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Essstorungen im Fitness- und Freizeitsport:
Untersuchungen zum Ess- und Trainingsverhalten von Mitgliedern in Fitness- und
Freizeitanlagen

Dalhaus, Laura

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Risikoprofil fur die Entwicklung einer
Erkrankung aus dem Bereich der Essstérungen mit dem Trainieren in einem Fitnessstudio
positiv korreliert. Als charakteristisches, Risiko-modulierendes Merkmal lieB sich die
»primire Trainingsmotivation® identifizieren: Je ausgeprégter das Schlankheitsstreben und je
mehr der kalorienverbrauchende bzw. kérperformende Aspekt des Trainings im Vordergrund
steht, desto groRer das Risiko fur die Entwicklung einer Essstérung. Vor dem Hintergrund des
heute anerkannten multikausalen bio-psycho-sozialen Ursachenmodells fur die Entwicklung
von Essstorungen nimmt der Faktor Fitnessstudio damit einen Platz im Bereich der exogenen
,Umweltfaktoren* ein, der wie andere soziokulturelle Bedingungen eine triggernder Wirkung
auf bereits vorhandene Risikomerkmale ausiiben kann und eine Kklinisch manifeste
Essstorungsproblematik auszulosen vermag. Abhangig vom individuellen Risikoprofil eines
Freizeitsportlers fligen vorliegende Ergebnisse ,,Fitness* als weitere ,,Risikosportart™ fiir die
Entwicklung eines problematischen Essverhaltens hinzu. Eine genaue Angabe der Anzahl
betroffener Fitnessstudiomitglieder ist schwierig, vor allem da der Ubergang zwischen
subklinischen Krankheitssymptomen und dem Vollbild einer behandlungsbedurftigen
Essstorung oft flieRend verlauft. Nach Schéatzungen der BZgA leiden bundesweit ca. 800.000
Frauen und Ménner (90-95% Frauen) an einer Essstorung. Derartige Schatzungen lassen eine
noch weitaus groRere Anzahl Betroffener mit subklinischer Krankheitsauspragung vermuten.
Wie viele der unter einer subklinischen, bzw. klinisch manifesten Essstérung Leidenden sich
in der Gruppe der bundesweit 7 Mio. umfassenden Fitnessstudiomitglieder befinden, ist nach
wie vor Spekulation, dennoch zeigt vorliegende Untersuchung gerade im Kontext

internationaler Studien zweifelsfrei eine Uberschneidung beider Gruppen.

Tag der Mindlichen Prifung: 02.09.2010
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Einleitung

1 Einleitung

,,Bauch, Beine, Tod*, so der Titel eines Artikels aus dem Jahr 2006, erschienen im
Magazin DER SPIEGEL. Der Artikel beschreibt ein Phanomen, fir das die mediale
Offentlichkeit den Begriff ,,Sportbulimie® geschaffen hat; er beschreibt das exzessive,
krankhafte Sporttreiben von Frauen und Mannern, die an einer Essstorung leiden.
Erz&hlt wird die Geschichte von Susanne, einer Frau, die eine schmale Grenze zwischen
Training und Sucht Uberschritten hat und taglich ein Sportprogramm von funf bis acht
Stunden absolvierte. In Amerika hat man Fitnessstudiomitgliedern wie Susanne einen
Namen gegeben: ,,permanent residents®. Der Autor dieses Artikels verweist auf ,,rund
800.000 Sportsiichtige® in Deutschland, verzichtet allerdings auf eine Quellenangabe
dieser Zahlen. ,,Sportbulimie* ist keine Diagnose in der ICD-10 oder im DSM-IV. Aber
der Begriff kann vielleicht einen Trend in der Entwicklung und Krankheitsauspragung
der Essstorungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa beschreiben. Auch die Zahlen
der BZgA in Kdoln legen den Verdacht nahe, dass Susannes Geschichte keine Einzelfall
ist; sie schatzt die Anzahl der unter Anorexia nervosa leidenden Frauen auf mehr als
100.000, an Bulimie erkrankten Frauen auf rund 600.000 und verweist mit ca. 70.000
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Einleitung

auf die steigende Zahl ménnlicher Betroffener. Storungen des Essverhaltens sind daher
schon lange kein reines ,Frauenproblem® mehr. ,,Adonis-Komplex* ist hier das
ebenfalls medientaugliche Schlagwort. Dahinter verbirgt sich das perfektionistische,
krankhafte Streben nach der mannlichen Idealfigur.

Eine im Auftrag des BMG durchgefiihrte FORSA-Studie aus dem Jahr 2000
veroffentlichte folgende Zahlen:

Jede 2. Frau zwischen 20 und 60 Jahren mdchte weniger wiegen.

Jede 2. Frau hat bereits eine langerfristige Diédt gemacht.

Fir 47% der Frauen gibt es ,,verbotene Lebensmittel*.

Jedes 3. Mé&dchen unter 10 Jahren und 60% der 15-Jahrigen haben schon Diéaterfahrung.
In diesem Zusammenhang warnt die BZgA: Haufige Diaten sind oftmals ein Einstieg in
ein gestortes Essverhalten. Korperliches Training ist dabei zumeist eine Diét
untersttitzende MalRnahme, kann aber auch wie in Susannes Fall selbst Ausgangspunkt
fur die Entwicklung einer Essstorung sein. In dem heute anerkannten multikausalen bio-
psycho-sozialen Ursachenmodell fur die Entstehung einer Essstérung, kann dem Sport
sowohl am Beginn als auch im Verlauf der Krankheitsentwicklung eine entscheidende
Bedeutung zuteil werden.

Parallel zu steigenden Pravalenzraten der Krankheiten aus dem Bereich der
Essstorungen finden sich europaweit rasant wachsende Mitgliederzahlen in Fitness- und
Freizeitanlagen. Zahlen aus dem ,IHRSA European Market Report 2006“ des
internationalen Sportverbandes IHRSA zufolge trainieren 8,5% der deutschen
Bevolkerung in einem Fitnessstudio. Das sind bundesweit 7 Millionen Aktive und somit
knapp 1 Million mehr Mitglieder als in FuBBballvereinen unter dem Dach des Deutschen
Sportbundes organisiert sind.

Grund genug, den Zusammenhang zwischen Aufféalligkeiten im Ess- und

Trainingsverhalten naher zu untersuchen.
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2 Essstdrungen: Stand der Forschung

In den westlichen Industrienationen konnten in den letzten Jahrzehnten verschiedene
internationale Studien eine Zunahme der Prévalenz von Erkrankungen aus dem Bereich
der Essstdrungen nachweisen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge-Eating-
Storung). Die sich hadufenden Medienberichte ber Essstérungen lassen dabei auf ein
breites Offentliches Interesse an diesen Erkrankungen schlieBen. Etwa ein bis drei
Prozent der weiblichen Bevdlkerung erkranken - zumeist in der Adoleszenz oder im
jungen Erwachsenenalter - an Anorexia (AN) oder Bulimia nervosa (BN). Méanner sind
nur selten betroffen, doch auch ihre Inzidenzraten nehmen einen ansteigenden Verlauf.
Uber die neue nosologische Einheit der Binge-Eating-Stérung (BES) existieren im
Vergleich zur Anorexia und Bulimia nervosa bisher nur wenige wissenschaftlich
gesicherte Erkenntnisse. Die Ursachen fiir Essstorungen sind komplex — neben einer
genetischen Prédisposition spielen psychische und soziokulturelle Bedingungen sowie
die Lebenssituation bei Erkrankungsbeginn eine wesentliche Rolle. Dabei wird die
unterschiedliche = Gewichtung einzelner  Faktoren des  bio-psycho-sozialen
Ursachenmodells nach wie vor diskutiert. Wahrend die Therapie der Bulimia nervosa
gut erforscht ist, liegen fur Anorexia nervosa nur wenige wissenschaftlich gesicherte
Ergebnisse zur Fundierung einer evidenzbasierten Therapie vor. Jedoch existieren
Leitlinien, welche umfangreiche klinische Kenntnisse Uber die Behandlung dieser

Erkrankungen einbeziehen.

2.1 Symptomatik und Diagnostik von Essstérungen

Symptomatik

Die Symptomatik anorektischer und bulimischer Essstérungen umfasst sowohl
korperliche als auch psychische Auffélligkeiten. Von anorektischen und bulimischen
Essstérungen betroffene Patienten’ leiden unter einer abnormen gedanklichen
Zentrierung auf Nahrungsaufnahme, Koérpergewicht und Figur (Steinhausen, 2000).

Charakteristisch ist eine iibertriecbene Angst, ,,fett zu werden. Dieser Begriff wird von

1 In der vorliegenden Arbeit gelten Personen- und Funktionsbeschreibungen in der neutralen Sprachform
jeweils flr beide Geschlechter, andernfalls wird dies sprachlich ndher bestimmt.
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Betroffenen fast ausschliellich zu Beschreibung ihrer Situation gewahlt (Bruch, 1991),
sodass das Selbstwertgefiihl der Betroffenen eng, manchmal scheinbar ausschlieBlich,
an die Kontrolle Gber Koérperform und Gewicht gekoppelt ist. Dabei geschieht die
Kontrolle des Korpergewichts durch extreme Restriktion der Nahrungsaufnahme,
Erbrechen, Abfuhrmittel-, Appetitzlgler-, Diuretikamissbrauch und intensive
korperliche Aktivitat (Brunner & Franke, 1997). Ein Gewichtsverlust wird dabei nicht
realistisch wahrgenommen, die Erkrankten halten sich unabhdngig von objektiven
Bewertungskriterien  wie dem Body Mass Index fur  Ubergewichtig
[Korperschemastorung  (Kriger et al., 1997; Steinhausen, 1993)]. Die
Kdrperschemastorung betrifft sowohl die kognitive Wahrnehmung der Kdrpergrenzen
(mit oft unverhéltnismaRiger Uberschatzung der Korperumfiange) als auch die
emotionale Wahrnehmung des eigenen Korpers, der als zu dick, unférmig und
unakzeptabel erlebt wird. Diese Verzerrung der Korperwahrnehmung erklart das bei
anorektischen Patientinnen oft weit Uber das gesellschaftliche Schlankheitsideal
hinausgehende  Streben nach  Gewichtsverlust.  Neben  diesen  typischen
Verhaltensmerkmalen kdénnen weitere Zeichen einer allgemeinen Psychopathologie wie
zwanghafte, unreife und depressive Personlichkeitsanteile, sozialer Ruckzug, rigides
Denken, eine Selbstwertproblematik und ausgepragtes Leistungsdenken sowie
Perfektionismusstreben beobachtet werden (Steinhausen, 2000, 2003; Halmi, 2000;
Forbush et al., 2007). Fur die Diagnose einer Anorexie mussen nach F 50.0 der
Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 (Dilling, Mombour &
Schmidt, 1997) die Kriterien laut Tabelle 2.1 erfillt sein. Eine &hnliche Klassifikation
beinhaltet das DSM-IV (Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer
Stérungen) der American Psychiatric Association (Sass, Wittchen & Zausig, 1996).
Hier werden die Subtypen Restriktiver Typus (Gewichtsreduktion durch Fasten) und
Bulimischer Typus (Essanfalle / gewichtsregulierende Malinahmen wie Erbrechen,
Laxanzien oder Diuretika) unterschieden. Tabelle 2.1 fasst ebenfalls die diagnostischen
Kriterien der Bulimia nervosa zusammen. Abbildung 2.1 zeigt Uberlappungen der

Essstérungen bezlglich Kérpergewicht und Essverhalten.
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Tab. 2.1: Diagnostische Kriterien fur Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-
Stérung

Anorexia nervosa (ICD-10 F50.0)

e  Korpergewicht mindestens 15% unterhalb der Norm oder Body-Mass-Index (BMI) von 17,5 kg/m? oder
weniger

e Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt, z.B. durch Vermeidung von hoher kalorischer Nahrung,
Reduktion der Nahrungsmenge, selbst induziertes Erbrechen, Abfuihrmittelgebrauch, tibermaRige korperliche
Aktivitat, Appetitztgler, Diuretika, Schilddriisenhormone etc.

e  Korperschema-Storung in Form der tiefverwurzelten Angst, zu dick zu werden oder zu sein. Festlegung einer
sehr niedrigen Gewichtsschwelle fir sich selbst.

e  Endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse mit Amenorrhoe

e  Bei Erkrankungsbeginn vor der Pubertat Verzogerung oder Hemmung der pubertéaren Entwicklung und des
Wachstums

Untertypen:
» F50.00 Restriktiver Typus ohne aktive MaRnahmen zur Gewichtsabnahme wie Erbrechen und Abfiihren
» F50.01 Aktive oder bulimische Form (angloamerikanischer Sprachraum: ,purging type) der AN mit
Erbrechen, Abfuihren etc.)
» F50.1 Atypische Anorexia nervosa: Essstorungen, die einige Kriterien der AN erfullen, ohne dass das
gesamte klinische Bild die Diagnose rechtfertigt

Bulimia nervosa (ICD-10 F50.2)

e Andauernde Beschaftigung mit Essen, Figur und Gewicht sowie Essattacken mit Verzehr groRer Mengen von
Nahrung in kurzer Zeit (> 2-mal/Woche) und Gefiihl des Kontrollverlustes tber das Essen

e Versuche, einer Gewichtszunahme durch selbstinduziertes Erbrechen, Laxantienabusus, korperliche
Bewegung, Hungerperioden oder Medikamenteneinnahme (z.B. Appetitziigler, Schilddrisenpréaparate,
Diuretika) entgegenzuwirken. Bei Diabetikerinnen mdgliche Vernachlassigung der Insulinbehandlung

e Krankhafte Angste, zu dick zu werden oder zu sein. Die Patientin setzt sich selbst eine niedrige
Gewichtsgrenze unterhalb des pramorbiden Gewichtes

e Haufig Anorexia nervosa in der Vorgeschichte

Untertypen:
»  F50.3 Atypische Bulimia nervosa: Ein oder mehrere Kernmerkmale fehlen
» F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Stérungen
» F50.5 Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen

Forschungskriterien fir Binge Eating Disorder (nach DSM-IV)

e  Wiederholte Episoden von Essattacken mit Essen von groBen Nahrungsmengen in kurzer Zeit und Gefihl
des Kontrollverlustes tiber das Essen

e Die Essattacken sind mit mindestens drei der folgenden fiinf Merkmale verbunden:
Wesentlich schnelleres Essen als blich, Essen bis zu unangenehmem Véllegefiihl, Essen grofR3er
Mengen ohne bestehendes Hungergefihl, Einnahme des Essens erfolgt aus Scham allein, im Anschluss an
Essattacken auftretende Gefiihle von Ekel sich selbst gegentiber, Scham oder Depression

e Hinsichtlich der Essattacken besteht deutliches Leiden

e Die Essattacken treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen pro Woche tiber 6 Monate auf

e Die Essattacken gehen nicht mit dem regelméaBigen Einsatz von unangemessenem Kompensationsverhalten
einher und treten nicht ausschlieRlich im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf

Body-Mass-Index = BMI = Gewicht [Kg] : KérpergroRe [m?]




Essstorungen: Stand der Forschung

Anorexie, : Bulimie
restriktiver Typus _ Anorexie, Normalgewicht
Untergewicht Ess-Brech-Typus
Untergewicht

_ Bulimie
Ubergewicht

Binge-Eating

. Mmeist Ubergewicht
Ubergewicht

Abb. 2.1: Gestortes Essverhalten und Koérpergewicht aus Schumann und Kersting, Diagnostik und
Therapie von Essstérungen
(Die GroRe der Kreise entspricht nicht den Haufigkeiten der Erkrankungen)

Die Anorexia nervosa beginnt meist mit zunehmend restriktivem Essverhalten bei
bestehender Unzufriedenheit oder Verunsicherung in Bezug auf das eigene Aussehen
und die Figur. Dabei tritt Anorexia nervosa sowohl bei pramorbid schlanken als auch
bei normal- oder Ubergewichtigen Patientinnen auf. Die Betroffenen erreichen durch
eine strenge Reduktion ihrer Kalorienzufuhr ein oft ausgepréagtes Untergewicht, welches
als Leitsymptom der Anorexia nervosa gilt (Brunner & Franke, 1997; Steinhausen,
2000). Meist wird die Nahrungszufuhr sowohl durch eine Beschrankung der
Nahrungsmenge und der Mahlzeiten als auch durch das selbst gesetzte Verbot
»dickmachender Nahrungsmittel erreicht. Trotz erheblichen Untergewichtes zeigen
sich viele Betroffene tliberzeugt, sich ,,gesund*“ zu erndhren. Bei einigen Patientinnen
wird die reduzierte Nahrungsaufnahme zudem durch Konkurrenzwinsche, durch
asketische Ideale oder den Drang zur Selbstbestrafung bestimmt. Hilde Bruch schreibt

in ihrem Buch ,,Der goldene Kéfig — Das Ratsel der Magersucht: ,,Durch Essenkontrolle

6
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haben manche zum ersten Mal das Geflhl, dal? ihre Personlichkeit einen Kern besitzt
und daB sie Zugang zu ihren Empfindungen haben. Andere betrachten dieses
Selbstopfer als eine Art Initiationsritus. Wieder andere sind sich dartber im klaren, ein
wie komplexes Phinomen das Nichtessen ist.* Viele Patientinnen zeigen ein UbermaRi
an korperlicher Aktivitat. Beim aktiven oder ,,bulimischen” Typ der Anorexia nervosa
werden zudem selbst induziertes Erbrechen, Laxantien oder Diuretika zur
Gewichtskontrolle eingesetzt (Brunner & Franke, 1997). Im Verlauf der Anorexia
nervosa kann es durch die Nahrungskarenz zu schweren koérperlichen Symptomen wie
sekundarer Amenorrhoe, Hypothermie, Odemen, Bradykardie, Hypotonie, hormonalen
Veranderungen durch Storung der Hypothalamus-Hypophysen-Achse,
Blutbildveranderungen, Elektrolytstérungen, Osteoporose und Hirnatrophie kommen
(Meermann  &Vandereycken,  1987;  Steinhausen, 1993, 2000). Diese
Folgeerscheinungen sind urséchlich fur die hohe Mortalitat der Erkrankung (vgl. Tab.
2.2). Besonders zu den Folgen der Untererndhrung (=Starvationszustand) existieren
zahlreiche Untersuchungen. Sie zeigen, dass viele endokrine Auffalligkeiten sowie
Veranderungen im  Neurotransmittersystem direkt auf die Untererndhrung
zuruckzufiihren sind. So konnten Hyperkortisolismus, verringerte Ausschittung von
Luteinisierungshormon (LH) und follikelstimulierendem Hormon (FSH), ein
verminderter  Noradrenalin-Umsatz  und  verminderte  T3-Produktion  durch
Nahrungsdeprivation (Fasten) auch bei Gesunden ausgeldst werden. Bei ausreichender
Nahrungszufuhr sind diese Befunde reversibel (Fichter, Pirke, Holsboer, 1986).

