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Zusammenfassung

Die Entwicklung einer Essstérung wird in einem flieRenden Ubergang von normalem,
Uber auffalliges zu pathologischem Essverhalten gesehen. Bisher ist wenig Uber das
subklinische Stadium der Anorexie (AN) und Bulimie (BN) bekannt.
Zwischenmenschliche Probleme und eine wenig zufriedenstellende Beziehung werden
haufig als Merkmale und Risikofaktoren von Essstérungen gesehen.

Im Rahmen einer Online-Studie interessierte, ob und wie weit sich Personen mit
subklinischer AN oder BN in ihren interpersonellen Schwierigkeiten von gesunden
Personen und auch voneinander unterscheiden. Neben der Beziehungszufriedenheit
von subklinischen Essgestorten, wird der Einfluss der Depression auf die Zufriedenheit
ermittelt. Der Untersuchung wurde das Interpersonnelle Cirumplexmodell von Leary
(1957) und Kiesler (1983) zugrunde gelegt. Es klassifizierten sich Frauen und Mannern
(N = 641) in subklinische BN (n = 113), subklinische AN (n = 93) und entsprechende
Kontrollgruppen. Zur statistischen Analyse wurden Produkt-Moment Korrelationen,
Partialkorrelationen und eine Multivariate Varianzanalyse sowie ein t-Test flr
unabhangige Stichproben herangezogen.

Der Zusammenhang zwischen der Beziehungszufriedenheit wird durch die Depression
bedingt. Subklinische AN und subklinische BN unterscheiden sich nicht wesentlich
hinsichtlich ihrer interpersonellen Problematiken. Sie zeigen generell vermehrt
Schwierigkeiten im Umgang mit ihren Mitmenschen als gesunde Kontrollpersonen. Die
Ergebnisse verdeutlichen das Vorhandensein interpersoneller Probleme bereits im
subklinischen Stadium einer Essstorung und sollte in zuklnftigen Forschungen
bericksichtigt werden. Weitere Erforschung subklinischer Essstérungen wird als
wesentlich fir die Friherkennung und die Entwicklung entsprechender

Praventionsmalinahmen angesehen.






Abstract

The development of an eating disorder is considered to progress gradually from a regular
eating disorder, towards a conspicuous and finally pathological eating disorder. Studies
on subclinical stadium of anorexia (AN) and bulimia (BN) are underrepresented in current
research. Interpersonal problems and dissatisfying relationships are considered to be
important variables to consider during analysis.

A conducted online survey explored, if and to what extend people with subclinical AN or
BN show different traits concerning their interpersonal difficulties when compared to
healthy subjects as well as when compared amongst each other. Aside from the study
of the dissatisfaction concerning relationships of people with subclinical eating disorders,
the study also explores the impact of depression on the satisfaction. These aims were
achieved on the basis of Interpersonal Cirumplex Model attributed to Leary (1957) and
Kiesler (1983). Women and men who undertook the survey (N = 641) classified as
subclinical BN (n = 113), subclinical AN (n = 93) and corresponding control groups. In
order to conduct the statistical analysis product moment correlations, partial correlations
and a multivariate analysis of variance as well as a t-test for independent samples were
implemented.

The correlation between relationship satisfaction is dependent on the condition of the
depression. Subclinical AN and subclinical BN are not fundamentally different
concerning their interpersonal concerns. Both generally display difficulties in dealing with
other people. The results of the study display the presence of interpersonal problems
during the subclinical stage of AN and BN and should be considered in future research.
Further research on subclinical eating disorders is considered to be essential for early

diagnosis and the development of corresponding preventive measures.
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Einleitung

1. Einleitung

Das in westlichen Gesellschaften kursierende Schdnheitsideal einer Frauenfigur
entspricht dem Korper eines Jungen vor der Pubertat, aber mit Bristen (Johnston, 1996).
Attraktive Menschen werden positiver bewertet und bekommen weitere positive soziale
und intellektuelle Eigenschaften zugeschreiben (Dion, Berscheid, & Walster, 1992;
Langlois et al.,, 2000). Haufig zeigt Werbung Schlankheit in Verbindung mit
Lebensfreude, Gllck, Erfolg und Gesundheit.

Vorbilder, wie Schauspieler-, Musiker- und Sangerinnen, die schon in der Jugend haufig
als Vorbild internalisiert werden, sind meist schlank. Auch gehdrt ein attraktives Auftreten
zu den Einstellungskriterien in manchen Berufsgruppen, wie den industriellen oder
wirtschaftlichen Fihrungspositionen und setzten somit eine standige Gewichtsregulation
voraus (Gerlinghoff & Backmund, 2000) Der Druck ist groR genug, einer Traumfigur
nachzueifern und umso gréRer ist die Frustration, wenn der Kérper sich nicht zu einem
Ideal flgen will (Johnston, 1996). Es wird zu Abmagerungskuren, Diaten und
zusatzlichen Methoden zur Gewichtsregulation, wie Abflhrmittel oder entwassernde
Medikamente gegriffen. Dieses Verhalten fordert das Risiko, eine manifeste Essstérung
zu bekommen. Laut der Kontinuumshypothese ist der Ubergang von normalen
Essverhalten zu einer klinisch relevanten Essstérung, Uber erste Anzeichen von
gestortem Essverhalten flieiend (Meermann & Vandereycken, 1987). Die Risikofaktoren
die eine Veranderung des Essverhaltens hin zu einer Essstérung bedingen sind ein
komplexes Zusammenspiel aus genetischen, psychischen und sozialen Faktoren.
Ebenso werden auch Diaten als erhdhtes Risiko fir die Entwicklung einer Essstérung
angesehen (Kendler et al., 1991; Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, & Agras, 2004;
Pudel & Westenhofer, 1991). Mit der Frage, wie interpersonelle Verhaltensweisen und
Essstorungen zusammen hangen, haben sich schon verschiedene Studien beschaftigt
(Cierpka & Reich, 2001; Fairburn et. al. 1997; Gerlinghoff & Backmund, 2000; Humphrey,
1989; Schmidt & Treasure, 2006; Tetley, Moghaddam, Dawson, & Rennoldson, 2014;
Van den Broucke & Vandereycken, 2006; Webster & Palmer, 2000).

Andere Forschungsergebnisse legen nahe, dass an einer Essstorung erkrankte
Personen ein hoheres Ausmall an dysfunktionalen Verhaltensweisen im
zwischenmenschlichen Austausch (interpersoneller Problematik oder Schwierigkeiten)
als gesunde Kontrollgruppen aufweisen (Ambwani & Hopwood, 2009; Bjorck, Clinton,
Sohlberg, Hallstram & Norring, 2003; Hartmann, Zeeck, & Barret, 2010; Mizes, 1989;

Troop, Allan., Treasure, & Katzman, 2003; Williams, Powe, Millar, & Freeman,1993).



Einleitung

Personlichkeitseigenarten, welche beim Interaktionsgeschehen zwischen Personen
gezeigt werden, kbnnen nach ihrer Funktion in der zwischenmenschlichen Begegnung,
anhand dem |Interpersonellen Circumplexmodell dargestellt werden (Leary, 1957;
Kiesler, 1986). Dieses Modell fand in der Forschung bereits vielfach Verwendung, da es
erlaubt das Interaktionsgeschehen zwischen Personen und auch Probleme im
Interaktionsgeschehen (z.B. Person verhalt sich zu dominant) sichtbar zu machen
(Horowitz, Strauf, & Kordy, 2000), weshalb es auch in der vorliegenden Arbeit
herangezogen wird.

Bei der Untersuchung von Essstdrungen ist es naheliegend die zwischenmenschlichen
Beziehungen zu nahestehenden Personen einzubeziehen und, insbesondere, auch die
Partnerschaften als Bestandteile von interpersonellen Beziehungen zu betrachten. Dies
offenbart mehrere Aspekte: Zum einen zeigten sich Personen mit Essstérungen weniger
zufrieden mit ihrer Partnerschaft (Van Buren & Williamson, 1988). Es wird jedoch
vermutet, dass sich dies als Scheinzusammenhang herausstellen kann und der negative
Affekt einer bestehenden Depression den wesentlichen Anteil daran erklart (Evans &
Wertheim, 1998).

Zudem zeigte sich in Therapien von Essstérungen durch das Zurechtkommen mit
interpersonellen Defiziten eine Verbesserung der sozialen Kompetenz welche, wie auch
die Verbesserung der Beziehungszufriedenheit, zu einer Milderung der Symptome der
Essstorungen fihrte (Bulik, Baucom, & Kirby, 2012; Bulik, Baucom, Kirby & Pisetsky,
2011; Fairburn et al., 1997; Fisher, Baucom, Kirby, & Bulik., 2015; Weisman, Markowitz,
& Klerman., 2000).

Die bisherige Forschung zu Essstérungen untersuchte Uberwiegend klinisch relevante
Patientinnen (Tetley et al., 2014). Die Analyse subklinischer Stichproben fand bisher nur
in einem unzureichenden Umfang statt (Ambwani & Hopwood, 2009; Stice, Marti, &
Durant, 2011; Tetley et al., 2014). Das Erforschen subklinischer Stichproben ist jedoch
in Hinblick auf die Friherkennung klinisch relevanter Merkmale fir den gezielten Einsatz
von Praventionsmalfinahmen von groRer Bedeutung (Buddeberg-Fischer, 2013; Stice,
Rohde, Shaw, & Marti, 2012).

In der vorliegenden Arbeit werden Personen untersucht, welche sich in ihrem
Essverhalten als auffallig beschreiben und noch keine klinisch diagnostizierte
Essstérung haben. Die interessierende Gruppe von Essstorungen bezieht sich auf die
subklinischen Formen von Anorexia Nervosa (AN) und Bulimia Nervosa (BN). Dabei wird
die Gruppe der ,subklinischen Essstérungen® sprachlich aquivalent auch als Gruppe von

Personen mit ,Tendenz zur Essstorung” bezeichnet.



Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

Die vorliegende Untersuchung verfolgt drei Ziele: Die Erforschung der
Beziehungszufriedenheit in der subklinischen Stichprobe unter BerlUcksichtigung der
Depression, das Ausmald der interpersonellen Schwierigkeiten bei Personen mit der
Tendenz zur AN und BN im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen, sowie der Vergleich

beider Gruppen in Bezug auf Probleme im zwischenmenschlichen Umgang.

2. Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

21 Subklinische Essstorungen und klinisch diagnostizierte

Essstorungen

2.1.1 Subklinische Essstorungen
Subklinische Essstérungen, die durch auffalliges Essverhalten charakterisiert sind,
stellen haufig eine Vorstufe von einer spater einsetzenden, klinisch relevanten
Essstorung dar (Knobloch, Kleinert & Helwig, 2014). Viele Menschen haben ein
gestortes Essveralten, ohne jedoch alle Diagnosekriterien nach DSM-5 oder ICD-10 zu
erfillen, oder die auffalligen Merkmale sind nicht vollstandig ausgepragt (Thomas,
Vartanian, & Brownell, 2009). So fallen sie durch das ,Netz“ der Diagnostik. Haufig
werden Personen, die nicht eindeutig einer Essstérung zugeordnet werden koénnen,
unter den Diagnosen ,Atypische Anorexie“, ,Atypische Bulimie* (ICD-10) oder ,Nicht
naher bezeichnete Essstorungen (DSM-IV und ICD-10) eingeordnet. Eindeutige
Diagnosekriterien bestehen nicht, es werden lediglich Symptome zur Einordnung
genannt und die Kategorien werden in den Manualen auch nicht weiter beschrieben. Je
nach Studie werden verschiedene Definitionskriterien zugrunde gelegt und
unterschiedliche Messmethoden verwendet, was einen Vergleich der Ergebnisse
erschwert (Chamay-Weber, Narring, & Michaud, 2005). Da es bis heute keine allgemein
gultigen Diagnosekriterien fur subklinische Essstérungen gibt, wurde auf den Begriff

»rendenzen zu einer Essstérung“ zurtickgegriffen.

.1endenzen zu Essstérungen® beschreiben Verhaltensweisen, welche als Warnsignal
betrachtet und als Vorform einer Essstérung gesehen werden kann. Dabei erklart sich
der Ubergang des normalen Essverhaltens in eine Essstdrung durch ein Kontinuum,
einem allmahlichen Verlauf und nicht durch die beiden Pole Vorhandensein oder nicht-

Vorhandensein einer Essstérung (Thomas & Schaefer, 2013; Meermann &
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Vandereycken, 1987). Das heildt, Betroffene zeigen schon frih erste Anzeichen im
Essverhalten, bevor sich eine klinisch relevante Essstérung manifestiert.
Untersuchungen haben herausgefunden, dass nur etwa 12% der an Bulimie (BN)
erkrankten Personen entdeckt und richtig diagnostiziert wurden (Zipfel, Léwe, & Herzog,
2000). Es wird vermutet, dass 1,3% der weiblichen und 0,4% der mannlichen
erwachsenen Personen auffallige Verhaltensweisen aufzeigen, die eine Tendenz zur
Anorexie (AN) vermuten lassen. Die Anteile, die fur eine Tendenz zur BN sprechen, sind
sogar noch hdéher: 1,6% Frauen und 0,6% der Manner weisen erste Anzeichen flr
gestortes Essverhalten auf (Buddeberg-Fischer, 2003). Die Pravalenz und
Epidemiologie ist heutzutage jedoch nicht ausreichend aussagekraftig untersucht.
Thomas und Schéafer (2013) publizierten Kriterien (Abbildung 1) anhand derer die
Tendenz zur Anorexie durch Verhalten erklart wird, das zwar den Diagnosekriterien
ahnelt, aber noch nicht klinisch relevant ausgepragt ist. Im Vordergrund steht dabei ein
figurbewusstes Verhalten, welches sich haufig durch intensive Diaten oder dem
ausschliellichen Verzehr von Light-Produkten auszeichnet (Teufel & Zipfel, 2008).
Hinzu kommen ein negatives Kdrperbild, haufiges Auslassen von Mahlzeiten, das sich
selbst auferlegte Verbot bestimmte Nahrungsmittel zu konsumieren, sowie zwar
vorkommende jedoch seltene Essanfalle. Zuweilen treten kompensatorische
MafRnahmen, wie die Einnahme von Abflihrmitteln, GbermaRige sportliche Aktivitaten mit
haufigen Gewichtsschwankungen auf. Analog kénnen die auffalligen Verhaltensweisen,
die auf eine BN hinweisen mit haufigen Essanfallen und darauf folgenden
gewichtsregulierenden MalRnahmen beobachtet werden. Genau wie die AN, zeigen die
Betroffenen ebenfalls eine Ubersteigerte Sportaktivitat und Unzufriedenheit mit dem
Korper (Kendler et al., 1991; Teufel & Zipfel, 2008). Gerade die Sorge um das Gewicht,
ein negatives Korperbild und haufige Diaten (Kendler et al., 1991) werden von Jacobi et
al. (2004) als Risikofaktoren flr die Entstehung einer Essstérung angesehen.

Ein geregeltes Diatverhalten gehorte schon 1990 zum Alltag vieler Menschen und jede
zweite Frau und jeder vierte Mann hatte mindestens eine Schlankheitsdiat hinter sich
(Pudel & Westenhofer, 1991). Zudem wurde in einer prospektiven Studie an
Schilerinnen herausgefunden, dass diathaltende Schilerinnen ein achtfaches Risiko
besallen im spateren Verlauf an einer Essstorung zu erkranken (Patton, Johnson-
Sabine, Wood, Mann, & Wakeling, 1990). Hinzu kommen ein niedriges Selbstvertrauen
und Perfektionismus, die das eigenstandige Streben nach der Wunschfigur starken
(Fichter, 2008; Kendler et al., 1991).



Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

|:| keine Essstdrung, . subklinische Anorexie . klinisch relevante Anorexie
unauffalliges Essverhalten und andere Klinisch relevanten
Essstérungen

stabiles Gewicht normales Essverhalten

haufigere
~ Einschréankung

héufige
Gewichtsschwankunge

starke

Einschrankung
stark der

untergewichtig Nahrungs-
aufnahme

haufige
oder starke
kompensierende

chronisch
negatives
Korperbild

negatives
Korperbild haufiges
positives Kérperbild oder starkes
binge- Essverhalten

keine kompensierende
MaBnahmen

mildes und seltenes binge- Essverhalten

kein binge- Essverhalten

Abbildung 1. Darstellung des Ubergangs von Symptomen des normalen Essverhaltens und
auffalligen Essverhaltens an Hand eines Kontinuums: normales Essverhalten (Hintergrund: weil3,
aulden), auffélliges Essverhalten (Tendenzen zur Essstérung; Hintergrund: grau, mittig) und
klinisch relevantes Essverhalten (Hintergrund: schwarz, zentral). Eigens erstellte Abbildung in
Anlehnung an Thomas, J. J., & Schaefer, J. (2013) Almost Anorexic: Is My (or My Loved ones)
Relationship with Food a Problem? Minnesota: Hazelden, S.23.

Die Frage weshalb es zu einer Veranderung des Essverhaltens kommt, kann durch
Risikofaktoren erklart werden. Sie erhéhen die Wahrscheinlichkeit durch ein komplexes
Zusammenspiel der Faktoren auf biologischer, psychologischer und sozialer Ebene
auffalliges Essverhalten zu entwickeln und spater an einer Essstérung zu erkranken
(Szmukler, 1987). Es ist anzunehmen, dass subklinische und voll ausgepragte
Syndrome auf der Grundlage gleicher Risikofaktoren entstehen (Knobloch et al., 2014).
Die in der Literatur genannten Ursachenhypothesen sind von unterschiedlicher
Aussagekraft: Fichter (2008) nennt als generelles Risiko das weibliche Geschlecht,
Adoleszenz oder frihes Erwachsenenalter und das Leben in einer westlichen
Industrienation mit Nahrungsmitteliberschuss, einer biologisch determinierten
»Vulnerabilitat, sowie die Kombination genetischer Faktoren. Auf der psychischen

Ebene werden negative Affekte und eine gestorte Affektregulation, welche sich in
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emotionalem Essen dulert, als weitere Bedingungsfaktoren gesehen (Stice et al., 2012).
Jacobi et al. (2004) bezeichnen die Sorge um das Gewicht, ein negatives Kérperbild und
haufige Diaten als prognostische Faktoren fur die Entstehung einer Essstérung, was
durch altere Untersuchungsergebnisse nahegelegt wurde: Ein geregeltes Diatverhalten
gehorte, wie bereits oben erwahnt, schon 1990 zum Alltag vieler Manner und Frauen
(Pudel & Westenhoéfer, 1991). Diathaltende Schilerinnen besallen ein achtfaches
Risiko, spater an einer Essstérung zu erkranken (Patton et al., 1990).

Als weitere mdgliche Ursachen von Essstérungen werden die Einflisse von
Problembewaltigungsstrategien in der Familie, der hauptsachliche Einfluss der Mutter
auf das Gewicht, hohe Leistungsanforderungen sowie fehlende Anerkennung und
Zuwendung im  Elternhaus diskutiert.  Zusatzlich stellen einschrankende
Verhaltensrichtlinien der Eltern bei gleichzeitig hohen Erwartungen einen Risikofaktor fur
die Entwicklung einer Essstérung (Gerlinghoff & Backmund, 2000; Fichter, 2008).

Als weitere Faktoren werden auf der sozialen Ebene die Wahrnehmung eines hohen
gesellschaftlichen Drucks schlank zu sein genannt und der Umstand, dem in
Gesellschaft und Medien vertretenen Bild von Erfolg und Glick zu entsprechen, welches
an Schlankheit gekoppelt ist (Fichter, 2008; Stice et al., 2012).

Normales und gestortes Essverhalten muss dennoch unterschieden werden, denn nicht
jeder Mensch, der kontrolliert, was er isst um sein Gewicht zu reduzieren, leidet an einer
AN und wer gelegentlich zu viel isst, ruft dadurch noch keine Bulimie hervor (Gerlinghoff
& Backmund, 2000). Letztendlich missen, um Personen mit essgestértem Verhalten
genauer von Personen mit klinisch relevanter Essstérung zu unterscheiden, die

klinischen Diagnosekriterien der einzelnen Erkrankungen berticksichtigt werden.

Diese werden im Kilassifikationssystem der Amerikanischen Psychiatriegesellschaft
APA, dem ,Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen® (DSM-5;
American Psychiatric Association, 2013) in seiner aktuell flinften Auflage, aufgelistet und
durch  das ICD-10  (,International  Classification @ of Diseases”) der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) erganzt (World Health Organization, 1992).

Grundsatzlich werden im DSM-5 (American Psychiatric Association,

2013) folgende Formen von Essstérungen unterschieden:

. Pica (Verzehr von Ungenie3barem oder Unverdaulichem)

. Ruminationsstérung (Heraufwirgen und Wiederkauen von Nahrung)
. Stérung mit Vermeidung oder Einschrankung der Nahrungsaufnahme
. Magersucht (Anorexia Nervosa)
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. Ess-Brech-Sucht (Bulimia Nervosa)

. Ess-Sucht (Binge-Eating-Stérung; Stopfen)

Im Zuge des theoretischen Hintergrundes und im Interesse der Fragestellung wird in der
vorliegenden Arbeit auf die Stdrungen der Anorexia Nervosa (AN) und Bulimia Nervosa

(BN) eingegangen.

2.1.2 Anorexia Nervosa
Die Leiden einer AN dricken sich in vielfaltiger Form aus: Strikte Reduktion und Kontrolle
der Nahrung, Vermeidung hoch kalorischer Speisen, exzessive kérperliche Aktivitat,
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Abfihrmitteln (Laxantien), Medikamente
zur Entwasserung (Diuretika), fortwahrende Beschéaftigung mit dem Korpergewicht,
standige Beschaftigung mit dem Essen und der eigenen Figur, ausgepragte Angst vor
einer Gewichtszunahme sowie Krankheitsverleugnung. Charakteristisch ist ein
andauernder Gewichtsverlust durch absichtlich herbeigeflihrtes Abnehmen, was bis zu
einem lebensbedrohlichen Zustand fuhren kann. (World Health Organization, 1992).
Die tagliche Nahrungszufuhr eines oder einer klinisch Anorexie-Erkrankten kann sich
zum Beispiel auf einen Joghurt, 100g Sauerkraut, ein Ei und eine Scheibe Brot
beschranken. Zu dieser stark reduzierten Nahrungsaufnahme kommen haufig mehrere
Stunden kompensatorischen Sports (Laessle, 2003).
Um die Erkrankung zu diagnostizieren, gibt es im DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) drei Hauptmerkmale, welche bei einer sicheren Diagnose der
Erkrankung vorliegen muissen:
A) Dauerhafte Einschrankung der Energieaufnahme: Das Gewicht der Person liegt
unter dem Minimum des Normalgewichts. Zur Berechnung der Relationen von Normal-,
Unter- und Ubergewicht kann der Body-Mass-Index (BMI) herangezogen werden, der
aus dem Korpergewicht im Verhaltnis zum Quadrat der KoérpergrofRe eine Malizahl
(kg/m?) ergibt. Ein Normalwert liegt zwischen 18,5 und 25 (als untergewichtig gelten
Personen, deren BMI unter 18,5 liegt, Ubergewichtige liegen Uber 25). Laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) kann Untergewicht nochmals in vier Kategorien
unterteilt werden (American Psychiatric Association, 2013): leicht untergewichtig BMI =
17; mittel BMI 16- 16.99; schwer BMI 15- 15.99; extrem untergewichtig BMI < 15. Nach
ICD-10 wird als unterer Grenzwert fir eine AN ein BMI von 17,5 genannt (World Health
Organization, 1992).
B) Obwohl das Gewicht stetig unterhalb der Grenze zum Normalgewicht liegt,
besteht eine fortwahrende Angst vor einer Gewichtszunahme (American Psychiatric
Association, 2013).
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C) Eine verzerrte Kérperwahrnehmung hat zur Folge, dass durch eine unrealistische
Selbstbewertung im Bezug zum tatsachlichen Gewicht ein Ubertriebener Einfluss auf das
Koérpergewicht ausgelbt wird. Der kognitive Leitgedanke lautet haufig: ,Nur wenn ich
schlank bin, bin ich etwas wert“ (Laessle, 2003). Zudem sehen die Betroffenen den
Schweregrad ihrer Krankheit nicht oder verleugnen ihn. Ein Bedarf an Therapie wird

grundsatzlich abgelehnt (Laessle, 2003).

Zusatzlich wird zwischen den zwei Typen ,restriktiv‘ und ,binge-purging® unterschieden.
Der restriktive Typ wird von Gerlinghoff und Backmund (2000) als die ,klassische*
Magersucht bezeichnet. Die Gewichtsabnahme wird durch Hungern, Diaten, Fasten
sowie UbermaRiger koérperlicher Bewegung erzeugt. MalRnahmen die einem Essanfall
entgegengesetzt werden, sind missbrauchlicher Einsatz von Abfihrmitteln (Laxantien
und auch Kilistiere) oder Medikamenten zur Entwasserung (Diuretika) sowie
selbstinduziertes Brechen. Sie werden dem Binge-Purging-Typ zugeordnet (American
Psychiatric Association, 2013). Nach DSM-5 missen beide Typen dieses Verhalten fir

mindestens drei Monate aufweisen (American Psychiatric Association, 2013).

Epidemiologisch betrachtet sind in erster Linie sind junge Frauen und Madchen haufiger
als Manner von AN betroffen (Gerlinghoff & Backmund, 2000). Die Erkrankung tritt meist
Adoleszenz oder dem jungen Erwachsenenalter auf (American Psychiatric Association,
2013), weshalb auch o6fter von ,Pubertats-Magersucht® gesprochen wird (Laessle, 2003).
Die Pravalenzrate eines halben Jahres betragt 0,4% (American Psychiatric Association,
2013). Da Uber die Neuerkrankungen bei jungen Mannern weniger bekannt ist, kénnen
nur Vermutungen angestellt werden: Wahrend im Jahre 2000 noch von einer
Erkrankungshaufigkeit von 1:20 bei jungen Mannern gesprochen wurde (Gerlinghof &
Backmund, 2000) sank das Verhaltnis im letzten Jahr, auf bis zu 1:10 (American
Psychiatric Association, 2013). Demnach ist in dem verglichenen Zeitraum von 13
Jahren bei Mannern die Zahl der Neuerkrankungen auf das Doppelte gestiegen. Die
Pravalenz vor der Pubertdt und nach dem 40. Lebensjahr wird im DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) als selten bezeichnet, auch wenn solche Falle schon
vermerkt wurden. Gerlinghoff und Backmund (2000) wiesen in einer eigenen Umfrage
darauf hin, dass sich bereits 9 bis 13-jahrige Kinder Sorgen um ihre Figur machten. Die
Frage ob sie dunner sein wollten, bestatigten 49% der Madchen und 36% der Jungen
mit ,Ja“.

Das haufigste Vorkommen der AN kann in post-industrialisierten Landern mit hohem
Einkommen, vor allem aber in den USA, Europa, Australien, Neuseeland und Japan

gefunden werden (American Psychiatric Association, 2013).
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Die strickte Malregelung und das Herunterhungern kann zu Mangelerscheinungen und
physiologischen Folgen in mehreren Funktionsbereichen fluhren. Auf der physischen
Ebene kdnnen Stérungen im Elektrolythaushalt, Kreislaufbeschwerden, Zahn- und
Haarschaden sowie Verdauungsproblemen, vor allem jedoch endokrine und
metabolische Beschwerden auftreten (World Health Organization, 1992). Nach DSM-5
gehdren das Ausbleiben der Periode (sekundare Amenorrhoe), Herz-Kreislauf-
Stérungen, Konzentrationsstérungen, depressive Verstimmungen, Haarausfall,
Hautverfarbungen, Nierenschaden, zu einigen der vielen mdglichen koérperlichen

Folgebeschwerden.

