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Einleitung

1 Einleitung

Storungen oder Auffélligkeiten des Essverhaltens konnen bei jungen Frauen relativ oft
beobachtet werden (Jacobi, Paul & Thiel, 2004). Héaufiges Didtverhalten und andere
mehr oder weniger ungesunde Methoden zur Regulation des eigenen Korpergewichts
sowie eine erhohte Besorgnis um die eigene Figur und das eigene Gewicht sind bei
weiblichen Adoleszenten und jungen Frauen bis 30 Jahre weit verbreitet (Harris & Cu-
mella, 2006; Jacobi et al., 2005; Rosen & Gross, 1987).

Obwohl aus medizinischer Sicht nur 16 % aller Frauen iibergewichtig sind, wiirden
90 % gerne abnehmen, 75 % beginnen im Laufe ihres Lebens eine Diit, 95 % dieser
Diiten sind zum Scheitern verurteilt (Albrecht, 2007).

Im Vergleich dazu sind vollstindige Syndrome von Essstorungen, wie sie mit den
gingigen Diagnosesystemen, der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen
(ICD-10) (WHO, 1992/2008) und dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psy-
chischer Storungen (DSM-IV-TR) (APA, 2000/2003), erfasst werden, selten. Auf die
zahlreichen methodischen Probleme, welche mit Untersuchungen zur Prdvalenz und
Inzidenz von Essstérungen verbunden sind, soll an dieser Stelle nur hingewiesen wer-
den (fiir ndhere Informationen siche Hoek [2006] und Jacobi, Paul und Thiel [2004]).
Werden strenge diagnostische Kriterien zu Grunde gelegt, finden sich in der Gruppe
junger Frauen durchschnittliche Privalenzraten fiir Anorexia Nervosa (AN) und Buli-
mia Nervosa (BN) von 0.3 respektive 1 % (Hoek, 2006), wobei bei der AN mehr als
90 % und bei der BN ca. 85 % der betroffenen Personen weiblich sind (Tuschen-
Caffier, Pook & Hilbert, 2005, Kap. 1).

Nach Fettsucht und Asthma handelt es sich bei der AN um die dritthdufigste chroni-
sche Erkrankung bei Madchen und jungen Frauen zwischen 10 und 19 Jahren (Kohn &
Golden, 2001). In der Allgemeinbevolkerung leiden nach Tuschen-Caffier et al. (2005,
Kap. 1) schitzungsweise 0.7 bis 4.6 % der Bevolkerung an einer Binge-Eating-Storung
(BES). Bei strenger Anwendung der DSM-IV-TR Kriterien ist von einer Privalenz von
mindestens 1 % fiir das Vorliegen einer BES auszugehen (Hoek & Hoeken, 2003).

Allerdings erfiillen weitaus mehr junge Frauen die Kriterien einer partiellen Esssto-
rung (nicht ndher bezeichnete Essstorung nach DSM-IV-TR, atypische Anorexia und
Bulimia Nervosa und nicht néiher bezeichnete Essstorung nach ICD-10). Diese Frauen

weisen zwar nicht das klinische Vollbild einer AN oder BN auf, so dass ihr gestortes
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Essverhalten nicht das Ausmal fiir eine Diagnosestellung erreicht, sie sind jedoch nicht
minder belastet und behandlungsbediirftig (Brunner & Resch, 2006).

Der durchschnittliche Erkrankungsbeginn der BN liegt bei ca. 22 Jahren und somit
spater als derjenige der AN (17 Jahre). Auch die BES beginnt im Durchschnitt spiter als
die AN (Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap.1). Insgesamt erkrankt der gro3te Anteil der
Personen mit Essstorungen vor dem 25. Lebensjahr (Woodside & Garfinkel, 1992).

Besonders alarmierend ist, dass epidemiologische Studien einen Anstieg von Esssto-
rungen bei Jugendlichen sowie eine Verschiebung des Erkrankungsalters auf jiingere
Altersgruppen feststellen (Brunner & Resch, 2006). Nicht zuletzt aufgrund der bereits
weiter oben erwihnten methodischen Probleme ist zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch
nicht abschlieend geklirt, ob es in den letzten Jahrzehnten tatsidchlich zu einer realen
Zunahme von Essstorungen gekommen ist. Die gefundenen erhohten Inzidenzraten
konnten auch auf eine Verbesserung diagnostischer Inventare und/oder auf eine stérkere
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Betroffene, und damit einhergehend
auf eine hohere Entdeckungsrate, zuriickzufithren sein (Fairburn & Harrison, 2003;
Hoek, 2006).

Nichtsdestoweniger miissen Essstorungen als ernsthaftes Gesundheitsproblem be-
trachtet werden, da sie nicht selten einen chronischen Verlauf und erhéhte Mortalitétsra-
ten aufweisen sowie mit zahlreichen korperlichen, psychischen und sozialen Komorbi-
ditdten und Folgeproblemen einhergehen (J. G. Johnson, Cohen, Kasen & Brook, 2002;
J. E. Mitchell & Crow, 2006; Woodside & Staab, 2006). Die finanziellen Aufwendun-
gen des Gesundheitssystems fiir Behandlungs- und Therapiekosten und der volkswirt-
schaftliche Schaden infolge krankheitsbedingter Arbeitsausfille sind als enorm einzu-
schitzen (Krauth, Buser & Vogel, 2002; Simon, Schmidt & Pilling, 2005; Striegel-
Moore, Leslie, Petrill, Garvin & Rosenheck, 2000).

Nicht zuletzt aus diesem Grund wurden in den letzten Jahren zunichst v. a. in den
USA Préventionsprogramme fiir Essstorungen entwickelt und evaluiert. Auch internati-
onal wird derzeit vermehrt Forschung im Bereich der Privention von Essstorungen ge-
fordert (Geissner, 2005; Steiner-Adair et al., 2002). In Deutschland ist im Bereich von
Essstorungen bislang v. a. die Therapieforschung etabliert, wohingegen Priventions-
modelle und Priventionsforschung bislang eher weniger verbreitet sind (Dannigkeit,
Koster & Tuschen-Caffier, 2005). Ermutigende Studien und Programmentwicklungen
finden sich jedoch auch im deutschen Sprachraum (Dannigkeit et al., 2005; Jacobi et al.,

2005; Koster, Dannigkeit & Tuschen-Caffier, 2005). Es bleibt zu hoffen, dass zukiinftig
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noch mehr wirksame primér- und sekundérpraventive Maflnahmen konzipiert und eva-
luiert werden, welche darauf abzielen, den Einfluss spezifischer Risikofaktoren fiir Ess-
storungen zu verringern bzw. protektive Faktoren zu stirken.

Hierfiir ist eine genaue Kenntnis und Erforschung der Risiko- und Schutzfaktoren ei-
ne unabdingbare Voraussetzung. Trotz zahlreicher Studien sind die genauen Ursachen
fiir die Entwicklung einer Essstorung aber bislang noch nicht eindeutig aufgeklért. Die
vorliegenden Studien sind in dem Bereich der Risikofaktorenforschung bei Essstorun-
gen angesiedelt und sollen hierzu einen Beitrag leisten, denn:

Although it is known that social, psychological, and biological factors play a part in eating

disorders, not enough is known about risk factors [Hervorhebung v. Verf.] to develop effective

preventive measures. Despite this, a few prevention studies have been attempted. [...]. But such
studies lack a sound theoretical basis or strong study design. (The Lancet, Editorial, 2007, S. 1142)

Die vorliegende Arbeit ist folgendermallen gegliedert: In dem dieser Einleitung folgen-
den, allgemeinen theoretischen Teil (Kapitel 2) werden zunichst die verschiedenen Ess-
storungen beschrieben. Die historische und aktuelle Entwicklung der Stérungskonzepte,
die klinischen Erscheinungsbilder und diagnostischen Kriterien sowie Epidemiologie
und Verlauf der Stérungen werden detailliert dargestellt (Kapitel 2.1).

Das folgende Kapitel 2.2 gibt einen Uberblick iiber die Privention von Essstorungen.
Nach der Erlduterung allgemeiner Aspekte zum Thema Pravention (historische und po-
litische Rahmenbedingungen, Definitionen) wird der aktuelle Forschungsstand zur Pra-
vention von Essstorungen skizziert.

Es folgt Kapitel 2.3, in welchem Erklirungsmodelle zur Atiologie und Aufrechter-
haltung, integrative Modelle sowie Schutz- und Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Essstorungen dezidiert erldutert werden.

FuBlend auf dem theoretischen Hintergrund des Kapitels 2 wird im empirischen Teil
die Frage nach Risikofaktoren fiir Essstorungen bei einer Stichprobe deutscher junger
Frauen unter besonderer Beriicksichtigung medialer Einfliisse bearbeitet (Kapitel 3).

Studie 1 untersucht in einer Fragebogenerhebung den Zusammenhang zwischen ver-
schiedenen, empirisch bestitigten Risikofaktoren und retrospektiven Korrelaten fiir Ess-
storungen sowie deren Zusammenhang mit allgemeinen und essstorungsspezifischen
psychopathologischen Auffilligkeiten. Eine Hochrisiko- und eine Niedrigrisikogruppe
fiir Essstorungen werden hinsichtlich dieser Variablen verglichen (Kapitel 3.1). In Stu-
die 2 wird in einem quasi-experimentellen Design mittels eines Computerexperiments

tiberpriift, inwieweit das Vorliegen eines hohen Risikos fiir Essstorungen mit der Beein-

-10 -
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flussbarkeit junger Frauen durch Medien und dem durch diese transportierten Schlank-
heitsideal in Verbindung gebracht werden kann (Kapitel 3.2). Der empirische Teil
schlieft mit einer qualitativen Interviewstudie, in der Hochrisiko- und Niedrigrisiko-
frauen fiir Essstorungen iiber diverse Risikofaktoren befragt werden (Kapitel 3.3).

Die Darstellung der Studien orientiert sich an der fiir empirische Studien iiblichen
Darstellungsweise und umfasst eine Einleitung (die fiir die jeweilige Studie relevanten
theoretischen und empirischen Befunde werden dargestellt), die untersuchten Fragestel-
lungen und Hypothesen, Methoden, Ergebnisse und eine Diskussion.

In Kapitel 4 erfolgt eine abschlieBende Diskussion, in welcher die empirischen Er-
gebnisse in zusammengefasster Form integriert und weitere Forschungsperspektiven
dargestellt werden.

Da an Essstorungen deutlich mehr Frauen als Minner erkranken, wird in der vorlie-
genden Arbeit die weibliche Form verwendet. Sollen Aspekte erortert werden, die spe-
ziell Minner oder beiderlei Geschlecht gleichermalBlen betreffen, wird die minnliche

Form benutzt.
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2 Theoretische Grundlagen und empirische Befunde

2.1 Beschreibung der Storungsbilder Essstorungen

Unter dem Begriff ,,Essstorungen® werden im Wesentlichen drei psychische Krank-
heitsbilder subsumiert: Anorexia Nervosa/AN (Anorexie, Magersucht), Bulimia Nervo-
sa/BN (Bulimie, Ess-Brech-Sucht) und Binge-Eating-Storung/BES (Ess-Sucht). Diese
drei Formen konnen im Krankheitsverlauf in unterschiedlicher Héufigkeit ineinander
iibergehen.

Die AN (griechisch: Anorexis = fehlender Appetit, Mangel an Begierde; Nervo-
sa = psychische Ursachen) wurde erstmals 1873 als eigenstindiges Krankheitsbild
(Anorexia hysterica) von dem franzosischen Nervenarzt Ernest-Charles Lasegue und
dem englischen Mediziner William Withey Gull wissenschaftlich beschrieben und in
der Fachwelt als eigenstindige medizinische Entitdt anerkannt (Moller, Laux & Deister,
2001, Kap. 4.10). Schon frither war von anderen Autoren ein dhnliches Syndrom ge-
schildert worden (z. B. 1689 von Richard Morton: Atrophia Nervosa), jedoch fanden
deren Veroffentlichungen keinen breiten Anklang. Erst durch die Arbeiten von Lasegue
und Gull wurde sowohl in der Fachwelt als auch in der Offentlichkeit nach und nach ein
auBerordentliches Interesse fiir das ,,neue* Krankheitsbild geweckt (Diezemann, 2005;
Vandereycken, Deth & Meermann, 1992, Kap. 7-9).

1972 wurden erstmals diagnostische Kriterien formuliert (Feighner et al., 1972), die
sich seither inhaltlich nur geringfiigig veridndert haben. Allerdings haben sich die dia-
gnostischen Kriterien in Richtung einer Schwellenerniedrigung verschoben (A. Franke,
2003, Einleitung). So wird beispielsweise in den modernen Klassifikationssystemen ein
Gewichtsverlust von 15 % unter dem erwarteten Gewicht (Bereich des unteren Normal-
gewichts als Referenzgewicht) bzw. ein Body Mass Index/BMI (Quotient aus Korper-
gewicht in Kilogramm und quadrierter Korpergrofle in Meter) < 17.5 als diagnostisches
Kriterium gefordert. Feighner et al. (1972) hingegen erachteten noch 25 % Gewichts-
verlust gegeniiber dem Ausgangsgewicht und ein Vergniigen an der Gewichtsabnahme
(,,apparent enjoyment in losing weight ... “, S. 61) — im Gegensatz zu dem leichter er-
fiillbaren Kriterium der Angst vor einer Gewichtszunahme in den aktuellen Diagnose-

systemen — als erforderlich.
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Die BN (griechisch: bous = Ochse/Stier, limos = Hunger/HeiBhunger; Buli-
mos = Ochsenhunger; Nervosa = psychische Ursachen) wurde als eigenstindige Er-
krankung in ihrer heutigen Form erst Ende der 70er-Jahre erstmals von dem englischen
Psychiater Gerald Russell anhand detaillierter klinischer Beobachtungen als ,,ominous
variant of anorexia nervosa‘“ beschrieben (Russell, 1979) und schlieBlich 1980 in die zu
diesem Zeitpunkt geltende und von der American Psychiatric Association (APA) he-
rausgegebene dritte Version des DSM aufgenommen. Davor wurden in der medizini-
schen und psychologischen Fachliteratur im Wesentlichen heterogene Syndrome des
Uberessens unter die Bezeichnung Bulimie subsumiert, aber nicht diejenigen Sympto-
me, die wir heute der Diagnose Bulimie zurechnen (Cuntz & Hillert, 2003, Kap. 6).

The constancy and significance of overeating invite a new terminology for the description of this

symptom — bulimia nervosa — even though it would be premature to think of the disorder described

in this article as constituting a distinct syndrome. It will be seen still to be related to anorexia
nervosa. (Russell, 1979, S. 429)

Bereits von griechischen Autoren waren Fille des als unwiderstehlich erlebten Heil3-
hungers und des unersittlichen Hungers als unspezifische Krankheitssymptome be-
schrieben worden. Ebenso traten bulimische HeiBhungeranfille im 19. Jahrhundert als
Symptome einer Vielzahl korperlicher Erkrankungen wie z. B. einer Epilepsie oder ei-
ner Gehirnerschiitterung auf. Erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts gerieten zunehmend
psychische Ursachen der Bulimie in den Blickpunkt. Vor 1932 sind in der Bulimie-
Literatur jedoch Berichte iiber provoziertes Erbrechen und iiber Mallnahmen seitens der
Patientinnen zur Gewichtskontrolle nicht eindeutig zu identifizieren. 1932 veroffentlich-
te Wulff die erste Falldarstellung, die aktuellen diagnostischen Kriterien geniigt. 1957
wurde von Hilde Bruch eine Bulimikerin mit Normalgewicht beschrieben, die Erbre-
chen provozierte (Habermas, 1990, Kap. 3; Herpertz, 2000b).

Trotz unterschiedlicher Symptomatik gibt es Kombinationen und Uberginge zwi-
schen der AN und der BN, wobei eine AN héufiger in eine bulimische Symptomatik
iibergeht als umgekehrt. ,,In fact, there are far more similarities than there are
differences in the clinical features these patients exhibit* (Beumont, 1995, S. 151). Bei-
de Essstorungsformen betreffen in der Mehrzahl Frauen. Nur ca. 10 % der erkrankten
Personen sind Ménner (Andersen, 1995; Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap. 1).

Bei der BES handelt es sich um eine neue Diagnosekategorie, weshalb insgesamt
deutlich weniger Studien als bei der AN und der BN vorliegen und im Vergleich zur
AN und BN noch relativ wenig iiber die Storung bekannt ist (Fairburn & Harrison,

2003). Anfang der 90er-Jahre wurde in US-amerikanischen multizentrischen Feldstu-
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dien, die ca. 2000 Patienten und Patientinnen in Gewichtsreduktions- und Essstorungs-
therapieprogrammen befragten, die der BES zuzurechnende Essstorungsproblematik
empirisch beschrieben und als BES bezeichnet (Hilbert, 2000).

Erstmals wurde die BES dann 1994 in der aktuell giiltigen vierten Version des DSM
der APA als neue diagnostische Kategorie vorgeschlagen und vorldufige Forschungs-
kriterien formuliert (APA, 2000/2003). In der derzeit verwendeten Klassifikation psy-
chischer Storungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die BES in die Kate-
gorie Nicht ndher bezeichnete Essstorung (F50.9) eingeordnet, einzelne Kriterien wer-
den dort nicht aufgefiihrt (WHO, 1992/2008).

Die einzelnen Kiriterien, die fiir die Diagnose einer der oben genannten Essstorungen
Voraussetzung sind, werden wie bereits erwédhnt in zwei international gebrduchlichen
Klassifikationssystemen beschrieben: In der ICD, dem Klassifikationsschema der
WHO, welches aktuell in der 10. Fassung (ICD-10) verwendet wird (WHO,
1992/2008), und in dem von der APA erarbeiteten DSM, mittlerweile in der vierten
Version (DSM-IV-TR) gebriuchlich (APA, 2000/2003).

In beiden Diagnosesystemen sind die verschiedenen Essstorungen bis auf einige we-
nige Unterschiede in vergleichbarer Weise definiert (Ubergewicht bzw. Adipositas wird
nach DSM-IV-TR und ICD-10 nicht als psychische Storung klassifiziert, sondern gilt
als korperliche Erkrankung). Jedoch ,, ... research is needed to reconsider the entire
DSM-1V eating disorder typology to address conceptual inconsistencies and the clinical
reality that the boundaries among the eating disorders are not as distinct as the typology
might lead us to believe” (Smolak & Striegel-Moore, 2004, S. 740).

Um in der nichsten aktualisierten Auflage des DSM (DSM-V) validere Essstorungs-
diagnosen zu erhalten, empfehlen Wilfley, Bishoph, Wilson und Agras (2007) nach
Sichtung empirischer Belege, die kategoriale Klassifikation der verschiedenen Esssto-
rungen beizubehalten, jedes diagnostische Kriterium aber durch eine dimensionale
Komponente zu erginzen. Dariiber hinaus sollte das Kriterium Amenorrhoe fiir die Di-
agnose einer AN, die Subtypen sowohl bei der AN als auch bei der BN Diagnose
fallengelassen sowie die BES als eigenstindige Essstorungskategorie eingefiihrt wer-
den. SchlieBlich sollten die Haufigkeits- und Zeitkriterien fiir die BN und die BES ver-

einheitlicht werden (ein Essanfall pro Woche iiber 3 Monate hinweg).
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2.1.1 Anorexia Nervosa

2.1.1.1  Klinisches Erscheinungsbild und diagnostische Kriterien

Bei der Anorexie handelt es sich um eine psychosomatische Stérung, deren Hauptkenn-
zeichen ,,die unbarmherzige Jagd nach Schlanksein durch Selbstaushungerung sogar bis
zum Tod*“ (Bruch, 1991, S. 15) darstellt. Die Patientin weigert sich, ein Minimum des
normalen Korpergewichts zu halten. Der angestrebte Gewichtsverlust wird durch stren-
ges Fasten, Didten, {ibermiBige korperliche Betitigung, selbstinduziertes Erbrechen
und/oder die iiberméfBige Einnahme von Appetitziiglern, Laxanzien oder Diuretika er-
reicht. Ein Teil der Patientinnen nimmt sehr ziigig ab (innerhalb weniger Monate bis zu
25 % des Ausgangsgewichts), wihrend andere Patientinnen langsam und kontinuierlich
an Gewicht verlieren.

Der durch die griechische Bezeichnung suggerierte Appetitmangel stellt dabei kein
eigentliches Symptom der Erkrankung dar, da die betroffenen Patientinnen i. d. R. sehr
wohl Appetit verspiiren. Aus der grolen Angst vor einer Gewichtszunahme heraus wird
der Appetit jedoch mehr oder weniger bewusst unterdriickt bzw. die Patientin trainiert
sich darin, Hungergefiihle als angenehm und wiinschenswert zu betrachten (Bruch,
1980, Kap. 1; Herpertz-Dahlmann, 2000; Mdéller et al., 2001, Kap. 4.10).

Nicht eine Verdnderung des Appetits, sondern insbesondere die Veridnderung des
Korpergefiihls und der Wahrnehmung der eigenen Figur (Korperschemastérung: Die
Patientin beschreibt sich trotz ihres deutlich abgemagerten Zustandes als normalgewich-
tig oder als zu dick), ein auffilliges Essverhalten sowie eine gestorte Einstellung zum
Gewicht stehen bei anorektischen Patientinnen im Vordergrund. Zahlreiche weitere
psychopathologische Auffilligkeiten sind mit der Erkrankung AN verbunden. So finden
sich u. a. zwanghaft anmutende Rituale (Sammeln von Rezepten, Horten grofler Nah-
rungsmengen), Uberaktivitit, Vorbehalte, in der Offentlichkeit zu essen, sehr langsames
Essen geringster Mengen, exzessives Zerkleinern von Speisen, dullerst restriktive Nah-
rungsmittelauswahl, Kochen fiir nahe Bezugspersonen, ohne dass selbst mitgegessen
wird, intensives Studium von Kochbiichern, rigides Denken sowie ein reduziertes emo-
tionales Ausdrucksverhalten. Eine ausgeprigte Verleugnung des mitunter lebensbedroh-
lichen korperlichen Zustandes ist typisch, an einer therapeutischen Behandlung besteht
folglich hédufig nur wenig Interesse (Beumont, 1995; Herpertz-Dahlmann, 2000; Mdéller
et al., 2001, Kap. 4.10; Shafran & Fairburn, 2002).
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Neben vielen psychopathologischen Ahnlichkeiten zwischen an Essstérungen er-
krankten Médnnern und Frauen finden sich auch einige psychopathologische und itiolo-
gische Unterschiede: So sind bulimische Minner beispielsweise eher iibergewichtig,
streben weniger einen schlanken als einen gut durchtrainierten Korper an, berichten
gehiuft von emotionalen oder tatsdchlichen Trennungserfahrungen mit ihren Vitern,
weisen Unsicherheiten hinsichtlich der eigenen sexuellen Identitiit auf, erbrechen selte-
ner selbst induziert, treiben dafiir aber exzessiv Sport. In bestimmten Risikogruppen
(z. B. Models, Balletttinzer, Wrestler, Hochleistungssportler, Schauspieler) werden so-
wohl bei Frauen als auch bei Minnern gegeniiber der Allgemeinbevolkerung deutlich
erhohte Privalenzraten berichtet. Allerdings ist noch nicht abschlieBend geklért, ob
nicht von vornherein fiir Essstorungen vulnerable Personen bereitwilliger von solchen
Berufen angezogen werden (Andersen, 1995; Braun, Sunday, Huang & Halmi, 1999;
Harris & Cumella, 2006).

In jiingster Zeit wird von Arzten und Psychologen bei jungen Ménnern gehiuft ein
Syndrom beobachtet, welches als eine Art umgekehrte Magersucht aufgefasst werden
kann. Bei der so genannten Biggerexie oder Muskeldysmorphie, erstmals beschrieben
Anfang der 90er-Jahre (Pope, Katz & Hudson, 1993), formen junge Ménner mit exzes-
sivem Sport, Nahrungserginzungs- oder gar Dopingmitteln ihren Korper moglichst
muskul6s, um dem in der westlichen Gesellschaft seit den 70er-Jahren transportierten
mannlichen Schonheitsideal des durchtrainierten, muskulosen und starken Mannes zu
entsprechen. Man denke in diesem Zusammenhang beispielsweise an die ménnlichen
Models der Zeitschrift Playgirl, die Chippendales, Filme wie Rambo oder Actionspiel-
figuren fiir Jungen. Dabei weisen die betroffenen Minner eine Korperschemastérung
auf. Sie schitzen sich selbst — trotz vorhandener Muskeln — als unansehnlich und
schmichtig ein, tragen oft mehrere Lagen von Kleidung, um muskuléser zu wirken.
Situationen, bei denen andere Personen ihren Korper sehen konnten (z. B. Freibad),
werden gemieden. Der Muskelwahn geht mitunter so weit, dass berufliche und soziale
Kontakte einem strengen Trainingsplan untergeordnet werden (Agliata & Tantleff-
Dunn, 2004; BZgA, 2008; Mosley, 2009). Zunehmend haufiger finden sich Studien, die
den Einfluss soziokultureller Faktoren, insbesondere des in den Medien dargestellten

ménnlichen Idealkorpers (durchtrainiert, sportlich, stark, muskulds), auf Korperselbst-

-16 -



Theoretische Grundlagen und empirische Befunde: Beschreibung der Storungsbilder Essstorungen

bildstorungen,' gestorte Essverhaltensweisen und Fitnesswahn bei Minnern untersuchen
(z. B. Duggan & McCreary, 2004).

Die AN fiihrt aufgrund der permanenten Mangelerndhrung zu gravierenden korperli-
chen Komplikationen und Folgeschdden auf allgemeinmedizinischem (z. B. Kachexie,
Hypothermie, Bradypnoe) und internistischem (z. B. Herzatrophie mit Bradykardie und
Hypotonie, Nierenschidden, immunologische Dysfunktionen) Gebiet. Weiterhin kommt
es zu dermatologischen Folgebeschwerden wie z. B. Lanugobehaarung, trockener Haut,
briichigen Finger- und Zehennigeln, zu zahnérztlichen Komplikationen (Erosionen des
Zahnschmelzes bei hidufigem Erbrechen), zu gynikologischen und endokrinologischen
Symptomen (Amenorrhoe, erhohter Adrenalin- , Wachstums- , und Cortisolspiegel,
gestorter Schilddriisenhormonmetabolismus) sowie korperlichen Beschwerden im Hals-
Nasen-Ohren-Bereich (u. a. Ohrspeicheldriisenschwellung bedingt durch héufiges
Erbrechen) (Albrecht, 2007; Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V., 2004, Kap.
2.1.3; J. E. Mitchell & Crow, 2006).

Das Untergewicht fiihrt dariiber hinaus hdufig zu depressiven Symptomen (depressi-
ve Stimmung, Interessenverlust, Reizbarkeit, Schlafstorungen, reduzierte sexuelle Ap-
petenz, sozialer Riickzug aus der Peergruppe), welche in den hiufigsten Fillen bei einer
Normalisierung des Gewichts remittieren. Des Weiteren finden sich komorbid gehéuft
affektive Storungen, Angsterkrankungen (insbesondere soziale Angste) und Zwangssto-
rungen (Brunner & Resch, 2006; Woodside & Staab, 2006).

Erst seit der vierten Fassung des DSM (DSM-1V) aus dem Jahr 1994 wird die Unter-
scheidung zwischen einem restriktiven und einem bulimischen Binge-Eating/Purging-
Typus der Anorexie getroffen, wobei die betroffenen Patientinnen haufig vom restrikti-
ven Typus zum bulimischen Typus wechseln. Der restriktive Subtyp entspricht der ur-
spriinglich klassischen reinen Magersucht, bei der die Gewichtsabnahme ausschlieBlich
durch Hungern und exzessive Bewegung, ohne Erbrechen oder den Missbrauch von
Laxanzien oder Diuretika, herbeigefiihrt wird. Liegt der Binge-Eating/Purging-Typus
vor, zeigen die betroffenen Frauen die typischen bulimischen Heihungeranfille mit
anschlieBender Durchfithrung kompensatorischer Malnahmen (Erbrechen, Missbrauch
von Laxanzien, Diuretika, Durchfithrung von Einlidufen) (APA, 2000/2003).

Bis zu 40 % der anorektischen Patientinnen préisentieren im Krankheitsverlauf buli-

mische Symptome (Keel, A. B. Mitchell & J. E. Mitchell, 1997; Kohn & Golden, 2001).

' Das Korperselbstbild ist ein komplexes Konstrukt, welches affektive, kognitive und verhaltensbezoge-
ne Aspekte der Korpererfahrung umfasst (siehe T. F. Cash & Pruzinsky, 2002).
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In einer Léangsschnittstudie von Eddy et al. (2002) wiesen 62 % der urspriinglich als
vom restriktiven Subtyp diagnostizierten anorektischen Frauen nach 8 Jahren die Diag-
nose einer Anorexie vom Binge-Eating/Purging-Typus auf und nur 12 % der Frauen
gaben an, niemals binge/purging Verhaltensweisen erlebt zu haben. Die Diagnose einer
Anorexie vom Binge-Eating/Purging-Typus darf laut DSM-IV-TR (APA, 2000/2003) in
Abgrenzung zur Bulimie nur bei bestehendem Untergewicht gestellt werden.

In der ICD-10 (WHO, 1992/2008) besteht ebenfalls die Moglichkeit, zwei verschie-
dene Subtypen der Anorexie zu differenzieren: Anorexie ohne aktive Mafnahmen
(Erbrechen, Abfiihren etc.) der Gewichtsabnahme (asketische, passive, restriktive Form
der Anorexie: F50.00) und Anorexie mit aktiven Mafsnahmen (Erbrechen, Abfiihren etc.
u. U. in Verbindung mit HeiBhungerattacken) zur Gewichtsabnahme (aktive, bulimische
Form der Anorexie: F50.01).

Die ICD-10 und DSM-IV-TR Kiriterien fiir die Diagnose einer AN gehen aus Tabelle
2.1 und Tabelle 2.2 hervor.

Tabelle 2.1: Diagnostische Kriterien der Anorexia Nervosa nach ICD-10
(WHO, 1992/2008)

Anorexia Nervosa — ICD-10: F50.0

1. Tatsdchliches Korpergewicht mindestens 15 Prozent unter dem erwarteten (ent-
weder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder ein Body Mass
Index (= BMI = kg/m?) von 17,5 oder weniger. Bei Patienten in der Vorpubertit
kann die erwartete Gewichtszunahme wihrend der Wachstumsperiode ausblei-
ben.

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:

a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen; sowie eine oder mehrere
der folgenden Verhaltensweisen:

selbst induziertes Erbrechen:;

selbst induziertes Abfiihren;

ibertriebene korperliche Aktivititen;

Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika.

opo

3. Korperschema-Storung in Form einer spezifischen psychischen Storung: die
Angst, zu dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte iiberwertige Idee; die
Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich selbst fest.

4. Eine endokrine Storung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie
manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Ménnern als Libido- und
Potenzverlust. Ausnahme: Persistieren vaginaler Blutungen bei anorektischen
Frauen mit einer Hormonsubstitutionsbehandlung zur Kontrazeption. Erhchte
Wachstumshormon- und Kortisolspiegel, Anderungen des peripheren Metabo-
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lismus von Schilddriisenhormonen und Stérungen der Insulinsekretion konnen
gleichfalls vorliegen.

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertit ist die Abfolge der pubertdren Ent-
wicklungsschritte verzogert oder gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende Brust-
entwicklung und primédre Amenorrhoe bei Médchen; bei Knaben bleiben die Ge-
nitalien kindlich). Nach Remission wird die Pubertétsentwicklung hdufig normal
abgeschlossen, die Menarche tritt aber verspitet ein.

F50.00: Anorexie ohne aktive Malnahmen zur Gewichtsabnahme (restriktive
Form)
F50.01: Anorexie mit aktiven Malnahmen zur Gewichtsabnahme (bulimische
Form)

Tabelle 2.2: Diagnostische Kriterien der Anorexia Nervosa nach DSM-IV-TR
(APA, 2000/2003)

Anorexia Nervosa - DSM-IV-TR: 307.1

A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und Korpergroe normalen Korperge-
wichts zu halten (z. B. der Gewichtsverlust fiihrt dauerhaft zu einem Korperge-
wicht von weniger als 85 % des zu erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben
einer wihrend der Wachstumsperiode zu erwartenden Gewichtszunahme fiihrt zu
einem Korpergewicht von weniger als 85 % des zu erwartenden Gewichts).

B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden,
trotz bestehenden Untergewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts, iiber-
triebener Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung,
oder Leugnen des Schweregrades des gegenwirtigen geringen Korpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d. h. das Ausblei-
ben von mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Ame-
norrhoe wird auch dann angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nur nach
Verabreichung von Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt).

Restriktiver Typus: Wihrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die
Person keine regelméfigen ,,Fressanfille® gehabt oder hat kein ,,Purging®-Verhalten
(d. h. selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien, Diuretika oder
Klistieren) gezeigt.

Binge-Eating/Purging-Typus: Wihrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervo-
sa hat die Person regelm@Big Fressanfille gehabt oder hat Purgingverhalten (d. h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien, Diuretika oder Klistie-
ren) gezeigt oder beides.
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2.1.1.2  Epidemiologie und Verlauf

Betroffen sind v. a. junge Frauen im Durchschnitt ab dem 17. Lebensjahr in industriali-
sierten Gesellschaften mit einem Uberfluss an Nahrung, in denen Schlanksein speziell
fiir Frauen mit Attraktivitit und Erfolg gleichgesetzt wird (APA, 2000/2003; Hoek,
1995; Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap. 1).

Bezogen auf die Gesamtpopulation handelt es sich bei der AN — im Vergleich z. B.
mit Angststorungen und depressiven Erkrankungen — um eine eher seltene Stérung. In
der Risikogruppe junger Frauen zwischen 15 und 24 Jahren lédsst sich jedoch eine
durchschnittliche Priavalenz von 0.3 % konstatieren. Nach Fettsucht und Asthma handelt
es sich bei der AN um die dritthdufigste Erkrankung, die bei jungen Frauen diagnosti-
ziert wird. Im 14. und 18. Lebensjahr finden sich zwei Erkrankungsgipfel (APA,
2000/2003; Hoek, 2006; Hoek & Hoeken, 2003; Kohn & Golden, 2001). Insgesamt
erkrankt der grofite Anteil der Personen mit Essstorungen vor dem 25. Lebensjahr. Ein
Beginn der Erkrankung im Alter von iiber 40 Jahren ist selten (APA, 2000/2003; Wood-
side & Garfinkel, 1992).

In bestimmten Risikogruppen (z. B. Models, Balletttinzer, Wrestler, Hochleistungs-
sportler, Schauspieler) werden sowohl bei Frauen als auch bei Méannern gegeniiber der
Allgemeinbevolkerung deutlich erhohte Pridvalenzraten berichtet, wobei wie erwihnt
die Rolle der Kausalitit (ist der Beruf die Ursache fiir das erhohte Risiko oder wihlen
vielmehr vulnerable Personen verstidrkt solche Betitigungsfelder?) noch nicht abschlie-
Bend geklart ist (Andersen, 1995; Braun et al., 1999; Harris & Cumella, 2006).

In den letzten Jahrzehnten wird zudem eine erhohte Behandlungsnachfrage bei Mén-
nern konstatiert (Braun et al., 1999). Hierbei scheint es sich aber weniger um einen tat-
sdachlichen Anstieg der Privalenzraten zu handeln. Vielmehr wird vermutet, dass so-
wohl unter betroffenen Ménnern als auch unter Behandlern ein gestiegenes Bewusstsein
fiir Essstorungen zu einer erhohten Durchfithrung von BehandlungsmaBBnahmen fiihrt
(Lewinsohn, Seeley, Moerk & Striegel-Moore, 2002).

Klinisch entsteht nicht selten der Eindruck, dass insbesondere Frauen aus hoheren
sozialen Schichten an einer Essstorungsproblematik erkranken. Hierbei scheint es sich
jedoch weniger um tatsidchlich vorhandene Schichtunterschiede zu handeln, sondern
vielmehr um eine Verzerrung, die auf ein unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten
von Leistungen des Gesundheitssystems zuriickzufiihren ist (Hoek, 1995).

Eine ldngere Erkrankungsdauer, das gleichzeitige Vorliegen eines Substanzmiss-

brauchs, von depressiven und Angststorungen sowie Einschrinkungen im sozialen
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Funktionieren werden mit eher ungiinstigen Krankheitsverldufen in Verbindung ge-
bracht. Ein frither Erkrankungsbeginn wihrend der Adoleszenz zwischen 13 und 18
Jahren scheint sich eher giinstig auf den Verlauf auszuwirken (APA, 2000/2003; Berk-
man, Lohr & Bulik, 2007; Keel et al., 2003), ein Erkrankungsbeginn noch vor der Pu-
bertit als sehr ungiinstig (APA, 2000/2003; Steinhausen, 2002).

Insgesamt ist der Krankheitsverlauf durch Chronizitit, hohe Riickfall- und Mortali-
titsraten gekennzeichnet (Brunner & Resch, 2006). Weniger als die Hilfte der Patien-
tinnen gesunden, etwa ein Drittel bessert sich im langfristigen Verlauf, ca. 20 % erleben
einen chronischen Verlauf oft mit schweren medizinischen Komplikationen und t6dli-
chem Ausgang (Steinhausen, 2002). Verlduft die Anorexie giinstig, dauert es bis zu ei-
ner Heilung dennoch im Mittel 6 Jahre (Herzog, Friederich, Wild, Lowe & Zipfel,
2006). Die AN weist die hochsten Mortalititsraten aller psychiatrischen Erkrankungen
auf und gehort zu den gefihrlichsten Erkrankungen des Jugend- und jungen Erwachse-
nenalters (Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006). Die zweithdufigste Todesursache stel-
len dabei Suizide dar (Franko & Keel, 2006).

2.1.2 Bulimia Nervosa

2.1.2.1 Klinisches Erscheinungsbild und diagnostische Kriterien

Die BN ist gekennzeichnet durch wiederholte, meist heimlich stattfindende Essanfille
und unangemessene MalBnahmen, die einer befiirchteten Gewichtszunahme entgegen-
steuern sollen. Das Korpergewicht liegt meist im Normbereich, unterliegt jedoch auf-
grund der stindig wechselnden Phasen zwischen Essanfillen und Diéthalten starken
Gewichtsschwankungen. Bei einer Essattacke werden von der Patientin ungewdhnlich
grof3e und zumeist hochkalorische Nahrungsmittel, welche sie sich normalerweise ver-
bietet, i. d. R. hastig verschlungen, wobei ein Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das ei-
gene Essverhalten vorherrschend ist (Bauer, Anderson & Hyatt, 2002; Shafran & Fair-
burn, 2002; Zeeck, Hartmann, Sandholz & Joos, 2006).

Als inaddquate Mallnahmen, einen Essanfall zu kompensieren, kommt es meist zu
selbstinduziertem Erbrechen, der Einnahme von Laxanzien und/oder Diuretika, der
Durchfiihrung von Einldufen, Didten, Fastenepisoden sowie extremer sportlicher Beté-
tigung. Mit zunehmender Erkrankungsdauer verzogert sich die Magenentleerung, was
von den betroffenen Frauen subjektiv als frithe Sittigung, als Vollegefiihl wihrend und

nach dem Essen selbst bei geringen Nahrungsmengen erlebt wird. Dariiber hinaus be-
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richten Patientinnen oft, dass ihnen das Erbrechen zunehmend leichter fillt, je ofter sie
dieses durchfiihren, was auf eine Storung der normalen Mobilitit des Magens und einer
Umkehr der normalen Vorwirtsbewegung zuriickzufiihren ist (a. a. O.).

Ebenso wie bei der AN haben Figur und Gewicht einen iiberméfigen Einfluss auf
das Selbstwertgefiihl. Trotz ihres Normalgewichts empfinden sich die Patientinnen als
zu dick und sind mit ihrer Figur unzufrieden, die Wahrnehmung des eigenen Korpers ist
wie bei den anorektischen Frauen stark verzerrt (a. a. O.).

Auch bei der BN sind sekundére somatische Verdnderungen bedingt durch die Heil3-
hungerattacken und die unangemessenen MafBnahmen zur Gewichtsregulation — trotz
des meist bestehenden Normalgewichts — hdufig. Internistische (z. B. Elektrolytstdrun-
gen, Herzrhythmusstorungen, akute Magendilatation mit der Gefahr einer Magenrup-
tur), endokrinologische/gynédkologische (MenstruationsunregelmaBigkeiten, Ame-
norrhoe, Veridnderungen des Aldosteronspiegels), zahnirztliche (Zahnschmelzerosio-
nen), nervenirztliche (z. B. Lethargie, Tetanien, zerebrale Krampfanfille) Folgeschiden
und Beschwerden im Hals-Nasen-Ohren-Bereich (Schwellung der Ohrspeicheldriisen,
chronische Heiserkeit, Halsschmerzen) verursachen hohe medizinische und psychosozi-
ale Folgekosten (Albrecht, 2007; Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V., 2004,
Kap. 2.2.3; J. E. Mitchell & Crow, 2006).

Komorbid finden sich zusitzlich gehéuft ein Alkohol- und Drogenabusus und Per-
sonlichkeitsstorungen insbesondere vom Borderline-Typus (APA, 2000/2003; Brunner
und Resch, 2006; Woodside & Staab, 2006).

Auch fiir die Bulimie wurde in der vierten Fassung des DSM aus dem Jahr 1994 eine
Spezifizierung von zwei Typen neu eingefiihrt, der Purging-Subtyp, der alle fiir eine
Bulimie typischen kompensatorischen Verhaltensweisen aufweist, und der Nicht-
Purging-Subtyp mit anorektisch anmutenden Verhaltensweisen (Fasten, gesteigerter
Bewegungsdrang) zur Gewichtsregulierung nach den Essanfillen (APA, 2000/2003).

In der ICD-10 werden hingegen keine Subtypen der Bulimie formuliert (WHO,
1992/2008). Liegt bulimisches Verhalten bei gleichzeitigem erheblichen Gewichtsver-
lust bzw. Untergewicht vor, wiirde nach DSM-IV-TR die Diagnose einer Anorexia Ner-
vosa, Binge-Eating/Purging-Subtyp, nach der ICD-10 hingegen eine Bulimia Nervosa
diagnostiziert werden. Patientinnen mit Essanfidllen und normalem Gewicht (,,Bulimie
mit Normalgewicht®), welche die DSM-IV-TR-Kriterien einer Bulimia Nervosa erfiil-

len, werden nach der ICD-10 wegen des dort fiir die Diagnose einer Bulimie verlangten
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Kriteriums Untergewicht als atypische Bulimia Nervosa klassifiziert (APA, 2000/2003;
WHO, 1992/2008).
In Tabelle 2.3 und Tabelle 2.4 sind die Diagnosekriterien fiir eine Bulimia Nervosa

nach ICD-10 und DSM-IV-TR aufgefiihrt.

Tabelle 2.3: Diagnostische Kriterien der Bulimia Nervosa nach ICD-10
(WHO, 1992/2008)

Bulimia Nervosa — ICD-10: F50.2

1. Eine andauernde Beschiftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach Nah-
rungsmitteln; die Patientin erliegt Essattacken, bei denen grof3e Mengen Nahrung
in sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

2. Die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung durch verschie-
dene Verhaltensweisen entgegenzusteuern:

Selbstinduziertes Erbrechen

Missbrauch von Abfiihrmitteln

Zeitweilige Hungerperioden

Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddriisenpriparaten oder Diuretika

o o

Wenn die Bulimie bei Diabetikerinnen auftritt, kann es zu einer Ver-
nachldssigung der Insulinbehandlung kommen.

3. Krankhafte Furcht, dick zu werden. Die Patientin setzt sich eine scharf definierte
Gewichtsgrenze, deutlich unter dem primorbiden, vom Arzt als optimal oder
,gesund betrachteten Gewicht.

Tabelle 2.4: Diagnostische Kriterien der Bulimia Nervosa nach DSM-IV-TR
(APA, 2000/2003)

Bulimia Nervosa - DSM-IV-TR: 307.51

A. Wiederholte Episoden von ,,Fressattacken*. Eine ,,Fressattacken*“-Episode ist
gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb
eines Zeitraums von 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich grofer
ist, als die Menge, die die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum
und unter vergleichbaren Bedingungen essen wiirden.

2) Das Gefiihl, wihrend der Episode die Kontrolle iiber das Essverhalten zu ver-
lieren (z. B. das Gefiihl, weder mit dem Essen aufhoren zu kénnen, noch Kon-
trolle tiber Art und Menge der Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegen-
steuernden Mafnahmen, wie z. B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von
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Laxanzien, Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder uiber-
miBige korperliche Betétigung.

C. Die , Fressattacken* und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen 3
Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen iibermifBigen Einfluss auf die Selbstbe-
wertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia
Nervosa auf.

Purging-Typus: Die Person induziert wihrend der aktuellen Episode der Bulimia
Nervosa regelmifig Erbrechen oder missbraucht Laxanzien, Diuretika oder Klistiere.

Nicht-Purging-Typus: Die Person hat wihrend der aktuellen Episode der Bulimia

Nervosa andere unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Maf3nah-

men gezeigt wie beispielsweise Fasten oder iiberméfige korperliche Betitigung, hat
aber nicht regelmaBig Erbrechen induziert oder Laxanzien, Diuretika oder Klistiere

missbraucht.

2.1.2.2 Epidemiologie und Verlauf

Die BN kommt mit einer durchschnittlichen Priavalenz von 1 % in der Gruppe junger
Frauen im Alter von 15 bis 24 Jahren deutlich hiufiger vor als die AN und beginnt mit
einem Erkrankungsgipfel um das 18. bis 22. Lebensjahr insgesamt spéter (Hoek, 2006;
Hoek & Hoeken, 2003; Moller et al., 2001, Kap. 4.10; Tuschen-Caffier et al., 2005,
Kap. 1).

Liegen zusitzlich zur Bulimie depressive, Impulskontrollstorungen oder ein Sub-
stanzmissbrauch vor, ist mit eher ungiinstigen Krankheitsverldufen zu rechnen (Berk-
man et al., 2007).

Im Gegensatz zur AN sterben vergleichsweise wenige Patientinnen infolge ihrer Bu-
limieerkrankung (durchschnittliche standardisierte Mortalitétsrate 1.6). Die standardi-
sierten Suizidraten sind nicht erhoht, allerdings gibt es Hinweise, dass bei Bulimikerin-
nen und bei Anorexien vom Binge-Eating/Purging-Typus hédufiger Suizidversuche auf-
treten als bei anorektischen Patientinnen vom restriktiven Typus (Franko & Keel, 2006;
Hoek, 2006; Pompili, Girardi, G. Tatarelli, Ruberto & R. Tatarelli, 2006; Youssef et al.,
2004).

In einem Review berichten Keel et al. (1997), dass 5 bis 10 Jahre nach der Diagnose-
stellung ca. 50 % der Frauen als geheilt zu bezeichnen sind (Vollremissionen), ca. 30 %
erleben Riickfille in bulimische Verhaltensweisen (Teilremissionen) und 20 % weisen

weiterhin das klinische Vollbild einer Bulimie auf (chronische Verldufe).
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2.1.3 Binge-Eating-Storung

2.1.3.1 Klinisches Erscheinungsbild und diagnostische Kriterien

Bei der BES treten zwar HeiBhungerattacken auf, jedoch werden keine gewichtsregulie-
renden MaBBnahmen wie bei der BN praktiziert. Folglich nehmen die betroffenen Patien-
ten kontinuierlich an Gewicht zu. Hei3hungerattacken treten weniger vor dem Hinter-
grund eines geziigelten, restriktiven Essverhaltens auf, sondern es besteht vielmehr eine
allgemeine Tendenz zum Uberessen und/oder chaotische Essgewohnheiten. Ausloser
fiir Essanfille sind hdufig emotionale Reize (z. B. negativer Affekt). Eine BES kann
auch bei Kindern und Jugendlichen diagnostiziert werden. Ob die DSM-IV Kriterien
hierbei valide sind und u. a. auch das bei Kindern und Jugendlichen vorliegende Sym-
ptombild angemessen reflektieren, ist Gegenstand aktueller Diskussionen und For-
schungsbemiihungen (Hilbert & Munsch, 2005; Latner & Clyne, 2007; Masheb & Gri-
lo, 2000).

Im Vergleich zu Personen ohne Essanfille mit vergleichbarem BMI geht das Vorlie-
gen einer BES mit erhohter Depressivitit, phobischer Angst, paranoidem Denken, Ekel
iber das eigene Aussehen, Selbstverabscheuung, somatischen Beschwerden sowie hiu-
figeren interpersonellen Problemen und zwischenmenschlicher Empfindlichkeit einher
(APA, 2000/2003).

Allerdings zeigen sich Betroffene mit BES hinsichtlich Variablen allgemeiner Psy-
chopathologie weniger belastet als Personen mit BN. Dariiber hinaus beschiftigt sich
die Forschung zur BES in den letzten Jahren gezielt mit Fragestellungen zur Auslosung
und Aufrechterhaltung der Storung sowie mit der Frage, was die BES von anderen Ess-
storungen abgrenzt, wie sich Personen mit BES von der nicht-essgestorten Normalpopu-
lation unterscheiden und welche Behandlungsmoglichkeiten geeignet sind (Hilbert,
2000).

Im DSM-IV-TR wird die BES unter der Kategorie Nicht niher bezeichnete Esssto-
rung (307.50) verschliisselt, explizit vorldufige Forschungskriterien wurden im Anhang
des DSM-IV-TR formuliert (APA, 2000/2003). Nach Sichtung der Literatur sprechen
sich Striegel-Moore und Franko (2008) in ihrem Review dezidiert fiir die Aufnahme der
BES als eigenstindige Essstorungskategorie in das DSM-V aus. In der ICD-10 wird
eine BES wie erwihnt in die Kategorie Nicht ndher bezeichnete Essstorung (F50.9)

eingeordnet, einzelne Kriterien werden nicht aufgefiihrt (WHO, 1992/2008).
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In Tabelle 2.5 sind die vorldufigen Forschungskriterien nach DSM-IV-TR fiir die
BES aufgefiihrt.

Tabelle 2.5: Forschungskriterien der Binge-Eating-Storung nach DSM-IV-TR

(APA, 2000/2003)

Binge-Eating-Storung — DSM-IV-TR: 307.50, Forschungskriterien

A.

2) essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl,
3) essen groBer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fiihlt,
4) alleine essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst,

Es besteht deutliches Leiden wegen der ,,Fressanfélle®.

Die ,,Fressanfille* gehen nicht mit dem regelmifBigen Einsatz von unangemesse-

ten oder exzessive korperliche Betidtigung) und sie treten nicht ausschlieBlich im

Wiederholte Episoden von ,,Fressanfillen®. Eine Episode von ,,Fressanfillen* ist
durch die beiden folgenden Kriterien charakterisiert:

1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. in einem
zweistlindigen Zeitraum), die definitiv grof3er ist als die Menge, die die meisten
Menschen in einem dhnlichen Zeitraum unter dhnlichen Umstédnden essen wiir-
den.

2) Ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wihrend der Episode (z. B.
ein Gefiihl, dass man mit dem Essen nicht aufthoren kann bzw. nicht kontrollieren

kann, was und wieviel man isst).

Die Episoden von ,,Fressanfillen* treten gemeinsam mit mindestens drei der fol-
genden Symptome auf:

1) wesentlich schneller essen als normal,

5) Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder grofle Schuldgefiihle
nach dem iiberméfigen Essen.

Die ,,Fressanfille* treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche
fiir 6 Monate auf.

nen kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z. B. ,,Purging-Verhalten®, fas-

Verlauf einer Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa auf.

2.1.3.2 Epidemiologie und Verlauf

In der Allgemeinbevolkerung liegt die Privalenz der BES bei strenger Anwendung der
DSM-IV-TR Kiriterien bei mindestens 1 % (Hoek & Hoeken, 2003), wobei deutlich
mehr Minner als bei der AN und der BN (ca. ein Drittel) betroffen sind (Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V., 2004, Kap. 2.4). Nach Tuschen-Caffier et al. (2005,

Kap. 1) leiden schitzungsweise 0.7 bis 4.6 % der Bevolkerung an einer BES. Bei Per-
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sonen, die sich wegen ihres Ubergewichts in Behandlung begeben, finden sich geschiitz-
te Priavalenzraten zwischen 15 und 50 % (APA, 2000/2003; Latner & Clyne, 2007).

In einer prospektiven Kohortenstudie verglichen Fairburn, Z. Cooper, Doll, Norman
und O’Connor (2000) die Krankheitsverldufe von 102 jungen Frauen aus der Allge-
meinbevolkerung mit BN (92 zum finalen Erhebungszeitpunkt) mit denen von 48 Frau-
en aus der Allgemeinbevolkerung mit BES (40 zum finalen Erhebungszeitpunkt) tiber
einen 5-Jahreszeitraum. Diejenigen Frauen mit der Diagnose einer BES wiesen zum
Zeitpunkt des S-Jahres-Follow-up deutlich giinstigere Krankheitsverlaufe auf als die
Frauen mit BN. Nur noch bei 18 % der Frauen mit BES lag weiterhin eine klinisch rele-
vante Essstorungsdiagnose vor. Im Vergleich dazu konnte bei 51 % der Frauen mit BN
nach 5 Jahren eine klinisch relevante Essstorungsproblematik diagnostiziert werden.

Insgesamt scheinen eher dltere Personen von der Erkrankung betroffen zu sein und es
kommt hidufiger zu Spontanremissionen als bei der AN und der BN (Fairburn & Harri-
son, 2003).

Welche Faktoren den Verlauf einer BES eher giinstig oder ungiinstig beeinflussen,
kann zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund eines Mangels an aussagekriftigen Studien je-

doch noch nicht abschliefend beurteilt werden (Berkman et al., 2007).

2.14 Subklinische/Partielle Essstorungen

Bei strenger Anwendung der Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-IV-TR gibt es
Personen, die nicht in eine der drei Essstorungsgruppen eingeordnet werden konnen,
obwohl sie an einem gestorten Essverhalten oder gar an einer manifesten Essstorungs-
problematik leiden. Ein Konsens, wie diese auch als ,,subklinisch®, ,,partiell®, ,,sonstig*
»atypisch®, ,nicht ndher bezeichnet* genannten Essstorungen nidher definiert werden
konnen, besteht nicht. Es handelt sich um eine sehr heterogene Gruppe von Syndromen
unterschiedlichen Schweregrades und je nach Studie werden verschiedene Definitions-
kriterien zu Grunde gelegt und unterschiedliche Messmethoden verwendet (Chamay-
Weber, Narring & Michaud, 2005).

In Studien werden folglich deutlich divergierende Privalenzzahlen von 0.8-35 % fiir
partielle Essstorungen in der Gruppe Jugendlicher berichtet, fiir Purging-Verhaltens-
weisen (Erbrechen, Missbrauch von Laxanzien oder Diuretika) finden sich Pravalenz-
zahlen zwischen 5 und 16 % (Brunner & Resch, 2006; Chamay-Weber et al., 2005).
Laut Chamay-Weber et al. (2005) gilt es dabei zu beriicksichtigen, dass

-27 -



Theoretische Grundlagen und empirische Befunde: Beschreibung der Storungsbilder Essstorungen

... if one applies strict criteria in the diagnosis of partial ED during adolescence, the prevalence is
low but the persistence of symptoms is high, whereas the opposite ist true when one defines partial
ED as including a large array of symptoms. (S. 420)

Unter allen ambulanten Therapiepatientinnen, die sich aufgrund einer Essproblematik in
Behandlung befinden, stellen Fille partieller Essstorungen mit ca. 60 % den weitaus
grofiten Anteil dar (Hoek, 2006). Der Anteil partieller Essstorungen scheint unter ménn-
lichen Betroffenen grofler zu sein als unter weiblichen (Beato-Fernandez & Rodriguez-
Cano, 2005).

Auch wenn die genaue Beziehung zwischen subklinischen Ausprigungen gestorten
Essverhaltens und der Entwicklung einer voll ausgeprigten Essstrung im Sinne der
ICD-10 und der DSM-IV-TR Kriterien weiterhin unklar ist, wird mittlerweile davon
ausgegangen, dass es einen kontinuierlichen Ubergang von gesundem Essverhalten,
iiber eher leichtere Auffilligkeiten, liber partielle Syndrome hin zu manifest ausgeprig-
ten Essstorungsproblematiken gibt (Kontinuitditshypothese). Es ist anzunehmen, dass
sich partielle und voll ausgeprigte Syndrome vor dem Hintergrund gleichartiger Risiko-
faktoren entwickeln. Deshalb ist die intensive Erforschung auch von nicht vollstindig
ausgepriagten Essstorungssyndromen im Sinne der Fritherkennung und des Einsatzes
von Priventionsmafnahmen wichtig (Aschenbrenner, 2002).

Patientinnen, bei denen ein oder mehrere Kernmerkmale der AN bzw. der BN — bei
ansonsten recht typischem klinischen Bild — fehlen, werden laut ICD-10 als atpyische
AN (F50.1) und als atypische BN (F50.3) verschliisselt (WHO, 1992/2008). Das DSM-
IV-TR vergibt in diesem Fall die Diagnose einer Nicht néiher bezeichneten Essstorung
(307.50) (APA, 2000/2003).

Das nidchste Kapitel widmet sich aufgrund ihrer groen Bedeutung der Pridvention

von Essstorungen.
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2.2 Priivention von Essstorungen

Bei Essstorungen handelt es sich um Krankheiten, die schwierig zu behandeln sind, eine
schlechte Prognose aufweisen und mit hohen sozialen und volkswirtschaftlichen Kosten
verbunden sind. Deshalb ist der Einsatz gezielter und wirksamer Priventions-
maBnahmen — insbesondere im frithen Lebensalter — sehr wichtig, da die Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Gewicht und der Figur bereits bei Kindern und Jugendlichen be-
obachtet werden kann.

So werden beispielsweise etwa 10 % aller medizinisch nicht notwendigen Schon-
heitsoperationen in Deutschland bereits an unter 20-Jdhrigen vorgenommen, schon un-
ter 9- bis 14-jdhrigen Kindern und Teenagern wiinschen sich 20 % eine Schonheitsope-
ration (Wegener, 2007). Ca. 63 % der 13- bis 14-Jdhrigen wiirden gerne besser ausse-
hen, fast zwei Drittel quélen sich mit einem Makel an ihrem Korper, iiber den sie nicht
sprechen mochten (BZgA, Juli 2008).

Laut einer Untersuchung von Berger, Schilke und Strau3 (2005) wéren 32 % der
Kinder mit Normalgewicht lieber schlanker, 42 % der Jungen und 53 % der Midchen
zwischen 8 und 12 Jahren bevorzugen ein diinneres Idealbild. Aus einer vom bayeri-
schen Sozialministerium in Auftrag gegebenen Studie, bei der an die 800 Schiilerinnen
und Schiiler der fiinften Jahrgangsstufe (Altersdurchschnitt 11 Jahre) an Gymnasien in
Miinchen-Stadt und Miinchen-Land untersucht wurden, geht des Weiteren hervor, dass
49 % der Médchen und 36 % der Jungen gerne diinner wéren. 34% der Médchen und
30 % der Jungen haben bereits in diesem jungen Alter Abnehmversuche hinter sich. Bei
13 bis 18 Jahre alten Miadchen (Altersdurchschnitt 15 Jahre) haben bereits 48 % ver-
sucht abzunehmen. Mallnahmen, das eigene Gewicht zu kontrollieren, nehmen also mit
steigendem Alter zu. Ahnliche Zahlen finden sich auch in vergleichbaren Untersuchun-
gen aus den USA, aus Israel und aus Australien (Bayerisches Staatsministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit, n. d.).

Auch stirker gestortes Essverhalten ist bei Teenagern weit verbreitet. In einer kana-
dischen Untersuchung (J. M. Jones, Bennett, Olmsted, Lawson & Rodin, 2001) an
Schiilerinnen zwischen 12 und 18 Jahren (Altersdurchschnitt 15 Jahre) berichten 15 %
der weiblichen Teenager von Essanfillen mit Kontrollverlust, 8.2 % von selbst induzier-
tem Erbrechen und 2.4% geben an, schon mindestens einmal Diétpillen ausprobiert zu

haben.
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In der bislang groBten deutschen Kinder- und Jugendgesundheitsstudie, dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts (n = 17641 Kinder
und Jugendliche zwischen O und 17 Jahren) werden diese erschreckenden Befunde be-
statigt: Im Alter von 11 bis 17 Jahren zeigen 21.9 % der deutschen Kinder und Jugend-
lichen Anzeichen einer Essstorung, wobei 28.9 % der Midchen und 15.2 % der Jungen
beziiglich ihres Essverhaltens als aufféllig bezeichnet werden konnen (Holling &

Schlack, 2007; KiGGS, 2009).

221 Allgemeine Aspekte der Privention

Unter Prdvention versteht man laut einer Definition des schweizerischen Bundesamtes
fiir Gesundheit (BAG) ,,alle (zielgerichteten) Malnahmen und Aktivititen, die eine be-
stimmte gesundheitliche Schadigung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder
verzogern® (BAG, 1999, zitiert nach Dannigkeit, 2004). Dieser Begriff der Krankheits-
prdvention entwickelte sich in der Sozialmedizin des 19. Jahrhunderts aus der Debatte
um soziale Hygiene und Volksgesundheit. Risikofaktoren von Krankheiten sollen zu-
riickgedriangt werden (Vermeidungsstrategie) (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2004).

Von der Privention kann der deutlich jiingere Begriff der Gesundheitsforderung ab-
gegrenzt werden, der sich nach einer wegweisenden Konferenz der WHO im Jahr 1986
etablierte. Durch die Verbesserung der Lebensbedingungen (soziale und wirtschaftliche
Faktoren, Umweltfaktoren, Faktoren des Lebensstils, psychologische Faktoren, Zugang
zu gesundheitsrelevanten Leistungen und Institutionen) sollen Menschen eine Stirkung
ihrer gesundheitlichen Entfaltungsmoglichkeiten erfahren, Schutzfaktoren und Ressour-
cen sollen gestiarkt werden (Promotionsstrategie) (a. a. O.).

Gemeinsames Ziel von InterventionsmaBnahmen der Pridvention und der Gesund-
heitsforderung ist es, sowohl einen individuellen als auch einen kollektiven Gesund-
heitsgewinn zu erzielen, wobei unterschiedliche Interventionsformen mit verschiedenar-
tigen Wirkprinzipien unter die beiden Begriffe subsumiert werden konnen. Allerdings
werden die Begriffe Krankheitsprivention und Gesundheitsforderung in der Fachlitera-
tur nicht einheitlich verwendet (a. a. O.).

