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1. Einleitung

Unter Essstorungen versteht man im Allgemeinen die Diagnosen Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa, die Binge Eating Stoérung und weitere nicht n&her bezeichnete
Essstorungen, die EDNOS (Eating Disorder Not Otherwise Specified) (DSM-5°.
Deutsche Ausgabe von Falkai & Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen).

1.1 Diagnosekriterien und Phanomenologie der Essstorungen

Die Anorexia nervosa ist eine Essstorung, gekennzeichnet durch ein niedriges
Korpergewicht aufgrund eines selbst herbeigefiihrten Gewichtsverlusts mit folgenden
Diagnosekriterien (Falkai, P., Wittchen, H. U. (2015). Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Storungen —-DSM-5 ®. Hogrefe. Géttingen; Bern; Wien [u.a.]. S.
463):

e Eine in Relation zum Bedarf eingeschrankte Energieaufnahme, welche unter
Bertcksichtigung von Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und kérperlicher
Gesundheit zu einem signifikant niedrigen Korpergewicht flhrt. Signifikant
niedriges Gewicht ist definiert als ein Gewicht, das unterhalb des Minimums des
normalen Gewichts oder, bei Kindern und Jugendlichen, unterhalb des minimal
zu erwartenden Gewichts liegt.

e Ausgepragte Angst vor Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, oder
dauerhaftes Verhalten, das einer Gewichtszunahme entgegenwirkt, trotz des
signifikant niedrigen Gewichts.

e Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur oder des Korpergewichts.
Ubertriebener Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder anhaltende fehlende Einsicht in Bezug auf den

Schweregrad des gegenwartigen geringen Koérpergewichts.

Die Bulimia nervosa ist charakterisiert durch haufige Essanfalle in Kombination mit
Mafnahmen gegen Gewichtszunahme. Dabei gelten folgende Diagnosekriterien (Falkai,
P., Wittchen, H. U. (2015). Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer
Storungen —DSM-5 ®. Hogrefe. Gottingen; Bern; Wien [u.a.]. S. 472):

e, Wiederholte Episoden von Essanféllen. Ein Essanfall ist durch die folgenden
beiden Merkmale gekennzeichnet:



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

2. Das Geflihl, wahrend der Episode die Kontrolle Gber das Essverhalten zu
verlieren (z.B. das Gefiihl, nicht mit dem Essen aufhdren zu kbnnen oder
keine Kontrolle Gber Art und Menge der Nahrung zu haben).

e Wiederholte Anwendung von unangemessenen kompensatorischen MalRnahmen,
um einer Gewichtszunahme entgegenzusteuern, wie z.B. selbstinduziertes
Erbrechen, Missbrauch von Laxanzien, Diuretika und anderen Medikamenten,
Fasten oder UbermaRige korperliche Bewegung.

e Die Essanfalle und die unangemessenen kompensatorischen MafRnahmen treten
im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche Uber einen Zeitraum von 3
Monaten auf.

e Figur und Korpergewicht haben einen UbermaRigen Einfluss auf die
Selbstbewertung.

e Die Storung tritt nicht ausschlielich im Verlauf von Episoden einer Anorexia

nervosa auf. “

Bei der Binge Eating Stérung handelt es sich um eine Essstérung in deren Rahmen
Essanfalle ohne kompensatorische MaRnahmen auftreten, mit folgenden
Diagnosekriterien (Falkai, P., Wittchen, H. U. (2015). Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stérungen —-DSM-5 ©. Hogrefe. Gottingen; Bern; Wien [u.a.]. S.
479):

e ,Wiederholte Episoden von Essanfallen. Ein Essanfall ist durch die folgenden
beiden Merkmale gekennzeichnet:

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

wirden.



2. Das Geflihl, wahrend der Episode die Kontrolle Gber das Essverhalten zu
verlieren (z.B. das Gefiihl, nicht mit dem Essen aufhdren zu kdnnen oder
keine Kontrolle Gber Art und Menge der Nahrung zu haben).

e Die Essanfalle treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome
auf:

1. Wesentlich schneller essen als normal.

2. Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefhl.

3. Essen grolRer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig
fahlt.

4. Allein essen aus Scham (ber die Menge, die man isst.

5. Ekelgefiinle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder groRe
Schuldgefiihle nach dem tiberméafRigen Essen.

e Es besteht deutlicher Leidensdruck wegen der Essanfélle.

e Die Essanfalle treten im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche Uber einen
Zeitraum von 3 Monaten auf.

e Die Essanfdlle treten nicht gemeinsam mit wiederholten unangemessenen
kompensatorischen Malnahmen wie bei der Bulimia nervosa und nicht

ausschliellich im Verlauf einer Bulimia nervosa oder Anorexia nervosa auf.

Die Anorexia nervosa und die Bulimia nervosa haben Gemeinsamkeiten, ebenso wie es
Parallelen zwischen der Bulimia nervosa und der Binge Eating Stérung gibt. Bei der
Anorexia nervosa wie auch bei der Bulimia nervosa, spielen die Angst vor
Gewichtszunahme, eine hohe Korperunzufriedenheit und ein sehr niedriges Zielgewicht
eine Rolle. Dabei ist das niedrige Korpergewicht als Merkmal der Anorexia nervosa der
Hauptunterscheid zu der Bulimia nervosa (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai &
Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen). Die Bulimia nervosa und die Binge Eating Stérung
sind charakterisiert durch haufige Essanfélle, wahrend derer innerhalb kurzer Zeit groRRe
Mengen an Nahrung verzehrt werden und die Betroffenen ein starkes Gefiihl des
Kontrollverlustes uber das eigene Essverhalten erleben. Dabei ist der Hauptunterschied,
dass Patientinnen mit Bulimia nervosa Gegenmalinahmen wie selbstinduziertes
Erbrechen ergreifen, wahrend dies bei Patientinnen mit Binge Eating Stérung nicht der
Fall ist (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai & Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen).
Vielleicht deshalb ist die Binge Eating Stérung starker mit einem Ubergewicht (BMI



>30kg/m?) assoziiert als Bulimia nervosa (Grucza, Przybeck, & Cloninger, 2007;
Striegel-Moore et al., 2000; Villarejo et al., 2012).

Doch obwohl Essstérungen wie die Anorexia nervosa und die Binge Eating Stérung auf
den ersten Blick sehr unterschiedlich erscheinen modgen, gibt es durchaus
Gemeinsamkeiten Uber die zentrale Bedeutung des Essens hinaus. Das Kriterium eines
gestorten Korperbildes spielt bei allen der hier genannten Essstorungen eine Rolle
(Ahrberg, Trojca, Nasrawi, & VVocks, 2011). Dabei nimmt die Kérperbildstérung in Form
von Korperunzufriedenheit eine wichtige Rolle ein, da sie weitreichende Folgen als
Risikofaktor fiir die Entstehung (Hutchinson, Rapee, & Taylor, 2010; Ricciardelli &
Williams, 1997; Rohde, Stice, & Marti, 2016) und Aufrechterhaltung (Stice & Agras,
1998) von Essstorungen hat. Anders als bei der Binge Eating Storung ist bei der Anorexia
nervosa und der Bulimia nervosa die Kdrperbildstorung als Diagnosekriterium des DSM-
5 (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai & Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen) ein
offensichtlicher Bestandteil der Erkrankung. Es mehren sich allerdings die Hinweise, dass
eine Korperbildstérung auch bei der Binge Eating Stérung auftritt und maoglicherweise
diagnostische Relevanz besitzt (Ahrberg et al., 2011; Yiu, Murray, Arlt, Eneva, & Chen,
2017). Neben einer Korperbildstérung finden sich weitere Gemeinsamkeiten bei der
Entstehung von Essstérungen. So scheinen flir die Anorexia nervosa, Bulimia nervosa
und die Binge Eating Stérung jeweils genetische Faktoren (Trace, Baker, Pefias-Lledo, &
Bulik, 2013) und Umweltfaktoren (Wade, Bergin, Martin, Gillespie, & Fairburn, 2006)
eine Rolle zu spielen. Zusammenfassend kann man festhalten, dass es zwischen den
verschiedenen Essstorungen einige Gemeinsamkeiten gibt, die eine gemeinsame

Betrachtung der Erkrankungen rechtfertigen.

1.2 Epidemiologie

Essstérungen sind nicht zu unterschatzende psychische Erkrankungen. Die
Lebenszeitpravalenz betragt fur Anorexia nervosa 0,9-4%, Bulimia nervosa 0,9-2% und
die Binge Eating Stérung 0,35-4% fir Frauen und 0,3%, 0,5% und 2,0% fir Mé&nner
(Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Smink, Van
Hoeken, & Hoek, 2012). Frauen sind generell h&ufiger von Essstérungen betroffen, bei
Anorexia nervosa betrégt das Verhéltnis von betroffenen Ménnern zu Frauen 1:8 und bei
Bulimia nervosa 1:20, wéahrend das Geschlechterverhéltnis bei der Binge Eating Stérung



ausgeglichener ist (Smink et al., 2012; Steinhausen & Jensen, 2015). Alle Essstérungen
gehen mit einer erh6hten Mortalitatsrate einher, wobei diese bei Anorexia nervosa am
hochsten und bei Bulimia nervosa und der Binge Eating Stérung relativ ahnlich ist
(Arcelus, 2011; Smink et al., 2012). Entscheidend fur die Prognose und die
Mortalitatsrate bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ist unter anderem die
Auspragung der Korperbildstérung bei den Patientinnen (Fairburn, Peveler, Jones, Hope,
& Doll, 1993; Junne et al., 2019). So geht eine starke Kdrperbildstérung mit einem
erhéhten Rickfallrisiko bei Patientinnen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
einher (Keel, Dorer, Franko, Jackson, & Herzog, 2005). Ein weiterer Faktor fiur die
Prognose ist die Erkrankungsdauer vor der Hospitalisation, wobei eine lange Dauer mit
einer schlechten Prognose korreliert (Zipfel, Lowe, Reas, Deter, & Herzog, 2000). Die
nach wie vor méRige Heilungsrate und die relative Haufigkeit der Essstérungen sollten
Anlass genug sein, um sich weiterhin zu bemuhen, die Stérungsbilder besser zu verstehen

und zu behandeln.

1.3 Korperbild: Stérung oder Realismus?

Die Korperbildstorung, wie sie bei Essstorungen auftritt, kann nach verschiedenen
Aspekten aufgeteilt werden. Diese sind individuell und je nach Essstérung
unterschiedlich stark ausgepréagt. Zu den Teilaspekten gehéren (immer auf den eigenen
Kdrper bezogen) eine Korperunzufriedenheit, eine tiberméRige Beschéftigung mit Figur
und Gewicht, ein korperbezogenes Kontroll- und Vermeidungsverhalten, eine
Fehlwahrnehmung der Korperform und KorpergroRe und ein  kdrperbezogenes
Aufmerksamkeits-Bias (vermehrte Aufmerksamkeit wird auf als negativ empfundene

Kdorperbereiche gerichtet) (Lewer, Bauer, & Hartmann, 2017).

Diese Korperbildstérung spielt vor allem bei der Anorexia nervosa und der Bulimia
nervosa eine zentrale Rolle. Allerdings ist fraglich, ob es sich tatsdchlich um eine Stérung
im Sinne einer Fehlwahrnehmung handelt. Mehrere Studien legen nahe, dass Patientinnen
mit Anorexia nervosa ihr Gewicht nicht berschétzen (Gardner & Bokenkamp, 1996;
Molbert, Thaler, Mohler, et al., 2017; Phillipou et al., 2016), sondern nur ein sehr
niedriges Zielgewicht haben und mit ihrem momentanen Koérper unzufrieden sind
(Molbert, Thaler, Streuber, et al., 2017). Ihre Aufmerksamkeit scheint vor allem auf die
als negativ wahrgenommenen Aspekte ihres Korpers gerichtet zu sein (Tuschen-Caffier



et al., 2015) und moglicherweise fehlt ihnen ein auf das eigene Gewicht bezogenes (self-
serving = selbstgefallige) positives Bias (=Voreingenommenheit), welches bei gesunden
Menschen vorhanden ist (Alleva, Jansen, Martijn, Schepers, & Nederkoorn, 2013). So
scheinen Patientinnen ein durchaus realistisches Korperbild von sich zu haben, welches
aber auch schonungslos alle subjektiv als negativ empfundenen Aspekte beinhaltet
(Jansen, Smeets, Martijn, & Nederkoorn, 2006). Statt um eine Fehlwahrnehmung des
Korpers, scheint es sich bei den Patientinnen mit Essstérungen vielmehr um ein
realistisches und ungeschontes Korperbild zu handeln, welches die negativen Aspekte des
Kdrpers hervorhebt. Dieses ist gepaart mit dem Ziel eines dunneren Kdrpers, welches mit
drastischen Mitteln verfolgt wird.

Obwohl eine Korperbildstérung kein diagnostisches Kriterium der Binge Eating Stérung
ist, gibt es Hinweise darauf, dass auch bei der Binge Eating Stérung manche Aspekte
einer Korperbildstorung eine Rolle spielen (Ahrberg et al., 2011). So haben Patientinnen
mit Binge Eating Storung eine ahnlich hohe Korperunzufriedenheit wie andere
Essstorungspatientinnen (Lewer et al., 2017) und verschiedene Studien geben Hinweise
darauf, dass sie Korpergewicht und -figur tbermaRig viel Bedeutung zumessen (Grilo,
Masheb, & White, 2009; Lewer et al., 2017). Dahingegen wurden keine Hinweise darauf
gefunden, dass bei Patientinnen mit Binge Eating Stdrung eine gestorte
Korperwahrnehmung vorliegt (Lewer et al., 2017). Vielmehr scheint sich die
Korperbildstérung als vermehrte Figur-Sorgen (Ahrberg et al., 2011) und einem starken
korperbezogenem Vermeidungsverhalten (dem Tragen weiter Kleidung, meiden sozialer
Events) zu dulRern (Legenbauer et al., 2017). Allerdings scheint es eine Parallele zur
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei dem korperbezogenen Aufmerksamkeits-Bias
zu geben. Auch Patientinnen mit Binge Eating Storung richten ihre Aufmerksamkeit vor
allem auf individuell als negativ wahrgenommene Bereiche des eigenen Korpers und
schenken den positiveren Bereichen weniger Beachtung (Svaldi & Caffier, 2011, 2012).
Somit haben die verschiedenen Essstorungen ein realistisches Kdrperbild gemein und
konnen Korper exakt einschatzen, konzentrieren sich aber hauptsdchlich auf die
negativen Aspekte der Korper, was eine Kdrperunzufriedenheit mit sich bringt und unter
anderem Ausdruck ihrer Korperbildstérung ist.

Kdrperunzufriedenheit, Angst vor Gewichtszunahme und ein niedriges Zielgewicht sind

zentrale Aspekte der Anorexia nervosa wie auch der Bulimia nervosa (und teilweise der



Binge Eating Storung), allerdings ist noch nicht genau bekannt, woher diese Angst vor
Gewichtszunahme kommt und warum diinne Korper idealisiert werden. Des Weiteren ist
nicht abschlielend geklért, ob das strenge Kdrperideal (eines diinnen Koérpers) auch auf
andere Ubertragen wird und wie Uber- und untergewichtige Menschen von Patientinnen

mit Essstorungen wahrgenommen werden.

Eine Praferenz flr diinne Korper existiert nicht nur bei Patientinnen mit Essstérungen,
sondern auch bei gesunden Personen jeder Gewichtsgruppe. Wahrend normal- und
ubergewichtige Personen lediglich ein Pro-Thin-Bias (eine positive Sicht diinner Kérper)
zu haben scheinen, wurde bei untergewichtigen Personen sowohl ein Pro-Thin wie auch
ein Anti-Fat-Bias (ablehnende Haltung gegenuber Ubergewichtigen Koérpern, die mit
negativen Vorurteilen gegenlber bergewichtigen Menschen verknipft ist) festgestellt
(Anselmi, Vianello, & Robusto, 2013; Mdlbert, Thaler, Mohler, et al., 2017; Mdlbert,
Thaler, Streuber, et al., 2017). Darlber hinaus bestatigen auch andere Studien, dass ein
niedriger Body-Mass-Index tendenziell mit verstarkten Vorurteilen gegenuber
Ubergewichtigen einhergeht, wahrend diese bei Personen mit hohem Body-Mass-Index
nur schwacher vorhanden sind (Schwartz, Vartanian, Nosek, Brownell, & The, 2006).
Dies und das eigene Ziel eines sehr diinnen Korpers (Malbert, Thaler, Streuber, et al.,
2017; Salaetal., 2012) geben Grund zu der Annahme, dass Patientinnen mit Essstérungen
ein Pro-Thin und Anti-Fat-Bias haben. Dabei ist diese Tendenz vielleicht bei Patientinnen
mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa aufgrund des niedrigeren Korper- und

Zielgewichtes am stérksten ausgeprégt (Schwartz et al., 2006).

1.3.1 Das Einschatzen von Korperformen durch Patientinnen mit

Essstorungen

Um abzuschétzen, ob Patientinnen mit Essstérungen Korperformen exakt einschétzen
kdnnen, sind Studien mit Bezug auf den eigenen Korper hilfreich. Passender wéahren
natlrlich Studien zur generellen Einschdtzung von Korpern, diese sind aber deutlich
seltener. Da aber auch bei Studien mit Selbstbezug die Einordnung der Korperform
zentraler Bestandteil ist, lassen sich die Ergebnisse teilweise Ubertragen. Dabei gilt die
Annahme, dass wenn Patientinnen mit Essstorungen in der Lage sind, den eigenen Kérper
exakt einzuschatzen, dies auch fir fremde Korper zutreffen sollte. Die Begrundung dafur

ist, dass fremde Kdorper weniger stark mit (negativen) Emotionen behaftet sind als ihre



eigenen Korper (diese Emotionen &uflern sich etwa in Form der Angst vor
Gewichtszunahme und dem ,,(U)bertrieben(en) Einfluss des Korpergewichts oder der
Figur auf die Selbstbewertung *“ (Falkai, P., Wittchen, H. U. (2015). Diagnostisches und
Statistisches Manual Psychischer Storungen -DSM-5 ©. Hogrefe. Gottingen; Bern; Wien

[u.a.]. S. 463)) und so die objektive Beurteilung und Einschétzung leichter fallen sollte.

Generell weist einiges darauf hin, dass Patientinnen mit Anorexia nervosa (und Bulimia
nervosa) ihre Korperform und -gewicht exakt einschédtzen konnen (Gardner &
Bokenkamp, 1996; Molbert, Thaler, Mohler, et al., 2017; Phillipou et al., 2016) oder es
nur leicht Gberschétzen (Mdlbert, Klein, et al., 2017), wobei dies bei Bulimia nervosa
etwas starker ausgepragt zu sein scheint (Vocks, Legenbauer, & Troje, 2007). Allerdings
scheint diese Fahigkeit auch von dem eigenen Kdérpergewicht abhangig zu sein, da
(atypische) Anorexia nervosa Patientinnen mit zunehmendem Korpergewicht verstarkt
ihr eigenes Korpergewicht tiberschatzen (Cornelissen, Mccarty, Cornelissen, & Tovée,
2017). Daruber hinaus schétzen auch Patientinnen mit Binge Eating Stérung ihren Korper
tendenziell korrekt ein (Ahrberg et al., 2011). So ist durchaus anzunehmen, dass das
exakte Einschédtzen von Korperformen an sich kein Problem flr Patientinnen mit
Essstorungen darstellt, erst recht, wenn es sich nicht um den eigenen Korper handelt, der
stark mit Emotionen behaftet ist (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai & Wittchen.
2015. Hogrefe. Gottingen). AuBerdem ist die Tendenz den eigenen Korper zu
uberschdtzen bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa Patientinnen weniger stark,
wenn es sich um graphische Darstellungen ganzer Kdérper handelt (im Vergleich zu
metrischen Darstellungen und einzelnen Koérperteilen) (Farrell, Lee, & Shafran, 2005;
Molbert, Klein, et al., 2017). Bei der Verwendung graphischer Kdrperstimuli ganzer
Korper ist also zu erwarten, dass sich Patientinnen mit Essstérungen beziglich der
exakten Einschdtzung von Korperformen nicht oder beinahe nicht von Gesunden
unterscheiden. Im Hinblick auf unsere Studie ist dies von Bedeutung, wenn man
Unterschiede bei der Bewertung und Einstellung von Korpern auf andere Aspekte als eine

abweichende Wahrnehmung der Korper zurtckfihren will.



1.3.2 Die Beschreibung von Korperformen durch Gesunde und Patientinnen

mit Essstérungen

Auf die Einschatzung von Korpern kann man sich nur verlassen, wenn davon
ausgegangen werden kann, dass Patientinnen mit Essstérungen und Gesunde das gleiche
sprachliche Verstandnis bei der Beschreibung von Kdérperform und -figur haben. So
konnte beispielsweise eine Person mit einem Body-Mass-Index um 30 kg/m? als ,,dick*,
Hkréftig® oder als ,.fiillig* bezeichnet werden, je nach Auffassung der beschreibenden
Person. Ebenso kdnnte jemand Personen ab einem Body-Mass-Index von 25 kg/mz2 als
,,dick“ beschreiben wahrend andere erst ab einem Body-Mass-Index von 35 kg/m? davon

sprechen.

