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“There is no health without mental health!”

(WHO)
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Anmerkungen

Dieser Diplomarbeit liegt eine Studie mit dem Namen ,Selbst-und
Fremdwahrnehmung in sozialen Kontexten bei Frauen® zugrunde, die in
Zusammenarbeit mit meinen Studienkolleginnen Johanna Jensen, Sophie
Enzenhofer, Sarah Enzenhofer und Elisabeth Gager durchgefihrt wurde. Das hat zur
Folge, dass die verwendeten Daten der gemeinsamen Stichprobe sich in den
verschiedenen Arbeiten Uberschneiden. Jede Diplomandin widmet sich der
Untersuchung verschiedener Schwerpunkte mit verschiedenen Fragestellungen.
Johanna Jensen vergleicht in ihrer Fragestellung Frauen, die an Bulimie leiden und
jene ohne einer Essstdérung hinsichtlich ihrer Auspragung im Attraktivitats-
Geschlecht-Bias (AGB). Sophie Enzenhofer untersucht Unterschiede zwischen
Frauen mit Anorexie und Frauen ohne einer Essstérung hinsichtlich des AGB. Sarah
Enzenhofer untersucht, unter Berlcksichtigung des Selbstwerts, den Einfluss von
Bulimie bzw. Anorexie auf den AGB. Elisabeth Gager untersucht den Unterschied
von Frauen mit Bulimie und jene ohne einer Essstérung hinsichtlich ihrer habituellen
Emotionsregulation.

Jegliche Uberschneidungen sind unumganglich und nicht als Plagiat zu werten.

Um eine bessere Lesbarkeit der vorliegenden Arbeit zu ermdglichen, wird auf eine
geschlechtsspezifische Differenzierung verzichtet. Das generische Maskulinum
bezieht beide Geschlechter mit ein. Im Sinne der Gleichbehandlung der
Geschlechter sollen entsprechende Begriffe als nicht geschlechtsspezifisch
betrachtet werden.






Zusammenfassung

Hintergrund: Personen, die an Adipositas oder Anorexia Nervosa leiden, kdnnen auf
den ersten Blick unterschiedlicher nicht sein. Dennoch weisen sie &hnliche negative
psychische Aspekte beziglich des psychischen Wohlbefindens auf und haben
oftmals aus verschiedenen Grinden Probleme, sich in der Gesellschaft
zurechtzufinden und anerkannt zu werden.

Ziel: Diese Studie versucht mittels Selbstbeschreibungsverfahren und dem Vergleich
mit einer Kontrollgruppe, die Auswirkungen des psychischen Wohlbefindens bei
Ubergewichtigen oder adipdsen und anorektischen Personen zu untersuchen. Ziel ist
es, mogliche Parallelen zwischen den zwei Erkrankungen zu finden, um die

Therapiemdglichkeiten dadurch zu verbessern.

Methode: 90 Frauen im Alter von 18-40 Jahren mit der Erkrankung Adipositas,
Anorexie oder ohne einer Essstérung oder somatischer Erkrankung nahmen an der
Studie teil. Die Probandinnen wurden aufgrund des BMI und einem Vorab-Screening,
welches Fragen aus dem SKID beinhaltet, in die verschiedenen Gruppen aufgeteilt.
Die Gruppen gliederten sich in Adipositas, Personen mit einer Tendenz zu Anorexie,
und Personen ohne einer Essstérung. Jede Probandin musste verschiedene
Selbstbeurteilungsverfahren zu Depression, Selbstwert, Schlankheitsstreben und
Kérperunzufriedenheit beantworten

Ergebnisse: Sowohl Probandinnen, die an Adipositas leiden, als auch Personen, die
an Anorexie erkrankt sind, unterschieden sich signifikant von der gesunden
Kontrollgruppe in Selbstwert und Depression. Zwischen den zwei Gruppen gab es
keine signifikanten Unterschiede bezlglich Selbstwert und Depression.

Diskussion: Weitere Forschung ist nétig, mit einer gréBeren Stichprobe, um

die Auswirkungen bzw. die Wechselwirkungen weiterer Faktoren auf das psychische

Wohlbefinden zu untersuchen.

Schlagwaoérter: Anorexie, Adipositas, Selbstwert, Depression, psychisches
Wohlbefinden









Abstract

Background: Persons suffering from Obesity or Anorexia seem to be totally different
at the first sight. Nevertheless they share some similarities relating to their negative
aspects of their mental health. Furthermore these people tend to have some prob-
lems to find their place in society.

Objective: This study examined the different effects of mental health in obese or an-
orectic people in a sample of 90 overweight, obese, anorectic and healthy aged 18-
40 years, females.

Method: Three different groups with anorectic, obese and healthy female adults had
to answer different self-report-questionnaires measuring self-esteem and depression.
Results: Both, the group with obese and anorectic persons showed no significant
difference in depression and self-esteem. But in comparison with the healthy control-
group, both show a significant higher value in depression and a significant lower
value in self-esteem.

Discussions: The findings raise questions about other factors which implicate a
lower mental health, further studies and bigger samples are required to collect addi-

tional data.

Keywords: mental health, anorexia, obesity, depression, self-esteem
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Die Auswirkungen von Anorexie und Ubergewicht/Adipositas im psychischen 1
Wohlbefinden

1 Einleitung

Thema der vorliegenden Diplomarbeit sind die verschiedenen Auswirkungen von
Anorexie und Ubergewicht oder Adipositas auf das psychische Wohlbefinden.

In den letzten Jahrzehnten kam es vor allem in den Industriestaaten zu einer
rapiden Steigerung des Prozentsatzes an Personen, die an Ubergewicht oder
Adipositas leiden. Somit hat sich Adipositas oder auch Fettleibigkeit genannt, schon
langst zu einer Volkserkrankung entwickelt und immer mehr Menschen sind davon
betroffen (Thormann, Chittka, Minkwitz, Kluge, & Himmerich, 2013). An jeder Ecke
werden die Menschen mit Fast-Food und ungesundem Essen Uberflutet. Aber
Adipositas ist nicht nur eine rein somatische Erkrankung, sie verbirgt auch eine
Vielzahl an negativen psychischen Gefuhlen und sozialer Diskriminierung und
Stigmatisierung. Die Betroffenen leiden oft still und kompensieren den Frust mit
erneuter Nahrungsaufnahme (Puhl, Brownell, & Bias, 2001).

Auf der anderen Seite wird das Schénheitsideal der westlichen Welt immer
dinner und schmaler. Vor allem junge Frauen und Méadchen eifern diesem Bild der
sidealen” Frau in zunehmenden MaBe nach. Oftmals wird der stdndige Kampf um die
Gewichtsreduktion in Kombination mit anderen psychischen Faktoren krankhaft und
die Betroffenen erkranken an einer Essstérung, wie beispielsweise Anorexia Nervosa
(Wilsdon & Wade, 2006). Die Betroffenen tun alles, um ihr Gewicht zu reduzieren, sei
es erbrechen, Abflhrmittel oder Entwéasserungstabletten einnehmen oder exzessiv
Sport treiben (Payk, 2010). Doch hinter all der scheinbar fast zwanghaften Disziplin

stecken auch viele negative Emotionen (Wilsdon & Wade, 2006).

Ziel ist es, die Auswirkungen der beiden Erkrankungen auf das psychische Wohlbefinden zu
untersuchen und mit dem Vergleich beider Gruppen mdglicherweise hilfreiche Ergebnisse fur
eventuell neue Therapieanséatze zu finden.
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2 Theoretischer Hintergrund
2.1 Adipositas

Adipositas, oder auch Fettleibigkeit genannt, hat sich in den letzten Jahrzehnten zu
einer sogenannten Volkskrankheit entwickelt. Dieses Phanomen Ilasst sich
besonders in den Industriestaaten beobachten und geht oft Hand in Hand mit
gesundheitlichen Problemen und Beschwerden.

Gemal Stevens et al., (2012) kann man generell in den letzten 30 Jahren
weltweit von einer explosionsartigen Ausbreitung von Adipositas sprechen. Des
Weiteren postulierten die Autoren, dass der Prozentsatz der adipdsen Erwachsenen
von 23% im Jahr 1980, auf 34% im Jahr 2008 gestiegen ist. Numerisch handelt es
sich hierbei im Jahr 1980 um gerundete 250 Millionen Menschen und im Jahr 2008
um gerundete 904 Millionen, beinahe um die dreifache Anzahl an Personen.

Laut (Kiefer, Kunze, & Rieder, 2001) zeigen die Prognosen der Entwicklung der
Pravalenz eine deutliche Zunahme in den letzten 10 Jahren.

Die Grinde dafur sind zahlreich und fir jeden Menschen individuell
verschieden. Dennoch lasst sich diese epidemische Entwicklung unter anderem auf
Faktoren zurtckflihren, wie der ungesunde Lebensstil der Industrienationen, der
bedingt durch den beruflichen Alltag oftmals mit Bewegungsmangel, Fehlerndherung
und verminderter Schlafdauer bzw. —qualitat einhergeht (Huneault & Tremblay, 2011;
Thormann et al., 2013).

2.1.1 Definition von Adipositas

Adipositas wird als eine Uber das NormalmaB hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts definiert, die mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fur Folgekrankheiten
und somit auch mit einem erhéhten Gesundheitsrisiko einhergeht (World Health
Organization, 2000). Um abzugrenzen, ab wann von Ubergewicht und infolgedessen
von Adipositas zu sprechen ist, wurde mit dem BMI (Body- Mass- Index) der
Grenzbereich fiir Ubergewicht bzw. fiir Adipositas festgelegt. Bei Adipositas handelt
es sich um eine schwere Erkrankung mit eingeschrankter Lebensqualitat und
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gleichzeitig hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (World Health Organization,
2000).

Gewichtskategorie BMI (kg/m?)
Ubergewicht 25.0-29.9
Adipositas Grad | 30.0-34.9
Adipositas Grad Il 35.0-39.9
Adipositas Grad Il 240.0

(modifziert nach WHO, 2000)

Tabelle 1. Zuteilung Body Mass Index (BMI) in Bezug auf Adipositas

Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und KérpergréBe zum Quadrat (kg/m?2).
Der Bereich, der die Norm der Erwachsenen darstellt, richtet sich nach dem
geringsten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (Wirth, Wabitsch, & Hauner, 2014). Nach
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme ICD- 10 (World Health Organization, 2000), wird Ubergewicht
ab einem BMI von 25 beschrieben, und Adipositas wird ab einem BMI von 30
klassifiziert. In Abhangigkeit des Schweregrads von Adipositas ergeben sich dann
noch weitere Subklassifikationen in Grad eins, zwei und drei (siehe Tabelle 1.).

Hierbei wichtig zu erwahnen ist die Tatsache, dass der BMI nicht zwischen
Korperfett und KoérpermaBe unterscheidet, und somit auch nicht zwischen
individuellen Unterschieden differenzieren kann. Folglich kénnen daraus falsche
Schlussfolgerungen getroffen werden. Es macht beispielsweise einen gravierenden
Unterschied, ob eine Person, die taglich Kraftsport betreibt, einen erhéhten BMI
aufweist, oder ob diese Person durch einen erhdhten Fettanteil zu diesem Ergebnis
gelangt. Laut Wirth und Hauner (2013) gibt es aber auch noch andere relevante
Zusatzinformationen, die bei einem BMI unter 35kg/m? nitzlich sein kdnnen. Der

Taillenumfang dient als Maf3 der abdominalen Fettverteilung. Hierbei beschreiben die
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Autoren die Fettverteilung am Bauch. Als Richtwerte gelten bei Ménnern ein Wert bis
zu 102cm und bei Frauen bis zu 88cm. Alle Werte, die Uber dem Richtwert des
jeweiligen Geschlechts liegen, sind ein Indikator fir ein erhdhtes Risiko von
metabolischen oder kardiovaskuldren Komplikationen (Wirth & Hauner, 2013).

2.1.2 Adipositas & psychosoziale Aspekte

Obwohl Adipositas zu den somatischen Erkrankungen z&hlt, spielen auch viele
psychologische Prozesse zur Entstehung und Aufrechterhaltung eine wesentliche
Rolle. Neumark-Sztainer et al. (2002) zeigten in ihrer Studie, dass Ubergewichtige
junge Erwachsene signifikant mehr an psychosozialen Stress leiden, als ihre
normalgewichtigen Peers. Vor allem das weibliche Geschlecht ist diesbezlglich
starker betroffen. Bookwala und Boyar (2008) bestatigten in ihrer Studie, dass
Geschlechtsunterschiede auftreten in Assoziation mit BMI und psychischem
Wohlbefinden. In allen vier Gruppen mit weiblichen Probandinnen und einem
erhdhten BMI zeigte sich, dass diese ein signifikant niedrigeres psychisches
Wohlbefinden aufwiesen, als die weibliche Kontrollgruppe mit Normalgewicht. Bei
Méannern konnte dieser Effekt in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Die
Grinde fir ein niedrigeres psychisches Wohlbefinden sind zahlreich und individuell
stark verschieden. Vor allem bei jungen Frauen zeigt sich niedriges psychisches
Wohlbefinden in der heutigen Gesellschaft sehr haufig. Durch die allgegenwartige
Prasenz des ,schlanken Schénheitsideals® werden vor allem junge Frauen mit
erhbhtem BMI stédndig in einen Vergleichsprozess involviert, den sie aber nicht

gewinnen kdnnen (Weaver & Byers, 2006).

Darliber hinaus konnte auch in vielen wissenschaftlichen Artikeln ein
Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und sozialer Diskriminierung
gefunden werden (Crandall & Schiffhauer, 1998; Harris, Harris, & Bochner, 1982;
Tiggemann, 1994). Laut Puhl & Brownell (2006) tritt soziale Diskriminierung in vielen
Variationen und bei verschiedenen Gelegenheiten auf. In ihrer Studie zeigten sie auf,

dass soziale Diskriminierung auch schon bei Personen auftritt, die einen leicht
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erhdhten BMI aufwiesen. Die haufigste Art der sozialen Diskriminierung erlebten
sowohl weibliche als auch mannliche Probanden in Form von negativen
Kommentaren beziiglich ihres Ubergewichts von Kindern, Familienmitgliedern und
Arzten. Des Weiteren berichteten sie in ihrer Studie, dass Frauen, die sich schon
lange mit der Reduzierung ihres Gewichts oder verschiedenen Diaten beschaftigten,
mehr an sozialer Diskriminierung leiden als Frauen, welche dies nicht taten. Zur
Kompensation gaben viele Probandinnen unter anderem eine erhdhte
Nahrungszufuhr an (Puhl & Brownell, 2006).

