine Analyse des Forschungsstandes legt in diesem Zusammenhang offen, dass
vergleichsweise nur wenige Studien der Frage nach wahrgenommenen Einflissen
auf die eigene Gesundheit als Gesamtkonstrukt nachgehen (Alaranta et al., 2006;
Dascombe et al., 2010; Nieper, 2004; Slater et al., 2003; Theberge, 2008; Thiel et al.,
2010; Ziegler, Nelson, & Jonnalagadda, 2003). Dagegen finden sich zahlenmaBig
viele Untersuchungen, die nach antizipierten Auswirkungen bestimmter GréBen (z.B.
Schmerzen, Substanzenkonsum, Ernahrung, Trainingsinhalte, Kérperkompositionen)
auf die eigene Leistungsfahigkeit fragen (Alaranta et al., 2006; Anshel & Russell,
1997; Bower & Martin, 1999; Braun et al., 2009; Buchholz et al., 2008; Dascombe et
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al., 2010; Erdman, Fung, Doyle-Baker, Verhoef, & Reimer, 2007; Ferrari & Ferreria
de Mederios, 2002; Laure, Lecerf, Friser, & Binsinger, 2004; Miller, Berry, Gariepy, &
Tittler, 2006; Mottram, Chester, Atkinson, & Goode, 2008; Nemeth, von Baeyer, &
Rocha, 2005; Nieper, 2004; Peretti-Watel et al., 2004; Perko, Bartee, Dunn, Wang, &
Eddy, 2000; Petréczi et al., 2008; Slater et al., 2003; Theberge, 2008; Thiel et al.,
2010; Tricker, 2000; Ziegler et al., 2003). Aufgrund der Funktionalitatsiiberzeugung
von Gesundheit, die entsprechend der Forschungslage mehrheitlich bei Athleten vor-
liegt, sind diese Arbeiten allerdings den subjektiven Gesundheitstheorien zuzurech-
nen. Auch ist angesichts der Funktionalitditsannahme gleichermalB3en davon auszu-
gehen, dass Athleten unter Fragen nach gesundheitlichen Auswirkungen bestimmter
Faktoren letztlich Wirkungszusammenhéange zwischen bestimmten GréBen und ihrer
Leistungsfahigkeit verstehen.

Fir eine Ubersichtlichere Darstellung und um Begriffsvermischungen zu vermeiden,
erfolgt jedoch eine getrennte Auseinandersetzung mit den Ergebnissen zu wahrge-
nommenen Einflissen auf die eigene Gesundheit bzw. Leistungsfahigkeit. Aus die-
sem Grund werden nachfolgend zunachst die Befunde hinsichtlich antizipierter Ein-
flisse auf ,Gesundheit' vorgestellt, gefolgt von den GréBen, die als die Leistungsfa-

higkeit beeinflussend wahrgenommen werden.

Subjektive Theorien namentlich Gber Gesundheit
Gesundheitsbezogene Ressourcen- und Risikotheorien

Im Zusammenhang mit Befunden zu erwarteten Auswirkungen namentlich die eigene
Gesundheit betreffend legen Thiel et al. (2010) offen, dass erstklassige Handball-
spieler und Leichtathleten vielfaltige positive (z.B. Krafttraining, Dehnungsibungen,
Regeneration, soziale Unterstltzung, Erndhrung, geregelter Tagesablauf, gute
Stimmung im Team) und negative Einfliisse (z.B. zu wenig Schlaf, Alkohol-Rausch,
hohe Anzahl an Wettkdmpfen, Midigkeit, Kalte) wahrnehmen, die sowohl auf der
physischen, als auch auf der psychosozialen Dimension anzusiedeln sind (Thiel et
al., 2010). Zudem konzentrieren sich einzelne Studien auf die Frage, inwiefern Athle-
ten Risiken im Zusammenhang mit einem Substanzenkonsum wie Dopingpraparate
(Alaranta et al., 2006; Anshel & Russell, 1997) oder Nahrungserganzungsmittel
(Dascombe et al., 2010; Nieper, 2004; Slater et al., 2003; Thiel et al., 2010) wahr-

nehmen.
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Gesundheitsbezogene Schicksalstheorien

Auch sind Hinweise erkennbar, die auf Einflussprozesse im Zusammenhang mit ei-
ner fehlenden personalen Kontrolle bzw. einem schicksalhaften Eintreten von Krank-
heit verweisen. Diese so genannten Schicksalstheorien weisen inhaltlich Aspekte von
Zufalligkeit auf, beispielsweise gehen Athleten vereinzelt davon aus, dass bestimmte
Verletzungen schicksalshaft sind (Thiel et al., 2010).

Gesundheitsbezogene Ausgleichs- und Belastungstheorien

Neben Ressourcen- und Risikotheorien, sowie Schicksalstheorien lassen sich auch
Formen von Ausgleichs- und Belastungstheorien bei Athleten feststellen, bei denen
mdgliche Gefahrdungen durch vorliegende Ressourcen ausgeglichen werden kén-
nen. So geben zum Beispiel Athleten auf die Frage nach der Ursache ihres Nah-
rungserganzungsmittelkonsums an, diese zu nehmen, um eine unzureichende Er-
néhrung auszugleichen (Ziegler et al., 2003). Sie wissen demnach um die Gesund-
heitsgefahrdung durch eine schlechte Ernahrung, sind jedoch lberzeugt davon, die-
ses Risiko durch die aus ihrer Sicht gesundheitsférderliche Wirkung von Nahrungs-
erganzungsmitteln aufwiegen zu kénnen. Eine besondere Form einer Ausgleichs-
und Belastungstheorie findet sich in der Frage, wie Athleten Einflisse des eigenen
leistungssportlichen Engagements auf die Gesundheit wahrnehmen (Theberge,
2008; Thiel et al., 2010).

Spezifische Form einer gesundheitsbezogenen Ausgleichs- und Belastungstheorie —

Gesundheitsbezogene Auswirkung des leistungssportlichen Engagements

Bleibt bei den bislang dargestellten Arbeiten offen, was Athleten unter Gesundheit
verstehen, zwingt diese Frage Athleten dazu, Abstand von dem Verstandnis von Ge-
sundheit als sportliche Leistungsféhigkeit zu nehmen. Die interviewten Sportler mis-
sen sich zur Beantwortung der Frage mit einer alternativen Gesundheitsdefinition
auseinandersetzen, die erst nach der sportlichen Karriere in den Vordergrund rickt.
Sowohl Theberge (2008) als auch Thiel et al. (2010) berichten von einem ambivalen-
ten Verhaltnis der untersuchten Top-Athleten bezlglich wahrgenommener Auswir-
kungen des eigenen Sporttreibens. So verdeutlicht Theberge (2008) in diesem Zu-
sammenhang beispielsweise, dass Athleten die Wirkung des Sports als positiv im
Hinblick auf ihr eigenes Wohlbefinden sehen, sie beispielsweise anflihren, durch den
Sport Dinge gelernt zu haben, die ihnen auch in anderen Lebensbereichen von Nut-
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zen sind. Gleichzeitig ist ihnen jedoch sehr wohl bewusst, dass sich bestimmte Prak-
tiken bzw. das Sporttreiben als Ganzes negativ auf ihre kérperliche Gesundheit aus-
wirken. Thiel et al. (2010) berichten auch von einem zweigeteilten Verhaltnis: Einer-
seits stimmen Athleten der Frage, ob sich der Hochleistungssport positiv auf die ei-
gene Gesundheit auswirkt, tendenziell zu, nennen Beispiele, wie einen topfitten Kor-
per zu haben. Andererseits sehen die Athleten durchaus ein gesundheitliches Risiko
beim Sporttreiben, berichten von Verletzungsgefahren und Miudigkeitszustanden.

Subjektive Theorien liber die sportliche Leistungsfahigkeit

Neben Studien, die nach Einflissen auf die Gesundheit fragen, findet sich eine groB3e
Zahl an Untersuchungen, die antizipierte Auswirkungen auf die eigene Leistungsfa-
higkeit analysieren (Alaranta et al., 2006; Anshel & Russell, 1997; Bower & Martin,
1999; Braun et al., 2009; Buchholz et al., 2008; Dascombe et al., 2010; Erdman et
al., 2007; Ferrari & Ferreria de Mederios, 2002; Laure et al., 2004; Miller et al., 2006;
Mottram et al., 2008; Nemeth et al., 2005; Nieper, 2004; Peretti-Watel et al., 2004;
Perko et al., 2000; Petroczi et al., 2008; Slater et al., 2003; Theberge, 2008; Thiel et
al., 2010; Tricker, 2000; Ziegler et al., 2003). Mit dem Ziel, die Befunde Ubersichtlich
abzubilden, werden die Ergebnisse der Kategorisierung zugeordnet, wie sie von
Faltermaier et al. (1998b) fir die von ihm untersuchte Population getroffen wurde
(Kapitel 2.1.1.2). Er unterscheidet Einflussbereiche (individuelle Konstituti-
on/Disposition, Lebensweise, soziale und ékologische Umwelt, schicksalshafte Ein-
flisse), sowie Einflussprozesse, die die wahrgenommenen Mechanismen widerspie-
geln, wie die einzelnen GréBen auf die Gesundheit wirken (Risikotheorien, Ressour-

centheorien, Ausgleichs- und Balancetheorien, Schicksalstheorien).

Leistungsfahigkeitsbezogene Ressourcentheorien

So sehen Athleten Ressourcen fir die eigene Leistungsfahigkeit (z.B. Kraft- oder
Ausdauerleistungsfahigkeit, Mdglichkeit l&nger zu trainieren) hauptsachlich in der
eigenen Lebensweise begriindet, was die hohe subjektive Kontrollierbarkeit der ei-
genen Leistungsfahigkeit widerspiegelt. Zum Beispiel stellt die Einnahme von be-
stimmten Substanzen wie Nahrungsergédnzungsmitteln (Braun et al., 2009;
Dascombe et al., 2010; Erdman et al., 2007; Nieper, 2004; Perko et al., 2000;
Petréczi et al., 2008; Slater et al., 2003; Ziegler et al., 2003), verschiedenen Doping-
praparaten (Alaranta et al., 2006; Laure et al., 2004; Peretti-Watel et al., 2004), und



91

teilweise auch frei verkauflichen Schmerzmitteln (,Over-the-counter drugs' (OTC))
(Mottram et al., 2008; Tricker, 2000) eine wahrgenommene Méglichkeit dar, die eige-
ne sportliche Leistung zu verbessern. Ein Vergleich der Studien zeigt allerdings auch,
dass die jeweilige Zuschreibung positiver Wirkungen von Seiten der Athleten zwi-
schen den Studien deutlich variiert und somit von keinem einheitlichen Bild gespro-
chen werden kann. Im Zusammenhang mit Trainingsinhalten erweist sich als Res-
source fur die eigene Leistungsfahigkeit das Erleben von bestimmten Schmerztypen,
die einen Hinweis darauf geben, dass in dem Maf3e trainiert wurde, dass eine Leis-
tungssteigerung zu erwarten ist (Nemeth et al., 2005). Unter Geratturnerinnen wird
zudem auch die eigene Konstitution als determinierend erlebt. So sehen sie ein ge-
ringeres Korpergewicht als Ressource fir eine erhdhte Leistungsfahigkeit (Buchholz
et al., 2008).

Leistungsfahigkeitsbezogene Risikotheorien

Risiken, also eine negative Wirkung fir die eigene Leistungsfahigkeit, assoziieren
Athleten aus Kontaktsportarten wiederum mit der eigenen Kontrolle der Lebenswei-
se, die sowohl in Aspekten des Handelns als auch des Erlebens zum Ausdruck
kommt. Zum Beispiel schreiben Athleten dem Tragen von Schutzkleidung (Ferrari &
Ferreria de Mederios, 2002; Miller et al., 2006), der Einnahme von OTCs (Mottram et
al., 2008) und Dopingpraparaten (Alaranta et al., 2006; Anshel & Russell, 1997;
Laure et al., 2004) oder teilweise auch Nahrungserganzungsmittel (NEMs)
(Dascombe et al., 2010; Nieper, 2004) sowie Freizeitdrogen (Bower & Martin, 1999)
negative gesundheitliche Effekte zu. Der Erlebensaspekt findet sich in den Befunden
wieder, die zeigen, dass Sportler ganz bestimmte Schmerztypen mit leistungsmini-
mierenden Wirkungen in Verbindung bringen (Nemeth et al., 2005). Risiken als Ursa-
che unzureichender sportlicher Leistung werden auch in unginstigen Kérperkompo-
sitionen verortet — zumindest laut einer Studie Uber Madchen aus dem Turnen
(Buchholz et al., 2008).

Leistungsfahigkeitsbezogene Ausgleichs- und Belastungstheorien

Das Ergebnis einer Untersuchung spiegelt die Kategorie wahrgenommener Einfluss-
prozesse wider, die sich als Ausgleichs- und Belastungstheorien bezeichnen lassen.
Wiederum schreiben Athleten der eigenen Lebensweise eine beeinflussende Wir-
kung zu. So antizipieren sie mit der Einnahme von Dopingpraparaten zwar physische
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Risiken flr die eigene Gesundheit (und damit auch langfristige Risiken fiir die sportli-
che Leistungsfahigkeit), denselben Athleten ist jedoch auch die positive Wirkung auf
die eigene Leistungsfahigkeit bewusst (Peretti-Watel et al., 2004). Bei der Entschei-
dung fir und wider die Einnahme wird folglich abgewogen zwischen verschiedenen
negativen und positiven Wirkungen'®.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Athleten einer Vielzahl von Komponenten
Auswirkungen auf ihre Gesundheit zuschreiben. Zum einen sehen sie verschiedene
Einflisse, die in Form von Risiken-, Ressourcen-, Schicksals- und Balance- und
Ausgleichtheorien vorliegen. Zum anderen verdeutlichen einige Studien, dass Leis-
tungssportler auch bestimmte Einstellungen dazu aufweisen, wie sich der Leistungs-

sport langfristig auf ihre kérperliche und seelische Gesundheit auswirk.

Dieses Wissen Uber subjektive Gesundheitstheorien Iasst sich allerdings dann noch
differenzierter verstehen, wenn die Frage beantwortet wird, welche Bedingungen da-
flr verantwortlich sind, dass unterschiedliche Gesundheitsgefahren und -ressourcen
gesehen werden.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung subjektiver Gesundheitstheorien

Eine Analyse der ermittelten Determinanten subjektiver Gesundheitstheorien zeigt
deutlich, dass Abh&ngigkeiten von bestimmten personellen Faktoren im Kontext des
Leistungssports schwer nachzuzeichnen sind, weil Studien selten in den untersuch-
ten wahrgenommenen Risiken und Ressourcen Ubereinstimmen. Trotzdem soll zu-
mindest der Versuch unternommen werden, Tendenzen nachzuzeichnen.

Hinsichtlich personeller Faktoren liefern sportspezifische Soziodemografika Hinweise
auf den Einfluss der Sportartengruppe. Mannschaftssportler nehmen tendenziell hé-
here Risiken wahr (Laure et al., 2004). Bezlglich allgemeiner Soziodemografika gilt
als empirisch gesichert, dass Manner und Frauen Einflisse unterschiedlich stark
wahrnehmen, sowie Manner mehr Risiken und mehr Ressourcen sehen (Erdman et
al., 2007; Laure et al., 2004; Thiel et al., 2010; Ziegler et al., 2003). Zudem zeigen

'® Diese quantitative Studie erméglicht trotz geschlossener Fragen und Antwortméglichkeiten Aussagen zu Balance- und Aus-
gleichstheorien, denn im Unterschied zu den bislang vorgestellten Befunden zu einzelnen Ressourcen- und Risikotheorien, wird
hier eine andere methodische Herangehensweise gewahlt. Es wird nicht allein berechnet, dass Ressourcen und Risiken wahr-
genommen werden, vielmehr erlaubt eine qualitative Analyse quantitativer Daten (Clusteranalyse) einen differenzierteren Blick
auf wahrgenommene Einflussfaktoren, indem bei denselben Athleten gleichzeitig vorliegende Risiken und Ressourcen erhoben
wurden.
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vor allem Interviewstudien, dass wahrgenommene Wirkungszusammenhange positi-
ver bzw. negativer Einflisse auf die eigene Gesundheit grundsatzlich von dem ge-
genwartigen objektiven und subjektiven Gesundheitszustand abhangen. Dement-
sprechend wandeln sich subjektive Gesundheitstheorien im Karriereverlauf beson-
ders nach einschneidenden Lebensereignissen im Rahmen des sportlichen Enga-
gements (z.B. gravierenden Verletzungen oder Krankheiten) (Theberge, 2008; Thiel
et al., 2010).

Dardber hinaus finden sich im Zusammenhang mit wahrgenommenen Risiken und
Ressourcen vergleichbar zu Nicht-Sportlern auch bei Athleten vereinzelt Abhangig-
keiten vom Alter (Laure et al., 2004). Wobei im Kontext des Leistungssports vielmehr
zu vermuten ist, dass hinter der Variable ,Alter* letztlich der Sozialisationsgrad der
Athleten in das Leistungssportsystem steht. Je starker Athleten im Leistungssport
verwurzelt sind, desto starker haben sie die Uberzeugungen desselben ibernom-
men, und desto differenzierter werden Risiken und Ressourcen fiir die eigene Leis-
tungsfahigkeit wahrgenommen (Theberge, 2008).

Verschiedene Untersuchungen untermauern diesen Befund. So sind Indikatoren fir
den Sozialisationsgrad zum einen strukturelle Variablen, wie die Dauer der Sozialisa-
tion und die Trainingsbelastung bzw. -haufigkeit (Laure et al., 2004; Peretti-Watel et
al., 2004). Zwar bislang noch nicht untersucht, sind auch Einflisse struktureller Vari-
ablen, wie der Besuch eines Sportinternats oder das grundsatzliche Leistungsniveau
der Athleten, als determinierend einzustufen. Daneben ist allerdings zum anderen
auch anzunehmen, dass eine tiefe Verwurzelung der Athleten auf kognitiver Ebene
einen Einfluss auf die Wahrnehmung von Risiken und Ressourcen der eigenen Leis-
tungsfahigkeit auslbt, die subjektive Bedeutung, die der Sport fiir Athleten einnimmt,
demnach entscheidend sein kdénnte. Ferner spielen entsprechend der Determinanten
der subjektiven Gesundheitskonzepte wiederum die Netzwerkstrukturen bzw. die flr
die Athleten bedeutsamen Personen (z.B. Trainer) eine Rolle (Peretti-Watel et al.,
2004; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010) bei der Frage, wie stark sportspezifische
Denkweisen verankert sind. Entstammen die Hauptbezugspersonen etwa dem sport-
lichen Umfeld, sehen auch Athleten gr6Bere und differenziertere Risiken flr die eige-
ne Gesundheit (und damit letztlich auch fir die Leistungsfahigkeit).

In der folgenden Abbildung 13 sind die dargestellten Determinanten der subjektiven
Gesundheitstheorien von Athleten zusammenfassend dargestellt:
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdanderung subjektiver Gesundheitstheorien bei Athleten
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Abbildung 13: Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-
derung subjektiver Gesundheitstheorien bei Athleten

Die Faktoren, die Unterschiede in den subjektiven Gesundheitstheorien von Athleten
bedingen, ermdglichen es zu verstehen, warum manche Leistungssportler zu be-
stimmten gesundheitsbezogenen MaBnahmen greifen, wahrend andere Athleten die-
se nicht in Betracht ziehen. Besonders in Verbindung mit dem spezifischen Ver-
stédndnis von Gesundheit geben subjektive Gesundheitstheorien interessante Einbli-
cke in das gesundheitsbezogene Alltagshandeln, so wird durch sie deutlich, was Ath-
leten als férderlich bzw. gefaéhrdend wahrnehmen. Allerdings ist es bislang nicht még-
lich zu beantworten, warum sich Menschen in ihrer Motivierung zu bestimmten
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen unterscheiden. Diese Frage ist Inhalt der
Kategorie ,gesundheitsbezogene Risikobereitschaft’ von Leistungssportlern.
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2.1.2.3 Gesundheitsbezogene Risikobereitschaft

Die Beurteilung der gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft von Leistungssportlern
verlangt zunachst eine Berilicksichtigung ihres spezifischen Gesundheitsverstandnis-
ses, um erklaren zu kénnen, welche Dimension von Gesundheit die Sportler bereit
sind zu riskieren. Damit einher geht eine differenzierte Auseinandersetzung mit dem
Stellenwert, den Athleten unterschiedlichen Aspekten ihrer Gesundheit entgegen-
bringen. Die Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsverstandnis (vgl. Kapitel
2.1.2.1) betont, dass dieses bei Athleten bestimmt ist durch eine starke Funktionali-
tatsorientierung bezlglich ihrer sportlichen Aktivitat. Sportliche Leistung zu zeigen, ist
demnach das oberste Ziel. Die héchste Bedeutung wird infolgedessen der sozialen
Rollenerfillung als Athlet zugeschrieben, dessen soziale Aufgabe es ist, sportlich
leistungsfahig zu sein. Grundlegend hierfir ist allerdings ein gesunder, funktionieren-
der Kérper, denn dieser ist Voraussetzung, um dberhaupt leistungsfahig sein zu kén-
nen (Bette et al., 2002). Kérperliche Gesundheit nimmt damit zwar auch einen hohen
Stellenwert ein, ist jedoch lediglich Mittel zum Zweck der sportlichen Leistungserbrin-
gung und ist dieser entsprechend untergeordnet. Eine auffallend niedrigere Bedeu-
tung wird dagegen einer stabilen psychischen (z.B. mentale Starke) bzw. psychoso-
zialen (z.B. auBersportliche Unterstitzungsnetzwerke) Gesundheit zugeschrieben,
da Zusammenhénge dieser zu sportlicher Leistungsfahigkeit oftmals als weniger ent-
scheidend wahrgenommen werden. Immer noch werden im Leistungssport Maf3-
nahmen, die auf eine stabile psychische und psychosoziale Gesundheit abzielen, in
der Regel erst dann in Betracht gezogen, wenn trotz erfolgsversprechendem Training
sportliche Leistungen ausbleiben (Sulprizio, 2011).

Bedingt durch Abweichungen in der Bedeutung, die Athleten den unterschiedlichen
Dimensionen ihrer eigenen Gesundheit zuschreiben, ergibt sich deren spezifische
Risikobereitschaft im Sport. So lasst sich auf Grundlage des unterschiedlichen Stel-
lenwerts der physischen, psychischen, psychosozialen Gesundheit schlussfolgern,
dass Leistungssportler dem Ziel des sozialen Gesundseins in ihrer Rolle als Athlet,
die anderen Dimensionen ihrer Gesundheit unterordnen. Dieser Mechanismus ist als
eine Art Kosten-Nutzen-Abwagung zu verstehen. Um Nutzen auf der sozialen sport-
bezogenen Ebene der eigenen Gesundheit zu erreichen (sportlich leistungsféhig zu

sein), werden Kosten in den Gbrigen gesundheitsbezogenen Bereichen relativ bedin-
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gungslos in Kauf genommen (Donnelly, 2004; Loland et al., 2006; Schubring & Thiel,
2011; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010).

Die Akzeptanz physischer oder psychosozialer Belastungen zugunsten der sportli-
chen Leistungserbringung fuhrt allerdings nicht selten zu einem Dilemma. Denn die
Schwelle, ab der die Belastungen auf physischer oder psychosozialer Ebene nicht
mehr akzeptiert werden kénnen, da sie sich wiederum negativ auf die Leistungser-
bringung auswirken, ist schwer auszumachen.

Im Hinblick auf physische Beeintrachtigungen versuchen Sportler zwar mit Hilfe von
Arzten, Trainern und Betreuern abzuwagen, welche kérperlichen Schmerzen bei
gleichbleibender Leistung noch akzeptiert werden kénnen, allerdings zeigen Praxis-
beispiele immer wieder, wie oft dieser Aushandlungsprozess misslingt und Athleten
sich nachhaltig und schwerwiegend verletzen (Mayer, 2010; Roderick et al., 2000;
Safai, 2003; Schubring & Thiel, 2011; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010). Vergleich-
bare Probleme treten beziglich psychosozialer Belastungen auf. Vernachlassigen
Athleten ihre auBersportlichen Rollen und konzentrieren sich ausschlieBlich auf die
sportliche Leistungserbringung, lasst sich dieses Phanomen als ,role engulfment®
(Adler & Adler, 1991, S. 219 ff)) bezeichnen, der Biindelung aller Interessen auf die
Athletenrolle. Diese damit einhergehende absolute und bedingungslose Fokussie-
rung auf den Sport und Gleichgultigkeit gegenlber jeglicher anderer Interessen wie
Freizeit, Beruf, Familie und Freunden (Brewer et al., 1993; Galloway, 2007) birgt das
Risiko, in einen ,identity tunnel” (Curry, 1993, S. 267) bzw. eine ,biografische Falle*
(Bette et al., 2002, S. 16) zu geraten, die in einer ausschlieBlichen Athletenidentitat
(Brewer et al., 1993) endet. Es kommt zu einer ,Hyperinklusion® in den Leistungssport
(Bette & Schimank, 2006). Bleiben sportliche Leistungen dann aus oder muss die
sportliche Karriere beendet werden, stehen keine Lebensbereiche zur Verfigung, die
alternative Quellen fir Selbstbestatigung oder Selbstverwirklichung darstellen (vgl.
Kapitel 1.1).

Die beschriebenen Aspekte der physischen und psychosozialen Risikobereitschaft
sind charakteristisch flr Leistungssportler. Allerdings zeigt sich auch, dass Athleten
deutliche Unterschiede im Hinblick auf das Ausmal3 ihrer Bereitschaft aufweisen,
gesundheitsbezogene Risiken einzugehen. Diese sind begrindet durch verschiede-

ne Einflussfaktoren auf die Risikobereitschatft.
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Einflussfaktoren auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Risikobereit-
schaft

Vergleichbar zu den Gesundheitskonzepten und -theorien hangt auch die spezifische
Abwagung physischer und psychosozialer Kosten zugunsten des Nutzens, sportlich
leistungsfahig zu sein, von dem Sozialisationsgrad in die Bedingungen des Leis-
tungssports ab. So wird die Risikobereitschaft zwar als Persénlichkeitseigenschaft
begriffen, allerdings erfahrt diese eine Verstarkung durch ein Umfeld, das eine Ak-
zeptanz riskanten Verhaltens explizit oder implizit erwartet. Wiederum sind Bedin-
gungen den Sozialisationsgrad betreffend auf struktureller (z.B. Besuch eines Sport-
internat, Leistungsniveau, Trainingshaufigkeit, Sozialisationsdauer) als auch kogniti-
ver Ebene (z.B. subjektive Bedeutung des Leistungssports) anzunehmen. Zudem
erfahrt die Internalisierung der Werte und Normen des Leistungssports eine Verstar-
kung, wenn spezifische Netzwerkstrukturen vorliegen, beispielsweise das Umfeld aus
Bezugspersonen besteht, die ebenfalls durch die Logik der ,Kultur des Risikos’ sozia-
lisiert wurden. Dann findet sich oftmals kein Korrektiv, das Athleten in ihrem riskanten
Verhalten bremsen kénnten (Nixon, 1992). In diesem Zusammenhang spielt wiede-
rum die Frage, ob die Hauptbezugsperson einem sportnahen oder sportfernen Kon-
text entstammt, eine entscheidendere Rolle. Dariiber hinaus weist eine Reihe an
Studien zum Ph&nomen ,Trainieren und Wettk&mpfen im Leistungssport® (,Playing
Hurt’) darauf hin, dass Athleten im Zusammenhang mit ausschlieBlich sportnahen
Netzwerkstrukturen durch einen von auBen ausgelbten impliziten oder expliziten
Druck berichten, Schmerzen zu verheimlichen (Mayer, 2010; Nixon, 2004; Pike &
Maguire, 2003; Richartz, 2001; Schubring & Thiel, 2011; Thiel et al., 2010). In diesem
Kontext ist insbesondere auch der Fihrungsstil des Trainers als determinierende
GroBe zu berlcksichtigen, der mitverantwortlich dafiir ist, dass Athleten das Gefihl
haben, mit ihrem Trainer Uber vorliegende Beschwerden sprechen zu kénnen
(Schubring, 2014).

Wie in den vorherigen Abschnitten zu méglichen personellen Determinanten bei Leis-
tungssportlern liegt auch im Zusammenhang mit der Risikobereitschaft kein einheitli-
ches Bild dartber vor, inwiefern Effekte von allgemeinen (z.B. Geschlecht) oder
sportspezifischen (z.B. Sportart) Soziodemografika vorliegen (Charlesworth & Young,
2006; Nixon, 1996; Theberge, 1997; Young & White, 1995).
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Zusammenfassend ermdglichen die bislang identifizierten Einflussfaktoren (vgl. Ab-
bildung 14) zu verstehen, warum manche Leistungssportler Risiken sehr viel eher

bereit sind zu akzeptieren als andere.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Verdanderung der gesundheitsbezogenen
sportspezifischen Risikobereitschaft von Athleten
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Abbildung 14: Empirisch ermittelte Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veran-

derung der gesundheitsbezogenen sportspezifischen Risikobereitschaft bei Athleten

Die bisherigen Auseinandersetzungen mit den Teilbereichen des Gesundheitsbe-
wusstseins lassen bereits vermuten, dass Athleten gerade Uber ihren Kérper ganz
differenzierte Vorstellungen haben, sich ihr kérperbezogenes Selbstkonzept bzw. ihr
Kérperbewusstsein grundlegend von dem der Allgemeinbevdlkerung unterscheiden.

2.1.2.4 Korperbewusstsein

Zunachst ist — rlckblickend auf die Auseinandersetzung mit dem Kérperbewusstsein
bei der Allgemeinbevélkerung — auch im Hinblick auf Athleten die ,Zweiheit des Kor-
pers‘ (Gugutzer, 2004, S. 146) erneut in den Mittelpunkt zu stellen. Vergleichbar zu
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Nicht-Sportlern ermdglicht Athleten die ,Zweiheit des Kdrpers® einerseits die eigene
kérperliche Gesundheit Uber kérperliche Empfindungen unmittelbar zu erleben und
andererseits den eigenen (physischen) Gesundheitszustand Gber den Koérper als
Ganzes nach auBBen zu kommunizieren. Gerade der Kommunikation tGber den Kérper
kommt im Kontext des Leistungssports eine auBBergewdhnliche Rolle zu, liefert die
kérperliche Konstitution doch sichtbare Hinweise darauf, wie leistungsfahig bzw. aus-
trainiert ein Athlet ist, denn der Kdrper bildet entsprechend der ausgetbten Sportart
spezifische Merkmale aus (z.B. Muskelmasse im Schulter-/Rickenbereich bei
Schwimmern, an Beinen bei Sprintern oder Eisschnelllaufern, am Schlagarm bei
Tennisspielern, geringer Kérperfettanteil bei Mittel- und Langstreckenlaufern, massi-
ge Korper bei Kraftsportarten der Leichtathletik, etc.) und/oder erfillt spezifische Vo-
raussetzungen, die in der jeweiligen Sportart als leistungsférderlich gelten (z.B. ent-
sprechende KoérpergréBe bei Volleyballern oder Basketballern, Turnern, etc.).

Im Zusammenhang mit dem Koérperbewusstsein fallt auf, dass im Hinblick auf den
Aspekt des Stellenwerts des Koérpers riickblickend auf die dargestellten Kenntnisse
zum Denken tber Gesundheit eindeutig zu schlieBen ist, dass dieser ausgesprochen
hoch ist. Dennoch erflillt er keinen Selbstwert, sondern wird vielmehr als Mittel zum
Zweck der sportlichen Leistungsféhigkeit wahrgenommen, ist damit der Bedeutung
der sportlichen Leistungserbringung untergeordnet. Gerade wegen seiner nicht er-
setzbaren Rolle wird versucht — wie in Kapitel 2.1.2.2 aufgezeigt — den eigenen Kor-
per vor allem durch Training und die eigene Lebensweise zu kontrollieren, um
gréBtmdgliche Leistung zu produzieren. Diese Kontrolle des eigenen Kérpers lasst
sich mit dem Begriff mechanistisches Kdérperverstandnis umschreiben, das Athleten
dazu veranlasst, den eigenen Kdérper nur dann als gesund und wertvoll zu bezeich-
nen, wenn er funktional zum Zweck der sportlichen Leistungserbringung eingesetzt
werden kann (Charlesworth & Young, 2006; Collinson, 2005; Messner, 1992;
Schubring & Thiel, 2011; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010; Young, McTeer, &
White, 1994; Young & White, 1995).

Aber nicht allein die groBe Bedeutung des eigenen (funktionierenden) Kérpers geht
implizit aus den bislang behandelten Teilaspekten des Gesundheitsbewusstseins
hervor. Auch das kdérperbezogene Selbstkonzept geht in dem bereits dargestellten
funktionalen Gesundheitsbewusstsein (vgl. Kapitel 2.1.2) auf. So bringen Athleten
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ihrem Koérper aus den genannten Griinden der Notwendigkeit fiir die sportliche Leis-
tungsfahigkeit eine hohe Aufmerksamkeit entgegen, die grundlegend dafir ist, dass
Athleten ihre kérperlichen Empfindungen als auch ihren Kérper als Ganzes wahr-
nehmen und bewerten.

So verdeutlicht im Zusammenhang mit der Frage, wie Athleten ihren Kdrper nach
auBen wahrnehmen und bewerten, die Auseinandersetzung mit dem sportspezifi-
schen Gesundheitsverstandnis, dass der eigene Kdrper in erster Linie danach bewer-
tet wird, ob der Athlet mit diesem sportliche Leistung erbringen kann. Dieses mecha-
nistische Koérperverstandnis fihrt bei ausbleibender sportlicher Leistung oder bei ei-
ner Verletzung, die das Sporttreiben verhindert, bei Athleten nicht selten zu einer
spezifischen Bewertung des eigenen Kdrpers. Dementsprechend sprechen Athleten
bei einer vorliegenden Verletzung, die ein Sporttreiben unméglich macht, in der drit-
ten Person von ihrem Koérper oder einzelnen Kérperteilen. Der Kérper oder einzelne
GliedmafBen werden depersonalisiert, gesondert vom eigenen Selbst gesehen. Damit
objektivieren sie ihren Kérper — ein Zeichen fehlender Akzeptanz des eigenen Kor-
pers fir den Fall, wenn er im Sinne der sportlichen Leistungserbringung nicht funkti-
oniert und damit nicht beherrschbar ist (Charlesworth & Young, 2006; Collinson,
2005; Schubring & Thiel, 2011; Theberge, 2008).

Auch der zweite Bereich des kérperbezogenen Selbstkonzepts — die Wahrnehmung
und Bewertung koérperlicher Empfindungen — lasst sich Gber die bisherigen Ausei-
nandersetzungen zum Denken Uber Gesundheit rekonstruieren. So bewirkt die abso-
lute Orientierung an der sportlichen Leistungsfahigkeit, dass Athleten darauf ange-
wiesen sind, ihre kérperlichen Empfindungen prazise wahrzunehmen und zu bewer-
ten, denn Uber diese bekommen sie riickgemeldet, wie es um ihre kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit bzw. sportliche Leistungsfahigkeit bestellt ist. Gerade die Bewertung
kérperlicher Empfindungen fallt darum bei Leistungssportlern beispielsweise deutlich
detaillierter aus als das bei Nicht-Sportlern der Fall ist (Hirtz, Hotz, & Ludwig, 2003).
So werden aufgrund des hohen Stellenwerts der kdrperlichen Funktionsfahigkeit fir
die sportliche Leistungserbringung jegliche kérperliche Signale im Hinblick auf ihre
Bedeutung fur bzw. Auswirkung auf ihre Leistungsfahigkeit bewertet. Dieser Bewer-
tungsprozess impliziert eine deutlich prazisere Kérperwahrnehmung. Demgeman
entwickeln Athleten zum Beispiel in Abhangigkeit von ihrer Sportart durch langjahri-
ges Training ein spezifisches kinasthetisches Bewegungsgefluhl (z.B. Wassergefuhl
von Schwimmern oder Ballgefiihl von Ballsportlern), das aus Sicht der Athleten in
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direktem Zusammenhang zu hohen sportlichen Leistungen steht. Das Bewegungsge-
fuhl tragt folglich erheblich dazu bei, dass Athleten zufrieden mit ihren kérperlichen
Empfindungen sind und diese positiv bewerten (Hirtz et al., 2003).

Noch deutlicher zeigt sich der Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung und Be-
wertung kérperlicher Empfindungen und einem funktionalen Gesundheitsverstandnis
hinsichtlich sehr starker kdrperlicher Empfindungen wie Schmerzen. Durch das funk-
tionale Gesundheitsverstandnis bewerten Leistungssportler Schmerzen deutlich diffe-
renzierter als das Nicht-Athleten tun. So sind Athleten schon in jungen Jahren in der
Lage zwischen einer Reihe von verschiedenen Schmerztypen zu unterscheiden und
fir jeden Schmerztyp konkrete Handlungsstrategien zu kennen (Nemeth et al.,
2005). Beispielsweise beurteilen Leistungssportler in bestimmten Trainingsphasen
ihre koérperlichen Empfindungen erst dann positiv, wenn gewisse Schmerzarten
wahrgenommen werden. So werden zum Beispiel Muskelkater oder das ,Fest-Sein’
nach einem Training als ein Symbol flr ein erfolgsversprechendes Training gesehen,
da als Folge dieser Schmerzen eine deutliche Leistungssteigerung erwartet werden
kann (Nemeth et al., 2005). Athleten haben demnach durch das leistungssportliche
Engagement zumindest zum Teil verlernt, Schmerzen in ihrer eigentlichen Schutz-
funktion fir den eigenen Kérper wahrzunehmen. Vielmehr bewerten sie bestimmte
Schmerzen als normal und zu ihrem sportlichen Engagement zugehérig (Curry,
1993; Schubring & Thiel, 2011; Thiel et al., 2010). Die Differenzierung zwischen ,gu-
tem‘ und ,schlechtem® Schmerz unterliegt allerdings einem Lernprozess, vor allem in
jungen Jahren geht damit die Gefahr einher, dass auch bei vorliegenden ,schlechten’
Schmerzen mit der Belastung fortgefahren wird. Demgeman zeigen Untersuchungen,
dass die Einordnung vielfach misslingt und Athleten Schmerzen so lange akzeptieren
und gegebenenfalls mit Schmerzmitteln betauben, wie diese sie in ihrer sportlichen
Leistungserbringung nicht massiv einschranken (Mayer, 2010; Nixon, 1996; Thiel et
al., 2010). Das gilt auch fir Schmerzen, die eigentlich eine Schutzfunktion des Kor-
pers erflllen sollen. So berichten Athleten nicht selten von massiven Folgeverletzun-
gen, nachdem sie ,auf den Schmerz drauf trainiert haben‘ (Mayer, 2010; Schubring &
Thiel, 2011). Das gewohnheitsmaBige Trainieren und Wettkdmpfen unter Schmerzen
fihrt zudem auch dazu, dass Athleten grundsatzlich gr6Bere Schmerzen ertragen
kdénnen als Nicht-Athleten (Tesarz, Schuster, Hartmann, Gerhardt, & Eich).



102

Die Uberlegungen zum Bewusstsein des Kérpers sowohl nach innen als auch nach
auBen legen offen, dass die bereits diskutierten Teilbereiche des Gesundheitsbe-
wusstseins das Denken Uber den eigenen Koérper bereits zufriedenstellend abbilden.
So sind in den Teilbereichen des Gesundheitsbewusstseins eine absolute Orientie-
rung an der sportlichen Leistungsfahigkeit erkennbar, die aber determiniert wird
durch kérperliche Fahigkeiten. Aus diesem Grund spielt das Bewusstsein Uber den
Kérper, die Wahrnehmung und Bewertung seiner Empfindungen, sowie seine Er-
scheinung im Hinblick auf die sportliche Leistungsfahigkeit bereits in den behandel-
ten Bereichen eine wesentliche Rolle.

Geht das Bewusstsein des Koérpers bereits in den Ubrigen Dimensionen des
Gesundheitsbewusstseins auf, ist mit Blick auf die Beantwortung der Fragestellung
der vorliegenden Arbeit neben diesem ein weiterer Bereich zu untersuchen — der
subjektive Belastungszustand von Athleten, der mittels des Krankheitsbildes Burnout
erfasst wird. Bevor eine Auseinandersetzung mit diesem erfolgt, wird das Gesund-

heitsbewusstsein nochmals zusammenfassend dargestellt.