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde in der BRD die Gesundheitspolitik zunéchst auf
Medizinpolitik und einen individuell-kurativen Umgang mit Gesundheit/Krankheit re-
duziert. Erst 1982 gelang mit der Deutschen Herzkreislauf-Praventionsstudie (DHP) die
Etablierung des ersten grofleren gemeindebezogenen Priaventionsprojektes in Deutsch-

land (Rosenbrock, 1998).
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1986 fand in Ottawa die ,,1. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung® der
WHO statt, deren Abschlussresolution unter der Bezeichnung Ottawa-Charta bekannt
geworden ist (Hildebrandt & Kickbusch, 2006). Die Ottawa-Charta der WHO gilt als
,derzeit umfassendstes, wissenschaftlich gut untermauertes Praventionskonzept® und
,1st heute wahrscheinlich das meistzitierte — wenngleich ... keineswegs das meist be-
achtete — Bezugsdokument priventiver Gesundheitspolitik in Deutschland® (Ro-
senbrock, 1998, S. 5-6).

Als zentrale Punkte wurden in der Charta beziiglich der Gesundheitsforderung u. a.
festgehalten: Realisation einer gemeindenahen Gesundheitsforderung, Gesundheitsfor-
derung auf allen Ebenen der Politik und mit Hilfe einer demokratischen Gestaltung und
Einflussnahme der Bevolkerung, Ermoglichung eines hoheren Malles an Selbstbestim-
mung iiber die eigene Gesundheit fiir alle Menschen, Verantwortung fiir Gesundheit
liegt nicht nur bei dem einzelnen Individuum, sondern auch in der allgemeinen Politik-
gestaltung (Klotter, 2002).

Im Zuge der Novellierung des Sozialgesetzbuches V (SGB V) war den Institutionen
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 1989 mit dem neu eingefiihrten § 20 ein
allgemeiner Pridventionsauftrag erteilt worden, infolge dessen die Krankenversicherun-
gen eine Vielzahl von Angeboten zur Gesundheitsforderung geschaffen haben. Diese
waren wissenschaftlich jedoch hiufig nicht fundiert und gerieten sowohl in der Fach-
welt als auch in der allgemeinen Bevolkerung in schlechten Ruf. 1996 wurde schlielich
der allgemeine Pridventionsauftrag an die Krankenkassen, mit Ausnahme der betriebli-
chen Gesundheitsforderung, wieder aus dem § 20 des SGB V gestrichen, da die seitens
des Gesetzgebers mit dem Paragraphen verbundene Hoffnung, die Stirkung des eigen-
verantwortlichen Umgangs mit der eigenen Gesundheit konne kostendimpfend wirken,
nicht erfiillt wurde (Dannigkeit, 2004; Klotter, 2002).

Bei der praktischen Umsetzung der Ottawa-Charta in Deutschland konnen tiefsitzen-
de strukturelle Hemmfaktoren (bis heute existiert kein priventionspolitisches Gesamt-
konzept im Sinne nationaler Gesundheitsprogramme und die gesetzlichen Krankenkas-
sen sind auf die Aufgaben der Pridvention strukturell unzureichend vorbereitet), aber
auch ausgesprochene Erfolgsgeschichten, wie z. B. die Aids-Priavention, konstatiert
werden (Hurrelmann et al., 2004; Rosenbrock, 1998).

Insgesamt betrachtet spielen Maflnahmen zur Priavention und Gesundheitsforderung
in der auf die Kuration und Therapie von Krankheiten ausgerichteten gesundheitlichen

Versorgungslandschaft weiterhin eine untergeordnete Rolle. Nur ca. 4 % des gesamten
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Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung stehen fiir priventive Interventionen zur
Verfiigung (Hurrelmann et al., 2004). Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen
fiir Gesundheitsvorsorge und Verhiitung von Krankheiten sind jedoch fiir das Jahr 2009
laut Aussage des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenversicherung auf die Re-
kordsumme von rund 5 Milliarden Euro gestiegen (DGVT, 2010).

Seit ca. 2000 wird der Pridventionsgedanke, vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels und der damit steigenden Zahl chronisch kranker und versorgungsbe-
diirftiger Menschen sowie der Verknappung finanzieller Ressourcen im Gesundheits-
system, von der Gesundheitspolitik im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes wieder
verstirkt vorangetrieben. Mit der Neufassung des § 20 SGB V haben die Krankenkassen
wieder einen erweiterten Handlungsspielraum in der Primérprivention und der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung erhalten. Nach den Vereinbarungen des Koalitionsvertra-
ges vom November 2005 sollten mit einem Prédventionsgesetz Privention und Gesund-
heitsforderung zu einer eigenstindigen Sédule des Gesundheitswesens — neben Akutbe-
handlung, Rehabilitation und Pflege — ausgebaut werden (BMG, Juli 2006). Dieses Ge-
setzesvorhaben ist jedoch gescheitert und es bleibt abzuwarten, ob von der neu gebilde-
ten Bundesregierung die Stirkung von Privention und Gesundheitsforderung durch eine
umfassende gesetzliche Verankerung initiiert und durchgesetzt werden kann (DGVT,
2009).

Von wissenschaftlicher wie politischer Seite werden zunehmend Qualititsforschung
und QualitidtssicherungsmaBBnahmen gefordert, um die vielfiltigen Methoden der Pri-
vention und Gesundheitsforderung sachlich bewerten zu kénnen (BMG, Juli 2006;
BZgA, 2002). Prinzipiell sind dabei viele verschiedene Klassifizierungen von Priventi-
onsmaBnahmen und MafBnahmen zur Gesundheitsforderung moglich, wobei kritisch
festgestellt werden muss, dass in der Literatur und in Studien héufig die Kategorien un-
scharf abgegrenzt und inkohirente Begrifflichkeiten verwendet werden. Dies fiihrt letzt-
lich zu einem qualitativ sehr gemischten Angebot an Interventionen (Dannigkeit, 2004;
Leppin, 2004).

Beispielsweise konnen nach ,,einer der gebriauchlichsten Differenzierungen* (Leppin,
2004, S. 32) PraventionsmaBBnahmen danach unterschieden werden, ob sie das Auftreten
von Neuerkrankungen in einer Population vor dem Erstauftreten verhindern sollen (Re-
duktion der Inzidenzrate; Zielgruppe asymptomatische Personen; primdre Privention),
oder ob bei bereits eingetretener Erkrankung eine moglichst geringe Dauer und Intensi-

tit angestrebt wird (Reduktion der Privalenzrate; Zielgruppe gefidhrdete Personen; se-
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kunddire Prdvention). Im Rahmen der sekundiren Pridvention geht es darum, eine Er-
krankung in einem moglichst frithen Stadium zu diagnostizieren bzw. Risikofaktoren
moglichst frith zu beseitigen, um das Auftreten von (weiteren) Krankheitssymptomen zu
verhindern. Sollen Beeintrichtigungen, die infolge der Erkrankung auftreten, abge-
schwicht und der Krankheitsverlauf sowie die Prognose mittels therapeutischer Mal3-
nahmen giinstig beeinflusst werden, spricht man von tertidirer Priivention (Fairburn,

1995; Leppin, 2004).

2.2.2 Forschungsstand zur Privention von Essstorungen

Da die meisten Personen mit einer Essstorungsproblematik niemals eine Behandlung
nachfragen und BehandlungsmaB3nahmen nur bei ca. 30 bis 40 % der Patienten zu einer
Symptomremission fiihren, besteht in der wissenschaftlichen Literatur kein Zweifel an
der Notwendigkeit, Essstorungen vorzubeugen bzw. die Zahl der Neuerkrankungen zu
reduzieren (Stice & Hoffman, 2004).

Auch die Politik erkennt in zunehmendem MaBe den dringenden Handlungsbedarf,
der Entwicklung von Essstorungen vorzubeugen. Ende 2007 wurde von der damaligen
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt, der Bundesfamilienministerin Ursula von
der Leyen und der Bundesbildungsministerin Dr. Annette Schavan zusammen mit der
Publizistin Alice Schwarzer die Initiative Leben hat Gewicht — gemeinsam gegen den
Schlankheitswahn gestartet. Ziel der Initiative ist es, jungen Menschen ein positives
Korperselbstbild zu vermitteln, das Selbstwertgefiihl zu stirken und sie zum Hinterfra-
gen gingiger Schonheits- und Schlankheitsideale anzuregen. Gemeinsam mit Expertin-
nen und Experten aus Verbianden, Medizin und Hilfseinrichtungen sowie mit Unterstiit-
zung durch prominente Personlichkeiten (z. B. Jeanette Biedermann, Jette Joop, Sarah
Wiener) sollen priventive Aktivititen gebiindelt und die Offentlichkeit dafiir sensibili-
siert werden, dass es sich bei Essstorungen um ernstzunehmende Erkrankungen handelt.
Im Rahmen der Initiative wurde von Ulla Schmidt gemeinsam mit der Mode- und Tex-
tilbranche eine Selbstverpflichtung in Form einer nationalen Charta veroffentlicht, in
welcher u. a. der Verzicht auf den Einsatz von augenscheinlich mageren Models be-
schlossen wurde (BMG, 29. Juli 2008, November 2008, 2009).

Zur Privention von Essstorungen gibt es mittlerweile eine Reihe viel versprechender
Programme (z. B. Dannigkeit et al., 2005; Jacobi et al., 2005; fiir einen Uberblick siehe

Dannigkeit, 2004; Stice & Hoffman, 2004), die zumeist im schulischen und universita-
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ren Kontext eingesetzt werden und sich vorwiegend an Médchen und junge Frauen
wenden.

Am Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie des Universititsklini-
kums Jena wurden beispielsweise ab 2003 in Zusammenarbeit mit dem Thiiringer Kul-
tusministerium drei innovative Priventionsprogramme speziell fiir den Schulunterricht
entwickelt und evaluiert: PriMa (Primirpriavention Magersucht) richtet sich an Mid-
chen der 6. Klasse, TOPP (Teenager ohne pfundige Probleme) wendet sich an Jungen
der gleichen Jahrgangsstufe und soll v. a. sozialen Riickzug und Frustessen verhindern
und Torera (Folgeprogramm fiir Méddchen und Jungen der 7. Klasse) mit dem Inhalt
Bulimie, BES und Adipositas. Nach Absolvierung der Programme fand sich bei einem
Grofteil der Kinder eine Normalisierung auffilligen Essverhaltens (weniger Didtverhal-
ten, weniger Kalorienzidhlen), eine groere Wertschitzung des eigenen Korpers, grofie-
res Wissen iiber gesunde Erndhrung und Essstorungen sowie eine Steigerung des
Selbstbewusstseins (Berger, Bormann, Brix, Sowa & Strauf}, 2008; Berger & Schick,
2009; Berger, Sowa, Bormann, Brix & Strauf3, 2008; HPZ, 2009).

Des Weiteren existieren praventive Konzepte, die gezielt Risikogruppen wie Ballett-
tdnzerinnen, Jugendliche mit Diabetes, die gesamte Gemeinde oder Personen mit bereits
auffilligem Essverhalten oder Einstellungen ansprechen. Da die Priavention von Esssto-
rungen ein noch recht junges Forschungsgebiet ist, sind allerdings nur wenige dieser
Programme bislang systematisch auf ihre langfristige Wirksamkeit hin iiberpriift wor-

den (Dannigkeit, 2004; Jacobi et al., 2005; Taylor et al. 2006).

Efforts to prevent eating disorders may represent the fastest growing area of research in the field,
with novel, creative approaches being evaluated in Australia, Europe, Canada, and the United
States. Few areas engender more debate and passion. Yet it seems clear that treatment alone
cannot eliminate eating disorders. ... However, current efforts to prevent eating disorders or their
precursors have met with mixed success and, of greater concern, are sometimes associated with
negative effects. (Striegel-Moore & Smolak, 2002, S. 213)

Zahlreiche Studien (z. B. Carter, Stewart, Dunn & Fairburn, 1997; Killen et al., 1993)
berichten zwar iiber gesteigertes Wissen der Programmteilnehmer iiber gesunde Ernih-
rung und Essstorungen im Anschluss an die Programmteilnahme, dauerhafte Einstel-
lungs- sowie Verhaltensdnderungen wurden jedoch weitaus seltener beobachtet (J. Pear-
son, Goldklang & Striegel-Moore, 2002; einen Uberblick iiber relevante Studien bis
2003 findet sich bei Dannigkeit, 2004; Levine & Piran, 2002; Stice & Hoffman, 2004).
Vereinzelt wurden sogar negative Auswirkungen auf die Programmteilnehmer, z. B.

Zunahme eines geziigelten Essstils, beschrieben (Carter et al., 1997; Mann et al., 1997).
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Als mogliche Ursachen werden u. a. methodische Schwichen (Fehlen von Wartelis-
ten- und Placebokontrollgruppen, fehlende Randomisierung, kein Langsschnittstudien-
design, Einsatz nicht validierter Messinstrumente, zu kleine Stichproben, fehlende Er-
hebung von Variablen klinisch relevanter Essstorungspathologie), eine mangelhafte
theoretische Fundierung der Programmbausteine sowie die mangelnde Beriicksichti-
gung soziokultureller Bedingungen (Betonung der individuellen psychologischen Per-
spektive gegeniiber der kontextuellen sozialen und 6konomisch-politischen) in vielen
Praventionsprogrammen diskutiert (Austin, 2000; Stice & Hoffmann, 2004).

Als besonders erfolgreich haben sich selektive/risikogruppenorientierte (versus uni-
verselle), interaktive (versus didaktische), mehrere Lektionen umfassende (versus Ein-
zellektion) Prdventionsmafinahmen herausgestellt, die ausschlieBlich an Maid-
chen/Frauen adressiert und deren Teilnehmerinnen alter als 15 Jahre alt sind, und die
von besonders geschultem Fachpersonal durchgefiihrt werden (Stice, Shaw & Marti,
2007).

Um gezielte und noch wirksamere praventive Programme zu entwickeln, welche
wissenschaftlichen und politischen Qualitdtsstandards geniigen, und um ineffektive
MaBnahmen moglichst zu verhindern, miissen zunichst die Entstehungsmechanismen
geklirt und Bedingungen identifiziert werden, die zum einen das Auftreten und die Auf-
rechterhaltung von Essstorungsproblematiken begiinstigen (Risikofaktoren), zum ande-
ren die Menschen gesund erhalten (Schutzfaktoren) (Fairburn, 1995).

Im nichsten Kapitel sollen deshalb potenzielle Risiko- und Schutzfaktoren fiir Ess-
storungen erldutert sowie das Risikofaktorenmodell, welches dieser Dissertation zu

Grunde liegt, vorgestellt werden.
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2.3 Erklirungsmodelle zur Atiologie und Aufrechterhaltung

2.3.1 Integrative Modelle von Essstorungen

Die Entstehung einer Essstorung kann zum jetzigen Zeitpunkt von keinem der klassi-
schen Storungsmodelle (kognitiv-behavioral, psychodynamisch, biologisch) mit ausrei-
chender Zuverldssigkeit vorhergesagt werden. Ein einheitliches, empirisch belegtes
Modell zur Pathogenese und Aufrechterhaltung existiert bislang weder fiir die BN und
die BES noch fiir die AN.

Im Rahmen gegenwirtiger biopsychosozialer Modelle wird von einer multifaktoriel-
len Verursachung von Essstorungen ausgegangen (multidimensionales Risikomodell),
bei der biologische, innerseelisch-psychodynamische, psychosoziale sowie soziokultu-
relle Faktoren ineinandergreifen und sich gegenseitig verstirken. Die verschiedenen
Modelle unterscheiden sich lediglich in ihrer unterschiedlichen Betonung dieser Fakto-
ren, wobei es bis heute an einer umfassenden Integration biologischer Faktoren mit psy-
chologischen sowie soziokulturellen Variablen mangelt (Comer, 2001, Kap. 11; Her-
pertz, 2000a; Laessle & Kim, 2009; Laessle, Wurmser & Pirke, 2000; Striegel-Moore &
Cachelin, 2001). Ein Uberblick iiber die wenigen multivariaten Modelle, die bislang
prospektiv evaluiert wurden, findet sich bei Stice (2002a, 2002b).

Weiterhin konnen prddisponierende Faktoren (z. B. das in der Gesellschaft vorherr-
schende Schlankheitsideal, Interaktionsstérungen in der Familie, individuelle Lernerfah-
rungen im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme, Neigung zu hoherem Korper-
gewicht, dysfunktionale Denkschemata, geringes Selbstwertgefiihl), auslosende Ereig-
nisse (z. B. Trennungs- und Verlusterfahrungen, strikte Reduktionsdidt/geziigeltes Ess-
verhalten, einschneidende Verinderungen im sozialen Umfeld, geringschitzige AuBe-
rungen von bedeutsamen Bezugspersonen beziiglich der Figur, des Gewichts oder des
Aussehens) sowie aufrechterhaltende Bedingungen (z. B. positive Verstirkung durch
Gewichtsverlust, biologische Teufelskreise, Komorbiditit) differenziert werden (Her-
pertz, 2000b; Laessle et al., 2000; Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap. 1).

Obwohl sich in der psychotherapeutischen Behandlung von essgestorten Patienten
v. a. kognitiv-behaviorale Modelle und Therapiestrategien sehr bewihrt haben (Fairburn

& Harrison, 2003), ist jedoch laut Jacobi und Kollegen ,,der Grad der empirischen Absi-
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cherung fiir die verschiedenen Faktoren sehr unterschiedlich® (Jacobi, Paul & Thiel,

2004, S. 21).

Abbildung 2.1 zeigt exemplarisch das multifaktorielle Modell von Essstérungen nach
Laessle et al. (2000). Ahnliche Modelle finden sich u. a. auch bei Jacobi, Paul und Thiel
(2004), Meermann und Borgart (2006), Tuschen-Caffier und Florin (2002) sowie

Waadt, Laessle und Pirke (1992). Ein integratives Erklarungsmodell speziell fiir die
BES zeigt Abbildung 2.2.

Pradisponierende Faktoren

Soziokulturell Irrationale Probleme im Lernerfahrung Biologische
vorgegebenes kognitive Familiensystem mit Nahrungs- Faktoren
Schlankheitsideal Schemata aufnahme
— — = =
N\“:\‘ e
=

-

v

s | —
Auslésende Faktoren
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Kritische Lebenssituation
\ neue Leistungsanforderungen, koérperliche Krankheiten |
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Biologische Konsequenzen

- Neurotransmitterstérungen

- metabolische und endokrine Stérungen
Erniedrigung des Energiebedarfs

- Pseudoatrophie des Gehirns
Stérungen gastrointestinaler Funktionen
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Erbrechen, EBanfalle, Laxantien, \
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Aufrechterhaltende Faktoren ’j

soziale Isolation

affektive Labilitat

kognitive Beeintrachtigung
standige gedankliche Beschaftigung
mit Nahrungsaufnahme

Abbildung 2.1: Zusammenfassendes Atiologiemodell fiir Anorexia und Bulimia
Nervosa (Laessle et al., 2000, S. 232)
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Prédisponierende Faktoren
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diskriminativer Reiz fur ungtnstiges Essverhalten, Essen
als Spannungsreduktion

Unzufriedenheit mit Figur und Gewicht

v

Abbildung 2.2: Integratives Erkldrungsmodell der BES (Munsch & Biedert, 2009, S.
306)

2.3.2 Schutzfaktoren fiir die Entstehung von Essstorungen

2.3.2.1  Schutzfaktoren — allgemeine Aspekte

Da die im Kapitel 2.3.3.2 vorgestellte Typologie von Kraemer et al. (1997) sowie die
damit verbundenen Methoden prinzipiell auch auf Schutzfaktoren fiir das Nicht-
Eintreten einer Erkrankung o. 4. anwendbar sind (Jacobi & Esser, 2003), soll an dieser
Stelle kurz auf die Rolle von Schutzfaktoren fiir Essstorungen eingegangen werden,
zumal laut Biirgin und Steck (2008) ,,eine isolierte Betrachtung von Risiken, die nicht
gleichzeitig auch protektive Prozesse beriicksichtigt, in mancher Hinsicht als kiinstlich
und wenig fruchtbar* erscheint (S. 481).

Schutzfaktoren sind Einflussfaktoren, durch welche das Risiko zu erkranken im posi-
tiven Sinne modifiziert werden kann. Die schiddlichen Auswirkungen von Risikofakto-
ren oder risikobehafteten Situationen werden abgeschwicht oder aufgehoben (Egle,

Hoffmann & Steffens, 1997). Zwei Arten protektiver Faktoren werden in der Forschung
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unterschieden: Schutzfaktoren, die in der Person verortet sind (personale Ressourcen,
Resilienz = psychische Widerstandskraft), und Schutzfaktoren der Betreuungsumwelt
des Kindes (soziale Ressourcen) (Jacobi & Esser, 2003).

Bei dieser Unterteilung gilt es zu beriicksichtigen, dass sich nicht wenige personale
Resilienzfaktoren in Beziehungen, in Interaktion mit dem familialen, sozialen und kul-
turellen Umfeld, entwickeln. Resilienz sollte dabei nicht als eine statische Eigenschaft,
sondern vielmehr als ein interaktives Konzept verstanden werden, als eine Handlungs-,
Orientierungs- oder Verarbeitungsweise, die sich in verschiedenen Lebensphasen in
unterschiedlicher Form manifestieren kann, und stets im Kontext vorhandener Risiken
bestimmt werden muss (Biirgin & Steck, 2008; Rutter, 2006).

Rutter (1990) formuliert diesen Zusammenhang zwischen protektiven Prozessen und
Risikomechanismen folgendermal3en:

Instead of searching for broadly based protective factors, we need to focus on protective

mechanisms and processes (S. 182) ..., the crucial difference between vulnerability/protection

processes and risk mechanisms is that the latter lead directly to disorder (either strongly or

weakly), whereas the former operate indirectly, with their effects apparent only by virtue of their
interactions with the risk variable. (S. 188)

Schiitzende Prozesse — und nicht bestimmte Variablen an sich — fithren mittels Interak-
tionen mit Risikofaktoren zu einer direkten Reduktion des Einflusses von Risikobedin-
gungen und/oder reduzieren negative Kettenreaktionen, die infolge des Vorliegens von
Risikofaktoren auftreten konnen. Risikoauswirkungen werden also durch bestimmte
protektive Prozesse in eine giinstige Richtung modifiziert (Luthar, 1993; Rutter, 1990).

Um die Widerstandsfihigkeit bestimmter Individuen angesichts eines hohen Ausma-
Bes an Belastung besser zu verstehen, sollten demnach spezifisch Fragen nach Art und
Weise der beteiligten Prozesse gestellt werden (Luthar, 1993; Luthar, Sawyer & Brown,
2006; Rutter, 1990): ,,What are the types of processes via which a particular attribute
might moderate the effects of risk, with reference to a specific aspect of competence?*
(Luthar, 1993, S. 451). In den letzen Jahren gewinnen in diesem Zusammenhang zu-
nehmend Studien an Bedeutung, welche versuchen, eine biologische Perspektive in the-
oretische Konzepte und empirische Untersuchungen der Resilienzforschung (und der
Risikoforschung) zu integrieren (Curtis & Cicchetti, 2003; O’Connor & Rutter, 1996;
Rutter, 2006).

Folgende personale und soziale Ressourcen, dargestellt in Tabelle 2.6, werden in der

Literatur diskutiert.
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Tabelle 2.6: Protektive Faktoren nach Laucht, Esser und Schmidt (1997)

Personale Ressourcen Soziale Ressourcen

Weibliches Geschlecht (in der Kindheit) | Stabile emotionale Beziehung zu einer
Bezugsperson

Erstgeborenes Kind Offenes, unterstiitzendes Erziehungs-
klima

Positives Temperament Familidrer Zusammenhalt

(flexibel, aktiv, offen)

Positives Selbstwertgefiihl Modelle positiver Bewiltigung

(Selbstwirksamkeit)

Intelligenz (> Durchschnitt) Soziale Unterstiitzung

Positives Sozialverhalten Positive Freundschaftsbeziehungen

(sozial attraktiv)

Aktive Stressbewiltigung Positive Schulerfahrungen

Zu den gesicherten Schutzfaktoren innerhalb familialer Beziehungen werden von Biir-
gin und Steck (2008) zudem konkretisierend ein seelisch gesunder Ehe- und Bezie-
hungspartner, der Aufbau und die Erhaltung einer guten Beziehung zu mindestens ei-
nem Elternteil/einer primdren Betreuungsperson, familidre Harmonie sowie ein ,.easy
temperament® genannt.

Dariiber hinaus konnen eine bessere soziookonomische Situation, minnliches Ge-
schlecht nach der Préipubertit, keine organischen Defizite, ein jlingeres Alter zur Zeit
eines Traumas, keine frithkindlichen Trennungen oder Verlusterfahrungen, eine gute
Ausbildung, Engagement in organisierter religioser Aktivitdt und im Glauben, Empathie
und ein guter Sinn fiir Humor unter das Konzept der Schutzfaktoren subsumiert werden
(Biirgin & Steck, 2008). Eine weitere Zusammenfassung von in Lidngs- und Quer-
schnittstudien gesicherten protektiven Faktoren im Hinblick auf die Entstehung psychi-
scher und psychosomatischer Erkrankungen findet sich bei Egle et al. (1997).

Obwohl es v. a. in den letzten beiden Jahrzehnten zu einer deutlichen Zunahme an
Studien in dem Bereich Schutz- und Resilienzfaktoren gekommen ist, wurde von nicht
wenigen Autoren die Niitzlichkeit und die theoretische Fundierung des Resilienz-
konstrukts in Frage gestellt (ein Uberblick und eine Diskussion der geiuBerten Kritik-
punkte finden sich bei Luthar, Cicchetti und B. Becker, 2000).

Wenn man diese Auflistung potenzieller Schutzfaktoren betrachtet, wird laut Laucht
et al. (1997), neben dem Problem begrifflicher Unschérfen, eines der Kernprobleme des
Schutzfaktorenkonzepts deutlich: Nach Ansicht der Autoren besteht u. a. die Gefahr,

dass protektive Faktoren begrifflich und methodisch nicht eindeutig von Risikofaktoren
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abgegrenzt werden und lediglich das Fehlen von Risiken erfassen: Schutzfaktoren ge-
wissermalen als ,, ... the reverse side of the coin of risk* (Garmezy & Masten, 1986, S.
510).

Beispielsweise wird ein positives Selbstwertgefiihl als protektiver Faktor genannt
(vgl. Tabelle 2.6), ein negatives Selbstwertgefiihl gilt jedoch bereits als ein empirisch
gut bestitigter Risikofaktor fiir diverse psychische Stérungen (u. a. fiir Essstorungen).
Aufgrund dieses Problems und weiterer konzeptueller und methodischer Schwierigkei-
ten schlussfolgern Laucht und Kollegen (1997)

..., daB} das Konzept der protektiven Faktoren kritisch zu betrachten ist. So wie es in vielen Fillen

verwendet wird, stellt sich die Frage, ob es im Sinne theoretischer Sparsamkeit wirklich notwendig
ist — ob es einen Nutzen besitzt jenseits des Risikokonzepts. (Laucht et al., 1997, S. 267)

Aus diesem Grund werden von verschiedenen Autoren strenge Voraussetzungen fiir
eine sinnvolle Verwendung des Schutzfaktorenkonzepts formuliert. So miissen Schutz-
faktoren u. a. begrifflich und methodisch eindeutig von Risikofaktoren abgegrenzt wer-
den und die Definition sowie die Operationalisierung von Schutzfaktoren miissen unab-
hingig von derjenigen fiir Risikofaktoren erfolgen. Dariiber hinaus wird methodisch der
Nachweis einer spezifischen Interaktion von Risiko- und Schutzfaktoren postuliert:
AusschlieBlich dann, wenn eine Gefidhrdung vorliegt, ist ein protektiver Faktor beson-
ders oder ausschlieBlich wirksam, werden entwicklungshemmende Einfliisse des Risi-
kos gemildert oder beseitigt (Puffermodell). Weiterhin muss bei dem Nachweis von
wirksamen Resilienzfaktoren beachtet werden, dass ein und dasselbe Merkmal nicht
einmal als protektiver Faktor und einmal als Ergebnis einer geschiitzten Entwicklung
betrachtet wird. Ein protektiver Faktor sollte zudem zeitlich vor einem Risikofaktor
nachweisbar sein (Postulat von Léngsschnittstudien) (Holtmann & Schmidt, 2004;
Laucht, 1999; Laucht et al., 1997; Rutter, 1990).

In ihrem Uberblicksartikel, in welchem Luthar et al. (2000) sich kritisch mit dem Re-
silienzkonstrukt auseinandersetzen, kommen die Autoren in der Gesamtschau zu einer
insgesamt positiven Bewertung:

First, we believe that despite many challenges linked with studying this complex construct, the

continuation of scientific work in this area is of substantial value. ... In short, we disagree with

global negative judgments on resilience .... [wobei] ... there is clearly a need for resilience
researchers to enhance the scientific rigor of their work. (S. 556)

Dariiber hinaus sind einige Autoren inzwischen bereit, z. B. Luthar (1993) und Luthar et

al. (2000), den Begriff des protektiven Faktors zu erweitern, so dass auch Entwick-
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lungsbedingungen mit unspezifischer Forderwirkung darunter subsumiert werden kon-

nen (Fordermodell).

2.3.2.2  Spezifische Schutzfaktoren fiir Essstorungen

Was die Erforschung von spezifischen protektiven Faktoren/Prozessen fiir Essstorungen
anbelangt, muss konstatiert werden, dass sich bis heute kaum differenzierte Studien zu
diesem Bereich finden lassen. Auch wenn davon auszugehen ist, dass viele der empi-
risch bestétigten Schutzfaktoren fiir eine Reihe psychischer Stérungen — also auch fiir
Essstorungen — eine protektive Wirkung entfalten konnen, sollten zukiinftige Studien
verstérkt spezifische Schutzfaktoren fiir Essstorungen untersuchen. Dies ist insbesonde-
re fiir die Entwicklung sekundérer Praventionsprogramme wichtig (Crago, Shisslak &
Ruble, 2002).

Fiir die BN werden von Rodin, Striegel-Moore und Silberstein (1990) die Nicht-
Akzeptanz des Schonheitsideals seitens der Frau, ein gesellschaftlicher Wandel (u. a. in
den Medien) hin zu einer allgemeinen Ablehnung des Schlankheitsideals und der Hal-
tung einer unbegrenzten Formbarkeit des Korpers, das Zusammensein mit Freunden und
Partnern mit gut regulierten Essgewohnheiten, zufriedenstellende interpersonelle Bezie-
hungen sowie Eltern, die ihr eigenes Gewicht und das ihrer Tochter akzeptieren, als
potenzielle Schutzfaktoren genannt. Des Weiteren werden sportliche Aktivitit, sofern es
sich nicht um Sportarten handelt, in denen Schlanksein als forderlich erachtet und tiber-
betont wird (Crago et al., 2002), sowie die Internalisierung feministischer Werte (Finge-

ret & Gleaves, 2004) als protektive Faktoren diskutiert.

2.3.3 Risikofaktoren fiir die Entstehung von Essstorungen

2.3.3.1 Allgemeine Aspekte

Der Erkenntnisstand iiber Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer Stérungen ist
bisher immer noch deutlich umfangreicher als das Wissen iiber protektive Prozesse
(Holtmann & Schmidt, 2004). In den letzten 20 Jahren hat die Risikoforschung einen
enormen Aufschwung erfahren. Mehr als 1000 Studien werden mittlerweile jihrlich
publiziert (Brotman, Walker, Lauer & O’Brien, 2005; Cole & Maxwell, 2009). Dabei
kommt der Risikofaktorenforschung innerhalb der Klinischen Psychologie ein eher ge-

ringer Stellenwert zu. Einen groBeren Raum nehmen Konzepte und Definitionen des
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Begriffs ,Risikofaktor hingegen innerhalb der Entwicklungspsychopathologie, der
Biostatistik und der klinischen Epidemiologie ein (Jacobi & Esser, 2003).

Insbesondere in der entwicklungspsychopathologischen Forschungstradition ist seit
Beginn der 1990er-Jahre eine Zunahme an Studien zu beobachten, die potenziell rele-
vante soziokulturelle Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Essstdrungsproblematik
untersuchen (Steiner et al., 2003). Daneben finden sich — dhnlich der Schutzfaktorenfor-
schung — in der Risikofaktorenforschung der letzten Jahre zunehmend biologisch orien-
tierte Studien. ,,Most research studies of these two risk domains have progressed on
separate tracks, with biological factors being explored mostly in genetic studies and
cultural factors explored mostly in longitudinal or experimental studies” (Striegel-
Moore & Bulik, 2007, S. 184). Die Integration beider Forschungsstrategien ist dringend
notwendig, um weitere Fortschritte in der Atiologieforschung von Essstorungen zu er-
zielen (a. a. O.).

Es konnen prinzipiell zwei Gruppen von Risikofaktoren unterschieden werden: bio-
logische oder psychologische Merkmale des Individuums (Vulnerabilitit) und psycho-
soziale Merkmale der Umwelt (Stressoren) (Laucht, 1999). Ganz allgemein werden
unter dem Begriff der Risikofaktoren ,krankheitsbegiinstigende, risikoerhohende und
entwicklungshemmende Merkmale* prignant zusammengefasst (Holtmann & Schmidt,
2004, S. 196), wobei diese durch vielfiltige Interaktionen entscheidende Prozesse im
Leben einer Person anstoflen oder modifizieren (Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer &
Offord, 1997; Kraemer, Stice, Kazdin, Offord & Kupfer, 2001).

,Risiko“, die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses innerhalb einer Population
(Kraemer et al., 1997), kann dabei als dynamisches Konzept verstanden werden, das
u. a. zwischen Populationen und iiber die Zeit hinweg variiert. Beispielsweise gilt Heirat
als Risikofaktor fiir Suizid bei weiblichen Teenagern, fiir erwachsene Frauen stellt Hei-
rat jedoch einen Schutzfaktor dar. Beziiglich des Eintretens einer Krankheit variieren
Risikofaktoren in Abhingigkeit des Erkrankungsstadiums (ggf. andere Risikofaktoren
fiir das Erstauftreten, die Persistenz und den Riickfall einer Erkrankung) (Jacobi & Es-

ser, 2003; Kapur, 2000; Kraemer et al., 1997; Offord & Kraemer, 2000).

The risk factor-outcome relation depends on a number of conditions, including characteristics of
the risk factor itself (e.g., duration, intensity, timing of exposure during development), the
population (e.g., age, sex, ethnicity), other variables with which that factor may be associated (e.g.,
presence or absence of other characteristics, events, or experiences of the individual), and
characteristics of the outcome (e.g., how and when the outcome is defined and measured). (Kazdin
etal., 1997, S. 378)
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2.3.3.2 Die Risikofaktorentypologie von Kraemer und Kollegen und ihre Anwendung

auf Essstorungen durch die Arbeitsgruppe um Jacobi
Eine Schwierigkeit stellen jedoch konzeptuelle und definitorische Probleme dar, welche
insbesondere im Bereich der Klinischen Psychologie mit den Begriffen ,,Risiko* und
,Risikofaktor* verbunden sind. Vielfiltige Begriffe (z. B. Vulnerabilititsfaktor, Atiolo-
giefaktor, Pridisposition, notwendige/hinreichende Entstehungsbedingung, Diathese),
die teilweise synonym mit dem Begriff , Risikofaktor* benutzt werden, werden in der
Literatur verwendet. Durch die seit einigen Jahren gestiegene Bedeutung von Schutz-
faktoren und ihrer Interaktion mit Risikofaktoren wird diese konzeptuelle und begriffli-
che Unklarheit noch weiter verstiarkt (Kraemer et al., 1997; Jacobi & Esser, 2003; Of-
ford & Kraemer, 2000).

Solche terminologischen Unschérfen, die auch im Bereich von Essstérungen zu fin-
den sind, fithren zu Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Forschern und erschwe-
ren die wissenschaftliche Bewertung, Einordnung und Integration von Forschungser-
gebnissen (Jacobi & Esser, 2003). Um diese terminologischen Mingel zu beseitigen,
entwickelte eine Forschergruppe um Kraemer im Jahr 1997 eine Risikofaktorentypolo-
gie zur Klassifikation von Risikofaktoren. Von Kraemer und Koautoren wurden klare
Kiriterien fiir die Definition der Begriffe ,,Risiko* und ,,Risikofaktor* formuliert (Krae-
mer et al., 1997; Jacobi & Esser, 2003; Offord & Kraemer, 2000).

Laut Kraemer et al. (1997) handelt es sich bei einem Risikofaktor um eine messbare
GroBle, die bei jedem Untersuchungsobjekt der interessierenden Population gemessen
werden kann. Diese GroBe muss dem im Vorfeld definierten Ereignis (z. B. Erkran-
kungsbeginn, Remission oder Riickfall, outcome) vorausgehen (precedence) und in der
Lage sein, die Population in zwei Gruppen, eine Hoch- und eine Niedrigrisikogruppe,
aufzuteilen. Die Wahrscheinlichkeit des Eintretens des Ereignisses muss sich dabei in
der Hochrisikogruppe verglichen mit der Niedrigrisikogruppe als groer erweisen.

AuBerdem fordern Kraemer und Kollegen (1997), dass ein Risikofaktor neben einem
statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Ereignis auch eine bestimmte Stérke
(potency) aufweisen muss (Forderung nach klinischer Bedeutsamkeit), da ansonsten
nahezu jeder Faktor durch grof3e Stichproben zu einem Risikofaktor fiir jedes ihm nach-
folgende Ereignis gemacht werden konne. Zur Erfassung der Effektstirke des Risiko-
faktors konnen diverse statistische Groflen (z. B. Odds Ratio, Risk Ratio, Relatives Ri-
siko, Attributables Risiko, Cohen’s delta, Phi, Kappa) verwendet werden (Kraemer et

al., 1999; Offord & Kraemer, 2000). Die Terminologie nach Kraemer und Kollegen
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sowie die entsprechenden Methoden sind prinzipiell sowohl auf die Persistenz und den
Riickfall einer Storung als auch auf protektive Faktoren fiir das Nicht-Eintreten einer
Erkrankung anwendbar (Jacobi & Esser, 2003).

FuBlend auf den zentralen Bedingungen der precedence und potency formulierten
Kraemer et al. (1997) ihre Typologie von Risikofaktoren, welche in nachfolgender
Tabelle 2.7 mit genauen Erlduterungen der Begriffe wiedergegeben ist. Die Anwendung
dieser Typologie wird in den Vereinigten Staaten von Amerika mittlerweile bei der Ge-
nehmigung von Risikofaktorstudien iiber medizinische und psychologische Storungen

des National Institute of Mental Health (NIMH) vorausgesetzt (Jacobi & Esser, 2003).

Tabelle 2.7: Risikofaktorentypologie von Kraemer et al. (1997) nach Jacobi und Esser
(2003)

Begriff Definition

Non-Korrelat Es besteht keine Beziehung zwischen Faktor und Erkran-
kungsbeginn

Korrelat Es besteht eine Beziehung zwischen Faktor und Erkran-
kungsbeginn

Risikofaktor Messbare Variable; teilt die Population in eine Hoch- und
Niedrigrisikogruppe; Wahrscheinlichkeit des Erkran-
kungsbeginns muss in der Hochrisikogruppe statistisch
signifikant und klinisch bedeutsam hoher sein; Faktor
geht dem Erkrankungsbeginn voraus

Fester Marker Risikofaktor, der sich nicht verdndern kann oder verin-
derbar ist

Variabler Risikofaktor | Risikofaktor, der sich verdndern kann oder veridnderbar
1St

Variabler Marker Risikofaktor, der sich verdndern kann oder verdnderbar
ist; die Manipulation oder Verdanderung des Faktors ver-
andert nicht das Risiko des Erkrankungsbeginns

Kausaler Risikofaktor Variabler Risikofaktor, dessen Manipulation oder Verin-

derung die Wahrscheinlichkeit des Erkrankungsbeginns
verindert

Diese Typologie wurde von Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer und Agras (2004)
erstmals auf in der Literatur diskutierte, potenzielle Risikofaktoren fiir Essstorungen mit
dem Ziel angewandt, eine eindeutigere, einheitlichere und systematischere Verwendung
des Risikofaktorenbegriffs fiir den Bereich der Essstorungen einzufiihren.

Dariiber hinaus wurden von Jacobi und Esser (2003) zentrale Erfassungsmethoden

und Studiendesigns zur Erhebung der formulierten Risikokonstrukte beschrieben. Den
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Autoren erschien diese ,,Neudefinition* einer Typologie fiir Essstorungen notwendig, da
in der Literatur mittlerweile mehr als 30 ,,Risikofaktoren* fiir Essstorungen in mehreren
hundert Studien diskutiert werden, aber — wie bereits erwidhnt — der Risikofakto-
renbegriff auch in der Essstorungsforschung mit konzeptuellen und definitorischen
Problemen behaftet ist (Jacobi & Esser, 2003).

Zusitzlich zu obigen Definitionen fiihren Jacobi und Koautoren den Begriff des re-
trospektiven Korrelats ein. Bei retrospektiven Korrelaten handelt es sich um Faktoren
vor Beginn einer Storung, die in Querschnittstudien retrospektiv anhand von Aussagen
des untersuchten Individuums (z. B. mittels Interview) erfasst werden. Da jedoch von
Verzerrungen aufgrund von Erinnerungsfehlern auszugehen ist, geniigen retrospektive
Korrelate nicht den strengen Kriterien zur Klassifizierung von Risikofaktoren im Sinne
der Kraemerschen Typologie (Jacobi & Neubert, 2005).

Fiir ihren Ubersichtsartikel haben Jacobi, Hayward et al. (2004) 320 Studien inklu-
diert und ausgewertet. Unter strenger Anwendung der Typologie von Kraemer und Kol-
legen konnten nur die wenigsten der in der Literatur zumeist im Rahmen von Quer-
schnittstudien erhobenen ,,Risikofaktoren‘ die Kriterien eines Risikofaktors erfiillen.

Die folgenden in Tabelle 2.8, Tabelle 2.9 und Tabelle 2.10 dargestellten Faktoren
wurden von Jacobi, Hayward und Kollegen (2004) nach Sichtung der Literatur entwe-

der als Risikofaktoren oder als retrospektive Korrelate identifiziert.

Tabelle 2.8: Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir AN nach Jacobi und Fittig
(2008), Jacobi, Hayward et al. (2004) und Jacobi und Neubert (2005)

Zeitpunkt Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir AN
Geburt Genetische Faktoren

Weibliches Geschlecht

Nichtasiatische Ethnizitit

Schwangerschaftskomplikationen, Schwangerschaftsdauer
Frithgeburt, Geburtstrauma

Geburten zwischen April und Juli

Frithkindliche Gesundheitsprobleme

Verdauungsprobleme, wihlerisches Essverhalten, anorektische
Symptome

Esskonflikte, Kimpfe um Mahlzeiten, unangenehme Mahlzei-
ten

Adoption und Pflegeunterbringung

Fiitter- und gastrointestinale Probleme

Kindliche Schlafstorung

Uberbesorgter elterlicher Erziehungsstil

Kindheit
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Angststorungen in der Kindheit

Zwanghafte Personlichkeitsstorungen und Charakterziige
Sexueller Missbrauch, negative Lebensereignisse

Hohes Maf3 an Einsamkeit, Schiichternheit und Minderwertig-
keit

Adoleszentes Alter

e Friiher Pubertitsbeginn

UbermiBige Beschiftigung mit Figur und Gewicht, Durchfiih-
ren von Diiten (Binge-Eating-Subtyp)

Neurotizismus

Akkulturation

Ubertriebenes Sporttreiben

Zwangsstorung

Korperdysmorphe Storung

Stirkere Belastung durch personliche, umgebungs- und diditbe-
zogene Risikobereiche (z. B. negative Selbstbewertung, Perfek-
tionismus)

Adoleszenz

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestellt.

Tabelle 2.9: Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir BN nach Jacobi und Fittig
(2008), Jacobi, Hayward et al. (2004) und Jacobi und Neubert (2005)

Zeitpunkt Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir BN
Geburt Genetische Faktoren
Weibliches Geschlecht
Nichtasiatische Ethnizitit
Schwangerschaftskomplikationen
Geburten zwischen April und Juli
Frithkindliche Gesundheitsprobleme
Angst — Depression
Sexueller Missbrauch, korperliche Vernachlidssigung
Pica, Schwierigkeiten beim Fiittern
Uberiingstlichkeit in der Kindheit
Kindliche Schlafstorung
Ubergewicht in der Kindheit
Adoleszentes Alter
Friiher Pubertétsbeginn
UbermiBige Beschiftigung mit Figur und Gewicht, Didten,
negatives Korperselbstbild
Negative Emotionalitit, generelle Psychopathologie
® Niedriges Selbstwertgefiihl, Ineffektivitit
Ungtinstige Interaktionsformen in der Familie (z. B. zu geringe
Zuneigung der Eltern)
e Psychiatrische Morbiditét, negative Affektivitit
Erhohter Alkoholkonsum (letzter Monat)
e Youth-Self-Report ,,unbeliebt, ,,aggressiv*

Kindheit

Adoleszenz
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Hohes Ausmal} an Neurotizismus

Negative Lebensereignisse

Niedrige Interozeption

Flucht-Vermeidungs-Copingstil

Mangelnde soziale Unterstiitzung

Akkulturation

Sexueller Missbrauch, negative Lebensereignisse

Stdrkere Belastung durch personliche, umgebungs- und didtbe-
zogene Risikobereiche (z. B. negative familidre Erfahrungen,
elterlicher Alkoholismus, Depression, Drogenmissbrauch, el-
terliches Ubergewicht, kritische Anmerkungen der Eltern zu
Gewicht und Figur, wenig Kontakt, hohe Erwartungen)
Soziale Phobie

®  Prodromalsymptome

Hohes Maf; an Schiichternheit

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestellt.

Tabelle 2.10:

Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir BES nach Jacobi und Fit-
tig (2008), Jacobi, Hayward et al. (2004) und Jacobi und Neubert (2005)

Zeitpunkt | Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir BES
Geburt ¢ Genetische Faktoren
e Weibliches Geschlecht
e Nichtasiatische Ethnizitit
Kindheit e Sexueller Missbrauch, korperliche Vernachldssigung
®  Wahrgenommene elterliche Vernachldissigung und Ablehnung
o Ubergewicht in der Kindheit
Adoleszenz e Diiten
® Niedriges Selbstwertgefiihl
¢ Hohe Bedeutsamkeit der Figur, iibermifBige Beschiftigung mit
der Figur und sozialer Druck, schlank zu sein
e Negative Lebensereignisse
® Flucht-Vermeidungs-Copingstil
® Mangelnde soziale Unterstiitzung
e Stirkere Belastung durch personliche, umgebungs- und didtbe-
zogene Risikobereiche (z. B. negative Selbstbewertung, Major
Depression, kennzeichnende Probleme im Benehmen, absicht-
liche Selbstverletzung; stdrkere Aussetzung elterlicher Kritik,
hohe Erwartungen, minimale Zuneigung, geringes Engagement
der Eltern sowie geringe miitterliche Fiirsorge und hohe
Uberbehiitung)
o Sexueller Missbrauch, wiederholter schwerer korperlicher
Missbrauch
® Schikane, Diskriminierung, kritische Kommentare der Familie
zu Figur, Gewicht oder Essen und Sticheleien iiber Figur, Ge-
wicht, Essen oder Auf3eres

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestellt.
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Als einer der wohl am besten belegten und klinisch bedeutsamsten Risikofaktoren fiir
Essstorungen kann neben einem weiblichen Geschlecht und einem negativen Selbst-
wertgefiihl das Konstrukt der Weight Concerns gelten, welches, neben der iibermifBigen
Sorge um die eigene Figur und das Gewicht, Didthalten, ein negatives Korperselbstbild
und die stidndige Beschéftigung mit einem schlanken/diinnen Korper umfasst. Obwohl
verschiedene Untersuchungen jeweils Teilbereiche des Konstrukts mit unterschiedli-
chen Operationalisierungen untersucht haben, ergaben sich dennoch hochst konsistente
Befunde beziiglich der Bedeutsamkeit von Weight Concerns fiir die Entstehung voll-
standiger und partieller Essstorungen (Jacobi & Fittig, 2008; Jacobi, Hayward et al.,
2004; Jacobi & Neubert, 2005; Killen et al., 1996; Killen et al., 1994; Stice & Agras,
1998; Taylor et al., 2003). Nicht zuletzt deshalb gehort die ibermifBige Bedeutsamkeit
von Figur und Gewicht fiir die Selbstbewertung zu den offiziellen Diagnosekriterien
einer AN und BN nach DSM-IV-TR (APA, 2000/2003).

Nach Stice (2002a), der sich in seinem Review ebenfalls an der Risikofaktorentypo-
logie von Kraemer et al. (1997) orientiert, und im Wesentlichen zu vergleichbaren Er-
gebnissen kommt wie Jacobi und Fittig (2008), Jacobi, Hayward et al. (2004) und Jaco-
bi und Neubert (2005), konnen u. a. folgende Zusammenhinge als empirisch bestitigt

gelten:

e erhohter Body Mass Index (BMI): Risikofaktor fiir erhohten wahrgenomme-
nen soziokulturellen Druck, schlank zu sein, Korperunzufriedenheit und Diét-
verhaltensweisen

e wahrgenommener soziokultureller Druck, schlank zu sein, Internalisierung
des Schlankheitsideals: Risikofaktoren fiir Koérperunzufriedenheit, Diédtverhal-
tensweisen, negative Emotionalitit und bulimische Symptomatik; wichtige Rolle
auch bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome

¢ Korperunzufriedenheit: Risikofaktor fiir Didtverhaltensweisen, negative Emo-
tionalitét, gestortes Essverhalten; wichtige Rolle auch bei der Aufrechterhaltung
bulimischer Symptome

e Negative Emotionalitiit: Risikofaktor fiir gestortes Essverhalten, Korperun-
zufriedenheit und erhohte Kalorienaufnahme; wichtige Rolle auch bei der Auf-
rechterhaltung von binge-eating Symptomen

¢ Perfektionismus: Risikofaktor fiir bulimische Symptomatik; wichtige Rolle

auch bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome
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Auch in der viel zitierten und an der Kraemerschen Typologie orientierten McKnight
Studie stellten sich der wahrgenommene soziale Druck, schlank sein zu miissen, sowie
eine iibermélige Beschiftigung mit einem schlanken Korper als stabile und wichtige
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Essstorung im Jugendalter heraus (The
McKnight Investigators, 2003). Die Rolle beider Faktoren fiir die Entwicklung von
Korperunzufriedenheit wurde auch in einer aktuellen Metaanalyse bestitigt (Cafri, Ya-
mamiya, Brannick & Thompson, 2005).

Erst in den letzten Jahren finden sich vermehrt Studien, die sich innerhalb der Risi-
koforschung fiir Essstorungen der Frage nach geschlechtsspezifischen Unterschieden
widmen und das Thema Essstorungen bei médnnlichen Jugendlichen und Ménnern in den
Fokus der Aufmerksamkeit riicken (z. B. Elgin & Pritchard, 2006; Halliwell & Dittmar,
2006; Hospers & Jansen, 2005; Lewinsohn et al., 2002; Muise, Stein & Arbess, 2003;
Muris, Meesters, van de Blom & Mayer, 2005; Varnado-Sullivan, Horton & Savoy,
2006; Woodside et al., 2001).

In der vorliegenden Dissertationsschrift wurde nun fuflend auf den Befunden der
Forschergruppen um Jacobi (Jacobi & Fittig; 2008; Jacobi, Hayward et al., 2004; Jacobi
& Neubert, 2005) und Stice (2002a) eine empirisch bestitigte Auswahl an Risikofakto-
ren fiir Essstorungen an einer deutschen Stichprobe junger Frauen untersucht und deren
Vorliegen in Zusammenhang mit dem durch die Medien transportierten Schlankheits-
ideal sowie der Rolle von Peers, Partnern und elterlichen Einfliissen gebracht. Da sich
beziiglich der Mechanismen der Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstérungen
iiber die verschiedenen Essstorungen hinweg mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede
finden lassen (Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap. 1), wurde bei der Auswahl von be-
wihrten Risikofaktoren nicht hinsichtlich ihrer Spezifitit fiir bestimmte Essstorungen
unterschieden.’

Studien, die den Einfluss soziokultureller (Schlankheitsideal) und sozialer (Einfliisse

von Eltern, Peers, Partnern) Risikofaktoren beleuchten, werden im Folgenden referiert.

2.3.3.3  Soziokulturelle und soziale Faktoren

Every society has a way of torturing its women, whether by binding their feet or by sticking them
into whalebone corsets. What contemporary American culture has come up with is designer jeans
(Joel Yager, M. D.). (Derenne & Beresin, 2006, S. 257)

> Dem an der Fragestellung der Spezifitiit interessierten Leser seien die Artikel von Jacobi und Neubert
(2005), Jacobi, Hayward et al. (2004) und Steiner et al. (2003) empfohlen.
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Die Internalisierung des in der westlichen Gesellschaft vorherrschenden Schlankheits-
ideals, welches von der Mehrheit der weiblichen Population nicht erreicht werden kann,
und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper stellen Risikofaktoren sowie konsi-
stente und robuste Aufrechterhaltungsfaktoren fiir Essstorungen dar und begiinstigen
zudem andere Faktoren (z. B. das Durchfithren von Didten, reduziertes Selbstwertge-
fiihl), die als Risikofaktoren fiir Essstorungen beschrieben sind (Borzekowski & Bayer,
2005; Fairburn et al., 2003; Halliwell & Harvey, 2006; Stice & Agras, 1998).

Studien haben belegt, dass ein GroBteil junger Méddchen und Frauen mit der eigenen
korperlichen Erscheinung und dem Korpergewicht unzufrieden ist und diese Unzufrie-
denheit sowie das Nicht-Erreichen des propagierten und verinnerlichten Schlankheits-
ideals mit depressiven Verstimmungen und weiteren psychopathologischen Auffillig-
keiten einhergehen kann (Presnell, Bearman & Stice, 2004; Stice & Whitenton, 2002).

Welches unerreichbare Schonheitsideal von einer Gesellschaft als das anzustrebende
angesehen wird, variiert in Abhéngigkeit von der gesellschaftlichen Epoche und der
Kultur. Beispielsweise galten im China des 12. und 13. Jahrhunderts kleine und zierli-
che FrauenfiiBe als Zeichen von Schonheit und sexueller Attraktivitat, was zahlreiche
Chinesinnen der damaligen Zeit veranlasste, ihre Fiile zu schniiren, um so deren
Wachstum zu verhindern. Zwischen 1400 und 1700 (Zeit der Renaissance und des Ba-
rock) galten tippige Frauen und Ménner als attraktiv. Erinnert sei auch an die Praxis des
Korsettschniirens (19. Jahrhundert) und des Brustabbindens (Anfang des 20. Jahrhun-
derts) unter Frauen der westlichen Gesellschaft. In Deutschland folgten das Ideal der
miitterlichen, athletisch gestidhlten, blonden und blaudugigen Frau (Hitler-Regime), ab-
gelost von dem fiilligeren Ideal der 50er-Nachkriegsjahre (Marilyn Monroe), gefolgt
von dem Ideal des hageren, knochigen, flachbriistigen Frauenkorpers der 60er (Twig-
gy). All diese Praktiken dienten dazu, den als unvollendet und verbesserungswiirdig
erachteten weiblichen Korper zu formen, und dem vorherrschenden Schonheitsideal
anzundhern, hiufig unter massiven medizinischen und psychischen Folgeschédden (Cafri
et al., 2005; Derenne & Beresin, 2006; Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn,
1999, S. 85-124; Wilfley & Rodin, 1995).

Bereits vor iiber 20 Jahren sind Striegel-Moore und Kollegen in ihrem viel zitierten
Artikel (Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986) u. a. der Frage nachgegangen, wa-
rum gerade weibliches Geschlecht als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Esssto-
rung (Bulimie) zu gelten hat, und warum gerade das Storungsbild der Bulimie steigende

Pravalenzraten aufweist. Nach Striegel-Moore et al. (1986) lernen Frauen bereits als

-51 -



Theoretische Grundlagen und empirische Befunde: Erkldrungsmodelle zur Atiologie und
Aufrechterhaltung

junge Midchen — im Gegensatz zu Jungen — sehr frith, dass soziale Zuwendung und
eine positive Bewertung stark von ihrer duleren Erscheinung abhingig sind. Die Bot-
schaft ,,thin is beautiful* und ,,beautiful is good* (Striegel-Moore et al., 1986, S. 247)
wird in den westlichen Industrielandern auf vielfiltige Weise durch Medien (z. B. Frau-
enzeitschriften, Werbespots, Fernsehfilme) transportiert und ist v. a. an Frauen adres-
siert.” Schlanken und attraktiven Frauen werden dabei im Vergleich zu ihren weniger
schlanken und attraktiven Geschlechtsgenossinnen positivere Attribute wie Kontakt-
freudigkeit, Selbstbewusstsein, psychische Gesundheit, Intelligenz, Anstand und ange-
messenes soziales Handeln, Selbstkontrolle, Erfolg und Kompetenz zugeschrieben (En-
geln-Maddox, 2006; Rathner, 1996; Stice, 1994). Dieses Schlankheitsideal und Vorur-
teile gegeniiber Dicken werden bereits ab einem Alter von 7 Jahren von Kindern, so-
wohl von Midchen als auch von Jungen, tibernommen (Champion & Furnham, 1999;
Rathner, 1996). Insbesondere in Subgruppen, in welchen schlank sein zu miissen be-
sonders betont wird (z. B. in der Gruppe weiblicher Athleten bestimmter Sportarten wie
Balletttanzerinnen, Eiskunstlduferinnen), wurde ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
einer Essstorungsproblematik berichtet (Sundgot-Borgen, 1994).

Wihrend seit Jahrzehnten das von den Medien suggerierte Schonheitsideal eine zu-
nehmend schlankere Erscheinung favorisiert (z. B. prisentieren Cover von Modezeit-
schriften und Modeschauen immer diinnere weibliche Modelle), kann paradoxerweise
eine Zunahme des durchschnittlichen Korpergewichts von Frauen unter 30 Jahren kons-
tatiert werden (Garner, Garfinkel, Schwartz & Thompson, 1980; Hsu, 1989; Stice,
1994; Striegel-Moore et al., 1986; Wiseman, Gray, Mosimann & Ahrens, 1992). Im
Vergleich zu friiher ist ein durchschnittliches Fotomodel von heute 23 % diinner als die
Durchschnittsfrau (vor 25 Jahren 8 %) (Derenne & Beresin, 2006). Nur ca. 4 % aller
Frauen sind aufgrund ihrer biologischen Disposition in der Lage, das aktuelle Schlank-
heitsideal ohne massive Diitrestriktionen und exzessiver sportlicher Betitigung zu er-
reichen. Eine Frau unter 40000 erfiillt hinsichtlich GroBe, Figur und Gewicht die An-
forderungen eines professionellen Models (Hawkins, Richards, Granley & Stein, 2004;
Irving, 2001).

Garner und Kollegen (Garner et al., 1980) erhoben in ihrer Untersuchung u. a. Daten
zu GrofBe, Gewicht und Alter von Kandidatinnen zur Miss America Wahl von 1959 bis

1978. Umgerechnet auf die Korpergrofie wogen die Bewerberinnen jedes Jahr 0.13 Kilo

3 Siehe aktuelle Fernsehshows wie z. B. »Germany’s Next Topmodel“ des Models Heidi Klum (PRO 7).
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weniger, die Siegerinnen sogar (.17 Kilo. Dieser Trend zunehmend schlanker Korper-
proportionen fand sich auch bei den Playmates des Monats der Zeitschrift Playboy und
hat sich iiber das Jahr 1978 hinaus fortgesetzt, wie in neueren Studien nachgewiesen
wurde (Katzmarzyk & Davis, 2001; Owen & Laurel-Seller, 2000; Spitzer, Henderson &
Zivian, 1999; Wiseman et al., 1992).

Diese zunehmende Diskrepanz zwischen dem tatsdchlichen und dem gewiinschten
Korpergewicht stellt eine der Ursachen fiir die in der westlichen Gesellschaft bei Frauen
vorliegende normative Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und dem Gewicht dar
und ist verantwortlich fiir die Zunahme von Diétverhaltensweisen und dem so genann-
ten Fitnesswahn (Brownell, 1991; Sobal, 1995). Sowohl Garner et al. (1980) als auch
Wiseman et al. (1992) fanden dariiber hinaus eine gestiegene Anzahl an Artikeln iiber
Diédten und Fitness in sechs verbreiteten Frauenmagazinen.

Von dem beschriebenen Schlankheits- und Fitnesswahn profitieren in erheblichem
MaB ein riesiger Markt an Diidtprodukten, die Fitnessindustrie sowie die kosmetische
Chirurgie als Anbieter von medizinisch nicht notwendigen Schonheitsoperationen. So
ist seit den spiten 1950er-Jahren eine Zunahme an Artikeln iiber Didten und eine Zu-
nahme an Werbeannoncen fiir Didtprodukte in Frauenzeitschriften feststellbar. Bereits
Kinder werden als potenzielle Konsumenten von Mode, Kosmetik und Fitnessprodukten
mittels umfangreicher Werbekampagnen beeinflusst (Brownell, 1991; Delinsky, 2005;
Rathner, 1996; Stice, 1994; Striegel-Moore, 1997). Auf so genannten Pro-Anorexia
(,,pro-ana*) und Pro-Bulimia Nervosa (,,pro-mia‘“) Websites werden Médchen und
Frauen auf erschreckende Weise zu selbstschddigenden und essgestorten Verhaltens-
weisen ermutigt (Andrist, 2003; Borzekowski & Bayer, 2005).

Bei jungen Miadchen besteht zwischen dem Selbstwertgefiihl und der Bewertung der
eigenen Figur ein deutlicher Zusammenhang (Guyot, Fairchild & Hill, 1981; Striegel-
Moore et al., 1986). Zudem definieren sich Madchen in der Adoleszenz viel stidrker als
ihre gleichaltrigen ménnlichen Peers iiber soziale Beziehungen und Bewertungen (Hal-
liwell & Harvey, 2006; Striegel-Moore, 1995, S.227: ,the relational self*; Striegel-
Moore et al., 1986). Ab einem Alter von 11 Jahren, wenn das géngige Schonheits- und
Schlankheitsideal vor dem Hintergrund der korperlichen Verdnderungen der Pubertit
nicht mehr (so leicht) erreicht werden kann, weisen junge Médchen eine stetig zuneh-
mende Unzufriedenheit mit der eigenen Figur und dem eigenen Gewicht auf. Das

Selbstwertgefiihl wird kontinuierlich briichiger, soziokulturelle Einstellungen beziiglich
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Schonheit und Schlankheit verfestigen sich, ebenso nimmt die Tendenz zu sozialen
Vergleichen zu (Clay, Vignoles & Dittmar, 2005).

Hinseleien durch Peers sowie die Vorstellung, diinner mehr gemocht zu werden,
wurden bei Jugendlichen und bereits bei Kindern in Zusammenhang mit personlichem
Leid, Gewichtssorgen, Korperunzufriedenheit und Didtverhalten gebracht (Bell & M. J.
Cooper, 2005; Berger et al., 2005; Ghaderi, 2001; Neumark-Sztainer et al., 2002; Oliver
& Thelen, 1996; Thompson et al., 1999, S. 151-174).