In zahlreichen Studien wurde dariiber hinaus auch untersucht, welche
stereotypen Vorstellungen in der heutigen Gesellschaft Uber Ubergewichtige bzw.
adip6se Personen verankert sind (Klaczynski, Goold, & Mudry, 2004;Puhl et al.,
2001; Puhl & Brownell, 2006). Puhl, Henderson und Brownell (2008) konnten aufzei-
gen, dass Ubergewichtigen oder adipdsen Personen Persénlichkeitseigenschaften
zugeschrieben werden, wie: einen schwachen Willen haben, Faulheit, Liederlichkeit,
Inkompetenz, emotionale Instabilitédt, unhygienisches Verhalten und sogar, dass sie
fehlerhaft als Mensch seien. Laut Puhl und Latner (2007) herrscht jenes
diskriminierende Denken auch schon bei Kindern vor. Sie konnten aufzeigen, dass
bereits Kinder im Alter von sieben bis zwdlf Jahren stereotypes Denken Uber
Ubergewichtige bzw. adipése Personen aufweisen. Sie vertreten die Meinung, dass
adipbse Kinder faul, ungeliebt, weniger freundlich und glicklich sind, und halten sie
des Weiteren flr weniger anziehend als normalgewichtige Kinder (Puhl & Latner,
2007).

Wirth und Hauner (2013) verdeutlichten in ihrer Studie, dass es durch
fortlaufende soziale Diskriminierungen zu einer Stérung des eigenen Kérperbilds und
zu einem verminderten Selbstwert der betroffenen (bergewichtigen oder adipésen

Personen kommen kann.

2.2 Anorexia Nervosa

Anorexia Nervosa, oder auch Magersucht genannt, ist eine schwerwiegende und
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ernsthafte psychische Stérung. Die betroffenen Personen induzieren durch extremes
Hungern deutliches Untergewicht. Dieses Verhalten wird in der Literatur als
restriktiver Typ beschrieben (Payk, 2010). Kommt es zu einem massiven
Gewichtsverlust, unterstitzt durch selbst induziertes Erbrechen, wie auch durch
Einnahme von Appetitziglern, Abfuhrmitteln, Entwasserungsmedikamenten und
Schilddriisenpraparaten, spricht man vom sogenannten Purging-Typ (Payk, 2010). In
vielen Féllen liegt das Gewicht der Magerstichtigen 25% unter dem Normalgewicht.
Manche der Erkrankten hungern sich bis hin zur vollkommenen Auszehrung des

eigenen Korpers, auch Kachexie genannt (Steinhausen, 2002).

In den meisten Fallen sind junge Madchen oder Frauen von dieser Krankheit
betroffen. Das Verhéltnis von Frauen und Manner liegt bei dieser Stérung ungeféhr
bei 10:1. (American Psychiatric Association, 2013). Geman Sullivan (1995) ist die
Prognose der Magersucht im Vergleich der 15- bis 24-jdhrigen Personen in der
Allgemeinbevolkerung mit einer zwdlf Mal hdéheren jahrlichen Mortalitatsrate
versehen. Die Inzidenzrate liegt bei Frauen in dieser Altersklasse bei 109,2 pro
100.000 Personen und scheint zusatzlich in den letzten Jahren noch stark
angestiegen zu sein (Van Son, Van Hoeken, Bartelds, Van Furth, & Hoek, 2006). Auf
die Allgemeinbevdlkerung bezogen liegen die Inzidenzraten zwischen 4,7 und 8,3
pro 100.000 Personen (Currin, Schmidt, & Jick, 2005; Hoek & Hoeken, 2003; Van
Son et al., 2006).

Nur 20 Prozent der erkrankten Personen konnen vollstandig genesen. Im
Gegensatz dazu bleibt der gleiche Prozentsatz ein Leben lang schwer krank bis hin
zum Tod (Sullivan, 1995). Oftmals besteht bei den betroffenen Personen keine
Krankheitseinsicht (Payk, 2010).

2.2.1 Definition von Anorexia Nervosa

Anorexia Nervosa zahlt zu den psychischen Stérungen aus dem Bereich der seelisch
bedingten Essstdérungen (American Psychiatric Association, 2013). Betroffene der
Stérung haben groBe Angst dick zu werden, dem wachsenden Wunsch nach Essen

nachzugeben, und allgemein die Kontrolle Uber Gewicht und Figur zu verlieren
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(Comer, 2008).

Nach den Diagnosekriterien des DSM-V (American Psychiatric Association,
2013) wird die Krankheit Anorexia Nervosa unter anderem diagnostiziert, wenn der
BMI unter 17,5 (kg/m?) liegt bzw. wenn sich das Kdrpergewicht unter 85% des zu
erwartenden Koérpergewichts, in Relation zu Koérpergroe und Alter befindet. Des
Weiteren, wie bereits weiter oben erwahnt, begleitet die betroffenen Personen, eine
stdndige Angst vor einer Gewichtszunahme. Um eine permanente
Gewichtsreduzierung zu gewahrleisten, entwickeln anorektische Personen viele
verschiedene Techniken, unter anderem auch exzessive sportliche Betatigung oder
Medikamentenmissbrauch etc. Ein weiteres Kriterium, das bei dieser Essstdérung
sehr oft auftritt, ist die verzerrte Wahrnehmung des eigenen Kdrpers oder bestimmter
Koérperteile. Betroffene betrachten den abgemagerten, ausgezerrten Kérper immer
noch als zu dick. Selbst wenn sie sich lber den meist besorgniserregenden Zustand
ihres Kdrpers im Klaren sind, werden trotz allem noch einzelne Koérperteile als zu

dick betrachtet (American Psychiatric Association, 2013).

Laut Hoek und van Hoeken (2003) liegt der Altersabschnitt in dem die meisten
Betroffenen erkranken zwischen dem 15 und 19 Lebensjahr. Die Pravalenz befindet
sich in dieser Altersklasse durchschnittlich bei 0,3%. Auf die Allgemeinbevdlkerung
bezogen liegen die Inzidenzraten zwischen 4,7 und 8,3 pro 100.000 Personen (Hoek
& Hoeken, 2003).

Mit einem Prozentsatz zwischen 55 und 95 zahlen affektive Stérungen und
Angststérungen zu den haufigsten komorbiden Stérungen von Anorexia Nervosa
(Blinder, Cumella, & Sanathara, 2006).

Das gewohnheitsmaBige Hungern begleitet auch eine Reihe somatischer
Probleme. Frauen entwickeln oftmals Amenorrhoe (das Ausbleiben der
Menstruation) oder Arrhythima (Herzrhythmusstérung). Des Weiteren kénnen sich
Konsequenzen ergeben, wie: erniedrigte Kdrpertemperatur, niedriger Blutdruck,
geschwollener Bauch, reduzierte Knochenmineraliendichte und verlangsamter Puls
(Comer, 2008; in Frolich, von Gontard, Lehmkuhl, Pfeiffer, & Lehmkuhl, 2001).
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2.2.2 Anorexie & psychosoziale Aspekte

Essstérungen, und somit auch die Magersucht, finden ihren Anfang oftmals in der
Pubertat und sind psychosomatische Symptombildungen. GemaR Buddeberg-
Fischer (1997) haben diese verschiedene Funktionen, wobei der Fokus im Umgang
mit magerstchtigen Personen eindeutig auf zwei Funktionen der Anorexia Nervosa

liegt:

¢ Die Signalfunktion: Diese dient als Hinweis bzw. Hilferuf, dass die betroffenen
Personen nicht genigend innerseelische Krafte oder unzureichende soziale

Unterstltzung im sozialen Umfeld finden

e Die Affektfunktion: Diese Art von Symptombildung dient als Neutralisierung

heftiger Geflihle, wie Wut, Trauer, Arger etc.

Die Grinde fir psychosomatische Symptombildungen sind zahlreich und
individuell verschieden. Dennoch ist es ein unbestreitbares Faktum, dass vor allem in
den Industrienationen ein Ideal von korperlicher Schlankheit vorherrscht. Schlank zu
sein wird in diesen Kulturkreisen oftmals assoziiert mit Erfolg, Geld und Schénheit.
Besondern junge Frauen mit mangelndem Selbstvertrauen unterliegen diesem Druck
und verfangen sich in dem Teufelskreis der Magersucht (Fichter, 2008). Der Ausléser
zur Magersucht folgt in vielen Féllen auf ein belastendes Ereignis und dient haufig,
wie bereits oben erwahnt, als Signal oder Affektfunktion (Comer, 2008).

Geman Fichter (2008) findet sich bei Essstdérungen sehr oft ein dichotomes (alles
oder nichts) Denken, das die Erreichung eines speziellen Ziels, in dem Fall
Gewichtsabnahme, erleichtert, die Bewaltigung komplexer Alltagsprobleme jedoch

erschweren durfte.



Die Auswirkungen von Anorexie und Ubergewicht/Adipositas im psychischen 9
Wohlbefinden

2.3 Selbstwert

Geman Brown et al. (2009) ist das Konstrukt Selbstwert eines der populéarsten der

gegenwartigen psychologischen Untersuchungen. In vielen Studien wird Selbstwert

als unterschiedliche Variable postuliert.

Préadiktorvariable: In manchen Studien wurde erkannt, dass Menschen mit
einem hohen Selbstwert anders agieren, denken und flhlen, als Personen mit
einem niedrigeren Selbstwert (Brown et al., 2009). In ihrer Studie konnten
Brown und Dutton (1995) aufzeigen, dass Personen mit einem hohen
Selbstwert nach einem Misserfolg mit einer positiveren Bewertung des Selbst

die Situation meisterten, als Personen mit einem niedrigen Selbstwert.

Abhéngige Variable: Manche Forscher untersuchten in ihren Studien wie
verschiedene Erfahrungen das eigene Selbstbild beeinflussen (Brown et al.,
2009). Manche Autoren postulierten in ihren Studien, dass das Konstrukt
Selbstwert schon in den frilhen Kindheitsjahren entwickelt wird. Gestarkt oder
geschwacht wird der Selbstwert meistens von den Bezugspersonen des
Individuums und dem sozialen Umfeld, das es umgibt (Bowlby, 1969; Sullivan,
1953). Andere Autoren sehen den individuellen Selbstwert jeder Person als
Konstrukt von Bewertungen und Einstellungen des Selbst und postulierten,
dass Personen die Pro und Contras des individuellen Selbst abwagen und
daraus ein Conclusio Uber sich selbst schlieBen und dies stellvertretend als
Selbstwert fungiert (Coopersmith, 1967; Harter, 1990; Rosenberg, 1979).

Mediatorvariable: Des Weiteren wurde auch untersucht, dass die Bedurfnisse
des Selbstwerts eine groBe Anzahl an psychologischen Prozessen steuern.
Laut Burns (1982) sind die individuellen Einstellungen und Bewertungen einer
Person Uber sich selbst ausschlaggebend fir das, was sie sind, was sie
momentan machen, und was sie werden kénnen. Gemafi Taylor und Brown
(1988) sind Personen mit einem hohen Selbstwert tendenziell gliicklicher und
zufriedener mit ihrem Leben. Darlber hinaus zeigen sie eine hdhere
Bereitschaft, sich um andere Personen zu kimmern und geben an, sozial

starker integriert zu sein. Dies konnte von Furnham und Cheng (2000)
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bestatigt werden, die in ihrer Arbeit postulierten, dass Selbstwert den
dominantesten und starksten Pradiktor von Gliick und Zufriedenheit darstellt.

Darliber hinaus stellt Selbstwert das Ausmal3 dar, wie sehr sich eine Person
selbst mag und wertschéatzt (Brown, Marshall, & Brown, 2010). Gemal Baumeister,
Campbell, Krueger und Vohs (2003) geht eine hohe Auspragung des Selbstwerts mit
beruflichem Erfolg, Widerstandsfahigkeit und subjektivem Wohlbefinden einher.
Demnach stellt es keine Uberraschung dar, dass Personen generell nach einem
hohen Selbstwert streben und je nach Auspragungsgrad des individuellen
Selbstwerts, verschiedene Strategien anwenden, um dies zu erlangen. Personen mit
einer hohen Selbstwertauspragung tendieren zu Strategien, die ihren eigenen
Selbstwert verbessern. Im Gegensatz dazu beziehen sich Personen mit einem
niedrigen Selbstwert auf Taktiken, die ihren Selbstwert schitzen (Baumeister et al.,
2003).

Kommt es zu einer selbstwertbedrohenden Situation, stellen Personen mit hoher
Selbstwertauspragung positive Eigenschaften der eigenen Person in den
Vordergrund. Wiederum Personen mit einem niedrigen Selbstwert vermeiden von
Anfang an selbstwertbedrohliche Situationen in der Angst, Aufmerksamkeit auf die
eigene Person zu ziehen, und dass andere Personen schlechte
Persdnlichkeitseigenschaften bemerken koénnten. Diesen Menschen fehlt es an
Strategien und Ressourcen um selbstwertbedrohliche Situationen zu kompensieren
(Zeigler-Hill & Abraham, 2006).

2.3.1 Selbstwert & Adipositas

In vielen Studien konnte belegt werden, dass Ubergewicht bzw. Adipositas mit einem
reduzierten Selbstwert einhergeht (Gavin, Simon, & Ludman, 2010; Haines &
Neumark-Sztainer, 2006; Puhl & Brownell, 2006).

Oftmals entwickelt sich Ubergewicht bzw. Adipositas schon haufig in der Kindheit
und beeinflusst das sich entwickelnde Selbstkonzept der jungen Menschen. Dennoch
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stellt die individuelle Wahrnehmung und Bewertung der eigenen kdorperlichen
Erscheinung bei Personen jeder Altersklasse eine betrachtliche Komponente des
Selbstwerts dar (Harter, 1999). Die Literatur ist sich bezlglich der Richtung der
Wechselwirkung von Adipositas und Selbstwert noch nicht ganz einig. Dennoch
tendieren viele Studien zu dem Ansatz, dass Adipositas den Selbstwert beeinflusst

und nicht umgekehrt (z.B. Tiggemann, 1994).

Klaczynski, Goold und Mudry (2004) beziehen sich nicht nur auf die internalen
Ursachen, dass Adipositas den Selbstwert beeinflusst, sondern argumentieren in
ihrer Studie primér mit den Ursachen der externalen Faktoren. Sie vertreten in ihren
Untersuchungen den Ansatz, dass vor allem die wahrgenommene Kontrolle Uber das
personliche Koérpergewicht den Selbstwert beeinflussen kann. Dabei nehmen sie
konkret Bezug auf die Tatsache, dass adip6se Personen sich wertlos fuhlen, da sie
meinen, dass andere Personen sie aufgrund ihrer Inkonsequenz bezuglich der
Kontrolle des eigenen Korpergewichts, abwerten. Diese Einstellung wird von den
Medien, sozialen Netzwerken etc. zusatzlich verstarkt. Denn oftmals werben Medien
mit sehr schlanken Personen, die dem heutigen gangigen Schdnheitsideal
entsprechen und verkdrpern dadurch die Idee, dass man nur als schlanke Person
erfolgreich, schén und wertvoll sein kann.