2.1.2.5 Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit dem Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleistungssport-
lern zeigt die Auseinandersetzung mit den vier Teilbereichen subjektive Gesund-
heitskonzepte und -theorien, gesundheitsbezogene Risikobereitschaft und Kérper-
bewusstsein, dass zum Gesamtkonstrukt keinerlei Untersuchungen bei jugendlichen
Athleten vorliegen. Auch zu einzelnen Dimensionen finden sich nur vereinzelt empiri-
sche Befunde, die sich auf Nachwuchsleistungssportler beziehen. Hinweise auf den
Untersuchungsgegenstand missen infolgedessen zum einen aus Studien zu er-
wachsenen Leistungs- und Spitzensportlern gewonnen werden. Aber auch diesbe-
zlglich sind Informationen zum Gesundheitsbewusstsein als Gesamtphanomen erst
Uber eine Analyse der einzelnen Dimensionen zu generieren, da auch erwachsene
Leistungs- und Spitzensportler bislang nicht Zielgruppe einer umfassenden Betrach-
tung zum Gesundheitsbewusstsein waren. Zum anderen sind erganzend zu erwach-
senen Athleten allerdings auch Wissensbestdnde zu bertcksichtigen, die sich auf
sportferne Untersuchungsgruppen beziehen. Zwar liegen nicht wenige Untersuchun-
gen verschiedenen Subpopulationen der Allgemeinbevdlkerung vor, allerdings sind
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hier ebenfalls deutliche Defizite zu erkennen, so dass auch diesbezlglich von kei-
nem einheitlichen Bild gesprochen werden kann.

Analog zum Gesundheitsbewusstsein wird im Folgenden eine zusammenfassende
Ubersicht (iber die Forschungslage jeder der vier Dimensionen des Gesundheitsbe-
wusstseins im Nachwuchsleistungssport gegeben.

Im Hinblick auf subjektive Gesundheitskonzepte von Nachwuchsleistungssportlern
liegen kaum Befunde vor. Folglich kann nur gemutmalft werden, wie jugendliche Ath-
leten Uber Gesundheit denken, was ,Gesundsein® fir sie bedeutet und durch welche
Faktoren sich ihr Gesundheitsverstdndnis wandelt. Zwar finden sich einige Studien
zu erwachsenen Leistungs- und Spitzensportlern, die auch teilweise retrospektive
Aussagen zu der Jugendzeit der befragten Athleten bereithalten, allerdings wurde
der Nachwuchsbereich bislang stiefmtterlich behandelt.

Ein Vergleich der Befunde von erwachsenen Sportlern und Nicht-Sportlern zeigt,
dass erwachsene Athleten, wie auch die Allgemeinbevdlkerung, sowohl Uber positive
als auch negative Definitionen von Gesundheit verfligen. Entsprechend der Allge-
meinbevdlkerung finden sich auch bei Sportlern positive Bestimmungen, die sich ers-
tens auf die das Befinden mit den Kategorien Wohlbefinden sowie Starke, Kraft,
Harmonie beziehen, zweitens aber auch Gesundheit als Aktionspotenzial mit den
Auspragungen Handlungs-, Leistungs-, Arbeitsfahigkeit umschlieBen.

Allerdings verdeutlichen die Untersuchungen Uber erwachsene Athleten, dass jegli-
chen Definitionen eine Funktionalitatsorientierung im Hinblick auf die sportliche Leis-
tungsfahigkeit zugrunde liegt. Dementsprechend fihlen sich Athleten grundsatzlich
so lange gesund, wie sie ihrer Rolle als Leistungssportler nachkommen kénnen und
sie sportliche Leistung zeigen. Die soziale Dimension der Gesundheitsdefinition als
Aktionspotenzial ist folglich die dominierende fir Leistungssportler. Demzufolge ist
auch das Verstandnis von Gesundheit als Wohlbefinden, als Starke oder Kraft, klar
bestimmt von der Funktionalitidtsorientierung. So flihlen sich Athleten nur dann wohl,
kraftvoll und stark, wie sie sportlich leistungsféahig sind.

Auch negativen Definitionen von Gesundheit liegt eine eindeutige Funktionalitatsori-
entierung zugrunde. Gesundheit und Krankheit werden zum Teil zwar als alternative
sich ausschlieBende Zustande wahrgenommen, jedoch akzeptieren Athleten kérper-
liche Beeintrachtigungen so lange, wie sie diese nicht massiv in ihrer Leistungser-
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bringung einschréanken. Trotz Schmerzen bezeichnen sie sich nicht als krank, denn
es gelingt ihnen, diese zu ignorieren.

Die wahrgenommene Dynamik von Gesundheit wurde zwar bislang nicht untersucht,
allerdings legt die Annahme, die eigene Leistungsfahigkeit durch Training und beein-
flussende Faktoren fast ausnahmslos kontrollieren zu kdnnen, nahe, dass unter Ath-
leten, im Gegensatz zur Allgemeinbevélkerung, nicht alle Verlaufstypen von Gesund-
heit vorzufinden sind, sondern hauptsachlich der Annahme zugestimmt wird, Ge-
sundheit funktioniere wie ein Generator.

Im Hinblick auf die Faktoren, die die Entwicklung und Veranderung des Gesundheits-
verstandnisses beeinflussen, kénnen bezlglich jugendlicher Leistungssportler bis-
lang kaum empirisch gesicherte Befunde identifiziert werden. Ergebnisse der Allge-
meinbevdlkerung deuten auf den biografischen Kontext hin (z.B. Krankheitserfahrun-
gen sowie Alterseffekte bzw. Auswirkungen des kognitiven Entwicklungsstandes
bzw. der intellektuellen Fahigkeiten). Auch finden sich Verweise auf Geschlechtsun-
terschiede, sowie einige soziale Faktoren (z.B. soziale Schicht, Bildungsgrad, Beruf)
und Landerunterschiede. Bei Athleten zeigen sich vor allem Einfliisse des Sozialisa-
tionsgrades (z.B. bestimmte Netzwerkstrukturen, kognitiver sowie struktureller Vari-
ablen), Auswirkungen sportspezifischer (z.B. Sportart) und allgemeiner
Soziodemografika (z.B. Geschlecht) sind dagegen umstritten.

Subjektive Gesundheitstheorien liefern Informationen darlber, inwiefern Men-
schen Mdglichkeiten sehen, auf ihre Gesundheit positiv und negativ Einfluss zu
nehmen, beinhalten damit Aspekte einer individuellen Kontrolliberzeugung. Zudem
zeigen sie, welchen Faktoren Menschen eine positive und negative Wirkung auf die
eigene Gesundheit zuschreiben, schlieBen damit auch immer die Méglichkeit irratio-
naler Zusammenhange ein (Faltermaier, 2005, S. 197).

Studien Uber (jugendliche) Leistungssportler beziehen sich in der Regel nicht auf den
abstrakten Begriff ,Gesundheit’, sondern spezifizieren diesen bereits auf das Leis-
tungssportlern zugrunde liegende Gesundheitsverstandnis — Gesundheit als sportli-
che Leistungsfahigkeit.

Dementsprechend verfligen Athleten auch Uber eine sehr hohe subjektive Kontroll-
Uberzeugung ihre Gesundheit also Leistungsfahigkeit betreffend, denn die sportliche
Leistungsfahigkeit unterliegt der Logik, diese durch Training — also durch eine aktive

und bewusste Beeinflussung — verandern zu kénnen.
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Aufgrund des funktionalen Gesundheitsverstédndnisses, das Gesundheit mit sportli-
cher Leistungsfahigkeit gleichsetzt, liegen im Hinblick auf subjektive Gesundheitsthe-
orien bei Athleten — anders als bei der Allgemeinbevélkerung — fast ausschlieBlich
Befunde zu antizipierten Auswirkungen bestimmter einzelner Verhaltensweisen oder
Bedingungen auf eine verbesserte (Ressourcentheorien) bzw. abgeschwachte (Risi-
kotheorien) sportliche Leistungsféhigkeit vor. Obwohl einige Studien den abstrakten
Begriff ,Gesundheit’ verwenden, legen die Ergebnisse nahe, dass auch sie Einflisse
auf ihre Leistungsfahigkeit bewertet haben.

Die vorliegenden Studien zu jugendlichen Leistungssportlern beschranken sich in-
haltlich in der Regel auf einzelne Einflisse (z.B. wahrgenommene Auswirkung von
Doping, oder NEMs oder Ernahrung) und unterscheiden sich zudem zum Teil enorm
im Hinblick auf die befragte Untersuchungsgruppe, so dass Vergleiche schwer fallen.
Zusammenfassend zeigen sich hauptsachlich antizipierte Wirkungszusammenhéange
durch die eigene Lebensweise, sowohl das eigene Handeln (z.B. Konsum von NEMs,
OTCs, Dopingsubstanzen, Ernahrung, Regeneration) als auch Erleben (z.B.
Schmerztypen) betreffend, was die hohe Kontrolliberzeugung hinsichtlich der eige-
nen Leistungsfahigkeit widerspiegelt. Vereinzelt finden sich Verweise auf die eigene
Konstitution (z.B. Kdérpergewicht) oder Umweltbedingungen (z.B. Unterstitzungs-
netzwerk, Stimmung im Team).

Neben Ressourcen- und Risikotheorien liegen wenige Hinweise auf Ausgleichs- und
Belastungstheorien vor, die zum Beispiel der Einnahme von Dopingpréaparaten
gleichzeitig kurzfristig positive Auswirkungen auf die eigene Gesundheit, also Leis-
tungsfahigkeit, zuschreiben, wie auch langerfristige negative Folgen fir die physische
Gesundheit, die dann jedoch auch die Leistungsfahigkeit negativ beeinflussen. Vor
dem Hintergrund, dass Athleten eine hohe Kontrollierbarkeit von Gesundheit bzw.
der eigenen Leistungsfahigkeit wahrnehmen, sind im Denken von Athleten nur weni-
ge Schicksalstheorien verankert.

Eine spezifische Form subjektiver Gesundheitstheorien, welche sich klar auf ein
sportfernes nicht funktionales Gesundheitsverstandnis bezieht, wird von wenigen
Untersuchungen aufgegriffen. So sollen Athleten Stellung dazu beziehen, inwiefern
sie gesundheitsbezogene Auswirkungen von ihrem leistungssportlichen Engagement
wahrnehmen. Athleten weisen ein ambivalentes Verhéltnis zu dieser Frage auf, was
einer Ausgleichs- und Belastungstheorie gleich kommt. So wissen sie sowohl um die
negativen Nebenwirkungen, die in ihren Augen in der Regel Uberwiegend korperlich
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sind. Gleichzeitig fihren sie jedoch auch an, positive gesundheitliche Effekte des
Leistungssports wahrzunehmen (z.B. Charakterziige, Wohlbefinden oder Fitness).

Im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen sportspezifischen Risikobe-
reitschaft liegen ebenfalls kaum Untersuchungen Uber jugendliche Leistungssportler
vor. Grundsatzlich zeigen die Befunde zu Athleten, dass ihre gesundheitsbezogene
Risikobereitschaft wie auch bei Nicht-Sportlern auf einer Kosten-Nutzen-Abwéagung
basiert, bei der der Wert Gesundheit gegenliber anderen Werten im Leben abgewo-
gen wird. Das dominierende funktionale Gesundheitsverstandnis flihrt wiederum da-
zu, dass der Wert der sozialen Rollenerflllung als Athlet, also das Gesundsein auf
sozialer Ebene, am wichtigsten ist. Selbst die kdrperliche Gesundheit wird der sozia-
len — also dem unbedingten Willen zur sportlichen Leistungserbringung — unterge-
ordnet. Die kérperliche Gesundheit erflllt dementsprechend keinen Selbstzweck,
sondern wird nur dadurch mit Sinn erfiillt, dass mit ihr sportliche Leistung gezeigt
werden kann.

Im Leistungssport wiegt folglich der Nutzen des Wertes Leistungserbringung weitaus
hdher als eine physische und auch psychosoziale Unversehrtheit. Sportliche Leis-
tung zu zeigen, ist das Ziel jedes Athleten, auch wenn das zu Kosten der eigenen
physischen und psychosozialen Gesundheit geht.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass letztlich alle Athleten ihre Gesundheit
teilweise bewusst riskieren missen, um sportliche Hochstleistung zu erreichen. Da-
mit ist es neben einer Identifikation des Auspragungsgrads der gesundheitsbezoge-
nen sportspezifischen Risikobereitschaft auch sinnvoll, diejenigen Athleten zu identi-
fizieren, die sich extrem riskant in Bezug auf ihre Gesundheit verhalten. Denn diese
extrem risikobereiten Nachwuchsleistungssportler laufen in auBerordentlich hohem
AusmafB Gefahr, mit einer deutlich héheren Wahrscheinlichkeit verfriht aus dem

Leistungssport auszusteigen.

Die Auseinandersetzung mit Studienergebnissen Uber erwachsene Athleten zeigt
zudem deutlich, dass der Bereich des Koérperbewusstseins aufgrund der hohen
Bedeutung des Kérpers fir die sportliche Leistungserbringung implizit in den drei ers-
ten Dimensionen des Gesundheitsbewusstseins aufgeht und damit auch bei Nach-

wuchsathleten keiner gesonderten Untersuchung bedarf.
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Neben der Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsbewusstsein sowohl von Athle-
ten als auch von Nicht-Sportlern ist mit Blick auf die Beantwortung der Ausgangsfra-
gestellung dieser Arbeit zusatzlich ein weiterer Bereich zu untersuchen — der subjek-
tive Belastungszustand von Athleten, der mittels des Krankheitsbildes ,Burnout’ er-
fasst wird. Auf diesem Weg ist es méglich, neben dem Alltagswissen tber Gesund-
heit, auch konkrete Faktoren zu ermitteln, warum die Gesundheit mancher Athleten
im Kontext des Leistungssports scheitert, welche Ursachen fiir eine subjektive Uber-
lastung bei bestimmten Athleten innerhalb des Leistungssports verantwortlich sind,
genauso wie die Frage, welche Bedingungen dazu fihren, dass Athleten besonders
widerstandsféhig gegentiber Belastungen sind.

Aus diesem Grund erfolgt im nachsten Kapitel eine theoretische Auseinandersetzung
mit dem subjektiven Belastungszustand, der mittels des Burnoutsyndroms beschrie-
ben und erhoben wird.

2.2 Subjektiver Belastungszustand — Burnoutsymptomatik

Den subjektiven Belastungszustand mittels des Burnoutbegriffs zu beschreiben, geht
auf die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts zurlck, als dieser zur Kennzeichnung einer
spezifischen Antwort auf Stress am Arbeitsplatz, vor allem bei so genannten helfen-
den Berufsgruppen, entwickelt wurde (Burisch, 2014). Ging man anfangs davon aus,
dass nur Menschen von Burnout betroffen sind, die in Berufen arbeiten, von denen
nicht nur technische Hilfe, sondern auch emotionale Zuwendung verlangt wird, ist
heute unumstritten, dass keine Ausnahmen bestehen, und jede Gesellschaftsgruppe
(Sportler, Arbeitslose, Studenten, Manager, etc.) an Burnout erkranken kann
(Burisch, 2010; Leppin, 2007). Dementsprechend wird Burnout heute nicht nur bei
helfenden, erziehenden und Dienstleistungsberufen beschrieben, sondern tritt auch
verstarkt im Zusammenhang mit Management-Berufen und unter Kreativen auf
(Burisch, 2014). Dabei ahneln sich Menschen, die von einem Burnout betroffen sind,
dahingehend, dass sie ihre Tatigkeit mit hoher Motivation, persdnlichem Engagement
und Idealismus beginnen und dann stetig frustrierter werden, sich erschépft flihlen
und zunehmend von ihrer Arbeit zurlickziehen (Leppin, 2007).
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Bis heute liegt keine allgemeingultige und konsensfahige Definition des Krankheits-
bildes Burnout vor (Burisch, 2010). Vor allem in den Anfdéngen wurde Burnout als
Zustand definiert (Brill, 1984; Freudenberger & Richelson, 1980; Kahn, 1978;
Maslach, 1982; Pines & Aronson, 1988). Allerdings gerieten die Zustandsbestim-
mungen relativ schnell in Kritik, da Burnout als Zustand die Realitat nicht prazise ab-
bildet. So ist kein Startpunkt definierbar, ab wann ein Mensch als burned-out gilt. Aus
diesem Grund vollzog sich ein Ubergang zu Definitionen, denen ein Verstandnis von
Burnout als Prozess zugrunde liegt (Cherniss, 1980; Edelwich & Brodsky, 1980;
Maslach & Leiter, 1997; Schaufeli & Enzmann, 1998). Diese prozesshaften und um-
fassenden Definitionen umgehen das Abgrenzungsproblem, ab wann jemand als
burned-out eingestuft werden kann, indem Aussagen dazu getroffen werden, wie
mehr oder weniger fortgeschritten ein Mensch in einem Burnout-Prozess ist.
Dabei ist die gangigste Definition der Burnoutsymptomatik die von Maslach und Lei-
ter (1997), die Burnout als

»...eine Erosion der Werte, der Wiirde, des Geistes und des Willens — eine

Erosion der menschlichen Seele. Es ist ein Leiden, das sich schrittweise

und sténdig ausbreitet und Menschen in eine Abwaértsspirale zieht, aus der

das Entkommen schwer ist.”
bezeichnen (zitiert nach Burisch, 2014, S.22). Es wird zwischen den symptomati-
schen drei Bereichen von Burnout unterschieden: emotionale Erschépfung, Deper-
sonalisation und reduzierte persénliche Leistungsfahigkeit oder Leistungsunzufrie-
denheit (Maslach & Jackson, 1981; Maslach, Jackson, & Leiter, 1996).
Zur zeitlichen Abfolge der drei Dimensionen findet sich bislang kein einheitliches
Meinungsbild. Emotionale Erschépfung tritt haufig bereits sehr frih innerhalb des
Burnout-Prozesses auf und wird von vielen Forschern als das Hauptmerkmal von
Burnout eingestuft (Burisch, 2014), wahrend Depersonalisation als eine Folge der
Erschépfung angesehen wird. Die Entwicklung der reduzierten Leistungsféahigkeit
wird teilweise als Folge von Depersonalisation am Ende des Burnout-Prozesses be-
schrieben, andere Untersuchungen sprechen in diesem Zusammenhang von einer

paralallen Entstehung beider Symptome (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).

Das gangigste Messinstrument fir die Erfassung von Burnout bei der Allgemeinbe-
vblkerung ist das so genannte MBI, das Maslach-Burnout-Inventar von Maslach et al.
(1996). Ca. 90% der Studien bedienen sich des MBIs, es orientiert sich an den ge-
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nannten drei Hauptsymptomen von Burnout (Emotionale Erschdpfung,
Depersonalisierung und reduzierte Leistungsfahigkeit) und hebt somit den prozess-
haften Charakter des Syndroms hervor (Burisch, 2014).

2.2.1 Burnout bei der Allgemeinbevoélkerung

Bei der Allgemeinbevdlkerung wird das Risiko Uber die Lebenszeit an Burnout zu
erkranken, mit einer glockenférmigen Kurve beschrieben. So steigt die Lebenszeit-
Pravalenz bis 59/49 Jahre (Manner/Frauen) kontinuierlich an, und fallt dann rapide
ab (Hapke, Maske, Busch, Schlack, & Scheidt-Nave, 2012). Im Hinblick auf die
Pravalenzrate berichtet Burisch (2014) von einem im Jahr 2007 in einer reprasentati-
ven Telefonbefragung (n=2000) erhobenen Wert von 11% bei der Allgemeinbevdlke-
rung. Erfragt wurde die individuelle Zustimmung auf Aussagen wie: ,Ich flhle mich
wie ausgebrannt, habe das Gefihl, irgendwann umzukippen®. Es ist allerdings anzu-
zweifeln, dass die individuelle Definition von ,Ausgebranntsein‘ unter das medizini-
sche Verstandnis von Burnout fallt. Denn im Gegensatz dazu, gaben bei der repra-
sentativen Querschnitterhebung ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland’
des Robert Koch-Instituts (RKI) und des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
nur 2% an, dass bei ihnen in den letzten zw6lf Monaten ein Burnoutsyndrom diag-
nostiziert wurde, 4% erkrankten im Laufe ihres Lebens bereits an Burnout (Robert
Koch-Institut (RKI) & Bundesministeriums flir Gesundheit (BMG), 2012). Verschiede-
ne Studien, die sich der Befragung von bestimmten Risikogruppen widmen, berichten
ebenfalls von sehr groBen Spannweiten zum Beispiel zwischen 10 und 30% bei Leh-
rern (Lehr, 2007; Schaarschmidt, 2004; Van Dick & Wagner, 2001) oder bei Medizi-
nern und Pflegepersonal zwischen 5% und 49% (Assistenzarzte) (Klein, Grosse,
Blum, & von dem Knesebeck, 2010; Wegner, Kostova, Poschadel, & Baur, 2007).
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass keine einheitlichen Aussagen zur
Auftretenshaufigkeit des Burnoutsyndroms in der Bevdlkerung getroffen werden kdn-
nen (Korczak, Kister, & Huber, 2010). Grinde hierflr liegen in der unterschiedlichen
Konzeptionalisierung des Begriffs, der Verwendung unterschiedlicher Messinstru-
mente, sowie aufgrund der Prozesshaftigkeit des Phanomens fehlender ,cut-off-
Werte', also Festlegungen, ab welchem Wert ein Burnout vorliegt (Burisch, 2014;
Rdsing, 2003).
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Auch im Hinblick auf die Atiologie bzw. auf die Erklarungs-Modelle zur Entstehung
von Burnout und seiner Determinanten zeigt sich, dass vorliegende Ergebnisse stark
variieren. So wurden seit Beginn der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
dem Syndrom zahlreiche Modelle zur Erklarung von Burnout entwickelt und empi-
risch Uberprift. Der heutige Stand der Forschung geht mehrheitlich davon aus, dass
das Burnoutsyndrom durch ein sehr komplexes Netzwerk von Bedingungen, die mit-
einander in Wechselwirkung stehen, entsteht. Es scheint erst dann zu einem Burnout
zu kommen, wenn mehrere Risikofaktoren auf der personenbezogenen und der um-
weltbezogenen Ebene zusammentreffen. In Abhangigkeit davon, ob die Ursache von
Burnout eher in der Person oder in den Bedingungen der sozialen Umwelt gesehen
wird, kénnen Entstehungsmodelle in personenbezogene (Burisch, 2010; Fischer,
1983; Freudenberger & Richelson, 1980; Hobfoll, 1989; Lauderdale, 1982; Lazarus &
Folkman, 1984; Lazarus & Launier, 1981) sowie umweltbezogene Modelle (Aronson,
Pines, & Kafry, 1983; Buunk & Schaufeli, 1993; Carroll & White, 1982; Cherniss,
1980; Golembiewski, Munzenrider, & Stevenson, 1986; Harrison, 1983; Maslach &
Goldberg, 1998) kategorisiert werden. Keines der Modelle ist jedoch als ideal zu be-
schreiben, entweder sind sie zu global, so dass der Erkenntnisgewinn zu gering ist,
oder sie sind zu spezifisch und beziehen sich beispielsweise auf nur einzelne Be-
rufsgruppen (Burisch, 2014). Im Zusammenhang mit personenbezogenen Modellen
werden sowohl bestimmten Soziodemografika (z.B. Alter, Berufserfahrung) als auch
Personlichkeitsdispositionen (z.B. Neurotizismus?®, Widerstandsfahigkeit, bestimmte
Motivstrukturen wie Effektanz, Leistung, Bestatigung/Zuneigung, ,Helfersyndrom’,
Fahigkeiten zur Abgrenzung bzw. zum Nein-Sagen, Perfektionismus, Kontrollbeduirf-
nis, Kontrolliberzeugung, Autonomiebedirfnis, Unféhigkeit, Hilfe zu suchen oder an-
zunehmen, ,Coping-Stile®) Auswirkungen auf die Entwicklung von Burnout zugespro-
chen (Burisch, 2014). Umweltbezogene Ansatze identifizieren Einflisse auf der Mik-
ro- (z.B. die Beziehung zu Kollegen) und Mesoebene (emotional belastende Arbeits-
und Organisationsbedingungen: z.B. hohe Arbeitsbelastung, Zeitdruck, unrealistische
Vorstellungen des Chefs, mangelnde soziale Unterstitzung, Entschadigung), sowie
des Exo- (z.B. Verweilen an Arbeitsstelle wegen hoher Arbeitslosenrate) und Makro-
systems (gesamtgesellschaftliche bzw. Kontinente Ubergreifende Faktoren: z.B. Kri-

% Neurotizismus ist ein Begriff der Personlichkeits- und Differenziellen Psychologie und bezeichnet neurotische Menschen.
Diese gelten als besonders empfindlich, launisch und labil.
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sen wirtschaftlich eng verbundener Lander bewirken Angste oder Frustration)
(Burisch, 2014; Jenewein, 2010; Résing, 2003).

Die Vielfalt der bislang identifizierten Einflisse, die die Burnoutgefahrdung erhéhen
kénnen, unterstreicht die Komplexitat und auch Individualitat des Themas. Burnout ist
demnach ein Produkt der Auseinandersetzung einer Person mit seiner Umwelt und
kann dort entstehen, wo die Anforderungen der Umwelt (z.B. hohe Anforderungen
bei gleichzeitiger fehlender/geringer sozialer Unterstitzung und einem hohen Grad
an Konflikten) die vorhandenen Ressourcen einer Person Ubersteigen (Maslach &
Leiter, 2000). Wann es zu einem so genannten ,Person-Job-Mismatch® kommt, das
dann in der Folge Burnout auslésen kann, ist jedoch schwer zu generalisieren und

damit auch schwer vorherzusagen (Maslach & Leiter, 1997).

Vor diesem Hintergrund ist mit Blick auf den subjektiven Belastungszustand von
Nachwuchsathleten festzuhalten, dass Aussagen die Allgemeinbevélkerung betref-
fend kaum dabei helfen, die spezifische Situation der jungen Leistungssportler zu
erfassen. Denn insbesondere die sie umgebenden Bedingungen auf umweltbezoge-
ner Ebene (z.B. Leistungssport mit seiner spezifischen Logik, puberale Entwick-
lungsphase, etc.) sind als auBerst spezifisch zu beschreiben und lassen sich nicht
mit der Lebenswelt von Nicht-Sportlern vergleichen. Aus diesem Grund kénnen In-
formationen zur subjektiven Belastung der Nachwuchsleistungssportler auch nur im
Kontext des Leistungssports verstanden werden.

2.2.2 Burnout im Kontext des Leistungssports

Neben einer Reihe an Untersuchungen dber Burnout bei Athleten thematisieren Stu-
dien im Kontext des Leistungssports auch Trainer (Caccese & Mayerberg, 1984;
Kallus & Kellmann, 2000; Schliermann, Hagenah, & Hérmann, 2002), Schiedsrichter
(Al-Halig, Altahayneh, & Oudat, 2014; Rainey & Hardy, 1999) und Offizielle (Taylor,
Daniel, Leith, & Burke, 1990).

Im Hinblick auf Burnout bei Athleten berufen sich insbesondere neuere Arbeiten auf
die sportspezifische Definition von Burnout von Raedeke und Smith (2001, S.283),
der Burnout in Anlehnung an Maslach und Jackson (1981) bestimmt:



112

,as a psychological syndrome of emotional/physical exhaustion, reduced

sense of accomplishment, and sport devaluation®,
Dementsprechend basiert auch das Erfassungsinstrument von Burnout bei Sportlern,
der ,Athlete Burnout Questionnaire’ (ABQ) von Raedeke und Smith (2001), auf die-
sen drei Dimensionen: ,Physische und Emotionale Erschépfung’ (Burnout-E oder
Burnout-PE), ,Reduzierte Leistungsfahigkeit bzw. Zweifel an der Bedeutung des
Sports’ (Burnout-ZB oder Burnout-RA) und ,Sportliche Entwertung/Abwertung bzw.
Vermindertes Leistungsstreben® (Burnout-D oder Burnout-VL). Es féallt auf, dass die
Dimension ,Depersonalisierung’ des MBI auf den Kontext des Leistungssports ange-
passt und als ,Abwertung des Sports® bzw. ,Vermindertes Leistungsstreben‘ bezeich-
net wird. Darlber hinaus findet sich aufgrund der Bedeutung der kérperlichen Funkii-
onsfahigkeit im Sport eine Ergdnzung der Dimension emotionale Erschépfung um
eine physische Komponente.
Seit 2004 liegt von dem ABQ auch eine deutsche Version (ABQ-D) vor, entwickelt
von Ziemainz, Abu Omar, Raedeke & Krause (2004).
Aussagen zu der Pravalenz von Burnout gestalten sich schwierig, da eine Festle-
gung von ,cut-off‘-“Werten vergleichbar zur Allgemeinbevdlkerung auch beztglich Ath-
leten dem theoretischen Versténdnis von Burnout als Prozess widerspricht. Dennoch
ermittelt Raedeke (1997) Gber eine Clusteranalyse den Wert 3.0 (der fur die Antwort-
kategorie ,manchmal’ steht) als denjenigen, ab dem Sportler (in diesen Fall Schwim-
mer) Ober ausgepragte Burnouterfahrungen berichten. Eklund and Cresswell (2007)
und Gustafsson, Kenttd, Hassmén, Lunqvist, and Durand-Bush (2007b) Gbernehmen
diese Einschatzung ebenfalls. Auch Hodge, Lonsdale, and Johan (2008) und Curran
et al. (2011) bedienen sich einer Einteilung in ,high burners‘ und Jlow burners'. Sie
legen die Grenze fir die Skala ,Zweifel an der Bedeutung des Sports* auf 2.5 bzw.
2.7 fest, wahrend sie die ,cut-offs’ fiir die beiden anderen Skalen von 3.0 beibehalten.
Sportler, die eine geringe Burnoutsymptomatik aufweisen, erreichen hier maximale
Werte von 2.3 fur die PE- und ZB-Skala sowie von 1.6 fir die VL-Skala. Raedeke
(1997) legt die Grenze fiur auffallige (aber nicht extreme) Werte auf 1.97 (PE), 1.45
(VL) und 1.95 (ZB).
Entsprechend dieser Klassifikationen werden Pravalenzen zwischen 1 bis 9% fur er-
hdhte (Gustafsson, Kenttd, Hassmén, & Lunqvist, 2007a) und zwischen 1 bis 2% flr

besorgniserregende Werte (Gustafsson et al., 2007a) berechnet. Damit bewegt sich
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die Pravalenzrate in einem &hnlichen Rahmen wie sie auch bei der Allgemeinbevdl-

kerung gefunden wird.

Entsprechend Modellen, die die Entstehung von Burnout bei verschiedenen Gruppen
der Allgemeinbevdlkerung erklaren, gibt es auch im Hinblick auf den Leistungssport
sowohl personenbezogene (z.B. sportspezifische und allgemeine Soziodemografika,
Persdnlichkeitsdispositionen wie Motivation, Perfektionismus, Optimismus, Bewalti-
gungsressourcen) als auch umweltbezogene (z.B. Klima des Umfeldes, soziale Un-
terstlitzung) Ansatze. Wiederum lasst sich kein dominanter Erklarungsansatz identifi-
zieren. Allerdings fallt im Vergleich zu Befunden von Nicht-Sportlern auf, dass Model-
le zu dominieren scheinen, die die Ursache von Burnout in dem Individuum veran-
kern. Zudem legt ein differenzierter Blick offen, dass die Trennung in personenbezo-
gene und organisationsbezogen Ansatze nur auf der theoretischen Ebene erfolgt und
hauptsachlich darauf beruht, welchem Bereich (Individuum oder dem Umfeld) die in
der Hauptsache untersuchten Variablen zugerechnet werden. So enthalten die empi-
rischen Analysen in der Regel sowohl personelle (z.B. Motivation, Leidenschaft oder
Perfektionismusstreben (u.a. Curran et al., 2011; Gustafsson, Hassmén, & Hassmén,
2011; Hill, Hall, Appleton, & Kozub, 2008), aber auch Spielerposition, Trainingsinten-
sitat (u.a. Krippl & Ziemainz, 2010; Ziemainz et al., 2004)) als auch umfeldbezogene
Variablen (z.B. wahrgenommene soziale Unterstlitzung oder die Leistungsfokussie-
rung des Umfeldes (u.a. Cresswell & Eklund, 2004; Lemyre, Hall, & Roberts, 2008))
oder auch einen score, der sich aus personellen (,competence’, ,autonomy‘) und
umfeldbezogenen (relatedness’) GrdéBen zusammensetzt (z.B. ,basic needs
satisfaction‘) (Hodge et al., 2008; Lonsdale et al., 2009).

Vor diesem Hintergrund lasst sich fir den Kontext des Leistungssports, wie auch
schon im Zusammenhang mit Burnout bei Nicht-Athleten schlussfolgern, dass Uber-
lastungen weder durch ungtnstige Umfeldbedingungen allein ausgeldst werden,
noch individuelle Faktoren zwangslaufig zu Burnout fihren (Lazarus & Folkman,
1984). Folglich wird Burnout im Leistungssport als eine Reaktion bzw. als ein Resul-
tat auf chronischen Stress begriffen (Gould, Tuffey, Udry, & Loehr, 1996; Hill et al.,
2010; Raedeke & Smith, 2004), das durch Stressoren auf unterschiedlichen Ebenen
ausgeldst wird und durch personelle Ressourcen eingedammt werden kann (Smith,
1986).
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Mit Blick auf die Ausgangsfrage der vorliegenden Arbeit, wie sich Athleten erkennen
lassen, die besonders gut oder schlecht mit den Anforderungen umgehen kénnen,
die an sie gestellt werden, ist im Zusammenhang mit Burnout von besonderem Inte-
resse, welche beeinflussenden GréBen zu einer ausgepragteren Symptomatik fihren
und welche Variablen Burnout tendenziell entgegenwirken.

Aus diesem Grund fasst das nachfolgende Kapitel bislang ermittelte Einflussfaktoren,
die sich im Zusammenhang mit den einzelnen Dimensionen von Burnout als bedeut-

sam erwiesen haben, zusammen (vgl. Abbildung 15 bis 17).

Einflussfaktoren der Dimension ,Vermindertes Leistungsstreben‘ (vgl. Abbil-
dung 15)
Personelle Bedingungen — Wahrgenommener Stress

Auf personeller Ebene konnten bisherige Studien positive Zusammenhange mit ver-
schiedenen stressbezogenen Variablen, wie der Frage, ob Athleten grundsétzlich
Stress wahrnehmen (Gustafsson & Skoog, 2012), einer Vollzeitbeschéftigung (mind.
8h) nachgehen missen (Ziemainz et al., 2004), der subjektiv eingeschatzten Trai-
ningsintensitat (Ziemainz et al., 2004), oder so genannte ,Rugby hassles®' nachwei-
sen. Auch eine Schlafdauer von mehr als sieben Stunden gilt als protektive GréBe
(Krippl & Ziemainz, 2010). Dagegen wirken sich erlittene Verletzungen positiv auf die
Entwicklung des verminderten Leistungsstrebens aus (Cresswell & Eklund, 2006).

Personelle Bedingungen — Persdnlichkeitsdispositionen

Im Hinblick auf Persoénlichkeitsdispositionen zeigen sich Effekte verschiedener Ei-
genschaften. So scheint sich ein grundsatzlicher Optimismus (Gustafsson & Skoog,
2012) negativ auszuwirken, genauso wie eine grundsatzliche Freude am Sporttrei-
ben (Krippl & Ziemainz, 2010) oder harmonische Leidenschaft (Curran et al., 2011;
Gustafsson et al., 2011). Das Merkmal der obsessiven Leidenschaft zeigt umgekehr-
te Effekte (Curran et al., 2011).

Neben dem Optimismus und der Leidenschaft spielt das Perfektionismusstreben eine
Rolle. Richtet sich der Perfektionismus auf das Individuum selbst (selbstorientierter
Perfektionismus) (Hill et al., 2008) oder handelt es sich um ,gesunden‘ Perfektionis-
mus (Gotwals, 2011), so sind negative Effekte festzustellen. Dagegen korreliert sozi-

2 Diese Subskala erfragt den subjektiven Stress, den die Athleten mit rugby-bezogenen Aufgaben hatten (Zusatzaufgaben
innerhalb und auBerhalb des Rugby, Training, etc.) (Cresswell & Eklund, 2004).
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al vorgeschriebener Perfektionismus positiv mit vermindertem Leistungsstreben (Hill
et al., 2008).

Auch bestimmte Formen der Motivation weisen auf Zusammenhange mit der
Subskala ,Vermindertes Leistungsstreben’ hin. Dabei ist festzustellen, dass autono-
me bzw. selbst bestimmte Formen der Motivation (Ziel wird von Person als wichtig
erachtet, Aktion selbst bereitet Freude, wird freiwillig durchgefiihrt) moderierend wir-
ken, wahrend fremdbestimmte extrinsische Auspragungen (z.B. Belohnung, Strafe,
Verflhrung, Zwang, Vermeidung von Schuldgefiihlen oder Angst, Verstarkung des
Selbstwertgefiihls) sowie Amotivation das verminderte Leistungsstreben befeuern
(Cresswell & Eklund, 2005; Curran et al., 2011; Krippl & Ziemainz, 2010; Lonsdale et
al., 2009).

Darlber hinaus zeigen sich Zusammenhd@nge mit weiteren Persdnlichkeitseigen-
schaften: Positive Zusammenhéange finden sich zwischen so genannten ,instrusive
thought' (generelle Angstlichkeit (Krippl & Ziemainz, 2010), Sorge Uber Fehler®
(Lemyre et al., 2008), Handlungszweifel*® (Lemyre et al., 2008)) mit dem verminder-
ten Leistungsstreben. Negative Auswirkungen auf ein vermindertes Leistungsstreben
sind dagegen im Zusammenhang mit Variablen des Selbstkonzepts verbunden. So
geht mit einem Anstieg der wahrgenommenen Leistungsfahigkeit (Lemyre et al.,
2008) bzw. mit zunehmender subjektiver Kontrolliberzeugung tber die eigene sport-
liche Leistungsfahigkeit (Cresswell & Eklund, 2004) sowie von einer bedingungslosen
Selbstakzeptanz (Hill et al., 2008) und einer wahrgenommenen Steigerung des
Selbstbewusstseins eine moderierende Wirkung auf das verminderte Leistungsstre-
ben einher.

Zudem korreliert ein Score, der die Zufriedenheit mit dem eigenen Kénnen, den Mdg-
lichkeiten, sich selbst zu verwirklichen und der Nahe zu anderen Menschen im Sport
abpruft, negativ mit vermindertem Leistungsstreben (Hodge et al., 2008; Lonsdale et
al., 2009).

Im Bereich der Persoénlichkeitsdispositionen erweisen sich zudem problemorientierte
Bewaltigungsstrategien (Hill et al., 2010) oder eine Aufgabenorientierung (Lemyre et
al., 2008) als symptomreduzierend, wahrend vermeidende mit ansteigenden Werten
einhergehen (Hill et al., 2010).

% Diese Subskala entstammt der multidimensionalen Perfektionismusskala von Frost, Marten, Lahart, and Rosenblate (1990).
% Diese Subskala entstammt der multidimensionalen Perfektionismusskala von Frost et al. (1990).
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Personelle Bedingungen — kognitive Uberzeugungen

Vor dem Hintergrund der bisherigen theoretischen Auseinandersetzung Gber mdgli-
che Bedingungen extrem riskanten Verhaltens, das in der Folge zu massiven Uber-
lastungszustanden fiihren kann, ist anzunehmen, dass individuelle Uberzeugungen
ebenfalls zu unterschiedlich hohen Burnoutwerten beitragen kénnen. Obwohl bishe-
rige Studien diesen Aspekt in ihre Untersuchungen nicht einbezogen haben, sollte
das Ausmaf der Teilbereiche des Gesundheitsbewusstseins (subjektive Gesund-
heitskonzepte und -theorien, sportspezifische Risikobereitschaft) in empirische Ana-
lysen bertcksichtigt werden.