Um das allgemeine Sprachverstandnis zu erfassen, fiihrten Streuber et al. (2016) eine
Studie an gesunden Probanden durch (Streuber et al., 2016). Sie lieRen Bilder von zuféllig
generierten 3D Avataren in Bezug auf gangige Figur beschreibende Adjektive bewerten
und erhielten so zu jedem der Adjektive einen prototypischen Korper. Basierend auf
diesen Bewertungen verbanden sie anhand einer linearen Funktion die Adjektive mit der
Korperform von 3D Avataren. So war es nun moglich den Vorgang umzukehren und
anhand einer verbalen Beschreibung einen exakten 3D Avatar zu kreieren. Dazu lielen
Streuber et al. neue Bilder eines menschlichen Kdrpers von Probanden beschreiben und
erstellten dann, basierend auf den verwendeten korperbezogenen Adjektiven einen 3D
Avatar. Mit den durchschnittlichen Bewertungen von nur 15 Probanden war es so
maoglich, einen Korper zu erstellen, der optisch praktisch nicht von hochqualitativen 3D
Scans zu unterscheiden war. Die Autoren schlossen daher, dass in einer Gesellschaft
insgesamt ein recht einheitliches Verstandnis dafiir herrscht wie Korper sprachlich
benannt werden (auch wenn einzelne Individuen erheblich abweichen kdnnen). Dabei
gehen sie von einer Art 3D Modell eines Kérpers aus, auf das unser Gehirn zuruickgreift.
Werden Bilder betrachtet, beziehen wir uns auf dieses Modell als Referenz, kdnnen aber
auch umgekehrt anhand dieses Modells Korperformen verbalisieren. Das Modell agiert

also als Mediator zwischen der Wahrnehmung und der Sprache (Streuber et al., 2016).

Allerdings ist bisher nicht bekannt, ob es beztglich der sprachlichen Bewertung von
Korpern Unterschiede zwischen verschiedenen Kulturen oder etwa Patientinnen mit

Essstérungen und Gesunden gibt, da das Gebiet der sprachlichen Représentation von



Kdrpern bei Patientinnen mit Essstorungen weitgehend unerforscht ist. Da eine
Korperbildstorung bei allen Essstorungen eine Rolle spielt (Ahrberg et al., 2011) und
diese einen Einfluss auf die Korperwahrnehmung haben kann (DSM-5®. Deutsche
Ausgabe von Falkai & Wittchen. 2015. Hogrefe. Géttingen), liegt die Vermutung nahe,
dass sich Patientinnen mit Essstorungen bei der sprachlichen Reprasentation von Korpern
von Gesunden unterscheiden. Hier liefert diese Studie erste Ergebnisse, indem die
sprachliche Bewertung von Koérpern durch Patientinnen mit Essstérungen der von

gesunden Vergleichspersonen gegeniibergestellt wird.

1.3.3 Die verschiedenen Aspekte des Gewichts-Stigma

Das bei Patientinnen mit Essstorungen auftretende gestorte Korperbild (Ahrberg et al.,
2011) ist bei der Anorexia nervosa mit einer vermehrten Angst vor Gewichtszunahme
und einem niedrigen Zielgewicht verbunden (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai &
Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen) und bei der Bulimia nervosa mit einer
Uberbewertung von Figur und Kdrpergewicht (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai
& Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen). Mit dem Ideal eines niedrigen Kérpergewichts
(Molbert, Thaler, Streuber, et al., 2017) trifft fur die Patientinnen auf sich selbst bezogen
vereinfacht ausgedriickt zu: ,,Diinn ist gut, Dick ist schlecht (auch als Pro-Thin und Anti-
Fat-Bias bezeichnet) (Parling, Cernvall, Stewart, Barnes-Holmes, & Ghaderi, 2012).
Sofern diese Haltung auch auf andere (bertragen wird, wéare bei Patientinnen mit
Essstorungen eine verstarkte gewichtsbezogene Stigmatisierung gegentber anderen zu
erwarten. In diesem Sinne soll im Weiteren die Beziehung zwischen Essstérungen und

Gewichts-Stigma behandelt werden.

Gewichts-Stigma ist ein weiter Begriff, der verschiedene Aspekte umfasst. Daher wird
hier erlautert worum es sich bei Gewichts-Stigma handelt, wie es zustande kommt und
wie man es unterteilen kann. Laut Corrigan (2013) bauen Stereotype, Vorurteile und

Diskriminierung aufeinander auf und sind eng miteinander verbunden:

o Stereotype: Allgemeine Annahmen (meist negativ) Uber eine Gruppe von
Personen.
e Vorurteile: Individuell abhdngig von der Starke der Zustimmung mit den

Stereotypen. Konkrete (meist negative) Annahmen tiber eine Person oder Gruppe.
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e Diskriminierung: Handlung aufgrund von Vorurteilen, die zu einer

Benachteiligung einer Person oder Gruppe fuhrt (Corrigan, 2013).

Entsprechend dazu existieren auch auf sich selbst bezogene Selbst-Stereotype, Selbst-

Vorurteile und Selbst-Diskriminierungen (Corrigan, 2013).

Um Gewichts-Stigma zu erfassen, werden unter anderem psychometrische Instrumente
verwendet oder Aufgaben entworfen, die Rickschlusse auf Teilaspekte zulassen.
AuRerdem wurden Konstrukte wie das Gewichts-Bias ins Leben gerufen, um die

Erfassung von Gewichts-Stigma zu erleichtern.

Das Gewichts-Bias beschreibt die Tendenz einer Person anderen Personen (oder sich
selbst) aufgrund ihres Kdrpergewichts bestimmte Eigenschaften zuzuschreiben. Meist
sind dies negative Eigenschaften bei einem hohen Body-Mass-Index und positive
Eigenschaften bei einem niedrigen Body-Mass-Index. Mit anderen Worten handelt es
sich um das Ausmaf der Zustimmung einer Person zu Stereotypen und die daraus
resultierenden Vorurteile. Eine genauere Charakterisierung des Gewichts-Bias ist durch

eine Unterteilung in verschiedene Aspekte mdglich:

e Pro-Thin-Bias: Die Tendenz einer Person anderen aufgrund deren niedrigen
Korpergewichts positive Eigenschaften zuzuschreiben.

e Anti-Thin-Bias: Die Tendenz einer Person anderen aufgrund deren niedrigen
Korpergewichts negative Eigenschaften zuzuschreiben.

e Pro-Fat-Bias: Die Tendenz einer Person anderen aufgrund deren hohen
Korpergewichts positive Eigenschaften zuzuschreiben.

e Anti-Fat-Bias: Die Tendenz einer Person anderen aufgrund deren hohen

Korpergewichts negative Eigenschaften zuzuschreiben.

Eine mogliche Folge des Gewichts-Bias ist die Diskriminierung und Stigmatisierung von
Personen mit hohem (oder niedrigem) Korpergewicht. Dieses kann im direkten Umgang,
durch Hanseln, offene Beleidigungen verbaler Art oder durch strukturelle

Benachteiligungen beispielsweise bei der Arbeitsplatzsuche erfolgen (siehe 1.4).

Wird das Gewichts-Bias durch eine Person auf sich selbst angewandt, wird es als
verinnerlichtes Gewichts-Bias bezeichnet. Dieses kann in Zusammenhang mit einem

verminderten Selbstwertgeftihl, aber auch pathologischem Essverhalten, einem
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negativeren Korperbild und starkerer Korperunzufriedenheit stehen (R. L. Pearl & Puhl,
2018).

1.3.4 Gewichts-Stigma als Aspekt einer Korperbildstorung

Vergleiche zwischen Patientinnen mit einer Binge Eating Stérung und gesunden
Ubergewichtigen beziiglich gewichtsbezogener Vorurteile sind bisher nur selten
durchgefihrt worden und die Ergebnisse sind nicht eindeutig. Wahrend Barnes et al.
(2014) starkere gewichtsbezogene Vorurteile bei Patientinnen mit Binge Eating Stérung
feststellten (Barnes, lvezaj, & Grilo, 2014), kamen zwei Studien (Puhl, Masheb, White,
& Grilo, 2010; Puhl, White, et al., 2011) zu dem Ergebnis, dass sich Patientinnen mit
einer Binge Eating Storung und gesunde, Ubergewichtige Kontrollen, beziglich lhrer
gewichtsbezogenen Vorurteile nicht unterscheiden. Dabei beziehen sich alle drei Studien
auf Ergebnisse der Attitudes Towards Obese People Scale (ATOP), eine Likert-Scala mit
20 Items, auf der Zustimmung oder Ablehnung zu verschiedenen Aussagen uber
Ubergewichtige Personen zum Ausdruck gebracht werden. Da in den verglichenen
Studien weitestgehend die gleichen psychometrischen Instrumente verwendet wurden,
kann der Grund fur die unterschiedlichen Ergebnisse moglicherweise in der
Gruppengrole liegen (Puhl et al. 2011 & 2010 ca. 100 Studienteilnehmerinnen und
Barnes et al. 2014 >200 Studienteilnehmerinnen). Um verlasslichere Aussagen Uber das
Gewichts-Bias bei Patientinnen mit Binge Eating Stérung machen zu kdnnen, fehlen also

noch weitere Studien zu diesem Thema.

Die wenigen Studien mit Patientinnen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa zum
Vergleichen von Vorurteilen und Stereotypen geben Hinweise auf starkere
gewichtsbezogene Vorurteile bei Patientinnen mit Bulimia nervosa, wéhrend dies flr
Patientinnen mit Anorexia nervosa nur begrenzt zutrifft. Magallares et al. (2013) fanden
starkere gewichtsbezogene Vorurteile bei Patientinnen mit Bulimia nervosa im Vergleich
zu Kontrollprobandinnen, wobei sie zur Erfassung der Vorurteile die spanische Version
des Antifat Attitudes Questionnaire (AFA) verwendeten (eine Likert-Skala mit sieben
Items) (Magallares, Jauregui-lobera, Ruiz-prieto, & Santed, 2013). Wahrend Magallares
et al. (2013) bei Patientinnen mit Anorexia nervosa keine Hinweise auf verstéarkte
Vorurteile gegeniiber Ubergewichtigen fanden, kamen Parling et al. (2012) durch eine

differenziertere Herangehensweise zu einem interessanten Ergebnis. Anhand einer
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Visuellen Analogskala wurden explizit Anti-Fat und Pro-Thin-Bias, getrennt auf sich
selbst und andere bezogen erhoben. Dabei hatten Patientinnen mit Anorexia nervosa nur
sich selbst gegenuber ein starkeres Pro-Thin und Anti-Fat-Bias als VVergleichspersonen,
wéhrend dies in Bezug auf andere nicht galt (Parling et al., 2012). Ein ideales
Studiendesign wirde also fir die Erfassung des Gewichts-Bias die verschiedenen
Essstorungs-Gruppen getrennt betrachten und dabei unterscheiden zwischen einem Bias
sich selbst und anderen gegeniiber. Eine besser umsetzbare allgemeine Betrachtung
wirde Schlussfolgerung zulassen, ob es generell Unterschiede bezuglich des Gewichts-

Bias zwischen Patientinnen mit Essstérungen und Gesunden gibt.

1.4  Stigmatisierungserfahrungen bei Patientinnen mit Ess- und

Gewichtsstorungen — Fremd- und Selbststigmatisierung

Mehrere Studien haben gezeigt, dass Patientinnen mit Essstorungen in der Offentlichkeit
unterschiedliche Haltungen und Vorurteile entgegengebracht werden (Angermeyer et al.,
2013; Crisp, Gelder, Rix, Meltzer, & Rowlands, 2000; Ebneter & Latner, 2013; Zwickert
& Rieger, 2013). Dabei ist interessant welche Auswirkungen diese Vorurteile haben und
wie sie sich auf das Verhalten der Patientinnen auswirken. So kénnten die Patientinnen
durch die ihnen entgegengebrachten Vorurteile derart sensibilisiert sein, dass sie selbst
weniger voreingenommen gegeniiber anderen Personen (beispielsweise Ubergewichtigen
oder anderen Patientinnen mit Essstérungen) sind. Andererseits wére es auch im Bereich
des Mdglichen, dass Patientinnen mit Essstérungen diesen Vorurteilen zustimmen und

sie bis zu einem gewissen Grad selbst teilen.

Vorurteile gegeniiber Patientinnen mit Essstérungen bestehen unter anderem darin, dass
sie selbst an der Erkrankung schuld seien und sich zusammenreifRen kdnnten (Crisp et
al., 2000). Patientinnen mit Binge Eating Stérung sind, nach Meinung der
Studienteilnehmer, am ehesten Schuld an ihrer Erkrankung und werden am ehesten mit
wenig Selbstdisziplin in Verbindung gebracht (Ebneter & Latner, 2013). Dafiir wird
ihnen weniger Misstrauen entgegengebracht als Patientinnen mit Anorexia nervosa oder
Bulimia nervosa (Ebneter & Latner, 2013). Zuséatzlich zu den Vorurteilen gegeniiber
Ubergewichtigen, da ein Ubergewicht bei der Binge Eating Stérung meist vorliegt
(Grucza et al., 2007; Striegel-Moore et al., 2000; Villarejo et al., 2012), mussen

Patientinnen bei Bekanntwerden der Erkrankung mit noch mehr Vorurteilen und
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Stigmatisierung durch ihr Umfeld rechnen. Diese zuséatzliche Quelle der Stigmatisierung
kann sich wiederrum auf das Essverhalten auswirken (siehe 1.5).

Von Patientinnen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa herrscht insgesamt ein
weniger negatives Bild, trotzdem existiert der Wunsch nach sozialer Distanz zu
Patientinnen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa (Angermeyer et al., 2013;
Zwickert & Rieger, 2013). Als spezifische Vorurteile gegeniiber Anorexia nervosa
Patientinnen wurde identifiziert, dass sie wenig offen und wenig emotional stabil seien
(Watters & Malouff, 2012), dahingegen gelten Bulimia nervosa Patientinnen als
selbstzerstorerisch (Wingfield, Kelly, Serdar, Shivy, & Mazzeo, 2011). Patientinnen mit
Anorexia nervosa werden als am selbst kontrolliertesten wahrgenommen und ihnen wird
im Vergleich zu Patientinnen mit anderen Essstorungen am wenigsten Schuld fiir ihre
Erkrankung zugeschrieben (Ebneter & Latner, 2013; Wingfield et al., 2011; Zwickert &
Rieger, 2013). Dar(ber hinaus berichten Anorexia nervosa Patientinnen sogar, dass ihnen
teilweise mit Bewunderung und Neid begegnet werde (Maier et al., 2014). Im Gegensatz
zur Binge Eating Stérung und Bulimia nervosa, scheint das Bild der Anorexia nervosa
insgesamt ein positiveres zu sein. Das kann damit zusammenhé&ngen, dass dinne Korper
gesellschaftlich eher akzeptiert werden als tibergewichtige und Fasten auch aus anderen
Zusammenhangen bekannt und akzeptiert ist, zum Beispiel in einem religiosen Kontext
(Tamney, 1980).

Man konnte erwarten, dass Patientinnen mit Essstorungen ihrerseits durch Erfahrung mit
Vorurteilen und durch die eigene Erkrankung veranlasst werden, weniger
voreingenommen gegeniiber Ubergewichtigen oder anderen Personen mit Essstérungen
zu sein. Dies ist aber nicht unbedingt der Fall. In einer Studie von Maier et al., (2014)
stimmen mehr als ein Viertel der Anorexia nervosa Patientinnen selbst mit den
Vorurteilen Uberein, dass Anorexia nervosa Patientinnen selbst an ihrer Erkrankung
schuld seien und sich zusammenreiRen kdnnten, wenn sie wollten. AuBerdem stimmten
Teile der Patientinnen negativen Stereotypen (ber Charakter und Verhalten von
Patientinnen mit Anorexia nervosa zu und vertraten auch die Ansicht, dass Anorexia
nervosa Patientinnen mit ihren Symptomen Aufmerksamkeit erregen wollten (Maier et
al., 2014). Ahnlich wie bei Ubergewichtigen, die Vorurteile gegeniiber anderen
Ubergewichtigen Personen haben (Schwartz et al., 2006) (siehe 1.6), scheinen

Patientinnen mit Essstdrungen trotz der eigenen Erfahrungen mit der Erkrankung nicht
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vorurteilsfrei zu sein. Da selbst gegentiber anderen Patientinnen harsch geurteilt wird ist
denkbar, dass Patientinnen mit Essstorungen auch gegeniber anderen stigmatisierten
Personengruppen wie zum Beispiel Ubergewichtigen eine recht strenge Haltung haben

und diese nicht durch die eigene Essstérung abgemildert wird.

Vorurteile gegenlber Ubergewichtigen Personen sowie Stigmatisierung und
Diskriminierung derselben nehmen insgesamt in ihrer Haufigkeit zu (Andreyeva, Puhl,
& Brownell, 2008) und kénnen in fast jeder Lebenssituation auftreten. So zum Beispiel
im Beruf, in der Ausbildung, im Gesundheitssystem, in zwischenmenschlichen
Beziehungen und durch die Medien (Puhl & Heuer, 2009; Puhl, Luedicke, & Heuer, 2011,
Spahlholz, Baer, & Konig, 2016). Schon bei Kindern kénnen Vorurteile gegenuber
ubergewichtigen Gleichaltrigen beobachtet werden (Solbes & Enesco, 2010). Dabei
korreliert die Starke der Vorurteile negativ mit dem Body-Mass-Index, sodass dinne
Individuen stirkere Vorurteile gegentiber Ubergewichtigen haben als Individuen mit
einem héheren Body-Mass-Index (Li & Rukavina, 2011). Personen mit niedrigem Body-
Mass-Index scheinen auch eher dazu bereit zu sein, negative Attribute mit
ubergewichtigen Menschen zu verbinden und diese explizit als fauler zu bewerten als dies
bei Personen mit einem hoheren Body-Mass-Index der Fall ist (Schwartz et al., 2006).
Die Vermutung liegt also nahe, dass wie wir Uber unsere Mitmenschen urteilen, damit
zusammenhangt, wie wir uns selbst sehen und wie wir diese im Vergleich zu uns (auch
bezuglich des tatsdchlichen BMIs) einordnen. Dabei ist es moglich, dass sich diinnere
Menschen ubergewichtigen Personen als tberlegen fiihlen. Auch dies lasst vermuten,
dass Patientinnen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, die ja ein niedriges
Korpergewicht haben oder es idealisieren (siehe 1.3 & 1.1) (Mdlbert, Thaler, Streuber, et
al., 2017), eher starkere Vorurteile gegeniber Ubergewichtigen haben als
Vergleichspersonen.

Da ubergewichtige Personen oft und auf verschiedenen Gebieten Stigmatisierung und
Diskriminierung ausgesetzt sind, ist es interessant festzustellen, dass auch sie
gewichtsbezogene Vorurteile gegeniber anderen Personen haben. Wenn auch weniger
stark ausgepragt als bei unter- und normalgewichtigen Personen, sind gewichtsbezogene
Vorurteile auch bei tbergewichtigen Personen vorhanden (Schwartz et al., 2006). So
bewerteten tibergewichtige Studienteilnehmer auch in einer Studie von Wang et al. (2004)
ubergewichtige Personen als fauler als diinne Personen (Wang, Brownell, & Wadden,
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2004). Allerdings nehmen Fuentes et al., (2016) an, dass es innerhalb der Gruppe
Ubergewichtiger bezlglich der gewichtsbezogenen Vorurteile einen
Geschlechterunterschied gibt und zwar, dass tbergewichtige Frauen starkere Vorurteile
haben als Ubergewichtige Manner (Fuentes et al., 2016). Es ist also mdglich, dass
gewichtshezogene Vorurteile so tief verwurzelt sind, dass selbst das eigene Ubergewicht
nicht davon abhalt, andere Menschen mit Ubergewicht zu stigmatisieren.

1.5 Diskriminierung und Stigmatisierung als moglicher Einflussfaktor auf

Essverhalten und Essstorungspathologie

Die Erfahrung von Stigmatisierung und Diskriminierung ist nicht folgenlos. Sie hat unter
anderem Effekte auf das Essverhalten (Major, Hunger, Bunyan, & Miller, 2014; Schvey,
Puhl, & Brownell, 2011) und steht im Zusammenhang mit Essstérungspathologien
(Goldfield et al., 2010; Wott & Carels, 2010). Im Folgenden soll erlautert werden welche
Rolle Stigmatisierung bei der Entwicklung von Essstérungen spielt, um so die Bedeutung
eines besseren Verstdndnisses der gewichtsbezogenen Stigmatisierung Iim
Zusammenhang mit Essstorungen zu unterstreichen. Ein vollstandiges Bild ergibt sich
dabei erst unter Beruicksichtigung der gewichtsbezogenen Stigmatisierung von ,,auflen”
und des bei den Betroffenen teilweise vorhandenen verinnerlichten Gewichts-Bias (siehe
1.6) (Schvey & White, 2015). Dabei sensibilisiert das verinnerlichte Gewichts-Bias
mdoglicherweise flr gewichtsbezogene Stigmatisierung und verstarkt ihren Effekt damit.
Umgekehrt nimmt das verinnerlichte Gewichts-Bias mit der Haufigkeit erfolgter
gewichtsbezogener Stigmatisierung zu (Hayward, Vartanian, & Pinkus, 2018). So kann
es moglicherweise durch das Zusammenspiel und ein gegenseitiges Verstarken der beiden

Aspekte zu der Entwicklung von Essstorungen kommen.

Diskriminierung aufgrund des Korpergewichts erhoht das Risiko fiir den oder die
Betroffene Ubergewichtig zu werden, beziehungsweise an Gewicht zuzunehmen und,
falls schon ein Ubergewicht vorliegt, dieses zu halten (Sutin & Terracciano, 2013).
Mehrere Studien weisen darauf hin, dass gewichtsbezogene Stigmatisierung bei den
Betroffenen zu einem erhdhten Kalorienkonsum fiihrt und die Kontrolle tber das eigene
Essverhalten verringert (Major et al., 2014; Schvey et al., 2011). In dieses Bild fiigen sich
passend die Ergebnisse von Wott et al. (2010) ein, die in einer vierzehnwochigen Studie

an Ubergewichtigen Personen eine Assoziation schlechterer Ergebnisse eines
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Gewichtsreduktionsprogrammes mit der Erfahrung offener Stigmatisierung fanden (Wott
& Carels, 2010). Anders als man vielleicht annehmen wirde, dass Stigmatisierung ein
Anreiz zur Gewichtsabnahme ist, um dieser in Zukunft zu entgehen, scheint sie sich
gegenteilig auszuwirken und fuhrt eher zu einer Verschlechterung der Situation der

Betroffenen in vielerlei Hinsicht.