Natlrlich kénnen auch neben Stigmatisierungen erfolglose Diaten den

Selbstwert schwachen und zu einem Teufelskreis fihren (Stroebe, 2002).

2.3.2 Selbstwert & Anorexia Nervosa

Halvorsen und Heyerdahl (2006) waren einige von vielen Forschern, die in ihrer
Studie aufzeigen konnten, dass Essstérungen stark mit einem verminderten
Selbstwert einhergehen. Button (1990) postulierte in seiner Studie, dass selbst bei
sehr jungen Madchen im Alter von elf oder zwélf Jahren ein niedriger Selbstwert mit
einer groBeren Angst dick zu werden, einhergeht. Diese Madchen weisen somit ein
gréBeres Risiko auf, eine spatere Essstérung zu entwickeln. Generell wurde bereits

in vielen Studien postuliert, dass Selbstwert im Zusammenhang mit essgestorten
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Personen haufig mit dem Gewicht und der wahrgenommenen Form des Kérpers
zusammenhangt. In diesen Arbeiten wurde dies als Hauptcharakteristikum von
Essstérungen definiert (Cooper & Fairburn, 1993; Fairburn, Shafran, & Cooper, 1998;
Vitousek & Hollon, 1990). Nach den Diagnosekriterien des DSM-V wird der
Selbstwert von anorektischen Personen ebenfalls stark mit der Form und dem
Gewicht des eigenen, individuellen Koérpers in Verbindung gebracht (American
Psychiatric Association, 2013).

Gewichtsverlust wird von Personen, die an Anorexie leiden, oftmals als eine
herausragende Leistung interpretiert, und als ein Zeichen von auBergewdhnlicher
Selbstdisziplin wahrgenommen. Gewichtszunahme hingegen spiegelt in den Augen
betroffener Personen einen unverzeihlichen Fehlschlag wider und wird mit
inakzeptablem Misserfolg gleichgesetzt (American Psychiatric Association, 2013).
Geman Garfinkel, Garner, Kaplan, Rodin und Kennedy (1983) haben anorektische
Personen ein ganz normales Hungergefihl und versuchen dies vehement zu
stoppen, oder zu ignorieren. Selbst wenn sie diesem natlrlichen Bedurfnis
irgendwann Folge leisten, sei es auch nur mit ganz kleinen Speisen, fuhlen sie sich
nach dem Verzehr in keiner Weise befriedigt, sondern verspiren immense

Schuldgefiihle und Angst wieder zuzunehmen.

2.4 Depression

Die Depression gehdrt laut ICD-10 (World Health Organization, 2008) zu den
affektiven Stérungen. Bei Menschen, die an affektiven Stérungen leiden, besteht
meist eine sehr dauerhafte Stimmungslage, die all ihre Interaktionen mit der Welt
farbt und ihr Gbliches Erleben und Verhalten stért (Comer, 2008).

Des Weiteren beschreibt Comer (2008), dass Depression und Manie die
dominantesten Emotionen bei affektiven Stdérungen darstellt. Laut den
Diagnosekriterien des DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) fuhlt der
Betroffene bei der Depression einen Zustand der Niedergeschlagenheit und
Traurigkeit, in dem das Leben trostlos und die Anforderungen unerfillbar scheinen.
Manie wiederum spiegelt, als Gegenpol zur Depression, einen Zustand der

unerschopflichen Hochstimmung oder rastloser Energie wider (American Psychiatric
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Association, 2013).

In den meisten Féllen leiden die betroffenen Personen einer affektiven Stérung
ausschlieBlich an Depression (Comer, 2008). Auch im Rahmen der hier
durchgefiihrten Untersuchung im Zuge der Diplomarbeit konzentriert sich die
Verfasserin ausschlieBlich auf Personen, die an einer Depression leiden. Die
Hauptsymptome einer Depression drlcken sich durch einen verminderten Antrieb,
reduzierte Aktivitat, gedrlckte Stimmung, Interessensverlust, Erschépfung und
Schuldgefihle aus. Oftmals weitere Charakteristika der Depression sind
Schlafstérungen und Appetitlosigkeit (Riedel et al., 2009). Die 12- Monats-Pravalenz
einer Depression liegt nach DSM-V ungefahr bei 7%, wobei es hier Unterschiede zu
beachten gibt. Die Pravalenz in der Altersgruppe der 18-29 J&hrigen ist dreimal so
hoch, wie bei Personen tber 60 Jahren. Frauen erkranken 1,5 bis drei Mal so haufig
an einer Depression, wie Manner (American Psychiatric Association, 2013).

Umfragen zufolge leiden zwischen 4,8% und acht Prozent der erwachsenen
Personen jedes Jahr in Europa an einer schweren depressiven Stérung (Wittchen &
Jacobi, 2005). Laut Katschnig, Ladinser, Scherer, Sonneck und Wancata (2001)
kann zusammenfassend gesagt werden, dass etwa jeder sechste Osterreicher (iber
14 Jahren innerhalb von vier Wochen Hinweise auf eine affektive, eine

psychosomatische oder eine Angststérung zeigt.

Depressive Episoden entstehen oft als Ursache belastender Lebensereignisse
(Paykel, 2003). Folglich wurde in zahlreichen Studien festgestellt, dass Personen, die
an einer Depression leiden, kurz vor Beginn der Stérung eine hdéhere Anzahl
belastender Lebensereignisse zu bewdltigen hatten, als die Vergleichsgruppe der
Personen, die nicht an einer Depression erkrankt sind (Hayman, 2001; Kendler et al.,
1995; Kendler, Karkowski, & Prescott, 1999; Kendler, Kuhn, & Prescott, 2004).

2.4.1 Depression & Adipositas

GemalB Fonseca, Matos, Guerra und Pedros (2010) hat bereits in der Adoleszenz

bestehendes Ubergewicht einen groBen Einfluss auf die weitere soziale und
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psychische Entwicklung Heranwachsender. In den letzten Jahren rickte die
Erforschung von Adipositas und Depression immer mehr in den Mittelpunkt
wissenschaftlicher Arbeiten. So ist der Zusammenhang zwischen Adipositas und
erhéhtem Depressionsrisiko bereits in mehreren Studien belegt worden (Faith et al.,
2011).

Verglichen mit der Gesamtbevélkerung haben adipdse Frauen ein um 55
Prozent erhdhtes Risiko, an einer Depression zu erkranken. Die genauen Ursachen
fur die haufige Komorbiditat beider Erkrankungen kénnen bisher mit letzter Sicherheit
noch nicht benannt werden. Jedoch werden in der Literatur verschiedene kausale
Mechanismen und Risikofaktoren fir das Aufkommen einer Depression diskutiert
(Thormann et al., 2013).

Die Frage, ob Adipositas zu Depression fuhrt, konnte anhand der bisherigen
Literatur noch nicht eindeutig belegt werden. Dennoch konnten (Ferraro, Su,
Gretebeck, Black und Badylak (2002) in ihrer Studie aufzeigen, dass die, oft durch
das starke Ubergewicht bedingte, eingeschrankte Bewegungsfreiheit, die
Beschwerden des Bewegungsapparats und die eingeschrankte Mobilitat zu
funktionellen Beschwerden im Alltag fahren kann. Dadurch kommt es natdrlich zu
einer korperlich eingeschrankten Aktivitat, die wiederum mit depressiven Symptomen

assoziiert sein kann (Camacho, Roberts, Lazarus, Kaplan, & Cohen, 1991).

Oftmals dient Essen bei adipdsen Personen als stimmungsregulierende
Komponente. Aus diesem Grund wird das Essen, beispielsweise bei empfundenem
Stress, zur Reduktion von Spannungen eingesetzt. Die Betroffenen fihlen sich nach
der Nahrungszufuhr jedoch meistens niedergeschlagen und schuldig (Bohon, Stice,
& Spoor, 2009).

Markowitz, Friedman und Arent (2008) postulierten, dass
Koérperunzufriedenheit méglicherweise die Wechselwirkung zwischen Adipositas und
Depression beeinflussen koénnte. Vor allem weiblich Personen sind davon starker
betroffen. In einer anderen Studie, mit einer StichprobengréBe von 110 Frauen und
Ménnern, wurde ein positiver Zusammenhang zwischen Kérperunzufriedenheit und

depressiven Symptomen gefunden. Dies impliziert auch wiederum die Annahme,
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dass Kérperunzufriedenheit einen Einfluss auf die Wechselwirkung von Depression
und Adipositas haben kénnte (Friedman et al., 2002).

2.4.2 Depression & Anorexia Nervosa

In zahlreichen Arbeiten und laut DSM-V (American Psychiatric Association, 2013)
konnte ein Zusammenhang zwischen Anorexie und Depression gefunden werden
(Garcia-Alba, 2004; Garfinkel et al., 1983; Pollice, Kaye, Greeno, & Weltzin, 1997).
Geman Halmi et al. (1991) leiden 91 Prozent der untererndhrten anorektischen
Personen an einer Depression. Dieser Befund Iasst einige Wissenschaftler darauf
schlieBen, dass affektive Stérungen, wie beispielsweise Depression, manche
Menschen fir eine Essstérung pradisponieren (Comer, 2008). In einer Studie Uber
den Zusammenhang von Essstérungen und Depression konnten Duncan et al.
(2005) feststellen, dass viel mehr Personen mit einer Essstérung fir die klinische
Diagnose einer Depression in Frage kommen, als die Kontrollgruppe. Des Weiteren
haben die nahen Verwandten von Personen, die an Anorexie oder einer anderen
Essstérung leiden, offenbar viel 6fter affektive Stérungen, als die nahen Verwandten
nicht essgestorter Personen (Moorhead et al., 2003).

Offensichtlich stitzen diese Befunde die Annahme, dass Depression
Essstorungen bzw. Anorexie mitverursacht, doch die Wechselwirkung ist komplex
und es gibt noch zahlreiche andere Erklarungen. In vielen Féllen flhrt
mdglicherweise auch die Belastung der Erkrankung selbst zu einer Depression (Stice
& Bearman, 2001).

Im Fall der Anorexie kann sich das extreme Hungern auch dauerhaft auf die
Stimmung, und somit auf depressive Symptome auswirken (Fichter, Pirke, &
Holsboer, 1986). In einer weiteren Studie konnte aufgezeigt werden, dass Menschen,
die an Anorexie leiden, oftmals depressive Symptome entwickeln aufgrund des
permanenten, exzessiven Schlankheitsstrebens und dem damit verbundenen

emotionalen Stress (Troop, Holbrey, Trwoler, & Treasure, 1994).
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2.5 Fazit

Aus den bestehenden Untersuchungen und Studien wird die Annahme abgeleitet,
dass es einen Zusammenhang zwischen Adipositas und Depression gibt (Carpenter,
Hasin, Allison, & Faith, 2000; Faith et al., 2011; Thormann et al., 2013). Des
Weiteren wird mehrfach erwahnt, dass Adipositas mit einem niedrigeren Selbstwert
und einem negativem Kdorperbild einhergeht (Friedman et al., 2002; Markowitz et al.,
2008). Zuséatzlich ist die Tatsache anzumerken, dass bei den meisten Studien der
Fokus jedoch primér auf adipésen Kindern und Jugendlichen liegt (z.B.: Fonseca et
al.,, 2010). Im Rahmen dieser Arbeit konzentriert sich die Verfasserin auf eine reine
Erwachsenen-Stichprobe adipdser Frauen.

Auch mit der Essstérung Anorexia Nervosa geht sehr haufig ein sehr niedriges
Selbstwertgefiihl einher (Halvorsen & Heyerdahl, 2006). Laut den Diagnosekriterien
des DSM-V gibt es einen hohen Zusammenhang zwischen Depressivitat und
Anorexie (American Psychiatric Association, 2013). Auffallend ist, dass Menschen,
bevor sie eine Essstdérung wie beispielsweise Anorexia Nervosa entwickeln, des
Ofteren Diaten durchgefuhrt haben und sich mit der Form ihres Kdérpers haufiger
auseinandergesetzt haben (Bulik, Sullivan, Carter, & Joyce, 1997; Fairburn &
Cooper, 1984). Darlber hinaus wurde in vielen Studien postuliert, dass Personen,
die an Anorexie leiden, eine verzerrte Wahrnehmung ihres eigenen Korpers
aufweisen. Sie betrachten den eigenen Korper oder einzelne Korperteile als
volumindser und dicker, als es in der Realitat der Fall ist (Fichter, 2008; Garfinkel et
al., 1983; Garner, Garfinkel, Stancer, & Moldofsky, 1976)

Es wurde keine Studie in den letzten 20 Jahren in Osterreich gefunden, die
diese zwei Krankheiten verglichen hat in Bezug auf Depression und Selbstwert. Aus
diesem Grund liegt der Fokus dieser Arbeit auf Personen, die an Anorexia Nervosa
oder Adipositas bzw. Ubergewicht leiden, verglichen mit einer normalgewichtigen,

psychisch gesunden Kontrollgruppe.
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2.6 Fragestellungen & Hypothesen

Der Zweck dieser Studie ist zu untersuchen, inwieweit sich die zwei Gruppen
Adipositas und Anorexie hinsichtlich ihres Grades an Depressivitat und ihrer
Auspragungen in der Variable Selbstwert unterscheiden.

Weiteres soll eruiert werden, ob die Unzufriedenheit mit dem Kérper und das
Schlankheitsstreben einen Einfluss auf den Grad der Depression der Probandinnen
haben und ob sich die verschiedenen Gruppen in den verschiedenen Facetten des
Selbstwerts unterscheiden.

2.6.1 Fragestellung 1

Unterscheiden sich Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie
leiden, hinsichtlich ihres Grades der Depression?

Hay1: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essst6rung unterscheiden sich hinsichtlich ihres Grads der Depressivitat.

H+)2: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung  unterscheiden  sich  unter  Konstanthaltung der  Variable
Kérperunzufriedenheit hinsichtlich ihres Grads der Depressivitét.

H13: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung  unterscheiden  sich  unter  Konstanthaltung der  Variable

Schlankheitsstreben hinsichtlich ihres Grads der Depressivitét.

Hx4: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer

Essstérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable Selbstwert
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hinsichtlich inres Grads der Depressivitat.

H1)5: Kdrperzufriedenheit, Schlankheitsstreben und Selbstwert kénnen das Ausmaf

an Depressivitat signifikant vorhersagen.

2.6.2 Fragestellung 2

Unterscheiden sich Personen, die an Ubergewicht/Adipositas, Anorexie
leiden und Personen ohne einer Essstérung, hinsichtlich ihrer Auspragungen
in der Variable Selbstwert?

Hay1: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und Personen
ohne eine Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich inres Gesamtselbstwerts.

Hqy2: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und Personen
ohne eine Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich der kdrperbezogenen
Selbstwertschatzung.