Als nicht immer reversible Langzeitfolge konnen bei chronischen und schweren
Verlaufen von Anorexia nervosa Osteoporose und Osteopenie auftreten, welche mit
einem erhdhten Frakturrisiko einhergehen. Besonders bei préapubertarem Beginn einer
Magersucht droht zudem eine Wachstumsstorung. Die Pathophysiologie der
Osteoporose ist nicht ausreichend geklart und es besteht Unsicherheit beziiglich der
Behandlung (Lennkh, de Zwaan, Bailer et al., 1999). VVon zentraler Bedeutung ist der
Wiederaufbau eines normalen Korpergewichtes, wahrend der Nutzen einer
Supplementierung von Kalzium und Ostrogen umstritten ist.

Depressive Symptome, Angste, Stimmungsschwankungen, Konzentrationsstorungen,
verminderte Libido und Zwénge treten bei Anorexia nervosa sehr hdufig auf
(Steinhausen, 1993, 2000). Schon 1950 hatte Keys in der berihmt gewordenen
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Minnesota-Studie &hnliche psychische Symptome als Folge eines Hungerexperiments
an gesunden Probanden festgestellt. Eine Besserung oder Remission bei
Gewichtsrehabilitation ist hdufig, jedoch kénnen diese Symptome auch eigenstandige
Krankheitswertigkeit besitzen (= Komorbiditat).

Wahrend anorektische Patienten ihr restriktives Essverhalten meist kontinuierlich
fortfuhren, treten bei Bulimia nervosa fir diese Erkrankung charakteristische
Essattacken auf, bei denen in kurzer Zeit groe Nahrungsmengen verschlungen werden.
Dabei werden in grofen Mengen sonst gemiedene, hochkalorische Nahrungsmittel
verzehrt (15.000-20.000 Kalorien, Steinhausen, 1993, 2000). Typisch fur diese bei
Bulimia nervosa auftretenden Heihungerattacken ist ein aversiv erlebtes Gefiihl von
Kontrollverlust (ber das Essverhalten. Meistens folgen den Essattacken
kompensatorisches Verhalten wie selbstinduziertes Erbrechen und/oder andere
gewichtsreduzierende MalRnahmen sowie auf psychischer Ebene quélende Scham-,
Schuld- und Insuffizienzgefuhle (Krtger et al., 1997; Steinhausen 1993, 2000). Bei den
Betroffenen sind aufgrund des Wechsels von geziigeltem Essverhalten und Essattacken
Gewichtsschwankungen haufig, wobei das Gewicht jedoch meist im Normalbereich
liegt. (Brunner & Franke, 1997). Psychopathologische Auffalligkeiten sind mangelnde
emotionale Stabilitat, Angstlichkeit, Impulsivitat, Orientierung an auBerer Kontrolle
sowie Tendenzen zur Zwanghaftigkeit (Steinhausen, 2000). Auch bei dieser Erkrankung
kommt es zu allerdings geringer ausgepragten somatischen Folgeerscheinungen wie
Halsentziindungen, Schwellungen der Speicheldrusen, Zahnschéaden,
Speiserohrenentziindungen und metabolischen Alkalose als Folge des rezidivierenden
Erbrechens, Dysmenorrhoe, hormonellen Veranderungen, Elektrolytstorungen mit
konsekutiven Herzrhythmusstérungen, Harnwegsinfekten, Nierenfunktionsstérungen
und zerebralen Krampfanféllen (Mitchell, Specker & Zwaan, 1991; Stein-Hilbers &
Becker, 1996; Steinhausen, 1993, 2000). Einen Uberblick Uber die somatischen
Folgeerscheinungen der Anorexia und Bulimia nervosa liefert Tabelle 2.2.

Im Allgemeinen weisen die an Bulimie erkrankten Personen einen hoheren
Leidensdruck auf und begeben sich eher in Behandlung als Patienten mit Anorexia
nervosa. Dennoch wird auch bei Bulimia nervosa nicht selten erst Jahre nach

Erkrankungsbeginn Hilfe aufgesucht.
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Hauptunterscheidungsmerkmal der mit Bulimia nervosa verwandten Binge-Eating-
Storung ist, dass bei dieser Essstorung die auf eine Heihungerattacke folgenden
kompensatorischen MaRnahmen unterbleiben. Die Betroffenen sind daher zumeist
ubergewichtig. Die in Tabelle 2.1 aufgefuhrten Kriterien der Stérung miissen noch als
vorlaufig betrachtet werden.

Bei Patientinnen mit anorektischen und bulimischen Essstorungen ist die Komorbiditat
mit affektiven Erkrankungen, Angsterkrankungen und Zwangsstérungen sowie
Suchterkrankungen und Personlichkeitsstérungen erhoht. Die Prévalenzrate depressiver
Erkrankungen wird bei Anorexia nervosa mit 50-75% angegeben (Halmi, Eckert,
Marchi et al., 1991, Kennedy et al., 1994, Krtiger et al. 1997).

Die medizinischen Folgen der Binge-Eating-Stérung sind noch nicht eigens untersucht.

Jedoch zeigen sich bei Ubergewicht die bekannten korperlichen Folgen und Risiken.

Tab. 2.2: Somatische Symptome bei anorektischen und bulimischen Essstérungen
aus Schumann und Kersting, Diagnostik und Therapie von Essstdrungen

Bei Fehl- oder Mangelernédhrung / Untergewicht Bei Essattacken / Erbrechen

Bradykardie, Herzrhythmusstérungen (v.a. bei
Elektrolytstérungen)

Hypotonie, orthostatische Dysregulation,
Synkopen

Hypothermie

Durchblutungsstérungen mit Akrozyanose
Muskelkrampfe, Muskelatrophie
Polyneuropathie

Niereninsuffizienz durch Elektrolytstérungen
Odeme (erschweren die Gewichtsbestimmung!)
Trockene Haut, Haarausfall, Uhrglasnagel
Lanugobehaarung (Flaumhaar auf Ricken,
Unterarmen und Wangen)

Osteoporose

Kortikale Pseudoatrophie
Menstruationsstérungen oder  Amenorrhoe,
Infertilitat

Anamie, Leukopenie, Thrombozytopenie
Endokrine Stérungen:

T3, Adrenalin, Noradrenalin, Leptin { ; CRF,
Kortisol, STH, FSH, LH, Ostradiol T

Dilatation des Magens

Karies

VergroRerte Speicheldriisen (Sialose)
Magenfunktionsstérungen,  Vollegefuhl  und
Verdauungsstoérungen (z.B. Obstipation)
Sodbrennen bei Refluxésophagitis
Elektrolytstérungen und Stérung des Séaure-
Basen-Haushaltes (Hypokaliamie, Hypo-
chloramie, hypokaliamische Alkalose), dadurch
bedingt—

Herzrhythmusstdrungen und Nierenschadigung
Zyklusstérungen  (bei  starken  Gewichts-

schwankungen), Amenorrhoe
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Diagnostik

Die Vielzahl korperlicher Aufféalligkeiten bei Essstorungen kann den diagnostischen
Blick von der psychiatrischen Diagnose ablenken. Die Diagnosen Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung sind jedoch keine reinen
Ausschlussdiagnosen. Sie werden vielmehr auf dem Boden einer psychiatrischen
Untersuchung durch die Erhebung von Anamnese und psychopathologischem Befund
gestellt. Um die fir die Diagnosestellung erforderlichen charakteristischen
Auffalligkeiten bei Einstellungen und Verhaltensweisen der Patientinnen (= Tab. 2.1)
zu erheben, sollte die gezielte psychiatrische Exploration folgende Bereiche erfassen:
Gewicht, Essverhalten und Selbstmedikation:

Aktuelles Gewicht, Gewichtsverlauf und angestrebtes Gewicht. Menarche und
Zyklusverlauf. Diaten, Fasten oder Kalorienrestriktion, vermiedene Nahrungsmittel,
Anzahl und RegelméaRigkeit der Mahlzeiten, ritualisierte oder zwanghafte
Verhaltensweisen, H&ufigkeit und AusmaR von Essanfallen und selbstinduziertem
Erbrechen. Gebrauch von Laxantien, Diuretika, Schilddriisenpréparaten oder
Appetitziglern.

Einstellung zum Korper und Selbstbild:

Einstellung zum eigenen Korper, zu Aussehen, Figur und Gewicht. Einstellung zur
Erndhrung. Bewegungsverhalten und Sport. Selbstwertgeftnhl.

Psychiatrische Komorbiditét:

Depressive Stoérungen, Angst- und Zwangsstérungen, Substanzmissbrauch oder
Substanzabhangigkeit, posttraumatische Belastungsstorungen und Hinweise auf
Personlichkeitsstorungen.

Zur allgemein-korperlichen Untersuchung gehért neben Messung von Gewicht, GroRe
und Blutdruck die Untersuchung auf die in Tab. 2.2 aufgeflihrten somatischen
Auffalligkeiten. Tabelle 2.3 zeigt differentialdiagnostische Uberlegungen bei

anorektischen und bulimischen Essstorungen.
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Tab. 2.3: Differantialdiagnosen bei anorektischen und bulimischen Essstorungen

Internistische und neurologische Erkrankungen

» Endokrine Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypo- oder Hyperthyreose,
Morbus Addison
» Gastrointestinale Erkrankungen wie Sprue, chronische Pankreatitis, zystische Fibrose,
Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, 6sophageale oder intestinale Stenosen
Infektionserkrankungen wie Tuberkulose, Endokarditis, HIV-Infektion
Maligne Erkrankungen
Intrakranielle Raumforderungen
Intoxikationen
Lebererkrankungen wie Hepatitis

Nierenerkrankungen

YV V V V V V V

Dysphagie (neuromuskulér oder mechanisch bedingt)

Psychiatrische Erkrankungen

» Schwere depressive Erkrankungen mit Appetitverlust
Psychotische Erkrankungen mit erndhrungsbezogenem Wahn

Angst- und Zwangserkrankungen mit ernahrungsbezogenen Angsten oder Zwéngen

YV V V

Anorektische oder bulimische Symptome bei Anpassungsstérungen,
dissoziativen Stérungen oder Borderline-Personlichkeitsstérungen

2.2 Epidemiologie, Verlauf und Prognose der Essstérungen

Untersuchungen uber die Haufigkeit der Anorexia nervosa geben Hinweise auf eine
Erh6hung der Prévalenz der Erkrankung im Laufe des 20. Jahrhunderts. Etwa 90 bis
95% der von Anorexie Betroffenen sind weiblich (Kriiger, Reich, Buchheim & Cierpka,
1997). Obgleich die Stérung in jedem Alter auftreten kann, beginnt sie meist zwischen
14 und 19 Jahren, wobei der durchschnittliche Erkrankungsbeginn bei 16 Jahren liegt.
Fur die besonders betroffene Altersgruppe der 15 bis 35j&hrigen Frauen liegt die
Punktpravalenz (Prévalenz im Zeitquerschnitt) bei etwa 1,0% (American Psychiatric
Association, 1994; Hoek, 1993; Szmukler, 1985). Der Verlauf der Erkrankung ist meist
subchronisch bis chronisch. Verlaufsuntersuchungen mit sehr langer Laufzeit von bis zu
20 Jahren zeigten jedoch, dass bei immerhin 50% der von Magersucht betroffenen eine

Heilung eingetreten war (Steinhausen, 2002; Zipfel, Lowe et al., 2000). Etwa 30% der
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Erkrankten erreichen eine Besserung oder partielle Heilung der AN. Diese Patientinnen
finden sich in der Gruppe der atypischen Essstorungen wieder, wenn einige, aber nicht
mehr alle diagnostischen Kriterien einer AN erfillt sind. In 20% der Falle bleibt eine
chronische Anorexia nervosa bestehen.

Als prognostisch glinstig hat sich ein kurzes Intervall zwischen Krankheitsausbruch
und Therapiestart sowie ein friher Krankheitsbeginn erwiesen (Steinhausen, 2000).
Prognostisch unginstig sind eine lange Krankheitsdauer vor dem Behandlungsbeginn,
ein hoheres Alter bei der Ersterkrankung, ein extremer Gewichtsverlust, ein
gleichzeitiges Bestehen bulimischer Symptomatik, fehlgeschlagene Vorbehandlungen
und mannliches Geschlecht (Herzog et al., 2000; Kriger et al., 1997; Steinhausen,
2000). Die Mortalitat der Anorexia nervosa ist in allen Verlaufsstudien mit mindestens
5% bis maximal 20% sehr hoch (hoéchste Mortalitatsrate aller psychiatrischen
Erkrankungen, Patton, 1988; Vitiello & Lederhendler, 2000). Die hdaufigsten
Todesursachen sind dabei somatische Komplikationen wie Infektionen und Herz-
Kreislauf-Versagen sowie Suizide. Die Suizidrate anorektischer Patientinnen ist 200-

mal hoher als in der Normalbevélkerung.

Die Lebenszeitpravalenz fiir Bulimia nervosa betrégt bei Frauen etwa 0,5 bis 3%, bei
Mannern hingegen nur etwa 0,2%. Diese Essstorung beginnt spater als die Anorexie,
mit einem Erkrankungsgipfel zwischen 16 und 19 Jahren handelt es sich jedoch
ebenfalls um eine héufig in der Adoleszenz einsetzende Stérung. Fir die kritische
Altersgruppe der 15 bis 35jahrigen Frauen liegt in westlichen Industrienationen die
Punktprévalenz bei ein bis drei Prozent — und damit wesentlich hoher als die der
Anorexia nervosa (American Psychiatric Association, 1994; Faiburn, Beglin, 1990;
Hoek, 1993). In etwa 30 Prozent der Erkrankungsfélle ging der Bulimia nervosa eine
Anorexia nervosa voraus. Die derzeit vorliegenden Langzeituntersuchungen uber
maximal 10 Jahre zeigen flr Bulimia nervosa einen etwas gunstigeren Verlauf als fur
Anorexia nervosa. Bei 30 bis 50% der Betroffenen besteht eine chronische Essstérung
fort, wenn auch hdufig in atypischer Form (Fairburn, Harrison, 2003). Die Mortalitat ist

deutlich niedriger als bei Anorexia nervosa.

12



Essstorungen: Stand der Forschung

Als neue nosologische Einheit wurde 1994 im DSM-1V die Binge-Eating-St6rung (engl.
,»to binge“=schlingen) eingefiihrt, fiir die im Deutschen der Begriff ,psychogene
Hyperphagie“ vorgeschlagen wurde. Die Binge-Eating-Stérung ist eine Essstérung, bei
der es bei wiederholten Episoden von Essattacken nicht zu regelméRigen
kompensatorischen ~ Verhaltensweisen wie selbstinduziertem Erbrechen oder
Laxantienabusus kommt. Die Betroffenen sind meist bergewichtig. Erste
Untersuchungen zur Pravalenz der erst seit kurzem operationalisierten Diagnose gehen
von einer Haufigkeit von etwa 1,5% in der Bevolkerung aus (Gotestam, Agras, 1995).
Die derzeitig verfligbaren Daten zur Geschlechtsverteilung der Storung weisen auf
einen hoheren Anteil von Ménnern (25-40%) als bei Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa hin. Der Verlauf scheint dem der Bulimia nervosa dhnlich zu sein (Fichter,
Quadflieg, Gnutzmann, 1998).

Insgesamt wird seit mehreren Jahren eine Zunahme der Haufigkeit von Essstérungen,
sowohl bei Frauen als auch bei Méannern beobachtet. (Garner, 1993; Meermann &
Vandereycken, 1987; Rathner & Messner,1993; Rathner & Rainer, 1997; Steinhausen,
1993, 2000).

2.3 Ursachenmodelle zur Atiologie und Pathogenese der
Essstorungen

Die Forschung tiber die Atiologie von Essstérungen bezieht sich tberwiegend auf
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa. Uber die Binge-Eating-Storung ist bisher nur
wenig bekannt. Die Atiologie der Erkrankungen ist multifaktoriell: Sie stellt ein
Zusammenspiel aus biologischen, soziokulturellen, familidaren und psychischen
Faktoren dar (Cooper, 1995; Rastam & Gillberg, 1992; Steinhausen, 2000). Wie diese
Faktoren interagieren und wie viel sie jeweils zur individuellen Pathogenese beitragen
ist noch nicht abschlieBend geklart und Gegenstand gegenwartiger und zukunftiger
Forschung (Fairburn, 1995; Garner, 1993; Vitiello & Lederhendler, 2000).

Essstérungen treten familiar geh&uft auf. Da bei Familienmitgliedern anorektischer und
bulimischer Patientinnen die Pravalenz von Essstérungen um das sieben bis zwolffache

erhoht ist (und zudem Hinweise auf Cross-Transmission zwischen Anorexia nervosa,
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Bulimia nervosa und atypischen Essstorungen bestehen), wird eine familidre
Préadisposition vermutet (Strober, Freeman, Lampert et al., 2000). Die Pravalenz von
Substanzmissbrauch ist bei Verwandten bulimischer Patientinnen erhéht, zudem findet
sich eine Haufung von depressiven Erkrankungen bei Verwandten anorektischer und
bulimischer Patientinnen. Auf der Personlichkeitsebene konnte eine familiére
Koaggregation von Anorexia nervosa mit zwanghaften und perfektionistischen
Merkmalen nachgewiesen werden (Lilenfeld, Kaye, 1998). Zwillingsstudien zeigen fur
Anorexia nervosa eine Konkordanzrate von etwa 55% bei eineiigen aber nur 5% bei
zweieiigen Zwillingen (Bulik et al., 2000). Bei Bulimia nervosa scheinen genetische
Faktoren etwas weniger ausgepréagt zu sein. Trotz divergierender Forschungsergebnisse
in diesem Bereich kann eine genetische Préadisposition fir sowohl Anorexia nervosa als
auch Bulimia nervosa als gesichert betrachtet werden (Bulik, Sullivan & Kendler, 2000;
Katzman et al., 2000; Fairburn, Harrison, 2003).

Derzeit durchgefuhrte molekulargenetische Studien konzentrieren sich auf die Suche
nach den der Heritabilitat zugrunde liegenden Genorten. Untersucht werden unter
anderem Gene des serotoninergen und des dopaminergen Systems, da diese
Neurotransmittersysteme eine wichtige Rolle bei der Regulation von Stimmung und
Nahrungsaufnahme spielen.

Die zahlreichen neurobiologischen Befunde betreffen vor allem die Neuropeptid- und
Monoaminsysteme, hier vor allem Serotonin (5-HT-Herabregulation, Hither, 1999).
Von den verschiedenen zentralen und peripheren Auffalligkeiten, die berichtet wurden,
sind die meisten vermutlich Folge des gestorten Essverhaltens und des
Gewichtsverlustes (Herpertz, Schweiger, 2001). Jedoch bleiben einige Aspekte der 5-
HT Funktion auch nach der Gewichtsrehabilitation bei AN bzw. Normalisierung des
Essverhaltens bei BN aufféllig (Frank, Kaye, Meltzer et al., 2002). Dies hat zu der
Vermutung gefiihrt, dass eine Vulnerabilitdt des serotoninergen Systems eine
Préadisposition fur die Entwicklung einer Essstérung oder fur damit assoziierte
Personlichkeitsmerkmale wie Perfektionismus, darstellen konnte. Untersuchungen
zeigten, dass Nahrungsreduktion auch bei gesunden Frauen die zentrale 5-HT Funktion
verandert. Uber diesen Mechanismus konnten bei vulnerablen Frauen Essstérungen
ausgeldst werden. Daneben betonen Katzman et al. (2000) die Rolle des bei

anorektischen Patienten erniedrigten Spiegels des Hormons Leptin, das u.a. eine
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wichtige Rolle im Fettstoffwechsel spielen soll sowie fir die Regulierung des
Hungergefihls verantwortlich zu sein scheint.