Beispielsweise fanden Stormer und Thompson (1996) in ihrer Untersuchung, dass
Hinseleien ein konsistenter Priadiktor von Korperselbstbildstrungen und Stérungen des
Essverhaltens bei jungen Frauen darstellen. Insbesondere bei Méadchen mit Normalge-
wicht scheint es einen starken Zusammenhang zwischen der Beeinflussung durch die
Peergruppe und der Durchfiihrung ungesunder MaBnahmen zur Gewichtskontrolle
(selbstinduziertes Erbrechen, Einnahme von Laxantien, Diuretika und Diétpillen,
Durchfiihrung von Nulldidten und Formula-Didten, Auslassen von Mahlzeiten, erhohter
Zigarettenkonsum) zu geben (Eisenberg, Neumark-Sztainer, Story & Perry, 2005). Je
stirker dabei die Uberzeugung ausgeprigt ist, Schlankheit wirke sich giinstig v. a. auf
Freundschaftsbeziehungen zu ménnlichen Peers aus, desto wahrscheinlicher kommt es
zu Gewichtssorgen, Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und Didtverhaltensweisen
(Gerner & Wilson, 2005).

Paxton, Schutz, Wertheim und Muir (1999) fanden in ihrer Untersuchung heraus,
dass unter den Mitgliedern von Midchencliquen ein dhnliches Ausmalf} an Sorge um die
Figur und das Gewicht, geziigeltem Essverhalten und ungesunden Abnehmstrategien
verbreitet ist. In Gruppen, in welchen die Sorge um die Figur und das Gewicht und un-
gesunde Abnehmstrategien besonders stark ausgeprégt sind, wird gehduft von Abnehm-
versuchen und Diiten, sozialen Vergleichen hinsichtlich der Figur, von Hénseleien auf-
grund der Figur und des Gewichts, gegenseitiger Beeinflussung bei Diédtentscheidungen
sowie der Dominanz der Themen Abnehmen und Diéten berichtet. Die Einstellung von
Freundinnen beeinflusst signifikant die Sorge um die Figur und das Gewicht und das
Essverhalten des einzelnen Gruppenmitglieds. Ebenso konnte die Verwendung unge-
sunder MaBnahmen zur Gewichtsabnahme von einem Médchen iiber die Héaufigkeit des
Gebrauchs dieser Manahmen in der Clique vorhergesagt werden (Paxton et al., 1999).

Als vermittelnde Prozesse zwischen dem wahrgenommenen Druck, schlank sein zu
miissen, und gestortem Essverhalten, Korperunzufriedenheit und negativer Emotionali-

tat werden neben der Internalisierung des Schlankheitsideals u. a. soziale Vergleichs-
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prozesse, ein das @uBere Erscheinungsbild betonendes Selbstschema, wahrgenommene
Diskrepanzen zwischen dem realen und idealen Aussehen/Selbst, der Grad der erlebten
allgemeinen Selbstbestimmtheit des Handelns (,,global self-determination®‘) sowie eine
positive Haltung gegeniiber schlanken medialen Personlichkeiten diskutiert (Bessenoff,
2006; T. F. Cash, D. W. Cash & Butters, 1983; Halliwell & Dittmar, 2006; Higgins,
1989; Levine & Harrison, 2004; Markus, 1977; Pelletier, Dion & Lévesque, 2004; S. S.
Posavac & H. D. Posavac, 2002; Richins, 1991; Rodgers & Chabrol, 2009; Shomaker &
Furman, 2007; Stormer & Thompson, 1996; Strahan et al., 2008; Thompson et al.,
1999, S. 125-147; van den Berg, Thompson, Obremski-Brandon & Coovert, 2002). Die-
se Prozesse differieren zwischen Angehorigen verschiedener Ethnizititen (Altabe,
1998).

Uber alle Studien hinweg scheinen diejenigen Personen am meisten durch Medien
beeinflusst zu werden, die als hoch vulnerabel zu bezeichnen sind: ,,from cross-
sectional to experimental designs, the groups who are most affected by thin-ideal media
images are those who already are at risk for weight concerns and eating disorders*
(Borzekowski & Bayer, 2005, S. 302). Vergleichbares gilt auch fiir die Beeinflussbar-
keit durch Peers (Shomaker & Furman, 2007).

Dennoch bleibt zu beriicksichtigen, dass nicht von einfachen Ursache-Wirkungs-
zusammenhiéngen nach dem Motto ,,in den Medien werden Magermodels présentiert,
deshalb entwickeln Frauen Probleme mit dem Essen‘ ausgegangen werden darf (Bar-
rett, 1997). ,,The sociocultural model must contend with this dialectic: Does the media
give us what we want oder does it make us want what it has to give us?* (Polivy &

Herman, 2004, S. 5). Auch A. E. Becker und Hamburg (1996) dullern hierzu:

Without attending to the massive cultural overevaluation of body image and body work, critics
risk becoming lost in the details of idealization of thin bodies and missing the larger problem. If
the hope is to spare individuals, especially women, from the painful experience of enlisting their
bodies as pawns in a futile cultural war, the media will need to change far more than dress size of
its models. How to promote a view of the human body as a dwelling rather than a spectacle, a
commodity, or raw material will remain a challenge for educators, parents, and health
professionals. An exploration of the media’s part in reflecting and shaping attitudes toward body
image and body work can be a useful step toward implementing thoughtful preventive measures.
(A. E. Becker & Hamburg, 1996, S. 166)

In der aktuellen Forschung werden in diesem Zusammenhang auch Faktoren der intra-
Sfamilialen Vermittlung (familiale Transmissionsvorgéinge) soziokultureller Vorstellun-
gen zu korperlicher Attraktivitdt und Schlankheit untersucht. So ist davon auszugehen,
dass sowohl vorgelebte Figurunzufriedenheit und strenges gewichtsregulierendes Ver-

halten insbesondere der Mutter (miitterliche Modellwirkung) als auch gezieltes Loben
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oder Kritik der Mutter im Zusammenhang mit Essen, Figur und Gewicht der Tochter
(aktive Einflussnahme innerhalb des Erziehungsprozesses), ebenso wie Einfliisse seitens
der Peers, des Partners und der Medien, an der Ausbildung von essstorungsbezogenen
Denkstilen und Einstellungen beteiligt sind. Der seitens der Familie, der Peers, des
Partners und der Medien vermittelte Druck, schlank sein zu miissen, trigt zu der Inter-
nalisierung des Schlankheitsideals, zur Uberbewertung des #uBeren Erscheinungsbildes
und der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei (Byely, Bastiani Archibald, Gra-
ber & Brooks-Gunn, 2000; D. Henderson-King, E. Henderson-King & Hoffmann, 2001;
Rodgers & Chabrol, 2009; Striegel-Moore et al., 1986; Thompson et al., 1999, S. 175-
207; Trottier, Polivy & Herman, 2007; Wertheim, Paxton & Blaney, 2004).

Beispielsweise verglichen Geissner und Schary (2005) 37 junge Frauen mit klarer
Essstorungssymptomatik mit 44 jungen Frauen, die eindeutig keine Essstorungssymp-
tome aufwiesen. Die Miitter von Tochtern mit einer heutigen Essstorungsproblematik
wiesen in dieser Studie im Jugendalter ihrer Tochter — im Gegensatz zu den Miittern
von Tochtern ohne Essstorungsproblematik — ein ausgepriagtes Muster an Einstellungen,
Verhaltensweisen und Sprachduflerungen in Richtung soziokultureller Schlankheits-
und Gewichtsvorstellungen auf. Bereits das Vorleben von Schlankheitsorientierung,
geziigeltem Essen oder Gewichtsregulation bei Miittern kann ausreichen, um bei Toch-
tern einstellungs- und verhaltenswirksam in Richtung einer Essstorungssymptomatik zu
werden (Pike & Rodin, 1991).

Neuere Arbeiten weisen darauf hin, dass der wahrgenommene Druck seitens der
Peers, schlank sein zu miissen, sich im Verlauf der Adoleszenz zunehmend stirker auf
die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper auswirkt als der wahrgenommene Druck
seitens der Medien, der Familie und des Partners (McCabe & Ricciardelli, 2005; Pres-
nell et al., 2004). Rodgers und Chabrol (2009) duern hierzu in ihrem aktuellen Review
jedoch: ,,Attempts to determine the relative importance of different sources of influence
have not led to conclusive findings* (S. 142) und “attempts to evaluate the relative
importance of different sources of sociocultural pressures on body image disturbance
and disordered eating have therefore met with moderate success” (S. 143).

Dariiber hinaus wurden in der Literatur vielfach problematische Familienstrukturen
mit dysfunktionalen Kommunikationsstilen oder Interaktionen als typisch fiir die fami-
ligren Beziehungen von anorektischen, bulimischen Frauen und Frauen mit BES be-
schrieben (z. B. Bruch, 1973; Casper & Troiani, 2001; Friedman, Wilfley, Welch &
Kunce, 1997; Leon, Fulkerson, Perry & Dube, 1994; Minuchin, Rosman & Baker, 1978,
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zitiert nach Bohm, 1993 und Jacobi & Neubert, 2005; Polivy & Herman, 2002; Wade,
Bulik & Kendler, 2001). Familidre Auffélligkeiten zum Zeitpunkt der akuten Essprob-
lematik konnen jedoch — da bislang keine longitudinalen Daten vorliegen — nicht als
Risikofaktoren fiir Essstorungen im Sinne der Kraemerschen Typologie eingestuft wer-
den (Jacobi & Neubert, 2005; Kraemer et al., 1997). Die meist in Querschnittstudien
gefundenen Zusammenhiénge lassen einen kausalen Schluss nicht zu. Unklar bleibt so-
mit bis auf weiteres, ob die vielfach berichteten Auffilligkeiten Ursache der Esssto-
rungsproblematik oder vielmehr deren Folge sind.

Abschlieend bleibt mit Miller und Pumariega (2001) festzustellen: ,,Further
research into the role of cultural factors associated with the development of eating
disorders, and their interaction with biological and psychological factors, is critically
needed” (S. 105) und weiter “understanding how cultural forces contribute to the
development of disorders is needed so that preventive interventions can be created”

(5.93). Hierzu soll diese Studie einen Beitrag leisten.
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3 Ausgewiihlte Risikofaktoren fiir Essstorungen:
Untersuchungen an einer Stichprobe deutscher junger Frauen

3.1 Studie 1 - Fragebogenerhebung: Zusammenhdnge zwischen Risikofaktoren
fiir Essstorungen und allgemeinen sowie essstorungsspezifischen psychopa-
thologischen Auffilligkeiten

3.1.1 Einleitung und Untersuchungsvariablen

Untersucht werden soll der Zusammenhang zwischen verschiedenen, empirisch besté-
tigten Risikofaktoren und retrospektiv erhobenen Korrelaten fiir Essstorungen (vgl. Ka-
pitel 2.3.3.2) sowie deren Zusammenhang mit allgemeinen und essstorungsspezifischen
psychopathologischen Auffilligkeiten. Insbesondere soll eine Hochrisikogruppe (keine
manifest an Essstorungen erkrankten Frauen!) und eine Niedrigrisikogruppe fiir Esssto-
rungen definiert und hinsichtlich dieser Konstrukte verglichen werden.

Da zahlreiche Studien hochst konsistent auf die Bedeutsamkeit von Weight Concerns
fiir die Entstehung vollstindiger und partieller Essstorungen hinweisen, wurde ein hohes
Risiko fiir Essstorungen iiber das Vorliegen eines grolen Ausmafes an Weight Con-
cerns operationalisiert, ein niedriges Risiko mittels Vorliegen eines niedrigen Ausmales
(Grund, 2004; Jacobi & Fittig, 2008; Jacobi, Hayward et al., 2004; Jacobi & Neubert,
2005; Killen et al., 1996; Killen et al., 1994; Stice & Agras, 1998; Taylor et al., 2003).

Tabelle 3.1 gibt die Konstrukte wieder, die in Studie 1 untersucht wurden.

Tabelle 3.1: Untersuchte Konstrukte in Studie 1

» Weight Concerns: Definition der Hochrisiko- und Niedrigrisikogruppe

fiir Essstorungen
> Selbstwertgefiihl

» Korperunzufriedenheit

» Geziigeltes Essen, essensbezogene Sorgen, Sorgen um das eigene
Gewicht/Figur
> Depressive Verstimmung
» Weitere allgemeine psychopathologische Auffilligkeiten
» Essstorungsspezifische psychopathologische Auffilligkeiten
» Internalisierung des Schlankheitsideals
» Body Mass Index (BMI)
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3.1.2 Fragestellungen und Forschungshypothesen

Es wurden folgende Fragestellungen und Forschungshypothesen untersucht:

Hypothese 1: Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen weisen im Ver-
gleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko ein reduziertes

Selbstwertgefiihl auf.

Hypothese 2: Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen sind unzufriede-

ner mit ihrem Korper als junge Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Hypothese 3: Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen weisen stirker
geziigeltes Essen, mehr essensbezogene Sorgen sowie mehr Sorgen um

das eigene Gewicht und die Figur auf.

Hypothese 4: Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen sind stirker de-
pressiv verstimmt (4 a) und weisen hiufiger weitere allgemeine (4 b) und
essstorungsspezifische psychopathologische Auffilligkeiten (4 c) auf als
junge Frauen mit einem niedrigen Risiko. Dabei orientieren sich junge
Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich zu jungen
Frauen mit einem niedrigen Risiko stirker an dem durch die Medien
transportierten Schlankheitsideal (stirkere Internalisierung des Schlank-

heitsideals).

Hypothese 5: Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen weisen einen

hoheren BMI auf als junge Frauen mit einem niedrigen Risiko.

3.13 Methodik

3.1.3.1 Untersuchungsdesign

In einem Querschnittdesign wurden junge Frauen mit Abitur/Fachabitur mittels einer
umfangreichen Fragebogenbatterie untersucht (vgl. Anhang A). Da insgesamt der grof3-
te Anteil der Personen mit Essstorungen vor dem 25. Lebensjahr erkrankt (Woodside &
Garfinkel, 1992), wurden Probandinnen ausgewdhlt, die zum Erhebungszeitpunkt zwi-

schen /8 und 25 Jahre alt waren.
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Am Beginn der Fragebogenbatterie erfolgt die Erhebung soziodemografischer Vari-
ablen. Mittels ausbalancierter Vorgabe der weiteren Teilfragebdgen werden Sequenzef-
fekte kontrolliert.* Um die Fragebogendaten zu anonymisieren, wurde fiir jede Teilneh-
merin ein individuelles Kennwort vergeben, welches sich aus dem Tag der Geburt, dem
ersten Buchstaben der Vornamen der Mutter und des Vaters sowie der Hausnummer der
Versuchsperson (Vp) zusammensetzt. Jedem Fragebogen war ein Begleitschreiben,
welches sich an dem von Bortz und Déring (2006, S. 257) vorgeschlagenen Aufbau
orientiert, sowie ein Kontaktformular beigefiigt (vgl. Anhang A). Sowohl Studie 1 als
auch die Studien 2 und 3 wurden, analog der Studien von Bessenoff (2006), Hawkins et
al. (2004) sowie Mills, Polivy, Herman und Tiggemann (2002), mit der Cover-Story
einer Marketing-Studie (Zusammenhang zwischen Medienkonsum, Konsumentenper-
sonlichkeit, Werbewirksamkeit und Konsumpréferenzen) durchgefiihrt, um das eigentli-
che Untersuchungsziel zu kaschieren.

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte aus der Population weiblicher Studenten
der Universitit Regensburg wihrend der Vorlesungszeit des Wintersemesters
2007/2008. Psychologiestudentinnen durften nur im Grundstudium teilnehmen, um Ein-
fliisse durch Vorwissen moglichst zu minimieren. Der GroBteil der Teilnehmerinnen
wurde in Vorlesungen rekrutiert. Zu Beginn der jeweiligen Vorlesung wurde die Studie
kurz vorgestellt, die Fragebogenbatterie wurde am Ende der Vorlesung an Interessen-
tinnen ausgehidndigt und in der Folgewoche am Beginn und am Ende der Vorlesung
eingesammelt. Zudem konnte der Fragebogen beim Lehrstuhlsekretariat zuriickgegeben
werden. Ein kleiner Teil der Probandinnen wurde iiber Aushinge oder personliche An-
sprache auf dem Campus gewonnen.

Als Dankeschon fiir das Ausfiillen des Fragebogens erhielten alle Teilnehmerinnen
einen McDonald’s Gutschein im Wert von ca. 5,00 Euro.” Psychologiestudentinnen er-

hielten zusdtzlich zwei Versuchspersonenstunden bestitigt, Nicht-Psychologie-

* Bei ungerader Anzahl der Bedingungen (hier sieben Teilfragebdgen — der soziodemografische Teilfra-
gebogen wurde immer am Anfang der Fragebogenbatterie prisentiert) werden zwei lateinische Quad-
rate bestimmt, die zusammengenommen so angeordnet sind, dass jede Bedingung zweimal hinter jeder
anderen Bedingung erscheint (Bortz, 2005, S. 405 f.). Es ergaben sich 14 verschiedene Reihenfolgen
(R 1 bis R 14), die jeweils in gleicher Anzahl an die Probandinnen ausgeteilt wurden. Anhang A zeigt
Reihenfolge R 1.

Mein herzlicher Dank gilt an dieser Stelle Herrn Frank Mosher von McDonald’s Regensburg fiir die
freundliche Unterstiitzung.
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studentinnen nahmen an der Verlosung von 30 Kino- und Einkaufsgutscheinen sowie
Werbeprisenten im Wert von je ca. 5,00 Euro teil .

Als Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Untersuchung wurden in Anleh-
nung an Jacobi (1999) und Jacobi et al. (2005) definiert: Vorgeschichte oder Vorbe-
handlung aufgrund einer BN, einer AN oder einer BES innerhalb des letzten Jahres,
regelmiBige HeiBhungeranfille, Erbrechen oder Laxanzienabusus, Alkohol-/Drogen-
probleme, BMI < 17.5 und BMI > 30, Amenorrhoe und Einnahme psychotroper Medi-
kation wihrend der letzten 2 Monate. Dariiber hinaus wurden Personen ausgeschlossen,
die tiber weniger als 5 Jahre Deutschkenntnisse verfiigten, zum Erhebungszeitpunkt
dlter als 25 Jahre oder/und Psychologiestudentinnen im Hauptstudium waren.

Fiir die Durchfiihrung der Studie 2 (vgl. Kapitel 3.2) wurde ein minimales n von 60
sowohl fiir die Hochrisiko- als auch fiir die Niedrigrisikogruppe angestrebt. Die Rekru-
tierung der Teilnehmerinnen der Studie 2 erfolgte aus dem Pool der Vpn aus Studie 1.
Da in einer Untersuchung, welche die in Studie 1 zur Einteilung von Hochrisiko- und
Niedrigrisikogruppe verwendete Weight Concern Scale (WCS) benutzt (vgl. Kapitel
3.1.3.2), gut 20 % der Stichprobe den empfohlenen Cut-Off-Wert von 42 erreichten
(Jacobi et al., 2005), sollten mindestens 300 Probandinnen fiir die Erhebungsphase 1
gewonnen werden (300 x 0.20 = 60 Hochrisikofrauen). Dabei wurde erwartet, dass die
Riicklaufquote der Fragebogen in Erhebungsphase 1 nicht bei 100 % liegen wiirde. Zu-
dem war davon auszugehen, dass nicht alle Probandinnen, die sich fiir eine Teilnahme
an Erhebungsphase 1 entschieden, auch fiir die Teilnahme an der zweiten Erhebungs-
phase wiirden motiviert werden konnen. Deshalb wurde in Studie 1 beabsichtigt, deut-
lich mehr Probandinnen als 300 zum Ausfiillen der Fragebogenbatterie zu motivieren,
um letztlich die gewiinschten Fallzahlen (60 Hochrisiko- und 60 Niedrigrisikofrauen) zu

erreichen (vgl. Kapitel 3.1.3.3).

3.1.3.2  Beschreibung und Begriindung der verwendeten Erhebungsinstrumente

Das Ziel, die zu untersuchenden Konstrukte angemessen zu operationalisieren, leitete
die Zusammenstellung und die Auswahl der Erhebungsinstrumente. Die psychometri-
sche Giite der Verfahren sollte zudem hinreichend belegt sein, und es sollten Verfahren

verwendet werden, die auch international verbreitet sind.

® Mein herzlicher Dank gilt an dieser Stelle Herrn Oliver Goldermann vom Regina Filmtheater Regens-
burg, Biicher Pustet Regensburg und der Fachbuchhandlung Lehmanns Regensburg.
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Die Fragebogenbatterie umfasste im Ganzen acht verschiedene Fragebdgen: einen
selbst zusammengestellten Fragebogen zur Erfassung soziodemografischer Variablen,
die Weight Concerns Scale, deutsche Adaptation (Grund, 2004), das Eating Disorder
Iventory-2, deutsche Version (Paul & Thiel, 2005), die Frankfurter Selbstkonzeptskalen
(Deusinger, 1986), den Eating Disorder Examination-Questionnaire, deutsche Adapta-
tion (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006b), das Beck-Depressions-Inventar (BDI-II), deut-
sche Adaptation (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006), den Fragebogen zum Figurbe-
wusstsein, deutsche Adaptation (Waadt, Laessle & Pirke, 1992), und die Symptom-
checkliste von Derogatis (G. Franke, 1995).

Die folgende Darstellung der verwendeten Fragebogenbatterie orientiert sich an der
Abfolge der Teilfragebogen der Reihenfolge 1 (vgl. Anhang A).

Tabelle 3.2 zeigt die erhobenen soziodemografischen Variablen:’

Tabelle 3.2: Erfasste soziodemografische Variablen

> Alter?
» Hochster Schulabschluss?
» Studienfach?
> Semesteranzahl?
» Studentin an welcher Bildungseinrichtung?

> Beruf erlernt?

» Ist Deutsch die Muttersprache? Falls nein: Wie lange wird schon Deutsch
gesprochen?
» Hochster Schulabschluss des Vaters?
» Hochster Schulabschluss der Mutter?
» Erlernter Beruf des Vaters?
> Erlernter Beruf der Mutter?
» Familienstand?
» Familienhintergrund?
» Leiden unter einer korperlichen Erkrankung? Falls ja: Unter welcher?
» Schon einmal wegen Schwierigkeiten beim Essen professionelle Hilfe
aufgesucht? Falls ja: Wann? Welcher Art?
» Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen? Falls ja: An wie vielen Tagen?
Menge pro Trinkgelegenheit?
» Drogenkonsum in den letzten 4 Wochen? Falls ja: Welche? An wie vielen
Tagen?

» Derzeitige Einnahme von Psychopharmaka? Falls ja: Welche? Wogegen?
» Einnahme von Entwisserungsmitteln in den letzten 4 Wochen? Falls ja:

An wie vielen Tagen?

" Die ,Fragen zum Konsumverhalten“ des soziodemografischen Fragebogens (vgl. Anhang A) dienten
zur Unterstiitzung der Cover-Story und wurden nicht mit ausgewertet.
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e  Weight Concerns Scale (WCS), deutsche Adaptation (Grund, 2004)
Die WCS wird in den Studien 1 bis 3 zur Einteilung der Hochrisiko- und Niedrigrisiko-
gruppe fiir Essstorungen eingesetzt.

Die WCS ist ein duflerst 6konomischer Screening-Fragebogen fiir Essstorungen, der
mittels fiinf Fragen iibermdflige Bedeutsamkeit von Gewicht und Figur, Angst vor Ge-
wichtszunahme, Hdufigkeit von Didten und das Gefiihl, zu dick zu sein, erfragt. Auf der
Skala konnen Werte von O bis 100 erreicht werden, wobei ein Wert von 0 bedeutet, dass
keinerlei Weight Concerns vorliegen. Ein Wert von 100 zeigt ein Maximum an Weight
Concerns an.

Die englischsprachige Originalversion, die von der Forschergruppe um Killen entwi-
ckelt wurde (Killen et al., 1993), wurde in zwei Langsschnittstudien validiert (Killen et
al., 1996; Killen et al., 1994) und weist gute psychometrische Eigenschaften auf (Jacobi,
Abascal & Taylor, 2004). Bei einem Cut-Off-Wert von 57 werden eine Retestreliabilitit
von r = .85, eine 7-Monatsstabilitit von r = .71, eine 1-Jahresstabilitdt von r = .75, eine
Sensitivitdt von 86 % und eine Spezifitidt von 63 % berichtet. Belege fiir die konvergen-
te sowie die diskriminante Validitdt der Skala liegen vor (Jacobi, Abascal et al., 2004;
Killen et al., 1996; Killen et al., 1994; Killen et al., 1993). Jacobi, Abascal et al. (2004)
fanden zudem bei einer Reanalyse der Daten von Killen et al. (1993) Sensitivitits- und
Spezifititswerte von 79 respektive 67 %, der Positiv Priadiktive Wert betrug 13 % (bei
einem Cut-Off-Wert von 47).° Laut Jacobi, Abascal et al. (2004) kann die englischspra-
chige Originalversion der WCS als das derzeit einzige Verfahren zur Identifikation von
Risikoprobanden gelten, das insgesamt zufriedenstellende psychometrische Eigenschaf-
ten aufweist.

Grund (2004) hat in ihrer Diplomarbeit eine deutsche Version der WCS konzipiert,
validiert und mit Hilfe einer ROC-Analyse den optimalen Cut-Off-Wert sowie die ent-
sprechenden Sensitivitits- und Spezifititswerte berechnet. Bei einem Cut-Off-Wert von
42 ergaben sich hervorragende Werte fiir Sensitivitit (98.1 %), Spezifitit (100 %) und
fiir den Positiv Priadiktiven Wert (100 %). Die Retest-Reliabilitit der deutschen Adapta-
tion betrug bei einem Zeitintervall von 7 Tagen r=.95. Die WCS ist in der Lage, in

hochstem Mafe zwischen Kontrollpersonen und Patientinnen zu diskriminieren. Die

Mein herzlicher Dank gilt dem Lehrstuhl von Prof. Dr. R. LiBlle, Universitit Trier, fiir die Uberlassung
eines Exemplars der Diplomarbeit von Grund (2004).

Hintergrundinformationen und Formeln zur Berechnung von Sensitivitit, Spezifitit und Positivem
Pradiktiven Wert finden sich bei Grund (2004) und Jacobi, Abascal et al. (2004).
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konvergente Validitit ist bestitigt. Die deutsche Adaptation der WCS wird aufgrund
ihrer ausgezeichneten psychometrischen Eigenschaften mittlerweile in weiteren Studien
im deutschen Sprachraum fiir die Risikoeinteilung im Bereich von Essstérungen einge-
setzt (z. B. Jacobi et al., 2005).

FuBlend auf den Ergebnissen von Grund (2004) wird in den Studien 1-3 ein Cut-Off-
Wert von 42 fiir die Einteilung von Hochrisiko- und Niedrigrisikogruppe zu Grunde

gelegt.

¢ Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2), deutsche Version (Paul & Thiel, 2005)
Das EDI wurde zu Beginn der 80er-Jahre von der kanadischen Arbeitsgruppe um Gar-
ner (Garner, Olmsted & Polivy, 1983) entwickelt und umfasste zunichst acht Skalen,
die Anfang der 90er-Jahre um weitere drei Skalen erginzt wurden (EDI-2) (Garner,
1991). Vom EDI bzw. EDI-2 existieren mehrere deutschsprachige Versionen, wobei die
weiteste Verbreitung die Version von Thiel et al. (1997) gefunden haben diirfte (Tu-
schen-Caffier et al., 2005, Kap. 3). Erste Ergebnisse dieser deutschsprachigen Version
des EDI-2 erschienen 1997 und seit 2005 steht die Adaptation von Thiel und Kollegen
(Paul & Thiel, 2005) auch als vollstiandiger Test zur Verfiigung. Der Nutzen der drei
neuen Skalen (Askese, Impulsregulation, soziale Unsicherheit) fiir die Therapiefor-
schung und den klinischen Alltag wird kritisch diskutiert (Paul & Thiel, 2005).

Mit dem EDI-2 konnen relevante intrapsychische und interpersonelle Faktoren, die
fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung psychogener Essstorungen von Bedeutung
sind, auf 11 Skalen erfasst werden (Schlankheitsstreben, Bulimie, Unzufriedenheit mit
dem Korper, Ineffektivitdit/Selbstwertdefizit, Perfektionismus, interpersonelles Misstrau-
en, interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem Erwachsenwerden, Askese, Impulsregu-
lation, soziale Unsicherheit). Den einzelnen Skalen sind insgesamt 91 Items zugeordnet,
die auf einer 6-stufigen Hiufigkeitsskala mit den Polen ,,nie” =1 und ,,immer* = 6 ein-
zuschitzen sind (Beispiele fiir Items der jeweiligen Skala siehe Tabelle 3.3). Die Ska-
lenwerte errechnen sich durch Aufsummieren aller Itemscores, die zur jeweiligen Skala
gehoren. Die Bildung eines Gesamtwertes wird als kritisch erachtet, da die einzelnen
Subskalen relativ unabhingige Merkmale widerspiegeln.

Das intendierte Anwendungsgebiet des EDI-2 geht also iiber die Symptomatik des
pathologischen Essverhaltens im engeren Sinne hinaus und fokussiert relevante psycho-
logische Variablen, weshalb das EDI-2 zwar gut als Screeninginstrument, jedoch weni-

ger fiir die Diagnostik von Patientinnen mit Essstorungen geeignet ist.
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Die meisten Untersuchungen an klinischen Stichproben ergaben sowohl mit der eng-
lischsprachigen als auch mit der deutschsprachigen Version gute Werte fiir Cronbachs o
von mehr als 0.80 (niedrigere Werte fiir Studien nichtklinischer Stichproben von 0.70
bis 0.80). Die Test-Retestreliabilitit ist mit Werten fiir alle Skalen im Bereich zwischen
0.81 bis 0.89 (Patienten mit Essstorungen) und zwischen 0.75 bis 0.94 (Patienten mit
sonstigen psychischen Storungen) insgesamt als gut zu beurteilen. Das EDI-2 verfiigt

iber eine gute diskriminative und konvergente Validitit.

Tabelle 3.3: Beispielitems der 11 EDI-2 Subskalen (Paul & Thiel, 2005)

Skala Beispielitems
Schlankheitsstreben Ich fiihle mich sehr schuldig, wenn ich
(Primédrsymptomatik Essstdrungen) zuviel gegessen habe.

Ich messe dem Korpergewicht zuviel
Bedeutung bei.
Bulimie Ich stopfe mich mit Essen voll.
(Primédrsymptomatik Essstdrungen) Ich denke daran, Erbrechen auszuprobie-
ren, um abzunehmen.
Unzufriedenheit mit dem Korper Ich glaube, mein Bauch ist zu dick.
(Primdrsymptomatik Essstorungen) Ich denke, meine Hiiften sind zu breit.
Ineffektivitdt Ich fiihle mich als Mensch unféhig.
Ich halte nicht viel von mir.
Perfektionismus Ich hasse es, nicht der/die Beste zu sein.

Entweder sollte ich Dinge perfekt machen
oder ganz sein lassen.

Misstrauen Es fillt mir schwer, meine Gefiihle Ande-
ren gegeniiber auszudriicken.

Ich brauche zu anderen Menschen eine
gewisse Distanz und fiihle mich unwohl,
wenn jemand versucht, mir zu nahe zu

kommen.

Interozeptive Wahrnehmung Ich bin verwirrt, welche Gefiihle ich ha-
be.
Ich wei} nicht genau, ob ich hungrig bin
oder nicht.

Angst vor dem Erwachsenwerden Ich wiinschte, ich wire jiinger.
Die Kindheit ist die gliicklichste Zeit im
Leben.

Askese Ich schdame mich meiner menschlichen
Schwiche.

Essen aus Genuss ist ein Zeichen morali-
scher Schwiche.

Impulsregulation Andere Menschen wiirden mich als emo-
tional instabil bezeichnen.

Ich neige zu Zorn- und Wutausbriichen.
Soziale Unsicherheit Ich habe das Gefiihl, dass ich iiberall zu
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kurz komme.
Ich bin lieber allein als mit Anderen zu-
sammen.

¢ Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) (Deusinger, 1986)
Mit den FSKN konnen auf 10 Skalen, welche sich wiederum vier iibergeordneten Be-
reichen des Selbst (Leistungsbereich, allgemeine Selbstwertschdtzung, Stimmung und
Sensibilitdit, psychosozialer Bereich) zuordnen lassen, Einstellungen zur eigenen Person
(,,Selbstkonzepte®) abgebildet werden. Die 10 Skalen konnen auch als Einzeltests ein-
gesetzt werden. Deusinger (1986) definiert dabei ,,Selbstkonzept* folgendermafBen:
Selbstkonzept oder Selbststruktur wird ... als ein organisiertes, relativ konsistentes, aber édnderba-
res Konzeptmuster des Individuums zur eigenen Person bestimmt, als Verdichtung vergangener
Erfahrungen des Individuums mit der eigenen Person, von Erfahrungen, die als gespeicherte In-
formationen in das eigene Bezugssystem eingeordnet und vom Individuum mit relativen, in der in-
dividuellen Umwelt wahrgenommenen, selbst erlebten, abgeleiteten oder geschitzten Bedeutungen
und Werten verbunden werden. Dieses organisierte Konzeptmuster zur eigenen Person, das sich
auf mannigfaltige Bereiche bezieht, wird als multidimensional verstanden ... Wir sprechen daher
von zu unterscheidenden Selbstkonzepten der Person und gehen davon aus, dafl die verschiedenen
Selbstkonzepte des Individuums — je nach Bezug — mehr oder weniger interagieren, d. h., sich in

unterschiedlichem Maf3e beeinflussen, ein dynamisches System darstellen. (Deusinger, 1986, S.
11)

Das Gesamtinventar umfasst 78 Items, die vom Probanden anhand von 6-stufigen ver-
ankerten Ratingskalen einzuschitzen sind (,trifft sehr zu“=1 bis ,trifft gar nicht
zu‘“ = 6). Alle Items beziehen sich auf Kognitionen, Emotionen und Verhalten im Alltag
gegeniiber sich selbst. Fiir jede der 10 Skalen wird ein Score berechnet, welcher der
Summe der einzelnen Antwort-Bewertungen entspricht. Neben dem jeweiligen Score
fiir die einzelnen Selbstkonzepte kann ein Gesamtscore (Summierung aller Bewertun-
gen) iiber alle Selbstkonzepte gebildet werden. Je mehr Punkte eine Person auf einer
Skala bzw. im Gesamtscore erzielt, desto positiver oder giinstiger ist das jeweilige

Selbst- bzw. das Gesamtkonzept.

Tabelle 3.4: Bereiche des Selbst und zugeordnete Selbstkonzepte (nach Deusinger,

1986)
Leistungsbereich Allgemeine Stimmung | Psychosozia-
Selbstwertschiit- und ler
zung Sensibilitit Bereich
Allgemeine Allgemeiner Selbstwert Eigene Eigene

Leistungsfahigkeit Empfindlich- Standfestigkeit

keit und gegeniiber

Gestimmtheit Gruppen
und bedeutsa-
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men Anderen

Allgemeine - - Eigene
Problembewiltigung Kontakt- und
Umgangsfihig-

keit

Allgemeine - - Wertschitzung

Verhaltens- und durch Andere
Entscheidungssicher-
heit

- - - Irritierbarkeit
durch
Andere
- - - Gefiihle
und
Beziehungen zu
Anderen

Die Reliabilitit der FSKN-Gesamtbewertung erwies sich mit Testhalbierungs-
Koeffizienten zwischen .93 und .97 als insgesamt sehr hoch. Mit Werten zwischen .40
bis .95 ist die Reliabilitit der Einzelskalen geringer ausgeprigt und schwankt in Abhén-
gigkeit von Linge, Inhalt und Stichprobe. Verschiedene Validierungsuntersuchungen
(Korrelationen mit anderen Personlichkeitsinventaren, Untersuchungen an klinischen
Gruppen usw.) haben die formulierten Annahmen {iiber die Struktur von Selbstkonzep-

ten weitgehend bestitigt.

¢ Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q), deutsche Adaptation
(Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006b)

Der EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) ist die Fragebogenversion des strukturierten Ex-
perteninterviews EDE von Z. Cooper und Fairburn (1987), mit dem Essstdrungen klas-
sifiziert und die spezifische Psychopathologie von Essstérungen erfasst werden konnen
(Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006a). Der EDE-Q dient der Erfassung des Vorliegens
einer spezifischen Essstorungspathologie (22 Items) und diagnostisch relevanter Kern-
verhaltensweisen (sechs Items) wihrend der letzten 4 Wochen bei Jugendlichen und
Erwachsenen.

Die 22 Items zur Erfassung einer spezifischen Essstorungspathologie konnen vier
Subskalen zugeordnet werden: Restraint (Geziigeltes Essen), Eating Concern (Essens-
bezogene Sorgen), Weight Concern (Gewichtssorgen) und Shape Concern (Figursor-

gen) (vgl. Tabelle 3.5). Auffilligkeiten im Essverhalten, z. B. von geziigeltem Essver-
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halten oder Schuldgefiihlen beim Essen, werden von der ,,Restraint Skala* und der ,,Ea-
ting Concern Skala* beschrieben, Korrelate von Figur- oder Gewichtssorgen, z. B. die
Abhingigkeit des Selbstwertgefiihls von Figur oder Gewicht, von der ,,Weight Concern
Skala* und der ,,Shape Concern Skala“. Das Item ,,Beschiftigung mit Figur oder Ge-
wicht* ist doppelt zugeordnet (Skalen ,,Weight Concern* und ,,Shape Concern*). Bei
jedem Item sind auf 7-stufigen Ratingskalen Hiufigkeiten oder Intensititen einzuschét-
zen (0 = ,,Merkmal war nicht vorhanden* bis 6 = ,,Merkmal war jeden Tag bzw. in ex-
tremer Auspriagung vorhanden®). Pro Subskala kann ein Subskalenmittelwert berechnet
werden, zur Abbildung des globalen Grades einer vorhandenen Essstorungspsychopa-
thologie ist die Berechnung eines Gesamtmittelwertes (Summe der Subskalenmittelwer-

te, dividiert durch die Anzahl der Subskalen) moglich.

Tabelle 3.5: Zuordnung der Items zu den Skalen des EDE-Q (nach Hilbert & Tuschen-
Caffier, 2006b)

Restraint Skala Eating Weight Shape
Concern Concern Concern
Skala Skala Skala
Geziigeltes Beschiftigung mit Beschiftigung Flacher Bauch
Essverhalten Nahrungsmitteln, mit Figur oder
Essen oder Gewicht
Kalorien
Essensvermeidung Angst, die Wunsch Beschiftigung mit
Kontrolle iiber das abzunehmen Figur oder Gewicht
Essen zu verlieren
Vermeidung von Heimliches Essen Wichtigkeit des Angst vor
Nahrungsmitteln Gewichts Gewichtszunahme
Diitregeln Schuldgefiihle Reaktion auf Gefiihl, dick zu
aufgrund des vorgeschriebenes sein
Essens Wiegen
Leerer Magen Essen in Unzufriedenheit Wichtigkeit der
Gesellschaft mit dem Gewicht Figur
- - - Unzufriedenheit
mit der Figur
- - - Unbehagen beim
Betrachten des
Korpers
- - - Unbehagen beim
Entkleiden

Mittels sechs weiterer Items konnen — im Gegensatz zum EDI-2 — fiir den Zeitraum der
letzten 4 Wochen Hiufigkeiten diagnostisch relevanter Kernverhaltensweisen (z. B. von

Essanfillen, Kontrollverlust, selbstinduziertem Erbrechen, Laxanzienmissbrauch, ex-
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zessivem Sport) erfasst und somit das Vorliegen einer manifesten Essstorungsproblema-
tik abgeschitzt werden. Diese Items wurden in der vorliegenden Studie — neben den
Angaben im soziodemografischen Fragebogen — zur Uberpriifung der Ausschlusskrite-
rien (Vorliegen eines deutlich essgestorten Verhaltens) herangezogen.

Fragen nach dem derzeitigen Gewicht, der Korpergroffe und dem Ausbleiben der
Regelblutung wihrend der letzten 3 bis 4 Monate beschlieBen den Fragebogen. Die
Selbstauskiinfte zu Gewicht und Korpergroe wurden in der vorliegenden Studie zur
Bestimmung des BMI herangezogen, da Selbstauskiinfte beziiglich der Gréfe und des
Gewichts mit objektiven Messungen hoch korrelieren (Korrelationen zwischen 0.94 und
0.99) (Crockett, Schulenberg & Petersen, 1987; Presnell et al., 2004; Rierdan & Koff,
1997; Smith, Hohlstein & Atlas, 1992). Verzerrungen in Richtung einer Unterschitzung
des Gewichts bei Frauen, bei Personen mit einem hoheren Gewicht und bei Personen
mit stark geziigeltem Essverhalten sind eher geringfiigig ausgeprigt (Monro & Huon,
2006; Rierdan & Koff, 1997; Shapiro & Anderson, 2003) und konnen fiir die vorliegen-
de Studie vernachléssigt werden.

Sowohl fiir das englischsprachige Original als auch fiir die deutschsprachige Uber-
setzung des EDE-Q wurden akzeptable bis hohe interne Konsistenzen von EDE-Q-
Subskalen und Gesamtwert (Subskalen: 0.85 < Cronbachs o < 0.93; Gesamtwert: Cron-
bachs o =0.97) und adiquate Retest-Reliabilititen bestiitigt. Anderungssensitivitiit so-
wie die konvergente und diskriminative Validitit wurden belegt. Die Kernverhaltens-
weisen, die Subskalen und der Gesamtwert differenzieren zwischen essgestorten und
nicht-essgestorten Personen. Anwendungen als initiales Screeningverfahren sind empi-
risch gestiitzt. Vergleichswerte fiir verschiedene Essstorungsdiagnosen und nicht-
essgestorte Personen sowie Normwerte fiir weibliche Jugendliche und Erwachsene sind
verfiigbar (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006b; Kashubeck-West, Mintz & Saunders,
2001; Luce, Crowther & Pole, 2008; Tuschen-Caffier et al., 2005, Kap. 3).

¢ Beck Depressions-Inventar (BDI-II), deutsche Adaptation (Hautzinger, Kel-

ler & Kiihner, 2006)
Das BDI ist ein seit mehr als 40 Jahren national und international weit verbreitetes und
in vielfdltigen klinischen Zusammenhédngen und Studien erfolgreich eingesetztes
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrads einer depressiven Sym-
ptomatik. Eine grof3e Anzahl von Studien an klinischen und nichtklinischen Stichproben

bescheinigten dem urspriinglichen BDI gute interne Konsistenz, stabile Retestreliabili-
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tat, gute Konstruktvaliditét, eindeutige Differenzierungsfihigkeit bei der Unterschei-
dung depressiver und nicht-depressiver Personen sowie Anderungssensitivitit unter
Behandlung (Hautzinger et al., 2006).

1996 legten Beck, Steer und Brown mit dem BDI-II eine umfassende Revision des
urspriinglichen BDI vor, mit der Symptome erfasst werden konnen, die im DSM-1V
(APA, 2003) der Diagnose einer Depression entsprechen. Seit 1996 ist das BDI-II in
englischsprachigen Lindern in Anwendung. Bislang durchgefiihrte internationale Stu-
dien belegen auch fiir das BDI-II gute Reliabilitits- und Validitiatskennwerte (Hautzin-
ger et al. 2006).

Seit 2001 existieren erste deutsche Ubersetzungen des BDI-II, 2006 wurde von
Hautzinger et al. (2006) ein Manual veroffentlicht, welches den Fragebogen durch psy-
chometrische Analysen, Interpretations- und Auswertungshilfen ergénzt. Die hdufigsten
Beschwerden sind zu 21 Items komprimiert, die keiner dtiologischen Theorie verpflich-
tet und auf einer 4-stufigen Antwortskala (0-3) zu beantworten sind. Folgende Sympto-
me werden erhoben: Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgefiihle, Verlust von Freude,
Schuldgefiihle, Bestrafungsgefiihle, Selbstablehnung, Selbstvorwiirfe, Selbstmordgedan-
ken, Weinen, Unruhe, Interessenverlust, Entschlussunfihigkeit, Wertlosigkeit, Energie-
verlust, Verdnderungen der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Verinderungen des Appe-
tits, Konzentrationsschwierigkeiten, Ermiidung oder Erschopfung, Verlust an sexuellem
Interesse.

Durch einfache Addition der angekreuzten Aussagen wird ein Gesamtwert bestimmt
(0 bis 63 Punkte). 0-8 Punkte sprechen fiir ,,Keine Depression®, 9-13 Punkte fiir ,,Mini-
male Depression®, 14-19 Punkte fiir ,,Leichte Depression®, 20-28 Punkte fiir ,,Mittel-
schwere Depression‘ und 29-63 Punkte fiir ,,Schwere Depression®. Detaillierte Informa-
tionen zu den guten und sehr zufriedenstellenden Giitekriterien der deutschen Version
des BDI-II konnen dem Manual von Hautzinger et al. (2006, Kap. 3) entnommen wer-

den.

¢ Fragebogen zum Figurbewusstsein (FFB), deutsche Adaptation des Body
Shape Questionnaire (BSQ) (Waadt et al., 1992)

Bei dem FFB handelt es sich um ein weit verbreitetes Selbstbeurteilungsverfahren, mit

dem vielfiltige Verhaltensweisen, Einstellungen und Gefiihle, die sich auf die Beschdif-

tigung mit dem eigenen Korper, dem Gewicht und der Figur wihrend der letzten 4 Wo-

chen beziehen, erfasst werden konnen.

-70 -



Studie 1 - Fragebogenerhebung

Er ist die deutsche Adaptation des Body Shape Questionnaire (BSQ) von P. J. Coo-
per und Koautoren (P. J. Cooper, Taylor, M. Cooper & Fairburn, 1987), dessen Einsatz
im englischen Sprachraum weit verbreitet ist. Fiir den BSQ werden gute Retest-
Reliabilitits-Werte fir alle Items sowie sehr zufriedenstellende Ubereinstimmungs—,
Kriteriums- und diskriminative Validititen berichtet (P. J. Cooper et al., 1987; Rosen,
A. Jones, Ramirez & Waxman, 1996).

Die 36 Items des FFB werden auf 6-stufigen Héufigkeitsskalen (1 =,nie* bis
6 = ,,immer*‘) bewertet. Der Gesamtscore wird durch Addition der Zahlenwerte gebildet.
Ein hoher Gesamtscore spricht fiir eine starke Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.

Im Rahmen der Studie von Pook, Tuschen-Caffier und Stich (2002) erfolgte erstmals
eine griindliche Evaluation des FFB an vier verschiedenen Stichproben (zwei nicht-
klinische Gruppen, eine Gruppe Bulimikerinnen, eine Gruppe Frauen mit BES). Nach
Pook et al. (2002) handelt es sich beim FFB um einen reliablen und validen Fragebogen
zur Erfassung von Korperunzufriedenheit, der hervorragend zur Unterscheidung von
Bulimikerinnen und Normalpersonen geeignet ist. Vergleichswerte fiir junge Frauen mit
und ohne Essstorung liegen vor (u. a. Pook et al., 2002; Tuschen-Caffier et al., 2005,
Kap. 3; Waadt et al., 1992).

¢ Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R) (G. Franke, 1995)

Mit der international weit verbreiteten Standardskala SCL-90-R konnen allgemeine
psychopathologische Auffilligkeiten auf neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feind-
seligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken, Psychotizismus) und einigen Zusatzi-
tems erfasst werden. Zusitzlich werden drei Gesamtkennwerte gebildet: der Global Se-
verity Index (GSI), der Positive Symptom Total (PST) und der Positive Symptom
Distress Index (PSDI). Zur Uberpriifung der untersuchten Fragestellung werden in Stu-
die 1 die Ergebnisse der einzelnen Skalen sowie der GSI als MaB fiir die grundsitzliche
psychische Belastung dargestellt.

Vom Probanden sind 90 Items, welche Probleme und Beschwerden wihrend der ver-
gangenen 7 Tage bis heute abfragen, zu beantworten. Dabei soll der Proband beurteilen,
wie sehr er an dem jeweiligen Problem oder der jeweiligen Beschwerde in den letzten 7
Tagen gelitten hat (5-stufige Likert-Skalierung mit den Polen 0 = ,,iiberhaupt nicht* bis
4 =, sehr stark®). Den Skalenwert einer Skala erhélt man, indem die Itemwerte der zu

dieser Skala gehorigen Items addiert werden (Summenwert) und der Summenwert
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durch die Anzahl der Items der Skala geteilt wird. Addiert man die Summenwerte und
teilt diesen Gesamtsummenwert durch die Anzahl der beantworteten Items des gesam-
ten Tests, erhdlt man den globalen Kennwert GSI.

1977 entwickelte Derogatis die heute giiltige Form der SCL-90-R an einer Stichpro-
be von 1002 ambulanten Psychiatriepatienten. Ab Mitte der 80er-Jahre erfolgte die
Adaptation der englischsprachigen Version fiir den deutschen Sprachraum anhand ver-
schiedener Normierungs- und Untersuchungsstichproben. Normwerte fiir Gesunde, Mit-
telwerte fiir verschiedene klinische Patientengruppen, diverse Untersuchungen zur Reli-
abilitdt und Validitit sowohl der englischsprachigen als auch der deutschen Version
konnen dem Manual von G. Franke (1995) entnommen werden. Die Eignung der
SCL-90-R fiir die Differentialdiagnostik verschiedener klinischer Gruppen ist umstritten
und eine abschlieende Kldrung dieser Frage steht noch aus (P. Becker, Jiirgensen &

Riiddel, 2002).

3.1.3.3  Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 770 Fragebogen ausgeteilt, jede der 14 Reihenfolgen 55 Mal. Von
den 770 Fragebogen wurden 474 zuriickgegeben. Die Riicklaufquote ist mit rund 62 %
(474/770) als gut zu bezeichnen (Babbie & Mouton, 2001, S. 261).

Es ist nicht davon auszugehen, dass sich teilnehmende und nicht teilnehmende Stu-
dentinnen systematisch in Bezug auf die untersuchten Merkmale unterschieden. Als
Griinde fiir die Nicht-Teilnahme wurden im personlichen Kontakt zumeist ,,demnéchst
viele Klausuren/Referate, keine Zeit*“ oder ,.keine Lust, eh schon zu viele Evaluatio-
nen/Umfragen/Studien an der Universitit* genannt.

Ein Fragebogen war nicht ernsthaft bzw. vollstiandig ausgefiillt und floss nicht in die
Auswertung mit ein. Von weiteren 15 Teilnehmerinnen wurden die Fragebogen nicht
ausgewertet, da Ausschlusskriterien erfiillt waren (n = 2 élter als 25 Jahre und Psycho-
logie im Hauptstudium, n =4 weniger als 5 Jahre Deutschkenntnisse, n =9 Einnahme
von Psychopharmaka). Bei drei Teilnehmerinnen fehlte die Angabe zum Studienfach.
Da aufgrund des Alters (19 und 20 Jahre) davon auszugehen war, dass sich diese Stu-

dentinnen nicht im Hauptstudium Psychologie befanden, und weitere Ausschlusskrite-
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rien nicht erfiillt waren, wurden die Fragebogen nicht von der Auswertung ausgeschlos-
sen. Insgesamt ergab sich somit fiir Studie 1 eine Stichprobe von n =458 (474-1-15)."

Von 37 Studentinnen lag laut eigener Angaben bereits manifest gestortes Essverhal-
ten vor. Da davon ausgegangen wird, dass es einen kontinuierlichen Ubergang von ge-
sundem Essverhalten, iiber eher leichtere Auffilligkeiten, iiber partielle Syndrome hin
zu manifest ausgepriagten Essstorungsproblematiken gibt (Kontinuitdtshypothese), wur-
den diese 37 Studentinnen als eigene Gruppe in die Untersuchung miteinbezogen
(Gruppe ,,Manifest Gestort“/MG).

Bei keiner der Studentinnen fanden sich Hinweise auf einen aktuellen Drogen- und
Alkoholabusus sowie auf eine korperliche Erkrankung, die sich verzerrend auf die Er-
hebung auswirken konnte.

Der Tabelle 3.6 kann die Verteilung der Teilnehmerinnen nach Studienfiachern, der
Tabelle 3.7 Angaben zu den erhobenen soziodemografischen Variablen entnommen
werden. Tabelle 3.8 zeigt die Zuordnung der Vpn zur Gruppe der Hochrisikopersonen,
zur Gruppe der Niedrigrisikopersonen und zur Gruppe der Frauen mit stiarker gestortem

Essverhalten.

Tabelle 3.6: Verteilung der Studentinnen nach Studienfichern

Studienfach Anzahl Anteil der
der Studentinnen | Studentinnen
absolut in Prozent
(n = 458)

Betriebswirtschaft/Volkswirtschaft 70 15.3
Lehramt Gymnasium/Realschule/ 67 14.6
Hauptschule
Psychologie (Grundstudium) 55 12.0
Rechtswissenschaften 52 114
Humanmedizin 45 9.8
Biologie 43 9.4
Biochemie/Chemie/Pharmazie 40 8.7
Grundschullehramt 30 6.6
Piadagogik 19 4.1
Erziehungswissenschaft 10 2.2
Zahnmedizin 4 0.9
Wirtschaftsinformatik 2 0.4
Sonstige 10 2.2
Doppelstudium 8 1.7

' Legt man fiir die Berechnung der Riicklaufquote die endgiiltige Stichprobe von n =458 zu Grunde,
ergibt sich mit knapp 60 % (458/770) immer noch ein guter Wert.
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(darunter eine Psychologiestudentin)

Keine Angabe 3

0.7

Tabelle 3.7: Soziodemografische Variablen (Angaben absolut und prozentual)

Alter (n =458), M =20.30, SD =1.30

18 2(0.4)
19 140 (30.6)
20 160 (34.9)
21 83 (18.1)
22 38 (8.3)
23 18 (3.9)
24 17 (3.7)

Semesteranzahl im Hauptfach (n = 453),

M = 1.79, SD = 1.61
1 332 (73.3)
2 5(1.1)
3 78 (17.2)
4 4 (0.9
5 17 (3.8)
6 4 (0.9
7 3(0.7)
8 3(0.7)
9 6 (1.3)
10 1(0.2)

Hochster Schulabschluss (n =458)

Allgemeine Hochschulreife/Abitur 454 (99.1)

Fachgebundene Hochschulreife/Sonstiges 4(0.9)

Beruf erlernt (n = 458)

Ja 46 (10.0)

Nein 412 (90.0)

Deutschkenntnisse (n = 458)

Muttersprache Deutsch 439 (95.9)

Keine Muttersprache, aber seit der Kindheit Deutsch- 17 (3.7)

kenntnisse

Keine Muttersprache, aber mindestens seit 5 Jahren 2(0.4)

Deutschkenntnisse

Familienstand (n = 458)

Ledig, ohne feste Partnerschaft 184 (40.2)

Ledig, mit fester Partnerschaft 270 (59.0)

Verheiratet 4(0.9)

Familienhintergrund (n = 458)

Eltern leben zusammen 354 (77.3)

Eltern leben getrennt 29 (6.3)

Eltern leben geschieden 50 (10.9)

Ein Elternteil verstorben 24 (5.2)

Beide Elternteile verstorben 1(0.2)

Hochster Schulabschluss des Vaters (n = 451)
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Kein Schulabschluss 6 (1.3)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 100 (22.2)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 104 (23.1)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 240 (53.2)
Sonstiges 1(0.2)
Erlernter Beruf des Vaters (n = 453)
Keinen Beruf erlernt 7 (1.5)
Ausbildung/Lehre 241 (53.2)
Studium (Universitidt oder Fachhochschule) 198 (43.7)
Sonstiges 7(1.5)
Hochster Schulabschluss der Mutter (n = 454)
Kein Schulabschluss 3(0.7)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 86 (18.9)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 182 (40.1)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 175 (38.5)
Sonstiges 8 (1.8)
Erlernter Beruf der Mutter (n = 453)
Keinen Beruf erlernt 13 (2.9)
Ausbildung/Lehre 313 (69.1)
Studium (Universitdt oder Fachhochschule) 122 (26.9)
Sonstiges 5(1.1)
Tabelle 3.8: Gruppeneinteilung (Angaben absolut und prozentual)
Hochrisikogruppe Niedrigrisikogruppe Manifeste
(HR) (NR) Essstorungs-
WCS-Score > 42 WCS-Score < 42 problematik
MG)
109 (23.8) 312 (68.1) 37 (8.1)

3.1.3.4 Auswertungsstrategien

Alle statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe des Programmpakets Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) fir Windows in der Version 15.0.1. Als Signifi-
kanzniveau wurde generell p = 0.05 gewéhlt. Es wurden parametrische Analyseverfah-
ren durchgefiihrt.

Datenkontrolle: Die Kontrolle der eingegebenen Daten auf Vollstdndigkeit und Rich-
tigkeit erfolgte in Studie 1 zum einen durch Uberpriifung der eingegebenen Werte an-
hand der Rohdaten. Hierzu wurde eine Zufallsauswahl von 10 % aller Fille mit Hilfe
des Zufallsgenerators von SPSS gezogen (10 % von 458 Fillen = 46 Fille). Die Anzahl
der fehlerhaften Eingaben wurden dann pro Fragebogen erfasst. Fiir die Stichprobe der
46 Fille ergab sich eine Fehlerquote zwischen 0.0000 und 0.0052 % iiber alle Fragebo-

gen ohne besondere Fehlerhdufungen. Die mittlere Fehlerquote aller 46 Fille betrug
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0.000509 %. Diese Fehlerquoten konnen als sehr gering betrachtet werden. Eine zusitz-
liche Uberpriifung des Datensatzes wurde anschlieBend anhand der Prozedur
,FREQUENCIES* in SPSS fiir die Antwortkategorien aller Variablen vorgenommen.
Dazu wurden die gelisteten Werte mit den theoretisch moglichen Werten verglichen,
nochmals auf Eingabefehler untersucht und diese bei offensichtlichen Eingabefehlern
korrigiert.

Substitution fehlender Werte und Umgang mit uneindeutigen Antworten: Ublicher-
weise sollten ausschlieflich solche Probanden beriicksichtigt werden, die mindestens
50 % der Items einer Skala beantwortet haben (Schon, 2002). In Studie 1 haben jeweils
zwel Probandinnen den FSKN-, den EDI-2-, den FFB-, und den SCL-90-R-
Teilfragebogen nicht vollstindig ausgefiillt, so dass das 50 % Kriterium verletzt wur-
de." Fiir die statistischen Berechnungen wurden die Angaben der Teilnehmerinnen in
diesen mangelhaft ausgefiillten Teilfragebogen nicht beriicksichtigt (paarweiser Aus-
schluss) (Wirtz, 2004). Wurden von einer Vp mindestens 50 % der Items einer Skala
beantwortet, wurden fehlende Werte einzelner Items durch das arithmetische Mittel der
vorhandenen Items der Skala geschitzt (personenspezifische Schitzung) (Schon,
2002)." Fiir den seltenen Fall, dass bei der Beantwortung eines Items zwei Antwortal-
ternativen ausgewdhlt worden waren, wurde folgendes Vorgehen gewdhlt (Bohmer,
2002): Lagen die beiden angekreuzten Werte direkt nebeneinander, wurde der Mittel-
wert zwischen diesen beiden Werten als Antwort auf das Item gewertet. Bei weiter aus-
einanderliegenden Antworten wurde das Item als unbeantwortet, als fehlender Wert,
behandelt und wie beschrieben durch das arithmetische Mittel der vorhandenen Items

der Skala geschitzt.

3.14 Ergebnisse

Nach der Beschreibung der Methodik sollen nun die Ergebnisse dargestellt werden. Es
wurde vermutet, dass sich junge Frauen mit einem niedrigen Risiko fiir Essstorungen
(NR), junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen (HR) und junge Frauen

mit manifester Essstorungsproblematik (MG) hinsichtlich verschiedener Risikofaktoren

"' Dabei handelte es sich um sieben verschiedene Vpn. Nach genauer Uberpriifung der fehlenden Anga-
ben ist anzunehmen, dass die fehlenden Werte auf ein versehentliches und zufilliges ., Uberblittern®
der jeweiligen Seiten der Teilfragebogen zuriickzufiihren ist. Fiir den Umgang mit fehlenden Werten
siehe auch Miiller (2002) sowie Schafer und Graham (2002).

2 Sowohl bei der SCL-90-R als auch beim EDE-Q erfolgte in diesem Fall die Berechnung des Skalen-
mittelwerts mit reduziertem Divisor.
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fiir Essstorungen sowie hinsichtlich allgemeiner und essstorungsspezifischer psychopa-
thologischer Auffilligkeiten unterscheiden. Die Gruppeneinteilung NR-HR-MG (vgl.
Kapitel 3.1.3.3 und Tabelle 3.8) erfolgte zum einen anhand des erzielten WCS-Scores,
zum anderen anhand von Hinweisen auf ein bereits deutlich gestortes Essverhalten aus
dem soziodemografischen Fragebogen und den Angaben im EDE-Q (vgl. Kapitel
3.1.3.2).

Die Vergleiche der Variablen zum Selbstwertgefiihl, zum BMI, zur Internalisierung
des Schlankheitsideals sowie zu weiteren essstorungsspezifischen und allgemeinen psy-
chopathologischen Auffilligkeiten erfolgte bei mehrdimensionalen Konstrukten iiber
einfaktorielle multivariate (MANOVA) bzw. bei eindimensionalen Konstrukten und Ge-
samtwerten iiber einfaktorielle univariate Varianzanalysen (ANOVA ).

Mehrdimensionale Konstrukte: MANOVAS miissen angewendet werden, wenn das
zu untersuchende Konstrukt (z. B. Selbstwertgefiihl) durch mehrere abhingige Variab-
len, die zumindest theoretisch als wechselseitig abhiingig vorstellbar sind, operationali-
siert wird. Bei der Verwendung eines multivariaten Tests werden Zusammenhénge der
abhédngigen Variablen untereinander bei der Berechnung der Priifstatistik beriicksichtigt,
so dass das Problem der a-Fehler-Kumulierung vermieden werden kann (Bortz, 2005,
Kap. 17; Rudolf & Miiller, 2004, Kap. 3). Als vergleichsweise teststarke und robuste
Priifstatistik fiir den multivariaten Gesamteffekt wurde generell Pillai’s Spurkriterium
verwendet (Diehl & Staufenbiel, 2007, Kap. 65; Rudolf & Miiller, 2004, Kap. 3).

Die Voraussetzungen der MANOVA entsprechen den Voraussetzungen der univaria-
ten Analysen bezogen auf den multivariaten Fall: die Unabhéngigkeit der Beobachtun-
gen, Intervallskalenniveau der Messungen, die multivariate Normalverteilung der ab-
hingigen Variablen in der Population und die Homogenitit der Varianz-
/Kovarianzmatrizen (Rudolf & Miiller, 2004, Kap. 3). Die Uberpriifung der Vorausset-
zungen und das Vorgehen bei Verletzung derselbigen orientierte sich an den Empfeh-
lungen von Stofel (2008).