Hm3: Personen, die an Anorexie erkrankt sind, haben eine hoéhere
leistungsorientierte Selbstwertschatzung als Personen, die an
Ubergewicht/Adipositas leiden und Personen ohne einer Essstdrung.

3 Methode

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 133 weibliche Teilnehmerinnen an der Studie teil. Die Erhebung
der Daten erfolgte mit vier anderen Kolleginnen, die jedoch andere Fragestellungen
behandelten, worauf ich spéter noch konkreter eingehen werde.

Die Teilnehmerinnen wurden aufgrund von diversen Ein- und
Ausschlusskriterien sorgféaltig ausgewahlt. Im Folgenden wird nun naher darauf
eingegangen, wie die Stichprobe rekrutiert wurde und wie die Ein- und



Die Auswirkungen von Anorexie und Ubergewicht/Adipositas im psychischen 19
Wohlbefinden

Ausschlusskriterien im Detail aussahen.

3.2 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte durch Aussendung eines
eigens erstellten Informationsblattes an Institutionen, die sich mit der
Essstérungsproblematik  befassen, wie diverse arzitliche Praxen und
Selbsthilfegruppen, die sich speziell mit dem Thema ,Essstérungen®
auseinandersetzen. Des Weiteren wurden die Teilnehmerinnen durch Aushange des
Informationsblattes an der Universitdt Wien und durch die Verdéffentlichung auf

diversen Internetplattformen rekrutiert.

Bei Interesse an einer Teilnahme der Studie wurden die Teilnehmerinnen
aufgefordert sich per E- Mail zu melden, um ihr Interesse an der Studie kund zu tun.
Danach wurde mit den Teilnehmerinnen per E- Mail Kontakt aufgenommen und sie
wurden gebeten, ihre Telefonnummer und die Zeit der Erreichbarkeit bekannt zu
geben. Nach Erhalt der Telefonnummer wurden die Studienteilnehmerinnen
kontaktiert und schon anhand eines Screenings geprift, ob sie fir die Studie
geeignet sind. Das Screening beinhaltete unter anderem Fragen zu Kérpergrée und
Gewicht (BMI), Fragen zur Empfangnisverhitung, ihrer Periode und Fragen zu
kérperlichen, neurologischen oder psychischen Erkrankungen. Die Teilnehmerinnen
wurden ausfuhrlich Gber den Ablauf der Studie informiert. Die Auswahl erfolgte nach

diversen Ein- und Ausschlusskriterien.

3.3 Einschlusskriterien

e Fur die Studie wurden ausschlieBlich Frauen im Alter von 18-40 Jahren in
Betracht gezogen.

¢ Neben der Kontrollgruppe, fir die Teilnehmerinnen ohne Essstdrung rekrutiert
wurden, lag der Fokus der Studie auf Probandinnen, die zu diesem Zeitpunkt
oder in der Vergangenheit bereits unter einer Essstérung gelitten haben.
Um dies gleich abzuklaren, wurden, wie bereits erwédhnt, am Telefon einige
Screening- Fragen gestellt, die vorab schon als Hilfestellung fiir eine grobe

Einteilung der Probandinnen in die verschiedenen Gruppen fungierte.
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e Ein weiteres wichtiges Kriterium nach dem die Personen ausgewahlt werden,
ist der Body- Mal3- Index (BMI):
o Bei der Gruppe der Personen, die nicht an einer Essstérung leiden,
sollte der BMI zwischen 17,0 und 24,9 liegen.
o Personen, die an Ubergewicht oder Adipositas leiden, haben
dementsprechend einen BMI Gber 25,0 bzw. 30,0.
o Fur Personen, die an Untergewicht oder Anorexie litten, wurde als

Untergrenze des BMI ein Wert von 13 festgelegt.

3.4 Ausschlusskriterien

e Von der Studienteiinahme mussten all jene Personen ausgeschlossen
werden, die einen BMI unter 13 aufweisen. Da laut WHO (World Health
Organization, 2008) eine Person mit einem BMI unter 13 als
gesundheitsgefahrdend untergewichtig beschrieben wird, konnte eine

Teilnahme an dieser Studie nicht verantwortet werden.

e Weitere Kriterien, die zum Ausschluss fuhrten, waren neurologische
Erkrankungen wie beispielsweise ein Tumor oder Epilepsie, psychotische
Stérungen, Drogen- oder Alkoholsucht und das Vorliegen einer homo- oder bi-

sexuellen Orientierung.

Obwohl die sexuelle Orientierung bei meinen Fragenstellungen nicht in Betracht
gezogen wird, wurden Personen mit jener Orientierung trotzdem ausgeschlossen, da
dies fir die anderen drei Kolleginnen in deren Fragestellungen ein
Ausschlusskriterium darstellte. Denn Sarah Enzenhofer, Johanna Jensen und Sophie
Enzenhofer orientierten ihre Fragestellungen jeweils am Attraktivitats- Geschlecht-
Bias (AGB) (Agthe, Spoérrle, & Forsterling, 2008). Dieser implizierte als

Voraussetzung eine heterosexuelle Orientierung der Probandinnen.

3.5 Soziodemographische Daten

Zur Erfassung der soziodemographischen Daten wurde vor Beantwortung der
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diversen Fragebdgen separate Fragen bezuglich Alter, Nationalitdt, hdchste
abgeschlossene Ausbildung, Beruf, Familienstand, Verhitung, Periode, Zyklusdauer,
Eisprung, Vorliegen eines pramenstruellen Syndroms, Einnahme von Hormonen,
Einnahme von Psychopharmaka und arztliche und/oder psychologische Behandlung
gestellt. Zudem wurden beim Screening vorab schon die KoérpergréBe und das
Gewicht der teilnehmenden Frauen erhoben. Somit konnte der Kérpermassenindex
(Body-Mass-Index, BMI) der Probandinnen ermittelt werden. Der BMI resultiert aus

dem Quotient von Gewicht und KérpergréBe zum Quadrat (kg/m2) (Mast et al., 2002).

3.6 Anonymisierung der Daten

Zum Schutz der Vertraulichkeit der erhobenen Daten und um die Anonymitat der
Teilnehmerinnen zu wahren, bekam jede Probandin ihren individuellen Code, der
sich aus einem fixen Teil (45) und einem dreistelligen Index (von 1 bis 133)
entsprechend der Reihenfolge, zu der die Teilnehmerin zur Testung erschien,
zusammensetzt. Wenn die Probandin als siebte Person getestet wurde, bekam sie
folglich den Code 45007. Des Weiteren konnte auf Anhieb erkannt werden, ob die
Studienteilnehmerinnen der Versuchs- oder der Kontrollgruppe zugeordnet waren:
die Versuchsgruppe hatte immer als Probandinnencode eine ungerade Zahl, der
Kontrollgruppe wurden die geraden Zahlen zugeteilt.

3.7 Einverstandniserklarung & Aufklarung tber der Studie

Vor der Teilnahme an der Studie wurden die Teilnehmerinnen ausfihrlich Uber die
Bedingungen der Studie und Uber den Ablauf der Studie informiert. Sie wurden
darauf hingewiesen, dass zu Beginn Fotographien in einheitlicher enger Kleidung
gemacht werden, wobei auf dem Bild der Kopf der jeweiligen Probandin nicht zu
sehen war, sowie Uber zeitlichen Aufwand und Bedingungen der folgenden
Testungen. Des Weiteren wurde erwahnt, dass nach Anfertigung des Fotos alle
Testungen auf dem PC stattfinden werden. AuBerdem wurde auf die Mdglichkeit
hingewiesen, jederzeit die Studie abbrechen zu kdnnen ohne Stellungnahme, sollte
die Teilnehmerin dies winschen. In diesem Falle ware jedoch die Auszahlung der
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Aufwandsentschadigung leider nicht mdglich. Zudem mussten die Probandinnen vor
Beginn der Testung eine Einverstandniserklarung unterzeichnen, in der Uber die
anonyme und vertrauliche Behandlung der Daten, sowie Uber die vertrauliche,
anonymisierte Behandlung der Fotographien hingewiesen wurde. Zum Schluss
wurde von den Versuchsleiterinnen festgehalten, dass sie wahrend der gesamten
Testung jederzeit bei Fragen oder Unklarheiten zur Verfligung stehen. Nach der
Kenntnisnahme der Studienteilnehmerinnen mittels Unterschrift, konnte mit der

eigentlichen Testung begonnen werden.

3.8 Studiendesign

Die Studienteilnahme erstreckte sich Uber einen Termin und dauerte je nach
Teilnehmerin zwischen ein und zwei Stunden. Die Probandinnen erhielten nach
erfolgreicher Teilnahme der Studie 20 Euro Aufwandsentschadigung. Wie bereits
weiter oben erwéhnt, fand vor der eigentlichen Testung bereits ein Screening am
Telefon statt. Die Probandinnen wurden je nach Probandinnencode entweder der

Versuchs-oder der Kontrollgruppe zugeteilt.

Zu Beginn der Studie wurden Fotos vom Korper der Probandinnen in einem
separaten Raum gemacht. Der Hintergrund und der Abstand der Probandinnen zur
Kamera wurden hierbei standardisiert und waren bei allen Studienteilnehmerinnen
gleich. Der Kopf wurde dabei nicht mitfotografiert, sondern lediglich der Kérper sollte
bei dem Bild im Vordergrund stehen. Um die Silhouette der Teilnehmerin mdglichst
gut sichtbar zu machen, wurden die Probandinnen gebeten, wahrend des Fotos
schwarze Leggins und ein enges schwarzes langarmliges T- Shirt zu tragen, welche
ihnen von den Versuchsleiterinnen zur Verfigung gestellt wurden. Die Probandinnen
wurden von den Versuchsleiterinnen darauf aufmerksam gemacht die richtige GréBe
der Kleidung zu wéahlen und darauf zu achten, dass die Kleidung mdglichst eng am
eigenen Korper liegen sollte. Das Foto der eigenen Silhouette diente als Grundlage
fur die Fragestellungen der Kolleginnen, ist jedoch fir die Untersuchung der

Verfasserin nicht relevant.
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Nach Erstellen des Fotos konnten sich die Teilnehmerinnen wieder ihre
eigene Kleidung anziehen. Wahrenddessen bereiteten die Versuchsleiterinnen die
Testung am PC vor. Danach wurden die Probandinnen wieder in den eigentlichen
Raum der Testung gefiihrt und sie wurden mit der Handhabung des PCs und den
Fragebdgen vertraut gemacht. Insgesamt wurden bei der Testung 11 Fragebdgen
verwendet, wobei dies schon die soziodemografischen Daten mit einschlie3t. Des
Weiteren ist noch zu erwahnen, dass pro Fragebogen teilweise nur einzelne Skalen

verwendet wurden. Dies wird spater noch im Detail erklart.

3.9 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Wie schon zuvor erlautert, verfolgt diese Studie unterschiedliche Zielsetzungen.
Wahrend sich die vorliegende Arbeit mit Fragestellungen zum Unterschied des
psychischen Wohlbefindens bei Personen, die an Anorexie oder Adipositas leiden,
beschaftigt, konzentrieren sich die Arbeiten von meinen Kolleginnen auf konkrete
Aspekte der Essstérungssymptomatik in Verbundenheit mit dem Attribution-
Geschlechts-Bias (Agthe et al., 2008). In Folge dieser Kooperationsarbeit ergab sich
auch die Zusammensetzung der Selbstbeurteilungsfragebdgen, die bei der Studie
angewendet wurden, wobei die Verfasserin nur auf die Fragebdgen eingehen wird,

die fur diese Untersuchung relevant sind.

I.  Die Skalen Schlankheitsstreben und Kérperunzufriedenheit des Eating
Disorder Inventory-2 (Paul & Thiel, 2005)
II.  Das Beck-Depressions-Inventar |l (Hautzinger, Keller, & Kihner, 2006)
[ll.  Die Multidimensionale Selbstwertskala (Schitz & Sellin, 2006)

Die Reihenfolge der Fragebbgen wurde bei allen Probandinnen wie oben
beibehalten. Im Folgenden wird nun naher auf diejenigen Verfahren eingegangen,

die fur die Beantwortung der vorliegenden Forschungsfragen von Bedeutung sind.
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. Das Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)

Das EDI-2 (Paul & Thiel, 2005) ist ein Selbsteinschatzungsverfahren zur Erfassung
charakteristischer Merkmale, die im Zusammenhang mit Anorexia Nervosa und
Bulimia Nervosa stehen. Obwohl es insgesamt aus 11 Skalen besteht, waren zur
Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit nur zwei relevant. Die Skala
Unzufriedenheit mit dem Koérper kann zur Messung des kognitiv-affektiven
Kérperbildes herangezogen werden, und auch die Skala Schlankheitsstreben bietet
Informationen zum Korperbild. Die Abstufung, in der die Items dieser Skalen
beantwortet werden, erfolgt durch eine sieben-stufige Likert- Skala. Die
Zuverlassigkeit  dieses  Selbstbeschreibungsinstruments in  der  Skala
Schlankheitsstreben liegt in der Stichprobe der bulimischen und anorektischen
Personen bei a = .88. Fir die weibliche Kontrollgruppe liegt das Chronbachs Alpha
bei a = .86. Das Chronbachs Alpha fir die Stichprobe der vorliegenden Arbeit in der
Skala Schlankheitsstreben liegt bei a = .94. Fir die Stichprobe der bulimischen und
anorektischen Personen liegt das Chronbachs Alpha in der Skala Unzufriedenheit mit
dem Korper, bei a = .88. Fir die weibliche Kontrollgruppe liegt das Chronbachs
Alpha in dieser Skala bei a = .89. Das Chronbachs Alpha fiir die Stichprobe der
vorliegenden Arbeit in der Skala Unzufriedenheit mit dem Kérper liegt bei a = .94.