Die hohe Prévalenz von Essstérungen in westeuropdischen und nordamerikanischen
Landern, die Zunahme im Verlauf des 20. Jahrhunderts und die erhohte Prévalenz in
Mittel- und Oberschicht sowie bei Risikogruppen (Models, bestimmte Sportlergruppen)
sprechen fur den Einfluss soziokultureller Faktoren (Bonsch & Rathner, 1992; Rathner,
1996; Steinhausen, 2000). Angesichts eines Nahrungsiberflusses und einer
zunehmenden Verbreitung von Adipositas in industrialisierten Léndern hat sich ein
ubertriebenes Schlankheitsideal entwickelt, das von den meisten Frauen eine
Gewichtsabnahme in den untersten Normalbereich oder Untergewichtsbereich um BMI
18 verlangt (Steinhausen, 2000). Das entsprechende Korperideal fir Manner zielt
dahingegen starker auf Fitness und Muskelmasse ab, weshalb Essstérungen hier oft mit
exzessiver korperlicher Betatigung einhergehen (Brunner & Franke, 1997). Zwischen
der Durchfiihrung von Diatprogrammen und der Inzidenz von Essstérungen scheint ein
Zusammenhang zu bestehen. Untersuchungen zeigten, dass ein bis zwei Drittel aller
Teenager eine Diat durchfiihren (Patton, Carlin, Shao et al., 1997). Durch das
vorherrschende Schlankheitsideal hat sich ein persistierendes Hobby-Diatverhalten zu
einem Alltagsbestandteil des modernen Menschen entwickelt (Pudel und Westenhofer,
1991). Dieses ,,kollektive Didtverhalten fand sich bereits bei Kindern und Jugendlichen
(Brunner und Franke, 1997; Pudel und Westenhdofer, 1991). Gerade in der Adoleszenz,
in der Angste in Bezug auf die eigene korperliche Attraktivitat und die eigenen
Fahigkeiten zur anstehenden Ubernahme der Erwachsenenrolle geradezu regelhaft
auftreten, kann die Durchfiihrung einer Diét als Ausloser einer Essstorung fungieren
(Buddeberg-Fischer, 2000) und einen flieBenden Ubergang in die Erkrankung einleiten
(Kontinuum-Hypothese, Fries, 1974; Meermann & Vandereycken, 1987). Button und
Whitehouse beschrieben bereits 1981 eine ,,subklinische Anorexie®, bei der betroffene
Studentinnen durch extreme Sorge um ihr Korpergewicht und anorektische
Verhaltensweisen auffielen, ohne klinisch erkrankt zu sein. Szmukler (1985)
bezeichnete diese Symptomkonstellation als ,,Partielles Syndrom*.

Zur Erklarung der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Essstdrungen wurden
verschiedene psychologische Theorien entwickelt. Die kognitiv-

verhaltenstherapeutische Theorie geht davon aus, dass die selbstinduzierte
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Nahrungsrestriktion, die den Beginn vieler Essstorungen charakterisiert, zum einen den
Waunsch nach einem Gefuihl der Kontrolle tber das eigene Leben auf die Kontrolle tber
Essen und Korpergewicht verlagert (Fairburn, Shafran, Cooper, 1999), zum anderen
Ausdruck der Uberbewertung von Figur und Gewicht ist und dariiber hinaus durch die
soziale Anerkennung des Schlankseins exogen unterstltzt wird. Wéhrend sich zunéchst
die Nahrungsrestriktion in hohem Malle verstarkend auswirkt, wirken spéter
aufrechterhaltende Faktoren wie sozialer Rickzug oder der Umstand, dass das
restriktive Essverhalten HeilRhungerattacken fordert, welche im Sinne eines Circulus
virtuosus wiederum negative Effekte auf die Sorge um das Aussehen und auf das
Geflhl der Kontrolle tGber das eigene Leben haben.

Die Bedeutung der Familie (d. h. der Erziehung) fir die Pathogenese von Essstérungen
wurde in den letzten Jahren zunehmend infrage gestellt, zumal die Datenlage keine
sicheren Aussagen erlaubt (Rastam & Gillberg, 1992). Beschrieben wurden rigide
innerfamilidre Regelsysteme, asketische und leistungsorientierte Normen sowie ein
behitender und einengender Erziehungsstil der mdglicherweise durch soziale
Angstlichkeit und ein ausgepragtes Harmoniebediirfnis sowie Perfektionismus auf
Seiten des Kindes gefordert wird (Brunner & Franke, 1997; Cierpka & Reich, 1997;
Garner, 1993; Schloen, 1997; Steinhausen et al., 2000). In ihrem Standardwerk
,,EBstérungen‘ schrieb die bekannte Psychoanalytikerin Hilde Bruch: ,,Bei Patienten mit
schweren ERstérungen laRt sich eine Grundstérung hinsichtlich der Art und Weise
feststellen, wie das Hungergefuhl erfahren wird. Dies ist mit Stdrungen in vielen
anderen Funktionsbereichen verbunden, alle mit Anzeichen dafir, dal sie Folgen von
verzerrten friihen Erfahrungen sind. (...) Zunidchst zeigte sich die mannigfaltige
symbolische Bedeutung der gestdrten Nahrungsaufnahme, sowohl in Form gieriger,
unkontrollierter Nahrungsaufnahme wie auch in rigider Nahrungsverweigerung.
Untersuchungen bezlglich des Zusammenhanges zwischen Essstérungen und
Personlichkeitsfaktoren weisen darauf hin, dass Perfektionismus, niedriges
Selbstwertgefiinl und zwanghafte Personlichkeitsziige zur Krankheitsentwicklung
pradisponieren (Steinhausen, 2000, 2003; Halmi, 2000; Forbush et al., 2007). Im
Rahmen von Fallkontrollstudien wurden zahlreiche weitere Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer anorektischen oder bulimischen Essstérung untersucht (Fairburn,

Harrison, 2003). Neben den allgemeinen Risikofaktoren weibliches Geschlecht,

16



Essstorungen: Stand der Forschung

Adoleszenz und Leben in einer westlichen Industrienation konnten fir Bulimia nervosa
Substanzmissbrauch und Adipositas in der Familie sowie frihe Menarche und
Ubergewicht in der Kindheit als individuelle Risikofaktoren identifiziert werden. Einige
der Faktoren betreffen pramorbide Belastungen, die mit vielen psychiatrischen
Erkrankungen im Allgemeinen assoziiert sind, wie z.B. sexueller Missbrauch in der
Kindheit.

2.4 Konzepte zur Therapie, Pravention und Friherkennung von

Essstorungen

Therapie
Wahrend zur Behandlung der Anorexia nervosa nur wenige kontrollierte, randomisierte
Studien durchgefiihrt wurden, so dass sich Therapieempfehlungen Uberwiegend auf
erfahrungsbasierte klinische Leitlinien stlitzen, wurde die Behandlung der Bulimia
nervosa innerhalb der letzten 20 Jahre gut beforscht. Es sind daher evidenzbasierte
Therapieempfehlungen ~ mdoglich, die  sich  allerdings  vorwiegend  auf
verhaltenstherapeutische und pharmakologische Behandlungen beziehen. Ahnliches gilt
flr die Binge-Eating-Stoérung.
Allgemeine Behandlungsziele bei anorektischen und bulimischen Essstdrungen sind:

e Abwendung akuter Lebensgefahr (Cave: Realimentations-/Refeeding-Syndrom?)

e Aufbau einer ausreichenden Behandlungsmotivation

e Behandlung somatischer Komplikationen

e Gewichtsrehabilitation und Wiederaufbau eines angemessenen Essverhaltens

e Modifikation dysfunktionaler Schemata im Bereich Figur, Gewicht, Ernédhrung

und Selbstbild
e Aufbau von Fertigkeiten im Bereich der Regulation von Gefilihlen und Verhalten

(z.B. emotionaler Ausdruck, soziale Kompetenzen)

2 Phosphormangelsyndrom mit Herzrhythmusstdrungen, Elektrolytverschiebungen, Blutungsneigung,
Lungenddem, Krampfanféllen, aufsteigender Polyneuropathie mit Gefahr einer Ateminsuffizienz und
Koma bei stark untererndhrten Patienten, denen initial eine zu hohe Kohlenhydratmenge zugefiihrt wird
(Afzal et al., 2002; Gerlinghoff, Backmund, 2006)
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e Bearbeitung von Lebensproblemen und Konflikten, die im Zusammenhang mit
der Essstorung stehen (nétigenfalls Einbeziehung von Angehorigen)

e Malinahmen zur Ruckfallprophylaxe

Anorexia nervosa

Die unbefriedigende Studienlage bei der Therapie der Anorexia nervosa ist vermutlich
zum einen darauf zuriickzufihren, dass die Erkrankung deutlich seltener auftritt als
Bulimia nervosa, zum anderen sind wegen der Vielzahl somatischer Komplikationen
haufiger stationdre Behandlungen und komplexe, individuelle Behandlungspfade
erforderlich, die die Forschung erschweren. Angesichts des Mangels an kontrollierten
Studien fassen die folgenden Ausfihrungen im Wesentlichen Empfehlungen der
deutschen Behandlungsleitlinien fir Essstérungen (Fichter, Schweiger, Krieg et al.,
2000) und der Praxisleitlinien der Amerikanischen Psychiatriegesellschaft (American
Psychiatric Association, 2000, 2006) zusammen.

Zunéchst muss den Patientinnen geholfen werden, zu erkennen, dass sie Hilfe brauchen.
Angesichts des meist geringen Krankheitsgefuhls der Patientinnen und ihres
Widerstandes gegentiber einer Verédnderung von Korpergewicht und Essverhalten ist die
Motivation zu einer spezifischen Behandlung von grofler Bedeutung. Hierzu ist es
wichtig einen regelmaRigen Kontakt zur Patientin herzustellen und Informationen tber
die Erkrankung anzubieten. Die Entwicklung einer therapeutischen Beziehung kann
durch empathisches Verhalten und Akzeptanz der Angste der Patientinnen vor einer
Gewichtszunahme gefordert werden. Zugleich mussen klare Grenzen gesetzt werden,
z.B. in Form einer Vereinbarung des Mindestgewichtes fiir eine ambulante Therapie.
Regelméalige Kontrollen des korperlichen Zustandes der Patientinnen sind unerlasslich.
Der néchste Schritt in der Behandlung der Anorexia nervosa ist die
Gewichtsrehabilitation. Klinische Erfahrungen zeigen, dass allein die Gewichtszunahme
den psychischen Zustand der Betroffenen schon deutlich verbessern kann. Hierbei wird
eine durchschnittliche wdochentliche Gewichtszunahme von 500 bis 1000 g empfohlen.
Die Wirksamkeit operanter verhaltenstherapeutischer Methoden zur Gewichtssteigerung
ist gut belegt (Jacobi, Dahme, Rustenbach, 1997), wobei Langzeituntersuchungen
fehlen. Auch psychodynamisch orientierte Behandlungskonzepte erreichen durch

strukturierte, auf Gewichtsrestitution ausgerichtete Komponenten bessere Ergebnisse
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hinsichtlich der Normalisierung des Korpergewichts als Konzepte ohne solche
Komponenten (Herzog, Hartmann, Falk, 1996). Grundsatzlich ist die Behandlung
sowohl in ambulantem als auch teilstationdrem oder stationdrem Setting moglich. Die
stationdre Therapie spielt jedoch in der Versorgung der Anorexia nervosa eine grél3ere
Rolle als bei anderen Essstorungen. Es sollten heimatnahe Einrichtungen mit
ausgewiesener Erfahrung in der Behandlung der Erkrankung bevorzugt werden.
Relative und absolute Indikationen fir eine stationdre Einweisung sind in Tabelle 2.4
aufgefiihrt.

Bei schweren korperlichen Komplikationen sollte die Einweisung in eine internistische
Abteilung oder eine psychiatrische Klinik mit gutem Zugang zu internistischer
Versorgung erfolgen. Eine zwangsweise Unterbringung sollte, wenn mdglich,
vermieden werden, da sie sich negativ auf die eigene Anderungsmotivation der
Patientin auswirken kann. Generell gilt, dass eine stationare Behandlung immer als
Vorbereitung einer sich anschliefenden ambulanten Weiterbehandlung gesehen werden

Muss.

Tab. 2.4: Indikatoren flr eine stationdre Einweisung bei anorektischen und bulimischen
Essstorungen

Absolute Indikation
e Massiver Gewichtsverlust (BMI<13 oder Untergewicht von 30% oder mehr unter dem
statistischen Normalgewicht)
e  Sehr schneller, akuter Gewichtsverlust (>20% in 6 Monaten)
o Ernsthafte korperliche Komplikationen (z.B. Auftreten einer Infektion bei stark kachektischen
Patientinnen)

e Suizidale Gedanken oder Suizidversuche

Relative Indikation

e  Starker Gewichtsverlust (BMI<15,5)

e Veranderung wichtiger Herz-Kreislauf-Parameter oder Stoffwechselparameter (Elektrolyt-
stérungen, orthostatische Hypotonie, Bradykardie, Hypothermie

e Unklarheit bezilglich der Diagnose

e Massive Familienproblematik, schwere Beziehungskonflikte oder schwere soziale Isolation

e Erfolglosigkeit ambulanter Behandlung

e Ausgepragte psychiatrische Komorbiditdt oder Verhaltensstérungen (z.B. Selbstverletzendes
Verhalten)
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Die individuelle psychotherapeutische Behandlung richtet sich auf die Ubermé&fRige
Bedeutung, die die Patientinnen ihrer Figur und ihrem Gewicht beimessen, auf die
Normalisierung der Essgewohnheiten und die allgemeine psychosoziale Funktion der
Patientin. Haufig sind akute oder chronische belastende Lebensereignisse zu bearbeiten,
zu deren Bewadltigung die Patientin sich bisher als nicht kompetent erlebt hat. Auch
korperorientierte  Verfahren, die auf die Verbesserung der interozeptiven,
propriozeptiven und emotionalen Wahrnehmung abzielen, nehmen eine bedeutende
Stellung in der Behandlung der Anorexia nervosa ein. Zur psychotherapeutischen
Behandlung der Magersucht kommen derzeit verschiedene spezielle Therapieformen
wie interpersonelle Psychotherapie (IPT), Kognitive Verhaltenstherapie (KVT), und
psychodynamische Psychotherapie zum Einsatz. Die beiden letzteren haben in Studien
einen positiven Effekt gezeigt, die Evidenz ist jedoch fur alle Verfahren gering
(Fairburn, Harrison, 2003). Empirisch gesichert ist nur die Behandlung wvon
Patientinnen, deren Erkrankung vor dem 18. Lebensjahr begann und zum
Behandlungszeitpunkt seit nicht mehr als 3 Jahren bestand. Fur diese Gruppe wurde die
Wirksamkeit von Familientherapie nachgewiesen (Russell, Szmukler, Dare et al., 1987).
Eine medikamentdse Therapie bei Anorexia nervosa kann nach heutigem Wissensstand
nicht empfohlen werden. Fir Antidepressiva liegen keine Uberzeugenden
Wirksamkeitsnachweise vor (Mitchell, 2001). Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI=,,selective serotonin reuptake inhibitors®) zeigten in nur einer Studie einen
positiven rickfallprophylaktischen Effekt nach bereits erfolgter Gewichtszunahme
(Kaye, Nagata, Weltzin et al., 2001), in anderen Studien zeigten sie keine Uberlegenheit
gegenuber Placebo. Erste Untersuchungen mit atypischen Neuroleptika, z.B. Olanzapin,
zeigten einen moglichen Effekt auf die Gewichtszunahme, jedoch stehen kontrollierte

Studien noch aus.

Bulimia nervosa

Im Gegensatz zur Anorexia nervosa ist die Therapie der Bulimia nervosa mit tber 50
randomisierten, kontrollierten Therapieevaluationsstudien gut untersucht, so dass hier
evidenzbasierte Therapieempfehlungen moglich sind.

Kognitive  Verhaltenstherapie (KVT), dialektische Verhaltenstherapie (DBT),

Exposition mit Reaktionsverhinderung, interpersonelle Psychotherapie (IPT) und
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psychodynamische Psychotherapie erwiesen sich als wirksam, wobei fiir die kognitive
Verhaltenstherapie sowohl die grofite Evidenz besteht, als auch der deutlichste
therapeutische Effekt nachgewiesen werden konnte. Die KVT zur Behandlung der
Bulimia nervosa umfasst die Selbstbeobachtung des Essverhaltens, das Erkennen von
Auslosern fur HeiBhungerattacken und Erbrechen, Psychoedukation bezuglich der
Essstorung, den Aufbau einer geregelten Mahlzeitenstruktur, die Korrektur
dysfunktionaler Einstellungen zu Figur und Gewicht sowie die Rickfallprophylaxe.
Dabei wurde in den meisten Studien die Wirkung einer ambulanten Einzeltherapie mit
insgesamt 20 Sitzungen Uber 5 Monate untersucht. Dieses therapeutische Vorgehen
fihrte bei einem Drittel bis zur Hé&lfte der Patientinnen zu einer vollstdndigen und
anhaltenden Genesung (Fairburn, Harrison, 2003). Bei den Ubrigen Patientinnen
variierte das Therapieergebnis von einer deutlichen Besserung bis hin zu keiner
erreichten Besserung. Es konnten jedoch keinerlei konsistente Pradiktoren fur den zu
erwartenden Therapieerfolg identifiziert werden.

Zwei Studien zeigten, dass eine fokale Kurzzeittherapie, die Interpersonelle
Psychotherapie (IPT), ebenso wirksam ist wie die KVT, jedoch setzte die Wirkung
spater ein (Agras, Walsh, Fairburn et al., 2000). Ein Teil der Patientinnen mit Bulimia
nervosa  profitierte auch von  einem  kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Selbsthilfeprogramm, welches bei maRig Kranken als initiale Therapie angeboten
werden kann, jedoch professionell angeleitet werden sollte.

Im Gegensatz zu Anorexia nervosa haben sich fiur Bulimia nervosa mehrere
Antidepressiva in der Akutbehandlung als wirksam erwiesen. Amitryptilin, Desipramin,
Imipramin und Fluoxetin zeigten in placebokontrollierten Studien einen positiven Effekt
(Mitchell, 2001; Bacaltchuk, 2003). Der Wirkmechanismus ist dabei noch unklar.
Derzeit ist nur der SSRI Fluoxetin in der BRD fir diese Indikation zugelassen. In
Studien fiihrten SSRI zu einer Abnahme der Haufigkeit von Essattacken und Erbrechen
und einer Verbesserung der Stimmung, so dass hier von einem ,,antibulimischen‘ Effekt
gesprochen wird. Jedoch ist die Wirkung deutlich geringer als die Wirkung der
kognitiven Verhaltenstherapie. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass der Effekt nicht
anhaltend ist (Kotler et al., 2003; Rajewski, 2006; Leombruni et al., 2006). Eine
antidepressive Medikation sollte daher bei Bulimia nervosa nur im Rahmen eines

Gesamtbehandlungsplans zusammen mit einer psychotherapeutischen Behandlung
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erfolgen. Erste Untersuchungen zur Behandlung mit dem Antikonvulsivum Topiramat
deuten auf eine Wirksamkeit bei Bulimia nervosa hin, jedoch kann die Behandlung nach

jetzigem Wissensstand noch nicht empfohlen werden.