Soziale Bedingungen — Umfeld-/Netzwerkbedingungen

Neben personellen Einflissen identifizieren verschiedene Arbeiten auch soziale Fak-
toren als das verminderte Leistungsstreben moderierend oder befeuernd. So erweist
sich eine Reihe an Umfeldbedingungen als bedeutsam. Positive Auswirkungen auf
das verminderte Leistungsstreben sind zu erkennen, wenn Athleten elterliche Kritik
erfahren®® (Lemyre et al., 2008), sie ihr Umfeld als leistungsorientiert wahrnehmen
(Lemyre et al., 2008) oder Athleten Stammspieler sind (Krippl & Ziemainz, 2010).
Zudem zeigen sich Abhangigkeiten von der Spielerposition (Cresswell & Eklund,
2006) und dem Verein, dem ein Athlet angehoért (Cresswell & Eklund, 2006).
Umfeldbedingungen, die sich negativ auf die Entwicklung des verminderten Leis-
tungsstrebens auswirken, ist die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstltzung
(Cresswell & Eklund, 2004) oder wenn sich ein Athlet durch sein Umfeld an seinem
aktuellen Kénnen gemessen fuhlt (Lemyre et al., 2008). Uneinigkeit herrscht tber
Effekte sozialer Unterstiitzung. Zeigen zwar die meisten Studien, dass ein Bedrfnis
nach sozialer Unterstiitzung in Stresssituationen (Krippl & Ziemainz, 2010) die Athle-
ten weniger leistungseinschrankend beeinflusst, findet sich Uberraschenderweise das
Ergebnis, dass die wahrgenommene Steigerung der sozialen Ressourcen (Krippl &
Ziemainz, 2010) die Werte erhéht. Folglich lasst sich schlussfolgern, dass von Seiten
des Umfeldes durchaus Effekte zu verzeichnen sind. Um ein eindeutigeres Bild zu
gewinnen, sollten noch weitere GréBen berlcksichtigt werden. So ist davon auszu-
gehen, dass das Ausmal an Kontakt zu auBersportlichen Referenzsystemen bei-
spielsweise von groBer Bedeutung ist (stammt der Hauptnetzwerkakteur aus dem

Sport oder ist er auBerhalb des Sports anzusiedeln). Oder aber bestimmte Erwar-

2 Diese Subskala entstammt der multidimensionalen Perfektionismusskala von Frost et al. (1990).
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tungshaltungen, die ein Athlet im Zusammenhang mit korperlichen Beschwerden
durch sein Umfeld wahrnimmt, kénnten eine Auswirkung darauf haben, wie sich der
Belastungszustand entwickelt. Darlber hinaus stellt sich die Frage, inwiefern der
FUhrungsstil des Trainers, eine Auswirkung darauf hat, wie belastet ein Sportler sich
fihlt. So ist insbesondere bei jugendlichen Athleten anzunehmen, dass der Trainer
als die entscheidende Bezugsperson im Sportkontext ganz erheblich dazu beitragt,
wie sich die bereits dargestellten EinflussgréBen aus dem Komplex der Persdnlich-
keitsdispositionen (Motivation, Optimismus, Leidenschaft, Perfektionismus, sonst.
Eigenschaften, Bewaltigungsressourcen) entwickeln.

Soziale Bedingungen — Sozialisationsgrad

Zudem zeigt sich, dass Athleten mit zunehmender Zeit, in der sie in der nationalen
Spitze mitspielen, gefahrdeter sind (Leistungsniveau) (Cresswell & Eklund, 2006).
Basierend auf diesem Befund, ist davon auszugehen, dass das Ausmal3 der Soziali-
sation in den Leistungssport einen entscheidenden Einfluss darstellt. Dieser Aspekt
wird allerdings in vornehmlich psychologisch orientierte Untersuchungen selten ein-
bezogen. Dabei liegt es aus sachlogischen Griinden nahe, dass sich auch weitere
strukturelle Variablen, die den Sozialisationsgrad der Athleten widerspiegeln, als be-
deutsam erweisen. Im Kontext jugendlicher Sportler sind dies etwa die Sozialisati-
onsdauer oder bestimmte leistungssportliche Strukturen, wie ein Sportinternat.

Die folgende Abbildung 15 zeigt eine Zusammenfassung der in bisherigen Studien
ermittelten Einflussfaktoren, sowie der GréBen, die sachlogisch ebenfalls einen Zu-

sammenhang zu Burnout aufweisen kénnten.
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Personelle Bedingungen

L’ Optimismus (Gustafsson & Skoog, 2012)

- self-oriented perfectionism (Hill et al., 2008)
+ socially prescribed perfectionism (Hill et al., 2008)

esunder Perfektionismus (Gotwals, 2011)
/" ivation (self ination theory)

+ Motivation fur das Sporttreiben d Undet z.B. in der i g P i Ziele oder in

Bewéltigung psychischer Belange ('Motit 1 of Scale' (MOMS)) (Kripp! & Ziemainz, 2010)

+ . ion in Sport @ ' (BRSQ)) (Lonsdale et al 2008 ) ('Sport Motivation Scale')
{Cresswell & Eklund, 2005)
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Sport Questionnaire' (BRSQ)) (Lonsdale et al., 2009)
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(2011) nur Effekte fur harmonische Leidenschaft
% ische Lei etal, 2011)

- enjoyment of sports (Krippl & Ziemainz, 2010)

+—T[intrusive thoughts' |

|+ grundlegende Angstlichkeit (STAI-T) (Kri | & Ziemainz, 2010)
| + Sorge uber Fehler (Subskala aus Perfektionismus-Modell von Frost et al (1990)) (Lemyre et al., 2008)

+ aus Modell von Frost et al (1990)) (Lemyre et al., 2008)
Selbstkonzept
|
Nwah der eigenen Lei 1igkeit
| - subjektive Ki v ugung Uber die i Leistung (self- ination theory) (Cresswell & Eklund, 2004)
- hohe wahrgenommene Leistungsféhigkeit (Lemyre et al., 2008)

Einflussfaktoren auf die
Burnout-Subskala: - unconditional self-acceptance (Hill et al., 2008)
- wahrgenommene Steigerung des Selbstbewusstsein (COR=_conservation of resources) (Krippl & Ziemainz, 2010)

Vermindertes
Leistungsstreben

(Burnout-VL oder | - y
| - basic needs i aus (Erfolg im Sport), Aut: ie (Volition, i it un!
Burnout D) auch Zug denheit mit Umfeld) (self- theory) (Lonsdale et al., 2009)
Bewiltigungsstrategien
- Aufgabenorientierung (Lemyre et al., 2008)
-p ierle igungsstrategien (Hill et al., 2010)
+ ver Bewaltigungsstrategien (Hill et al., 2010)
+ subjektive Einschétzung der Trainingsintensitat (Ziemainz et al., 2004)
+ Stress (G & Skoog, 2012)
Lf afli (mind. 8 Stunden) (Ziemainz et al., 2004)

Wahrgenommener Stress

+ Verletzungsbiografie (Cresswell & Eklund, 2006)
+ general hassles due to spert (Rugby) (Cresswell & Eklund, 2004)
- Schlafdauer mehr als 7h (Krippl & Ziemainz, 2010)

Gesundheitsbewusst:

Subjektive Gesundheitskonzepte
Subjektive Gesundheitstheorien
Sportspezifische Risikobereitschaft (Psychosozial/Physisch'Playing Hurt

Soziale Bedingungen

Strukturelle Variablen

(Cresswell & Eklund, 2006)
in im sp

Alliag (z.B. Besuch eines Sporti )

Sezialisationsdauer
+ leistungsorientiertes Umfeld ('team stars receive special attention’, ‘outperforming teammates is important’)
(Lemyre et al., 2008)
- kénnenorientiertes Umfeld ('each player's improvement is important for our coach', 'trying hard is rewarded in our team')
(Lemyre et al., 2008)
- Zufriedenheit mit der sozialen Unterstitzung (Cresswell & Eklund, 2004)
Umfeldreaktion auf Kommunikation von Schmerzen
- Bedurfnis nach sozialer L itzung in F g
Krippl & Ziemainz, 2010)

+ wat

der sozialen (col on of (Kripp! & Ziemainz, 2010)

Umfeld-/

Fihrungsstil des Trainers
+ elterliche Kritik (Subskala aus Perfektionismus-Modell von Frost et al (1990)) (Lemyre et al., 2008)
unterschiedliche Vereine/Teams (Cresswell & Eklund, 2006)

Spielerposition (forward/back) (Cresswell & Eklund, 2006)

+ Stammspieler (Krippl & Ziemeinz, 2010)

Abbildung 15: Empirisch ermittelte sowie sachlogische Einflussfaktoren auf die
Entwicklung und Veranderung der Burnout-Subskala ,Vermindertes Leistungsstre-

ben’
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Einflussfaktoren der Dimension ,Zweifel an der Bedeutung des Sports‘(vgl. Ab-
bildung 16)
Personelle Bedingungen — Soziodemografika

Die personelle Ebene betrachtend, zeigt sich im Bereich der allgemeinen soziode-
mografischen Variablen das Alter als Pradiktor. Altere Athleten weisen dabei héhere
Werte auf (Ziemainz et al., 2004).

Personelle Bedingungen — Wahrgenommener Stress

Daneben zeigt sich erneut, dass wahrgenommener Stress (Gustafsson & Skoog,
2012) zu hoéheren Werten fihrt. So erzielen Athleten mit mehr
Verletzungserfahrungen héhere Werte (Cresswell & Eklund, 2006). Wiederum erwei-
sen sich auch die im vorigen Abschnitt erwahnten ,rugby hassles’ als bedeutsam
(Cresswell & Eklund, 2004)%.

Personelle Bedingungen — Persdnlichkeitsdispositionen

Hinsichtlich Persdnlichkeitsdispositionen kdénnen im Bereich der Motivation
(Cresswell & Eklund, 2005; Curran et al., 2011; Krippl & Ziemainz, 2010; Lonsdale et
al., 2009), der Leidenschaft (Curran et al., 2011; Gustafsson et al., 2011; Krippl &
Ziemainz, 2010), des Optimismus (Gustafsson & Skoog, 2012), des
Perfektionismusstrebens (Gotwals, 2011; Hill et al., 2008), der 'intrusive thoughts'
(Krippl & Ziemainz, 2010; Lemyre et al., 2008), des Selbstkonzepts (,Wahrnehmung
der eigenen Leistungsfahigkeit’ (Cresswell & Eklund, 2004; Lemyre et al., 2008);
Selbstbewusstsein (Hill et al., 2008; Krippl & Ziemainz, 2010)) sowie der Bewalti-
gungsstrategien (Hill et al., 2010; Lemyre et al., 2008) dieselben Ergebnisse, wie sie
bereits im Zusammenhang mit der Skala ,vermindertes Leistungsstreben beschrie-
ben wurden. Auch die Befunde zu den sonstigen Persdnlichkeitseigenschaften de-
cken sich zu groBen Teilen, so beeinflusst die Erflllung von Grundbedirfnissen
(Hodge et al., 2008; Lonsdale et al., 2009) die Werte negativ.

Personelle Bedingungen — kognitive Uberzeugungen

Wiederum ist auf Grundlage der theoretischen Auseinandersetzung der vorliegenden
Arbeit das Ausmaf der Aspekte des Gesundheitsbewusstseins (subjektive Gesund-
heitskonzepte und -theorien, sportspezifische Risikobereitschaft) in empirische Ana-

lysen einzubeziehen.

% Wobei diese Untersuchung die ermittelten Einfliisse auf die Gesamtskala Burnout (Addition der drei Subskalen) untersuchte.
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Soziale Bedingungen — Umfeld-/Netzwerkbedingungen

Die sozialen Einflussfaktoren betrachtend, identifizieren Studien wiederum eine Zu-
nahme Uber die Saison (Cresswell & Eklund, 2006; Main & Landers, 2012), dagegen
gehen Bedingungen, die durch das Umfeld geschaffen wurden, wie in der Startauf-
stellung zu spielen (Cresswell & Eklund, 2006), mit niedrigeren Auspragungen ein-
her. Dagegen ist ein positiver Zusammenhang mit elterlicher Kritik?®® und der Dimen-
sion ,Zweifeln an der Bedeutung des Sports zu verzeichnen. Auch zweifeln die Spie-
ler, die mit ihrer sozialen Unterstltzung zufrieden sind, tendenziell weniger stark an
der Bedeutung des Sports (Cresswell & Eklund, 2004). Es zeigt sich erneut, dass ein
Umfeld, das nach dem Kénnen der Athleten bewertet, mit niedrigeren Werten, und
ein leistungsbasiertes Umfeld mit héheren Werten einhergeht (Lemyre et al., 2008).

Soziale Bedingungen — Sozialisationsgrad

AuBerdem ist ein positiver Effekt der taglichen Trainingsdauer (von mehr als 2h
taglich) zu verzeichnen (Ziemainz et al., 2004). Im Umkehrschluss zeigt dieselbe
Studie eine negative Korrelation mit der taglichen Dauer an Freizeitaktivitaten. Betra-
gen diese weniger als vier Stunden sinken die Werte. Damit liegen Indizien vor, dass
der Sozialisationsgrad in den Leistungssport entscheidend sein kdnnte. In diesem
Zusammenhang ware eine Uberpriifung weiterer struktureller Variablen (z.B. Leis-
tungsniveau der Athleten, leistungssportliche Strukturen) sinnvoll.

Zudem ist auch im Hinblick auf die Subskala ,Zweifel an der Bedeutung des Sports’
zu hinterfragen, ob bezlglich sozialer Variablen (Flhrungsstil des Trainers, Haupt-
netzwerkakteur, Erwartungserwartungen bei der Kommunikation von Schmerzen)
Korrelationen anzunehmen sind, da ihnen — wie im vorigen Abschnitt dargelegt — ei-

ne sachlogische Bedeutsamkeit zugrunde liegt.

Die in bisherigen Studien ermittelten Einflussfaktoren sowie die sachlogischen Vari-
ablen sind in der folgenden Abbildung 16 zusammengefasst.

% Diese Subskala entstammt der multidimensionalen Perfektionismusskala von Frost et al. (1990).
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Abbildung 16: Empirisch ermittelte sowie sachlogische Einflussfaktoren auf die
Entwicklung und Veranderung der Burnout-Subskala ,Zweifel an der Bedeutung des
Sports'
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Einflussfaktoren der Dimension ,Physische und Emotionale Erschépfung‘(vgl.
Abbildung 17)
Personelle Bedingungen — Soziodemografika

Im Zusammenhang mit der dritten Subskala des Burnoutsymptoms finden sich im
Bereich der personellen Bedingungen hinsichtlich sportspezifischer
Soziodemografika Abhangigkeiten von der Variable ,Sportartengruppe’. So wird deut-
lich, dass Mannschaftssportler (Ziemainz et al., 2004) eher zu Erschdpfung tendie-
ren. Auch allgemeine Soziodemografika, wie die Bildung, beeinflussen den wahrge-
nommenen Erschdpfungszustand positiv. Athleten, die Abitur haben, weisen dem-
entsprechend héhere Werte hinsichtlich Erschépfung auf (Ziemainz et al., 2004).
Personelle Bedingungen — Persdnlichkeitsdispositionen

Daneben wirken sich wiederum verschiedene Persdnlichkeitsdispositionen verstéar-
kend oder moderierend aus. Grundsatzlich zeigen sich hinsichtlich der Merkmale
,Leidenschaft' (Curran et al., 2011; Gustafsson et al., 2011; Krippl & Ziemainz, 2010),
,Optimismus’‘ (Gustafsson & Skoog, 2012), ,Perfektionismus‘ (Gotwals, 2011; Hill et
al., 2008), ,intrusive thoughts’ (Krippl & Ziemainz, 2010; Lemyre et al., 2008) und
,Selbstkonzept’ (Cresswell & Eklund, 2004; Hill et al., 2008; Krippl & Ziemainz, 2010;
Lemyre et al., 2008) dieselben Zusammenhange, wie sie schon bei den bereits erlau-
terten Skalen zu beobachten waren. Hinsichtlich der Motivation scheinen — ver-
gleichbar zu den aufgezeigten Befunden — wiederum selbstbestimmte Formen (Ziel
wird von Person als wichtig erachtet, Aktion selbst bereitet Freude, wird freiwillig
durchgefiihrt) Erschépfung entgegenzuwirken (Curran et al., 2011; Lonsdale et al.,
2009), wahrend fremdbestimmte extrinsische Motivationsauspragungen (Belohnung,
Strafe, Verfiihrung, Zwang, Vermeidung von Schuldgefiihlen oder Angst, Verstar-
kung des Selbstwertgefiihls) (Lonsdale et al., 2009) sowie Amotivation (Cresswell &
Eklund, 2005; Lonsdale et al., 2009) positiv korrelieren?’. Dariiber hinaus sind zuvor
identifizierte negative Abhangigkeiten der so genannten ,basic needs satisfaction®
(Hodge et al., 2008; Lonsdale et al., 2009) wiederum hinsichtlich dieser Skala signifi-
kant.

Auch im Hinblick auf die Bewaltigungsstrategien gehen positive Effekte von vermei-
denden (Hill et al., 2010) und negative Einflisse von problemorientierten Strategien
(Hill et al., 2010) oder einer Aufgabenorientierung (Lemyre et al., 2008) aus. Zudem

% Allerdings finden sich im Zusammenhang mit dieser Skala nicht alle Variablen wieder. So kénnen keine Effekte der ,MOMS'-
Skala (Motivation of Marathoners) entdeckt werden.
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zeigt sich, dass sich die Strategie ,Bagatellisierung als eine Form der Stressverarbei-
tung (Lazarus, 1993) positiv auf die Entwicklung physischer und emotionaler Er-
schépfung auswirkt.

Personelle Bedingungen — Wahrgenommener Stress

Dass Beschwerden ernstgenommen werden sollten, zeigen die Befunde, die eine
Erhdhung der Erschdpfungswerte mit Verletzungen (Cresswell & Eklund, 2006) und
Beschwerden (Krippl & Ziemainz, 2010) erkennen.

Aber nicht allein die physische Belastung flhrt zu ansteigender Erschépfung. AuBBer-
dem lasst geflihlter Stress (Gustafsson & Skoog, 2012) bedingt durch eine Vollzeit-
beschaftigung (Krippl & Ziemainz, 2010) oder durch verschiedenste Aufgaben des
sportlichen Engagements (,rugby hassles®) (Cresswell & Eklund, 2004) die Sportler
erschopfter sein.

Personelle Bedingungen — kognitive Uberzeugungen

Entsprechend der beiden bereits vorgestellten Bereiche liegt die Vermutung nahe,
dass das Ausmaf der Aspekie des Gesundheitsbewusstseins (subjektive Gesund-
heitskonzepte und -theorien, sportspezifische Risikobereitschaft) ebenfalls eine Rolle
bei der Auspragung des subjektiven Belastungszustandes spielt und sollte infolge-
dessen in empirischen Analysen bertcksichtigt werden.

Soziale Bedingungen — Umfeld-/Netzwerkbedingungen

In diesem Zusammenhang lasst sich schlussfolgern, dass MaBBnahmen, die Erschdp-
fung entgegenwirken, auf eine offene Kommunikationskultur hinsichtlich (sportindu-
zierter) Schmerzen hinarbeiten sollten.

Aus diesem Grund drangt sich fir diese Skala eine Berilicksichtigung des sozialen
Einflussfaktors im Bereich des Umfeldes der durch den Athleten erwarteten
Umfeldreaktionen auf, wenn Schmerzen geduBBert werden. AuBBerdem scheint wiede-
rum der FUhrungsstil des Trainers entscheidend zu sein, ist er doch als zwangslaufig
fir den Athleten bedeutsame Person im Kontext des Leistungssports verantwortlich
daflrr, welche Kommunikationskultur in der Trainingsgruppe vorherrscht. Auch sind in
diesem Kontext Abhangigkeiten von der Hauptbezugsperson zu erwarten. Kommt
diese aus dem Leistungssport, ist anzunehmen, dass Schmerzen und auch psycho-
soziale Beschwerden aufgrund der Dysfunktionalitét fir die sportliche Leistung sehr
viel weniger akzeptiert werden, als wenn der Athlet mit nicht-sportbezogenen Perso-
nen Uber seine Beschwerden sprechen kann. Dementsprechend zeigen Athleten, die
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zufrieden mit ihrem sozialen Umfeld sind, auch niedrigere Werte (Cresswell &
Eklund, 2004).

Ferner finden sich wiederum positive Abhangigkeiten von der Variable ,elterliche Kri-
tik'?®, einem leistungsorientierten Umfeld, das eine Ellbogenmentalitit erwartet und
Athleten nicht gleich behandelt, und negative Zusammenhange von einem Umfeld,
das den einzelnen Athleten und das aktuelle Kénnen wertschatzt (Lemyre et al.,
2008). Dartiber hinaus zeigt die Studie von Cresswell and Eklund (2006) erneut, dass
die Werte dieser Skala im Laufe der Saison ansteigen.

Soziale Bedingungen — Sozialisationsgrad

Des Weiteren deuten Befunde darauf hin, dass der Sozialisationsgrad der Athleten
eine Rolle dabei spielen kénnte, inwieweit sich diese erschépft fihlen. So geht mit
einer zunehmenden Dauer des taglichen Trainings (Krippl & Ziemainz, 2010;
Ziemainz et al., 2004) sowie mit einer zunehmenden Zeit, in der der Sport bereits auf
nationalem Niveau betrieben wird (Cresswell & Eklund, 2006), eine ansteigende Er-
schépfung einher. Im Zusammenhang mit dem Sozialisationsgrad kdnnten sich ins-
besondere bei jungen Athleten Faktoren, wie die Einbettung in leistungssportliche
Strukturen im sportfernen Alltag (z.B. Sportinternat) als aussagekraftig erweisen.

Die empirisch ermittelten sowie die sachlogisch bedeutsamen Einflussfaktoren auf
die Dimension der physischen und emotionalen Erschépfung sind in der folgenden
Abbildung 17 zusammenfassend dargestellt.

% Diese Subskala entstammt der multidimensionalen Perfektionismusskala von Frost et al. (1990).
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(Lemyre et al., 2008)

- kBnnenorientiertes Umfeld (each player's improvement is important for our coach', ‘trying hard is rewarded in our team’}
Lemyre et al., 2008)
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(Cresswell & Eklund, 2004)
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_+ elterliche Kritik (Lemyre et al., 2008) (Subskala aus Perfektionismus-Modell von Frost et al (1990))
Zunahme {ber Saison (Cresswell & Eklund, 2006)

Abbildung 17: Empirisch ermittelte sowie sachlogische Einflussfaktoren auf die

Entwicklung und Veranderung der Burnout-Subskala ,Physische und Emotionale Er-
schoépfung’
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2.2.3 Zusammenfassung: Burnout im Kontext des Leistungssports

Grundsatzlich hilft insbesondere die Auseinandersetzung mit den Variablen, die zu
einem Anstieg oder zu einer Senkung der Burnoutsymptome flihren, bei der Beant-
wortung der Frage, welche Stellschrauben zu Uberlastung durch den Leistungssport
fihren bzw. welche Parameter dabei helfen, Belastungen abzufedern.

Der Forschungsstand legt offen, dass Informationen ausschlieBlich aus dem Kontext
gewonnen werden kénnen, in dem die Belastung stattfindet. Damit lassen sich
Kenntnisse Uber den subjektiven Belastungszustand jugendlicher Athleten aus-
nahmslos Uber Befunde von jugendlichen Athleten generieren, die in relativ hoher
Anzahl meist aus dem englischsprachigen Ausland vorliegen.

Im Zusammenhang mit der Kontextabh&ngigkeit muss hinsichtlich der Zielgruppe der
vorliegenden Arbeit geschlossen werden, dass internationale Studien nur Anhalts-
punkte zur Belastungssituation von Nachwuchsleistungssportlern in Deutschland ge-
ben kénnen, sinnvolle Beurteilungen aber eine Berlcksichtigung der entsprechenden
Anforderungen des betreffenden Landes verlangen.

Trotzdem geben vorliegende Studien Hinweise, welche Variablen bei Leistungssport-
lern als den subjektiven Belastungszustand determinierend zu beschreiben sind. So
kann eine Veranderung in den drei Symptom-Bereichen von verschiedenen GréBen
abhéngen, die der personellen (Soziodemografika, wahrgenommener Stress, Per-
sOnlichkeitsdispositionen) sowie sozialen (Sozialisationsgrad, Umfeldbedingungen)
Ebene zuzuordnen sind.

Allerdings ergeben sich aus der aktuellen Forschungslage zwei Probleme:

So scheint es kein dominantes Erklarungsmodell zur Entstehung von Burnout zu ge-
ben, was unter anderem dazu fihrt, dass aufgrund verschiedener theoretischer
Herangehensweisen eine Vielzahl an signifikanten Variablen identifiziert wird. Zu-
sammenfassend bestétigen die dargestellten Untersuchungsergebnisse, dass es
dann zu erhéhten Burnout-Werten kommt, wenn bestimmte personelle Bedingungen
oder bestimmte Umfeldbedingungen vorliegen. Bislang ist allerdings noch nicht ein-
deutig, inwiefern Interaktionen dieser Bedingungen besonders gefahrdend sind oder
welche Kombinationen inhaltlich zu erhéhten oder moderaten Werten flhren.

Vor diesem Hintergrund kann bislang nur festgehalten werden, dass bestimmte Per-
sOnlichkeitsdispositionen zu der Entwicklung von Burnout beitragen. So heben meh-

rere Studien die burnoutreduzierende Bedeutung eines positiven Selbstkonzepts
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hervor®®. Ferner bestatigt sich die der Burnoutforschung grundlegende Annahme,
dass verschiedene Formen von wahrgenommenem Stress Burnout befeuern. Relativ
einheitliche Ergebnisse liegen zudem bezlglich der Persdnlichkeitseigenschaft Moti-
vation vor, wonach autonome Formen sowie eine intrinsische Motivation abmildernd
und fremdbestimmte Formen der Motivation Burnout verstarkend wirken. In engem
Zusammenhang hierzu steht der Befund mehrerer Arbeiten, dass eine harmonische
Leidenschaft fir das Sporttreiben mit niedrigen Burnoutauspragungen einhergeht
(vice versa).

Die letzte GroRe, die sich in mehreren Untersuchungen als bedeutsam erweist, ist
das Perfektionismusstreben. Diesbezlglich kann grundsatzlich geschlossen werden,
dass gesunder oder selbst orientierter Perfektionismus mit geringeren
Burnoutauspragungen einhergeht, wahrend sozial vorgeschriebener héhere Werte
hervorruft.  Allerdings ist  anzumerken, dass die unterschiedlichen
Konzeptionalisierungen des Perfektionismusstrebens keine eindeutigen Aussagen
zulassen. So finden sich zun&achst zum Teil signifikante Effekte in sozial vorgeschrie-
benem vs. selbstorientiertem vs. fremdorientiertem Perfektionismus (Hewitt & Flett,
1991) bzw. gesundem vs. ungesundem Perfektionismus (Gotwals & Dunn, 2009).
Andere Arbeiten (Lemyre et al., 2008) untersuchen dagegen nicht die Einfliisse des
Gesamtkonstrukts, sondern einzelner Subskalen (des multidimensionalen
Perfektionismusmodells von Frost et al. (1990)) und finden nur flr einzelne Dimensi-
on von Perfektionismus (elterliche Kritik, Sorge Gber Fehler oder Handlungszweifel)
bedeutsame Effekte.

Letztgenannte Subskalen der Persdnlichkeitseigenschaft ,Perfektionismusstreben’
zeigen sehr deutlich, dass die theoretische Unterteilung der Erklarungsmodelle von
Burnout in personell- und umfeldbedingt auf der empirischen Ebene nicht trennscharf
ist. So wird das Perfektionismusstreben in allen Konzeptionalisierungen als eine
multidimensionale Persénlichkeitseigenschaft beschrieben (Frost et al., 1990; Hewitt
& Flett, 1991; Stoeber & Otto, 2006), die zum einen auch Charakterziige beinhaltet,
die so genannten ,intrusive thoughts* (wie Handlungszweifel, oder Sorge (ber Fehler)
zugeordnet werden kdénnen. Zum anderen weist das Perfektionismusstreben aber

® Allerdings stellt sich im Zusammenhang mit dem Teilbereich des Selbstkonzeptes die Frage, ob einige der getesteten unab-
héngigen Variablen wie z.B. ,wahrgenommene Leistungsfahigkeit' nicht gleichbedeutend mit der Subskala (also der abhangi-
gen Variable) ,Zweifel an der Bedeutung des Sports‘ sind. So enthalt diese Skala Variablen, wie ,Ich schaffe es nicht, in meiner
Sportart meine Leistungsfahigkeit voll auszuschdpfen oder ,Ich erreiche nicht viel in meiner Sportart.*

Entsprechende Bedenken sind auch bezlglich des Aspekts ,competence’, der in Verbindung mit ,autonomy* sowie ,relatedness’
fir eine burnoutsenkende Zufriedenheit mit der Erflllung der Grundbediirfnisse eines jeden Menschen steht (Hodge et al,,
2008; Lonsdale et al., 2009), zu formulieren.
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auch eindeutige Bezlge zu Variablen des entsprechenden Umfelds auf (elterliche
Kritik, elterliche Erwartungen oder sozial vorgeschriebener Perfektionismus).

Zuletzt muss im Hinblick auf die Modellgtite einzelner Untersuchungen geschlossen
werden, dass die Ergebnisse zumindest zu Teilen als fragwirdig eingestuft ist
(Ziemainz et al., 2004).

Neben der Schwierigkeit, Ubereinstimmende Aussagen aus vorliegenden Studien
abzuleiten, fallt auf, dass aus sachlogischen Uberlegungen heraus, bestimmte Vari-
ablen bislang noch in keiner Untersuchung berilicksichtigt wurden. GréBen, wie das
Geschlecht, der Flhrungsstil des Trainers, der Hauptnetzwerkakteur oder die Erwar-
tungshaltung des Umfelds auf die Kommunikation von Beschwerden lassen jedoch
aus vornehmlich soziologischen Arbeiten zu den Bedingungen und Problemen des
Leistungssports Abhangigkeiten dieser Variablen vermuten (Nixon, 2004; Schubring
& Thiel, 2011; Theberge, 2008; Thiel et al., 2010).

Zudem stellt sich vor dem Hintergrund der Erklarungskraft des Gesundheitsbewusst-
seins fir das Alltagshandeln die Frage, inwiefern die einzelnen Dimensionen (subjek-
tive Gesundheitskonzepte, -theorien, Risikobereitschaft) diesbezliglich Unterschiede
offenlegen kénnten.

Darliber hinaus ist bei den bisherigen Studien ein weiteres grundsatzliches Problem
festzustellen: So wird mehrheitlich eine lineare Abhangigkeit der determinierenden
GréBen unterstellt, was der Annahme, dass Burnout durch ein Aufeinandertreffen
personeller und kontextabhangiger Merkmale entsteht, nicht gerecht wird. So ist es
nicht moéglich auf diesem Weg Interaktionen zwischen bedingenden GréBen zu ana-
lysieren.

Im Hinblick auf die Fragestellung, die auf die ldentifikation der Determinanten von
hohen und niedrigen Burnoutauspragungen abzielt, ist aus genannten Griinden zum
einen einer theoriebasierten und sachlogischen Auswahl mdglicher Einflisse beson-
deres Augenmerk zu schenken und zudem zu berlcksichtigen, dass erst ein Aufei-
nandertreffen bestimmter Parameter zu einer Burnoutentstehung fihrt.
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2.3 Schlussfolgerungen, Forschungsdefizite und forschungsleitende Fragen

Im Fokus der Arbeit steht die Zwangslage, in der sich junge Athleten aufgrund der sie
umgebenden Bedingungen und Anforderungen befinden. Erstens missen sie inner-
halb des Leistungssports korperlich und psychosozial riskantes Verhalten zeigen,
damit sie bestmdgliche Leistung erbringen kénnen. Gleichzeitig ist insbesondere ihre
kérperliche Gesundheit die Basis, um sportliche Leistung zeigen zu kénnen. Zwei-
tens missen sie schulischen Anforderungen gentigen, die die Basis flr ihr Leben
nach dem Leistungssport darstellen, was mit einer enormen zeitlichen aber auch
emotionalen Belastung einhergeht, die zusatzlich zu den Anforderungen des Leis-
tungssports zu bewaltigen sind. Drittens befinden sie sich in einer sensiblen Entwick-
lungsphase, in der es vielfaltige Herausforderungen auf physischer und psychosozia-
ler Ebene zu meistern gilt.
Nun zeigen hohe Dropout-Raten unter Nachwuchsleistungssportlern von bis zu 35%,
dass es nicht allen jungen Athleten gelingt, die Anforderungen zu bewaltigen
(Schiick, 2005). Um Dropouts entgegen zu wirken, ist es Aufgabe des sie umgeben-
den Umfelds regulierend einzugreifen.
Die Identifikation von Ansatzpunkten, an denen auf die jungen Athleten Einfluss ge-
nommen werden kann, damit diese bestmdglich leistungsfahig sind, gleichzeitig aber
vor (solch groBen) Folgeschaden aus ihren Verhaltensweisen geschitzt werden, die
einen mdglichen Ausstieg aus dem Leistungssport nach sich ziehen, verlangt ein um-
fassendes Verstandnis von zwei zentralen Fragestellungen:
(4) Wie ist das Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleistungssportlern gestal-
tet und welche Einflisse sind als determinierend zu bewerten?
(5) Wie lasst sich der subjektive Belastungszustand von Nachwuchsleistungs-
sportlern beschreiben und welche Bedingungen fliihren dazu, dass sich junge
Athleten besonders belastet bzw. unbelastet flihlen?

Zur Beantwortung der beiden Fragestellungen gilt es zum einen zu begreifen, warum
sich junge Athleten in ihrem Alltag zum Teil zu riskant verhalten — auf physischer so-
wie psychosozialer Ebene. Ein besonderes Augenmerk muss in diesem Zusammen-
hang also auf die individuellen Motive riskanten Verhaltens der Nachwuchsleistungs-
sportler gelegt werden, ohne dabei die spezifischen Bedingungen, in denen die jun-
gen Athleten leben, auBer Acht zu lassen. Ein umfassendes Verstandnis dieses so
genannten Alltagshandelns der jungen Athleten erfolgt mittels einer Auseinanderset-
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zung mit ihrem Gesundheitsbewusstsein. Dieses integriert nicht allein die subjektive
Sicht auf die individuelle Bedeutung des eigenen Verhaltens, sondern berlcksichtigt
auch explizit die Einflisse des sozialen Umfeldes, denn die Entstehung und Veréan-
derung des individuellen Denkens Uber Gesundheit ist stets ein Produkt der sozialen
Umwelt.

Die zweite Fragestellung zielt darauf ab, zu verstehen, warum manche Athleten die
Jugendphase im Leistungssport scheinbar problemlos meistern, sich andere dage-
gen auf physischer oder psychosozialer Ebene so Uberlastet fihlen, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines Ausstiegs aus dem Sport steigt. Im Hinblick auf diese Fragestel-
lung ist insbesondere zu analysieren, in welchen Variablen sich die ,worst-case-
Athleten’, also die, die sich massiv Uberlastet flihlen, von den ,best-case-Sportlern’
unterscheiden, bei denen die vielfaltigen Anforderungen der Jugendphase zu keinen
Problemen flhren.

Mit dem Ziel, den bisherigen Forschungsstand beide genannten Fragestellungen be-
treffend zusammenfassend darzustellen, wird in den folgenden zwei Kapiteln eine
kurze Ubersicht gegeben, die in einer Formulierung forschungsleitender Fragestel-

lungen mindet.

2.3.1 Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleistungssportiern

Da keine Studien zum Gesundheitsbewusstsein jugendlicher Athleten und nur wenig
Informationen zu dessen einzelnen Komponenten im Nachwuchsbereich vorliegen,
kénnen diesbeziigliche Aussagen aktuell nur Uber den Forschungsstand zum
gesundheitsbezogenen Denken von erwachsenen Leistungssportlern und der Allge-
meinbevilkerung rekonstruiert werden. Es ist anzunehmen, dass ihr spezifisches
Denken Uber Gesundheit eine Beeinflussung sowohl des sportfernen als auch sport-
spezifischen Bereichs erfahrt, wenngleich hierzu empirische Belege fehlen.

Subjektive Gesundheitskonzepte

Im Hinblick auf subjektive Gesundheitskonzepte (vgl. Kapitel 2.1.1.1), die Informatio-
nen dazu bereithalten, welchem Aspekt von Gesundheit Menschen ihre Aufmerk-
samkeit schenken, legt der Forschungsstand offen, dass bei verschiedenen Gruppen

der Allgemeinbevdlkerung sowohl positive (Befinden: Wohlbefinden; Starke/Kraft,
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Harmonie; Aktionspotenzial: Handlungs-, Leistungs-, Arbeitsfahigkeit) als auch nega-
tive (Abwesenheit von Beeintrachtigungen) Gesundheitsdefinitionen vorliegen, wobei
die inhaltliche Ausgestaltung zwischen den untersuchten Populationen (z.B. Rentner,
unterschiedliche Berufe, Patienten, etc.) stark variiert. Zudem legt der Forschungs-
stand nahe, dass sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und Jugendlichen
Uneinigkeit hinsichtlich der dominierenden Bestimmungen herrscht, genauso wie be-
zlglich beeinflussender Faktoren kein einheitliches Bild vorliegt.

Als konsistent erweist sich lediglich, dass die Vorstellungen mit zunehmendem Alter
komplexer werden, spatestens mit dem Jugendalter die Langfristigkeit von Gesund-
heit erkannt wird und Bestimmungen auch auf den psychischen Bereich erweitert
werden. So Iasst sich schlussfolgern, dass das Gesundheitsverstédndnis Jugendlicher
bereits dem Erwachsener &hnelt. Allerdings unterstehen Gesundheitsbestimmungen
der eigenen Biografie, wandeln sich demnach nach einschneidenden Krankheitser-
fahrungen. Aussagen hinsichtlich weiterer Einflisse erweisen sich auf Basis der For-
schungslage nicht als konsistent, unter anderem deswegen, da bisherige Forschun-
gen auch nur am Rande auf die ldentifikation determinierender Faktoren abzielen.
Neben der inhaltlichen Ausgestaltung des Gesundheitsbegriffs untersuchen einige
Studien die Frage, ob Gesundheit als ein dynamisches Phanomen wahrgenommen
wird. Grundsétzlich gehen Menschen (sowohl Kinder und Jugendliche als auch Er-
wachsene) davon aus, dass sich Gesundheit zum einen durch verschiedene Fakto-
ren beeinflussen Iasst und zum anderen grundsatzlich dynamischen Prozessen un-
terworfen ist, wobei die Frage nach der Wandlungsfahigkeit von Gesundheit bislang
nur sehr stiefmatterlich behandelt wurde. Auf Grundlage von nur wenigen Daten wer-
den vier Verlaufstypen von Gesundheit entwickelt: der Schalter-, Batterie-, Akku- und
Generatortyp, die sich dahingehend unterscheiden, wie sich Gesundheit im Laufe der
Zeit verandert sowie inwiefern die Veranderungen durch das Individuum selbst beein-

flusst werden kénnen.

Die Gesundheitsdefinitionen, die bei Athleten identifiziert werden kénnen (vgl. Kapitel
2.1.2.1), lassen sich zunéachst ebenfalls negativen (Abwesenheit von Krankheit) und
positiven (Befinden: Wohlbefinden, Kraft, Starke, Harmonie; Aktionspotenzial: Leis-
tungs-, Handlungs-, Arbeitsfahigkeit) Bestimmungen zuordnen. Allerdings zeichnen
sich Athleten durch eine Dominanz des Funktionalitdtsanspruchs aus, so wird deut-
lich, dass Sportler Gesundheit vornehmlich als Aktionspotenzial im Sinne der sportli-
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chen Leistungsfahigkeit verstehen. Dabei fallt auf, dass sich sportliche Leistungsfa-
higkeit sowohl auf der kérperlichen (kérperliche Funktionsfahigkeit fuhrt zu sportlicher
Leistungsfahigkeit), als auch psychischen (psychische Funktionsfahigkeit determi-
niert sportliche Leistungsfahigkeit) und zuletzt auch auf der sozialen Ebene (soziale
Rollenerflllung erfordert sportliche Leistungsfahigkeit) zeigt. Infolgedessen ist festzu-
stellen, dass jegliche alternative Gesundheitsdefinitionen (wie Gesundheit als Abwe-
senheit von Krankheit, als Wohlbefinden, als Kraft/Starke, Harmonie) von der Funk-
tionalitatsidee beherrscht werden, der Funktionalitdtsgedanke stets der Uberlagernde
ist. Beispielsweise bedeutet Gesundheit fir Athleten durchaus Wohlbefinden, aller-
dings mit dem Zusatz, dass sie sich nur wohlflihlen, wenn sie sportlich leistungsfahig
sind.

Der Frage nach einer mdglichen Dynamik in den Vorstellungen zu Gesundheit ist
bislang nicht nachgegangen worden. Allerdings lasst sich aus den Befunden rekon-
struieren, dass Athleten ihre Gesundheit durchaus als stark wandelbar erleben, nicht
zuletzt wegen der den Leistungssport konstituierenden Idee, dass Leistung (und da-

mit auch Gesundheit) durch Verhaltenssteuerung produzierbar ist.

Mit Blick auf die heranwachsenden Athleten, die im Mittelpunkt der vorliegenden Ar-
beit stehen, ist festzuhalten, dass es auf Basis des vorliegenden Forschungsstandes
nicht moéglich ist, Aussagen zu der inhaltlichen Ausgestaltung ihres Gesundheitsver-
stdndnisses oder zu vorliegenden dynamischen Vorstellungen abzuleiten.

Trotzdem ist zu vermuten, dass sich zunachst der Funktionalitdtsgedanke innerhalb
der Gesundheitsdefinitionen wiederfinden lasst. Allerdings stellt sich die Frage, ob
dieser, aufgrund eines geringer ausgepragten Sozialisationsgrads in den Leistungs-
sport, weniger stark hervortritt. Auch bleibt vollkommen offen, inwiefern alternative
Gesundheitsdefinitionen vorliegen, ob junge Athleten Gesundheit als wandelbar
empfinden und ob sich GréBen identifizieren lassen, die Unterschiede im Gesund-

heitsverstandnis erklaren kénnen.