. Das Beck-Depressions-Inventar - |l (BDI-II)

Das BDI-Il (Hautzinger et al., 2006) dient der Diagnose typischer depressiver
Symptome. Die Aussagen zum eigenen Befinden sind abgestuft nach Schweregrad
des Symptoms und beziehen sich auf die letzten zwei Wochen. Insgesamt umfasst
dieser Selbstbeurteilungsfragebogen 21 Iltems, die zu einem Gesamtscore
zusammengefasst werden. Das BDI-Il dient in dieser Studie der Erfassung der
Depressivitat. Die Zuverlassigkeit dieses Selbstbeschreibungsinstruments liegt
mittels Chronbachs Alpha bei a = .84. Das Chronbachs Alpha fur die Stichprobe der
vorliegenden Arbeit wurde mit a = 0.95 ermittelt.
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[1l.  Die Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS)

Die MSWS (Schitz & Sellin, 2006) dient zur Erfassung der verschiedenen Facetten
des Konstrukis Selbstwert. Insgesamt umfasst dieser Selbsturteilungsfragebogen
sechs Skalen, die verschiedene Facetten des Selbstwerts erfassen und gesamt den
Gesamtselbstwert ermitteln. Dabei handelt es sich um die Skalen Emotionale
Selbstwertschatzung, Soziale Selbstwertschatzung/Sicherheit im Kontakt, Soziale
Selbstwertschatzung/Umgang mit Kritik, Selbstwertschatzung/physische Attraktivitat,
Selbstwertschatzung-Sportlichkeit, Leistungsbezogene Selbstwertschatzung. Die
Ubergeordneten Skalen umfassen die Allgemeine Selbstwertschatzung, die die
Skalen der Emotionalen, Sozialen und Leistungsbezogenen Selbstwertschatzung
vereint. Die Korperbezogene Selbstwertschatzung umfasst die zwei Subskalen
Selbstwertschatzung/physische Attraktivitat und Selbstwertschatzung/Sportlichkeit.
Fir eine noch allgemeinere Selbstwertschdtzung werden in der Skala
Gesamtselbstwert die Skalen Kérperbezogene- und Allgemeine Selbstwertschatzung
zusammengezahlt. Die Leistungsbezogene Selbstwertschatzung erfasst die
Uberzeugung einer Person Uber seine Leistungsfahigkeit in Beruf und Arbeit. Die
Kérperbezogene Selbstwertschatzung umfasst die eigene Bewertung der physischen
Attraktivitat und der eingeschétzten sportlichen Fahigkeit (Schitz & Sellin, 2006) .

Die Zuverlassigkeit dieses Selbstbeschreibungsinstruments liegt mittels Chronbachs
Alpha bei:

e Emotionale Selbstwertschatzung: a = .84

e Soziale Selbstwertschatzung/ Sicherheit im Kontakt: a = .85
e Soziale Selbstwertschatzung/ Umgang mit Kritik: o = .87

e Leistungsbezogene Selbstwertschatzung: a = .75

e Selbstwert/ physische Attraktivitat: a = .84

e Selbstwert- Sportlichkeit: a = .83

e Allgemeiner Selbstwert: a = .92

o Korperbezogener Selbstwert: a = .85

e Gesamtselbstwert: a = .93
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Das Chronbachs Alpha flr die Stichprobe der vorliegenden Arbeit wurde wie folgt

ermittelt:

e Emotionale Selbstwertschatzung: a = .94

e Soziale Selbstwertschatzung/ Sicherheit im Kontakt: a = .90
e Soziale Selbstwertschatzung/ Umgang mit Kritik: a = .86

e Leistungsbezogene Selbstwertschatzung: a = .81

e Selbstwert/ physische Attraktivitat: a = .84

e Selbstwert- Sportlichkeit: a = .78

e Allgemeiner Selbstwert: a = .94

e Korperbezogener Selbstwert: a = .74

e Gesamtselbstwert: a = .94

4 Ergebnisse
4.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die Stichprobe besteht insgesamt aus 133 weiblichen Versuchspersonen. Zur
Untersuchung der Fragestellungen wurde die Gruppe Bulimie (N= 39) aus der
Stichprobe ausgeschlossen. Des Weiteren wurden aus statistischen Griinden noch
einmal insgesamt 4 Teilnehmerinnen aus der Stichprobe ausgeschlossen. Eine
detailliertere Stellungnahme folgt in der Erkldrung der statistischen Auswertung
(Kapitel 4.4).

Die Stichprobe, die zur Berechnung der Fragestellungen herangezogen
wurde, besteht schlussendlich aus 90 Versuchspersonen. Das Durchschnittsalter der
Probandinnen betragt 24.9 Jahre (SD = 4.71). Die jingste Studienteilnehmerin ist 18
Jahre alt und die &lteste 38.

Der durchschnittliche BMI betragt in der Kontrollgruppe 21.06 (SD = 2.07) und
17.9 (SD = 2.43) in der Gruppe Anorexie. In der Gruppe Ubergewicht/Adipositas
weist der durchschnittliche BMI einen Wert von 32.3 (SD = 5.69) auf.

Beim Bildungsstand ist ersichtlich, dass die Mehrheit (64.9%) der
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Teilnehmerinnen die Matura/Abitur absolviert haben. 14.9% der Probandinnen geben
an, einen Hochschulabschluss zu besitzen. Der Rest der Stichprobe absolvierte eine
Fachhochschule (12.8%), die Pflichtschulzeit (3.2%) oder einen Lehrabschluss
(2.1%).

Beinahe die Halfte der befragten Teilnehmerinnen gibt an, in einer festen
Partnerschaft zu leben. 43.6% der Probandinnen bezeichnen sich als Single, und
6.4% der Studienteilnehmerinnen ist zu diesem Zeitpunkt verheiratet oder
geschieden.

Bei der Frage nach der ethnischen Zugehdrigkeit zeigt sich, dass 97.9% der
Teilnehmerinnen angeben, Europaerinnen zu sein. Der Rest der Probandinnen

kommt aus dem Raum Asien oder Afrika (2.2%).

Die Zuteilung der Probandinnen zu den verschiedenen Versuchsgruppen erfolgt
unter Bertcksichtigung/ Einbeziehung folgender Kriterien:
e Wurde in der Vergangenheit schon mal eine Essstérung diagnostiziert?
e Merkmale aus dem SKID (Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997)
e BMI - basierend auf der Unterteilung von WHO (World Health Organization,
2000)

e Angaben zu kdrperlichen oder psychischen gesundheitlichen Problemen

Der Fokus bei der Zuordnung liegt auf den Fragen zu gesundheitlichen Problemen
und den Antworten des SKIDs (Wittchen et al., 1997) liegt.

Somit ergeben sich fur die Studie drei Versuchsgruppen: eine Gruppe von Personen
mit Tendenzen zu Anorexie, eine Gruppe von Personen mit Tendenzen zu
Adipositas und die dritte Gruppe, die Kontrollgruppe, die weder eine Tendenz zu
Adipositas oder Ubergewicht, noch zu Anorexie zeigt.

4.2 Statistische Hypothesen & Auswertung

Die statistische Auswertung der folgenden Daten wurde mit dem Programm IBM
SPSS Statistics 22 fur Windows 8 durchgefiihrt. Zur deskriptiven Ergebnisdarstellung
werden Standardabweichungen (SD) und Mittelwerte (M) angefihrt. Es wird mit

einem Alpha- Niveau von 5% (p= 0.05) gearbeitet. Daraus folgt, dass ein Ergebnis
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mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von kleiner als 5% (p= 0.05) als statistisch
signifikant angenommen werden kann. Als Maf3 fur die Effektstarken geméan Bortz
(2005) gelten bei der Regression: r=0,1 als kleiner, ein r=0,3 als mittlerer und ein
r=0,5 als groBer Effekt (siehe bei Tabelle 2 anhand Beta). Bei der Varianzanalyse
wird das Eta-Quadrat angegeben (n2=0,1 kleiner Effekt; n2=0,3 mittlerer Effekt;
n2=0,5 groBer Effekt).

Entsprechend der in Kapitel 2 erklarten Forschungsfragen ergeben sich die
folgenden statistischen Hypothesen.

4.3 Forschungsfrage 1: Depressivitat

Bei der ersten Hypothese interessiert die signifikante Unterscheidung der
Teilnehmerinnen, die an Anorexie, Ubergewicht/Adipositas leiden und der
Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe hinsichtlich ihres Grades an Depressivitat,

gemessen mittels BDI-II (Hautzinger et al., 2006).

H1: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer

Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich ihres Grads der Depressivitat.

Vor der Berechnung der Hypothese wurde mittels Boxplot-Diagramm ein erster
Eindruck vermittelt, in welchem Wertebereich die Teilnehmerinnen bei dem BDI-II

liegen, und wie sich die Daten Uber diesen Bereich verteilen.
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Abbildung 1. Boxplot —Darstellung der Auspréagungen des Grads der Depression anhand des
Erhebungsinventars BDI-II.

Anhand Abbildung 1 kann man erkennen, dass vier Personen sehr hohe
Werte beim BDI-II erzielt haben, im Gegensatz zu den Teilnehmerinnen aus
derselben Gruppe. In der Kontrollgruppe gab es insgesamt drei Probandinnen und in
der Gruppe Ubergewicht/Adipositas betraf dies eine Studienteilnehmerin. Da geman
Bortz (2005) postuliert wird, dass der Unterschied zwischen einzelner, sehr hoher
oder sehr niedriger Werte nicht zu grof3 sein sollte in Bezug auf den Rest der
Verteilung der Werte, wurden innerhalb dieser Stichprobe vier Teilnehmerinnen als
sogenannte AusreiBer betrachtet und aus der Berechnung ausgeschlossen. Denn
der Unterschied zum Rest der Stichprobe ware in diesem Fall zu grof3 gewesen und
es hétte dadurch zu Verzerrungen der Ergebnisse kommen kdnnen.
Fir die Prifung der Gruppenunterschiede in der Variable Depression wurde eine
einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) berechnet mit anschlieBenden Post-hoc-
Tests. Vor der eigentlichen Berechnung wurden die Voraussetzungen der ANOVA
Uberpruft: Die Varianzhomogenitat, die mittels Levene- Test, F(2, 87)= 12.87; p =
.000 Uberprift wurde, ist nicht gegeben. Daher wurde mit der Welch.s F Anpassung

gerechnet, die robust gegen die Verletzung der Voraussetzungen der ANOVA ist.
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Da ab einer StichprobengréBe von mindestens 30 Personen von einer NV
ausgegangen werden kann, ist dies bei einer StichprobengréBe von 44 folglich

ebenso als zutreffend anzunehmen (Bortz, 2005).

Die Berechnung der ANOVA zeigte ein hoch signifikantes Ergebnis F(2,87) =
14.76, p = .000, n2 = .253. Bei der anschlieBenden Berechnung der Post- Hoc-Tests
Tukey- HSD und LSD zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und Anorexie, sowie der Kontrollgruppe und Ubergewicht/Adipositas.

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen den Gruppen Anorexie und

Ubergewicht/Adipositas.
J) Konfidenzintervall
() Zuteilung |Zuteilung Mittelwert
zu den zu den differenz (I{ Standard Untergren | Obergrenz
Gruppen Gruppen J) fehler Sig. ze e
Tukey- Anorexie R
HSD ohne 13,3987 2,65677 ,000 [-19,4952 -7,3021
Essstérung [UG/AD .
-9,3866 2,87403 ,004 ([-16,2397 -2,5335
Ohne ES .
Anorexie 13,3987 2,55677 ,000 7,3021 19,4952
UG/AD
4,0121 3,06279 ,394 -3,2911 11,3152
Ohne ES N
Ubergewicht/ 9,3866 2,87403 ,004 2,56335 16,2397
Adipositas |Anorexie
-4,0121 3,06279 ,394 |-11,3152 3,2911
LSD Anorexie R
ohne 13,3987 2,65677 ,000 [-18,4805 -8,3168
Essstérung |[UG/AD .
-9,3866 2,87403 ,002 [-15,0990 -3,6741
Ohne ES N
Anorexie 13,3987 2,55677 ,000 8,3168 18,4805
UG/AD
4,0121 3,06279 ,194 -2,0756 10,0997
. Ohne ES .
Ubergewicht/ 9,3866 2,87403 ,002 3,6741 15,0990
Adipositas |Anorexie
-4,0121 3,06279 ,194 [-10,0997 2,0756

Tabelle 2: Post-Hoc-Tests nach einfaktorieller ANOVA mit Depression als AV
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Abbildung 2. Unterschiede des Grads an Depressivitat zwischen den Versuchsgruppen anhand des
Erhebungsinstrumentes BDI-II.

Laut Bortz (2005) wird mit Hilfe einer Kovarianzanalyse der Einfluss einer
Kontrollvariablen auf die abhangige Variable ,neutralisiert®. Im Fall der hier zu
berechnenden Hypothese wird angenommen, dass sich die verschiedenen Gruppen
in dem Grad der Depressivitat signifikant unterscheiden, wenn die Kontrollvariable

Kdrperunzufriedenheit das Untersuchungsergebnis nicht beeinflussen soll.

H2: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable
Kérperunzufriedenheit hinsichtlich ihres Grads der Depressivitéat.

FOr die Berechnung der zweiten Hypothese wurde eine Kovarianzanalyse
(ANCOVA) verwendet. Die Voraussetzungen kdnnen als angenommen betrachtet

werden.

Die Berechnung ergab F(1,86) = 11.63, p=.010, n2 = .119 und weist somit
mit Kérperunzufriedenheit als Kontrollvariable einen hoch signifikanten Unterschied
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auf. Wenn die Kérperunzufriedenheit konstant gehalten wird, hat die Variable Gruppe
keinen signifikanten Einfluss mehr auf den Grad der Depression. Zwischen den
Gruppen lasst sich jedoch kein signifikanter Unterschied feststellen F(2,86) = 4.69, p
=.012, n2 = .098. Daher l&sst sich feststellen, dass trotz Kostanhaltung der
Kontrollvariable Kérperunzufriedenheit, sich die verschiedenen Gruppen dennoch

signifikant unterscheiden.

ANCOVA mit Kérperunzufriedenheit als Kovariate
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Abbildung 3. Unterschiede des Grads an Depressivitat zwischen den Versuchsgruppen unter
Konstanthaltung der Kérperunzufriedenheit mittels des Erhebungsinstrumentes BDI-II.

Bei der Berechnung der dritten Hypothese lag der Fokus auf der
Konstanthaltung der Kontrollvariable Schlankheitsstreben. Erneut wurde berechnet,
ob sich die verschiedenen Gruppen in dem Grad der Depressivitat signifikant
unterscheiden, wenn die Kontrollvariable Schlankheitsstreben das

Untersuchungsergebnis nicht beeinflusst.
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H3: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne eine
Essstérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable

Schlankheitsstreben hinsichtlich ihres Grads der Depressivitat.

Die Berechnung erfolgte wieder mittels ANCOVA. Wie bei der zweiten
Hypothese sind die Vorrausetzungen der NV innerhalb der Gruppen fir Anorexie und
Ubergewicht/Adipositas gegeben, und fiir die Kontrollgruppe kann aufgrund der
StichprobengréBe auch NV angenommen werden. Die restlichen Vorrausetzungen
kdnnen auch als gegeben betrachtet werden. Die Berechnung ergab ein hoch
signifikantes Ergebnis F(1,86) = 11.71, p .001, n2 = .120. Die Kontrollvariable
Schlankheitsstreben beeinflusst den Grad der Depressivitdt. Durch das
.Herauspartialisieren der Kontrollvariable gab es keinen signifikanten Unterschied
mehr zwischen den Gruppen F(2,86) = 1.23, p = 0.298, n2 = .028.

ANCOVA mit Schlankheitsstreben als Kovariate
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Zuteilung zu den Gruppen

Abbildung 4: Unterschiede des Grads an Depressivitat zwischen den Versuchsgruppen mit
Konstanthaltung des Schlankheitsstrebens als Kovariate mit dem Erhebungsinstrument BDI-II.
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Bei der Auswertung der vierten Hypothese wird untersucht, ob die Kontrollvariable
Selbstwert einen Einfluss auf den Grad der Depressivitdt der verschiedenen
Stichproben hat.