Im Anschluss an signifikante multivariate Tests wurden post-hoc einfaktorielle
ANOVAS (vgl. auch den folgenden Abschnitt) zur Uberpriifung der Unterschiede fiir
die einzelnen Variablen berechnet, wobei die Irrtumswahrscheinlichkeiten der univaria-
ten F-Tests bzw. Welch-Tests (asymptotisch F-verteilte Priifstatistik) beziiglich der An-
zahl der abhingigen Variablen anhand der Bonferoni-Prozedur korrigiert wurden

(Bortz, 2005, Kap. 7). Auf eine multivariate Korrektur der Post-hoc-Tests (Scheffé bzw.
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Games-Howell) bei signifikanten Gruppenunterschieden wurde verzichtet, um die Po-
wer nicht zu stark zu reduzieren.

Eindimensionale Konstrukte und Gesamtwerte: Im Anschluss an die Berechnung von
einfaktoriellen ANOVAS wurden bei Signifikanz des F-Werts post-hoc multiple Mit-
telwertsvergleiche berechnet. Bei Varianzgleichheit sollte der Scheffé-Test durchgefiihrt
werden, der auch fiir ungleich gro8e Gruppen exakte Werte ergibt, bei Varianzhetero-
genitidt der Games-Howell-Test, der auch bei Nichtnormalitdt der Verteilung der abhin-
gigen Variablen empfohlen wird (Janssen & Laatz, 2005, Kap. 14).

Die Voraussetzungen der ANOVA sind, neben der Unabhingigkeit der Messwerte
(die Vergleichsgruppen sind unabhingige Zufallsstichproben) und dem Intervallskalen-
niveau der abhingigen Variablen, die Normalverteilung der Kriteriumsvariablen in der
Population sowie die Homogenitidt der Varianzen innerhalb der Vergleichsgruppen
(Janssen & Laatz, 2005, Kap. 14; Pospeschill, 2006, Kap. 13; Rasch, Friese, Hofmann
& Naumann, 2006, Kap.5).

Die Uberpriifung der Varianzhomogenitit erfolgte mit dem Levene-Test (p = 0.20),
bei Varianzheterogenitit wurde anstatt des F-Test der Welch-Test (asymptotisch
F-verteilte Priifstatistik) verwendet (Diehl & Staufenbiel, 2007, Kap. 49; Rudolf & Miil-
ler, 2004, Kap. 3). Da die ANOVA bei geniigend groBBen Stichproben (n jeder Grup-
pe > 10) relativ robust gegen Verletzungen der Normalverteilungsvoraussetzung ist
(Bortz, 2005, Kap. 7; Pospeschill, 2006, Kap. 13; Rudolf & Miiller, 2004, Kap. 3) wur-
de auf die gezielte Uberpriifung auf Normalverteilung, z. B. mittels des Kolmogorov-
Smirnov-Tests, verzichtet.

WCS-Score: Der durchschnittliche WCS-Score belief sich in der NR-Gruppe auf
2247 (SD =11.43), in der HR-Gruppe auf 56.10 (SD = 11.55) und in der MG-Gruppe
auf 48.15 (SD = 25.72). Die drei Gruppen NR-HR-MG unterschieden sich hoch signifi-
kant (p <0.01) in den erzielten WCS-Werten (Welch-Test: F [2, 82.65] = 349.38). Da-
bei unterschied sich die NR-Gruppe wie erwartet hoch signifikant (p <0.01) von der
HR-Gruppe (Mittlere Differenz =-33.63) und der MG-Gruppe (Mittlere Differenz =
-25.68) (Games-Howell-Test). Zwischen der HR-Gruppe und der MG-Gruppe fand sich
kein signifikanter Unterschied (p > 0.05).

3.1.4.1 Hypothese 1

Zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede (NR-HR-MG) beziiglich des Selbstwertge-
fiihls wurden die 10 Skalen des FSKN zunichst mittels einer einfaktoriellen MANOVA
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analysiert. Der Test von Pillai ergab einen sehr signifikanten (p <0.01) simultanen Ein-
fluss des Faktors Gruppe auf das Selbstwertgefiihl der Probandinnen (F [20,
890] = 3.37).

Tabelle 3.9 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Gruppen
iiber alle 10 Variablen des FSKN sowie des FSKN-Gesamtwert, Tabelle 3.10 gibt die
Ergebnisse der post-hoc durchgefiihrten einfaktoriellen ANOVAS sowie die Ergebnisse
der einfaktoriellen ANOVA fiir den FSKN-Gesamtwert wieder.

Wie aus Tabelle 3.10 hervorgeht, unterschieden sich die drei Gruppen NR-HR-MG
signifikant (p <0.005; Bonferoni-korrigiert) hinsichtlich der Allgemeinen Leistungsfd-
higkeit, der Allgemeinen Problembewdiltigung, der Allgemeinen Verhaltens-, Entschei-
dungssicherheit, des Allgemeinen Selbstwerts, der Empfindlichkeit/Gestimmtheit, der
Wertschditzung durch Andere, der Irritierbarkeit durch Andere, der Gefiih-
le/Beziehungen zu Anderen sowie hoch signifikant hinsichtlich des FSKN-Gesamtwerts
(p <0.01). Hinsichtlich der Skalen ,,Standfestigkeit* und ,,Kontakt-, Umgangsfahigkeit*
fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p > 0.005; Bonfe-
roni-korrigiert).

Tabelle 3.11 zeigt die berechneten EffektmaBe (Eta-Quadrat und €"). Dabei ent-
spricht 0 < &< 0.20 einem schwachen Effekt, 0.20 < £ < 0.40 einem mittleren Effekt
und € > 0.40 einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13). Es fanden sich durch-
gehend mittlere Effekte.

Die signifikanten Gruppenunterschiede wurden post-hoc mit Hilfe des Ga-
mes-Howell-Tests weiter analysiert, um festzustellen, welche der Gruppen fiir die signi-
fikanten Gruppenunterschiede verantwortlich zeichnen. Hoch signifikante Unterschiede
(p <0.01) fanden sich zwischen der NR- und der HR-Gruppe auf den Skalen ,, Allge-
meine Leistungsfihigkeit®, ,,Allgemeine Problembewiltigung®, ,,Allgemeine Verhal-
tens-, Entscheidungssicherheit”, , Allgemeiner  Selbstwert, , Empfindlichkeit/
Gestimmtheit*, ,,Wertschdtzung durch Andere*, , Irritierbarkeit durch Andere®, ,,Gefiih-
le/Beziehungen zu Anderen* und beziiglich des ,,FSKN-Gesamtwerts*. Ebenso fanden
sich sehr signifikante (p <0.01) Unterschiede zwischen der NR-Gruppe und der
MG-Gruppe auf der Skala ,,Gefiihle, Beziehungen zu Anderen® und beziiglich des
,FSKN-Gesamtwerts“ sowie signifikante Unterschiede (p <0.05) auf den Skalen ,,All-

gemeine Problembewiltigung®, ,,Allgemeine Verhaltens-, Entscheidungssicherheit* und

" & = VEta-Quadrat/(1-Eta-Quadrat) (Pospeschill, 2006, S. 276).
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,Allgemeiner Selbstwert*. Die HR-Gruppe und die MG-Gruppe unterschieden sich hin-
gegen auf keiner der Skalen signifikant voneinander (p > 0.05).

Wie Tabelle 3.9 entnommen werden kann, weisen die signifikanten Unterschiede
hypothesenkonform in die vermutete Richtung: Die Mittelwerte der HR-Gruppe (und
der MG-Gruppe) sind niedriger als die Mittelwerte der NR-Gruppe, d.h., die
HR-Gruppe verfiigte im Vergleich zur NR-Gruppe nahezu in allen Bereichen iiber ein

reduziertes Selbstwertgefiihl.

Tabelle 3.9: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der 10 FSKN-Skalen
und des FSKN-Gesamtwerts in den drei Gruppen NR-HR-MG

FSKN-Skalen Gruppe-NR | Gruppe-HR | Gruppe-MG
M (SD) M (SD) M (SD)

Allgemeine 48.30 (6.11) 44.97 (7.08) 45.49 (7.88)
Leistungsfahigkeit
Allgemeine 46.14 (5.85) 43.39 (6.10) 42.76 (7.57)
Problembewiltigung
Allgemeine 26.68 (3.84) 24.49 (4.30) 24.32 (5.06)
Verhaltens-, Entscheidungs-
sicherheit
Allgemeiner Selbstwert 51.87 (5.81) 47.69 (7.65) 46.74 (10.13)
Empfindlichkeit/Gestimmtheit 23.32 (4.45) 20.83 (4.38) 21.46 (5.48)
Standfestigkeit 52.78 (9.92) 50.15 (10.16) | 49.66 (10.09)
Kontakt-, Umgangsfihigkeit 26.57 (4.20) 25.56 (4.63) 24.68 (3.86)
Wertschitzung durch Andere 29.47 (3.71) 27.42 (4.37) 27.25 (5.75)
Irritierbarkeit durch Andere 25.71 (3.55) 23.59 (3.78) 24.00 (4.82)
Gefiihle, Beziehungen 29.39 (3.33) 28.08 (3.63) 26.89 (4.00)
zu Anderen
FSKN-Gesamtwert 360.23 (38.62) | 336.16 (41.52) | 333.24 (50.11)

Tabelle 3.10: Ergebnisse der post-hoc einfaktoriellen ANOVAS der 10 FSKN-Skalen
und der einfaktoriellen ANOVA des FSKN-Gesamtwerts

FSKN-Skalen F (df) p
Allgemeine Leistungsfihigkeit 10.70 (2, 85.65)“ 0.000"
Allgemeine Problembewiltigung 10.50 (2, 86.53)* 0.000°
Allgemeine Verhaltens-, Entscheidungssicherheit 13.34 (2, 85.66)* 0.000°
Allgemeiner Selbstwert 16.72 (2, 81.44)*" 0.000°
Empfindlichkeit/Gestimmtheit 13.59 (2, 87.77)* 0.000°
Standfestigkeit 3.81(2,453)°¢ 0.023°
Kontakt-, Umgangsfdhigkeit 4.69 (2,453)°¢ 0.010°
Wertschitzung durch Andere 11.22 (2, 83.44)*" 0.000°
Irritierbarkeit durch Andere 13.94 (2, 85.79)* 0.000°
Gefiihle, Beziehungen zu Anderen 10.71 (2, 87.23)*" 0.000°
FSKN-Gesamtwert 17.04 (2, 86.24)* 0.000¢
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Anmerkungen. * Welch-Test. * korrigiertes a-Niveau nach Bonferoni: o’ = 0.05/10 = 0.005. ¢ F-Test. ¢
unkorrigiertes a-Niveau: o = 0.05.

Tabelle 3.11:EffektgroBen der signifikanten Befunde der FSKN-Skalen und des FSKN-

Gesamtwerts
FSKN-Skalen Eta-Quadrat €
Allgemeine Leistungsfihigkeit 0.051 0.23
Allgemeine Problembewiltigung 0.049 0.23
Allgemeine Verhaltens-, Entscheidungssicherheit 0.062 0.26
Allgemeiner Selbstwert 0.088 0.31
Empfindlichkeit/Gestimmtheit 0.056 0.24
Wertschitzung durch Andere 0.055 0.24
Irritierbarkeit durch Andere 0.060 0.25
Gefiihle, Beziehungen zu Anderen 0.052 0.23
FSKN-Gesamtwert 0.077 0.29

3.1.4.2 Hypothese 2

Der durchschnittliche FFB-Score belief sich in der NR-Gruppe auf 59.65 (SD = 18.02),
in der HR-Gruppe auf 99.27 (SD=24.24) und in der MG-Gruppe auf 97.72
(8D =36.77). Dabei fand sich ein hoch signifikanter Unterschied (p <0.01) in den Mit-
telwerten des FFB zwischen den drei Gruppen (Welch-Test: F [2, 80.24] = 133.31;
Eta-Quadrat = 0.418, & = 0.85 = starker Effekt'!), wobei sich die NR-Gruppe wie erwar-
tet als hoch signifikant (p <0.01) zufriedener mit dem eigenen Korper erwies als die
HR-Gruppe (Mittlere Differenz =-39.62) und die MG-Gruppe (Mittlere Differenz =
-38.06) (Games-Howell-Test). Zwischen der HR-Gruppe und der MG-Gruppe fand sich
kein signifikanter Unterschied (p > 0.05).

3.1.4.3  Hypothese 3

Es wurde vermutet, dass junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen stirker
geziigeltes Essen, mehr essensbezogene Sorgen sowie mehr Sorgen um das eigene Ge-
wicht und die Figur aufweisen als junge Frauen mit einem niedrigen Risiko fiir Esssto-
rungen.

Zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede (NR-HR-MG) beziiglich dieser esssto-
rungsspezifischen Pathologie wurden die vier Skalen des EDE-Q zunichst mittels einer

einfaktoriellen MANOVA analysiert. Der Test von Pillai ergab einen sehr signifikanten
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(p £0.01) simultanen Einfluss des Faktors Gruppe auf die essstorungsspezifische Patho-
logie der Probandinnen (F [8, 906] = 45.88).

Tabelle 3.12 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Grup-
pen iiber alle vier Variablen des EDE-Q sowie des EDE-Q-Gesamtwerts, Tabelle 3.13
gibt die Ergebnisse der post-hoc durchgefiihrten einfaktoriellen ANOVAS sowie die
Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA fiir den EDE-Q-Gesamtwert wieder.

Wie aus Tabelle 3.13 hervorgeht, unterschieden sich die drei Gruppen NR-HR-MG
signifikant (p < 0.012; Bonferoni-korrigiert) hinsichtlich der Restraint-Skala, der Eating
Concern Skala, der Weight Concern Skala und der Shape Concern Skala sowie hoch
signifikant hinsichtlich des EDE-Q-Gesamtwerts (p < 0.01).

Tabelle 3.14 zeigt die berechneten EffektmaBe (Eta-Quadrat und €"). Dabei ent-
spricht 0 < &< 0.20 einem schwachen Effekt, 0.20 < &< 0.40 einem mittleren Effekt
und € > 0.40 einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13). Zu konstatieren sind
demnach durchgehend starke Effekte.

Die signifikanten Gruppenunterschiede wurden post-hoc mit Hilfe des Ga-
mes-Howell-Tests weiter analysiert, um festzustellen, welche der Gruppen fiir die signi-
fikanten Gruppenunterschiede verantwortlich zeichnen. Hoch signifikante Unterschiede
(p <0.01) fanden sich zwischen der NR- und der HR-Gruppe sowie der NR- und der
MG-Gruppe auf den Skalen ,,Restraint®, ,,Eating Concern®, ,,Weight Concern®, ,,Shape
Concern® und beziiglich des ,,EDE-Q-Gesamtwerts*. Die HR-Gruppe und die
MG-Gruppe unterschieden sich hingegen auf keiner der Skalen signifikant voneinander
(p = 0.05).

Wie Tabelle 3.12 entnommen werden kann, weisen die signifikanten Unterschiede
hypothesenkonform in die vermutete Richtung: Die Mittelwerte der NR-Gruppe sind
niedriger als die Mittelwerte der HR-Gruppe und der MG-Gruppe, d. h., die NR-Gruppe
wies im Vergleich zur HR-Gruppe und der MG-Gruppe eine geringere essstorunsspezi-

fische Psychopathologie auf.

4 0<e£<0.20 entsprich einem schwachen Effekt, 0.20 < € < 0.40 einem mittleren Effekt und € > 0.40
einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13).
' & = VEta-Quadrat/(1-Eta-Quadrat) (Pospeschill, 2006, S. 276).
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Tabelle 3.12: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der vier EDE-Q-Skalen

und des EDE-Q-Gesamtwerts in den drei Gruppen NR-HR-MG

EDE-Q-Skalen Gruppe-NR | Gruppe-HR | Gruppe-MG
M (SD) M (SD) M (SD)
Restraint-Skala 0.50 (0.61) 2.05 (1.40) 1.85 (1.72)
Eating Concern Skala 0.21 (0.32) 0.96 (0.80) 1.57 (1.54)
Weight Concern Skala 0.75 (0.76) 2.36 (1.04) 2.51 (1.62)
Shape Concern Skala 1.05 (0.87) 2.85(0.94) 2.84 (1.75)
EDE-Q-Gesamtwert 0.63 (0.55) 2.06 (0.77) 1.10 (0.99)

Tabelle 3.13:Ergebnisse der post-hoc einfaktoriellen ANOVAS der vier EDE-Q-Skalen
und der einfaktoriellen ANOVA des EDE-Q-Gesamtwerts

EDE-Q-Skalen F (df) P

72.14 (2,75.77)*" 0.000°
57.15 (2,74.49)* | 0.000°
124.41 (2,79.94)° 0.000°
Shape Concern Skala 164.17 (2, 82.55)* 0.000°
EDE-Q-Gesamtwert 170.70 (2, 78.78) * 0.000°¢

Anmerkungen. * Welch-Test. *korrigiertes a-Niveau nach Bonferoni: a’ = 0.05/4 = 0.012. ¢ unkorrigiertes
a-Niveau: o = 0.05.

Restraint-Skala
Eating Concern Skala
Weight Concern Skala

Tabelle 3.14:EffektgroBen der signifikanten Befunde der EDE-Q-Skalen und des
EDE-Q-Gesamtwerts

EDE-Q-Skalen Eta-Quadrat €
Restraint-Skala 0.342 0.72
Eating Concern Skala 0.325 0.69
Weight Concern Skala 0.410 0.83
Shape Concern Skala 0.421 0.85
EDE-Q-Gesamtwert 0.470 0.94

3.1.44 Hypothese 4 a

Die Uberpriifung der BDI-1I-Gruppenunterschiede ergab einen sehr signifikanten Effekt
(p <0.01): Die NR-HR-MG-Gruppen erwiesen sich als unterschiedlich stark depressiv
verstimmt (Welch-Test: F [2, 82.03] = 15.64; Eta-Quadrat = 0.081, £=0.30"). Nach
Pospeschill (2006, Kap. 13) handelt es sich bei € = 0.30 um einen Effekt mittlerer Gro-
Be.

' & = VEta-Quadrat/(1-Eta-Quadrat) (Pospeschill, 2006, S. 276).
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Die Probandinnen der NR-Gruppe waren weniger stark depressiv verstimmt
(M =6.98; SD =5.56) als die HR-Gruppe (M = 10.57; SD = 6.73) und die MG-Gruppe
(M =11.97; SD =10.10). Die post-hoc Berechnung des Games-Howell-Tests ergab,
dass sich die NR-Gruppe hinsichtlich Depressivitit hoch signifikant (p <0.01) von der
HR-Gruppe (Mittlere Differenz = -3.59) und signifikant (p < 0.05) von der MG-Gruppe
(Mittlere Differenz = -4.99) unterschied. Zwischen der HR-Gruppe und der MG-Gruppe
fand sich kein signifikanter Unterschied (p > 0.05).

3.1.4.5 Hypothese 4 b

Weiterhin wurde vermutet, dass junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen
hiufiger weitere allgemeine psychopathologische Auffilligkeiten aufweisen als junge
Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede (NR-HR-MG) beziiglich allgemeiner
psychopathologischer Auffilligkeiten wurden die neun Skalen der SCL-90-R zunichst
mittels einer einfaktoriellen MANOVA analysiert. Der Test von Pillai ergab einen sehr
signifikanten (p < 0.01) simultanen Einfluss des Faktors Gruppe auf die allgemeine psy-
chopathologische Belastung der Probandinnen (F [18, 894] = 3.16).

Tabelle 3.15 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Grup-
pen iiber alle neun Variablen der SCL-90-R und des SCL-90-R-GSI-Werts, Tabelle 3.16
gibt die Ergebnisse der post-hoc durchgefiihrten einfaktoriellen ANOVAS sowie die
Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA fiir den SCL-90-R-GSI-Wert wieder.

Wie aus Tabelle 3.16 hervorgeht, unterschieden sich die drei Gruppen NR-HR-MG
signifikant (p <0.005; Bonferoni-korrigiert) hinsichtlich der Skalen Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitiit, Paranoides Denken und
Psychotizismus sowie hoch signifikant hinsichtlich des SCL-90-R-Gesamtwerts
(p <0.01).

Tabelle 3.17 zeigt die berechneten EffektmaBe (Eta-Quadrat und €'). Dabei ent-
spricht 0 < &< 0.20 einem schwachen Effekt, 0.20 < &< 0.40 einem mittleren Effekt
und € > 0.40 einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13). Zu konstatieren sind

demnach kleine und mittlere Effekte.

"7 & = VEta-Quadrat/(1-Eta-Quadrat) (Pospeschill, 2006, S. 276).
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Die signifikanten Gruppenunterschiede wurden post-hoc mit Hilfe des Ga-
mes-Howell-Tests weiter analysiert, um festzustellen, welche der Gruppen fiir die signi-
fikanten Gruppenunterschiede verantwortlich zeichnen.

Hoch signifikante Unterschiede (p <0.01) fanden sich zwischen der NR- und der
HR-Gruppe auf den Skalen ,,Somatisierung®, ,,Zwanghaftigkeit®, ,,Unsicherheit im So-
zialkontakt®, ,,Depressivitit”, ,,Paranoides Denken®, ,,Psychotizismus® und beziiglich
des ,,SCL-90-R-GSI-Werts* sowie zwischen der NR- und der MG-Gruppe auf den Ska-
len ,,Unsicherheit im Sozialkontakt* und ,,Psychotizismus*. Dariiber hinaus fanden sich
signifikante Unterschiede (p <0.05) zwischen der NR- und der MG-Gruppe auf den
Skalen ,,Zwanghaftigkeit®, ,,Depressivitit* und beziiglich des ,,SCL-90-R-GSI-Werts*.
Die HR-Gruppe und die MG-Gruppe unterschieden sich hingegen auf keiner der Skalen
signifikant voneinander (p > 0.05).

Wie Tabelle 3.15 entnommen werden kann, weisen die signifikanten Unterschiede
hypothesenkonform in die vermutete Richtung: Die Mittelwerte der NR-Gruppe sind
niedriger als die Mittelwerte der HR-Gruppe und der MG-Gruppe, d. h., die NR-Gruppe
wies im Vergleich zur HR-Gruppe und der MG-Gruppe eine geringere allgemeine psy-

chopathologische Belastung auf.

Tabelle 3.15: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der neun SCL-90-R-
Skalen und des SCL-90-R-GSI-Werts in den drei Gruppen NR-HR-MG

SCL-90-R-Skalen Gruppe-NR | Gruppe-HR | Gruppe-MG
M (SD) M (SD) M (SD)

Somatisierung 0.46 (0.36) 0.61 (0.47) 0.65 (0.60)
Zwanghaftigkeit 0.66 (0.51) 0.87 (0.59) 0.93 (0.63)
Unsicherheit im 0.53 (0.45) 0.80 (0.61) 0.96 (0.72)
Sozialkontakt

Depressivitit 0.58 (0.48) 0.81 (0.55) 0.97 (0.82)
Angstlichkeit 0.40 (0.42) 0.53 (0.45) 0.54 (0.60)
Aggressivitit 0.40 (0.46) 0.53 (0.50) 0.60 (0.63)
Phobische Angst 0.19 (0.31) 0.33 (0.45) 0.36 (0.52)
Paranoides Denken 0.38 (0.43) 0.57 (0.57) 0.58 (0.62)
Psychotizismus 0.17 (0.26) 0.35(0.37) 0.50 (0.67)
SCL-90-R-GSI 0.43 (0.31) 0.62 (0.38) 0.70 (0.53)
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Tabelle 3.16:Ergebnisse der post-hoc einfaktoriellen ANOVAS der neun SCL-90-R-
Skalen und der einfaktoriellen ANOVA des SCL-90-R-GSI-Werts

SCL-90--Skalen F (df) p
Somatisierung 6.44 (2, 82.01)* 0.003°
Zwanghaftigkeit 7.54 (2, 86.50)° 0.001°
Unsicherheit im Sozialkontakt 14.09 (2, 82.01)* 0.000°
Depressivitit 10.81 (2, 82.94)* 0.000°
Angstlichkeit 3.82(2,85.13)" 0.026°
Aggressivitit 4.37(2,85.40)* 0.016"
Phobische Angst 5.22(2,81.25)° 0.007°
Paranoides Denken 6.37 (2, 83.53)* 0.003°
Psychotizismus 13.43 (2,78.76)* 0.000°
SCL-90-R-GSI 13.91 (2, 82.30)* 0.000 ¢

Anmerkungen. * Welch-Test. *korrigiertes a-Niveau nach Bonferoni: a’ = 0.05/9 = 0.005. ¢ unkorrigiertes
a-Niveau: o = 0.05.

Tabelle 3.17:EffektgroBen der signifikanten Befunde der SCL-90-R-Skalen und des
SCL-90-R-GSI-Werts

SCL-90-Skalen Eta-Quadrat €
Somatisierung 0.035 0.19
Zwanghaftigkeit 0.037 0.20
Unsicherheit im Sozialkontakt 0.079 0.29
Depressivitit 0.060 0.25
Paranoides Denken 0.034 0.19
Psychotizismus 0.081 0.30
SCL-90-R-GSI 0.074 0.28

3.1.4.6  Hypothese 4 ¢

Es wurde iiberpriift, ob junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstérungen im Ver-
gleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko vermehrt weitere essstorungsspezi-
fische psychopathologische Auffilligkeiten aufweisen. Insbesondere wurde vermutet,
dass sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich zu jun-
gen Frauen mit einem niedrigen Risiko stirker an dem durch die Medien transportierten
Schlankheitsideal orientieren (stirkere [Internalisierung des Schlankheitsideals/
Schlankheitsstreben).

Zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede (NR-HR-MG) beziiglich weiterer esssto-
rungsspezifischer psychopathologischer Auffilligkeiten wurden die 11 Skalen des
EDI-2 zunichst mittels einer einfaktoriellen MANOVA analysiert. Der Test von Pillai
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ergab einen sehr signifikanten (p <0.01) simultanen Einfluss des Faktors Gruppe auf
die essstorungsspezifische Psychopathologie der Probandinnen (F [22, 888] = 15.06).

Tabelle 3.18 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Grup-
pen iiber alle 11 Variablen des EDI-2 sowie des EDI-2-Gesamtwerts, Tabelle 3.19 gibt
die Ergebnisse der post-hoc durchgefiihrten einfaktoriellen ANOVAS sowie die Ergeb-
nisse der einfaktoriellen ANOVA fiir den EDI-2-Gesamtwert wieder.

Wie aus Tabelle 3.19 hervorgeht, unterschieden sich die drei Gruppen NR-HR-MG
signifikant (p < 0.004; Bonferoni-korrigiert) hinsichtlich des Schlankheitsstrebens, Bu-
limie, der Unzufriedenheit mit dem Korper, Ineffektivitdit/Selbstwertdefizits, Perfektio-
nismus, der Interozeptive Wahrnehmung, Askese, Impulsregulation, Sozialer Unsicher-
heit sowie hoch signifikant hinsichtlich des EDI-2-Gesamtwerts (p < 0.01). Hinsichtlich
der Skalen ,,Interpersonelles Misstrauen* und ,,Angst vor dem Erwachsenwerden* fan-
den sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p > 0.004; Bonfero-
ni-korrigiert).

Tabelle 3.20 zeigt die berechneten EffektmaBe (Eta-Quadrat und €'®). Dabei ent-
spricht 0 <&<0.20 einem schwachen Effekt, 0.20 < &< 0.40 einem mittleren Effekt
und € > 0.40 einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13). Es fanden sich insge-
samt sechs starke Effekte (der groBte davon beziiglich der Skala Schlankheitsstreben),
drei mittlere und ein kleiner Effekt.

Die signifikanten Gruppenunterschiede wurden post-hoc mit Hilfe des Ga-
mes-Howell-Tests weiter analysiert, um festzustellen, welche der Gruppen fiir die signi-
fikanten Gruppenunterschiede verantwortlich zeichnen.

Hoch signifikante Unterschiede (p <0.01) fanden sich zwischen der NR- und der
HR-Gruppe auf den Skalen ,,Schlankheitsstreben®, ,,Bulimie®, ,,Unzufriedenheit mit
dem Korper®”, ,Ineffektivitit/Selbstwertdefizit, ,Perfektionismus®, ,Interozeptive
Wahrnehmung®, ,,Askese®, ,,Impulsregulation, ,,Soziale Unsicherheit* und beziiglich
des ,,EDI-2-Gesamtwerts*. Ebenso fanden sich sehr signifikante (p < 0.01) Unterschiede
zwischen der NR-Gruppe und der MG-Gruppe auf den Skalen ,,Schlankheitsstreben*,
,Bulimie®, ,,Unzufriedenheit mit dem Korper*, ,,Interozeptive Wahrnehmung®, ,,Aske-
se®, ,,Soziale Unsicherheit”, beziiglich des ,,EDI-2-Gesamtwerts* sowie signifikante
Unterschiede (p <0.05) auf den Skalen , Ineffektivitit/Selbstwertdefizit* und ,,Impuls-
regulation®. Die HR-Gruppe und die MG-Gruppe unterschieden sich hingegen auf kei-

ner der Skalen signifikant voneinander (p > 0.05).
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Wie Tabelle 3.18 entnommen werden kann, weisen die signifikanten Unterschiede
hypothesenkonform in die vermutete Richtung: Die Mittelwerte der HR-Gruppe (und
der MG-Gruppe) sind hoher als die Mittelwerte der NR-Gruppe, d. h., die HR-Gruppe
wies im Vergleich zur NR-Gruppe nahezu in allen Bereichen eine stirkere essstorungs-

spezifische Psychopathologie auf.

Tabelle 3.18: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der 11 EDI-2-Skalen

und des EDI-2-Gesamtwerts in den drei Gruppen NR-HR-MG

EDI-2-Skalen Gruppe-NR | Gruppe-HR | Gruppe-MG
M (SD) M (SD) M (SD)

Schlankheitsstreben 13.59 (4.91) 24.73 (5.93) 25.71 (10.92)
(Primarsymptomatik Essstorun-
gen)
Bulimie 10.09 (2.82) 14.47 (4.95) 17.28 (7.35)
(Primérsymptomatik Essstorun-
gen)
Unzufriedenheit mit dem Korper | 25.50 (8.95) 39.09 (8.18) 36.24 (10.72)
(Primarsymptomatik Essstorun-
gen)
Ineffektivitit/Selbstwertdefizit 20.01 (5.63) 23.55 (6.82) 24.03 (8.58)
Perfektionismus 18.00 (5.00) 20.00 (5.92) 20.00 (5.72)
Interpersonelles Misstrauen 16.65 (4.79) 18.03 (5.23) 18.83 (6.92)
Interozeptive Wahrnehmung 19.96 (4.99) 25.01 (7.22) 26.04 (8.40)
Angst vor dem Erwachsenwer- 23.41 (5.61) 23.92 (5.75) 25.18 (5.94)
den
Askese 14.43 (3.17) 17.93 (4.83) 18.31 (5.36)
Impulsregulation 20.74 (5.28) 23.73 (7.11) 24.19 (6.66)
Soziale Unsicherheit 19.53 (5.19) 22.27 (5.76) 23.42 (6.83)
EDI-2-Gesamtwert 201.87 (34.14) | 252.73 (42.95) | 259.22 (56.15)

Tabelle 3.19:Ergebnisse der post-hoc einfaktoriellen ANOVAS der 11 EDI-2-Skalen

und der einfaktoriellen ANOVA des EDI-2-Gesamtwerts

EDI-2-Skalen F (df) p
Schlankheitsstreben 168.44 (2,79.07)* 0.000°
(Primdrsymptomatik Essstorungen)

Bulimie 52.69 (2, 75.65)° 0.000°
(Primdrsymptomatik Essstorungen)

Unzufriedenheit mit dem Korper 111.85 (2, 86.75)* 0.000°
(Primdrsymptomatik Essstorungen)

Ineffektivitit/Selbstwertdefizit 14.33 (2, 81.53)" 0.000"
Perfektionismus 6.56 (2, 84.94)* 0.002°
Interpersonelles Misstrauen 4.16 (2, 82.95)* 0.019°

'8 & = VEta-Quadrat/(1-Eta-Quadrat) (Pospeschill, 2006, S. 276).
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Interozeptive Wahrnehmung 29.65(2,79.27)" 0.000"
Angst vor dem Erwachsenwerden 1.72 (2, 453) ¢ 0.181°
Askese 31.53 (2,78.88)" 0.000"
Impulsregulation 11.35(2,82.89)° 0.000"
Soziale Unsicherheit 13.45 (2, 83.86)" 0.000"
EDI-2-Gesamtwert 74.73 (2, 80.54)" 0.000°

Anmerkungen. * Welch-Test. " korrigiertes o-Niveau nach Bonferoni: a’ = 0.05/11 = 0.004. ¢ F-Test. ¢
unkorrigiertes a-Niveau: a = 0.05.

Tabelle 3.20: EffektgroBen der signifikanten Befunde der EDI-2-Skalen und des EDI-2-

Gesamtwerts
EDI-2-Skalen Eta-Quadrat €

Schlankheitsstreben 0.454 0.91
(Primirsymptomatik Essstorungen)

Bulimie 0.283 0.63
(Primirsymptomatik Essstorungen)

Unzufriedenheit mit dem Korper 0.315 0.68
(Primirsymptomatik Essstorungen)

Ineffektivitidt/Selbstwertdefizit 0.071 0.28
Perfektionismus 0.032 0.18
Interozeptive Wahrnehmung 0.151 0.42
Askese 0.161 0.44
Impulsregulation 0.058 0.25
Soziale Unsicherheit 0.065 0.26
EDI-2-Gesamtwert 0.289 0.64

3.1.4.7 Hypothese 5

Der durchschnittliche BMI belief sich in der NR-Gruppe auf 20.86 (SD =2.17), in der
HR-Gruppe auf 22.59 (SD =2.81) und in der MG-Gruppe auf 21.85 (SD =4.87). Es
fand sich ein hoch signifikanter Unterschied (p <0.01) in den Mittelwerten des BMI
zwischen den drei Gruppen (Welch-Test: F [2, 80.03] = 17.23; Eta-Quadrat = 0.073,
¢ = 0.28 = mittlerer Effekt'®), wobei sich die NR-Gruppe wie erwartet als hoch signifi-
kant leichter (p <0.01) erwies als die HR-Gruppe (Mittlere Differenz =-1.73) (Ga-
mes-Howell-Test). Sowohl zwischen der NR-Gruppe und der MG-Gruppe als auch zwi-
schen der HR-Gruppe und der MG-Gruppe fand sich kein signifikanter Unterschied
(p > 0.05).

Y 0<e£<0.20 entspricht einem schwachen Effekt, 0.20 < € < 0.40 einem mittleren Effekt und &> 0.40
einem starken Effekt (Pospeschill, 2006, Kap. 13).
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3.1.5 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie 1 im Einzelnen diskutiert. Gegenstand
der vorliegenden Fragebogenstudie ist die Untersuchung von Zusammenhidngen zwi-
schen Risikofaktoren fiir Essstorungen und allgemeinen sowie essstorungsspezifischen
psychopathologischen Auffilligkeiten. Ein hohes Risiko fiir Essstorungen wurde in der
vorliegenden Studie generell mittels des erzielten Fragebogenscores der WCS operatio-
nalisiert (vgl. Kapitel 3.1.3.2 und Kapitel 3.1.5.1).

Die Befunde werden zunichst im Rahmen der referierten theoretischen Modelle und
Konstrukte sowie deren Operationalisierungen interpretiert (Kapitel 3.1.5.1 bis 3.1.5.6).
Die Darstellung erfolgt dabei in der Reihenfolge der Fragestellungen und Hypothesen.
Anschlielend erfolgt die Erorterung methodischer Stiarken und Einschrankungen (Kapi-
tel 3.1.5.7). Zuletzt werden ein kurzer Ausblick und Empfehlungen fiir zukiinftige Un-
tersuchungen skizziert (Kapitel 3.1.5.8).

3.1.5.1 Die Verwendung der WCS zur Einteilung von Hochrisiko- und Niedrigrisiko-
gruppe

Als einer der wohl am besten belegten und klinisch bedeutsamsten Risikofaktoren fiir
Essstorungen kann neben einem weiblichen Geschlecht und einem negativen Selbst-
wertgefiihl das Konstrukt der Weight Concerns gelten, welches, neben der iibermifBigen
Sorge um die eigene Figur und das Gewicht, Didthalten, ein negatives Korperselbstbild
und die stidndige Beschéftigung mit einem schlanken/diinnen Korper umfasst. Obwohl
verschiedene Untersuchungen jeweils Teilbereiche des Konstrukts mit unterschiedli-
chen Operationalisierungen untersucht haben, ergaben sich dennoch hochst konsistente
Befunde beziiglich der Bedeutsamkeit von Weight Concerns fiir die Entstehung voll-
standiger und partieller Essstorungen (Jacobi & Fittig, 2008; Jacobi, Hayward et al.,
2004; Jacobi & Neubert, 2005; Killen et al., 1996; Killen et al., 1994; Stice & Agras,
1998; Taylor et al., 2003).

Aus diesem Grund wurde in den vorliegenden Studien 1 bis 3 die WCS in der deut-
schen Adaptation von Grund (2004) zur Einteilung der Hochrisiko- und Niedrigrisiko-
gruppe fiir Essstorungen verwendet (vgl. Kapitel 3.1.3.2). Bei 37 Studentinnen lag laut
eigener Angaben bereits manifest gestortes Essverhalten vor. Da davon ausgegangen
wird, dass es einen kontinuierlichen Ubergang von gesundem Essverhalten, iiber eher

leichtere Auffilligkeiten, iiber partielle Syndrome hin zu manifest ausgepréigten Esssto-
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rungsproblematiken gibt (Kontinuitdtshypothese), wurden diese 37 Studentinnen als
eigene Gruppe in die Studie 1 miteinbezogen (Gruppe ,,Manifest Gestort“/MG).

Wie erwartet unterschied sich die NR-Gruppe hoch signifikant von der HR-Gruppe
und der MG-Gruppe und wies einen deutlich niedrigeren mittleren WCS-Score auf.
Zwischen der HR-Gruppe und der MG-Gruppe fand sich jedoch wider Erwarten kein
signifikanter Unterschied (angenommen wurde, dass die MG-Gruppe — da stirker ge-
stort und damit gemél der Kontinuitdtshypothese mit einem hoheren Risiko behaftet —
einen hoheren mittleren WCS-Score aufweisen sollte als die HR-Gruppe).

Ebenso unterschieden sich die HR-Gruppe und die MG-Gruppe nicht signifikant be-
ziiglich des Selbstwertgefiihls, der Korperunzufriedenheit, des geziigelten Essens, es-
sensbezogener Sorgen, Sorgen um das eigene Gewicht und die Figur, Depressivitit,
weiterer allgemeiner und essstorungsspezifischer psychopathologischer Auffilligkeiten
sowie der Internalisierung des Schlankheitsideals und des BMI.

Von den 37 Vpn der MG-Gruppe erzielten 25 einen WCS-Score > 42 und hitten so-
mit auch der HR-Gruppe zugeordnet werden konnen. 12 Probandinnen dieser Gruppe
erzielten jedoch einen WCS-Score < 42. Da die Zuordnung zur MG-Gruppe lediglich
aufgrund der Angaben der Probandinnen im soziodemografischen Teilfragebogen und
im EDE-Q erfolgte, ist nicht auszuschlieBen, dass sich die MG-Gruppe heterogen zu-
sammensetzte. Moglicherweise befanden sich bereits therapierte Essstorungspatientin-
nen oder Teilnehmerinnen mit akuter Essstorungsproblematik und Bagatellisierungsten-
denzen unter den Probandinnen der MG-Gruppe.® Dies konnte zu verzerrten (zu niedri-

gen) WCS-Scores gefiihrt haben.

3.1.5.2 Risikostatus fiir Essstorungen und Selbstwertgefiihl

Von Interesse war, ob junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Ver-
gleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko wie vermutet ein reduziertes
Selbstwertgefiihl aufweisen. Das Konstrukt ,,Selbstwertgefiihl* wurde als organisiertes
Konzeptmuster zur eigenen Person, das sich auf mannigfaltige Bereiche bezieht, multi-
dimensional konzeptualisiert und mittels der 10 Skalen der FSKN operationalisiert (vgl.
Kapitel 3.1.3.2).

Gemil der Hypothese zeigte sich, dass Frauen mit einem hohen Risiko fiir Esssto-

rungen bzw. mit einem bereits manifest gestortem Essverhalten im Vergleich zu Frauen
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mit einem niedrigen Risiko in nahezu allen Bereichen iiber ein reduziertes Selbstwertge-
fiihl verfiigen (FSKN-Gesamtwert). Die HR-Frauen/MG-Frauen der Studie empfanden
sich als weniger leistungsfihig, erfolgreich, intelligent und erlebten und erwarteten
mehr berufliche Misserfolge als NR-Frauen (FSKN-Skala ,,Allgemeine Leistungsfihig-
keit*).

Dariiber hinaus sahen sich die HR-Frauen/MG-Frauen weniger in der Lage, mit all-
gemeinen Problemen und Schwierigkeiten des Lebens zu Recht zu kommen, und wie-
sen weniger Lebenszuversicht und mehr Lebensangst auf als NR-Frauen (FSKN-Skala
,Allgemeine Problembewiltigung*). Bei der Bewertung eigenen Verhaltens sowie in
Entscheidungssituationen erlebten sie sich als unsicherer (FSKN-Skala ,,Allgemeine
Verhaltens- und Entscheidungssicherheit), sie achteten sich selbst geringer, waren we-
niger zufrieden mit der eigenen Person (FSKN-Skala ,,Allgemeiner Selbstwert®) und
bewerteten sich selbst als weniger frohlich, als zu empfindlich und als leicht verletzbar
(FSKN-Skala ,,Empfindlichkeit/Gestimmtheit*).

Die Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen bzw. mit bereits stirker gestor-
tem Essverhalten fiihlten sich zudem von bedeutsamen Anderen weniger wertgeschitzt
und geliebt (FSKN-Skala ,,Wertschitzung durch Andere®). In ihrem Erleben hatten an-
dere Personen einen stirkeren (verunsichernden) Einfluss auf ihre eigenen Vorstellun-
gen, ihre Emotionen und ihr Verhalten (FSKN-Skala , Irritierbarkeit durch Andere*).
Sie erlebten sich vermehrt Anderen unterlegen, hatten mehr Schwierigkeiten, Fehler
zuzugeben und empfanden in der Beziehung zu Anderen mehr Vertrauensprobleme
(FSKN-Skala ,,Gefiihle, Beziehungen zu Anderen®).

Beziiglich der Fihigkeit der AuBerung und Durchsetzung eigener Vorstellungen,
Meinungen und Standpunkte (FSKN-Skala ,,Standfestigkeit gegeniiber Gruppen®) so-
wie beziiglich der Fihigkeit, mit anderen Personen Kontakte zu kniipfen (FSKN-Skala
,,Kontakt- und Umgangsfihigkeit®), erlebten sich die HR-Frauen und Frauen mit stirker
gestortem Essverhalten hingegen als nicht beeintriachtigter als die NR-Frauen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse (durchgehend mittlere Effekte), dass ein ho-
hes Risiko fiir Essstorungen mit einem reduzierten Selbstwertgefiihl einhergeht, wel-
ches wiederum mit Neurotizismus, Angstlichkeit, Gehemmtheit, Irritierbarkeit und De-

pressivitit korreliert (Deusinger, 1986). Dieser Zusammenhang wird auch durch die

" Aus diesem Grund wurden die 37 Personen der MG-Gruppe dezidiert von der Teilnahme an Studie 2
ausgeschlossen (vgl. Kapitel 3.2.3.1).
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Ergebnisse der Skala ,, Ineffektivitit/Selbstwertdefizit“ des EDI-2 unterstiitzt (vgl. Kapi-
tel 3.1.5.5).

Die gefundenen Ergebnisse sind konsistent mit den Befunden zahlreicher anderer
Studien, die — trotz unterschiedlicher Operationalisierungen und Studiendesigns — den
Zusammenhang ,.je hoher das Risiko fiir Essstorungen bzw. je gestorter das Essverhal-
ten, desto geringer das Selbstwertgefiihl“ belegen (z. B. Cervera et al., 2003; Ghaderi,
2001; Hill & Pallin, 1998; Jacobi, 1999, 2000; Jacobi, Hayward et al., 2004; Jacobi,
Paul, de Zwaan, Nutzinger & Dahme, 2004; Jacobi et al., 2003; Lilenfeld, Wonderlich,
Riso, Crosby & J. E. Mitchell, 2006; Mussell, Binford & Fulkerson, 2000; Polivy &
Herman, 2002).

3.1.5.3  Risikostatus fiir Essstorungen und Korperunzufriedenheit

Die vorliegende Untersuchung zielte darauf ab zu iiberpriifen, ob junge Frauen mit ei-
nem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen
Risiko wie vermutet unzufriedener mit ihrem Korper sind. Das Konstrukt ,, Korperun-
zufriedenheit* wurde mit dem FFB operationalisiert (vgl. Kapitel 3.1.3.2).

Die Ergebnisse unterstiitzen die Hypothese, dass HR-Frauen und MG-Frauen eine
deutlich stirkere Korperunzufriedenheit zeigen als NR-Frauen (¢ = 0.85, starker Effekt).
Dieser Zusammenhang steht im Einklang mit den Ergebnissen der Skala ,, Unzufrieden-
heit mit dem Korper* des EDI-2 (vgl. Kapitel 3.1.5.5) und iiberrascht nicht, da u. a. ein
niedriges Selbstwertgefiihl (vgl. Kapitel 3.1.5.2) in Verbindung mit Kérperunzufrieden-
heit gebracht wird (z. B. Masheb, Grilo, Burke-Martindale & Rothschild, 2006).

Korperunzufriedenheit wiederum gilt als empirisch bestitigter Risikofaktor fiir Didt-
verhaltensweisen, negative Emotionalitit sowie gestortes Essverhalten und spielt eine
bedeutsame Rolle bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome (Cooley & Toray,
2001; Ghaderi, 2001; Jacobi & Neubert, 2005; Killen et al., 1996; Mussell et al., 2000;
Polivy & Herman, 2002; Pook et al., 2002; Stice, 2002a, 2002b).

3.1.5.4 Risikostatus fiir Essstorungen und geziigeltes Essen, essensbezogene Sorgen
sowie Sorgen um das eigene Gewicht und die Figur

Ein weiterer Untersuchungsaspekt der vorliegenden Studie betraf den Zusammenhang

zwischen dem Risikostatus fiir Essstorungen und den Konstrukten ,, geziigeltes Essen*,

,essensbezogene Sorgen“ sowie ,,Sorgen um das eigene Gewicht* und ,,Sorgen um die

eigene Figur“, die mit dem EDE-Q operationalisiert wurden (vgl. Kapitel 3.1.3.2).
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Auch hier wurde erwartet, dass Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im
Vergleich zu Frauen mit einem niedrigen Risiko stidrker geziigeltes Essen, mehr essens-
bezogene Sorgen sowie mehr Sorgen um das eigene Gewicht und die Figur aufweisen.
Die Ergebnisse unterstiitzen die Hypothese deutlich (EDE-Q-Gesamtwert; durchgehend
starke Effekte). Sowohl die HR-Frauen als auch die MG-Frauen berichteten von gezii-
gelterem Essverhalten und davon, dass sie iiber lingere Zeitspannen nichts essen und
bestimmte Nahrungsmittel vermeiden, sowie von der konsequenteren Befolgung be-
stimmter Didtregeln und von dem Wunsch, einen leeren Magen zu haben (EDE-Q-Skala
,.Restraint*).

Dariiber hinaus beschiftigten sie sich stidrker als die NR-Frauen mit Nahrungsmit-
teln, Essen oder Kalorien, hatten eine deutlichere Angst, die Kontrolle iiber das Essen
zu verlieren, aB3en hiufiger heimlich, erlebten hdufiger Schuldgefiihle beim Essen und
waren hiufiger beunruhigt beim Essen in Gesellschaft (EDE-Q-Skala ,,Eating Con-
cern®). Die Beschiftigung mit dem Gewicht, der Wunsch abzunehmen, der Einfluss des
Gewichts auf das Selbstwertempfinden sowie die Unzufriedenheit mit dem Gewicht
nahmen bei ihnen einen deutlich groBeren Raum ein als bei den NR-Frauen
(EDE-Q-Skala ,,Weight Concern®).

Das Gleiche gilt fiir den Wunsch nach einem flachen Bauch, die Beschéftigung und
die Unzufriedenheit mit der Figur, die Angst vor einer Gewichtszunahme, das Gefiihl,
zu dick zu sein, das Unbehagen beim Betrachten des eigenen Korpers und beim Ent-
kleiden in Gegenwart Anderer sowie die Wichtigkeit der Figur fiir das Selbstwertgefiihl
(EDE-Q-Skala ,,Shape Concern®).

Die in dieser Studie gefundene iiberméBige Bedeutsamkeit von Figur und Gewicht
fiir die Selbstbewertung gilt als empirisch bestétigter Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer Essstorungsproblematik (Jacobi & Fittig, 2008; Jacobi, Hayward et al., 2004; Ja-
cobi & Neubert, 2005; Mussell et al., 2000; Striegel-Moore, 1997) und gehort aufgrund
seiner hohen diagnostischen Validitit zu den offiziellen Diagnosekriterien einer AN und
BN nach DSM-IV-TR (APA, 2000/2003). Nach McFarlane, McCabe, Jarry, Olmsted
und Polivy (2001) ist dabei von einem Kontinuum auszugehen:

... that weight-based self-esteem may exist on a continuum; those with eating disorders at one end

(i. e., weight and shape are very important to self-worth), unrestrained eaters at the other end (i. e.,

weight and shape are not important to self-worth), and restrained eaters falling somewhere in
between, although they are more similar to those with eating disorders. (S. 333)
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Dariiber hinaus werden Sorgen um das Gewicht und die Figur vielfach in Zusammen-
hang mit depressivem Erleben und einem reduzierten Selbstwertgefiihl gebracht (Mus-

sell et al., 2000; Rierdan & Koff, 1997; Tiggemann & Stevens, 1999).

3.1.5.5 Risikostatus fiir Essstorungen und Depressivitit, weitere allgemeine und ess-
storungsspezifische psychopathologische Auffilligkeiten sowie Internalisie-
rung des Schlankheitsideals
Es wurde iiberpriift, ob — wie vermutet — junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Ess-
storungen stirker depressiv verstimmt sind (operationalisiert mit dem BDI-II und der
SCL-90-R-Skala ,, Depressivitdt“) und haufiger weitere allgemeine (operationalisiert mit
der SCL-90-R) und essstorungsspezifische (operationalisiert mit dem EDI-2) psychopa-
thologische Auffdlligkeiten aufweisen als junge Frauen mit einem niedrigen Risiko. Es
wurde erwartet, dass sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im
Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko stirker an dem durch die Me-
dien transportierten Schlankheitsideal orientieren, d. h., dieses stirker internalisiert ha-
ben (EDI-2-Skala ,,Schlankheitsstreben ).

Gemill der Hypothese gaben die HR-Frauen und die MG-Frauen an, sich im Ver-
gleich zu NR-Frauen depressiver zu fiihlen (jeweils ein Effekt mittlerer GroBe im
BDI-II und der SCL-90-R-Skala ,,.Depressivitit*). Die NR-Gruppe erwies sich im Ver-
gleich zur HR-Gruppe hypothesenkonform als insgesamt weniger psychopathologisch
auffillig (SCL-90-R-GSI) und erzielte geringere Werte auf den SCL-90-R-Skalen ,,So-
matisierung®, ,,Zwanghaftigkeit”, ,,Unsicherheit im Sozialkontakt®“, , Paranoides Den-
ken und ,,Psychotizismus®. Ebenso unterschieden sich die Frauen mit einem niedrigen
Risiko fiir Essstorungen hypothesenkonform von den MG-Frauen (signifikant bzw.
hoch signifikant niedrigere Werte auf den SCL-90-R-Skalen ,,GSI*, ,,Zwanghaftigkeit®,
,Unsicherheit im Sozialkontakt* und ,,Psychotizismus). Zu konstatieren sind kleine
und mittlere Effekte.

Diese Befunde zur Depressivitit und zu weiteren allgemeinen psychopathologischen
Auffilligkeiten gehen konform mit in der Literatur diskutierten emotionalen Risikobe-
dingungen fiir Essstorungen. Es gibt erste Hinweise, dass eine erhohte Depressivitit
ursdchlich fiir eine gesteigerte Korperunzufriedenheit sein konnte (Keel, J. E. Mitchell,
Davis & Crow, 2001). Dariiber hinaus werden eine negative Emotionalitdt und eine
Komorbiditit mit Angststdrungen sowie mit sonstigen neurotischen Symptomatiken,
wie z. B. Perfektionismus oder Impulsivitét, vielfach in Verbindung mit manifesten

Essstorungsproblematiken gebracht, wobei die genauen Zusammenhénge (tatsdchliche
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Komorbiditidt? Emotionale Auffilligkeiten als Ausloser oder als Sekundérproblemati-
ken?) noch nicht abschlieBend geklirt sind (Bulik et al., 2003; Claes, Vandereycken &
Vertommen, 2005; P. J. Cooper, 1995; Forbush, Heatherton & Keel, 2007; Ghaderi,
2001; Jacobi & Neubert, 2005; C. Johnson & Larson, 1982; Keel, Klump, Miller,
McGue & lacono, 2005; Koppe & Tuschen-Caffier, 2002; Mussell et al., 2000; C. A.
Pearson & Gleaves, 2006; Shafran, Z. Cooper & Fairburn, 2002; Shafran, Lee, Payne &
Fairburn, 2006; Stice, 2000a, 2000b; Vitousek & Manke, 1994; Wade, Bulik, Neale &
Kendler, 2000).

Weiterhin wurde untersucht, ob sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Ess-
storungen hinsichtlich essstorungsspezifischer psychopathologischer Auffélligkeiten
von Frauen mit einem niedrigen Risiko fiir Essstorungen unterscheiden.

Insbesondere wurden Unterschiede im Ausmal3 der Internalisierung des Schlank-
heitsideals zwischen HR- und NR-Frauen vermutet, da der wahrgenommene soziokultu-
relle Druck, schlank zu sein, sowie die Internalisierung des Schlankheitsideals als empi-
risch bestétigte Risikofaktoren fiir Korperunzufriedenheit, Didtverhaltensweisen, nega-
tive Emotionalitit sowie eine Essstorungssymptomatik gelten und eine wichtige Rolle
bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome spielen (Cafri et al., 2005; Dobmeyer
& Stein, 2003; Halliwell & Harvey, 2006; Jacobi & Neubert, 2005; McCarthy, 1990;
Mussell et al., 2000; Stice, 2002a, 2002b; Sands & Wardle, 2003; Stice & Whitenton,
2002; The McKnight Investigators, 2003).

Auch hier konnte die formulierte Hypothese bestitigt werden: Die HR-Gruppe und
die MG-Gruppe berichteten im Vergleich zur NR-Gruppe von einer ausgeprégteren In-
ternalisierung des Schlankheitsideals (EDI-2-Skala ,,Schlankheitsstreben®), einer ausge-
priagteren Beschéftigung mit bulimischer Symptomatik (EDI-2-Skala ,,Bulimie®), einer
grofleren Unzufriedenheit mit dem Korper (EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem
Korper®) und wiesen insgesamt eine stirker ausgeprigte essstorungsspezifische Psy-
chopathologie (EDI-2-Gesamtwert) auf (grof3e Effekte; vgl. auch Kapitel 3.1.5.3).

Dariiber hinaus gaben HR- und MG-Frauen an, sich im Vergleich zu NR-Frauen un-
zuldnglicher und wertloser zu fiihlen (EDI-2-Skala ,,Ineffektivitdt/Selbstwertdefizit®;
vgl. auch Kapitel 3.1.5.2), nur hochste Standards beziiglich eigener Leistungen zu ak-
zeptieren (EDI-2-Skala ,,Perfektionismus®), verunsicherter hinsichtlich gefiithlsmaBiger
und korperlicher Funktionen zu sein (EDI-2-Skala ,,Interozeptive Wahrnehmung®) so-

wie mehr nach geistigen Idealen wie Selbstdisziplin, Selbstverleugnung, Selbstbeherr-
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schung, Selbstaufopferung und Kontrolle iiber korperliche Bediirfnisse zu streben
(EDI-2-Skala ,,Askese®).

Zudem berichteten sie von einer ausgepriagteren Tendenz zu impulsivem Handeln,
von Stimmungsschwankungen, Alkoholmissbrauch, Riicksichtslosigkeit, Feindlichkeit,
Destruktivitdt in interpersonellen Beziehungen und Selbstdestruktivitit (EDI-2-Skala
,Impulsregulation*) sowie von stirker ausgeprédgten sozialen Selbstzweifeln und Un-

gliicklichsein in sozialen Beziehungen (EDI-2-Skala ,,Soziale Unsicherheit*).

3.1.5.6  Risikostatus fiir Essstorungen und BMI

Vermutet wurde, dass Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen bzw. mit mani-
fester Essstorungsproblematik ein hoheres Korpergewicht (operationalisiert mit dem
BMI) aufweisen als Frauen mit einem niedrigen Risiko fiir Essstorungen.

Die HR-Gruppe war hypothesenkonform hoch signifikant schwerer als die
NR-Gruppe. Ein erhohter BMI gilt wiederum als empirisch bestétigter Risikofaktor fiir
einen erhohten wahrgenommenen sozialen Druck, schlank zu sein, fiir Korperunzufrie-
denheit (vgl. Kapitel 3.1.5.3), fiir Didtverhaltensweisen, fiir Sorgen um das Gewicht und
die Figur (vgl. Kapitel 3.1.5.1 und 3.1.5.4), fiir ein reduziertes Selbstwertempfinden
(vgl. Kapitel 3.1.5.2) und depressive bzw. negative Gefiihle (vgl. Kapitel 3.1.5.5) (Bur-
rows & M. Cooper, 2002; Presnell et al., 2004; Sands & Wardle, 2003; Stice, 2002a,
2002b; Stice & Whitenton, 2002).

Zwischen der NR-Gruppe und der MG-Gruppe fand sich wider Erwarten kein signi-
fikanter Unterschied beziiglich des Korpergewichts. Dies konnte darauf hinweisen (vgl.
Kapitel 3.1.5.1), dass sich in der MG-Gruppe Frauen mit unterschiedlich gestortem Ess-
verhalten befanden (u. a. in Richtung Anorexie, was mit einem tendenziell niedrigeren

Korpergewicht einhergeht).

3.1.5.7 Methodische Stirken und Einschrinkungen

Das Design dieser Studie hat eine Reihe von Vorteilen. Erstens war es durch die Ver-
wendung einer Fragebogenbatterie moglich, 6konomisch eine grole Anzahl an weibli-
chen Vpn zu untersuchen. Dies war u. a. erforderlich, da die Teilnehmerinnen an den
Studien 2 und 3 (Hochrisikofrauen) aus dem Pool der Probandinnen der Studie 1 rekru-
tiert wurden (vgl. Kapitel 3.1.3.1).

Zweitens wurden alle untersuchten Konstrukte mit Verfahren operationalisiert, die

international verbreitet sind und deren psychometrische Giite als hinreichend belegt
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gelten kann. Mit dem Einsatz der WCS zur Einteilung einer Hochrisiko- und Niedrigri-
sikogruppe fiir Essstorungen wurde ein relativ neues und innovatives Verfahren einge-
setzt, welches sich als Screening-Verfahren fiir Essstorungen zunehmend auch im deut-
schen Sprachraum zu etablieren beginnt. Mittels ausbalancierter Vorgabe der Teilfrage-
bogen wurden Sequenzeffekte kontrolliert.

Drittens kann die erzielte Riicklaufquote mit ca. 60 % als gut bezeichnet werden, so
dass von einer hinreichenden Reprisentativitdt der Untersuchungsergebnisse ausgegan-
gen werden kann. Dariiber hinaus ist es unwahrscheinlich, dass sich Studienteilnehme-
rinnen und Probandinnen, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten (als Griinde wur-
den zumeist ,,demnichst viele Klausuren/Referate, keine Zeit*“ oder ,,keine Lust, eh
schon zu viele Evaluationen/Umfragen/Studien an der Universitit™ genannt) systema-
tisch in Bezug auf die untersuchten Merkmale unterschieden, da in der Cover-Story
dezidiert ein Bezug zum Thema Essstorungen vermieden wurde (vgl. Kapitel 3.1.3.3).

Selbstbeurteilungsfragebdgen haben jedoch auch gewisse Nachteile. Zum einen sind
sie manipulierbar, indem die Antworten aufeinander abgestimmt und im Nachhinein
noch verindert werden konnen. Zum anderen kann nicht kontrolliert werden, ob die
Probanden die Fragen ernst nehmen und konzentriert und ehrlich beantworten.

Korper, Gewicht, Figur, Essstorungen und damit verbundene Symptome sind fiir vie-
le Frauen ein heikles Thema und jede Studie lduft Gefahr, dass Frauen aus Scham das
Ausmal ihrer Probleme verschweigen bzw. eine Teilnahme verweigern. Dies kann mit
letzter Gewissheit auch in der vorliegenden Studie nicht ausgeschlossen werden. Des
Weiteren wurde im Anschluss an Studie 1 kein ,,Naivitdtscheck* durchgefiihrt, so dass
nicht abschliefend beurteilt werden kann, ob alle Teilnehmerinnen die Cover-Story
auch wirklich glaubten.

Eine weitere Einschrinkung der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass nur Frauen
der Hauptrisikoaltersgruppe (18 bis 25 Jahre) untersucht wurden. Die Ergebnisse lassen
somit keine Aussagen beziiglich sehr junger oder élterer Frauen zu. Ebenso kénnen kei-
ne Aussagen beziiglich Risikofaktoren fiir Essstorungen bei Ménnern getroffen werden
(Fragen der extenen Validitét).

Zuletzt gilt es kritisch anzumerken, dass bei einem Querschnittdesign letzten Endes

keine Aussagen iiber ursdchliche Zusammenhinge getroffen werden konnen.
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3.1.5.8 Ausblick und Empfehlungen

Der in Kapitel 3.1.5.1 beschriebenen, moglicherweise vorliegenden Verzerrung bei der
Definition der MG-Gruppe kann in einer Folgestudie folgendermallen begegnet werden:
Jacobi, Abascal et al. (2004) empfehlen ein sequenzielles Vorgehen, um Personen mit
manifester Essstorungsproblematik moglichst treffsicher zu diagnostizieren. In einem
ersten Schritt werden Probanden mit einem Screening-Fragebogen (z. B. WCS) in
Hochrisiko- und Niedrigrisikopersonen eingeteilt. Ausschlielich Personen mit einem
hohen Risiko werden dann in einem néchsten Schritt mit einem weiteren Selbstbeurtei-
lungsfragebogen untersucht, der spezifischer fiir Essstorungen ist. Erzielen die Proban-
den auch in diesem Fragebogen ein Ergebnis, das fiir das Vorliegen einer Essstorung
spricht, wird in einem letzten Schritt ein ausfiihrliches klinisches Interview durchge-
fiihrt, um die Diagnose einer Essstorung zu erhérten bzw. zuriickzuweisen.