Vor dem Hintergrund der Forschungslage zu subjektiven Gesundheitskonzepten stel-

len sich folgende forschungsleitenden Fragen:

1) Wie lasst sich das Gesundheitsverstandnis jugendlicher Leistungssportler be-
schreiben?

Insbesondere sind die Teilfragen zu beantworten:
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a) Uber welche Dimensionen subjektiver Gesundheitskonzepte verfligen Nach-
wuchsathleten in welchem Ausmaf3?
b) Inwieweit erfahren jugendliche Leistungssportler ihre Gesundheit als dyna-

misch?

Darlber hinaus ist von besonderem Interesse, inwiefern sich die bislang insbesonde-
re bei erwachsenen Athleten sowie jugendlichen und erwachsenen Nicht-Sportlern
identifizierten Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung des Gesund-
heitsverstandnisses auch bei Nachwuchsleistungssportlern zeigen. Folglich ist eine
Antwort auf folgende Frage zu geben:

2) Welche Einfliisse auf subjektive Gesundheitskonzepte lassen sich feststellen?

Subjektive Gesundheitstheorien

Neben der Frage nach der Bedeutung von Gesundheit, ist fir ein Verstandnis des
gesundheitsbezogenen Verhaltens entscheidend, welche Einflisse Menschen auf
ihre Gesundheit wahrnehmen, denn auf dieser Basis kann verstanden werden, wa-
rum manche Menschen bestimmte MaBnahmen ergreifen und andere unterlassen.
Zwar fallt auf, dass bereits Aspekte der gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugung,
also der Frage, ob Gesundheit grundsatzlich veranderbar ist, im Zusammenhang mit
den subjektiven Gesundheitskonzepten auftauchen (in Form der dynamischen Vor-
stellungen von Gesundheit). Darauf aufbauend schenken subjektive Gesundheits-
theorien insbesondere der Frage Aufmerksamkeit, welchen Faktoren Menschen eine
Wirkung auf die eigene Gesundheit zuschreiben.

Wahrgenommene gesundheitsbezogene Einflisse bei der Allgemeinbevélkerung
(vgl. Kapitel 2.1.1.2) sind als komplex und vielschichtig zu beschreiben. So findet sich
eine Fllle an Einzelaspekten, denen Menschen eine die eigene Gesundheit beein-
flussende Wirkung zuschreiben. Mit dem Ziel einer Ubersichtlichen Darstellung, fin-
den sich verschiedene Kategorisierungsmaéglichkeiten. Zunachst ist es moglich, anti-
zipierte Auswirkungen verschiedener GréBen anhand inhaltlicher Aspekte zu glie-
dern. Dementsprechend lassen sich Einflisse der eigenen Konstitution und Disposi-
tion, vor allem von Aspekten der Lebensweise, sowie umwelt- und zuletzt schicksals-

bezogene GrdBen identifizieren, die die eigene Gesundheit verandern kénnen.
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Als weitere Kategorisierungsmaglichkeit liegt es nahe, Einzelaspekte nach dem ihnen
zugeschriebenen Wirkmechanismus auf die eigene Gesundheit einzuteilen, in Risiko-
, Ressourcen, Ausgleichs- und Balancetheorien sowie Schicksalstheorien.
Hinsichtlich EinflussgréBen, die zu unterschiedlichen subjektiven Gesundheitstheo-
rien fhren, liegen nur relativ wenig gesicherte Ergebnisse vor. So zeigt sich wiede-
rum konsistent, dass mit dem Alter der Abstraktionsgrad in den Theorien steigt, Ju-
gendliche weisen dabei bereits ahnliche Wirkungszusammenhange auf, wie sie bei
der erwachsenen Bevdlkerung festzustellen sind. Neben dem Alter spielen erneut die
eigene Biografie (z.B. Krankheitserfahrungen) und das Lebensumfeld eine Rolle.
Weitere Determinanten sind bislang nicht konsistent nachgezeichnet (z.B. Ge-
schlecht) oder untersucht worden (z.B. Persdnlichkeitsdispositionen).

Im Zusammenhang mit Athleten (vgl. Kapitel 2.1.2.2) zeigen die Befunde, dass sie
die eigene Gesundheit als beeinflussbar wahrnehmen, wenngleich dieser Frage sel-
ten direkt nachgegangen wurde. Vielmehr beinhalten Studien, die verschiedene
gesundheitsbezogene Einflussmdglichkeiten abfragen, implizit die Schlussfolgerung
einer ausgepragten Kontrolliiberzeugung die eigene Gesundheit betreffend.

Die Forschungslage zeigt recht deutlich, dass nur wenige Erhebungen vorliegen, die
mogliche Effekte auf namentlich die eigene Gesundheit abprifen. Allerdings liegt ei-
ne Reihe an Arbeiten vor, die antizipierte Wirkungen auf die eigene Leistungsfahig-
keit analysiert. Unter der Pramisse, dass unter Gesundheit Leistungsféahigkeit ver-
standen wird, ist folglich bei der Frage nach gesundheitlichen Auswirkungen anzu-
nehmen, dass die Athleten darunter leistungsfahigkeitsbezogene Effekte verstehen.
Infolgedessen sind auch diese Arbeiten subjektiven Gesundheitstheorien zuzuord-
nen. Zusammenfassend wird inhaltlich eine Vielzahl an Beeinflussungen wahrge-
nommen, die sich in sehr viele Ressourcen- und Risikotheorien, sowie in einige
Schicksalstheorien unterteilen. Ausgleichs- und Belastungstheorien stellten dagegen
sehr selten Bestandteil von Untersuchungen dar. AuBerdem ist festzustellen, dass
sich Gesundheitstheorien nach einschneidenden Lebensereignissen &ndern, sowie
von dem Alter und insbesondere dem Sozialisationsgrad in den Leistungssport ab-
héngen.

Zuletzt ist zu erwdhnen, dass einzelne Befunde vorliegen, die sich von einem Funk-

tionalitdtsverstandnis von Gesundheit distanzieren, indem sie nach den gesundheits-
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bezogenen Auswirkungen des sportlichen Engagements fragen, welches in der
Hauptsache positiv eingeschatzt wird.

Zusammenfassend ist es auch im Hinblick auf subjektive Gesundheitstheorien kaum
maoglich zu antizipieren, welche Effekte heranwachsende Athleten auf ihre Gesund-
heit wahrnehmen bzw. wie dominant welche Einflisse wahrgenommen werden. An-
zunehmen ist, dass Athleten zahlreichen Faktoren eine positive oder negative Be-
einflussungskraft auf die eigene Leistungsféhigkeit bzw. Gesundheit zuschreiben.
Allerdings sind Aussagen auf Grundlage der bisherigen Forschung nicht zuletzt des-
wegen schwierig, da das Gesundheitsverstandnis bekannt sein muss, bevor eine
sinnvolle Schlussfolgerung zu antizipierten Einflissen auf die Gesundheit abgeleitet

werden kann.

Angesichts dessen sind die forschungsleitenden Fragen fir den empirischen Teil der

Arbeit explorativ zu formulieren:

1) Inwiefern nehmen junge Athleten die eigene Gesundheit als beeinflussbar wahr?

2) Wie bewerten Nachwuchsleistungssportler bestimmte positive, negative sowie
schicksalshafte Einfliisse auf die eigene (funktionale) Gesundheit?

3) Welche Einflisse auf die Entwicklung und Veranderung subjektiver Gesundheits-
theorien lassen sich feststellen?

4) Schatzen jugendliche Sportler ihr leistungssportliches Engagement im Hinblick
auf ihnre Gesundheit als positiv oder negativ ein oder sind sie indifferent?

Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft

Die gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft gibt Informationen auf
die Frage, was Menschen zu gesundheitsbezogenem Verhalten motiviert.

Die gesundheitsbezogene Risikobereitschaft lasst sich als relativ stabiles Persdnlich-
keitsmerkmal beschreiben, das auf einer Kosten-Nutzen-Abwagung basiert und
dementsprechend davon abhangt, welche Bedeutung Gesundheit im Vergleich zu
anderen Werten im Leben einnimmt. Grundsatzlich ist festzustellen, dass Jugendli-
che besonders risikobereit sind, Ménner Risiken eher akzeptieren, sowie Persdnlich-

keitsdispositionen, wie die Risikowahrnehmung, das Perfektionismusstreben oder die
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gesundheitsbezogene Unbekimmertheit, Unterschiede in der Risikobereitschaft er-
klaren.

Im Zusammenhang mit der Risikobereitschaft von Athleten zeigt sich deutlich, dass
dem Stellenwert der Leistungsfahigkeit als Ausdruck der Gesundheit auf sozialer
Ebene (Rollenerfiillung) sowohl die kérperliche als auch die psychische Gesundheit
untergeordnet werden. Infolgedessen lasst sich feststellen, dass Athleten in auBBeror-
dentlichem MaBe bereit sind, Risiken auf kérperlicher sowie psychischer Ebene zu
akzeptieren. So werden nicht selten Schmerzen normalisiert und so lange ignoriert
oder mit Schmerzmitteln betaubt, bis sie die Leistungsfahigkeit massiv einschranken.
Trotzdem finden sich innerhalb des Sports durchaus Unterschiede hinsichtlich des
AusmaBes der gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft in Abhangigkeit von ver-
schiedenen personellen (Alter, Geschlecht, Sportart) sowie sozialen Faktoren (Sozia-
lisationsgrad). Da eine grundlegende Risikobereitschaft fir den sportlichen Erfolg
wichtig ist, liegt es nahe, dass insbesondere die extremen Auspragungen und die
entsprechenden Determinanten Informationen zu der Frage bereithalten, wie junge

Athleten vor zu riskantem Verhalten bewahrt werden.

Zusammenfassend ist im Hinblick auf jugendliche Athleten zunachst anzunehmen,
dass sich bereits Einflisse des sportspezifischen Sozialisationsgrads zeigen und
demzufolge eine relativ hohe Risikobereitschaft vorliegt. Allerdings bleibt offen, inwie-
fern die Bereitschaft sich vor allem physisch riskant zu verhalten, die fir jugendliche
Nicht-Sportler als Bewaltigungsstrategie altersspezifischer Entwicklungsaufgaben
typisch ist, méglicherweise zu einer erhdhten sportspezifischen Risikobereitschaft
fhrt.

Vor diesem Hintergrund sind im weiteren Verlauf der Arbeit auf folgende Fragestel-

lungen Antworten zu finden:

1) Inwiefern sind Nachwuchsleistungssportler bereit, sportspezifische Risiken zu
akzeptieren?

2) Lassen sich verschiedene Gruppen identifizieren, die ein unterschiedliches Aus-
maf an gesundheitsbezogener sportspezifischer Risikobereitschaft aufweisen?
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3) Inwieweit sind im Hinblick auf die Gruppen Effekte von personellen (z.B. Sportar-
ten(gruppe), Alter, verschiedene Persdnlichkeitsdispositionen) sowie sozialen

GréBen (z.B. Sozialisationsgrad in den Leistungssport) festzustellen?

Korperbewusstsein

Die Auseinandersetzung mit dem Bereich des Kérperbewusstseins verdeutlicht, dass
im Zusammenhang mit Leistungssportlern tGber eine Analyse der drei Aspekte des
Korperbewusstseins (Stellenwert des Koérpers, Wahrnehmung und Bewertung des
Kérpers nach auBen sowie kérperlicher Empfindungen) keinerlei Informationen ge-
wonnen werden kdnnen, die nicht bereits implizit in den bisher betrachteten Teilbe-

reichen des Gesundheitsbewusstseins enthalten sind.

2.3.2 Burnout im Kontext des Leistungssports

Auch bezuglich der zweiten Fragestellung der Arbeit, die sich mit dem subjektiven
Belastungszustand der jungen Athleten und insbesondere mit den determinierenden
GréBen der ,worst-cases’ und ,best-cases’ beschaftigt, kbnnen bisherige Studien nur
Anhaltspunkte auf die Frage geben, weshalb manchen jungen Athleten die Bewalti-
gung der zahlreichen Anforderungen gelingt, wahrend andere als Ausweg nur einen
Ausstieg aus dem Leistungssport sehen. Als problematisch erweist sich, dass auf-
grund eines fehlenden Entstehungsmodells bzw. die Vielzahl an Erklarungsversu-
chen fir Burnout eine Flle an scheinbar bedeutsamen Einflussgré3en von Burnout
im Leistungssport getestet und identifiziert wurden, die verstarkend oder moderierend
wirken. Zum einen bleibt das Wissen Uber die Determinanten von Burnout damit un-
einheitlich, zum anderen ist eine Berlcksichtigung aller GréBen im Hinblick auf Pra-
ventionsmaBnahmen kaum mdglich. Als relativ konsistent burnoutabmildernd haben
sich selbstbestimmte Formen der Motivation, gesunder oder selbst zugeschriebener
Perfektionismus, eine harmonische Leidenschaft flir den Sport, ein positives Selbst-
konzept, ein geringes Ausmaf an wahrgenommenem Stress (sportintern und sport-
fern) erwiesen.

Zudem wird in der Regel von einem linearen Zusammenhang zwischen einzelnen

Bedingungen und Burnoutsymptomen ausgegangen. Das widerspricht allerdings
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theoretischen (und teilweise auch empirischen) Befunden insbesondere bei ver-
schiedenen Gruppen der Allgemeinbevélkerung, die von einer Erhéhung der
Burnoutgefahrdung erst durch die Interaktion von personellen und umweltbezogenen
Variablen ausgehen. Bisherige Analysen werden diesem Phanomen nur unzurei-
chend gerecht. In diesem Zusammenhang kdénnte eine Untersuchung von ,worst-
cases’ und ,best-cases’ deutlich detailliertere Informationen bereithalten, da sie auf-
decken, welche GroBe die extrem Uberlasteten bzw. ausgeglichenen Athleten bedin-
gen. Dabei gilt es allerdings zu berticksichtigen, dass eine Festlegung von ,cut-off‘-
Werten aufgrund der Prozesshaftigkeit des Syndroms nicht vorgenommen werden
sollte.

Als einen letzten Punkt muss bei einer Bewertung bisheriger Studien bertcksichtigt
werden, dass sich eine grundsétzliche Ubertragbarkeit der Ergebnisse internationaler
Studien auf den deutschen Sport vor dem Hintergrund der Bedeutung der spezifi-
schen Voraussetzungen des jeweiligen Lebensumfeldes als schwierig erweist, finden
sich doch deutliche Unterschiede zwischen dem deutschen und US-amerikanischen
Sportsystem im Hinblick auf die Vereinbarkeit von Schule und Sport oder der finanzi-
ellen und materiellen Unterstitzung von Nachwuchsleistungssportlern.

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung der Arbeit sollte Ziel einer Untersuchung
neben einer Identifikation des AusmafBes der drei Symptome von Burnout im Sport
auch eine Analyse besonders gefahrdeter (,worst-cases‘) und geschuitzter (,best-
cases’) Athleten sein, sowie die auf diese Gruppen wirkenden EinflussgréBen. Aus
diesem Grund sind empirische Erhebungen durch folgende Fragen zu realisieren:

1) Welches Ausmal der drei Symptome ,Physische und Emotionale Erschépfung’,
,Vermindertes Leistungsstreben’, ,Zweifel an der Bedeutung des Sports’ sind bei
Nachwuchsleistungssportlern festzustellen?

2) Lassen sich verschiedene Gruppen identifizieren, die ein unterschiedliches Aus-
malf3 an subjektiver Belastung aufweisen?

3) Inwieweit zeigen sich im Hinblick auf die Gruppen (Interaktions-)Effekte von per-
sonellen (z.B. Sportarten(gruppe), Trainingsintensitat, Alter, verschiedene Per-
sOnlichkeitsdispositionen) sowie sozialen (z.B. Sozialisationsgrad in den Leis-
tungssport) Faktoren?
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3 Methodisches Vorgehen

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit (Kapitel 1.3) erfordert eine Untersuchung
zweier Teilfragestellungen. Erstens: Wie ist das Gesundheitsbewusstsein von Nach-
wuchsleistungssportlern gestaltet und welche Einflisse sind als determinierend zu
bewerten? Und zweitens: Wie lasst sich der subjektive Belastungszustand von
Nachwuchsleistungssportlern beschreiben und welche Bedingungen fihren dazu,
dass sich junge Athleten besonders belastet bzw. unbelastet flihlen?

Aus der theoretischen Auseinandersetzung (Kapitel 2) gehen forschungsleitende
Fragen hervor, die — bevor eine empirische Uberpriifung erfolgen kann — folgenden
methodischen Uberlegungen unterzogen werden miissen: Erstens muss festgelegt
werden, welche Erhebungsmethode sich anbietet, um entsprechende Daten zu ge-
winnen. Zweitens gilt es diejenige Untersuchungsgruppe zu identifizieren, die einen
optimalen Erkenntnisgewinn ermdglicht. Drittens sind Erhebungsinstrumente auszu-
wahlen, um die forschungsleitenden Fragestellungen bestmdglich in empirische Er-
hebungen zu Ubersetzen. Zuletzt gilt es zu reflektieren, Gber welche statistischen
Verfahren eine Beantwortung der Fragestellungen zu realisieren ist.

3.1 Erhebungsmethode

Um das Gesundheitsbewusstsein von Nachwuchsleistungssportlern zu erfassen,
stehen grundsatzlich zwei Erhebungsmethoden zur Verfagung.

Zunachst bieten sich qualitative Methoden in Form von Interviews an, deren groBer
Vorteil in ihrer Anpassungsfahigkeit liegt. So besteht fir den Befragten die Mdéglich-
keit, eigenen Erfahrungen und Meinungen Uber bestimmte Sachverhalte ausfihrlich
und bestenfalls erschépfend wiederzugeben. Unklarheiten kann der Interviewer
durch Nachfragen direkt ausrdumen. Interviews ermdglichen dementsprechend,
komplexe Mechanismen und subjektive Sichtweisen aufzudecken (Bortz & Déring,
2002). Allerdings weisen Interviews in der Regel eine verhaltnismanig geringe Relia-
bilitat auf, so ist eine Unabhangigkeit von dem jeweiligen Befragungszeitpunkt sowie
dem Interviewer und die auswertende Person relativ schwer sicherzustellen. Zudem
geht der ausfihrliche Blick in die Tiefe in der Regel auf Kosten der Probandenzahl,
d.h. es werden nur sehr wenige Probanden befragt, es besteht infolgedessen die Ge-
fahr, dass deren Sichtweisen immer auch einen Einzelfall darstellen kann (Bortz &
Déring, 2002).
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Die Kritikpunkte qualitativer Verfahren greifen quantitative Erhebungen auf, die einen
Erkenntnisgewinn Uber schriftliche Fragebdgen garantieren. Fragebbégen bestehen
aus standardisierten Fragen und Antwortméglichkeiten, die in gleicher Form und Rei-
henfolge angeordnet sind und damit Unabhangigkeit vom Forscher und folglich zu-
verlassige (oder zumindest zuverlassigere) Daten gewahrleisten. Die Standardisie-
rung ermdglicht sehr hohe Befragungszahlen, allerdings zu Lasten einer Befragungs-
tiefe. Zudem schaffen standardisierte Fragen und Antwortmdglichkeiten Raum fir
verzerrende Effekten in den Antworten, so ist es zum Beispiel bei unklaren Fragestel-
lungen nicht méglich nachzufragen. Durch hohe Stichprobenumfénge verliert diese
Einschréankung allerdings an Bedeutung (Bortz & Déring, 2002).

Vor dem Hintergrund der Vor- und Nachteile der beiden Erhebungsmethoden ist fest-
zuhalten, dass sich Interviews fir Fragestellungen anbieten, die bislang in der Tiefe
noch nicht erforscht wurden. Ist die Forschungslage dagegen relativ gut beschrieben,
sind quantitative Methoden zu bevorzugen, um vormals identifizierte Erkenntnisse in

der Breite Gberprifen zu kénnen.

Im Hinblick auf die erste Fragestellung zeigt die Auseinandersetzung mit der vorlie-
genden Literatur, dass sowohl erwachsene Leistungssportler als auch unterschiedli-
che Gruppen von Menschen der Allgemeinbevdlkerung inhaltlich Gber &hnliche
Gesundheitsdefinitionen verfiigen, deren Gewichtung sich allerdings unterscheidet.
Bezliglich der Frage, welche Bedingungen zu unterschiedlichen Gesundheitsbe-
stimmungen flhren, herrscht dagegen Unklarheit (vgl. Kapitel 2.1.1.1 bzw. 2.1.2.1).
Der Forschungsstand Uber Gesundheitstheorien liefert zwar vielfaltige wahrgenom-
mene Gesundheitseinflisse, einschrankend ist dennoch festzuhalten, dass sich bis-
herige Untersuchungen auf spezifische Populationen beziehen und damit allgemeine
Aussagen weitestgehend fehlen. Die Forschungslage hinsichtlich beider Teilaspekte
ist dementsprechend als uneinheitlich zu beschreiben, begriindet durch fehlende

vergleichbare Messungen (vgl. Kapitel 2.1.1.2 bzw. 2.1.2.2).

Auch im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft spiegelt
die Forschungslage im Leistungssport ein umfassendes Bild dartber wider, wie risi-
kobereit Athleten in Bezug auf ihre Gesundheit sind und durch welche Bedingungen
Unterschiede generiert werden. Befunde Uber die Allgemeinbevdlkerung dienen hier
lediglich einer Beschreibung dieser Persoénlichkeitseigenschaft, denn die Akzeptanz
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von gesundheitlichen Risiken erfahrt im Kontext des Leistungssports eine ganz spe-
zifische Bedeutung (vgl. Kapitel 2.1.1.3 bzw. 2.1.2.3).

Anzumerken ist allerdings, dass die sportbezogene Datenlage zu den drei Bereichen
des Gesundheitsbewusstseins zum einen fast ausschlieBlich auf erwachsenen Athle-
ten basiert, Rickschlisse auf Nachwuchsleistungssportler zwar naheliegen, jedoch
nicht als gesichert zu beschreiben sind. Zum anderen entstammen die Erkenntnisse
fast ausnahmslos qualitativen Interviewstudien mit geringen Fallzahlen, so dass nur
angenommen werden kann, dass die Erkenntnisse in der Form auch bei der Ge-
samtpopulation der (Nachwuchsleistungs-)Sportler wiederzufinden sind. Die bisheri-
ge Forschungslage verlangt dementsprechend nach einer Methode, die Uberprift,
inwiefern sich die Erkenntnisse zum Gesundheitsbewusstsein bei der Allgemeinbe-
vOlkerung und (erwachsenen) Athleten auf die Gesamtheit der Nachwuchsleistungs-
sportler Ubertragen lassen. Vor diesem Hintergrund bietet sich eine quantitative,
standardisierte Erhebung mit groBen Fallzahlen an, die untersucht, wie sich subjekti-
ve Gesundheitskonzepte, und —theorien sowie die Risikobereitschaft bei Nachwuchs-
leistungssportlern beschreiben lassen.

Hinsichtlich der zweiten Fragestellung, deren Ziel die Identifikation von Einflussfakto-
ren auf extrem hohe und niedrige subjektive Uberlastungszustidnde darstellt, zeigt
der umfassende Forschungsstand, der zu einem GrofBteil auf quantitativen Daten
beruht, dass eine subjektive Uberlastung durch eine Fiille an Bedingungen erklart
werden (kann). Allerdings haben bisherige Untersuchungen vernachlassigt, dass
erst die Kombination aus bestimmten Umweltbedingungen und Persénlichkeitseigen-
schaften zu einer Uberlastung filhrt. Um generalisierbare Aussagen zur inhaltlichen
Ausgestaltung dieser Interaktionen treffen zu kénnen, ist auch in diesem Zusammen-
hang eine standardisierte Messung unumganglich.

3.2 Datenerfassung und Stichprobe

Ruckbesinnend auf das Ausgangsphanomen, stehen die Nachwuchssportler im Fo-
kus der Untersuchung, die ihren Sport bereits auf extrem hohem Leistungsniveau
ausuben. Denn der verfrihte Ausstieg genau dieser Athleten stellt ein massives
Problem flr das System des Leistungssports dar — sowohl in sportlicher und finanzi-
eller als auch emotionaler Hinsicht (vgl. Kapitel 1.1).
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Aus diesem Grund muss die Stichprobe junge Athleten umfassen, die bereits der
héchsten Leistungsstufe angehdéren — dem Bundeskader. Um ein mdglichst umfas-
sendes Bild deutscher Nachwuchsleistungssportler widerzugeben, werden im Rah-
men dieser Arbeit alle olympischen Sportarten®® beriicksichtigt.

Um der Jugendspezifik Rechnung zu tragen, missen sich die untersuchten Athleten
in der sensiblen Entwicklungsphase der Adoleszenz befinden. Basierend auf dieser
Uberlegung werden Sportler zwischen 15 und 18 Jahren gewahlt. Entsprechend der
Datenerhebung, die zwischen Februar 2010 und Januar 2011 erfolgte, handelt es
sich um die Geburtenjahrgange 1992 bis 1995. Die Verteilung der Fragebdgen ist
Bestandteil eines durch das Bundesinstitut fir Sportwissenschaft geférderten For-
schungsprojekts (GOAL: Individuelles Gesundheitsmanagement im Olympischen
NAchwuchsLeistungssport) und erfolgt in Absprache mit Verantwortlichen der jewei-
ligen Sportart Uber verschiedene Wege (direkte Zusendung, zentrale Verteilung,
zentrale Kadertrainingseinheiten). Die Rlcklaufquote liegt bei 62% und umfasst da-
mit 1138 Athleten (Thiel et al., 2011). Eine Non-Responder Analyse beziiglich Alter
und Geschlecht zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen Respondern und
Non-Respondern (Diehl, Thiel, Zipfel, Mayer, & Schneider, 2012).

Die Ethik-Kommission der medizinischen Fakultat Tlbingen genehmigte die Untersu-
chung unter dem Zeichen 222/2009BO1.

3.3 Erhebungsinstrumente

Nach Festlegung der Untersuchungsgruppe ist die Frage zu stellen, welches Instru-
ment eine optimale Datenerfassung garantiert. In diesem Zusammenhang ist wiede-
rum die Forschungslage der einzelnen Teilfragestellungen (Gesundheitsbewusstsein
und subjektiver Belastungszustand) zu bertcksichtigen.

3.3.1 Gesundheitsbewusstsein

Fir die Analyse der einzelnen Dimensionen des Gesundheitsbewusstseins stehen
weitestgehend keine geeigneten Instrumente zur Verfligung. Zwar finden sich in ein-
zelnen Studien quantitative Skalen (Frank, 2000; Gembris-Nibel, 2004; Himmel,
2001; Thiel et al., 2010), diese sind jedoch entweder zu unspezifisch fir den Sport

% Die gewahlten Sportarten beziehen sich auf die Olympischen Sommerspiele 2012 bzw. Winterspiele 2010.
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oder nicht validiert. Aus diesem Grund muissen theoriegeleitet auf Basis qualitativer
und quantitativer Analysen zunachst geeignete Instrumente fir den Nachwuchsleis-
tungssport entwickelt werden, die es ermdglichen, subjektive Gesundheitskonzepte
und -theorien sowie gesundheitsbezogene sportspezifischen Risikobereitschaft mit-
tels standardisierter Skalen abzuprifen.

3.3.1.1 Subjektive Gesundheitskonzepte

Die Ergebnisse bisheriger Untersuchungen zum Gesundheitsverstandnis gehen
hauptsachlich auf qualitative Analysen Uber Leistungssportler sowie Uber verschie-
dene Gruppen der Allgemeinbevidlkerung zurtck (Charlesworth & Young, 2006;
Donnelly, 2004; Faltermaier, 1994; Faltermaier & Kihnlein, 2000; Flick, 2000; Flick et
al., 1998; Frank, 2000; Frank et al., 1998; Franke, 2010; Gembris-Nubel, 2004;
Himmel, 2001; Kuhlmann & Kolip, 1998; Mattes, 1998; Schulze & Welters, 1998;
Theberge, 2008; Thiel et al., 2010; Young, 2004a). Quantitative Befunde basieren
auf selbst entwickelten und nicht normierten Skalen (Gembris-Nibel, 2004; Himmel,
2001; Thiel et al., 2010), so dass diese lediglich als Informationsgrundlage dienen.
Daneben finden sich einzelne Erhebungen, die Gesundheitsbestimmungen Uber of-
fene Fragen eines Fragebogens erheben, diese werden jedoch durch ein Katego-
riensystem — und damit qualitativ — ausgewertet (Kolip, 1998; Schulze & Welters,
1998).

Basierend auf den in Kapitel 2.1.1.1 dargestellten insbesondere qualitativen Studien
umfasst die Skala zu subjektiven Gesundheitskonzepten 16 Items, die sich inhaltlich
auf die individuelle Wichtigkeit verschiedener Gesundheitsdefinitionen sowie auf eine
wahrgenommene Dynamik bzw. Kontrollierbarkeit von Gesundheit beziehen.

Die Gesundheitsdefinitionen schlieBen zunachst ein Verstandnis von Gesundheit als
Abwesenheit von Beeintrachtigungen (2 ltems) und als Befinden (3 ltems) ein. Be-
sonderen Wert wird auf Grundlage qualitativer Untersuchungen aber auf ein Ver-
stéandnis von Gesundheit als Aktionspotenzial (Handlungs-, Leistungs-, Arbeitsfahig-
keit) gelegt, wobei hier von den 4 Items eines auch zum auBersportlichen Kontext
gestellt wird. Zudem beinhalteten vier Items die wahrgenommene Dynamik von Ge-
sundheit, entsprechend der Befunde der Allgemeinbevélkerung (Schalter, Batterie,
Akku, Generator). Zusatzlich stellen vier weitere Items Bezlige zu einer subjektiven
Kontrolliberzeugung von Gesundheit her (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4:  Subjektive Gesundheitskonzepte: ltems fir die empirische Untersu-

chung

Subjektive Gesundheitskonzepte

Negative Bestimmungen

Gesundheit als Ab-
wesenheit von Beein-
trachtigungen

Man ist nur dann gesund, wenn alle medizinischen Werte im
Normbereich liegen.

Man kann nur entweder gesund oder krank/verletzt sein,
dazwischen gibt es nichts. (Schalter)

Positive Bestimmungen

Gesundheit als Befin-
den —
Kraft/Starke/Harmonie

Man ist nur dann gesund, wenn man sich wohlfthlt.
Man ist nur dann gesund, wenn man keine Sorgen hat.

Man ist nur dann gesund, wenn man mit sich und der Welt
vollkommen zufrieden ist.

Gesundheit als Akti-
onspotenzial
Handlungs-, Leis-
tungs-, Arbeitsfahig-
keit

Man ist erst dann krank, wenn man nicht mehr trainieren
kann.

Man ist nur dann gesund, wenn man im Training und Wett-
kampf nicht beeintrachtigt ist.

Man ist nur dann gesund, wenn man korperlich voll funkiti-
onsfahig ist.

Man ist nur dann gesund, wenn man sich um Freunde und
Familie kimmern kann.

Dynamik von Ge-
sundheit / Kontrollier-
barkeit von Gesund-
heit

Man kann nur entweder gesund oder krank/verletzt sein,
dazwischen gibt es nichts. (Schalter)

Man bleibt immer gleich gesund, solange keine Krankheit
oder Verletzungen auftreten. (Akku)

Mit der Gesundheit geht es im Laufe des Lebens automa-
tisch bergab. (Batterie)

Man kann seinen Gesundheitszustand jederzeit verbessern
(Generator)

Um als Sportler gesund zu bleiben und sich mdglichst selten
zu verletzen muss man einfach Giltick haben.

Ob man gesund bleibt, hangt vom eigenen Verhalten ab.

Um gesund zu bleiben, muss man tber Gesundheit und
Krankheit Bescheid wissen.
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Ob man gesund bleibt, hangt von der eigenen Veranlagung
ab.

Die Antwortmdéglichkeiten erstrecken sich auf einer Likert-Skala von eins bis flnf
(funf: ,ich stimme véllig zu“, drei: ,ch stimme weder zu noch nicht zu“ eins: ,ich

stimme Uberhaupt nicht zu®).

3.3.1.2 Subjektive Gesundheitstheorien

Vergleichbar zu subjektiven Gesundheitskonzepten liegen auch zu subjektiven
Gesundheitstheorien keinerlei standardisierte und normierte Messinstrumente vor, so
dass im Hinblick auf diese Skala auf Grundlage der bisherigen Befunde zu dem For-
schungsbereich eigene ltems entwickelt werden mussen (vgl. Kapitel 2.1.1.2 und
2.1.2.2).

Im Hinblick auf wahrgenommene Einflisse auf die eigene Gesundheit sind Indikator-
fragen zu stellen, ob Athleten ihre Gesundheit Gberhaupt als kontrollierbar wahrneh-
men (vgl. Tabelle 5). Diese so genannte subjektive Kontrolliberzeugung lasst sich
anhand einzelner ltems aus der Kategorie subjektiver Gesundheitskonzepte, die sich
auf Kontrollierbarkeit bzw. die Dynamik von Gesundheit bezieht, analysieren. Zwar
scheint es zundchst redundant, dass die Items der subjektiven Kontrolliberzeugung
bereits im Zusammenhang mit den subjektiven Gesundheitskonzepten auftauchen,
allerdings entspricht dieses Vorgehen der bisherigen Erkenntnisse zu subjektiven
Gesundheitsvorstellungen (vgl. Kapitel 2.1.1.1 und 2.1.1.2). Auch im Zusammenhang
mit der theoretischen Auseinandersetzung auBBerhalb des Sports taucht der Aspekt
der subjektiven Kontrollierbarkeit von Gesundheit sowohl im Gesundheitsverstandnis
(in Form der dynamischen Gesundheitsdefinitionstypen bzw. den Verweisen auf ei-
gene Kontrolimdglichkeiten von Gesundheit) als auch den subjektiven Gesundheits-
theorien (in Form wahrgenommener Einflisse auf die Gesundheit, die immer auch

eine wahrgenommene Kontrolle implizieren) auf.
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Tabelle 5:  Subjektive Gesundheitstheorien — subjektive Kontrolliberzeugung der
eigenen Gesundheit: ltems flr die empirische Untersuchung

Subjektive Gesundheitstheorien — subjektive Kontrollliberzeugung der eige-
nen Gesundheit

Man kann seinen Gesundheitszustand jederzeit verbessern.

Ob man gesund bleibt, hangt vom eigenen Verhalten ab.

Um gesund zu bleiben, muss man tiber Gesundheit und Krankheit Bescheid wis-
sen.

Das Erhebungsinstrument, das der Frage nachgeht, wie Nachwuchsleistungssportler
bestimmte positive, negative sowie schicksalshafte Einflisse auf ihre (funktionale)
Gesundheit bewerten (subjektive Gesundheitstheorien), basiert auf vorliegenden Be-
funden zu wahrgenommenen Einflussfaktoren auf die eigene Gesundheit bzw. Leis-
tungsfahigkeit bei Athleten (vgl. Kapitel 2.1.2.2).

Entgegen der bisherigen meist quantitativen Untersuchungen, die nur Einzelaspekte
wahrgenommener Einflussfaktoren (in der Regel der eigenen Lebensweise) erfas-
sen, soll jedoch mittels des zu entwickelnden Instruments versucht werden, eine
mdglichst breite Untersuchung verschiedener Faktoren zu sammeln, die sich auf re-
levante Einflussbereiche der Lebenswelt Leistungssport beziehen. Aus diesem
Grund finden sich in deren Inhalt insbesondere Bezlige auf die Lebensweise (Han-
deln und Erleben), allerdings werden auch mégliche Einflisse der sozialen Umwelt,
sowie der eigenen Disposition und Konstitution berticksichtigt.

Gewahlt wird in diesem Zusammenhang bewusst der Begriff ,Gesundheit’, ohne die-
sen auf das leistungssporttypische Verstandnis von ,Gesundheit als Leistungsfahig-
keit' zu spezifizieren, denn aufgrund fehlender vorliegender Befunde zum Gesund-
heitsverstandnis im Nachwuchsleistungssport kann nicht ausgeschlossen werden,
dass bei jungen Athleten nicht auch andere Definitionen von Gesundheit (wie zum
Beispiel ,Gesundheit als Wohlbefinden®) dominieren.

Im Hinblick auf die bei der Allgemeinbevélkerung identifizierten vier Einflussprozesse
(Risikotheorien, Ressourcentheorien, Balance- und Ausgleichstheorien, Schicksals-
theorien) werden wahrgenommene Einzelressourcen und -risiken mittels sechs bzw.

Uber sieben ltems erhoben (vgl. Tabelle 6). Schicksalstheorien werden Uber drei
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ltems (altersbedingte EinbuBen, Glick, oder die eigene Veranlagung) abgefragt.
Vergleichbar zu der subjektiven Kontrolllberzeugung treten hier mit gleicher Begriin-
dung wiederum ltems in den Fokus, die bereits im Zusammenhang mit Verweisen auf
die Kontrollierbarkeit von Gesundheit im Block zu subjektiven Gesundheitskonzepten
auftauchten. Der vierte Bereich, die Balance- und Ausgleichstheorien, wurden bis-
lang in der Regel entweder qualitativ mittels Interviews oder Uber qualitative Auswer-
tungen der Ressourcen-, Risiko- und Schicksalstheorien (zum Beispiel in Form einer
Clusterbildung) ermittelt. Da sich ihr Inhalt jedoch auf eine Abwagung gesundheitli-
cher Kosten zu bestimmten Nutzen bezieht, scheint eine Erhebung der Ausgleichs-
und Balancetheorien gleichbedeutend zu der Zielsetzung der gesundheitsbezogenen
Risikobereitschaft, die im Folgekapitel behandelt wird.

Tabelle 6:  Subjektive Gesundheitstheorien: ltems fir die empirische Untersuchung

Subjektive Gesundheitstheorien

Einflussbereich
(Vgl. Kapitel 2.1.1.2)

Schicksalstheorien

Mit der Gesundheit geht es im Laufe des Lebens auto- | Schicksal: Alter
matisch bergab.

Um als Sportler gesund zu bleiben und sich mdglichst Schicksal: Zufall
selten zu verletzen muss man einfach Gliick haben.

Ob man gesund bleibt, hdngt von der eigenen Veranla- | Konstitution: Kérper
gung ab.

Einflussbereich
(Vgl. Kapitel 2.1.1.2)

Ressourcentheorien

Wenn ich von meinen Freunden und meiner Familie Umwelt: sozial
Unterstitzung bekomme, werde ich schneller wieder

gesund.

Wenn ich bei einer Erkaltung Medikamente einsetze, Umwelt: Okologie

werde ich schneller wieder gesund.

Wenn ich zusatzlich MaBnahmen durchfihre, die meine | Lebensweise: Handeln
Leistung nicht direkt steigern, verletze ich mich nicht so
schnell.

Wenn ich mich bestmdglich erhole, bleibe ich langer Lebensweise: Handeln
gesund.
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Wenn ich mich auf meine Arzte und Therapeuten ver-
lasse, kann ich auf Dauer meine Gesundheit stabil hal-
ten.

Umwelt: sozial

Wenn im Team gute Stimmung herrscht, verbessert
sich meine Gesundheit.

Lebensweise: Erleben

Risikotheorien

Einflussbereich
(Vgl. Kapitel 2.1.1.2)

Wenn ich regelmaBige Erholungsphasen nicht einhalte,
schade ich meiner Gesundheit.

Lebensweise: Erleben

Wenn ich unter hohem Leistungsdruck stehe, schade
ich meiner Gesundheit.

Umwelt / Disposition

Wenn ich Verletzungen nicht ausreichend auskuriere,
schade ich meiner Gesundheit.

Lebensweise: Handeln

Wenn ich mich bei Schmerzen niemandem anvertraue,
schade ich meiner Gesundheit.

Lebensweise: Handeln
Disposition: Persdnlichkeit

Wenn ich bei anhaltenden Schmerzen nicht zum Arzt
gehe, schade ich meiner Gesundheit auf Dauer.

Lebensweise: Handeln

Wenn ich mich falsch ernahre, kann das meiner Ge-
sundheit schaden.

Lebensweise: Handeln

Wenn ich nicht auf meinen Kérper hére, werde ich
schneller krank oder verletze mich leichter.

Lebensweise: Erleben /
Disposition: Persénlichkeit

Zuletzt erfordert die Frage, ob jugendliche Sportler ihr leistungssportliches Engage-

ment im Hinblick auf ihre Gesundheit als positiv oder negativ einschatzen, die Formu-

lierung eines entsprechenden Items (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7:

Subjektive Gesundheitstheorien — wahrgenommene Auswirkung des

leistungssportlichen Engagements: Item fir die empirische Untersuchung

Subjektive Gesundheitstheorien — wahrgenommene Auswirkung des leis-

tungssportlichen Engagements

Der Leistungssport wirkt sich auBerst positiv auf meine Gesundheit aus.