2.1.3 Bulimia Nervosa

Bulimia bedeutet, aus dem Griechischen Ubersetzt ,Ochsenhunger und beschreibt
genau diesen Zustand: Beispielweise werden funf Stlick Kuchen, eine Packung
Vollkornbrot, vier Scheiben Kase, ein Joghurt, zwei Portionen Kartoffelbrei, flnf
Tomaten, drei Essiggurken, vier Scheiben Schinken, einen Pudding, einen Liter Milch,
und eine Flasche Mineralwasser bei einem Heillhungeranfall in kirzester Zeit
verschlungen (Laessle, 2003). Pro Essanfall, der mehrmals pro Woche bis hin zu
mehreren Anféllen taglich stattfindet, verschlingt der oder die Betroffene ungefahr 2000
Kalorien wahrend die Nahrungszufuhr eines AN vergleichsweise auf ungefahr 600
Kalorien pro Tag beschrankt ist (Woell, Fichte Prike, & Wolfram, 1989).

Das DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) gibt folgende Diagnosekriterien
VOr:

1. In Abschnitten wiederkehrende Essanfalle: Innerhalb eines Zeitraumes von zwei
Stunden werden eine erheblich gréliere Menge an Nahrungsmitteln verzehrt, als tblich.
Dabei erlebt die Person einen Kontrollverlust Gber den Essanfall.

2. Um einer Gewichtszunahme entgegen steuemn zu kénnen, wird mindestens eine
der folgenden unangemessene Gegenmalinahmen (sogenanntes ,Purging-Verhalten®)
eingesetzt: herbeigefiihrtes Erbrechen, Missbrauch von Abfihrmitteln oder anderen
Medikamenten, Fasten oder ibermalige korperliche Bewegung.

3. Die Essanfalle und gegensteuernden MalRnahmen treten mindestens einmal pro
Woche im Zeitraum tber drei Monate auf.

4. Die Selbstbewertung ist abhangig von der subjektiven Wahrnehmung der Figur
und des Korpergewichts.

5. Eine bestehende laufende Episode der AN muss ausgeschlossen sein.

Im DSM-IV wird zwischen verschiedenen Typen der Bulimie unterschieden. Diese

kénnen in ~Purging-Typ* und -Non-Purging-Typ* eingeteilt  werden.
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Purging-Verhalten stellt einen ungesunden Versuch dar, die Kalorien der Essanfalle zu
kompensieren und tritt in dem Missbrauch von AbfUhrmitteln, Diuretika, Klistiere oder
induzieren Erbrechen dar. Personen mit Non-Purging Verhalten dagegen treiben
exzessiv Sport und fasten unverhaltnismalig stark, induzieren kein regelmafiges
Erbrechen oder missbrauchen die Anwendung von Medikamenten (American
Psychiatric Association, 1996).

Das Hauptunterscheidungsmerkmal zur AN ist das Kérpergewicht. Wahrend Personen
mit AN mindestens untergewichtig sein missen (BMI < 17.5kg/m2), sind Personen mit
BN normal- bis leicht untergewichtig (Laessle, 2003). Nach DSM-5 sind ebenfalls
Ubergewichtige Personen (BMI von 25 bis 29,9) betroffen, selten auch Personen mit

Gewicht im adipdsen Bereich (American Psychiatric Association, 2013).

Ebenso wie AN ist BN bei Frauen weitaus verbreiteter als bei Mannern. Ahnlich wie die
AN beginnt sie im Jugendalter oder jungen Erwachsenenalter (Epidemiologie). Die
Pravalenz betragt 1,5% bei Frauen, Gber die der Manner ist weniger bekannt. Das
Verhaltnis von Frauen zu Mannern liegt bei 10:1. Die Essanfélle beginnen haufig
wahrend oder nach einer Diat oder nach belastenden Lebensereignissen (American

Psychiatric Association, 2013).

2.1.4 Komorbiditaten von AN und BN
Essstorungen weisen hohe Komorbiditaten auf. Die am Haufigsten diagnostizierte
Erkrankung ist die ,Major Depression®. 73% der an AN Erkrankten und 60% der an BN
Erkrankten leiden an einer Depression (Herzog, Keller, Sack, Yeh, & Lavori, 1992).
Zusatzlich zu der Depression kénnen bei den an AN Erkrankten Zwangsstérungen,
insbesondere Zwangshandlungen, Alkoholkonsumstérungen und Substanzabhangigkeit
auftreten. Bei mindestens 30% der BN Erkrankten kommen ebenfalls Alkohol- und
Stimulanzienkomsum hinzu und sie leiden zusatzlich am Haufigsten an einer Borderline-

Personlichkeitsstérung (American Psychiatric Association, 2013).
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2.2 Terminologie: Interpersonelle Beziehungen

Der Begriff interpersonelle Beziehung, auch bekannt als zwischenmenschliche oder
soziale Beziehung, umfasst einige Definitionen, um das Interaktionsgeschehen
zwischen Menschen zu beschreiben. Fritz Heider lieferte 1977 eine Erklarung, um diese

Form sozialen Austauschs einzugrenzen:

.--.Dezeichnet der Begriff ,zwischenmenschliche Beziehungen® Relationen zwischen wenigen, fur
gewohnlich zwischen zwei Personen. Wie eine Person Uber eine andere denkt und fuhlt, wie sie
sie wahrnimmt und was sie mit ihr tut, welche Taten oder Gedanken sie von ihr erwartet, wie sie
auf Handlungen der anderen Person reagiert. (...) Ereignissen, die sich im taglichen Leben auf
bewusster Ebene abspielen.” (Heider, 1977, S. 10).

Die Definition verdeutlicht, dass Gedanken, Geflihle, Wahrnehmung und gegenseitige
Erwartungen der Personen einen erheblichen Einfluss auf die zwischenmenschlichen
Geschehnisse haben. Diese inneren Vorgange der Beteiligten sind richtungsweisend,

bedeutungstrachtig und bestimmen den Austausch.

Auch fir Hinde (1997) besteht eine Beziehung auf der Verhaltensebene aus einer Serie
von Interaktionen zwischen zwei Personen, Uber einen gréReren Zeitraum. Er weist
ebenfalls auf regelmaRige soziale Beziehungen mit bestimmten Personen hin, welche
Uber einen gewissen Zeitraum hinweg interagieren (Argyle & Henderson, 1986).
Zusatzlich erganzen Kelley und Thibault (1978), dass Personen durch die Beziehung in
der sie zueinander stehen, voneinander abhangig sind. Sie beziehen sich wechselseitig
in ihren Veranderungen aufeinander. Die Veranderung der einen Person wirkt sich auf
die andere Person aus und umgekehrt.

Sullivan (1983) geht in seinem Buch ,Die interpersonale Theorie der Psychiatrie“ so weit,
dass er die zwischenmenschliche Beziehung als wesentliche Formgebung der

Personlichkeit und physiologischer Faktoren sieht:

»...was den Menschen ausmacht, [ist] das Ergebnis der Interaktion von Diktaten seiner
biologischen Natur und den Anforderungen seiner physiochemischen und interpersonalen
Umwelt* (Sullivan, 1983, S.43).

Interaktionen zwischen Menschen driicken sich in vielfaltigen Strukturen und Kontexten
aus und koénnen in folgende Formen sozialer Beziehungen unterschieden werden
(Asendorpf & Banse, 2000; Heidbrink, Lick, & Schmidtmann, 2009):

11
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o Freundschaftliche Beziehung und Peerbeziehungen

o Paarbeziehung: Partnerschaft und Liebe

o Intrafamilidre Beziehungen: - Eltern-Kind-Beziehung

o [J - Geschwisterbeziehung

o Beziehungen in der erweiterten Familie (z.B. Tanten, Groldeltern etc.)
e Beziehungen am Arbeitsplatz und in der Nachbarschaft

e Soziale Beziehungen in der virtuellen Welt

2.2.1 Interpersonelles Circumplexmodell
Eine Mdglichkeit interpersonelles Interaktionsverhalten zu beschreiben, bietet das
Modell von Leary und Kiesler, welches als Interpersonelles Circumplexmodell
bezeichnet wird (Leary, 1957; Kiesler, 1983). In diesem Modell werden alle
Personlichkeitseigenschaften, die  zwischenmenschliches Interaktionsverhalten
ausmachen, anhand eines Kreises beschrieben, welcher zwei, senkrecht aufeinander
treffende Achsen umgibt, wie Abbildung 2 zeigt. Im Weiteren kann auch das Wort
,Eigenschaften® oder ,Verhaltensweisen® verwendet werden und impliziert die
Personlichkeitseigenschaften, welche im Umgang mit interpersonellen Problemen
gezeigt werden (z.B. zu unterwirfig). Dieses Achsenkreuz bildet die zwei
Hauptdimensionen: Die  horizontale  Achse  entspricht der Dimension
JAffiliation/Zuneigung® und beinhaltet im interpersonellen Umgang gegenseitige
Bezogenheit, Zuneigung, sowie Gemeinschaftssinn. Auf ihr liegen sich abweisendes,
selbstbezogenes Verhalten und freundlich, zugewandtes Verhalten gegenilber. Die
senkrechte Achse steht fur die Dimension ,Kontrolle/Dominanz® und setzt sich aus den
Verhaltenskategorien Kontrolle, Macht und Durchsetzungsvermégen zusammen
(Thomas, Brahler, & Strauf3, 2011). Sie bildet unterwirfiges bis dominantes Verhalten
ab. Die Personlichkeitseigenschaften, welche den Umgang mit anderen Menschen
erschwerend bedingen, ordnen sich kreisférmig um die beiden Achsen mit den
Eigenschaftsauspragungen: Zu autokratisch/dominant; zu expressiv/aufdringlich; zu
flirsorglich/freundlich; zu ausnutzbar/nachgiebig; zu selbstunsicher/unterwlirfig; zu

introvertiert/sozial vermeidend; zu abweisend/kalt; zu streitstichtig/konkurrierend.

12
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zu autokratisch/ dominant

| zu exprassivi aufdringlich |

Dominanz.

: 1 Affiliation Zuneigun,
[zu abweisend] kalt | Kompulemantaritét fru Tlrsorgllch/ freundlich]
|2u Intfrovertlert/ sozlal vermeldend] [zu ausnuizbar! nachgiebig]

| zu selbsunslcher/ unterwlirig |

Abbildung 2. Interpersonelles Circumplexmodell. Eigenschaften im Umgang mit interpersonellen

Problemen. Eigens erstellte Abbildung in Anlehnung an Horowitz et al. (2000, S.31).

2.2.2 Entstehung von interpersonellen Problemen

In jedem zwischenmenschlichen Kontakt entsteht ein Austausch, bei welchem die
Beteiligten in gewissen Bereichen auf unterschiedliche oder gegensatzliche Interessen
treffen. Dies flihrt unausweichlich zu Meinungsverschiedenheiten bis hin zu Konflikten
und ist in der Regel Bestandteil von sozialen Beziehungen. Ob die
Meinungsverschiedenheit in einen Konflikt miindet, kann variieren (Hinde, 1997). Die
Intensitat der Konflikte kdnnen anhand ihrer Haufigkeit, den Anlassen, der offenen oder
verdecken Konfliktausfihrung beschrieben werden. lhre Lé6sung hangt davon ab, ob sie
von den Beteiligten Gberhaupt bemerkt werden, ob sie thematisiert und wie sie bearbeitet
werden (Hinde, 1997).

Schon Watzlawick und Kolleglnnen (2000) verkiindeten, dass Beziehungen zwischen
Menschen auf Gleichheit oder Unterschiedlichkeit basieren. Somit spielt die Verteilung
der Machtverhaltnisse der Partner bei der Entstehung von Konflikten eine bedeutsame
Rolle. Ausschlaggebend ist, in welchem Ausmalf und in welchen Bereichen eine Person
auf das Verhalten und Erleben der Anderen Einfluss besitzt. Macht ist das Potential der
einen Person, Einfluss auf die Andere auszuuben. In disharmonischen Beziehungen, in
denen das Machtverhaltnis unausgeglichen ist, bestimmt die starkere Partei nach ihren
Vorstellungen und setzt diese zum eigenen Vorteil durch (Watzlawick et al., 2000).
Kirchler bezeichnet dies als ,Egoismusprinzip“ (Kirchler, 2011). Wohingegen in
harmonischen Beziehungen die Beteiligten nach dem ,Liebesprinzip“ selbstlos handeln

und versuchen aus gemeinsamen Entscheidungen zu profitieren (Kirchler, 2011).
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Mit der Entstehung von Konflikten beschaftigte sich Sullivan (1953) in der
Veroffentlichung seiner Theorie der reziproken Emotion, welche die Beeinflussung
zweier miteinander interagierender Personen als reziproken Prozess beschreibt. Sie
beeinflussen sich dabei komplementar in ihren Bedlrfnissen und rufen durch bestimmte
Verhaltensweisen reziproke Reaktionen des anderen hervor (Sullivan, 1953).
Ubertragen auf das Circumplexmodell (Leary, 1957) kann die Entstehung von
interpersonellen Problemen basierend auf dem Modell von Sullivan erklart werden.
Dabei existieren zwei Mechanismen in den Reaktionen im zwischenmenschlichen
Verhalten auf verschiedenen Dimensionen. Reziprozitdt auf der Dimension
Kontrolle/Dominanz und Komplementaritdt auf der Dimension Affiliation/Zuneigung.
Komplementéare Verhaltensweisen werden von Horowitz und Kolleglnnen (2000) hier als
einander ahnlich definiert, die bei den Beteiligten gleichzeitig oder aufeinander folgend
ablaufen. Als reziprok werden wechselseitige Interaktionen gesehen, die sich
aufeinander beziehen und erganzen (Horowitz et al., 2000). Dominantes Verhalten ruft
somit Unterwirfigkeit und Anpassung beim Interaktionspartner hervor und auch
umgekehrt provoziert ein eher hilfloses Erscheinen dominante Handlungen beim
Gegenuber. Dem Prinzip der Komplementaritat folgend, fuhrt Freundlichkeit ebenfalls zu
einer freundlichen Reaktion und Feindseligkeit provoziert ein feindseliges
Abwehrverhalten.

Spannungen werden durch nicht-komplementare Reaktionen verursacht: Wenn
freundliches Verhalten mit einer feindlichen Reaktion beantwortet wird, flhrt dies zu
einem Konflikt (Horowitz et al., 2000). Dieser kann nur dadurch gelést werden, dass die
Beteiligten sich anpassen, ihr Verhalten andern, oder die Situation verlassen (Horowitz
et al., 2000).

2.2.3 Essverhalten und interpersonelle Probleme

Die Entstehung von Essstérungen wird anhand eines mehrdimensionalen
Entstehungsmodells durch biologische, individuelle, familidare und soziokulturelle
Faktoren erklart, die eigentlichen Ursachen sind bisher unbekannt (Szmukler, 1989).

Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass interpersonelle Interaktionen und
Essverhalten zusammenhangen: Paquet et al. beobachteten 2008 in einer Studie das
Essverhalten von Seniorlnnen bei Anwesenheit anderer Personen. Dabei wurde ein
positiver Zusammenhang zwischen dem sozialen Austausch wahrend der Mahlzeit und
dem Essverhalten signifikant bestatigt. Die aus der zwischenmenschlichen Interaktion
entstehende Problematik, hangt ebenfalls mit Essstérungen zusammen, wie mehrere
Studien bestatigen (Ambwani & Hopwood, 2009; Ambwani, Slane, Thomas, Hopwood,
& Grilo, 2014; Ansell, Grilo, & White, 2012; Bjorck et al., 2003; Geller, Cockell, & Hewitt,
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2000; Hartmann et al., 2010; Hopwood, Clarke, & Perez., 2007; Mizes, 1989; Laessle.,
Tuschl, Waadt, & Pirke, 1989; O' Mahony & Hollwey, 1995; Troop et al., 2003; Williams
et al., 1993).

Interpersonelle Probleme werden, in Bezug auf Essstérungen, haufig im Kontext von
Freundschaften und familiarem Umfeld betrachtet (Cierpka & Reich, 2001; Fairburn et.
al. 1997; Gerlinghoff & Backmund, 2000; Humphrey, 1989; Schmidt & Treasure, 2006;
Tetley et al., 2014; Van den Broucke & Vandereycken, 2006; Webster & Palmer, 2000).
In Untersuchungen an Schuilerinnen und Jugendlichen wurde nach bestimmten
familiaren Konstellationen geforscht, welche die Entstehung einer Essstérung féordern
(Herzog, Kronmdiller, Hartmann, Bergmann & Ko&ger, 2000; Steinhausen, 2000;
Thienemann & Steiner, 1993). Andere Studien zeigen, dass sich die
Familienkonstellationen mit einem oder einer Patientin mit AN von jenen Familien von
Patientinnen mit BN unterscheiden und umgekehrt (Cierpka & Reich, 2001; Fairburn et
al. 1997, Humphrey, 1989; Wade, Bulik, & Kendler, 2001). Auch zeigte sich, dass sich
die Familien von Patientinnen mit AN oder BN von Familien ohne einem oder einer, an
Essstorung erkrankten Angehdrigen unterscheiden (Tetley et al., 2014; Ward. Ramsay,
Benedettini, & Treasure, 2000; Webster & Palmer, 2000).

Gerlinghoff und Backmund (2000) beschreiben Familien mit einem an AN Erkrankten

wie folgt:

»...durchschnittliche Mittelstandsfamilien; Familien, die sehr auf Normen und Konventionen
achten, die Wert auf Ordnung, Pflichterfillung, Anstand, Leistung und Bildung legen; die bestrebt
sind, nicht aufzufallen und keinen Anlass zu Kritik geben...“ (Gerlinghoff & Backmund, 2000,
S.33).

Sie weisen auf eine klassische, traditionelle Rollenverteilung in der Familie hin, in der
sich ein Elternteil dem dominanten Familienoberhaupt unterordnet. Zudem besteht eine
hohe Idealvorstellung, nach auften hin harmonisch zu wirken und vereint aufzutreten.

Ward et al. (2000) fanden heraus, dass Eltern von an Essstérung erkrankten
Patientinnen kontrollierender sind, als Eltern nicht erkrankter Mitglieder. Diese
Ergebnisse wurden in der Untersuchung von Tetley und Kolleginnen (2014) bestatigt.
Andere Untersuchungen zeigten schon, dass Personen mit Essstorungen Freunden und
Muttern weniger positive Beschreibungen zuordnen und in Beziehungen von beiden
Partnern die Mutter der oder des Erkrankten o6fter als Uberprotektiv beschrieben wird
(Van den Broucke & Vandereycken, 2006). Zudem wird angenommen, dass in den
verschiedenen Familien von beiden Essstérungen eine starke Leistungsorientierung
herrscht (Fairburn et al., 1997, Gerlinghoff & Backmund, 2000, Tetley et al., 2014). Die
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beiden Familienstile zeichneten sich auch durch einen Mangel an Firsorge und
liebevollem Umgang miteinander, im Gegensatz zu Familien mit nicht Erkrankten aus
(Humphrey, 1989; Tetley et al. 2014; Ward et al., 2000; Webster & Palmer, 2000).

Ein Ansatz zur Erklarung der unterschiedlichen Familienkonstellationen von
Essgestdrten und gesunden Kontrollgruppen kommt von Minuchin, Rosman, und Baker
(1978), welche ihre Theorie der Familiendynamik auf die Entstehung von Essstérungen
anwendeten. Dabei beschreiben sie, dass eine spezielle Form der Familienorganisation
fur die Entstehung verantwortlich ist: In dysfunktionalen Familien mit an Essstérung
Erkrankten sind die Grenzen zwischen den Generationen vermischt, das Kind ist
zusatzlich zu seiner physiologischen Vulnerabilitat, in einen Konflikt der Eltern verwickelt
(Minuchin et al., 1978). Das Kind steht vor allem in Ehen mit geringer Zufriedenheit
zwischen den Eltern, ist hin- und hergerissen zwischen ihnen, fungiert als Vertrauter und
Vermittler (Cierpka & Reich, 2001; Geringhoff & Backmund, 2000; Wade et al., 2001).
Wade et al. (2001) haben in einer Langzeitstudie herausgefunden, dass die Stérung der
Ehe der Eltern ein Pradiktor fur bulimische Sypmtome darstellt. Dabei spielt das Alter
des Kindes keine Rolle und kann in jeder Eltern-Kind-Dynamik vorkommen. Generell
sind viele Eltern noch als Erwachsene von ihren Eltern abhangig, halten sich nach wie
vor an ihre Vorschriften und oft werden Verhaltensmuster von Familien in die
nachfolgenden Generationen weitergetragen (Gerlinghoff & Backmund, 2000; Kog,
Vandereckent, & Vertomment, 1985).

Die Erziehung der Eltern zeichnet sich oft durch fehlende Fiihrung und Vermischung der
Hierarchien aus. Zudem sind sie oft Uberbehitend, zeigen einen Mangel an
Konfliktldbsekompetenz und ein starres Festhalten an friheren Einstellungen und
Gewohnheiten (Rigiditat) (Kog et al., 1985).

Unterschiede zwischen den beiden Familienstilen von Erkrankten mit AN oder BN
konnten dahingehend gefunden werden, dass in den Familien von AN Patientinnen ein
nach auflen hin kontrollierteres Bild der Familie Ubermittelt wird (Gerlinghoff &
Backmund, 2000; Humphrey, 1989). Es erscheint wichtig, dass nach aul3en hin die
Harmonie gewahrt wird und keine Konflikte ausgetragen werden. Innerhalb der Familie
findet ein affektiv zuriickhaltender Austausch statt, welcher die AuBerung von negativen
Gefiihlen und eine Uberschwanglichkeit an positiven Emotionen als weniger
angemessen erscheinen Iasst, als in Familien mit BN Erkrankten (Cierpka & Reich, 2001;
Gerlinghoff & Backmund, 2000).

Die Familien der BN Erkrankten zeigten einen starkeren Ausdruck der Affekte als in
Familien von AN Patientinnen, dennoch ist die emotionale Resonanz des Gegenubers

beeintrachtigt (Cierpka & Reich, 2001; Fairburn et al., 1997), was auf eine affektive
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Instabilitat hinweist (Webster & Palmer, 2000). Zudem zeichnen sich die Familien der
BN Erkrankten durch einen impulsiven und konflikthaften Umgang miteinander aus
(Cierpka & Reich, 2001; Webster & Palmer, 2000). Die beschriebenen Formen von
Familienkonstellationen haben Verhaltensweisen zur Folge, welche Schweigen als

Problemidsestrategie festsetzen (Gerlinghoff & Backmund, 2000).

Aus familiendynamischer Sicht besteht der Verdacht, dass sich Essstdrungen etablieren,
um die unlésbar erscheinenden familiaren und inneren Konflikte zu bewaltigen (Cierpka
& Reich, 2001; Sugarman & Kurash, 1982; Swift & Stern, 1982). Cierpka und Reich
(2001) bezeichnen die Krankheit der Essstérungen als indirekte Botschaft verdrangter
und unbearbeiteter Gefihle, welche zum Ausdruck gebracht werden moéchten. Dabei
werden durch den positiven Krankheitsgewinn verschiedene Mdglichkeiten erreicht: Zum
einen stellt die Kontrolle des Essverhaltens eine Méglichkeit dar, aus den starren und
rigiden Mechanismen der Eltern auszubrechen (Cierpka & Reich, 2001; Gerlinghoff &
Backmund, 2000; Schmidt & Treasure, 2006; Sugarman & Kurash 1982; Swift & Stern,
1982). Die Verweigerung der Nahrung wird als ein indirektes Aufbegehren gegen die
kontrollierenden Eltern gesehen und als Mdglichkeit genutzt, die kontrollierenden Eltern
zu unterwerfen (Sugarman & Kurash 1982; Swift & Stern, 1982). Dies geschieht indirekt,
da der Ausdruck von Affekten eher gemieden wird (Cierpka & Reich, 2001; Gerlinghoff
& Backmund, 2000). Zum anderen kann sich der oder die Patientin durch die
Manifestation einer Essstérung, in eine kindliche Rolle zuriickbegeben, einer Rolle
welche das Bedurfnis nach Firsorge ausdrickt und in der man umsorgt wird (Schmidt &
Treasure, 2006; Sugarman & Kurash, 1982). Verschiedene Autorinnen verwiesen
darauf, dass nahestehende Personen von Erkrankten mit AN ihren Alltag um die
Bedurfnisse der Erkrankten organisieren, wodurch erlangt werden kann, dass die Nahe
zu den Eltern beibehalten wird (Cierpka & Reich, 2001; Schmidt & Treasure 2006;
Sugarman & Kurash, 1982).

Dass das Ausmal an Konflikten in Familien mit Erkrankten von Essstérungen hoher ist
als bei Familien von Gesunden, ist eine andere Ausdrucksform dafiir, dass bei Personen
mit einer Essstorung mehr zwischenmenschliche Konflikte bestehen als bei Gesunden.
Mehrere Studien haben das Ausmal’ an interpersoneller Problematik im Vergleich
zwischen klinisch manifestierten Essstérungen und gesunden Kontrollgruppe
durchgefuhrt (Ambwani & Hopwood, 2009; Bjorck et al. 2003; Hartmann et al., 2010;
Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et al., 1993). Dabei zeigen sich die Personen
mit Essstorungen durchgehend von einem hdheren Ausmall an den Problemen im
zwischenmenschlichen Austausch betroffen. Mehrere Studien bestatigen, dass

Personen mit Essstérungen ein starkeres unterwurfiges Verhalten im interpersonellen
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Austausch aufwiesen, als Personen der gesunden Kontrollgruppe (Ambwani &
Hopwood, 2009; Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et al., 1993).

Genauere Verhaltensmuster von Personen mit Essstorungen welche im Umgang mit
interpersonellen Problemen gezeigt werden, wurden vorwiegend anhand des
Circumplexmodelles erforscht und beschrieben:

Bei einem Gruppenvergleich von Patientlnnen mit Anorexie und Bulimie wurde nach
Charakteristiken gesucht, welche Verhaltensweisen die jeweiligen Gruppen im Umgang
mit interpersonellen Problemen aufzeigen (vgl. Hartmann et al., 2010).

Dabei  weisen beide Patientinnengruppen durchgehend einen nicht
durchsetzungsfahigen und unterwlrfigen interpersonellen Verhaltensstil auf.
Unterwurfiges Verhalten wird fur AN und BN am Haufigsten als Handlungsaktionen in
interpersonellen Schwierigkeiten beobachtet (Hartmann et al., 2010; Mizes, 1989; Troop
et al., 2003; Williams et al., 1993). Generell zeigen beide Gruppen, dass sie Konflikte,
Konkurrenzhandlungen und Rivalitat eher vermeiden, was durch die Verhaltensweise zu
ausnutzbar/nachgiebig im Circumplexmodell bezeichnet ist (Hartmann et al., 2010).
Fassino, Daga, Pierd, Leombruni, und Rovera (2010) bestatigten ein eher
konfliktvermeidendes und unterwirfiges Verhalten jedoch nur fir Patientinnen mit AN.
Patientinnnen mit AN neigen vermehrt dazu, Bedirfnisse anderer vor ihre eigenen zu
stellen und negative Geflihle zu unterdriicken, um Beziehungen zu sichern (zu
flirsorglich/freundlich im Circumplexmodell) (Geller et al., 2000; Hartmann et al., 2010).
Ward et al. (2000) beziehen das Leiden unter Trennungsangsten auch auf Personen mit
BN. Personen mit AN zeigen sich eher introvertiert und sozial vermeidend (Geller et al.,
2000), wirken oft nach auf3en hin abweisend und kalt (Hartmann et al., 2010).

An BN erkrankte Personen zeigen in den zwischenmenschlichen Interaktionen Probleme
durch zu expressives und aufdringliches Verhalten auf (Cierpka & Reich, 2001;
Hartmann et al., 2010;). Sie neigen durch starke Impulshandlungen und schnelle
Erregbarkeit, sowie der Suche nach Neuem, zu streitsiichtigem und konkurrierenden
Verhalten (Fassino et al., 2010; Laessle et al., 1989). Dominantes Verhalten konnte in
keiner der Studien fiir pathologische AN Erkrankte und pathologische BN Erkrankte
festgestellt werden. Die Gruppen der Essstorungen (AN und BN) zeigten ein niedrigeres
Level an Durchsetzungsvermdgen im Unterschied zu den gesunden Kontroligruppen
(Hartmann et al., 2010, Williams et al., 1989).