Zur Therapie der Binge-Eating-Storung liegen noch keine kontrollierten
Langzeitstudien beziiglich Therapie und Verlauf vor. Ahnlich wie bei Bulimia nervosa
scheinen  kognitive  Verhaltenstherapie, dialektische  Verhaltenstherapie und
interpersonelle Psychotherapie zu einer Abnahme der Essattacken zu fihren (Wilfley,
Welch, Stein et al., 2002). Mehrere Studien sprechen zudem fiir eine Wirksamkeit von
Antidepressiva, z.B. von Fluvoxamin (Dingemans, Bruna, van Furth, 2002; Hudson,
McEIlroy, Raymond et al., 1998). Diese zeigten eine positive Wirkung auf die
Essattacken, filhrten  jedoch bei  Ubergewicht zu keiner  wesentlichen
Gewichtsreduktion. Topiramat scheint eine positive Wirkung auf Essverhalten und
Kdrpergewicht zu haben, wobei die Anwendung durch Nebenwirkungen limitiert sein
kann. Auch hier kann derzeit noch keine Behandlungsempfehlung ausgesprochen

werden.

Pravention und Friherkennung

Im Sinne des allgemeinen Praventionsbegriffes umfasst die Prévention von
Essstérungen eine primére, eine sekundére, sowie tertidare Ebene. Im Rahmen der
tertidren Pravention sollen effektive umfassende Therapiekonzepte den Verlauf und die
Prognose der Erkrankung verbessern. Strategien zur Behandlung von Essstorungen
wurden bereits erldutert. Die sekunddre Pravention will Essstérungen in einem
mdoglichst frihen Stadium erkennen und die Pavalenz der Erkrankungen verringern
(Striegel-Moore, 1989). Die primdre Pravention mit der Zielsetzung, die Inzidenzrate
dieser Erkrankungen zu senken, ist die ideale und wichtigste Form der Prévention
(Fairburn, 1995). Erste Erkrankungszeichen und subklinische Friihformen treten schon
in relativ jungen Jahren auf, sodass eine primarpraventive Intervention spatestens ab
dem Alter von zwdlf Jahren beginnen sollte (Berger, 2007). Die Erfahrungen aus der
Drogenprévention haben gezeigt, dass blof3e Abschreckung meist noch den Reiz an der
Gefahr erhoht. Daher erscheint eine reine psychoedukative Aufklarung mit detaillierten

Informationen Uber die Gefahr von Essstérungen wenig sinnvoll. Moderne
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Praventionskonzepte, wie die staatlich geforderten und an Grund- sowie
weiterfiihrenden Schulen eingesetzten Programme ,,Jugend mit Biss* (Frankfurt a.M.),
,»Wie schlank muss ich sein, um geliebt zu werden* (Hagen), PriMa (=Primérpravention
Magersucht) der Universitatsklinik Jena oder das Berliner Programm ,,.Durch dick und
diinn“ (vgl. BZgA) stellen neben Risiko- vor allem Schutzfaktoren in den Fokus. Dabei
hat sich der sog. Lebenskompetenzansatz (,,life-skills*) von Botvin (2002) auf der
Grundlage der sozialkognitiven Lerntheorie Banduras als vielversprechend erwiesen.
Der Ansatz fordert allgemeine personale und soziale Lebens- und
Bewaéltigungskompetenzen zur Vorbeugung gesundheitsgefdhrdenden Verhaltens.
Personlichkeitsfordernde Starkung individueller Lebenskompetenzen zur Konflikt- und
Stressbewaltigung in  Bereichen der Kommunikation, Entscheidungsfindung,
Konfliktregulierung sowie der Aufbau von Selbstsicherheit, Selbstvertrauen und
Empathie stehen hier im Vordergrund. Darlber hinaus sollten préaventive Programme
geschlechtsspezifische Angebote beinhalten, da Madchen deutlich haufiger von
Essstorungen betroffen sind als Jungen. Ganz allgemein sollten priméarpraventive
Interventionen die Trias ,,Medien, Eltern, Gleichaltrige* einbeziehen, um auf der Ebene
von Einstellungs- und Verhaltensdnderungen Erfolge erzielen zu kdnnen. Vor diesem
Hintergrund formuliert die BZgA die Komponenten fur ein ganzheitliches
Préaventionsprogramm zum Thema Essstérungen:

-> Instruktionen Uber schéadliche Auswirkungen von ungesunden,
gewichtsregulierenden Verhaltensweisen

- Vermittlung von Wissen tber unproblematische Verhaltensweisen im
Zusammenhang mit Erndhrung und sportlicher Aktivitat

- Entwicklung von Bewaéltigungsstrategien, um den verschiedenen soziokulturellen
Einflissen zu widerstehen, welche mit dem gegenwaértigen Zwang zum Dunnsein und
Diatverhalten verknupft sind, um mit psychischen Belastungen und Anforderungen
adaquat umzugehen.

Eine Interventionsstudie (Buddeberg-Fischer, 2000) mit schweizer Schilern konnte in
einem 18-monatigen Untersuchungszeitraum zeigen, dass gerade Probanden, die durch
ein erhohtes Risikoprofil fir die Entwicklung einer Essstérung auffielen, von dem
Programm profitierten und eine Verbesserung ihrer Problematik zeigten. Eine

amerikanische Studie (Katzman, 2000) sieht im Bereich Medienbewusstsein,
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Einstellung zum eigenen Korper und gewichtsregulierenden Verhaltensweisen ein
grol3es Potential fiir primarpraventive Interventionen und konnte mit dem Projekt ,,Free
to be Me*“ (Katzmann, Neumark-Sztainer, 2000) Erfolg versprechende Ergebnisse
erzielen. Winzelberg et al. (2000) untersuchten ein Internet-basiertes
Interventionsprogramm zur Reduktion von Risikofaktoren fur die Entwicklung einer
Essstorung. Die randomisierte Studie mit 60 Studentinnen konnte eine signifikante
Verbesserung des Schlankheitsstrebens und der Einstellung zum eigenen Kdérper durch

den Einsatz des CAHE-Programms (computer-assisted health education) zeigen.

2.5 Sonderfall Anorexia athletica im Diskurs

Der Begriff ,,Anorexia athletica“ wurde erstmals 1980 von N. Smith in dem Artikel
»Excessive weight loss and food aversion in athletes simulating anorexia nervosa“
beschrieben, erschienen in der amerikanischen Fachzeitschrift Pediatrics. Eine teilweise
heftige Diskussion zum Stellenwert des Sports bei der Entwicklung von Essstorungen,
besonders der Anorexia nervosa, wurde vor allem aber durch die sog. Yates-Hypothese
ausgelost, verdffentlicht im New England Journal of Medicine (Yates et al., 1983), die
im zwanghaften Laufen eine Analogie zur Anorexie vorsieht. Zu dieser These gelangen
die Forscher aufgrund von 60 Interviews mit zwanghaften mannlichen Laufern, die
nach Auffassung der Autoren viele Symptome zeigen, die das Verhalten von an
Anorexie erkrankten Personen charakterisieren, wie z.B. das Vernachlassigen
physischer Bedurfnisse oder die Suche nach einem korperlichen ldeal. Nach wie vor
wird die Frage, wie exzessives Trainings- und essgestortes Verhalten sich beeinflussen,
ob es dabei eine eindeutige Ursache-Wirkungsbeziehung gibt oder ob es vielleicht
gleichzusetzen sei (Polivy, 1994), kontrovers diskutiert. Bis heute herrscht Uneinigkeit
daruber, inwiefern es sich bei der Anorexia athletica um eine eigenstandige Erkrankung
oder um eine Sonderform der Aorexia nervosa im Sinne einer subklinischen
Auspragung handelt. Im Folgenden werden einige Studien, die die Erscheinungsform
und den Begriff der Anorexia athletica untersuchten, vorgestellt.

Anorexia athletica ist keine Diagnose der ICD-10 oder im DSM-IV. Vielmehr handelt
es sich um eine Symptomkonstellation, die nicht vollstandig alle ICD-10- bzw. DSM-
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IV-Diagnosekriterien der Anorexia nervosa erfiillt und daher aktuell als ,,Nicht néher
bezeichnete Essstorung™ (,,eating disorder not otherwise specified, EDNOS*) abgebildet
wirde. Daher finden sich auch keine einheitlichen Kriterien der Anorexia athletica.
Pugliese (1983) und Sundgot-Borgen (1994) formulierten absolute und relative
Diagnosekriterien der Anorexia athletica, die Tabelle 2.5 vergleichend gegentiberstellt.

Tab. 2.5: Kriterien der Anorexia athletica nach Pugliese und Sundgot-Borgen

Symptom Pugliese (1983) Sundgot-Borgen (1994)
Gewichtsverlust (1) *+) +

verspatete Pubertat ) -
Menstruationsstorungen (2,3) - (+)

gastrointestinale Beschwerden - +

Fehlen organischer oder anderer psychiatrischer

Erkrankungen, die den Gewichtsverlust erkléren * *
Korperschemastorung - (+)
Ubertriebene Angst, fettleibig zu werden + +
Nahrungsverweigerung (< 1.200 kcal/Tag) + +
Abfiihrverhalten (4) - *+)
Fressanfalle - (+)
zwanghafte korperliche Betatigung - +)

+ =absolutes Kriterium, (+) = relatives Kriterium, - = kein Kriterium
(1) = mehr als 5% unter dem erwarteten Gewicht

(2) = keine Menstruation bis zum 16. Lebensjahr (primare Amenorrhd)
(3) = primare Amenorrhd, sekundare Amenorrhd, Oligomenorrhd

(4) = selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien, Diuretika

Bewegungsdrang zeigt sich als typische Erscheinung bei an Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa erkrankten Personen, jedoch scheint es bei Sportlern eine Form zu
geben, bei der korperliche Betdtigung nicht primér ein kompensatorisches Verhalten
darstellt (Clasing, 1996). Neumadrker und Bartsch (1998) formulierten, dass es sich bei
der Anorexia athletica im Vergleich zur Anorexia nervosa bzw. Bulimie nervosa nicht
um eine psychiatrische Erkrankung handelte. Zwar seien einzelne Todesfélle durch
Gewichtsreduktion bis zum dann lebenslimitierenden Untergewicht beschrieben

(Striegel-Moore, 2001), dennoch geschehe die Abnahme des Korpergewichts mit dem
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ausschliellichen Ziel der Optimierung der sportlichen Leistungsfahigkeit zunéchst
kontrolliert, was sie nach Johnson (1999) und Kinzl (1998) von der Anorexia nervosa
unterscheide. Ebenfalls abzugrenzen von der Anorexia nervosa ist die Beobachtung,
dass sich das Korpergewicht bei Vorliegen einer Anorexia athletica nach Abschluss der
sportlichen Karriere in der Regel wieder automatisch normalisiert. Allerdings ist bei
entsprechender Pradisposition immer ein flieBender Ubergang (vgl. Abb. 2.2) in eine
klinisch manifeste Essstorung mdoglich (Byrne, 2001). Der Sportmediziner Wurster
schreibt in seinem Aufsatz ,,Zu schlank fiir schnelle Laufe?* (1990): ,,Die Anorexia
athletica ist keine psychiatrische Erkrankung. Es besteht jedoch die Gefahr, dass das
Kontrollverhalten bei entsprechender Pradisposition - aufgrund der Legitimation durch
den Sport meist unbemerkt - in pathologische Dimensionen entgleist: Die Denkweise,
dass ein deutlich verringertes Gewicht ein besseres sportliches Leistungsvermdgen
bedeutet, veranlasst eine Reihe von Sportlerinnen zu so starkem Abmagern, dass daraus
katabolische Zustande resultieren kénnen. Eine optimale Leistungsfahigkeit ist dann
nicht mehr gegeben. Da in der Anfangsphase der Gewichtsreduktion durchaus bessere
Leistungen erzielt werden kdnnen, realisieren die Athletinnen die Grenze nicht, unter
der die Erfolgskurve ebenfalls bergab geht. Ab einem gewissen Punkt kann sich die
Gewichtsreduktion verselbststdndigen und die Sportlerinnen geraten in das Vollbild
einer Anorexia Nervosa.”“ Als Kkritische Grenze muss ein Body-Mass-Index von < 18

kg/m? angesehen werden (Clasing, 1997).

Abb. 2.2: Flielende Grenzen (nach Tappauf, M.; Scheer, P. aus ,,Anorexia athletica: Verhinderung
von Essstdrungen bei jungen SportlerInnen“, Graz, 2007)

In einem Artikel der Fachzeitschrift Padiatrie aktuell stellt Tappauf das entscheidende
Charakteristikum der Anorexia athletica heraus: Gewichtsverlust und Schlanksein seien
kein Selbstzweck, sondern Mittel zur Verbesserung der sportlichen Leistungsféhigkeit
im Hinblick auf anstehende Wettkdmpfe und sportliche Ziele (Tappauf, 2007). Auch
Sudi formuliert in einer Publikation aus dem Jahr 2004, dass das Ziel der Abnahme des

Kdorpergewichts bzw. des Korperfettanteils die Steigerung der sportlichen
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Leistungsfahigkeit sei und betont allerdings, die Anorexia athletica sei aufgrund der
fehlenden Korperschemastdrung und des zeitlich begrenzten verénderten Essverhaltens
keine Essstorung, also auch keine Sonderform oder subklinische Auspragung der
Anorexia nervosa. Das Symptom Kdrperschemastérung wird von verschieden Autoren
unterschiedlich bewertet. Tappauf (2007) und Sudi (2004) beschreiben eindeutig das
Fehlen einer solchen Stérung bei der Anorexia athletica, wéhrend Sundgot-Borgen diese
zu den relativen Kriterien der Erkrankung zéhlt (vgl. Tab. 2.5).

Es existieren einige internationale Studien, die den Zusammenhang von Leistungssport
und Essstorungen untersuchten und das Phanomen des Erstbeschreibers Smith
bestatigen. Sundgot-Borgen und Torstveit (2004) untersuchten 1620 norwegische
Leistungssportler und 1696 Probanden einer Kontrollgruppe hinsichtlich der Pravalenz
von Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Anorexia athletica sowie nicht naher
bezeichneten Essstorungen. Sie fanden heraus, dass die Leistungssportler (13,5%) im
Vergleich zur Kontrollgruppe (4,6%) deutlich haufiger Erkrankungen aus dem Bereich
der klinischen und subklinischen Essstérungen zeigten. Innerhalb der Gruppe der
Leistungssportler war die Prdavalenz von Essstorungen bei den weiblichen
Studienteilnehmern héher als bei den ménnlichen. Darliber hinaus konnten Sportarten,
bei denen das Gewicht in Form von Gewichtsklassen eine Rolle spielt (z.B. Ringen,
Rudern), daneben technische Sportarten, bei denen sich ein mdglichst niedriges
Korpergewicht positiv auf die Bewegungsablaufe auswirkt (z.B. Skispringen) sowie
sog. dasthetische Sportarten (z.B. Turnen) als Risikofaktoren identifiziert werden.
Sportlerinnen &sthetischer Sportarten (hier: Rhythmische Sportgymnastik) zeigten mit
42% die hochsten Werte bei der Prévalenz der Essstorungen. Bei beiden Geschlechtern
wurden fir Ballsportarten die niedrigsten Werte und damit das geringste Risiko
ermittelt (Sundgot-Borgen, 2002). Ausdauersportarten zeigten in der Untersuchung von
Hulley und Hill (2001) eine Prévalenzrate von 24%, Gewichtssportarten von 17%. 2004
reagierte der internationale Skiverband (FIS) auf den Imageschaden des Skispringens
nach laut werdenden Anorexievorwiirfen und ergénzte die Wettkampfregeln um eine
Gewichtskontrolle des Sportlers, die bei Unterschreiten eines BMI von 20 kg/m? eine
Kirzung des Skis vorsieht.

Bereits 1993 stellte Sundgot-Borgen die reduzierte Kalorienaufnahme weiblicher

Athleten, sowie ihre konsekutive Unterversorgung mit Proteinen (17% der
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Studienteilnehmerinnen) fest. Zu dem Zeitpunkt fasste er zusammen, dass es unklar sei,
inwiefern das auffallige Essverhalten Folge einer Essstorung oder ein charakteristisches
Merkmal des Leistungssport sein wirde. Drei Jahre spéter untersuchte Sundgot-Borgen
12 Mitglieder des norwegischen Rhythmische-Sportgymnastik-Teams und stellte erneut
fest, dass die Sportlerinnen ein Energiedefizit, MenstruationsunregelmaBigkeiten, einen
hohen Trainingsumfang und ein hoheres Verletzungsrisiko zeigten als die
Kontrollgruppe (1996). Heffner et al. befragten 303 College-Trainer zum Thema
Erndhrung, Koérpergewicht und Gesundheit und konnten zeigen, dass die Trainer aus
dem Bereich Rhythmische Sportgymnastik mehr Erfahrung mit auffalligem
Essverhalten ihrer Athleten hatten, da Préavention und Behandlung von Essstérungen bei
dieser Sportart keine Seltenheit darstellt (2003). Auch Hinton und Beck (2005) stellten
anhand einer Untersuchung mit 232 studentischen Sportlern ebenso wie Loucks (1997)
und Schek (2002) heraus, dass das Risiko an einer Essstorung zu erkranken unter
Sportlern im Allgemeinen signifikant erhoht ist. Und wie bei der Anorexia nervosa und
der Bulimia nervosa zeigt sich, dass Sportlerinnen signifikant haufiger betroffen sind als
mannliche Sportler (Platen, 2000).

Beals (1994) definierte Anorexia athletica als eine subklinische Essstorung, von der
bevorzugt Leistungssportlerinnen betroffen seien und sieht ihre Ursache in dem
wachsenden, auch gesellschaftlich mitbestimmten Erfolgsdruck in Bezug auf sportliche
Leistung, Aussehen und Korpergewicht unter dem Frauen zunehmend litten. In dem
Artikel ,,Subclinical Eating Disorders in Female Athletes* (2000) unterstrich Beals das
gesundheitliche Risiko, dem sich die jungen Sportlerinnen aussetzen, da ihre Symptome
haufig nicht erkannt bzw. als notwendiges leistungsforderndes Verhalten akzeptiert
wirden und verwies auf den Tod der 22-jahrigen Olympionikin Christy Henrich, die
1994 an einem Multiorganversagen verstarb, nachdem acht Jahre Anorexia nervosa
hinter ihr lagen. Eine israelische Studie mit 31 an Anorexia nervosa leidenden
Probanden, 111 &sthetischen Sportlern, 68 nicht-&sthetischen Sportlern und 248
Teilnehmern einer Kontrollgruppe fuhrten Bachner-Melman et al. (2006) ebenfalls zu
dem Schluss, dass es sich bei der Anorexia athletica um eine subklinische Essstérung
handelt, die sich zumeist durch eine gute Prognose, aber eben auch durch ein deutlich
erhohtes Risikoprofil fir die Entwicklung einer klinisch manifesten Essstorung

auszeichnet. Anhand der vorliegenden Untersuchungen (besonders Byrne, 2001 und
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Sundgot-Borgen, 1994) lassen sich folgende Griinde fur das gehdufte Auftreten von
Essstorungen im Sport anfiihren (vgl. Wanke, 2004):

—> Eine extrem ziel- und wettkampforientierte Personlichkeitsstruktur in Kombination
mit einem Hang zum Perfektionismus. Diese Attribute sind im Sport héaufig, finden sich
aber auch bei an Essstérungen erkrankten Personen.