Den dargestellten Aussagen zur Erfassung subjektiver Gesundheitstheorien ist auf

einer Likert-Skala von eins bis finf zuzustimmen. Fiinf steht dabei flr ,ich stimme
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vollig zu®, drei fir ,ich stimme weder zu noch nicht zu“ und eins flr ,ich stimme Uber-

haupt nicht zu*.

3.3.1.3 Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft

Zwar untersucht eine Reihe an Studien verschiedene Aspekte der Risikobereitschaft
bei der Allgemeinbevélkerung, allerdings finden sich bis auf eine Ausnahme (Thiel et
al., 2010) keinerlei quantitative Messinstrumente, welche den Aspekt des Persdnlich-
keitsmerkmals Risikobereitschaft abprift, der fir die Beantwortung der Fragestellung
der vorliegenden Untersuchung relevant ist — der gesundheitsbezogenen Risikobe-
reitschaft innerhalb des Leistungssports.

Aus diesem Grund wurde auf Basis der Ergebnisse qualitativer und der genannten
nicht validierten quantitativen Studie eine ltembatterie (11 Items) zur Risikobereit-
schaft im Leistungssport entwickelt (vgl. Tabelle 8).

Die einzelnen ltems sind zwei Bereichen zuzuordnen. Die erste Dimension beinhaltet
zum einen Aussagen Uber die Bereitschaft mdgliche negative physische Folgen
sportlichen Engagements zugunsten der sportlichen Leistungserbringung einzuge-
hen. Basierend auf dem Wissen, dass sich Athleten zu bestimmten Zeitpunkten ris-
kant ihre Gesundheit betreffend verhalten missen, um mdglichst leistungsfahig zu
sein (Kapitel 2.1.2.3), beziehen sich die Aussagen auf massive negative Folgen —
von chronischen Schmerzen bis zu einer verfriihten Lebenserwartung. Denn auf-
grund einer anzunehmenden Zustimmung zur Akzeptanz riskanten Verhaltens ist nur
durch extreme Konsequenzen eine zufriedenstellende Varianz im Antwortverhalten
zu erreichen. Zudem beinhaltet die Skala ltems, die die Bereitschaft zu sportspezifi-
schem riskanten Verhalten abfragt. Die zweite Dimension bezieht sich auf eine Risi-
kobereitschaft die psychosoziale Ebene betreffend, geht der Frage nach, inwiefern
die Athleten bereit sind, sich ausschlieBlich auf den Sport zu fokussieren und damit
sportferne und jugendtypische Lebensbereiche zu vernachlassigen.

Die Antwortmdglichkeiten fir beide Dimensionen bewegen sich zwischen eins (,ich

stimme Uberhaupt nicht zu®) und fanf (,ich stimme véllig zu®).
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Tabelle 8:  Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft: Items flr die
empirische Untersuchung

Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft

Physische Risikobereitschaft

Lieber nehme ich eine Lebensverkiirzung von 30 Jahren in Kauf und werde daflr
Weltmeister, als dass ich mit mittelmaBigen Leistungen 90 Jahre alt werde.

Fir den sportlichen Erfolg bin ich bereit, chronische Schmerzen auf mich zu neh-
men.

Wenn ich Olympiasieger werden kdnnte, ist es mir egal, spater im Rollstuhl zu
sitzen.

Mir sind Nebenwirkungen von Medikamenten vollkommen egal, solange sie mich
nicht bei Training und Wettkampf behindern.

Ich verheimliche Schmerzen, um unbedingt an einem Wettkampf teilnehmen zu
kénnen.

Ich kann sehr starke Schmerzen im Wettkampf/Spiel extrem gut ignorieren und
verdrangen.

Ich gehe erst dann zum Arzt, wenn ich vor Schmerzen nicht mehr trainieren kann.

Psychosoziale Risikobereitschaft

Ich denke in jeder freien Minute ans Training oder an Wettk&mpfe.

Fir den sportlichen Erfolg verzichte ich gerne auf Partys.

Wenn meine sportliche Leistung besser wird, ist es mir egal, wenn mein Kérper
nicht mehr dem gangigen Schénheitsideal entspricht.

Ich habe durch den Sport keine Zeit mehr flir Freunde und Familie.

3.3.2 Burnoutsymptomatik bei Leistungssportlern

Zur Erfassung des subjektiven Belastungszustandes im Kontext des Leistungssports,
liegt ein normierter Fragebogen vor. Dieser ermittelt Uber die drei Symptome von
Burnout im Leistungssport (,Emotionale und Physische Erschépfung’, ,Vermindertes
Leistungsstreben’, ,Zweifel an der Bedeutung des Sports‘), inwieweit Athleten Uber-

lastet sind. Dieser auf den Sport angepasste Fragebogen von Raedeke und Smith
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(2001) (Ubersetzt ins Deutsche von Ziemainz et al. (2004)) geht auf die Burnout Defi-
nition und das entsprechende Messinstrument von Maslach et al. (1996) zurtick (Ka-
pitel 2.2.2).

Die einzelnen Subskalen bestehen jeweils aus finf ltems, die Antwortmdglichkeiten
bewegen sich zwischen 1 fir fast nie’, 3 fir ,manchmal’ und 5 far ,sehr oft’. Der Wort-
laut der Einzelitems der drei Skalen ist im Folgenden dargestellt (Tabelle 9):

Tabelle 9:  Burnoutsymptomatik: Items flr die empirische Untersuchung

Burnout-Skala PE: ,Physische und emotionale Erschépfung’

Das Training ermidet mich so stark, dass ich kaum noch Energie flir andere Dinge
habe.

Ich fhle mich UbermaBig erschdpft durch meine sportliche Betatigung.

Ich fihle mich ausgelaugt von meiner Sportart.

Ich fihle mich kdrperlich erschépft von meiner Sportart.

Die geistigen und kérperlichen Anforderungen in meinem Sport erschépfen mich.

Burnout-Skala VL: ,Vermindertes Leistungsstreben®

Die Energie, die ich in meine Sportart stecke, sollte ich besser fir andere Dinge
verwenden.

Ich sorge mich nicht so sehr um meine Leistungen in meiner Sportart, wie ich es
friher getan habe.

Ich kann mich nicht mehr so flr meine Sportart interessieren, wie ich es mal getan
habe.

Der Erfolg in meiner Sportart ist mir nicht mehr so wichtig, wie er es einmal war.

Bezlglich meiner Sportart habe ich negative Geflhle.

Burnout-Skala ZB: ,Zweifel an der Bedeutung des Sports*

Ich erreiche viele erstrebenswerte Dinge in meiner Sportart.

Ich erreiche nicht viel in meiner Sportart.

Ich schaffe es nicht, in meiner Sportart meine Leistungsfahigkeit voll auszuschdpfen.

Es erscheint mir, dass, egal was ich tue, ich nicht das leiste, was ich leisten sollte.

Ich flihle mich erfolgreich in meiner Sportart.
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Die einzelnen Skalen der deutschsprachigen Skala wurden in der Vergangenheit mit-
tels testtheoretischer Analysen geprift. Eine Validitatiberprifung mittels einer
explorativen Faktorenanalyse bestatigte zunachst die entsprechende Zuordnung der
einzelnen Items zu den drei Skalen. Detaillierte Informationen zu den zugehérigen
Werten sind allerdings nicht verfligbar (Krause (2002) zitiert nach Ziemainz et al.
(2004)). Zudem wurde die konstruktbezogene Validitat durch einen Vergleich mit der
Burnout-Subskala des Erholungs-Belastungsfragebogens (EBF) von Kellmann and
Kallus (2000) Uberpruft (r= .50 bis .70) (Péllot (2002) zitiert nach Ziemainz et al.
(2004)). Die Kriteriumsvaliditat zeigte Korrelationen zwischen .30 und .60 (Krause
(2002), Péllot (2002), Schiersch (2002), Bierre (2002) alle zitiert nach Ziemainz et al.
(2004)). Die Uberpriifung der inhaltlichen Validitat anhand eines Expertenratings
ergab Ubereinstimmungen von 80%.

Berechnungen der internen Konsistenz der Subskalen zeigen zufriedenstellende
Werte von a= .77 (Burnout-ZB), a= .81 (Burnout-VL), a= .86 (Burnout-PE) (Ziemainz
et al., 2004).

Eine Analyse der Test-Retest Reliabilitat (zwischen t; du tz: 7 bis 10 Tage) fir die
einzelnen Subskalen ergab Werte zwischen r= .70 und .90 (Ziemainz et al., 2004).
Neben der Stichprobe und den Erhebungsinstrumenten sind darlber hinaus insbe-
sondere Uberlegungen anzustellen, mittels welcher statistischen Verfahren die for-

schungsleitenden Fragestellungen optimal beantwortet werden kénnen.

3.4 Statistische Analysen

Die statistischen Analysen aller Fragestellungen erfolgen mithilfe von SPSS PASW
18 Statistics (IBM Corporation, Somers, NY, USA).

Grundlegend fiir die Datenerhebung ist abgesehen von der Auseinandersetzung da-
mit, Gber welche Verfahren die einzelnen Fragestellungen zu beantworten sind auch

die Uberpriifung, ob alle Skalen notwendige Giitekriterien erfiillen.

3.4.1 Gesundheitsbewusstsein

Die Untersuchung des Gesundheitsbewusstseins jugendlicher Athleten erfordert zu-
nachst Analysen notwendiger Gutekriterien, da die verwendeten Skalen eigens flr
diese Untersuchung entwickelt wurden. Denn erst wenn die Qualitat der psychomet-

rischen Instrumente gewéhrleistet ist, sind die resultierenden Ergebnisse als brauch-



153

bar einzustufen. Eine testtheoretische Uberpriifung der entwickelten Skalen ist mit-
tels verschiedener Gutekriterien durchzufihren (Bihner, 2006) (vgl. Kapitel 3.4.1.1).
In einem zweiten Schritt riicken die forschungsleitenden Fragestellungen in den Fo-
kus der theoretischen statistischen Auseinandersetzung. In diesem Zusammenhang
gilt es zu Uberlegen, welchen statistischen Analyseverfahren die erhobenen Daten
geniigen missen, damit die Fragen der einzelnen Bereiche bestmdglich beantworten
werden kénnen (vgl. Kapitel 3.4.1.2).

3.4.1.1 Testtheoretische Uberpriifung der entwickelten Skalen

Mit Hilfe von statistischen Berechnungen ist vor der Analyse der Fragestellungen zu
Uberprifen, ob eine Skala bestimmten Gutekriterien, die Aufschluss tber die Qualitat
eines Tests geben, genlgt. Dabei muss in einem ersten Schritt Uber eine so genann-
te ltemanalyse Uberprift werden, ob die einzelnen ltems bestimmten Anforderungen
entsprechen. Im Verlauf dieser Untersuchung werden ltemeigenschaften als Kenn-
werte bestimmt und anhand vorgegebener Qualitatsstandards beurteilt (Bortz &
Déring, 2002). Dadurch kénnen ungeeignete Items in einem Fragebogen identifiziert
und entfernt werden, so dass sich die Aussagekraft eines Fragebogens verbessern
lasst (Mummendey, 1999). Traditionellerweise besteht die ltemanalyse aus mehreren
Schritten: zunachst ist auf Itemebene zu priifen, ob die Rohwerte bestimmte Anforde-
rungen erfillen, die fir die Anwendung parametrischer Verfahren notwendig sind.
Daneben ist vor allem die Ermittlung des Schwierigkeitsgrades unerlésslich. Auf Ska-
lenebene gilt es zudem die Validitat, die Trennscharfe sowie die Reliabilitdt zu be-
leuchten (Mummendey, 1999).

Rohwerteverteilung

Die Uberpriifung der Normalverteilungsannahme kann mittels verschiedener Még-
lichkeiten erfolgen. Inferenzstatistisch stehen mehrere Verfahren zur Verflgung, die
jedoch oftmals als alleinige Entscheidungsgrundlage nicht ausreichen. Entweder ist
ihre Testglte bzw. Teststarke ungenigend (z.B. Kolmogorov-Smirnov-Test, der ei-
nen sehr hohen B-Fehler aufweist) oder sie sind zu streng, so dass vor allem bei
groBen Stichproben geringe und damit irrelevante Abweichungen von einer Normal-
verteilung bereits zu einer Ablehnung der Normalverteilungsannahme fihren (z.B.
Shapiro-Wilks-Test) (D'Agostino, Belanger, & D'Agostino, 1990). Als sinnvoll erweist
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sich dagegen vor allem bei groBen Stichproben eine Betrachtung des Normalvertei-
lungsplots (Q-Q-Plot), in dem die Daten gegen die erwarteten Werte einer Normal-
verteilung plottet oder die Beurteilung der Normalverteilung anhand der Parameter
Schiefe und Exzess (Kurtosis). Zwar werden unterschiedliche Kennziffern angege-
ben, ab welchem Wert eine Verletzung der Normalverteilung vorliegt, doch besteht
Konsens weitestgehend darin, dass ab einem absoluten Wert fiir die Schiefe von =
121 und der Kurtosis von = 7] (Weiber & Mihlhaus, 2010) von einem Verstol3 gegen

die Normalverteilungsannahme auszugehen ist.

Itemschwierigkeit

Einer Uberpriffung der fiir parametrische Verfahren notwendigen Normalverteilung
der ltems schlieBt sich eine Berechnung der ltemschwierigkeit an. Durch die
ltemschwierigkeitsanalyse erfolgt eine Negativauslese der Einzelfragen, die von fast
allen Probanden bejaht oder verneint werden und damit letztlich zur Unterscheidung
zwischen verschiedenen Individuen nicht sinnvoll sind, da sich keine Personenunter-
schiede erkennen lassen (Mummendey, 1999). Wéhrend zu schwere ltems nur von
wenigen Probanden bejaht werden, erhalten zu leichte Items sehr groBe Zustim-
mung®' (Bortz & Déring, 2002; Biihner, 2006). Der Wertebereich des Schwierigkeits-
indexes liegt zwischen 0 (schwerstes ltem) und 1 (leichtestes Item) (Bortz & Ddring,
2002). Liegt der Schwierigkeitsindex unter 20% oder Uber 80%, sollte das Item fur
weitere Berechnungen aus der Skala herausgenommen werden (Mummendey,
1999). Die ltemschwierigkeitsanalyse erfolgt (bei metrischem Skalenniveau) Uber
eine Division des Itemmittelwerts der Stichprobe durch den héchstmdglichen Wert,

der auf diesem ltem erreicht werden kann.

Interne Validierung

Da der zweite Teil der ltemanalyse — die Trennscharfeberechnung — nicht mehr ein-
zelne ltems sondern Item-Batterien betrachtet, die eine Dimension eines Ubergeord-
neten Konstrukts verkérpern, ist im Zusammenhang mit entwickelten Skalen zu-
nachst zu Uberprifen, ob sich die postulierte Zuordnung der Items zu der jeweiligen

Dimension auch empirisch wiederfindet. Realisiert wird dieser Schritt mit Hilfe einer

" Wird zum Beispiel die Personlichkeitseigenschaft ,Angstlichkeit* abgepriift, galte das Item ,Ich flirchte mich ohne jeden Grund*
als zu schwer, wenn nur sehr wenige Probanden dieses Item bejahen, das heif3t in der Richtung des zu messenden Persdnlich-
keitsmerkmals beantworten. Zu leicht wére das Item, wenn diesem von sehr vielen Probanden zugestimmt wirde
(Mummendey, 1999).
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internen Validierung, die innerhalb einer Skala Gberprift, ob mehrere Variablen eine
gemeinsame Hintergrundvariable — einen Faktor — verkdrpern.

Statistisch wird die interne Validierung Uber eine explorative Faktorenanalyse durch-
gefuhrt. Dadurch ist es mdglich, Daten zu reduzieren, indem viele Variablen auf der
Basis ihrer korrelativen Beziehungen zu einer Anzahl Uberschaubarer und interpre-
tierbarer Faktoren zusammengefasst werden (BUhl, 2012). Ziel ist es, diejenigen Fak-
toren zu ermitteln, welche die beobachtbaren Zusammenhange zwischen den gege-
benen Variablen bestmdglich erklaren, es wird folglich nach Gruppen von Items ge-
sucht, auf die in gleichem Mal3 geantwortet wird. Bestatigt sich ein &hnliches Ant-
wortverhalten, ist anzunehmen, dass diese denselben Faktor messen®. Zu welchem
Faktor ein ltem zugeordnet wird, ist durch die H6he der Ladung des jeweiligen ltems
auf dem Faktor bestimmt. L&dt ein ltem auf einem Faktor hoch, liegt eine hohe Korre-
lation zwischen dem Item und diesem Faktor vor (Blhner, 2006), wobei Ladungen
unter .40 unterdrickt wurden. Als Methode zur Extraktion der Faktoren bietet sich
das in der Empirie géngigste Verfahren der Hauptkomponentenanalyse (Principal
Components Analysis (PCA)) an (Costello & Osborne, 2005). Die Zielsetzung der
PCA — eine mdglichst umfassende Reproduktion der Datenstruktur durch mdglichst
wenig Faktoren — erscheint im Hinblick auf die Funktion der Faktorenanalyse als Me-
thode einer internen Validierung der selbst entwickelten Skalen sinnvoll®3. Die PCA
versucht unter Annahme einer Messfehlerfreiheit der Variablen die gesamte Varianz
der Variablen vollstandig auf die extrahierten Faktoren (Hauptkomponenten) zurlck-
zufGhren, fragt folglich danach, durch welchen Begriff die auf einen Faktor hochla-
denden Variablen beschrieben werden kénnen (Moosbrugger & Kelava, 2007)*.
Neben der Extraktionsmethode ist zudem eine Rotationstechnik zu wahlen
(Backhaus, Erichson, Plinke, & Weiber, 2008). Angesichts des Ziels der internen Va-
lidierung bzw. Datenreduktion ist die Varimax-Rotation zu wahlen, bei der die Varianz

% Statistisch bedeutet die Ahnlichkeit in den Antworten, dass die Variablen eines Faktors untereinander hohe Korrelationen
bzw. Kovarianzen aufweisen. Dementsprechend korrelieren Variablen, welche verschiedenen Faktoren zugeordnet werden, nur
schwach miteinander (Bihner, 2006).

% Auch ware eine Extraktion nach der Hauptachsenanalyse (PFA) prinzipiell moglich. Diese nimmt an, dass sich die Varianz
einer Variablen durch wahre Varianz sowie Messfehlervarianz (Kommunalitaten) erklaren lasst und zielt darauf ab, eine Be-
zeichnung der Ursache zu finden, die flr die hohen Ladungen der Variablen auf diesem Faktor verantwortlich ist. Da die PFA
infolgedessen die Faktoren extrahiert, auf die die Zusammenhéange zwischen den den Faktor konstituierenden Variablen zu-
riickgefiihrt werden kdnnen, also die gemeinsame Varianz der Variablen (Kommunalitdten) erkldren méchte (Moosbrugger &
Kelava, 2007), ist die PCA fiir das Ziel einer internen Validierung vorzuziehen.

% Aufgrund der Annahme einer Messfehlerireiheit liegt die gemeinsame Varianz der Variablen (Kommunalitaten) bei Eins (Dia-
gonale einer Korrelationsmatrix), die Faktoren kénnen jedoch dementsprechend Messfehleranteile enthalten. Infolgedessen
sind die Faktorladungen oftmals auch héher als bei beispielweise der PFA.
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der quadrierten Faktorladungen pro Faktor maximiert werden (Werner, 2014)*. Der
Ablauf der Faktorenanalyse (PCA, Varimax) sieht dementsprechend vor, zunéchst
den Faktor zu extrahieren, durch den ein mdglichst groBer Anteil der Gesamtvarianz
aufgeklart werden kann. Im Anschluss daran wird der jeweils nachste Faktor so be-
stimmt, dass er erstens orthogonal zum vorherigen steht (damit nicht mit diesem zu-
sammenhangt) und zweitens wiederum mdoglichst viel zusatzliche Varianz erklart
(Moosbrugger & Kelava, 2007; Werner, 2014). Da die Anzahl der Faktoren a priori
nicht vorgegeben wird, sondern abhangig ist von der Starke der Korrelationen, ist die
exploratorische Faktorenanalyse ein hypothesengenerierendes Verfahren.

Um die Anzahl der Faktoren zu ermitteln, stehen verschiedene Mdglichkeiten zur
Verflgung. Neben der Leitlinie des Kaiser Kriteriums — der Eigenwert jedes Faktors
sollte gréBer als 1 sein®® — dient haufig der Scree-Test von Cattell als gangiges Mit-
tel, um eine sinnvolle Anzahl an Faktoren zu ermitteln®’. Items, die auf keinem der
Faktoren laden oder Doppelladungen auf mehreren Faktoren aufweisen, werden der
Skala fir weitere Berechnungen entnommen (Blhner, 2006).

Im Anschluss an eine explorative Faktorenanalyse, die Aufschluss Uber die Anzahl
der zu extrahierenden Faktoren gibt, ist in einem né&chsten Schritt eine
konfirmatorische Faktorenanalyse durchzufiihren, bei der unter Ausschluss der als
ungeeignet identifizierten Items die Anzahl der zu ermittelnden Faktoren vorgegeben
wird. Auf diesem Weg ist es mdglich, die zuvor ermittelte Hypothese Uber die Anzahl
der Faktoren zu prifen und die fir diese Lésung entsprechende Varianzaufklarung
zu ermitteln (Bortz & Schuster, 2010; Werner, 2014).

Trennscharfe

In einem nachsten Schritt sind die ltems der ermittelten Faktoren auf ihre Trenn-
scharfe zu Uberprifen. Die Trennscharfe analysiert, ob und wie gleichmafig und re-
produzierbar einzelne Iltems zum Gesamtergebnis der Skala beitragen (Blhner,

% Sie ist zu den orthogonalen Rotationstechniken zu zahlen, gibt demnach als Zuordnungskriterium vor, hohe Ladungen auf
einem Faktor bei gleichzeitiger niedriger Ladung auf den anderen Faktoren zu erzielen (Buhner, 2006). Damit korrelieren die
Faktoren nicht miteinander, was ihre Interpretation erleichtert.

% Der Eigenwert jedes Faktors liefert eine Aussage zu seiner Bedeutsamkeit. Er gibt an, wie viel Varianz der Faktor an allen
Variablen erklart. Ist der Eigenwert groBer als 1, so klart er mehr Varianz auf als eine standardisierte Variable und hat somit zu
einer sinnvollen Datenreduktion beigetragen. Nach diesem Modell fallt die Entscheidung auf die Anzahl an Faktoren mit einem
Eigenwert groBer als eins. Der erste aufgefiihrte Faktor weist den groBten Eigenwert auf, klart damit am meisten Varianz auf, je
mehr Faktoren extrahiert werden, desto geringer werden die Eigenwerte der Faktoren (Bihner, 2006).

% Mittels des Scree-Tests wird ein bedeutsamer Eigenwertabfall gesucht, welcher sich grafisch in einem Knick des Eigenwert-
verlaufs zeigt. Die Anzahl an Faktoren, welche vor dem Knick liegen, klaren somit bereits einen sehr groBen Anteil an Varianz
auf (Buhner, 2006). Nach diesem Modell féllt dann die Entscheidung auf die Anzahl der Faktoren, deren Eigenwerte vor dem
Knick liegen (Buhner, 2006).
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2006). Praktisch ausgedriickt stellt die Trennscharfe den Grad des Zusammenhangs
zwischen der Bejahung eines ltems und dem Gesamtscore, der sich aus der Summe
aller Item-Bejahungen ergibt, dar (Mummendey, 1999). Personen, die im Gesamter-
gebnis einen hohen Wert erreichen, missen auf einem trennscharfen ltem ebenfalls
eine hohe Punktzahl aufweisen (analog niedrige Werte). Trennscharfe ltems lassen
demnach bereits auf das Gesamtergebnis der Skala schlieBen, durch sie kénnen
entsprechend der Ergebnisse auf der Gesamtskala genauso unterschiedliche Typen
erkannt werden (Bortz & Déring, 2002; Mummendey, 1999).

Statistisch wird der Trennscharfekoeffizient durch die Korrelation jedes Iltems mit dem
Gesamtscore der Skala, der ltem-Skala-Korrelation, ausgedrickt (Mummendey,
1999). Da jedoch in den additiven Gesamttestwert auch das betrachtete Item selbst
eingeht, wirde dies die Korrelation kinstlich erh6hen. Deshalb werden korrigierte
Trennscharfekoeffizienten berechnet (Korrigierte ltem-Skala-Korrelation), die das
aktuelle Iltem unberlcksichtigt lassen (Bortz & Déring, 2002). Der Wertebereich des
Trennscharfekoeffizienten liegt zwischen —1 bis +1. Der Wert —1 zeigt keine Korrela-
tion auf, positive Werte zwischen .30 und .50 gelten als mittelmaBig; Werte gréBer
.50 weisen auf hohe Korrelation hin (Bortz & D&ring, 2002). Items mit Werten unter

.30 sollten aus der Itembatterie eliminiert werden.

Reliabilitat

Die Reliabilitédt bezeichnet die Zuverlassigkeit eines Messinstruments und gilt als ein
entscheidendes Kriterium, das Aussagen Uber die Gite einer Skala liefert. Die Unter-
suchung erfolgt Gber Berechnungen im Zusammenhang mit dem Koeffizienten Alpha
nach Cronbach. Uber Cronbach’s Alpha ist abzulesen, inwiefern die einzelnen ltems
einer Dimension im Durchschnitt miteinander korrelieren. Alpha driickt demnach aus,
ob eine ltembatterie homogen ist. Der Parameter stellt eine besonders 6konomische
Version einer ganzen Reihe von Koeffizienten zur Berechnung der internen Test-
Konsistenz (des Zusammenhangs der Iltems miteinander) dar. So werden mittels
Cronbach’s Alpha unter anderem jegliche Formen des Testhalbierungsansatzes
(,split-half reliability’) berechnet, welcher eine Skala nach unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten in eigenstéandige Halften teilt. AnschlieBend werden Korrelationen zwi-
schen den Gesamtwerten der Testhalften berechnet (Mummendey, 1999). Eine hohe
Korrelation ist Ausdruck hoher interner Konsistenz der Skala (Bihner, 2006).
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Der Wert von Cronbach's Alpha ist stark von der Anzahl der ltems abhangig. Je we-
niger ltems ein Fragebogen hat, desto schlechter ist die Korrelation (Mummendey,
1999). Besteht eine Skala aus vielen ltems, sollte Alpha tendenziell héher sein. Der
Wertebereich der Reliabilitat liegt zwischen 0 und 1. Die vorgegebenen Werte sind
flr etablierte Skalen ab dem Wert .70 und fir neu entwickelte Skalen ab einem Wert
von .60 als geeignet anzusehen (Crano & Brewer, 2002).

Allerdings ist hinsichtlich Uberlegungen im Zusammenhang mit der Reliabilitat (aber
auch mit der Trennscharfe) anzuflgen, dass der Entscheidung gegen ein ltem eine
Prifung dessen inhaltlicher Notwendigkeit vorausgehen sollte. So besteht grundsétz-
lich die M&glichkeit, dass Items trotz kritischer Alpha-Werte oder Trennschéarfen im
Fragebogen verbleiben, weil sie beispielsweise interessante Facetten eines Kon-
strukts abpriifen, die durch andere Items der Skala nicht abgedeckt werden kdnnen.
Gerade wenn verschiedene Facetten eines komplexen Konstrukis tber mehrere
ltems erfasst werden sollen, resultieren zwangslaufig niedrigere Trennscharfen
und/oder geringe Alpha-Werte. Eine Méglichkeit zur Uberpriifung einer inhaltlichen
Zugehorigkeit kritischer Items zu einer Skala, ist die Berechnung der Inter-ltem-
Korrelation, die Aussagen Uber die Homogenitat der Einzelitems liefert. Weisen die
Items Korrelationswerte zwischen .20 und .40 auf, ist davon auszugehen, dass sie
nicht identische, aber dhnliche Aspekte des zu prifenden Konstrukts messen (Bortz
& Schuster, 2010; Buhner, 2011).

Validiét

Grundsatzlich beinhaltet die Validitat die Bestimmung des Grads der Giiltigkeit und
Genauigkeit bzw. des empirisch ermittelten AusmaBes, mit dem die einzelnen Di-
mensionen eines Konstrukts das messen, was sie zu messen vorgeben. Die Uber-
prufung der Validitat wird u.a. Gber das Verfahren der Konstruktvaliditat ermdglicht.
Da hinsichtlich der in der vorliegenden Arbeit zu untersuchenden Teilbereiche des
Gesundheitsbewusstseins verwandte Konstrukte fehlen, ist es nicht méglich, Uber-
einstimmungen zu vergleichbaren AuBenkriterien zu prifen. Aus diesem Grund ist
die bereits beschriebene interne Validierung das Verfahren, das im Hinblick auf die

vorliegenden Skalen zum Einsatz kommen muss.
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3.4.1.2 Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen

Die Wahl der Analyseverfahren erfordert fir jede Dimension eine Auseinanderset-
zung damit, welche Aspekte der forschungsleitenden Fragestellungen mit den ge-
wonnenen Daten beantwortet werden.

Wie im Folgenden veranschaulicht, erfolgen die Berechnungen zur Identifikation der
einzelnen Kategorien subjektiver Gesundheitskonzepte und -theorien sowie der
gesundheitsorientierten sportbezogenen Risikobereitschaft mittels identischer statis-
tischer Verfahren. Abweichungen sind dagegen hinsichtlich der Analysemethoden
der Teilfragestellungen zu beobachten, die sich mit den Einflussfaktoren auf die ein-
zelnen Kategorien beschéaftigen.

Zustimmung zu den Dimensionen der Teilbereiche des Gesundheitsbewusst-
seins

Die zur Validierung der drei entwickelten Skalen zum Gesundheitsbewusstsein
durchgefihrte Faktorenanalyse liefert die Grundlage daflir aufzudecken, welche Di-
mensionen hinsichtlich subjektiver Gesundheitskonzepte, -theorien und gesundheits-
bezogener sportspezifischer Risikobereitschaft bei Nachwuchsleistungssportlern zu
finden sind.

Basierend darauf ist Uber eine deskriptive Analyse der jeweiligen Faktormittelwerte
zu berechnen, inwiefern die Athleten den einzelnen Dimensionen zustimmen.

Im Hinblick auf die Gesundheitsdefinitionen ist zusatzlich zu untersuchen, inwieweit
jugendliche Athleten ihre Gesundheit als dynamisch erfahren. Eine Antwort hierauf
findet sich im Antwortverhalten auf einzelne Indikatoritems innerhalb der Skala zu
subjektiven Gesundheitskonzepten (Kapitel 3.3.1.1).

Vergleichbar ist bei der Beantwortung der Teilfrage subjektiver Gesundheitstheorien
vorzugehen, die von jugendlichen Sportlern eine Einschatzung verlangt, ob sie ihr
leistungssportliches Engagement im Hinblick auf ihre Gesundheit als positiv oder ne-

gativ bewerten.

Einflussfaktoren auf die Dimensionen der Teilbereiche des Gesundheitsbe-
wusstseins
Im Zusammenhang mit der Frage, durch welche Variablen Unterschiede in den ein-

zelnen Dimensionen zu erklaren sind, muss zwischen den Gesundheitskonzepten
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und -theorien auf der einen und der Risikobereitschaft auf der anderen Seite diffe-
renziert werden.

Hinsichtlich Ersteren erflllt die Bestimmung der Determinanten den Zweck zu ver-
stehen, in welchen Parametern sich die Athleten unterscheiden, die zu einem be-
stimmten Gesundheitsverstandnis bzw. zu bestimmten wahrgenommenen Einfluss-
faktoren auf die eigene Gesundheit tendieren. In Bezug auf die Risikobereitschaft
hingegen, muss beriicksichtigt werden, dass Athleten ihre Gesundheit teilweise be-
wusst riskieren massen, um sportliche Hochstleistung zu erreichen. Die Identifikation
der Variablen, die bei allen Athleten zu einer erhdhten Risikobereitschaft fihren, lie-
fert dementsprechend nur einen bedingten Erkenntnisgewinn. Prazisere Informatio-
nen sind dagegen in der Analyse der Einflussfaktoren zu finden, die die Bereitschaft
zu extrem riskanten (bzw. risikoarmen) Verhalten bedingen. Denn diese auBBerge-
wohnlich risikobereiten (bzw. risikoaversen) Nachwuchsleistungssportler laufen Ge-
fahr, sich (bzw. nicht) nachhaltig zu schadigen und mit einer deutlich héheren (bzw.
niedrigeren) Wahrscheinlichkeit verfriht aus dem Leistungssport auszusteigen. Die
Zielsetzung, Determinanten der Extremgruppen zu identifizieren, verlangt jedoch
auch ein spezifisches Analyseverfahren.

Zunéchst wird die methodische Umsetzung zur Untersuchung der Einflussfaktoren
auf die verschiedenen subjektiven Gesundheitskonzepte und -theorien, daran an-

schlieBend auf die Risikobereitschaft dargestellt.

Subjektive Gesundheitskonzepte und -theorien

Um die Determinanten der einzelnen Gesundheitsverstandnisse sowie der wahrge-
nommenen Ressourcen und Risiken fiir die eigene Gesundheit zu bestimmen, bietet
sich das Verfahren der Regressionsanalyse an. Unter Berlicksichtigung des Skalen-
niveaus der abhangigen (metrisch) und verschiedenen unabhangigen Variablen ist
ein lineares multiples Regressionsmodell zu wahlen, das durch bestimmte Kennzah-
len definiert wird.

Grundsatzlich bilden in der Regressionsanalyse die standardisierten Regressionsko-
effizienten Beta (B) die Einflussstarke, also die relative Bedeutung der unabhangigen
Variablen, ab. Eine globale Prifung des Regressionsmodells erfolgt mittels des Be-
stimmtheitsmaBes R2. R? Oberpriift die Anpassungsgiite der Regressionsfunktion
(,goodness of fit), also wie gut sich die Regressionsfunktion an die beobachteten
Daten anpasst. Die Frage, ob und wie gut die abhangige Variable Y durch das Reg-
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ressionsmodell erklart wird, steht im Mittelpunkt. Dabei gibt R? den Anteil der erklar-
ten Streuung/Varianz an der gesamten Varianz der abhangigen Variablen an, beant-
wortet also die Frage, ob die Gesamtheit der unabhangigen Variablen eine Verbes-
serung der Vorhersage der abhangigen Variable erzielen, im Vergleich zur einfachen
Schéatzung der Mittelwerte. Die Schatzung wird umso besser, je gréBer der Anteil der
durch die unabhéangigen Variablen erklarte Abweichung an der Gesamtabweichung
ist oder anders ausgedrickt — je kleiner die Residuen, also der unerklarte Anteil an
der Gesamtabweichung, sind (Backhaus et al., 2008; Bortz & Schuster, 2010).

Die Frage, ob R?im Gesamtmodell der Regressionsanalyse signifikant wird, also in-
wieweit die Ergebnisse in der Stichprobe auch fir die Grundgesamtheit gelten, wird
durch eine Signifikanzprifung des geschéatzten Modells mittels der F-Statistik beant-
wortet. Hierbei wird das korrigierte BestimmtheitsmaB R, verwendet, das den
Stichprobenumfang beriicksichtigt, da das nicht korrigierte R? mit zunehmender An-
zahl an unabhangigen Variablen zwangslaufig steigt (Bortz & Schuster, 2010; Bahl,
2012).

Ergibt die Prifung der Regressionsfunktion einen Zusammenhang des geschétzten
Modells in der Grundgesamtheit, werden die Regressionskoeffizienten mit Hilfe eines
t-Tests einzeln Uberprift. Ziel ist die Aussage, inwiefern die jeweilige unabhangige
Variable einen Einfluss auf die abhangige Variable auslbt (Backhaus et al., 2008;
Bortz & Schuster, 2010).

Die Auswahl der unabhangigen Variablen erfolgt durch eine schrittweise Regression,
bei der die unabhéngigen Variablen einzeln und nacheinander in die Regressions-
gleichung einbezogen werden. Ziel ist das Modell mit dem héchsten Bestimmtheits-
maf3 zu finden. Ausgewahlt wird immer diejenige Variable, die den gréBten partiellen
Korrelationskoeffizienten und somit dem gréBten Beitrag zur Erhéhung des Be-
stimmtheitsmaBes aufweist. Das Signifikanzniveau sowohl bei der F- als auch bei der
t-Statistik liegt bei .05.

Zur Uberpriifung der Modellpramissen wird zum einen die Multikollinearitat zwischen
den unabhangigen Variablen getestet (Backhaus et al., 2008). Diese gibt Aufschluss
dartber, ob die Annahme einer linearen Unabhangigkeit zwischen den unabhéangi-
gen Variablen zutrifft, diese also dasselbe Konstrukt messen. Liegen so genannte
Toleranzwerte (Differenz zwischen 1 und R?) sowie ,Variance Influence Factors® (VIF
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— Kehrwert aus Differenz) nahe bei 1, stehen sie flr ein geringes Multikollinearitats-
Risiko (Hays, 1988). Akzeptiert werden Toleranzwerte, die gréBer als .25, und VIF
Werte, die kleiner als 5 sind (Urban & Mayerl, 2006).

Zum anderen ist Uber eine Betrachtung der partiellen Residuenplots (P-P Diagramm
von standardisierten Residuen) zu Uberprifen, ob die Annahme der linearen Abhan-
gigkeit zwischen abhangiger und unabhangiger Variablen zutrifft. Bei einer nicht-
linearen Beziehung zeigt sich ein nicht horizontales Punkteband bzw. ein systemati-
scher Kurvenverlauf (Backhaus et al., 2008).

Als weiterer Punkt im Zusammenhang mit den ResidualgréBen ist eine Homogenitat
der Varianzen der ResidualgréBen zu untersuchen (Backhaus et al., 2008). Diese so
genannte Homoeskastizitat stellt sicher, dass alle Beobachtungswerte gleich bewer-
tet werden (bei Heteroeskastizitat tritt das Problem auf, dass mehr Wert auf eine gute
Prognose der Werte mit hoher Varianz gelegt wird). Liegt Homoeskastizitat vor, findet
sich in einem Streudiagramm (Regression standardisiertes Residuum mit Regression
standardisierter geschatzter Wert) eine gleich breite Punktewolke entlang einer
waagrechten (Null-)Linie. Idealtypisch ist das Ergebnis, wenn die Residuen unsyste-
matisch um die Nulllinie schwanken (Backhaus et al., 2008).

Weitere Pramissen der Regressionsanalyse, wie etwa die Normalverteilung der Re-
siduen, die zu ungultigen Signifikanztests fihren wirden, sind bei einer ausreichend
groBen Stichprobe (n>40) zu vernachlassigen. AuBerdem ist anzunehmen, dass die
Residuen normalverteilt sind, sofern auch die Originalvariablen normalverteilt sind
(was in der Analyse der Rohwerteverteilung Uberprift wird) (Backhaus et al., 2008).
Auch die Problematik der Autokorrelation ist im Zusammenhang mit der vorliegenden
Untersuchung zu vernachlassigen, da eine fehlende Unabhéangigkeit der Residual-
gréBen erst bei Zeitreihenanalysen zu Problemen bei der Signifikanz der t-Tests fihrt
(Backhaus et al., 2008).

Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft

Berechnungen, die auf die Bestimmung der Determinanten der Bereitschaft, sport-
spezifische Risiken einzugehen, abzielen, verlangen aus eingangs genannten Griin-
den nach einem Verfahren, das nicht auf gesamtgruppenstatistischem Niveau (wie
durch lineare Regressionsanalysen) rechnet. Vielmehr missen in einem ersten
Schritt Gruppen mit extremen Auspragungen identifiziert werden, um dann Faktoren

zu bestimmen, die diese Gruppen determinieren.
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Fir diesen Fall bietet sich das statistische Analyseverfahren der Kontrastgruppenbil-
dung an, das einzelne Untergruppen mit besonders hoher bzw. niedriger Auspragung
des zu untersuchenden Merkmals in den Fokus rlckt. Folglich ist im Anschluss an
die Faktorenanalyse zur Ermittlung der Dimensionen der sportspezifischen gesund-
heitsbezogenen Risikobereitschaft je eine Kontrastgruppenanalyse Uber die ermittel-
ten Subskalen unter Berticksichtigung des Einflusses der in der Theorie dargestellten
unabhéangigen Variablen durchzufihren.

Mithilfe der so genannten Kontrastgruppenanalyse oder ,classification tree analysis
wird die Grundgesamtheit in verschiedene Teilpopulationen eingeteilt, basierend auf
der Einflussstarke von Pradiktoren auf die Gruppierungsvariable. Einen Vorteil dieser
Methode bietet neben Berechnungen von Interaktionen der unabhangigen Variablen
auch die Veranschaulichung deren Einflussstarke durch ein hierarchisches Baum-
modell. AuBerdem lassen sich die ermittelten Gruppen nach ihrem Auspragungsgrad
der abhangigen Variablen in eine Reihenfolge bringen (Buhl, 2010; Camp & Slattery,
2002).