Die Ergebnisse der Studien beziehen sich vorwiegend auf klinische Stichproben. Uber
das Verhalten von Personen mit einer subklinischer Essstérung, also der Tendenz zur
AN oder BN in zwischenmenschlichen Problemsituationen ist nur wenig bekannt
(Ambwani & Hopwood, 2009; Stice et al., 2011). Ambwani und Hopwood (2009) fanden
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heraus, dass auch bei subklinischer BN eine breite Vielfalt an interpersonellen
Problematiken besteht. Es gilt herauszufinden, ob auch Personen mit Tendenzen zu
Essstorungen (AN oder BN) sich von gesunden Kontrollgruppen unterscheiden, oder ob
die beschriebenen Verhaltensweisen nur auf klinische Strichproben zurlickzuflhren ist.
Die vorliegende Arbeit soll nun einerseits untersuchen, ob sich Personen mit einer
Tendenz zur Essstérung (AN oder BN), also einer subklinischen Essstérung von den
gesunden Kontrollgruppen hinsichtlich ihrer interpersonellen Problematik unterscheiden.
Zum anderen soll tUberprift werden, ob sich Personen mit einer Tendenz zur AN und
Personen mit einer Tendenz zur BN hinsichtlich ihres Umgangs mit interpersonellen
Problemen unterscheiden.

Die genannten Untersuchungen der Literatur bezogen sich vorwiegend auf weibliche
Untersuchungsteilnehmerinnen (Ambwani & Strauss, 2007). Eine weitere Studie von
Ambwani stellte fest, dass flir beide Geschlechter die Ergebnisse gleich ausfielen: Damit
hingen eine hdhere emotionale Vulnerabilitadt und interpersonelle Probleme ebenfalls mit
einer Essstorung bei Mannern zusammen (Ambwani et al., 2014). In der vorliegenden
Arbeit werden Frauen und Manner gleichzeitig betrachtet. Daher wird auch von
Personen mit Tendenz zur Essstérung (AN oder BN) gesprochen, was beide
Geschlechter impliziert. Die genaue Zusammensetzung der geschlechtlichen Verteilung
in den Gruppen der Tendenzen zur Essstérung (AN oder BN) wird im Ergebnisteil

beschrieben.

2.3 Terminologie: Beziehungszufriedenheit

Eine glickliche und stabile Partnerschaft stellt fiir viele Menschen ein gewinschtes
Lebensziel dar und wird mit einer hohen Lebenszufriedenheit, sowie einem hohen Maf
an psychischer und physischer Gesundheit und Wohlbefinden in Verbindung gebracht
(Argyle, 1992).

Nach Rubin (1970) kann eine romantische Liebe nur vorhanden sein, wenn die drei
Komponenten einander Brauchen, Flrsorge und Vertrauen vorhanden sind.

Auch Sternberg (1988) hat mit seiner ,Dreieckstheorie der Liebe“ ein Liebesmodell
entworfen, um Liebe und Zufriedenheit darzustellen. Die unterschiedliche Kombination
und Gewichtung der Komponenten ,Intimitéat, ,Leidenschaft® und ,Entscheidung/
Bindung* driickt verschiedene Arten von Liebe aus. Liebe ist demnach die Kombination
von ,Intimitdt“ und ,Leidenschaft”, bei gleichzeitiger Abwesenheit von ,Bindung*. Das

Gefuhl der Nahe, Vertrautheit, Zusammengehorigkeit verbindet sich mit einer
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romantischen und physischen Anziehung, bei gleichzeitiger sexuellen Befriedigung
(Sternberg, 1988). Bei langerfristiger Entscheidung fur den Partner, beschliet das
Individuum diese Liebesbeziehung durch Flrsorge und Treue zu erhalten (Sternberg,
1988). Maligeblich fur die Beziehungszufriedenheit ist nach Sternberg die
Ubereinstimmung der Wahmehmungen der Partner, (iber die Ausgewogenheit der drei

Komponenten ,/ntimitat®, ,Leidenschaft“und ,Entscheidung/Bindung®.

Beziehungen werden permanent von den beteiligten Partnern bewertet (Hinde, 1997).
Diese gelten als zufrieden, wenn die Partner ihre Bedurfnisse gegenseitig befriedigen,
und ihre Erwartungen erfullt sind. Auch das Geflhl verstanden zu werden und das
gegenseitige Bestarken der eigenen Person und ihrer Sichtweisen sind essentiell fir die
Beziehungszufriedenheit. Voraussetzungen flr ein reibungsloses Verstandnis
untereinander, sind die Ahnlichkeit der Einstellungen und eine klare Kommunikation
untereinander. Das Ergebnis der momentanen Beziehungsbewertung bestimmt ihren

langerfristigen Verlauf und bedingt das Wohlbefinden der Partner (Argyle, 1992).

2.3.1 Beziehungszufriedenheit und Essstérungen

Es ist deutlich geworden, dass Essstérungen verschiedene Ursachen besitzen. Dabei
spielt das soziale Umfeld eine zentrale Rolle, insbesondere Freunde und Familie. Beim
Betrachten der zwischenmenschlichen Beziehungen ist es unumganglich einen Blick auf
die Beziehungszufriedenheit zu werfen. Die bisher vorhandenen Ergebnisse kénnen
jedoch in Verbindung mit Beziehungsproblemen gebracht werden (Evans & Wertheim,
1998). Dass die Beziehungszufriedenheit mit dem Essverhalten zusammenhangt,
zeigten schon Paquet et al. (2008). So flihrte die Interaktion mit anderen Personen
wahrend den Mahlzeiten zu einer héheren Nahrungsaufnahme. Der Effekt verstarkte
sich sogar, wenn die Mahlzeiten im Kreis von Familien und Freunden eingenommen
wurden (vgl. Paquet et al., 2008). Dieses Ergebnis zeigt, dass die Nahrungsaufnahme
von der Art der Beziehung die zwischen Personen, die wahrend der Mahlzeiten
interagieren, das Essverhalten beeinflusst, zu welchem Forschungsergebnis Clendenen,
Herman, und Polivy schon 1994 kamen. De Castro und de Castro fanden bereits 1989
heraus, dass die Anwesenheit von Fremden bei Mahlzeiten dazu flhrte, dass weniger
Nahrung aufgenommen wurde, als bei Anwesenheit von Freunden und
Familienmitgliedern.

Aus der bisherigen Forschung ist bekannt, dass vor allem Frauen mit Essproblemen
Schwierigkeiten mit Freunden in sozialen Beziehungen haben (Grissett & Norvell, 1992).
Auch haben sie Probleme intime, romantische Beziehungen zu einem Partner

aufzubauen (Pruitt, Kappius, & Gorman, 1992) und eine sichere Bindung zu ihnen
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einzugehen (Evans & Wertheim, 1998). Sie berichteten generell von einer geringeren
Beziehungszufriedenheit und einem Mangel an emotionaler Nahe in romantischen
Beziehungen (Evans & Wertheim, 1998).

Van Buren und Williamson untersuchten 1988 die Beziehungszufriedenheit von BN-
Erkrankten. Dabei stellten sie fest, dass Patientinnen dieses Essstorungstyps vermehrt
unzufrieden mit ihren Beziehungen waren. Innerhalb der Beziehung interagierten sie
konfliktvermeidend und wiesen geringe Problemldsestrategien auf und auch der Glaube,
die Beziehungsqualitat kdnne sich nicht andern, war gefestigt. Zusatzlich vermieden sie
Nahe zu anderen, zeigten Misstrauen gegeniiber ihnen und hatten héhere Angste vom
Partner verlassen zu werden (Evans & Wertheim, 1998).

Uber das Beziehungsverhalten von Patientinnen mit AN ist in der Literatur noch wenig
bekannt. Forscher haben herausgefunden, dass verheiratete Paare, unter welchen sich
eine, an AN erkrankte Person befindet, ebenfalls geringer zufrieden mit ihrer Ehe sind
und diese meist vom Partner schlechter bewertet werden (Van den Broucke &
Vandereycken, 2006). Ob ein Zusammenhang zwischen der Beziehungszufriedenheit
und dem Essverhalten ebenfalls bei Personen mit Tendenz zur AN besteht, gilt es noch

zu untersuchen.

2.3.2 Beziehungszufriedenheit, Essverhalten und Depression

Wenn ein Zusammenhang zwischen dem zwischenmenschlichen Beziehungsverhalten
und Essproblemen hergestellt werden kann, misste es nahe liegen, dass
Unzufriedenheit in Beziehungen und Essprobleme interagieren. Eine andere Hypothese
postuliert jedoch, dass der Zusammenhang zwischen Beziehungen und Essproblemen
ein Artefakt darstellt und durch Depression und Angstlichkeit zustande kommt (Evans &
Wertheim, 1998). In verschiedenen Studien wurden Essprobleme in Verbindung mit
negativen Einstellungen, schlechten Stimmungen und hohen Depressionswerten
untersucht (Cooper & Fairburn, 1986; Schlesier-Carter, Hamilton, O’Neil, Lydiard, &
Malcolm, 1998). Sie fuhrten zu einer uneindeutigen Haltung in der Forschung: Der
affektive Zustand kann zu Essproblemen flihren, obwohl die Beziehung intakt ist.
Andererseits kann die Depression dazu fihren, dass die Beziehung als weniger
zufriedenstellend und emotional distanzierter wahrgenommen wird (Evans & Wertheim,
1998).
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3. Fragestellungen und Hypothesen

Bezogen auf den theoretischen Hintergrund sollen in der vorliegenden Arbeit die unten
dargestellten Forschungsfragen beantwortet werden. Des Weiteren wird auf die
Tendenz zur AN und BN eingegangen. Dabei beruht die Tendenz zur AN auf der Skala
Schlankheitsstreben des Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2, Paul & Thiel, 2005) und
umfasst Personen mit einem Prozentrang = 75. Analog dazu basiert die Tendenz zur BN
auf der Skala Bulimie des EDI-2 und beinhaltet alle Manner und Frauen mit einem
Prozentrang = 75. Personen mit einem PR < 75 entsprechen der jeweiligen gesunden

Kontrollgruppe.

Fragestellung 1. Gibt es einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen
Beziehungszufriedenheit und einer Tendenz zur AN oder BN? Welchen Anteil besitzt

die Depression am jeweiligen Zusammenhang?

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass geringe Beziehungszufriedenheit und
klinisch relevante Essstdrungen zusammenhangen (Evans & Wertheim, 1998; Grissett
& Norvell, 1992; Pruitt et al., 1992). Dabei zeigten andere Studien mit der
Bericksichtigung der Depressivitat als Moderatorvariable, eine Reduktion des
Zusammenhangs (Cooper & Fairburn, 1986; Evans & Wertheim, 1998; Schlesier-Carter
et al.,, 1998). In der Literatur findet sich jedoch kein Hinweis darauf, ob die
Beziehungszufriedenheit und Tendenzen 2zu Essstérungen, erhoben an einer
subklinischen Stichprobe zusammenhangen, was im Folgenden untersucht werden soll
und durch einen signifikant negativen Zusammenhang in den Ergebnissen bestatigt
werden konnte. Um herauszufinden, welchen Anteil die Depression bei der
Zufriedenheitsempfindung besitzt wird diese hierbei als mediierender Faktor betrachtet.
Aufgrund der Kontinuumshypothese wird in der vorliegenden Arbeit vermutet, dass die
Ergebnisse der klinischen Population auch auf die subklinische Stichprobe Ubertragbar
sind und der Einfluss der Depressivitdt den Zusammenhang schmalert. Der
Zusammenhang der Beziehungszufriedenheit und des Essverhaltens soll mittels
Produkt-Moment Korrelation Uberprift werden. Unter Einbezug der Summenwerte des
Beck Depressions Inventar- Fast Screen (BDI-FS; Kliem & Brahler, 2013) als
Gesamtwert der Depression, soll deren Anteil am Zusammenhang der
Beziehungszufriedenheit und dem  Essverhalten  mittels entsprechenden
Partialkorrelationen untersucht werden. Die Hypothesen der Fragestellung 1 werden auf

Basis der Literatur gerichtet formuliert:
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H.'D: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen den Skalen
Schlankheitsstreben und Beziehungszufriedenheit.

H4('2: Der negative Zusammenhang zwischen den Skalen Schlankheitsstreben und
Beziehungszufriedenheit fallt unter Berlcksichtigung der Depression nicht signifikant
aus.

H1('¥: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen den Skalen Bulimie
und Beziehungszufriedenheit.

H.'4: Der negative Zusammenhang zwischen den Skalen Bulimie und
Beziehungszufriedenheit fallt unter Berlcksichtigung der Depression nicht signifikant

aus.

Fragestellung 2. Zeigen Personen mit der Tendenz zur AN starkere interpersonelle
Probleme, als Personen ohne die Tendenz zur AN? Und wenn ja, auf welchen

Verhaltensweisen beruhen diese?

Bei einer Reihe von Untersuchungen wurde ein Unterschied zwischen Personen mit AN
und gesunden Personen im Umgang mit zwischenmenschlichen Schwierigkeiten
festgestellt (vgl. Kapitel 2.1). Die Prifung auf Unterschiedlichkeit im Umgang mit
interpersoneller Problematik fand in der Literatur vorwiegend an klinisch Essgestorten
und gesunden Kontrollgruppen statt. Es soll nun ein Vergleich zwischen subklinischem
Essverhalten (Tendenz zur Essstérung) und der gesunden Kontrollgruppen stattfinden.
Aufgrund der zahlreichen Befunde der hoéheren Auspragungen an interpersoneller
Problematik bei Personen mit klinisch relevanter AN, im Vergleich zu gesunden
Kontrollgruppen ist davon auszugehen, dass auch in der vorliegenden Arbeit Personen
mit einer Tendenz zur AN héhere Auspragungen in der interpersonellen Problematik
aufweisen, als die entsprechende Kontrollgruppe (Ambwani & Hopwood, 2009; Bjérck et
al. 2003; Hartmann et al., 2010; Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et al., 1993).
Dazu soll eine Differenzierung zwischen Personen mit einer Tendenz zur AN und
Personen ohne Tendenz durchgefiihrt werden. Dazu werden die Teilnehmerinnen nach
Verhaltensweisen gefragt, welche sie zu haufig, oder weil es ihnen schwerfallt, kaum
anwenden Die gezeigten Verhaltensweisen resultieren in zwischenmenschlichen
Schwierigkeiten. Zur Beantwortung der Fragestellung wird der Haupteffekt des
Schlankheitsstrebens der Multivariaten Varianzanalyse herangezogen, welche zwischen
den hohen (PR = 75) und niedrigen (PR < 75) Werten auf der Skala Schlankheitsstreben
hinsichtlich der interpersonellen Problematik unterscheidet. Entsprechend der
Annahmen des aktuellen Forschungstandes werden die Hypothesen zur

interpersonellen Problematik gerichtet formuliert:
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H+2": Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant hohere Auspragungen im /I[P Gesamtwert auf, als Personen mit einem
Prozentrang < 75.

H122): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant niedrigere Auspragungen in der Skala zu autokratisch/dominant auf, als
Personen mit einem Prozentrang < 75.

Ho 3. Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu streitslichtig/konkurrierend von
Personen mit einem Prozentrang < 75.

H124): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant hohere Auspragungen in der Skala zu abweisend/kalt auf, als Personen mit
einem Prozentrang < 75.

H129): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant hdhere Auspragungen in der Skala zu introvertiert/sozial vermeidend auf, als
Personen mit einem Prozentrang < 75.

H+298): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant hdhere Auspragungen in der Skala zu selbstunsicher/unterwlirfig auf, als
Personen mit einem Prozentrang < 75.

H+27): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant hdéhere Auspragungen in der Skala zu ausnutzbar/nachgiebig auf, als
Personen mit einem Prozentrang < 75.

H+28): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
signifikant héhere Auspragungen in der Skala zu fiirsorglich/freundlich auf, als Personen
mit einem Prozentrang < 75.

Ho ?9): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu expressiv/aufdringlich von Personen

mit einem Prozentrang < 75.

Fragestellung 3. Zeigen Personen mit der Tendenz zur BN starkere interpersonelle
Probleme, als Personen ohne die Tendenz zur BN? Und wenn ja, auf welchen

Verhaltensweisen beruhen diese?

Analog dazu wird ein Vergleich zwischen der gesunden Kontrollgruppe und Personen
mit einer Tendenz zur BN angestellt. Dazu wird der Haupteffekt Bulimie der Multivariaten
Varianzanalyse herangezogen, welcher zwischen den hohen (PR = 75) und niedrigen
(PR < 75) Werten auf der Skala Bulimie hinsichtlich der interpersonellen Problematik

unterscheidet. Da ebenfalls in der Literatur von einer erhdhten Auspragung an
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interpersoneller Problematik bei Personen mit BN ausgegangen wird, werden die

Hypothesen gerichtet formuliert:

H:@Y: Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie weisen signifikant
hohere Auspragungen im /I[P Gesamtwert auf, als Personen mit einem Prozentrang <
75.

Ho®2): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie unterscheiden sich
nicht signifikant in der Skala zu autokratisch/dominant von Personen mit einem
Prozentrang < 75.

H1@¥: Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie weisen signifikant
hdhere Auspragungen in der Skala zu streitstichtig/konkurrierend auf, als Personen mit
einem Prozentrang < 75.

Ho®4): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie unterscheiden sich
nicht signifikant in der Skala zu abweisend/kalt von Personen mit einem Prozentrang <
75.

Ho®%): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie unterscheiden sich
nicht signifikant in der Skala zu introvertiert/sozial vermeidend von Personen mit einem
Prozentrang < 75.

H1398): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie weisen signifikant
hohere Auspragungen in der Skala zu selbstunsicher/unterwiirfig auf, als Personen mit
einem Prozentrang < 75.

H+37): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie weisen signifikant
hohere Auspragungen in der Skala zu ausnutzbar/nachgiebig auf, als Personen mit
einem Prozentrang < 75.

Ho®8): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie unterscheiden sich
nicht signifikant in der Skala zu fiirsorglich/freundlich von Personen mit einem
Prozentrang < 75.

H4.G9: Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie weisen signifikant
hohere Auspragungen in der Skala zu expressiv/aufdringlich auf, als Personen mit einem

Prozentrang < 75.

Fragestellung 4. Unterscheiden sich Personen, mit der Tendenz zur Anorexie von
den Personen mit der Tendenz zur Bulimie hinsichtlich ihres Umgangs mit

interpersonellen Problemen?

Im Rahmen der Fragestellung 4 interessierte ob und inwiefern sich subklinisch

Essgestorte, also Personen mit einer Tendenz zur AN von Personen mit einer Tendenz
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zur BN hinsichtlich ihres Umgangs mit interpersonellen Schwierigkeiten voneinander
unterscheiden. In der Literatur I8sst sich kein Hinweis darauf finden, ob sich die beiden
Gruppen von Essstorungen (AN und BN) in ihrer subklinischen Auspragung hinsichtlich
ihres Verhaltens bei interpersonellen Schwierigkeiten voneinander unterscheiden. Auch
ist bisher unbekannt, ob die beiden Krankheitsbilder im subklinischen Stadium ahnliche
Syndrome aufweisen. Aufgrund der Kontinuumshypothese wird fir die folgende
Fragestellung angenommen, dass die an klinischen Stichproben untersuchten
Verhaltensweisen, welche entsprechend in zwischenmenschlichen Schwierigkeiten
gezeigt werden auch auf die Tendenzen der Essstérungen (AN und BN) Ubertragen
werden kdnnen. Somit kann auch schon ein Hinweis auf eine eventuelle unterschiedliche
Auspragung der Stérungsbilder im subklinischen Stadium geliefert werden.

Die Verhaltensweisen in interpersonellen Problematiken (/IP Skalen und IIP
Gesamtwert) werden in Abhangigkeit von den beiden Variablen Tendenz zur AN und
Tendenz zur BN untersucht. Zur Auswertung werden die Wechselwirkungen der
Haupteffekte Schlankheitsstreben und Bulimie der multivariaten Varianzanalyse
(MANOVA) herangezogen. Die folgenden Alternativ- und Nullhypothesen werden

gerichtet formuliert.

Ho“": Personen mit einem Prozentrang 2= 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant im /IP Gesamtwert von Personen mit einem
Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

Ho“2): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu autokratisch/dominant von Personen
mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

H1“3): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
eine signifikant niedrigere Auspragung in der Skala zu streitsiichtig/konkurrierend auf als
Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

H444: Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben haben
eine signifikant hohere Auspragung in der Skala zu abweisend/kalt als Personen mit
einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

Ho“%): Personen mit einem Prozentrang 2= 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu introvertiert/sozial vermeidend von
Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

Ho“®): Personen mit einem Prozentrang 2= 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu selbstunsicher/unterwdirfig von

Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.
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Ho“": Personen mit einem Prozentrang 2= 75 auf der Skala Schlankheitsstreben
unterscheiden sich nicht signifikant in der Skala zu ausnutzbar/nachgiebig von Personen
mit einem Prozentrang 2 75 auf der Skala Bulimie.

H1“8): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben weisen
eine signifikant hoéhere Auspragung in der Skala zu firsorglich/freundlich auf als
Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

H1“9): Personen mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Schlankheitsstreben eine
signifikant niedrigere Auspragung in der Skala zu expressiv/aufdringlich als Personen

mit einem Prozentrang = 75 auf der Skala Bulimie.

4. Methodik

Das folgende Kapitel dient zur Darstellung der Methoden, die fur die Erhebung der Daten
dieser Arbeit, herangezogen wurden. Zusatzlich zu dem angewendeten Studiendesign,
waren die verwendeten Fragebdgen, die soziodemographischen Daten von Relevanz
sowie die Kriterien flr einen Ausschluss aus der Datenauswertung von Interesse. Zuletzt

wird auf die gewahlten statistischen Analyseverfahren eingegangen.

4.1 Studiendesign und Datenerhebung

Zur Erhebung der Daten wurde ein Onlinefragebogen mithilfe des Softwareprogramms
SoScisurvey erstellt. Die Untersuchung kann Studien im Querschnittsdesign (cross-
sectional study) zugeordnet werden (Bortz & Ddring, 2006). Es wurde eine quantitative
Erhebungsmethode gewahlt: Die Durchfihrung erfolgte durch eine schriftliche
Befragung mittels Fragebogen, die Fragen waren strukturiert vorgegeben, sodass Daten
standardisiert erhoben werden konnten (Bortz & Doéring, 2006). Der Fragebogen wurde
unter dem Titel ,Fragebogen zur Erfassung des Korpererlebens im Zusammenhang mit
Paarbeziehungen® veréffentlicht. Dieser setzt sich aus mehreren Fragebdgen
zusammen, welche sich alle an dem Ubergeordneten Thema ,Essstorungen an der
Schnittstelle zu Korper, Geschlecht und Beziehung“ orientierten. Die Erstellung erfolgte
in Zusammenarbeit mit den Kommilitoninnen Rosa Birgmayr-Lechner, Tamara Prohaska
und Andrea Schneider. Mit den erhobenen Daten sollten Fragestellungen von insgesamt

vier Diplomarbeiten beantwortet werden.
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Die Schwerpunkte liegen neben den vorliegenden Forschungsfragen, auf dem
Zusammenhang des Bindungsstils und der Koérperzufriedenheit, dem
Geschlechtsrollenselbstkonzept unter der Berucksichtigung der sexuellen Orientierung;
sowie Unterschiede zwischen Frauen mit Tendenzen zu Essstérungen (BN und AN) und
ohne Essstérungen hinsichtlich ihrer Bestatigungssuche in sexuellen Abenteuern, sowie
hinsichtlich ihrer soziosexuellen Orientierung (Verhalten, Einstellung, Begehren) unter

Berucksichtigung des Beziehungsstatus.

Um einen Erhebungsbias aufgrund von Schwierigkeiten im Sprachverstandnis zu
vermeiden und kulturbedinge Effekte gering zu halten, wurden die Daten in
deutschsprachigen Landern erhoben, mit Schwerpunkt in Osterreich, daneben in
Deutschland und in der Schweiz. Die Verteilung des Fragebogens erfolgte vor allem tber
soziale Netzwerke und Online-Portale zur Beratung zu Essverhalten. Der
Befragungszeitraum erstreckte sich von 22.07.2014 bis 27.10.2014.

4.2 Fragebogenkonstruktion

4.21 Soziodemografische Erhebung

Zu Beginn des Fragebogens wurden die Teilnehmerinnen eingeladen an der Umfrage
teilzunehmen, welche unter der Schirmherrschaft des Instituts fiir Angewandte
Psychologie: Gesundheit, Entwicklung und Férderung der Universitat Wien durchgefuhrt
wurde. Es folgt eine kurze Information Gber das Thema der Untersuchung (als
Untersuchungsgrund  wurde die Frage, wie Koérperwahrnehmung und
Korperzufriedenheit von Personen mit deren Beziehungsstatus und Beziehungserleben
im Zusammenhang stehe, angegeben). Darauf folgten die Hinweise der anonymisierten
Datenverarbeitung, dem Mindestalter von 18 Jahren, der Freiwilligkeit der
Studienteilnahme und der durchschnittlichen Durchfihrungsdauer von 30 Minuten.
Optional konnte zusatzlich gewahlt werden, die Ergebnisse der Gruppenauswertung zu
erhalten.

Als Anreiz zur Bearbeitung des umfangreichen Fragenkataloges wurde allen
Teilnehmerinnen die Mobglichkeit geboten an einer Verlosung von funf ,Thalia“-
Gutscheinen zu je 20€ teilzunehmen. Dies nahmen einigen Probanden in Anspruch.
Nur Uber eine Einwilligungserklarung bezuglich der Kenntnisnahme genannter
Informationen konnte die Bearbeitung des Fragebogens gestartet werden. Das

Softwareprogramm SoScisurvey wurde so programmiert, dass ein Abschluss der
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Befragung die Beantwortung jeder Frage voraussetzte. Zur Beschreibung der Person
und Erhebung der soziodemographischen Daten mussten u.a. Fragen bezlglich des
Geschlechts, des Alters, Korpergrofe, Staatzugehorigkeit, sexueller Orientierung,
Familienstand, Beziehungsstatus, bisherige Partnerschaftserfahrung, Zufriedenheit mit
Beziehungsstatus, Wohnsituation, gegenwartiger beruflicher Situation und monatlichem

Nettoeinkommen beantwortet werden.

4.2.2 Screeningverfahren zu den Ausschlusskriterien
Um etwaige Komorbiditdten auszuschlieen, welche o6fter im Zusammenhang mit AN
und BN auftreten kdnnen wurde ein Screeningverfahren konzipiert. Dieses Verfahren
erhebt sowohl bereits bestehende klinische Diagnosen, als auch dispositionelle
Gewohnheiten. Fir das Screening wurden Fragen des Strukturierten Klinischen
Interviews fur DSM-IV Achse | und Il (SKID, Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997)
herangezogen.
Das SKID entspricht einem Interview- bzw. Explorationsleittaden mit Screenindfilter zur
Diagnostik psychischer Stérungen nach dem DSV-IV (Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stérungen). Es ist unterteilt in Achse | ,,Psychische Stérungen® und
Achse Il ,Personlichkeitsstérungen®. Mit dem SKID-I wurden folgende DSM-IV
Diagnosen auf der Achse | beurteilt: Affektive Stérungen, Psychotische Stérungen,
Stérungen durch Psychotrope Substanzen, Angststérungen, Somatoforme Stdrungen,
Essstoérungen und Anpassungsstorungen. Das SKID-Il ermdglicht zusatzlich die
Diagnostik von zehn auf der Achse-ll, sowie zwei im Anhang des DSM-IV angegebenen
Personlichkeitsstérungen. Zur Beurteilung der Diagnosen konnte zwischen den
Antwortalternativen ,unsicher®, ,sicher®, ,nicht zutreffend gewahlt“ werden.
Hierdurch wurde es mdglich zur Abgrenzung einer subklinischen Stichprobe Personen
aus der Auswertung herauszunehmen, die mit Sicherheit unter einer bereits
diagnostizierten Essstorung zu leiden.
Zusatzlich wurde ein eventueller Substanzkonsum herausgefiltert. Dabei wurde ein
vorgefertigtes Screeningverfahren herangezogen (Bottmann, 2014), welches die Art und
die Haufigkeit (,nie“, ,nur probiert®, ,unregelmaRig®, ,alle paar Wochen®, ,mehrmals
wochentlich®, ,taglich, sowie ,nicht mehr®) abfragte. Der Ausschluss aus der
Datenanalyse erfolgte zum einen nach Kriterien, welche der Abbildung 3 entnommen
werden kdénnen und darlber hinaus, sofern polytoxischer Drogenkonsum vorlag. Der

Konsum von Alkohol, Tabak und Cannabinoiden galt nicht als Ausschlusskriterium.
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Substanz Ausschluss nach Konsumhaufigkeit

Opioide ab taglich

Methamphetamin ab unregelmaRig

Amphetamine ab taglich

Schmerzmittel taglich

Kokain & Crack alle paar Wochen

Polytoxisch mindestens zwei Bedingungen und mehr erfullt

Abbildung 3. Ausschlusskriterien anhand Substanzkonsum und Haufigkeit

4.3 Verwendete Erhebungsinstrumente

Nach Beenden des Screeningverfahrens wurden den Teilnehmerlnnen nacheinander
die unterschiedlichen Fragebdgen zur Beantwortung vorgegeben. Die fur die
vorliegenden Fragestellungen relevanten Fragebdgen werden im Folgenden genauer

erlautert.