- Das Zusammentreffen aus Erwartung an eine maximale Leistungsfahigkeit, hohen
Belastungen im Wettkampf mit den einschneidenden Verénderungen des Korpers
wahrend der Pubertét.

—> Das Ausiiben einer Sportart, in der neben der allgemeinen technischen Leistung das
Kdrpergewicht mafi3geblich Einfluss auf den Erfolg nimmt.

Die folgende Abbildung zeigt die kausalen Zusammenhdnge und unterstiitzende, die

Essstorung aufrechterhaltende Faktoren in der Entwicklung einer Anorexia athletica.

Ungleichgewicht: Energiezufuhr < Energieverbrauch
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Abb. 2.3: Kausalzusammenhénge und aufrechterhaltende Faktoren der Anorexia athletica (nach

Tappauf, 2007)
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In einer Untersuchung der Leptin-Werte (vom Fettgewebe synthetisiertes Hormon, dass
u.a. Hunger- und Sattigungsgefihle im Gehirn steuert) von 13 an Anorexia athletica und
9 an Anorexia nervosa erkrankten Turnerinnen stellten Matejek et al. (1999) erniedrigte
Werte fest und konnten zeigen, dass die Hohe der Leptinproduktion direkt mit dem
Kdrperfettanteil korreliert. Ihre Ergebnisse flihrten sie zu dem Schluss, dass es sich bei
der Anorexia nervosa und der Anorexia athletica um Uberlappende Krankheitsbilder
handelt, wobei eine bestehende Anorexia athletica eine Entwicklung der Anorexia
nervosa begiinstigte. Die metabolischen und endokrinologischen Folgen einer mittel-
bis langfristigen reduzierten Kalorienzufuhr sind bei fehlenden Follow-Up Studien, die
fur eine differenzierte Therapiegestaltung von Noten wéren, noch nicht ausreichend
untersucht (Sudi, 2004).

Die Symptomentrias aus Essstorung, Amenorrhd und Osteoporose wurde unter dem
Begriff der Athletinnen-Trias (Tappauf, 2007) zusammengefasst und bereits in einigen
internationalen Studien untersucht. Torstveit und Sundgot-Borgen (2005) untersuchten
norwegische Nationalteams mit insgesamt 938 Studienteilnehmern und einer 900-
kopfigen Kontrollgruppe. Die Sportlerinnen klagten signifikant haufiger ber
menstruelle  Dysfunktionen und  Ermudungsfrakturen als  Teilnehmer der
Kontrollgruppe. Insgesamt zeigte sich aber auch, dass ein erheblicher Anteil aus beiden
Gruppen ein erhohtes Risikoprofil fiir die Entwicklung des sog. ,,Female Athlete Triad*
aufwies (70,1% der Sportlerinnen, 69,2% der Kontrollgruppe). Ebenfalls zeigten die
Athletinnen asthetischer Sportarten (66,4%) ein hoheres Risiko fur die Athletinnen-
Trias als Probandinnen der Ballsportarten (52,6%). Die Untersuchung zeigte aber auch,
dass die Symptomkonstellation aus auffalligem Essverhalten, Amenorrhd und
Osteoporose in der im normalen Umfang Sport treibenden weiblichen Kontrollgruppe in
erheblichem Male (15,2%) existiert (Torstveit und Sundgot-Borgen, 2005). In einem
umfassenden Artikel zum ,,Female Athlete Triad* unterstreicht die Autorin Lim (2000),
die fehlende Sensibilitat fur das Thema, da die Symptome nach wie vor verneint, nicht
beachtet und von Trainern und Arzten nicht dokumentiert bzw. einfach Ubersehen
wirden; denn selten erfullten die Betroffenen die Kklassischen Kriterien einer
Essstorung. Auch Lim beschreibt ursachlich einen gesellschaftlichen Druck, der von
den Sportlerinnen primar, aber auch von jungen Frauen ganz allgemein unrealistische

Korpernormen verlangt. Der Sport als Trager zweier bedeutsamer gesellschaftlicher
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Normvorstellungen — Leistungsorientierung und Korperkult (Schlankheits- und
Schonheitsideal) — bietet einen idealen Nahrboden fir die Entwicklung diverser Formen
von gestortem Essverhalten. Daher scheint Prévention durch Information und
Aufklarung aller Beteiligten (Eltern, Lehrer, Trainer; Tappauf, 2007) eine, wenn nicht
die wichtigste S&ule bei der Verhinderung klinisch manifester Essstérungen junger
Sportler zu sein (Lebrun, 2002).

2.5.1 Der Begriff ,Sportsucht“

Der mehrfach beschriebene soziokulturelle Druck, einem géngigen Ideal in Bezug auf
korperliche Attraktivitat und sportlicher Leistungsfahigkeit zu entsprechen, hat eine
Veranderung der Qualitat des Sporttreibens zur Folge, der sowohl von Fachleuten wie
auch in der Selbstbeschreibung Betroffener immer hdufiger das Merkmal ,,Sucht*
zugesprochen wird (Rimmele, 1987). Bei der Beziehung von Sport und auffalligem
Essverhalten mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion zur Optimierung der Kérperform,
stellt sich immer die Frage, ob eine Essstorung jeweils Ursache flr ein exzessives
Sporttreiben ist oder ob und wie ein intensives Trainingsverhalten zur Essstérung und
Anorexia nervosa fihren kann. Die ersten Studien, die das Phdnomen des exzessiven
Trainierens untersuchten, stammen von Morgan aus dem Jahr 1979, der im damaligen
Lauf-Trend feststellte, dass einige Laufer wahrend erzwungener Trainingspausen (z.B.
durch  Verletzung  oder  Krankheit)  weitertrainierten  und  spezifische
Deprivationssymptome (Morgan, 1979) entwickelten. Morgan beschrieb dieses
Verhalten als ,.exercise addiction®; im Deutschen wurde der Begriff ,,Laufsucht
herangezogen, da das Joggen in den 80er Jahren zum Trend wurde und es sich
vorwiegend um betroffene L&ufer handelte. Als Mediatoren fiir ausdauerbezogene
Suchtphdnomene wurden rauschartige Zustédnde angesehen, die zunédchst durch eine sog.
Endorphinhypothese physiologisch erklart wurden. Demnach sollen korpereigene
Opiate fur Gefiihle der Schwerelosigkeit, des ungebrochenen Glaubens an die eigene
Kraft und @hnlichen Empfindungen, die Pargman und Baker (1980) unter dem Begriff
,runners high* zusammenfassten, verantwortlich sein (Uhlenbruck, 1997). Das Erlebnis

des runners high, beschreibt Welsch (1993), sei vergleichbar mit einem flash nach einer
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Heroininjektion. Verschiedene Studien konnten die Theorie der Endorphinhypothese als
wesentliche oder gar alleinige Ursache fir solche Gllckszustande nicht bestétigen, da
bei Studienteilnehmern sowohl erhéhte wie auch erniedrigte Endorphinwerte gemessen
wurden (Welsch, 1993; Pestell, Hurley und Vandongen, 1989) und es nach wie vor
unklar ist, inwieweit ein im peripheren Blut gemessener Endorphinspiegel, Aussagen
uber die Endorphinwirkung im Gehirn (= Blut-Hirn-Schranke) leisten kann. Knobloch,
Allmer und Schack (2000) erlautern das Suchtphanomen im Sport aus psychologischer
Sicht und entwickeln dabei das Konzept der Ausdauerbindung in Abgrenzung zu einer
Ausdauersucht. Ausdauerbindung entsteht demnach durch eine positive Bindung an den
Ausdauersport, begrundet durch positive Kontrollerfahrungen, die ein regelmaiiges
Training zur Folge hat. So konnte gezeigt werden, dass Sportler durch anhaltendes
Ausdauertraining  spezifische  Willensqualitaten  entwickeln;  die  Fahigkeit,
selbstgesteckte Ziele zu verfolgen, verbesserte sich ebenso wie ihr innerer Dialog und
ihre Fahigkeit zur Stressbewaltigung. Diese Beobachtungen wurden unter dem Begriff
,mastery“-Geflihl zusammengefasst (Welsch 1993). Knobloch, Allmer und Schack
(2000) charakterisieren Ausdauerbindung daher durch folgende Merkmale:

» Das Motiv zum wiederholten Training ist ein wichtiges, aber nicht das zentrale
Motiv im Leben des Sportlers.
» Sportimmanente Ziele, z.B. die Leistungsverbesserung durch ein systematisches
Training bei Wahrung der Gesundheit, stehen im Vordergrund.
» Die selbstregulierte sportliche Tatigkeit und nicht ein damit im Zusammenhang
stehendes Higherleben ist Ziel des Trainings.
In Abgrenzung zur positiven Ausdauerbindung steht der Begriff der negativen
Ausdauersucht (running commitment vs. running addiction, Pargman, 1980). Knobloch
et al. sehen folgende Merkmale als Indizien einer Ausdauersucht:
» Das Motiv, Ausdauersport zu betreiben, ist zum zentralen Motiv mit
Fixierungscharakter geworden. Das Hauptziel des Ausdauersichtigen ist dabei,
,»sich gut zu fiihlen®.
» Hinzu treten negativ getdnte Motive wie das Vermeiden von Entzugssymptomen

und der Erledigungszwang.
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» Es werden immer grofiere Beanspruchungen bendtigt und toleriert.

» Es treten starke psychophysiologische Entzugserscheinungen auf, wenn der
Ausdauersport nicht betrieben werden kann.

> Die Missachtung korperlicher Signale der Uberlastung fiihrt in der Folge zu
korperlicher Schadigung.

» Auf die Dauer besteht die Gefahr des sozialen Verfalls.

» Generelle Tendenz ist, dass das sportbezogene Verhalten die Person kontrolliert,

nicht aber umgekehrt.

Szabo et al. (1997) konnte die hypothetische Unterscheidung von Ausdauerbindung und
Ausdauersucht empirisch belegen; Entzugserscheinungen zeigten nur siichtige
Ausdauersportler.

Dartiber hinaus unterschied De Coverley Veale (1987) eine primére von einer
sekundéren Sportsucht, wobei die primare Form analog zum aktuellen Begriff der
Anorexia athletica verstanden wird (kontrollierte Gewichtsreduktion zum Zwecke der
sportlichen Leistungssteigerung). Die sekundare Sportsucht zeigt demgegeniber
diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa, im Besonderen die ausgepréagte Furcht
vor dem Dicksein, und begrindet die exzessive Bewegungsaktivitdt mit dem
ausschlieBlichen Ziel, durch einen moglichst hohen Kalorienverbrauch Gewicht zu

verlieren.

3 Bedeutung des Fitness-Begriffes

Im folgenden Abschnitt soll zunédchst die Verwendung und Bedeutung des Begriffes
,Fitness* erldutert werden. AnschlieBend wird der Zusammenhang zwischen Fitness

und Korperbild sowie seine Rolle bei der Entstehung von Essstorungen diskutiert.
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3.1 Der Begriff ,,Fitness“: Bedeutung und Entwicklung

Was genau ,,Fitness™ ist und wodurch sie sich charakterisiert, ist eine Frage, die von
vielen Sportmedizinern und Sportwissenschaftlern unterschiedlich beantwortet wird.
Der Sportwissenschaftler Beuker definiert: ,,Fitness ist ein durch Training, gezielte
Erndhrung und gesunde Lebensflihrung bewusst angestrebter psycho-physischer
Leistungszustand, der iiber gesundheitliches Wohlbefinden hinausgeht (1993). Der
Sportmediziner Hollmann versteht Fitness als ,,einen Zustand guter psycho-physischer
Bereitschaft zum Ldsen einer bestimmten Aufgabe. Fir die geistig und korperlich
gesunde Bewiltigung des Alltags wird ein Mindestmal an Fitness bendtigt® (1995).
Beide Definitionen begreifen ,,Fitness* als einen Zustand, der sowohl durch physische
als auch psychische Komponenten bestimmt wird. ,,Fitness* im Beuker'schen Sinn
verstanden beschreibt eine andauernde Entwicklung und fordert ein stetiges Training
mit dem Ziel, ,,Fitness* zu erwerben oder zu erhalten. Demnach verlangt ,,Fitness* mehr
als nur den isolierten Blick auf eine sportliche Leistung, tangiert samtliche Bereiche
menschlichen Lebens und kann als eine Art , lifestyle* verstanden werden. Nicht zuletzt
spiegelt sich dieser Trend in dem inflationdren Gebrauch des Wortes ,,Fitness* wider.
Begriffe wie ,,Fitnessriegel, ,,Fitnesshose* oder ,,Fitnessurlaub* haben lingst Einzug in
den alltdglichen Sprachgebrauch gefunden und sollen so Konsumgitern Eigenschaften
zuschreiben, die das Erreichen eines ,fitten® Leistungszustandes vermeintlich
unterstitzen.

Die Entwicklung dieses lifestyles hat ihre Urspriinge in den USA: Die sog.
,»Aerobicwelle® erreichte Deutschland Anfang der 80er Jahre und 16ste einen wahren
,Fitnessboom* aus. Grinderin und Werbeikone dieses neuen Sports war die
amerikanische Schauspielerin Jane Fonda. Das gemeinsame Engagement mit Reebok
Deutschland stellte sich in der Bundesrepublik als sehr erfolgreich heraus und trug
entscheidend zum rasanten Wachstum des Fitnessstudiomarktes bei: In der Zeit von
1980 - 1985 entstanden in Deutschland ca. 2000 neue Studios (Deutscher
Sportstudioverband 2000). Anzahl der Studios und Mitglieder zeigen bis heute einen
stetig ansteigenden Verlauf. Folgende Abbildung des Deutschen Sportstudioverbandes

zeigt die Entwicklung des Fitnessmarktes im Zeitraum von 1999 - 2007.
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Abb. 3.1: Anzahl der Fitnessanlagen und Entwicklung der Mitgliederzahlen in Deutschland seit
1999.
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Die Zahlen bis einschlieR3lich 2002 bertcksichtigen alle Anlagen; seit 2003 bleiben Anlagen mit
einer Trainingsflache unter 200m? unberiicksichtigt.

3.2 Fitness und Korperbild

Die subjektive Wahrnehmung des eigenen Korpers spielt beim Training in einem
Fitnessstudio eine besondere Rolle. Das Trainieren vor Spiegeln in einer Gruppe fordert
den Vergleich mit anderen Mitgliedern geradezu heraus. Eine kanadische Studie (Ginis,
2003) mit 58 nicht regelmalig Sport treibenden Probandinnen konnte zeigen, dass
Frauen, die in einer Gruppe vor einem Spiegel trainierten, nach dem Training
unzufriedener waren, weniger entspannt und sich als weniger ,.fit“ empfanden, als
diejenigen, die ohne Spiegel Sport betrieben hatten. Ob nach einer sportlichen
Betatigung die Wahrnehmung des eigenen Korpers eher positiv oder negativ ausfallt,
hangt demnach u.a. davon ab, ob der Sportler ,,gezwungen® wird, sich mit anderen
Trainierenden zu vergleichen.

Das, wie in Kapitel 3.1 beschrieben, rasante Wachstum der Fitnessbranche bestétigt:
,Fit sein“ liegt im Trend. Das Ziel, den K&rper unbegrenzt fit und leistungsfihig zu

halten, kann dabei nie vollstandig verwirklicht werden, hélt aber die Hoffnung auf einen
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Idealzustand wach und treibt an zu permanenter Selbstverbesserung und unabl&ssigen
Arbeit an sich selbst. Korperliche Selbstformung zielt auf Selbstverbesserung, auf eine
effektive Steigerung des eigenen Leistungsvermdgens. ,,Die Anleitungen zur
korperlichen Selbstverbesserung verdeutlichen: auch fir den Koérper gilt nun das
Fortschrittsmodell der Moderne: permanente Steigerung, unendliche Akkumulation,
unabschlie3bares Wachstum* schreibt Stefanie Duttweiler in einem Aufsatz zum Thema
,Body-Consciousness* in der Zeitschrift Widerspiiche (2003). Fitness stellt somit nicht
nur eine physiologische Eigenschaft des Korpers dar, sondern erscheint als notwendige
soziale Kompetenz. ,,Ein fitter Korper verweist auf einen freien, rationalen Agenten, der
sich selbst und seinen Korper optimal zu managen in der Lage ist so Duttweiler weiter.
Waltraud Posch, eine Pionierin auf dem Gebiet der Kdrpersoziologie, stellt in ihrem
Buch Projekt Korper fest: , Fitness symbolisiert die Fahigkeit, in der neoliberalen
Gesellschaft gegentber der Konkurrenz den langeren Atem zu haben. [...] Damit wird
Fitness ebenso wie Leistungsfahigkeit, Flexibilitat, Dynamik und Schlankheit nicht nur
zu einem typischen Phanomen der individualisierten Gesellschaft, sondern durch ihren
Ausdruck von Kontrolle und Selbstverantwortung auch zu einer gern gesehenen
staatsbiirgerlichen Eigenschaft.*

Beate Hofstadler und Birgit Buchinger (2001) kamen in einer Untersuchung tber das
Kdorperbewusstsein von Mannern zu dem Schluss, dass sie den Korper als Mittel im
mannlichen Konkurrenzkampf entdeckt haben, der einen ahnlichen Status erhalt wie
Geld, die Automarke oder der Beruf. Der eigene Korper fungiert auf die Weise als
sichtbares Leistungsprodukt. Die permanente subjektive Beurteilung dieses
Leistungsproduktes kann jedoch gesundheitsgefdhrdende Folgen haben: Die
Orientierung an perfekten Korper-Vorbildern, kann gerade bei Mannern zu einer sog.
Muskeldysmorphie fuhren. Eine der ersten Studien zu diesem Thema fuhrte die
Osterreichische Psychiaterin B. Mangweth 2001 durch. In ihrer Untersuchung befragte
sie 28 Bodybuilder, 30 ménnliche Personen mit einer nach DSM-IV-Kriterien
diagnostizierten Essstorung und 30 maénnliche Probanden einer gesunden
Kontrollgruppe mit einer Fragebogenbatterie zu ihrem Essverhalten, Kérperempfinden
und psychiatrischen Erkrankungen und kam zu dem Ergebnis, dass Bodybuilder in ihrer
Kdrperwahrnehmung eine vergleichbare Schemastorung zeigen wie die Probanden mit

der Diagnose einer Essstorung; der Unterschied: Die Sportler nahmen ihren Korper
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nicht als Gbermé&Rig dick, sondern trotz erheblicher Muskelmasse als zu diinn und
unsportlich wahr. In Bezug auf Ess- und Trainingsverhalten zeigten sich ebenfalls
ahnliche Verhaltensmuster, in der Gruppe der Bodybuilder lag der Fokus allerdings auf
dem Aufbau von Muskelmasse und —definition. McCabe konnte in der Untersuchung
»A longitudinal study of body change strategies of fitness center attendees™ (2007)
Unzufriedenheit mit dem Korper (,,body dissatisfaction®) als einen Risikofaktor fiir
gesundheitsgefahrdendes Verhalten mit bulimischen Tendenzen identifizieren.
Kanayama untersuchte 2006 das Ess- und Trainingsverhalten sowie die
Kdrperwahrnehmung von 89 Bodybuildern, von denen 48 Personen regelméfig anabole
Steroide zur Unterstiitzung des Muskelzuwachses konsumierten. Die Studie konnte
zeigen, dass die Gruppe der Steroid-Konsumenten ausgepragtere Symptome einer
Muskeldysmorphie aufwiesen und sprach in diesem Zusammenhang von einer ,,reverse
anorexia nervosa“. Bereits ein Jahr zuvor beschrieb Leone (2005) in einer
amerikanischen Studie die Muskeldysmorphie als ein zunehmendes gesellschaftliches
Problem, das weiterer Untersuchungen bedirfe. Leone verwies auf den é&tiologischen
Zusammenhang zwischen dem soziokulturellen Druck eines durchtrainierten Korpers

und der Entwicklung psychischer Erkrankungen wie Anorexie und Bulimie.