Zur Berechnung von classification tree analyses' stehen verschiedene Algorithmen
zur Verflgung, deren Auswahl im Hinblick auf die Fragestellung und die damit einzu-
beziehenden abhangigen und unabhangigen Variablen zu reflektieren ist (BUhl,
2010; SPSS ). Das metrische Skalenniveau der ltems zur abhangigen Variablen
,sportspezifische gesundheitsbezogene Risikobereitschaft' verlangt den CHAID Algo-
rithmus (,chi squared automatic interaction detector’), dessen Ergebnisse durch eine
automatische Entdeckung von Zusammenhéangen zwischen den unabhéngigen Vari-
ablen auf der Basis von Chi Quadrat Tests erreicht werden. Dabei bestimmt CHAID
in jedem Analyseschritt denjenigen Pradiktor, der den starksten Einfluss auf die Ka-
tegorien der abhangigen Variablen ausibt. Das Skalenniveau der unabhangigen Va-
riablen ist dabei beliebig, wobei metrische Variablen in kategoriale Ubersetzt werden
(Camp & Slattery, 2002). Dadurch, dass CHAID nicht immer optimale Kategorien des
Pradiktors bildet, da die Kategorienbildung abgebrochen wird, sobald sich alle gefun-
dene Kategorien signifikant unterscheiden, ist die prazisere Methode Exhaustive
CHAID zu wahlen (Camp & Slattery, 2002). Diese untersucht fir jede Einflussvariab-
le alle mdglichen Aufteilungen, fahrt folglich so lange fort Kategorien zu bilden, bis

nur noch zwei resultieren. Aus den verschiedenen Mdglichkeiten wahlt Exhaustive
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CHAID die Kategorisierung mit dem starksten Zusammenhang aus und berechnet
hierflr einen korrigierten p-Wert (Camp & Slattery, 2002; SPSS 0.J.).

Als notwendige Spezifikation flr die Berechnung einer classification tree analysis’,
so genannte ,stopping rules’, wird das Signifikanzniveau flr das Aufteilen von Knoten
und das Zusammenfihren von Kategorien auf .05, die Baumtiefe auf 3 und die Min-
destanzahl der Félle im Ubergeordneten bzw. im untergeordneten Knoten auf 100
bzw. 50 festgelegt. Zudem wird als Mal3 der Zuverlassigkeit des Modells das Fehl-
klassifizierungsrisiko, also die Varianz innerhalb der Knoten, berechnet (SPSS o0.J.).
Die Modellgite eines Baummodells lasst sich bei einer abhangigen Variable auf met-
rischnem Skalenniveau Uber die erklarte Varianz des gesamten Baums (Varianz zwi-
schen den Knoten) ableiten, die sich aus der Differenz der unerklarten Varianz von
dem Wert 1 ergibt. Die unerklarte Varianz wird aus dem Quotienten des Risikoschat-
zers ((Fehler-) Varianz innerhalb der einzelnen Knoten) und der Gesamtvarianz am
Stammknoten (Standardabweichung im Quadrat) berechnet (SPSS, p. 82).

3.4.2 Burnoutsymptomatik bei Leistungssportlern

Der subjektive Belastungszustand zielt neben einer einfachen Darstellung des Aus-
mafes der Burnoutsymptomatik bei Nachwuchsleistungssportlern darauf ab, Variab-
len zu identifizieren, die besonders Uberlastete bzw. ausgeglichene Athleten kenn-
zeichnen. Folglich ist — vergleichbar zur Untersuchung der sportspezifischen
gesundheitsbezogenen Risikobereitschaft — ein Analyseverfahren erforderlich, das
Determinanten nicht auf Gesamtgruppenniveau, sondern in Bezug auf Untergruppen
mit extremen Auspragungen identifiziert. Zudem ware eine Analysemethode wuin-
schenswert, die der theoretischen Auseinandersetzung entsprechend Interaktionen
verschiedener Variablen erlaubt, da Uberlastungszustdnde durch das Aufeinander-
treffen verschiedener Bedingungen entstehen. Vor diesem Hintergrund bietet sich
wiederum die Kontrastgruppenanalyse mittels einer ,classification tree analysis‘ an,
deren Methodik bereits im Zusammenhang mit der Untersuchung der gesundheits-

bezogenen sportspezifischen Risikobereitschaft vorgestellt wurde.
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4 Empirie

Bevor eine Ergebnisdarstellung im Hinblick auf die Teilfragestellungen erfolgt, wird
zunachst die Stichprobe vorgestellt. Tabelle 10 beinhaltet die deskriptive Verteilung
der Stichprobe der Nachwuchsleistungssportler (N=1138).

Insgesamt sind 56% der Stichprobe mannlich, das durchschnittliche Alter liegt bei
knapp 16.5 Jahren (SD=1.10).

4% der Athleten gehéren bereits dem héchstmdglichen und 3% dem zweithéchsten
Kader an. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass nur wenige Sportarten altersunabhan-
gige Kaderstrukturen aufweisen. So ist es beispielsweise in bestimmten Individual-
sportarten (wie z.B. Geratturnen) mdglich (und auch nicht uniblich) mit 15 Jahren
bereits im A-Kader zu sein. Dagegen sieht die Kaderstruktur etwa in den meisten
Ballsportarten vor, dass jeweils die besten jugendlichen Athleten in U18/U17 bzw.
U16-Nationalmannschaften zusammengefasst sind. Diese Jugend- und Junioren-
Nationalmannschaften entsprechen den Kaderstufen C- bzw. D/C-Kader, denen die
meisten Athleten (jeweils 43%) angehdren®®.

18% der Athleten leben in einem Sportinternat. Im Mittel trainieren sie knapp 14
Stunden in der Woche (SD=5.37) und sind im Schnitt seit knapp 3 Jahren in einem
Kader (SD=1.92).

Knapp 17% der Nachwuchsleistungssportler missen zum Zeitpunkt der Befragung
eine Sportpause einlegen.

Eine Betrachtung der Hauptbezugspersonen legt offen, dass die jungen Athleten
hauptséachlich Kontakt zu ihren Freunden aus dem Sport (45%) oder ihren Familien
(39%) haben.

Um die Fllle an untersuchten olympischen Sportarten und Disziplinen Vergleichen
unterziehen zu kénnen, werden sie in der Regel Sportartengruppen eingeteilt.
Grundsétzlich bestehen verschiedene Méglichkeiten einer Kategorisierung. Weineck
(2010) und Konopka (2006) schlagen vor, Sportarten ihrem Anforderungsprofil ent-
sprechend zu kategorisieren. Sie legen sieben unterschiedliche Gruppen fest: Aus-
dauersportarten, Ausdauersportarten mit hohem Krafteinsatz, Kraftsportarten,
Schnellkraftsportarten, Spielsportarten, Kampfsportarten, nicht klassifizierte Sportar-
ten. Torstveit und Sundgot-Borgen (2005) teilen Sportarten dagegen entsprechend
unterschiedlicher Kérperkompositionen ein: technische, Ausdauer-, asthetische, ge-
wichtsklassenabhangige, Ball-, Kraft- sowie Antigravitationssportarten. In der vorlie-

% Bei 7% ist die Kaderstufe nicht in die bestehenden Klassifikationen einzuordnen, z.B. Talentteam, Perspektivkader.
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genden Arbeit wird eine Mischform aus beiden Kategorisierungen gewahlt, da auf
diesem Weg sowohl den konditionellen Anforderungen als auch bestimmten riskan-
ten Phanomenen (wie ,Gewichtmachen’ oder restriktives Essverhalten) bertcksichtigt

werden kdnnen (vgl. Anhang: Tabelle 1).

Tabelle 10: Charakterisierung der Stichprobe

Soziodemografika
Haufigkeit %

Geschlecht

mannlich / weiblich 638 / 500 56 /44
Alter (M=16.33 Jahre(SD=1.10))

14J./15J./16 J. 67 /201 /319 6/18/28

17 J./18J. 393 /158 35/14%
Sportartengruppe®

Technisch / Ausdauerbasiert / Asthetisch /| 143 /222 /46 13/20/4
Gewichtsklassenabhéangig / Ball / Kraft / Antigravi- | 125/ 407 / 71 11/36/6
tation / Ausdauerbasiert mit hohem Krafteinsatz 41/79 4/7"
Leistungsniveau — Kaderstufe

A Kader / B Kader 45/ 36 4/3

C Kader / D/C Kader 492 / 490 46 / 46%
Trainingshaufigkeit pro Woche in Stunden
(M=13.71(SD=5.37))

1-9/10-12 231 /298 21/27

13-16 / 17-40 297 /279 27 /25
Besuch eines Sportinternats

Ja / Nein 201/ 609% 25/75
Sozialisationsdauer in Jahren
(M=2.89(SD=1.92))

0,1 298 27
2/3 236/ 194 22/18

% Aufgrund der gerundeten Werte ergeben sich 101%.

“° Die Zuteilung einzelner Sportarten bzw. Disziplinen zu der entsprechenden Sportartengruppe sind dem Anhang zu entneh-

men.
*' Aufgrund der gerundeten Werte ergeben sich 101%.

“2 Fiir n=75 der Probanden liegt keine Angabe zu diesem Item vor.
* Fiir n=328 der Probanden liegt keine Angabe zu diesem Iltem vor.




167

4/55 163 /208 15/19%
Hauptnetzwerkakteur
Sportfern (Familie, Freunde nicht aus dem | 392 52
Sport)
Sportnah (Trainer, Freunde aus dem Sport) 368 48
Verletzungs-/Krankheitsbiografie —
Ausfalltage letzte Saison bei Wettkampf: 0 50
M=3.95 (SD=9.79) 1-5 31
6-10 10
>10 10%
Ausfalltage letzte Saison bei Training: 0 34
M=3.47 (SD=5.49) 1-5 46
6-10 14
>10 7%

4.1 Gesundheitsbewusstsein

Entsprechend der methodischen Uberlegungen beinhaltet die Untersuchung der ein-
zelnen Dimensionen des Gesundheitsbewusstseins in einem ersten Schritt eine test-
theoretische Uberpriifung der entwickelten Skalen, gefolgt von den entsprechenden
Analysen zur Beantwortung der forschungsleitenden Fragestellungen jeder Dimensi-

on.

4.1.1 Subjektive Gesundheitskonzepte

Bevor die forschungsleitenden Fragestellungen beantwortet werden, muss wie in Ka-
pitel 3.4.1.1 dargelegt, eine testtheoretische Analyse der entwickelten ltems bzw.

Skalen zu den unterschiedlichen Gesundheitsdefinitionen erfolgen.

* Aufgrund der gerundeten Werte ergeben sich 101%.
** Aufgrund der gerundeten Werte ergeben sich 101%.
* Aufgrund der gerundeten Werte ergeben sich 101%.
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4.1.1.1 Testtheoretische Uberpriifung

Rohwerte

Der erste Schritt der ltemanalyse besteht aus der Untersuchung der Normalvertei-
lungsannahme der Items. Die Ergebnisse der Parameter Schiefe und Kurtosis erlau-
ben den Schluss, dass alle ltems normalverteilt sind (vgl. Anhang: Tabelle 2).

Itemschwierigkeit
Auch die Berechnungen der Itemschwierigkeit weisen bei allen ltems zulassige Wer-
te zwischen .20 und .80 auf (vgl. Anhang: Tabelle 2).

Interne Validierung

Um die Validitat der Skala beurteilen zu kénnen, zeigt eine Faktorenanalyse der
ltembatterie, ob sich die theoretische Formulierung und Zuordnung der einzelnen
ltems zu verschiedenen Definitionstypen bei Nachwuchsathleten auch empirisch
wiederfinden.

Die Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse, Kaiser-Kriterium: Eigenwerte >1)
ergibt eine Flnf-Faktorenstruktur, die 58% an Varianz aufklart (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Ergebnis der Faktorenanalyse Uber subjektive Gesundheitskonzepte

Faktor- Faktor-

ladung bezeichnung e =l
Man ist nur dann gesund, wenn man
keine Sorgen hat. 867 285 1.14
Man ist nur dann gesund, wenn man Faktor 1:
mit sich und der Welt vollkommen zu- .824 Gesundheitals | 3-32 | 1.15
frieden ist. sportunabhéngiges

Befinden und
787 Aktionspotenzial* | 3.62 | 1.07

(M=3.15(SD= .91))

Man ist nur dann gesund, wenn man
sich wohlflihlt.

Man ist nur dann gesund, wenn man

sich um Freunde und Familie kimmern .763 2.84 | 1.07

kann.

Man ist nur dann gesund, wenn man Faktor 2:

kérperlich voll funktionsfahig ist. 823 Gesundheit als 4.02 | 0.96
sportrelevante

Man ist nur dann gesund, wenn man im

Funktionsfahigkeit'
Training und Wettkampf nicht beein- .786 unktionstahigkel

3.62 | 1.09
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Man ist nur dann gesund, wenn alle

medizinischen Werte im Normbereich .668 3.55 | 1.03
liegen.
Ob man gesund bleibt, hdngt vom ei-
genen Verhalten ab. 802 Faktor 3: 3.8710.96
Man kann seinen Gesundheitszustand .Gesundheit als
jederzeit verbessern. 637 | kontrollierbares | 371 | 1.04
Phanomen’
Um gesund zu bleiben, muss man tber M=3.72(SD= .72
Gesundheit und Krankheit Bescheid 607 (M=3.72( 72) 3.58 | 1.01
wissen.
Man kann nur entweder gesund oder
krank/verletzt sein, dazwischen gibt es 728 Faktor 4: 2.52 | 1.20
nichts. ,
,Gesundheit als
Man bleibt immer gleich gesund, solan- sportspezifische
ge keine Krankheit oder Verletzungen 696 | Abwesenheitvon | 313 | 1.14
auftreten. Krankheit'
_ (M=2.71(SD= .81))
Man ist erst dann krank, wenn man 590 548|116

nicht mehr trainieren kann.

Um als Sportler gesund zu bleiben und
sich moglichst selten zu verletzen, .702 Faktor 5 2.46 | 1.11

muss man einfach Glick haben.
en ,Gesundheit als

Mit der Gesundheit geht es im Alter au- unkon?_rollierbares

tomatisch bergab. 622 Phanomen' 2.46 | 1.05
- . (M=2.70(SD= .71))

Ob man gesund bleibt, hangt von der 615 320 | 0.92

eigenen Veranlagung ab.

Das Ergebnis der Faktorenanalyse legt offen, dass die Items, die auf Basis der theo-
retischen Auseinandersetzung mit dem Phanomen fir die einzelnen Kategorien des
Gesundheitsbegriffs formuliert wurden, empirisch zum Teil anderen Faktoren zuzu-
ordnen sind.

So sieht die Itemformulierung (Kapitel 3.3.1.1) einen Faktor vor, der die
sportunabhéangige Bestimmung von ,Gesundheit als Befinden -
Kraft/Starke/Harmonie‘ verkdrpert. Diese Zuordnung findet sich in dem Faktor wieder,
der am meisten Varianz aufdeckt (21%). Hier tauchen jegliche ltems auf, die ein
Verstéandnis von Gesundheit als sportunabhangiges Befinden aufweisen. Zusatzlich
wird diesem Faktor das Item zugeordnet, das urspringlich auf sportferne soziale

Aspekte des Aktionspotenzials abzielte — die Fahigkeit, sich um Freunde und die
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eigene Familie kimmern zu kénnen. Aus diesem Grund ist dieser Faktor nicht mit der
Kategorie ,Gesundheit als Befinden‘ zu umschreiben, wie urspringlich idealtypisch
angedacht (Kapitel 3), vielmehr verfigen junge Athleten eher Uber eine Kategorie,
die das Verstandnis von ,Gesundheit als sportunabhangiges Befinden und
Aktionspotenzial* verkdrpert.

Der zweite Faktor (12% Varianzaufklarung), der mit einer ,sportrelevanten Funktions-
fahigkeit® umschrieben werden kann, beinhaltet zwei der vier ltems, die als
Indikatoren flr die Definition von ,Gesundheit als Aktionspotenzial — Handlungs-,
Leistungs-, Arbeitsfahigkeit' formuliert wurden (,Man ist nur dann gesund, wenn man
im Training und Wettkampf nicht beeintrachtigt ist.“, ,Man ist nur dann gesund, wenn
man koérperlich voll funktionsféhig ist.“). Zusatzlich wird diesem Faktor das ltem
zugerechnet, das Gesundheit mit regelgerechten medizinischen Werten gleichsetzt.
Diese  Einzelfrage  wurde zwar  stellvertretend fir ein  negatives
Gesundheitsverstandnis entwickelt, jedoch erscheint die Zuordnung nachvollziehbar.
Denn objektiv richtige’ Werte im Leistungssportkontext, der stets nach einer
optimalen Planung von sportlicher Leistung strebt, stellen die Voraussetzung fir die
sportliche Leistungsfahigkeit und damit eine Form des eigenen Aktionspotenzials dar.
Unter einem weiteren Faktor sind solche ltems gefasst, die in der Summe ein
negatives Verstandnis von ,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von
Krankheit' abbilden (Varianzerklarung 9%). So verbleibt zunachst das Indikator-ltem
fir eine negative Bestimmung in dem Faktor. Es beinhaltet die Vorstellung,
Gesundheit und Krankheit seien zwei alternative Zustande. Zusatzlich werden ltems
zugeordnet, die nur vor dem Hintergrund der Logik im Leistungssport eine negative
Bestimmung aufweisen.

Dementsprechend verdeutlicht die Vorstellung, dass man immer gleich gesund bleibt,
Verletzungen oder Krankheiten die eigene Gesundheit zwar kurzzeitig mindern, man
danach allerdings wieder dasselbe Gesundheitslevel erreicht, im Grunde keine
negative Gesundheitsbestimmung. Denn sie spiegelt letztlich eine dynamische
Vorstellung von Gesundheit wider, in der Gesundheit und Krankheit als zwei Pole
eines Kontinuums verstanden werden. Jedoch folgt das Denken tber Gesundheit im
Sport der Logik, dass Sportler vor Beeintrachtigungen so lange die Augen
verschlieBen, bis diese den Athleten massiv in seiner sportlichen
AusUbung/Leistungserbringung einschranken. Bis zu diesem Punkt werden
Schmerzen ignoriert. Zu dieser Erklarung passt auch das dritte ltem dieser Kategorie,
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das verdeutlicht, dass Athleten sich erst dann als krank wahrnehmen, wenn sie nicht
mehr trainieren kénnen.

Im Zuge der ltemerstellung (Kapitel 3.3.1.1) wurden mehrere Iltems formuliert, die
sich mit dynamischen Vorstellungen von Gesundheit und einer damit verbrundenen
wahrgenommenen  Kontrollierbarkeit von  Gesundheit  beschaftigten.  Die
Faktorenanalyse deckt auf, dass junge Athleten die ltems vornehmlich in zwei
Kategorien unterteilen. So vereint ein Faktor (9% Varianzaufklarung) ltems, die ein
Verstéandnis von ,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen* widerspiegeln. Neben
der Annahme, dass der Gesundheitszustand grundsatzlich verbessert werden kann,
ist diesem Faktor das Verhalten und Wissen als mdgliche Einflussmdglichkeit
zugeordnet.

Der letzte Faktor, der zusatzlich 7% erklart, vereint die Items aus dem Bereich der
dynamischen Vorstellungen von Gesundheit bzw. der Kontrollierbarkeit von
Gesundheit, die sich auf die Uberzeugung beziehen, Gesundheit sei ein ,unkontrol-
lierbares Phanomen’, sei vielmehr abhangig von Glick, altersbedingten EinbufBBen

oder der eigenen Veranlagung.

Trennscharfe

Die anschlieBende Trennscharfeanalyse ermittelt fir ein ltem eine kritische Hohe des
Koeffizienten von .20 (Faktor 4: ,Man ist erst dann krank, wenn man nicht mehr trai-
nieren kann“). Da dieses Item die sportspezifische Facette des Verstandnisses ,Ab-
wesenheit von Gesundheit' ausdriickt und kritische Trennscharfen dann toleriert wer-
den sollten, wenn eine inhaltliche Notwendigkeit des ltems als gegeben erscheint
(BUhner, 2011), wird die Inter-ltem-Korrelation betrachtet. Da sich mittlere Zusam-
menhange zwischen dem kritischen und den Gbrigen Items (Werte zwischen .20 und
.40) zeigen, ist das Item in der Skala zu belassen (vgl. Anhang: Tabellen 3 bis 15).

Reliabilitat

Die Bewertung von Cronbach’s Alpha, als Maf der Reliabilitat, erweist sich in Bezug
auf die ermittelten Skalen als schwierig. Da Alpha stark abhangig von der Itemanzahl
der jeweiligen Skala ist und mit steigender Itemanzahl auch Alpha steigt
(Mummendey, 1999), sind aufgrund der geringen ltemanzahlen pro Faktor auch ge-
ringe Alpha-Werte zu erwarten. Neben der Skala 1 (,Gesundheit als sportunabhangi-
ges Befinden und Aktionspotenzial‘), die aus vier ltems besteht und einen guten Wert
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von .84, und Skala 2 (,Gesundheit als sportrelevante Funktionsfahigkeit’), die einen
akzeptablen Wert von .69 aufweist, ist Alpha fir die Gbrigen Faktoren erwartungs-
geman niedrig und zeigt Werte von .52 (,Gesundheit als kontrollierbares Phano-
men’), .48 (,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Krankheit’), .43 (,Ge-
sundheit als unkontrollierbares Phanomen®). Fir den Fall einer geringen Itemanzahl
empfiehlt es sich wiederum, die Inter-ltem-Korrelation zu betrachten, da dieser Wert
unabhangig von der ltemanzahl der Skala, Informationen dazu bereithalt, ob die
ltems miteinander zusammenhangen (Bortz & Schuster, 2010; Blhner, 2011). Die
Inter-ltem-Korrelation der Items jeder Skala ergibt zuldssige Werte zwischen .20 und
.40 (vgl. Anhang: Tabellen 3 bis 15).

4.1.1.2 Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen

Im Zuge der zu beantwortenden Fragestellungen sind drei Bereiche zu untersuchen.
Zunachst ist die Frage zu analysieren, Uber welche Gesundheitsdefinitionen Athleten
verfigen und in welchem Ausmaf3 diesen zugestimmt wird (vgl. Abbildung 18 und
Abbildung 19). Zusatzlich sind Einflussfaktoren auf die unterschiedlichen Definitions-
typen zu untersuchen und zuletzt ist besonderes Augenmerk auf die dynamische
Komponente des Gesundheitsverstandnisses zu legen.

Definitorische Bestimmungen von Gesundheit

Die Beantwortung der Frage, tUber welche subjektiven Gesundheitskonzepte jugend-
liche Leistungssportler verfligen, erfolgt Gber eine Betrachtung der Zustimmung zu
den bereits dargestellten Faktoren. Diese gibt Aufschluss darlber, welche Gesund-

heitsdefinitionen in welchem Ausmalf unterstitzt werden.
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5
Antwortkategorien: 1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
4 373
3.15
3 +——— 2.71
2 — I
1 T T 1
Gesundheit als Gesundheit als Gesundheit als
sportunabhangiges sportrelevante sportspezifische
Befinden und Funktionsfahigkeit Abwesenheit von
Aktionspotenzial Krankheit

Abbildung 18: Mittelwerte: Definitorische Bestimmungen von Gesundheit

° Antwortkategorien: 1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu

4 3.72

3 2.70

o

1 . .

Gesundheit als kontrollierbares Gesundheit als nicht kontrollierbares
Phanomen Phanomen

Abbildung 19: Mittelwerte: Definitorische Bestimmungen von Gesundheit mit Bezi-

gen zur wahrgenommenen Kontrollierbarkeit von Gesundheit

Die hohe Zustimmung zu der Definition ,Gesundheit als sportrelevante Funktionsfa-
higkeit’ (M=3.73) verdeutlicht, dass Gesundheit von Athleten als etwas sehr Funktio-
nales gesehen wird. Dem Item ,Man ist nur dann gesund, wenn man kérperlich voll
funktionsfahig ist, wird im Mittel Gber alle Athleten am deutlichsten zugestimmt
(M=4.02). Grundsétzlich zeigen die Zustimmungswerte zu den einzelnen ltems die-
ser Dimension, dass Athleten tendenziell einer subjektiven Beschwerdefreiheit bei
Auslbung der sportlichen Betatigung (,Man ist nur dann gesund, wenn man im Trai-
ning und Wettkampf nicht beeintrachtigt ist.“ (M=3.62), ,Man ist nur dann gesund,
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wenn man koérperlich voll funktionsfahig ist* (M=4.02)) eine wichtigere Rolle im Hin-
blick auf die Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes zuschreiben als objekti-
ven Parametern (,Man ist nur dann gesund, wenn alle medizinischen Werte im
Normbereich liegen® (M=3.55)).

Gesundsein wird dabei nicht als Gegensatz zu Kranksein empfunden, vielmehr wer-
den Gesundheit und Krankheit tendenziell als zwei Pole eines Kontinuums verstan-
den, zwischen denen sich ein Sportler bewegt. Man ist nicht entweder krank oder
gesund (M=2.52), sondern mehr oder weniger gesund bzw. krank. Infolgedessen
wird die Definition ,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Krankheit' im
Mittel auch eher abgelehnt (M=2.71). Beispielsweise gehen Athleten nicht davon aus,
dass sie erst dann krank sind, wenn sie nicht mehr trainieren kénnen (M=2.48), viel-
mehr sind sie der Meinung, dass sie auch ,etwas’ krank noch trainieren kénnen.

Dass Gesundheit fir Nachwuchsleistungssportler mehr als die Abwesenheit von
Krankheit ist, zeigt sich jedoch nicht allein im Hinblick auf das sportspezifische Ver-
standnis von Gesundheit. Auch die hohen Zustimmungswerte zur sportfernen positi-
ven Dimension von Gesundheit (,Gesundheit als sportunabhangiges Befinden und
Aktionspotenzial’ (M=3.15)) verdeutlichen, dass Gesundheit auch im sportfernen
Kontext positiv bestimmt wird. Besonders sich wohl zu flhlen, scheint flir Athleten ein
wichtiger Referenzpunkt zu sein, um den eigenen Gesundheitszustand zu bewerten
(M=3.62).

Wie Studien Uber die Allgemeinbevdlkerung nahelegen, sind auch im Gesundheits-
verstandnis von heranwachsenden Athleten ausgepragte Bezlige zur Kontrollierbar-
keit der eigenen Gesundheit verankert. Die Befunde verdeutlichen, dass Gesundheit
von Athleten als kontrollierbares Phanomen wahrgenommen wird (M=3.72). So ge-
hen sie davon aus, dass sie ihren Gesundheitszustand jederzeit verbessern kénnen
(M=3.71). Vor allem durch das eigene Verhalten nehmen Sportler eine subjektive
Beeinflussung der eigenen Gesundheit wahr (,Ob man gesund bleibt, hangt vom ei-
genen Verhalten ab“ (M=3.87)). Dementsprechend ist zu der Dimension ,Gesundheit
als unkontrollierbares Phanomen’ eine tendenzielle Ablehnung ersichtlich (M=2.71),
wobei den Aussagen, dass es mit der Gesundheit im Laufe des Lebens automatisch
bergab geht (M=2.46), sowie, dass — wer als Sportler gesund bleibt — einfach Glick
hat, nur in geringerem Ausmalf3 zugestimmt wird (M=2.46). Der eigenen Veranlagung

jedoch, wird mehr Beeinflussungspotenzial zugesprochen (M=3.20).
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Dynamische Vorstellungen von Gesundheit

Die Frage, inwieweit jugendliche Leistungssportler ihre Gesundheit als dynamisch
erfahren, ist neben der Zentralitdt der beiden Dimensionen ,Gesundheit als kontrol-
lierbares bzw. unkontrollierbares Phanomen‘ durch eine Betrachtung der ltems zu
beantworten, die als Indikatoren fir die vier bei der Allgemeinbevdlkerung identifizier-
ten dynamischen Verlaufstypen (Faltermaier & Kihnlein, 2000; Faltermaier et al.,
1998a) formuliert wurden (vgl. Abbildung 20).

Nachwuchsleistungssportler zeigen mit M=3.71 die héchste Zustimmung zum Gene-
rator-Modell, das von einer Expansion der eigenen Gesundheit ausgeht (,Man kann
seinen Gesundheitszustand jederzeit verbessern®). Auch der Uberzeugung, dass das
Ausgangsniveau von Gesundheit nach voribergehender Krankheit oder Verletzung
wieder erreicht werden kénne, stimmen die Athleten im Mittel eher zu (M=3.13). Die
Annahme, dass es sich bei Gesundheit und Krankheit um zwei alternative Zustande
handelt, lehnen die jungen Sportler dagegen eher ab (M=2.52). Am geringsten unter-
stitzen sie allerdings die Batterie-Modell-Annahme. Sie gehen dementsprechend
nicht davon aus, dass Gesundheit im Laufe des Lebens zwangslaufig abnimmt
(M=2.46).

5
Antwortkategorien: 1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
4 3.71
3.13
3 i E—
2.52 2.46
2 — I
1 T T T
GENERATOR: AKKU: SCHALTER: BATTERIE:
'Man kann seinen  'Man bleibt immer 'Man kann nur  'Mit der Gesundheit
Gesundheitszustand  gleich gesund, entweder gesund geht es im Alter
jederzeit solange keine oder krank/verletzt automatisch
verbessern.' Krankheit oder sein, dazwischen bergab.'
Verletzungen gibt es nichts.'
auftreten.’'

Abbildung 20: Mittelwerte: Dynamische Vorstellungen von Gesundheit
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Einflussfaktoren auf die unterschiedlichen Gesundheitsdefinitionen

Die Frage, welche Einflisse sich auf die Entwicklung und Veranderung des Gesund-
heitsverstdndnisses feststellen lassen, ist durch Regressionsanalysen Uber die ein-
zelnen Definitionstypen zu beantworten.

Untersucht wird der Einfluss, der in der theoretischen Auseinandersetzung mit der
Allgemeinbevélkerung und Leistungssportlern ermittelten Faktoren, die sich in perso-
nelle und soziale Einflliisse unterteilen lassen (Abbildung 21).

Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwickiung
subjektiver Gesundheitskonzepte von Nachwuchsleistungssportlern

(Personelle Bedingungen ‘ Soziale Bedingungen

7; Bildungsgrad

‘ Biografische gesundheitsbezogene
—{ Sozialisationsgrad in den Leistungssport

Einschnitte z.B. Verletzungs-/
Krankheitsbiografie

—‘ Soziodemografika

—{ Allgemeine Soziodemografika {

—{ Individuelle Faktoren |

i | Strukturelle Variablen .

) J Alter bzw. kognitiver
| Entwicklungsstand i

|
| Sozialisationsdauer
—— Geschlecht |

Leistungsniveau der Athleten J

— ,,,,| Sportspezifische Soziodemografika 3 = s
— Trainingshaufigkeit

! L ; Einbettung in leistungssportliche
‘ Sportart w —| Strukturen im sportfernen Alltag
(z.B. Besuch eines Sportinternats )

‘ Person||chke|tsd1.ios._|_t_lonen ‘ | Kognitive Variablen - subjektive

Bedeutung des Leistungssports

’J Perfektionismusstreben { Sportbezogene soziale Netzwerkstrukturen
Sportbezogene Resilienz
‘ Hauptbezugsperson ‘

‘ Fihrungsstil des Trainers

—(kultﬁrelle Unterschiede (landerspezifisch) ]

Abbildung 21: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung
subjektiver Gesundheitskonzepte bei Nachwuchsleistungssportlern

Weisen sowohl die abhangige Variable als auch die unabhangigen Variablen ein
metrisches, ordinales oder nominales (dichotomes) Skalenniveau auf, kdnnen sie
unverandert in die Untersuchung eingehen. Nominalskalierte Variablen, die mehr als
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zwei Auspragungen aufweisen, missen zuerst in Dummy-Variablen umgewandelt

werden.

Die Operationalisierung der unabhangigen Variablen ist aus Tabelle 12 ersichtlich.

Tabelle 12: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung sub-

jektiver Gesundheitskonzepte bei Nachwuchsleistungssportlern

. . Skalen- -
Unabhangige Variable niveau Auspragungen
Personelle Faktoren
Biografische gesundheitsbezogene Einschnitte
Verletzungs-/Krankheitsbiografie ; = (1) 'I'5a1g_e

, = 1-5Tage
Ausfalltage letzte Saison bei Wett- Ordinal 2 - 6-10 nge
kampf/Training 3 =>10 Tage
Objektiver Gesundheitszustand Nominal—= | 0 = Nein
Aktuelle Sportpause dichotom 1=Ja
o ] 1 = Sehr gut
Subjektiver Gesundheitszustand 2 = Gut
,Wie wiirdest du deinen Gesundheitszu- | Metrisch 3 = MittelméaBig
stand im Allgemeinen beschreiben?* 4 = Schlecht
5 = Sehr schlecht
Soziodemografika
Allgemeine Soziodemografika
Alter bzw. kognitiver Entwicklungsstand Metrisch 14—-18 Jahre
Nominal — 1 = Mannlich
Geschlecht dichotom | 2 = Weiblich
Sportspezifische Soziodemografika
0 = Nein
Nominal — 1=Ja
47 >2 AUSPIa- | 1ochnisch / Ausdauer /
Sportartengruppen gungen > Ausdauer mit hohem
Dummy- Krafteinsatz / Asthetisch /
Variablen

Gewichtsklassenabhéangig
/ Ball / Kraft / Antigravita-

*" Die Zuteilung einzelner Sportarten bzw. Disziplinen zu der entsprechenden Sportartengruppe sind dem Anhang (Tabelle 1) zu

entnehmen.
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tion

Personlichkeitsdispositionen

Sportbezogene Resilienz

1 = Stimme gar nicht zu
2 = Stimme eher nicht zu
3 = Stimme weder zu

,Mir kann keine Verletzung etwas anha- Metrisch ~och nicht zu
ben, ich komme immer wieder zurtick.” 4 - Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu
1 = Nie
ioni 2 = Selten
(Ungesundes) Perfektionismusstreben . -
(Paul & Thiel, 2005) Metrisch 3 = Manchmal
4 = Oft
5 = Sehr oft
Soziale Faktoren
Bildungsgrad
Nominal — 0 = Nein
>2 Auspra- | { - Jg
Schultyp gungen > |
Dummy- Gymnasium/Real-/Haupt-
Variablen /Gesamtschule

Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Strukturelle Variablen

Dauer der Sozialisation in das Spitzen-

sportsystem Metrisch 0-10 Jahre

1 = A-Kader
Leistungsniveau der Athleten — Kaderstu- Ordinal 2 = B-Kader
fe 3 = C-Kader

4 = D/C-Kader

1 = 1-9 Stunden

N . - . . 2 = 10—-12 Stunden

Wadchentliche Trainingszeit Ordinal 3 — 13-16 Stunden

4 = 17-40 Stunden
Einbettung in leistungssportbezogene , ,
Strukturen im sportfernen Alltag Nominal — | 0 = Nein

dichotom 1=Ja

Besuch eines Sportinternats

Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Kognitive Variablen

Subjektive Bedeutung des Sports

,Ohne Sport hat das Leben fiir mich kei-
nen Sinn.”

Metrisch

1 = Stimme gar nicht zu
2 = Stimme eher nicht zu
3 = Stimme weder zu
noch nicht zu
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4 = Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu
Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Sportbezogene Netzwerkstrukturen
1 = AuBerhalb des Sports
(Familie, Freunde nicht
Haubth Nominal — aus dem Sport)
auptbezugsperson ,
P gsp dichotom 2 = Aus dem Sport (Trai-
ner, Freunde aus dem
Sport)
Fuhrungsstil des Trainers
,In Entscheidungssituationen... Nominal —
...lasst mein Trainer oft viel durchgehen | 5 2 Ayspra- 0 Nei
= Nein
...duldet mein Trainer oft keinen Wider- | gungen > |, _
spruch. Dummy-
. . . . . Variablen
...ist mein Trainer oft zu einem Gespréach
bereit.”
Kulturelle Unterschiede
Muttersprache
,Welche Sprachen werden zu Hause ge- | Nominal —
sprochen? > 2 Auspra- 0 = Nein
gungen > ~
...Deutsch. Dummy- 1=Ja
...Deutsch und andere Sprache. Variablen
...Nur andere Sprache*

Einflussfaktoren auf die Dimensionen: ,Gesundheit als sportunabhédngiges Be-
finden und Aktionspotenzial‘ und ,Gesundheit als sportrelevante Funktionsfa-
higkeit*

Beide Erklarungsmodelle erreichen nicht den in Sozialwissenschaften geforderten
(ungerundeten) Mindestwert von 5% Varianzaufklarung, damit das Modell als aussa-
gekraftig bezeichnet werden kann (korrigiertes Bestimmtheitsmaf von nur 0.047 bzw.
0.038). Damit liefern die beiden Modelle lediglich einen Anteil an erklarter Varianz an
der gesamten Varianz der abhangigen Variablen von 4.7% bzw. 3.8% und missen
damit als ungenltgend beschrieben werden. Folglich kann davon ausgegangen wer-
den, dass die getesteten Variablen keinen nennenswerten Beitrag dazu liefern, Un-
terschiede in beiden Gesundheitsbestimmung zu erklaren.
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Einflussfaktoren auf die Dimension:
,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Krankheit‘ (vgl. Tabelle 13)

Tabelle 13: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-

on ,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Krankheit'

Unabhangige Variable b B Toleranz
Perfektionismusstreben .027 142 .943
Geschlecht —.287 | —.176 .998
Subjektive Bedeutung des Sports | .095 151 .957
FUhrungsstil Trainer: demokratisch | —.203 | —.109 .985

Das korrigierte Bestimmtheitsmaf des Regressionsmodells, das die Varianz hinsicht-
lich des sportspezifischen negativen Gesundheitsverstandnisses aufklaren mdchte,
liegt bei .091. Damit werden 9% der Varianz erklart, was wiederum einen Blick auf
die signifikanten Variablen erlaubt, die zu der Varianzaufklarung beitragen.

Den groBten Erklarungsbeitrag liefert das Geschlecht. Demnach sind ménnliche
Sportler eher der Meinung, dass man entweder krank oder gesund sein kann, Ge-
sundheit aber so lange vorliegt, wie man noch trainieren kann (B=—.176; b=— .287).
Den betragsmaBig zweitgréBten Einfluss Ubt die Persoénlichkeitseigenschaft
,Perfektionismusstreben’ aus. Fir die Athleten mit hohen Auspragungen bezlglich
eines ungesunden Perfektionismusstrebens qilt, dass diese auch héhere Werte im
Hinblick auf eine negative Gesundheitsdefinition aufweisen (B= .142; b= .027).

Des Weiteren ist die subjektive Bedeutung des Leistungssports entscheidend. Geben
Athleten an, dass ihr Leben ohne ihren Sport keinen Sinn hat, stimmen sie auch ei-
ner negativen Gesundheitsdefinition eher zu (8= .151; b= .095).

Zudem spielt auch der Fuhrungsstil des Trainers als Ausdruck bestimmter Netzwerk-
strukturen eine entscheidende Rolle. So weisen Athleten, die unter einem demokrati-
schen Trainer trainieren, im Hinblick auf ein negatives Gesundheitsverstandnis nied-
rigere Werte auf (B=—.109; b=—.203).
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Einflussfaktoren auf die Dimension: ,Gesundheit als kontrollierbares Phano-
men‘ (vgl. Tabelle 14)

Tabelle 14: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse tber die Dimensi-

on ,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen'

Unabhangige Variable b B Toleranz
Sportart: Antigravitation —.380 | —.124 .970
Sportbezogene Resilienz .082 122 .988
Muttersprache: deutsch —.257 | —.108 .993
FUhrungsstil Trainer: laissez-faire 270 101 992
Sportart: Ball 143 .099 962

Die Varianzaufklarung des Regressionsmodells liefert einen Wert von 6%, damit ist
das Regressionsmodell als aussagekraftig zu klassifizieren, eine Betrachtung der
signifikanten unabhangigen Variablen ist erlaubt.

Die Ergebnisse zeigen Unterschiede zwischen den Nachwuchsleistungssportlern in
Abhéangigkeit der Sportartengruppe, bestimmter Persénlichkeitsdisposition, einzelner
Indikatoren die eigene Herkunft betreffend, sowie bestimmter Netzwerkstrukturen
(z.B. FOhrungsstil des Trainers).

So stimmen Athleten aus so genannten Antigravitationssportarten (Leichtathletik:
Hoch-, Weit-, Drei-, Stabhochsprung; Skispringen) im Vergleich zu den Ubrigen
Sportartengruppen der Definition ,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen‘ im Mit-
tel weniger stark (B=— .124; b=— .380), Ballsportler dagegen starker (B= .099; b=
.143) zu. Resiliente Athleten empfinden ihre Gesundheit als kontrollierbarer (B= .122;
b= .082) als Athleten, die weniger stark davon ausgehen, dass ihnen Verletzungen
keinen nachhaltigen Schaden einbringen. Dartber hinaus empfinden Sportler, deren
Trainer eher wenige Regeln vorgeben, Gesundheit als kontrollierbarer (8= .101; b=
.270).
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In Bezug auf die eigene Herkunft lassen die Ergebnisse den Schluss zu, dass Athle-
ten, die zu Hause nur deutsch sprechen, geringere Werte auf dieser Skala aufweisen
(B=—.108; b=—.257).