Als Grund flr Gewichtszunahmen und schlechtere Ergebnisse in Gewichtsreduktions-
programmen in Verbindung mit gewichtsbezogener Diskriminierung, kommen
verschiedene Mechanismen in Frage und spielen eventuell erst gemeinsam eine
entscheidende Rolle. Puhl und Brownell betrachteten 2006 in einer Studie die hdufigsten
Reaktionen im Umgang mit gewichtsbezogener Stigmatisierung und kamen zu dem
Ergebnis, dass sowohl das Verweigern von Gewichtsreduktionsprogrammen wie auch
vermehrtes Essen unter den am hdufigsten angegebenen Reaktionen war. Dahingegen
wurde das verstarkte Einhalten von gewichtsreduzierenden MalRnahmen zwar auch, aber
seltener angegeben (Puhl & Brownell, 2006). Seacat et al. kamen zu dem Ergebnis, dass
erfahrene Stigmatisierung negativ mit der Gesundheit der verzehrten Speisen korreliert
(Seacat, Dougal, & Roy, 2016) (es wurde umso ungesiinder gegessen je mehr
Stigmatisierung erfolgte), wéhrend von ihnen kein Zusammenhang zwischen erfahrener
Stigmatisierung und mehr oder weniger sportlicher Aktivitat gefunden wurde. Im
Gegensatz dazu fanden Vartanian et al. in einer Studie an Personen, die sich selbst als
ubergewichtig empfanden, eine Assoziation von gewichtsbezogener Stigmatisierung und
Vermeidung von sportlicher Aktivitat (Vartanian & Novak, 2011). Es handelt sich
demnach bei der Reaktion auf Stigmatisierung um ein Zusammenspiel mehrerer
Verhaltensweisen, die sich negativ auf die Entwicklung des Gewichtes auswirken;
darunter die Art und Menge der Nahrung, sowie ein Vermeiden von gesundem,

beziehungsweise vermehrtes ungesundes Verhalten.

Neben dem Essverhalten scheint sich das gesamte Verhalten hinsichtlich des eigenen
Korpergewichtes und vor allem das Gewichtskontrollverhalten, mit der Erfahrung von
gewichtsbezogener Stigmatisierung zu andern. An einer Stichprobe von Jugendlichen
wurde gezeigt, dass haufigere Erfahrungen mit gewichtsbezogener Diskriminierung mit
mehr Sport, mehr Gemdise- und Obstverzehr, aber vor allem mit ungesunden
Gewichtskontrollverhaltensweisen  verbunden sind, darunter Binge Eating,

Tabletteneinnahme und selbstinduziertes Erbrechen. Auflerdem hatten Frauen, starker als
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Manner, die im vergangenen Jahr mit gewichtshezogener Diskriminierung zu tun hatten,
eine hohere Wahrscheinlichkeit Binge Eating zu betreiben (also an Essanféllen mit
Kontrollverlust zu leiden, siehe 1.1 Binge Eating Stérung) (King, Puhl, Luedicke, &
Peterson, 2013). Goldfielt et al. konnten diesen Geschlechterunterschied nicht bestatigen,
denn in ihrer Studie (ebenfalls bei Jugendlichen), war unabhdngig von Geschlecht und
Gewicht, Diskriminierung aufgrund des Korpergewichts assoziiert mit einem gestorten
Essverhalten (Goldfield et al., 2010). Es scheint also eine Verbindung von
gewichtsbezogener  Stigmatisierung und  Diskriminierung zu pathologischem
Essverhalten zu geben, bis hin zu extremen MalRnahmen wie Binge Eating und
selbstinduziertem Erbrechen.

Nicht nur gestortes Essverhalten an sich, sondern auch das Binge Eating sind mit offener
Stigmatisierung assoziiert (Wott & Carels, 2010). Erfahrungen mit Stigmatisierung
beziehungsweise Diskriminierung aufgrund eines zu hohen Korpergewichtes sind sogar
ein Pradiktor fur Binge Eating Verhalten (Almeida, Savoy, & Boxer, 2011; Ashmore,
Friedman, Reichmann, & Musante, 2008; Salwen, Hymowitz, Bannon, & O’Leary, 2015)
(nach Kontrolle nach Alter, Geschlecht, BMI und ethnischem Status). Ebenso fungierte
in einer Studie mit jugendlichen weiblichen Zwillingen, gewichtsbezogene
Diskriminierung als Pradiktor fur Binge Eating (Suisman, Slane, Burt, & Klump, 2008).
Das Ausmal? der Erfahrungen mit gewichtsbezogener Stigmatisierung scheint also, bis zu

einem gewissen Grad, gestortes Essverhalten bis zum Binge Eating vorherzusagen.

Doch nicht nur Binge Eating, sondern auch anderes pathologisches Essverhalten steht in
Verdacht, mit Stigmatisierungserfahrungen in Verbindung zu stehen. So sind nach
Abraczinskas et al. Erfahrungen von Kritik an Gewicht und gewichtsbezogene
Stigmatisierung  assoziiert mit  bulimischem  Essverhalten und erh6htem
Schlankheitsstreben (Abraczinskas, Fisak, & Barnes, 2012) und nach Vartanian et al. mit
bulimischen Symptomen, Schlankheitsstreben und Korperunzufriedenheit (Vartanian &
Novak, 2011). Aus einer Studie von Krug et al. (2013) geht hervor, dass Hanseln durch
Freunde aufgrund der Figur sowie familidre Figur- und Gewichtssorgen Risikofaktoren
fiir untergewichtige Essstérungen sowie Ubergewicht sind. Spezifischen Einfluss auf
Essstorungen im Untergewichtsbereich haben unter anderem Argern durch die Familie
aufgrund des Essverhaltens und Medien (Krug et al., 2013). Es liegt also nahe
anzunehmen, dass Stigmatisierung verschiedener Art mit der Entwicklung und
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Aufrechterhaltung von Essstorungen in Zusammenhang steht, und zwar nicht nur mit der
Binge Eating Storung, sondern auch mit Bulimia nervosa und eventuell Anorexia

nervosa.

Es scheint auch bei der Entwicklung gestorten Essverhaltens nicht nur darauf
anzukommen, ob eine Stigmatisierung oder Diskriminierung vorliegt, sondern auch auf
welche Art sie erfolgt. So scheint die Stdrke des gestorten Essverhalten zuzunehmen, je
groRer die Vielfalt der Kritik ist, der Kinder und Jugendliche ausgesetzt wurden (Quick,
McWilliams, & Byrd-Bredbenner, 2013). Dieser Zusammenhang ist moglicherweise
darauf zurtckzufihren, dass der Kritik mehr Bedeutung zugemessen wird, wenn sie auf
verschiedene Arten und auf verschiedenen Gebieten des Alltags stattfindet und man

immer wieder auf verschiedene Weise daran erinnert wird.

Der Effekt der Stigmatisierung und Diskriminierung auf die Betroffenen scheint starker
zu sein, wenn diese durch nahestehende Personen wie die eigene Familie erfolgt. So ist
zwischenmenschliche Stigmatisierung, die oft durch nahestehende Personen, wie
Familie, Freunde und Ehepartner (ca. 1/3), sowie durch Fremde und Medien (Vartanian,
Pinkus, & Smyth, 2014) erfolgt, mit Essstorungen assoziiert. Stigmatisierung durch die
eigenen Eltern, beziehungsweise negative gewichtsbezogene Kommentare der Familie
und anderer nahestehender Personen sind laut mehreren Studien mit pathologischem
Essverhalten, Essstorungs-Pathologie, extremen Gewichtskontroll-Verhalten, erhdhtem
Body-Mass-Index und Binge Eating assoziiert (Eisenberg, Berge, Fulkerson, &
Neumark-Sztainer, 2012; Keery, Boutelle, Van Den Berg, & Thompson, 2005; Neumark-
Sztainer et al., 2010; Olvera, Dempsey, Gonzalez, & Abrahamson, 2013). Eine Ausnahme
bildet die Studie von Madowitz et al., deren Ergebnisse keine Assoziation zwischen
famili&rer (gewichtsbezogener) Diskriminierung und ungesundem Gewichtskontroll-
Verhalten zeigen, was aber daran liegen kann, dass die Studie an Kindern durchgefiihrt
wurde (Madowitz, Knatz, Maginot, Crow, & Boutelle, 2012). Es erscheint logisch, dass
Diskriminierung und Stigmatisierung durch nahestehende Personen verletzender ist und
so auch eine starkere Wirkung bei den Betroffenen entfaltet als eine Diskriminierung
durch Fremde. Betrifft diese Wirkung auch das Essverhalten, kann sie eine Rolle bei der

Entwicklung gestdrten Essverhaltens spielen.
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Die personlich empfundene Krénkung ist ausschlaggebend dafur, ob und wie stark eine
Assoziation zwischen gewichtsbezogener Diskriminierung und pathologischem
Essverhalten zu beobachten ist. Die Assoziation von gewichtsbezogener Diskriminierung
und pathologischem Essverhalten scheint umso starker, je haufiger die Diskriminierung
stattfindet und als je storender sie empfunden wird (Libbey, Story, Neumark-Sztainer, &
Boutelle, 2008). In zwei Studien wurden die individuell empfundene Krénkung
beziehungsweise die emotionale Starke der Diskriminierung als Mediator flr die
Assoziation von gewichtsbezogener Diskriminierung und pathologischem Essverhalten
identifiziert (Gerke et al., 2013; Salwen et al., 2015). Allgemein scheint es auch durchaus
verstandlich, dass je nachdem, wie tief ein Kommentar oder ein Verhalten verletzt hat,
auch die negativen Auswirkungen auf das Essverhalten starker oder weniger stark

ausfallen.

Wie sich die Erfahrungen gewichtsbezogener Stigmatisierung auf lange Sicht auswirken,
ist noch nicht befriedigend geklart. So kamen Eisenberg et al. (2012) zu dem Ergebnis,
dass es im Hinblick auf gestortes Essverhalten im Zusammenhang mit gewichtsbezogener
Stigmatisierung bei Jugendlichen nur einen relativ kurzzeitigen Effekt gibt und sich
dieser auf lange Sicht (liber den Zeitraum von flnf Jahren) nicht mehr nachweisen lasst
(Eisenberg et al., 2012). Im Gegensatz dazu steht eine Studie aus dem Jahr 2006, die eine
Assoziation von gewichtsbezogener Diskriminierung mit auch noch nach finf Jahren
veranderten Verhaltensweisen fand. Dabei wurde bei Jungen eine Assoziation mit
pathologischem Essverhalten, Binge Eating und Kontrollverlust (bei Madchen zwar auch,
aber schwécher) und bei Madchen héaufigere Diaten festgestellt (Haines, 2006).
Unabhangig davon, auf welchen Zeitraum sich die Auswirkungen nun beziehen, bleibt
festzuhalten, dass gewichtsbezogene Stigmatisierung einen hauptsachlich negativen
Effekt auf des Essverhalten hat und das Leben der Betroffenen nachhaltig beeinflussen

kann.

1.6 Gewichts-Bias als moglicher Einflussfaktor fur Essverhalten und

Essstorungspathologie

Die Auspragung des Gewichts-Bias, der Neigung einer Person ber andere Personen
aufgrund deren Korpergewichts unbegriindete Annahmen zu machen und (negativ) zu

urteilen, kann sich auf das Essverhalten auswirken. Beispielsweise scheinen die
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Ergebnisse von Gewichtsreduktionsprogrammen bei Ubergewichtigen Personen mit
ihrem Gewichts-Bias in Verbindung zu stehen. Allerdings sind sie je nach Studie mit
negativen (Carels et al., 2009) oder positiven (Carels, Hinman, & Hoffmann, 2014)
Ergebnissen der Gewichtsreduktionsprogrammen assoziiert. Dartiber hinaus hat laut Puhl
et al. das verinnerlichte Gewichts-Bias bei Patienten mit Essstorungen einen negativen
Einfluss auf die Entwicklung der Essstérung (Puhl, Moss-Racusin, & Schwartz, 2007).
Mit anderen Worten zeigen Personen, die dazu neigen ein hohes Koérpergewicht mit
negativen Eigenschaften zu assoziieren und dies auch auf sich selbst beziehen, einen
schlechteren Verlauf ihrer Essstorung. Etwa im Sinne einer selbsterfullenden
Prophezeiung scheint es nachvollziehbar, dass sich die Symptome einer Essstorung durch

verinnerlichte Stereotype verschlechtern.

Das verinnerlichte Gewichts-Bias nimmt mit der Haufigkeit erfahrener Stigmatisierung
und Diskriminierung zu und steht im Zusammenhang mit ungesunden
Bewaltigungsstrategien. Nach einer Studie von Hayward et al. (2018) ist die Haufigkeit
der Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisierung assoziiert mit starkerem Gewichts-
Bias. Dieses wiederum ist ein Prédiktor fur die h&ufigere Verwendung dysfunktionaler
Bewaltigungsstrategien im Umgang mit Stigmatisierung und die seltenere VVerwendung
positiver Bewaltigungsstrategien im Umgang mit Stigmatisierung (Hayward et al., 2018).
Reaktionen auf korperbezogene Stigmatisierung wurden in dieser Studie anhand eines
psychometrischen Instrumentes evaluiert, das Riickzugs- und Vermeidungsverhalten als
negativ und aktive Auseinandersetzung und Konzentration auf positive Aspekte als
positiv bewertet. Darliber hinaus beobachteten Vartanian et al. (2011) eine Vermeidung
von sportlichen Aktivitdten bei Menschen mit starkem verinnerlichtem Gewichts und
Anti-Fat-Bias als Reaktion auf gewichtsbezogene Stigmatisierung (Vartanian & Novak,
2011). Der negative Einfluss auf Essstorungen und Gewicht durch das verinnerlichte
Gewichts-Bias scheint hauptsachlich an dem Umgang mit Stigmatisierung zu liegen und
kommt durch mehrere Mechanismen zustande, darunter Anderungen der Ess- und

Sportgewohnheiten sowie weiterer Verhaltensweisen.

Personen mit einem starken Gewichts-Bias scheinen sich mehr mit dem eigenen Korper
zu beschaftigen und haben ein hoheres Risiko ein pathologisches Essverhalten
aufzuweisen. Studienergebnisse liefern Hinweise darauf, dass Patientinnen mit dem

Risiko eine Essstorung zu entwickeln, starkere gewichtsbezogene Vorurteile haben als
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Vergleichspersonen (Magallares, 2014). Ebenso sind auch bei unter- und
normalgewichtigen Menschen (BMI 15,8-24,98 kg/m?) gewichtsbezogene Vorurteile
anzutreffen, die mit einer Essstérungspathologie assoziiert sind (Schvey & White, 2015).
Dieses verinnerlichte Gewichts-Bias nimmt zu, je starker das Binge- und Purge-Verhalten
ist und ebenso falls sich die Individuen selbst als dick empfinden (trotz Normalgewicht)
oder momentan eine Gewichtsreduktion anstreben (Schvey & White, 2015). Ahnliches
berichteten Carels et al., in deren Studie an Ubergewichtigen Personen ein starkes
verinnerlichtes Gewichts-Bias mit hohen Binge Eating Scores assoziiert war (Carels et
al., 2010). So scheinen gewichtsbezogene Vorurteile mit der Entwicklung einer
Essstorung in Verbindung zu stehen und bei Personen, die ihrem eigenen Korpergewicht
groRe Aufmerksamkeit widmen, starker zu sein. Ein Erklarungsansatz dafir ist, dass fur
Personen, die ein hohes Kdrpergewicht stark mit negativen Attributen verbinden, ein
dunner Korper umso erstrebenswerter erscheint. In diesem Sinne kann die Assoziation
negativer Attribute mit hohem Korpergewicht (Anti-Fat-Bias) eine Angst vor
Gewichtszunahme und die Assoziation positiver Attribute mit niedrigem Koérpergewicht

(Pro-Thin-Bias) ein niedriges ldealgewicht begriinden.

Ob es einen Zusammenhang zwischen verinnerlichtem Gewichts-Bias und einer
manifesten Binge Eating Stdrung oder anderer Essstérungen gibt, ist anhand der aktuellen
Studienlage nicht eindeutig geklart. Es gibt Hinweise darauf, dass eine Assoziation von
gewichtsbezogener Diskriminierung mit Essstorungen existiert und das verinnerlichte
Gewichts-Bias als Mediator fungiert (Durso, Latner, & Hayashi, 2012), genau wie die
individuell empfundene emotionale Starke der Diskriminierung (Gerke et al., 2013;
Salwen et al., 2015). Andere Ergebnisse legen nahe, dass das verinnerlichte Gewichts-
Bias zwar mit einer Essstérungs-Psychopathologie und generell schlechterer psychischer
und korperlicher Gesundheit assoziiert ist, nicht aber direkt mit Binge Eating (Durso,
Latner, White, et al., 2012; Rebecca L. Pearl, White, & Grilo, 2014). Eine Mdoglichkeit,
die Beziehung zwischen verinnerlichtem Gewichts-Bias, gewichtsbezogener
Stigmatisierung und Essstorungspathologie zu erkléren ware, dass gewichtsbezogene
Stigmatisierung bei Individuen mit hohem verinnerlichtem Gewichts-Bias einen hdheren
emotionalen Stellenwert hat, da sie sich in ihren Ansichten bestatigt sehen und die
erfolgte Stigmatisierung (siehe 1.5) so flr zutreffender halten und ernster nehmen, was

wiederum Einfluss auf die Essstérung hat.
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1.7 Offene Forschungsfragen und Studienansatz

Da die bisherige Studienlage nicht zufriedenstellend klart, inwiefern Personen mit
Essstorungen ein Gewichts-Bias haben und vor allem ob sich dies von der
Allgemeinbevolkerung unterscheidet (siehe 1.3.4), war unser Ziel eine Studie zu
entwerfen, die diese Aufgabe in Angriff nimmt.

Basierend auf den Ergebnissen bisheriger Studien kann erwartet werden, dass sowohl
gesunde Studienteilnehmerinnen aller Gewichtsklassen (Anselmi et al., 2013; Schwartz
et al., 2006) wie auch Patientinnen mit verschiedenen Essstorungen (Magallares et al.,
2013; Puhl et al., 2010; Puhl, White, et al., 2011) gewichtsbezogene Vorurteile und ein
Gewichts-Bias haben. Auflerdem gibt es Hinweise darauf, dass diese Vorurteile bei
Patientinnen mit Essstorungen starker ausgepragt sind (Barnes et al., 2014; Durso, Latner,
White, et al., 2012; Magallares et al., 2013) als bei Gesunden. Da es sich dabei meist nur
um Hinweise und teilweise widerspriichliche Ergebnisse handelt, existieren Forderungen
nach weiterer Forschung auf dem Gebiet des Gewichts-Bias bei Personen mit
Essstorungen (Puhl & Suh, 2015; Schvey & White, 2015):

e Untersuchung des Anti-Fat und Pro-Thin-Bias gegentiber sich selbst und anderen,

bei Personen mit Essstérungen.

Wir richteten unsere Studie danach aus, dem Forschungsbedarf auf diesem Gebiet zu
entsprechen und untersuchten das Gewichts-Bias bei Patientinnen mit verschiedenen
Essstérungen. Dies gelang uns anhand zweier Aufgabenstellungen, welche
Kaorperstimuli mit kdrperbezogenen und nicht-korperbezogenen Adjektiven verbanden.
Anhand von Bewertungen gewichtsgestufter Korper (Body-Mass-Index zwischen 15,5
und 36,6 kg/m?) und frei einstellbarer Avatare erfassten wir die kérperbezogene
Stigmatisierung der Studienteilnehmerinnen. Dabei wurden gewichtsgestufte Kérper
bezlglich des Zutreffens 16 unterschiedlicher Adjektive bewertet und frei zu jedem der
Adjektive ein Korper eingestellt, der moglichst gut zu diesem passen sollte. Die
verwendeten Adjektive waren teilweise kdrperbezogen (zum Beispiel: dick, dinn,
sanduhrformig), teilweise nicht-korperbezogen (zum Beispiel: klug, faul, zielstrebig).
AbschlieBend wurden die Adjektive individuell nach ihrer VValenz bewertet, sodass
ersichtlich wurde, ob die Studienteilnehmerinnen die verwendeten Adjektive als positiv,

negativ oder neutral empfanden.
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Aus der Bewertung wie gut oder schlecht ein Adjektiv zu einem Korperstimulus mit
einem bestimmten Body-Mass-Index passt, wollten wir Riickschlisse ziehen ob und wie
stark ein Gewichts-Bias bei unseren Studienteilnehmerinnen vorliegt. Wdirden
beispielsweise negativ bewertete Adjektive zu Kdrpern mit hohem Body-Mass-Index
zugeordnet, wahrend positiv bewertete Adjektive Korpern mit niedrigem Body-Mass-
Index zugeordnet werden, lage ein Gewichts-Bias vor. Ebenso gingen wir von einem
Gewichts-Bias aus, wenn von unseren Studienteilnehmerinnen Korper mit hohem Body-
Mass-Index fur negativ bewertete Adjektive und Kérper mit niedrigem Body-Mass-Index

flir positiv bewertete Adjektive eingestellt werden.