3.3 Fitness und Essstdrung

Verschiedenste internationale Studien haben den Zusammenhang zwischen sportlicher
Aktivitat und Essstérungen mit ganz unterschiedlichen Schwerpunkten untersucht (vgl.
Bachner-Melman et al., 2006; Beumont, P. J. et al., 1994; Davis, C. et al., 1995, 2006;
DiGioacchino DeBate, et al., 2002). Shroff et al. (2006) untersuchten bei 750 Frauen
mit der Diagnose einer Essstorung (Anorexie, Bulimie), inwieweit das essgestorte
Verhalten mit exessivem Sporttreiben vergesellschaftet ist und kamen zu dem Ergebnis,
dass besonders Patientinnen des ,,purging“-Typs der Anorexia nervosa exessives
Sportverhalten aufwiesen.

Kanayama et al. (2006) befragten 89 Bodybuilder zu ihren Essgewohnheiten und ihrem
Korperbild, wobei zwischen einer Gruppe, die zum Training regelméRig anabole

Steroide konsumiert, und einer zweiten, nicht gedopten Gruppe unterschieden wurde. Es
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konnte gezeigt werden, dass mannliche Kraftsportler unter Ess- und
Kdrperschemastorungen leiden. Dabei unterschieden sich die beiden Gruppen nicht
signifikant voneinander.

Bachner-Melman et al. (2006) uberpriften die Hypothese, inwieweit Sportler
»asthetischer Sportarten® (z.B. Tanzen) anorektische Verhaltensweisen zeigen und
befragten dazu 31 anorektische Probanden, 111 ,asthetische Sportler”, 68 ,nicht-
asthetische Sportler” (z.B. Ball- und Mannschaftssportler) und 248 Probanden in einer
Kontrollgruppe. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass sich bei 11,7% der
»asthetischen Sportler im Gegensatz zu 5,8% der ,,nicht-dsthetischen Sportler* und
4,4% der Kontrollgruppe biographisch eine Essstorung nachweisen lasst. Bei der
Untersuchung von 44 Fuf3ballspielern und 30 L&ufern fanden Parks und Read (1997)
heraus, dass die Gruppe der Léaufer in Bezug auf gewichtskontrollierendes und
essgestortes Verhalten ein signifikant hoheres Risikoprofil zeigte als die Gruppe der
Ballsportler, die ihrerseits durch positive Werte auf der Skala zur Beurteilung des
Kaorperbildes auffielen.

Rouveix et al. (2007) untersuchten bei 24 Judo-Kampfern Essverhalten, Kérperbild und
Perfektionismusstreben und kamen zu dem Ergebnis, dass die Athleten zwar ein
hoheres Risiko fiir eine Essstérung aufweisen, die Haufigkeit von Essstérungen unter
Judokas jedoch nicht erhoht sei.

Neben der Entwicklung von Essstérungen u.a. mit dem Ziel, einen dem géngigen
Schonheitsideal entsprechenden Kaérper zu erlangen (vgl. Halmi et al., 2000; Torstveit
et al., 2005) wurde in einigen Studien der Einsatz von Dopingmitteln im Freizeitsport
belegt (vgl. Kanayama et al., 2006, 2007), womit sich Kapitel 3.4 beschéaftigen wird.

Sicherlich ist aber auch die positive Wirkung koérperlichen Trainings unbestritten.
Fulkerson et al. (1999) beschreiben eine positivere Einstellung zum Leben und in die
Zukunft bei High School Athleten im Vergleich zu ihren nicht-sporttreibenden
Mitschillern und kommen bei der Untersuchung von 678 Schulern sogar zu dem
Schluss, dass sportliche Aktivitat das Risiko fir die Entwicklung einer Essstorung
senkt. Im Gegensatz dazu verwies die Untersuchung von Ackard (2002) auf das deutlich
erhdhte Essstorungsrisiko bei exzessiv Sport treibenden College-Studentinnen.

Ebenfalls unbestritten ist auch die Tatsache, dass korperliches Training eine besondere
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Rolle bei der Entwicklung von Essstorungen und im weiteren Krankheitsverlauf spielt.
Slay et al. (1998) stellten fest, dass Frauen, die regelmé&Rig laufen, ein erhohtes Risiko
fur die Entwicklung einer Essstorung aufweisen. In einer Studie mit 274 Frauen
konnten Holm-Denoma (2008) zeigen, dass Sportlerinnen in dem Eating Disorder
Inventory zur Abschédtzung von Essstérungssymptomen deutlich hohere Skalenwerte
erreichten als Probandinnen der Kontrollgruppe und beschrieben dartiber hinaus eine
Interaktion zwischen sportlicher Aktivitat, Angstlichkeit, Unzufriedenheit mit dem
Korper und bulimischen Verhaltensweisen. Hoglund und Normen (2002) schilderten die
Korrelation zwischen mehrmaligen Trainingseinheiten pro Woche und krankhafter
Gewichtskontrolle bei der Untersuchung von 295 Fitnesstrainerinnen. Ganz allgemein
zeigen Sportler eine erhohte Prévalenz von Krankheiten aus dem Bereich der
Essstérungen (Resch, 2007). Franz Resch identifizierte kdrperliches Training gerade als
wesentliches Risikomerkmal, wenn es primér zur Gewichtsregulierung eingesetzt wirde
und fasst gemeinsam mit Romuald Brunner im Handbuch fir Essstdrungen und
Adipositas zusammen: ,,Untersuchungen belegen, das Sporttreiben mit dem Ziel der
Gewichtsreduktion und nicht der Fitnessverbesserung mit einem manifest gestorten
Essverhalten einhergeht. Eine Sportabhéngigkeit ist beschrieben worden mit Gefiihlen
von Depression und Schuld, wenn die Aktivitdt unterbrochen wird. Dieses
problematische Verhalten kdnnte durch die zunehmende Verbreitung von Fitnessstudios
weiter gefordert werden.*

Von sog. asthetischen Sportarten wie Ballett, Turnen etc. ist bekannt, dass sie mit einem
erhohten Risiko fur Essstorungen einhergehen (vgl. Kapitel 2.5). Abgesehen von der
Sportart scheint vor allem aber auch Trainingshdufigkeit und —Intensitat ein
entscheidendes Merkmal bei der Entwicklung einer Essstérung zu sein. Touyz et al.
(1993) stellten heraus, dass exzessives Trainingsverhalten hdufig den Beginn einer
Essstorung kennzeichnet und sich oft als lang andauerndes Symptom manifestiert. Klein
et al. (2004) bestatigten in ihrer Untersuchung exzessives Trainieren als persistierendes
Symptom und fanden heraus, dass Art und Ausmal der sportlichen Aktivitat Aussagen
uber den Schweregrad der Essstorung treffen kann. Davis et al. (1997) stellten fest, dass
die meisten essgestorten Patienten in der akuten Phase ihrer Erkrankung exzessiv Sport
betreiben und zum Ubertraining neigen. Eine durch exzessives Seilspringen,

Treppensteigen und Ausdauersport gekennzeichnete korperliche Hyperaktivitét
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beschrieb Laessle (1990) nach der Untersuchung von Patienten mit Anorexia nervosa.
Beumont et al. (1994) beurteilten den Schweregrad einer Essstorung ebenfalls nach Art
und AusmaR der sportlichen Aktivitat.

In Deutschland hat der Begriff ,,Sportsucht* Einzug in die Klassifikation der nicht-
stoffgebundenen Sichte erhalten (Knobloch, 2000; vgl. Kap. 2.5). Professor Jurgen
Beckmann, Sportpsychologe an der Technischen Universitat Munchen beschreibt, dass
die Grenze zwischen gesellschaftlich akzeptiertem Sporttreiben und einem
Suchtproblem flieRend verlaufe und nennt in dem Zusammenhang als Indiz die rasant
steigende Anzahl der Sport- und Fitnessstudios (Krefting, 2008). Dabei bleibt der
»atiologische Mechanismus®, der aus im normal-gesunden Rahmen Sport treibenden
Personen siichtige bzw. zwanghafte oder essgestérte macht, nach wie vor ungeklart
(Polivy, 1994).

Vor diesem Hintergrund erscheint es wichtig, zunichst ,,exzessives Trainingsverhalten*
genauer zu definieren und vom nicht pathologischen ambitionierten Amateursport
abzugrenzen. Mond et al. verdffentlichten 2006 ein Update einer solchen Definition und
sprachen von ,,excessive exercise, wenn sich bei Auslassen oder Verschieben einer
Trainingseinheit Schuldgefiihle einstellten, das Trainingspensum trotz Krankheit
aufrechterhalten oder das Training primér und ausschlie3lich zur Kérperformung und
Gewichtsreduktion eingesetzt wurde. In einer Studie mit 287 essgestorten Frauen und
einer gesunden Kontrollgruppe (n=613) untersuchten Boyd et al. (2007) Sportverhalten
und Gefiihle wahrend des Trainings und stellten fest, dass eine Trainingsunterbrechung
bei essgestorten Patienten Empfindungen von Arger und Wut ausléste. Diese Gefiihle
hielten an, konnte die Trainingseinheit nicht fortgesetzt werden.

Das Merkmal ,,Exzessives Trainingsverhalten kann nach einigen Untersuchungen
Aussagen zum Krankheitsverlauf und somit prognostischen Wert implizieren. In einer
Follow-Up Studie tber 10-15 Jahre fanden Strober, Freeman und Morrell (1997) heraus,
dass Patienten, die im Krankheitsverlauf exzessives Trainingsverhalten zeigten, eine
langere Behandlungsdauer bendtigten und ein erhodhtes Rickfallrisiko aufwiesen. Das
erhohte Rickfallrisiko bei Vorliegen eines solchen Sportverhaltens konnten Carter et al.
(2004) in einer Untersuchung mit 51 an Anorexia nervosa erkrankten Patienten belegen.
Die langere Behandlungsdauer von essgestorten Patienten mit exzessivem

Trainingsverhalten wurde ebenfalls durch eine Studie von Solenberger (2001) bestatigt.
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In der gleichen Untersuchung identifizierte Solenberger ,,aerobic exercise* als
expliziten Risikofaktor mit signifikant erhohten Skalenwerten im Eating Attitudes Test.
Dass die Sportart Aerobic eine Sonderstellung ahnlich den schon beschriebenen
asthetischen Sportarten einnimmt, lasst die oben erwahnte Studie von Hoglund und
Normen (2002) vermuten. Auch eine Studie des Preventive Medicine Reasearch
Institute in Sausalito, Californien hat diese Sportart als Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer Essstorung identifiziert (Daubenmier 2005). Diese Aussage stutzt sich auf eine
Untersuchung, die Fragebdgen aus drei Gruppen von Frauen ausgewertet hat. Die erste
Gruppe praktizierte Yoga, eine zweite Aerobic und die Probanden der dritten Gruppe
hatten seit mindestens zwei Jahren keinen Sport betrieben. Die Auswertung ergab, dass
Frauen, die regelmdRig Yoga praktizierten, selbstzufriedener sind, sensibler auf die
Signale ihres Korpers horen — und diese auch befolgen. Je mehr Zeit die Frauen
dagegen im Fitnessstudio beim Aerobic verbrachten, desto schlechter wurde die
Kdrperwahrnehmung. Dadurch steige zugleich das Risiko einer Essstorung. Der
Beobachtung, dass exzessives Trainingsverhalten nicht ausschliellich, aber doch
vorwiegend in Fitnessstudios zu finden ist, kommt die Untersuchung von Manley et al.
(2008) nach. Dieser Studie zufolge bitten Fitnesstrainer um Aufklarung und
Unterstitzung bei der Betreuung von Mitgliedern, deren Trainingsverhalten den
Verdacht auf eine Essstérungsproblematik nahe legt.

Daruber hinaus liegen einige Studien vor, die weitere psychopathologische
Auffalligkeiten von essgestorten Patienten mit exzessiven Trainingsverhalten
beschreiben. Rodgers et al. (2001) stellten das zwanghafte Verhalten, das viele
essgestOrte Patienten bei ihrer sportlichen Aktivitat zeigen, in den Vordergrund. Aus
diesem Grund verweisen Adkins und Keel (2005) auf die aus ihrer Sicht nicht korrekte
Beschreibung eines ,,exzessiven Trainingsverhaltens, sondern verwenden den Begriff
»,zwanghaftes®“ Trainieren als Charakteristikum  sportlicher Aktivitat bulimischer
Patienten. Bereits 1995 stellten Davis et al. die zwanghaften Zige des
Trainingsverhaltens bei Patienten, die an Anorexie oder Bulimie litten, heraus. In einer
Untersuchung mit 50 an Anorexia nervosa erkrankten Patienten bestatigten Davis und
Kaptein (2006), dass Patienten, die in ihrem Krankheitsverlauf exzessiv Sport betrieben
hatten, signifikant hdufiger Verhaltensweisen einer Zwangsstérung aufwiesen. Zu dem

gleichen Schluss kamen auch Shroff et al. (2006) nach der Untersuchung von 1.857
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essgestorten Patienten. Demnach zeigte sich exzessives Trainingsverhalten als
charakteristisches Merkmal des purging Subtyps der Anorexia nervosa. Hinsichtlich
weiterer Komorbiditdten konnte die Studie in der untersuchten Population erhéhte
Skalenwerte im Bereich Perfektionismusstreben, Angstlichkeit und Zwinge
identifizieren und beschrieb eine insgesamt langere Behandlungsdauer von Patienten
mit exzessiven Trainingsverhalten. Penas-Lledo et al. (2002) fanden heraus, dass
Patienten mit Anorexia nervosa und aufféalliger sportlicher Aktivitdt im
Krankheitsverlauf hdufig auch Angst- und Somatisierungsstérungen zeigten.

Die Funktion eines extremen kdrperlichen Trainings kann je nach Krankheitsverlauf,
Schweregrad und Stadium unterschiedlich sein. Im Vordergrund steht zumeist eine
gewichtsregulierende Funktion. Geller et al. (2000) verdeutlichten dartiber hinaus eine
regulatorische Komponente wéhrend einer exzessiven Trainingseinheit und stellen
damit das zwanghafte Verhalten als wesentliches Merkmal in den Vordergrund. Hall et
al. (2007) sehen im UbermaRigen Sporttreiben den Wunsch nach Selbstbestatigung
gerade am Beginn der Krankheitsatiologie.

Im European Eating Disorders Review verdffentlichten Meyer et al. (2008) einen
kritischen Uberblick iiber den aktuellen Stand der Forschung zum Thema , Excessive
Exercise in Eating Disorders® und betonten, dass die Einschidtzung, exzessives
Trainingsverhalten essgestorter Patienten sei lediglich und ausschlieBlich eine weitere
Auspragung kompensatorischen Verhaltens, keine addaquate Beurteilung darstelle, da
sich gezeigt habe, dass exzessives Trainieren zwar auch, aber nicht zwangslaufig mit
dem Streben nach einem Schlankheitsideal vergesellschaftet sei. Meyer et al.
formulieren nach wie vor offene Fragen zum Verstandnis des exzessiven
Trainingsverhaltens bei Patienten mit einer Essstérung und fordern gerade im Hinblick
auf Art und Umfang eines akzeptablen Trainingsprogramms fiir essgestorte Patienten
wahrend und nach einer therapeutischen Intervention weitere Untersuchungen. Denn
wie auch schon Goni Grnadmontagne und Rodriguez Fernandez (2004) zeigen konnten,
sollte korperliches Training auch in der Prdavention von Essstérungen eine
entscheidende Rolle spielen, da durch sportliche Aktivitat ein physisches Selbstkonzept

entwickelt und gefordert werden kann.
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3.4 Arzneimittelmissbrauch im Freizeitsport

Da der Begriff ,,Doping im Sport“ nach Artikel 2 des Europdischen Ubereinkommens
gegen Doping vom 16. November 1989 (Bundesgesetzblatt, 1994) als Einsatz von
verbotenen Wirkstoffen oder verbotenen Methoden bei Sportlerinnen oder Sportlern,
die regelméBig an organisierten Sportveranstaltungen teilnehmen, definiert wird,
handelt es sich bei dem Einsatz von Dopingwirkstoffen im Freizeitsport nicht um
Doping im eigentlichen Sinn, da der Freizeitsportler nicht an organisierten
Wettkampfveranstaltungen teilnimmt. Daher spricht man in diesem Zusammenhang von
Arzneimittelmissbrauch, genauer von einem ,zweckentfremdeten Gebrauch wvon
Arzneimitteln in Uberhohten Dosen ohne medizinische Notwendigkeit™ (Kovar, 1992)
bei dem ,die iibermdBige regelmiBige oder sporadische Verwendung eines
Arzneimittels, das vom medizinischen Standpunkt nicht erforderlich ist* (Sellerberg,
2001), vorliegt.

Tabelle 3.1. liefert einen Uberblick UGber die gangigen Substanzen zur
Leistungssteigerung (vgl. Sehling, Doping im Sport; Engelhardt, Sportmedizin und
Lehrbicher der Pharmakologie).