Einflussfaktoren auf die Dimension:

,Gesundheit als unkontrollierbares Phanomen‘ (vgl. Tabelle 15)

Tabelle 15: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-

on ,Gesundheit als unkontrollierbares Phdnomen’

Unabhangige Variable b B Toleranz
Perfektionismusstreben .026 162 918
?(/eluttersprache: deutsch und ande- 259 103 984
asllfgbéfrt((teii\;]er Gesundheitszustand 093 094 987
Sportart: Gewichtsabhangig 219 107 .989
Subjektive Bedeutung des Sports | .055 102 .951
FOhrungsstil Trainer: demokratisch | —.150 | —.094 .982

Die Varianz der Skala ,Gesundheit als kontrollierbares Phdnomen*® wird durch die
getesteten Variablen zu 9% erklart.

So leistet das Perfektionismusstreben der jungen Athleten den gréBten Beitrag.
Demnach tendieren ungesund perfektionistische Athleten dazu, Gesundheit eher als
unkontrollierbar wahrzunehmen (B=.162; b= .026).

Wiederum spielt auch die Herkunft eine Rolle. Sportler, die mindestens zweisprachig
aufwachsen, empfinden Gesundheit eher als unkontrollierbar (8= .103; b= .259).
Grundsatzlich finden sich auch Abhangigkeiten bezlglich der Sportartengruppe. So
weisen Sportler gewichtsabhangiger Sportarten auch eine gréBere Unkontrollierbar-
keitswahrnehmung auf (B=.107; b= .219).
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Des Weiteren spielt auch der wahrgenommene Gesundheitszustand eine Rolle da-
bei, ob Gesundheit eine fehlende Kontrolle zugesprochen wird. Athleten, die ihren
Gesundheitszustand als schlechter beschreiben, nehmen Gesundheit eher als un-
kontrollierbar wahr (= .094; b= .093).

Wiederum treten zwei Variablen in Erscheinung, die sich bereits als signifikant erwie-
sen haben. So werden tendenziell h6here Werte hinsichtlich der Unkontrollierbarkeit
von Gesundheit erreicht, wenn das Leben ohne Sport keinen Sinn bereitet (B= .102;
b= .055).

Zudem wird Gesundheit als weniger unkontrollierbar empfunden, wenn der Trainer
demokratisch beschrieben wird (B=—.094; b=—.150).

Die Priofung der Modellpramissen zeigt, dass weder Probleme durch
Multikollinearitat, fehlende lineare Abhangigkeit zwischen der abhangigen und den
unabhangigen Variablen, Heteroeskastizitat vorliegen (vgl. Tabellen 13 bis 15 bzw.
Anhang: Abbildungen 1 bis 6).

4.1.2 Subjektive Gesundheitstheorien

Die Untersuchung der subjektiven Gesundheitstheorien beinhaltet entsprechend der
subjektiven Gesundheitskonzepte zunadchst eine testtheoretische Uberpriifung der

entwickelten Skalen.

4.1.2.1 Testtheoretische Uberpriifung

Im Zusammenhang mit den formulierten Items, die subjektive Gesundheitstheorien
abbilden, ist nach einer Uberpriifung bestimmter ltemkennwerte eine interne Validie-
rung mittels Faktorenanalyse durchzuflhren. Faktorisiert werden neben den ltems,
die der grundlegenden Uberzeugung zugerechnet werden, die eigene Gesundheit
beeinflussen zu kénnen (subjektive Kontrolliberzeugung der eigenen Gesundheit,
die ltems, die die durch Menschen wahrgenommene Einflussprozesse abprifen
(Ressourcen-, Risiko-, Schicksalstheorien).

Rohwerte
Die Uberpriifung der Variablen zeigt fiir alle Werte eine Normalverteilung (vgl. An-
hang: Tabelle 16).
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Itemschwierigkeit

Das Ergebnis der Itemschwierigkeitsanalyse der ltembatterien zu wahrgenommenen
Ressourcen und Risiken, der als schicksalhaft eingestuften Einflisse auf die eigene
Gesundheit sowie der subjektiven Kontrolliberzeugung der eigenen Gesundheit, of-
fenbart fir drei Items einen unzulassigen Schwierigkeitsindex von Uber .80 (,Wenn
ich Verletzungen nicht ausreichend auskuriere, schade ich meiner Gesundheit.”;
~Wenn ich bei anhaltenden Schmerzen nicht zum Arzt gehe, schade ich meiner Ge-
sundheit auf Dauer; ,Wenn ich mich bei Schmerzen niemandem anvertraue, schade
ich meiner Gesundheit®). Diese Iltems sind infolgedessen flir weitere Analysen aus-
zuschlieBen (vgl. Anhang: Tabelle 16).

Interne Validierung

Die anschlieBende interne Validierung der Skalen zu subjektiven Gesundheitstheo-
rien (ausgenommen Item: ,Der Leistungssport wirkt sich auBerst positiv auf meine
Gesundheit aus.”) Uberprift, ob die im Vorfeld formulierten Items die jeweils unter-
stellte gemeinsame Hintergrundvariable (subjektiven gesundheitsbezogene Kontroll-
Uberzeugung, Ressourcen-, Risiko-, Schicksalstheorien) verkdrpern.

Im Einklang mit der theoretischen Auseinandersetzung zu subjektiven Gesundheits-
konzepten und -theorien sind die Items zur ,subjektiven Kontrolliberzeugung der ei-
genen Gesundheit’ sowie zu den ,Schicksalstheorien* auf der einen Seite dem
Gesundheitsverstandnis, also den subjektiven Gesundheitskonzepten, zuzuordnen,
denn sie beziehen sich auf Aspekte der Gesundheit als kontrollierbares bzw. unkon-
trollierbares Phanomen. Gleichzeitig treten sie aber zwangslaufig auch dann in Er-
scheinung, wenn eine Beschaftigung mit den wahrgenommen Einflussfaktoren auf
die eigene Gesundheit — also den subjektiven Gesundheitstheorien — erfolgt, denn
eine wahrgenommene Beeinflussung impliziert bestimmte Annahmen Uber die Kont-
rollierbarkeit von Gesundheit. Aus diesem Grund tauchen aus theoretischen Ge-
sichtspunkten die ltems der durch die interne Validierung der subjektiven Gesund-
heitskonzepte ermittelten Skalen ,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen* (bei
subjektiven Gesundheitstheorien in Form von der Skala ,subjektive Kontrolliberzeu-
gung von Gesundheit’) sowie ,Gesundheit als nicht kontrollierbares Phanomen® (in

Form von ,Schicksalstheorien‘) erneut auf*®.

“8 Aus statistischer Sicht zeigte die Faktorenanalyse Uber subjektive Gesundheitskonzepte bereits, dass sich die Items mit
Beziligen zur Kontrollierbarkeit entsprechend auf zwei Faktoren verteilen. Allerdings andern sich bei der Hauptkomponentenana-
lyse durch Hinzunahme neuer Variablen auch die Faktorladungen, so dass sich damit auch die Faktorzuteilung identischer
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Vor diesem Hintergrund wird eine Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse,
Varimax-Rotation) Uber die nach der ltemschwierigkeitsanalyse verbleibenden ltems
aus dem Block subjektive Kontrolliberzeugung von Gesundheit, Ressourcen-, Risi-
ko- sowie Schicksalstheorien durchgefiihrt, deren Ergebnis eine 5-Faktorenstruktur
aufdeckt (Screeplot, Kaiser Kriterium) die 53% der Varianz erklart (vgl. Tabelle 16).
Zunachst zeigt sich, dass die ltems zur grundsatzlichen subjektiven Kontrolliberzeu-
gung der eigenen Gesundheit in der im Vorfeld geplanten Zusammensetzung als
Faktor widerfinden (Faktor 3; Varianzaufklarung 8%). Auch die Zuordnung der ltems,
die im Hinblick auf eine Uberpriifung der Schicksalstheorien formuliert wurden, zei-
gen sich in identischer Form (Faktor 5; Varianzaufklarung: 7%). Grundsatzlich ist zu-
dem festzustellen, dass Athleten eine Unterteilung in Ressourcen- und Risikotheorien
vornehmen (Faktor 1 bzw. 2; Varianzerklarung 21% bzw. 9%), die ebenfalls der Ska-
lenformulierung entspricht. Allerdings enthalten sowohl der Faktor zu Ressourcen-
als auch der zu Risikotheorien nicht alle hierflir vorgesehenen Items. Vielmehr zeigt
sich zusétzlich eine Kategorie, die eine Mischform aus Risiko- und Ressourcentheo-
rien darstellt. Die ltemzuteilung zu den drei Kategorien (Risiko-, Ressourcen-, Misch-
kategorie) erweckt den Anschein, als bewerten Athleten Ressourcen bzw. Risiken
danach, ob sie diese selbst kontrollieren kénnen. So grenzen sie wahrgenommene
kontrollierbare Risiken (Faktor 1: auf Kérper héren, falsche Ernahrung, keine regel-
maBigen Erholungsphasen) von kontrollierbaren Ressourcen (Faktor 2: Verlassen
auf Arzte und Therapeuten; bestmdgliche Erholung; Medikamenteneinnahme bei Er-
kaltung; Durchfihrung nicht direkt leistungssteigernder MaBBnahmen) ab. Als dritten
Block finden sich wahrgenommene positive und negative Auswirkungen bestimmter
Einzelaspekte auf die eigene Gesundheit, die als nur schwer beeinflussbar eingestuft
werden kénnen (eine gute Stimmung im Team, Unterstitzung von Freunden und
Familie, Leistungsdruck). Es ist vor dem Hintergrund der hohen Zustimmung zu der
Gesundheitsdefinition ,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen‘ zu mutmaBen,
dass Athleten kontrollierbare Einflisse differenzierter wahrzunehmen scheinen, un-
terteilen sie diese in positive und negative. Die nur schwer kontrollierbaren Einfliisse
dagegen werden nicht weiter spezifiziert, da sich diese der eigenen Kontrolle entzie-
hen (Faktor 4; Varianzerklarung: 8%).

ltems zwischen subjektiven Gesundheitskonzepte und subjektiven Gesundheitstheorien potenziell verandern kann (Bortz &
Schuster, 2010).
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Tabelle 16: Ergebnis der Faktorenanalyse Uber subjektive Gesundheitstheorien

Faktor- Faktor-
ladung bezeichnung A e
We_nn ich mich fal_sch ernahre, kann das 735 395| 83
meiner Gesundheit schaden.
Faktor 1:
Wenn ich nicht auf meinen Kérper hére, . )
werde ich schneller krank oder verletze .733 ’Lgﬁi%rrlggrgﬁrézg 3.96 | .87
mich leichter. ken'
Wenn ich regelméafiige Erholungsphasen (M=3.87(SD= .68))
nicht einhalte, schade ich meiner Ge- .580 3.70 | 1.02
sundheit.
Wenn ich zusétzlich MaBnahmen durch-
fuh_re, die meine Llelstur)g nlght direkt 633 353 | 97
steigern, verletze ich mich nicht so
schnell.
Wenn ich bei einer Erkaltung Medikamen- Faktor 2:
te einsetze, werde ich schneller wieder .631 | ,Theorien der kon- | 3.49 | .97
gesund. trollierbaren Res-
_ . o . sourcen’
_Wen__n ich mich bestmdglich erhole, bleibe 627 | (M=3.58(SD=.63)) | 3.64 | .91
ich langer gesund.
Wenn ich mich auf meine Arzte und The-
rapeuten verlasse, kann ich auf Dauer .606 3.66 | .86
meine Gesundheit stabil halten.
Ob man gesund bleibt, hangt vom eige-
nen Verhalten ab. 770 Faktor 3: 3.87 | .96
. . ,Gesundheits-
Man ka_nn seinen Gesundheitszustand 662 bezogene 371 | 1.04
jederzeit verbessern. Kontroll-
Um gesund zu bleiben, muss man (iber lberzeugung
Gesundheit und Krankheit Bescheid wis- 494 | (M=3.72(SD=.72)) | 3.58 | 1.01
sen.
Wenn im Team gute Stimmung herrscht, 781 324 | 1.05
verbessert sich meine Gesundheit. ’ Faktor 4:
. . . Theorien der
Wenn ich von meinen Freunden und mei- ’ )
ner Familie Unterstlitzung bekomme, 619 Egﬁgreéggggﬂgzz 3.81| .89
werde ich schneller wieder gesund. und Risiken’
Wenn ich unter hohem Leistungsdruck 537 |(M=3.28(SD=.70)) | 2.77 | 1.04

stehe, schade ich meiner Gesundheit.
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Um als Sportler gesund zu bleiben und

sich méglichst selten zu verletzen, muss .680 246 | 1.11
man einfach Gllick haben. Faktor 5:
. . . Schicksals-
Mit der Gesundheit geht es im Alter au- ’ -
tomatisch bergab. .660 theorien 2.46 | 1.05
_ ) _ (M=2.70(SD= 71.))
Ob man gesund bleibt, hangt von der ei- 625 300 | 92

genen Veranlagung ab.

Trennscharfe

Die anschlieBende Analyse der Trennscharfekoeffizienten zeigt fir das ltem ,Wenn
ich unter hohem Leistungsdruck stehe, schade ich meiner Gesundheit® der Skala
,Theorien der schwer kontrollierbaren Ressourcen und Risiken® einen kritischen Wert
von .20. Die Betrachtung der Inter-ltem-Korrelationen des ltems zeigt jedoch zulas-
sige Werte zwischen .20 und .40, so dass das Item in der Skala belassen wird. Die
dbrigen korrigierten Korrelationen der ltems mit der entsprechenden Skala liegen im
zulassigen Bereich zwischen .30 und .50 (vgl. Anhang: Tabellen 17 bis 27).

Reliabilitat

Die Reliabilitdtsuntersuchung anhand von Cronbach’s Alpha liefert einzig far die Di-
mensionen ,Theorien der kontrollierbaren Risiken® und ,Theorien der kontrollierbaren
Ressourcen’ zulassige Werte von mindestens .60. Die Ubrigen Skalen weisen dage-
gen relativ niedrige Werte von .43 (Schicksalstheorien), .50 (Theorien der kontrol-
lierbaren Ressourcen und Risiken), .52 (subjektive Kontrolllberzeugung) auf. Da
jedoch alle Skalen aus nur drei bzw. eine Skala aus vier Iltems besteht und
Cronbach’s Alpha stark durch die Itemzahl determiniert ist (Mummendey, 1999), wird
bevor die Skala verworfen wird empfohlen, auch hier die Inter-ltem-Korrelationen zu
betrachten, um festzustellen, ob sich die ltems zu einer Skala zusammenfassen las-
sen kénnen (Bortz & Schuster, 2010; Bihner, 2011). Die Inter-ltem-Korrelationen
bewegen sich wiederum in dem zulédssigen Korridor von .20 bis .40, so dass von
einer sinnvollen Skalenzuordnung ausgegangen werden kann (vgl. Anhang: Tabellen
17 bis 27).

4.1.2.2 Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen
Mit Blick auf die forschungsleitenden Fragestellungen im Zusammenhang mit den
subjektiven Gesundheitstheorien, ist zunachst auf deskriptivem Weg darzustellen,
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inwiefern Nachwuchsleistungssportler von einer grundsatzlichen Beeinflussbarkeit
der eigenen Gesundheit ausgehen sowie in welcher Auspragung ermittelte Dimensi-
onen wahrgenommener Einfliisse auf die eigene Gesundheit wahrgenommen wer-
den. Daran anschlieBend sind verschiedene potenzielle Faktoren daraufhin zu Uber-
prifen, ob sie Unterschiede im Antwortverhalten hinsichtlich der subjektiven

Gesundheitstheorien erklaren kdnnen.

Subjektive Kontrolliiberzeugung der eigenen Gesundheit

Die Frage, inwiefern junge Athleten die eigene Gesundheit als beeinflussbar wahr-
nehmen, ist Uber eine Mittelwertsberechnung der Skala zur subjektiven Kontrollier-
barkeit der eigenen Gesundheit zu erreichen (vgl. Abbildung 21). Dementsprechend
nehmen Nachwuchsleistungssportler eine groBe mdgliche Beeinflussung ihrer eige-
nen Gesundheit wahr (M=3.72).

5 ,
Antwortkategorien:
1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
4 3.72
3
2
1 .
Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung

Abbildung 21: Mittelwert: Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung

Theorien der kontrollierbaren und schwer kontrollierbaren Risiken und Res-
sourcen sowie Schicksalstheorien

Die zweite Fragestellung zielt darauf ab, zu verstehen, in welchem Ausmaf Nach-
wuchsleistungssportler bestimmte positive, negative sowie schicksalshafte Einflliisse
auf die eigene Gesundheit bewerten. Die Faktorenanalyse deckt auf, dass Athleten
nicht allein zwischen Schicksals- sowie Ressourcen- und Risikotheorien unterschei-
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den, sondern die beiden letztgenannten differenzierter betrachten. So nehmen Athle-
ten erstens kontrollierbare Ressourcentheorien und zweitens kontrollierbare Risiko-
theorien wahr. Drittens kategorisieren sie die Einflisse zu einem zusatzlichen Block,
die sie als schwerer zu kontrollieren wahrnehmen.

Zunachst zeigt eine Betrachtung der Mittelwerte (vgl. Abbildung 22), dass Nach-
wuchsleistungssportler am deutlichsten dem Faktor zustimmen, der die kontrollierba-
ren Risikotheorien verkérpert (M=3.87). Allen einzelnen Risiken werden dabei hohe
negative Auswirkungen auf die eigene Gesundheit zugesprochen (Mittelwerte zwi-
schen 3.70 und 3.96).

Auch den kontrollierbaren Ressourcentheorien wird tendenziell im Mittel zugestimmt
(M=3.58), wobei Antworten hier auf alle Einzelaspekte relativ homogen ausfallen (alle
Mittelwerte zwischen 3.49 und 3.66).

Eher unkontrollierbaren Risiken wie einer guten Stimmung im Team, einer sozialen
Unterstitzung oder einem wahrgenommenen Leistungsdruck werden geringere Ef-
fekte zugesprochen (M=3.28).

Schicksalstheorien, die sich auf véllig unkontrollierbare Einfliisse beziehen (biologi-
sche Alterseinfllisse, Gliick oder Veranlagung), wird im Mittel eine tendenziell ableh-
nende Haltung entgegengebracht (M=2.70), die Mittelwerte bewegen sich zwischen
2.50 und 3.20.

5
Antwortkategorien: 1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
3.87
4 3.58
3.28
3 +— 2.70
2 +— |
1 T T T 1
Theorien Theorien Theorien schwer Schicksalstheorien
kontrollierbarer kontrollierbarer kontrollierbarer
Risiken Ressourcen Ressourcen und
Risiken

Abbildung 22: Mittelwerte: Subjektive Gesundheitstheorien
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Spezifische subjektive Gesundheitstheorie: Auswirkung des leistungssportli-
chen Engagements auf die eigene Gesundheit

Im Zusammenhang mit der wahrgenommenen Auswirkung des leistungssportlichen
Engagements auf die eigene Gesundheit, zeigt die Mittelwertsberechnung der ent-
sprechenden Frage, dass das Sporttreiben im Mittel als gesundheitsférderlich ange-
sehen wird (M=3.71 (SD=: .92)) (vgl. Abbildung 23).

5
Antwortkategorien:
1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
4 3.71
3
2
1 .
"Der Leistungssport wirkt sich &uBBerst positiv auf
meine Gesundheit aus."

Abbildung 23: Mittelwert: Wahrgenommene Auswirkung des leistungssportlichen

Engagements auf die eigene Gesundheit

Neben einfachen deskriptiven Darstellungen ist zudem die Frage zu beantworten,
welche Einflisse sich auf die Entwicklung und Veranderung subjektiver Gesundheits-

theorien feststellen lassen.

Einflussfaktoren auf die unterschiedlichen Gesundheitsdefinitionen

Die theoretische Auseinandersetzung mit subjektiven Gesundheitstheorien lieferte
verschiedene potenzielle Determinanten auf die Entwicklung der wahrgenommenen
gesundheitsbezogenen Einflisse (Theorien Uber kontrollierbare Gesundheitsres-
sourcen, bzw. tUber Gesundheitsrisiken, Theorien tber schwer zu kontrollierende Ri-
siken und Ressourcen sowie Schicksalstheorien), die auf der personellen sowie so-

zialen Ebene anzusiedeln sind (vgl. Abbildung 24).
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Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung subjektiver
Gesundheitstheorien von Nachwuchsleistungssportlern

! Personelle Bedingungen | [Soziale Bedingungen ‘

1 |
|

[ e
Individuelles \—{ Individuelle Faktoren—‘
Gesundheitsversténdnis =
subjektive Gesundheitskonzepte

Sozialisationsgrad in den Leistungssport J

- Strukturelle Variablen |

Subjektive Kontrolllberzeugung |
von Gesundheit | ‘

\—‘ Sozialisationsdauer }

! Antizipierte Auswirkungen des

— Leistungssports auf die eigene
Gesundheit [ \ —{ Trainingshaufigkeit ‘
Biografische gesundheitsbezogene Leistungsniveau der Athleten ‘
Einschnitte
z.B. Verletzungs-/Krankheitsbiografie Einbettung in leistungssportiche

-

1 L Strukturen im sportfernen Alltag (z.B.
*‘ Soziodemografika ‘ | Besuch eines Sportinternat)

Kognitive Variablen - Subjektive Bedeutung des
Leistungssports

Sportspezifische
\ Soziodemografika

‘ L'j —— Sportbezogene soziale Netzwerkstrukturen ‘
| Sportartengruppe |
| T t Hauptbezugsperson

— |

\—4 Aligemeine Soziodemografika | L LI Fuhrungsstil des Trainers ‘

{ Kulturelle (landerspezifische) Unterschiede i
—— Geschlecht

i‘LF‘FrsiinIi::hkeilsdispos'.itionen

—{ Sportbezogene Resilienz ‘

Gesundheitsbezogene |
Unbektmmertheit

—— Perfektionismusstreben ‘

Abbildung 24: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung
subjektiver Gesundheitstheorien bei Nachwuchsleistungssportlern

Ein Blick auf die unabhangigen Variablen zeigt Parallelen zu den entsprechenden
Determinanten subjektiver Gesundheitskonzepte auf.

Wie die theoretische Auseinandersetzung verdeutlicht, ist erganzend zu den bedeut-
samen Determinanten aus bisherigen Studien auch der Einfluss der ermittelten
Gesundheitsdefinitionen zu testen, denn sie lenken die Aufmerksamkeit in gesund-
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heitlichen Fragen. Es ist folglich zu vermuten, dass auch sie bestimmen, was als
gesundheitsférderlich und -schadlich wahrgenommen wird. Getestet wird lediglich
der Einfluss der drei Ubergeordneten Gesundheitsverstandnisse: ,Gesundheit als
sportspezifische Abwesenheit von Krankheit’, ,Gesundheit als sportrelevante Funkti-
onsfahigkeit', ,Gesundheit als sportunabhéangiges Befinden und Aktionspotenzial'.
Die beiden Definitionstypen, die sich auf die Kontrollierbarkeit von Gesundheit bezie-
hen, sind der theoretischen Konzeption des Phdnomens entsprechend nicht trenn-
scharf den subjektiven Gesundheitskonzepten zuzuordnen, sondern tauchen auch im
Zusammenhang mit den subjektiven Gesundheitstheorien auf. So ist, wie bereits er-
lautert, der Definitionstyp ,Gesundheit als unkontrollierbares Phdnomen® auch als
Faktor bei den wahrgenommenen Einflissen zu finden — hier wird derselbe als
,Schicksalstheorien’ umschrieben und stellt damit auch eine abhangige Variable dar,
deren mdgliche Einflisse regressionsanalytisch untersucht werden. Die zweite Skala
der Gesundheitskonzepte, die Beziige auf die Kontrollierbarkeit von Gesundheit auf-
weist (,Gesundheit als kontrollierbares Phanomen’), ergibt sich ebenfalls als eine Di-
mension der Faktorenanalyse zu den Gesundheitstheorien, wird hier aber unter dem
Begriff ,subjektive Kontrolliiberzeugung von Gesundheit’ gefasst. Die subjektive Kont-
rolliberzeugung von Gesundheit geht bei der Untersuchung der Einflussfaktoren auf
die verschiedenen Typen von Gesundheitstheorien als unabhéngige Variable in die
Regressionsanalyse ein, stellt sie eine grundlegende Bedingung flr Unterschiede in
wahrgenommenen Einflissen auf die eigene Gesundheit dar.

Zusatzlich zu den Gesundheitsverstandnistypen und der subjektiven Kontrolllber-
zeugung, ist — anders als im Zusammenhang mit den Gesundheitskonzepten — der
Einfluss der grundsatzlichen Einschatzung zu testen, inwiefern gesundheitsbezogene
Auswirkungen des leistungssportlichen Engagements zu erwarten sind, da im Zu-
sammenhang mit unterschiedlichen Auspragungen der zugeschriebenen Wirkung
des Leistungssports auch Effekte hinsichtlich wahrgenommener Einflisse auf die
eigene Gesundheit anzunehmen sind.

Zuletzt bestehen Unterschiede hinsichtlich der zu testenden unabhangigen Faktoren
im Zusammenhang mit dem subjektiven Gesundheitszustand, da Interviewstudien
Uber Leistungssportler darauf hinweisen, dass bei der Wahrnehmung gesundheitli-
cher Risiken und Ressourcen nicht allein eine globale Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit, sondern insbesondere auch die eigene Zufriedenheit mit dieser, sowie der
Vergleich der eigenen mit der Gesundheit anderer Athleten entscheidend sind
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(Theberge, 2008; Thiel et al., 2010). Aus diesem Grund wird die Frage nach dem
subjektiven Gesundheitszustand um die genannten Aspekte erweitert.

Die folgende Tabelle 17 beinhaltet die Operationalisierung der genannten potenziel-
len EinflussgréBen. Entsprechend der Anforderungen der Regressionsanalyse sind
nominale Variablen mit mehr als zwei Auspragungen in Dummy-Variablen zu Uber-

fihren.

Tabelle 17: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung sub-

jektiver Gesundheitskonzepte bei Nachwuchsleistungssportlern

Skalen-

Unabhangige Variable niveau Auspragungen
Personelle Faktoren
Kognitionen
Individuelles Gesundheitsverstand-
nis — subjektive Gesundheitskonzep-
te 1 = Stimme gar nicht zu
,Gesundheit als sportspezifische Abwe- 2 = Stimme eher nicht zu
senheit von Krankheit' Metrisch 3_=h?t|mme weder zu noch
nicht zu
,Gesundheit als sportrelevante Funkti- 4 = Stimme eher zu
onsfahigkeit 5 = Stimme voll zu
,Gesundheit als sportunabhangiges Be-
finden und Aktionspotenzial’
Subjektive Kontrollliberzeugung von
Gesundheit (Score aus folgenden
ltems):
) . ) . 1 = Stimme gar nicht zu
,Ob man gesund bleibt, hangt vom ei- 2 _ Stimme eher nicht zu
genen Verhalten ab.” . 3 = Stimme weder zu noch
. , Metrisch .
,Man kann seinen Gesundheitszustand nicht zu
jederzeit verbessern.” 4 = Stimme eher zu
_ N 5 = Stimme voll zu
,Um gesund zu bleiben, muss man Gber
Gesundheit und Krankheit Bescheid
wissen.*
Antizipierte Auswirkung des Leis- 1 = Stimme gar nicht zu
tungssports auf die eigene Gesund- 2= gt!mme ehzr nicht zu ]
heit Metrisch 3 = Stimme weder zu noc
) ) . nicht zu
,oer Leistungssport wirkt sich auBBerst 4 = Stimme eher zu
positiv auf meine Gesundheit aus.” 5 = Stimme voll zu

Biografische gesundheitsbezogene Einschnitte
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Verletzungs-/Krankheitsbiografie ; = ? 'I'5a_g|;_e
, =1-5Tage
Ausfalltage letzte Saison bei Wett- Ordinal 5_6-10 nge
kampf/Training 3 = >10 Tage
Objektiver Gesundheitszustand Nominal — 0 = Nein
Aktuelle Sportpause dichotom 1=Ja
o ] 1 = Sehr gut
Subjektiver Gesundheitszustand 2 _ Gut
,Wie wiirdest du deinen Gesundheits- | Metrisch 3 = MittelmaBig
zustand im Allgemeinen beschreiben?“ 4 = Schlecht
5 = Sehr schlecht
Zufriedenheit mit Gesundheitszu- 1 = ... gar nicht zufrieden
stand 2 = ... eher nicht zufrieden
o . . Metrisch 3 = ... mehr oder weniger
,ich bin mit meinem Gesundheitszu- 4 = ... eher zufrieden
stand...” 5 = ... sehr zufrieden
Vergleich Gesundheitszustand mit ,
dem anderer Athleten 1 = Viel schlechter
. _ , , , 2 = Eher schlechter
~Wenn ich mich mit anderen gleichaltri- | pmetrisch 3 = Gleich
gen Spitzensportlern in meiner Sportart 4 = Etwas besser
vergleiche, dann ist mein gegenwartiger 5 = Viel besser
Gesundheitszustand ..."
Soziodemografika
Allgemeine Soziodemografika
Alter bzw. kognitiver Entwicklungsstand | Metrisch 14—-18 Jahre
Nominal — 1 = Mannlich
Geschlecht dichotom | 2 = Weiblich
Sportspezifische Soziodemografika
0 = Nein
Nominal—- |1=4Ja
w0 >2 Auspra- | Technisch / Ausdauer /
Sportartengruppen gungen > | Ausdauer mit hohem Kraft-
Dummy- einsatz / Asthetisch / Ge-
Variablen | wichtsklassenabhangig /
Ball / Kraft / Antigravitation

Personlichkeitsdispositionen

*° Die Zuteilung einzelner Sportarten bzw. Disziplinen zu der entsprechenden Sportartengruppe sind dem Anhang (Tabelle 1) zu

entnehmen.
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1 = Stimme gar nicht zu
Sportbezogene Resilienz 2 = Stimme eher nicht zu
) , , 3 = Stimme weder zu noch
,Mir kann keine Verletzung etwas anha- | Metrisch nicht zu
ben, ich komme immer wieder zurtick.” 4 = Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu
Gesundheitsbezogene Unbekiim-
mertheit . .
1 = Stimme gar nicht zu
Summenscore aus: 2 = Stimme eher nicht zu
,lch mache mir keine Gedanken um das | pMetrisch 3 = Stimme weder zu noch
Leben nach meiner sportlichen Karrie- nicht zu
re.” 4 = Stimme eher zu
. . . 5 = Stimme voll zu
.Ich mache mir um meine Gesundheit
gar keine Sorgen.*
1 = Nie
(Ungesundes) 2 = Selten
Perfektionismusstreben (Paul & Thiel, | Metrisch 3 = Manchmal
2005) 4 = Oft
5 = Sehr oft
Soziale Faktoren
Bildungsgrad
Nominal — 0 = Nein
>2 Auspra- |1 =Ja
Schultyp gungen >
Dummy- Gymnasium/Real-/Haupt-
Variablen /Gesamtschule

Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Strukturelle Variablen

Dauer der Sozialisation in das Spitzen-

Metrisch 0-10 Jahre
sportsystem
1 = A-Kader
Leistungsniveau der Athleten — Kader- , 2 = B-Kader
stufe Ordinal 3 = C-Kader
4 = D/C-Kader
1 =1-9 Stunden
. . - . . 2 = 10-12 Stunden
Waochentliche Trainingszeit Ordinal 3 — 13-16 Stunden
4 = 17-40 Stunden
Einbettung in leistungssportbezogene , )
Strukturen im sportfernen Alltag Nominal— | 0 = Nein
dichotom 1=Ja

Besuch eines Sportinternats
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Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Kognitive Variablen

Subjektive Bedeutung des Sports

,Ohne Sport hat das Leben fir mich
keinen Sinn.”

Metrisch

1 = Stimme gar nicht zu

2 = Stimme eher nicht zu
3 = Stimme weder zu noch
nicht zu

4 = Stimme eher zu

5 = Stimme voll zu

Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Sportbezogene Netzwerkstrukturen

1 = AuBerhalb des Sports
(Familie, Freunde nicht aus

Hauptbezugsperson Nominal — dem Sport)
P dichotom 2 = Aus dem Sport (Trai-
ner, Freunde aus dem
Sport)
Fuhrungsstil des Trainers
.In Entscheidungssituationen... .
...l1asst mein Trainer oft viel durchge- Nominal i
> 2 Auspra- .
hen. 0 = Nein
gungen - 1=Ja
...duldet mein Trainer oft keinen Wider- | Dummy- -
spruch. Variablen
...ist mein Trainer oft zu einem Ge-
sprach bereit.”
Kulturelle Unterschiede
Muttersprache .
.Welche Sprachen werden zu Hause l;l%rrnglp:a
? — Nei
gesprochen? gungen > ? = \l}l;m
...Deutsch. Dummy- -
...Deutsch und andere Sprache. Variablen

...Nur andere Sprache.”
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Einflussfaktoren auf die Dimension: ,Theorie der kontrollierbaren Risiken* (vgl.
Tabelle 18)

Tabelle 18: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-

on ,Theorie der kontrollierbaren Risiken

Unabhangige Variable b B Toleranz
Subjektive Kontrolliiberzeugung .285 .287 917
Gesundheitsbezogene Unbekiimmertheit —.148 | —.206 .985
ggrt]izdizi;afgigﬁjs%r;igii;ssbezogene Auswirkun- 135 178 898
Sportart: Ausdauer .198 115 .989
Gesundheitsverstandnis: Gesundheit als sport- 094 111 921

relevante Funktionsfahigkeit

Subjektiver Gesundheitszustand allgemein 102 107 919

Durch das Regressionsmodell werden 20% an Varianz aufgeklart.

Wie Tabelle 18 zeigt, liefert den gréBten Beitrag dazu die subjektive Kontrolliberzeu-
gung der eigenen Gesundheit. Gehen Athleten davon aus, dass sie ihre Gesundheit
kontrollieren kénnen, nehmen sie auch verstarkt kontrollierbare Risiken wahr (B=
.287; b= .285).

Auch das Gesundheitsverstéandnis spielt eine Rolle. Wenn Athleten unter Gesundheit
eher eine sportspezifische Funktionsfahigkeit verstehen, stimmen sie dieser Skala
tendenziell starker zu (B= .111; b= .094). Dass die Wahrnehmung kontrollierbarer
gesundheitlicher Bedrohungen von bestimmten Persdnlichkeitseigenschaften ab-
héngt, zeigt die Signifikanz des Merkmals ,gesundheitsbezogene Unbekimmertheit’,
wonach Athleten, die sich mehr Gedanken um ihre Gesundheit machen, auch héhere
Werte erzielen (B=—.206; b=—.148).

Wenn Athleten grundsatzlich davon ausgehen, dass sich der Leistungssport positiv
auf ihre Gesundheit auswirkt, nehmen sie auch eher Risiken wahr, die ihrer Beein-

flussung unterliegen (B= .178; b= .135).
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Zudem geht ein abnehmender subjektiver Gesundheitszustand damit einher, dass
Sportler davon ausgehen, dass ihre Gesundheit von Risiken beeinflusst wird, die sie
selbst in der Hand haben (B=.107; b= .102).

Zuletzt spielt die Zugehdorigkeit zu einer bestimmten Sportartengruppe eine Rolle da-
bei, inwiefern Athleten Gefdhrdungen der eigenen Gesundheit als kontrollierbar
wahrnehmen. So stimmen Athleten aus Ausdauersportarten dieser Skala eher zu (B=
.115; b= .198).

Einflussfaktoren auf die Dimension: ,Theorie der kontrollierbaren Ressourcen*
(vgl. Tabelle 19)

Tabelle 19: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-
on ,Theorie der kontrollierbaren Ressourcen’

Unabhangige Variable b B Toleranz
Subjektive Kontrolliiberzeugung .168 .190 .907
Qg:}iz(;giseEzigﬁjsn%r;cigii:;bezogene Auswirkun- 116 173 909
Zufriedenheit mit Gesundheitszustand -136 | —193 .685
Gesundheitsbezogene Unbekiimmertheit —.086 -.134 972
Sportart: Gewichtsklassenabhéangig 192 107 .981
Eg%eer;zaicteﬁllé?éjr?eitszustand im Vergleich zu 093 421 202
Conundretoieringne, Sesndhat s ot | og | 118 | o7
Wdchentliche Trainingszeit .088 114 .964
Sportart: Ausdauer mit hohem Krafteinsatz -.338 —-.103 979
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Die getesteten Variablen der Regressionsanalyse Uber die Theorien der kontrollier-
baren Ressourcen klédren 16% der Varianz auf. Die unabh&ngigen Variablen, die sich
als signifikant erweisen, sind in Tabelle 19 aufgefihrt.

Den starksten Zusammenhang zeigt dabei die Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand. Je zufriedener die Athleten sind, desto weniger Ressourcen
nehmen sie wahr, die ihrer Kontrolle unterliegen (B=— .193; b=— .136). Nicht nur die
Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand scheint eine Rolle zu spielen,
auch wenn Athleten ihre Gesundheit im Vergleich zu anderen Athleten besser ein-
schatzen, antizipieren sie kontrollierbare Ressourcen fur ihre Gesundheit weniger
stark (B=.121; b= .093).

Je starker bei den Athleten ein sportbezogenes funktionales Gesundheitsverstandnis
vorliegt, desto starker sehen sie auch kontrollierbare Ressourcen (B=.118; b= .089).
Auch spielt die strukturelle Verwurzelung in den Leistungssport eine Rolle. So geht
mit einer Zunahme der Trainingsstunden auch eine gréBere Zustimmung zu kontrol-
lierbaren Ressourcen flir die eigene Gesundheit einher (B=.114; b=.088).
Vergleichbar zu den Theorien kontrollierbarer Risiken, zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen einer hohen subjektiven Kontrolllberzeugung und einer starkeren Wahr-
nehmung kontrollierbarer Ressourcen (B=.190; b= .168).

Darlber hinaus besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der grundsatzlichen
Einschatzung, dass der Leistungssport sich positiv auf die eigene Gesundheit aus-
wirkt, und der Zustimmung zu kontrollierbaren Ressourcen fir die eigene Gesundheit
(B=.173; b=.116).

Zudem wirkt sich — entsprechend der Theorien zu kontrollierbaren Risiken — ein hé-
heres Ausmaf3 an gesundheitsbezogener Unbekiimmertheit negativ darauf aus, wie
stark der Skala zu Ressourcen, die der eigenen Kontrolle unterliegen, zugestimmt
wird (B=—.134; b=—.086).

Zuletzt zeigen sich Unterschiede im Hinblick auf die Sportartengruppe der Ausdauer-
athleten, deren Sportart einen hohen Krafteinsatz erfordert. Im Vergleich zu den (ib-
rigen Athleten stimmen diese Sportler der Skala signifikant weniger stark zu (B=—
.103; b=—.333).

Demgegenlber zeigen gewichtsklassenabhangige Sportler héhere Werte (B=.192;
b=.107).
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Einflussfaktoren auf die Dimension: ,Theorien schwer zu kontrollierender Res-

sourcen und Risiken* (vgl. Tabelle 20)

Tabelle 20: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-

on ,Theorien schwer kontrollierbaren Ressourcen und Risiken’

Unabhangige Variable b B Toleranz
Subjektive Kontrolliiberzeugung .226 219 916
Gesundheitsbezogene Unbekiimmertheit -.095 | —-.127 .982
Sportart: Ball -179 | —.119 .970
Alter 072 111 .983

Durch finf der getesteten Variablen kénnen 17% der Varianz in der Skala ,Theorien

der unkontrollierbaren Ressourcen und Risiken‘ erklart werden.

Je eher Athleten unter Gesundheit sportferne positive Beziige verstehen, desto in-

tensiver nehmen sie auch schwer unkontrollierbare positive und negative Einfliisse

auf ihre Gesundheit wahr (B=.264; b= .203).

Gleichzeitig zeigt sich aber auch, dass die Wahrnehmung schwer zu kontrollierender

Faktoren auch mit zunehmender subjektiver Kontrolliberzeugung ansteigt (8= .219;

b= .226).

Wiederum spielt die Persénlichkeitseigenschaft ,gesundheitsbezogene Unbekim-

mertheit’ eine Rolle. Je starker diese ausgepragt ist, desto weniger ausgepragt wer-

den schwer zu kontrollierende Ressourcen und Risiken wahrgenommen (B=— .127;
=—.095).

Auch hier zeigt sich der Einfluss einer bestimmten Sportartengruppe. Die Ballsportler

stimmen dieser Skala weniger stark zu (B=—.119; b=—.179).
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Zuletzt findet sich ein Zusammenhang mit dem Alter. So steigt mit zunehmendem
Alter auch die antizipierte Auswirkung schwer zu kontrollierender Einflisse (B=—.072;
=—.111).