Da wir bei den Patientinnen mit Essstérungen von einem stérkeren Gewichts-Bias
ausgingen, erwarteten wir hier einen Unterschied zu den Kontrollprobandinnen.
Insgesamt gingen wir davon aus, dass Patientinnen mit Essstorungen stérker als die
Kontrollprobandinnen individuell als negativ bewerteten Adjektiven einen hohen Body-
Mass-Index und individuell als positiv bewerteten Adjektiven einen niedrigen Body-
Mass-Index zuordnen und einstellen wirden. Unsere Annahme war, dass sich vor allem
bei nicht-kdrperbezogenen Adjektiven der eingestellte oder als passend gewéhlte Body-
Mass-Index der Korperstimuli unterscheidet. Die Uberlegung dazu war, dass, wahrend
korperbezogene Adjektive klar mit einem bestimmten Korper assoziiert sind, dies flr
nicht-korperbezogene Adjektive nicht der Fall ist. Da so bei der Bewertung Vorurteile
und personliche Ansichten eine groRere Rolle spielen, wirde sich ein mogliches
Gewichts-Bias hier eher manifestieren. AuBerdem konnte durch die nicht-
kdrperbezogenen Adjektive ein mdgliches Gewichts-Bias oder ein Unterschied zwischen

den beiden Gruppen genauer charakterisiert werden.

Um die Vergleichbarkeit des Gewichts-Bias zu ermdglichen, mussten wir kontrollieren,
ob Korperformen generell von Patientinnen mit Essstorungen und Gesunden gleich
bewertet werden, ob also ein gemeinsames Sprachverstandnis besteht. Daher wurden alle
Kaorperstimuli zu klar kdrperbezogenen Adjektiven bewertet und auch Kérperstimuli von
den Studienteilnehmerinnen passend zu diesen Adjektiven eingestellt. Wir erwarteten ein
gemeinsames Sprachverstandnis fur beide Gruppen und gingen daher davon aus, dass
sich die Bewertungen der Korperstimuli der Patientinnen mit Essstérungen fur die

korperbezogenen Adjektive nicht von denen der Kontrollprobandinnen unterscheiden
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wirden. Aullerdem erwarteten wir, dass beide Gruppen sehr &hnliche Korperstimuli fur

die verschiedenen korperbezogenen Adjektive einstellen wirden.

1.8 Hypothesen
1. Patientinnen und Kontrollprobandinnen haben ein Gewichts-Bias. Dieses
Gewichts-Bias ist bei den Patientinnen mit Essstérungen starker als bei der
Kontrollgruppe

a. Patientinnen mit Essstérungen wie auch die Kontrollgruppe ordnen
Korperstimuli mit niedrigem Body-Mass-Index positive Adjektive und
Kaorperstimuli mit hohem Body-Mass-Index negative Adjektive zu. Diese
Tendenz ist aber bei den Patientinnen mit Essstorungen stéarker als in der
Kontrollgruppe.

b. Patientinnen mit Essstérungen wie auch die Kontrollgruppe stellen einen
Korperstimulus mit niedrigem Body-Mass-Index fir positive Adjektive
und einen Korperstimulus mit hohem Body-Mass-Index flr negative
Adjektive ein. Diese Tendenz ist bei den Patientinnen mit Essstérungen
starker ausgepragt als in der Kontrollgruppe.

2. Patientinnen mit Essstorungen unterscheiden sich nicht von gesunden
Kontrollprobandinnen beziglich der sprachlichen Reprasentation von Kérpern.

a. Patientinnen und Kontrollprobandinnen bewerten Korperstimuli zu
korperbezogenen Adjektiven gleich.

b. Die von den Patientinnen eingestellten Korperstimuli zu kérperbezogenen
Adjektiven unterscheiden sich nicht (bezuglich ihres Body-Mass-Index)

von denen der Kontrollprobandinnen.
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2. Material und Methoden
2.1 Stichprobenbeschreibung

Es wurden zwei Stichproben erhoben, eine Gruppe von Patientinnen mit Essstérungen
(Patientinnengruppe) und eine der Kontrollprobandinnen (Kontrollprobandinnengruppe).
Die Gesamtstichprobe umfasste 56 Personen (Studienteilnehmerinnen), jede Subgruppe
bestand jeweils aus 28 Probandinnen. Auch wenn im Folgenden von ,,Patientinnen* und
,,Kontrollprobandinnen* gesprochen wird, ist zu erwahnen, dass zwar der Grofdteil der
Studienteilnehmer weiblich war, es aber auch zwei mannliche Patienten und einen
Kontrollprobanden gab. Mit den Ausdriicken ,,Studienteilnehmerinnen®, ,,Patientinnen‘

und ,,Kontrollprobandinnen* ist jeweils die Gesamtheit der jeweiligen Gruppe gemeint.

Alle Studienteilnehmerinnen wurden darlber informiert, dass ihre Daten pseudonymisiert
gespeichert werden und dass Sie ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie jederzeit
und ohne Grund zurtickziehen kdnnen. lhre Zustimmung dazu erklarten sie in Form einer

schriftlichen Einverstandniserklarung vor Beginn der Datenerhebung.

2.1.1 Patientinnen

Die Patientinnen wurden in der Abteilung Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Tibingen rekrutiert,
wo sie sich zu der Zeit der Datenerhebung in Behandlung befanden.

Die Patientinnen-Stichprobe unterlag folgenden Einschlusskriterien:

e Eine der folgenden Diagnosen nach ICD 10:

e einer Anorexia nervosa (ICD 10 F50.0) oder atypische Anorexia nervosa
(ICD 10 F50.1) oder

e Bulimia nervosa (ICD 10 F50.2) oder atypische Bulimia nervosa (ICD 10
F50.3) gemal DSM-5 oder

e Binge Eating Stérung oder atypische Binge Eating Stérung (ICD 10
F50.8) gemaR DSM-5 (ohne aktuelle Diagnose einer Bulimia nervosa
(ICD 10 F50.2) gemé&ll DSM-5) oder

e Diagnose einer ,,Essstorung, nicht ndher bezeichnet* (ICD 10 F50.9)
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2.1.2 Kontrollprobandinnen

Die Kontrollprobandinnen wurden tber E-Mail Verteiler des Uni-Klinikums und der
Universitat Tubingen, Facebook Gruppen, sowie im Bekanntenkreis rekrutiert. Als
Aufwandsentschadigung fir die Teilnahme an der Studie erhielten die

Kontrollprobandinnen 8,00 €.
Die Stichprobe der Kontrollprobandinnen unterlag folgenden Einschlusskriterien:

e BMI (iber 18,5 kg/m?
o Keine aktuelle oder zurlickliegende Diagnose einer psychischen Stérung

o Kein aktuelles Bestreben abzunehmen (z.B. Diét oder restriktives Essverhalten)

Die Kontrollgruppe wurde hinsichtlich des Geschlechts, Alters und des BMI zu den

Patientinnen gematcht.

2.1.3 Ausschlusskriterien

Es galten folgende Ausschlusskriterien flr alle Studienteilnehmerinnen:

e Personen mit einer Erkrankung des zentralen Nervensystems (ausgenommen
hiervon sind psychiatrische Erkrankungen)

e Personen mit einem Alter unter 18 Jahren

e Ein Body-Mass-Index <12 kg/m?

e Personen mit mangelnder Urteils- und Einwilligungsfahigkeit

e Frauen wahrend der Schwangerschaft oder Stillzeit

e Personen mit aktueller Suizidalitat, psychotischen Stérungen oder assoziierten
Syndromen, Alkohol- oder Drogenabhangigkeit, einer bipolaren Stérung, oder
einer kdrperdysmorphen Stérung

e Personen mit nichtausreichender Kenntnis der deutschen Sprache

2.2 Studiendesign

Die Studie wurde als quasi-experimentelle Querschnittsstudie durchgefiihrt.

2.2.1 Ethische Gesichtspunkte
Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit Tubingen erteilte ihre Zustimmung zur
Durchfuhrung der Studie (Projektnummer: 155/2017B0O2).
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2.3 Psychometrische Instrumente

Patientinnen und Kontrollprobandinnen fullten noch vor Beginn der experimentellen
Datenerhebung sieben psychometrische Instrumente in folgender Reihenfolge aus: Die
Rosenberg Self-Esteem-Scale (Rosenberg SES) (von Collani & Herzberg, 2003), den
Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) (Clement & LoOwe, 1996a), die Physical
Appearance Comparison Scale (PACS) (Thompson, Heinberg, & Tantleff, 1991), die
zwei Subskalen ,,Schlankheitsstreben® und ,,korperliche Unzufriedenheit® des Eating
Disorder Inventory (EDI-2) (Paul & Thiel, 2005), das Depressionsmodul (PHQ-9) des
Gesundheitsfragebogens fir Patienten (PHQ-D) (LOwe, Spitzer, Zipfel, & Herzog, 2002),
die Fat Phobia Scale (FPS) (Bacon, Scheltema, & Robinson, 2001) und das Eating
Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) (Cooper & Fairburn, 1987).

Zusammen mit den psychometrischen Instrumenten wurde eine Seite mit demografischen
und gesundheits- und kérperbezogenen Daten von den Probandinnen (Patientinnen und
Kontrollprobandinnen) ausgefillt, um die Stichproben beschreiben zu kénnen. Folgende

Daten wurden erhoben:
Demographische Daten:

e Geschlecht (weiblich, mé&nnlich)

e Geburtsdatum

e hochster Schulabschluss (Hauptschule, Mittlere Reife, Fachhochschule, Abitur /
Hochschulreife)

e Familienstand (ledig, verheiratet, getrennt lebend, geschieden, verwitwet,

wiederverheiratet)
Gesundheitsbezogene Angaben:

e Haben Sie aktuell die Diagnose einer Essstorung? Wenn ja, welche?

e _Wie alt waren Sie, als bei Ihnen zum ersten Mal die Diagnose einer Essstorung
gestellt wurde?*

e, Seit wie lange bestehen Thre aktuellen Essstorungs-Symptome in der derzeitigen
Auspragung?“

e ,Was war das niedrigste Gewicht, das Sie jemals hatten (seit Pubertit)?*

e ,Was war das hochste Gewicht, das Sie jemals hatten?*
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e Wie oft waren Sie wegen Threr Essstorung bereits in stationdrer Behandlung?“
Koperbezogene Angaben (Selbstbericht):

e Gewicht
e GroRke
e BMI (kg/m?)

2.3.1 Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg SES)

Es wurde die deutsche Version der Rosenberg Self-Esteem Scale (von Collani &
Herzberg, 2003) verwendet, um das Selbstwertgefiihl der Probandinnen zu erfassen. Das
Instrument besteht aus zehn Items und wird auf einer vierstufigen Likert Skala von ,, Trifft
gar nicht zu“ (1) Uber ,,Trifft eher nicht zu“ (2) und ,,Trifft weitgehend zu* (3) bis zu
,» Lrifft voll und ganz zu* (4) bewertet. Von den zehn Items sind 5 negativ formuliert und
werden zur Auswertung invertiert. Die Scores der Items werden zu einem Gesamtscore
addiert, wobei niedrige Werte ein niedriges Selbstwertgefiihl und hohe Werte ein hohes
Selbstwertgefiuhl widerspiegeln. Die Werte fir die interne Konsistenz liegen bei
Cronbachs o zwischen 0,81 bis 0,87 (Ferring , D . & Filipp, 1996).

2.3.2 Fragebogen zum Karperbild (FKB-20)

Der Fragebogen zum Korperbild (Clement & Loéwe, 1996) wurde entwickelt, um im
deutschsprachigen Raum im Kklinischen sowie im nicht Kklinischen Bereich
Korperbildstorungen bzw. Korperbildbeeintrachtigungen zu diagnostizieren und zu
charakterisieren. Die Daten werden anhand zweier Skalen, Vitale Kérperdynamik (VKD)
und Ablehnende Korperdynamik (AKD) mit jeweils 10 Items erhoben. Jedes Item wird
auf einer funfstufigen Likert Skala bewertet (,,Trifft nicht zu®, ,, Trifft kaum zu®, ,, Trifft
teilweise zu“, ,, Trifft weitgehend zu®, ,,Trifft vollig zu®). Fur die beiden Unterskalen
werden Gesamtscores gesondert berechnet, indem die Items aufaddiert werden. Dabei
geben niedrige Werte im VKD und hohe Werte im AKD eine pathologische Einstellung

wieder.

Die Interne Konsistenz (Cronbachs o) fur die VKD liegt bei 0,91 und fiir die AKD bei
0,84. AuBerdem korrelieren die beiden Skalen mit einem Spearman-
Korrelationskoeffizient von -0,36 (p<0,001) (Albani et al., 2006). Im Sinne der

Konstruktvaliditat ergaben sich Korrelationen zwischen FKB-20 Gesamtscore und der

29



Gruppenzugehdrigkeit fir jeweils eine Gruppe psychosomatischer Patienten und klinisch
unauffélligen Studierenden (Albani et al., 2006). Der Test zeigt vor allem eine hohe
Sensitivitat flr die Erfassung von Patientinnen mit Anorexia nervosa mit 89-93% (Albani
et al., 2006).

2.3.3 Physical Appearance Comparison Scale (PACS)

Um zu messen, in welchem AusmaR die Probandinnen ihre &uRerliche Erscheinung in
alltaglichen sozialen Situationen mit der Figur anderer verglichen und welche Bedeutung
dem Vergleich zugemessen wird, wurde die Physical Appearance Comparison Scale
(PACS) (Thompson et al., 1991) in der deutschen Version verwendet (Molbert,
Hautzinger, Karnath, Zipfel, & Giel, 2017). Sie setzt sich aus funf Items zusammen, die
auf einer Likert Skala mit funf Stufen bewertet werden (,,Niemals®, ,Selten®,
»Manchmal®, ,,Oft“, ,.Immer*). Dabei steht ein hoher Gesamtscore fur haufige Vergleiche
mit anderen. Cronbachs o wird mit 0,80 fiir Frauen mit Anorexia nervosa und 0,76 fur
gesunde Frauen angegeben (Mdlbert, Hautzinger, et al., 2017). AulRerdem kann von einer
recht hohen konvergenten Validitat ausgegangen werden, da der PACS Summenwert auf
einem Signifikanzniveau von p<.01 mit den Gesamtscores mehrerer validierter Items
korreliert (EDE-Q, EDI-2, FKB-20) (Mdlbert, Hautzinger, et al., 2017).

2.3.4 Eating Disorder Inventory (EDI-2)

Um hdaufige Korperbildstérungen zu erfassen, die hdufig im Rahmen von Essstérungen
auftreten, wurden zwei Subskalen des Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) (Paul &
Thiel, 2005) in der deutschen Version verwendet. Dieses Instrument dient hauptséchlich
der Diagnostik und Verlaufskontrolle bei Patientinnen mit Essstérungen. Die hier
angewandten Subskalen ,,Schlankheitsstreben* (SS) und ,,Unzufriedenheit mit dem
Korper* (UK) haben zum Ziel, die Bedeutung von Kdérpergewicht und Figur sowie die
gedankliche Beschaftigung damit zu erheben und die (Un-)Zufriedenheit mit dem eigenen
Korper zu erfassen (Paul & Thiel, 2005).

Die Subskala ,,Schlankheitsstreben® besitzt sieben Items (SS1-SS7) und die Subskala
,korperliche Unzufriedenheit” neun (UK1-UK9). Bewertet werden die Items auf einer
Likert Skala mit sechs Stufen (,,Niemals®, ,Selten”, ,Manchmal“, ,Oft"
,Normalerweise*, ,,Immer*), wobei einige ltems umgepolt ausgewertet werden. Die

Gesamtwerte fir die einzelnen Unterskalen, die sich aus den addierten Werten der ltems
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ergeben, sind bei hohen Werten als psychopathologisch zu werten. Cronbachs o wird mit
0,88 angegeben und die Test-Retest Reliabilitat mit 0,81 bis 0,89 fiir Patientinnen mit
Essstorungen (Thiel & Paul, 2006).

2.3.5 Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)

Das hier verwendete Depressionsmodul (PHQ-9) des Gesundheitsfragebogens fiir
Patienten (PHQ-D) (Lowe et al., 2002) ist ein Instrument zur Erfassung und Einstufung
von (schweren) Depressionen anhand der neun Hauptkriterien des DSM-IV fir

Depressionen (Lowe, Spitzer, et al., 2004).

Es besteht aus neun Items, von denen jedes eines der Hauptkriterien des DSM-IV
widerspiegelt und die auf einer vierstufigen Likert Skala bewertet werden. (,,Uberhaupt
nicht“, ,,An einzelnen Tagen*, ,,An mehr als der Halfte der Tage*, ,.Beinahe jeden Tag*).
Hohe Gesamtwerte sprechen fiir eine Depression, wobei nach Lowe et al. ein
Gesamtscore von 5-9 als eine leichte oder unterschwellige, ein Score von 10-14 als eine
mittlere und ein Score von 15-19 als eine ausgepragte Depression interpretiert werden.

Gesamtwerte von >20 werden als schwerste Depression interpretiert (Lowe et al., 2002).

Angaben zur Validitat des PHQ-9 sind z.B. die interne Konsistenz mit Cronbachs a bei
0,88 (LOwe, Spitzer, et al., 2004) und eine Test-Retest Reliabilitdt von 0,81 bis 0,96
(Lowe, Uniitzer, Callahan, & Perkins, 2004).

2.3.6 Fat Phobia Scale (FPS)

Die Fat Phobia Scale (Bacon et al., 2001) in ihrer deutschen Version, misst die Einstellung
und Vorurteile gegenuber (bergewichtigen Menschen anhand eines konkreten
Fallbeispiels (Hellbardt, Riedel-Heller, & Sikorski, 2014). Daftr wird eine Skala mit funf
Stufen zwischen jeweils zwei kontrdaren Eigenschaften, einer positiven und einer
negativen verwendet (faul - fleil3ig, willensschwach - willensstark, attraktiv - unattraktiv,
beherrscht - unbeherrscht, schnell - langsam, hat Ausdauer - hat keine Ausdauer, aktiv -
inaktiv, schwach - stark, malf3los - verzichtend, mag Essen nicht - mag Essen, unférmig -
wohlgeformt, isst zu wenig - isst zu viel, unsicher - sicher, wenig selbstbewusst - sehr
selbstbewusst). Dabei steht der niedrige Wert (1) fiir das positive Adjektiv und der hohe
(5) flr das negative. Insgesamt handelt es sich um vierzehn Items mit jeweils zwei

kontréren Adjektiven, die einzeln bewertet werden. Addiert man die Scores der ltems
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ergibt sich der Gesamtwert, der umso hoher ist, je mehr negative Eigenschaften
ausgewahlt wurden. Die Scala hat eine interne Konsistenz (Cronbachs a) von 0,87 bis
0,91 und eine sehr gute Reliabilitat (Bacon et al., 2001).

2.3.7 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

Der Eating Disorder Examination Questionnaire (Cooper & Fairburn, 1987) in der
deutschen Version (Hilbert, Tuschen-Caffier, Karwautz, Niederhofer, & Munsch, 2007)
ist ein Instrument in der Diagnostik von Essstérungen und ist dazu geeignet, zwischen
verschiedenen Essstorungen zu differenzieren und Therapieverlaufe abzubilden. Mit
insgesamt 28 Items, davon 22 fiur Essstorungspathologien und sechs flr Essstérungs-
Assoziierte Verhaltensweisen, wie das Auftreten von Essanfallen, Laxantienmissbrauch
oder selbstinduziertes Erbrechen, ermdglicht er eine genaue Einschéatzung der Essstorung.
Alle dieser Items sind auf die letzten vier Wochen (28 Tage) vor Ausfullen des

psychometrischen Instrumentes bezogen.

Die auf Essstorungspathologien bezogenen 22 Items sind in vier Subskalen unterteilt:
»Restraint“ Geziigeltes Essen (5 Items), ,,Eating Concern® Essensbezogene Sorgen (5
Items), ,,Weight Concern‘ Gewichtssorgen (5 Items) und ,,“Shape Concern* Figursorgen
(8 Items); dabei ist eines der Items (Nr. 8) zweifach, dem ,,Weight Concern* und dem
»ohape Concern‘ zugeordnet. Diese 22 Items werden auf einer Skala mit sieben Stufen
bewertet (kein Tag, 1-5 Tage, 6-12 Tage, 13-15 Tage, 16-22 Tage, 23-27 Tage, jeden
Tag).

Die (brigen sechs Items, welche das ,,diagnostisch relevante Kernverhalten« (Hilbert et
al., 2007) abfragen, werden in Tagen angegeben (0-28). Aus den Items wird fir jede
Subskala ein Gesamtwert gebildet und durch die Anzahl der Items geteilt. So ergibt sich
fur jede Skala ein Gesamtscore, der hoher ist, wenn ein pathologisches Verhalten vorliegt.
Die interne Konsistenz des EDE-Q liegt fur die Subskalen bei Cronbachs o 0,85 bis 0,93
und fur den Gesamtwert bei a 0,97 (Hilbert et al., 2007). Aullerdem zeigt er eine gute
konvergente Validitdt und so korrelieren alle Subskalen stark mit der Subskala
Schlankheitsstreben des EDI-2 (Hilbert et al., 2007).
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2.4 Desktop-Experiment zur Erfassung der sprachlichen Repréasentation von
Korpern

Das Ziel der experimentellen Untersuchung war es, zu erfassen, welche Eigenschaften
Korperstimuli mit unterschiedlichen Kdrperformen und BMIs zugeschrieben werden.
Dazu wurden den Probandinnen (a) Kdérperform und -figur beschreibende Adjektive
angeboten und (b) Adjektive, die Eigenschaften einer Person beschreiben. Die Idee der
Verkntpfung von Adjektiven mit Korperformen stammt von Streuber et al. (Streuber et
al., 2016) und wir entwickelten das Desktop-Experiment auf Basis ihrer Arbeit. Darin
lieRen Streuber et al. zunéchst Bilder von 3D Korper zu (gangigen) Adjektiven bewerten.
Dabei stammt der Grofteil der von Streuber et al, 2016 verwendeten Adjektive aus der
Arbeit von Hill et al. 2016 (Hill, Streuber, Hahn, Black, & O’Toole, 2016), die h&ufig fiir
die Beschreibung menschlicher Korper verwendeten Adjektive ermittelten. Die
Bewertung der Adjektive wurde in einem linearen Modell mit der Korperform der 3D
Avatare verknupft. Dadurch konnte umgekehrt, nur anhand der Beschreibung eines
Kopers mit einigen Adjektiven, ein passender 3D Avatar erstellt werden.