Dariiber hinaus werden folgende Empfehlungen fiir weitere Untersuchungen gege-
ben:

e Replikation der Untersuchung mit jiingeren oder élteren Frauen

e Replikation der Untersuchung mit Minnern

¢ Durchfiihrung eines Naivitidtschecks nach Ausfiillen der Fragebogenbatterie

e Liangsschnittdesign zur Untersuchung der erhobenen Konstrukte
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3.2 Studie 2 - Computerexperiment: Zusammenhang zwischen einem hohen
Risiko fiir Essstorungen und der Beeinflussbarkeit durch das medial pri-
sentierte Schlankheitsideal

3.21 Einleitung und Untersuchungsvariablen

Laut internationaler Korrelations-, experimenteller und quasi-experimenteller Studien
orientieren sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich zu
jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko® stirker an dem durch die Medien transpor-
tierten Schlankheitsideal, konsumieren héaufiger solche Medien, berichten hdufiger von
einer stirkeren Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, einer negativen Beeinfluss-
barkeit ihrer Stimmung und einem reduzierten Selbstwertgefiihl infolge der Wahrneh-
mung einer Diskrepanz zwischen der eigenen Figur/Gewicht und dem Schlankheitsideal
(Andrist, 2003; A. E. Becker & Hamburg, 1996; Borzekowski & Bayer, 2005; Engeln-
Maddox, 2005; Irving, 2001; Pinhas, Toner, Garfinkel & Stuckless, 1999; Tiggemann &
Pickering, 1996; Waller et al., 1994).”

Diese Befunde werden auch durch eine Interviewstudie gestiitzt, in welcher weibli-
che Patientinnen mit manifesten Essstorungen angaben, sich im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen héufiger durch das in Printmedien prisentierte Schlankheitsideal be-
einflussen zu lassen: ,,It"s become a total obsession: wanting to look like the models in
the magazines, looking at the diets that they put in magazines. And trying to look like
them, become like them (bulimic, age 19)* (Murray, Touz & Beumont, 1996, S. 43).

Heinberg und Thompson (1995) fanden in ihrer Untersuchung, dass Frauen mit einer
ausgepragten Internalisierung des Schlankheitsideals und kognitiven Verzerrungen hin-
sichtlich des duBleren Erscheinungsbildes nach der Darbietung von Mediendarstellungen
attraktiver und schlanker Models trauriger und &drgerlicher wurden. Ebenso stieg ihre
Unzufriedenheit mit dem Korper an. In einer weiteren Studie sorgten sich junge Frauen
nach der Konfrontation mit Modelfotos mehr um das eigene Gewicht als nach der Kon-
frontation mit neutralen Bildern, aber nur, wenn sie von vornherein mit ihrem Korper

unzufrieden waren (H. D. Posavac, S. S. Posavac & E. J. Posavac, 1998).

*! Ein hohes bzw. ein niedriges Risiko wird in verschiedenen Studien unterschiedlich operationalisiert. In
der vorliegenden Studie erfolgt die Operationalisierung mittels des erzielten Fragebogenscores der
WCS (vgl. Kapitel 3.1.3.2).
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Durkin und Paxton (2002) fanden in ihrer experimentellen Studie vergleichbare ne-
gative Auswirkungen bei Schiilerinnen der 7. und der 10. Klasse. Ebenso erwiesen sich
Frauen und Midchen mit einem hoheren BMI als anfilliger fiir negative Medienwir-
kungen (Durkin & Paxton, 2002; E. Henderson-King & D. Henderson-King, 1997). In
einer Studie von Field et al. (1999) gaben 69 % der untersuchten Midchen der 5. bis 12.
Klasse an, dass Fotos in Modezeitschriften ihre Vorstellung vom perfekten Korper be-
einflussen, und 47 % der Midchen wollten wegen diesen Fotos abnehmen. Je héaufiger
weibliche Teenager Zeitschriftenartikel iiber Didten und Gewichtsverlust lesen, desto
hiufiger berichten sie von ungesunden Abnehmversuchen sowie von depressiven Ver-
stimmungen, Korperunzufriedenheit und gesunkenem Selbstwertgefiihl (Utter, Neu-
mark-Sztainer, Wall & Story, 2003).

In einer viel zitierten Metaanalyse von 25 experimentellen Studien (Groesz, Levine
& Murnen, 2002) wird eine durchschnittliche Effektstirke von d =-0.31 fiir negative
Medieneffekte berichtet. Uber alle Studien hinweg fiihlen sich Frauen, nachdem sie
Bildern mit sehr schlanken Models ausgesetzt waren, schlechter, wobei insbesondere
Frauen mit ,,significant body issues* (Groesz et al., 2002, S. 8) betroffen sind (Effekt-
stiarke d = -0.50 vs. d = -0.10 bei Frauen ,,without significant body issues®).

Die Zufriedenheit von Frauen sowohl mit ihrem Gewicht/Korper als auch mit ihrer
wahrgenommenen Attraktivitat wird durch die Prisenz von sehr schlanken Models in
TV-Werbespots und Werbeanzeigen signifikant negativ beeinflusst. Dass diese negati-
ven Effekte auch iiber die unmittelbare Laborsituation hinaus persistieren, belegen erste
Langzeitstudien (Hargreaves & Tiggemann, 2003; Hausenblas, Janelle, Gardner &
Focht, 2004; Stice, Spangler & Agras, 2001).

Werden Bilder von attraktiven normalgewichtigen Models als Reize verwendet, wer-
den im Gegensatz dazu neutrale bis positive mediale Einfliisse auf die Stimmung, das
Selbstwertgefiihl und die Zufriedenheit mit dem duBleren Erscheinungsbild berichtet
(Fister & Smith, 2004; Loken & Peck, 2005). Dariiber hinaus erwies sich Werbung mit
attraktiven normalgewichtigen Models in einer Studie als genauso effizient wie Webung
mit extrem schlanken Models (Halliwell & Dittmar, 2004), was von der Werbewirt-
schaft oft bestritten wurde.

Wurden lange Zeit individuelle Unterschiede in der Reaktion auf Bilder extrem diin-

ner Models kaum beriicksichtigt (Joshi, Herman & Polivy, 2004, S. 334: ,One

*2 Bislang haben sich nur wenige Studien mit dem Einfluss von Werbemodellen auf psychische Variab-
len bei Minnern beschiftigt (z. B. Lavine, Sweeny und Wagner [1999] sowie Petersen [2005]).
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weakness of previous research on the impact of thinness-promoting media has been the
assumption that all women respond to thin-body images in the same way*), widmen
sich insbesondere neuere Studien verstirkt der Thematik individueller Vulnerabilitits-
faktoren und deren Wechselwirkungen.

Als viel versprechende Moderatorvariablen fiir das Ausmalf} der schiddlichen Wirkung
medial prdsentierter Schlankheitsideale auf junge Frauen wurden u. a. die Internalisie-
rung des Schlankheitsideals, die Unzufriedenheit mit dem Korper, ein hoherer BMI,
Diskrepanzen zwischen dem tatsidchlichen und dem idealen Korperselbstbild, ein nied-
riges Selbstwertgefiihl (z. B. Bessenoff, 2006; Brown & Dittmar, 2005; Cameron &
Ferraro, 2004; Dittmar & Howard, 2004; Halliwell & Dittmar, 2004; Harrison, 2001;
Heinberg & Thompson, 1995; Higgins, 1989; A. M. Jones & Buckingham, 2005; H. D.
Posavac et al., 1998) sowie der Grad der Aufmerksamkeit, mit dem mediale Reize ver-
arbeitet werden (Brown & Dittmar, 2005; Jansen & de Vries, 2002), identifiziert.

Dabei scheinen soziale Vergleichsprozesse (Bessenoff, 2006; Cattarin, Thompson,
Thomas & Williams, 2000; Patrick, Neighbors & Knee, 2004; Richins, 1991; Schemer,
2007; Tiggemann & McGill, 2004) sowie die Aktivierung korperbezogener Schemata
(Brown & Dittmar, 2005; Hargreaves & Tiggemann, 2002; Heinberg & Thompson,
1995; Markus, 1977) eine vermittelnde Rolle zu spielen. Integrative Modelle diverser
Moderator- und Mediatorvariablen wurden u. a. von Durkin, Paxton und Sorbello
(2007) sowie von Harrison (2001) formuliert.

Trotz dieser Fortschritte bei der Untersuchung individueller Vulnerabilititsfaktoren
muss weiterhin konstatiert werden, dass ,,more work is needed to explore the mecha-
nisms through which exposure to idealized media images translates into body image

disturbance* (Engeln-Maddox, 2005, S. 1119).

3.2.2 Fragestellungen und Forschungshypothesen

Vor dem Hintergrund der berichteten internationalen Befunde sollte iiberpriift werden,
inwieweit das Vorliegen eines hohen Risikos fiir Essstorungen mit der Beeinflussbarkeit
deutscher junger Frauen durch Medien und dem durch diese transportierten Schlank-
heitsideal in Verbindung gebracht werden kann. Folgende Zusammenhidnge wurden

vermutet:

Hypothese 1a: Die Gefiihle junger Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen

werden im Vergleich zu den Gefiihlen junger Frauen mit einem nied-
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Hypothese 1b:

Hypothese 2a:

Hypothese 2b:

Hypothese 3a:

Hypothese 3b:

Hypothese 4:

rigen Risiko nach der Betrachtung von diinnen Models negativer be-

einflusst.

Die Beeinflussung der Gefiihle junger Frauen mit einem hohen Risiko
fiir Essstorungen unterscheidet sich nach der Betrachtung von nor-
malgewichtigen Models nicht von der Beeinflussung der Gefiihle jun-

ger Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Das Selbstwertgefiihl junger Frauen mit einem hohen Risiko fiir Ess-
storungen wird im Vergleich zu dem Selbstwertgefiihl junger Frauen
mit einem niedrigen Risiko nach der Betrachtung von diinnen Models

negativer beeinflusst.

Die Beeinflussung des Selbstwertgefiihls junger Frauen mit einem
hohen Risiko fiir Essstorungen unterscheidet sich nach der Betrach-
tung von normalgewichtigen Models nicht von der Beeinflussung des

Selbstwertgefiihls junger Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Die Zufriedenheit mit dem dufleren Erscheinungsbild, dem Gewicht
und dem Korper junger Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorun-
gen wird im Vergleich zu der Zufriedenheit mit dem @uBeren Erschei-
nungsbild, dem Gewicht und dem Korper junger Frauen mit einem
niedrigen Risiko nach der Betrachtung von diinnen Models negativer

beeinflusst.

Die Beeinflussung der Zufriedenheit mit dem dufleren Erscheinungs-
bild, dem Gewicht und dem Korper junger Frauen mit einem hohen
Risiko fiir Essstorungen unterscheidet sich nach der Betrachtung von
normalgewichtigen Models nicht von der Beeinflussung der Zufrie-
denheit mit dem dufleren Erscheinungsbild, dem Gewicht und dem

Korper junger Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen orientieren
sich im Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko stér-
ker an dem durch die Medien transportierten Schlankheitsideal (stér-

kere Internalisierung des Schlankheitsideals).
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Hypothese 5:  Junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen weisen im
Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko einen ausge-

priagteren Medienkonsum (Fernsehen, Zeitschrift, Internet) auf.

3.23 Methodik

3.2.3.1 Untersuchungsdesign

In einem quasi-experimentellen Design wurden mit einem dreifaktoriellen Pretest-
Posttest-Plan (Bortz & Doring, 2006, Kap. 8) 152 Studentinnen der Universitit Re-
gensburg wihrend der Vorlesungszeit des Wintersemesters 2008/2009 mit einem bet-
ween-subject Design untersucht.” Die Untersuchung fand in einem ruhigen Versuchsla-
bor der Universitit statt.

Die Rekrutierung der Vpn erfolgte aus dem Pool der 458 Hochrisiko- und Niedrigri-
sikofrauen fiir Essstorungen aus Studie 1 (vgl. Kapitel 3.1). Die 37 Studentinnen der
Studie 1, die bereits stidrker gestortes Essverhalten aufwiesen (Gruppe ,,Manifest Ge-
stort“/MG), wurden von vornherein von Studie 2 ausgeschlossen, da in dieser dezidiert
Hochrisikofrauen ohne manifeste Essproblematik mit einer Gruppe von Niedrigrisiko-
frauen verglichen werden sollte.

Die Kontaktaufnahme erfolgte iiber das Kontaktformular, welches der Fragebogen-
batterie der Studie 1 beigelegt war (vgl. Anhang A). Von den 421 Hochrisiko- und
Niedrigrisikofrauen (n = 458-37) hatten alle bis auf 13 das Kontaktformular ausgefiillt
und abgegeben. Somit umfasste der Pool potenzieller Teilnehmerinnen fiir Studie 2
n =408 Vpn. Von diesen 408 Vpn konnten 152 Studentinnen fiir die Teilnahme an Stu-
die 2 gewonnen werden. Priming-Effekte der Fragebogenbatterie aus Studie 1 kénnen
aufgrund des zeitlichen Abstandes von ca. einem Jahr zwischen Studie 1 und Studie 2
nahezu ausgeschlossen werden.

Als Dankeschon fiir die Teilnahme an Studie 2 erhielten alle Studentinnen einen

McDonald’s Gutschein oder SiiBigkeiten im Wert von ca. 5,00 Euro.** Nicht-

> Laut der Metanalyse von Groesz et al. (2002) sind mit einem between-subject Design groBere Effekte
zu erwarten als mit einem within-subject Design (durchschnittliche Effektstirke d =-0.37 vs. d =
-0.10).

* Mein herzlicher Dank gilt wiederum Herrn Frank Mosher von McDonald’s Regensburg fiir die freund-
liche Unterstiitzung.
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Psychologiestudentinnen wurden zusétzlich mit 8,00 Euro/Std., Psychologiestudentin-
nen mit ein bis zwei Versuchspersonen- oder Forschungsstunden entschidigt.

Ablauf der Untersuchung: Jede Teilnehmerin wurde an einem zentralen Treffpunkt
auf dem Universititsgelinde abgeholt und zum Untersuchungslabor begleitet. Nach
dem Lesen der Probandeninformation und dem Unterzeichnen der Einverstdndniserkla-
rung (vgl. Anhang B) wurden der Probandin drei Pretest-Fragebogen mit der Aufforde-
rung, diese ,,spontan und aus dem Bauch heraus* auszufiillen, vorgelegt (vgl. Tabelle
3.21 und Anhang C). Danach erfolgte die Durchfithrung des Computerexperiments
(Dauer ca. 10 Minuten), die Versuchsanweisung wurde standardisiert am Computer
dargeboten (vgl. Anhang D).” AbschlieBend wurde die Vp aufgefordert, sechs Posttest-
Fragebogen (vgl. Tabelle 3.21 und Anhang C) moglichst spontan auszufiillen. Jeder
Probandin wurde anschliefend mitgeteilt, dass sie nach Abschluss der Datenerhebungs-
phase ausfiihrliches schriftliches Informationsmaterial per e-mail zugesandt bekommen
wiirde.* Bis dahin wurde jede Teilnehmerin gebeten, gegeniiber Kommilitoninnen Still-
schweigen iiber die genauen Abldufe der Studie zu bewahren. Zuletzt wurde die Auf-
wandsentschidigung ausgeteilt, das Ausfiillen der Versuchspersonen- und Forschungs-
stundenzettel durchgefiihrt und die Probandin verabschiedet.

Die Zuweisung zur Experimental- oder Kontrollbedingung erfolgte durch abwech-
selnde Zuteilung sowohl innerhalb der Gruppe der Hochrisiko- als auch innerhalb der

Niedrigrisikofrauen.

3.2.3.2 Beschreibung und Begriindung der verwendeten Erhebungsinstrumente

FRAGEBOGEN
Da es sich bei den in Studie 2 untersuchten Probandinnen um eine Stichprobe der Teil-
nehmerinnen aus Studie 1 handelte, wurden soziodemografische Angaben in Studie 2
nicht erneut erhoben.
Tabelle 3.21 zeigt die verwendeten Pretest- und Posttestfragebogen. Fiir die statisti-
schen Berechnungen wurden als EDI-2 Pretest-Werte die Angaben der Probandinnen
aus Studie 1 verwendet. Soweit erforderlich wurden die Fragebogeninstruktionen

und/oder die Itemformulierungen geringfiigig verdandert, um State-Maf3e zu erheben.

» Die Bildbearbeitung des Anhang D erfolgte mit dem Screenshot-Tool Hardcopy, Version 17.0.17.
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Tabelle 3.21:1In Studie 2 verwendete Pretest- und Posttest-Fragebogen

Pretest-Fragebogen Posttest-Fragebogen
Skala zur Messung von Manipulationscheck
Consumer Sophistication
VAS VAS
M-DAS M-DAS
EDI-2 (Werte aus Studie 1) EDI-2
- SATAQ
- Naivititscheck

¢ Skala zur Messung von Consumer Sophistication (Sauer, 2005)
Das Konstrukt der Consumer Sophistication wurde in den 70er-Jahren erstmalig in der
Konsumentenverhaltensforschung thematisiert und ist aktuell fiir die Marketingfor-
schung und die Marketingpraxis von besonderer Relevanz. Ein ,,sophisticated consu-
mer* ist laut Sauer (2005)
... ein Verbraucher, der eine effiziente Informationshandhabung betreibt, iiber ein entsprechendes
Maf an Erfahrung in Bezug auf das relevante Produkt verfiigt, seine Erfahrungen gerne mit ande-

ren teilt, Konsum-Hedonist ist und Produkte ganz explizit zur Kommunikation seines Selbstbildes
an seine Umwelt nutzt. (S. 55)

Lediglich um die Cover-Story (Zusammenhang zwischen Medienkonsum, Konsumen-
tenpersonlichkeit, Werbewirksamkeit und Konsumpriferenzen) zu etablieren, wurden —
analog der Studie von Bessenoff (2006) — 11 Items der Skala zur Messung von Consu-
mer Sophistication umformuliert und auf die Produktbereiche Mode und Parfiim ange-
wandt. Die Probandinnen sollten jedes Item auf einer 6-stufigen Skala danach beurtei-
len, wie sehr das Item auf sie zutrifft oder nicht (1 =, trifft gar nicht zu* bis 6 =, trifft
sehr zu®).

Eine Auswertung der Antworten erfolgte im Rahmen der vorliegenden Studie nicht.

¢ Visuelle Analogskalen (VAS) (McCormack, Horne & Sheather, 1988)
VAS wurden verwendet, um unmittelbare Verdnderungen der Zufriedenheit mit dem
auferen Erscheinungsbild, dem Gewicht, dem Korper und mit sich selbst (Selbstwertge-
fiihl) nach der Durchfiihrung des Computerexperiments zu erheben. Die Probandinnen
wurden angewiesen, an der Stelle einer horizontalen, 10 cm langen Antwortskala mit

den Verankerungen ,,iiberhaupt nicht zufrieden* und ,,sehr zufrieden* ein Kreuz zu set-

% Allen Teilnehmerinnen wurde, sofern sie kontaktiert werden konnten, im Verlauf des Sommersemes-
ters 2009 ausfiihrliches Informationsmaterial iiber die Untersuchungen per e-mail zugesandt (vgl. An-
hang G).
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zen, welche dem Grad ihrer momentanen Zufriedenheit entsprach. Die einzelnen Ant-
worten wurden auf den Millimeter genau gemessen, so dass jede Antwort durch einen
Zahlenwert auf einer 100-Punkte Skala reprisentiert wurde. Zusétzlich wurden VAS als
Fiillitems erhoben (Zufriedenheit mit den finanziellen Mdoglichkeiten, den Werbespots
im Fernsehen, der Beziehung zu Freunden, dem Studium), um die Cover-Story zu un-
terstiitzen.

Es wurde gezeigt, dass VAS Messungen fiir Korperunzufriedenheit signifikant mit
der Subskala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper des EDI (Garner, Olmsted & Polivy,
1983) korrelieren. Zudem kénnen mittels VAS auch geringe Anderungen der Stimmung
nach einer Intervention schnell und einfach erfasst werden. Erinnerungseffekte von Pre-
test zu Posttest sind unwahrscheinlich (Agliata & Tantleff-Dunn, 2004; McCormack et
al., 1988). Die Reliabilitit und die Validitdat von VAS konnen als gut bezeichnet werden
(Durkin & Paxton, 2002).

e Modifizierte Version der Differentiellen Affekt Skala (M-DAS) (Renaud
&Unz, 2006)
Die DAS von Merten und Krause (1993) ist eine deutsche Ubersetzung der Differential
Emotion Scale (DES) von Izard, Dougherty, Bloxom und Kotsch (1974), eines der diffe-
renziertesten englischsprachigen Verfahren zur Erfassung verschiedener Gefiihlsqualita-
ten (Renaud & Unz, 2006).

Bei der M-DAS handelt es sich um eine Erweiterung der DAS, mit welcher momen-
tane Emotionen bei der Mediennutzung auf 16 Skalen differenziert erfasst werden kon-
nen. Die M-DAS umfasst — zusitzlich zu den 10 Skalen der DAS (Interesse, Freude,
Uberraschung, Trauer, Wut, Ekel, Verachtung, Angst, Scham, Schuld) — weitere fiinf
Skalen zur Erfassung positiver Emotionen (Vergniigen, Zufriedenheit, Zuneigung, Fas-
zination, Ergriffenheit) sowie die Skala Langeweile.

(13

In Form einer 5-stufigen Skala von 1 = ,gar nicht* bis 5 = ,sehr stark* sollen die
Vpn bei 47 Items angeben, wie sie sich momentan fithlen. Die Summenscores der drei
Items jeder Skala bilden den individuellen Wert fiir die Auspriagung der entsprechenden
Emotion.”’

Fast alle Skalen der M-DAS weisen laut Renaud und Unz (2006) zufriedenstellende
interne Konsistenzen auf (a > 0.7). Ein groBer Vorteil der M-DAS, der auch fiir die vor-

liegende Studie von Bedeutung ist (Einsatz als Pretest- und Posttest-Fragebogen zur
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Feststellung von Veridnderung der Stimmung nach Durchfiihrung des Computerexperi-
ments), besteht darin, dass der Fragebogen auch mehrfach ohne Anzeichen von Ubungs-

effekten vorgegeben werden kann.

¢ ,Manipulationscheck‘
In der Versuchsanleitung des Computerexperiments wurde der Vp mitgeteilt, dass am
Ende des Computerexperiments schriftlich einige Fragen zu den gezeigten Bildern zu
beantworten seien. Mittels dieser Ankiindigung sollte einer potenziellen Nachldssigkeit
der Probandin bei der Durchfithrung des Experiments entgegengewirkt, die Motivation
zur Mitarbeit sowie die Konzentration bei der Durchfithrung des Experiments erhoht
werden.

Aus Griinden der Glaubwiirdigkeit und in Ubereinstimmung mit der Cover-Story
wurde direkt im Anschluss an das Computerexperiment ein frei formulierter Fragebo-
gen als ,,Manipulationscheck® vorgegeben, welcher vier Fragen zu den gezeigten Bil-
dern enthielt (,, Wurden in dem Experiment, ohne den Probedurchgang, mehr Modeout-
fits oder mehr Parfiimfldschchen gezeigt?*, ,, Wurden in dem Experiment iiberwiegend
Markenprodukte gezeigt?*, ,, Die prdsentierten Modeoutfits haben mir im Groffen und
Ganzen gefallen?”, , Die prisentierten Parfiimfldschchen haben mir im Groflen und

Ganzen gefallen? ). Eine Auswertung der Antworten erfolgte nicht.

¢ Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2), deutsche Version (Paul & Thiel, 2005)
In Studie 2 wurden die Items der EDI-2 Skalen Unzufriedenheit mit dem Korper und
Ineffektivitit zur Posttest-Messung eingesetzt. Um State-Malle zu erhalten, wurden die
Instruktion des EDI-2 sowie die Antwortkategorien modifiziert. Die Vp sollte jedes
Item auf einer 6-stufigen Skala von 1 = ,,trifft gar nicht zu* bis 6 =, trifft sehr zu* beur-

teilen. Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung des EDI-2 vergleiche Kapitel 3.1.3.2.

2" Das Ttem »gebannt™ ist sowohl der Skala Faszination als auch der Skala Ergriffenheit zugeordnet.
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¢ Fragebogen zur Attraktivititsorientierung, deutsche Adaptation des Socio-
cultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ) (Offer-
mann, 2001)*
Mit dem SATAQ von Heinberg, Thompson und Stormer (1995) kénnen zwei Faktoren,
die Kenntnis (awareness/acknowledgment) und die Akzeptanz/Internalisierung (accep-
tance/internalization) der durch die Medien vermittelten gesellschaftlich sanktionierten
weiblichen Attraktivititsstandards, mittels 14 Items erfasst werden (Skala aware-
ness = sechs Items, Skala internalization = acht Items). Die interne Konsistenz beider
Skalen kann als zufriedenstellend bis gut eingeschitzt werden (Skala awareness:
a = 0.71, Skala internalization: o = 0.88). Belege fiir die konvergente Validitit der Ska-
len liegen vor. Der SATAQ wird im englischsprachigen Raum mittlerweile — neben der
urspriinglichen Version — in einer dritten Revision (SATAQ-3) verwendet (Calogero,
Davis & Thompson, 2004; Markland & Oliver, 2008; Thompson, van den Berg &
Roehrig, 2004).”

Da insbesondere die Internalisierung weiblicher Attraktivititsstandards (das gesell-
schaftlich propagierte Schlankheitsideal) mit der Entwicklung von Korperunzufrieden-
heit, Diédtverhaltensweisen, negativer Emotionalitdt und bulimischer Symptomatik ein-
hergeht sowie eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome
spielt (Thompson & Stice, 2001) (vgl. auch Kapitel 2.3.3.2 und 2.3.3.3), wurden in der
vorliegenden Arbeit lediglich die Items der Skala internalization, in der deutschen
Ubersetzung von Offermann (2001), verwendet.

Um einer Tendenz zur Mitte vorzubeugen, wurde das 5-stufige Antwortformat des
SATAQ von Heinberg et al. (1995) durch ein sechsfach gestuftes ersetzt (von 1 = ,,gar
nicht* bis 6 =, stimmt vollig®). Die Auswertung erfolgt — nach Umpolung der negativ
gepolten Items — durch die Bildung eines Summenscores, indem die einzelnen Item-

Antworten aufaddiert werden.

* Der SATAQ wurde in Studie 1 nicht verwendet, da die Fragebogenbatterie der Studie 1 sich bereits
sehr umfangreich gestaltete. Zudem sollte eine Sensibilisierung der Teilnehmerinnen fiir das eigentli-
che Untersuchungsthema durch die Items des SATAQ (z. B. ,.Ich wiirde auch gerne so aussehen wie
die Frauen, die im Fernsehen und in Filmen auftreten* oder ,,Ich finde, dass Kleidung an diinnen Mo-
dels besser aussieht*) vermieden werden. Die Pridsentation des SATAQ in Studie 2 als Posttest-
Fragebogen hat sich als unproblematisch erwiesen, da es sich bei der Internalisierung des Schlankheits-
ideals um ein stabiles psychologisches Merkmal handelt, welches durch Medienexposition nicht beein-
flusst wird (Brown & Dittmar, 2005).

* Den SATAQ-3 sowie weitere englischsprachige Fragebogen zum #uBeren Erscheinungsbild findet der

interessierte Leser auf der Homepage von J. K. Thompson: http://bodyimagedisturbance.usf.edu/

m_n/index.htm (Zugriff am 27.10.2009).

- 109 -



Studie 2 - Computerexperiment

Die acht Items der Skala wurden analog der Studie von Dittmar und Howard (2004)
mit weiteren acht Fiillitems (z. B. ,,Personen, die keine Markenartikel tragen, wirken auf
mich billig und asozial* und ,,Nur wer sich gut kleidet, kann es in der heutigen Berufs-
welt zu etwas bringen*) abwechselnd préisentiert, um den eigentlichen Untersuchungs-
gegenstand zu verschleiern. Ebenso wurde die Instruktion im Sinne der Cover-Story
angepasst.

Zuletzt wurden in freier Form die Hdaufigkeit der Mediennutzung (Fernsehen, Zeit-
schriften, Internet) und das Alter, in dem der erste eigene Fernseher besessen wurde,
abgefragt. Bei der Frage ,,Wenn Sie Kleidung oder Parfiim kaufen, bevorzugen Sie dann
Markenprodukte?*“ handelt es sich um eine Fiillfrage zur Unterstiitzung der Cover-

Story. Sie wurde bei der Auswertung nicht beriicksichtigt.

¢ Naivititscheck
Um zu iiberpriifen, ob die Cover-Story effektiv und von den Teilnehmerinnen geglaubt
worden war, wurden alle Studentinnen als letztes nach dem vermuteten Untersuchungs-
gegenstand der Studie gefragt: ,, Bitte geben Sie zum Abschluss in Ihren eigenen Worten

an: Diese Studie untersucht ... .

COMPUTEREXPERIMENT
e Ablauf
Fiir die Durchfiithrung des Computerexperiments wurde ein handelsiiblicher, portabler
Laptop der Marke Lenovo mit einem 33.5 x 21.0 cm groBen Bildschirm benutzt. Die
Programmierung des Computerexperiments erfolgte mit der Programmiersprache C#,
Version 3.0, der Firma Microsoft.

Das Experiment wurde in zwei Versionen programmiert: Version A = Experimental-
bedingung und Version B = Kontrollbedingung. Bis auf das Stimulusmaterial unter-
schieden sich die beiden Versionen im Ablauf nicht (vgl. auch Anhang D).

Die Gruppeneinteilung Niedrigrisikogruppe (NR) — Hochrisikogruppe (HR) erfolgte
anhand des erzielten WCS-Scores. Studentinnen mit einem WCS-Score > 42 wurden der
HR-Gruppe (n=72) zugeordnet, Studentinnen mit einem WCS-Score <42 der
NR-Gruppe (n =76) (vgl. Kapitel 3.1.3.2).

%" An dieser Stelle danke ich Herrn Giinther Zimmerer und Kollegen fiir die Programmierung des Com-
puterexperiments.
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In der HR-Gruppe wurden 37 Studentinnen zufillig der Version A des Computerex-
periments zugeteilt, 35 Studentinnen sahen Version B. Von den 76 NR-
Teilnehmerinnen absolvierten 37 die Version A und 39 die Version B des Computerex-
periments.

Mit dem Driicken der Leertaste konnte die Vp das Experiment starten. Es folgte die
Darbietung der Versuchsanweisung in weier Farbe vor dunkelblauem Hintergrund.”
Nach dem Lesen der Instruktion konnte die Vp durch erneutes Driicken der Leertaste
den Probedurchgang starten. Im Probedurchgang mussten von jeder Teilnehmerin drei
Parfiimflakons anhand von vier Aussagen bewertet werden (,,Das Design des Parfiim-
flidschchens gefdllt mir“, ,, Wenn ich dieses Parfiimfldschchen in einem Kaufhaus sehe,
wiirde ich es kaufen, wenn mir der Duft gefillt“, , Dieses Parfiimfldschchen passt zu
meiner Personlichkeit®, ,,Bei diesem Parfiimfldschchen handelt es sich um ein Marken-
produkt ). Zu jeder Aussage wurde am Bildschirm eine 5-stufige Antwortskala von
,stimme sehr zu* bis ,,stimme gar nicht zu* prisentiert. Die Auswahl der jeweiligen
Antwort erfolgte durch Driicken und Markieren mit der linken Maustaste.

Nach dem Probedurchgang erfolgte das Starten des Experiments durch erneutes Drii-
cken der Leertaste. Von der Vp sollten nun 15 in zufilliger Reihenfolge prisentierte
Parfiimflakons (n = 6) und Modeoutfits (n =9) anhand von vier Aussagen auf einer 5-
stufigen Antwortskala von ,,stimme sehr zu‘ bis ,,stimme gar nicht zu* durch Anklicken
mit der linken Maustaste bewertet werden. Die Aussagen zu den Parfiimflakons waren
identisch mit denen des Probedurchganges. Jedes Modeoutfit sollte anhand folgender
Aussagen eingeschitzt werden: ,, Dieses Outfit gefdllt mir“, , Dieses Outfit wiirde ich zu
der Geburtstagsparty meiner besten Freundin anziehen*, , Stellen Sie sich vor, Sie pro-
bieren dieses Outfit an...Das Outfit wiirde mir stehen*, ,, Dieses Outfit wurde von einem
renommierten Designer entworfen“.

Die Prisentation der Parfiimflakons und der dazugehorenden Aussagen diente der
Unterstiitzung der Cover-Story. Die Aussagen zu den einzelnen Modeoutfits dienten
zum einen ebenfalls der Unterstiitzung der Cover-Story (Items ,,Dieses Outfit gefillt
mir* und ,,Dieses Outfit wurde von einem renommierten Designer entworfen®), sollten
aber auch eine intensive vergleichende Betrachtung und Auseinandersetzung der Vp mit

dem Stimulusmaterial sicherstellen (Items ,,Dieses Outfit wiirde ich zu der Geburtstags-

' Um die Verstindlichkeit der Versuchsanweisung und den reibungslosen Ablauf des Experiments si-
cherzustellen, wurde das Experiment zunéchst mit einigen Bekannten und Kollegen der Versuchsleite-
rin durchgefiihrt. Einwénde wurden diskutiert und Verbesserungsvorschlige eingearbeitet.
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party meiner besten Freundin anziehen* und ,,Stellen Sie sich vor, Sie probieren dieses
Outfit an...Das Outfit wiirde mir stehen®).

Jeder Parfiimflakon und jedes Modeoutfit wurde mittig fiir genau 10 Sekunden auf
dem Bildschirm dargeboten. Erst wenn die Vp alle Aussagen zu einem Bild bewertet
hatte, konnte durch Driicken einer ,,Weiter-Taste* die Prisentation des ndchsten Bildes
ausgelost werden. Wurden von der Vp die Aussagen schneller als 10 Sekunden bewer-
tet, erschien zunéchst die Meldung ,,Bitte warten*. Wurden nicht alle Aussagen bewer-

'(‘

tet, wurde sie mit der Aufforderung ,,Bitte bewerten Sie alle Aussagen!* aufgefordert,
dies zu tun. Nach dem 15. Bild erschien die Meldung ,.,Ende des Experiments. Vielen
Dank fiir Thre Teilnahme! Wenden Sie sich bitte jetzt an die Versuchsleiterin!* auf dem

Bildschirm.

e Stimulusmaterial
Die gesamte Bildbearbeitung erfolgte mit dem Programm PhotoLine 32, Version 12.51,
der Firma Computerinsel GmbH.

Alle Bilder wurden zentral auf dem Bildschirm vor dem Hintergrund eines weil3 un-
terlegten Rechtecks (14.0 x 10.5 cm) priisentiert.”> Die von der Vp zu bewertenden vier
Aussagen waren zusammen mit den je fiinf Antwortkategorien in weiller Schrift in vier
hellblau unterlegten Késtchen um das zu beurteilende Foto herum angeordnet (vgl. An-
hang D).

Die neun Bildvorlagen fiir die Parfiimflakons (drei Bilder fiir den Probedurchgang,
sechs fiir das Experiment) wurden iiber die Suchfunktion ,,google Bilder* der Internet-
Suchmaschine google gefunden (Eingabe des Suchworts ,,Parfiimflakon®). Es wurde bei
der Auswahl darauf geachtet, dass die dargestellten Flakons geniigend grof, in ausrei-
chender Schérfe und ohne erkennbares Markenlabel auf dem Flakon abgebildet waren.
Parfiimflakons (anstatt z. B. Autos, Pilze, Stiihle, andere Modeaccssoires) als Probe-
und Fiillreize wurden gewihlt, da so die Cover-Story glaubhaft und ohne einen nicht
auszuschlieBenden Bezug auf die Figur/Gewicht (z. B. bei Taschen, Schals, Schuhen)
unterstiitzt werden konnte.

Fiir die Auswahl der neun Modelfotos wurde von der Versuchsleiterin zunéchst eine
Vorauswahl von 20 Bildern anhand bestimmter Kriterien getroffen: Es sollte sich um

eine Ganzkorperaufnahme handeln, das Model sollte frontal (und nicht seitlich) sowie

32 Aus urheberrechtlichen Griinden wurde im Anhang D auf die Abbildung der Stimuli verzichtet.
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ohne Accessoires abgebildet sein. Die Figur sollte deutlich erkennbar und nicht unter
figurumspielender Kleidung verborgen sein. Jedes abgebildete Model hatte einen Tail-
lenumfang von 24 inches (entspricht ca. 60 cm) und trug KleidergroBe 34.” Alle Bilder
wurden der Homepage der bekannten Modeagentur Mega Model Agency
(http://www.megamodelagency.com/) entnommen.

Im néchsten Schritt wurden die 20 Fotos der Vorauswahl sechs Diplom-
Psychologlnnen mit therapeutischer Weiterbildung und Erfahrung mit dem Krankheits-
bild Essstorungen zur Beurteilung vorgelegt. Anhand eines Fragebogens (vgl. Anhang
E) sollten von den Expertlnnen alle Fotos zum einen danach beurteilt werden, inwieweit
die abgebildeten Models dem in der westlichen Welt vorherrschenden Schlankheitsideal
(sehr diinn, zartgliedrig) entsprechen (Skala 1 = ,jiberhaupt nicht reprisentativ* bis
10 = ,,duBerst repridsentativ‘). Des Weiteren sollte die allgemeine Attraktivitit jedes
Models auf einer Skala von 1 =, iiberhaupt nicht attraktiv* bis 10 = ,,dulerst attraktiv*
eingeschitzt werden. Es wurden diejenigen neun Fotos als Experimentalreize fiir die
Version A des Computerexperiments ausgewihlt, die nach Expertenurteil sowohl dem
Schlankheitsideal am besten entsprachen, als auch als am attraktivsten beurteilt wurden
(laut Groesz et al. [2002] sind mit einer Stimulusanzahl von eins bis neun die groften
Effekte zu erwarten). Hierzu wurde fiir jedes Model aus den Urteilen im ersten Schritt
ein Mittelwert fiir die Représentativitdt des Schlankheitsideals und ein Mittelwert fiir
Attraktivitdt sowie schlieBlich ein Gesamtmittelwert (Mittelwert der Mittelwerte Repra-
sentativitit des Schlankheitsideals und Attraktivitit) berechnet.*

Fiir die Version B des Computerexperiments wurden die neun Fotos der Experi-
mentalbedingung analog der Studie von Halliwell und Dittmar (2004) in der Breite um
25 % (entspricht einem Taillenumfang von ca. 75 cm und einer Kleidergrofe von 40-
42) gestreckt, um Fotos von normalgewichtigen Frauen zu erhalten, da ,,comparisons
with normal weight, attractive, fashion models are the most powerful theoretically*

(Groesz et al., 2002, S. 9).” Die dargestellten Frauen der Version B unterschieden sich

3 Fiir die Berechnung von Kleidergrofen und KorpermaBen siehe die Homepage der Firma Debenhams:
http://www.debenhams.com/webapp/wcs/stores/servlet/CategoryDisplay?storeld=10001&catalogld=1
0001 &langld=-1&userType=Gé&categoryld=18740 (Zugriff am 30.11.2009).

** Gesamtmittelwerte der neun ausgewihlten Models: MW = 6.84 bis MW = 8.25 (MW der Gesamtmit-
telwerte = 7.47, SD = 0.55).

* Die Verwendung von Gegenstiinden als Kontrollreize in den meisten Studien ist problematisch, da
nicht beurteilt werden kann, ob negative mediale Einfliisse auf die extreme Schlankheit der Experi-
mentalreize oder auf die Prédsentation einer attraktiven Person zuriickgefiihrt werden konnen. Ebenso
konnen Kontrollbilder iibergewichtiger Models zu verzerrten Ergebnissen fiihren, da Ubergewicht mit
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lediglich in der Figur (und nicht in der Attraktivitdt) von den Models der Version A. Die
hiufig in fritheren experimentellen Studien (z. B. Fister & Smith, 2004; Heinberg &
Thompson, 1995) vorliegende Konfundierung von Attraktivitdt und Schlankheit bei der
Verwendung von nicht gemorphten Bildern normalgewichtiger Models konnte so ver-

mieden werden.

3.2.3.3  Stichprobenbeschreibung

Der Tabelle 3.22 kann die Verteilung der Teilnehmerinnen nach Studienfachern, der
Tabelle 3.23 Angaben zu den erhobenen soziodemografischen Variablen entnommen

werden.

Tabelle 3.22: Verteilung der Studentinnen nach Studienfichern

Studienfach Anzahl Anteil der
der Studentinnen | Studentinnen
absolut in Prozent
(n = 146)
Betriebswirtschaft/Volkswirtschaft 18 12.2
Lehramt Gymnasium/Realschule/ 25 16.9
Hauptschule
Psychologie (Grundstudium) 17 11.5
Rechtswissenschaften 17 11.5
Humanmedizin 13 8.8
Biologie 12 8.1
Biochemie/Chemie/Pharmazie 10 6.8
Grundschullehramt 15 10.1
Piadagogik 6 4.1
Erziehungswissenschaft 4 2.7
Zahnmedizin 0 0.0
Wirtschaftsinformatik 1 0.7
Sonstige 3 2.0
Doppelstudium (darunter keine Psy- 5 34
chologiestudentin)

negativen Bewertungen verkniipft ist und eine Beeinflussung der Stimmung, des Selbstwerts und der
Zufriedenheit mit dem Korper/Gewicht nicht ausgeschlossen werden kann (vgl. Kapitel 2.3.3.3)
(Groesz et al., 2002).
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Tabelle 3.23: Soziodemografische Variablen (Angaben absolut und prozentual)

Alter (n = 148), M = 20.29, SD = 1.25

18 0(0.0)
19 48 (32.4)
20 46 (31.1)
21 29 (19.6)
22 16 (10.8)
23 6 (4.1)
24 3(2.0)
Semesteranzahl im Hauptfach (n = 147),
M = 1.59, SD = 1.25
1 114 (77.0)
2 0(0.0)
3 25 (16.9)
4 1(0.7)
5 5(3.4)
6 1(0.7)
7 0(0.0)
8 0(0.0)
9 1(0.7)
10 0(0.0)
Hochster Schulabschluss (n =148)
Allgemeine Hochschulreife/Abitur 148 (100.0)
Fachgebundene Hochschulreife/Sonstiges 0(0.0)
Beruf erlernt (n = 148)
Ja 17 (11.5)
Nein 131 (88.5)
Deutschkenntnisse (n = 148)
Muttersprache Deutsch 142 (95.9)
Keine Muttersprache, aber seit der Kindheit Deutsch- 5@3.4)
kenntnisse
Keine Muttersprache, aber mindestens seit 5 Jahre 1(0.7)
Deutschkenntnisse
Familienstand (n = 148)
Ledig, ohne feste Partnerschaft 57 (38.5)
Ledig, mit fester Partnerschaft 91 (61.5)
Verheiratet 0 (0.0)
Familienhintergrund (n = 148)
Eltern leben zusammen 112 (75.7)
Eltern leben getrennt 11 (7.4)
Eltern leben geschieden 14 (9.5)
Ein Elternteil verstorben 11 (7.4)
Beide Elternteile verstorben 0(0.0)
Hochster Schulabschluss des Vaters (n = 147)
Kein Schulabschluss 2(1.4)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 36 (24.3)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 34 (23.0)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 75 (50.7)
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Sonstiges 0(0.0)
Erlernter Beruf des Vaters (n = 148)

Keinen Beruf erlernt 0(0.0)
Ausbildung/Lehre 82 (55.4)
Studium (Universitit oder Fachhochschule) 64 (43.2)
Sonstiges 2(1.4)
Hochster Schulabschluss der Mutter (n = 146)

Kein Schulabschluss 3(2.0)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 29 (19.6)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 53 (35.8)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 57 (38.5)
Sonstiges 4 (2.7)
Erlernter Beruf der Mutter (n = 146)

Keinen Beruf erlernt 4 (2.7)
Ausbildung/Lehre 103 (69.6)
Studium (Universitdt oder Fachhochschule) 39 (26.4)
Sonstiges 0(0.0)

3.2.3.4 Auswertungsstrategien

Alle statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe des Programmpakets Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) fir Windows in der Version 15.0.1. Als Signifi-
kanzniveau wurde generell p = 0.05 gewéhlt. Es wurden parametrische Analyseverfah-
ren durchgefiihrt.

Sowohl das Vorgehen bei der Datenkontrolle als auch bei der Substitution fehlender
Werte sowie bei uneindeutigen Antworten erfolgten analog der Studie 1 (vgl. Kapitel
3.1.3.4).

Datenkontrolle: Alle Pretest- und Posttest-Fragebogen wurden vollstindig und sorg-
filtig ausgefiillt. Fiir die weiteren Analysen wurden 148 Fille beriicksichtigt.* Fiir eine
Stichprobe von 15 Fillen (10 % von 148) ergab sich eine Fehlerquote zwischen 0.0000
und 0.0128 % iiber alle Fragebogen ohne besondere Fehlerhdufungen. Die mittlere Feh-
lerquote aller 15 Fille betrug 0.0029 %. Diese Fehlerquoten konnen als sehr gering be-

trachtet werden.

3 Von den 152 Teilnehmerinnen mussten vier von der Auswertung ausgeschlossen werden, da der ,,Nai-
vitdtscheck™ ergab, dass sie den tatsdchlichen Untersuchungsgegenstand erahnten. Somit flossen die
Angaben von 148 Studentinnen (n = 152-4) in die Berechnungen mit ein.
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3.24 Ergebnisse

Nach der Beschreibung der Methodik sollen nun die Ergebnisse dargestellt werden. Vor
dem Hintergrund der berichteten internationalen Befunde sollte iiberpriift werden, in-
wieweit das Vorliegen eines hohen Risikos fiir Essstorungen mit der Beeinflussbarkeit
deutscher junger Frauen durch Medien (Beeinflussung der Gefiihle, des Selbstwertge-
fiihls, der Zufriedenheit mit dem dufleren Erscheinungsbild, mit dem Gewicht und dem
Korper), mit dem Umfang des Medienkonsums sowie mit dem durch die Medien trans-
portierten Schlankheitsideal (Internalisierung des Schlankheitsideals) in Verbindung
gebracht werden kann.

Die Testergebnisse bestitigen, dass in der HR-Gruppe der mittlere WCS-Score
(M =57.34; SD =11.45), und damit das Risiko fiir eine Essstorung, hoch signifikant
(t=-26.73; df=146; p/2<0.01 bei einseitiger Testung) groBer war als in der
NR-Gruppe (M = 14.34; SD =7.88).

Der durchschnittliche BMI belief sich in der HR-Gruppe auf 22.84 (SD = 2.88), in
der NR-Gruppe auf 20.10 (SD = 1.71). Die statistischen Berechnungen ergaben im Ein-
klang mit empirischen Vorbefunden (vgl. Kapitel 2.3.3.2), dass die HR-Gruppe hoch
signifikant schwerer war als die NR-Gruppe (t =-6.94; df = 112.26; p/2 <0.01 bei ein-
seitiger Testung).

Hypothesen la bis 3b: Berechnet wurden dreifaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung auf einem Faktor (Bortz & Doring, 2006, Kap. 8; Diehl & Staufenbiel,
2007, Kap. 62). Als Messwiederholungsfaktor C (= Innersubjektfaktor) wurde der Zeit-
punkt (Pretest-Posttest) definiert (abhingige Variablen: VAS-Werte, M-DAS-Werte
EDI-2-Werte), als weitere Zwischensubjektfaktoren A und B gingen der Risikostatus
(NR-HR) sowie die Version des Computerexperiments (Version A-Version B) in die

Analyse ein (vgl. Tabelle 3.24).

Tabelle 3.24: Dreifaktorieller Pretest-Posttest-Plan der Studie 2 mit den Faktoren A
(,,Risikostatus*), B (,,Version des Computerexperiments*) und C (,,Zeit-
punkt®)

C 1: Pretest | C 2: Posttest

A 1: Hohes Risiko (HR) B 1: Version A
B 2: Version B
A 2: Niedriges Risiko (NR) | B 1: Version A
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B 2: Version B

Fiir eine Varianzanalyse mit Messwiederholung gelten analog zu den Voraussetzungen
der ANOVA (vgl. Kap. 3.1.4) folgende Bedingungen: Intervallskaliertheit der Daten,
Normalverteilung des Merkmals sowie Homogenitidt der Varianzen in den Stufen des
Faktors bzw. der Bedingungskombinationen mehrer Faktoren. Als weitere Vorausset-
zung gilt die Annahme der Zirkularitit oder Sphirizitit, welche besagt, dass die Varian-
zen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktorstufen homogen sein miissen (iiber-
priifbar mit dem Mauchly-Test) (Rasch et al., 2006, Kap. 7).

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung erweist sich gegen Verletzungen der
Normalverteilungsannahme und der Voraussetzung der Varianzhomogenitit bei genii-
gend groBen Stichproben und etwa gleich groBen Zellbesetzungen als robust (Pospe-
schill, 2006, Kap. 14), weshalb in der vorliegenden Studie auf die gezielte Uberpriifung
dieser Voraussetzungen verzichtet werden konnte. Ebenso erwies sich die Forderung
nach Zirkularitdt als unproblematisch, da diese immer erfiillt ist, wenn der messwieder-
holte Faktor nur zwei Stufen (Pretest-Posttest) hat (Rasch et al., 2006, Kap. 7).

Vermutet wurden differentielle Verdnderungshypothesen (signifikante Interaktionen
zweiter Ordnung: A*B*C), d. h., dass sich die Exposition mit der Version A des Com-
puterexperiments negativ auf die Gefiihle, das Selbstwertgefiihl, die Zufriedenheit mit
dem #uBeren Erscheinungsbild, mit dem Gewicht und dem Korper auswirkt, allerdings
nur bei Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen (HR-Personen). Dariiber hin-
aus wurde angenommen, dass sich die Exposition mit der Version B des Computerexpe-
riments weder auf HR-Personen noch auf Personen mit einem niedrigen Risiko (NR) fiir

Essstorungen negativ auswirkt.

3.2.4.1 Hypothesen laund 1 b

Erwartet wurde, dass sich bei HR-Frauen — im Gegensatz zu NR-Frauen —, die die Ver-
sion A des Computerexperiments gesehen haben, positive Gefiihle (Vergniigen, Freude,
Zufriedenheit, Zuneigung, Faszination, Ergriffenheit, Interesse, Uberraschung) durch
die Exposition abschwichen, negative Gefiihle (Trauer, Wut, Ekel, Verachtung, Angst,
Langeweile, Scham, Schuld) sich hingegen verstirken. Die Exposition mit der Version
B des Computerexperiments sollte sowohl auf HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine

negative Auswirkung haben.
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Haupt- und Interaktionseffekte der 16 M-DAS-Skalen zeigen die Tabelle 3.25 bis
Tabelle 3.40 (signifikante Effekte und Trends sind grau hinterlegt). Der Tabelle 3.41
und Tabelle 3.42 konnen die durchschnittlichen M-DAS-Pretest- und Posttestwerte der
HR- und der NR-Gruppe getrennt fiir die beiden Versionen des Computerexperiments
entnommen werden.

Auf dem 1 %- bzw. 5 %-Niveau erweist sich der Haupteffekt ,,Zeitpunkt* (hoch)
signifikant fiir alle M-DAS-Skalen bis auf die Skalen ,,Vergniigen®, ,,Ekel* und ,,Lan-
geweile®. Die positiven Gefiihle aller Probandinnen waren zum Posttest- gegeniiber
dem Pretest-Zeitpunkt reduziert (nur bei der Skala ,,Uberraschung“ war eine Zunahme
zu verzeichnen), die negativen Gefiihle aller Teilnehmerinnen hingegen nahmen von
Pretest zu Posttest ab.

Weiterhin fand sich ein (hoch) signifikanter Haupteffekt ,,Risikostatus* fiir die Ska-
len ,,Zufriedenheit®, , Ekel“, ,,Verachtung®, ,,Angst* und ,,Schuld“. Die HR-Frauen be-
richteten unabhéngig von der gesehenen Version des Computerexperiments im Ver-
gleich zu den NR-Frauen weniger zufrieden zu sein und mehr negative Gefiihle (Ekel,
Verachtung, Angst, Schuld) zu empfinden. Der Haupteffekt ,,Risikostatus* wurde fiir
die Skalen ,,Uberraschung“, »Trauer” und ,,Ekel* knapp signifikant (Trend p =0.10),
d. h. die HR-Frauen gaben an, iiberraschter zu sein sowie mehr Trauer und Ekel zu
empfinden als die NR-Frauen.

Ein signifikanter Interaktionseffekt zweiter Ordnung fand sich lediglich auf der Skala
,JFaszination®“. Die Faszination der NR-Frauen nahm bei beiden Versionen des Experi-
ments von Pretest zu Posttest ab, ebenso die Faszination der HR-Frauen bei der Version
B des Experiments. Allerdings zeigten sich die HR-Frauen bei der Betrachtung der Ver-
sion A des Experiments gleich bleibend fasziniert, die Faszination stieg sogar leicht an

(vgl. Abbildung 3.1 und Abbildung 3.2).

Tabelle 3.25: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Vergniigen*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte

Vergniigen Zeitpunkt 0.35 (1, 144) | 0.557
Zeitpunkt*Risikostatus 0.38 (1, 144) | 0.540
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.24 (1, 144) | 0.624
experiment
Risikostatus 0.45 (1, 144) | 0.503
Version Computerexperiment 0.59 (1, 144) | 0.445
Risikostatus*Version Compu- | 0.25 (1, 144 | 0.615
terexperiment
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Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.21 (1, 144) | 0.647
Computerexperiment
Tabelle 3.26: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Freude*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Freude Zeitpunkt 19.29 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 1.34 (1, 144) | 0.249
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.12 (1, 144) | 0.727
experiment
Risikostatus 0.85 (1, 144) | 0.359
Version Computerexperiment 0.08 (1, 144) | 0.785
Risikostatus*Version Compu- | 1.53 (1, 144) | 0.218
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.03 (1, 144) | 0.870
Computerexperiment
Tabelle 3.27: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Zufriedenheit
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Zufriedenheit Zeitpunkt 25.04 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 3.43 (1, 144) | 0.066
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.87 (1, 144) | 0.354
experiment
Risikostatus 4.85 (1, 144) | 0.029
Version Computerexperiment 0.00 (1, 144) | 0.977
Risikostatus*Version Compu- | 1.11 (1, 144) | 0.294
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.22 (1, 144) | 0.639
Computerexperiment
Tabelle 3.28: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Zuneigung‘
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Zuneigung Zeitpunkt 32.84 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 0.73 (1, 144) | 0.396
Zeitpunkt*Version Computer- | 5.54 (1, 144) | 0.020
experiment
Risikostatus 0.00 (1, 144) | 0.964
Version Computerexperiment 0.19 (1, 144) | 0.664
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Risikostatus*Version Compu- | 0.06 (1, 144) | 0.805
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.08 (1, 144) | 0.773
Computerexperiment
Tabelle 3.29: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Faszination*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Faszination Zeitpunkt 22.72 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 0.10 (1, 144) | 0.757
Zeitpunkt*Version Computer- | 3.96 (1, 144) | 0.049
experiment
Risikostatus 0.01 (1, 144) | 0914
Version Computerexperiment 0.03 (1, 144) | 0.867
Risikostatus*Version Compu- | 0.10 (1, 144) | 0.752
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 7.00 (1, 144) | 0.009
Computerexperiment
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Abbildung 3.1: Mittelwerte der M-DAS-Skala ,,Faszination* der Niedrigrisiko-Frauen
von Pretest zu Posttest fiir die beiden Versionen des Experiment
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Abbildung 3.2: Mittelwerte der M-DAS-Skala ,,Faszination® der Hochrisiko-Frauen
von Pretest zu Posttest fiir die beiden Versionen des Experiments

Tabelle 3.30: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,Ergriffenheit*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Ergriffenheit Zeitpunkt 27.56 (1, 0.000
144)

Zeitpunkt*Risikostatus 0.36 (1, 144) | 0.552
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.91 (1, 144) | 0.343
experiment
Risikostatus 0.98 (1, 144) | 0.323
Version Computerexperiment 0.12 (1, 144) | 0.729
Risikostatus*Version Compu- | 0.92 (1, 144) | 0.340
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.21 (1, 144) | 0.650
Computerexperiment
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Tabelle 3.31:Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Interesse*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Interesse Zeitpunkt 22.42 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 0.01 (1, 144) | 0.926
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.56 (1, 144) | 0.455
experiment
Risikostatus 0.51(1,144) | 0478
Version Computerexperiment 0.73 (1, 144) | 0.393
Risikostatus*Version Compu- | 2.14 (1, 144) | 0.146
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.96 (1, 144) | 0.329
Computerexperiment
Tabelle 3.32: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Uberraschung*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Uberraschung Zeitpunkt 4.69 (1, 144) | 0.032
Zeitpunkt*Risikostatus 0.08 (1, 144) | 0.785
Zeitpunkt*Version Computer- | 1.10 (1, 144) | 0.297
experiment
Risikostatus 3.13 (1, 144) | 0.079
Version Computerexperiment 0.10 (1, 144) | 0.748
Risikostatus*Version Compu- | 0.06 (1, 144) | 0.806
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 1.41 (1, 144) | 0.237
Computerexperiment
Tabelle 3.33: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,, Trauer*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Trauer Zeitpunkt 16.64 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 1.21 (1, 144) | 0.273
Zeitpunkt*Version Computer- | 1.16 (1, 144) | 0.283
experiment
Risikostatus 3.24(1,144) | 0.074
Version Computerexperiment 0.45 (1, 144) | 0.502
Risikostatus*Version Compu- | 1.50 (1, 144) | 0.223
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 1.40 (1, 144) | 0.240
Computerexperiment
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Tabelle 3.34: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Wut*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Wut Zeitpunkt 13.97 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 1.67 (1, 144) | 0.199
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.25 (1, 144) | 0.615
experiment
Risikostatus 0.59 (1, 144) | 0.442
Version Computerexperiment 2.30 (1, 144) | 0.131
Risikostatus*Version Compu- | 1.56 (1, 144) | 0.213
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.76 (1, 144) | 0.386
Computerexperiment
Tabelle 3.35: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Ekel*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Ekel Zeitpunkt 2.50(1,144) | 0.116
Zeitpunkt*Risikostatus 0.28 (1, 144) | 0.598
Zeitpunkt*Version Computer- | 1.06 (1, 144) | 0.304
experiment
Risikostatus 3.90 (1, 144) | 0.050
Version Computerexperiment 0.00 (1, 144) | 0.952
Risikostatus*Version Compu- | 3.82 (1, 144) | 0.053
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.12 (1, 144) | 0.730
Computerexperiment
Tabelle 3.36: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Verachtung*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Verachtung Zeitpunkt 5.97 (1, 144) | 0.016
Zeitpunkt*Risikostatus 1.86 (1, 144) | 0.175
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.00 (1, 144) | 0.952
experiment
Risikostatus 10.88 (1, 0.001
144)
Version Computerexperiment 0.30 (1, 144) | 0.585
Risikostatus*Version Compu- | 0.36 (1, 144) | 0.551
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.00 (1, 144) | 0.948

Computerexperiment
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Tabelle 3.37:Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Angst*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Angst Zeitpunkt 5.00 (1, 144) | 0.027
Zeitpunkt*Risikostatus 1.21 (1, 144) | 0.274
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.10 (1, 144) | 0.749
experiment
Risikostatus 5.54 (1, 144) | 0.020
Version Computerexperiment 1.72 (1, 144) | 0.192
Risikostatus*Version Compu- | 2.79 (1, 144) | 0.097
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.00 (1, 144) | 0.949
Computerexperiment
Tabelle 3.38: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Langeweile*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Langeweile Zeitpunkt 1.77 (1, 144) | 0.186
Zeitpunkt*Risikostatus 0.01(1,144) | 0914
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.26 (1, 144) | 0.608
experiment
Risikostatus 0.34 (1, 144) | 0.561
Version Computerexperiment 0.00 (1, 144) | 0.958
Risikostatus*Version Compu- | 0.08 (1, 144) | 0.774
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.23 (1, 144) | 0.636
Computerexperiment
Tabelle 3.39: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Scham*
M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Scham Zeitpunkt 39.09 (1, 0.000
144)
Zeitpunkt*Risikostatus 0.00 (1, 144) | 0.950
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.88 (1, 144) | 0.351
experiment
Risikostatus 3.46 (1, 144) | 0.065
Version Computerexperiment 1.06 (1, 144) | 0.305
Risikostatus*Version Compu- | 0.00 (1, 144) | 0.968
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.06 (1, 144) | 0.815
Computerexperiment
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Tabelle 3.40: Haupt- und Interaktionseffekte der M-DAS-Skala ,,Schuld*

M-DAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Schuld Zeitpunkt 19.66 (1, 0.000
144)

Zeitpunkt*Risikostatus 0.32 (1, 144) | 0.575
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.70 (1, 144) | 0.405
experiment
Risikostatus 4.47 (1, 144) | 0.036
Version Computerexperiment 0.08 (1, 144) | 0.772
Risikostatus*Version Compu- | 0.51 (1, 144) | 0.477
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 0.01 (1, 144) | 0.923

Computerexperiment

Tabelle 3.41:Durchschnittliche M-DAS-Pretest- und Posttestwerte der HR- und der

NR-Gruppe, Computerexperiment Version A

Version A

M-DAS-Skala Pretest Posttest

M (SD) M (SD)

HR-Gruppe Vergniigen 7.49 (1.79) 7.32 (2.31)
Freude 9.38 (1.52) 8.68 (2.04)
Zufriedenheit 10.38 (2.18) 9.51(2.13)
Zuneigung 9.19 (3.14) 8.81 (3.55)
Faszination 6.32 (2.60) 6.35 (2.53)
Ergriffenheit 5.65 (2.45) 5.19 (2.45)
Interesse 11.14 (1.78) 10.76 (2.15)
Uberraschung 5.19 (1.93) 5.84 (2.68)
Trauer 5.32(2.31) 4.73 (1.91)
Wut 3.92 (1.50) 3.65 (1.25)
Ekel 3.51 (1.41) 3.46 (1.07)
Verachtung 3.92 (1.14) 3.59 (0.90)
Angst 4.27 (1.77) 4.05 (1.86)
Langeweile 4.22 (1.34) 4.05 (1.60)
Scham 4.22 (1.58) 3.78 (1.27)
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Schuld 4.46 (2.50) 4.08 (1.96)
NR-Gruppe Vergniigen 7.73 (1.91) 7.86 (2.63)
Freude 9.97 (2.10) 9.51(2.53)
Zufriedenheit 11.24 (1.50) 10.86 (1.90)
Zuneigung 9.24 (2.97) 8.97 (3.12)
Faszination 6.62 (2.27) 5.76 (2.18)
Ergriffenheit 5.19 (2.11) 4.43 (1.72)
Interesse 11.03 (1.91) 10.43 (2.09)
Uberraschung 4.89 (2.16) 5.14 (2.26)
Trauer 4.13 (1.53) 4.05 (1.51)
Wut 3.51(0.93) 3.16 (0.55)
Ekel 3.05 (0.33) 3.03 (0.16)
Verachtung 3.27 (0.51) 3.19 (0.46)
Angst 3.41(1.11) 3.32(1.11)
Langeweile 4.22 (1.58) 4.19 (1.93)
Scham 3.84 (1.54) 3.43 (0.93)
Schuld 3.75 (1.53) 3.27 (0.51)

Tabelle 3.42: Durchschnittliche M-DAS-Pretest- und Posttestwerte der HR- und der
NR-Gruppe, Computerexperiment Version B

Version B

M-DAS-Skala Pretest Posttest

M (SD) M (SD)

HR-Gruppe Vergniigen 791 (2.23) 7.74 (2.36)
Freude 9.86 (2.43) 9.20 (2.34)
Zufriedenheit 10.60 (2.39) 10.03 (2.43)
Zuneigung 9.34 (3.27) 8.46 (3.39)
Faszination 6.97 (2.20) 5.60 (1.93)
Ergriffenheit 5.66 (1.80) 4.80 (1.80)
Interesse 11.17 (1.72) 10.37 (2.02)
Uberraschung 5.69 (2.00) 5.71 (2.53)
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Trauer 5.14 (2.12) 4.57 (2.09)
Wut 3.94 (1.45) 3.74 (1.24)
Ekel 3.40 (0.91) 3.14 (0.55)
Verachtung 3.91 (1.69) 3.59 (0.99)
Angst 3.66 (0.97) 3.49 (0.92)
Langeweile 4.14 (1.33) 3.97 (1.47)
Scham 4.49 (1.46) 3.94 (1.28)
Schuld 4.29 (1.64) 4.03 (1.64)
NR-Gruppe Vergniigen 7.95 (1.88) 7.82 (2.35)
Freude 9.59 (1.94) 9.26 (2.19)
Zufriedenheit 10.85 (2.18) 10.56 (2.45)
Zuneigung 9.08 (3.34) 8.41 (3.56)
Faszination 6.69 (2.44) 6.03 (2.28)
Ergriffenheit 5.67 (2.25) 4.77 (1.88)
Interesse 11.67 (1.78) 11.13 (1.72)
Uberraschung 4.90 (1.65) 5.18 (2.00)
Trauer 4.97 (2.31) 4.38 (2.01)
Wut 4.26 (2.40) 3.64 (1.56)
Ekel 3.33 (0.70) 3.21 (0.73)
Verachtung 3.44 (0.79) 3.33 (0.81)
Angst 3.46 (1.07) 3.41 (0.79)
Langeweile 4.38 (1.63) 4.13 (1.51)
Scham 4.13 (1.28) 3.54 (1.00)
Schuld 3.95 (1.78) 3.62 (1.39)

3.2.4.2 Hypothesen 2aund 2 b

Es wurde iiberpriift, ob das Selbstwertgefiihl junger Frauen mit einem hohen Risiko fiir
Essstorungen im Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko durch das Be-
trachten von schlanken Models negativ beeinflusst wird.