Einflussfaktoren auf die Dimension: ,Schicksalstheorien‘ (vgl. Tabelle 21)

Tabelle 21: Ergebnis der linearen multiplen Regressionsanalyse Uber die Dimensi-

on ,Schicksaltsheorien’

Unabhangige Variable b B Toleranz

Perfektionismusstreben .031 191 .951

Gesundheitsverstandnis: Gesundheit als sport-

spezifische Abwesenheit von Gesundheit 148 172 946
Gesundheitsverstandnis: Gesundheit als sport-

unabhéangiges Befinden und Aktionspotenzial 110 142 982
Subjektiver Gesundheitszustand allgemein 094 .097 .987

Das Regressionsmodell Gber die Dimension der Schicksalstheorien kléart 11% der
Varianz auf. Folgende Variablen liefern einen bedeutsamen Erklarungsanteil an Ant-
wortunterschieden.

Dabei erweist sich die Persdnlichkeitsdisposition ,Perfektionismusstreben’ als starks-
ter Einfluss. Mit zunehmendem ungesunden Perfektionismus steigen auch die Werte
zugeschriebener schicksalhafter Einflisse auf die eigene Gesundheit (8= .191; b=
.031).

Zudem geht mit einer ansteigenden Zustimmung zu der negativen Gesundheitsdefini-
tion (,Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Krankheit’) auch eine starke-
re Auspragung wahrgenommener Einflisse schicksalhafter Begebenheiten einher
(B=0,172; b=0,148). Allerdings zeigt sich derselbe Effekt auch im Hinblick auf ein
sportfernes Gesundheitsverstandnis (3=0,142; b=0,110).

Dariiber hinaus ist im Zusammenhang mit dieser Skala der selbst eingeschatzte
Gesundheitszustand von Bedeutung. Je schlechter dieser gesehen wird, desto aus-
gepragter werden auch schicksalshafte Einflisse auf die eigene Gesundheit wahrge-
nommen (B=—.094; b=—.097).



202

Modellpramissen

Eine Analyse der Modellvoraussetzungen legt keinerlei Probleme mit
Multikollinearitat, nicht-linearem Zusammenhang zwischen unabhangiger und ab-
hangiger Variable oder Heteroeskastizitat offen (vgl. Tabellen 18 bis 21 bzw. An-
hang: Abbildungen 7 bis 16).

4.1.3 Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereitschaft

Vergleichbar zu den subjektiven Gesundheitskonzepten und Gesundheitstheorien
steht zu Beginn der empirischen Untersuchung eine Uberpriifung der Testglite des
entwickelten Messinstruments. Daran anschlieBend folgt die Untersuchung der for-
schungsleitenden Fragestellungen.

4.1.3.1 Testtheoretische Uberpriifung

Rohwerte

Die Analyse der Rohwerte legt eine Normalverteilung der ltems offen (vgl. Anhang:
Tabelle 32).

Itemschwierigkeit
Die ltemschwierigkeitsanalyse der Variablen identifiziert fir alle ltems zulassige Wer-
te (vgl. Anhang: Tabelle 32).

Interne Validierung

Die explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse, Varimax-Rotation)
Uberprift, ob die beiden Hintergrundvariablen der sportspezifischen gesundheitsbe-
zogenen Risikobereitschaft im Antwortverhalten der Athleten wiederzufinden sind. Es
bietet sich auf Grundlage des Kaiser-Guttman-Kriteriums (Eigenwerte=1) eine Drei-
Faktoren Lésung an, die 52% der Varianz aufklart (vgl. Tabelle 22).

Das Ergebnis zeigt, dass ein ltem aus der ltembatterie zur psychosozialen Risikobe-
reitschaft von weiteren Berechnungen ausgeschlossen werden muss, da es auf kei-
nem Faktor Iadt (,Ilch habe durch den Sport keine Zeit mehr fir Freunde und Fami-
lie.”).

Die Ubrigen Items der formulierten Dimension psychosoziale Risikobereitschaft fin-
den sich in Faktor zwei wieder, der 12% an Varianz aufdeckt.
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Der erste Faktor (29% an Varianzaufklarung) besteht aus vier Items, die der formu-
lierten ltembatterie zur physischen Risikobereitschaft entstammen. Die Gbrigen ltems
dieser Skala, die sich unmittelbar auf so genanntes ,Playing Hurt' Verhalten beziehen
(Trainieren und Wettkdmpfen unter Schmerzen) finden sich in einem eigenstandigen
Faktor wieder, der zusétzliche 11% Varianz erklart.

Tabelle 22: Ergebnis der Faktorenanalyse Uber die gesundheitsbezogene sport-

spezifische Risikobereitschaft

Faktor- Faktor-

ladung bezeichnung L 20
Wenn ich Olympiasieger werden kénn-
te, ist es mir egal, spéater im Rollstuhl zu | .778 1.60 | .93
sitzen.
Lieber nehme ich eine Lebensverkir-
zung von 30 Jahren in Kauf und werde
daflr Weltmeister, als dass ich mit mit- .769 Faktor 1: 212 1.23
telmdaﬁlgen Leistungen 90 Jahre alt Langfristig
werde. Physische Risiko-
FUr den sportlichen Erfolg bin ich bereit, bereitschaft
chronische Schmerzen auf mich zu .761 | (M=1.89(SD=.81)) | 2.16 | 1.12
nehmen.
Mir sind Nebenwirkungen von Medika-
menten vollkommen egal, solange sie
mich nicht bei Training und Wettkampf -660 1.68 | .95
behindern.
Ich gehe erst dann zum Arzt, wenn ich
vor Schmerzen nicht mehr trainieren .810 Faktor 2 3.10 | 1.38
kann.

Kurzfristig

Ich verheimliche Schmerzen, um unbe- Physische Risiko-
dingt an einem Wettkampf teilnehmen 776 bereitschaft = 243 | 1.22
zu kénnen. ,Playing Hurt* Be-
oh Kk ] e Sch reitschaft
ch kann sehr starke Schmerzen im
Wettkampf/Spiel extrem gut ignorieren 403 | (M=2.92(SD=.88)) | 3 53 | 1 g
und verdréngen.
F(L;rrndeegusfpl:(’)erltrlicgen Erfolg verzichte ich 835 Faktor 3: 378 | 1.12
9 ys. Psychosoziale Risi-
Ich denke in jeder freien Minute ans 631 kobersitschatt 2371113
Training oder an Wettkampfe. ’ (M=2.99(SD= .80)) | '
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Wenn meine sportliche Leistung besser
wird, ist es mir egal, wenn mein Koérper

nicht mehr dem gangigen Schénheits- 614 2.82 | 1.06
ideal entspricht.
Ich habe durch den Sport keine Zeit 591 | 1.00

mehr flr Freunde und Familie.

Trennscharfe

Die Betrachtung der Trennscharfe der einzelnen ltems zeigt fur alle ltems zulassige
korrigierte Item-Skala Korrelationen zwischen .30 und .70 (vgl. Anhang: Tabellen 33
bis 39).

Reliabilitat

Die Reliabilitdtswerte nach Cronbach’s Alpha liegen im fir die entwickelten Skalen
physische sowie psychosoziale Risikobereitschaft zuldssigen Bereich von gerundet
.60 fur die psychosoziale Risikobereitschaft und .80 fur die physische Risikobereit-
schaft. Die Skala ,Playing Hurt' Bereitschaft weist einen kritischen Wert von
Cronbach‘s Alpha von .50 auf, weswegen die Inter-ltem-Korrelationen betrachtet
werden, um beurteilen zu kénnen, ob die ltems mittlere Zusammenhange miteinan-
der aufweisen und folglich als verschiedene Aspekte eines Konstrukts zu sehen sind.
Die entsprechenden ltems korrelieren zwischen .20 und .40 miteinander, so dass
der niedrige Wert von Cronbach’s Alpha akzeptiert werden kann (vgl. Anhang: Tabel-
len 33 bis 39).

4.1.3.2 Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen

Die Fragestellung, die im Zusammenhang mit der sportspezifischen gesundheitsbe-
zogenen Risikobereitschaft untersucht werden soll, erfordert zunéchst die deskriptive
Darstellung der Mittelwerte. Der Schwerpunkt liegt allerdings auf der Ermittlung von
Gruppen mit unterschiedlich hoher Auspragung der Risikobereitschaft und deren de-

terminierenden GroR3en.



205

Mittelwerte auf gruppenstatistischem Niveau (vgl. Abbildung 25)

Im Hinblick auf die Frage, inwiefern junge Athleten bereit sind, extreme psychosozia-
le Risiken zu akzeptieren, deuten die Ergebnisse auf eine Indifferenz der Nach-
wuchsleistungssportler hin, der Mittelwert liegt bei 2.99. Dabei wird ein Verzicht al-
terstypischen Verhaltens — wie ,Party machen’ — am ehesten akzeptiert (M=3.78).
Dagegen stimmen die Athleten der Frage, ob es problematisch fir sie ist, wenn der
eigene Koérper nicht mehr dem géngigen Schdnheitsideal entspricht, eher nicht zu
(M=2.82). Auch scheinen die jungen Athleten nicht dauerhaft an den Sport zu denken
(M=2.37).

5
Antwortkategorien: 1=stimme gar nicht zu; 5=stimme voll zu
4
2.99 2.92
3
ol 1.89 -
1 T T 1
Psychosoziale Langfristig Physische ,Playing Hurt'
Risikobereitschaft Risikobereitschaft Bereitschaft

Abbildung 25: Mittelwerte: Gesundheitsbezogene sportspezifische Risikobereit-
schaft

Die Aussagen zur physischen Risikobereitschaft deuten dagegen darauf hin, dass es
junge Athleten ablehnen, die extremen physischen Risiken zu akzeptieren (M=1.89).
Als Uberraschend erscheint allerdings der Blick auf die Befunde der einzelnen ltems.
So zeigt sich die geringste Zustimmung zu der Frage, inwiefern Athleten es akzeptie-
ren wirden spater im Rollstuhl zu sitzen, wenn sie daftir Olympiasieger werden kénn-
ten (M=1.60). Auch werden Nebenwirkungen von Medikamenten zu Gunsten des
sportlichen Erfolgs nicht bedingungslos in Kauf genommen (M=1.68). Die extremste
Folge einer Lebensverkirzung von 30 Jahren flr einen Weltmeistertitel jedoch wird
Uberraschenderweise deutlich eher akzeptiert (M=2.12). Auch chronische Schmerzen
stellen im Vergleich zu den Ubrigen Folgen ein geringeres Hindernis dar, wenn man

daflr sportlich erfolgreich sein kann (M=2.16).
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Hinsichtlich der ,Playing Hurt* Bereitschaft bewegen sich die Antworten durchschnitt-
lich im indifferenten Bereich (,stimme weder zu noch nicht zu‘) (M=2.92). Athleten
akzeptieren das Trainieren und Wettkdmpfen unter Schmerzen in mittlerem Mal3e.
So zeigen die Antworten, dass die Athleten eher erst dann zum Arzt gehen, wenn die
Schmerzen ein weiteres Trainieren verhindern (M=3.13), dass sie selbst der Uber-
zeugung sind, sehr starke Schmerzen gut ignorieren und verdrdngen zu kénnen
(M=3.23). Auch Iasst sich keine zwangslaufige Ablehnung auf die Frage feststellen,
Schmerzen bei Wettkdmpfen/Spielen zu verheimlichen, um teilnehmen zu kénnen,
so bewegt sich der Mittelwert zwischen ,stimme weder zu noch nicht zu‘ und ,stimme
eher nicht zu* (M=2.43).

Risikogruppenanalyse: Klassifikationsanalyse — Entscheidungsbaumanalyse
Vor dem Hintergrund, dass junge Athleten wegen der spezifischen Anforderungen
und Logik des Leistungssports in bestimmten Momenten gezwungen sind, sich ris-
kant im Hinblick auf ihnre Gesundheit zu verhalten, da nur auf diesem Weg bestmdgli-
che sportliche Leistung erbracht werden kann, beschéftigt sich die zweite Fragestel-
lung damit, ob sich verschiedene Gruppen identifizieren lassen, die ein besonders
hohes bzw. niedriges Ausmal3 an gesundheitsbezogener sportspezifischer Risikobe-
reitschaft aufweisen.

Davon ausgehend, dass eine zu hohe Akzeptanz physischer Risiken (Skala physi-
sche Risiko- und ,Playing Hurt* Bereitschaft) sowie eine extreme Bereitschaft zu der
Vernachlassigung sportferner Lebensbereiche und Entwicklungen begtinstigen, dass
Nachwuchsleistungssportler in ihrem Alltag zu hohe Risiken eingehen und sich infol-
gedessen Uberlasten, ermdglicht die Identifikation von Extremgruppen und deren De-
terminanten, Faktoren zu identifizieren, auf die in der téglichen Arbeit mit Athleten ein
besonderes Augenmerk gerichtet werden sollte. Sind die Faktoren bekannt, die die
Risikobereitschaft der jungen Athleten beeinflussen, besteht zumindest theoretisch
die Méglichkeit, Uberlastungen préaventiv zu begegnen.

Entsprechend der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Phanomen der sport-
spezifischen Risikobereitschaft sind zum einen potenziell beeinflussende Faktoren
auf der personellen Ebene zu testen, die sich in sportspezifische (Sportart, Sportar-
tengruppe, Trainingsintensitat) und allgemeine Soziodemografika (Geschlecht, Alter,
etc.)), sowie in verschiedene Persdnlichkeitsdispositionen und individuelle Uberzeu-

gungen unterteilen lassen. Hinzu treten noch spezifische biografische gesundheits-
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bezogene Einschnitte. Zum anderen ist anzunehmen, dass Indikatoren eines unter-
schiedlich ausgepragten Sozialisationsgrades in den Leistungssport (Netzwerkstruk-

tur, kognitive und strukturelle Variablen) eine Rolle spielen (Abbildung 26 und Tabelle
23).

Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen
sportspezifischen Risikobereitschaft von Nachwuchsleistungssportlern

.
|

‘ Personelle Bedingungen ‘ | Soziale Bedingungen |
- L{ SEaibsSarmarad 1 ch Ao
|
| [ .
' Individuelles Gesundheitsverstandnis = | Individuelle Faktoren \
subjektive Gesundheitskonzepte

{ Subjektive Kontrolluberzeugung von Gesundheit ‘

[
1 Strukturelle Variablen ‘
Gesundheitsbezogene
Risiko- und Ressourcenwahrnehmung = subjektive
Gesundheitstheorien

Sozialisationsdauer

| Biografische gesundheitsbezogene Einschnitte

= 5 Trainingshéaufigkeit W
z.B. Verletzungs-/Krankheitsbiografie i T

L 1 Leistungsniveau
;_Soziodemograﬁka | Einbettung in leistungssportiiche
L { Strukturen im sportfernen Alltag (z.B.

| Besuc Sportinternat)

| Kognitive Variablen - subjektive Bedeutung des
Leistungssports

- —<{ Geschlecht —{ Sportbezogene soziale Netzwerkstrukturen ‘

l Allgemeine Soziodemografika i

L T Sportspezifische Soziodemografik; —{ Umfeldreaktion gqf_r(::_mﬂwnikat\on von Schmerzen |
‘{—{ Fuhrung;;@w[qgﬂra\ners }
[ e
‘ Sportart ! muptbezugsperson

‘ N
— Persénlichkeitsdispositionen l

Sportbezogene Resilienz |

Gesundheitsbezogene Unbekimmertheit ‘

| Perfektionismusstreben |

Abbildung 26: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung

der gesundheitsbezogenen sportspezifischen Risikobereitschaft bei Nachwuchsleis-
tungssportlern
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Tabelle 23: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Veranderung der

gesundheitsbezogenen sportspezifischen

Risikobereitschaft bei

Nachwuchsleis-

tungssportlern

Unabhéangige Variablen el Auspragungen
niveau

Personelle Faktoren

Kognitionen

Individuelles Gesundheitsverstandnis —

subjektive Gesundheitskonzepte _ _

. L 1 = Stimme gar nicht zu
,Gesundhelt als sporFs‘pezmsche Abwe- 2 _ Stimme eher nicht zu
senheit von Krankheit Metrisch 3 = Stimme weder zu noch
,Gesundheit als sportrelevante Funktions- nicht Zu
fahigkeit: 4 = Stimme eher zu

5 = Stimme voll zu
,Gesundheit als sportunabhangiges Befin-
den und Aktionspotenzial’
Subjektive Kontrollliberzeugung von
Gesundheit
(Score aus folgenden Items): 1 = Stimme gar nicht zu
,Ob man gesund bleibt, hangt vom eige- 2 = Stimme eher nicht zu
nen Verhalten ab.” , 3 = Stimme weder zu noch
Metrisch nicht z
,Man kann seinen Gesundheitszustand 43 St'u h
jederzeit verbessern.* = slimme eher zu
5 = Stimme voll zu
,Um gesund zu bleiben, muss man Gber
Gesundheit und Krankheit Bescheid wis-
sen.”
Risiko- und Ressourcenwahrnehmung
— subjektive Gesundheitstheorien 1 = Stimme gar nicht zu
,Theorien der kontrollierbaren Risiken’ 2 = Stimme eher nicht zu
, Theorien der kontrollierbaren Ressourcen’ | Metrisch 3 = Stimme weder zu noch

,Theorien der schwer kontrollierbaren Risi-
ken und Ressourcen’

,Schicksalstheorien

nicht zu
4 = Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu

Biografische gesundheitsbezogene Einschnitte

Verletzungs-/Krankheitsbiografie

Ausfalltage letzte Saison bei Wett-
kampf/Training

Ordinal

1=0Tage
2=1-5Tage
2=6-10 Tage

3 =>10Tage
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Objektiver Gesundheitszustand _ 0 = Nein
Nominal
Aktuelle Sportpause 1=Ja
o ] 1 = Sehr gut
Subjektiver Gesundheitszustand 2 - Gut
,Wie wiirdest du deinen Gesundheitszu- | Metrisch | 3 = MittelmaBig
stand im Allgemeinen beschreiben?” 4 = Schlecht
5 = Sehr schlecht
] o ] 1 = ... gar nicht zufrieden
Zufriedenheit mit Gesundheitszustand 2 — ... eher nicht zufrieden
,Ich bin mit meinem Gesundheitszu- Metrisch | 3 = ... mehr oder weniger
stand...” 4 = ... eher zufrieden
5 = ... sehr zufrieden
Soziodemografika
Allgemeine Soziodemografika
Alter bzw. kognitiver Entwicklungsstand Metrisch 14—-18 Jahre
, 1 = Méannlich
Geschlecht Nominal 5 _ Weiblich
Sportspezifische Soziodemografika
Technisch / Ausdauer / Aus-
dauer mit hohem Krafteinsatz /
Sportartengruppen®® Nominal Asthetisch / Gewichtsklassen-
abhéangig / Ball / Kraft / Anti-
gravitation
Personlichkeitsdispositionen
1 = Stimme gar nicht zu
Sportbezogene Resilienz 2 = Stimme eher nicht zu
_ , , 3 = Stimme weder zu noch
,Mir kann keine Verletzung etwas anha- Metrisch | C.opio0
ben, ich komme immer wieder zurtick.” 4 = Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu
Gesundheitsbezogene Unbekiimmert- 1 = Stimme gar nicht zu
heit 2 = Stimme eher nicht zu
Summenscore aus: Metrisch 3 = Stimme weder zu noch

.Ich mache mir keine Gedanken um das
Leben nach meiner sportlichen Karriere.*

nicht zu
4 = Stimme eher zu
5 = Stimme voll zu

% Die Zuteilung einzelner Sportarten bzw. Disziplinen zu der entsprechenden Sportartengruppe sind dem Anhang (Tabelle 1) zu

entnehmen.
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,Ich mache mir um meine Gesundheit gar
keine Sorgen.*

(Ungesundes) Perfektionismusstreben
(Paul & Thiel, 2005)

Metrisch

1 = Nie

2 = Selten

3 = Manchmal
4 = Oft

5 = Sehr oft

Soziale Faktoren

Grad der Sozialisation in den Leistungssport - Strukturelle Variablen

Dauer der Sozialisation in das Spitzen-

sportsystem Metrisch 0-10 Jahre
1 = A-Kader
: : . 2 = B-Kader
Leistungsniveau der Athleten — Kaderstufe | Ordinal 3 _ C-Kader
4 = D/C-Kader
1 =1-9 Stunden
, : . : . 2 = 10-12 Stunden
Woachentliche Trainingszeit Ordinal 3 — 13-16 Stunden
4 = 17-40 Stunden
Einbettung in leistungssportbezogene ,
Strukturen im sportfernen Alltag Nominal (1) = Te'n
=Ja
Besuch eines Sportinternats
Grad der Sozialisation in den Leistungssport - Kognitive Variablen

Subjektive Bedeutung des Sports

,Ohne Sport hat das Leben fiir mich kei-
nen Sinn.”

Metrisch

1 = Stimme gar nicht zu

2 = Stimme eher nicht zu
3 = Stimme weder zu noch
nicht zu

4 = Stimme eher zu

5 = Stimme voll zu

Grad der Sozialisation in den Leistungssport — Sportbezogene Netzwerkstrukturen

1 = AuBerhalb des Sports
(Familie, Freunde nicht aus

Hauptbezugsperson Nominal | dem Sport)
2 = Aus dem Sport (Trainer,
Freunde aus dem Sport)
.In Entscheidungssituatio-
nen...

Fuhrungsstil des Trainers Nominal

...lasst mein Trainer oft viel
durchgehen
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...duldet mein Trainer oft kei-
nen Widerspruch.

... ist mein Trainer oft zu ei-
nem Gesprach bereit.”

Umfeldreaktion auf Kommunikation von

Schmerzen 1 = Stimme gar nicht zu
~Wenn ich duBere, dass ich Schmerzen 2 = Stimme eher nicht zu
hab?, reagiert mein Umfeld mit Vorwdr- Metrisch 3.= Stimme weder zu noch
fen. nicht zu

4 = Stimme eher zu

.Ich habe Angst, nicht flr einen Wett- 5 _ Stimme voll zu

kampf/Spiel nominiert zu werden, wenn ich
sage, dass ich Schmerzen habe.”

(1) Kontrastgruppenanalyse: ,Psychosoziale Risikobereitschaft’ (qultige

N=1129)

Die Berechnungen der Baumanalyse erklaren die Varianz in den Daten zu 22% und

ergeben folgende sechs signifikante Einflussfaktoren auf einem dreistufigen Baum,
die zu 16 Knoten (11 Endknoten) von Kontrastgruppen verschieden starker Auspra-
gungen der psychosozialer Risikobereitschaft fihren: subjektive Bedeutung des
Sports (Level 1), Hauptnetzwerkakteur (Level 2), subjektive Kontrolliiberzeugung
(Level 2), Perfektionismusstreben (Level 2), Resilienz (Level 3).

Damit sind die Einflisse, die zu einer Unterteilung in verschiedene Gruppen unter-
schiedlich starker Auspragung psychosozialer Risikobereitschaft fiihren, sowohl der
sozialen als auch der personellen Ebene anzusiedeln.

Die Kategorien jedes Pradiktors, inklusive der ,cut-points® flr kontinuierliche Variab-
len sind in Abbildung 27 abzulesen.

Stammknoten — Level/Hierarchieebene 1:

Auf der ersten Hierarchiestufe zeigt sich, dass das Ausmal3 der Bedeutung des
Sports derjenige Pradiktor ist, aufgrund dessen sich die Stichprobe unterteilen Iasst.
Es finden sich fanf Untergruppen (entsprechend der finf Antwortkategorien — Knoten
1:,1 = stimme gar nicht zu,..., Knoten 5: 5 = stimme voll zu®"). Je wichtiger der Stel-

lenwert des Sports innerhalb des eigenen Lebens ist, desto hdher ist die psychosozi-

%' Bei unabhangigen ordinalen und metrischen Variablen werden Bereiche in der allgemeinen Form (Wert 1, Wert 2) angege-
ben. Diese bedeutet: “gréBer als Wert 1 und kleiner oder gleich Wert 2” (SPSS ).
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ale Risikobereitschaft (Knoten 5: M=3.55 vs. Knoten 4: M=3.15 vs. Knoten 3: M=2.94
vs. Knoten 2: M=2.70 vs. Knoten 1: M=2.50).

Ast unterhalb von Knoten 5:

Die Athleten, die ihr Leben ohne Sport als nicht sinnbehaftet bewerten, unterschei-
den sich weiterhin hinsichtlich ihres ungesunden Perfektionismusstrebens. Athleten
mit héheren sind eher bereit, psychosoziale Risiken einzugehen (Knoten 13: M=3.35
vs. Knoten 14: M=3.75).

Ast unterhalb von Knoten 4:

Die Leistungssportler der zweithéchsten Kategorie lassen sich ebenso hinsichtlich
ihres Strebens nach Perfektionismus unterteilen (Hierarchiestufe 2), wobei hier auf-
fallt, dass die Athleten mit einem mittleren Grad an ungesundem Perfektionismus (15
< X 2 18) die hdéchsten Werte erreichen (Knoten 10: M=2.93 vs. Knoten 11: M=3.38
vs. Knoten 12: M=3.28).

Zudem lasst sich in Knoten 15 und 16 erkennen, dass Athleten, die in niedrigem
MaBe ungesund perfektionistisch sind, eine umso héhere Risikobereitschaft zeigen,
je resilienter sie sind (£ 3 M=2.70 vs. >3 M=3.13).

Ast unterhalb von Knoten 3:

Athleten, fir die der Sport eine mittlere wichtige Rolle einnimmt (Knoten 3), zeigen im
Hinblick auf ihre grundséatzliche gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung Unter-
schiede (Hierarchiestufe 2). Ist diese sehr hoch (= 3.67), ist auch die Risikobereit-
schaft auf psychosozialer Ebene sehr viel héher (Knoten 8: M=2.78 vs. Knoten 9:
M=3.21).

Ast unterhalb von Knoten 2:

Weisen Athleten relativ niedrige Werte hinsichtlich der Frage auf, welche Bedeutung
sie ihrem sportlichen Engagement in ihrem Leben einrdumen, so verdeutlichen die
Befunde allerdings, dass ihre Bereitschaft psychosoziale Risiken einzugehen stark
davon abhéangt, mit welchen Personen sie in ihrem Umfeld zu tun haben. Personen
aus dem sportbezogenen Umfeld fihren dazu, dass Nachwuchsleistungssportler
sehr viel starker bereit sind, sportferne Lebensbereiche auszuschlieBen (Knoten 6:
M=2.79 vs. Knoten 7: M=2.56).
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% 100
“worhoges. 248
I
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[ | | I T ]
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Abbildung 27: Entscheidungsbaum: ,Psychosoziale Risikobereitschaft’
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Hoch- und Niedrigrisikogruppen (vgl. Tabelle 24)

Insgesamt bilden diejenigen Athleten eine Hochrisikogruppe, die ihrem sportlichen
Engagement eine sehr hohe Bedeutung zuschreiben und gleichzeitig sehr perfektio-
nistisch sind (Knoten 14: M=3.75).

Dagegen sind die Athleten, flr die der Sport eine niedrige Bedeutung einnimmt (Kno-
ten 1), auch am wenigsten bereit, sportbezogene psychosoziale Risiken auf sich zu
nehmen. Als Niedrigrisikogruppe sind auch diejenigen Athleten zu bezeichnen, de-
nen der Sport ziemlich unwichtig ist (Knoten 2) und die gleichzeitig hauptsachlich mit
sportfernen Personen zu tun haben (Knoten 7).

Tabelle 24: Gewinnzusammenfassung flr Knoten des Entscheidungsbaums zur
psychosozialen Risikobereitschaft

Knoten N Prozent Mittelwert
14 90 8.0% 3.75
11 78 6.9% 3.38
13 86 7.6% 3.35
12 90 8.0% 3.28
9 107 9.5% 3.21
16 76 6.7% 3.13
7 130 11.5% 2.79
8 169 15.0% 2.78
15 64 5.7% 2.70
6 86 7.6% 2.55
1 153 13.6% 2.50

(2) Kontrastgruppenanalyse: ,Langfristig Physische Risikobereitschaft’ (qul-
tige N=1126)

Die Ergebnisse der Klassifikationsanalyse decken bei einer Varianzerklarung von

27% sechs Einflussfaktoren auf, die auf einem dreistufigen Baum zu 12 Endknoten
fihren. Folgende Variablen, aus sowohl der personellen als auch der sozialen Ebe-
ne, zeigen signifikante Zusammenhange zur physischen Risikobereitschaft: subjekti-
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ve Bedeutung des Sports (Level 1), Geschlecht (Level 2), Gesundheitsverstandnis:
Gesundheit als sportspezifische Abwesenheit von Gesundheit (Level 2), Risiko- und
Ressourcenwahrnehmung: Theorien unkontrollierter Ressourcen und Risiken (Level
2), sportbezogene Resilienz (Level 3), Fihrungsstil des Trainers (Level 3) (Abbildung
28).

Stammknoten — Level/Hierarchieebene 1

Der Stammknoten wird durch den Pradiktor Bedeutung des Sports in 5 Gruppen un-
terteilt. Entsprechend der Ergebnisse zur psychosozialen Risikobereitschaft steigt die
Risikobereitschaft auch auf physischer Ebene mit dem Ausmaf, wie wichtig der
Sport ist (Knoten 1: M=1.43; Knoten 2: M=1.64; Knoten 3: M=1.83; Knoten 4:
M=2.21; Knoten 5: M=2.24).

Ast unterhalb Knoten 1, 2, 5
Alle drei Aste zeigen eine Abhangigkeit der Auspragung der physischen Risikobereit-

schaft vom Geschlecht, wonach Jungen stets hdhere Werte zeigen (Knoten 6:
M=1.51 vs. Knoten 7: M=1.31; Knoten 8: M=1.74 vs. Knoten 9: M=1.51; Knoten 14:
M=2.54 vs. Knoten 15: M=2.19) .

Ast unterhalb Knoten 3

Bei den Athleten, denen ihr sportliches Engagement in mittlerem MafBe wichtig ist,

findet sich eine Abhangigkeit von der Risiko- und Ressourcenwahrnehmung in der
Form, dass Nachwuchssportler, die von einem hohen Maf an unkontrollierbaren Ein-
flissen ausgehen (>3.33), weniger risikobereit sind (Knoten 10: M=1.97 vs. Knoten
11: M=1.61).

Zudem unterscheiden sich die Athleten, die weniger Kontrolle wahrnehmen, zusatz-
lich danach, wie resilient sie sind. Resilientere Athleten sind auch risikobereiter (Kno-
ten 16: M=1.81 vs. Knoten 17: M=2.14).

Ast unterhalb Knoten 4

Far die Athleten, far die der Sport ziemlich (wenngleich nicht in auBerordentlichem

MafB3e) wichtig ist, lassen sich Unterschiede beziglich ihres Gesundheitsverstandnis-
ses feststellen. Stimmen sie einer sportbezogenen negativen Definition im Sinne von

,Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit' weniger stark zu (< 2.33), sind sie auch
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weniger risikobereit (Knoten 12: M=1.83; Knoten 13: M=2.23). Diejenigen, die Ge-
sundheit eher negativ verstehen, lassen sich weiterhin danach differieren, welchen
FOhrungsstil ihr Trainer ausibt. Ist dieser autoritar oder I&sst er viel durchgehen, so
sind die Athleten deutlich risikobereiter, als wenn sie unter einem demokratischen
Trainer trainieren (Knoten 18: M=2.52; Knoten 19: M=2.10).
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Abbildung 28: Entscheidungsbaum: ,Langfristig Physische Risikobereitschaft’
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Hoch- und Niedrigrisikogruppen (vgl. Tabelle 25)

Als Hochrisikogruppe sind die mannlichen Nachwuchsleistungssportler zu bezeich-
nen, fir die ihr sportliches Engagement einen extrem hohen Stellenwert in ihrem Le-
ben einnimmt (Knoten 14). lhre Zustimmung liegt zwar nur bei 2.54 — also zwischen
einer indifferenten Antwort und einer leichten Ablehnung — , allerdings ist diese an-
gesichts der extrem negativen Folgen, die durch die ltems dieser Skala zum Aus-
druck kommen, nicht zu vernachlassigen.

Eine weitere Hochrisikogruppe stellen die Athleten dar, denen ihr sportliches Enga-
gement eher wichtig ist, die gleichzeitig im Vergleich zu den anderen Sportlern Ge-
sundheit eher negativ definieren, also Beschwerden ignorieren, und deren Trainer
entweder autoritar ist oder kaum Regeln setzt (Knoten 18).

Die Athletengruppe, die eine ausgesprochen niedrige Bereitschaft physische Risiken
zu akzeptieren, aufweist, sind die Madchen, bei denen ihr sportliches Engagement

eine nur geringe Bedeutung spielt (Knoten 7).

Tabelle 25: Gewinnzusammenfassung flr Knoten des Entscheidungsbaums zur

langfristig physischen Risikobereitschaft

Knoten N Prozent Mittelwert
14 104 9.2% 2.54
18 53 4.7% 2.52
15 70 6.2% 2.19
17 80 7.1% 2.14
19 125 11.1% 2.10
12 130 11.5% 1.83
16 91 8.1% 1.81
8 118 10.5% 1.74
11 107 9.5% 1.61
9 96 8.5% 1.51
6 89 7.9% 1.51
7 63 5.6% 1.31
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(3) Kontrastgruppenanalyse: ,Playing Hurt’ Bereitschaft (giltige N=1129)

Das Baummodell Uber die Skala der ,Playing Hurt' Bereitschaft identifiziert bei einer
Varianzerklarung von 18% sechs Faktoren als signifikante Einflisse, die zu 10 End-
knoten auf drei Hierarchiestufen flhren (vgl. Abbildung 29). Wiederum erweisen sich
in Bezug auf die ,Playing Hurt’ Bereitschaft sowohl umfeldbezogene als auch perso-
nelle Einflisse als bedeutsam: Angst vor Wettkampfausschluss bei AuBerung von
Schmerz (Level 1), Risiko- und Ressourcenwahrnehmung: Theorien kontrollierbarer
Ressourcen (Level 2), subjektive Bedeutung des Sports (Level 2), sportspezifisches
negatives Gesundheitsverstandnis (Level 2), Kaderstufe, Perfektionismusstreben.

Stammknoten — Level/Hierarchieebene 1

Die ,Playing Hurt* Bereitschaft hangt in erster Linie von der subjektiven Angst ab, bei
der AuBerung von Schmerzen nicht fiir ein Spiel bzw. einen Wettkampf nominiert zu
werden. Dementsprechend flihrt eine verstarkte Angst vor einem Wettkampfaus-
schluss zu einer gréBeren Bereitschaft, unter Schmerzen zu trainieren und zu wett-
kampfen (Knoten 1: M=2.66; Knoten 2: M=2.88; Knoten 3: M=3.24; Knoten 4:
M=3.70).

Ast unterhalb Knoten 1

Die Athleten, die keine Angst verspiren, aufgrund von Schmerzen von einem Wett-
kampf ausgeschlossen zu werden, unterscheiden sich darin, inwieweit sie kontrollier-
bare Ressourcen flr ihre eigene Gesundheit wahrnehmen. Die Athleten, die kaum
kontrollierbare gesundheitsférderliche Einflisse wahrnehmen, weisen eine signifikant
héhere ,Playing Hurt® Bereitschaft auf (Knoten 5: M=3.07). Dagegen erreichen die
Sportler, die in mittlerem Ausmaf davon ausgehen, ihre Gesundheit sei durch ver-
schiedene kontrollierbare Einfliisse positiv beeinflussbar, sehr viel niedrigere Werte
(Knoten 6: M=2.33). Zuletzt sind die Athleten in der Mitte zwischen beiden anzusie-
deln, die der Uberzeugung sind, dass ihre Gesundheit durch sie selbst positiv beein-
flussbar ist (Knoten 7: M=2.58). Die Letztgenannten sind auBerdem danach zu diffe-
renzieren, welcher Kaderstufe sie angehdéren. Die Athleten aus der héchsten und der
niedrigsten Kaderstufe (A-Kader und D/C-Kader) sind deutlich eher bereit, unter
Schmerzen zu trainieren und zu wettkdmpfen als die Sportler aus B- und C-Kadern
(Knoten 12: M=2.35; Knoten 13: M=2.74).
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Ast unterhalb Knoten 2
Fir die Athleten, die in eher geringem oder mittlerem MaBe Angst vor einem Wett-

kampfausschluss bei der AuBerung von Schmerzen verspiiren, gilt, dass die Zu-
stimmung zu einem sportspezifischen Gesundheitsverstandnis mit einer héheren Be-
reitschaft einhergeht, sportspezifische gesundheitliche Risiken zu akzeptieren (Kno-
ten 8: M=2.66; Knoten 9: M=3.04). Zudem lassen sich diejenigen, die einer negativen
Gesundheitsdefinition starker zustimmen, weiterhin danach unterteilen, wie (unge-
sund) perfektionistisch sie sind. Hohere Werte gehen dabei mit einer gréBeren
,Playing Hurt* Bereitschaft einher (Knoten 14: M=2.56; Knoten 15: M=3.14).

Ast unterhalb Knoten 3

Verspiiren Athleten eher Angst vor einem Wettkampfausschluss bei der AuBerung
von Schmerzen, finden sich weiterhin Unterschiede im Hinblick darauf, wie grol3 die
Bedeutung ist, die sie dem Sport zuschreiben. So erreichen die Athleten, denen der
Sport wichtig und sehr wichtig ist (>3) signifikant héhere Werte auf der ,Playing Hurt'
Skala (Knoten 10: M=2.95 vs. Knoten 11: M=3.94).
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Abbildung 29: Entscheidungsbaum: ,,Playing Hurt’ Bereitschaft’
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Hoch- und Niedrigrisikogruppen (vgl. Tabelle 26)

Die Gruppe der Athleten, die die gréBte Angst vor einem Wettkampfausschluss hat,
wenn sie Schmerzen auBern, erreicht die hdchsten Werte und bildet damit die Hoch-
risikogruppe (Knoten 4). Auch wenn Sportler eine moderate Angst davor haben, bei
Schmerzen nicht an einem Wettkampf teilnehmen zu durfen, sie sich gleichzeitig ein
Leben ohne Sport nicht vorstellen kénnen, sind sie extrem bereit, unter Schmerzen
zu trainieren und zu wettkdmpfen (Knoten 11).

Als Niedrigrisikogruppe sind diejenigen Sportler zu bezeichnen, die keinerlei Angste
vor einem Wettkampfausschluss bei Schmerzen haben und gleichzeitig in mittlerem
MaBe gesundheitsférderliche Einflisse wahrnehmen (Knoten 6). Auch z&hlen Athle-
ten, die starker Uberzeugt davon sind, ihre Gesundheit positiv beeinflussen zu kén-
nen, und gleichzeitig mittleren Kaderstufen angehéren, zu einer Gruppe mit auB3eror-
dentlich niedrigem Risiko (Knoten 12).

Tabelle 26: Gewinnzusammenfassung flr Knoten des Entscheidungsbaums zur

,Playing Hurt* Bereitschaft

Knoten N Prozent Mittelwert
4 57 51% 3.69
11 108 9.6% 3.54
15 223 19.9% 3.14
5 87 7.8% 3.07
10 113 10.1% 2.95
13 136 12.1% 2.74
8 195 17.4% 2.66
14 55 4.9% 2.65
12 96 8.6% 2.35
6 52 4.6% 2.33

4.2 Burnoutsymptomatik bei Leistungssportlern

Fir die Skalen, mithilfe derer die Burnoutsymptomatik bei Leistungssportlern abge-
fragt wird, liegen bereits testtheoretische Uberpriifungen (Arce, De Francisco,




223

Andrade, Arce, & Raedeke, 2010; Krippl & Ziemainz, 2010; Raedeke & Smith, 2009;
Smith, Gustafsson, & Hassmén, 2010), sowie Normwerte vor (Raedeke & Smith,
2001). Im Vergleich zu den bisherigen ltembatterien erfolgen vor der Analyse der
forschungsleitenden Fragestellungen aus diesem Grund keine testtheoretischen Be-

rechnungen.

Mittelwerte auf gruppenstatistischem Niveau

Die Fragestellung, welches Ausmal3 der drei Symptome ,Physische und Emotionale
Erschépfung’, ‘Vermindertes Leistungsstreben’, ,Zweifel an der Bedeutung des
Sports’ bei Nachwuchsleistungssportlern vorliegt, ist durch eine erste deskriptive
Darstellung der Mittelwerte zu beantworten (vgl. Abbildung 30).

Die mittlere Zustimmung die drei Subskalen von Burnout betrachtend, lassen den
Schluss zu, dass Burnoutsymptome auf gruppenstatistischem Niveau bei den be-
trachteten Nachwuchsleistungssportlern nur relativ gering ausgepréagt sind. So steht
der mittlere