Um in dem zeitlichen Rahmen von einer Stunde zu bleiben, wurde sich darauf geeinigt
sechzehn Adjektive auszuwdéhlen; davon sieben korperbezogene und neun nicht-
korperbezogene Adjektive. Von den hier aufgezéhlten Adjektiven sind einige mit den in
der Fat-Phobia-Scale (Bacon et al., 2001) verwendeten Adjektiven Ubereinstimmend
(aktiv, attraktiv, faul, unsicher). Andere wiederum decken sich mit denen aus der Arbeit
Streuber et al., 2016 (Streuber et al., 2016). Diese sechzehn Adjektive wurden fur jede
der drei Aufgaben verwendet. Statt dem Adjektiv ,,feminin“ wurde maéannlichen

Studienteilnehmern das Adjektiv ,,maskulin® gezeigt.
Die finale Auswahl umfasste folgende Adjektive:

aktiv, apfelférmig, attraktiv, aufgeschlossen, birnenformig, dick, dunn, faul, feminin
(maskulin), impulsiv, klug, sanduhrférmig, tollpatschig, unfreundlich, unsicher,

zielstrebig

Um die Adjektive mit Koérpern in Verbindung zu bringen, wurden Bilder sowie
verénderbare Avatare von computergenerierten Korperstimuli, basierend auf einem

statistischen Korpermodell (Loper, Mahmood, Romero, Pons-moll, & Black, 2015;
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Streuber et al., 2016) verwendet. Die Bilder wurden aus einem Pool, getrennt flr
méannliche und weibliche Stimuli, nach ihrem BMI ausgewahlt. Dabei wurde auf Bilder
des Datensatzes von Streuber et al., 2016 (Streuber et al., 2016) zurlickgegriffen. Diese
Bilder wurden anhand des SMPL Korpermodells weiblicher und ménnlicher Korper
erstellt. In diesem Datensatz wurden anhand der ersten 8 Hauptkomponenten des Modells
zufallig randomisierte Korper generiert und gerendert. Unsere Auswahl haben wir anhand
des berechneten BMlIs dieser Korper getroffen, mit dem Ziel, eine mdglichst
gleichmaBige Abstufung des BMIs von 15,5 kg/m? bis 36,6 kg/m? (weibliche
Korperstimuli) und von 18,0 kg/m? bis 36,8 kg/m? (mannliche Korperstimuli) zu
erreichen (siehe 2.4.1).

Zu Demonstrationszwecken wurde von Streuber et al. eine im Internet abrufbare Ansicht
des SMPL Korpermodells in Verknupfung mit dessen sprachlicher Bewertung erstellt
(http://bodytalk.is.tue.mpg.de/). Mit acht verschiedenen Reglern konnte man einen
beliebigen Korper einstellen und sich parallel dazu die als zutreffend bewerteten
Adjektive anzeigen lassen. Alternativ dazu konnte man das Zutreffen verschiedener
Adjektive einstellen und sich dazu den passenden Korper anzeigen lassen. Diese Internet-
Demo wurde von uns, in Zusammenarbeit mit Alejandra Quiros-Ramirez vom Max-
Planck-Institut fur Intelligente Systeme, angepasst und daraus ein Offline-Desktop-Tool
erstellt. AuBer des verstellbaren Korpers in Frontalansicht waren acht Regler, anhand
derer der Korper verstellbar war, und eines der von uns verwendeten Adjektive sichtbar.
Aulerdem befand sich der Korper in einer A-Pose und konnte nicht gedreht werden. Alle
Korperstimuli wurden mit einem Durchschnittsgesicht und ohne Textur und Haare
dargestellt (Abbildung 4).

Sowohl die gezeigten Bilder von Kdrpern sowie die verstellbaren Korperstimuli wurden
an das Geschlecht der Studienteilnehmer angepasst. Weiblichen Studienteilnehmerinnen
wurden weibliche Korperstimuli gezeigt, wahrend mannlichen Studienteilnehmern

mannliche Korperstimuli prasentiert wurden.

2.4.1 Aufgabe 1: Zuordnung von Adjektiven zu Korpern
In dieser Aufgabe wurden Korperstimuli mit Adjektiven gezeigt. Dabei wurde jeweils ein
Korperstimulus mit einem der sechzehn Adjektive gezeigt. Jedes Adjektiv wurde in

Kombination mit jedem der Korperstimuli gezeigt und einzeln von den Probandinnen in
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Bezug darauf bewertet, wie gut das Adjektiv zu dem Korperstimulus passt. Auf einer
vierstufigen Likert Skala konnte gewéahlt werden wie Korper und Adjektiv zueinander
passen (,,gar nicht®, ,,eher nein®, ,,eher ja*, ,,sechr). Nachdem ein Korperstimulus mit
einem Adjektiv bewertet wurde, wurde das darauffolgende Paar gezeigt (siehe Abbildung
1).

Fur dieses Desktop-Experiment wurden aus dem in Streuber et al., 2016 generierten
Datensatz eine Auswahl von Kdérperstimuli nach ihrem BMI ausgesucht, mit dem Ziel ein
breites Spektrum an Kdorperformen abzubilden. Ausgewéhlt wurden zwolf weibliche
Korperstimuli deren BMI von 15,5 kg/m? bis 36,5 kg/m? reichte. Drei der Stimuli im
Untergewichtsbereich (BMI <18,5 kg/m?), drei mit Normalgewicht (BMI 18,5-25 kg/m?),
drei mit Ubergewicht (BMI 25-30 kg/m?), zwei mit Adipositas Grad | (BMI 30-35 kg/m?)
und einer mit Adipositas Grad 11 (BMI 35-40 kg/m?) (siehe Abbildung 2). Da weniger
mannliche Korperstimuli im Untergewichts Bereich zur Verfugung standen, wurden
mannlichen Probanden nur neun und damit drei Stimuli weniger gezeigt. Der BMI der
mannlichen Kérperstimuli lag zwischen 18,0 kg/m? und 36,8 kg/m?. Damit wurde ein
Stimulus mit Untergewicht (BMI <18,5 kg/m?) prasentiert, zwei mit Normalgewicht
(BMI 18,5-25 kg/m?), drei mit Ubergewicht (BMI 25-30 kg/m?), zwei mit Adipositas
Grad | (BMI 30-35 kg/m?) und einer mit Adipositas Grad Il (BMI 35-40 kg/m?) (siehe
Abbildung 3).

Die Darbietung der Korperstimuli erfolgte mit einem Tool (QuestionnaireX, Version 3)
welches vom Max-Planck-Institut flr biologische Kybernetik in Tubingen entwickelt

wurde.

Ein Kdrperstimulus wurde nacheinander mit allen Adjektiven gezeigt, erst danach kam
der néchste Korperstimulus an die Reihe. Dabei wurde die Reihenfolge der Adjektive
randomisiert. Die Reihenfolge der Kérperstimuli wurde anfangs randomisiert und blieb

wahrend des gesamten Experimentes fir jede Probandin die gleiche.
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ktiv

sehr

eher ja

eher nein

gar nicht

Abbildung 1: Zuordnung von Adjektiven zu Korpern

Ansicht des Teils Zuordnung von Adjektiven zu Koérpern mit einem der weiblichen
Korperstimuli, einem der Adjektive und vier Mdglichkeiten der Bewertung. Es wird
angegeben ob der gezeigte Korper zu dem Adjektiv (hier ,, aktiv*) passt.
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Abbildung 2: Beispielbilder @ der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Korpern

Beispielbilder zu jeder Body-Mass-Index (BMI) Klasse der von uns verwendeten
weiblichen Kdrperstimuli. BMI der Korperstimuli von links oben nach rechts unten: 16,7
kg/m?, 22,3 kg/m?, 27,8 kg/m?, 34,4 kg/m?.
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Abbildung 3: Beispielbilder O der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Korpern

Beispielbilder zu jeder der Body-Mass-Index (BMI) Klassen der von uns verwendeten
mannlichen Korperstimuli. BMI der Korperstimuli von links oben nach rechts unten: 21,4
kg/m?, 27,8 kg/m?, 34,3 kg/m?.
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2.4.2 Aufgabe 2: Modellierung von Kdrpern zu Adjektiven

Ein mit acht Reglern in Form, GroRe und Proportionen verstellbarer weiblicher
Korperstimulus wurde nacheinander mit allen sechzehn Adjektiven gezeigt. Die
Probandinnen stellten den Korper mit den Reglern so ein, dass er moglichst gut zu dem
gezeigten Adjektiv passte. Es wurden so prototypische Korper fiir jedes der sechzehn
Adjektive erstellt. Zuletzt wurde von jeder Probandin der eigene Kdrper eingestellt. Dabei
wurden die Probandinnen aufgefordert den ,eigenen Korper so gut wie moglich
einzustellen, wobei sich dies auf den aktuell von ihnen als real wahrgenommenen eigenen
Korper bezog: ,,Bitte stellen sie den Korper so ein, dass er Ihrer Meinung moglichst gut
ihrem tatsdchlichen aktuellen Korper entspricht™ (volle Instruktionen siehe Anhang).
Mannlichen Studienteilnehmern wurden ménnliche Korperstimuli présentiert. Jeder der
acht Regler musste betatigt werden bevor man zu dem darauffolgenden Adjektiv

voranschreiten konnte.

aktiv

Reset

Abbildung 4: Modellierung von Korpern zu Adjektiven

Ansicht der Aufgabe Modellierung von Kérpern zu Adjektiven mit den acht Reglern links,
dem Korper-Avatar in der Mitte und dem Adjektiv (hier ,,aktiv*) rechts im Bild. Anhand
der Regler soll der Korper so eingestellt werden, dass er méglichst gut zu dem gezeigten
Adjektiv passt.
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2.4.3 Aufgabe 3: Valenzbeurteilung der Adjektive
Jedes der sechzehn Adjektive wurde nach seiner Valenz bewertet. Die Adjektive wurden
einzeln gezeigt, dazu eine finfstufige Skala von denen eine gewahlt werden musste

(,,eindeutig negativ*, ,,cher negativ®, ,,neutral®, ,,cher positiv*, ,,eindeutig positiv*) (siehe
Abbildung 5).

aktiv

eindeutig negativ eher negativ neutral eher positiv eindeutig positiv

Abbildung 5: Valenzbeurteilung der Adjektive

Ansicht der Valenzbeurteilung der Adjektive, einzeln und mit finf Auswahlmaoglichkeiten.

2.5 Studiendurchfiihrung

Jedem Messtermin ging ein erstes Treffen mit der Patientin voraus, an dem die Studie
vorgestellt, die Patientinnen mindlich aufgeklart, die psychometrischen Instrumente
sowie die Einverstandnis Erklarung Oberreicht und ein Termin fir die Datenerhebung
vereinbart wurde. An dem Messtermin wurden, nachdem die psychometrischen
Instrumente und die Einverstandnis Erklarung auf ihre VVollstandigkeit Uberprift worden
waren, der genaue Ablauf und der Zeitrahmen der Erhebung erklart. Anschlielend
wurden eventuelle Fragen der Probandin geklart und sie darauf hingewiesen, dass sie sich
bei aufkommenden Fragen ihrerseits jederzeit erkundigen konne. Daraufhin wurde der
erste Teil der am Laptop durchgefiihrten Studie vom Studienleiter detailliert erklért und
durchgefuhrt, sowie im Anschluss auch der zweite und dritte Teil jeweils erklart und dann
von der Probandin ausgefiihrt. Nach der Beendigung der 3 Aufgabenteile wurde die

Probandin entlassen.

2.6 Datenanalyse
Fur die Analyse der erhobenen Daten wurde IBM SPSS Statistics (Statistical Package for

the Social Sciences) in der 24.00 Version fur Windows 10, sowie Microsoft Excel fiir

Office 365 verwendet. Fir t-Tests wurde zusatzlich der Levene-Test auf
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Varianzgleichheit durchgefiihrt. Bei ungleichen Varianzen wurde der Welch-Test
verwendet. Das Signifikanzniveau wurde zweiseitig bei p<.05 festgelegt.

2.6.1 Psychometrische Instrumente und persénliche Daten

Fur jedes der verwendeten psychometrischen Instrumente wurden Mittelwerte (M) und
Standardabweichung (SD) der Scores fiir die Patientinnen und die Kontrollgruppe
berechnet. Anschlielend wurden die Ergebnisse der einzelnen psychometrischen
Instrumente der beiden Gruppen mit t-Tests fur unabhéngige Stichproben miteinander
verglichen. Um die Effektstarke beschreiben zu kdnnen, wurde Cohen‘s d berechnet.
Werte fiir d zwischen 0,2 und 0,5 werden nach Cohen (Cohen, 1988) als kleiner Effekt
interpretiert, wahrend Werte uber 0,5 und unter 0,8 flr einen mittleren und Werte uber
0,8 fur einen starken Effekt stehen.

My — M,

d =

(ny +ny) —2

Formel 1: Cohens d

Auch fur das Alter und den BMI der beiden Gruppen wurden Mittelwert und
Standardabweichung berechnet und mit t-Test untereinander verglichen.

2.6.2 Analyse der Daten aus der Valenzbeurteilung

Es sollte getestet werden ob die Patientinnengruppe die Valenz der Adjektive anders
bewertete als die Kontrollgruppe. Dazu wurde die Valenz der Adjektive (,,eindeutig
negativ®, ,,eher negativ®, ,,neutral®, ,,eher positiv, ,,eindeutig positiv*) auf eine Skala von
-2 bis +2 umcodiert. Von diesen normal verteilten Daten wurde flr jedes Adjektiv
einzeln, Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Dies wurde fiir die Patientinnen-
und die Kontrollgruppe gesondert berechnet und danach untereinander mit einem t-Test
fur unabhéngige Stichproben verglichen. Um Aussagen uber die Effektgréfie machen zu
kdnnen wurde Cohens d berechnet (siehe Formel 1). Um die Signifikanz der méglichen
Unterschiede beurteilen zu konnen wurde die Bonferroni-Korrektur angewandt, da
mehrere t-Tests durchgefuhrt wurden (fur jedes Adjektiv einzeln). Somit wurde jeder

einzelne Signifikanzwert p; adjustiert nach der Anzahl der Tests (n=16) zu p;.
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P =pi*n
Formel 2: Bonferroni Korrektur
Zusatzlich wurden die Valenzdaten mit den Daten der ersten (Zuordnung von Adjektiven
zu Korpern) und zweiten Aufgabe (Modellierung von Korpern zu Adjektiven)

kombiniert, um auch dort Riickschlisse auf die VValenz ziehen zu kdnnen.

2.6.3 Analyse der Daten aus der Zuordnung von Adjektiven zu Kérpern

Die Fragestellung war, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Zutreffen von
individuell positiv, neutral oder negativ beurteilten Adjektiven und dem BMI der
Kaorperstimuli gibt. Falls ein Zusammenhang existierte, sollte er auf Gruppenunterschiede

zwischen Patientinnen und Kontrollprobandinnen getestet werden.

Dafur wurden die Daten der Zuordnung von Adjektiven zu Kdrpern zusammen mit den
Daten der Valenzanalyse ausgewertet. Es wurde ein Datensatz erstellt, der sowohl den
BMI der Kérperstimuli und deren Bewertungen zu den einzelnen Adjektiven als auch die
Valenz der Adjektive enthielt. Dabei wurden die Valenzen individuell zu der jeweils

passenden Probandin zugeordnet.

Wir gingen von einem linearen Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index der
Kaorperstimuli und der Zuordnung der Adjektive aus; dergestalt, dass mit dem steigenden
Body-Mass-Index der Korperstimuli verstarkt individuell negative Adjektive als
zutreffend bewertet und umgekehrt weniger individuell positive Adjektive als passend
bewertet werden. Deshalb wurde die Korrelation nach Pearson (r) zwischen dem Body-
Mass-Index der Korperstimuli und dem Zutreffen der Adjektive berechnet, um diese
Annahme zu Uberpriifen. Aufgeteilt nach den Kategorien einer positiven (Valenz >0),
neutralen (Valenz=0) oder negativen (Valenz <0) Valenz wurden die Korrelation flr
beide Gruppen getrennt berechnet. Korrelationen ab r=,1 werden nach Cohen (Cohen,

1988) als klein, ab r=,3 als mittel und ab r=,5 als stark interpretiert.

Um zu kontrollieren, ob es beziiglich der Korrelation zwischen der Patientinnen- und der
Kontrollgruppe signifikante Unterschiede gab, wurden die Korrelationen fir die beiden
Gruppen (Patientinnen und Kontrollprobandinnen) einzeln berechnet und anschliel}end
verglichen. Dazu wurde die z-Transformation nach Fisher verwendet, da es sich um die

Korrelationen zweier unabhédngiger Stichproben handelt. Die Korrelationen r1 und r;
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wurden z-Transformiert zu Zrishert UNd Zrisherz Und damit, gemal der Formel, die

PrifgroRe Z berechnet.

7 = Zrisher1 — ZFisher2

O-(ZFisherl _ZFisherz)
Formel 3: Fisher Z
Ist der Wert dieser Priufgrolie groRer als 1,96 oder kleiner als -1,96 geht man von einem

signifikanten Unterschied hinsichtlich der Stérke der Korrelationen ry und r2 aus.

Zusatzlich berechneten wir fur die einzelnen Adjektive den Mittelwert und
Standardabweichung des Body-Mass-Index (BMI; kg/m?) der als passend gewahlten
Koérperstimuli  (,,eher ja* und ,sehr) jeweils fiir die Patientinnen und
Kontrollprobandinnen. Die Ergebnisse der beiden Gruppen wurden mit Hilfe eines t-
Tests flr unabhdngige Stichproben verglichen und die Effektstarke (Cohens d; siehe
Formel 1) berechnet. Hier gingen wir davon aus, dass Patientinnen, verglichen mit der
Kontrollgruppe schon ab einem niedrigeren Body-Mass-Index die prasentierten
Korperstimuli als ,,dick® werten wiirden. Daher erwarteten wir fiir das Adjektiv ,,dick*

einen niedrigeren mittleren Body-Mass-Index flr die Patientinnengruppe.

2.6.4 Analyse der Daten aus der Modellierung von Kérpern zu Adjektiven

Unser Ziel war zu untersuchen, ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich des eingestellten
Body-Mass-Index je Adjektiv unterscheiden. Dafur wurde fur jedes der Adjektive der
Mittelwert und Standardabweichung des eingestellten Body-Mass-Index der
Korperstimuli  errechnet; beides gesondert jeweils fir Patientinnen und die
Kontrollgruppe. Dann wurde der Body-Mass-Index der eingestellten Korper pro Adjektiv
der beiden Gruppen untereinander mit Hilfe eines t-Tests fir unabhéngige Stichproben

verglichen, sowie die Effektstarke (Cohens d) berechnet (siehe Formel 1).

Aullerdem wurde getestet, ob es einen Zusammenhang zwischen der individuellen Valenz
der Adjektive und dem eingestellten Body-Mass-Index der Korperstimuli gibt. Deshalb
wurde der Datensatz mit den Ergebnissen der Valenzanalyse zusammengefihrt und eine
Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt. Ausgegangen wurde von einem linearen
Zusammenhang, und zwar, dass der eingestellte Body-Mass-Index desto héher ist, je
negativer die Valenz des Adjektivs ist. Schliel3lich wurde geprift ob es bezlglich der

Korrelation (individuelle Valenz der Adjektive und eingestelltem Body-Mass-Index)
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Unterschiede zwischen der Patientinnen- und der Kontrollgruppe gibt. Dazu wurde die z-
Transformation nach Fisher verwendet, da es sich um die Korrelationen zweier

unabhéngiger Stichproben handelt (siehe Formel 3).

Der Body-Mass-Index der von den Studienteilnehmerinnen eingestellten ,.eigenen
Korper* wurde mit t-Tests fiir unabhéngige Stichproben mit dem tatséchlichen (von den
Teilnehmerinnen angegebenen) Body-Mass-Index verglichen. AnschlieBend wurde die
Effektstarke berechnet (siehe Formel 1).
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3. Ergebnisse

3.1 Stichprobencharakteristika
Die Stichprobe umfasste 26 Patientinnen und 2 Patienten mit folgenden Diagnosen:
10 Anorexia nervosa, 5 Bulimia nervosa, 10 Binge Eating Storung, 2 atypische Anorexia

nervosa, 1 atypische Bulimia nervosa.

Die Stichprobe der Kontrollprobanden umfasste 28 Kontrollprobandinnen und einen
Kontrollprobanden. Aufgrund des vergleichsweise hohen EDE-Q Gesamt-Scores, wurde
eine der Kontrollprobandinnen nachtraglich ausgeschlossen, da von ihr
uberdurchschnittliche Werte im Vergleich zu den anderen Kontrollprobandinnen erzielt

wurden und fraglich war, ob Sie die Kriterien der Kontrollgruppe erfillte.