Erwartet wurde, dass bei HR-Frauen — im Gegensatz zu NR-Frauen —, die die Versi-
on A des Computerexperiments gesehen haben, die Unzufriedenheit mit sich selbst zu-

nimmt und Ineffektivititsgefiihle steigen. Die Exposition mit der Version B des Compu-
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terexperiments sollte sowohl auf HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine negative
Auswirkung haben.

Haupt- und Interaktionseffekte der VAS-Skala ,, Zufriedenheit mit sich selbst* und
der EDI-2-Skala ,, Ineffektivitdt“ zeigen Tabelle 3.43 und Tabelle 3.46 (signifikante Ef-
fekte und Trends sind grau hinterlegt). Der Tabelle 3.44 und Tabelle 3.45 sowie Tabelle
3.47 und Tabelle 3.48 konnen die dazugehorigen durchschnittlichen Pretest- und Post-
testwerte der HR- und der NR-Gruppe getrennt fiir die beiden Versionen des Computer-
experiments entnommen werden.

Auf dem 1 %-Niveau erweist sich der Haupteffekt ,,Risikostatus® hoch signifikant
fiir die VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit sich selbst* und die EDI-2-Skala ,,Ineffektivitit®.
Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen wiesen zu allen Erhebungszeitpunkten
und unabhingig von der absolvierten Version des Experiments ein niedrigeres Selbst-
wertgefiihl auf als Frauen mit einem niedrigen Risiko.

Des Weiteren fand sich ein signifikanter Interaktionseffekt erster Ordnung (Risiko-
status*Version Computerexperiment) fiir die VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit sich
selbst®. Wihrend sowohl fiir die HR- als auch fiir die NR-Frauen die Exposition mit der
Version A des Experiments keine bedeutsamen Auswirkungen zeigte, nahm nach der
Exposition mit der Version B des Experiments die Zufriedenheit mit sich selbst in der
NR-Gruppe zu, in der HR-Gruppe hingegen ab. Weitere relevante Haupt- und Interakti-

onseffekte fanden sich nicht.

Tabelle 3.43:Haupt- und Interaktionseffekte der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit sich

selbst*
VAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte

Zufriedenheit mit sich | Zeitpunkt 1.07 (1, 144) | 0.303

selbst
Zeitpunkt*Risikostatus 1.58 (1, 144) | 0.211
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.01(1, 144) | 0.935
experiment
Risikostatus 14.24 (1, 0.000

144)
Version Computerexperiment 1.36 (1, 144) | 0.245
Risikostatus*Version Compu- | 4.20 (1, 144) | 0.042
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 2.23 (1, 144) | 0.137
Computerexperiment
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Tabelle 3.44: Durchschnittliche VAS-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Zufriedenheit
mit sich selbst* der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment Versi-

on A
Version A
VAS-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Zufriedenheit mit|  60.27 (19.37) 59.62 (18.01)
sich selbst
NR-Gruppe 77.57 (12.91) 76.49 (13.05)

Tabelle 3.45: Durchschnittliche VAS-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Zufriedenheit
mit sich selbst* der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment Versi-

on B
Version B
VAS-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Zufriedenheit mit |  64.29 (19.66) 60.77 (24.01)
sich selbst
NR-Gruppe 66.85 (21.19) 68.33 (18.73)

Tabelle 3.46: Haupt- und Interaktionseffekte der EDI-2-Skala , Ineffektivitit*

EDI-2-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Ineffektivitit Zeitpunkt 0.18 (1, 144) | 0.672

Zeitpunkt*Risikostatus

0.94 (1, 144) | 0.335

Zeitpunkt*Version Computer-
experiment

0.54(1, 144) | 0.465

Risikostatus

17.07 (1, | 0.000
144)

Version Computerexperiment

1.77 (1, 144) | 0.185

Risikostatus*Version =~ Compu-
terexperiment

2.92 (1, 144) | 0.190

Zeitpunkt*Risikostatus*Version
Computerexperiment

1.99 (1, 144) | 0.161
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Tabelle 3.47: Durchschnittliche EDI-2-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Ineffektivitit®
der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment Version A

Version A
EDI-2-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Ineffektivitit 23.67 (6.42) 24.51 (7.13)
NR-Gruppe 17.92 (4.72) 18.30 (4.82)

Tabelle 3.48: Durchschnittliche EDI-2-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Ineffektivitit®
der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment Version B

Version B
EDI-2-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Tneffektivitit 24.41 (8.45) 23.00 (7.99)
NR-Gruppe 20.68 (7.35) 21.77 (8.12)

3.2.4.3 Hypothesen 3aund 3 b

Erwartet wurde, dass HR-Frauen — im Gegensatz zu NR-Frauen — nach Absolvierung
der Version A des Experiments unzufriedener mit dem eigenen Korper, mit dem dufle-
ren Erscheinungsbild und mit dem Gewicht sind. Die Exposition mit der Version B des
Computerexperiments sollte sowohl auf HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine nega-
tive Auswirkung haben.

Haupt- und Interaktionseffekte der EDI-2-Skala ,, Unzufriedenheit mit dem Korper*
sowie der VAS-Skalen ,, Zufriedenheit mit dem Gewicht“, ,, Zufriedenheit mit dem dufle-
ren Erscheinungsbild“ und ,,Zufriedenheit mit dem Korper® zeigen die Tabelle 3.49,
Tabelle 3.52, Tabelle 3.53 und Tabelle 3.54 (signifikante Effekte und Trends sind grau
hinterlegt). Der Tabelle 3.47 und Tabelle 3.51 sowie Tabelle 3.55 und Tabelle 3.56
konnen die dazugehorigen durchschnittlichen Pretest- und Posttestwerte der HR- und
der NR-Gruppe getrennt fiir die beiden Versionen des Computerexperiments entnom-

men werden.
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Auf dem 5 %-Niveau erweist sich der Haupteffekt ,,Zeitpunkt* signifikant fiir die
VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit dem @uBeren Erscheinungsbild®. Die Zufriedenheit aller
Probandinnen mit dem duleren Erscheinungsbild stieg von Pretest zu Posttest leicht an.
Weiterhin fand sich ein hoch signifikanter Haupteffekt ,Risikostatus®* fiir die
EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper® sowie fiir alle VAS-Skalen, d. h. die
HR-Frauen gaben an, generell unzufriedener mit ihrem Kérper, ihrem AuBeren und ih-
rem Gewicht zu sein als die NR-Frauen.

Dariiber hinaus nahm unabhéngig von der gesehenen Version des Experiments die
,Unzufriedenheit mit dem Korper® (EDI-2-Skala) in der HR-Gruppe von Pretest zu
Posttest ab, wohingegen sie in der NR-Gruppe anstieg (hoch signifikanter Interaktions-
effekt erster Ordnung Zeitpunkt*Risikostatus). Die ,,Zufriedenheit mit dem Gewicht*
und ,,dem duBeren Erscheinungsbild* (VAS-Skalen) stieg in der NR-Gruppe von Pretest
zu Posttest sowohl nach der Exposition mit der Version A als auch mit der Version B
des Experiments an, in der HR-Gruppe fanden sich tendenziell gleich bleibende bis sin-
kende Werte (hochsignifikanter Interaktionseffekt erster Ordnung bzw. Trend p = 0.10,
Zeitpunkt*Risikostatus).

Ein weiterer Interaktionseffekt erster Ordnung (Risikostatus*Version Computerexpe-
riment) auf der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit dem Korper* erwies sich als knapp signi-
fikant (Trend p =0.10), d. h. NR-Frauen geben nach Exposition mit beiden Versionen
des Experiments an, zufriedener mit ihrem Korper zu sein. HR—Frauen berichten im
Gegensatz dazu von einer gleich bleibender (Version A) bzw. von sinkender Zufrieden-
heit mit dem Korper (Version B).

Ein signifikanter Interaktionseffekt zweiter Ordnung fand sich lediglich auf der
EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper nimmt bei NR-Frauen bei beiden Versionen des Experiments wider Erwarten
von Pretest zu Posttest zu, wohingegen die Korperunzufriedenheit der HR-Frauen ab-

nimmt (vgl. Abbildung 3.3 und Abbildung 3.4).

Tabelle 3.49: Haupt- und Interaktionseffekte der EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem

Korper*
EDI-2-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Unzufriedenheit mit dem | Zeitpunkt 1.62 (1, 144) | 0.206
Korper
Zeitpunkt*Risikostatus 41.60 (1, 0.000
144)
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Zeitpunkt*Version Computer- 0.366(1, 0.546

experiment 144)
Risikostatus 187.21 0.000
(1, 144)

Version Computerexperiment 1.13 (1, 144) | 0.290
Risikostatus*Version Compu- | 0.93 (1, 144) | 0.335
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 4.80 (1, 144) | 0.030
Computerexperiment
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Abbildung 3.3: Mittelwerte der EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper der
Niedrigrisiko-Frauen von Pretest zu Posttest fiir die beiden Versionen
des Experiments
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Abbildung 3.4: Mittelwerte der EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper der
Hochrisiko-Frauen von Pretest zu Posttest fiir die beiden Versionen des
Experiments

Tabelle 3.50: Durchschnittliche EDI-2-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Unzufrieden-
heit mit dem Korper* der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment

Version A
Version A
EDI-2-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Unzufriedenheit 39.83 (8.21) 3532 (7.75)
mit dem Korper
NR-Gruppe 19.22 (7.99) 23.08 (6.95)

134 -



Studie 2 - Computerexperiment

Tabelle 3.51:Durchschnittliche EDI-2-Pretest- und Posttestwerte, Skala ,,Unzufrieden-
heit mit dem Korper der HR- und der NR-Gruppe, Computerexperiment

Version B
Version B
EDI-2-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Unzufriedenheit 39.17 (7.66) 36.20 (7.19)
mit dem Korper
NR-Gruppe 22.85 (7.25) 24.00 (6.28)

Tabelle 3.52: Haupt- und Interaktionseffekte der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit dem

Gewicht*
VAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte

Zufriedenheit mit dem | Zeitpunkt 242 (1,144) | 0.122

Gewicht
Zeitpunkt*Risikostatus 7.12 (1, 144) | 0.009
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.21 (1, 144) | 0.647
experiment
Risikostatus 102.41 0.000

(1, 144)
Version Computerexperiment 0.29 (1, 144) | 0.592
Risikostatus*Version Compu- | 0.09 (1, 144) | 0.764
terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 2.32 (1, 144) | 0.130
Computerexperiment

Tabelle 3.53:Haupt- und Interaktionseffekte der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit dem
duBeren Erscheinungsbild*

VAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Zufriedenheit mit dem | Zeitpunkt 5.13 (1, 144) | 0.025
duBeren Erscheinungsbild
Zeitpunkt*Risikostatus 3.43 (1, 144) | 0.066
Zeitpunkt*Version Computer- | 0.01 (1, 144) | 0.931
experiment
Risikostatus 34.70 (1, 0.000
144)

Version Computerexperiment 2.39(1, 144) | 0.125
Risikostatus*Version Compu- | 0.00 (1, 144) | 0.973
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terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version | 2.49 (1, 144)
Computerexperiment

0.117

Tabelle 3.54: Haupt- und Interaktionseffekte der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit dem

Korper*
VAS-Skala Haupt-und F (df) P
Interaktionseffekte
Zufriedenheit mit dem | Zeitpunkt 0.70 (1, 144) | 0.404
Korper
Zeitpunkt*Risikostatus 2.85(1,144) | 0.094

Zeitpunkt*Version Computer- | 1.38 (1, 144) | 0.243

experiment

Risikostatus 81.37 (1, 0.000
144)

Version Computerexperiment 0.04 (1, 144) | 0.850

Risikostatus*Version Compu- | 3.08 (1, 144) | 0.081

terexperiment
Zeitpunkt*Risikostatus*Version 0.126 (1, 0.724
Computerexperiment 144)

Tabelle 3.55: Durchschnittliche VAS-Pretest- und Posttestwerte, Skalen ,,Zufriedenheit
mit dem Gewicht®, ,,Zufriedenheit mit dem &dulleren Erscheinungsbild®,
,Zufriedenheit mit dem Korper® der HR- und der NR-Gruppe, Computer-
experiment Version A

Version A
VAS-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Zufriedenheit mit 34.16 (19.34) 32.89 (17.92)
dem Gewicht
Zufriedenheit mit 54.11 (17.12) 53.11 (16.45)
dem &duBeren Er-
scheinungsbild
Zufriedenheit mit 41.11 (20.18) 41.08 (18.65)
dem Korper
NR-Gruppe Zufriedenheit mit 66.22 (19.76) 69.84 (19.57)
dem Gewicht
Zufriedenheit mit 67.70 (18.19) 73.08 (18.99)
dem duBeren Er-
scheinungsbild
Zufriedenheit mit 72.59 (18.42) 76.14 (16.31)
dem Korper
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Tabelle 3.56: Durchschnittliche VAS-Pretest- und Posttestwerte, Skalen ,,Zufriedenheit
mit dem Gewicht®, ,,Zufriedenheit mit dem dulleren Erscheinungsbild®,
,Zufriedenheit mit dem Korper der HR- und der NR-Gruppe, Computer-
experiment Version B

Version B
VAS-Skala Pretest Posttest
M (SD) M (SD)
HR-Gruppe Zufriedenheit mit 36.31 (16.32) 36.29 (19.96)
dem Gewicht
Zufriedenheit mit 48.20 (20.38) 49.97 (21.83)
dem &duBeren Er-
scheinungsbild
Zufriedenheit mit 46.66 (19.33) 45.20 (22.75)
dem Korper
NR-Gruppe Zufriedenheit mit 68.15 (23.51) 69.46 (25.01)
dem Gewicht
Zufriedenheit mit 64.92 (16.57) 67.21 (16.74)
dem &duBeren Er-
scheinungsbild
Zufriedenheit mit 67.92 (19.18) 68.79 (20.72)
dem Korper

3.2.4.4 Hypothese 4

Es wurde vermutet, dass sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im
Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko stirker an dem durch die Me-
dien transportierten Schlankheitsideal orientieren und eine stirkere Internalisierung des
Schlankheitsideals aufweisen. Die Ergebnisse des berechneten t-Tests* unterstiitzen die
Hypothese: Die HR-Gruppe (M =30.51; SD =7.50) unterschied sich hoch signifikant
von der NR-Gruppe (M = 22.54; SD = 5.60) hinsichtlich der erzielten durchschnittlichen
Werte im SATAQ (T = -7.36; df = 146; p/2 <0.01 bei einseitiger Testung).

3.2.4.5 Hypothese 5

In Anlehnung an Harrison (2001) wurde aus den Selbstauskiinften der Teilnehmerinnen
in freier Form (im Anschluss an den SATAQ, vgl. Kapitel 3.2.3.2) ein Index fiir die

durchschnittliche mediale Exposition berechnet. Hierzu wurde zunéchst die durch-

37 Voraussetzungen fiir die Berechnung von t-Test oder Welch-Test siche Kapitel 3.2.3.3 oder Diehl und
Staufenbiel (2007, Kap. 43).
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schnittliche Fernsehdauer in Stunden an einem Wochentag mit dem Faktor fiinf multip-
liziert (fiinf Wochentage) und die durchschnittliche Fernsehdauer an einem Wochenen-
de (durchschnittliche Fernsehdauer in Stunden an einem Sonntag multipliziert mit zwei)
addiert. Zu diesem Wert fiir die durchschnittliche Fernsehdauer in Stunden pro Woche
wurde in einem weiteren Schritt die durchschnittliche Internetnutzung in Stunden pro
Woche (die Berechnung erfolgte analog) sowie die Anzahl der gelesenen Zeitschriften
pro Monat addiert.

Die HR-Gruppe (M =30.86; SD =14.81) wies im Vergleich zur NR-Gruppe
(M =24.18; SD =12.57) einen hoch signifikant ausgeprigteren Medienkonsum (Fern-
sehen, Zeitschrift, Internet) auf (1 = -2.96; df = 146; p/2 < 0.01 bei einseitiger Testung).”®

Dariiber hinaus wurde vermutet, dass junge Frauen mit einem hohen Risiko in einem
fritheren Alter einen eigenen Fernsehapparat besessen haben als junge Frauen mit ei-
nem niedrigen Risiko. Hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede (f=-1.15;
df =140.53; p/2 > 0.05 bei einseitiger Testung) zwischen der HR-Gruppe (M = 13.63;
SD =5.77) und der NR-Gruppe (M = 12.38; SD = 7.45).

3.2.5 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie 2 im Einzelnen diskutiert.
Gegenstand der vorliegenden Studie ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen einem hohen Risiko fiir Essstorungen und der Beeinflussbarkeit durch das medial
prasentierte Schlankheitsideal.

Bereits an dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass die Untersuchung der
Einfliisse des medial priasentierten Schlankheitsideals duflerst komplex ist und Studien
nicht selten zu teilweise widerspriichlichen Ergebnissen kommen (Groesz et al., 2002).
Auch wenn in der Mehrzahl der Studien von negativen Einfliissen des medial prisen-
tierten Schlankheitsideals auf die Psyche von Frauen berichtet wird, gibt es Studien, die
zu gegenteiligen Ergebnissen kommen bzw. negative Einfliisse nur unter ganz bestimm-
ten Rahmenbedingungen konstatieren (z. B. T. F. Cash et al., 1983; Champion & Furn-
ham, 1999; Holmstrom, 2004; Jansen & de Vries, 2002; Joshi et al., 2004; Mills et al.,
2002; Myers & Biocca, 1992; Polivy & Herman, 2004).

Ein hohes Risiko fiir Essstorungen wurde in der vorliegenden Studie generell mittels

des erzielten Fragebogenscores der WCS operationalisiert (vgl. Kapitel 3.1.3.2 und Dis-
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kussion, Kapitel 3.1.5.1). Die 37 Studentinnen der Studie 1, die bereits stirker gestortes
Essverhalten aufwiesen (Gruppe ,,Manifest Gestort“/MG), wurden von vornherein von
Studie 2 ausgeschlossen, da in dieser dezidiert Hochrisikofrauen ohne manifeste Esssto-
rungsproblematik mit einer Gruppe von Niedrigrisikofrauen verglichen werden sollten.

Wie erwartet unterschieden sich die HR-Frauen hoch signifikant von den NR-Frauen
und wiesen sowohl einen hoheren durchschnittlichen WCS-Score als auch einen hohe-
ren durchschnittlichen BMI auf.

Die Befunde werden zunédchst im Rahmen der referierten theoretischen Modelle und
Konstrukte sowie deren Operationalisierungen interpretiert (Kapitel 3.2.5.1 bis 3.2.5.5).
Die Darstellung erfolgt in der Reihenfolge der Fragestellungen und Hypothesen. An-
schlieend erfolgt die Erorterung methodischer Stirken und Einschrinkungen (Kapitel
3.2.5.6). Zuletzt werden ein kurzer Ausblick und Empfehlungen fiir zukiinftige Unter-

suchungen skizziert (Kapitel 3.2.5.7).

3.2.5.1 Risikostatus fiir Essstorungen und Beeinflussbarkeit der Gefiihle durch me-
diale Exposition

Erwartet wurde, dass sich bei HR-Frauen — im Gegensatz zu NR-Frauen —, die die Ver-
sion A des Computerexperiments gesehen haben, positive Gefiihle (Vergniigen, Freude,
Zufriedenheit, Zuneigung, Faszination, Ergriffenheit, Interesse, Uberraschung) durch
die Exposition abschwichen, negative Gefiihle (Trauer, Wut, Ekel, Verachtung, Angst,
Langeweile, Scham, Schuld) sich hingegen verstirken (Operationalisierung mit der
M-DAS). Die Exposition mit der Version B des Computerexperiments sollte sowohl auf
HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine negative Auswirkung haben.

Diese differentielle Verdnderungshypothese konnte im Grofen und Ganzen nicht
bestitigt werden. Ein signifikanter Interaktionseffekt zweiter Ordnung — und damit ein
hypothesenkonformes Ergebnis — fand sich lediglich auf der M-DAS-Skala ,,Faszinati-
on‘. Ausschlielich die HR-Frauen, die die Version A des Experiments gesehen hatten,
gaben an, sich nach der Betrachtung der schlanken Models faszinierter zu fiihlen (vgl.
Abbildung 3.1 und Abbildung 3.2), was daraufhin deuten konnte, dass Bilder schlanker
Models fiir HR-Frauen eine grofere Relevanz besitzen bzw. fiir sie von groBerem Inte-

resse sein konnten als Bilder normalgewichtiger Models.

¥ Voraussetzungen fiir die Berechnung von t-Test oder Welch-Test siche Kapitel 3.2.3.3 oder Diehl und
Staufenbiel (2007, Kap. 43).
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Uber alle Teilnehmerinnen hinweg nahmen sowohl die positiven als auch die negati-
ven Gefiihle von Pretest zu Posttest ab (nur bei der Skala ,,Uberraschung“ war eine Zu-
nahme zu verzeichnen), was fiir eine zunehmend ,,neutralere” Stimmungslage im Ver-
lauf des Experiments spricht: ,,suggesting that merely participating in a study may in-
volve a degree of novelty that could initially exaggerate these emotions, which later
decrease as a fuction of subsiding evaluation apprehension rather than an experimental
effect (Agliata & Tantleff-Dunn, 2004, S. 17). Es ist nicht auszuschlieBen, dass mini-
male Gefiihlsdnderungen, ausgelost durch die mediale Exposition, moglicherweise nicht
entdeckt werden konnten.

Konsistent mit den Befunden aus Studie 1 sowie den Ergebnissen zahlreicher Studien
(vgl. Kapitel 3.1.5.5) empfanden die HR-Frauen im Vergleich zu den NR-Frauen unab-
hingig von der gesehenen Version des Experiments mehr Unzufriedenheit, Ekel, Ver-

achtung, Schuld, Trauer und Ekel, d. h. sie wiesen mehr negative Emotionalitit auf.

3.2.5.2 Risikostatus fiir Essstorungen und Beeinflussbarkeit des Selbstwertgefiihls
durch mediale Exposition

Es wurde iiberpriift, ob das Selbstwertgefiihl junger Frauen mit einem hohen Risiko fiir

Essstorungen im Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko durch das Be-

trachten von schlanken Models negativ beeinflusst wird (operationalisiert mit der VAS-

Skala ,, Zufriedenheit mit sich selbst* und der EDI-2-Skala ,, Ineffektivitdt ).

Erwartet wurde, dass bei HR-Frauen — im Gegensatz zu NR-Frauen —, die die Versi-
on A des Computerexperiments gesehen haben, die Unzufriedenheit mit sich selbst zu-
nimmt und Ineffektivititsgefiihle steigen. Die Exposition mit der Version B des Compu-
terexperiments sollte sowohl auf HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine negative
Auswirkung haben.

Die Ergebnisse stiitzen auch hier die differentielle Verdnderungshypothese nicht.
Bemerkenswert ist jedoch, dass wider Erwarten die Version B des Experiments eine
differentielle Wirkung auf die HR-Frauen und die NR-Frauen hatte: Nach der Expositi-
on mit der Version B nahm die Zufriedenheit mit sich selbst bei den NR-Frauen zu,
hingegen bei den HR-Frauen ab (Interaktionseffekt erster Ordnung, Risikosta-
tus*Version Computerexperiment, VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit sich selbst*). Fiir
diesen Befund konnten zum einen Identifikationsprozesse in Betracht gezogen werden.
Die NR-Frauen, die aufgrund ihres eigenen Gewichtstatus eine stiirkere Ahnlichkeit zu

den normalgewichtigen Models aufwiesen als die HR-Frauen, verglichen sich — gemif3
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der Theorie sozialer Vergleichsprozesse — moglicherweise stirker mit den Models, emp-
fanden sich als dhnlich attraktiv und waren folglich auch zufriedener mit sich selbst
(Festinger, 1954, zitiert nach T. F. Cash et al., 1983; Cattarin et al., 2000).

Zum anderen konnte sich die Prasentation normalgewichtiger Models auf HR-Frauen
aufgrund einer moglicherweise erhdhten Tendenz zur Durchfiihrung sozialer Vergleiche
negativ ausgewirkt haben:

Although social comparison does not seem to amplify the negative effects of thin images on

women’s anxiety, it can prevent them from experiencing anxiety relief after seeing average-size

models if combined with strong thin-ideal internalization. Thus, use of average-size models may

be a double-edged sword, as some women — albeit a small minority — still experience negative,
anxiety-provoking effects after exposure. (Dittmar & Howard, 2004, S. 788 £.)

In einer Folgestudie sollte die Tendenz zur Durchfiithrung sozialer Vergleiche als Mode-
ratorvariable explizit erhoben werden, um den Einfluss dieses Konstrukts und seine Be-
ziehungen zum Konstrukt der Internalisierung des Schlankheitsideals besser abschitzen
zu konnen (Dittmar & Howard, 2004). Aktuell wird in diesem Zusammenhang auch die
Moderatorfunktion des Selbstwertgefithls im sozialen Vergleichsprozess diskutiert
(Schemer, 2007).

Der Einsatz des EDI-2 als Posttest-Fragebogen kann zudem kritisch gesehen werden
(vgl. Kapitel 3.2.5.3).

Wiederum im Einklang mit den Befunden der Studie 1 und den Ergebnissen zahlrei-
cher publizierter Studien (vgl. Kapitel 3.1.5.2) berichteten die HR-Frauen im Vergleich
zu den NR-Frauen generell von einem stirker beeintrichtigten Selbstwertgefiihl
(Haupteffekt Risikostatus, VAS-Skala ,,Zufriedenheit mich sich selbst“ und EDI-2-
Skala ,,Ineffektivitit).

3.2.5.3 Risikostatus fiir Essstorungen und Beeinflussbarkeit der Zufriedenheit mit
dem #uBleren Erscheinungsbild, mit dem Gewicht sowie mit dem Korper
durch mediale Exposition
Die vorliegende Untersuchung zielte darauf ab zu iiberpriifen, ob HR-Frauen — im Ge-
gensatz zu NR-Frauen — nach Absolvierung der Version A des Experiments unzufriede-
ner mit dem eigenen Korper (operationalisiert mit der VAS-Skala ,,Zufriedenheit mit
dem Korper* und der EDI-2-Skala ,, Unzufriedenheit mit dem Korper®), mit dem dufSe-
ren Erscheinungsbild und mit dem Gewicht (operationalisiert mit den VAS-Skalen ,,Zu-
friedenheit mit dem dufleren Erscheinungsbild*“ und ,, Zufriedenheit mit dem Gewicht*)
sind. Die Exposition mit der Version B des Computerexperiments sollte sowohl auf

HR-Frauen als auch auf NR-Frauen keine negative Auswirkung haben.
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Die Ergebnisse unterstiitzen die differentielle Anderungshypothese, allerdings anders
als erwartet. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper (EDI-2-Skala ,,Unzufrieden-
heit mit dem Korper) nimmt bei NR-Frauen bei beiden Versionen des Experiments zu,
wohingegen die Korperunzufriedenheit der HR-Frauen abnimmt (vgl. Abbildung 3.3
und Abbildung 3.4).

Ebenso nahm unabhiingig von der gesehenen Version des Experiments die Unzufrie-
denheit mit dem Korper (EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper®) in der
HR-Gruppe von Pretest zu Posttest ab, wohingegen sie in der NR-Gruppe anstieg (hoch
signifikanter Interaktionseffekt erster Ordnung, Zeitpunkt*Risikostatus).

Wider Erwarten scheint sich die Exposition sowohl mit schlanken als auch mit nor-
malgewichtigen Models auf die Korperzufriedenheit, operationalisiert mit der EDI-2-
Skala, von NR-Frauen insgesamt negativer auszuwirken als auf HR-Frauen.

Diese Befunde sind schwierig zu interpretieren, da sie zum einen im Widerspruch zu
empirischen Vorbefunden stehen, zum anderen auch schwer vereinbar mit den weiteren
Ergebnissen der Studie 2 sind: Nach den Ergebnissen auf der VAS-Skala ,,Zufriedenheit
mit dem Korper* gaben die NR-Frauen nach Exposition mit beiden Versionen des Ex-
periments an, tendenziell zufriedener mit ihrem Korper zu sein als die HR-Frauen, die
tendenziell von gleich bleibender bzw. von sinkender Zufriedenheit mit dem Korper
berichteten (Interaktionseffekt erster Ordnung, Risikostatus*Version Computerexperi-
ment).

Die Befunde der EDI-2-Skala und der VAS-Skala beziiglich der Unzufriedenheit mit
dem Korper widersprechen sich also. Moglicherweise sind die Ergebnisse des EDI-2
verzerrt und vorsichtig zu interpretieren, da die EDI-2 Pretestwerte nicht unmittelbar
vor Durchfithrung des Experiments erhoben wurden, sondern aus den EDI-2 Angaben
der Studie 1 stammen (dort als trait-Malle, vgl. Kapitel 3.1.3.2 und 3.2.3.2).

Ein weiterer Grund fiir die differierenden Ergebnisse konnten Demand-Variablen
sein (Huber, 1997, Kap. 7). Die Items der EDI-2-Skala (z. B. ,,Ich glaube mein Bauch
ist zu dick®, ,,Ich denke, meine Hiiften sind zu breit*) waren fiir die Probandinnen mog-
licherweise zu direkt formuliert, so dass die Frauen nicht mehr spontan und ,,aus dem
Bauch heraus* antworteten. Insgesamt ist davon auszugehen, dass mit VAS-Skalen va-
lidere Ergebnisse (als mit dem EDI-2) erzielt werden koénnen, da ,,VAS are useful in
counteracting the effects of demand characteristics for participants who are more reluc-
tant to report extrem levels of mood and body disturbance* (Agliata & Tantleff-Dunn,

2004, S. 13).
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Dariiber hinaus stieg die ,,Zufriedenheit mit dem Gewicht* und ,,dem #@uBleren Er-
scheinungsbild*“ (VAS-Skalen) in der NR-Gruppe von Pretest zu Posttest sowohl nach
der Exposition mit der Version A als auch mit der Version B des Experiments an, in der
HR-Gruppe fanden sich tendenziell gleich bleibende bis sinkende Werte (hochsignifi-
kanter Interaktionseffekt erster Ordnung bzw. Trend p = 0.10, Zeitpunkt*Risikostatus).

Auch wenn die differentielle Verdnderungshypothese in der formulierten Version so
nicht bestétigt werden konnte, weisen diese Ergebnisse in die vermutete Richtung: Ins-
gesamt scheinen HR-Frauen im Vergleich zu NR-Frauen durch die Prdsentation von
Models negativer beeinflusst zu werden als NR-Frauen.

Wiederum im Einklang mit den Befunden der Studie 1 und den Ergebnissen zahlrei-
cher publizierter Studien (vgl. Kapitel 3.1.5.3 und 3.1.5.4) fand sich ein hoch signifikan-
ter Haupteffekt ,,Risikostatus* fiir die EDI-2-Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Ko&rper*
sowie fiir die VAS-Skalen ,,Zufriedenheit mit dem Korper®, ,,Zufriedenheit mit dem
Gewicht* und ,,Zufriedenheit mit dem @uBeren Erscheinungsbild®, d. h., die HR-Frauen

wiesen in diesen Variablen eine gro3ere Unzufriedenheit auf als die NR-Frauen.

3.2.5.4 Risikostatus fiir Essstorungen und Internalisierung des Schlankheitsideals

Da der wahrgenommene soziokulturelle Druck, schlank zu sein, sowie die Internalisie-
rung des Schlankheitsideals als empirisch bestitigte Risikofaktoren fiir Korperunzufrie-
denheit, Didtverhaltensweisen, negative Emotionalitidt sowie eine Essstorungssympto-
matik gelten, und eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung bulimischer Symptome
spielen (Cafri et al., 2005; Dobmeyer & Stein, 2003; Halliwell & Harvey, 2006; Jacobi
& Neubert, 2005; McCarthy, 1990; Mussell et al., 2000; Stice, 2002a, 2002b; Sands &
Wardle, 2003; Stice & Whitenton, 2002; The McKnight Investigators, 2003), wurde
erwartet, dass sich junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich
zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko stirker an dem durch die Medien transpor-
tierten Schlankheitsideal orientieren, d. h., dieses stidrker internalisiert haben (operatio-
nalisiert mit dem SATAQ).

Hier konnte die formulierte Hypothese bestitigt werden: Die HR-Gruppe unterschied
sich hoch signifikant von der NR-Gruppe hinsichtlich der erzielten durchschnittlichen
Werte im SATAQ. Die HR-Frauen wiirden im Vergleich zu den NR-Frauen lieber so
aussehen wollen wie die Frauen, die im Fernsehen und in Filmen auftreten, und wie
Models in Zeitschriften und Musikvideos. Sie lasen 6fter Modezeitschriften und vergli-

chen ihr Aussehen und ihren Korper haufiger mit dem von Models und mit dem von
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Leuten in Zeitschriften oder im Fernsehen. Dariiber hinaus waren die HR-Frauen stirker
der Meinung, dass Kleidung an diinnen Models besser aussieht. Thr Wunsch, schlank zu
sein, wurde durch das Betrachten von Fotos mit schlanken Frauen sowie durch den
Konsum von Musikvideos stirker geweckt.

Diese Befunde stimmen iiberein mit den Ergebnissen der Studie 1, in welcher die un-
tersuchten HR-Frauen ebenfalls eine stédrkere Internalisierung des Schlankheitsideals
aufwiesen (operationalisiert mit der EDI-2-Skala ,,Schlankheitsstreben®) als die

NR-Frauen (vgl. Kapitel 3.1.5.5).

3.2.5.5 Risikostatus fiir Essstorungen und Medienkonsum

Von Interesse war, ob junge Frauen mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Ver-
gleich zu jungen Frauen mit einem niedrigen Risiko wie vermutet einen ausgepriagteren
Medienkonsum aufweisen (operationalisiert mit einem Index fiir die durchschnittliche
mediale Exposition). Dariiber hinaus wurde vermutet, dass HR-Frauen in einem friihe-
ren Alter einen eigenen Fernsehapparat besessen haben als NR-Frauen.

Die Ergebnisse unterstiitzen die Hypothese teilweise: Einerseits wiesen die
HR-Frauen hoch signifikant einen ausgepriagteren Medienkonsum auf. Sie verbrachten
pro Woche deutlich mehr Stunden vor dem Fernseher und im Internet als die
NR-Frauen und gaben an, in einem Monat mehr Zeitschriften zu lesen, die sie abonniert
haben, die sie sich kaufen, die sie sich von Freunden leihen oder beim Arzt etc. durch-
blittern.

Andererseits besaf3en die HR-Frauen nicht signifikant friiher einen eigenen Fernseher
als die NR-Frauen. Es scheint so zu sein, dass der Besitz eines eigenen Fernsehgerites
in einem Alter von ca. 12 oder 13 Jahren quasi normativ in der Gesellschaft verbreitet
ist, jedoch keine Riickschliisse iiber die Haufigkeit der Nutzung und iiber die absolute
Fernsehdauer zulésst.

Der Umfang der medialen Exposition wurde in vielen Studien in Verbindung mit der
Internalisierung des Schlankheitsideals, mit einem hoheren BMI, mit Diidtverhaltens-
weisen, mit Weight Concerns sowie Korperunzufriedenheit — d. h. mit empirisch beleg-
ten Risikobedingungen fiir Essstorungen — gebracht (Borzekowski & Bayer, 2005; De-
renne & Beresin, 2006; Field et al., 1999; Harrison, 2001; McCabe, Butler & Watt,
2007; Utter et al., 2003).
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3.2.5.6 Methodische Stirken und Einschrinkungen

Das Design dieser Studie hat eine Reihe von Vorteilen. Erstens konnen Priming-Effekte
bedingt durch die Fragebogenbatterie der Studie 1 aufgrund des zeitlichen Abstandes
von ca. einem Jahr zwischen Studie 1 und 2 ziemlich sicher ausgeschlossen werden (gilt
insbesondere auch fiir den EDI-2). Ebenso sind durch die Verwendung der M-DAS und
der VAS-Skalen Erinnerungseffekte von Pretest zu Posttest unwahrscheinlich. Zudem
wurden auch in Studie 2 Fragebogen eingesetzt, deren psychometrische Giite als hinrei-
chend belegt gelten kann.

Zweitens wurde mit dem Einsatz der WCS zur Einteilung einer Hochrisiko- und ei-
ner Nierigrisikogruppe fiir Essstorungen ein relativ neues und innovatives Verfahren
eingesetzt, welches sich als Screening-Verfahren fiir Essstorungen zunehmend auch im
deutschen Sprachraum zu etablieren beginnt. Die Definition einer Hochrisiko- und einer
Niedrigrisikogruppe fiir Essstorungen kann als weitere Stirke des Designs gelten, da
insbesondere Frauen mit ,,significant body issues* (Groesz et al., 2002, S. 8) als beson-
ders vulnerabel fiir negative Medieneffekte in der Forschungsliteratur beschrieben sind.

Dariiber hinaus konnte mit 152 Teilnehmerinnen eine ausreichend grofie Stichprobe
gewonnen werden. Ein Naivitdtscheck stellte sicher, dass nur Daten von blinden Vpn
(n = 148) in die Berechnungen miteinflossen. Mit nur vier nicht naiven Vpn kann davon
ausgegangen werden, dass die Cover-Story gut formuliert und der eigentliche Untersu-
chungsgegenstand der Studie gut verschleiert wurde.

Viertens kann die Verwendung von Fotos normalgewichtiger Models als Kontrollrei-
ze (Streckung der Experimentalreize in der Breite um 25 % mit Hilfe eines Computer-
programms) als besonderer Pluspunkt der Studie gewertet werden (Groesz et al., 2002,
S. 9: ,,comparisons with normal weight, attractive, fashion models are the most power-
ful theoretically), da so die in vielen Studien vorzufindende Konfundierung von At-
traktivitdt und Schlankheit bei der Verwendung von nicht gemorphten Bildern normal-
gewichtiger Models vermieden werden konnte.

Eine Einschriankung der vorliegenden Arbeit besteht wie in Studie 1 darin, dass nur
Frauen der Hauptrisikoaltersgruppe (18 bis 25 Jahre) untersucht wurden. Die Ergebnisse
lassen somit keine Aussagen beziiglich sehr junger oder dlterer Frauen zu. Ebenso kon-
nen keine Aussagen beziiglich Risikofaktoren fiir Essstorungen bei Minnern getroffen
werden (Fragen der extenen Validitit). Dartiber hinaus sind bei der Verwendung von
Fragebogen die iiblichen, mit Selbstbeurteilungsverfahren verbundenen Probleme nicht

ginzlich auszuschlieBen (vgl. Kapitel 3.1.5.7).
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Zuletzt gilt es kritisch anzumerken, dass mit dem vorliegenden Design (lediglich ein

Posttest-Zeitpunkt) letzten Endes keine Aussagen iiber langfristige Medieneffekte ge-

troffen werden konnen. Weitere Kritikpunkte werden direkt unter den entsprechenden

Abschnitten (vgl. Kapitel 3.2.5.1 bis 3.2.5.5) genannt.

3.2.5.7

Ausblick und Empfehlungen

Fiir zukiinftige experimentelle Studien im vorliegenden Untersuchungsfeld werden fol-

gende Empfehlungen gegeben:

Screening beziiglich manifester Essstorungsproblematik direkt im Vorfeld der
Studie 2

Verzicht auf das EDI-2, Einsatz von VAS-Skalen

Mehrere Posttest-Zeitpunkte zur Uberpriifung medialer Langzeiteffekte

Einsatz eines Inventars zur Erhebung der Tendenz zur Durchfithrung sozialer
Vergleiche

Ggf. Einschitzung bzw. Auswahl der Experimentalreize durch Vpn der Zielpo-
pulation (Studentinnen) anstatt durch Experten

Durchfiihrung einer Pilotstudie, um zu iiberpriifen, ob die gestreckten normal-
gewichtigen Models hinsichtlich ihrer Figur anders wahrgenommen werden als
die schlanken Models, und ob die normalgewichtigen Models tatsdchlich von
den Vpn der Zielpopulation als genauso attraktiv beurteilt werden wie die diin-
nen Models

Replikation der Untersuchung mit jiingeren oder &dlteren Frauen

Replikation der Untersuchung mit Ménnern
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3.3 Studie 3 — Qualitatives Interview: Untersuchung der subjektiven Sicht
junger Frauen hinsichtlich diverser essstorungsspezifischer Konstrukte

3.3.1 Einleitung und Untersuchungsvariablen

Wie in den Studien 1 und 2 berichtet, werden Konstrukte und Variablen wie z. B. ,,Kor-
perunzufriedenheit”, ,,Gewichtssorgen®, , Didtverhaltensweisen®, ,,Beeinflussung der
Stimmung® und ihr Zusammenhang mit soziokulturellen Einflussfaktoren (Medien,
Peers, Familie, Partner) mit vielfiltigen quantitativen Methoden untersucht. Nur eine
Handvoll Studien néherte sich bislang dieser Thematik mit einer qualitativen Methodo-
logie und untersuchte die subjektive Sicht, die verbalisierte Erfahrungsrealitit betroffe-
ner Frauen und junger Médchen, sowie die zu Grunde liegenden Prozesse der in quanti-
tativen Studien gefundenen Zusammenhidnge zwischen verschiedenen Risiko- und
Schutzfaktoren fiir Essstorungen.

In einer Fokusgruppenstudie (Tiggemann, Gardiner & Slater, 2000) wurden bei-
spielsweise 67 Midchen (Altersdurchschnitt 16 Jahre) in fiinf Gruppen untersucht. Fol-
gende vier Fragestellungen wurden von den Médchen in den Gruppen diskutiert: Wa-
rum wollen Frauen und Midchen eurer Meinung nach schlanker sein? Wenn ihr sagt,
ihr wollt schlanker sein, hei3t das dann, ihr seid mit eurem Korper unzufrieden? Mogen
Jungs Frauen so schlank, wie Frauen denken, dass Jungs sie haben wollen? Wenn wir
hier iiber solche Themen reden, ist das dann in Ordnung, oder macht es alles nur noch
schlimmer? Wertheim, Paxton, Schutz und Muir (1997) gingen mittels eines halbstruk-
turierten qualitativen Interviews der Frage nach, wie junge Méadchen iiber eigene Ab-
nehmversuche und Diidten ihrer Freunde denken und welche soziokulturellen Einfliisse
von den Midchen als ursédchlich hierfiir genannt werden.

Laut Tiggemann und Kollegen (2000) miissen quantitative Methoden durch
qualitative erginzt werden, da ,,The above sorts of complexities are probably only
accessible through qualitative methodology and hence enrich the picture obtained from
quantitative studies* (S. 656). Ahnlich #uBert sich Altabe (1998), die in ihrer Studie
Zusammenhinge zwischen Ethnizitdit und Korperselbstbild mit quantitativen und
qualitativen Methoden untersucht hat: ,,The qualitative data in this study suggest some
body image differences in ethnicities that would have been missed by a standard
questionnaire. Qualitative measures should continue to be useful in pinpointing areas of

body image research” (S. 158). Wertheim et al. (1997) sehen den primédren Sinn

- 147 -



Studie 3 - Interview

qualitativer Studien in der Hypothesengenerierung: ., ..., the primarily qualitative nature
of this study serves basically a hypothesis-generating function and subsequent
quantitative hypothesis-testing studies are now needed* (S. 353).

Unabhédngig davon, welche Bedeutung man quantitativen und qualitativen For-
schungsstrategien im Einzelnen zuschreiben mag — dies hédngt nicht zuletzt von den
Vorlieben und der Forschungstradition des jeweiligen Autors ab (Flick, 2007a, Kap. 3)
—, befruchten sich quantitative und qualitative Forschungsbefunde gegenseitig. Bei dem
parallelen Einsatz qualitativer und quantitativer Strategien sind dabei laut Kelle und
Erzberger (2007) prinzipiell drei Ausgidnge moglich: Qualitative und quantitative For-
schungsergebnisse konnen konvergieren (d. h. tendenziell iibereinstimmen), sich kom-
plementir zueinander verhalten (d. h. sich gegenseitig ergdnzen) oder divergent sein
(d. h. sich gegenseitig widersprechen).

Die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden fiihrt auf alle Félle zu einer
umfassenderen Beleuchtung eines Untersuchungsgegenstandes (Flick, 2008). Bortz und
Doring (2006) kommentieren hierzu, ,,dass das fiir den quantitativen und qualitativen
Ansatz charakteristische Arbeiten mit unterschiedlichen Typen von Daten bzw. Infor-
mationen nicht in direktem Konkurrenzverhiltnis steht, sondern unterschiedliche Vor-
und Nachteile in sich birgt, die sowohl forschungspraktischer als auch inhaltlicher Natur
sind* (S. 297 1.).

Grofler Beliebtheit und Verbreitung erfreut sich heute das Interview in seinen diver-

sen qualitativen Formen (Lamnek, 2005, Kap. 8).%

3.3.2 Fragestellungen und Hypothesen

Seitens einiger Autoren werden verstiarkt Konzepte theorieorientierter qualitativer For-
schung gefordert. Bestehende Grenzen eines hiufig mit dem qualitativen Forschungspa-
radigma verbundenen relativ offenen und theorielosen Zugangs zum Forschungsfeld
konnen durch explizit ausformulierte Vorannahmen fiir die Planung, Vorbereitung und
fiir die Erhebung und Auswertung qualitativer Daten behoben werden. Hopf (1996) &u-
Bert hierzu:

... daB} eine stirkere Theorie-Orientierung im Prozef3 qualitativer Forschung eine wichtige Voraus-
setzung fiir eine zielgerichtete und ergiebigere Gestaltung der Erhebung und auch der Auswertung

% Der interessierte Leser findet Auswahlkriterien fiir qualitative Interviews bei Bortz und Déring (2006,
Kap. 5) sowie einen Uberblick qualitativer Interviewformen bei Helfferich (2005) und Lamnek (2005,
Kap. 8).
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qualitativer Daten ist. Auswertung von Interviewtexten ist eben mehr als mit dem Motto dieser
Tagung — ,,Paraphrasieren, Kodieren, Interpretieren ... “— nahegelegt wird. (S. 9)

Da in quantitativen Studien die Rolle von Peers, Partnern und der Familie als vermit-

telnde Faktoren zwischen Medienexposition und negativen Medieneffekten vermehrt in

den Mittelpunkt der Forschung riicken (vgl. Kapitel 2.3.3.3), sollte mittels eines qualita-

tiven, halb-strukturierten Leitfadeninterviews (vgl. Anhang F) theorieorientiert folgen-

den Fragestellungen nachgegangen werden:

Fragestellung 1:

Fragestellung 2:

Fragestellung 3:

Fragestellung 4:

Fragestellung 5:

Fragestellung 6:

Welche Rolle spielen die Unzufriedenheit mit dem Korper und ein
schlankes Aussehen fiir die befragten Frauen? Was verbinden die
Frauen mit dem Thema ,,schlank sein®“? Gibt es Unterschiede zwi-
schen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen hinsichtlich dieser Frage-

stellung?

Welche Rolle spielen Didten im Leben der befragten Frauen? Was
verbinden die Frauen mit dem Thema ,,Didten*? Gibt es Unterschie-
de zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen hinsichtlich dieser

Fragestellung?

Welche Rolle spielen die in Medien présentierten Models im Alltag
der befragten Frauen? Was verbinden die Frauen mit dem Thema
,»Models*“? Gibt es Unterschiede zwischen Hochrisiko- und Niedrig-

risikofrauen hinsichtlich dieser Fragestellung?

Welche subjektiven Griinde werden von den befragten Frauen fiir
den Konsum von Modemagazinen und Modereportagen/Reportagen

iiber Stars im Fernsehen genannt?

Welche Rolle spielten soziale Vergleiche mit Peers und Hdinseleien
von Peers fiir die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, fiir den
Medienkonsum und fiir Gewichtsreduktionsmanahmen? Gibt es
Unterschiede zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen hin-

sichtlich dieser Fragestellung?

Welche Rolle spielen Partner fiir die Unzufriedenheit mit dem eige-

nen Korper und fiir Gewichtsreduktionsmanahmen? Gibt es Unter-
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schiede zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen hinsichtlich
dieser Fragestellung? Welchen ,,Frauentyp® bevorzugen aus der

Sicht der befragten Frauen Ménner?

Fragestellung 7: Welche Rolle spielen AufBerungen und Kritik der Eltern fiir das ei-
gene Korperselbstbild und fiir Didtversuche? Gibt es Unterschiede
zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen hinsichtlich dieser

Fragestellung?

Fragestellung 8: Unterscheiden sich die befragten Hochrisiko- und Niedrigrisikofrau-
en darin, wie oft sie selbst oder Bezugspersonen Didten durchfiihren,
und wie oft sie negative Kommentare von Peers, Partnern und El-
tern erleben? Es wird vermutet, dass Hochrisikofrauen hiufiger von

solchen Erfahrungen berichten als Niedrigrisikofrauen.

3.3.3 Methodik

3.3.3.1 Untersuchungsdesign

Mit einem qualitativen Interview wurden jeweils 10 Studentinnen der Universitit Re-
gensburg mit einem hohen Risiko bzw. einem niedrigen Risiko fiir Essstorungen wih-
rend der Vorlesungszeit des Wintersemesters 2008/2009 befragt.

Die Rekrutierung der Vpn erfolgte aus dem Pool der 148 Hochrisiko (HR)- und
Niedrigrisikofrauen (NR) fiir Essstorungen aus Studie 2. Um potenzielle Unterschiede
zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen gut herausarbeiten zu konnen, wurde bei
der Auswahl der Interview-Teilnehmerinnen zum einen darauf geachtet, dass die 10
Probandinnen der Hochrisikogruppe einen moglichst hohen WCS-Score und die 10
Probandinnen der Niedrigrisikogruppe einen moglichst niedrigen WCS-Score aufwie-
sen. Zudem waren alle befragten Studentinnen nach Angaben im ,,Naivitdtscheck* der
Studie 2 vor dem Interview blind hinsichtlich des eigentlichen Untersuchungsgegen-
standes.

Als Dankeschon fiir die Teilnahme an Studie 3 (und Studie 2) erhielten alle Studen-

tinnen einen McDonald’s Gutschein oder SiiBigkeiten im Wert von ca. 5,00 Euro.*

%0 Mein herzlicher Dank gilt wiederum Herrn Frank Mosher von McDonald’s Regensburg fiir die freund-
liche Unterstiitzung.
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Nicht-Psychologiestudentinnen wurden zusétzlich mit 8,00 Euro/Std., Psychologiestu-
dentinnen je nach Zeitaufwand mit ein bis zwei Versuchspersonen- oder Forschungs-
stunden entlohnt.

Ablauf der Untersuchung: Die Untersuchung fand im gleichen Raum der Universitét
und am gleichen Termin wie das Computerexperiment der Studie 2 statt. Der Ablauf bis
zum Interview entspricht dem Ablauf der Studie 2 (vgl. Kapitel 3.2.3.1). Lediglich die
schriftliche Probandeninformation enthielt zusitzliche Informationen iiber das Interview
(vgl. Anhang H).

Zwischen dem Ende des Computerexperiments (bzw. dem Ausfiillen der Posttest-
Fragebogen) und dem Beginn des Interviews wurde bei Bedarf der Vp eine kurze Erho-
lungspause eingeschoben. Zu Beginn des Interviews wurde die Vp kurz erneut dariiber
informiert, dass das Interview elektronisch aufgezeichnet und unter ihrer personlichen
Chiffre gespeichert wird. Das digitale Aufnahmegerdt wurde zwischen Probandin und
Versuchsleiterin, die sich gegeniiber sal3en, auf dem Tisch platziert. Alle Vpn erklirten
sich mit diesem Vorgehen einverstanden, auf ein handschriftliches Mitschreiben der
Antworten konnte verzichtet werden.

Am Ende des Interviews wurde fiir jede Vp von der Versuchsleiterin ein Postskrip-
tum (Interviewprotokoll) ausgefiillt, das Eindriicke iiber die Kommunikation, iiber die
Vp, das eigene Verhalten als Interviewer und @uflere Einfliisse enthielt (vgl. Anhang F)

(Flick, 2007a, S. 210 ff.).

3.3.3.2 Beschreibung und Begriindung der verwendeten Erhebungsinstrumente

Es wurde ein Episodisches Interview (Flick, 1996) durchgefiihrt. Auf der Basis von Er-
fahrungen des Befragten erfasst das Episodische Interview das narrativ-episodische
Wissen und daraus abgeleitet das semantische Wissen (Regelmifigkeiten und Regeln)
(Lamnek, 2005, Kap. 8).

Diese Interviewform erschien fiir den vorliegenden Untersuchungsgegenstand viel-
versprechend, da zum einen Erinnerungen der Studentinnen an konkrete Begebenheiten
(z. B. Korperunzufriedenheit in bestimmten Situationen, Hénseleien durch Peers,
Kommentare der Eltern, Erfahrungen mit Didten), zum anderen das aus Erfahrungen
abgeleitete Wissen (z. B. liber die Wirksamkeit von Diiten, iiber das Leben als Model,
tiber die Rolle eines schlanken Aussehens, {iber Priferenzen bei der Partnerwahl) erho-

ben werden konnten.
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Zielgerichtete Fragen werden in einem Gesprich, welches durch die Kombination
aus Narration und Befragung weitgehend der natiirlichen Alltagskommunikation ent-
spricht, anhand eines Leitfadens gestellt. Der befragten Person wird es dabei iiberlassen,
welche Art von Situationen sie auswihlt, um eine bestimmte Erfahrung oder einen be-
stimmten Typ von Erfahrungen zu verdeutlichen (Flick, 1996).

Der fiir die Studie 3 konzipierte Leitfaden umfasste die Themenkomplexe Korperun-
zufriedenheit, Didtverhalten, mediale Prdsentation des Schlankheitsideals, Peers, Part-
nerschaft/Mdnner und Eltern (vgl. Anhang F), zu denen Erzdhlungen, subjektive Defi-
nitionen und abstraktere Erkldrungen erbeten wurden. Die Konstruktion des Leitfadens

orientierte sich an den Empfehlungen von Helfferich (2005, Kap. 5.3).

3.3.3.3  Stichprobenbeschreibung

Die Testergebnisse* bestitigen, dass in der HR-Gruppe der mittlere WCS-Score
(M =66.83; SD = 14.73; Mittler Rang = 15.50), und damit das Risiko fiir eine Esssto-
rung, hoch signifikant (Mann-Whitney-U = 0.00; p/2 <0.01 bei einseitiger Testung)
groBer war als in der NR-Gruppe (M = 9.69; SD = 5.47; Mittlerer Rang = 5.50).

Der durchschnittliche BMI belief sich in der HR-Gruppe auf 24.44 (SD = 3.71; Mitt-
lerer Rang = 14.20), in der NR-Gruppe auf 19.68 (SD = 1.29; Mittlerer Rang = 6.80).
Die statistischen Berechnungen ergaben im Einklang mit empirischen Vorbefunden
(vgl. Kapitel 2.3.3.2), dass die HR-Gruppe hoch signifikant schwerer war als die
NR-Gruppe (Mann-Whitney-U = 13.00; p/2 <0.01 bei einseitiger Testung).

Der Tabelle 3.57 kann die Verteilung der Teilnehmerinnen nach Studienfichern, der
Tabelle 3.58 Angaben zu den erhobenen soziodemografischen Variablen entnommen

werden.

I Aufgrund des geringen Gesamtstichprobenumfanges wurde der nichtparametrische Mann-Whitney
U-Test berechnet (vgl. Diehl & Staufenbiel, 2007, Kap. 44).
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Tabelle 3.57: Verteilung der Studentinnen nach Studienfichern

Studienfach Anzahl Anteil der
der Studentinnen | Studentinnen
absolut in Prozent
(n =20)
Betriebswirtschaft/Volkswirtschaft 2 10.0
Lehramt Gymnasium/Realschule/ 3 15.0
Hauptschule
Psychologie (Grundstudium) 3 15.0
Rechtswissenschaften 5 25.0
Humanmedizin 1 5.0
Biochemie/Chemie/Pharmazie 1 5.0
Piadagogik 3 15.0
Erziehungswissenschaft 2 10.0

Tabelle 3.58: Soziodemografische Variablen (Angaben absolut und prozentual)

Alter (n = 20), M = 20.10, SD = 1.25
19 9 (45.0)
20 4 (20.0)
21 4 (20.0)
22 2 (10.0)
23 1(5.0)
Semesteranzahl im Hauptfach (n = 20),
M =1.35, SD = 0.88
1 17 (85.0)
3 2 (10.0)
4 1(5.0)
Hochster Schulabschluss (n = 20)
Allgemeine Hochschulreife/Abitur 20 (100.0)
Beruf erlernt (n = 20)
Ja 2 (10.0)
Nein 18 (90.0)
Deutschkenntnisse (n = 20)
Muttersprache Deutsch 19 (95.0)
Keine Muttersprache, aber seit der Kindheit Deutsch- 1(5.0)
kenntnisse
Familienstand (n = 20)
Ledig, ohne feste Partnerschaft 7 (35.0)
Ledig, mit fester Partnerschaft 13 (65.0)
Familienhintergrund (n = 20)
Eltern leben zusammen 13 (65.0)
Eltern leben getrennt 2 (10.0)
Eltern leben geschieden 2 (10.0)
Ein Elternteil verstorben 3(15.0)
Hochster Schulabschluss des Vaters (n = 20)
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Kein Schulabschluss 1(5.0)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 5(25.0)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 3(15.0)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 11 (55.0)
Erlernter Beruf des Vaters (n = 20)

Ausbildung/Lehre 11 (55.0)
Studium (Universitdt oder Fachhochschule) 9 (45.0)
Hochster Schulabschluss der Mutter (n = 20)

Kein Schulabschluss 1(5.0)
Hauptschulabschluss mit oder ohne Quali 2 (10.0)
Realschulabschluss/Mittlere Reife 8 (40.0)
Fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife 9 (45.0)
Erlernter Beruf der Mutter (n = 20)

Keinen Beruf erlernt 1(5.0)
Ausbildung/Lehre 13 (65.0)
Studium (Universitdt oder Fachhochschule) 6 (30.0)

3.3.3.4 Auswertungsstrategien

Die AuBerungen der Frauen im Interview wurden mit einem digitalen Aufnahmeger:it
der Firma Olympus (Modell WS-311M) aufgezeichnet, transkribiert und im Anschluss
daran inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Transkription erfolgte mit der kostenfreien
Transkriptionssoftware f4 der Firma dr. dresing & pehl GmbH, die Inhaltsanalyse wur-
de computergestiitzt mit Hilfe der QDA-Software MAXQDA 2010 der Firma Verbi
GmbH durchgefiihrt. Alle statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe des Pro-
grammpakets Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) fiir Windows in der
Version 15.0.1. Als Signifikanzniveau wurde generell p = .05 gewdhlt.
Transkriptionsregeln: Alle Interviews wurden nach einem Transkriptionsregelsystem
fiir die computergestiitzte Auswertung transkribiert. Die in dieser Studie zu Grunde ge-
legten Transkriptionsregeln konnen Tabelle 3.59 entnommen werden. Es ergaben sich

151 DIN-A4 Seiten transkribiertes Interviewmaterial.

Tabelle 3.59: Transkriptionsregeln (nach Kuckartz, 2007, S. 43)

1. Wortliche Transkription, nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Dialekte
werden nicht mit transkribiert.

2. Sprache und Interpunktion werden leicht geglittet, d. h. an das Schriftdeutsch an-
gendhert.

3. Alle Angaben, die einen Riickschluss auf eine befragte Person erlauben, werden
anonymisiert.

4. Léangere Pausen werden durch Auslassungspunkte (...) markiert.
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5. Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.

6. Zustimmende bzw. bestitigende LautduBerungen des Interviewers (mhm, aha etc.)
werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht
unterbrechen.

7. Einwiirfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.

8. LautduBerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder verdeutli-
chen (z. B. Lachen oder Seufzen), werden in Klammern notiert.

9. Absitze der interviewenden Person werden durch ein ,,I* gekennzeichnet, die der
befragten Person durch ein eindeutiges Kiirzel.

10. Jeder Sprecherwechsel wird durch zweimaliges Driicken der Enter-Taste, also einer

Leerzeile zwischen den Sprechern deutlich gemacht, um die Lesbarkeit zu erhohen.

Inhaltsanalyse: Zur Beantwortung der Fragestellung 8 wurde ein quantitatives Vorge-
hen gewéhlt und eine Hiufigkeitsanalyse der geduBerten Antworten durchgefiihrt. Die
Zuordnung von Textteilen erfolgte zu den deduktiv konzipierten Kategorien ,, Diditen
selbst durchgefiihrt oder von Bezugspersonen (Hdufigkeiten)“, , Negative Kommentare
von Peers (Hdufigkeiten)“, , Negative Kommentare von Partnern (Hdufigkeiten)*,
,,Negative Kommentare von Eltern (Hdufigkeiten) .