4.3.1 1IP- 32: Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (Thomas et al., 2011) ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erhebung und Bewertung zwischenmenschlicher
Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Personen (Thomas et al., 2011). Dabei wird
nach Verhaltensweisen gefragt, die nach der Starke ihres Vorkommens als
unangepasste Aspekte im zwischenmenschlichen Verhalten gesehen werden und somit
zu interpersonellen Problemen mit Mitmenschen fihren. Anhand 32 ltems auf acht
Skalen missen Personen einschatzen, wie sehr sie unter spezifischen Schwierigkeiten
leiden. Dabei wird nach Aspekten gefragt, die besonders schwer fallen (z.B. ,Es fallt mir
schwer, meine Geflhle anderen frei heraus zu duRern®) oder im UbermaR ausgefihrt
werden (z.B. ,Ich 6ffne mich anderen zu sehr).

Die Grundannahme des Fragebogens stitzt sich auf das Circumplexmodell (Leary,
1957; Kiesler, 1983), welches bereits im Kapitel ,Theoretischer Hintergrund“ dargestellt
wurde. Auf einer Skala von Null bis Vier (von ,nicht” bis ,sehr”), soll eingeschatzt werden,

wie sehr die Aussage auf die jeweilige Person zutrifft.
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4.3.2 EDI- 2: Eating Disorder Inventory-2

Das EDI-2 (Paul & Thiel, 2005) ist ein Selbsteinschatzungsinventar zur Erfassung des
pathologischen Essverhaltens. Die aktuelle Version besteht aus 91 Items die zu 11
Skalen zusammengefasst werden: ,Schlankheitsstreben®, ,Bulimie®, ,Kbrperliche
Unzufriedenheit®, LIneffektivitat”, Perfektionismus”, Zwischenmenschliches
Misstrauen®, ,Interozeption®, ,Angst vor dem Erwachsenwerden®, ,Askese®,
LImpulsregulation® und ,Soziale Unsicherheit”.

Zur Beantwortung der Fragestellungen 1-4 werden die zwei Skalen Schlankheitsstreben
und Bulimie herangezogen. Diese zielen darauf ab Symptome zu erfassen, welche fur
ein pathologisches Essverhalten sprechen. Sie stellen haufig relevante und
psychologische Variablen fur die Stérungsbilder der AN (Schlankheitsstreben) und BN
(Bulimie) dar. Die Skala Schlankheitsstreben (drive for thinness) erfasst starke
Beschaftigung mit Diaten, gedankliche Fixierung auf Gewichtsverlust, sowie Angst vor
Gewichtszunahme (Paul & Thiel, 2005), wie z.B.: ,Ich habe flrchterliche Angst, an
Gewicht zuzunehmen® (Vocks, Legenbauer, Troje, & Schulte, 2006). Die Skala Bulimie
sucht nach Tendenzen von unkontrollierten Heilhungeranfallen, welche wiederkehrend
gedanklich vorkommen koénnen oder faktisch auftreten (Paul & Thiel, 2005); wie z.B.:
,lch kenne Fressanfélle, bei denen ich das Gefuhl hatte nicht mehr aufhéren zu konnen”
(Paul & Thiel, 2005). Die Beantwortung erfolgt anhand einer sechsstufigen Likert-Skala

mit den Antwortmdglichkeiten ,nie“, ,selten”, ,manchmal, ,oft“, ,normalerweise“ und
.“mmer*. Unter Beriicksichtigung der Polung werden die Werte 1 bis 6 zugeordnet, dabei
gilt der Wert 1 als ,unauffallige Antwort* und der Wert 6 als ,auffallig Antwort“, welche

bei Patientinnen mit AN oder BN typisch ist".

Um Personen mit Tendenzen zu Essstérungen eindeutig zu klassifizieren, wurde die
Grenze von einem Prozentrang von mindestens 75 festgesetzt. Personen mit einer
Tendenz zur AN wurden im Fragebogen auf der Skala Schlankheitsstreben erfasst.
Personen mit einer Tendenz zur BN beschrieben sich auf der Skala Bulimie. Es sind die
Probandinnen, welche hohe Werte auf der Skala Schlankheitsstreben oder Bulimie

haben und Uber einem Prozentrang von mindestens 75 liegen.

4.3.3 Haselton: Fragen zur Beziehungszufriedenheit
Der Fragebogen besteht aus insgesamt neun ltems, welche Fragen zu Partnerschaft,
Beziehungszufriedenheit und Commitment bilden (Haselton & Gangestad, 2006). Drei
Fragen erfassen die allgemeine Einstellung zu einer Partnerschaft. Hier soll die

Testperson auf einer Skala von Null bis Neun angeben, wie wichtig ihr verschiedene
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Aspekte einer Partnerschaft sind (,gar nicht wichtig bis ,sehr wichtig“). AuRerdem wird
mit einer einfachen Ja/Nein-Frage erfasst ob die Person sich gegenwartig in einer festen
Partnerschaft befindet. Falls sich die Testperson in einer festen Partnerschaft befindet,
wird durch die nachsten vier ltems ihre Beziehungszufriedenheit erfasst. Es wird dabei
ebenfalls auf einer Skala von Null bis Neun bewertet (,gar nicht zufrieden® bis ,sehr
zufrieden®). Mit den letzten zwei Items wird schlieBlich das Commitment in gleicher
Weise erfragt. In der vorliegenden Arbeit sind ausschlieBlich die Fragen zur

Beziehungszufriedenheit relevant.

4.3.4 BDI- FS: Beck Depressions- Inventar- Fast Screen
Das Becks Depressions-Inventar-Fast Screen (Kliem & Brahler, 2013) ist eine Kurzform
des, im Jahr 2000 erschienenen BDI-Il, von Beck, Brown und Steerder (Beck, Brown, &
Steerder, 2000). Er wird als Screeningverfahren zur Feststellung einer Depression
herangezogen und dient weiterhin dazu den Schweregrad einer bestehenden
Depression einzuschatzen, basierend auf den Diagnosekriterien des DSM-IV (Kliem &
Brahler, 2013). Anhand sieben ltems schatzen die Befragten sich selbst bezlglich ihres
Grades an Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgeflihlen, Verlust von Freude,
Selbstablehnung, Selbstvorwiirfe, sowie eventuellen Selbstmordgedanken ein. Daflr
sollen die Aussagen, die innerhalb der letzten Woche auf das Befinden zutreffend waren,
anhand von null bis drei Stufen beurteilt werden. Die einzelnen angekreuzten Itemstufen

werden zu Summenwerten addiert.

4.4 Statistische Analyseverfahren

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Programm Statistical Package for
Social Sciences (IBM SPSS Statistics 22 fur Mac) verwendet. Zur Beantwortung der
Fragestellungen wurden parametrische und auch nicht-parametrische Verfahren
herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% (p = .05) festgesetzt, wobei bei
einem p < .05 die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen
wurde. Um Tendenzen zu Essstérungen von Personen mit unauffalligem Essverhalten
zu unterscheiden, wurde der PR = 75 als Richtwert festgesetzt. Aufgrund des zentralen
Grenzwertsatzes kann ab einem n = 30 von einer Normalverteilung der Mittelwerte
ausgegangen werden (Bortz & Doring, 2006). Im Folgenden werden die verwendeten

statistischen Auswertungsverfahren beschrieben.
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4.4.1 Reliabilitatsanalyse

Um die Qualitdt der verwendeten Testverfahren zu prifen wurden zur
Reliabilitatsprifung Cronbachs a flr die interne Konsistenz herangezogen. Der
Reliabilitatskoeffizient Cronbachs a ist ein Mal3 zur Reliabilitdtsprifung der Methode der
internen Konsistenz (Rost, 2004). Er stellt fest, wie einheitlich die einzelnen Items
dasselbe messen. Dabei ist die Homogenitat der Gesamtitems ausschlaggebend,
welche bei ungentgender Ubereinstimmung, die Exaktheit der Ergebnisse reduziert
(Kubinger, 2009).

442 Levene-Test
Die Ubereinstimmung unterschiedlicher Varianzen ist fur einige statistische Verfahren
eine notwendige Voraussetzung zu deren Anwendung. Zur Prifung der
Varianzhomogenitat eignet sich der Levene-Test. Fallt das Ergebnis einer
Homogenitatsprufung signifikant aus, kann davon ausgegangen werden, dass sich die
Varianzen unterscheiden und somit sind die Voraussetzungen einiger statistischer
Verfahren nicht gegeben. In diesem Falle muss auf nicht-parametrische Verfahren fur

Mittelwertvergleiche ausgewichen werden (Field, 2009).

4.4.3 Produkt-Moment-Korrelation

Die verschiedenen Fragestellungen erforderten unterschiedliche Anwendungen
statistischer Verfahren. Die Zusammenhangshypothesen der Fragestellung 1 wurden
mittels einer Produkt-Moment-Korrelation beantwortet. Der Korrelationskoeffizient r
misst die Starke des Zusammenhangs zweier Variablen (Milliner, 2005). Dieser befindet
sich im Wertebereich zwischen -1 und +1, wobei ein negatives Vorzeichen fir einen
negativen Zusammenhang steht und ein positives einen positiven Zusammenhang
erklart.

Ein Korrelationskoeffizient nahe Null beschreibt das Vorliegen eines (nahezu) nicht
vorhandenen linearen Zusammenhangs (Mullner, 2005). Eine genauere Einteilung des
Ausmales des Zusammenhangs nahm Cohen 1988 vor (Cohen, 1988), wobei Werte r
= .1 als klein, r = .3 als mittel und r = .5 als grol3 eingeschatzt werden kénnen. Als
Voraussetzungen zur Anwendung einer Produkt-Moment-Korrelation sind, unter
anderem, die Intervallskalierung aller zu untersuchenden Variablen, sowie eine
annahernde Normalverteilung innerhalb dieser (Weil3, 2005). Zudem muss ein linearer
Zusammenhang angenommen werden, d.h., einem Messwert kann genau ein anderer

Messwert zugeordnet werden (Bortz & Doring, 2006).
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4.4.4 Partialkorrelation
Um ein Vorliegen eines Scheinzusammenhangs zu Uberprufen, wurde zusatzlich eine
partielle Korrelationsberechnung (Partialkorrelation) durchgefuihrt. Dabei wurde, um den
Anteil der Depression an dem Zusammenhang der Variablen AN, sowie BN mit der
Beziehungszufriedenheit festzustellen, die dritte Variable herauspartialisiert und der
Zusammenhang zwischen der Beziehungszufriedenheit und dem Essverhalten
(Tendenz zur AN oder BN) somit von ihrem Anteil bereinigt (Bortz & Doring, 2006).

4.4.5 t-Test fur unabhangige Stichproben

Das Verfahren dient dazu Mittelwerte einer unabhangigen Gruppe mit abhangigen
Variablen zu vergleichen und wurde eingesetzt um maogliche Wechselwirkungen der
Haupteffekte der Varianzanalyse zu interpretieren. Dazu wird die Unterschiedlichkeit der
abhangigen Variablen durch ihre Mittelwertunterschiede gepruft, wobei Ho: ps = 2, 01 =
o2 von Gleichheit der Mittelwerte ausgeht und H1: u# w2, o1 # 02, bei a = .05 die
Unterschiedlichkeit postuliert (Field, 2009). Durchfihrungsvoraussetzungen sind die
Intervallskalierung aller Variablen, deren Normalverteilung, sowie die Homogenitat der
Varianzen. Das Effektmald Cohens d wird als Richtlinie zur Einschatzung der
signifikanten Ergebnisse herangezogen. Diese Effektstarke wird in d = .2 als ein kleiner,
d = .5 als ein mittlerer und d = .8 als grof3er Effekt unterteilt (Bortz & Déring, 2006).

4.4.6 Multivariate Varianzanalyse (MANOVA)
MANOVA flhrt Gruppenvergleiche hinsichtlich ihres Mittelwertes, von verschiedenen
und mehr als einer abhangigen auf mehrere unabhangige Variablen durch (Field, 2009).
Sie soll feststellen, ob die Unterschiede einerseits aufgrund der verschiedenen
Faktorstufen innerhalb der Gruppen des Essverhaltens und andererseits zwischen den
beiden Gruppen des Essverhaltens einer Interaktion unterliegen (Tests der
Zwischensubjekteffekte). Daruber hinaus messen die einzelnen IIP Subskalen nicht
unabhangig voneinander (Horowitz et al., 2000), sodass eine simultane und alle
Variablen berticksichtigende, 6konomische Uberpriifung im Rahmen einer MANOVA
angebracht ist. Durchfiihrungsvoraussetzungen sind: Intervallskalierung aller Variablen,
deren Normalverteilung, sowie die Homogenitat der Varianzen (Field, 2009). Zusatzlich
bestehen noch die Bedingungen, dass abhangige Variablen untereinander korrelieren
mussen sowie eine randomisierte Gruppenzuordnung mit Gruppengrofien von
mindestens 20 Personen (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2011).

Gruppenunterschiede werden anhand der Starke der Effekte (Eta?) ausgegeben. Bei
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multivariaten Designs wird das partielle Eta? verwendet (Tran, 2011). Cohen (1988) teilte
die Starke in .01 fur kleine, .06 fur mittlere und .14 fur grol3e Effekte ein. (Cohen, 1988).

4.5 Ausschlusskriterien

Aufgrund der Komorbiditaten wurden Personen mit missbrauchlichem (multitoxischem)
Substanzkonsum,  diagnostizierter  psychischer  Persdnlichkeitsstérung  und
unvollstandigen Angaben ausgeschlossen. Zusatzlich wurden Personen mit uneindeutig
zugewiesenen sozialen Geschlechtsrollen (,Transgender”) ausgeschlossen. Um die
Gruppe der subklinischen Essstérungen herauszufiltern, wurden Personen, die mit
Sicherheit angaben, eine Essstorung diagnostiziert bekommen zu haben aus der
Auswertung herausgenommen.

Im Rahmen der Erhebungen konnten insgesamt 863 vollstandig ausgefilite Fragebdgen
gewonnen werden. Insgesamt gaben 140 Personen (16,2%) an, unter einer
diagnostizierten Essstérung zu leiden und wurden deshalb aus den nachfolgenden
Analysen entfernt. Zusatzlich fielen weitere 82 Personen (9,5%) in die
Ausschlusskriterien aufgrund fehlender Werte, Transgender, diagnostizierter
psychischer Erkrankungen, sowie aktuellen missbrauchlichen Substanzkonsums, wie
Tabelle 1 zeigt.

Nach Prifung der Ausschlusskriterien konnten die Daten von 641 vollstidndig

beantworteten Fragebdgen zur Auswertung herangezogen werden.

Tabelle 1 Erfiillung der Ausschlusskriterien

Grund des Ausschlusses Haufigkeit Anteilswert in Prozent
Fehlende Gewichts- und 2 0.23
KorpergréRenrelation (BMI)

Transgender 3 0.3
Diagnostizierte psychische

Erkrankung o7 78
Diagnostizierte Suchterkrankung 4 0.5
und psychische Erkrankung

Missbrauchlicher Substanzkonsum

(Suchtscreening) ° 093
Diagnostizierte Essstérung 140 16.2
Falle gesamt 222 25.7
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4.6 Stichprobenbeschreibung

4.6.1 Demografische Daten

Die Gesamtstichprobe setzt sich aus 70% weiblichen und 30% mannlichen
Teilnehmenden zusammen. Das Alter belauft sich von 18- 66 Jahren (M = 26.4, SD =
8.1), der Grolteil der Teilnehmenden befindet sich im Alter von 24- und 25. Bei der
Angabe der Staatsangehdrigkeit, ist Osterreich mit 50,4% die groRte Gruppe, gefolgt von
Deutschland (46,6%) und schlieRlich Schweiz mit 0,5%. Die restlichen Teilnehmerinnen
leben in einem deutschsprachigen Land, besitzen aber eine andere Staatsblrgerschaft;
2% aus "Andere EU- Lander" und 0,5% aus "Nicht EU Land".

Die Frage nach dem hdchsten abgeschlossenen Bildungsstand beantworten 53% mit
hoherer Schule (Matura, bzw. Abitur), 32,3% geben an einen Universitats-, bzw.
Hochschulabschluss erlangt zu haben, 8,6% der Teilnehmerlnnen geben an eine
Fachschule, bzw. Berufsausbildung abgeschlossen zu haben. 5.6% geben an einen
Pflicht- oder Realschulabschluss zu besitzen und 0.5% weisen eine Schuldauer von
weniger als neun Jahren, ohne Schulabschluss auf. Die Personen der Stichprobe

beschreiben sich vor allem durch Studentinnen (59%).

Das monatliche Nettoeinkommen bewegt sich am Haufigsten im Bereich von 500 bis
unter 1.000 Euro (23,4%), dicht gefolgt von einer Einkommensklasse bis 500 Euro
(22,3%). 4.000 Euro Verdienst und mehr im Monat, geben lediglich 1,1% an. 23,9% der
Teilnehmerlnnen wohnen nach eigenen Angaben alleine, 27% in einer
Wohngemeinschaft und 26,2% mit dem/der Partnerln zusammen. Die meisten Personen
(63,5%) befinden sich zum Erhebungszeitpunkt in einer Beziehung, wahrend zum
Erhebungszeitpunkt 36,5% ohne feste Beziehungen sind. Die grofite Gruppe (33,9%)
der Teilnehmerlnnen beschreibt sich als vollkommen zufrieden mit ihrem
Beziehungsstatus, wohin gegen 5,9% gerne an ihrer Beziehungssituation etwas andern

wurden.

Die meisten Personen der Stichprobe befanden sich bis zum Erhebungszeitpunkt
mindestens ein Mal in ihrem Leben in einer festen Beziehung (93,8%), die restlichen
6,2% haben bis zum Zeitpunkt der Erhebung noch nie eine feste Beziehung gefluhrt. Auf
die Frage nach der sexuellen Orientierung geben 82,8% an heterosexuell orientiert zu
sein. 7,3% identifizierten sich als homosexuell Orientierte, 7% geben an bisexuell zu

sein, 1,7% sind sich unsicher und lediglich 1,1% der Befragten machen keine Angaben.
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Die Berechnung und Klassifikation erfolgt beziuglich des BMIs (Body-Mass-Index),
welcher errechnet wurde. Es beschreiben sich insgesamt 453 Personen (entspricht
70,7% der Gesamtstichprobe) als normalgewichtig. 8% der Teilnehmenden
klassifizieren sich als untergewichtig und 14,7% fur Ubergewichtig. Die Klassifikation
erfolgt anhand der Einteilung des DSM-IV.

4.6.2 Gruppenzuordnung: Tendenz zur AN oder BN

Um Tendenzen zu den beiden jeweiligen Essstérungen ermitteln zu kdnnen, wurden
durch die Bildung von Perzentilen vier Gruppen festgelegt, um Personen mit hohen
Werten auf der Skala Schlankheitsstreben und Personen mit hohen Werten auf der
Skala Bulimie vergleichen zu kdnnen. ,Hohe Werte® entsprechen einem Prozentrang ab
75% und es werden somit die oberen 25% gewahlt, welche ihr Essverhalten als stark
dysfunktional beschreiben und somit eine eindeutige Tendenz zur Essstérung
aufweisen.

Zunachst wurde durch eine Korrelationsberechnung der beiden Skalen
Schlankheitsstreben und Bulimie Uberprift, ob die beiden Skalen voneinander
unabhangig sind. Gemal der Einteilung nach Cohen (1988) kann der Zusammenhang
mit r = .653 (p < .001, einseitig, N = 641) als deutlich signifikant eingeschatzt werden,
was bedeutet, dass die beiden Skalen voneinander abhangig sind (Bortz & Doéring,
2006).

Wahrend sich der tGberwiegende Teil der Stichprobe durch niedrige Werte (insgesamt
496) in beiden Skalen beschreibt, kdnnen insgesamt 93 Personen (14,5%) mit einer
Tendenz zur BN und etwas mehr, 113 Personen (17,6%), mit einer Tendenz zur AN
zugeordnet werden (siehe Tabelle 2). Hierbei sind 32 ,reine” Personen, welche ein
hohes Schlankheitsstreben bei niedrigen Werten zur Bulimie erreichen. Demgegeniber
sind 52 ,reine” Personen, welche hohe Werte bei Bulimie erreichen und dabei
gleichzeitig niedrige Werte im Schlankheitsstreben beschreiben. 61 Personen (9,5%)
zeigen hohe Werte auf beiden Skalen. Dabei beschreiben sie Eigenschaften, die
entweder dem AN Binge-Purginig, oder aber der BN Non-Purging-Verhalten eingeordnet
werden kdnnen. Diese beiden Typen kénnen durch den EDI-2 nicht weiter differenziert
werden (Paul & Thiel, 2005). Insgesamt beschreiben 85 Frauen und acht Manner ein
hohes Schlankheitsstreben. Hohe Werte in der Bulimie beschreiben 97 Frauen und 16

Manner.
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Tabelle 2 Kreuztabelle zu hohen/ niedrigen Werten Schlankheitsstreben und Bulimie

Bulimie
niedrig hoch Gesamt
Schlankheitsstreben hiedrig 496 52 548
Gesamt 528 113 641

Anmerkung. Gruppenzuordnung in Personenanzahlen.

4.7 Reliabilitatsanalysen

Die interne Konsistenz kann anhand der Reliabilitdtskoeffizienten eingeschatzt werden.
Diese sind dabei in Bereiche gegliedert, wobei = .90 als sehr hoch, = .80 als hoch und =
.70 als befriedigend eingestuft werden kann (Weise, 1975). Reliabilitdtskoeffizienten
welche zwischen .60 und .70 liegen, kénnen noch als ausreichend betrachtet werden.
Die Koeffizienten der Skalen der verschiedenen Messinstrumente liegen im Bereich von
.68 bis .93 und kénnen somit als angemessen beurteilt werden. Der Tabelle 3 kénnen

die einzelnen Klassifikationen der verschiedenen Skalen entnommen werden.

Tabelle 3 Kennwerte der Reliabilitdtsanalyse (N = 641)

Skala Kennwerte

Itemanzahl a Interpretation
lIP- 32
PA 4 .75 befriedigend
BC 4 .65 ausreichend
DE 4 .78 befriedigend
FG 4 .76 befriedigend
HI 4 .81 hoch
JK 4 .75 befriedigend
LM 4 .68 ausreichend
NO 4 .68 ausreichend
Gesamt 32 .87 hoch
EDI- 2
Bulimie 7 .86 hoch
Schlankheitsstreben 7 .92 hoch
Haselton
Fragen zur 5 .90 hoch
BDI- FS 7 .84 hoch

Anmerkungen. |IP- 32 = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, Skalenerlauterung:
PA: zu autokratisch/ dominant, BC: zu streitstichtig/ konkurrierend, DE: zu abweisend/ kalt, FG:
zu introvertiert/ sozial vermeidend, HI: zu selbstunsicher/ unterwirfig, JK: zu ausnutzbar/
nachgiebig, LM: zu fursorglich/ freundlich, NO: zu expressiv/aufdringlich; EDI-2 = Eating Disorder
Inventory- 2; Haselton = Fragen zu Partnerschaft, Beziehungszufriedenheit und Commitment;
BDI-FS = Becks Depressions Inventar- Fast Screen; a = interne Konsistenz (Cronbach a).
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5. Ergebnisteil

In den folgenden Abschnitten wird auf die Beantwortung der Fragestellungen 1-4 mit

entsprechenden Hypothesen eingegangen.

51 Prufung der Voraussetzungen der  statistischen

Analyseverfahren

Da die Durchfuhrungsvoraussetzungen der Verfahren MANOVA (Multivariate
Varianzanalyse) und t-Test fiir unabhéngige Stichproben ident sind, wie in Kapitel 4.4
beschrieben wurde, werden deren Uberprifung gemeinsam dargestellt. Die
Voraussetzung der Produkt-Moment-Korrelation und der Partialkorrelation welche die
annadhernde Normalverteilung der Variablen vorschreibt, wird ebenfalls nachfolgend
Uberpruift.

Die Normalverteilung der multivariaten Variablen kann aufgrund des zentralen
Grenzwerttheorems (n = 30) angenommen werden (Bortz & Déring, 2006).

Zur Voraussetzungsprifung der Homogenitat der Varianzen der abhangigen Variablen
wurde ein Levene-Test durchgefiihrt. Dieser sollte im Idealfall nicht signifikant (p > .05)
ausfallen, um eine Gleichheit der Varianzen annehmen zu konnen. Die
Homogenitatstestung der Skalen ,,PA zu autokratisch/ dominant” [F(3, 637) = 2.06, p =
.104], ,HI zu selbstunsicher/ unterwiirdig“[F(3, 637) = 1.64, p = .178], ,,JK zu ausnutzbar/
nachgiebig”[F(3, 637) = .117, p = .950], ,LM zu fiirsorglich/ freundlich” [F(3, 647) = 1.42,
p = .238], ,NO zu expressiv/ aufdringlich” [F(3,637) = .077, p = .970] fallen nicht
signifikant aus und somit kann die Varianzhomogenitat angenommen werden.
Signifikante Ergebnisse zeigen sich in den Skalen ,BC streitsiichtig/konkurrierend” [F(3,
637) = 5.12, p = .002], ,DE zu abweisend/kalt” [F(3, 637) = 5.66, p = .001] ,FG zu
introvertiert/ sozial vermeidend” [F(3, 637)= 3.63, p = .013] und verletzten die

Voraussetzungen.

Da die Annahme einer Gleichverteilung der Streuung der Varianzen nicht vorliegt, kann
in diesem Fall der Box-Test fur die Prifung auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen der
Varianzen herangezogen werden (Buhl, 2014; Backhaus et al., 2011). Das nicht
signifikante Ergebnis des Box-Tests (p = .283) bedeutet, dass die Streuung der
Kovarianzmatrix der abhangigen Variablen tber alle Gruppen gleichverteilt ist, somit ist
die Voraussetzung fur die Durchfuhrung erfullt. Somit ist auch die Annahme bestatigt,

dass die abhangigen Variablen homogen zusammenhangen (Field, 2009). Die
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durchgefuhrte Varianzanalyse verhalt sich somit robust gegenuber den gering geradigen

Verletzungen der Pramissen (Backhaus et al., 2011).

5.2 Ergebnisse zur Beziehungszufriedenheit und Tendenzen zur

Essstorungen

Um den Zusammenhang zwischen Beziehungszufriedenheit und Essverhalten
(Schlankheitsstreben oder Bulimie) zu ermitteln wurden zwei Produkt-Moment-
Korrelationen gerechnet. Zusatzlich wurden zwei Partialkorrelationen gerechnet um den
Anteil von Depressivitit am Gesamtzusammenhang festzustellen. Hierbei wurde
Depressivitat als Moderatorvariable verstanden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Produkt-Moment-Korrelationen aufgelistet und

anhand der entsprechenden Hypothesen dargestellt:

H.'": Der Koeffizient der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson fir den
Zusammenhang von Schlankheitsstreben und Beziehungszufriedenheit mit r = -.100 (p
= .01, einseitig, N = 641) fallen jeweils signifikant aus. Somit kann die H¢""

angenommen werden.