Weder das Alter der Studienteilnehmerinnen noch ihr BMI unterschied sich signifikant

zwischen der Patientinnen- und der Kontrollprobandinnengruppe (siehe Tabelle 1).

3.1.1 Stichprobencharakteristika

Im Vergleich der beiden Stichproben ergab sich bei der Auswertung der
psychometrischen Instrumente ein deutlicher Unterschied zwischen der Gruppe der
Patientinnen und der Gruppe der Kontrollprobandinnen (siehe Tabelle 1). Die
Patientinnen  hatten ein signifikant niedrigeres  Selbstwertgefuhl als die
Kontrollprobandinnen (Rosenberg Self Esteem Scale) und auch die beiden Skalen des
FKB-20 (Vitale Korperdynamik und Ablehnende Korperdynamik) ergaben signifikante
Unterschiede zwischen der Patientinnen- und Kontrollgruppe. Patientinnen hatten in
beiden Skalen ein pathologischeres Ergebnis als die Kontrollprobandinnen im Sinne einer

niedrigen vitalen Kdrperdynamik und einer hohen ablehnenden Korperdynamik.

Laut unseren Ergebnissen vergleichen sich die Patientinnen unserer Stichprobe beziiglich
ihres Korpers haufiger mit ihrem Umfeld als die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe
und messen diesem Vergleich auch mehr Bedeutung zu. Die Gruppe der Patientinnen
hatte sowohl ein stdrkeres Schlankheitsstreben als auch eine stérkere
Korperunzufriedenheit als die gesunde Kontrollprobandinnen Gruppe. Auf’erdem hatten
die Patientinnen unserer Stichprobe signifikant starkere Depressionen als die
Kontrollprobandinnen. Der Mittelwert des PHQ-9 der Patientinnengruppe (M=12,11)

kann als eine Depression von mittlerem Ausmal3 klassifiziert werden (Lowe et al., 2002).
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Auch in jeder der vier Unterskalen des Eating Disorder Examination Questionnaire, vor
allem aber in Eating-, Shape- und Weight Concern, erzielten die Patientinnen hohere

Werte, worin sich die Starke ihrer Essstorungspathologie widerspiegelt.

Als einziges der verwendeten psychometrischen Instrumente wurde die Fat Phobia Scale
von Patientinnen und Kontrollprobandinnen gleich ausgeftillt. Beztiglich der Auswertung

gab es keinerlei Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Tabelle 1: Stichprobencharakteristika

Deskriptive Angaben Kontrollen | Signifikanz = Cohens d

zur Stichprobe t-Test

Alter 2750 ‘ 9,24 | 28,71 ‘ 10,95 656 012
Body-Mass-Index 26,11 11,98 23,60 5,21 ,315 0,27
(BMI)

% Frauen 92,9% 96,4%

(Anzahl der Frauen / (26 von 28) (27 von 28)
Gesamtteilnehmer)

Psychometrische Kontrollen | Signifikanz | Cohensd
nsruments CTes

Rosenberg SES 1466 6,49 26,16 3,11 <,001* 2,26
FKB-20 VKD 27,29 6,32 3885 354 <,001* 2,26
FKB-20 AKD 3525 8,63 17,29 575 <,001* 2,45
PACS 17,29 360 1396 3,36 <,001* 0,95
EDI-2 26,23 758 17,71 4,31 <,001* 1,37
Schlankheitsstreben

EDI-2 Kdrper 33,37 394 29,18 3,70 <,001* 1,10
Unzufriedenheit

PHQ-9 12,11 592 289 1,93 <0,001* 2,09
Fat Phobia Scale 51,89 821 51,75 586 n.s.(,941) 0,02
EDE-Q Restraint 1,81 1,50 0,73 1,07 <0,05* 0,83
EDE-Q Eating 201 158 0,20 0,29 <0,001* 1,60
Concern

EDE-Q Weight 2,94 1,72 0,75 0,71 <0,001* 1,67
Concern

EDE-Q Shape Concern 356 1,74 091 091 <0,001* 1,91

Rosenberg Self-Esteem-Scale (Rosenberg SES), Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)
mit Vitaler Korperdynamik (VKD) und Ablehnender Kdérperdynamik (AKD), Physical
Appearance Comparison Scale (PACS), Eating Disorder Inventory (EDI-2),
Depressionsmodul (PHQ-9) des Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D), Eating
Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), Mittelwert (M), Standardabweichung
(SD), Body-Mass-Index (kg/m?)
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3.2 Ergebnisse Hypothese 1

Bezliglich der Valenz der sechzehn Adjektive ergab die Berechnung der Mittelwerte
sowie der anschlieBende Vergleich zwischen der Patientinnen- und der
Kontrollprobandinnengruppe keine Unterschiede. Beide Gruppen werteten dieselben
Adjektive tendenziell als positiv, neutral oder negativ (siehe Tabelle 2). Adjektive mit
einem Rating von >1 wurden als positiv, <-1 als negativ und von -1 bis +1 als neutral
gewertet. Es ergab sich ein Trend zu einem Unterschied hinsichtlich der Valenz zwischen
den beiden Gruppen bei drei der Adjektive, und zwar ,,feminin®“ (p=0,005), ,,attraktiv‘
(p=0,026) und ,klug“ (p=0,0498). Allerdings werden s&mtliche Unterschiede
insignifikant sobald p nach der Anzahl der durchgefiihrten Tests adjustiert wurde

(Bonferroni Korrektur).

Wegen der teilweise mittleren Effektstarken (Werte tber 0,5, siehe Tabelle 2) nach Cohen
(Cohen, 1988) fur die Valenz der Adjektive, wurden fur die gesamte Auswertung jeweils
die individuellen Valenzen jeder einzelnen Probandin verwendet und nicht die

Gruppendurchschnitte.

Insgesamt lasst sich beobachten, dass von beiden Gruppen figurbezogene Adjektive
hauptsichlich als neutral bewertet wurden (mit Ausnahme von ,,dick*) und nicht
figurbezogene Adjektive entweder als positiv oder als negativ bewertet wurden

(Ausnahmen sind ,,impulsiv*, ,tollpatschig® und ,,unsicher*).
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Tabelle 2: Vergleich der Valenzbeurteilung der Adjektive zwischen den Patientinnen und
den Kontrollprobandinnen

Patientinnen Kontrollen Signifikanz | Cohensd
n=28 n=28 t-Tests

Korperbezogene Adjektive

“apfelformig ~ -046 107 -079 0,63 178 0,37
attraktiv 1,61 069 193 0,26 ,026 0,62
birnenférmig -050 092 -0,32 0,95 ATT 0,19
dick -1,32 0,91 -1,29 0,66 ,867 0,05
dunn 0,14 1,38 0,39 0,92 429 0,21
feminin 0,93 094 154 0,58 ,005 0,78
sanduhrférmig 0,18 1,05 0,50 0,88 ,222 0,33
Nicht-korperbezogene Adjektive
aktiv 1,32 077 164 056 ,080 0,48
aufgeschlossen 1,64 0,49 1,86 0,36 ,066 0,50
faul -1,54 0,79 -1,54 0,58 1,000 0,00
impulsiv -0,11 110 -0,14 0,80 ,890 0,04
klug 1,50 0,75 1,82 0,39 ,0498 0,54
tollpatschig -0,61 1,13 -0,71 0,76 ,680 0,11
unfreundlich -1,82 048 -19 0,19 ,149 0,39
unsicher -0,96 0,96 -1,00 0,61 ,869 0,04
zielstrebig 1,36 0,78 1,46 0,69 ,589 0,15

Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)

Die durchschnittlich angegebene Valenz der Adjektive ist hier alphabetisch nach
korperbezogenen und nicht-kdrperbezogenen gegliedert. Zur tbersichtlichen
Darstellung wurde ein Valenz-Wert von +1 gewcdhlit um den ,, neutralen* (weill/grau)
Bereich zu beschreiben. Valenz-Werte >1 (griin) und <-1(rot) sind farbig hinterlegt, um
durchschnittlich positiv bzw. negativ bewertete Adjektive erkenntlich zu machen.
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3.2.1 Hypothese la

Als Grundlage dieser Hypothese diente die Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu
Korpern deren Ergebnisse in Tabelle 4 dargestellt sind. Tabelle 3 zeigt eine Korrelation
zwischen dem Body-Mass-Index der Korperstimuli und dem Zutreffen der Adjektive
sowohl fur positiv wie auch fiir negativ bewertete Adjektive. Fur individuell als negativ
bewertete Adjektive ist diese Korrelation positiv, d.h. je negativer das Adjektiv, desto
hoher war der Body-Mass-Index des als zutreffend gewéhlten Korperstimulus. Flr
individuell als positiv bewertete Adjektive ist die Korrelation negativ (siehe Abbildung 6
& 7). Das bedeutet: Je niedriger der Body-Mass-Index der Koérperstimuli, desto eher
wurde ein positives Adjektiv als passend bewertet. Mit Hilfe der z-Transformation nach
Fisher wurde kein Unterschied zwischen den Patientinnen und den Kontrollprobandinnen
festgestellt. Beide Gruppen wahlten tendenziell positive Adjektive als passend fir
Kdorperstimuli mit niedrigem Body-Mass-Index und negative Adjektive als passend fir
Kaorperstimuli mit hohem Body-Mass-Index. Wie zu erwarten, fanden wir fiir als neutral
bewertete Adjektive keine Korrelation in dieser Hinsicht.

Tabelle 3: Korrelation nach Pearson zwischen dem BMI der Korperstimuli und dem
Zutreffen der Adjektive der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Kdérpern

Korrelation Korrelation | Korrelation
Patientinnen | Kontrollen
n=28 n=28
Positive Adjektive -,26 -,34 0,32
Neutrale Adjektive -,02 -,09 0,25
Negative Adjektive 24 ,38 -0,53

Die beiden Korrelationen werden ab einem Z-Wert +1,96 als signifikant unterschiedlich
betrachtet.
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BMI Kategorien der Korperstimuli

Abbildung 6: Das Zutreffen von negativen, neutralen und positiven Adjektiven zu den
unterschiedlichen Korperstimuli (Patientinnen) der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven
zu Korpern

Das Zutreffen der negativen, neutralen und positiven Adjektive (1= "gar nicht*, 2=,, eher
nein“, 3=“eher ja*“, (4="sehr”)) zu den Korperstimuli der unterschiedlichen
Gewichtsklassen. Die Daten beziehen sich auf die Patientinnen. Dabei gilt ein Body-
Mass-Index (BMI; kg/m?) <18,5 als Untergewicht, ein BMI 18,5-24,9 als Normalgewicht,
ein BMI 25-29,9 als Ubergewicht und ein BMI>30 als Adipositas. AuRerdem ist eine
Korrelation nach Pearson zwischen dem Body-Mass-Index (kg/m?) der gezeigten
Korperstimuli und dem Zutreffen der individuell als positiv beziehungsweise negativ
bewerteten Adjektive dargestellt.
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Abbildung 7: Das Zutreffen von negativen, neutralen und positiven Adjektiven zu den
unterschiedlichen Korperstimuli (Kontrollprobandinnen) der Aufgabe Zuordnung von
Adjektiven zu Korpern

Das Zutreffen der negativen, neutralen und positiven Adjektive (1= "gar nicht*, 2=,, eher
nein“, 3=‘“eher ja*“, (4=“sehr”)) zu den Korperstimuli der unterschiedlichen
Gewichtsklassen. Die Daten beziehen sich auf die Kontrollprobandinnen. Dabei gilt ein
Body-Mass-Index (BMI; kg/m?) <185 als Untergewicht, ein BMI 18,5-24,9 als
Normalgewicht, ein BMI 25-29,9 als Ubergewicht und ein BMI>30 als Adipositas.
AuRerdem ist eine Korrelation nach Pearson zwischen dem Body-Mass-Index (kg/m?) der
gezeigten Korperstimuli und dem Zutreffen der individuell als positiv beziehungsweise
negativ bewerteten Adjektive dargestellt.
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Tabelle 4: Daten der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Korpern

Korperbezogene Patientinnen Kontrollen Signifikanz Cohens d
Adjektive n=28 n=28 t-Tests

apfelformig 29,10 544 30,80 5,06 ,034 0,33
attraktiv 22,63 538 21,78 4,26 ,110 0,18
birnenformig 2839 539 2791 561 441 0,09
dick 30,67 4,78 31,96 3,76 ,016 0,30
ddnn 1998 450 19,79 3,67 , 704 0,05
feminin 2497 6,39 2492 6,29 ,931 0,01
sanduhrférmig 21,92 502 24,04 6,09 ,006 0,38
aktiv 22,16 541 2165 5,06 ,338 0,10
aufgeschlossen 2469 650 2504 6,36 ,549 0,05
faul 30,13 525 3136 4,79 ,092 0,25
impulsiv 2456 6,88 2569 6,60 ,150 0,17
klug 24,14 6,37 2461 6,31 ,397 0,07
tollpatschig 2841 6,66 2891 6,49 ,600 0,08
unfreundlich 2598 7,69 2312 7,54 ,097 0,37
unsicher 2791 7,08 2745 741 ,606 0,06
zielstrebig 2337 618 2293 586 428 0,07

Durchschnittlicher Body-Mass-Index (BMI; kg/m?) der als passend (,eher ja*“ und
., sehr*) gewdéhlten Korperstimuli zu den jeweiligen Adjektiven.

Insgesamt unterschieden sich die Patientinnen nicht von den Kontrollprobandinnen
beziiglich des Body-Mass-Index der zu den Adjektiven als passend gewéhlten Korper.
Patientinnen und Kontrollprobandinnen wébhlten also dhnliche Kdrperstimuli als passend
beziehungsweise unpassend flr die verschiedenen Adjektive, sodass sich der
durchschnittliche Body-Mass-Index der als passend gewéhlten Korperstimuli nicht
unterschied. Auch ist zu erkennen, dass sich die als passend bewerteten Korperstimuli fur
,.birnenformig*, , tollpatschig und ,,unsicher im Ubergewichtsbereich befinden und fiir
die Adjektive ,apfelformig, ,dick und ,faul“ am Ubergang zur Adipositas (siche
Abbildung 8).
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Abbildung 8: Vergleich des als passend gewéhlten BMIs der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Korpern

Vergleich des mittleren Body-Mass-Index (kg/m?) der als passend zu den Adjektiven gewahlten Kérperstimuli. Die Fehlerbalken stellen die
Konfidenzintervalle (95%) dar. Fur keines der Adjektive wurden signifikante Gruppenunterschiede festgestellt. Die Linien markieren die
Grenzen zwischen Untergewicht (BMI<18,5 kg/m?), Normalgewicht (BMI 18,5-24,9 kg/m?), Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und
Adipositas (BMI >30 kg/m?).
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3.2.2 Hypothese 1b

Dieser Teil der Hypothese bezog sich vor allem auf die Aufgabe Modellieren von Kérpern
zu Adjektiven deren Ergebnisse in Tabelle 5 dargestellt sind. Der mittlere eingestellte
Body-Mass-Index pro Adjektiv unterschied sich nach der erfolgten Bonferroni-Korrektur
flr keines der Adjektive zwischen den Patientinnen und den Kontrollprobandinnen (siehe
Tabelle 5 & Abbildung 9). Am ehesten ldsst sich noch fiir das Adjektiv ,,impulsiv* eine
Tendenz dazu erkennen, dass die Patientinnen einen niedrigeren Body-Mass-Index
eingestellt haben als die Kontrollprobandinnen (p;=0,256). Anhand der Abbildung 9 ist
auch gut zu erkennen, dass zu den Adjektiven ,,apfelféormig®, ,,dick* und ,,faul“ ein Body-
Mass-Index im Bereich der Adipositas eingestellt wurde und zu den Adjektiven
,birmenformig®,  ,tollpatschig® wund ,unsicher* ein Body-Mass-Index im
Ubergewichtsbereich. AuBerdem ist ,.diinn“ das einzige Adjektiv zu welchem ein
untergewichtiger ~ Body-Mass-Index  eingestellt ~ wurde.  Eine  graphische
Gegenuberstellung der durchschnittlich eingestellten Korper je Adjektiv ist in Abbildung
11 und 12 zu sehen.
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Tabelle 5: Daten der Aufgabe Modellieren von Korpern zu Adjektiven

Korperbezogene Patientinnen Kontrollen Signifikanz | Cohensd
Adjektive n=28 n=28 t-Tests

apfelformig 3388 39 3329 593 ,663 0,12
attraktiv 20,43 342 21,02 237 ,456 0,20
birnenférmig 26,36 4,16 25,89 4,30 676 0,11
dick 37,08 397 3854 413 ,185 0,36
dinn 16,47 2,08 16,56 1,87 ,864 0,05
feminin 2253 452 2259 3,01 ,954 0,02
sanduhrférmig 2146 457 2285 4,97 281 0,29
Nicht-korperbezogene Adjektive

aktiv 20,06 282 20,56 2,15 456 0,20
aufgeschlossen 23,67 382 2375 211 ,922 0,03
faul 32,30 538 3234 541 975 0,01
impulsiv 2301 311 2571 4,78 ,016 0,67
klug 2200 3,70 2236 2,86 ,686 0,11
tollpatschig 29,02 443 27,09 6,09 ,179 0,36
unfreundlich 2595 498 2349 573 ,091 0,46
unsicher 28,46 694 27,18 6,22 471 0,19
zielstrebig 21,16 296 21,21 2,49 ,951 0,02

Der eigene Korper
eigener Korper 24,86 8,74 2413 5,10 ,705

Durchschnittlicher eingestellter Body-Mass-Index der Kdrperstimuli der Patientinnen
und Kontrollprobandinnen fur die verschiedenen Adjektive.

56



M Patientinnen
407 g Kontroll-
probandinnen
Adipositas
30
E Ubergewicht
m
3
3 Normalgewicht
% 20
=
5
Untergewicht
107
0—
aktiv attraktiv birnenférmig diinn feminin klug tollpatschig unsicher
apfelformig aufgeschlossen dick faul impulsiv.  sanduluformig unfreundlich  zielstrebig

Abbildung 9: Vergleich des mittleren eingestellten BMIs je Adjektiv der Aufgabe Modellieren von Kdrpern zu Adjektiven

Vergleich des mittleren eingestellten Body-Mass-Index (kg/m?) der Kérperstimuli fur die einzelnen Adjektive. Die Fehlerbalken stellen die
Konfidenzintervalle (95%) dar. Fir keines der Adjektive wurden signifikante Gruppenunterschiede bezuglich des eingestellten Body-Mass-
Index (kg/m?) festgestellt. Die Linien markieren die Grenzen zwischen Untergewicht (BMI<18,5 kg/m?), Normalgewicht (BMI 18,5-24,9
kg/m?), Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und Adipositas (BMI >30 kg/m?).
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Insgesamt ist sowohl fiir Patientinnen wie auch Kontrollprobandinnen ein mittlerer bis
starker Zusammenhang (Cohen, 1988) (siehe 2.6.3) zwischen der individuellen Valenz
der Adjektive und dem Body-Mass-Index des eingestellten Korpers zu beobachten (siehe
Tabelle 6 und Abbildung 10). Fir beide Gruppen ergab sich eine negative Korrelation
nach Pearson zwischen eingestelltem Body-Mass-Index und individueller Valenz des
Adjektivs. Zu Adjektiven, die eine individuell negative Valenz hatten, wurden tendenziell
Korper mit einem hoheren Body-Mass-Index eingestellt. Umgekehrt wurden Kérper mit
niedrigem Body-Mass-Index zu individuell mit positiver Valenz bewerteten Adjektiven

eingestellt.

Der Vergleich der beiden Korrelationen (Patientinnen und Kontrollprobandinnen) ergab
kein signifikantes Ergebnis, denn der Z-Wert nach Fisher erreichte den Grenzwert von
+1,96 nicht.

Tabelle 6: Korrelationen der Aufgabe Modellierung von Kérpern zu Adjektiven

Korrelation Korrelation | Korrelation
Patientinnen | Kontrollen

N=28 n=28
Gesamt - 479 -,494 0,069

Es wurde eine z-Transformation nach Fisher durchgefiihrt, um zu prifen ob sich die
Korrelationen nach Pearson zwischen eingestelltem Body-Mass-Index (kg/m?) und
individueller Valenz der Adjektive (Patienten vs. Kontrollen) unterscheiden. Die
Korrelationen werden als unterschiedlich betrachtet, wenn der Z-Wert +1,96 ist. Dies
ist hier nicht der Fall.
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Abbildung 10: Korrelation der Modellierung von Kdrpern zu Adjektiven

Vergleich der Korrelationen nach Pearson zwischen eingestelltem Body-Mass-Index der
Korperstimuli (BMI; kg/m?) und individueller Valenz der Adjektive (2=positiv, 1=eher
positiv, 0=neutral, -1=eher negativ und -2=negativ). Die Korperstimuli sind hier nach
ihrem Body-Mass-Index in Kategorien zusammengefasst. Dabei gilt ein Body-Mass-Index
(BMI; kg/m?) <18,5 als Untergewicht, ein BMI 18,5-24,9 als Normalgewicht, ein BMI
25-29,9 als Ubergewicht und ein BMI>30 als Adipositas. Die Fehlerbalken stellen die
Konfidenzintervalle (95%) dar.
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Abbildung 11: Eingestellte Korper fir korperbezogene Adjektive der Aufgabe Modellierung von Kérpern zu Adjektiven

Die im Durchschnitt erstellten Képer flr die von uns verwendeten kdrperbezogenen Adjektive. Dabei sind oben die von den Patientinnen und
unten die von den Kontrollprobandinnen eingestellten Korper dargestellt; aufserdem der durchschnittlich eingestellte ,, eigene Kérper “, 0ben
fur die Patientinnen, unten fir die Kontrollprobandinnen.
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Abbildung 12: Eingestellte Korper fir nicht-kdrperbezogene Adjektive der Aufgabe Modellierung von Kdrpern zu Adjektiven

Die im Durchschnitt erstellten Kdper fiir die von uns verwendeten nicht-kérperbezogenen Adjektive. Dabei sind oben die von den
Patientinnen und unten die von den Kontrollprobandinnen eingestellten Korper dargestellt.
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3.3 Ergebnisse Hypothese 2
3.3.1 Hypothese 2a

Fur diese Hypothese waren die Daten der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Kérpern
ausschlaggebend, wobei die korperbezogenen Adjektive im Fokus standen. Betrachtet
man die Ergebnisse der korperbezogenen Adjektive, stellt man keinen Unterschied
zwischen den Patientinnen und den Kontrollprobandinnen fest. Beide Gruppen
bewerteten die von uns verwendeten Korperstimuli als &hnlich passend beziehungsweise
unpassend zu den verschiedenen Adjektiven (siehe Abbildung 8). Der mittlere Body-
Mass-Index der als passend gewahlten Korperstimuli fiir die Adjektive ,,sanduhrférmig®,
»dick® und ,,apfelformig* unterschied sich zwar vor der erfolgten Bonferroni Korrektur
noch signifikant (siehe Tabelle 4), nach der Korrektur blieb jedoch kein Unterschied

bestehen (,,sanduhrformig* p;=,089, ,,dick” p;=,256 und ,,apfelformig* p;=,541).