Zur Beantwortung der Fragestellungen 1 bis 7 wurden die Interviewtranskripte mit-
tels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet, welche eine Anleitung zum
regelgeleiteten, intersubjektiv nachvollziehbaren Durcharbeiten von Textmaterial dar-
stellt. Die Inhaltsanalyse in ihrer heutigen Form wurde im Wesentlichen in den 20er-
Jahren des 20. Jahrhunderts in den USA entwickelt. Verschiedene quantitative und qua-
litative inhaltsanalytische Techniken werden in diversen geistes- und sozialwissen-
schaftlichen Disziplinen (Publizistik, Psychologie, Politikwissenschaft, Pidagogik, Ge-
schichtswissenschaft, Soziologie) verwendet. Die qualitative Inhaltsanalyse nach May-
ring eignet sich aufgrund ihrer Systematik in besonderer Weise fiir eine computerunter-
stiitzte Aufbereitung und Verwaltung qualitativer Daten (Diekmann, 2007, Kap. 12;
Lamnek, 2005, Kap. 10; Mayring, 2007).

Laut Lamnek (2005, Kap. 10) ,,ist in Ablauf und Systematik [der qualitativen In-
haltsanalyse nach Mayring] der Versuch erkennbar, der Methodologie quantitativer For-
schung nachzueifern. Gleichwohl ist Mayrings Methode begriindet als qualitative zu
bezeichnen, weil sie in den Grundlagen dominant an diesem Paradigma orientiert ist*

(S. 529).
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Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring eignet sich v. a. fiir die reduktive und an
der Klassifikation von Inhalten orientierte Auswertung groflerer Textmengen (Flick,
2007a, Kap. 23) und wurde aus diesem Grund in der vorliegenden Studie fiir die Analy-
se der Interview-Transkripte gewihlt. Die Regelgeleitetheit der Methode ermoglicht
dabei eine Nachvollziehbarkeit fiir Andere und die Theoriegeleitetheit des Vorgehens
soll sicherstellen, dass bei den angestrebten Aussagen an das bisherige Wissen iiber den
jeweiligen Untersuchungsgegenstand angekniipft wird (Mayring, 1985).

Im Kern der Auswertung mittels der einzelnen Verfahren der qualitativen Inhaltsana-
lyse steht immer die Bildung eines Kategoriensystems. Anhand von Kategoriendefiniti-
onen, Ankerbeispielen und Codierregeln soll die Zuordnung von Textmaterial zu ein-
zelnen Kategorien moglichst eindeutig und fiir Andere nachvollziehbar gemacht wer-
den. Die Kategorien sollen sowohl trennscharf (zwei oder mehr Kategorien diirfen sich
nicht iiberlappen) als auch erschopfend (s@mtliche Analyseeinheiten miissen eindeutig
einer Kategorie zugeordnet werden konnen) sein (Diekmann, 2007, Kap. 12).

In Abbildung 3.5 ist ein allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell dargestellt.
Die Auswertung der Interview-Transkripte erfolgte mit einer Kombination der Techni-
ken der zusammenfassenden und der strukturierenden Inhaltsanalyse (inhaltliche Struk-

turierung) (vgl. Abbildung 3.6 und Abbildung 3.7).

Festlegung des Materials

v

Analyse der Entstehungssituation
v

Formale Charakteristika des Materials
v
Richtung der Analyse
v
Theoretische Differenzierung der Fragestellung
v
Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung des konkreten Ablaufmodells

v

Definition der Analyseeinheiten

7

Analyse mittels des Kategoriensystems
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Zusammenfassung — Explikation — Strukturierung
v
Riickiiberpriifung des Kategoriensystems an Theorie und Material
v
Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfragestellung

7

Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien

Abbildung 3.5: Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell (nach Mayring, 2003, S.

54)
Bestimmung der Analyseeinheiten
v
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)
v

Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus

Generalisierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau (Z2-Regeln)

v
1. Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-
Regeln)

v

2. Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem

angestrebten Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)
v
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7

Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

Abbildung 3.6: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse (nach Mayring, 2007,
S. 69)

- 157 -




Studie 3 - Interview

Bestimmung der Analyseeinheiten
7
Festlegung der Strukturierungsdimensionen (theoriegeleitet)
7
Bestimmung der Ausprigungen (theoriegeleitet)

Zusammenstellung des Kategoriensystems

7
Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und Codierregeln zu den einzelnen
Kategorien

7

Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung
7

Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen
Uberarbeitung, ggf. Revision von Kategoriensystem und Kategoriendefinitionen

7

Ergebnisaufbereitung

Abbildung 3.7: Allgemeines Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse (nach May-
ring, 2007, S. 84)

3.34 Ergebnisse

Zur Analyse der Fragestellungen eins bis acht wurde ein Kategoriensystem entwickelt
(vgl. Anhang I). Die Oberkategorien wurden theoriegeleitet (Mayring, 2003, S. 74: ,,de-
duktive Kategoriendefinition*) anhand der in den Fragestellungen formulierten Kon-
strukte konzipiert (sieben Variablengruppen A bis G). Jede der Kategorien wurde mog-
lichst exakt operationalisiert und es wurde darauf geachtet, dass die einzelnen Katego-
rien sich gegenseitig ausschlie3en.

Hierzu wurde ein Codebuch entwickelt (vgl. Anhang J), das die einzelnen Kategorien
ausfiihrlich beschreibt. Die Kategorien wurden mit verstdndlichen Beispielen verdeut-
licht, um den Codierprozess moglichst zu objektivieren und subjektiv willkiirliche Be-
deutungszuschreibungen durch den Codierer zu minimieren.

Die Entwicklung der Unterkategorien erfolgte direkt aus dem Interviewmaterial in
einem Verallgemeinerungsprozess (Mayring, 2003, S. 74: ,induktive Kategoriendefini-

tion*). Als Codiereinheit wurde jede vollstindige Interviewaussage einer Probandin
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tiber subjektive Erlebnisse sowie iiber ihr Wissen und ihre Einstellung zu den unter-
suchten Themenbereichen festgelegt.

Das fiir die Untersuchung entwickelte Kategoriensystem (vgl. Anhang I) gliedert sich
in die sieben Oberkategorien Korperunzufriedenheit (A), Diditverhalten (B), Mediale
Prisentation des Schlankheitsideals (C), Peers (D), Partnerschaft/Mdnner (E), Eltern
(F) und Hdufigkeitsanalyse (G). Diese Oberkategorien sind in weitere Kategorien einge-
teilt, um ein geniigend prizises Kategorienschema zu erhalten.

Unter ,,Korperunzufriedenheit” werden Situationen erfasst, in denen die untersuchten
Frauen angaben, zufrieden bzw. unzufrieden mit ihrem Ko&rper/dueren Erscheinungs-
bild zu sein. Dariiber hinaus werden subjektive Griinde der Frauen fiir ihre Korperzu-
friedenheit/Korperunzufriedenheit sowie ihr Wissen und ihre Einstellungen zum Thema
,schlank sein‘ unter diese Kategorie subsumiert.

Unter ,,Didtverhalten* fallen Erfahrungen der HR- und NR-Frauen mit Diéten und ihr
Wissen sowie ihre Einstellungen zu DidtmaBnahmen.

Erfahrungen mit Modelbildern, subjektive Griinde fiir den Konsum von Modemaga-
zinen/Modereportagen, Folgen der Betrachtung von Modelbildern auf die Psyche und
das Verhalten sowie das Wissen und Einstellungen zum Thema ,,Models* fallen in die
Kategorie ,,Mediale Prisentation des Schlankheitsideals®.

Den Kategorien ,,Peers, , Partnerschaft/Manner* und ,,Eltern* werden Erfahrungen
der untersuchten Frauen mit negativen Kommentaren und Hinseleien durch nahe ste-
hende Personen zugeordnet. Die Kategorie ,,Hiufigkeiten* erfasst die Hiufigkeit von
Diiterfahrungen seitens der HR- und NR-Frauen und deren Bezugspersonen sowie die
Haufigkeit von negativen Kommentaren und Hinseleien seitens Peers, Partnern und
Eltern.

Die Darstellung der Ergebnisse, d. h. der induktiv gewonnenen Subkategorien, er-

folgt in der Reihenfolge der Fragestellungen.

3.3.4.1 Subjektive Erfahrungen und Wissen/Einstellungen beziiglich Korperunzufrie-
denheit von HR- und NR-Frauen

»Ja, ich bin eigentlich mit meinem Korper schon ziemlich zufrieden. Der Bauch konnte

etwas flacher sein, aber das ist selten, dass ich mir das denke. Im Grofien und Ganzen

bin ich sehr zufrieden. So mit dem Essen achte ich eigentlich wenig darauf.* (Probandin

26HH?24, NR).
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,, Bei mir speziell war es so, dass ich mittlerweile aufgehort habe, mich zu wiegen. Denn
ich bin da in so eine Abhdingigkeit geraten, dass eine Zahl iiber meinen ganzen Tag ent-

schieden hat.“ (Probandin 28BE14, HR).

Neun der 10 NR-Frauen gaben bei der Befragung an, aktuell im GroBen und Ganzen
zufrieden mit ihrem Korper und ihrem duBeren Erscheinungsbild zu sein. Im Gegensatz
dazu duBerten sich nur zwei der untersuchten HR-Frauen in diesem Sinne, d. h. acht der
10 HR-Frauen waren aktuell unzufrieden mit ihrem Korper und ihrem AufBeren und
erlebten mitunter starke Gefiihle von Trauer, Arger und Scham beziiglich des eigenen
Korperselbsts.

Tabelle 3.60 gibt Situationen wieder, in denen bei den untersuchten Frauen Unzu-

friedenheit mit dem Korper ausgelost wird.

Tabelle 3.60: Situationen, in denen die Frauen Korperunzufriedenheit erleben

Beim Sport wegen fehlender/mangelnder korperlicher Fitness

Beim Kleidungskauf

Beim morgendlichen Wiegen

Beim Kontakt mit Leuten, die eigenes Schlankheitsideal erfiillen
Beim Betrachten von Frauen in Zeitschriften und im Fernsehen, die eigenes
Schlankheitsideal erfiillen
Beim Kennenlernen neuer Leute
Bei der Partnersuche
Beim Zeigen des nackten Korpers (z. B. Schwimmbad)
Bei Vorstellungsgesprichen

Gefragt nach subjektiven Griinden fiir die eigene Zufriedenheit mit dem Korper bzw.
der eigenen Unzufriedenheit, wurden von den Probandinnen diverse Griinde genannt,

die Tabelle 3.61 und Tabelle 3.62 entnommen werden konnen.

Tabelle 3.61: Subjektive Griinde fiir eigene Korperzufriedenheit

Keine groBen Gewichtsschwankungen im Verlauf der Entwicklung
Hohe Selbstwirksamkeit beziiglich Gewichskontrolle
Hohes Selbstbewusstsein
Schlankheit/niedriges Korpergewicht
Zur Zeit in stabiler Partnerschaft
Andere personliche Stiarken bedeutsamer (z. B. Intelligenz, Kommunikationsfihig-
keit)
Allgemeine Lebenszufriedenheit
Thema Gewicht/Figur/Aussehen in der Herkunftsfamilie unwichtig
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| Positive Riickmeldung beziiglich Aussehen von Freunden

Tabelle 3.62: Subjektive Griinde fiir eigene Korperunzufriedenheit

Aktuell Ubergewicht

Prigende Erfahrungen mit Ubergewicht in der Kindheit/Jugend

Figur als fehlerhaft erlebt (z. B. schlaffe Haut)

Mangelnde Disziplin beziiglich Sport und/oder Essen

Bedeutsamkeit von Schlanksein in der Herkunftsfamilie

Druck abzunehmen (selbst gemacht oder durch Medien)

Weiterhin war von Interesse, was die befragten Frauen mit dem Thema ,,schlank sein*

verbinden. Es fanden sich iiberwiegend positive und neutrale sowie wenig negative As-

soziationen (vgl. Tabelle 3.63).

Tabelle 3.63: Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,schlank sein‘

Positive Assoziationen

Negative Assoziationen

Neutrale Assoziationen

Sportlichkeit/Ausdauer Essstorungen Models
Beliebt sein/mehr Aufmerk- Schlankheitswahn Viel Sport
samkeit/Bewunderung
Positives Denken Unzufriedenheit Gesunde Erndhrung/Didten
Gutes Erscheinungsbild Oberflachlichkeit Schonheitsideal
(wichtig fiir Karriere)
Vollkommenheit Verzicht Fernsehserien/
Frauenzeitschriften
Attraktivitdt/Schonheit - Werbung

Gute Wirkung auf Minner

Glucklich sein/
Unbeschwertheit

Selbstliebe/Selbstachtung

Selbstkontrolle/Disziplin

Mehr Auswahl beim
Kleidungskauf

Hohe Lebensqualitiit

3.3.4.2 Subjektive Erfahrungen und Wissen/Einstellungen beziiglich Didten von HR-

und NR-Frauen

Untersucht werden sollte die Rolle von Diidten im Leben der befragten Frauen. Welche

Erfahrungen haben sie mit Didten gemacht und was verbinden die Frauen mit dem

Thema ,,Didten““? Gibt es Unterschiede zwischen HR- und NR-Frauen?
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Als ,,Diidt* soll in der vorliegenden Studie eine besondere Erndhrung verstanden
werden, die von der normalen Erndhrung abweicht. Ziel einer solchen Diit ist die Ge-
wichtsreduktion. Nicht unter dem Begriff ,,Didt* werden umfassende und lingerfristige
Erndhrungsumstellungen verstanden.

Wenn ich eine Didt ausprobiert habe, geht es natiirlich immer ganz schnell, die ersten Kilos sind

ganz schnell runter. Und dann ist man natiirlich auch super gelaunt und freut sich, weil man

denkt, hey, jetzt geht es voran. Nach ein paar Wochen geht dann erst einmal gar nichts und dann
miisste man ja eigentlich weiter machen und dann geht es wieder runter mit dem Gewicht. Aber
das war dann immer die Phase, da war ich dann immer sehr unmotiviert und auch deprimiert,
dass eben nichts mehr von den Kilos runter geht. Und habe dann wahrscheinlich auch aus Frust
wieder in Anfiihrungsstrichen normal zum essen angefangen. Habe die verbotenen Sachen wie Sii-

Pigkeiten dann doch wieder zu mir genommen und mich dann irgendwann mal wieder zu wiegen

getraut. Und dann ja einen Schock bekommen, wenn es wieder mehr war wie das Ausgangsge-

wicht vor der Didt. Und dann war ich natiirlich sehr sehr schlecht drauf. Und ja, die ganze Zeit

zum Teil auch mit Heulereien und Weinen bschdftigt, wenn ich mich im Spiegel angesehen habe.
Es war sehr schwer, doch. (Probandin 28BE14, HR)

»Ja, das war total nervig. Ich habe mal so eine Kartoffeldiit gemacht. Da sollte ich
irgendwie nur Kartoffeln essen und das habe ich irgendwie ein paar Tage gemacht und
kam mir dann total doof vor. Also, das hat mir gar nichts gebracht.” (Probandin
26MP234, HR).

Nahezu durchgehend waren mit Didten negative Erfahrungen (vgl. Tabelle 3.64)
verbunden. Lediglich vereinzelt wurden Diiten als positive Moglichkeit zur Gewichts-
stabilisierung betrachtet. In all diesen Féllen diente jedoch eine kurzfristige Diit als
Einstieg zu einer allgemeinen Erndhrungsumstellung, verbunden mit erhohter sportli-
cher Aktivitit. Tabelle 3.65 zeigt subjektive Ausloser fiir Didtverhaltensweisen seitens

der Probandinnen.

Tabelle 3.64:Erfahrungen mit Diiten

Jo-Jo-Effekt
HeiBhunger dadurch ausgeldst
Angst vor dem Wiegen dadurch ausgelost
Korperliche und psychische Probleme dadurch ausgelost (z. B. Kreislaufprobleme,
Konzentrationsschwierigkeiten, Stimmungsschwankungen)

Tabelle 3.65: Ausloser fur Didtverhaltensweisen

Probleme beim Kleidungskauf
Bevorstehendes Fest mit festlicher Kleidung (z. B. Hochzeit)
Sommerzeit (Prasentation des Korpers im Schwimmbad etc.)
Werbung fiir Didten und Didtprodukte in Frauenzeitschriften oder Fernsehen
Neujahrsvorsatz
Betrachten von Fotos aus ,,schlankeren Zeiten*
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| Beim Kennenlernen eines potenziellen neuen Partners \

Frauen, die noch nie eine Didt durchgefiihrt hatten, hielten dies entweder aufgrund eines
anlagebedingten niedrigen Korpergewichts fiir nicht erforderlich, praktizierten eine Er-
nihrungsumstellung und/oder lehnten Diiten aufgrund ihres Wissen sowie ihrer Einstel-
lung beziiglich Diiten ab.

So duBlerte sich beispielsweise Probandin 25KTO1/HR, die laut eigener Auskunft
noch nie eine Didt gemacht hat, auf Nachfrage nach den Griinden wie folgt: ,, Weil ich
finde, dass abwechslungsreiche Erndhrung wichtig ist, und man kann nicht einfach
komplett auf Kohlenhydrate verzichten. Das braucht der Korper einfach.

Ahnlich Probandin 26HH24/NR: , Also, so etwas wie Kohlsuppendidten oder Pul-
versachen finde ich personlich einen Schmarrn. Das ist nicht gesund fiir den Korper,
weil man einfach unausgeglichen isst. “

Oder Probandin 16HH45/HR: ,,Ich denke mir auch, dass dies zu viel Aufwand ist.
Pulverdidt oder es gibt ja auch in den ganzen Zeitschriften immer viele Didtversuche.
Ich glaube, das muss man dann extra wieder nachkochen. Es ist dann vielleicht auch
die Disziplin oder keine Lust, dass ich mich da auf die Nacht hinstelle und mir dann
irgendwas so grofiartig koche. “

Insgesamt wurden von den Probandinnen, welche noch nie eine Diidt durchgefiihrt
hatten, folgende personliche Griinde genannt: ,,Didten sind ungesund fiir den Korper®,
»zuviel Aufwand®, ,,als Genussmensch nicht daran interessiert bzw. zu undiszipliniert®,
»Zufriedenheit mit dem eigenen Korper/Figur® sowie ,,in der Herkunftsfamilie nicht
vorgelebt*.

Tabelle 3.66 zeigt das semantische Wissen sowie Einstellungen der HR- und NR-
Frauen beziiglich des Themas ,,Didten*. Insgesamt waren mit dem Thema ,,Didten* nur

wenige positive Assoziationen und deutlich mehr negative Assoziationen verbunden.

Tabelle 3.66: Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Didten*

Positive Assoziationen Negative Assoziationen Neutrale Assoziationen
Gesunde Erndhrung Hunger Bewegung/Sport
Hilfreich bei starker Jo-Jo-Effekt Diitarten: Tabletten, Ole,

Adipositas (unter Pulverdiidten, Weight Wat-
medizinischer Aufsicht) chers, Brigitte-Diit
- Straffe/definierte Figur Frauenzeitschriften
dadurch nicht erreichbar
- Ungesund, schadet dem Abgeordnetenpensionen
Korper
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- Schlechte Laune Geringe Wirksamkeit

- Ausgelost durch Druck -

von auflen (Ménner, Mo-
dels)

- Geldmacherei mit -

Diidtprodukten

- Ausloser fiir Anorexie -

3.3.4.3 Subjektive Erfahrungen und Wissen/Einstellungen beziiglich Models von HR-
und NR-Frauen

Gefragt nach ihren Erfahrungen mit dem Thema Models, Modezeitschriften und Mode-
reportagen wurden ,,auf den ersten Blick* durchgehend positive Erlebnisse und Situati-

onen genannt (vgl. Tabelle 3.67).

Tabelle 3.67: Erfahrungen mit dem Thema ,,Models*

Dienen als Vorbild (Mode, Makeup, Sportlichkeit)
Objekte der Bewunderung (wegen Schlankheit und Disziplin)
Diskussion mit Freundinnen iiber Modereportagen/Fernsehshows
(z. B. Germany’s Next Topmodel)

Ansporn fiir gesiindere Erndhrung, mehr Sport und Didten

In einer weiteren Analyse wurde deshalb untersucht, wie es den befragten Frauen nach
dem Betrachten von Modelfotos geht. Gaben die Frauen an, sich von diesen Bildern
beeinflussen zu lassen, waren die berichteten Auswirkungen auf die Psyche weitestge-
hend negativ (vgl. Tabelle 3.68), wie z. B. folgende Aussagen der Probandinnen
28BE14/HR und 099MMO8/NR verdeutlichen:

Die haben eine grofie Wirkung auf mich. Denn, wenn ich jetzt zum Beispiel die Sendung Germa-
ny’s Next Topmodel sehe. Wenn da diese ganzen schonen, schlanken Frauen herumlaufen, sitze
ich immer vor dem Fernseher und bin dann wiitend auf mich selber und mit mir selber unglaublich
unzufrieden. Das ist allgemein, wenn ich im Fernsehen oder in Zeitschriften schone schlanke
Frauen sehe. Dann denke ich immer gleich, wdrst du blof3 auch so. Oder ich assoziiere das immer
gleich auf mich, warum bin ich nicht so, warum bin ich nicht 1,80 m grof3. (Probandin 28BE14,
HR)

Ich glaube, das kommt auf meine momentane Stimmung an. Wenn es mir gut geht, ist es mir relativ
egal. Wenn ich selbst mit mir unzufrieden bin, dann fallen mir schon personliche Mdingel ein, z. B.,
dass ich finde, dass meine Oberschenkel zu dick sind. (Probandin 099MMO8, NR)

Tabelle 3.68: Subjektive Auswirkungen der Modelbilder auf die Psyche der Frauen

Waut auf sich selbst
Unzufriedenheit mit sich selbst
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Didtverhalten dadurch ausgelost
Neidgefiihle
Angst/Abschreckung
Traurigkeit
Belustigung
Entspannung

Frauen, die sich von Modelbilder unbeeinflusst zeigten, gaben vorwiegend negative
Assoziationen in Bezug auf Models an oder/und waren sich der Kiinstlichkeit vieler
Fotos bewusst, wie z. B. Probandin 26HH24/NR:

,Oder ich weif3 einfach, dass sie in Wirklichkeit auch nicht unbedingt so aussehen,
dass man mit dem Computer, mit Retouchieren, relativ viel machen kann. Und ich wiiss-
te auch, wenn mich jetzt jemand professionell herrichten wiirde und man hat irgendwel-
che Designerklamotten an, dass dann glaube ich jeder gut aussehen wiirde.* Ahnlich
Probandin 10KJ10/HR: ,,Und das ist einfach nicht so das wahre Leben. Im Fernsehen
ist soviel retouchiert und bearbeitet, dass ich jetzt nicht sage, ich muss so aussehen. *

Generell berichteten v. a. die HR-Frauen, dass bei ihnen durch das Betrachten von
Modelfotos tiefergehende negative Gefiihle ausgelost werden.

Tabelle 3.69 zeigt die Assoziationen der befragten Frauen beziiglich des Themas
,Models*. Positive und neutrale Assoziationen einerseits, sowie negative Assoziationen

andererseits halten sich in etwa die Waage.

Tabelle 3.69: Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Models*

Positive Assoziationen Negative Assoziationen | Neutrale Assoziationen
Hohe Reputation/ Stressreiches Leben Sport
Vorbildfunktion
Reichtum Skandale Reisen
Abwechslungsreiches Le- Wenig Privatsphire Medienprisenz
ben
Erfolg Neid Modeschauen/Modelabels
Attraktivitit/Schonheit Anorexie Mode als kiinstlerischer
Anspruch
Schlanksein Weltfremdheit/ Model kein lebenslanger
Abgehobensein Beruf
Werbewirksamkeit Realitétsfernes Fernsehshows
(besser als z. B. mit nor- Schlankheitsideal
malgewichtigen Personen)
- Drogen/Alkohol Untragbare Mode
- Krankhaftes Ernih- -
rungsverhalten/Diiten
- Krinkliches Aussehen -
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- Einsamkeit -
- Sind austauschbar -
- Dummbheit -

3.3.4.4 Subjektive Griinde fiir den Konsum von Modemagazinen und Modereporta-
gen von HR- und NR-Frauen

Tabelle 3.70 konnen die subjektiven Griinde der HR- und NR-Frauen fiir den Konsum

von Modemagazinen und Modereportagen entnommen werden.

Tabelle 3.70: Subjektive Griinde fiir den Konsum von Modemagazinen und Moderepor-
tagen

Gute Unterhaltung
Diskussionsstoff fiir Gespriche mit Freunden
Fotos von schlanken Frauen zum Ansporn fiir Sporttreiben und gesiindere Erndhrung
Modetipps und Makeuptipps
Voyeurismus

3.3.4.5 Subjektive Erfahrungen mit Hénseleien durch Peers von HR- und NR-Frauen

Es wurde untersucht, welche Erfahrungen die befragten Frauen mit Hinseleien und ne-
gativen Kommentaren seitens Gleichaltriger wihrend der Schulzeit gemacht haben.
Welche Auswirkungen der Hénseleien und der negativen Kommentare auf die Psyche
und das Verhalten werden von den Probandinnen berichtet? Wieso kam es aus Sicht der
Frauen zu solchen Auswirkungen?

Da keine der befragten NR-Frauen von Hinseleien/negativen Kommentaren berich-
tete (vgl. Tabelle 3.75), fuBBen folgende Ergebnisse auf den Interviewaussagen der HR-
Frauen.

Nur eine betroffene Frau (Probandin 28BE14, HR) berichtete von positiven subjekti-
ven Auswirkungen auf die Psyche und das Verhalten. Allein durch die negativen Kom-
mentare sei sie dazu motiviert worden, ihr Ubergewicht zu reduzieren:

Natiirlich im Hinterkopf immer, du musst abnehmen. Aber wie schlimm es wirklich ist, das habe

ich versucht, von mir fernzuhalten. Und wenn jetzt eben Kommentare gekommen sind, sind die

unweigerlich durch diese Mauer durchgedrungen und haben mir vor Augen gefiihrt, dass dieses

Ubergewicht wirklich real ist und auf die Anderen eine negative Wirkung hat. (Probandin 28BE14,
HR)

Auf alle anderen Frauen hatten Hénseleien/negative Kommentare auf die Psyche und
das Verhalten negative Auswirkungen (vgl. Tabelle 3.71), wie beispielsweise auf Pro-

bandin 23RAS55/HR: ,, Wenn ich das von Leuten in der Schule gehort habe, das hat mich
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damals ziemlich runtergezogen. Das war fiir mich schon schlimm und das hat am
Selbstwertgefiihl ziemlich gekratzt. “ (Probandin 23RAS55, HR).

Tabelle 3.72 zeigt die subjektiven Griinde, die von den Probandinnen fiir die negati-
ven Auswirkungen der Héanseleien/Kommentare auf ihre Psyche und ihr Verhalten ge-

nannt wurden.

Tabelle 3.71: Subjektive Auswirkungen von Hénseleien/Negativen Kommentaren durch

Peers

Ausgeloste Gefiihle Ausgelostes Verhalten
Traurigkeit Diitverhaltensweisen

Waut auf sich selbst Sozialer Riickzug

Selbstwertgefiihl reduziert -
Innerlicher Riickzug von Anderen -
Krinkungserleben -
Hemmungen und Angstlichkeit gegeniiber -
Anderen

Tabelle 3.72: Subjektive Griinde fiir negative Auswirkungen von Hénseleien/negativen
Kommentaren

Kein Riickhalt durch konstante Freundesclique
Geringes Selbstwertgefiihl
Ubergewicht
Kommentare als Spiegel der eigenen Disziplinlosigkeit
Unfihigkeit sich zu wehren
Herkunftsfamilie: dufleres Erscheinungsbild wichtig

3.3.4.6  Subjektive Erfahrungen mit Kommentaren seitens des Partners von HR- und
NR-Frauen

Untersucht werden sollte die Rolle von Partnern fiir die Korperunzufriedenheit und fiir

Gewichtsreduktionsmafinahmen von Frauen. Insgesamt gaben jeweils nur eine HR- und

eine NR-Frau an, jemals von einem Partner beziiglich des Gewichts bzw. der Figur kri-

tisiert worden zu sein (vgl. Tabelle 3.75). Wie Tabelle 3.73 entnommen werden kann,

berichteten diese beiden Frauen von eher wenigen bzw. geringen Auswirkungen der

negativen Kommentare des Partners auf ihr Empfinden und ihr Verhalten.

Tabelle 3.73: Subjektive Auswirkungen von negativen Kommentaren durch den Partner

Ausgeloste Gefiihle Ausgelostes Verhalten
Krinkungserleben Frustessen
Innerer Riickzug vom Partner -
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Aus Sicht der befragten Frauen bevorzugen Minner im Allgemeinen schlanke Frauen

(vgl. auch Tabelle 3.74), wobei extreme Schlankheit von diesen eher abgelehnt wird:
Prinzipiell schlank schon. Richtig knochig diinn glaube ich die Wenigsten. Das finden die Mdnner
vielleicht auf dem Foto ganz schon, aber wenn sie dann die Frauen anfassen, finden sie das glaube

ich nicht mehr schon. Also, ich glaube dann eher eine normale gesunde Figur. Gesund aussehen
auch. Das glaube ich ist die Prdferenz der meisten. (Probandin 22PK17, HR)

Ahnlich Probandin 16HA45/HR auf die Frage, welchen Frauentyp bezogen auf das iu-
Bere Erscheinungsbild Mianner bevorzugen: ,,Schon die schlankeren. Aber jetzt auch
nicht die Hungerhaken, sondern das Normale. Schon mit Rundungen und so. *

Dariiber hinaus vertraten zwei HR-Frauen und zwei NR-Frauen die Ansicht, dass
man keine generelle Aussage beziiglich des bevorzugten ménnlichen Frauentyps treffen
konne:

,Im Allgemeinen kann man es glaube ich nicht sagen. Also, es gibt sicherlich die 90-
60-90 Prdiferenzen. Dann gibt es aber auch die, die eher auf natiirlich stehen. (Pro-
bandin 22PK17, HR). ,,Also, bei typischen Sunnyboys denke ich auf jeden Fall, die
Frau muss grof3 sein, blond am besten, sehr schlank, hochhackige Schuhe, enge Jeans,
da sind sie zufrieden. Aber es gibt natiirlich auch normale Jungen, die brauchen nicht
so eine aufgetakelte Freundin. “ (Probandin 25KTO01, HR).

,Aussehen spielt natiirlich schon eine Rolle bei der Partnerwahl, aber ich glaube,
das ist sehr individuell. Der eine mag das, dem Anderen gefdllt das. Ich finde, man kann
das nicht so generell beurteilen.* (Probandin 25HA19, NR). ,,Ich will da echt keine
Kategorienaussage treffen, weil ich finde, das kann man so nicht sagen.“ (Probandin

19AJ03, NR).

Tabelle 3.74: Bevorzugter mannlicher Frauentyp aus Sicht der befragten Frauen

Grof
Blond
(Sehr) schlank
Hochhackige Schuhe
Enge Jeans
Lange Haare
Schon
Gute Ausstrahlung
Mit Rundungen, keine Extreme
Eher zierlich
90-60-90
Natiirlichkeit
Gepflegt
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3.3.477 Subjektive Erfahrungen mit Kommentaren seitens der Eltern von HR- und
NR-Frauen

Des Weiteren war von Interesse, ob die NR- und die HR-Frauen von negativen AuBe-

rungen und Kommentaren der Eltern hinsichtlich ihres Korpers, ihrer Figur und ihres

Gewichts berichten. Welche Auswirkungen sahen die Frauen, die solche Kommentare

erlebt haben, auf ihre Psyche und ihr Verhalten?

Sowohl von zwei HR-Frauen als auch von zwei NR-Frauen wurden negative Kom-
mentare der Eltern berichtet. Keine der vier Frauen gab jedoch auf Nachfrage negative
Auswirkungen auf ihr Befinden oder ihr Verhalten an. So duferte beispielsweise Pro-
bandin 22PK17/HR: ,,Aber das hat mich selten wirklich verletzt. Also, es war oft im
Spafs. Und ich wusste auch, dass es im Grunde stimmt.“ Oder Probandin 17TO29/NR:

Also, ich habe nicht so einen Druck, dass es mir etwas ausmachen wiirde. “

3.3.4.8 Haufigkeit von Didten bei HR- und NR-Frauen und deren Bezugspersonen
sowie Hiufigkeit erlebter negativer Kommentare von Peers, Partnern und El-
tern
Wie Abbildung 3.8 entnommen werden kann haben alle 10 NR-Frauen selbst noch nie
eine Didt durchgefiihrt, wohingegen lediglich sechs HR-Frauen die Durchfiihrung von
Didten verneinten. Allerdings fand sich kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen (Chiz =5.00; df = 2; p > 0.05 bei zweiseitiger Testung).*
Dariiber hinaus hatten die Bezugspersonen der HR-Frauen haufiger Didten durchge-
fiihrt als die Bezugspersonen der NR-Frauen (vgl. Abbildung 3.9). Dieser Unterschied
wurde ebenfalls nicht signifikant (Chi* =4.53; df=2; p >0.05 bei zweiseitiger Tes-
tung).”

> Berechnet wurde der Chi*-Test. Ebenso wurde der entsprechende exakte Test nicht signifikant (Diehl
& Staufenbiel, 2007, Kap. 42).

“ Berechnet wurde wiederum der Chi*-Test. Ebenso wurde der entsprechende exakte Test nicht signifi-
kant (Diehl & Staufenbiel, 2007, Kap. 42).
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Risikostatus

ENR-Frauen, WCS Score < 42
B HR-Frauen, WCS Score == 42

Anzahl

selten
Didten selbst durchgefiihrt

haufig

nie

Abbildung 3.8: Haufigkeiten der von NR- und HR-Frauen selbst durchgefiihrten Didten

Risikostatus
B NR-Frauen, WCS Score = 42
B HR-Frauen, WCS Score == 42

Anzahl

nie selten

Diaten von Bezugspersonen durchgefiihrt

haufig

Abbildung 3.9: Haufigkeiten der von Bezugspersonen der NR- und HR-Frauen durch-
gefiihrten Didten
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Tabelle 3.75: Haufigkeiten von Hinseleien/negativen Kommentaren seitens der Peer-
gruppe, Partnern und der Familie

Peers Partner Familie
HR- Ja 6 1 2
Frauen | Nein 4 9 8
NR- Ja 0 1 2
Frauen | Nein 10 9 8

HR-Frauen wurden laut eigener Angaben hoch signifikant hdufiger von Peers beziiglich
ihres AuBeren, der Figur oder dem Gewicht gehinselt als NR-Frauen (Chiz = 8.57;
df =1; p <0.01 bei zweiseitiger Testung).*

Innerhalb einer Partnerschaft gaben jeweils nur eine HR- und eine NR-Frau an, nega-
tiven Kommentaren seitens des Partners ausgesetzt gewesen zu sein. Ebenso fanden
sich gleich hiufig negative Kommentare seitens der Eltern der HR- und der NR-Frauen

(jeweils bei zwei Probandinnen).

3.3.5 Diskussion

3.3.5.1 Inhaltliche Diskussion der Fragestellungen

Die gefundenen Ergebnisse stimmen weitestgehend mit den quantitativen Befunden der
Studien 1 (vgl. Kapitel 3.1) und 2 (vgl. Kapitel 3.2) iiberein.

Konform mit den Ergebnissen von Jacobi und Fittig (2008), Jacobi, Hayward et al.
(2004), Jacobi und Neubert (2005) sowie Stice (2002a) gaben mehr HR-Frauen als NR-
Frauen an, mit ihrem Koérper unzufrieden zu sein. Welche grofle Rolle die Korperun-
zufriedenheit fiir die betroffenen Frauen spielt, zeigen die vielfiltigen Alltagssituatio-
nen, in welchen laut Angaben der Frauen die Unzufriedenheit ausgelost wird (vgl.
Tabelle 3.60). Insbesondere in sozialen Situationen (wie z. B. beim Kennenlernen neuer
Leute oder bei der Partnersuche) riicken die vermeintlichen eigenen korperlichen Min-
gel in den Fokus der Frauen und 16sen bei diesen mitunter stark aversive Gefiihle wie
Trauer, Arger und Scham beziiglich des eigenen Korperselbsts aus (Stice, 2002a: ,,Kor-

perunzufriedenheit als Risikofaktor fiir negative Emotionalitit; vgl. Kapitel 2.3.3.2).

* Berechnet wurde der Chi*-Test. Ebenso wurde der entsprechende exakte Test hoch signifikant (Diehl
& Staufenbiel, 2007, Kap. 42).
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Ebenso konsistent mit den Befunden quantitativer Studien sind die Mehrzahl der von
den Frauen geduBerten subjektiven Griinde fiir die erlebte Korperzufriedenheit bzw.
Korperunzufriedenheit (vgl. Tabelle 3.61 und Tabelle 3.62): Ubergewicht, niedriges
Selbstwertgefiihl, wahrgenommener soziokultureller Druck, schlank zu sein, und man-
gelnde soziale Eingebundenheit konnen als empirisch gut bestitigte Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer Essstorung gelten (vgl. Kapitel 2.3.3.2).

Weitere — in quantitativen Studien bislang eher weniger untersuchten — Konstrukte,
die bei der Entwicklung von Korperzufriedenheit bzw. von Korperunzufriedenheit und
Essstorungen eine Rolle spielen konnten, sind nach den subjektiven Angaben der Frau-
en ,,Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Gewichtskontrolle®, ,,Allgemeine
Lebenszufriedenheit®, ,,stabile Partnerschaft und Freundschaftsbeziehungen®, ,,Bedeut-
samkeit von Schlankheit in der Herkunftsfamilie* und ,,Mangelnde Disziplin beziiglich
Sport und/oder Essen*. Es wire sicherlich lohnenswert, diese Konstrukte sowohl in
quantitativen als auch in qualitativen Studien zukiinftig noch differenzierter zu untersu-
chen.

Die von der Mehrzahl der Frauen geduflerten positiven Assoziationen beziiglich des
Themas ,,schlank sein* (vgl. Tabelle 3.63) decken sich mit der Botschaft ,.thin is beauti-
ful*“ und ,,beautiful is good* (Striegel-Moore et al., 1986, S. 247) und sprechen fiir eine
hohe Internalisierung des in der westlichen Gesellschaft verbreiteten Schlankheitsideals.
Allerdings kann das in der Werbewirtschaft verbreitete Credo ,,nur schlanke Models
erhohen den Umsatz* nach den vorliegenden Befunden nicht bestétigt werden, wie fol-
gende Aussage einer Probandin zeigt: , Ich denke mir oft, dass, wenn Firmen mit der
Normalfrau werben wiirden, dann wiirden sie vielleicht mehr Profit machen. Sieht man
ja bei Dove, die haben ja diese Kampagne gemacht. Und ich glaube, die haben ihren
Umsatz verdoppelt. Und ich verstehe nicht, warum das nicht mehr machen konnen.
(Probandin 16ER16, HR).

Didten gelten als empirisch gut bestétigter Risikofaktor fiir die Entwicklung von Ess-
storungen (vgl. Kapitel 2.3.3.2). Auch wenn Diidten mit negativen Erfahrungen verbun-
den waren (vgl. Tabelle 3.64) und generell sehr kritisch sowohl von den HR- als auch
den NR-Frauen gesehen wurden (vgl. Tabelle 3.66), fiihrten — im Einklang mit Befun-
den zahlreicher quantitativer Studien — deskriptiv mehr HR-Frauen und deren Bezugs-
personen Didten durch als NR-Frauen und deren Bezugspersonen (vgl. Abbildung 3.8
und Abbildung 3.9). D. h., das vorhandene semantische Wissen beziiglich Diéten fiihrte

nur bei einem Teil der Frauen dazu, dass auf die Durchfithrung von Diétverhaltenswei-
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sen ginzlich verzichtet wurde. Als die in diesem Zusammenhang moglicherweise be-
deutsamen Variablen kristallisierten sich in der vorliegenden Studie insbesondere die
Konstrukte ,,Ubergewicht“ und ,,Vorleben von Diitverhaltensweisen in der Herkunfts-
familie* heraus. Als Ausloser fiir Didtverhaltensweisen wurden von den betroffenen
Frauen wiederum insbesondere soziale Ausloser wie beispielsweise ,,Prisentation des
Korpers im Schwimmbad* oder ,,Kennenlernen eines potenziellen neuen Partners® ge-
nannt (vgl. Tabelle 3.65).

Beziiglich der Medialen Prdsentation des Schlankheitsideals und die Auswirkungen
von Modelbildern auf die Psyche und das Verhalten von NR- und HR-Frauen fand sich
in Ubereinstimmung mit experimentellen Studien (vgl. Kapitel 3.2), dass v. a. die Frau-
en mit einem hohen Risiko fiir Essstorungen von tiefergehenden negativen Gefiihlen
(vgl. Tabelle 3.68) nach der Betrachtung solcher Bilder berichteten.

Das Bewusstsein, dass viele der in Zeitschriften und im Fernsehen gezeigten Bilder
bearbeitet sind und nicht der Realitiit entsprechen, erwies sich hierbei als Schutzfaktor
fiir die Auslosung negativer Emotionen und Diétverhaltensweisen. Dieser Befund unter-
stiitzt die Forderung einiger Autoren, bei der Pravention von Essstorungen (vgl. Kapitel
2.2) insbesondere die Medienkompetenz von Kindern und Jugendlichen zu stérken.

Zudem sprechen die vorliegenden Ergebnisse dafiir, dass im Rahmen von Préiventi-
onskonzepten insbesondere eine realistische Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Mo-
dels®, ,,Modelbilder* sowie dem propagierten ,,Schlankheitsideals* erfolgen sollte, da
das Leben bzw. der Modelberuf — neben negativen Assoziationen — auch deutlich mit
neutralen bis positiven Assoziationen in Verbindung gebracht wurde (vgl. Tabelle 3.69).

Die in Tabelle 3.70 aufgefiihrten subjektiven Griinde fiir den Konsum von Modemag-
zinen und Modereportagen betonen insbesondere wieder den sozialen Aspekt (z. B.
,Diskussionsstoff fiir Gespriache mit Freunden).

Lediglich fiir HR-Frauen spielten negative Kommentare/Hdinseleien von Peers wih-
rend der Schulzeit eine wichtige Rolle (vgl. Tabelle 3.75) mit zumeist negativen Aus-
wirkungen auf die Psyche und das Verhalten der betroffenen Frauen (vgl. Tabelle 3.71).
Ebenso wie die von den Frauen genannten Griinde fiir die negativen Auswirkungen die-
ser Kommentare auf ihre Psyche und ihr Verhalten (vgl. Tabelle 3.72) stimmen diese
Ergebnisse mit den Befunden zahlreicher Studien iiberein, die von schéddlichen Auswir-
kungen von Einfliissen der Peergruppe berichten (z. B. Bell & M. J. Cooper, 2005; Ber-
ger et al., 2005; Eisenberg et al., 2005; Ghaderi, 2001; Neumark-Sztainer et al., 2002;
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Oliver & Thelen, 1996; Paxton et al., 1999; Stormer & Thompson, 1996; Thompson et
al., 1999, S. 151-174).

Negative Kommentare seitens des Partners oder der Eltern spielten in der vorliegen-
den Studie keine grofB3e Rolle fiir die befragten Frauen (vgl. Tabelle 3.75). Auch fanden
sich keine Unterschiede zwischen NR- und HR-Frauen. Insgesamt sind die Befunde
diverser Studien beziiglich der Rolle negativer Kommentare seitens des Partners oder
der Eltern weniger eindeutig als die Rolle von Peers. In einigen Studien (z. B. Presnell
et al., 2004) wurden keine Einfliisse von negativen Kommentaren seitens des Partners
oder der Eltern gefunden, wohingegen andere Studien (z. B. Schwartz, Phares, Tantleff-
Dunn & Thompson, 1999) von negativen Auswirkungen berichten.

Rodgers und Chabrol (2009) duflern in ihrem aktuellen Review hierzu: ,,Attempts to
determine the relative importance of different sources of influence have not led to
conclusive findings* (S. 142) und “attempts to evaluate the relative importance of
different sources of sociocultural pressures on body image disturbance and disordered
eating have therefore met with moderate success” (S. 143).

Nicht vollstiandig auszuschlieen ist jedoch, dass die Probandinnen aus Griinden so-
zialer Erwiinschtheit in der vorliegenden Studie nichts Negatives iiber ihre Partner und
ihre Eltern sagen wollten.

Der von Minnern aus der Sicht der Probandinnen bevorzugte Frauentyp (vgl.
Tabelle 3.74) entspricht im GroBlen und Ganzen dem in der Gesellschaft verbreiteten
Schlankheits- und Schonheitsideal. Dieser Befund kann erkldren, weshalb Frauen bei
der Partnersuche Korperunzufriedenheit erleben (vgl. Tabelle 3.60) und das Kennenler-
nen eines potenziellen neuen Partners zur Durchfiihrung von Didtverhaltensweisen fiihrt

(vgl. Tabelle 3.65).

3.3.5.2 Methodische Stirken und Einschrinkungen der Studie

Bei der Diskussion methodischer Stirken und Einschrinkungen der vorliegenden Studie
muss angemerkt werden, dass ,,die Frage, wie qualitative Forschung bewertet werden
soll, noch nicht zufrieden stellend beantwortet ist* (Flick, 2007a, S. 487), da die klassi-
schen Giitekriterien standardisierter (quantitativer) Forschung héufig die speziellen Ei-
genschaften qualitativer Forschung und Daten verfehlen. Flick (2007a) weiter:

Auch nach der Auseinandersetzung mit den diskutierten Alternativen bleibt der Eindruck, dass

beide Strategien — die Anwendung klassischer Giitekriterien und die Entwicklung neuer, spezifi-
scher Kriterien — in der aktuellen Diskussion weiter verfolgt werden und keine der beiden Strate-
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gien bisher eine wirklich befriedigende Antwort auf die Frage der Geltungsbegriindung [bei quali-
tativer Forschung] geliefert hat. (S. 505 f.)

Wihrend im quantitativen Verstindnis die traditionellen Giitekriterien Validitit, Relia-
bilitdat und Objektivitit relativ konstant verwendet werden, variieren in der qualitativen
Sozialforschung die Vorstellungen von Giitekriterien in ihrer inhaltlichen Bedeutung
schon auf der Erhebungsebene, und je nach Ausrichtung des qualitativen Forschers fin-
den sich unterschiedliche Konzeptionalisierungen (Lamnek, 2005, Kap. 4.4).%

Von Mayring wurden folgende — nicht unumstrittene — Giitekriterien fiir die qualita-

tive Sozialforschung formuliert (Mayring, 2002, zitiert nach Lamnek, 2005, Kap. 4.4):

¢ Verfahrensdokumentation: Detaillierte und weitgehende Darstellung des Vor-
gehens.

e Argumentative Interpretationsabsicherung: Interpretationen miissen so do-
kumentiert werden, dass ein intersubjektiver Nachvollzug gewéhrleistet ist.

¢ Regelgeleitetheit: Festlegung von Analyseschritten, systematische Materialbe-
arbeitung, Strukturierung des Materials.

¢ Nihe zum Gegenstand: Einbezug der Interessen und Relevanzsysteme der un-
tersuchten Personen.

e Kommunikative Validierung: Riickkopplung von Interpretationen an die un-
tersuchten Personen.

¢ Triangulation: Einsatz verschiedener Methoden, Theorieansitze, Interpreten,

Datenquellen etc.

Legt man diese Giitekriterien von Mayring fiir die Bewertung der vorliegenden Studie
zu Grunde, sind die untersuchten Konstrukte und verwendeten Methoden als hinrei-
chend angemessen zu bezeichnen, da sie sowohl dem Erkenntnisziel der Autorin als
auch den empirischen Gegebenheiten gerecht wurden.

Traditionelle Giitekriterien: In der vorliegenden Studie wurden, wie bereits erwihnt,
die gewdhlten Kategorien in enger Anlehnung an die vorliegenden Theorien und empi-
rischen (insbesondere quantitativen) Vorbefunde moglichst exakt operationalisiert, so
dass die Kriterien der Inhalts- und Konstruktvaliditdt als ausreichend erfiillt angenom-

men werden konnen.

* Weitergehende Informationen zum Thema Giitekriterien qualitativer Forschung findet der interessierte
Leser bei Flick (2007a, Kap. 28) und bei Lamnek (2005, Kap. 4.4).
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Eine Einschrinkung der vorliegenden Arbeit besteht moglicherweise darin, dass auf-
grund zeitlicher und personeller Limitationen das Giitekriterium der Objektivitiit der
Untersuchung nicht dezidiert iiberpriift werden konnte, da auf eine Testphase (Probeco-
dierung und Codiererschulung mehrerer Codierer) verzichtet werden musste (vgl.
Abbildung 3.10).

Objektivitit ist dann gegeben, wenn die Ergebnisse der Datenerhebung unabhingig
von der Person des Durchfiihrenden sind. Fiir ein im Rahmen einer Inhaltsanalyse ent-
wickeltes Kategoriensystem bedeutet das, dass die damit von zwei Codierern erhobenen
Daten, bis auf geringe zu vernachlissigende Abweichungen, iibereinstimmen miissen

(Inter-Coder-Reliabilidt) (Friih, 1998, Kap. 1.3.3).

Planungsphase
Problemstellung; Projektplanung; Hypothesenbildung
v
Entwicklungsphase

Theoriegeleitete Kategorienbildung: Explikation der Hypothesen; Bestimmung von Art
und Struktur der Daten (Dimensionen, Variablen, Skalenniveau)
Empiriegeleitete Kategorienbildung: Operationale Definition der Kategorien und Co-
dierregeln; Bestimmung der Analyse-, Codier- und Kontexteinheiten

Testphase
Probecodierung; Codiererschulung mit Validitéts- und Reliabilititstest

v

Anwendungsphase

Codierung

v

Auswertungsphase

Aufbereitung der Daten und Datenerfassung; Datenkontrolle und Datenbereinigung;

Auswertung

Abbildung 3.10: Standardisierter Untersuchungsablauf der Inhaltsanalyse (nach Friih,
1998, S. 91)

In nachfolgenden Interviewstudien, welche den im Rahmen dieser Studie entwickelten

Interview-Leitfaden (vgl. Anhang F) sowie das elaborierte Kategoriensystem (Anhédnge

I und J) verwenden, wird empfohlen, eine Inter-Coder-Analyse zur Objektivititspriifung
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durchzufiihren (Friih, 1998, Kap. 1.3.3), auch wenn gegen das Konzept der Inter-Coder-
Reliabilitét selbst Einwiinde vorgebracht worden sind (Lisch & Kritz, 1978 und Ritsert,
1972, zitiert nach Mayring, 2003).* Dafiir sollten zwei Codierer mithilfe des Codebuchs
(vgl. Anhang J) sowie mehrerer Probecodierungen geschult werden. Solange bis eine
zufrieden stellende Kategoriendefinition gewdhrleistet ist, sollten dabei problematische
Punkte im Kategoriensystem bzw. im Codebuch veridndert werden.

Als weiterer Kritikpunkt sei auf die — dem qualitativen Vorgehen geschuldete — ge-
ringe Fallzahl hingewiesen (10 NR- und 10 HR-Frauen). Fiir nicht signifikante Ergeb-
nisse (vgl. Kapitel 3.3.4.8) konnte aufgrund der kleinen Gesamtstichprobe eine zu ge-
ringe Power verantwortlich zeichnen.

Dariiber hinaus handelt es sich um eine retrospektive Erhebung, so dass Gedichtnis-
verzerrungen nicht ausgeschlossen werden konnen.

Zuletzt sei darauf hingewiesen, dass eine Einschrinkung der vorliegenden Arbeit wie
in den Studien 1 und 2 darin besteht, dass nur Frauen der Hauptrisikoaltersgruppe (18
bis 25 Jahre) interviewt wurden. Die Ergebnisse lassen somit keine Aussagen beziiglich
sehr junger oder élterer Frauen zu. Ebenso konnen keine Aussagen beziiglich Risikofak-

toren fiir Essstorungen bei Ménnern getroffen werden (Fragen der extenen Validitit).

4 Es wird empfohlen, zur Uberpriifung Cohens Kappa zu berechnen. Das Kappa-MaB ist zufallskritisch,
d. h. es beriicksichtigt, dass Ubereinstimmungen zwischen zwei Codierern zufillig zustande gekom-
men sein konnen, und nicht nur die prozentuale Ubereinstimmung zwischen den Codierern. Fiir die
Berechnung siehe Bortz (2005, S. 581 f.).
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4 AbschlieBBende Diskussion — Studien 1 bis 3

Essstorungen miissen als ernsthaftes Gesundheitsproblem betrachtet werden, da sie
nicht selten einen chronischen Verlauf und erhohte Mortalititsraten aufweisen sowie
mit zahlreichen korperlichen, psychischen und sozialen Komorbidititen und Folgeprob-
lemen einhergehen (J. G. Johnson et al., 2002; J. E. Mitchell & Crow, 2006; Woodside
& Staab, 2006). Die finanziellen Aufwendungen des Gesundheitssystems fiir Behand-
lungs- und Therapiekosten und der volkswirtschaftliche Schaden infolge krankheitsbe-
dingter Arbeitsausfille sind als enorm einzuschitzen (Krauth et al., 2002; Simon et al.,
2005; Striegel-Moore et al., 2000).

International wird deshalb vermehrt Forschung im Bereich der Privention von Ess-
storungen gefordert (Geissner, 2005; Steiner-Adair et al., 2002), um zukiinftig noch
mehr wirksame primidr- und sekundirpriventive Mallnahmen zu konzipieren und zu
evaluieren, welche darauf abzielen, den Einfluss spezifischer Risikofaktoren fiir Esssto-
rungen zu verringern bzw. protektive Faktoren zu stidrken.

Hierfiir ist eine genaue Kenntnis und Erforschung der Risiko- und Schutzfaktoren ei-
ne unabdingbare Voraussetzung. Trotz zahlreicher Studien sind die genauen Ursachen
fiir die Entwicklung einer Essstorung aber bislang noch nicht eindeutig aufgeklart.

Zentrales Anliegen dieser Studie war es, hierzu einen Beitrag zu leisten. Die Studien
1 bis 3 sind in dem Bereich der Risikofaktorenforschung bei Essstorungen angesiedelt,
wobei verschiedene Methoden — Fragebogenerhebung, Quasiexperiment und qualitati-
ves Interview — miteinander kombiniert wurden (,,Between-Method-Triangulation®;
Flick, 2007b, S. 313)."

Die Befunde der drei Studien deuten weitestgehend darauf hin, dass junge Frauen mit
einem hohen Risiko fiir Essstorungen im Vergleich zu jungen Frauen mit einem niedri-
gen Risiko ein reduziertes Selbstwertgefiihl, eine stirkere Korperunzufriedenheit, stir-
ker geziigeltes Essverhalten/Didten, mehr essensbezogene Sorgen, mehr Sorgen um das
eigene Gewicht und die Figur, eine stdrkere Internalisierung des Schlankheitsideals,
mehr allgemeine psychopathologische Auffilligkeiten (z. B. erhohte Depressivitit, ge-
steigerter Perfektionismus, erhohte Impulsivitit, stiarkere soziale Unsicherheit), mehr

negative Erfahrungen mit Peers sowie ein hoheres Korpergewicht aufweisen.

7 Dem an der Triangulation qualitativer und quantitativer Forschung interessierten Leser sei Flick (2008,
Kap. 5) empfohlen.
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Dartiiber hinaus zeigen die Befunde, dass Frauen mit einem hohen Risiko fiir Esssto-
rungen pro Woche deutlich mehr Stunden vor dem Fernseher und im Internet verbrin-
gen als Frauen mit einem niedrigen Risiko, und in einem Monat mehr Zeitschriften le-
sen, die sie abonniert haben, die sie sich kaufen, die sie sich von Freunden leihen oder
beim Arzt etc. durchblittern. Der Umfang der medialen Exposition wird wiederum mit
der Internalisierung des Schlankheitsideals, mit einem héheren BMI, mit Diitverhal-
tensweisen, mit Weight Concerns sowie Korperunzufriedenheit in Verbindung gebracht.

Beziiglich des Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen eines hohen Risikos fiir
Essstorungen und der Beeinflussbarkeit der Gefiihle, des Selbstwertgefiihls sowie der
Zufriedenheit mit dem &duBeren Erscheinungsbild, mit dem Gewicht und dem Korper
durch mediale Exposition fanden sich keine einfach zu interpretierenden Zusammen-
hinge. Dies verdeutlicht erneut die Komplexitidt der Materie und es bleibt festzustellen,
dass nicht von einfachen Ursache-Wirkungszusammenhédngen nach dem Motto ,,in den
Medien werden Magermodels prisentiert, deshalb entwickeln Frauen Probleme mit dem
Essen und psychische Probleme* ausgegangen werden darf.

Auch in der vorliegenden Studie konnte aufgrund des Querschnittdesigns das Henne-
Ei-Problem nicht gelost werden: Konsumieren Frauen mit einem hohen Risiko fiir Ess-
storungen bzw. hoher psychischer Vulnerabilitit bevorzugt Medien, in welchen das
Schlankheitsideal prisentiert wird, oder sind die Medien ursdchlich fiir psychische
Probleme und Verhaltensweisen und erhéhen das Risiko fiir Essstorungen?

Zukiinftige Forschungsfragen und -strategien betreffen deshalb insbesondere die
Notwendigkeit der Durchfiihrung prospektiver Studien an verschiedenen gesunden
Stichproben und Risikogruppen: ,,Future research must take a developmental perspecti-
ve, both conceptually and methodologically. Methodologically, longitudinal research is
needed to determine whether adverse reactions to media dissipate, continue or worsen
over time” (Irving, 2001, S. 266).

Weiterhin sollten in zukiinftigen Studien die Konstrukte ,,Selbstwirksamkeitserwar-
tungen beziiglich der Gewichtskontrolle®, ,,Allgemeine Lebenszufriedenheit®, , stabile
Partnerschaft und Freundschaftsbeziehungen®, ,,Geringe Bedeutsamkeit von Schlank-
heit in der Herkunftsfamilie* und ,,Disziplin beziiglich Sport und/oder Essen* als pro-
tektive Faktoren fiir Essstorungen vermehrt in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt
werden.

SchlieBlich erwies sich das Bewusstsein, dass viele der in Zeitschriften und im Fern-

sehen gezeigten Bilder bearbeitet sind und nicht der Realitét entsprechen, als Schutzfak-
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tor fiir die Auslosung negativer Emotionen und Didtverhaltensweisen. Dieser Befund
unterstiitzt die Forderung einiger Autoren, in der Prdvention von Essstorungen (vgl.
Kapitel 2.2) insbesondere die Medienkompetenz von Kindern und Jugendlichen zu stér-

ken.
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5 Zusammenfassung

Hauptanliegen dieser Studie war es, spezifische Risikofaktoren fiir Essstorungen unter
besonderer Beriicksichtigung medialer Einflussfaktoren (Pridsentation des Schlankheits-
ideals) an einer Stichprobe deutscher junger Frauen zu untersuchen. Dazu wurden im
Rahmen von drei Studien insgesamt 458 Studentinnen der Universitit Regensburg im
Alter zwischen 18 und 25 Jahren wihrend der Wintersemester 2007/2008 und
2008/2009 untersucht.

In Studie 1 wurde in einer Fragebogenerhebung (Querschnittdesign) der Zusammen-
hang zwischen verschiedenen, empirisch bestitigten Risikofaktoren und retrospektiven
Korrelaten fiir Essstorungen sowie deren Zusammenhang mit allgemeinen und esssto-
rungsspezifischen psychopathologischen Auffilligkeiten untersucht. Eine Hochrisiko-
und eine Niedrigrisikogruppe fiir Essstorungen wurden hinsichtlich dieser Variablen
verglichen. Die eingesetzte Fragebogenbatterie umfasste einen soziodemografischen
Fragebogen, die Weight Concern Scale, das Eating Disorder Inventory-2, die Frankfur-
ter Selbstkonzeptskalen, den Eating Disorder Examination-Questionnaire, das Beck-
Depressions-Inventar-1I, den Fragebogen zum Figurbewusstsein sowie die Symptom-
checkliste von Derogatis.

In Studie 2 wurde in einem quasi-experimentellen Design mittels eines Computerex-
periments liberpriift, inwieweit das Vorliegen eines hohen Risikos fiir Essstorungen mit
der Beeinflussbarkeit junger Frauen durch Medien und dem durch diese transportierten
Schlankheitsideal in Verbindung gebracht werden kann. Folgende Fragebogen kamen
zum FEinsatz: eine Skala zur Messung von Consumer Sophistication, Visuelle Analog-
skalen, die Modifizierte Version der Differentiellen Affekt Skala, ein ,,Manipulations-
check-Fragebogen®, das Eating Disorder Inventory-2, ein Fragebogen zur Attraktivi-
titsorientierung und ein ,,Naivititscheck-Fragebogen*.

Mittels eines qualitativen Episodischen Interviews nach Flick wurden in Studie 3
Hochrisiko- und Niedrigrisikofrauen fiir Essstorungen iiber diverse Risikofaktoren be-
fragt.

Die Ergebnisse der drei Studien stiitzen im Grof3en und Ganzen die Vorbefunde zahl-
reicher quantitativer und qualitativer Studien aus dem Bereich der Risikofaktorenfor-
schung fiir Essstorungen. Die untersuchten Hochrisikofrauen fiir Essstorungen wiesen

mehr Risikofaktoren auf als die Niedrigrisikofrauen und zeigten sich im Allgemeinen
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Zusammenfassung

auch anfilliger fiir mediale Einfliisse. Davon abweichende Befunde sowie methodische

Stiarken und Schwichen der jeweiligen Studie werden diskutiert.
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Anhang A: Anschreiben, Kontaktformular und Fragebogenbatterie — Studie 1

Universitat Institut fiir Psychologie

Regensburg Lehrstuhl fiir Padagogische
und Medienpsychologie
Prof. Dr. H. Lukesch

Versuchsleiterin:
Dipl.-Psych. Katrin Kiehl
Tel.: 0176-23777843
e-mall: katrin.kiehl@web.de

Liebe Teilnehmerin! l ~
Im Rahmen meiner Doktorarbeit an der Universitit Regensburg flhre ich eine wissenschaftliche
Untersuchung (iber den Zusammenhang von Konsumverhaltensweisen (Erndhrung und Mode),
Medienkonsum und bestimmten Personlichkeitsvariablen (Einstellungen, Geflihle, Erfahrungen) durch.
Hierfur bendtige ich lhre Hilfe!