Die Substanz Ephedrin ist als Bestandteil vieler Erkaltungsmedikamente rezeptfrei in
der Apotheke erhéltlich, als Monosubstanz verschreibungspflichtig. Dabei handelt es
sich um ein unspezifisches B-Sympatomimethikum, das durch seine Wirkung auf
Katecholamin-Rezeptoren eine Aktivierung des Stoffwechsels mit Erh6hung der
Energiebereitstellung und daher mit einer Zunahme der Fettverbrennung, sowie eine
Steigerung der Herzfrequenz zur Folge hat. Auf diese Weise sind hohere, bis zur
Erschopfung reichende Trainingsintensitditen mdglich.  Aufgrund der nicht
unerheblichen und nicht ungeféhrlichen Nebenwirkungen des Ephedrins, werden auch
verwandte Substanzen, sog. Pseudoephedrine als ,,Fatburner* eingesetzt. Im Internet
findet sich vor allem ein grolles Angebot an illegal hergestellten Pseudoephedrin-

Kombinationspraparaten.
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Tab. 3.1: Dopingmittel im Sport (nach Sehling, Pollert, Hachforth: Doping im Sport; Engelhardt,
Neumann: Sportmedizin)

Substanzklasse

Wirkung

Risiken und Nebenwirkungen

B-Sympatomimethika mit
Herzfrequenzsteigerung und Zunahme
des Herzminutenvolumens, Steigerung
der Atemfrequenz, erhhte

Stimulanzien Sauerstoffaufnahme, vermehrter
; LY . Herzrhythmusstérungen, schwere
Amphetamlr]e, zB. Glykogenab(?au in de_r Lﬁber. E"?"T‘!P Erschopfungszusténde, Desorientierung,
Ephedrin, Steigerung der motorischen Akivitat, Kreislaufversagen bis zum Herztod.
Clenbuterol Erhéhung der Risikobereitschaft,
Verzégerung von
Ermidungserscheinungen. AuBerdem
anabole Nebenwirkung von
Clenbuterol.
Narkotika Stimmungs- und

Analgetika, Opioide

Unterdriickung des Muskelschmerzes.

Wahrnehmungsveranderungen,
Koordinationsstoérungen; in Kombination mit
Stimulanzien schwere Erschopfungszustande.

Anabole Steroide
Nandrolon, Stanozol

Testosteron-&hnliche, d.h. androgene
und anabole Wirkung: Zunahme der
Muskelmasse, au3erdem
euphorisierend.

Schwere Leberzellschadigung bis zum
Leberzellkarzinom. Arteriosklerose,
VergroRRerung der Herzmuskelfasern bei
Verringerung der Kapillardichte fordert das
Herzinfarktrisiko. Virilisierung bei Frauen,
Gynakomastie und Hodenverkleinerung mit
verminderter Spermienproduktion bei
Mannern, bei Jugendlichen vorzeitiger
Wachstumsstopp. Psychotisches Erleben mit
erhohtem Aggressionspotential nach
Absetzen.

Diuretika
Thiazide, Furosemid

Entwasserung, z.B. um
Wassereinlagerungen im Muskel
wahrend / nach einer Kreatinkur zu
vermindern.

Elektrolyt- und Kreislaufregulationsstérungen,
Magen- und Darmstérungen, Muskelkrampfe.

Peptidhormone
Wachstumshormone,
z.B. Somatropin,
EPO

Muskelaufbauender Effekt des
Somatropins, Erhéhung der
Erythrozytenbildung durch eine
exogene Zufuhr von Erythropoetin.

Akromegalie, erhohtes Herzinfarktrisiko (vgl.
anabole Steroide).

Clenbuterol (Spiropent®) ist ein B,-Sympatomimethikum, das zur Behandlung von

Asthma bronchiale eingesetzt wird und durch die Wirkung an den [-Rezeptoren der

Lunge die cardio-pulmonale Ermiidungswiderstandsfahigkeit erhoht. Als Nebenwirkung

tritt durch Aktivierung von Testosteronrezeptoren ein muskelaufbauender Effekt mit

Erhohung des katabolen Fettstoffwechsels auf, weshalb Clenbuterol von Sportlern

verschiedenster Sportarten als ,,Fatburner” eingesetzt wird (6ffentlich wurde diese

44




Bedeutung des Fitness-Begriffes

»Nebenwirkung®, nachdem bekannt wurde, dass die Leichtathletinnen Kathrin Krabbe
und Grit Breuer diese Substanz bei den Olympischen Spielen 1992 verwendet hatten).
Bei dem Einsatz von Diuretika handelt es sich ebenfalls um einen echten
Arzneimittelmissbrauch, dessen gesundheitliche Folgen sich aufgrund von
Elektrolytverschiebungen oft nur schwer abschétzen lassen. Da diuretisch wirksame
Medikamente zu einer deutlichen Erhohung der Ausfuhr und damit zu einem
Volumenverlust fiihren, bewirkt der negative Wasserhaushalt eine maximale
Muskeldefinition, die im Falle einer ausgeglichenen Ein- und Ausfuhr nicht zu
erreichen wére.

Bei der Verwendung von anabolen Steroiden (Testosteron, Nandrolon) wird ihr
muskelaufbauender Effekt genutzt. Das Nebenwirkungsprofil wird vorwiegend durch
ihr androgenes Potential gepragt, da die exogene Zufuhr von Steroiden aktiv in die
zentral gesteuerte Synthese der Geschlechtshormone eingreift. Einige Todesfélle von
Profibodybuildern sind auf einen Anabolika-Missbrauch zuruickzufihren, da ebenfalls
schwere Leberschadigungen einschlieflich Leberkoma, sowie plétzliches Herzversagen
zu den Nebenwirklungen zahlen kénnen. Hier kommen illegal hergestellte Produkte
ebenso wie rezeptpflichtige Medikamente, die z.B. bei genetisch bedingtem GroRwuchs
mannlicher Patienten indiziert sind, zum Einsatz.

Bei der Vorstellung des Drogen- und Suchtberichtes 2006 erklarte die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung Batzing, dass bei einer Umfrage in einem
baden-wirttembergischen Fitnessstudio 19,2 % der Ménner und 3,2 % der Frauen
angegeben héatten, Dopingmittel zu konsumieren und betonte, dass es sich bei
geschatzten 200.000 Anabolika-Konsumenten in Deutschland um alarmierende Zahlen
handelte. Dabei wird der Missbrauch von anabolen Wirkstoffen sowie verschiedenen
unterstlitzend wirkenden Substanzen in enger Korrelation mit dem Bodybuilding
gesehen (GieRing, 2005). Eine maRgebliche Triebfeder fur die Einnahme von anabolen
Wirkstoffen sei ein Ubersteigertes Korperbewusstsein (Sturmi, 1998; Yesalis, 1989). In
einer Befragung von mehr als 1.000 Fitnessstudiomitgliedern wurden drei allgemeine
Motivationskomplexe analysiert (Rittner, 1987): Korperformungswiinsche, individuelle
Autonomie des Sporttreibens und Gesundheit. Auch 10 Jahre spéter gaben
Fitnessstudionutzer vergleichbare Antworten (Wulff, 1997):
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Tab. 3.2: Motivation fur Fitnesstraining (Wulff, 1997)

Motivation Zustimmung
Besser aussehen 71 %
Gesundheit verbessern 67 %
Abnehmen 49 %
Freie Trainingszeiten 36 %
Neue Leute kennen lernen 19 %

Wohlfiihlen, ein positives Korpergefiihl (,,Wellness*) und Gesundheitsaspekte stehen
beim Freizeitsport im Gegensatz zum Breitensport im Vordergrund (Kommission
Gesundheit des Deutschen Sportbundes, 1995).

Zur Haufigkeit von Doping im Freizeit- und Breitensport sind in Deutschland bis heute
vier Studien durchgefuhrt worden: Zwei aufeinander folgende Studien wurden vom
Sportreferat des Niedersachsischen Innenministeriums zusammen mit der Sténdigen
Konferenz der Sportminister der Lander in Auftrag gegeben (Melchinger, 1994;
Melchinger, 1997). Eine dritte Studie wurde in Eigeninitiative von der
Universitatsklinik Lubeck fir den Raum Schleswig-Holstein durchgefiihrt (Boos, 1998)
und mit Hilfe von Landes- und Bundesmitteln als Multicenter-Studie auf weitere
Regionen ausgedehnt (Boos, 2001). Die vierte Studie, der Llbecker Studie
nachempfunden, erstreckte sich auf den sltddeutschen Raum (Striegel, 2006).
Ergénzend wurden im Rahmen des EU-geforderten Projektes ,,Dopingbekdmpfung in
kommerziell geflihrten Fitnessstudios® (Miiller-Platz, 2004) unter Verwendung eines
vergleichbaren Erhebungsinstrumentes weitere Studiobesucher in Hessen und
umgebenden Bundeslédndern befragt (Surmann, 2001). Ein Vergleich der Studien
untereinander ist problematisch, da die Ergebnisse unter unterschiedlichen
methodischen Voraussetzungen gewonnen wurden und der Anteil der Frauen, die sich
an den Befragungen beteiligt haben, z.T. deutlich geringer ausfallt als der
durchschnittliche Frauenanteil in Fitnessstudios. Insgesamt wurden in den vier Studien
bei Rucklaufquoten zwischen 24-52 % knapp 700 Fragebtgen ausgewertet. Aufgrund
der hohen methodischen Stéranfélligkeit zeigten sich Substanzmissbrauchsquoten von

6-20 %. Lenehan unterscheidet bei seiner Untersuchung im Nord-Westen von England
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(1996) sog. ,,Hardcore-Studios* (viele Bodybuilder, wenig Frauen), ,,Mixed Studios*
(auch Bodybuilder, mehr Frauen) und ,Fitnessstudios” (Gesundheitstraining, viele
Frauen). Dabei ist der Anteil der Anabolika-Konsumenten in den Hardcore-Studios
(29,5 %) deutlich hoher als in den anderen Studiotypen. Auch Korkia (1997) beschreibt,
dass die Missbrauchsrate zwischen einzelnen Studios stark schwankt (0-45,9%). Bereits
10 Jahre vor dem oben zitierten Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung
untersuchten Brinkbdumer, Ludwig und Weinzierl im Zusammenhang mit dem
plotzlichen Tod des erfolgreichen Profi-Bodybuilders Andreas Miinzer den
Anabolikakonsum in Deutschland und bezifferten die Zahl der Konsumenten auf
100.000 Personen. In dem Schwerpunktbericht der Deutschen Vereinigung flr
Sportwissenschaft ,,Fitness-Studios und Muskelpillen: Doping als Ph&dnomen des
Breitensports® erldutert Giefling (2002) den paradoxen Spagat der International
Federation of Body Building and Fitness (IFBB), zu dem auch der Deutsche
Bodybuilding- und Fitnessverband (DBFV) gehort: Aufgrund eines groRen 6ffentlichen
Drucks veranlasste man bei den Profi-Meisterschaften 1990 umfangreiche Dopingtests,
was dazu fiihrte, dass eine ganze Reihe namhafter Bodybuilder den Wettkdmpfen fern
blieb und von den gestarteten Teilnehmern 41,5 % positiv auf Anabolika getestet
wurden. Um ein solches erneutes Debakel zu verhindern, anerkennt der Verband die
Dopingrichtlinien des International Olympic Committee (IOC) fur den gesamten
Amateurbereich, lasst dabei aber seine Profi-Wettkdmpfe auen vor. Um einigen
Meisterschaften dennoch offiziell das Etikett ,,dopinggetestet* geben zu konnen, wurde
bei der Wahl zum ,,Mr. Olympia*“ 1996, ein Dopingtest durchgefiihrt, ohne allerdings
zahlreiche Disqualifikationen zu riskieren, da ausschlieBlich auf Diuretika untersucht
wurde (GieRing, 2002).

Der Gesundheitsbericht des Bundes zum Thema ,,Doping beim Freizeit- und
Breitensport* (2006), zusammengestellt vom Robert Koch Institut und dem
Statistischen Bundesamt, hilt in seinem Fazit fest: ,,ES gibt flr Deutschland zwar nur
wenige Untersuchungen, aber ein nicht zu vernachlassigender Teil befragter
Fitnessstudiokunden bekennt sich zum Missbrauch von Dopingsubstanzen. [...] Trotz

zahlreicher Bemihungen um eine wirksame Pravention von
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Arzneimittelmissbrauch im Freizeit- und Breitensport gibt es bisher keine abgestimmten
Préventionsstrategien. [...] Flr die Entwicklung von Praventionsstrategien beim Doping

im Freizeit- und Breitensport sind weitere systematische Untersuchungen erforderlich.*

4 Studienziel, Fragestellung und Hypothesen

4.1 Zielsetzungen

Es ist das Ziel dieser Studie, an einer deutschen Stichprobe Informationen Uber den
Zusammenhang von Fitnessverhalten und Essverhalten zu erheben und im Hinblick auf
gof. notwendige Praventionsmalinahmen von Essstorungen und
gesundheitsgefdhrdendem Trainingsverhalten zu analysieren. Dass Essstérungen, und
besonders Fruhformen, eng mit exzessivem Trainingsverhalten Kkorrelieren, wurde
bereits in Kapitel 2.5 und 3 ausfiihrlich erlautert. Viele Studien untersuchen spezifische
Populationen, etwa Schiiler, Judoka bzw. Personen mit bereits bekannten Essstorungen.
Die Rolle des Trainings und der Erndhrung variiert und dabei kdnnen die Schwerpunkte
je nach zugrunde liegendem Motiv unterschiedlich verteilt sein. Studienpopulationen
und aktuelle Zahlen der BzgA zur Pravalenz von Essstérungen (vgl. Kapitel 1) zeigen,
dass vor allem Frauen von Erkrankungen aus dem Bereich der Essstorungen betroffen
sind.

In Deutschland sind bisher keine Studien mit demselben oder einem &hnlichen Ziel
durchgefuhrt worden. Bis jetzt offen bleibt auch die Frage, inwieweit im Freizeit- und
Breitensport dhnliche Risikomechanismen greifen wie in den bisher untersuchten
Populationen. Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Studien auf einen Zusammenhang zwischen gestdrtem Essverhalten und
exzessivem Sporttreiben hinweisen. Inwieweit der Freizeitsportler im Fitnessstudio
davon betroffen ist, wurde in Deutschland bisher nicht untersucht. Das groRe Angebot
an verschiedenen Trainingsmoglichkeiten in einem Fitnessstudio und die
Wahrscheinlichkeit als Individuum in der Anonymitat groRBer Mitgliederzahlen

weitgehend unabhéngig sein personliches Trainingspensum zu absolvieren, lasst

48



Studienziel, Fragestellung und Hypothesen

vermuten, eine gewisse Anzahl an Fitnessstudiomitgliedern identifizieren zu kdnnen,
die ein auffalliges Ess- und/oder Trainingsverhalten zeigen.

Vor diesem Hintergrund soll vorliegende Studie einen ersten Einblick in das Ess- und
Trainingsverhalten in deutschen Fitnessstudios geben und kann ggf. als Grundlage fir

weitere Untersuchungen und das Erstellen mdglicher Praventionsprogramme dienen.

4.2 Fragestellung und Hypothesen

Im Folgenden werden konkrete Fragestellungen dargestellt und Hypothesen formuliert,

die in der vorliegenden Untersuchung gepruft werden sollten.

1. Zusammenhang zwischen auffalligem Ess- und Trainingsverhalten

1.1 Besteht ein Zusammenhang zwischen auffalligem Ess- und Trainingsverhalten?
Hypothese 1: Personen, die auf den Skalen zur Erfassung von Essstérungen erhohte
Werte zeigen, zeichnen sich ebenfalls durch ein auffalliges Trainingsverhalten® aus.

2. Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von auffalligem Ess- und/oder
Trainingsverhalten zwischen den soziodemographischen Gruppen

2.1 Welche Unterschiede sind hinsichtlich der Haufigkeit von auffalligem Ess- und/oder
Trainingsverhalten zwischen den weiblichen und mannlichen Studienteilnehmern zu
erwarten?

Hypothese 2.1.a: Frauen zeigen héaufiger als Manner Formen von auffélligem
Essverhalten.

Hypothese 2.1.b: Frauen bewerten ihren Korper im Allgemeinen negativer als Ménner.
Hypothese 2.1.c: Auffélliges Trainingsverhalten findet sich bei Mé&nnern und Frauen
gleichermalien.

2.2 Welche Altersgruppe zeigt am héufigsten auffélliges Ess- und/oder

Trainingsverhalten?

% Zur Definition von ,auffilligem Trainingsverhalten® vgl. die Bestimmung des Begriffes ,.excessive
exercise* von Mond et al. (2006) in Kapitel 3.3.
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Hypothese 2.2: Formen eines aufféalligen Ess- und/oder Trainingsverhaltens zeigen eine
Altersabhdngigkeit, da ein Haufigkeitsgipfel der Essstérungen und hier besonders der

Bulimie in das junge Erwachsenenalter féllt.

3. Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit wvon auffalligem Ess- und/oder
Trainingsverhalten zwischen den einzelnen Gruppen der Studie.

3.1 Welche Unterschiede sind hinsichtlich der Haufigkeit von auffélligem Ess- und/oder
Trainingsverhalten zwischen den einzelnen Studiengruppen zu erwarten?

Hypothese 3a: Da Wellnesskurse (Studiengruppe 3) sich in erster Linie nicht durch die
Zielsetzung Korperformung und Kalorienverbrauch definieren, zeichnet sich diese
Gruppe durch das geringste Risikoprofil fur die Entwicklung von auffalligem Ess-
und/oder Trainingsverhalten aus.

Hypothese 3b: Bei mannlichen Fitnessstudiomitgliedern zeigen Kraftsportler im
Trainingsverhalten das groRte Suchtpotential.

4. Unterschiede hinsichtlich psychopathologischer Auffélligkeiten zwischen den
einzelnen Studiengruppen.

4.1 Unterscheiden sich Probanden, die ein auffalliges Ess- und/oder Trainingsverhalten
zeigen, auch hinsichtlich psychopathologischer Auffalligkeiten von Personen ohne ein
solches Risikopotential?
Hypothese 4: Personen mit auffalligem Ess- und/oder Trainingsverhalten zeigen hohere
Werte auf den Skalen zur Erfassung der Psychopathologie als Probanden ohne
Auffalligkeiten im Ess- und/oder Trainingsverhalten.

5. Risikofaktoren: Art, Auftreten und Entwicklung
5.1 Welche Risikofaktoren und Entstehungsbedingungen gibt es fur die Entwicklung
von aufféalligem Ess- und/oder Trainingsverhalten?
Hypothese 5: Folgende Merkmale treten bei Personen, die ein auffélliges Ess- und/oder
Trainingsverhalten zeigen hdufiger auf als bei Personen ohne Auffalligkeiten im Ess-

und/oder Trainingsverhalten und kénnen somit als Risikofaktoren betrachtet werden:
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a) Trainingsmotivation

Sport als primdares Instrument der Gewichtsregulierung; daneben Sport im Fitnessstudio
in der Gruppe: Verspiegelte Wande, in Bezug auf Kérperform und Fitness standiger
Vergleich mit anderen Trainierenden.

b) Gewicht

ein hoher Body Mass Index, bzw. Ubergewicht, das nicht dem géngigen
Schonheitsideal entspricht; Wunsch nach Gewichtsverdnderung und Didtverhalten als
maoglicher Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von gestortem Ess- und auffélligem
Trainingsverhalten.

c) Korperwahrnehmung und Koérperbild

Wunsch, den eigenen Korper zu verdndern; Frauen: Gewichtsverlust und
»Bodystyling®, Ménner : Aufbau von Muskelmasse und Kraftzuwachs.

d) Selbstwert

ein negatives Bild der eigenen Person.

5 Methodik

Im Folgenden sollen das Studiendesign, die verwendeten Messinstrumente sowie die

Operationalisierung der im vorigen Kapitel erlauterten Hypothesen vorgestellt werden.