Auch die Korrelation zwischen dem Body-Mass-Index der Korperstimuli und dem
Zutreffen der individuell als positiv oder negativ bewerteten Adjektive war in beiden
Gruppen gleich stark (siehe Tabelle 3). Sowohl Patientinnen wie auch
Kontrollprobandinnen wahlten negative Adjektive eher passend zu Korperstimuli mit
hohem BMI und positive Adjektive tendenziell passend zu Korperstimuli mit niedrigen
BMI (siehe Abbildung 6 & 7).

3.3.2 Hypothese 2b

Hier standen die korperbezogenen Daten der Aufgabe Modellierung von Kérpern zu
Adjektiven im Vordergrund (siehe Tabelle 5). Dabei ging es darum, Korper zu
verschiedenen korperbezogenen Adjektiven einzustellen. Hier unterschieden sich die
Patientinnen und die Kontrollprobandinnen bei keinem der Adjektive beziiglich des
Body-Mass-Index der eingestellten Kérper. In Abbildung 9 werden die Gewichtsbereiche
der eingestellten Korper dargestellt wéhrend in Abbildung 11 die tatséchlichen

Kdrperformen und -figuren der durchschnittlich eingestellten Korper zu sehen sind.

3.3.3 Genauigkeit beim Schatzen des eigenen Korpers

Die Probandinnen waren gebeten worden, das Kdérpermodell so einzustellen, dass der
dargestellte Korper dem entspricht, wie sie aktuell ihren Kérper wahrnehmen (siehe
Tabelle 5 & Abbildung 11). Der durchschnittliche Body-Mass-Index der eingestellten
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Kdorper unterschied sich dabei weder bei den Patientinnen noch bei den
Kontrollprobandinnen von ihrem tatséchlichen durchschnittlichen Body-Mass-Index
(siehe Tabelle 7). Dabei konnte allerdings maximal ein Body-Mass-Index von ca. 40
kg/m? eingestellt werden, sodass in manchen Fallen der tatsiachliche Body-Mass-Index

nicht korrekt eingestellt werden konnte.

Tabelle 7: Vergleich realer mit eingestelltem Body-Mass-Index

Adjektive Realer Eingestellter Signifikanz | Cohensd
BMI BMI t-Tests
Patientinnen 26,11 11,98 24,86 8,74 ,657 0,12

Kontrollen 23,60 521 2413 510 ,698 0,10

Der Vergleich des durchschnittlichen Body-Mass-Index (kg/m?) des als Teil der Aufgabe
Modellierung von Korpern zu Adjektiven eingesteliten ,,eigenen Kérpers* mit dem
tatsachlichen durchschnittlichen, von den Studienteilnehmerinnen angegebenen Body-
Mass-Index.
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4. Diskussion

Insgesamt zeichnen die Ergebnisse der verschiedenen Teilaufgaben ein klares Bild. In
keiner der Teilaufgaben zeigten sich Hinweise auf Unterschiede zwischen den
Patientinnen  mit  Essstorungen und den  Kontrollprobandinnen beziglich
gewichtsbezogener Vorurteile und des Gewichts-Bias. Auch die Ergebnisse der
psychometrischen Instrumente, insbesondere der Fat Phobia Scale (FPS), stehen im
Einklang mit diesen Befunden. Wahrend sich die Patientinnen in jedem der
psychometrischen Instrumente signifikant von der Kontrollgruppe unterschieden, bildet
die Fat Phobia Scale, die Vorurteile gegeniiber Ubergewichtigen abfragt, eine Ausnahme
(siehe 3.1.1). So hatten die Patientinnen in der Fat Phobia Scale gleich starke
gewichtsbezogene Vorurteile wie die Kontrollprobandinnen. Patientinnen mit
Essstérungen allgemein, scheinen damit kein starkeres Gewichts-Bias zu haben als
gesunde Vergleichspersonen. Was Aussagen zu den Essstérungen im Einzelnen angeht,
ist unser Studiendesign leider nicht aussagekréftig, da nicht ausreichend Patientinnen pro

Diagnose untersucht werden konnten.

Ahnlich verhalt es sich mit der sprachlichen Reprasentation von Korpern, denn auch hier
weist alles darauf hin, dass Patientinnen mit Essstorungen ein Sprachverstandnis haben
welches sich von Gesunden nicht unterscheidet. Mit anderen Worten wirde im
Durchschnitt eine Patientin den Kdrper eines anderen Menschen genauso beschreiben wie
ein Gesunder oder sich anhand der Beschreibung eines Menschen den gleichen Kdrper

vorstellen.

Insgesamt wurde in den Aufgaben unserer Studie durch die Studienteilnehmerinnen nur
zurlickhaltend stigmatisiert. Die erfassten gewichtsbezogenen Vorurteile befanden sich
also auf einem niedrigen Niveau. Vor allem in der Aufgabe Zutreffen von Adjektiven zu
Kdrpern wurden Adjektive nur sehr selten als zutreffend oder nichtzutreffend bewertet,
sondern als ,,eher* passend oder unpassend. Diese Zuriickhaltung ist eventuell im Sinne
der sozialen Erwiinschtheit damit zu erkléren, dass die Studienteilnehmerinnen bei der
Zuordnung der Adjektive mit beruicksichtigten was moralisch ,,richtig® ist. Dass dieser
Effekt vor allem in der Aufgabe Zuordnung von Adjektiven zu Korpern auftrat, kann
dadurch begriindet sein, dass sich die Studienteilnehmerinnen durch die vorgegebenen

Korper und Adjektive in lhrer Wahl eingeschrénkt sahen und daher nur selten den
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vorgeschlagenen Kombinationen von Kdorper und Adjektiv bedingungslos zustimmten
oder sie klar ablehnten. Zudem ist es moglich, dass es den Studienteilnehmerinnen
generell schwer fiel nur anhand der Kérper Aussagen Uber das Zutreffen der Adjektive

zu machen, da dies zu offensichtlich unbegriindete Annahmen vorausgesetzt hatte.

Dafur wirde auch sprechen, dass in der Aufgabe Modellierung von Kérpern zu
Adjektiven weniger Zuriickhaltung an den Tag gelegt wurde. Durch das interaktive
Design dieser Aufgabe war hier mehr Partizipation der Studienteilnehmerinnen
erforderlich. Somit trat vielleicht der unterbewusste Prozess der Stigmatisierung starker
hervor, weil die Frage danach was moralisch richtig wére durch die Konzentration auf die
Aufgabe in den Hintergrund gedrangt wurde. AuBerdem machte der gestalterische
Freiraum die Aufgabe Modellierung von Adjektiven zu Korpern fur die
Studienteilnehmerinnen interessanter und lieferte zudem ein exakteres Abbild ihrer

Vorstellungen.

Um einschatzen zu kénnen, ob die Probandinnen mit dem verstellbaren Koérperstimulus
der Aufgabe Modellierung von Kdrpern zu Adjektiven umgehen kénnen, lie3en wir sie
zusétzlich ihren eigenen Korper einstellen. Die Ergebnisse dieser Aufgabe unterschieden
sich nicht von ihren realen Koérpern, daher konnten wir darauf schlieBen, dass die
Probandinnen in der Lage waren die Kdrper in der Aufgabe technisch einzustellen und

deren Gewicht einzuordnen.

Die Schlussfolgerung unserer Beobachtung ist, dass sich beide der von uns verwendeten
Aufgaben (Zuordnung von Adjektiven zu Kérpern und Modellierung von Kdérpern zu
Adjektiven) eignen, um kdrperbezogene Stigmatisierung zu erfassen, denn sowohl die
beiden Aufgaben wie auch die psychometrischen Instrumente lieferten einheitliche
Ergebnisse. Allerdings scheint die Aufgabe Modellierung von Korpern zu Adjektiven am

besten geeignet zu sein um kdrperbezogene Stigmatisierung zu erfassen.

4.1 Hypothese 1
Die Hypothese 1 konnte damit nicht bestétigt werden.

Patientinnen mit Essstorungen sowie Kontrollprobandinnen zeigten ein Gewichts-Bias in
Form eines Pro-Thin und Anti-Fat-Bias. Dabei gingen wir von einem Pro-Thin-Bias aus,

wenn zu Kdorpern mit niedrigem Body-Mass-Index positive Adjektive als passend
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gewahlt oder eingestellt wurden und von einem Anti-Fat-Bias, wenn zu Korpern mit
hohem Body-Mass-Index negative Adjektive als passend gewéhlt oder eingestellt
wurden. Sowohl von den Patientinnen wie auch von den Kontrollprobandinnen wurden
tendenziell diinne Korper individuell positiven, und dicke Korper individuell negativen
Adjektiven zuordnet. Darlber hinaus stellen beide Gruppen tendenziell einen Korper mit
hohem Body-Mass-Index fir individuell negative Adjektive, und einen Korper mit
niedrigem Body-Mass-Index fur individuell positive Adjektive ein. Die Tendenz war in
beiden Gruppen gleich stark und es gab keinen Unterschied zwischen Patientinnen und
Kontrollprobandinnen. Somit unterschied sich das Gewichts-Bias zwischen den
Patientinnen und den Kontrollprobandinnen nicht. Ebenso kann davon ausgegangen
werden, dass sich die Art des Gewichts-Bias zwischen den beiden Gruppen ebenfalls
nicht unterscheidet, da fir keines der verwendeten Adjektive von den Patientinnen ein

anderer Body-Mass-Index eingestellt wurde als von der Kontrollgruppe.

4.2 Hypothese 2
Die Hypothese 2 wurde bestatigt.

Patientinnen mit Essstérungen und Kontrollprobandinnen unterschieden sich nicht bei der
sprachlichen Reprasentation von Korpern. Sie unterschieden sich weder bei der
Bewertung korperbezogener Adjektive noch bei der Einstellung von Kdorperstimuli fir
korperbezogene Adjektive. So wurde durch die Patientinnen fir keines der
korperbezogenen Adjektive ein abweichender Korper als passend gewdhlt oder
eingestellt. Damit ist davon auszugehen, dass ein einheitliches Verstandnis fir
korperbeschreibende Sprache herrscht.

4.3 Einordnung der Ergebnisse in die Literatur

Die Ergebnisse unserer Studie, dass Patientinnen und Patienten mit Essstérungen kein
stiarkeres oder schwacheres Gewichts-Bias haben als Vergleichspersonen, stehen im
Einklang mit den Erkenntnissen bereits existierender Studien (Puhl et al., 2010; Puhl,
White, et al., 2011) und im Gegensatz zu anderen (Barnes et al., 2014; Durso, Latner,
White, et al., 2012; Magallares et al., 2013).

Wéhrend sich die Ergebnisse unserer Studie auf eine heterogene Gruppe von Patientinnen

mit unterschiedlichen Essstérungen beziehen, sind vergleichbare Studien meist auf eine
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Patientengruppe begrenzt (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating
Storung). Daher werden im Folgenden die Unterschiede und Parallelen zu anderen

Studien getrennt fiir die einzelnen Diagnosen diskutiert.

Bisherige Ergebnisse zu kérperbezogenen Vorurteilen bei Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa sind nicht eindeutig und teilweise widerspruchlich. Unsere Ergebnisse
unterstiitzen bisherige Erkenntnisse, dass Patientinnen mit Anorexia nervosa (und
Bulimia nervosa) anderen gegentber keine starkere Pro-Thin oder Anti-Fat Haltung
haben als Vergleichspersonen (Parling et al., 2012). Allerdings gibt es Hinweise darauf,
dass untergewichtige Personen ein starkeres Anti-Fat-Bias haben als Normal- oder
Ubergewichtige, bei gleich starkem Pro-Thin-Bias (Anselmi et al., 2013). Dariiber hinaus
zeigten Patientinnen mit Bulimia nervosa in einer Studie von Magallares et al. ein
starkeres Gewichts-Bias als Vergleichspersonen (Magallares et al., 2013). Die
Diskrepanz dieser Ergebnisse lasst sich moglicherweise durch unterschiedliche
Studiendesigns erkldren, denn Parling et al. wahlten eine differenzierte
Betrachtungsweise und unterschieden zwischen Einstellungen gegentiber sich selbst und

Einstellungen gegenuber anderen Personen (Parling et al., 2012).

Diese Herangehensweise von Parling et al., 2012 (Parling et al., 2012) erbrachte
interessante Ergebnisse. So konnte durch Parling et al. zwar kein starkeres Pro-Thin oder
Anti-Fat-Bias gegenuber anderen bei Patientinnen mit Anorexia nervosa festgestellt
werden, dafur aber in Bezug auf sich selbst. Patientinnen zeigten auf sich selbst bezogen
ein starkeres Pro-Thin und Anti-Fat-Bias als Kontrollprobandinnen sowie stéarkere
Schlankheitsbestrebungen und Angst vor Ubergewicht. In Bezug auf andere wurde sogar
gegenteilig dazu, ein Pro-Fat-Bias der Patientinnen festgestellt (Parling et al., 2012).
Diese, auf den ersten Blick erstaunlichen Ergebnisse, lassen sich durch vermehrte
korperbezogene soziale Vergleiche mit der Umgebung, die flr Patientinnen mit

Essstérungen eine hohe Bedeutung haben, erklaren.

Patientinnen mit Anorexia nervosa messen korperbezogenen Vergleichen viel Bedeutung
bei und beeinflussen damit ihr Selbstwertgefuhl und ihre Korper-(Un-)Zufriedenheit
(Molbert, Hautzinger, et al., 2017). Da das Krankheitsbild der Bulimia nervosa dem der
Anorexia nervosa in vielen Punkten dhnelt (DSM-5®. Deutsche Ausgabe von Falkai &
Wittchen. 2015. Hogrefe. Gottingen), ist es naheliegend ein dhnliches Verhalten auch fur
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Patientinnen mit Bulimia nervosa anzunehmen. Ein mogliches Pro-Fat-Bias gegeniiber
anderen (Parling et al., 2012) lieRe sich demnach dadurch erklaren, dass der Vergleich
mit leicht Gbergewichtigen Personen den eigenen Korper in einem besseren Licht darstellt
und so das Selbstwertgefuhlt hebt und die Kdrperunzufriedenheit senkt. Tatsachlich
erhdhen sogenannte Abwartsvergleiche (Vergleiche mit Personen, die in Bezug auf
Korpergewicht schlechter abschneiden als man selbst) das Selbstwertgefiihl und die
Korperzufriedenheit (van den Berg & Thompson, 2007). Es ist also mdéglich, dass
Patientinnen mit Essstorungen Ubergewicht bei anderen gutheiRen, um im Vergleich

selbst noch diinner zu erscheinen.

Dass in unserer Studie weder ein starkeres Pro-Thin und Anti-Fat-Bias noch ein Pro-Fat-
Bias gefunden wurde liegt vielleicht daran, dass nicht unterschieden wurde zwischen
einem Bias sich selbst und anderen gegeniber. Eventuell ist dies auch ein Grund fir die
unterschiedlichen Ergebnisse bisheriger Studien. So scheint es moglich, dass sowohl ein
Anti-Fat und Pro-Thin, sowie ein Pro-Fat-Bias vorhanden sind, aber aufgrund

verschiedener Studiendesigns unterschiedlich stark in Erscheinung treten.

Eine Erklarung fiir die Bevorzugung eines niedrigen Korpergewichts (Mdélbert, Thaler,
Mohler, et al., 2017; Sala et al., 2012) als zentraler Bestandteil der Anorexia nervosa und
der Bulimia nervosa, etwa durch ein verstérktes Pro-Thin-Bias der Patientinnen, konnte
durch unsere Ergebnisse nicht erbracht werden. Ebenso fanden wir kein verstarktes Anti-
Fat-Bias als mogliche Begriindung fur die Angst vor Gewichtszunahme. Dies lasst die
Vermutung zu, dass es andere Faktoren geben muss, die fiir die Préferenz diinner Kérper
und eine Angst vor Gewichtszunahme sprechen, oder dass das Gewichts-Bias durch
unsere Studie nicht adaquat erfasst wurde (vor allem die Unterscheidung gegeniber
anderen und sich selbst). Geht man aber davon aus, dass das Gewichts-Bias valide erfasst
wurde, scheint entgegen unserer Annahme die Verbindung positiver Attribute mit
Untergewicht und negativer Attribute mit Ubergewicht keine oder nur eine

nebenséchliche Rolle zu spielen.

Auch bei Patientinnen mit der Binge Eating Stérung decken sich unsere Ergebnisse
teilweise mit denen vorheriger Arbeiten. Im Einklang mit unseren Ergebnissen fanden
auch Puhl et al. (2010,2011) keine stdrkeren gewichtsbezogenen Vorurteile bei

Patientinnen mit Binge Eating Storung im Vergleich zu gesunden Ubergewichtigen (Puhl
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et al., 2010; Puhl, White, et al., 2011), wahrend andere zu gegenteiligen Ergebnissen
kamen (Barnes et al., 2014). Fir eine Assoziation zwischen Gewichts-Bias und der Binge
Eating Storung fanden wir in unserer Studie keine Hinweise. Es gibt allerdings Studien
die daflr sprechen (Burmeister & Carels, 2013; Carels et al., 2010; Schvey & White,
2015), ebenso wie dagegen (Durso, Latner, White, et al., 2012; Rebecca L. Pearl et al.,
2014). Fur beide Auspragungen der Ergebnisse gibt es Erklarungsansatze.

Sowohl vermehrte wie auch unveréndert starke korperbezogene Vorurteile kann man in
Zusammenhang mit erfahrener Stigmatisierung sehen. Personen, die an der Binge Eating
Storung leiden, werden starker stigmatisiert als gesunde Ubergewichtige (Bannon,
Hunter-Reel, Wilson, & Karlin, 2009). In diesem Zusammenhang ware es moglich, dass
sie sich derart sensibilisiert, stigmatisierendem Verhalten bewusster sind und sich
anderen gegendiber ricksichtsvoller verhalten. Andererseits scheinen Personen mit dem
Risiko eine Essstorung zu entwickeln, starkere gewichtsbezogene Vorurteile und
Gewichts-Bias aufzuweisen (Carels et al., 2010; Magallares, 2014; Schvey & White,
2015). Geht man davon aus, dass sich diese Entwicklung mit dem Voranschreiten der
Essstorung fortsetzt, sind verstarkte korperbezogene Vorurteile bei Patienten mit Binge
Eating Storung durchaus zu erwarten. Falls beide Theorien zutreffen, wiirden sie sich
gegenseitig ausgleichen, mit dem Ergebnis eines unverénderten Gewichts-Bias bei
Patientinnen mit Binge Eating Stérung. Unsere Ergebnisse, also ein unverandertes
Gewichts-Bias bei Patientinnen mit Binge Eating Stérung, konnten entweder dadurch
erklart werden, oder aber dadurch, dass die Binge Eating Storung schlicht keine

Auswirkungen auf Vorurteile und das Gewichts-Bias hat.

Aulerdem ist es natlrlich denkbar, dass sich das Gewichts-Bias der verschiedenen
Patientengruppen untereinander und von der Kontrollgruppe unterscheidet, sich aber
gegenseitig ausgleicht, da die Patientinnen nur als gesamte Gruppe betrachtet wurden. So
lassen mehrere Studienergebnisse starkere gewichtsbezogene Vorurteile bei Patientinnen
mit Anorexia nervosa erwarten, im Vergleich zu Patientinnen mit Binge Eating Stérung.
Diese Annahme wird auf das jeweilige Korpergewicht zuriickgefuhrt, denn Menschen
mit niedrigem Body-Mass-Index scheinen starkere gewichtsbezogene Vorurteile zu
haben als Menschen mit hohem Body-Mass-Index (Li & Rukavina, 2011; Schwartz et al.,
2006). Aullerdem scheint sich auch die Art und Weise des Bias etwas zu unterscheiden,
denn auBer eines Pro-Thin-Bias wie bei normal- und (bergewichtigen Personen, wurde
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bei untergewichtigen Personen auch ein Anti-Fat-Bias festgestellt (Anselmi et al., 2013).
In diesem Zusammenhang liegt es nahe anzunehmen, dass Patientinnen mit Anorexia
nervosa starkere gewichtsbezogene Vorurteile haben, da sie einen niedrigen Body-Mass-
Index haben und anstreben, wahrend die Binge Eating Stérung mit einem hohen Body-
Mass-Index assoziiert ist (Grucza et al., 2007). Um die Unklarheit um mdgliche
Unterschiede zwischen den Essstorungen zu beheben, waére die Analyse einer groReren
Stichprobe hilfreich.