Diese Untersuchung wird in zwei Erhebungsphasen stattfinden. In Erhebungsphase 1 werden ca. 500
Studentinnen mittels Fragebogen befragt. Im Laufe des Jahres 2008 wird eine Zufallsauswahl aller
Fragebogenteilnehmerinnen von mir erneut kontaktiert und zur Teilnahme an einem kurzen
Computerexperiment und einem personlichen Gesprach an die Universitat eingeladen
(Erhebungsphase 2). Sollten Sie hierflir ausgewahlt werden, mdchte ich Sie bereits jetzt bitten, mich
auch dann bei meiner Datenerhebung zu unterstitzen, da ich im Rahmen meiner Doktorarbeit die
Ergebnisse aus beiden Erhebungsphasen in Verbindung bringen méchte.

Was haben Sie persénlich von der Teilnahme an der lhnen vorliegenden Fragebogenerhebung ?

- Jede Teilnehmerin erhalt als kleines Dankeschdn einen Gutschein von McDonald's' fir einen
Besuch im McCafé im Wertvon 5 €.

- Unter allen Nicht-Psychologiestudentinnen werden zuséatzlich 30 Kino- und Einkaufsgutscheine
sowie Werbepréasente verlost.”

- Psychologiestudentinnen der Universitat bekommen fir ihre Teilnahme zuséatzlich 2 Versuchs-
personenstunden bestétigt.

- Nach Abschluss der Erhebungsphase 2 bekommen Sie ausfihrliches und spannendes
Informations- und Hintergrundmaterial zur Studie.

- Sie leisten einen individuellen Beitrag zum Fortschritt der Wissenschaft!

Der Fragebogen der ersten Erhebungsphase liegt diesem Schreiben bei und ich bitte Sie, den
Fragebogen alleine auszufiillen und jede Frage sorgfaltig und ehrlich zu beantworten. Bitte lassen
Sie keine Frage aus, da dies zu verzerrten Ergebnissen fiihrt. Sollten Sie sich bei einer Frage nicht fir
eine Antwort entscheiden kénnen oder die Frage als fiir Sie nicht passend erachten, kreuzen Sie bitte
dennoch diejenige Antwortalternative an, die noch am ehesten lhrer Einschéatzung entspricht.

Die Rickgabeméglichkeiten fiir den Fragebogen entnehmen Sie bitte dem beigefiigten Kontakt-
formular. Bitte geben Sie den ausgeflillten Fragebogen zusammen mit der Seite 2 des
Kontakformulars innerhalb von 8 Tagen (spatestens bis zum 15.02.08) ab!

Alle von |hnen erfassten Angaben werden ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken benutzt,
anonym ausgewertet und selbstverstandlich hdchst vertraulich behandelt.

Fir lhre Mitarbeit bedanke ich mich herzlich im Voraus!
lhre

1 Mein besonderer Dank gilt Herrn Frank Mosher von McDonald's Regensburg flr die freundliche Unterstiitzung.
2 Herzlich bedanken méchte ich mich auch bei Herrn Goldermann vom Reginakino Regensburg sowie bei den Firmen
Bicher Pustet und Lehmanns Fachbuchhandlung aus Regensburg.
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- Kontaktformular/Seite 1 -

Riickgabe des Fragebogens

— An der Universitét:

Bitte geben Sie den Fragebogen im verschlossenen Umschlag zu meinen Handen ab,
bei Frau Mader, Sekretariat Prof. Lukesch (Mo-Do 8:00-11:30, Fr 8:00-10:30),
Gebdude Philosphie/Theologie, PT, Zi. 3.0.60 B. Dort erhalten Sie bei Abgabe des

Fragebogens auch den McDonald's McCafé Gutschein.

- An der Fachhochschule:

Bitte geben Sie den Fragebogen im verschlossenen Umschlag zu meinen Handen ab,
bei Herrn Krédnzler, Warenannahme (Mo-Fr 9:00-12:00), Mensagebdude, Raum
$-015 (alte! Bibliothek). Sobald ich den Fragebogen von Herrn Kranzler in Empfang
genommen habe, setze ich mich mit Innen wegen der Ubergabe des McDonald's
McCafé Gutscheins in Verbindung (vergessen Sie bitte nicht, das Kontaktformular

auszufillen und mit dem Fragebogen abzugeben!).

— Sollten diese beiden Riickgabemadglichkeiten fur Sie nicht in Frage kommen, nehmen
Sie bitte Kontakt zu mir auf (meine e-mail Adresse sowie meine Telefonnummer
kdnnen Sie dem Anschreiben enthehmen). Wir kénnen dann einen individuellen
Treffpunkt fiir die Ubergabe des Fragebogens und des Gutscheins vereinbaren.

Fiir Psychologiestudentinnen gilt zusatzlich: Versuchspersonenstunden

Bitte geben Sie lhren Versuchspersonenstundenzettel zeitgleich mit dem Fragebogen bei
Frau Mader ab. Prof. Lukesch wird Ihnen dann umgehend die 2 Versuchspersonenstun-
den bestatigen.

Wichtig: Tragen Sie das Ausfilldatum des Fragebogens, die Zahl der Versuchspersonen-
stunden sowie die Art der Tatigkeit (“Ausfiillen eines Fragebogens zu Konsumver-
haltensweisen”; Dipl.-Psych. Kiehl) auf lhrem Versuchspersonenstundenzettel ein,

bevor Sie diesen abgeben!!!

- Fortsetzung des Kontaktformulars nachste Seite -
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- Kontaktformular/Seite 2 -

Wichtig!!! - Zweite Erhebungsphase -

Sollten Sie fur die zweite Erhebungsphase ausgewahlt werden, sind einige weitere
Angaben notwendig, damit ich Sie zwecks einer méglichen Teilnahme erneut kontaktieren
kann. Ebenso sind diese Angaben notwendig, damit ich Sie Gber einen Gewinn bei der
Verlosung informieren kann. Diese Daten sind nur mir als Versuchsleiterin zugénglich und
werden von mir streng vertraulich behandelt. Unmittelbar nach Ablauf der zweiten

Erhebungsphase werden diese Daten vernichtet.

Name:

e-mail:

Handynummer: Festnetzrufnummer:

Postanschrift:

! Nicht vergessen ! Bitte geben Sie diese

Seite 2 des Kontaktformulars zusammen mit

dem Fragebogen im verschlossenen Umschlag
ab !l
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INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

Lehrstuhl fir Padagogische und Medienpsychologie
Frof. Dr. H. Lukesch, Universitatsstralie 31, 93053 Regenshurg
Versuchsleiterin: Dipl -Psych. Katrin Kighl
Tel: 0176-23777843, e-mail: katrin kiehl@web de

PROBANDENINFORMATION

Studie Medienkonsum — Konsumentenpersanlichkeit —
Werbewirksamkeit — Konsumpriferenzen

Liebe Wersuchsteilnehmerin,

wir laden Sie ein, an einer wissenschaftlichen Untersuchung (Dolktorarbeit von Frau
Dipl-Psych. K. Kighl) am Institut fiir Psychologie der Universitat Regensburg teilzuneh-
men.

Die Art der Untersuchung, die dabei verwendeten Methoden und die dadurch entste-

henden Risiken werden im Folgendsn srlkdart.

Ziel der Untersuchung ist es, Zusammenhéange zwischen der Art und der Haufigkeit des

Medienkonsums, der Wirksamleit von Werbung, Konsumpraferenzen (Bevorzugung
won Markenprodukten, Meigung zu bestimmten Modestilen und Produktdesigns) und der
Kaonsumentenpersonlichikeit zu erfassen.

In einem Computerexperiment sollen Sie Modeoutfits sowie Parfimflaschchen anhand

werschiedener Kriterien beurteilen. Sowohl wor als auch nach dem Computerexperimeant

1
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werden Sie gebeten, Fragebdgen auszufiillen, in welchen insbesondere Personlich-
keitseigenschaften (z. B. Perfektionismus, Kérperbild, Selbstbild), Einstellungen und

Gefiihle erhoben werden (,Persdnlichkeit des Konsumenten®).

Die gesamte Untersuchung wird ungefahr eine Stunde benétigen. Pro Stunde erhalten

Sie eine Aufwandspauschale von 8,00 Euro, die unmittelbar am Ende der Untersuchung

ausgezahlt wird. Psychologiestudentinnen der Universitdt Regensbhurg erhalten anstatt
der Aufwandspauschale Versuchspersonen- oder Forschungsstunden bestatigt.

Bei vorzeitigem Abbruch der Untersuchung reduziert sich die Aufwandspauschale ent-
sprechend der dadurch kiirzeren Untersuchungsdauer, bei unvorhergesehener Verléan-
gerung der Untersuchungsdauer erhdht sich die Aufwandspauschale anteilsmafig.

Mit welchen Risiken oder Nebenwirkungen muss ich rechnen?

Der Hauptteil der Untersuchung besteht darin, dass Sie in einem Computerexperiment
Bilder von Modeoutfits und Parfiimflaschchen anhand bestimmter Kriterien beurteilen
sollen. Ahnliche Bilder begegnen |hnen tagtéglich in Werbeannoncen und Werbespots.
Deshalb ist nicht zu erwarten, dass die Beurteilung der Bilder l&angerfristige Folgen Uber
die Untersuchungssituation hinaus fiir Sie hat. Dasselbe gilt auch fiir die auszufillenden
Fragebogen. Kurzfristige Unsicherheiten — z. B. bedingt durch die ungewohnte Situation
im Labor — sind méglich, l&ngerfristige emotionale Nachwirkungen jedoch auerst un-

wahrscheinlich.

Allgemeine Hinweise

Es ist wichtig, dass Sie auch auf allgemeine Prinzipien der Untersuchung hingewiesen

werden:

1. Sie selbst gewinnen keinen unmittelbaren Nutzen aus der Untersuchung.

2. Alle erhobenen Daten werden anonymisiert und streng vertraulich behandelt. Alle
Daten, die erhoben werden, dienen ausschliellich Forschungszwecken (Erstel-
lung der Doktorarbeit von Frau Dipl.-Psych. Kiehl) und werden ohne Angabe des
Namens unter einer Codenummer (Chiffre) gespeichert. Die Zuordnung der
Codenummern zu den erhobenen Daten ist nur der Versuchsleiterin bekannt und

wird nach Abschluss der Studie vernichtet.
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3. Die Teilnahme ist vollig freiwillig. Sie kénnen aus der Untersuchung jederzeit

ausscheiden, ohne dass Sie deshalb einen Nachteil erleiden.

4. Nach Abschluss der kompletten Studie erhalten Sie ausfuhrliches Informations-
material Uber die Studie (Zusendung per e-mail). Wir bitten Sie bereits an dieser
Stelle nach der Untersuchung Stillschweigen liber den genauen Ablauf zu
bewahren und sich nicht mit anderen potenziellen Versuchsteilnehmerinnen aus-
zutauschen. Dies kann zu verzerrten Ergebnissen fUhren, da nicht mehr alle
Teilnehmerinnen mit gleichen Voraussetzungen (gleicher Wissensstand) die Un-

tersuchung absolvieren!

Bitte besprechen Sie jetzt alle noch verbleibenden Fragen mit der Versuchslei-

terin.

Unterschreiben Sie dann die lhnen vorliegende Einverstiandniserklarung.
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INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

Lehrstuhl fir Padagogische und Medienpsychologie
Frof. Dr. H. Lukesch, Universitatsstralie 31, 93053 Regenshurg
Versuchsleiterin: Dipl -Psych. Katrin Kighl
Tel: 0176-23777843, e-mail: katrin kiehl@web de

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Studie Medienkonsum — Konsumentenpersanlichkeit —
Werbewirksamkeit — Konsumpriferenzen

Ich habe die Probandeninformation zu der geplanten Untersuchung Medienkonsum —
Konsumentenpersénlichkeit — Werbewirksamkeit — Konsumpréferenzen” gelesen und

verstanden.

Mirist bekannt, dass die im Zusammenhang mit dieser Untersuchung erhobenen Daten
anonymisiert weiter verarbeitet, gespeichert und der Erstellung der Doktorarbeit won
Frau Dipl -Psych. Kishl zugrunde gelegt werden.

Weiterhin ist mir bekannt, dass ich selbst keinen persénlichen MNutzen aus der
Untersuchung gewinne, dass die Teilnahme vollstandig freiwillig ist, und ich jederzeit
ohne Machteile aus der Untersuchung ausscheiden kann.

Uber die Aufwandsentschadigung fur die Teilnahme (Nicht-Psychologiestudentinnen:
8,00 Eurofh, Psychologiestudentinnen: “ersuchspersonen- oder Forschungsstunden)
sowie die Regelungen bei worzeitigem Abbruch der Untersuchung bzw.  bei
unvorhergesehener langerer Untersuchungsdauer wiurde ich informiert.

lch habe die Gelegenheit bekommen, zu der Lintersuchung Fragen zu stellen.
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Ich erkldre mich hiermit mit der Durchfiihrung der Untersuchung einverstanden.

Datum Name der Probandin (Druckbuchstaben)

Unterschrift
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lhr Kennwort:

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf bestimmte Aspekte der so genannten

»Konsumentenpersonlichkeit®,

Lesen Sie sich bitte jede Aussage durch und kreuzen Sie dann rechts die fiir Sie

zutreffende Zahl an.

Bitte beurteilen Sie alle Aussagen.

Trifft
gar
nicht zu

Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft
nicht eher etwas Al sehr zu
za nicht zu

u

1. |Ich beschiftige mich griindlich und
ausfiihrlich mit Informationen tiber
Mode und Parfiimprodukte.

@

@

® ® & ®

2. | Mein Modestil und meine Parfiimwahl
erlauben es mir, mich selbst zum
Ausdruck zu bringen.

@

®@ @ 6 ®

3. | Wenn ich mich mit Freundinnen iiber
Mode und Parfiimprodukte unterhalte,
bin ich digjenige, die die Informationen
gibt.

4. |Mit Mode und Parfiimprodukten kenne
ich mich sehr gut aus.

5. |Insgesamt werde ich in Diskussionen
tiber Mode und Parfiimprodukte mit
Freundinnen oft um Rat gebeten.

6. |Mein Modestil und meine Parfiimwahl
driicken meine Einzigartigkeit aus bzw.
zeigen, was mich von anderen
unterscheidet.

7. |Mir macht es SpalB, meinen
Mitmenschen mit Informationen iiber
eine Vielzahl von Produkten
weiterzuhelfen.

8. |Im Vergleich zum Kreis meiner
Freundinnen werde ich schr hiufig
nach Informationen iiber Mode und
Parfiimprodukte gefragt

9. |Ich berate gerne andere beim Kauf von
Mode oder Parfiimprodukten.

- 231 -



Anhang C: Fragebogenbatterie — Studie 2

Trifft  Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft

gar nicht eher etwas zu sehr zu
nichtzu zu nicht Zu
zu

10. Meine Freundinnen betrachten mich als @ @ @ @ @ @

eine gute Informationsquelle wenn es
um neue Produkte und Sonderverkiufe
geht.

11. Meine Mitmenschen fragen mich um @ @ 3 @ ® ®

Rat, wenn sic Informationen zu
Produkten, Geschiften oder
Sonderverkiufen bendtigen.
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Seite 1 von 2

Thr Kennwort:

Folgend sollen Sie beurteilen, wie zufrieden Sie genau in diesem Moment mit

einigen Aspekten Thres Lebens sind.

Beantworten Sie dazu bitte folgende Fragen und markieren die zugehérige
Antwortskala an der Stelle mit einem Kreuz, welche dem Grad Threr
Zufriedenheit entspricht.

Beispiel:
Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Threr letzten Urlaubsreise?

Uberhaupt \/
nicht zufrieden / sehr zufrieden

- Bitte wenden -
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Seite 2 von 2

Bitte bewerten Sie nun Thre Zufriedenheit in senau diesem Moment:

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Thren finanziellen Moglichkeiten?

I"Jherhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Threm Gewicht?

I"Jherhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit den Werbespots im Fernsehen?

Uberhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Threm duferen Erscheinungsbild?

Uberhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit der Bezichung zu Thren Freunden?

I"Jherhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Threm Korper?

Uberhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Studium?

Uberhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden

Genau in diesem Moment: Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

I"Jherhaupt
nicht zufrieden sehr zufrieden
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lhr Kennwort:

Das ist eine Liste von Wortern, mit denen man bestimmte Gefiihle und Reaktionen
beschreiben kann.

Gehen Sie alle Worter der Liste nacheinander durch und kreuzen Sie an, wie Sie sich im

Moment fihlen.

Im Moment fiihle gar wenig mittel stark sehr stark
ich mich/ nicht
empfinde ich ...
reumitig @D @ ©) @ ®
erheitert @ @ ©) @ ®
Freude ® @ 3 @ ®
Langeweile @D @ ©) @ ®
glucklich D @ ©) @ ®
ausgeglichen @ @ €) @ ®
verlegen @D @ 3 @ ®
abgestoRen @ @ ©) @ ©)
fasziniert D @ ©) @ ®
fréhlich @D @ ©) @ ®
zufrieden @ @ ©) @ ®
verliebt D @ ©) @ ®
beeindruckt @ @ 3 @ ®
Zom ® @ 3 @ ®
gebannt ® @ 3 @ ®
Trauer @ ©) ©) @ ®
angeddet D @ ©) @ ®
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Im Moment fiihle gar wenig mittel stark sehr stark
ich mich/ nicht
empfinde ich ...

Arger @D @ ©) @ ®
amisiert @D @ ) @ ©,
verblifft @ ®) 3 @ ©,
tadelnswert @ @ ©) @ ®
wach @D @ ©) @ ©,
liebevoll @ @ ©) @ ®
hingezogen

Ekel @ @ ©) @ ®
entmutigt @ @ ©) @ ©)
witend D @ € @ ®
bewegt ) @ ©) @ ®
Furcht @ @ ©) @ ®
aufmerksam Q) @) ) @ ®
Geringschatzung Q) @ ©) @ ®
verschamt @ ) 3 @ ®
Angst M @ @ @ ®
Zuneigung ) @ ©) @ ®
unbeteiligt @ @ ©)) @ ®
erschreckt @ @ ©) @ ©,
Spott ) @ 6] @ ®
vergnigt @ @ ©) @ ®
Uberraschung @ @ ©) @ ®
konzentriert ) @ ©) @ ®
niedergeschlagen @ @ 3 @ ®
schuldig @ © ©) @ ®
angewidert @D @ ©) @ ®
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Im Moment fiihle gar wenig mittel stark sehr stark
ich mich/ nicht
empfinde ich ...
Verachtung @ @ ©) @ ©)
ergriffen @ @ ©) @ S
erstaunt D @ ©) @ ®
gehemmt D ) ©) @ ©)
woh @ @ ® @ ®
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Die folgenden Aussagen sollen |hre Geflihle und Einstellungen erfragen.

Ilhr Kennwort:

Bitte entscheiden Sie fiir jede Aussage, wie sehr sie dieser genau in diesem

Moment zustimmen.

Beispiel: Wenn eine Aussage fur Sie ,gar nicht* zutrifft, kreuzen Sie bitte die ,1" an.
Trifft eine Aussage ,sehr” zu, kreuzen Sie bitte die ,6" an.
Trifft  Trifft  Trifft  Trifft  Trifft  Trifft
gar nichtzu eher etwas zu sehr zu
nicht zu nicht zu Zu
1. |Ich fiihle mich als Mensch unféhig. Q) @ ©) @ ® ®
2. |Ich glaube, mein Bauch ist zu dick. D @ 3 @ ® ®
3. |Ich fithle mich allein auf dieser Welt. @ @ @ @ @ @
4, |Ich denke, meine Oberschenkel sind ® @ @ @ @ @
zu dick.
5. |Im GroBen und Ganzen glaube ich, Q) @ 3 @ ® ®
Kontrolle iiber die Dinge in meinem
Leben zu haben.
6.  |Ich denke, dass mein Bauch genau D @ 3 @ ® ®
richtig ist.
7. |Ich wiinschte, ich wire jemand @D @ 3 @ ® ®
anderes.
8. |Ich bin mit meiner Figur zufrieden. Q) @ 3 @ ©) ®
9. |Ich fiihle mich unzulinglich. D @ 3 @ ® ®
10. |Ich mag die Form von meinem Po. Q) @ 3 @ ® ®
11. |Ich bin mir meiner sicher. @ ® @ @ @ @
12. |Ich denke, meine Hiiften sind zu ® @ @ @ @ @
breit.
13. |Ich halte nicht viel von mir. Q) @ 3 @ ® ®
14. |Ich glaube mein Po ist zu groB. Q) @ 3 @ ® ®
15. |Ich denke, ich kann meine mir ® ® @ @ @ @
gesteckten Zicle erreichen.
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Trifft
gar
nicht zu

Trifft
nicht zu

Trifft
eher
nicht zu

Trifft
etwas
zu

Trifft
zu

Trifft
sehr zu

16.

Ich glaube, meine Hiiften sind genau
richtig.

@

@

€Y

@

©®

17.

Ich denke, ich bin eine
beachtenswerte Person.

18.

Ich denke, meine Oberschenkel sind
genau richtig.

19.

Ich fithle mich mnerlich
gefithlsmiBig leer.

0]
0]
@

@
@
@

€)
€Y
€Y

@
@
@

© O 9 O

®
®
®
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Thr Kennwort:

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihre Einstellungen zur Mediennutzung, auf

personliche Werte und Gewohnheiten sowie auf Art und Hiufigkeit der Mediennutzung.

Kreuzen Sie immer diejenige Antwortmaoglichkeit an, die Ihre Meinung am besten
wiedergibt. Am Ende des Fragebogens finden Sie einige Fragen, die Sie bitte frei

beantworten.

Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt
gar nicht eher eher villig
nicht nicht

1. |Geld und finanzielle 1 2 3 4 5 6
Unabhingigkeit sind mir
wichtiger als alles andere.

2. |Ich wiirde auch gerne so 1 2 3 4 5 6
aussehen wie die Frauen, die im
Fernsehen und in Filmen
auftreten.

3. |Personen, die keine 1 2 3 4 5 6
Markenartikel tragen, wirken auf
mich ,,billig™ und asozial.

4. |Ichfinde, dass Kleidung an 1 2 3 4 5 6

diinnen Models besser aussieht.

5. |Nur wer sich gut kleidet, kann es 1 2 3 4 5 6
in der heutigen Berufswelt zu
etwas bringen.

6. | Musikvideos mit diinnen Frauen 1 2 3 4 5 6
wecken in mir den Wunsch, diinn
Zu sein.

7. | Werbespots im Fernsehen 1 2 3 4 5 6
beeinflussen, welche Produkte
ich kaufe.

8. |Ich méchte nicht so aussehen wie 1 2 3 4 5 6
die Models in den Zeitschriften.

9. |Frauen, die sich Billigparflims 1 o 3 4 5 6
kaufen, haben keinen
Geschmack.
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Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt
gar nicht eher cher vollig
nicht nicht

10. | Ich neige dazu, meinen Korper 1 2 3 4 5 6
mit dem von Leuten in
Zeitschriften oder im Fernsehen
zu vergleichen.

11. | Wenn ich Werbespots im 1 2 3 4 5 6
Fernsehen sehe, wiinsche ich mir,
reicher zu sein.

12. | Fotos von schlanken Frauen 1 o 3 4 5 6
wecken in mir den Wunsch,
schlank zu sein.

13. | Bei Kaufentscheidungen 1 2 3 4 5 6
orientiere ich mich an der
Qualitét der Produkte.

14. | Ich lese oft Modezeitschriften 1 2 3 4 5 6
und vergleiche mein Aussehen
mit dem der Models.

15. | In der heutigen Gesellschaft 1 2 3 4 3 6
muss man intelligent sein, um
vorwirts zu kommen.

16 | Ich wiirde gerne wie ein Model 1 2 3 4 5 6
aussehen.

In welchem Alter haben Sie Thren ersten eigenen Fernseher bekommen? Jahre

Wenn Sie Kleidung oder Parfim kaufen, bevorzugen Sie dann Markenprodukte?

_lja _Inein
Wie viele Stunden sehen Sie an einem durchschnittlichen Wochentag fern? Std.
Wie viele Stunden sehen Sie an einem durchschnittlichen Sonntag fern? Std.

Wie viele Zeitschriften lesen Sie in einem durchschnittlichen Monat? Berticksichtigen Sie
Zeitschriften, die Sie abonniert haben, die sie sich kaufen oder von Freunden leihen, oder
beim Arzt etc. durchblittern.

Zeitschriften

Wie viele Stunden surfen Sie an einem durchschnittlichen Wochentag im Internet?
Std.

Wie viele Stunden surfen Sie an einem durchschnittlichen Sonntag im Internet?

Std.
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Thr Kennwort:

Bitte geben Sie zum Abschluss in Thren eigenen Worten an:

Diese Studie untersucht ...
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Anhang E: Fragebogen Bewertung der Experimentalreize — Studie 2

Seite 1 von 5

Beurteiler (Name):

Die folgenden drei Bilder stellen Fotografien von berithmten Frauen des éffentlichen Lebens
dar, welche dem in der westlichen Welt vorherrschenden Schlankheitsideal (,,sehr diinner,
zartgliedriger Kérper™) entsprechen. Diese Frauen werden zudem nach allgemeiner
Einschitzung als sehr attraktiv beurteilt.

(von links nach rechts: Erin Wasson, Calista Flockhart, Kate Moss)

I. Bitte beurteilen Sie nun die folgenden 20 Fotografien von Models zunichst dahingehend,
wie sehr das jeweils dargestellte Model das gesellschaftliche Schlankheitsideal (,,sehr diinn,
zartgliedrig™) verkorpert.

Bitte tragen Sie Thren Eindruck von den zu beurteilenden Models jeweils auf einer Skala
von 1 bis 10 ein:

1: Model ist iiberhaupt nicht reprisentativ fir das sehr dinne, zartgliedrige
Schlankheitsideal; Model verkorpert das Schlankheitsideal in keiner Weise.

bis

10: Model ist diuBlerst repriisentativ fiir das sehr diinne, zartgliedrige Schlankheitsideal;
Model verkorpert das Schlankheitsideal duflerst gut (besser geht nicht).

Verwenden Sie hierbei die Werte 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 als gleichméflige Abstufungen des
Merkmals ,,Verkérperung des Schlankheitsideals™.

Markieren Sie die fiir Sie zutreffende Zahl mit einem Kreuz.

I1. Im néchsten Schritt beurteilen Sie bitte, wie attraktiv das dargestellte Model fiir Sie ist.
Bitte beriicksichtigen Sie hierzu insbesondere figurunabhingige Merkmale, wie z. B. die
Schénheit des Gesichtes und der Haare.
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Bitte tragen Sie — analog dem Vorgehen zu Punkt I. — Ihre Beurteilung fiir jedes Model auf
einer Skala von 1 bis 10 ein und markieren die fiir Sie zutreffende Zahl mit einem Kreuz.

Beispiel:
iiberhaupt nicht repriisentativ Y.—2-3-4-5-6-7-8-9-10 iuBerst repriisentativ

Sie haben die ,,1° markiert. Dies bedeutet, dass das dargestellte Model fiir Sie das
Schlankheitsideal in keiner Weise verkorpert.

iiberhaupt nicht attraktiv 1 -2-3-4-35-6-7-8-9-3 iulerst attraktiv

Sie haben die ,,10“ markiert. Dies bedeutet, dass fiir Sie das dargestellte Model duferst
attraktiv ist.

Nun geht es los:

- Bitte wenden -
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Fotografie 01:

tiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 02:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 03:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 04:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 05:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 06:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 07:

iiberhaupt nicht reprisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 08:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

- Fortsetzung ndiichste Seite -

Seite 3 von 5

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1o 2 3= Do §o 6T - B= § =10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1o 2 3= Do §o 6T - B= § =10
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duBerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dullerst repriisentativ

Aulerst attraktiv

dullerst repriisentativ

Aulerst attraktiv

dulerst repriisentativ

Aulterst attraktiv

dulerst repriisentativ

dulerst attraktiv

dulerst reprisentativ

dullerst attraktiv
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Fotografie 09:

tiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 10:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 11:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 12:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 13:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 14:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 15:

iiberhaupt nicht reprisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 16:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

- Fortsetzung ndiichste Seite -

Seite 4 von 5

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1o 2 3= Do §o 6T - B= § =10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1o 2 3= Do §o 6T - B= § =10
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dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dullerst repriisentativ

Aulerst attraktiv

dullerst repriisentativ

Aulerst attraktiv

dulerst repriisentativ

Aulterst attraktiv

dulerst repriisentativ

dulerst attraktiv

dulerst reprisentativ

dullerst attraktiv
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Fotografie 17:

tiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 18:

iiberhaupt nicht repriisentativ

iiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 19:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Fotografie 20:

iiberhaupt nicht repriisentativ

tiberhaupt nicht attraktiv

Seite 5 von 5

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1o 2 3= Do §o 6T - B= § =10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

duBerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dulerst repriisentativ

dullerst attraktiv

dullerst repriisentativ

Aulerst attraktiv

- Das war’s. Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit! -
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»In diesem Interview werde ich Sie immer wieder bitten, mir Situationen zu
schildern, in denen Sie Erfahrungen mit den Themen LAuleres
Erscheinungsbild“ und ,, Attraktivitit“ gemacht haben.“

| KORPERUNZUFRIEDENHEIT |

Viele Frauen sind — wenn man sie fragt — unzufrieden mit ihrem Korper,
ihrer Figur oder ihrem Gewicht und wiirden gerne schlanker sein.

# .. Wie ist das bei Ihnen personlich?*
# .. Welche Rolle spielt/e Thr AuBeres in IThrem Alltag?*

# ..Wenn Sie sich einmal zuriickerinnern, in welchen Momenten/Situationen
sind/waren Sie unzufrieden/zufrieden mit Threm AuBeren? Kénnen Sie mir diese
Situaticnen schildern?

# ..Was denken Sie dariiber?”

# ., Wie kommt/kam es, dass Sie mit [hrem Korper unzufrieden/zufrieden
sind/waren?*

# ,.Warum ist/war es Thnen wichtig, schlank zu sein?* ,,Warum ist/war es Ihnen
egal, ob Sie schlank sind?

# . Fruher? Heute?
# ., Wie ist es bei [hren Freundinnen, weiblichen Familienangehorigen?™

# ..Was verbinden Sie mit ,,schlank sein™?

| DIATVERHALTEN |

Viele Frauen haben schon mal eine Diiit gemacht, um abzunehmen oder um
ihr Gewicht zu kontrollieren.

# ,,Wie ist es bei [hnen personlich?*
# ., Welche Rolle spielt/en Didten in [hrem Alltag?*

# ,,Wenn Sie sich einmal zurtickerinnern, wie sind/waren Ihre Erfahrungen mit
Didten?™ ., Kénnen Sie mir bitte von Thren Diditen (versuchen) erzdhlen?™
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,,Haben Sie schon einmal eine Diét gemacht?*
(,,Wie oft? Wann das erste Mal? Welche Art von Diéat? Erfolgreich?*)

..Wie kommt/kam es, dass Sie beschlossen haben, eine Diét (nicht)
durchzufithren?*

# ..Was verbinden Sie mit dem Thema Didten?™

# ,,Wie ist es bei Ihren Freundinnen, weiblichen Familienangehérigen?™

‘ MEDIALE PRASENTATION DES SCHLANKHEITSIDEALS ‘

Models und Schauspielerinnen, die im Fernsehen oder in Zeitschriften
gezeigt werden, sind oft sehr schlank und sehr attraktiv, und gelten fiir
viele Frauen als Vorbilder.

# ,.Wie ist das bei Thnen personlich?*
# ,.Welche Rolle spielt/en Models in Threm Alltag?*

# .. Wenn Sie sich einmal zurtickerinnern, wie war IThre erste Begegnung mit
solchen Modelbildern, in Zeitschriften oder im Fernsehen?*

# ,,Was denken Sie, wenn Sie solche Fotos sehen? ,.Wie geht es [hnen damit?*
# ,.Didtverhalten dadurch ausgelst?™

# Modezeitschriften/Reportagen: Was interessiert Sie daran?*

# ..Was verbinden Sie mit dem Thema Models?*

#  Froher? Heute?*

# ,,Wie ist es bei Thren Freundinnen, weiblichen Familienangehérigen?™

| PEERS |

In der Schule reden Midchen und Jungs oft dariiber, wie sie aussehen, und
vergleichen sich miteinander.
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# ,,Wahrend Threr Schulzeit: wie wurde in Ihrer Clique tiber Themen wie
Aussehen, Gewicht, Figur, dick sein/diinn sein, Diften gesprochen?* | War das
Thema?*

# . Erzihlen Sie mir bitte eine typische Situation.*

# ,.Hatten diese Gespriche/Kommentare Auswirkungen darauf, wie Sie Uiber
sich, Thren Korper, Thre Figur denken?™ ,,Didtverhalten dadurch ausgelost?

# ,,Wie kommt es, dass das fur Sie (nicht) egal war?*

# ., Wie ist es heute (Uni, Freundinnen)?*

‘ PARTNERSCHAFT/MANNER

Nun interessiert mich noch, welche Erfahrungen Sie mit Miinnern im
Allgemeinen, aber auch in Beziehungen gemacht haben.

# ,,Wie war das in Thren bisherigen Beziehungen? ,.Wie wird/wurde tiber die
Themen Gewicht/Aussehen/Didten gesprochen?™ ,,Warum ist/war das Thema?*
# . Erzihlen Sie mir bitte eine typische Situation.™

# Hatten diese Gespriche/Kommentare mit IThrem Partner Auswirkungen darauf,
wie Sie tber sich, Thren Korper, Thre Figur denken/dachten?* ,.Diétverhalten
dadurch ausgelost?™

# ,.Wie kommt es, dass Sie sich (nicht) beeinflussen lieBen/lassen?*

# ,,Welchen Typ von Frau — bezogen auf das dullere Erscheinungsbild —
bevorzugen Threr Meinung nach Méinner?*

| FAMILIE

Zum Schluss michte ich Thnen noch einige Fragen iiber Thre
Herkunftsfamilie stellen.

,»Wie wird/wurde tber die Themen Gewicht/Aussehen/Diéten gesprochen?™
. Warum i1st/war das Thema?*
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# . Erzidhlen Sie mir bitte eine typische Situation.”
# Hatten diese Gespriche/Kommentare in Threr Familie Auswirkungen darauf,
wie Sie Uber sich, Thren Korper, [hre Figur denken?* | Didtverhalten dadurch

ausgelost?

# ,.Wie kommt es, dass Sie sich (nicht) beeinflussen lieBen?*

| ENDE

,Jetzt am Ende unseres Interviews habe ich noch einige konkrete Fragen zu...*

.Haben wir etwas vergessen, was Sie gerne noch ansprechen wiirden?*
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INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

Lehrstuhl fur Padagogische und Medienpsychologie
Prof. Dr. H. Lukesch, Universitétsstrate 31, 93052 Regenshurg

Versuchsleiterin: Dipl -Psych. Katrin Kiehl
Tel: 017623777843 e-mail: katrin kiehli@web de

PROBANDENINFORMATION

Studien Teil 1 und Teil 2, Doktorarbeit Katrin Kiehl

Liebe Yersuchsteilnehmerin,

hiermit machte ich lhnen nochmals fur [hre Teilnahme an den von mir im Rah-

men meiner Doktorarbeit durchgefihren Erhebungen danken.

Folgend finden Sie einige Hintergrundinformationen zu meinen Untersuchun-
gen.

Za. im Laufe des Jahres 2010 wird meine Doktorarbeit verdffentlicht werden.
Uber die Universitatshibliothek Regensburg wird fir Sie dann die Maglichkeit

bestehen, in das Manuskript genauen Einblick zu nehmen.

Herzliche Grifke,
Katrin Kiehl, Dipl.-Psych.
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0. Einleitung

Storungen oder Auffilligkeiten des Essverhaltens kénnen bei jungen Frauen relativ hiu-
fig beobachtet werden (Jacobi, Paul & Thiel, 2004). Hiufiges Didtverhalten und andere
mehr oder weniger ungesunde Methoden zur Regulation des eigenen Korpergewichtes
sowie eine erhdhte Besorgnis um die eigene Figur und das eigene Gewicht sind bei
weiblichen Adoleszenten und jungen Frauen bis 30 Jahre weit verbreitet (Harris & Cu-
mella, 2006; Jacobi et al, 2005; Rosen & Gross, 1987). Im Vergleich dazu sind voll-
stindige Syndrome von Essstdrungen, wie sie mit den géngigen Diagnosesystemen, der
ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2000) und dem DSM-IV (SaB, Wittchen, Zau-
dig & Houben, 2003), erfasst werden, eher selten.

Auf die zahlreichen methodischen Probleme, welche mit Untersuchungen zur Priva-
lenz und Inzidenz von Essstérungen verbunden sind, soll an dieser Stelle nur hingewie-
sen werden (fur nihere Informationen siehe Jacobi, Paul und Thiel [2004] und Hoek
[2006]). Werden strenge diagnostische Kriterien zu Grunde gelegt, finden sich in der
Gruppe junger Frauen durchschnittliche Privalenzraten fiir Anorexia nervosa und Buli-
mia nervosa von 0.3 respektive 1% (Hoek, 2006), wobei bei der Anorexia nervosa
mehr als 90 % und bei der Bulimia nervosa ca. 85 % der betroffenen Personen weiblich
sind (Tuschen-Caffier, Pook & Hilbert, 2005). Nach Fettsucht und Asthma handelt es
sich bei der Anorexia nervosa um die dritthdufigste chronische Erkrankung bei Mid-
chen und jungen Frauen zwischen 10 und 19 Jahren (Kohn & Golden, 2001). In der
Allgemeinbevdlkerung leiden dariiber hinaus schiatzungsweise 0.7 bis 4.6 % der Bevol-
kerung an einer Binge-Eating-Stdrung (Tuschen-Caffier et al., 2005).

Allerdings erfiillen weitaus mehr junge Frauen die Kriterien einer partiellen Esssto-
rung (,,hicht ndher bezeichnete Essstorung™ nach DSM-IV, ,atypische Anorexia und
Bulimia nervosa® und ,,nicht niher bezeichnete Essstorung™ nach ICD-10). Diese Frau-
en weisen zwar nicht das klinische Vollbild einer Anorexia oder Bulimia nervosa auf,
so dass ihr gestortes Essverhalten nicht das AusmaB fiir eine Diagnosestellung erreicht,
sie sind jedoch nicht minder belastet und behandlungsbediirftig (Brunner & Resch,
2006).

Der durchschnittliche Erkrankungsbeginn der Bulimia nervosa liegt bei ca. 22 Jahren
und somit spiter als derjenige der Anorexia nervosa (17 Jahre). Auch die Binge-Eating-
Storung beginnt im Durchschnitt spiter als die Anorexia nervosa (Tuschen-Caffier et
al., 2003). Der grofite Anteil der Stérungen wird vor dem Alter von 25 Jahren diskutiert
(Woodside & Garfinkel, 1992).
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Besonders alarmierend ist, dass epidemiologische Studien einen Anstieg von Esssto-
rungen bei Jugendlichen sowie eine Verschiebung des Erkrankungsalters auf jingere
Altersgruppen feststellen (Brunner & Resch, 2006). Nicht zuletzt aufgrund der bereits
weiter oben erwihnten methodischen Probleme ist zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch
nicht abschlieBend geklirt, ob es in den letzten Jahrzehnten tatsichlich zu einer realen
Zunahme von Essstérungen gekommen ist. Die gefundenen erhohten Inzidenzraten
konnten auch auf einer Verbesserung diagnostischer Inventare und/oder einer stiarkeren
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Betroffene, und damit einhergehend
auf eine hohere Entdeckungsrate, zuriickzufithren sein (Fairburn & Harrison, 2003;
Hoek, 2006). Nichtsdestoweniger konnen Essstorungen als ernsthaftes Gesundheits-
problem betrachtet werden, da diese nicht selten einen chronischen Verlauf und erhohte
Mortalititsraten aufweisen sowie mit zahlreichen korperlichen, psychischen und sozia-
len Komorbidititen und Folgeproblemen einhergehen (Johnson, Cohen, Kasen &
Brook, 2002; Mitchell & Crow, 2006; Woodside & Staab, 2006).

Die finanziellen Aufwendungen des Gesundheitssystems fiir Behandlungs- und The-
rapiekosten sowie der volkswirtschaftliche Schaden, der durch Essstérungen verursacht
wird, sind als enorm einzuschitzen (Krauth, Buser & Vogel, 2002; Simon, Schmidt &
Pilling, 20035; Striegel-Moore, Leslie, Petrill, Garvin & Rosenheck, 2000). Nicht zuletzt
aus diesem Grund wurden in den letzten Jahren zunichst v. a. in den USA Priaventions-
programme fur Essstorungen entwickelt und evaluiert. Auch international wird derzeit
vermehrt Forschung im Bereich der Priavention von Essstorungen gefordert (Geissner,
2005; Steiner-Adair et al., 2002). In Deutschland ist im Bereich von Essstorungen bis-
lang v. a. die Therapieforschung etabliert, wohingegen Priventionsmodelle und Priven-
tionsforschung bislang eher weniger verbreitet sind (Dannigkeit, Koster & Tuschen-
Caffier, 20035). Ermutigende Studien und Programmentwicklungen finden sich jedoch
auch im deutschen Sprachraum (Dannigkeit et al., 2005; Jacobi et al., 2005; Koster,
Dannigkeit & Tuschen-Caffier, 2003) und es bleibt zu hoffen, dass zukiinftig noch mehr
wirksame primir- und sekundirpriventive Mafnahmen konzipiert und evaluiert wer-
den, welche darauf abzielen, den Einfluss spezifischer Risikofaktoren fiir Essstdrungen
zu verringern bzw. protektive Faktoren zu stirken. Hierfiir ist eine genaue Kenntnis und
Erforschung eben dieser Risiko- und Schutzfaktoren eine unabdingbare Voraussetzung,.
Die vorliegende Dissertationsstudie ist in dem Bereich der Risikofaktorenforschung

bei Essstorungen angesiedelt und soll hierzu einen Beitrag leisten, denn:

Although it is known that social, psychological, and biological factors play a part in eating
disorders, not enough is known about risk factors [Hervorhebung v. Verf ] to develop effective
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preventive measures. Despite this, a few prevention studies have been attempted. [...]. But such
studies lack a sound theoretical basis or strong study design. (Editorial, The Lancet, 2007, S. 1142)

Untersucht werden soll zum einen der Zusammenhang zwischen verschiedenen, empi-
risch bestitigten Risikofaktoren/retrospektiven Korrelaten fiir Essstorungen sowie deren
Zusammenhang mit allgemeinen psychopathologischen Auffilligkeiten. Des Weiteren
soll Gberprift werden, inwieweit das Vorliegen bestimmter Risikofaktoren mit der Be-
einflussbarkeit junger Frauen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren durch Medien und
dem durch diese transportierten Schonheits-/Schlankheitsideal in Verbindung gebracht
werden kann. Erfahrungen mit Peers in der Jugend sowie elterliche Einfliisse hinsicht-
lich der Ubernahme des Schonheits- und Schlankheitsideals sollen als vermittelnde Fak-

toren Uberpriift werden.
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INSTITUT FUR PSYCHOLOGIE
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

Lehrstuhl fur Padagogische und Medienpsychologie
Frof. Dr. H. Lukesch, Universitatsstraite 31, 93053 Regensburg
Wersuchsleitering Dipl -Fsych. Katrin Kiehl
Tel: D176-22777843, e-mail: katrin kiehl@web de

PROBANDENINFORMATION

Studie Medienkonsum — Konsumentenpersénlichkeit —
Werbewirksamkeit — Konsumpraferenzen

Liebe Yersuchsteilnehmerin,

wir laden Sie ein, an einer wissenschaftlichen Untersuchung (Doktorarbeit won Frau
Dipl-Pgych. k. Kighl) am Institut fir Psychologie der Universitat Regenshurg teilzuneh-
men.

Die At der Untersuchung, die dabei verwendeten Methoden und die dadurch entste-

henden Risiken werden im Folgenden erklart.

Ael der Untersuchung ist es, Zusammenhange Zwischen der Art und der Haufigkeit des

Medienkonsums, der Wirksambkeit won Werbung, Konsumpraferenzen (Bevorzugung
von Markenprodukten, Meigung zu bestimmten Modestilen und Produktdesigns) und der
Konsumentenpersonlichkeit zu erfassen.

Die Untersuchung besteht aus mehreren Teilen: Zunachst sollen Sie in einem Compu-

terexperiment Modeoutfits sowie Parfumflaschchen anhand verschiedener Kriterien be-

1
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urteilen. Sowohl vor als auch nach dem Computerexperiment werden Sie gebeten, Fra-
gebdgen auszufillen, in welchen insbesondere Perstnlichkeitseigenschaften (z. B. Per-
fektionismus, Karperbild, Selbsthild), Einstellungen und Gefilihle erhoben werden (,Per-
sOnlichkeit des Konsumenten®). Zuletzt werden lhnen in einem persénlichen Gespréch
anhand eines standardisierten Interviewleitfadens einige Fragen zu Bedingungen der
Wirksamkeit von Werbebotschaften und zu dem Thema Attraktivitédt gestellt. Dieses
Gesprach wird anonymisiert aufgezeichnet, um es spater anhand standardisierter Krite-

rien transkribieren und auswerten zu kénnen.

Die gesamte Untersuchung wird ungefahr zwei Stunden bendtigen. Pro Stunde erhalten

Sie eine Aufwandspauschale von 8,00 Euro, die unmittelbar am Ende der Untersuchung

ausgezahlt wird. Psychologiestudentinnen der Universitdt Regensburg erhalten anstatt

der Aufwandspauschale Versuchspersonen- oder Forschungsstunden bestatigt. Alle

Untersuchungsteilnehmerinnen erhalten am Ende der Untersuchung zusatzlich einen
McDonalds McCafé Gutschein im Wert von ca. 5,00 Euro.

Bei vorzeitigem Abbruch der Untersuchung reduziert sich die Aufwandspauschale ent-
sprechend der dadurch kirzeren Untersuchungsdauer, bei unvorhergesehener Verlan-

gerung der Untersuchungsdauer erhdht sich die Aufwandspauschale anteilsmaBig.

Mit welchen Risiken oder Nebenwirkungen muss ich rechnen?

Der Hauptteil der Untersuchung besteht darin, dass Sie in einem Computerexperiment
Bilder von Modeoutfits und Parfumflaschchen anhand bestimmter Kriterien beurteilen
sollen. Ahnliche Bilder begegnen Ihnen tagtéglich in Werbeannoncen und Werbespots.
Deshalb ist nicht zu erwarten, dass die Beurteilung der Bilder langerfristige Folgen Gber
die Untersuchungssituation hinaus fir Sie hat. Dasselbe gilt sowohl! flur die auszufiillen-
den Fragebdgen als auch fir das Gesprdch mit der Versuchsleiterin. Auch hier sind
kurzfristige Unsicherheiten — z. B. bedingt durch die ungewohnte Situation im Labor -
maéglich, langerfristige emotionale Nachwirkungen jedoch duRerst unwahrscheinlich.

Allgemeine Hinweise

Es ist wichtig, dass Sie auch auf allgemeine Prinzipien der Untersuchung hingewiesen

werden:

1. Sie selbst gewinnen keinen unmittelbaren Nutzen aus der Untersuchung.
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2. Alle erhobenen Daten werden anonymisiert und streng vertraulich behandelt. Alle
Daten, die erhoben werden, dienen ausschlieilich Forschungszwecken (Erstel-
lung der Doktorarbeit von Frau Dipl.-Psych. Kiehl) und werden ohne Angabe des
Namens unter einer Codenummer (Chiffre) gespeichert. Die Zuordnung der
Codenummern zu den erhobenen Daten ist nur der Versuchsleiterin bekannt und
wird nach Abschluss der Studie vernichtet. Die anonymisierte Abschrift des Inter-
views wird nicht veréffentlicht. In die Veréffentlichung der Doktorarbeit gehen
aber einzelne Zitate ein, selbstversténdlich, chne dass erkennbar ist, von wel-
cher Person sie stammen. Weitere an der Untersuchung und den Auswertungen

beteiligte Personen unterliegen der Schweigepflicht.

3. Die Teilnahme ist véllig freiwillig. Sie kénnen aus der Untersuchung jederzeit

ausscheiden, ohne dass Sie deshalb einen Nachteil erleiden.

4. Nach Abschluss der kompletten Studie erhalten Sie ausfuhrliches Informations-
material Uber die Studie (Zusendung per e-mail). Wir bitten Sie bereits an dieser
Stelle nach der Untersuchung Stillschweigen liber den genauen Ablauf zu
bewahren und sich nicht mit anderen potenziellen Versuchsteilnehmerinnen aus-
zutauschen. Dies kann zu verzerrten Ergebnissen filhren, da nicht mehr alle
Teilnehmerinnen mit gleichen Voraussetzungen (gleicher Wissensstand) die Un-

tersuchung absolvieren!

Bitte besprechen Sie jetzt alle noch verbleibenden Fragen mit der Versuchslei-

terin.

Unterschreiben Sie dann die lhnen vorliegende Einverstandniserklarung.
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Kategoriensystem — Studie 3

A Korperunzufriedenheit

. Situationen
. Subjektive Griinde fiir eigene Zufriedenheit
. Subjektive Griinde fiir eigene Unzufriedenheit

. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,schlank sein*

B Diditverhalten

. Erfahrungen mit Diiiten

. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Diéiten‘

C Mediale Prdisentation des Schlankheitsideals

. Erfahrungen mit Models
. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Models*

. Subjektive Griinde fiir den Konsum von Modemagazinen/Modereportagen

D Peers

. Erfahrungen in der Schulzeit
. Auswirkungen erlebter Héinseleien

. Subjektive Griinde fiir negative Auswirkungen

E Partnerschaft/Mdnner

. Erfahrungen mit negativen Kommentaren
. Auswirkungen erlebter Kommentare

. Von Miannern bevorzugter Frauentyp
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F Eltern

1. Erfahrungen mit negativen Kommentaren

2. Auswirkungen erlebter Kommentare

G Hdufigkeiten

1. Diéiten (selbst durchgefiihrt)
0 nie

1 selten
2 hdufig

2. Diiiten (seitens Bezugspersonen)
0 nie

1 selten
2 hiufig

3. Negative Kommentare von Peers

0 nein

1ja

4. Negative Kommentare von Partnern

0 nein

1ja

5. Negative Kommentare von Familienangehorigen

0 nein
1ja
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Codebuch - Studie 3

A Korperunzufriedenheit

1. Situationen

Situationen, in denen sich die Probandin als unzufrieden mit ihrem Korper erlebt. Situa-
tionen, in denen die Probandin negative Gefiihle im Zusammenhang mit ihrem AufBeren
erlebt.

Beispiel: ,,Oder auch beim Hosen kaufen. Dass ich dann wieder so eine grofie Grofle
kaufen muss, damit es passt. Und dann ist sie viel zu lang, weil die Beine viel zu kurz

sind. “ (Probandin 25KTO01, HR).

2. Subjektive Griinde fiir eigene Zufriedenheit

Griinde, die von der Probandin fiir ihre Zufriedenheit mit dem eigenen Korper und mit
ihrem AuBeren genannt werden.

Beispiel: ,,Ich denke, dass sich in meiner Entwicklung nicht viel an meiner Figur getan
hat. Und dass ich deswegen eigentlich ganz zufrieden bin. Und wenn man mal wieder so
ein paar Kilos zugelegt hat, dann kann ich die auch wieder abnehmen, aber dann ist

auch wieder gut.“ (Probandin 26MP234, HR).

3. Subjektive Griinde fiir eigene Unzufriedenheit

Griinde, die von der Probandin fiir ihre Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und
mit ihrem AuBeren genannt werden.

Beispiel: ,,Also, ich wiirde sagen, das hat auch einen Grofiteil damit zu tun, wie es in
meiner Familie ist. Meine Mutter war friiher auch relativ dick und hat dann rapide ab-
genommen, also fast 20 Kilo. Und seitdem dreht sich bei uns eigentlich alles nur um das

Essen, um das gesund essen, um das Schlanksein. “ (Probandin 10KJ10, HR).

4. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,schlank sein*

Assoziationen der Probandin zum Thema ,,schlank sein®. Was denkt die Probandin iiber
das Thema ,,schlank sein*, welche Einstellungen hat sie dazu.
Beispiel: ,,Auf jeden Fall Sportlichkeit und in gewisser Weise in der heutigen Zeit auf

jeden Fall beliebt sein. Gerade im Beruf ist es wichtig, dass man ein gutes Erschei-
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nungsbild zeigt. Auch positives Denken, gesunde Erndhrung auf jeden Fall. Viel Gemii-
se, ja.“ (Probandin 25KTO01, HR).

B Diditverhalten

1. Erfahrungen mit Diéten

Wenn die Probandin schon einmal eine oder mehrere Didten gemacht hat: Welche Er-
fahrungen hat sie damit gemacht? Waren die Didten wirksam? Welche positiven oder
negativen Folgen hatte das Durchfithren von Didten? Welche Griinde werden von der
Probandin fiir das Durchfiihren, bzw. fiir das Nicht-Durchfiihren, einer Didt genannt?
Als ,,Didt* soll eine besondere Erndhrung verstanden werden, die von der normalen
Erndhrung abweicht. Ziel einer solchen Diit ist die Gewichtsreduktion. Nicht unter dem
Begriff ,,Didt* werden in der vorliegenden Studie umfassende und ldngerfristige Ernéh-
rungsumstellungen verstanden.

Beispiel: ,,Ja, typischer Jo-Jo-Effekt ist immer eingetreten und irgendwann habe ich
mir iiberlegt, es ist eben gut, wenn der Korper lange Zeit hat und an die eigenen Fettre-

serven sozusagen geht.“ (Probandin 28 BE14, HR).

2. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Diiiten‘

Assoziationen der Probandin zum Thema ,,Didten®. Was denkt die Probandin iiber das
Thema ,,Didten‘, welche Einstellung hat sie dazu.
Beispiel: ,,Auf jeden Fall gehort immer Bewegung dazu. Das steht glaube ich bei jeder

Didt dabei, dass man sich auch darum kiimmern muss. “ (Probandin 25KT01, HR).

C Mediale Prdisentation des Schlankheitsideals

1. Erfahrungen mit Models

Welche Rolle spielen Models im Alltag der Probandin? Welche Erfahrungen verbindet
sie damit? Welche Reaktionen werden durch das Betrachten von Modelbildern bei der
Probandin ausgelost? Wird bzw. wurde die Probandin von Modelbildern beeinflusst?

Wenn ja, wie?
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Beispiel: ,,Also, ich finde ein paar sehen wirklich sehr hiibsch aus. Und da kann ich mir
schon ein Vorbild daran nehmen. “ (Probandin 25KTO1, HR).

2. Wissen/Einstellungen beziiglich des Themas ,,Models*

Assoziationen der Probandin zum Thema ,,Models. Was denkt die Probandin iiber das
Thema ,,Models*, welche Einstellungen hat sie dazu.

Beispiel: ,,Auf jeden Fall viel Geld, viel Sport, viel Reisen, viel Erleben, viele unter-
schiedliche Sachen machen, auch extreme Situationen, die ein normaler, fauler Mensch
vielleicht nicht unbedingt wagen wiirde. Und ja, man kennt viele Promis und man muss

immer medienprdsent sein. “ (Probandin 25KTO1, HR).

3. Subjektive Griinde fiir den Konsum von Modemagazinen/Modereportagen

Welche Griinde geben die Frauen fiir den Konsum von Modemagazinen und Modere-
portagen an, bzw. warum konsumieren sie diese nicht?

Beispiel: ,,Ja, es ist einfach ganz lustig, wenn man etwas mitbekommt von den Promis.
Und ab und zu ist es einfach ganz amiisant, wenn man sich mit Freundinnen dariiber

unterhdlt. “ (Probandin 25KTO1, HR).

D Peers

1. Erfahrungen in der Schulzeit

Welche Erfahrungen haben die Probandinnen in ihrer Schulzeit mit sozialen Verglei-
chen und Hénseleien/negativen Kommentaren seitens der Peers gemacht? Hierunter
sollen lediglich negative Kommentare subsumiert werden, die sich auf den Korper, das
Gewicht und die Figur beziehen (nicht z. B. lediglich auf den Kleidungsstil).

Beispiel: ,,In der Mittelstufe gab es einmal einen Spruch, der tut mir heute noch weh.
Und zwar hatte ich eine recht eng anliegende Stoffhose an und darunter einen Tanga.
Hinter mir sind Jungen aus meiner Klasse gegangen und dann kam extra laut gesagt
der Spruch: Wenn ich so einen Arsch hditte, wiirde ich keinen Tanga anziehen.* (Pro-

bandin 28BE14, HR).

2. Auswirkungen erlebter Hiinseleien
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Wie wirkten sich die erlebten Hinseleien/negativen Kommentare auf die Psyche und
das Verhalten der Probandin aus?

Beispiel: ,,Das hat mich sehr fertig gemacht in dem Moment.“ (Probandin 28BE14,
HR).

3. Subjektive Griinde fiir negative Auswirkungen

Welche Griinde werden von den Frauen fiir die berichteten Auswirkungen der Hénselei-
en/negativen Kommentare auf die Psyche und das Verhalten genannt?
Beispiel: ,,Und da war ich so wiitend tiber mich selber, weil ich ja selber daran schuld

bin. Man nimmt ja nicht umsonst zu. “ (Probandin 28BE14, HR).

E Partnerschaft/Mdnner

1. Erfahrungen mit negativen Kommentaren

Hat die befragte Frau schon einmal innerhalb einer Partnerschaft negative Kommentare
beziiglich ihres AuBeren, ihrer Figur oder ihrem Gewicht erlebt?
Beispiel: ,,Doch es kam schon einmal ein Kommentar. So etwas wie, du hast ganz schon

zugelegt oder zugenommen.* (Probandin 28 BE14, HR).

2. Auswirkungen erlebter Kommentare

Welche Auswirkungen auf die Psyche und das Verhalten wurden durch die negativen
Kommentare des Partners ausgelost?

Beispiel: ,,Und da habe ich natiirlich komplett zugemacht, da ging das ganze Problem
eigentlich erst richtig los. Weil wenn man es vom eigenen Freund hort, du hast ganz

schon zugenommen, das ist wirklich heftig.“ (Probandin 28BE14, HR).

3. Von Miénnern bevorzugter Frauentyp

Welchen Typ von Frau bezogen auf das duflere Erscheinungsbild bevorzugen aus der
Sicht der befragten Frauen Ménner?

Beispiel: ,,Also, bei typischen Sunnyboys denke ich auf jeden Fall, die Frau muss grof;
sein, blond am besten, sehr schlank, hochhackige Schuhe, enge Jeans, da sind sie zu-

frieden.* (Probandin 25KTO01, HR).
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F Eltern

1. Erfahrungen mit negativen Kommentaren

Hat die befragte Frau schon einmal von ihren Eltern negative Kommentare beziiglich
ihres AuBeren, ihrer Figur oder ihrem Gewicht erlebt?

Beispiel: ,,Mein Papa hat immer gesagt, ja bei uns war immer dieses euphemistische
Wort mollig. Ich sei zu mollig und ich sollte doch mehr Sport machen und was weif3 ich.
Da kam schon ab und zu ein bisschen so ein giftiger Kommentar.“ (Probandin 22PK17,

HR).

2. Auswirkungen erlebter Kommentare

Welche Auswirkungen auf die Psyche und das Verhalten wurden durch die negativen
Kommentare der Eltern ausgelost?
Beispiel: ,,Aber das hat mich selten wirklich verletzt. Also, es war oft im Spaf3. Und ich

wusste auch, dass es im Grunde stimmt. “ (Probandin 22PK 17, HR).

G Hdufigkeiten

1. Diéiten (selbst durchgefiihrt)

Als ,,Didt” soll eine besondere Erndhrung verstanden werden, die von der normalen
Erndhrung abweicht. Ziel einer solchen Diit ist die Gewichtsreduktion. Nicht unter dem
Begriff ,,Didt* werden in der vorliegenden Studie umfassende und ldngerfristige Erndh-

rungsumstellungen verstanden.

0 nie: Die Probandin hat noch nie eine Didt im obigen Sinne durchgefiihrt.
Beispiel: ,, Also, Didten direkt nicht. Wenn dann eben nur gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung. “ (Probandin 25KT01, HR).

1 selten: Die Probandin gibt an, eine oder zwei verschiedene Diédten, bzw. dieselbe
Diit zweimal, durchgefiihrt zu haben.
Beispiel: ,, Wo ich noch in der Pubertit war. Da habe ich einfach mehr Sport gemacht

und am Abend nichts mehr gegessen. Ich habe in der friih nichts gegessen und am
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Abend nichts gegessen, zwischendrin schon. Es war nicht so sinnvoll im Nachhinein.

Also, jetzt wiirde ich es nicht mehr machen. “ (Probandin 23RAS55, HR).

2 hiufig: Die Probandin gibt an, zwei oder mehr Didten, bzw. dieselbe Didt mehr
als zweimal, durchgefiihrt zu haben.

Beispiel: ,,Ich habe sehr viel ausprobiert. Von Wundersuppe, also Kohlsuppendicit, bis

Reisdidt. Scifte, Suppen, alles Mogliche ausprobiert. “ (Probandin 28BE14, HR).

2. Diiiten (seitens Bezugspersonen)

Als ,,Didt” soll eine besondere Erndhrung verstanden werden, die von der normalen
Erndhrung abweicht. Ziel einer solchen Diit ist die Gewichtsreduktion. Nicht unter dem
Begriff ,,Didt* werden in der vorliegenden Studie umfassende und ldngerfristige Erndh-
rungsumstellungen verstanden. Als Bezugspersonen der Probandin gelten Vater, Mutter,

Geschwister.

0 nie: Keine Bezugsperson hat eine Diédt im obigen Sinne durchgefiihrt.
Beispiel: ,, Nein, wiisste ich jetzt nichts.“ (Probandin 23RA55, HR); auf die Frage nach

Didterfahrungen von Bezugspersonen.

1 selten: Keine Bezugsperson hat eine oder zwei verschiedene Didten, bzw. die-
selbe Didt zweimal, durchgefiihrt.

Beispiel: ,,Mein Vater hat schon einmal eine gemacht. (...) Ja, das war erfolgreich, das

Gewicht hat er gehalten. “ (Probandin 25GW26, HR).

2 haufig: Eine Bezugsperson hat mehr als zwei Diéten, bzw. dieselbe Didt mehr als
zweimal, durchgefiihrt. Oder mehr als eine Bezugsperson haben jeweils
eine oder mehr Diidten durchgefiihrt.

Beispiel: ,,Ja, meine Mutter hat auch schon ofters das Entgiften gemacht. Da trinkt sie

glaube ich nur Tee die erste Zeit. Dann fingt sie langsam wieder an normal zu essen.

Das macht sie alle 2 Jahre.“ (Probandin 16HA45, HR).

3. Negative Kommentare von Peers

0 nein: Von der Probandin werden keine negativen Kommentare berichtet.
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1 ja: Von der Probandin werden negative Kommentare berichtet.

4. Negative Kommentare von Partnern

0 nein: Von der Probandin werden keine negativen Kommentare berichtet.

1 ja: Von der Probandin werden negative Kommentare berichtet.

5. Negative Kommentare von Eltern

0 nein: Von der Probandin werden keine negativen Kommentare berichtet.

1 ja: Von der Probandin werden negative Kommentare berichtet.
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