H4: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne eine
Essstdérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable Selbstwert
hinsichtlich ihres Grads der Depressivitat.

Die Berechnung dieser Hypothese erfolgte wieder mittels ANCOVA.
Wiederum ergibt die Auswertung ein signifikantes Ergebnis F(1,86) = 94.24, p =.000,
n2 = .523.

Demnach hat die Kontrollvariable Selbstwert einen signifikanten Einfluss auf
die abhangige Variable, den Grad der Depressivitat. Bei der Konstanthaltung von
Selbstwert weisen die Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf F(2,86) = 0.93,
p = 0.400, n2 = .021 und unterscheiden sich demnach nach Konstanthaltung der

Kontrollvariable Selbstwert nicht signifikant voneinander.

ANCOVA mit Gesamtselbstwert als Kovariate
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Abbildung 5: Unterschiede des Grads an Depressivitat zwischen den Versuchsgruppen mit
Konstanthaltung des Gesamtselbstwerts als Kovariate mit dem Erhebungsinstrument BDI-II.



Die Auswirkungen von Anorexie und Ubergewicht/Adipositas im psychischen 35
Wohlbefinden

Die flunfte Hypothese untersucht, ob die Variablen Kérperunzufriedenheit,
Schlankheitsstreben und Selbstwert den Grad der Depression vorhersagen kénnen.

H5: Kérperzufriedenheit, Schlankheitsstreben und Selbstwert kénnen das Ausmaf

an Depressivitat signifikant vorhersagen.

Die statistische Analyse erfolgte mittels einer multiplen linearen Regression mit
der ermittelt werden soll, welchen Einfluss die unabhangigen Variablen Selbstwert,
Kérperunzufriedenheit und Schlankheitsstreben auf die abhangige Variable
Depression haben. Zur Uberpriifung, wie gut die Regressionsfunktion das Modell
beschreibt, werden bei der multiplen Regression zwei Gitemasse berechnet.

¢ Das Bestimmtsheitsmass R?= .666 (Effektstarke), somit erklaren die
unabhangigen Variablen ungefahr 67% der Varianz von der
Gesamtvarianz

e F-Wert=F(@3,93) =62.73, p=.000

Da der p- Wert hoch signifikant ist, kann davon ausgegangen werden, dass
der Zusammenhang der Variablen im Modell statistisch signifikant ist. Anhand der
Regressionskoeffizienten Iasst sich feststellen, welche unabhangige Variable den
gréBten Einfluss auf die abhangige Variable Depression aufweist. Bei allen
unabhéngigen Variablen liegt die ausgegebene Signifikanz unter .005, auBBer bei
Kdrperunzufriedenheit mit p = .463 (siehe Tabelle 3.). Diese Variable tragt nicht

signifikant bei der Vorhersage des AusmaBes an Depressivitat Dbei.

Auch bei Betrachtung der Teil-Korrelationen der einzelnen unabhangigen
Variablen, erkennt man, dass Kdrperunzufriedenheit mit .11% einen sehr geringen
Teil der Varianz alleine erklart. Im Gegensatz dazu erklart Schlankheitsstreben mit
1.44% ein wenig mehr der Varianz alleine und die unabhangige Variable Selbstwert
erklart alleine mit 31.14% den gréBten Varianzanteil der drei unabhangigen
Variablen. Auch anhand der Korrelationen der drei unabhéangigen Variablen mit der
Variable Depression I&sst sich sehr gut erkennen, dass der Gesamtselbstwert mit r =
-.811, den héchsten Zusammenhang aufweist. Kérperunzufriedenheit und
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Schlankheitsstreben weisen mit r = .539 und r = .592 einen geringeren

Zusammenhang mit Depression auf.

Die Vorrausetzungen der Heteroskedastizitat ist augenscheinlich gegeben, siehe
Abbildung 6.

Abhangige Variable: Depression
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Abbildung 6: Priifung auf Homoskedastizitat der Residuuen.

Eine weitere Voraussetzung der multiplen linearen Regression ist, dass die
Residuuen nicht korreliert sein durfen, sonst spricht man von einer Autokorrelation.
Dies wird Uberpruft mit Hilfe der Durbin-Watson-Statistik. Der Wert der vorliegenden
Berechnung ist 1.884. Gemalf Field (2013) gilt, je naher der Wert an 2 liegt, desto
weniger liegt eine Autokorrelation vor. Somit kann diese Voraussetzung auch als
angenommen gesehen werden. Als letzte Voraussetzung muss noch darauf geachtet
werden, dass keine Multikollinearitat vorliegt. Multikollinearitat liegt dann vor, wenn
sich eine unabhangige Variable als lineare Funktion einer anderen unabhangigen
Variable darstellen Iasst (Field, 2013). Bei dieser Berechnung wird der VIF (variance
inflation factor) als Kontrollwert herangezogen. Im Falle der Unabhéngigkeit ist er 1,
er steigt mit wachsender linearer Abhangigkeit. Hier ist VIF zwischen 1.686 und
2.811, das heiB3t, es gibt nur geringe Anzeichen auf Kollinearitat. Denn laut Field
(2013) sollte VIF nicht kleiner als 1 und gréBer als 3 sein, das ist bei diesen Werten
der Fall.
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Standard
B fehler Beta Sig. Partiell Teil
1] (Konstante)
45,164 5,925 ,000

Schlankheitsstreben.G
esamt

1,705 ,837 216 ,045 215 ,129
UnzufriedenheitMitDieK
Orper.Gesamt

-,681 ,924 -,080 463 -,079 -,047
GSW_GesamtSW

-,264 ,030 -,720 ,000 -,694 -,565

Tabelle 3: Lineares Modell der drei Pradiktoren Schlankheitsstreben, Kérperunzufriedenheit und
Gesamtselbstwert

4.4 Forschungsfrage 2: Selbstwert

Wie bereits in Kapitel 4.4 erwahnt, widmet sich die zweite Forschungsfrage dem
Unterschied der Probandinnen der verschiedenen Gruppen in ihren Auspragungen

der Variable Gesamtselbstwert und zwei anderen Facetten des Selbstwerts.

H1: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und
Personen ohne eine Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich ihres
Gesamtselbstwerts.

Die Berechnung der ersten Hypothese erfolgte mittels ANOVA. Die Prifung
auf NV wurde mit dem Shapiro- Wilkinson-Test berechnet und wird als gegeben
betrachtet. Die Berechnung der ANOVA ergab ein hoch signifikantes Ergebnis
F(2,87) = 21.79, p = .000, n2 = .334. Demnach gibt es einen signifikanten
Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen in der Variable Selbstwert.

Um die Unterschiede der einzelnen Gruppen zu untersuchen wurden anschlieBend
noch Post-Hoc-Tests durchgeflihrt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied
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zwischen der Kontrollgruppe und den Gruppen Anorexie, Ubergewicht/Adipositas.
Die Gruppen Anorexie und Ubergewicht/Adipositas unterschieden sich nicht

signifikant voneinander.

) 95 % Konfidenzintervall
(l) Zuteilung |Zuteilung
zu den zu den Mittelwertdiff] Standard
Gruppen Gruppen erenz (I-J) fehler Sig. Untergrenze | Obergrenze
Tukey- Anorexie .
HSD ohne 39,7561° | 6,58647 000 | 24,0508 | 554614
Essstd ;
ssstorung JUG/AD 348561 | 740376 000 | 172020 | s25102
Ohne ES .
Anorexic -39,7561° | 658647 000 | -55.4614 | -24,0508
UG/AD -49000 | 7,89002 809 | -237136 | 13,9136
. Ohne ES .
Ubergewicht/ 34,8561° | 7.40376 000 | -525102 | -17,2020
Adipositas | Anorexie 4,9000 | 7,89002 809 | -139136 | 23,7136
LSD Anorexie .
ohne 39.7561° | 6,58647 000 | 266648 | 52,8474
Essstd -
ssstorung JUG/AD 348561 | 740376 000 | 201403 | 495719
Ohne ES .
_ -39,7561° | 658647 000 | -52,8474 | -26,6648
Anorexie UG/AD
-49000 | 7,89002 536 | -20,5823 | 10,7823
. Ohne ES .
Ubergewicht/ -34,8561° | 740376 000 | -495719 | -20,1403
Adiposit '
Ipositas | Anorexie 4,000 | 7.89002 536 | -107823 | 20,5823

Tabelle 4: Post- Hoc-Tests nach einfaktorieller ANOVA mit Gesamtselbstwert als AV
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ANOVA
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Abbildung 7. Unterschiede der Auspragungen des Gesamtselbstwerts zwischen den
Versuchsgruppen des Erhebungsinstruments EDI II.

Bei der Auswertung der zweiten Hypothese interessiert der Unterschied
zwischen den verschiedenen Gruppen hinsichtlich der Kérperbezogenen
Selbstwertschétzung.

H2: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und
Personen ohne eine Essstorung unterscheiden sich hinsichtlich der

Kdrperbezogenen Selbstwertschatzung.

Die Berechnung wurde mit einer ANOVA durchgefiihrt. Die Vorrausetzungen

wurden UOberprift und waren gegeben. Die statistische Analyse ergab ein hoch
signifikantes Ergebnis F(2,87) = 14.21, p =.000, n2 = .246.
Die anschlieBend durchgefuhrten Post-Hoc-Tests zeigten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen Anorexie und Ubergewicht/Adipositas. Zwischen
der Kontrollgruppe und den anderen zwei Gruppen zeigte sich ein signifikanter
Unterschied.
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95 % Konfidenzintervall
(I) Zuteilung |(J) Zuteilung
zu den zu den Mittelwertdif] Standard
Gruppen Gruppen ferenz (I-J) fehler Sig. Untergrenze | Obergrenze
Tukey- Anorexie .
HSD ohne 7,6039 2,07680 ,001 2,6518 12,5560
Essstdérung |UG/AD .
11,5573 2,33451 ,000 5,9907 17,1239
Ohne ES .
Anorexie -7,6039 2,07680 ,001 -12,5560 -2,6518
UG/AD
3,9534 2,48783 ,256 -1,9787 9,8856
. Ohne ES .
Ubergewicht/ -11,5573 2,33451 ,000 -17,1239 -5,9907
Adipositas [Anorexie
-3,9534 2,48783 ,256 -9,8856 1,9787
LSD Anorexie .
ohne 7,6039 2,07680 ,000 3,4760 11,7317
Essstérung |UG/AD .
11,5573 2,33451 ,000 6,9172 16,1974
Ohne ES .
) -7,6039 2,07680 ,000 -11,7317 -3,4760
Anorexie
UG/AD
3,9534 2,48783 ,116 -0,9914 8,8983
. Ohne ES .
Ubergewicht/ -11,5573 2,33451 ,000 -16,1974 -6,9172
Adipositas |Anorexie
-3,9534 2,48783 ,116 -8,8983 0,9914

Tabelle 5: Post-Hoc-Tests nach einfaktorieller ANOVA mit Kérperbezogener Selbstwert als AV
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Abbildung 8. Unterschiede der Auspragungen des Kdrperbezogenen Selbstwerts zwischen den
Versuchsgruppen anhand des Erhebungsinstruments EDI .

Bei der dritten Hypothese soll untersucht werden, ob Probandinnen, die an
Anorexie leiden, eine hdhere leistungsbezogene Selbstwertschatzung aufweisen, als
die Ubrigen zwei Gruppen.

H3: Personen, die an Anorexie erkrankt sind, haben eine hdhere,
leistungsorientierte  Selbstwertschatzung als  Personen, die an
Ubergewicht/Adipositas leiden und Personen ohne einer Essstdrung.

Die Berechnung erfolgte mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse. Die
notwendigen Voraussetzungen wurden als gegeben betrachtet. Das Ergebnis der
ANOVA erwies sich als hoch signifikant F(2,91) = 9.26, p =.000, n2 = .208. Demnach
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen in Bezug
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der leistungsorientierten Selbstwertschatzung festgestellt werden. Um eine genauere
Betrachtung der Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu erhalten, wurden

anschlieBend Post-Hoc-Tests durchgefihrt. Diese zeigten einen signifikanten

Unterschied der  Kontrollgruppe mit  den  Gruppen  Anorexie  und

Ubergewicht/Adipositas. Kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen den

Gruppen Anorexie und Ubergewicht/Adipositas. Somit konnte die Hypothese nicht

bestatigt werden.

(I) Zuteilung |(J) Zuteilung 95 % Konfidenzintervall
zu den zu den Mittelwertdiff] Standard
Gruppen Gruppen erenz (I-J) fehler Sig. Untergrenze | Obergrenze
Tukey- Anorexie .
HSD ohne 5,7183 1,25557 ,000 2,7244 8,7121
Essstorung [UG/AD 42976" | 141138 ,009 0,9322 7,6630
Ohne ES .
. -5,7183 1,25557 ,000 -8,7121 -2,7244
Anorexie 0G/AD
-1,4207 1,50407 614 -5,0071 2,1657
.. . Ohne ES .
Ubergewicht/ -4,2976 1,41138 ,009 -7,6630 -0,9322
Adipositas  Anorexie 1,4207 | 150407 614 -2,1657 5,0071
LSD Anorexie .
ohne 5,7183 1,25557 ,000 3,2227 8,2138
Essstorung [UG/AD 42976 | 141138 ,003 1,4923 7,1028
Ohne ES .
. -5,7183 1,25557 ,000 -8,2138 -3,2227
Anorexie UG/AD
-1,4207 1,50407 347 -4.4102 1,5688
.. . Ohne ES .
Ubergewicht/ -4,2976 1,41138 ,003 -7,1028 -1,4923
Adipositas |Anorexie 14207 | 1,50407 347 -1,5688 4,4102

Tabelle 6: Post-Hoc-Tests nach einfaktorieller ANOVA mit Leistungsbezogenen Selbstwert als AV




Die Auswirkungen von Anorexie und Ubergewicht/Adipositas im psychischen 43
Wohlbefinden

ANOVA

24,00

22,00

20,00

Leistungsbezogener Selbstwert

18,00

T T N T
ohne Essstirung Anorexie Ubergewicht/ Adipositas

Zuteilung zu den Gruppen

Abbildung 9. Unterschiede der Auspragungen des Leistungsbezogenen Selbstwerts zwischen den
Versuchsgruppen anhand des Erhebungsinstruments EDI II.
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik noch einmal
zusammengefasst, um sie im weiteren Verlauf zu interpretieren und zu diskutieren.
Ein Ausblick in die weiterfihrende Forschungsthemen und eine kritische
Stellungnahme zum methodischen Vorgehen schlieBen die Diskussion ab.