H:('¥: Der Koeffizient der Produkt-Moment-Korrelation noch Pearson fir den
Zusammenhang von Bulimie und Beziehungszufriedenheit mit r = -.118 (p = .003,
einseitig, N = 641) fallen jeweils signifikant aus. Somit kann die H:("® angenommen

werden.

5.2.1 Beriicksichtigung der Depressivitat als Moderatorvariable
Wenn jedoch die Depressivitat berticksichtigt und herauspartialisiert wird, verandert sich
der Zusammenhang und wird kleiner. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson flir den
Zusammenhang von Schlankheitsstreben und Beziehungszufriedenheit unter
Berucksichtigung der Depressivitat, verringert sich (r,at = -.003, p = .931, einseitig, df =
638) und fallt nicht signifikant aus (siehe Tabelle 4). Somit kann die H1"2 angenommen

werden.

Analog verhalt sich der Zusammenhang zwischen Bulimie und Beziehungszufriedenheit,

unter der Berlcksichtigung der Depressivitat (rpa:= -.118, p = .647, einseitig, df = 638),

40



Ergebnisteil

welcher sich ebenfalls reduziert. Die Hypothesenprufung fallt nicht signifikant aus, somit

kann ebenfalls die H1"* angenommen werden.

Tabelle 4 Zusammenhang Beziehungszufriedenheit und Essverhalten

Beziehungszufriedenheit

Produkt- Moment Korrelation Partielle Korrelation*
Skala p r p Ipart
Schlankheitsstreben .011 -.100 .931 -.003
Bulimie .003 -.118 .647 -.018

Anmerkung. p = .05, zweiseitig, N = 641,*Depressivitét als Moderatorvariable.

5.3 Ergebnisse zum Essverhalten und interpersonellen

Problemen

Die Annahmen der Fragestellungen 2, 3 und 4 werden durch die Verwendung der
einzelnen Haupteffekte und Wechselwirkungen der MANOVA des Schlankheitsstrebens
und der Bulimie Uberprtft. Es wurde getestet, ob Personen mit hohen Auspragungen
mehr Probleme im Umgang mit interpersonellen Differenzen haben als diejenigen mit

niedrigen Werten, innerhalb einer Gruppe der Tendenzen (AN oder BN).

Die Hypothesen beinhalten die Annahmen, dass Personen mit einem Prozentrang = 75
in der Skala Schlankheitsstreben (Fragestellung 2) hohere Auspragungen in
interpersoneller Problematik besitzen, als Personen mit einem Prozentrang < 75. Analog
dazu untersuchte die Fragestellung 3, ob Personen mit einem Prozentrang = 75 in der
Skala Bulimie hdhere Auspragungen in interpersoneller Problematik besitzen, als

Personen mit einem Prozentrang < 75.

Zur Priufung der Haupteffekte und Wechselwirkungen werden die multivariaten Tests
herangezogen. Unter der Betrachtung des Schlankheitsstrebens (hohe und niedrige
Auspragung) und der Bulimie (hohe und niedrige Auspragung) als unabhangige
Variablen und den einzelnen IIP Skalen als abhangige Variablen wird deutlich, dass der
Haupteffekt des Schlankheitsstrebens einen statistisch signifikanten [F(8, 630) = 3.79, p
< .001] Einfluss auf die interpersonelle Problematik hat. Anders verhalt sich Bulimie,
deren Einfluss auf die interpersonelle Problematik tendenziell signifikant ist [F(8, 630) =
1.87, p = .063]. Der erklarte Varianzanteil anhand der EffektgroRe eta-Quadrat (n?%)
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durch Schlankheitsstreben betragt 4,6%, jener durch Bulimie 2,3%, wodurch jeweils ein
kleiner Effekt ausgedrtckt wird (Cohen, 1988).

Da keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen Schlankheitsstreben und Bulimie
abgesichert werden konnten [F(8, 630) = 1.62, p = .116] existiert der Einfluss der Skalen
anscheinend unabhangig davon, ob die Person hoch oder niedrig in der Bulimie
ausgepragt ist. Lediglich die hohe oder niedrige Auspragung im Schlankheitsstreben
bedingt die Unterschiede in der interpersonellen Problematik. Die differenzierte
Betrachtung erfolgt durch die Tests der Zwischensubjekteffekte. Diese schlisseln die
Wirkungen der einzelnen Haupteffekte Schlankheitsstreben und Bulimie sowie deren
Wechselwirkungen auf. Die Haupteffekte und Wechselwirkungen werden anhand der

Fragestellungen 2-4 dargestellt.

5.3.1 Tendenz zur Anorexie und Kontrollgruppe
Personen mit niedrigen Auspragungen (n = 548) auf der Skala Schlankheitsstreben
werden mit Personen mit hohen Auspragungen (n = 93) hinsichtlich ihrer
interpersonellen Problematik (einzelne Skalen des IIPs, sowie [IP Gesamtwert)

verglichen.

Die Haupteffekte der MANOVA im Schlankheitsstreben zeigen in den Skalen DE, FG,
HI, JK, LM, NO einen signifikanten Unterschied zwischen der hohen und niedrigen
Auspragung (Tabelle 5). Signifikante Ergebnisse werden in den Skalen LM und NO und
im /IP Gesamtwert deutlich. Nicht signifikante Ergebnisse zeigen sich in den Skalen PA
und BC.

Die Auspragung der Effekte fallt nach Einteilung durch Cohen (Cohen, 1988)
unterschiedlich stark aus und samtliche Effekte weisen ein positives Vorzeichen auf.
Kleine Effekte mit n?% = .01 zeigen sich in den Unterschieden der hohen und niedrigen
Auspragungen im Schlankheitsstreben in den Skalen FG, LM, NO und im I/IP
Gesamtwert. Geringe bzw. keine Effekte mit n% < .01 werden in den signifikanten
Unterschieden der hohen und niedrigen Auspragungen im Schlankheitsstreben in den
Skalen DE, HI und JK festgestellt. Die nicht signifikanten Unterschiede in den Skalen PA
und BC zeigen ebenfalls kaum, bzw. keine Effekte. Mittlere und starke Effekte kdnnen

nicht festgestellt werden.

Bei der Betrachtung der Mittelwertunterschiede in der hohen und der niedrigen
Auspragung des Schlankheitsstrebens zeigt der IIP in samtlichen Skalen einen héheren

Mittelwert in den hohen Ausprdgungen als in den niedrigeren. Dieser

42



Ergebnisteil

Mittelwertunterschied fallt in den Skalen PA und BC nicht signifikant aus. In allen

anderen Skalen, sowie dem /IP Gesamtwert ist er jedoch signifikant.

Die Hypothesen der Fragestellung 2 H{2", H;@4) H425 H,2® H,@" H,2® sowie H,2
fallen signifikant aus und kénnen daher angenommen werden. Dagegen kdnnen die
Nullhypothesen Ho?? und H¢?® aufgrund nicht signifikanter Ergebnisse beibehalten

werden.

Tabelle 5 Unterschiedlichkeit der hohen und niedrigen Ausprdgung im Schlankheitsstreben
hinsichtlich interpersoneller Problematik

lIP Skala Schlankheitsstreben M SD F (3, 637) p )
niedrig PR <75 (n 3.57 2.815
PA 1.91 .168 .003
hochPR275 (n= 4.52 3.447
niedrig 3.51 2.631
BC 3.01 .083 .005
hoch 4.34 3.531
niedrig 4.16 3.104
DE 3.95 .047 .006
hoch 5.61 4.041
niedrig 5.73 3.357
FG 9.28 .002 .014
hoch 7.97 4.090
niedrig 6.72 3.588
HI 4.04 .045 .006
hoch 8.55 4.087
niedrig 7.47 3.415
JK 5.03 .025 .008
hoch 9.05 3.558
niedrig 7.15 3.174
LM 14.32 <.001 .022
hoch 8.96 3.602
niedrig 5.75 3.108
NO 13.34 <.001 .021
hoch 7.46 3.222
Gesamtwert niedrig 1.38 0.462
18.81 <.001 .029
(Meanscore)  poch 1.76 0.508

Anmerkung. |IIP = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, Skalenerlauterung: PA: zu
autokratisch/dominant, BC: zu streitslichtig/konkurrierend, DE: zu abweisend/kalt, FG: zu
introvertiert/sozial vermeidend, HI: zu selbstunsicher/unterwirfig, JK: zu ausnutzbar/nachgiebig,
LM: zu fuarsorglich/freundlich, NO: zu expressiv/aufdringlich; Signifikanzniveau p = .05,
Signifikanzen in Fettdruck, n“, = Effektstarke (<.01 kein, = .01 kleiner, = .06 mittlerer, = .14 groRRer
Effekt).
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5.3.2 Tendenz zur Anorexie und Tendenz zur Bulimie
Das zu interessierende Merkmal bildet die Unterschiedlichkeit des hohen
Schlankheitsstrebens (Tendenz zur AN) und der hohen Bulimie (Tendenz zur BN). Da
die Skalen voneinander abhangig sind, mussen sie in der Auswertung global (d.h. hohe
und niedrige Auspragung der jeweiligen Tendenz) und die mdglichen Interaktionen
zwischen den 2x2 Faktorstufen differenziert betrachtet werden. Hierzu eignen sich die
Wechselwirkungen der Haupteffekte Schlankheitsstreben und Bulimie hinsichtlich der
einzelnen Verhaltensweisen in interpersonellen Problematik (//P Skalen und IIP
Gesamtwert). Diese Interaktionsverhaltnisse werden in den Tests der

Zwischensubjekteffekte differenziert dargestellt:

Es zeigten sich in den Skalen ,PA* ,BC* ,DE* ,JK* ,LM“und ,NO* nicht signifikante
Interkationen zwischen den 2x2 Faktorstufen (Tabelle 6). Somit kdnnen keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen der Tendenz zur AN (hohes
Schlankheitsstreben) und der Tendenz zur BN (hohe Bulimie) und den einzelnen
Verhaltensweisen im Umgang mit interpersonellen Problemen beobachtet werden. Die
verschiedenen Auspragungen im interpersonellen Problemverhalten kommen durch das
Wirken der einzelnen Haupteffekte zustande und nicht durch das Zusammenwirken der

einzelnen Faktorstufen der Haupteffekte.

Bei der Betrachtung der Mittelwerte der hohen Auspragungen im Schlankheitsstreben
und der Bulimie (Tabelle 6) ist feststellbar, dass hohe Werte im Schlankheitsstreben in
den meisten IIP Skalen (,BC*, ,DE*, ,FG*, HI* ,JK* ,LM* ,NO*und lIP Gesamtwert)
gering héher sind als die der hohen Werten in Bulimie (nur in ,PA“ hdher). Diese
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Aufgrund der nicht signifikanten
Unterschiedlichkeitspriifung werden die Alternativhypothesen H1*", H;42) H,#3) H,“4),

H147", H“8 und H4*® verworfen und entsprechende Nullhypothesen angenommen.

Bezlglich der Skalen ,FG*und ,HI“ zeigt sich aus dem Faktor Tendenz zur Essstérung
(Schlankheitsstreben | Bulimie) und der Auspragung (hoch / niedrig) eine signifikante
Interaktion. Um die signifikanten Wechselwirkungen differenziert interpretieren zu
konnen und um das Zusammenwirken der 2x2 Faktorstufen aufzuschliisseln, wurden

nachfolgend entsprechende t-Tests fiir unabhéngige Stichproben berechnet.
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Tabelle 6 Interaktionen von Schilankheitsstreben und Bulimie (N = 641)

IIP Skala Essverhalten M SD F(1, 637) p e

Bulimie (PR = 75) (n =

4.53 3.30
113)
PA 0.07 794 .000
Schlankheitsstreben
4.52 3.45
(PR =75) (n=93)
Bulimie 417 3.10
BC 0.62 433 .001
Schlankheitsstreben 4.34 3.53
Bulimie 5.58 3.68
DE 0.49 484 .001
Schlankheitsstreben 5.61 4.04
Bulimie 7.83 8.67
FG 4.65 .031 .007
Schlankheitsstreben 7.97 4.09
Bulimie 8.55 4.09
HI 5.58 .018 .009
Schlankheitsstreben 8.60 3.88
Bulimie 8.92 3.49
JK 2.14 144 .003
Schlankheitsstreben 9.05 3.56
Bulimie 8.35 3.69
LM 0.23 .629 .000
Schlankheitsstreben 8.96 3.60
Bulimie 6.94 3.33
NO 3.64 .058 .006
Schlankheitsstreben 7.46 3.22
Gesamtwert Bulimie 1.72 .508
) 1.34 .248 .002
(Meanscore) Schlankheitsstreben 1.76 .506

Anmerkung. Skalenerlauterung: PA: zu autokratisch/dominant, BC: zu streitsiichtig/konkurrierend,
DE: zu abweisend/kalt, FG: zu introvertiert/sozial vermeidend, HI. zu selbstunsicher/unterwiirfig,
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig, LM: zu flrsorglich/freundlich, NO: zu expressiv/aufdringlich;
Mittelwerte und Standardabweichungen der hohen Werte AN und BN; Signifikanzniveau p = .05;
Fettdruck markiert signifikante Ergebnisse; n% entspricht Effektstarken.

Die Follow- up Analyse der zu introvertiert/ sozial vermeidenden Verhaltensweise (,FG*)
fur das hohe Schlankheitsstreben fiel mit {(91) =-.158, p = .875 nicht signifikant aus. Die
niedrige Faktorstufe des Schlankheitsstrebens mit t(546) = -4.33, p < .001 zeigt
wiederum ein signifikantes Ergebnis. Wenn ein niedriges Schlankheitsstreben vorliegt,
kann somit zwischen Personen mit niedrigem Schlankheitsstreben und Personen mit
hohen und niedrigen Tendenzen der Bulimie ein Unterschied festgestellt werden.
Wiederum kann bei hohem Schlankheitsstreben kein signifikanter Unterschied zwischen
den Faktorstufen der Bulimie angenommen werden. In Folge dessen beruht die
Entstehung der Wechselwirkung aufgrund des Einflusses des niedrigen
Schlankheitsstrebens, wohingegen die hohe Auspragung kein Zusammenwirken mit den

anderen Faktorstufen zeigt.
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Analog kann fur die niedrige Bulimie in Bezug auf das hohe und niedrige
Schlankheitsstreben mit {(526) = -3.20, p < .001 ebenfalls ein signifikantes Ergebnis
herausgefunden werden. Fir die hohe Bulimie fallt die Interaktion mit {(111) = -.23, p =
.820 nicht signifikant aus. Hier kann ebenfalls die Entstehung der Interaktion zwischen
dem Schlankheitsstreben und der Bulimie auf den Einfluss der niedrigen Bulimie
zurtckgeflihrt werden, da sie einen signifikanten Unterschied von den anderen
Faktorstufen aufweisen. Die hohe Bulimie weist keinen signifikanten Unterschied zu der

hohen und niedrigen Faktorstufe des Schlankheitsstrebens auf.

FUir das zu selbstunsicher/ unterwiirfige Verhalten zeigt sich flur das niedrige
Schlankheitsstreben ein signifikanter Unterschied [{(546) = -4.23, p < .001] und
aquivalent zum hohen Schlankheitsstreben ein nicht signifikantes Zusammenwirken mit
t(91) =.08, p = .939. Bezlglich der niedrigen Bulimie zeigt sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen den Faktorstufen zum Schlankheitsstreben mit £(33.63) = -3.18, p

= .003 und ein nicht signifikantes Ergebnis von hoher Bulimie [t(111) = -.55, p = .585].

Zusammengefasst kann kein Unterschied zwischen dem hohen Schlankheitsstreben
und der hohen Bulimie zu den jeweils gegentberliegenden Faktorstufen in Bezug auf
das zu introvertiert/ sozial vermeidenden, sowie dem zu selbstunsicher/ unterwlirfigem
Verhalten angenommen werden, da die entsprechenden Unterschiede nicht signifikant
ausfallen. Somit werden die dazugehorigen Hypothesen H1“*% und H:4® nach genauer
Differenzierung der signifikanten Interaktionen verworfen und die Ho*® sowie Ho*®

beibehalten.

5.3.3 Tendenz zur Bulimie und Kontrollgruppe
Personen mit niedrigen Werten (n = 528) auf der Skala Bulimie wurden mit Personen mit
hohen Auspragungen (n = 113) hinsichtlich ihrer interpersonellen Problematik (einzelne
Skalen IIP, sowie /I[P Gesamtwert) verglichen. Hierzu wurden die Ergebnisse der

Haupteffekte der Bulimie der MANOVA herangezogen.

Unterschiede zwischen der hohen und niedrigen Auspragungen in Bulimie fallen in den
einzelnen Skalen PA, DE, FG und HI, sowie dem /IP Gesamtwert signifikant aus, wie
Tabelle 7 enthommen werden kann. In den Skalen BC, JK, LM und NO werden nicht

signifikante Ergebnisse festgestellt.

Unter Anwendung der EffektgroRenklassifikation nach Cohen (Cohen, 1988) zeigen sich
in allen acht Skalen des IIPs kaum, bzw. keine Effekte (n% < .01). Kleine Effekte (n%
> .01) gibt es im /IP Gesamtwert.
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Bezuglich der Mittelwertunterschiede zeigen sich hohere Mittelwerte in den hohen
Auspragungen der Bulimie als in den niedrigeren. Diese fallen teilweise signifikant aus,

teilweise nicht, wie Tabelle 7 entnhommen werden kann.

Auf Basis der vorliegenden Hypothesentestung kénnen die Hypothesen H:®", H?2),
H34) H.39 sowie Hi3® der Fragestellung 3 als signifikant angenommen werden.
Aufgrund nicht signifikanter Ergebnisse konnen die Nullhypothesen Ho®?¥, Ho®7), Ho®8)

und Ho®? beibehalten werden.

Tabelle 7 Unterschiedlichkeit der hohen und niedrigen Ausprdgung in Bulimie hinsichtlich
interpersoneller Problematik

IIP Skala Bulimie M SD F (3, 637) p n?e
niedrig (PR < 75) (n = 3.54 2.820

PA 4.20 .041 007
hoch (PR 275) (n= 4.53 3.295
niedrig 3.51 2.711

BC 429 513 .001
hoch 417 3.102
niedrig 4.11 3.148

DE 4.95 .026 .008
hoch 5.58 3.681
niedrig 5.67 3.373

FG 6.10 .014  .009
hoch 7.83 3.866
niedrig 6.64 3.592

HI 4.91 .027  .008
hoch 8.60 3.879
niedrig 7.44 3.425

JK 2.70 101 .004
hoch 8.92 3.482

LM niedrig 7.21 3.179 1.09 297 .002
hoch 8.35 3.686
niedrig 5.80 3.114

NO 3.25 .072  .005
hoch 6.94 3.328
Gesamtwert niedrig 1.37 0.462

9.66 .002 .015
(Meanscore) hoch 1.72 0.508

Anmerkung. |IP = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, Skalenerlauterung: PA: zu
autokratisch/dominant, BC: zu streitsiichtig/konkurrierend, DE: zu abweisend/kalt, FG: zu
introvertiert/sozial vermeidend, HI: zu selbstunsicher/unterwirfig, JK: zu ausnutzbar/nachgiebig,
LM: zu fursorglich/freundlich, NO: zu expressiv/aufdringlich Signifikanzniveau p = .05,
Signifikanzen in Fettdruck, n*, = Effektstarke (<.01 kein, = .01 kleiner, = .06 mittlerer, = .14 grolRer
Effekt).
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6. Diskussion

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie in Hinblick
auf den aktuellen Forschungsstand interpretiert und kritisch betrachtet. Die Darstellung
erfolgt anhand der Reihenfolge der Fragestellungen und Hypothesen. Neben einem
kritischen Ruckblick auf die Methodik, werden noch weitere Limitationen der Studien
besprochen, welche noch nicht im Text genannt wurden. Zuletzt wird auf den

Forschungsausblick und Schlussfolgerungen eingegangen.

6.1 Zur Beziehungszufriedenheit und Essstorungen

GemaR der Alternativhypothesen H:"" und H4'® kann ein signifikanter, schwacher
negativer Zusammenhang fur das Essverhalten (Schlankheitsstreben und Bulimie) und
der Beziehungszufriedenheit herausgefunden werden. Bei einer negativen Korrelation
gehen hohe Auspragungen auf dem einen Merkmal mit niedrigen Auspragungen auf
dem anderen Merkmal einher (Bortz & Doéring, 2006). Je niedriger die
Beziehungszufriedenheit, desto héher ist die Tendenz zur AN (hohe Werte auf der Skala
Schlankheitsstreben) oder BN (hohe Werte auf der Skala Bulimie). Umgekehrt spricht
eine niedrige Tendenz zur Essstdrung fir eine héhere Beziehungszufriedenheit.

Gemal den Arbeiten von Bruch, besitzen BN Patientinnen Schwierigkeiten romantische,
zufriedenstellende Beziehungen zu entwickeln. Aufgrund einer mangelnden Zuwendung
und Nahe seitens der eigenen Familie kdnnen die Bedurfnisse der Patienntinnen nach
Liebe von der Familie nicht gedeckt werden und resultieren in einer Uberinterpretation
der romantischen Liebe (Bruch, 1973). Als weitere Ursache fir geringe
Beziehungszufriedenheiten bei Patientinnen mit Essstérungen wird eine erhéhte Angst
vor intimen Beziehungen gesehen (Evans & Wertheim, 1989; Pruitt et al., 1992). Auch
wenn in der Literatur nur wenig Uber die Beziehungszufriedenheit von Patientinnen mit
AN bekannt ist, kann durch die vorliegende Hypothesenprifung eine niedrige
Beziehungszufriedenheit auch fur Personen mit einer Tendenz zur AN bestatigt werden.
Somit kann vermutet werden, dass sich das Bedurfnis nach Nahe wie bei Patientinnen

mit BN durch das Essverhalten reguliert.
Die Ergebnisse sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. die Ergebnisse der

durchgefuhrten Partialkorrelationen, belegen einen signifikanten Einfluss der Depression

am Zusammenhang (H1""? und H1"). Nachdem die depressiven Tendenzen extrahiert

48



Diskussion

wurden, verandert sich der urspriinglich negative Zusammenhang, wird kleiner und fallt
nicht-signifikant aus. Daraus lasst sich schliellen, dass die Depressivitat fur den
ursprunglichen Zusammenhang verantwortlich ist. Der Depressivitat kommt daher ein
Stellenwert zu, durch den der Scheinzusammenhang verschwindet. Somit wird die
ursprunglich angenommene Alternativhypothese verworfen, da es sich bei der Annahme
um ein Artefakt handelt. Es scheint so, als ob die Beziehungszufriedenheit eher durch
das depressive Empfinden als durch das auffallige Essverhalten bedingt wird.

Die Ergebnisse zeigen viele Bestandteile auf: Zum einen bestatigen sich die Befunde
von Evans und Wertheim (1998) auch fur subklinische Essstdérungen. Sie zeigen,
verglichen mit Ergebnissen der klinischen Stichprobe, dass die Depression den
wesentlichen Anteil an der Zufriedenheit hat. Andererseits stellen sie Vermutungen
verschiedener Autorinnen in Frage, welche die Beziehungszufriedenheit und das
Essverhalten ohne affektive Komponente untersuchen und einen eindeutig negativen
Zusammenhang feststellen (Van Buren & Williamson, 1988; Van den Broucke &
Vandereycken, 2006).

Ursachen, welche zu einem Verschwinden des Zusammenhangs der
Beziehungszufriedenheit und einer Tendenz zur AN oder BN unter Berlcksichtigung der
Depression beitragen sind fir den Zusammenhang zwischen Essstérungen und
Depression mehrfach aufzufinden. Zum einen zeigen mehrere Studien einen starken
Zusammenhang zwischen einer Essstérung und der Depression (Cantwell,
Sturzenberger, Burroughs, Salkin, & Green, 1977; Halmi, Eckert, LaDu & Cohen, 1985;
Kendler et al., 1991; McCarthy, 1990; Szmukler, 1987). Des Weiteren nennt das DSM-5
die Depression als die am haufigsten komorbid auftretende Erkrankung fir AN
Patientinnen (American Psychiatric Association, 2013). Auch fir die BN kann ein
erhohtes Auftreten der Depression beobachtet werden (Johnson, Cohen, Kotler, Kasen,
& Brook, 2002; Kendler et al., 1991; Waller, Shah, Ohanien, & Elliott, 2001). Dadurch
konnten die Einfliisse der beiden Stérungsbilder erst sichtbar gemacht werden, als der
Anteil der affektiven Komponente (hier die Depression) herauspartialisiert wurde. Einen
anderen Erklarungsansatz fur das Verschwinden des Zusammenhanges verfolgen
Szmukler (1987) und Cantwell et al. (1977). Diese betrachten die AN als eine Variante
der Depression: Die AN kann affektive Symptome hervorrufen und gelegentlich den
Status einer affektiven Stérung erreichen. Auch von der BN wird berichtet, dass sie sich
ahnliche Symptome mit der Depression teilt. Waller et al. (2001) finden vor allem eine
Verbindung zwischen subklinischer BN und Major Depression in der Verwendung
negativer automatischer Gedanken und dysfunktionalen Grundannahmen. Diese sind in

der Gruppe der Patientinnen mit Major Depression starker, fallen jedoch in der
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subklinischen Stichprobe signifikant negativer als die Grundgedanken gesunder

Kontrollgruppen aus.

Kendler et al. (1991) finden nur einen geringen Zusammenhang zwischen Depression
und BN, welcher verglichen mit anderen psychischen Erkrankungen héher ausfallt. Auch
in der vorliegenden Studie zeigt sich ein geringer negativer Zusammenhang, welcher
jedoch nicht signifikant ausfallt.

McCarthy (1990) machen das in der Gesellschaft idealisierte Bild von Schlankheit fur
das Entstehen hoéherer Depressionsraten verantwortlich. Sie argumentieren, dass der
Effekt nur fir das im Westen geltende Schonheitsideal gefunden wurden konnte. Durch
diesen Ansatz erklaren sie, dass Frauen zweimal haufiger an Depression leiden als
Manner, da sie auch ofter von Essstorungen betroffen sind. Weitere
Erklarungsmaoglichkeiten sehen sie in dem Entstehen des Geschlechtsunterschiedes in
der Pubertat, einer generell erhéhten Depressionsrate und dem, im Vergleich zu
friiheren Jahren, jlingeren Alter bei Ausbruch der Erkrankung.

Bezogen auf das Verschwinden des Zusammenhangs der Beziehungszufriedenheit und
der subklinischen BN, unter Berlcksichtigung der Depression, ist in zukunftigen
Forschungen noch abzuklaren, welche die mdglichen Hintergrinde flr die Reduktion
des Zusammenhangs sind. Eine mdgliche Erklarung daflir, kdnnte der komorbide Anteil
der Depression an der BN erklaren. Eine Studie fand vor allem eine Verbindung
zwischen subklinischer BN und Major Depression in der Verwendung negativer
automatischer Gedanken und dysfunktionalen Grundannahmen (Waller et al., 2001).
Zudem stellten Kendler und Kolleglnnen (1991) fest, dass Personen mit einer auf
Lebenszeit prognostizierten pathologischen BN, die Depression der BN vorausgeht,
anstatt ihr zu folgen, wodurch die Depression der Beziehungsunzufriedenheit zugrunde

liegt.