Unsere Ergebnisse geben keinen Hinweis darauf, dass sich Patientinnen mit Essstorungen
hinsichtlich der sprachlichen Représentation von Korpern von der Normalbevolkerung
unterscheiden. So scheinen bisherige Ergebnisse, dass ein einheitliches Verstandnis von
korperbeschreibender Sprache herrscht, auch flr Patientinnen mit Essstérungen
zuzutreffen (Streuber et al., 2016). Daraus wére zu schlie3en, dass Patientinnen mit
Essstorungen und Gesunde anhand einer mundlichen Beschreibung beinahe identische
Korper vor ihrem geistigen Auge sehen und Adjektive mit den gleichen Kdrperformen
assoziieren. Dies gilt allerdings nur, wenn man eine Gruppe von Individuen betrachtet,

da die Ergebnisse einzelner Personen davon abweichen kdnnen.

4.4 Représentativitat der Stichprobe

Unser priméares Ziel bei der Auswahl der Studienteilnehmerinnen war, die beiden
Gruppen untereinander gut vergleichbar zu machen. Darum wurde die Kontrollgruppe
der Gruppe der Patientinnen nach Alter, Geschlecht und Gewicht angepasst. Dadurch
nahmen wir in Kauf, dass die Kontrollgruppe nicht exakt die Allgemeinbevolkerung
abbildet.

Anhand sieben validierter psychometrischer Instrumente, wurden sowohl die
Patientinnen wie auch die Kontrollprobandinnen charakterisiert. Dabei unterschieden
sich die Ergebnisse der Patientinnen fur alle psychometrischen Instrumente, bis auf die
Fat Phobia Scale, signifikant von denen der Kontrollprobandinnen. So hatten Patientinnen
ein  starkeres  Schlankheitsstreben, starkere  Korperunzufriedenheit, starkere
Essstérungspathologie (nach dem Eating Disorder Examination Questionnaire (Cooper
& Fairburn, 1987)), starkere Depressionen und weniger Selbstwertgefiihl als die
Kontrollgruppe (siehe Tabelle 1). Aulierdem maRen sie korperlichen Vergleichen im

Alltag mehr Bedeutung zu als die Kontrollprobandinnen. Anhand dieser signifikanten
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Unterschiede der essstorungsspezifischen Charakteristika, kann angenommen werden,

dass es sich bei den Patientinnen um eine klinisch deutlich betroffene Gruppe handelte.

In die Studie wurden 26 Patientinnen und 2 Patienten sowie 27 Kontrollprobandinnen und
ein  Kontrollproband aufgenommen. Es handelt sich also keineswegs um ein
ausgewogenes Geschlechterverhéltnis. Da aber Manner auch deutlich seltener an
Essstorungen erkranken als Frauen, kann davon ausgegangen werden, dass dieses
Geschlechterverhéltnis zumindest anndhernd fur Patientinnen und Patienten mit

Essstorungen reprasentativ ist (Smink et al., 2012; Steinhausen & Jensen, 2015).

Ahnlich verhalt es sich mit dem durchschnittlichen Alter der Studienteilnehmer, welches
auf Ende 20 zugeht (siehe Tabelle 1). Dabei gibt dieses Alter den Altersdurchschnitt der
Patienten mit Essstorungen recht gut wieder, da es sich eher um eine Erkrankung jungerer
Menschen handelt (Smink et al., 2012). Da weder Kinder noch Jugendliche <18 Jahren
in die Studie aufgenommen wurden, konnte ein eventuell niedriger liegender

Altersdurchschnitt nicht abgebildet werden.

Der durchschnittliche Body-Mass-Index der Kontrollgruppe liegt in dem fur diese
Altersgruppe zu erwartenden Bereich (Mensink et al., 2013), waéhrend der
durchschnittliche Body-Mass-Index der Patientinnen leicht dartiber liegt. Das ist auf den
teilweise sehr hohen Body-Mass-Index der Patientinnen mit Binge Eating Storung
zurlickzufuhren. Insgesamt ist aber davon auszugehen, dass sowohl der Body-Mass-Index
der Kontrollprobandinnen wie auch der Patientinnen repréasentativ fir die jeweilige

Gruppe ist.

Der Bildungsstand der Patientinnen war, wenn man den hdchsten Schulabschluss als
Referenz verwendet, etwas niedriger als der der Kontrollprobandinnen. Die Erklarung
hierfir liegt darin, dass es sich bei den Kontrollprobandinnen hauptséchlich um
Studierende der Universitdt Tibingen handelte, die zwar unterschiedlichste Facher
belegten, aber fast ausnahmslos ein Abitur als Abschluss vorweisen konnten. In der
Patientinnengruppe war zwar auch das Abitur der haufigste Abschluss, es kamen aber
mehr Fachhochschulabschliisse, Mittlere Reife und Hauptschulabschliisse vor als in der
Kontrollgruppe. Insgesamt war das Bildungsniveau der Patientinnen aber &hnlich oder
sogar hoher als in der deutschen Allgemeinbevilkerung (Statistisches-Bundesamt
(Destatis), 2010).
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Die familidare Situation der beiden Gruppen ist sehr dhnlich, da in beiden Gruppen der
GroRteil ledig (nicht verheiratet, aber moglicherweise in einer Partnerschaft lebend) war
und nur vier Personen pro Gruppe entweder ,,verheiratet®, ,,geschieden* oder ,,getrennt
lebend* angaben, um ihren Familienstand zu beschreiben. Unter Beriicksichtigung des
recht niedrigen Alters der Probandinnen, ist aber davon auszugehen, dass der hohe Anteil
an alleinstehenden Personen fir Deutschland anndhrend représentativ ist (Statistisches-
Bundesamt (Destatis), 2018).

Unsere Ergebnisse der psychometrischen Instrumente, unter anderem des Eating Disorder
Examination Questionnaire (Cooper & Fairburn, 1987) in der deutschen Version (Hilbert
et al., 2007) und des Fragebogen zum Korperbild (Clement & Lowe, 1996) decken sich
weitestgehend mit Vergleichswerten flr Patientinnen mit Essstérungen und der
Allgemeinbevdlkerung (Albani et al., 2006; Clement & Lowe, 1996; Hilbert et al., 2007).
Die teilweise etwas niedrigeren Werte der Patientinnen mit Essstorungen in unserer
Studie im Vergleich zu den Referenzwerten, lassen sich durch die bereits begonnene
stationdre Therapie erkldaren. Daher ist davon auszugehen, dass die Stichprobe fir
Essstorungspatientinnen reprasentativ ist. Allerdings hatten die Patientinnen meistens
schon mit der Therapie auf Station begonnen und waren somit nicht mehr vorbehaltlos
mit Patientinnen ohne Behandlung oder Patientinnen in ambulanter Behandlung
vergleichbar. Auch handelte es sich oft um langwierige Erkrankungsverlaufe mit
mehreren bisher erfolgten stationdren Aufenthalten. Im Gegensatz dazu sind Patientinnen
ohne bisherige Behandlung oder in ambulanter Behandlung zu sehen, deren Krankheit oft
weniger fortgeschritten ist und die bisher eventuell mit anderen Therapiemethoden
Kontakt hatten. Nichtsdestotrotz ist anzunehmen, dass sich aufgrund der
zugrundeliegenden Erkrankung, Patientinnen mit Essstorungen in ambulanter
Behandlung nicht grundlegend von jenen in stationdrer Behandlung unterscheiden und es

durchaus Parallelen zwischen den Patientinnengruppen gibt.

Aufgrund der Heterogenitat der Patientinnengruppe ist davon auszugehen, dass sich
unsere Ergebnisse relativ gut auch auf andere Patientinnen mit Essstérungen ubertragen
lassen, dabei vorrangig auf solche, die sich in stationarer Behandlung befinden; unter

Vorbehalten auch auf alle anderen Patientinnen mit Essstérungen.
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4.5 Implikationen der Ergebnisse
Aus den Ergebnissen unserer Studie ergeben sich verschiedene Implikationen in Bezug
auf die Korperbildstorung und die sprachliche Reprasentation von Korpern bei
Patientinnen mit Essstorungen. AulRerdem kénnen Perspektiven fiir zukunftige Forschung
auf diesem Gebiet vorgegeben werden.

Die Ergebnisse unserer Studie weisen einheitlich darauf hin, dass Patientinnen mit
Essstorungen kein abweichendes Gewichts-Bias, also weder ein stérkeres oder
schwécheres Pro-Thin-Bias noch ein starkeres oder schwacheres Anti-Fat-Bias haben als

die Kontrollprobandinnen. Daraus leiten sich mehrere Schlussfolgerungen ab:

e Als Begrindung der Praferenz dinner Korper und der Angst vor
Gewichtszunahme ist der Erklarungsansatz eines starken Gewichts-Bias nicht
geeignet. Es sollten andere mégliche Grunde als Hauptverantwortliche in Betracht
gezogen werden.

¢ Nichtsdestotrotz gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass das Gewichts-Bias
bei der Entwicklung von Essstérungen eine Rolle spielt (siehe 1.6) und daher in

Préventionsansatzen bertcksichtigt werden sollte.

Die sprachliche Reprasentation von Kérpern ist bei Patientinnen mit Essstérungen gleich

der von Gesunden, das bedeutet:

e Patientinnen mit Essstorungen konnen Korper nicht nur korrekt wahrnehmen
(Ahrberg et al., 2011; Mdolbert, Klein, et al., 2017; Phillipou et al., 2016), sondern
auch exakt und nicht abweichend von Gesunden sprachlich bewerten und

beschreiben.

Da unsere Ergebnisse insgesamt einheitlich sind, schliel3en wir darauf, dass die Aufgaben
generell geeignet waren Gewichts-Bias zu erfassen. Dabei ist unter den verwendeten
Aufgaben vor allem die interaktiv gestaltete Modellierung von Kérpern zu Adjektiven
hervorzuheben, da sie im Vergleich zu den anderen Aufgaben zusétzliche Informationen

liefert. Als konkreter nachster Schritt ware sinnvoll:

e Die Durchfiihrung einer Folgestudie mit grofReren Stichproben zur Untersuchung
des Gewichts-Bias fur jede der einzelnen Essstérungen (Anorexia nervosa,

Bulimia nervosa und Binge Eating Storung).
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o Der Vergleich der einzelnen Essstérungen mit Gesunden.

o Der Vergleich der einzelnen Essstorungen untereinander.

4.6 Starken und Schwaéchen der Studie

Als eine von wenigen Studien beschaftigt sich unsere mit der Art und Weise der Praferenz
dunner Korper und der allgemeinen sprachlichen Reprasentation von Koérpern bei
Patientinnen mit Essstorungen. Dabei standen nicht nur Patientinnen mit einer
bestimmten Essstorung im Fokus der Arbeit, sondern es wurden verschiedene

Essstérungs-Diagnosen eingeschlossen.

Unsere Ergebnisse lassen Schlisse auf die Beschaffenheit des Gewichts-Bias bei
Patientinnen mit Essstorungen zu und ermdglichen somit ein besseres Verstandnis der
Erkrankung. Das Gewichts-Bias in Form eines Pro-Thin und Anti-Fat-Bias kann im
Zusammenhang zu zentralen Aspekten einer Essstorung, wie der Angst vor
Gewichtszunahme und der Praferenz dinner Korper gesehen werden. So tragen
Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet moglicherweise dazu bei neue Therapieansétze

zu entwickeln.

Vor allem die Methode unserer Studie in Form der Aufgaben Zuordnung von Adjektiven
zu Korpern und Modellierung von Korpern zu Adjektiven war besonders flr unsere
Anforderungen, also das Erfassen des Gewichts-Bias und dessen Charakterisierung,
geeignet. Hier sind explizit die verwendeten Korperstimuli zu nennen, welche sehr
realistisch und lebensecht menschliche Korper abbildeten und teilweise durch die
Probandinnen frei eingestellt werden konnten. Durch acht verschiedene Regler konnte so
nicht nur GréRe und Gewicht, sondern auch verschiedenste Proportionen eingestellt
werden, was uns dann ermdglichte die durchschnittlich erstellten Korper fur jedes der

Adjektive genau darzustellen.

Die Patientinnen dieser Studie wurden ausschlief3lich im stationdren Setting rekrutiert,
was den Vorteil bot, dass sie alle eine gesicherte Diagnose hatten, fir welche sie bereits
behandelt wurden. Andererseits ist dadurch eine Ubertragung unserer Ergebnisse auf
Patientinnen aulerhalb des stationdren Settings und ohne begonnene Behandlung nur
unter Vorbehalten moglich. So ist es beispielsweise denkbar, dass die bisherigen und die
aktuelle Behandlung der Essstorung einen Einfluss auf das Gewichts-Bias der

Patientinnen hatte. Derart, dass die Patientinnen im Rahmen der Therapie gelernt haben
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auch ein hoheres Korpergewicht nicht automatisch als schlecht zu bewerten, eher zu
akzeptieren, und so ihre Angst vor Gewichtszunahme abzubauen. In diesem Fall ware es

denkbar, dass auch das Gewichts-Bias nachlassen wiirde.

Der Einschluss von Patientinnen mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und der Binge
Eating Storung ermdglicht eine allgemeine Aussage zu Patientinnen mit Essstorungen
und somit einen ersten Eindruck, der fur weiterfiihrende Studien als Grundlage dienen
kann. Um auf den von uns dargelegten Ergebnissen aufzubauen, wiirde sich eine Studie
mit grofReren Stichproben zum Vergleich der Verschiedenen Essstérungen anbieten,
welche zum besseren Verstandnis etwaiger Unterschiede zwischen den Essstérungen
beitragen konnte. Wir betrachteten zwar aufgrund von Uberschneidungen der
Krankheitsbilder, unter anderem auf den Gebieten der Korperbildstérung, die
verschiedenen Essstérungen gemeinsam (siehe 1.1), konnten aber mogliche Unterschiede
zwischen den Essstorungen nicht adaquat erfassen. So ist es durchaus denkbar, dass
einzelne Patientengruppen von unseren Ergebnissen abweichende Einstellungen haben,
denn mit der von uns angelegten StichprobengréRe war ein Vergleich der Essstérungen

untereinander oder eine einzelne Betrachtung derselben nicht durchfiihrbar.
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5. Zusammenfassung

Gewichtsbezogene Vorurteile spielen eine Rolle bei der Entwicklung von Essstorungen.
In dieser Studie untersuchen wir, ob Patientinnen mit Essstérungen gewichtsbezogene
Vorurteile in Form eines Gewichts-Bias haben und inwiefern sich dieses von den
Kontrollprobandinnen unterscheidet. AuBerdem erfassten wir, ob Patientinnen mit
Essstorungen Korperformen sprachlich anders repréasentieren als Kontrollprobanden.
Hierbei betrachten wir sowohl figurbezogene als auch charakterbezogene Attribute.

Unsere Stichprobe umfasste 28 Patientinnen mit verschiedenen Essstérungs-Diagnosen
und 28 Kontrollprobandinnen. In einem Desktop-Experiment wurden den
Studienteilnehmerinnen computergenerierte Kérperstimuli zusammen mit einem von 16
Figur und Eigenschaften beschreibenden Adjektiven prasentiert. In einer ersten Aufgabe
wurde von den Probandinnen auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 4 (sehr) beurteilt,
inwiefern die Adjektive auf jeweils einen von zwoIf Korper mit einem BMI von 15,5-
36,5 kg/m? zutreffen. In einer zweiten Aufgabe konnten sie den gezeigten Korper
verdndern und generierten so prototypische Korper flur die jeweiligen Adjektive.
Zusétzlich wurde die Valenz der Adjektive auf einer Skala von -2 (eindeutig negativ) bis
2 (eindeutig positiv) erfasst. Einstellungen gegeniiber dem eigenen Kdérper, den Korpern
anderer und Essstorungssymptome wurden mit validierten psychometrischen

Instrumenten erhoben.

Entsprechend unserer Erwartungen wurden individuell als negativ empfundene Adjektive
tendenziell Korpern mit hoherem BMI zugeordnet. Umgekehrt wurden individuell als
positiv empfundene Adjektive eher Kérpern mit niedrigem BMI zugeordnet. AufRerdem
wurden zu als negativ empfundenen Adjektiven tendenziell Kérper mit hohem BMI
eingestellt, wahrend zu als positiv empfundenen Adjektiven Korper mit niedrigerem BMI
eingestellt wurden. Allerdings war diese Tendenz entgegen unseren Erwartungen bei den
Patientinnen mit Essstérungen gleich stark wie in der Kontrollgruppe. Auch gab es fir
keines der Adjektive bezuglich der bewerteten oder eingestellten Korper
Gruppenunterschiede. Bei den im Rahmen der sprachlichen Repréasentation von Korpern
betrachteten korperbezogenen Attributen fanden wir keine Unterschiede bei der
Bewertung und Einstellung von Korpern zwischen den Patientinnen und

Kontrollprobandinnen.
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Anhand unserer Ergebnisse konnten wir ein Gewichts-Bias bei Patientinnen mit
Essstorungen feststellten, welches sich allerdings nicht von dem Gewichts-Bias bei
gesunden Kontrollprobandinnen unterscheidet. AuRerdem konnten wir feststellen, dass
unseren Erwartungen entsprechend, die sprachliche Repréasentation von Korpern bei
Patientinnen mit Essstorungen nicht abweichend von der der Allgemeinbevolkerung ist.
Mit anderen Worten wiirden Patientinnen und Kontrollprobandinnen einer dritten Person
einen Korper sehr ahnlich beschreiben und sich anhand einer Beschreibung einen sehr

ahnlichen Korper vorstellen.

Auf Basis unserer Ergebnisse kann angenommen werden, dass das Gewichts-Bias bei
Patientinnen mit Essstérungen nicht von dem der Allgemeinbevélkerung abweichend ist.
Alternativ dazu besteht die Mdglichkeit, dass sich das Gewichts-Bias bei den
verschiedenen Essstérungen unterscheidet (teilweise starker, teilweise schwécher) und
deshalb bei Betrachtung der gesamten Patientengruppe kein Unterschied feststellbar ist.
Eine dritte Erklarung ist, dass sich das Gewichts-Bias bei Patientinnen mit Essstérungen
unterscheidet, je nachdem ob es auf andere oder sich selbst bezogen ist. Zusatzlich liefert
unsere Studie erste Hinweise darauf, dass sich die sprachliche Représentation von

Kdrpern zwischen Patientinnen mit Essstorungen und Gesunden nicht unterscheidet.

Zukunftige Studien sollten darauf zielen, unsere Ergebnisse zu erweitern und zu
differenzieren, indem die verschiedenen Essstorungen einzeln und untereinander
verglichen werden; aufierdem sollte zwischen Gewichts-Bias gegenuber sich selbst und

anderen unterschieden werden.
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7. Anhang

7.1 Instruktionen

“Die Studie besteht aus drei Teilen, wobei die ersten beiden jeweils in etwa zehn Minuten
bendtigen, der letzte nur eine. Alle drei Teile werden am Laptop sitzend durchgefihrt und
Sie bendtigen sonst nichts dazu. Zwischen den drei Aufgabenteilen kdnnen Sie Pausen
einlegen. Ich starte die einzelnen Aufgaben und wenn Sie mit der Bearbeitung fertig sind
geben Sie mir Bescheid und ich starte die nachste fur Sie. Falls Fragen aufkommen

konnen Sie mich jeder Zeit dazu ansprechen.*

,Die erste Aufgabe besteht darin Bilder von Korpern, die lhnen auf der linken
Bildschirmhélfte gezeigt werden, in Bezug auf gleichzeitig auf der rechten
Bildschirmhélfte gezeigte Adjektive zu bewerten. Dabei bewerten sie wie gut oder
schlecht lhrer Meinung nach, der Korper auf dem gezeigten Bild zu dem gezeigten
Adjektiv passt. Es gibt vier verschiedene Optionen auszuwahlen (,,sehr®, ,,eher ja“, ,,eher

nein®, ,,gar nicht*), wobei es fiir Sie kein ,,richtig* oder ,,falsch* gibt.*

,Die zweite Aufgabe dhnelt im Prinzip der ersten. Sie sehen einen Korper, den sie mit
acht verschiedenen Schiebern in Form und GroRe verdndern konnen. Bitte stellen sie auf
diese Weise den Korper so ein, dass er Ihrer Meinung nach so gut wie moglich zu dem
ebenfalls gezeigten Adjektiv passt. Verwenden Sie dabei bitte jeden einzelnen der acht
Schieber. Zu Beginn wird Ihnen ein Korper ohne Adjektiv gezeigt. Benutzen sie diesen
um sich mit dem Prinzip vertraut zu machen. Klicken Sie auf ,,weiter, wenn sie bereit
sind zu beginnen. Nachdem Sie die Korper flr jedes der sechzehn Adjektive eingestellt
haben, ist noch Ihr eigener Kdrper so gut wie mdglich einzustellen. Bitte stellen sie den
Kaorper so ein, dass er Ihrer Meinung maglichst gut ihrem tatsachlichen aktuellen Kérper

entspricht*

,Die dritte und letzte Aufgabe besteht darin, die in der Studie verwendeten Adjektive
(nach ihrer VValenz) zu bewerten. Sie werden jetzt alle 16 Adjektive nacheinander gezeigt
bekommen. Dabei wéhlen Sie bitte aus als was Sie das gezeigte Adjektiv empfinden. Es
gibt fiinf verschiedene Mdoglichkeiten (,,eindeutig positiv®, ,.eher positiv®, ,neutral®,

»eher negativ®, | eindeutig negativ‘).*
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