5.1 Zusammenfassung der Studie

Der Fokus der Arbeit liegt auf dem Vergleich zweier Gruppen, die auf der
somatischen Ebene sehr unterschiedlich sind, die aber auf der psychischen Ebene
einige Faktoren gemeinsam haben:

e Menschen, die an Ubergewicht bzw. Adipositas leiden und

e Menschen, die an Anorexia Nervosa erkrankt sind.

Als Vergleichswerte werden die Auspréagungen in den Variablen Depression und
Selbstwert herangezogen. Weiteres werden bei der Variable Depression noch
Kérperunzufriedenheit und Schlankheitsstreben als mdgliche Kontrollvariablen in die
Berechnung miteinbezogen. Um die Unterschiede in der Variable Selbstwert noch
genauer differenzieren zu kénnen, werden zuséatzlich zum globalen Selbstwert, auch
Leistungsbezogener Selbstwert und Kérperbezogener Selbstwert in die Berechnung
eingeschlossen. Anhand der statischen Kennwerte und der recherchierten Literatur

werden die Hypothesen beantwortet und interpretiert.

Die Einteilung der Gruppen erfolgte fur alle Probandinnen unter denselben
Vorrausetzungen, die unter anderem den BMI und Fragen aus dem SKID (Wittchen
et al., 1997) beinhalteten.
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5.2 Beantwortung der Fragestellungen und Interpretation der Hypothesen

H1: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich ihres Grads der Depressivitét.

Wie erwartet besteht ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den drei

verschiedenen Gruppen in Bezug auf den Grad der Depressivitét.

Auch der Literatur kann deutlich entnommen werden, dass Menschen, die an
Ubergewicht bzw. Adipositas oder Anorexie leiden, deutlich mehr depressive
Symptome aufweisen als gesunde Personen (Duncan et al., 2005; Faith et al., 2011;
Markowitz et al., 2008; Stice & Bearman, 2001; Thormann et al., 2013). Die Grinde
dafiir sind zahlreich und vielschichtig. Ein essentieller Grund ist mitunter die eigene
Unzufriedenheit mit dem Kérper (American Psychiatric Association, 2013; Friedman
et al.,, 2002) . Aus vorherigen Studien geht hervor, dass vor allem Menschen mit
Anorexie und Ubergewicht/Adipositas signifikant unzufriedener mit ihrem Kérper sind
als gesunde Menschen (Fichter, 2008; Friedman et al., 2002; Garfinkel et al., 1983;
Markowitz et al., 2008) . Garner, Garfinkel, Stancer und Moldofsky (1976)
postulierten schon in den spaten 1970er Jahren, dass Menschen mit Anorexie oder

Adipositas zur einer Uberschatzung des eigenen Kérperumfangs tendieren.

In ihrer Arbeit untersuchten die Autoren, ob Personen, die an Anorexie oder
Adipositas erkrankt sind, eine verzerrte Wahrnehmung beziiglich des eigenen
Koérpers aufweisen. Verglichen mit den Kontrollgruppen, die Personen ohne
bisheriger Erkrankung einer Essstérung enthielten, zeigten anorektische und adipdse
Menschen eine relative Uberschatzung des eigenen Kérpervolumens. Dennoch
merkten die Autoren in ihrer Studie an, dass ungeféhr die Halfte der anorektischen
oder adipésen Probandinnen ihren totalen Koérperumfang sogar unterschatzten,
ahnlich wie die Kontrollgruppen (Garner et al., 1976). Auch in spéater durchgeflhrten
Studien konnte aufgezeigt werden, dass Koérperunzufriedenheit bei adipdsen
Menschen partiell als Mediatorvariable von Depression und Kérpergewicht fungiert
(Friedman et al., 2002). Geman Garner (1997) ist das individuelle Kérperbild eine

individuelle psychologische Erfahrung Uber die Erscheinung und Funktion des
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eigenen Korpers, und spiegelt gleichzeitig auch die mentale Reprasentation des
Individuums Uber das eigene Selbst wider. Dementsprechend konnten Friedman et
al. (2002) die Ergebnisse von Garner et al. (1976) bestéatigten und auch erweitern. In
ihrer Arbeit postulierten sie nicht nur, dass Personen mit Adipositas eine verzerrte
negative Wahrnehmung des eigenen Koérpers aufweisen, sondern auch, dass je
héher der BMI der Probanden ist, desto niedriger sind die Auspragungen des
Selbstwerts, und umso depressiver beschrieben sich die Probanden (Friedman et al.,
2002).

Auch bei Personen, die an Anorexie leiden, wurde in zahlreichen Studien
belegt, dass sie oftmals depressive Symptome entwickeln aufgrund des
permanenten, exzessiven Schlankheitsstrebens und dem damit verbundenen
emotionalen Stress aufgrund des Uberschatzten Kérpervolumens (Troop et al.,
1994).

Obwohl es auf den ersten Blick auf rein somatischer Ebene starke Unterschiede
zwischen den zwei Krankheiten gibt, ergeben sich dennoch oftmals Parallelen auf

der psychischen Ebene.

Die Unterschiede zwischen den Untersuchungen von 1976 (Garner et al.,
1976) und den Ergebnissen der letzten Jahren (z.B. Friedman et al., 2002; Troop et
al., 1994), kébnnen maoglicherweise darauf zuriickzufihren sein, dass Mitte der 1970er
Jahre das Schénheitsideal der Frau noch nicht so sehr im Fokus stand, wie in den
heutigen Medien. Des Weiteren postulieten Thompson, Heinberg, Altabe und
Tantleff-Dunn (1998) in ihrer Arbeit, dass Frauen mit einer héheren Unzufriedenheit
mit dem Koérper auf den Druck der Medien mit dem schlanken Schénheitsideal,
starker reagieren, und sich dadurch mehr unter Druck gesetzt fihlen. Somit verstarkt
sich mdglicherweise wiederum die eigene Korperunzufriedenheit, die Personen
reagieren mit depressiven Symptomen, und es entsteht ein Teufelskreis.
Aus diesem Grund wird in der nachfolgenden Hypothese der Unterschied zwischen
den Gruppen, in Bezug auf den Grad der Depressivitdt unter dem Einfluss von

Koérperunzufriedenheit, untersucht.
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H2: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable
Korperzufriedenheit hinsichtlich ihres Grads der Depressivitét.

Wenn die Kérperunzufriedenheit konstant gehalten wird, hat die Variable
Gruppe keinen signifikanten Einfluss mehr auf den Grad der Depression. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass Koérperunzufriedenheit einen Einfluss auf
Depression hat. Anhand der grafischen Abbildung 3 lasst sich deutlich erkennen,
dass nach der Herauspartialisierung der Koérperunzufriedenheit, der Grad an
Depression bei der adipésen Gruppe deutlich niedriger ausgefallen ist, somit die
Annahme der Literatur (Friedman et al., 2002) bestatigt werden kann, dass
Kdrperunzufriedenheit einen Einfluss auf die Depressivitat von adipdsen Personen

hat. Auch bei Anorexie ist der Grad der Depression ein wenig niedriger ausgefallen.

Dieses Ergebnis spricht auch dafir, dass Korperzufriedenheit einen Einfluss
auf den Grad der Depressivitdt hat. Dennoch féllt der Unterschied bei den
anorektischen Probandinnen nicht so stark auf wie bei den adipbsen
Teilnehmerinnen. Das kénnte mdglicherweise darauf zurlckzufihren sein, dass es
laut vorherigen Studien, bei anorektischen Personen sehr oft eine Pradispostion fur
Depression vor Beginn der Essstérung vorherrscht und sie in Kombination mit der
Erkrankung auftritt (Moorhead et al., 2003). Cash und lii (1996) postulierten des
Weiteren in ihrer Arbeit, dass zwar stark abgemagerte anorektische Personen
unzufrieden mit ihrem Korper sind, aber ihr eigenes Korperbild nadher an dem
schlanken Schdénheitsideal sehen, als bulimische Personen. Zusammenfassend kann
gesagt werden, dass Korperunzufriedenheit zwar einen Einfluss auf Depression hat,
aber nach Herauspartialisierung dieser Kontrollvariable, kein signifikanter

Unterschied mehr zwischen den Gruppen im Grad der Depressivitat, besteht.

Trotzdem ist hierbei zu erwadhnen, dass es sich nicht um signifikante
Unterschiede handelt, sondern man anhand der Grafik blo3 einen Trend beobachten

kann. Mégliche Griinde sind unter anderem die kleine StichprobengréBe. Mit einer
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gréBeren Stichprobe wirden die Unterschiede mdglicherweise signifikanter
ausfallen.

H3: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable
Schlankheitsstreben hinsichtlich ihres Grads der Depressivitét.

Anhand der grafischen Darstellung (Abbildung 4) lasst sich auch ablesen,
dass die Auspragungen der Depression ohne den Einfluss des Schlankheitsstrebens
kleiner ausgefallen sind - bei allen drei Versuchsgruppen. Man kann anhand der
Grafik auch einen deutlichen Unterschied in den Auspragungen in der Variable
Depression der anorektischen Gruppe erkennen — sowohl mit als auch ohne
Einbeziehung der Kontrollvariable Schlankheitsstreben (siehe H1). Somit ist
Schlankheitsstreben bei anorektischen Personen ein wichtiger Faktor in Bezug auf
depressive Symptome. Weiter kann angenommen werden, dass gesunde Menschen
ein niedrigeres Schlankheitsstreben aufweisen als Personen, die an Anorexie oder
Ubergewicht bzw. Adipositas leiden.

Das Ergebnis wurde bei Personen, die an Anorexie leiden, auch schon von
zahlreichen Studien belegt (Bulik et al., 1997; Killen et al., 1996; Troop et al., 1994)
und ist selbst dem einheitlichen Krankheitsbild nach den Diagnosekriterien des DSM-
V (American Psychiatric Association, 2013) zu entnehmen. Interessant hierbei ist die
Tatsache, dass bei dieser Stichprobe adipdse Personen auch ein hbéheres Streben
nach einem schlanken Koérper aufweisen als die Kontrollgruppe. In der Literatur wird
haufig von Adipositas und sozialer Diskriminierung in Zusammenhang mit dem
schlanken Schoénheitsideal der westlichen Welt gesprochen (Klaczynski et al., 2004).
Dieser soziale Druck, den viele Ubergewichtige oder adipdse Menschen dadurch
splren, kann maglicherweise ein erhdhtes Schlankheitsstreben férdern. Denn nur
wenn man dem Ideal des perfekten Menschen so nahe wie mdglich kommt, wird man
Uberhaupt als Mensch anerkannt und akzeptiert (Puhl & Brownell, 2006) . Sei dies im
Berufsleben oder im individuellen sozialen Umfeld etc. Der mdgliche Unterschied,
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der zwischen Menschen mit Anorexie und Ubergewicht/Adipositas ersichtlich ist, ist,
dass die Grinde far ein erhdhtes Schlankheitsstreben bei der anorektischen Gruppe
primar internal ihren Ursprung finden, und bei Ubergewichtigen bzw. adipdsen
Menschen eher external, in Form von sozialer Diskriminierung, Stigmatisierung.
Jedoch versuchen beide Personengruppen durch Schlankheitsstreben ihren

Selbstwert zu schitzen.

Anorektische Personen fluhlen sich nach erfolgreicher Reduzierung des
Kérpergewichts wertvoller und haben das Geflhl, mehr Kontrolle tber den eigenen
Kérper zu haben. Dies wiederum impliziert eine Steigerung des Selbstwerts und
moglicherweise eine Reduzierung einer depressiven Symptomatik. Adipdse
Personen, kénnten mit einem aktiven Schlankheitsstreben das Gefihl erhalten, dass
sie sich aktiv gegen soziale Diskriminierung und Stigmatisierung wehren kénnen,
indem sie die Ursache davon bekdmpfen. Dies kénnte moglicherweise auch eine
Steigerung des Selbstwerts und eine Reduzierung einer depressiven Symptomatik
indizieren. Ein Beispiel fir den Druck der westlichen Welt in Bezug auf das gangige
Schdénheitsideal liefern Rucker und Cash (1992). In ihrer Arbeit postulierten sie, dass
afro-amerikanische Frauen im Vergleich mit amerikanischen Frauen eine
verminderte Korperunzufriedenheit aufweisen, generell zufriedener sind mit ihrer
auBerlichen Erscheinung und sich weniger Gedanken tber ,zu dick sein“ und Diaten

machen.

H4: Die Gruppen Ubergewicht/Adipositas, Anorexie und Personen ohne einer
Essstérung, unterscheiden sich unter Konstanthaltung der Variable Selbstwert
hinsichtlich ihres Grads der Depressivitat.

Wenn der Gesamtselbstwert konstant gehalten wird, hat die Variable Gruppe
keinen signifikanten Einfluss mehr auf den Grad der Depression. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass Selbstwert einen Einfluss auf Depression hat. Anhand
der grafischen Darstellung (Abbildung 5.) lasst sich auch deutlich ablesen, dass

anorektische Personen die héchsten Auspragungen aufweisen, dicht gefolgt von der
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Gruppe mit GUbergewichtigen bzw. adipésen Personen. Dennoch kann man erkennen,
dass die Werte im Allgemeinen niedriger ausfallen, wie beispielsweise bei H1 oder

H2. Dies impliziert, dass Selbstwert einen hohen Einfluss auf Depression hat.

Dieses Ergebnis stiitzt wieder die bisher durchgeflhrten Untersuchungen
(Garfinkel et al., 1983; Gavin et al., 2010; Haines & Neumark-Sztainer, 2006;
Halvorsen & Heyerdahl, 2006). Ein interessanter Unterschied, der aufgrund der
bisherigen Literatur aufscheint, ist, dass bei der Beschreibung des Krankheitsbilds
der Anorexia Nervosa oftmals ein niedriger Selbstwert zum Krankheitsausbruch
beitragen kann (Comer, 2008; Wittchen et al.,, 1997) . Bei adip6sen Personen
wiederum vermindert sich der Selbstwert oftmals erst durch unzahlige
Stigmatisierungen und Diskriminierungen durch andere Menschen (Puhl et al., 2001;
Puhl et al., 2008; Puhl & Brownell, 2006) . Den betroffenen Menschen wird vermittelt,
dass sie als Ubergewichtige Personen in der Gesellschaft weniger wertvoll seien.
Dies fuhrt in vielen Fallen zu depressiven Symptomen (Klaczynski et al., 2004).
Dartber hinaus kann auch die eingeschrankte physische Aktivitat adipéser Personen
einen Einfluss auf den Selbstwert der Personen haben.

H5: Koérperzufriedenheit, Schlankheitsstreben und Selbstwert kénnen das
AusmaB an Depressivitét signifikant vorhersagen.