Anhand der Ergebnisse erscheint es sinnvoll, affektive Stérungen, wie die Depression in
Uberlegungen beziiglich Essstérungen mit einzubeziehen. Da der Anteil am
Zusammenhang von der Beziehungszufriedenheit und dem Essverhalten groRtenteils
durch die Depression bedingt wird, ist noch offen, wie es sein kann, dass sich die
Beziehungszufriedenheit unter dem Einfluss der Depression verandert. Kech et al.
(2008) beschreiben als typisches Kennzeichen der Depression den interpersonellen
Ruckzug. Depressive Menschen neigen dazu Kontakt mit anderen zu meiden und
verweilen dadurch in ihren negativen Gedanken und depressiven Wahrnehmung. Dies
legt nahe, dass sich die Beziehung zu anderen aufgrund der Depression verschlechtert

(Evans & Wertheim, 1998). Durch die interpersonelle Therapie wird der Beziehung zu
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anderen ein Stellenwert fir die Behandlung zugeschrieben: Zielgebend ist, eine
Verbindung zwischen dem Individuum und seiner Umwelt zu reaktivieren. Dabei soll
durch den Einbezug der zwischenmenschlichen Interaktionen, wie z.B. gemeinsame
Unternehmungen mit der oder dem Partnerin oder der Familie, die erkrankte Person aus
ihrer depressiven Welt herausgeholt werden (Kech et al., 2008).

Neben der Depression als Moderatorvariable scheint es sinnvoll auch andere Variablen
in zukUnftigen Forschungen mit einzubeziehen. Andere Untersuchungen zeigten, dass
verschiedene Variablen auf die Beziehungszufriedenheit mediierend wirken:
Korperzufriedenheit, Angstlichkeit und Selbstwert wurden im Zusammenhang mit
Essstorungen signifikant bestatigt, auch fir die Vorhersage einer Essstérung. Ein
geringer Selbstwert fiihrt beispielsweise zur sozialen Angstlichkeit und beeinflusst somit
das Beziehungsverhalten (Striegel-Moore, Silberstein, & Rodin, 1993). Striegel-Moore
und Kolleglnnen vermuten weiterhin, dass die starke Auspragung der Variablen die
Entstehung einer liebevollen Beziehung verhindert und somit die geringe Zufriedenheit
erklart (1993). Weiteren Forschungsergebnissen zufolge kénnen ebenfalls
Personlichkeitseigenschaften fir die partnerschaftliche Unzufriedenheit verantwortlich
gemacht werden (Barelds, 2005). Dabei ist eine neurotische Person eher mit der
Beziehung unzufrieden als andere. Auch Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung berichten von Beziehungsschwierigkeiten und eine hdhere
Anzahl von ihnen bricht wichtige Beziehungen zu nahestehenden Personen ab, da sie

mehrheitlich als feindselig erlebt werden (Walter & Dammann, 2006).

Wie in der Literatur bisher unerforscht, geht nicht nur eine Tendenz zur BN, sondern
auch eine Tendenz zur AN mit einer erhdhten Beziehungsunzufriedenheit einher. Auch
wenn die Zusammenhange auf einer komorbiden Depression beruhen zeigen
Studienergebnisse dass eine intakte Beziehung und die wahrgenommene Unterstlitzung
des Partners fiir den Erfolg der Behandlung einer Essstérung eine grolte Rolle spielen
(Bulik et al., 2012; Bulik et al., 2011; Fisher et al., 2015). Zusatzlich beeinflusst eine
intakte zufriedenstellende Beziehung das mentale Wohlbefinden: Es wurde schon
haufiger von geringeren Depressionsraten bei Frauen in gliicklich verheirateten Ehen
berichtet (Brown & Harris, 1978; Whisman, Weinstock, & Tolejko, 2006).
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6.2 Zum Essverhalten und interpersonellen Problemen

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstorungen verlauft entsprechend der
Annahme des Kontinuummodells fliellend von normalem, tber auffalliges bis hin zu
pathologischem Essverhalten (Meermann & Vandereycken, 1987; Thomas & Schaefer,
2013). Auffalliges Essverhalten aufert sich unter anderem durch das haufige Auslassen
von Mabhlzeiten, einer Ubersteigerten Sportaktivitat, haufigen Gewichtsschwankungen
und einer Unzufriedenheit mit dem Koérper (Kendler et al., 1991; Teufel & Zipfel, 2008;
Thomas & Schaefer, 2013). Diese Verhaltensweisen werden als Risikofaktoren
gesehen, welche die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstérung bedingen. Der
Einfluss weiterer Risikofaktoren wird als Wechselspiel genetischer, psychischer und
sozialer Faktoren betrachtet (Fichter, 2008; Stice et al.,, 2012; Szmukler, 1987).
Hinsichtlich der sozialen Kompetenz von Personen mit Essstdrungen wurde haufig
deren Interaktionsverhalten mit ihnen nahestehenden Personen untersucht (Cierpka &
Reich, 2001; Fairburn et. al. 1997; Gerlinghoff & Backmund, 2000; Humphrey, 1989;
Schmidt & Treasure, 2006; Tetley et al., 2014; Van den Broucke & Vandereycken, 2006;
Webster & Palmer, 2000). Personen mit klinisch relevanter AN oder BN zeigen demnach
ein erhohtes Ausmalf an interpersonellen Problemen im Gegensatz zu entsprechenden
gesunden Kontrollgruppen (Ambwani & Hopwood, 2009; Bjérck et al. 2003; Hartmann et
al., 2010; Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et al., 1993).

Die hier untersuchten Personen kénnen aufgrund ihrer eigenen Angabe im EDI-2
beziglich des Essverhaltens als auffallig (PR = 75) beschrieben und dementsprechend
dem subklinischen Stadium einer Essstérung (AN oder BN) zugeordnet werden. Die
Hypothesen der Fragestellung 1 bezogen sich einerseits auf die
Beziehungszufriedenheit im Zusammenhang mit einer Tendenz zu einer Essstérung (AN
oder BN). Andererseits wurde der Zusammenhang unter dem Einfluss der Depression
betrachtet. Die Annahmen der Fragestellungen 2 und 3 bezogen sich auf die
Unterschiedlichkeit der Personen mit einer Tendenz zur Essstérung (AN oder BN) und
Personen ohne Essstorung hinsichtlich ihrer interpersonellen Schwierigkeiten.
Fragestellung 4 untersuchte den Unterschied von Personen mit einer Tendenz zur AN
und Personen mit einer Tendenz zur BN in ihren zwischenmenschlichen
Umgangsweisen. Insgesamt konnten 93 Manner und Frauen mit einer Tendenz zur AN
548 gesunden Probandinnen gegenibergestellt werden. Subklinische Auspragungen
der BN beschrieben 113 Studienteilnehmerinnen, welche mit 528 Manner und Frauen
der Kontrollgruppe verglichen werden konnten.

Durch die vorliegende Studie konnte im Unterschied zu gesunden Personen ein

signifikant erhohtes Ausmal} an interpersoneller Problematik (/IP Gesamtwert) fur
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Manner und Frauen mit einer Tendenz zur AN oder einer Tendenz zur BN festgestellt
werden (H1?") und H1®"). Der /IP Gesamtwert des |IP-32 stellt eine Mittelung aller
Skalen dar und beschreibt das durchschnittliche Ausmal} der interpersonellen
Problematik (Horowitz et al., 2000). Personen, welche sich im subklinischen Stadium
einer Essstorung befinden (AN oder BN) haben daher generell mehr Schwierigkeiten im
interpersonellen Austausch, als gesunde Personen. Im Gegensatz zu der Studie von
Hopwood und Kolleglnnen (2007), welche Kklinische Stichproben (AN und BN)
untersuchten, fiel der hier gefundene Unterschied zwischen subklinischen
Teilnehmerlnnen und Kontrollgruppe signifikant niedriger aus. Dieser Unterschied weist
fur Patientinnen mit einer klinisch signifikanten AN und BN jeweils einen mittelhohen
Effekt auf (Hartmann et al., 2010). In der vorliegenden Studie konnte zwischen der
Tendenz zur AN, der Tendenz zur BN und den jeweiligen Kontrollgruppen ebenfalls ein
signifikanter, allerdings kleiner Unterschied beobachtet werden. Schlussfolgernd kann
festgehalten werden, dass die erhohten interpersonellen Probleme bei klinischen
Populationen (Ambwani & Hopwood, 2009; Bjérck et al. 2003; Hartmann et al., 2010;
Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et al., 1993) in einem geringeren Ausmalf

ebenfalls auf subklinische Stichproben Ubertragen werden kénnen.

Bezogen auf die Skala Schlankheitsstreben (Fragestellung 2) kann ein Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (hoch/niedrig) dahingehend angenommen werden, dass
Personen mit hohem Schlankheitsstreben (Tendenz zur AN) héhere Auspragungen in
den einzelnen Verhaltensweisen (lIP Skalen) haben als jene mit niedrigem
Schlankheitsstreben, diese fallen jedoch in den verschiedenen Skalen unterschiedlich
signifikant aus. Die genauen Ergebnisse werden im Folgenden differenziert dargestellt
und in den wissenschaftlichen Kontext eingeordnet.

Die Annahme, Personen mit einer Tendenz zur AN unterscheiden sich nicht signifikant
von gesunden Personen im zu autokratischen/dominanten Verhalten, konnte nach den
vorliegenden Ergebnissen bestatigt werden. Personen mit einer Tendenz zur AN
unterscheiden sich nicht signifikant von gesunden Personen im zu
autokratischen/dominanten Verhalten. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die
Annahmen von anderen Forschungen, welche geringeres dominantes Verhalten in
klinischen AN Erkrankten im Unterschied zu Gesunden festgestellt haben, auf die
subklinische Auspragung der AN Ubertragbar sind (Hartmann et al., 2010; Williams et
al., 1993). Somit scheinen Personen mit subklinischen Auspragungen der AN, genau
wie gesunde Personen, weniger dominant im zwischenmenschlichen Umgang zu
handeln. Blickt man jedoch auf die dazugehdrigen Mittelwerte dieser Verhaltensweise

so zeigt sich, dass sie im hoch ausgepragten Schlankheitsstreben etwas hoéher sind, als
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im niedrigen Schlankheitsstreben. Daher scheint ein Trend der Personen mit
subklinischer AN im Gegensatz zu gesunden Mannern und Frauen mit einer nicht
signifikanten, jedoch gering hoheren Auspragung, hin zu einem zu
autokratischen/dominanten Verhaltensstil zu gehen. Personen mit subklinischer AN
scheinen daher schon eher Probleme zu zeigen, andere zu akzeptieren und haben eher
einen starken Beeinflussungswillen in Bezug auf ihre Mitmenschen (Horowitz et al.,
2000). Sie sind eher kontrollierend, streiten haufiger mit anderen und haben tendenziell
Schwierigkeiten sich unterzuordnen, im Gegenzug zur gesunden Vergleichsgruppe
(Horowitz et al., 2000).

Die Annahme der Literatur, Personen mit pathologischer AN unterscheiden sich nicht
signifikant von gesunden Personen hinsichtlich eines zu streitsiichtigen/konkurrierenden
Verhaltensstils, konnte in der vorliegenden Studie auch auf die subklinische AN
Ubertragen werden. Personen mit subklinischer AN unterscheiden sich daher in diesem
Verhalten nicht signifikant von gesunden Personen. Zu streitstichtiges/konkurrierendes
Verhalten als Umgangsform in zwischenmenschlichen Kontakten scheint wenig
ausgepragt zu sein. Damit scheinen subklinische AN, genau wie gesunde Personen,
selten Ubermalig misstrauisch gegenliber anderen zu sein und auch weniger
Schwierigkeit zu haben ihren Mitmenschen zu Vertrauen (Horowitz et al., 2000). Auch
Schwierigkeiten, andere zu unterstitzen, sich um ihre Probleme und Bedirfnisse zu
kiimmern scheint wenig vorhanden. Zudem beschreiben sie sich weniger missgunstig,
streit- und rachstichtig als Personen mit hohen Auspragungen in dieser Verhaltensweise
(Horowitz et al., 2000). Die bestehende Literatur berichtet wenig Uber streitstichtiges
Verhalten bei klinischer und subklinischer AN. Zu klaren gilt, ob das niedrige
streitslichtige Verhalten daher kommt, dass Personen mit subklinischer AN friedfertig
sind, oder ob es aus den Umgebungsbedingungen resultiert. Verschiedene Autorlnnen
weisen darauf hin, dass viele Familienkonstellationen von klinisch AN Erkrankten ein
harmonisches und affektiv kontrolliertes Bild darstellen wollen und somit sozial
Uberangepasst sind (Gerlinghoff & Backmund, 2000; Humphrey, 1989). Gerlinghoff und
Backmund (2000) sprechen Uber konfliktvermeidende Umgangsweisen im Umfeld der
Erkrankten, in welchem Probleme nicht angesprochen werden, um die Harmonie zu
wahren und somit ein wenig streitstichtiges und konfrontatives Verhalten geférdert wird.
Gemal der Formulierung der Alternativhypothese zeigte sich ein signifikanter und
geringer Unterschied zwischen Personen mit einer Tendenz zur AN und der gesunden
Population im zu abweisenden/kalten Verhalten. Die signifikant hohere Auspragung
dieser Verhaltensweise, lasst darauf schlieRen, dass Betroffene mit subklinischer AN im
Vergleich zu gesunden Personen signifikant deutlicher Schwierigkeiten haben Nahe zu

anderen herzustellen, dabei Liebe zu empfinden und langfristige verbindliche
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Beziehungen mit anderen einzugehen (Horowitz et al., 2000). Mitmenschen werden auf
Distanz gehalten und nach Konflikten haben sie Schwierigkeiten sich wieder zu
verséhnen (Horowitz et al., 2000). Dieses Ergebnis unterstitzt den Befund von
Hartmann und Kolleginnen (2010). In ihrer Untersuchung zeigten Patientinnen mit
pathologischer AN signifikant abweisendes Verhalten. Die Teilnehmerlnnen der
vorliegenden Stichprobe mit subklinischer AN wiesen ebenfalls signifikant abweisendes
Verhalten auf. Allerdings war dieses geringer ausgepragt als bei pathologischen AN
Erkrankten.

Es konnte ebenfalls die Annahme bestatigt werden, dass sich Manner und Frauen im
subklinischen Stadium einer AN im zu introvertierten/sozial vermeidenden Verhalten
signifikant und mit einem kleinen Effekt von gesunden Personen unterscheiden.
Subklinische AN haben demnach mehr Schwierigkeiten Kontakt zu anderen herzustellen
(Horowitz et al., 2000). Im Unterschied zu gesunden Personen fallt es ihnen schwerer
auf andere zuzugehen oder etwas zu unternehmen (Horowitz et al., 2000). Sie
beschreiben auch starkere Schwierigkeiten ihre Gefuhle zu zeigen (Horowitz et al.,
2000). Das Ergebnis unterstitzt die Befunde von Geller und Kolleglnnen (2000), welche
sozial vermeidendes Verhalten bei klinischen AN beobachteten. Eine Erklarung fiur das
Auftreten der zu introvertierten und sozial vermeidenden Verhaltensweise liefert die
Literatur. Patientinnen mit Magersucht, zeigen oft einen (inneren) Rickzug von
Verpflichtungen und Beziehungen (Cierpka & Reich, 2001). Es ist ein ,in sich
verschwinden wollen®, von der AulRenwelt zurlickziehen und ein Wunsch, nicht mehr
wahrgenommen zu werden, welchem das sozial vermeidende Verhalten zugrunde liegt.
Auch ein niedriges Selbstbewusstsein, begleitet von einer Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper, kdnnen fir das introvertierte Verhalten verantwortlich sein (Vocks et al.,
2006).

Wie Hartmann und Kolleginnen (2010) schon fir klinische AN feststellten, konnte in der
vorliegenden Untersuchung die Alternativhypothese bestatigt werden, welche von einem
signifikanten, jedoch geringen Unterschied von Betroffenen mit subklinischer AN und
gesunden Personen hinsichtlich eines zu ausnutzbaren/nachgiebigen Verhaltens
ausgeht. Dabei weist die Tendenz zur AN eine erhdhte Auspragung der Verhaltensweise
auf, welche nach Horowitz und Kolleginnen (2000) Probleme beschreibt, sich abgrenzen
zu koénnen, auch durch die fehlende Fahigkeit ,Nein“ zu sagen. Personen mit einer
Tendenz zur AN scheinen im Gegensatz zu gesunden Personen eher leichtglaubig zu
sein, lassen sich schnell Uberreden und Konflikte mit anderen fallen ihnen schwer
(Horowitz et al., 2000).

Diese Hypothesenprifung belegte die Annahme, dass sich Personen mit subklinischer

AN signifikant im zu fiirsorglichen/freundlichen Verhalten im Kontakt mit anderen von der
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gesunden Population unterscheiden. Da Manner und Frauen mit einer Tendenz zur AN
signifikant hoéhere Werte als die Kontrollgruppe aufweisen, lasst sich darauf
rickschlief3en, dass sie dazu neigen, ihre eigenen Winsche und Bedirfnisse gegenlber
anderen zu vernachlassigen (Horowitz et al., 2000). Sie sind zu gro3zugig und haben
Schwierigkeiten Personen, die sie mdgen gegeniber Wut auszudricken und ihnen
Grenzen zu zeigen (Horowitz et al., 2000). Zudem wollen sie zu sehr von anderen
gemocht werden und lassen sich von deren Problemen leiten (Horowitz et al., 2000).
Auch wenn Hartmann und Kollgelnnen (2010) einen starken Unterschied zwischen
Gesunden und Klinisch Essgestorten im flrsorglichen und freundlichen Verhalten
fanden, kann flr die subklinische AN nur ein signifikant kleiner Unterschied zur
Kontrollgruppe gefunden werden. Dies verdeutlicht emeut, dass im subklinischen
Stadium schon abtragliches Verhalten ausgepragt ist, jedoch nicht so stark wie im
klinischen Stadium.

Entgegen der Auffassung, Personen mit AN unterscheiden sich nicht von Gesunden im
zu expressiven/aufdringlichen Verhalten konnte in der gegenwartigen Analyse ein
signifikanter Unterschied mit geringem Effekt von Personen mit einer Tendenz zur AN
zu gesunden Mitmenschen gefunden werden. Es zeigte sich bei Betroffenen mit
subklinischer AN erneut eine signifikant héhere Auspragung des zu expressiven und
aufdringlichen Verhaltens im Unterschied zu Personen mit unauffalligem Essverhalten.
Dies lasst auf eine eher aufdringlichere und expressivere Umgangsweise bei Personen
mit subklinischer AN im Unterschied zu Gesunden schlieRen. Betroffene mit
subklinischer AN scheinen daher Probleme zu haben, Dinge flr sich zu behalten, sie
offnen sich zu sehr und legen viel Wert auf die Beachtung von auf3en (Horowitz et al.,
2000). Dabei haben sie eher Probleme alleine zu sein und sich aus den Angelegenheiten
anderer herauszuhalten, als Gesunde (Horowitz et al., 2000). Das Ergebnis widerlegt
die Befunde der vorherigen Forschung. Hartmann und Kollginnen (2010) fanden bisher
nur bei Patientinnen mit BN Erkrankung eine signifikante Auspragung dieses Verhaltens.
Fir Patientinnen mit einer AN Erkrankung liefert die bestehende Literatur keine
Hinweise. Ein Erklarungsversuch, weshalb zu expressives und aufdringliches Verhalten
im subklinischen Stadium der AN vorzufinden ist und in klinischem Stadium nicht, konnte
der Phasenverlauf der Krankheit darstellen. Im subklinischen Stadium wirden die
Betroffenen versuchen sich durch aufdringliches Verhalten Gehor zu verschaffen. Der
Versuch sich Aufmerksamkeit zu verschaffen wirde in einer Ubersteigerten Reaktion
resultieren, dem aufdringlichen Verhalten, bevor im fortgeschrittenen Stadium der AN
die Erkrankten resignieren und sich bis zu einem introvertierten Verhalten zurtickziehen
wirden. Cierpka und Reich (2001) bezeichnen diesen Rickzug als Ursache flr die

Etablierung einer Essstoérung, als Ausdruck unbearbeiteter aufgestauter Emotionen.
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Gemal der Annahme zeigte sich ein signifikanter, geringer Unterschied zwischen
gesunden Personen wund jenen mit einer Tendenz zur AN im zu
selbstunsicheren/unterwiirfigen Verhalten. Da die Auspradgung im Bereich der
subklinischen AN hoéher ist, als in der Kontrollgruppe, kann darauf zurlckgeschlossen
werden, dass Personen mit einer Tendenz zur AN Schwierigkeiten haben anderen die
eigenen Wunsche und Bedurfnisse mitzuteilen (Horowitz et al., 2000). Sie haben im
Gegensatz zu ihren gesunden Mitmenschen, Probleme sich zu behaupten.
Konfrontatives, standhaftes und aggressives Verhalten ist problematisch, da sie nicht
ausreichend selbstbewusst sind. Andere auf Probleme hinzuweisen vermeiden sie
(Horowitz et al., 2000). Die selbstunsichere und unterwirfige Verhaltensweise, stellte
jene dar, welche am Haufigsten in der Literatur im Zusammenhang mit Essstérungen
untersucht wurde (Hartmann et al., 2010; Mizes, 1989; Troop et al., 2003; Williams et
al., 1993). Das unterwirfige Verhalten war in samtlichen Studien bei klinischen als auch
subklinischen Essstérungen signifikant hoher als bei gesunden Personen ausgepragt
(Hartmann et al., 2010; Troop et al., 2003, Wiliams et al., 1993). Dabei wiesen
Patientinnen mit pathologischem und auffalligem Essverhalten jeweils einen starken
Effekt im Unterschied zu Gesunden auf. Auch in der vorliegenden Untersuchung zeigten
Teilnehmerlnnen mit subklinischer AN, im Vergleich zur Kontrollgruppe, einen
signifikanten Unterschied mit geringem Effekt. Gemaf der Kontinuumshypothese kénnte
sich im Zuge der Entwicklung einer klinischen AN das abweisende Verhalten starker
auspragen.

Blickt man zusammenfassend auf die Ergebnisse der Fragestellung 2 scheint es, dass
sich Personen mit einer Tendenz zur AN von den Personen mit unauffalligem, gesunden
Essverhalten dahingehend unterscheiden, dass sie eher dazu neigen, ihre eigenen
Winsche und Bedirfnisse zu vernachlassigen und dabei Schwierigkeiten besitzen sich
von anderen abzugrenzen. Sich zu behaupten und Konflikte auszutragen fallt ihnen eher
schwer. Auf andere zuzugehen, oder Gefuhle zu auldern vermeiden sie vielmehr, da es
ihnen auch schwerfallt Nahe zu anderen herzustellen und diese aufrechtzuerhalten. Auf
der anderen Seite zeigen sie, laut Ergebnissen der vorliegenden Studie aufdringliches
Verhalten, welches Probleme impliziert, Dinge fir sich zu behalten. Auch Beachtung
durch andere ist ihnen wichtig. Diese Ergebnisse lassen sich teilweise in der
bestehenden Literatur wiederfinden, fur subklinische AN bestatigt und von klinische auf
subklinische AN Ubertragen.

Analog kénnen bezuglich der Bulimie (Fragestellung 3) zwischen der hohen (Tendenz
zur BN) und niedrigen Auspragung innerhalb der Skala Bulimie ebenfalls signifikante
Unterschiede in einzelnen Verhaltensweisen im zwischenmenschlichen Umgang

angenommen werden. Ein Blick auf die entsprechenden Mittelwerte verrat, dass auch
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Personen mit einer Tendenz zur BN in samtlichen Verhaltensweisen hdhere
Auspragungen haben, als die gesunden Kontrollpersonen. Die Unterschiede fallen
wieder gering und verschieden signifikant aus, wie im Folgenden dargestellt und
diskutiert wird.

In Widerspruch mit der Annahme, Personen mit subklinischer BN unterscheiden sich
nicht signifikant von Gesunden im zu autokratischen/dominanten Verhalten, zeigte sich
ein signifikanter, jedoch geringer Unterschied von Personen mit subklinischer BN und
gesunden Kontrollgruppe. Daher bereitet es Personen mit einer Tendenz zur BN im
Umgang mit ihren Mitmenschen dahingehend Schwierigkeiten, dass sie etwas zu
dominant auftreten, im Vergleich zu gesunden Personen. Die Befunde widerlegen die
Ergebnisse vorheriger Studien, welche wenig dominantes Verhalten in klinischen BN
Erkrankten im Unterschied zu gesunden Personen feststellten (Hartmann et al., 2010;
Williams et al., 1993). Es ist moglich, dass im subklinischen Stadium der BN noch ein
dominantes Aufbegehren gegeniber den Mitmenschen auftritt. Die Dominanz
gegenuber dem eigenen Korper, das Verschlingen grofler Mengen an Nahrung in
kirzester Zeit, kdnnte sich auch im Kontakt mit den Mitmenschen wiederspiegeln. Es
liegt die Vermutung nahe, dass mit zunehmender Krankheitsentwicklung die
Energiereserven zu gering sind um weiterhin ihren Mitmenschen dominant
gegenlbertreten zu kénnen. Der Leidensdruck der Krankheit kdnnte zu tGberméachtig

werden und stattdessen ein zu unterwiirfiges Verhalten auslésen.

Die Ergebnisse zum zu abweisenden/kalten Verhalten konnten einen signifikanten und
geringen Unterschied der Tendenz zur BN zur Kontrollgruppe belegen, was der
formulierten Annahme, die Personengruppen wirden sich nicht unterscheiden,
widerspricht. Dementsprechend neigen Personen mit einer subklinischen BN dazu sich
eher abweisend und kalt im Umgang mit ihren Mitmenschen zu verhalten. Bisherige
Forschungsergebnisse berichten abweisendes und kaltes Verhalten nur fir klinische AN
(Horowitz et al., 2000) und nach den vorliegenden Ergebnissen auch fir das subklinische
Stadium der AN. Fir die klinische und subklinische BN war bisher keine Auspragung
dieses Verhaltens in der bestehenden Literatur bekannt. Da beide signifikante, jedoch
geringe Auspragungen von abweisendem Verhalten zeigen, kdnnte es sich hierbei um
einen Hinweis handeln, dass sich AN und BN im subklinischen Stadium noch weniger
voneinander unterscheiden.

In Bezug auf das zu introvertierte/sozial vermeidende Verhalten konnte ein signifikanter
jedoch geringer Unterschied zu gesunden Personen festgestellt werden. Dies ist eine
der ersten Studien, welche zu introvertiertes und sozial vermeidendes Verhalten bei

Betroffenen mit subklinischer BN analysierte. In der bestehenden Literatur sind lediglich
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Informationen zur klinischen AN gegeben (Geller et al., 2000). Im Unterschied zur
Kontrollgruppe zeigen beide subklinischen Auspragungen (AN und BN) ein zu
introvertiertes und sozial vermeidendes Verhalten. Aufgrund der bisher genannten
Ergebnisse kann die Vermutung geduliert werden, dass sich beide Krankheitsbilder im
subklinischen Stadium hinsichtlich interpersoneller Schwierigkeiten ahneln.

Die Aussage Personen mit subklinischer BN verhalten sich im Gegensatz zu Gesunden
zu selbstunsicher/unterwiirfig im Umgang mit ihren Mitmenschen, konnte bestatigt
werden. Es zeigte sich wieder ein signifikanter, jedoch geringer Unterschied der
subklinischen BN zu gesunden Menschen. Die erhdhte Auspragung eines zu
selbstunsicheren und unterwurfigen Verhaltens der Personen mit einer Tendenz zur BN
im Gegensatz zu gesunden Personen bestatigen die Befunde von Mizes (1989). Dieser
fand bei 43 weiblichen Studentinnen mit subklinischer BN vermehrt Probleme im
Durchsetzungsvermoégen, verursacht durch negative und hemmende Gedankenmuster.
Aufgrund nicht signifikanter Ergebnisse musste die Annahme verworfen werden
Personen mit subklinischer BN verhalten sich im Gegenzug zu Gesunden zu
streitstichtig und konkurrierend ihren Mitmenschen gegenuber. Hier zeigte sich ein nicht
signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe, auch wenn die Auspragung bei
subklinischer BN im zu streitsiichtigen/konkurrierenden Verhalten gering hoher ist.
Dieses Ergebnis widerspricht den Befunden von Laessle und Kolleglnnen (1989). Die
Forschergruppe fand ein insgesamt héheres Niveau an Misstrauen bei klinischen BN
Patientinnen, im Vergleich zu Personen der Kontrollgruppe. Starkes Misstrauen kann
einem zu streitsichtigen und konkurrierenden Verhalten zugeordnet werden (Horowitz
et al., 2000). Jedoch lasst das gering héhere Niveau an streitsiichtigem Verhalten, im
Gegensatz zur Kontrollgruppe darauf schlieffen, dass gemal der Annahmen der
Kontinuumshypothese die zu streitsiichtige und konkurrierende Verhaltensweise sich bei

der weiteren Entwicklung einer klinischen BN verstarken kénnte.