Anhand des Ergebnisses kann man ableiten, dass diese drei Konstrukte den
Grad der Depressivitat mit 67% erklaren kénnen. Dies impliziert, dass alle drei
Konstrukte wesentliche Faktoren sind, die zu einer Depression beitragen kénnen.
Wobei hier zu erwdhnen ist, dass Unzufriedenheit mit dem Kérper den
unbedeutendsten Faktor zur Erklarung der Varianz, darstellt. Die Ergebnisse der
Teil-Korrelation zeigen an, dass der Gesamtselbstwert den gréBten Teil der Varianz
der abhangigen Variable Depression erklart, und in dem Fall der wichtigste Pradiktor
von Depression ist (siehe Tabelle 3). Dies findet sich auch in der Literatur wieder
(Beck, 1967; Pollice et al., 1997) . Depression geht in den meisten Féllen mit einem

niedrigen Selbstwert einher. Dies spiegelt auch das Ergebnis der Korrelation
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zwischen Depression und Gesamtselbstwert wider. Die hohe negative Korrelation
symbolisiert den Zusammenhang dieser zwei Faktoren - je hdher der Selbstwert

einer Person ist, desto geringer ist der Grad der Depression, oder umgekehtrt.

Schlankheitsstreben liefert auch einen erwahnenswerten Anteil in der
Erklarung der Varianz der abhé&ngigen Variable Depression. Viele Menschen, die an
Anorexie unter dem Druck des westlichen Schénheitswahns leiden (Haines &
Neumark-Sztainer, 2006; Troop et al., 1994). Auch psychisch gesunde Personen
unterliegen dem permanenten Druck, dem Ideal nachzueifern, um in der Gesellschaft
eine anerkannte PersoOnlichkeit dazustellen. Um eine genauere Betrachtung der
Thematik zu erhalten siehe H3.

Korperunzufriedenheit erklart den geringsten Anteil der Varianz. Dadurch,
dass die meisten Personen, die nicht an einer Essstdrung, Ubergewicht oder
Adipositas leiden, eine allgemein positive Einstellung ihrem Koérper gegentber
aufweisen, kann dies auch als mdglicher Faktor betrachtet werden, flr das
vorliegende Ergebnis. Bei einer erneuten Analyse ware es womdglich sinnvoll,
andere Pradiktoren fur die Vorhersage der Depression zu verwenden, um einen
umfassenderen Uberblick zu erhalten.

H1: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und
Personen ohne eine Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich ihres
Gesamtselbstwerts.

Wie erwartet besteht ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den drei
verschiedenen Gruppen. Um genauere Unterschiede feststellen zu kénnen, wurde
anschlieBend noch mit Post-Hoc-Tests gerechnet. Dabei zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und den Gruppen Anorexie,
Ubergewicht/Adipositas. Die Gruppen Anorexie und Ubergewicht/Adipositas
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Anhand der Grafik (Abbildung 7.)
lasst sich gut erkennen, dass ein groBer Unterschied in der Auspragung des

Gesamtselbstwerts zwischen den Gruppen liegt. Die gesunde Kontrollgruppe weist
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eindeutig hdhere Auspragungen auf, als die Ubrigen zwei Gruppen. Zusatzlich, zu
den Erkldrungen beziglich des Selbstwerts bei H1, kann noch erganzt werden, dass
adipése Personen im Vergleich zu normalgewichtigen Menschen, eine gréBere
Erfahrung mit physischer Eingeschranktheit aufweisen (Aluoja, Leinsalu, Shilk,
Vasar, & Luuk, 2004). Auch die Verfasserin dieser Diplomarbeit begleitete eine
Selbsthilfegruppe fir adipése Menschen und entnahm aus diversen Berichten tber
das alltagliche Leben, dass oftmals schon simple Tatigkeiten wie sich einen
geeigneten Sitzplatz suchen, ein Problem darstellen kdénnen. Die betroffenen
Personen klagten Uber zu enge Sitze oder, dass sie teilweise nicht mehr mit dem
Flugzeug reisen, da die Sitze zu eng flir sie waren. Solche Aussagen implizieren
wiederum die Annahme, dass das Selbstwertgefiihl solcher Personen, aufgrund

verschiedener Erfahrungen, geringer ist als bei normalgewichtigen Personen.

H2: Personen, die an Ubergewicht/Adipositas und Anorexie leiden, und
Personen ohne eine Essstérung unterscheiden sich hinsichtlich der
Koérperbezogenen Selbstwertschétzung.

Das Ergebnis dieser Hypothese liefert ein signifikantes Ergebnis. Die Gruppen
Anorexie und Ubergewicht/Adipositas unterscheiden sich untereinander nicht
signifikant, jedoch zur Kontrollgruppe kann ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Auffallend hierbei ist, dass die Gruppe mit den Ubergewichtigen oder
adip6sen Personen die niedrigsten Auspragungen des Kérperbezogenen Selbstwerts
aufweist (siehe Abbildung 8). Obwohl in vielen Studien postuliert wird, dass
anorektische Personen sich oftmals als physisch &auBert unattraktiv empfinden
(American Psychiatric Association, 2013), ist das Ergebnis dennoch nicht wirklich
verwunderlich. Denn laut Carr, Friedman und Jaffe (2007) gibt es Unterschiede in
den verschiedenen Gruppen der Adipositas. Wahrend sich Personen der Adipositas
Grad 1 teilweise noch nicht oder nur ein wenig von normalgewichtigen Personen
unterscheiden, gibt es bei den Personen der Adipositas Grad 2 und 3, gréBere
Unterschiede. Somit spielt bei der kdrperbezogenen Selbstwertschatzung der BMI

auch eine tragende Rolle. Da in der erhobenen Stichprobe primar Menschen mit
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Ubergewicht und Adipositas Grad 1 teilgenommen haben, ergibt sich
erwartungsgeman das vorliegende Ergebnis. Darlber hinaus dient die Skala des
MSWS (Schitz & Sellin, 2006), die sich aus zwei Subskalen zusammensetzt, nicht
nur der Erfassung der eigenen empfundenen physischen Attraktivitat dient, sondern

auch zur Einschatzung der eigenen sportlichen Fahigkeiten.

Folglich ist es nicht weiter verwunderlich, dass Personen, die an Anorexie
leiden, durchschnittlich etwas héhere Auspragungen in dieser Skala aufweisen, als
adip6se Personen der Stichprobe. Da sie zur Kompensation der Nahrungsaufnahme
oftmals exzessiv und ausdauernd Sport betreiben um ihrem persdnlichen
Schlankheitsideal immer naher zu kommen. Adipdse bzw. Gbergewichtige Menschen
hingegen haben oftmals physische Einschrankungen aufgrund des hohen Gewichts,
und sind daher auch weniger in der Lage, sportlich aktiv zu sein. Aus diesem Grund
beschreiben sie ihre Fahigkeiten diesbezliglich eher als gering. Gesunde Personen
haben generell einen hdheren Selbstwert als adipdse oder anorektische Personen
und sind deshalb auch stabiler und selbstbewusster in der Beschreibung der eigenen

Attraktivitat und sportlichen Fahigkeiten (Brown et al., 2009) .

H3: Personen, die an Anorexie erkrankt sind, haben eine hdéhere
leistungsorientierte Selbstwertschétzung als Personen, die an
Ubergewicht/Adipositas leiden und Personen ohne einer Essstérung.

Die Annahme, dass Personen, die an Anorexie leiden, einen hdheren
Selbstwert, der auf ihren Leistungen bedingt, haben, als adipdse oder gesunde
Menschen, konnte nicht bestatigt werden. Im Gegenteil, diese Gruppe weist

durchschnittlich die niedrigste Auspragung in dieser Skala auf (siehe Abbildung 9).

Zu beachten ist hierbei auch, dass anorekiische Personen auch im
Gesamtselbstwert die durchschnittlich niedrigste Auspragung aufweist. Folglich

bezieht sich das niedrige Selbstwertgefthl nicht nur auf den Bereich des eigenen
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Kérpers oder das soziale Umfeld, sondern auch auf die berufliche Ebene. Der Grund
fr die niedrige Auspragung der zwei Gruppen Adipositas und Anorexie ist jedoch
unterschiedlich. In der Literatur wird oft beschrieben, dass adipdése Menschen
oftmals starker sozialer Diskriminierung und Stigmatisierung ausgesetzt sind, vor
allem im beruflichen Umfeld ( Puhl & Brownell, 2006). Jene Personen werden schon
aufgrund der auBerlichen Erscheinung sozial abgewertet und beispielsweise mit
Faulheit, Inkonsequenz oder Dummheit in Verbindung gebracht (Puhl et al., 2001).
Somit haben adipése Menschen oftmals keine Chance ihre Fahigkeiten unter Beweis

zu stellen und verlieren somit auch véllig den Glauben an sich selbst.

Bei anorektischen Personen dreht sich die ganze Welt nur um die Reduzierung
des eigenen Kdérpergewichts. Oftmals verbringen sie einen ganzen Tag damit eine
Mabhlzeit zu kochen oder Kalorien verschiedener Nahrungsmittel zu zahlen. Dieses
Verhalten zeigt oftmals schon stark zwanghafte Zlige (Wilsdon & Wade, 2006). Somit
ist es weniger verwunderlich, dass sich Personen, die an Anorexie leiden, weniger
um den beruflichen Alltag kimmern als mit ihrer Nahrungsaufnahme oder sportlichen
Aktivitaten. Folglich kann den beruflichen Fahigkeiten nicht ein allzu groBer
Stellenwert zugeschrieben werden und wird somit auch als niedriger, anlehnend an
den Gesamtselbstwert eingeschatzt. Dennoch weisen anorektische Personen einen
héheren Perfektionismus auf, als normalgewichtige Personen. Ein wichtiges
Kriterium hierbei ist, dass anorektische Personen einen hoéheren Drang zur
Perfektion aufweisen, weil sie dadurch das Geflihl bekommen, ihrem Ziel, der
permanenten Gewichtsreduktion und dem damit verbundenem Kérper, néher zu
kommen. Deshalb ist ihre Motivation hierbei internal begrindet und wird nicht durch
Erwartungen anderer bestarkt (Bastiani, Rao, Weltzin, & Kaye, 1995). Es konnte
auch aufgezeigt werden, dass anorektische Personen, selbst nach Genesung der
Krankheit, weiterhin einen héheren Perfektionismus aufweisen, als gesunde nicht
essgestdrte Personen (Bastiani et al., 1995).

Somit kann aufgrund der Ergebnisse und der Literatur (Bastiani et al., 1995) ,
die Vermutung angenommen werden, dass Personen die an Anorexie leiden, einen
hohen selbstindizierten Druck aufweisen und in Folge des vorherrschenden

Perfektionismus, dem nicht gerecht werden kénnen. Das hat zur Folge, dass jene
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Personen aufgrund der hohen Leistungsanforderungen an sich selbst, ihre eigene
Leistung nicht objektiv einschatzen kénnen und sich somit immer schlechter

bewerten im Vergleich zu anderen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die zwei Krankheiten auf
der Ebene des psychischen Wohlbefindens in vielen Facetten sehr &hnlich sind. In
Bezug auf Depression unterscheiden sich beide Gruppen signifikant von der
gesunden Kontrollgruppe und auch in den Auspragungen des Selbstwerts,
Kérperunzufriedenheit und Schlankheitsstreben ergeben sich ahnliche Ergebnisse
beider Gruppen. Beide Krankheiten weisen einen niedrigen Selbstwert und einen
erhéhten Grad an Depressivitat auf. Teilweise bedingt durch externale und internale
Faktoren, jedoch auch durch die Krankheit selbst. Die Wechselwirkung, ob
Adipositas oder Anorexie zur Depression fuhrt oder umgekehrt, ist noch nicht ganz
erklart und verlangt noch weitere wissenschaftliche Untersuchung.

5.3 Kritik & Ausblick

Einige Punkte gibt es, die mdglicherweise einen Einfluss auf die Ergebnisse haben
kénnten und bei einer erneuten Untersuchung dieser Thematik verbessert werden
kdénnten.

Eine offensichtliche Schwéache der Studie stellt die GréRe der Stichprobe dar.
Dadurch, dass die Stichprobenanzahl pro Gruppe eher klein ausfallt, kann es zu
Verzerrungen der Ergebnisse kommen. Des Weiteren beinhalten die Fragebdgen
teilweise sehr intime und private Fragen. Da sich die Versuchsleiterinnen aber
meistens mit den Probandinnen im selben Raum befanden, kann dies zu
Verfalschungen der Antworten der Teilnehmerinnen beitragen. Die Probandinnen
kénnten sich durch die Anwesenheit der Versuchsleiterinnen gestért und oder
beobachtet flhlen, und dementsprechend nach dem Format der sozialen
Erwlnschtheit antworten und nicht ihren eigenen Beschreibungen entsprechend. Ein
weiterer Kritikpunkt der Studie ist, dass nicht zwischen den verschiedenen
Krankheitsbildern der Anorexia Nervosa unterschieden wurde. Somit wére vielleicht
eine genauere Analyse des psychischen Wohlbefindens mdéglich. Auch bei adipdsen
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Menschen ware eine zusétzliche Unterscheidung von psychogener Hyperphagie
sinnvoll. Denn da Adipositas immer noch im Bereich der somatischen Erkrankungen
gesehen wird, wéare es sinnvoll, diesbezlglich mehr die psychischen Motive zu
ermitteln. Folglich kédnnte man vorrausichtlich auch besser argumentieren, ob die
Risiken fur Depression und niedrigen Selbstwert mehr external oder internal
vertreten sind.

Zusatzlich kdnnte man neben der Erhebung der Depression und des
Selbstwerts auch die Bewertung des anderen Geschlechts und die Bedeutung
zwischenmenschlicher  Beziehungen  hinzunehmen.  Damit  kénnte  man
maoglicherweise einen besseren Vergleich der depressiven Symptomatik beider

Krankheiten herstellen.

ReslUmierend kann gesagt werden, dass die Studie einige Schwéachen aufweist und
es sicherlich noch einige Bereiche zur Verbesserung gibt. Dennoch war der Zweck
der Studie, den Vergleich beider Krankheiten wieder einmal zuriick in das Interesse
der Forschung zu holen. Der letzte direkte Vergleich wurde, meines Wissens, von
Garner et al. (1976) durchgefuhrt. Folglich wéare es wichtig das Interesse wieder
mehr darauf zu lenken, da die Ergebnisse der Studien solcher Art méglicherweise
einen wichtigen Ansatzpunkt zukinftiger Therapien liefern kénnen. Vor allem da auf
der einen Seite Adipositas immer mehr zu einer epidemischen Entwicklung tendiert
und in einzelnen Nationen schon Kleinkinder stark Ubergewichtig sind, auf der
anderen Seite aber das moderne Schlankheitsideal der westlichen Welt immer
dinner und schmaler wird und der damit verbundene Druck vor allem fir junge
Frauen und Madchen ins Unermessliche steigt, und somit auch die Bereitschaft alles

Ermessliche dafiir zu tun.
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