Entgegen der Literatur (Hartmann et al., 2010) konnte die hier formulierte Hypothese,
Personen mit subklinischer BN seien im Unterschied zu Gesunden zu ausnutzbar und
nachgiebig im Kontakt mit anderen, nicht bestatigt werden. Somit agieren Personen mit
subklinischer BN ahnlich ausnutzbar und nachgiebig wie gesunde Personen. Trotz des
nicht signifikanten Ergebnisses lasst sich aufgrund erhohter Mittelwerte bei Personen
mit subklinischer BN ein Trend zu ausnutzbarem und nachgiebigem Verhalten
beobachten. Diese destruktive Verhaltensweise kdnnte sich im Laufe der Entstehung zu
einer klinischen BN weiter entwickeln.

Des Weiteren zeigte sich ein nicht signifikanter Unterschied der subklinischen BN zu

gesunden Personen, in einem zu firsorglichen/freundlichen Umgang mit anderen.
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Personen mit unauffalligem Essverhalten und Personen mit einer Tendenz zur BN
agieren ahnlich freundlich und fursorglich im Umgang mit ihren Mitmenschen. Dies
bestatigen bisherige Forschungsergebnisse, welche die fehlende Unterschiedlichkeit
von Gesunden und Kklinischen BN Erkrankten auch auf den nicht signifikanten
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Tendenz zur BN Ubertragen lasst
(Hartmann et al., 2010).

Entgegen der Hypothese, wiesen Personen mit einer Tendenz zur BN im Gegensatz zu
gesunden Kontrollpersonen keine signifikant hdéheren Auspragungen im zu
expressiven/aufdringlichen Verhalten auf. Die fehlende Unterschiedlichkeit zwischen
subklinischen BN Erkrankten und gesunden Personen lassen die Ergebnisse vorheriger
Forschungen, welche stark vorhandenes expressives und aufdringliches Verhalten in
pathologischer BN fanden, nicht auf subklinische BN Ubertragen (Hartmann et al., 2010;
Fassino et al., 2010). Personen mit einer Tendenz zur BN scheinen ahnlich expressiv

und aufdringlich in Interaktionen zu handeln, wie Personen mit normalem Essverhalten.

Nach den vorliegenden Ergebnissen zeichnen sich Personen mit einer Tendenz zur BN
im Gegensatz zu gesunden Personen durch eine verstarkte Problematik in der
Akzeptanz anderer aus. Diese Problematik ist durch einen starken
Beeinflussungswunsch gepragt sowie durch Schwierigkeiten Nahe zu anderen
herzustellen oder Zuneigung zu zeigen. Dabei bereitet es ihnen Schwierigkeiten
Kontakte zu knlpfen, auf andere zuzugehen und ihre Gefiihle zu zeigen. Sie haben eher
Probleme ihre Wiinsche mitzuteilen, sich gegeniber anderen zu behaupten, oder sie auf

Probleme hinzuweisen. Zudem sind sie wenig selbstbewusst.

Werden Personen mit der Tendenz zur AN mit Menschen, welche eine Tendenz zur BN
aufweisen, verglichen (Fragestellung 4), zeigte sich, dass sie sich in allen acht
Verhaltensweisen, sowie dem /IP Gesamtwert nicht signifikant unterscheiden. Es kann
daher vermutet werden, dass sich die beiden Krankheitsbilder AN und BN im
subklinischen Stadium hinsichtlich ihres Verhaltens bei interpersonellen Problemen
ahneln. Hervorzuheben ist, dass keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Essstorungen im  vorklinischen Stadium hinsichtlich ihres Umgangs in
zwischenmenschlichen Kontakten erkennbar sind, die signifikante Unterschiede
bedingen wurden. Dementsprechend zeigt sich in der vorliegenden Studie auch, dass
61 Personen Symptome einer Tendenz zur AN und gleichzeitig einer Tendenz zur BN
aufweisen. Dabei handelt es sich immerhin um mehr als ein Drittel aller Personen, die

auffalliges Essverhalten zeigen (insgesamt 145).
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Anhand der Mittelwerte erkennbar, zeigte sich bei Personen mit einer Tendenz zur AN
in fast allen untersuchten Verhaltensweisen, mit Ausnahme von zu autokratischem und
dominantem Verhalten, geringfuigig hohere Auspragungen, als bei Personen mit einer
Tendenz zur BN. Im zu autokratischen und dominanten Verhalten zeigte sich ein nur
sehr gering erhdhter Mittelwert der Personen mit einer Tendenz zur BN als bei den
Ubrigen Verhaltensweisen. Es scheint daher, dass Personen mit einer Tendenz zur AN
in interpersonellen Kontakten vermehrt Schwierigkeiten haben, als Betroffene mit
subklinischer BN. Auch wenn Forbush und Watson (2006) herausfanden, dass Frauen
mit klinischer BN deutlich mehr Schwierigkeiten in interpersonellen Beziehungen zeigen
als Frauen mit AN, besitzen nach den vorliegenden Ergebnissen tendenzielle eher
Manner und Frauen im subklinischen Stadium der AN starkere Schwierigkeiten im
Umgang mit ihren Mitmenschen.

Wirft man erneut einen Blick auf die einzelnen Haupteffekte der MANOVA, dann zeigt
sich, dass ein hohes Schlankheitsstreben und eine hohe Bulimie signifikant mit hohen
Werten im /I[P Gesamtwert einhergehen. Umgekehrt gehen niedrigere Werte des
Essverhaltens (gesundes Schlankheitsstreben und gesunde Bulimie) mit niedriger
Auspragung der interpersonellen Problematik einher. Personen mit der Tendenz zu einer
Essstérung (AN oder BN) scheinen daher wesentlich mehr Schwierigkeiten im Umgang
mit interpersonellen Problemen zu besitzen, als gesunde Personen. Schon Ambwani
und Hopwood (2009) wiesen auf eine breite Vielfalt an interpersonellen Problematiken
bei subklinischen Essgestérten hin, womit ihre Befunde durch die vorliegenden
Ergebnisse untermauert wurden. Die ahnlich ausgepragten, dysfunktionalen
Handlungen im Kontakt mit ihren Mitmenschen, lassen ahnliche Kontextbedingungen

ihres Umfeldes vermuten.

Die Betrachtung dieser Ergebnisse, lasst zwei Schlussfolgerungen zu.

Zum einen fallt auf, dass Personen mit einer Tendenz zur AN und Personen mit einer
Tendenz zur BN bereits im subklinischen Stadium dysfunktionale Verhaltensweisen
zeigen, welche verstarkt zu Problemen im zwischenmenschlichen Bereich flihren.

Laut Anweisung des IIPs, soll sich die Beantwortung der Fragen auf eine nahestehende
Person beziehen. Die erhdhten Werte der Personen mit subklinischer Essstorung
sprechen fur bereits bestehende Schwierigkeiten im interpersonellen Kontakt mit
nahestehenden Personen. Anhand der in der Literatur beschriebenen
Familienkonstellationen von klinisch diagnostizierten Essgestorten lasst sich vermuten,
dass auch bei subklinischen Essgestdrten ahnliche Konstellationen zutreffen. So kénnte
das nahe Umfeld von Personen mit einer Tendenz zur Essstérung (AN oder BN) auch

aus nahestehenden Personen bestehen, die sich stark kontrollierend dem oder der
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Betroffenen gegenlber verhalten (Ward et al., 2001). Nach dem reziproken
Mechanismus des Circumplexmodelles, welcher auf der Kontrollebene ablauft, wirden
Personen mit auffalligem Essverhalten daher in eine unterwirfige und angepasste
Opferrolle gezwungen werden. In der Literatur wurde haufiger die Auffassung vertreten,
dass sich Personen mit Essstérungen in Konflikten befinden, in welchen sie
Vermittlerrollen annehmen muissen und in welchen sie auch Verantwortung fir das
Weiterbestehen der Beziehung tragen (Bsp. Ehe der Eltern) (Cierpka & Reich, 2001;
Gerlinghoff & Backmund, 2000; Ward et al., 2001). Durch die Verwicklung in den Konflikt
werden sie in ein zu fursorgliches und freundliches Verhalten gedrangt, welches dazu
fuhrt, dass sie sich verstarkt um die Konfliktparteien kimmern, mit dem Ziel die
personlich relevanten Beziehungen zu sichern. Infolgedessen liegt die Vermutung nahe,
dass sich die Familien und das persdnliche Umfeld von Personen mit klinischer als auch
subklinischer AN in ihrem affektiv zurickhaltenden Umgang ahneln (Gerlinghoff &
Backmund, 2000; Humphrey, 1989). Die affektiv zuriickhaltende Art der Umgebung
kénnte zu abweisendem und kaltem Verhalten bei Betroffenen mit einer Essstérung
fuhren. Familien oder das Umfeld von subklinischen AN kénnte denen der klinischen AN
dahingehend ahnlich sein, dass sie sich durch eine affektiv zurickhaltende Komponente
auszeichnen (Gerlinghoff & Backmund, 2000; Humphrey, 1989), welche zu
abweisendem und kaltem Verhalten bei den Betroffenen mit Essstérungen fiihren
koénnte. Auch die emotionale Resonanz der Interaktionspartnerinnen von klinischen BN
kénnen dahingehend auf subklinische BN Ubertragen werden, dass auch ein
abweisendes und kaltes Verhalten in den Beziehungen zu sehen ist (Cierpka & Reich,
2001; Fairburn et al., 1997).

Die Vermutungen missen in weiteren Studien Uberprift werden, welche die
auftretenden Verhaltensweisen im Kontext betrachten und Uberprifen, inwieweit
zwischenmenschliche Beziehungen flir das Auftreten einer Essstérung bedeutsam sind.
Zum anderen zeigt sich, dass zwischen pathologisch essgestdrten und gesunden
Personen starkere Unterschiede in den verschiedenen Verhaltensweisen bestehen, als
bei gesunden Personen und jenen mit subklinischer AN oder BN. Bei letzteren sind die
Unterschiede zwar mehrheitlich signifikant, die destruktiven Verhaltensweisen jedoch
geringer ausgepragt als im Vergleich zwischen Kklinischen Populationen und
Kontrollgruppen. Die  Gegenlberstellung der verschiedenen  Effektstarken
veranschaulicht, dass Teilnehmerinnen mit subklinischen Symptomen ihre
Verhaltensweisen bei zwischenmenschlichen Problemen negativer einschatzen als
gesunde Personen und gunstiger als jene mit pathologischem Essverhalten.

Mdogliche Erklarungsansatze lassen sich in der Literatur finden. Mehrere Studien stellen

die Vermutung an, dass die Starke der Effekte vom Schweregrad der
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Essstorungssymptome abhangt (Troop et al., 2003; Williams et al., 1993). Bei weniger
ausgepragten Essstérungssymptomen, wie es bei subklinisch Essgestorten vermutet
wird (Kendler et al., 1991; Thomas & Schaefer 2013; Teufel & Zipfel, 2008) missten
daher geringer ausgepragte Unterschiede zur Kontrollgruppe beobachtet werden
kdnnen als bei klinischen Teilnehmerlnnen, welche mit gesunden Personen verglichen
wurden. Wie vorher beschrieben, konnte dies flr einige Ergebnisse in der vorliegenden
Studie bestatigt werden.

Der Schweregrad der Essstorungsproblematik wurde in der Literatur vor allem mit zu
unterwurfigem Verhalten signifikant in Verbindung gebracht (Mizes, 1989; Troop et al.,
2003; Williams et al., 1993). Dieser Zusammenhang zwischen unterwirfigem Verhalten
und dem Schweregrad der Essstérung wurde schon haufiger in der Literatur diskutiert,
da vermutet wird, dass er durch zusatzliche Faktoren mitbedingt wird. Zum einen blieb
der Zusammenhang bestehen, als andere Symptome wie Depression und
psychopathologische Erkrankungen herauspartialisiert wurden (O’Mahoney & Hollwey,
1985; Troop et al., 2003). Die Autoren der Studien schliefen daraus, dass der
Schweregrad der Essstérung einen Einfluss darauf hat, wie die Person mit anderen
umgeht oder interagiert (Troop et al.,, 2003; Williams et al., 1993). O’Mahoney und
Hollwey (1985) fanden zusatzlich heraus, dass der Zusammenhang signifikant fur
Patientinnen mit AN bestehen blieb, als Neurotizismus ausgeschlossen wurde.

Zum anderen wird die Vermutung diskutiert, dass die Persénlichkeit und psychische
Erkrankungen wie die Depression, einen wesentlichen Einfluss auf den Zusammenhang
von interpersonellen Verhaltensweisen und Essstérungen hat (Ansell et al.,, 2012;
Hartmann et al., 2010). Jedoch fanden Ansell und Kolleglnnen (2012) heraus, dass die
Depression als Mediator nur einen geringen Einfluss auf den Zusammenhang besitzt.
Bezogen auf die aktuellen Studienergebnisse kann somit davon ausgegangen werden,
dass die Unterschiede zwischen den Personen mit subklinischem Essverhalten
(Tendenz zur AN oder BN) und gesunden Personen im Interaktionsverhalten weitgehend
Merkmale von dysfunktionalen Verhaltensweisen abbilden, welche unabhangig von
weiteren psychopathologischen Erkrankungen bestehen.

Betrachtet man den Verlauf einer Essstérung als Kontinuum, so lassen sich die
verschieden geringen oder starken Effekte der Unterschiede darauf zuriickfiihren, dass
die einzelnen Stadien von Essstérungen verschieden intensivierte Auspragungen an
dysfunktionalem Verhalten in zwischenmenschlichen Kontakten zeigen. Ausgehend von
dem Kontinuumsmodell (Meermann & Vandereycken, 1987) lasst sich vermuten, dass
sich diese Verhaltensweisen in klinisch relevanten Essstorungen intensivieren. Somit
untermauern die Ergebnisse einen Hinweis auf einen lickenlésen Ubergang von

subklinischen zu klinischen Essstorungen. Daher bieten sich die Entwicklung und der
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Einsatz von Praventionsprogrammen an, die schon im subklinischen Stadium
intervenieren. Andere Studien haben gezeigt, dass schon nach vierstlindigen
Praventionsprogrammen eine Verbesserung im Gesundheitsverhalten einsetzte (Stice
etal., 2012).

Auffallig ist, dass sich die signifikant gezeigten Verhaltensweisen in beiden Gruppen von
Essstorungen (AN oder BN) in ihren Aussagen widersprechen. Die Personengruppe mit
einer Tendenz zur AN weisen bezlglich der Skalen zu introvertiertes/sozial
vermeidendes und zu expressives/aufdringliches Verhalten signifikante Auspragungen
auf. Diese beiden Skalen bilden nach dem Circumplexmodell Gegenpole (siehe
Abbildung 2). Die Interaktionsmechanismen dieser beiden Verhaltensweisen beschreibt
Sullivan (1953) als reziproke Interaktion zwischen Menschen. Sie mussten daher in der
Interaktion zwischen zwei Personen, wechselseitig auftreten. Demnach wiirde
introvertiertes Verhalten des einen Interaktionspartners bei der anderen Person dazu
fuhren sich zu sehr zu 6ffnen. Diese gegensatzlichen Verhaltensweisen treten jedoch in
der vorliegenden Stichprobe innerhalb der Personengruppe der Tendenz zur AN auf,
somit zeigen sich die Personen mit subklinischer AN zu introvertiert und sozial
vermeidend und gleichzeitig auch zu expressiv. und aufdringlich im

zwischenmenschlichen Kontakt.

Innerhalb der Gruppe der subklinischen BN ergibt sich ein dhnliches Bild: Hier kommen
signifikante Auspragungen auf den Skalen zu autokratisch/dominant und zu
selbstunsicher/unterwiirfig vor, die auf dem Circumlexmodell ebenfalls gegentberliegen.
Somit zeigen sich Personen der Gruppe mit einer Tendenz zur BN einerseits
zurtckhaltend in der Mitteilung ihrer Bedlrfnisse und der Konfrontation anderer,
andererseits neigen sie dazu andere kontrollieren zu wollen und zeigen Schwierigkeiten
sich unterzuordnen.

Die Frage, weshalb gegensatzliche Verhaltensweisen innerhalb jeder Gruppe der
Tendenzen gezeigt werden, lasst sich teilweise beantworten. Zum einen kann davon
ausgegangen werden, dass eine bimodale Verteilung der Haufigkeiten der
Verhaltensweisen innerhalb der Stichprobe vorliegt (Bortz & Ddring, 2006). Somit
kénnen beide Verhaltensweisen innerhalb der jeweiligen Gruppen gezeigt werden, was
auf die Zusammensetzung der Stichprobe zurickzuflhren ist. Es stellt sich dabei die
Frage welche Probandinnen der Gruppe der Tendenz mit BN beispielsweise eher
unterwurfig und welche dominant sind. Welche zusatzlichen Variablen erklaren ihren
Anteil? Da es sich bei dem Erhebungsinstrument des [IP um ein

Selbstbeurteilungsfragebogen handelt, ist die unterschiedliche Verteilung der

64



Diskussion

Verhaltensweisen auch durch die Selbstwahrnehmung des oder der befragten
ProbandIin abhangig. Hier ware der Einbezug der Sicht der nahestehenden Person
interessant, auf welche sich die oder der befragte ProbandIn bezieht.

Zum anderen kann vermutet werden, dass die Verhaltensweisen kontext- bzw.
situationsspezifisch auftreten, daher ist es notwendig den Kontext des Auftretens zu
beachten. Findet das Verhalten in einem sicheren Umfeld, oder in fremden Situationen
statt? Wer sind die Interaktionspartnerinnen bei denen das Verhalten auftritt? Handelt
es sich um ein Familienmitglied oder Freund, oder um eine entferntere Person, wie
beispielsweise ein oder eine Arbeitskollegln, welche Einfluss auf die oder den
Teilnehmerln ausubt? Diese Fragen wurden durch den Einsatz des [IP-32 nicht
differenziert beantwortet, da zwar nach einer nahestehenden Person gefragt wird,
welche im Leben des oder der ProbandIn eine bedeutsame Rolle spielt, jedoch die
Kontextbedingungen unberlcksichtigt bleiben. Studien Uber zwischenmenschliche
Interaktionen, haben schon anhand der Mechanismen des Circumplexmodelles, gezeigt,
dass sich die Komplementaritat auf der Zuneigungsebene (Liebe-Ablehnung) bestatigt
auf der Kontrollebene (Dominanz-Unterwirfigkeit, wie bei BN gezeigt) die
Verhaltensweisen sich situationsspezifisch unterscheiden (Orford, 1986). Daher ist es in
zuklnftigen Studien notwendig die Kontextabhangigkeit des Verhaltens spezifisch zu
untersuchen.

Es kann auch vermutet werden, dass beide Verhaltensweisen durch intrapsychische
Gegebenheiten katalysiert werden und situationsspezifisch auftreten. Dabei sollte die
Affektlage hinter den Verhaltensweisen berlicksichtigt werden.

Unabhangig von der Ursachenerklarung, kann nach den Ergebnissen riickgeschlossen
werden, dass Personen mit einer Tendenz zur AN eher introvertiert sind, sich aber
zuweilen aufdringlich verhalten. Personen mit einer Tendenz zur BN zeigen sich

situationsspezifisch dominant oder unterwiirfig.

Das Wissen uber die Verhaltensweisen im Umgang mit zwischenmenschlichen
Konflikten ist nach Evans & Wertheim (1998) wichtig, um Therapien effektiv gestalten zu
kdnnen. Interpersonelle  Verhaltens- und Beziehungsmuster, sowie das
Intimitatsverhalten seien wichtig zu untersuchen, da die interpersonelle Psychotherapie
eine ebenso effektive Wirkung zeige, wie kognitiv-behaviorale Ansatze. Fir eine
erfolgreiche Therapie muss die soziale Funktionsfahigkeit des Patienten ebenso mit
einbezogen werde, wie das Wissen Uber die bestehenden oder die sich entwickelnden
interpersonellen Problematiken (Thomas et al., 2011). Dieses Wissen sollte in der
Therapie umgesetzt und angewandt werden (Hopwood et al., 2007; Thomas et al.,

2011). Somit kann durch die Regulierung der 2zwischenmenschlichen
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Beziehungsschwierigkeiten eine Verbesserung des Essverhaltens bewirkt werden
(Evans & Wertheim, 1998). Es wurde zudem herausgefunden, dass sich bei der
Behandlung der Essstdrungen in interpersonellen Therapien, die Verhaltensmuster im
Umgang mit interpersonellen Problemen anderten (Hartmann et al., 2010; Thomas et
al., 2011). Die Patientlnnn haben sich signifikant in inrem Verhalten, wahrend und nach

der Therapie verandert: Anorektikerlnnen agierten beispielsweise weniger unterwurfig.

Zusammengefasst konnte durch die vorliegende Arbeit folgende Resultate gezeigt
werden:

Die Krankheitsbilder der subklinischen AN und BN scheinen im Frihstadium der
Essstorung hinsichtlich ihrer bestehenden interpersonellen Schwierigkeiten ahnliche
Merkmale aufzuweisen. Die ausgepragten dysfunktionalen Verhaltensweisen, welche zu
Problemen mit den Mitmenschen flhren, lassen auf dhnliche Kontextbedingungen im
Umfeld der subklinischen Betroffenen vermuten.

Auch wenn beide Gruppen mit der Tendenz zur Essstdérung (AN oder BN) héhere
interpersonelle Problematiken als gesunde Personen aufweisen, neigen Manner und
Frauen mit AN in den meisten Verhaltensweisen zu starker gewichteten Problemen im

Umgang mit ihren Mitmenschen als subklinische BN Erkrankte.

Zwischenmenschliche Schwierigkeiten auf3ern sich bei Personen mit einer Tendenz zur
AN vor allem in einem zu abweisenden und rickgezogenen, dabei selbstunsicherem
und zu unterwirfigem Verhalten. Sie lassen es zu, ausgenutzt zu werden und sind bei
Diskussionen und Konflikten schneller nachgiebig. Dabei vernachlassigen sie ihre
eigenen Bedlrfnisse sehr stark, da sie sich zu sehr um ihre Mitmenschen kiimmern. Sich
abzugrenzen fallt ihnen schwer. Sie treten meist zu freundlich ihren Mitmenschen
gegenuber auf, auch wenn es notwendig ware Grenzen zu setzen. Auf der anderen Seite
zeigen sie expressive und aufdringliche Eigenschaften, welche sich in einer Art Rebellion

aulRern.

Menschen mit subklinischer BN fallt es leichter in zwischenmenschlichen Kontakten
bestimmt und dominant aufzutreten. Dabei zeigen sie sich oft abweisend und kalt ihren
Mitmenschen gegenuber. Andererseits kann ihre starke Selbstunsicherheit auch zu
unterwurfigem Verhalten fihren. Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Umgang
ergeben sich zum Teil durch ihre starke Zurtickgezogenheit und durch ihr introvertiertes

Verhalten, welches zur Vermeidung sozialer Kontakte fuhrt.
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6.3 Anmerkung zur Epidemiologie von subklinischen

Essstorungen

Zusatzlich zu den hypothesengebundenen Erkenntnissen der vorliegenden Studie,
konnte herausgefunden werden, dass das Vorkommen subklinischer Essstérungen in
den letzten Jahren angestiegen ist. In der vorliegenden Studie beschreiben 206 der 641
befragten Personen eine subklinische Essstérung, das entspricht ungefahr einem Drittel
der Stichprobe (32,14%). Es beschreiben 14,5% der Gesamtstichprobe eine Tendenz
zur AN, davon sind die meisten weiblich (13,2%) und nur 1,25% mannlich. Ein gering
grolRerer Teil der Stichprobe schreibt sich eine Tendenz zur BN (17,6%) zu, mit einem
Anteil von 15,13% an Frauen und einen ebenfalls kleinen Anteil (2,5%) an Mannern.
Durch die verschiedenen Klassifikationskriterien bei subklinischen Essstérungen, ist es
nur bedingt moglich, die Ergebnisse der vorliegenden Einteilung mit Pravalenzraten
anderer Untersuchungen zu vergleichen. Die unterschiedlichen Studiendesigns und
Klassifikationskriterien der Studien sind mogliche Erklarungsgriinde, weshalb die
Pravalenzrate in der vorliegenden Studie, verglichen mit den Ergebnissen 2003,
dargestellt in Abschnitt 2.1 (Buddeberg-Fischer, 2003) so deutlich erhéht ausfallt.
Allerdings kénnte sie auch flir eine Veranderung in der Krankheitsgeschichte sprechen
und einen Hinweis auf eine gesteigerte Rate an Neuerkrankungen darstellen. Hoek hat
schon 2006 herausgefunden, dass unter ambulanten Patientlnnen, die aufgrund einer
Essstérung in Behandlung waren, 60% von ihnen subklinische Essstérungen hatten. Die
Notwendigkeit eindeutiger Diagnosekriterien ist unabdingbar, scheint der Anstieg in der
Pravalenzrate ein Indiz zu sein, dass deutlich mehr Personen betroffen sind als
angenommen. Daraus kann geschlossen werden, dass frih ansetzende Praventionen
notwendig sind, da bereits Jugendliche Anzeichen von auffalligem Essverhalten zeigen
und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper stark verbreitet ist (Gerlinghoff &
Backmund, 2000). In einer in Deutschland durchgefiihrten Studie zeigen Hoélling und
Schlack (2007) dass bereits 21,9% der Kinder und Jugendlichen, im Alter von 11 bis 17
Jahren Anzeichen einer Essstorung aufweisen. Dieser hohe Prozentsatz unterstitzt die
Bedeutung der Anwendung effektiver Behandlungsmalinahmen, welche friher als
bisher angesetzt werden sollten.

Ahnlich den Pravalenzen von AN und BN, zeigen sich in der vorliegenden Studie Frauen
deutlich haufiger von Syndromen einer subklinischen Essstérung betroffen als Manner.
Aber auch der Anteil der Manner mit auffalligem Essverhalten ist in den letzten Jahren

im Verhaltnis gestiegen (Buddeberg-Fischer, 2003).
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6.4 Kritische Reflexion Methodik

6.4.1 Inventar zu Erfassung interpersoneller Probleme

Der Vorteil dieses Verfahrens ist Uber ein Erhebungsinstrument zu verfugen, welches
zwischenmenschliche Interaktionen deutlich macht und in Relationen zueinander
abbilden kann. Dabei stutzt es sich auf das vielfach validierte und in mehreren Studien
angewendete Circumplexmodell (Russell, 1980; Conte & Plutchik, 1981). Da es sich um
einen Selbstbeurteilungsfragebogen handelt, erhebt der Fragebogen lediglich die
subjektive Sichtweise der Teilnehmerlnnen. Beispielsweise beschreibt sich eine
Probandin mit AN als unterwdirfig, wird jedoch von ihrem Umfeld anders wahrgenommen.
Mit ihrem Essverhalten dominiert sie die Familie, wird von ihr manipulativ und dominant
empfunden, sie fuhlt sich aber ihrer Krankheit unterlegen (Hartmann et al., 2010).

Strukturierte klinische Interviews oder der Einbezug der Perspektive von nahestehenden
Personen konnte aus methodischen Griinden nicht durchgefihrt werden, da es sich um
eine Online-Erhebung handelte. So war es nur méglich auf die Korrektheit der Angaben
der Personen zu vertrauen, da vorhandene Diagnosen einer Essstorung nicht Uberpruft

werden konnten.

Eine weitere Auffalligkeit des Instrumentes ist die irrefiihrende Verwendung der Begriffe
Komplementaritat und Reziprozitat. Nach Horowitz und Kolleginnen (2000) folgen im
Sinne der Komplementaritat ahnliche Verhaltensweisen aufeinander (Freundlichkeit ruft
Freundlichkeit hervor) und im Sinne der Reziprozitat erganzen sie sich gegenseitig (auf
Dominanz folgt Unterwirfigkeit). Die Literatur geht allerdings von einer umgedrehten
Verwendung der Begriffe aus: Komplementare Interaktionen beschreiben verschiedene
Verhaltensweilden, die sich einander erganzen. Dabei sind die Unterschiedlichkeiten der
Partner Basis der Interaktionen, die sich haufig durch die Unterordnung der einen Person
ausdriickt, sodass die eine Person die Oberhand Uber die andere hat (Watzlawick et al.,
2000). Reziprozitat im zwischenmenschlichen Austausch zeigt sich durch
Gegenseitigkeit und Gleichheit der Verhaltensweisen. Diese ahneln sich und laufen
gleichzeitig oder aufeinander folgend ab (Hogg & Vaughan, 2008). ,Wie du mir, so ich
dir* ist der grundlegende Leitgedanke und zeigt das Bemihen Ungleichheiten
aufzuwiegen und das Streben nach Gleichheit steht an erster Stelle (Watzlawick et al.,
2000). Dies aulert sich beispielsweifle durch das Bedurfnis Menschen zu belohnen,
welche groRRzligig waren und diejenigen zu bestrafen, die unfair gehandelt haben. Die

falsche Verwendung der Begriffe fuhrt zu Verwirrungen bei den Interpretationen.
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6.4.2 Online-Erhebung
Durch die Verwendung einer Onlinebefragung konnten die Freiwilligkeit der Teilnahme
und eine standarisierte Erhebung gewahrleistet sowie dkologische und dkonomische
Vorteile garantiert werden (Huber, 2013). Bereits in der Studienplanung wurde festgelegt
auf eine Begrenzung der Teilnehmerinnen zu verzichten und eine anfallende Stichprobe
anzustreben, um ein mdglichst allgemeingultiges Bevdlkerungsbild zu reprasentieren
(Bittrich, 2011).
Onlinemethoden werden haufig und vielfach eingesetzt, wodurch sie die schriftliche
Befragungsmethoden in vielen Bereichen weitgehend verdrangt haben (Welker, 2009;
Maurer & Jandura, 2009).
Auch wenn die Erhebungsmethode der Onlinebefragung weitgehend Ful® in der
Forschungsanalyse gefasst hat (Huber, 2013) sind Expertinnen Uber deren Verwendung
uneinig. Wahrend die einen die Gleichwertigkeit von kontrollierten Forschungsmethoden
und Internetexperimenten anzweifeln (Huber, 2013), bezeichnen andere diese als
vergleichbare und wertvolle Methodik (Thielsch, 2008).
Fir eine Anwendung der Online-Erhebung spricht vor allem die Mdglichkeit eines
exakten standardisierten Vorgehens, welches die quantitative Befragung ausmacht
(Hussy, Schreier, & Echterhoff 2013).
Onlinebefragungen zeichnen sich vor allem dadurch aus, dass sie interdisziplinar
durchgefuhrt werden kdénnen (Welker, 2009). Daher konnte die vorliegende Studie
gleichzeitig in Osterreich, Deutschland und der Schweiz durchgefiihrt werden. Einen
weiteren  Vorteil der Onlinemethode sieht Kubinger (2009) in der
Testleiterunabhangigkeit, aufgrund des Wegfallens der Versuchsleitereffekte (v.a. Halo-
Effekts durch den oder die Testleiterln). Die hohe Wirtschaftlichkeit (Okonomie und
Okologische Validitat), da Aufwand und Kosten flur Druck der Bogen, Austeilung und
Einsammeln entfallen und eine unbegrenzte Anzahl an Teilnehmerinnen in kurzer Zeit
erreichbar ist, sprechen ebenfalls fir das Internet (Kubinger, 2009). Zudem kommen
kaum Fehler bei der Dateneingabe vor.
Des Weiteren fuhren die gewahrleistete Anonymitat der personlichen Angaben, die
gegebene Freiwilligkeit und die Flexibilitatin Ort und Zeit der Bearbeitung zu einer hohen
Akzeptanz bei den Teilnehmerinnen (Huber, 2009). Dadurch kénnen heikle Themen
angesprochen und intime Fragen gestellt werden (Reips, 2002).
Zu berucksichtigen ist jedoch die Vorlaufzeit, die fir die Erstellung des Fragebogens
bendtigt wird und erfahrungsgemafls mit hinzukommender Anzahl von Autorinnen
ansteigt. Durch die verschiedenen Fragebdgen die verwendet wurden, um die
Diplomarbeiten von vier Autorinnen zu beantworten, bendtigte durch die Absprachen

untereinander und Einarbeitung in das Softwareprogramm SoScisurvey einige
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Vorlaufzeit und organisatorischen Aufwand. Zusatzlich fuhren die insgesamt 20
Fragebdgen, aus denen sich der Onlinefragebogen zusammensetzte, bei der
Auswertung zu einem komplexen Datensatz, dessen Ubersichtlichkeit mit jedem
zukommenden Fragebogen abnahm.

Auch wenn auf eine Begrenzung der Teilnehmerinnenanzahl verzichtet wurde, um die
Reprasentativitat moglichst allumfassend zu gestalten, merkt Thielsch (2008) an, dass
in Online Untersuchungen keine Reprasentativitat fur die Gesamtbevdlkerung erreichbar
ist, da nicht alle Personen online vertreten sind. Dies I&sst die Frage offen, inwieweit sich
Personen die sich online im Internet informieren und austauchen von denjenigen
unterscheiden, die dies nicht tun. Maurer und Jandura (2009) gehen davon aus, dass
sich Internetnutzerlnnen systematisch von denjenigen unterscheiden, die es nicht
nutzen. Zusatzlich sind sie Uberzeugt, dass die Nutzerinnen einzelner Internetseiten sich
systematisch von den Internetnutzerinnen anderer Seiten unterscheiden. Aufgrund des
durchschnittlichen Alters (M = 26.28, SD = 7.8) der Befragten der vorliegenden Studie
wird der Anschein erweckt, dass vor allem Jugendliche und junge Erwachsene den
Zugang zu Online-Foren haben, die sich mit Essverhalten beschaftigen. Somit kann man
nicht nur von einer Selbstselektion alterer Personen ausgehen, die nicht aktiv am
Internetgeschehen teilnehmen, sondern auch von Unterschiedlichkeiten der
Nutzerinnen der einzelnen Plattformen. Dies stellt die Frage ob sich die signifikanten
Ergebnisse auch auf altere Personen Ubertragen lassen, inwiefern sie sich von denen
der Jungen unterscheiden und welche Unterschiede die Benutzerlnnen einzelner Foren
hinsichtlich ihres Essverhaltens zeigen. Als Lésung bietet sich hierbei ein
Gruppenvergleich zwischen alteren und jlingeren Personen an.

In der vorliegenden Studie konnte, wie es auch schon aus der Literatur bekannt ist, Ort
und Zeit der Datenerhebung nicht kontrolliert werden. Angaben zu Alter, Geschlecht und
Gewicht konnten nicht Uberprift und Mehrfachteilnahmen nicht unterbunden werden,
welches sich unginstig auf die Zuverlassigkeit der Daten auswirkt (Huber, 2013;
Thielsch, 2008; Hussy et al., 2013; Reips, 2002).

Zusammenfassend bildet die Onlinebefragungen eine zeitgemale Erhebungsmethode.
Uberdies kénnen landerumfassende Studien durchgefiihrt und auf eine Beschréankung
der Teilnehmerinnenanzahl weitgehend verzichtet werden. Dies ermdglicht eine hohe
Okonomie, eine orts- und zeitungebundene Erreichbarkeit und die Vereinfachung der

Datenerhebung.
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6.4.3 Gruppeneinteilung Tendenz zur AN oder BN
Da in den bisher durchgefuhrten Untersuchungen unterschiedliche Richtlinien zur
Erfassung subklinischer Essstérungen verwendet wurden (Chamay-Weber et al., 2005),
wurde in dieser Studie, die Gruppeneinteilung zu einer Tendenz zur AN oder BN, anhand
der Prozentrdnge gewahlt. Kubinger (2009) nennt fir die Verwendung des
Prozentranges als Eichmafstab den Vorteil, dass eine unmittelbare inhaltliche
Beschreibung der Ergebnisse mdglich ist, da der Prozentrang den Anteil von Personen
der Referenzpopulation aufzeigt, die dieselben, héhere oder niedrigere Testwerte
haben. Auch bei nicht normalverteilten Daten ist der Prozentrang erurierbar. Dabei
spricht man von Prozentrangen ab 75, dass 25% der Referenzpopulation héhere Werte
haben. Dies bietet sich fir die Einteilung des Essverhaltens an, da man davon ausgehen
kann, dass die oberen 25% Uberdurchschnittlich eine Tendenz zur Essstérung (ob AN
oder BN) beschreiben. Diese Form der Einteilung beeinflusst die Validitat der Daten

positiv.

6.4.4 Ausschlusskriterien

Die Frage des SKID-I nach dem Bestehen einer diagnostizierten Essstérung stellte ein
wesentliches Ausschlusskriterium dar, wodurch insgesamt 140 Personen aus der
Datenanalyse ausgeschlossen wurden. Der Grundgedanke dazu war, Personen mit
subklinischem Essverhalten (AN oder BN) differenziert betrachten zu kénnen. Diese
Auswahlmethode lasst sich anzweifeln, da lediglich nach einer bestehenden Diagnose
gefragt wurde, wodurch nicht genau zwischen den verschiedenen Essstérungen
klassifiziert wurde. Personen mit einer Binge-Eating-Stérung kénnten sich genau wie
Personen mit klinischer AN oder BN den Diagnosekriterien zugehdrig eingeschatzt
haben, wodurch eine Selbstselektion der Probandinnen hervorgerufen wurde.

Die Fragen nach dem Kkorperlichen Gesundheitszustand, Beschwerden und
medizinische Befunde, wurden im Screening nicht angefihrt. Somit konnte nicht
Uberprift werden, ob dem auffalligen Essverhalten koérperliche Ursachen zugrunde
liegen. Korperliche Erkrankungen kénnen zu starker Gewichtsreduktion oder —zunahme,

sowie einer Veranderung des Essverhaltens fihren.
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6.5 Limitationen der Studie

Zu den bereits diskutierten Einschrankungen kann zusatzlich erwdhnt werden, dass
bisher keine einheitlichen Kriterien existieren, nach welchen subklinische AN oder BN
klassifiziert werden kénnen. Untersuchungsdesigns bestehender Forschungen, welche
andere Definitionen den Kriterien zugrunde legen, kdnnten daher zu abweichenden

Ergebnissen gelangen.

In der vorliegenden Studie wurde im ersten Schritt zwischen gesunden Personen und
Personen mit subklinischem Essverhalten unterschieden. Aufgrund der
herausgefundenen Unterschiedlichkeiten ist ein Vergleich mit der klinischen Gruppe
interessant. In der vorliegenden Studie fand anschliel3end ein rein deskriptiver Vergleich
zwischen den subklinischen und Kklinisch diagnostizierten AN und BN anhand
Informationen der bestehenden Forschung statt, da klinisch diagnostizierte Essgestorte
aus der Auswertung ausgeschlossen wurden. Eine Replikation dieser Studie mit
subklinischer AN und BN und klinisch diagnostizierter AN oder BN konnte die bisher
gefundenen Ergebnisse festigen und somit das Kontinuumsmodell der Essstorungen
weiter untermauern. Aufgabe der zuklnftigen Forschung wird es daher auch sein
einheitliche Richtlinien zu erstellen, welche subklinische Essstérungen umschreiben, um
weitere Untersuchungen und gegebenenfalls Interventionen sowie

Praventionsprogramme in Bezug auf subklinische Essstdrungen umsetzen zu kénnen.

Aufgrund des Fragebogens (lIP-32) konnte nicht differenziert werden, welche
Konstellationen in zwischenmenschlichen Beziehungen spezifische Verhaltensweisen
hervorrufen. Auch fehlt eine kontextspezifische und situationsgebundene Uberpriifung
des Auftretens der Verhaltensweisen. Aufbauend auf dem IIP-32 waren qualitative
Forschungsansatze in der Lage die auftretenden Verhaltensweisen kontextspezifisch zu

analysieren.

Personen mit einer Borderline-Erkrankung, Alkoholabusus oder narzisstischen
Personlichkeitsstorung wurden trotz der Komorbiditaten mit AN und BN in der
Datenanalyse nicht beachtet. Deshalb kdénnen mdgliche mediierende Effekte der

Komorbiditaten nicht ausgeschlossen werden.
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6.6 Starken der Untersuchung

Neben dem zeitgemalien Einsatz der Onlinebefragung als Erhebungsmethode und der
Verwendung des IIP-32 als Moglichkeit der Darstellung interpersoneller Schwierigkeiten,

kénnen noch weitere Staren der vorliegenden Studie hervorgehoben werden.

Durch die vorliegende Untersuchung konnten wesentliche Forschungslicken bezuglich
interpersonellen Schwierigkeiten im subklinischen Stadium einer AN oder BN

geschlossen werden.

Die bestehende Forschung konnte unter anderem durch eine Aktualisierung des
Vorkommens subklinischer Essstérungen erganzt werden. Der hier gefundene Anstieg

der Pravalenzraten verdeutlicht die Dringlichkeit von Interventionsprogrammen.

Eine Vielzahl an bisherigen Untersuchungen wurde mit weiblichen Schulerlnnen und
Jugendlichen durchgefiihrt. Im Vergleich dazu wurden hier erwachsene Frauen und
erstmals auch Manner rekrutiert, welche tatsachlich auffalliges Essverhalten aufweisen
und womoglich Gefahr laufen, eine pathologische Essstorung zu entwickeln.

Der Einsatz des EDI-2 scheint dabei fir die Rekrutierung subklinischer Essstérungen
gelungen, da der Fragebogen auffaliges Essverhalten in Anlehnung an die
Primarsymptomatik nach ICD-10 und DSM-IV erhebt (Paul & Thiel, 2005).

Die Verwendung einer Multivariaten Varianzanalyse ermoglichte eine allumfassende
Betrachtung der unabhangigen Variablen Schlankheitsstreben und Bulimie Folglich
konnten gleichzeitig samtliche Personen mit und ohne auffalligem Essverhalten in AN
oder BN untersucht werden. Zeitgleich konnten die Interaktionen der Faktorstufen der
beiden unabhangigen Variablen (Schlankheitsstreben und Bulimie) mit allen neun
abhangigen Variablen (/IP Skalen und /IP Gesamtwert) dargestellt werden, welches sich

als eindeutiger Vorteil gegenuber einem t- Test fiir unabhéngige Stichproben erwies.

Die Analyse der Daten konnte durch eine ausreichend groRe Stichprobe aussagekraftige

und reprasentative Ergebnisse liefern.
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6.7 Forschungsausblick

Die Pravalenzraten der vorliegenden Studie zeigen im Vergleich mit vorherigen Angaben
(Buddeberg-Fischer, 2003) in den vergangenen 12 Jahren einen deutlichen Anstieg der
subklinischen Essstérungen bei Erwachsenen. Der Vergleich der Pravalenzen zeigt
einen zehnfachen Anstieg der subklinischen AN von 1,3% (Buddeberg-Fischer, 2003)
auf 13,2% bei Frauen und einen dreifachen Anstieg bei Mannern von 0,4% (Buddeberg-
Fischer, 2003) auf 1,25%. Die subklinische BN bei Frauen ist mit 15,13% statt 1,6%
(Buddeberg-Fischer, 2003) neuneinhalb Mal gréfer als noch vor 12 Jahren und bei
mannlichen Personen zeigt sich ebenfalls ein deutlicher Anstieg von 0,6% (Buddeberg-
Fischer, 2003) auf 2,5%. Diese Pravalenzraten zeigen nicht nur, dass subklinische
Essstorungen haufiger auftreten als im Jahr 2003, sondern bestatigt auch, dass die
subklinische Symptomatik haufiger verbreitet ist, als die klinisch manifestierte (vgl. DSM-
5). Dies hebt den Bedarf an der Entwicklung und Anwendungsforschung von praventiven
Konzepten fur Erwachsene hervor. Momentan existieren ausschlieBlich praventive
Konzepte flir Schilerinnen und Jugendliche (Buddeberg-Fischer, 2013). Laut
Buddeberg-Fischer (2013) sollte die Pravention dabei kognitive und emotionale
Elemente enthalten und daruber hinaus die Verhaltensebene mit einbeziehen. Durch
entsprechende Interventionen koénnte dieser Ansatz auch bei Erwachsenen angewendet

werden.

Die in den Limitationen angesprochenen Mangel machen es dringend notwendig,
zuklnftig einheitliche Klassifikationen zu entwickeln. Dieser erste Schritt wiirde eine
Vereinheitlichung der Forschung ermdglichen und eine internationale Vergleichbarkeit
gewahrleisten.

In der Literatur wird davon ausgegangen, dass bei Frauen der Zusammenhang zwischen
Essstorungen und dem Ausmald an interpersonellen Problematiken hoher ausgepragt
ist als bei Mannern (Ambwani & Strauss, 2007). Die vorliegende Studie geht einen Schritt
weiter, indem sie Manner mit subklinischem Essverhalten mit einbezieht. Jedoch ware
eine  geschlechtsspezifische Differenzierung hinsichtlich der  gezeigten
Verhaltensweisen wissenswert und sollte in zukinftigen Studien erforscht werden. Dabei
ware es von Interesse, ob sich Frauen und Manner im Hinblick auf das Erscheinungsbild

der subklinischen Symptomatik unterscheiden.

Bezogen auf Essverhalten und interpersonelle Probleme, missen in nachfolgenden
Forschungen die Hintergrinde der inhaltlichen Widerspriche der gezeigten

Verhaltensweisen der subklinischen AN oder BN geklart werden. Dazu sind vor allem
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Kontextvariablen und die Situation des Auftretens der Verhaltensweisen zu beachten.
Es konnten beispielsweise haufig bestimmte Familienkonstellationen beobachtet werden
(Steinhausen, 2000), welche die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstérung
begunstigen. Die Anteile der Familienkonstellation im subklinischen Stadium mussen als
pradisponierende Faktoren in zukinftigen Studien naher betrachtet werden.
Aufschlussreich ware die Untersuchung der Frage, ob Personen, die signifikant erhdhte
Auspragungen in den interpersonellen Problemverhalten zeigen, auch spater tatsachlich
eine  manifestierte  Essstdérung entwickeln. Hierzu werden entsprechende

Langzeitstudien und Erhebungsinstrumente benétigt.

Weitere Studien zeigen zudem, dass Stérungsbilder wie Perfektionismus, Sozialphobie
und generalisierte Angststérung (Kachin, Newman, & Pincus, 2001; Slaney, Pincus,
Uliazek, & Wang, 2006) das Ausmal der interpersonellen Probleme beeinflussen. Die
Effekte anderer Stdrungsbilder (pathologischer Perfektionismus, Sozialphobie und

generalisierte Angststdrung) sollten in nachfolgenden Studien mit einbezogen werden.

Jedoch ist ein Wandel in den Essstérungen zu beobachten, sie dufldern sich weniger
direkt, sondern eher versteckt hinter ,gesundem Verhalten®, welches sich durch gesunde
Ernahrung oder sportliche Betatigungen ausdriickt. Dies belegt nicht nur der Anstieg der
Pravalenzen in der vorliegenden Studie, es werden auch weitere Entwicklungen
beobachtet. Der Drang sich gesund zu ernahren (Orthorexia Nervosa) ist zwar keine
Stérung im medizinischen Sinne, dennoch spricht eine schier unendliche Anzahl an
Ernahrungsberatungsstellen und -foren im Internet (z.B. ,\Weightwatchers®), Blucher (z.B.
~Weizenwampe®, Davis, 2011) fir sich. ,Low Carb®, ,light®, ,Detox® und ,glutenfrei
stehen dabei im Zentrum der Aufmerksamkeit bei Erndhrungsfragen. Dazu kommen
technische Sportprogramme, wie beispielsweise die Sportapp ,Freeletics®, welche
einem den idealen Korper versprechen und dadurch breiten Zulauf genief3en. Dabei
kdnnen die Mitglieder gemeinsam trainieren, sich gegenseitig motivieren und in ihrer
Trainingshaufigkeit kontrollieren. Ein deutlicher Anstieg in der Sportbetatigung lasst sich
durch die Tatsache schlielen, dass in Deutschland, bis 2017 mehr als 10 Millionen
Mitgliedschaften in Fitnessstudios vorhergesagt werden (Wilton, von Borstel, & Dierig
2013). Vor zwei Jahren zahlten in Deutschland schon 7,3 Millionen Menschen als
regelmafig Fitnesstreibende mit Mitgliedschaft in den rund 7300 Fitnessclubs (Wilton et
al., 2013). Diese Faktoren sollten bei der Entwicklung von Diagnosekriterien von

subklinischen Essstdrungen mit einbezogen werden.
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6.8 Schlussfolgerung

Uber die Pravalenz subklinischer Stichproben ist wenig bekannt. In der vorliegenden
Arbeit beschrieben sich 206 der insgesamt 641 Befragten als subklinisch essgestort
(32,14%). Davon beschreiben 14,5% Verhaltensweisen welche auf eine Tendenz zur AN
und 17,6% welche auf eine Tendenz zur Bulimie rickschlieRen lassen. Anhand dieses
Vorkommens der subklinischen Essstorungen in der vorliegenden Arbeit kann gezeigt
werden, dass sie haufiger auftritt als klinisch diagnostizierte Essstérungen. Es kann
zudem vermutet werden, dass es einen deutlichen Anstieg in der Pravalenzrate an

subklinischem Essverhalten in den letzten 12 Jahren gab.

Der Zusammenhang zwischen Beziehungsunzufriedenheit und subklinischen
Essstorungen gilt nur flr Patientinnen mit BN ausreichend untersucht. Im Einklang
bisheriger Forschungsergebnisse fir pathologische BN (Evans & Wertheim, 1998) geht
eine niedrige Beziehungszufriedenheit mit einer starkeren Tendenz zur BN einher. Diese
ist eine der ersten Studien welche den Zusammenhang auch bei Personen mit einer
Tendenz zur AN untersucht. Dabei konnte ebenfalls eine negative Korrelation zwischen
den beiden Faktoren Beziehungsunzufriedenheit und AN beobachtet werden. Beide
Zusammenhange werden jedoch durch eine depressive Komponente bedingt.
Ruckschlielend lasst sich sagen, dass Personen mit subklinischer AN oder BN weniger
zufrieden mit ihren Beziehungen sind. Die Unzufriedenheit der Beziehung lasst sich
jedoch nicht alleine auf das auffallige Essverhalten zurlckfihren, sondern wird
groftenteils von einer depressiven Komponente beeinflusst.

Bisherige Forschungsanalysen gelangten zu der Ansicht, dass sich Patientlnnen mit
Essstérungen hinsichtlich ihres Verhaltens bei interpersonellen Problemen stark von
gesunden Personen unterscheiden. Diese Untersuchung konnte dartber hinaus zeigen,
dass Populationen mit subklinischen Tendenzen zu AN oder BN ein signifikant hdheres
Ausmal an interpersonellen Problemen besitzen als gesunde Kontrollgruppen. Die
gezeigten Verhaltensweisen im Umgang mit interpersonellen Schwierigkeiten wurden
bisher unterschiedlich ausreichend in der Literatur untersucht. Durch die vorliegenden
Ergebnisse konnte herausgefunden werden, dass sich Personen im subklinischen
Stadium einer AN im Unterschied zur Kontrollgruppe in zwischenmenschlichen
Schwierigkeiten signifikant vor allem eher abweisend, kalt, introvertiert, sozial
vermeidend, selbstunsicher und unterwirfig, ausnutzbar, dabei freundlich, flrsorglich
und zuweilen aufdringlich zeigen. Personen mit einer Tendenz zur BN beschreiben sich
im Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten im Gegensatz zu gesunden Personen

eher zu dominant, abweisend und Kkalt, introvertiert, sozial vermeidend, sowie
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selbstunsicher und unterwurfig. Die gezeigten Verhaltensweisen stimmen mit den
auffalligen Verhaltensweisen der klinischen Population Uberein. Es zeigte sich, dass
beide Gruppen schon im Frihstadium der Krankheit zu dysfunktionalen
Verhaltensweisen greifen und es deshalb zu interpersonellen Schwierigkeiten kommt.
Durch die Anwendung von Interventionen, welche sich auf die interpersonellen
Beziehungsmuster fokussieren, kann praventiv interveniert und eine weitere

Krankheitsentwicklung zur Essstorung verhindert werden (Evans & Wertheim, 1998).

Werden die Gruppen mit den subklinischen Tendenzen mit der klinischen Population
verglichen, haben erstere geringere Auspragungen der gezeigten Verhaltensweisen.
Gemal der Kontinuumshypothese unterscheiden sich klinische Stichproben von
gesunden Populationen starker als subklinische Testpersonen von Kontrollgruppen in
den meisten der gezeigten Verhaltensweisen. Somit Iasst sich auf einen kontinuierlichen
Verlauf der Essstérungen schlie3en. Langzeitstudien waren sinnvoll, welche Gberprifen,
ob die Personen der Tendenzen (AN oder BN) welche hohe Auspragungen in den
einzelnen Verhaltensweise zeigen, auch tatsachlich eine klinisch manifestierte

Essstérung entwickeln.

Diese Studie ist eine der ersten, welche die subklinischen Auspragungen einer AN und
BN in Bezug auf interpersonelle Probleme vergleicht. Nach den Ergebnissen der
vorliegenden Studie unterscheiden sich die Krankheitsbilder in ihren subklinischen
Auspragungen im Verhalten in zwischenmenschlichen Konflikten nicht signifikant
voneinander. Personen mit subklinischer AN zeigen ebenso wie Personen mit
subklinischer BN von interpersonellen Problemen betroffen. Im Gegensatz zu gesunden
Personen zeigen beide subklinischen Essstérungen (AN und BN) erhdhte Probleme im

zwischenmenschlichen Austausch.

Zukunftige Forschungen sollten den Fokus starker auf zwischenmenschliche
Beziehungen als Risikofaktoren legen. Selbst wenn die zwischenmenschlichen
Beziehungen auch auf anderen komorbiden Variablen wie der Depression beruhen
zeigen Studienergebnisse zum Erfolg der interpersonellen Therapie, dass
interpersonelle Beziehungen einen wesentlichen Beitrag zur Entstehung und Ldsung
einer Essstorungen leisten (Wittchen & Hoyer, 2011). Die Erfolge dieser
Therapierichtung legen die Bedeutung der interpersonellen Beziehungen nahe.
Hartmann und Kolleglnnen (2010) gehen ebenfalls davon aus, dass interpersonelles
Verhalten Beziehungszufriedenheit und dadurch auch die Besserung der Krankheit

beeinflussen: Patientlnnen die ihr interpersonelles Verhalten und ihre dysfunktionalen
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Mechanismen andern, waren im Stande tiefere und erfllltere Beziehungen aufzubauen
und ihre generelle Beziehungszufriedenheit zu steigern. Eine intakte Beziehung wirkt
sich positiv auf die Besserung der Krankheit aus (Bulik et al., 2012; Bulik et al., 2011;
Fisher et al., 2015). Durch die Friherkennung einer Essstérung im subklinischen

Stadium kann praventiv interveniert und somit schlimmere Folgen verhindert werden.

Uber das zwischenmenschliche Beziehungsverhalten von subklinischen Essstérungen
konnten wertvolle Erkenntnisse gefunden werden. Generell werden im subklinischen
Stadium von beiden Krankheitsbildern starkere Schwierigkeiten im Umgang mit
zwischenmenschlichen Beziehungen gezeigt, als vergleichsweise gesunde Personen.
Dabei sind beide Gruppen unzufriedener mit ihren Beziehungen. Ob Personen mit
subklinischen Essstdrungen eine tatsachliche Essstérung entwickeln, gilt es in Zukunft
abzuklaren. Die Resultate liefern Hinweise, dass das Einsetzen von
Praventionsmafinahmen im subklinischen Krankheitsstadium sinnvoll ist um in einen

fortschreitenden Krankheitsverlauf einzugreifen und schlimmere Folgen zu verhindern.
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