5.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist in Form einer als Fragebogenuntersuchung konzipierten
Einpunktmessung durchgefuhrt worden. Die Fragebdgen der Erhebung setzen sich aus
bereits  etablierten, validierten und  standardisierten  Fragebtgen  sowie
studienspezifischer Merkmale zusammen, die nachfolgend néher erl&utert werden.
Dabei wurden Informationen (ber den Zusammenhang von Trainingsverhalten,
Essverhalten und Korpererleben, sowie allgemeine demographische Daten und

Informationen zur allgemeinen mentalen Gesundheit erfasst.

o1



Methodik

Die Probanden wurden aus Groupfitnessstunden, bzw. dem Freihanteltraining
verschiedener Fitnessstudios in Minster rekrutiert, namentlich aus der Fitness Company
Freizeitanlagen GmbH Maunster, der Power Sports Munster GmbH, der bodyheat Tanz-
und Fitness GmbH sowie dem Injoy Minster. Ansonsten waren Kkeine
Ausschlusskriterien vorgesehen. Bei der Auswahl der teilnehmenden Studios handelt es
sich um die vier mitgliederstérksten Fitnessanlagen der Stadt Minster, sodass eine sehr
heterogene Mitgliederstruktur zur Stichprobenauswahl zur Verfugung stand. Die
einzelnen Studios unterscheiden sich in ihrem Angebot nur marginal voneinander,
sprechen aber aufgrund bestehender Mitgliederstrukturen unterschiedliche Zielgruppen
an.

Bei der Fitness Company Freizeitanlagen GmbH handelt es sich um eine
Tochtergesellschaft der Fitness First Group in GroRRbritannien. Das Unternehmen
betreibt weltweit Gber 500 Clubs mit 1,5, Mio. Mitgliedern in Europa, Asien und
Australien. In Deutschland werden 110 Filialen mit der Zentralverwaltung in Frankfurt
am Main betrieben. Der nationalen und internationalen Ausrichtung des Unternehmens
entsprechend kénnen die Mitglieder deutschlandweit, z.T. auch weltweit trainieren, was
die Mitgliederstruktur entscheidend beeinflusst.

Die Power Sports Minster GmbH ist ein privat gefuhrtes Fitnessstudio mit weiteren
Clubs in den Stadten Greven und Emsdetten. Es gehort zu den ersten Fitnessanlagen,
die in Munster eroffneten. Aufgrund dieser Tatsache und aufgrund der exponierten Lage
des Studios zeichnet sich ,das Power“ durch eine ausgesprochen heterogene
Mitgliederstruktur aus. In diesem Studio trainieren Freizeitsportler, die ,,Fitness* schon
betrieben bevor es zur Trendsportart wurde und Mitglieder, die dem eingangs
beschriebenem allgemeinen Trend folgten.

Die bodyheat Tanz- und Fitness GmbH ist ebenfalls ein privat gefiihrtes Studio, das sich
in Minster als Frauen-Fitnessstudio mit familidrer Atmosphéare etabliert hat. Mit
Ausnahme der Kursformate Indoor Cycling und Body Pump (Kraftausdauertraining mit
einer Langhantel), fir die Ménner selektive Mitgliedschaften erwerben konnen, richtet
sich das Angebot ausschlieBlich an weibliche Fitnesssportler. Dies muss bei der
Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Das Injoy Munster ist ein nach dem Franchisesystem gefiihrtes Fitnessstudio, dessen

Angebot sich auch an die hoheren Altersklassen richtet.
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Die Teilnehmer wurden vor Beginn einer Kursstunde uber die Durchfuhrung der
aktuellen Studie informiert, im Anschluss erfolgte nach schriftlichem Einverstandnis die
mindliche und schriftliche Aufklarung mit Aushéndigung des Fragebogens. Nach
Ausfillen des Fragebogens bestand die Mdoglichkeit fir Ruckfragen. Die jeweiligen
Kursleiter wurden zuvor in Informationsveranstaltungen tber Art und Ablauf der Studie
unterrichtet und standen bei Bedarf ebenfalls fur Ruckfragen zur Verfiigung. Bei der
Stichprobe wurden vier quasi-natiirliche Gruppen untersucht (Selbstselektion):
Teilnehmer von 1. Cardio-Kursen (n = 107), 2. Toning-Kursen (n = 113), 3. Wellness-
Kursen (n = 71) und 4. eine Gruppe von Kraftsportlern, deren Teilnehmer-Zahl mit n =
13 allerdings deutlich im Vergleich zu den anderen Gruppen abféllt und daher in der
Auswertung und Interpretation nur sehr eingeschrankt Beurteilung finden kann.
Dennoch sollen magliche Griinde fiir die geringe Teilnehmerzahl in dieser Gruppe im
Verlauf der Arbeit erléutert werden (vgl. Kapitel 7).

Diese Auswahl berticksichtigt, dass die einzelnen Kursformate durch unterschiedliche
Zielgruppen und damit auch Risikoprofile charakterisiert sind. Diese Unterteilung ist
nicht willkdrlich gewdhlt, sondern orientiert sich am Ausbildungskatalog der Trainer
und beruht nicht zuletzt auf empirischen Erfahrungen in Bezug auf die gangige Praxis in
verschiedenen Fitnessanlagen: Im konkreten Fall erfasst der zustdndige Trainer in
einem ersten Gesprach Informationen Uber den allgemeinen Gesundheitszustand und
Vorerkrankungen, sowie Trainingsmotivation und sportliche Ziele des jeweiligen Neu-
Mitgliedes. Auf Grundlage dieser Informationen wird ein Trainingsplan
zusammengestellt, der je nach Bedarf unterschiedliche Schwerpunkte in Bezug auf
Kraft- und/oder Ausdauertraining berlcksichtigt und entsprechende Kursformate
empfiehlt.

Die Befragung der Studienteilnehmer erfolgte anonym im Anschluss an die
Kursteilnahme.

Insgesamt konnten 304 Teilnehmer fur die Studie gewonnen werden. Die Daten wurden
vom August 2007 bis Dezember 2007 in den oben genannten teilnehmenden

Fitnessanlagen erhoben.
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5.2 Stichprobe

Die Stichprobenauswahl orientiert sich an priméren Trainingszielen von
Freizeitsportlern ~ (quasi  natlrliche  Gruppen,  Selbstselektion):  Ausdauer,
Korperformung, Prévention und Gesundheit, sowie Muskelaufbau. Dementsprechend
umfasst die Stichprobe vier Gruppen: Sportler mit dem Schwerpunkt Cardio-Training
(sog. ,,Cardio-Gruppe® aus Spinning-, ThaiBo-Kursen etc.), Probanden mit dem
primdren Ziel der Koérperformung (sog. ,,Toning-Gruppe® aus Bodystyling-Kursen),
Teilnehmer mit dem Schwerpunkt Prévention und Gesunderhaltung (sog. ,,Wellness-
Gruppe® aus Riicken-, Yoga-, Pilates-Kursen), auBerdem Kraftsportler, deren primére
Trainingsmotivation im Muskelaufbau liegt (,,Kraftsportler-Gruppe® aus Langhantel-
Kursen, Freihantel-Training). Die Einteilung wird nicht willkirlich gewahlt, sondern
durch Teilnahme der Probanden an entsprechend ausgewiesenen Groupfitnessstunden
bereits im Vorfeld getroffen. Auf diese Weise nutzt die Studie die natdrliche
Vorauswahl der moglichen Probanden aufgrund ihrer sportlichen Vorlieben. Die
Einteilung der Probanden anhand ihres primédren Trainingsziels ermoglicht eine
Beurteilung Uber den Zusammenhang von konkreter Trainingsmotivation und evtl.
problematischem Essverhalten. Fiir eine weitere Beschreibung der Studienteilnehmer

sei an dieser Stelle auf Kapitel 6.1.1 sowie Tabelle 5.1 und 5.2 verwiesen.

Tab. 5.1: Probandenverteilung Studio

Studio Haufigkeit Prozent Rucklauf

FitCom 140 46,1 140/267 (52,43%)
Power 46 15,1 46/103 (44,66%)
Bodyheat 36 11,8 36/85 (42,35%)
Injoy 82 27,0 82/126 (65,08%)
Gesamt 304 100,0 304/581 (52,32%)

Tab. 5.2: Probandenverteilung Kurs

Kurs Haufigkeit | Prozent
Cardio 107 35,2
Toning 113 37,2
Wellness 71 23,4
Kraftsportler | 13 4,3
Gesamt 304 100,0
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5.3 Messinstrumente und Operationalisierung der Hypothesen

Die Probanden der Studie wurden mit einem Fragebogen untersucht, der folgende
Untersuchungsmerkmale enthielt:

Fur den Bereich ,,Essstorung® wurde die Kurzform des EDI-2 (Paul, Thiel, 2005)
eingesetzt, der sich auf die Erhebung der Primarsymptomatik von Essstérungen bezieht
und die Beschreibung relevanter intrapsychischer und interpersoneller Faktoren erfasst,
in der vorliegenden Studie mit den Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie und
Korperunzufriedenheit. Der Bereich ,,Korperbild* wurde durch den FKB-20 (Clement,
Lowe, 1996) erfragt, welcher zur Erfassung von Korperbildstérungen und subjektiver
Aspekte des Korpererlebens eingesetzt wird. Inhaltlich werden zwei Dimensionen mit
den Skalen ,,Ablehnende Korperbewertung™ und ,,Vitale Korperdynamik* erfasst. Die
Rosenberg-Self-Esteem-Skala (Collani, Herzberg, 2003) (berprifte den Bereich
»oelbstwert“ und das Brief Symptom Inventory (BSI, Franke, 2000) ,,allgemeine
mentale Gesundheit® und liefert Informationen iiber die allgemeine psychische
Belastung auf generellem Niveau anhand Globaler Kennwerte sowie wie auch Uber
neun Subskalen.

Daruiber hinaus wurde ein selbst konzipierter Fragebogen eingesetzt, der Motivation und
Trainingsziele, sowie demographische Daten einschlieRlich GroRe, Gewicht und daraus
berechneten Body Mass Index (BMI) abfragt. (Siehe Anhang.) Erganzend zur
Einschatzung des Trainings- und Essverhaltens wurde explizit nach konkreter
Nahrungserganzung, einschlieflich illegaler Substitution gefragt.

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht (iber die standardisierten Instrumente, die in

der Untersuchung zum Einsatz kamen.
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Tab. 5.3: EDI (Paul und Thiel, 2005), FKB-20 (Clement und Léwe, 1996), BSI (Derogatis, 1992;
Franke, 1995), Rosenberg-Skala (Collani und Herzberg, 2003)

EDI-2

Deutschsprachige Kurzform mit 23 Items auf den Skalen Schlankheitsstreben (7 Items), Bulimie (7 Items) und Unzufriedenheit mit
dem Korper (9 ltems).

Auswertungsmodus® auf einer 6-stufigen Skala mit den Antwortmdglichkeiten ,,nie* (1 Punkt), ,,selten (2 Punkte), ,,manchmal® (3
Punkte), ,,0ft“ (4 Punkte), ,,normalerweise“ (5 Punkte) und ,,immer“ (6 Punkte). Die Punktevergabe bezieht sich auf die positive
Polung der Aussagen. Zu beachten ist die Polungsumkehr bei negativen Items (ltem 1, 8, 10, 13, 20, 23). Aus der Summe der
einzelnen Items ergeben sich die Skalenwerte.

FKB-20
20 Items umfassender Fragebogen zur Diagnose von Korperbildstérungen mit den Subskalen Ablehnende Korperbewertung (10
Items) und Vitale Kérperdynamik (10 Items).

Auswertungsmodus auf einer 5-stufigen Skala mit den Antwortmoglichkeiten ,, trifft nicht zu“ (1 Punkt), ,trifft kaum zu“ (2
Punkte), ,, trifft teilweise zu“ (3 Punkte), ,.trifft weitgehend zu“ (4 Punkte) und ,trifft vollig zu (5 Punkte). Wie beim EDI-2
beziehen sich die Punktwerte aus positive Items, Items mit negativer Polung (Item 5, 8, 19) missen entsprechend transformiert
werden. Ebenfalls ergibt die Summe der einzelnen Items den jeweiligen Skalenwert.

BSI
Kurzform der SCL-90-R (Derogatis 1992, Franke 1995) zur Erfassung der psychischen Belastung mit 53 ltems auf 9 Skalen
(Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitét, Angstlichkeit, Feindseligkeit, Phobischer Angst,
Paranoides Denken, Psychotizismus) und 3 Globalen Kennwerten (Global Severity Index, Positive Symptom Distress Index,
Positive Symptom Total) sowie 4 Zusatzitems.

Auswertungsmodus auf einer 5-stufigen Skala mit den Antwortmdglichkeiten ,,iiberhaupt nicht* (0 Punkte), ,, ein wenig* (1 Punkt),
»ziemlich (2 Punkte), ,,stark” (3 Punkte) und ,,sehr stark® (4 Punkte). Die Skalenwerte ergeben sich anteilig aus der Summe der
einzelnen Items. Fir die globalen Kennwerte existieren folgende Rechenschlissel: S = Summe der Itemwerte; GS =X S .10); P =
Anzahl der Items > 0

GSI=GS/53

PST = z P (1-10)

PSDI=GS/PST

PST und PSDI werden in er vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt.

Rosenberg-Skala
Deutschsprachiger Selbsteinschatzungsfragebogen mit 10 Items zur Erfassung des Selbstwertes.
Auswertungsmodus auf einer 4-stufigen Skala mit den Dimensionen ,,stimme voll {iberein* (0 Punkte), ,,stimme {iberein (1 Punkt),
,,stimme nicht tiberein® (2 Punkte) und ,,stimme ganz und gar nicht iiberein“ (3 Punkte). Berticksichtigt werden muss wiederum eine
negative Polung der Items 2,5,6,8 und 9.

5.3.1 Bestimmung des Trainingsverhaltens

Zur Einschatzung des Trainingsverhaltens wurden objektive Daten hinsichtlich
Trainingsdauer, Trainingsart und Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche erfasst.
Daneben kam ein selbstkonzipierter Fragebogen zum Einsatz, der mit den Merkmalen
Ausdauer (1 Item), Kraft (3 Items), Gewicht (2 Items), Gesundheit (2 Items), Soziale
Kontakte (2 Items) und Stress abbauen (1 Item), die subjektive Trainingsmotivation

* Im Gegensatz zur deutschsprachigen Fassung wird in dem englischsprachigen Original die 6-stufige
Auswertungsskala in ein 4-stufiges Rating umgerechnet und die drei unauffdlligen Antworten ,,nie,
»selten™ und ,,manchmal® mit ,,0 bewertet, die folgenden drei Antwortmdglichkeiten jeweils mit 1, 2
bzw. 3. Gegen diese nichtlineare Transformation bestehen jedoch testtheoretische und statistische
Bedenken, da sie zu einer VVerzerrung der Normalverteilung fiihren kann (Schoemaker et al., 1994).
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abfragen sollte. Die Auswahl der Merkmale orientierte sich an der von Wulff 1997 (vgl.
Kapitel 3.4) beschriebenen ,,Motivation fiir Fitnesstraining®, die um die sportlichen
Zielsetzungen Ausdauer und Kraft erganzt wurden. Folgende Merkmale sollten die
Rolle des Trainings im personlichen Erleben und Empfinden der Probanden festhalten:
Suchtpotential® (8 ltems) sowie Auswirkungen im Sozialkontakt (2 Items). Der
Auswertungsmodus umfasste eine 5-stufige Skala mit den Dimensionen ,,trifft
iiberhaupt nicht zu“ (1 Punkt), ,,trifft ein wenig zu* (2 Punkte), ,.trifft ziemlich zu* (3
Punkte), ,,trifft sehr zu* (4 Punkte) und ,,trifft sehr stark zu“ (5 Punkte). Die insgesamt

21 Items wurden einzeln ausgewertet.

5.3.2 Erfassung des Bereiches ,,Essstérung*

Zur Erfassung des Bereiches Essstorungen kam als objektives Messverfahren der
Selbsteinschatzungsfragebogen Eating Disorder Inventory (EDI-2) von Garner 1991 in
der deutschsprachigen Kurzform mit seinen Subskalen Schlankheitsstreben (7 Items),
Bulimie (7 Items) und Unzufriedenheit mit dem Kérper (9 Items) zum Einsatz (EDI-2,
Thiel und Paul, 2005). Dieser gehort bei der Erforschung von Essstérungen zu den
international am h&ufigsten verwendeten standardisierten Messinstrumenten und
erkennt die Symptomatologie sowie die allgemeine und spezifische Psychopathologie
bei der Anorexie und Bulimie (Norring, 1990; Phelps & Wilczenski, 1993; Rathner &
Waldherr ,1997).

Die Fragen aus der Subskala Schlankheitsstreben betreffen die starke Beschaftigung mit
Diaten, gedankliche Fixierung auf Gewicht und die Angst vor einer Gewichtszunahme
(EDI-2, Thiel & Paul, 2005). Die Items der Skala Bulimie fragen sowohl auf einer
gedanklichen wie auch auf einer Handlungsebene nach dem Auftreten von
Heillhungeranfallen.

Die Subskala Unzufriedenheit mit dem Korper erfasst die Einstellung der Probanden zu

ihrer allgemeinen kdorperlichen Gestalt und ihr Empfinden in Bezug zu einzelnen

° Der hier verwendete Begriff der ,,Sucht* und dhnlicher Begrifflichkeiten (vgl. ,,Entzugserscheinungen)
kann nicht im medizinisch exakten Sinn verstanden werden, da Betroffene ihr Verhalten haufig mit dem
Attribut ,,siichtig™ beschreiben (vgl. Kap. 2.5.1). In der vorliegenden Arbeit wurde der Suchtbegriff daher
in diesem hermeneutischen Zusammenhang belassen, da auch der eingesetzte Fragebogen Begriffe wie
»suchtig® oder ,.Entzugserscheinungen™ nicht im medizinischen Sinn gebraucht, sondern damit das
subjektive Erleben der Probanden erfragt.
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Korperteilen (Bauch, Hiften, Oberschenkel, Po), die fir Personen mit essgestortem
Verhalten eine besondere Bedeutung haben. Korperliche Unzufriedenheit (body
dissatisfaction) wurde als wesentliches Merkmal einer Body-Image-Stoérung bei
Essstorungen beschrieben (Garner et al., 1987; Thompson, 2000). Unzufriedenheit mit
dem eigenen Korper ist hdufig der Beginn fiir ein gewichtskontrollierendes Verhalten.
Die psychometrischen Eigenschaften des EDI-2 konnen als ausreichend gesichert
betrachtet werden (Gross et al., 1986; Meermann & Vandereycken, 1987; Rathner &
Waldherr, 1997).

5.3.3 Erfassung des Bereiches ,,Kérperbild*

Zur Erfassung des Bereiches ,, Korperbild*“ kam der Fragebogen zum Korperbild (FKB-
20) zum Einsatz. Dieser erfasst mit den Merkmalen Bewegung, Vitalitat und
Attraktivitat sowie ihrer subjektiven Stimmigkeit personliche Aspekte des
Korpererlebens und beschreibt sie in den zwei Dimensionen Ablehnende
Kérperbewertung (AKB) und Vitale Koérperdynamik (VKD). Der FKB-20 erfasst
O6konomisch  Korperbildstérungen und  Beeintrachtigungen des  korperlichen
Selbstkonzepts von Erwachsenen, die nicht an schweren korperlichen Erkrankungen
leiden, auch in subklinischer Auspragung (Clement & Lowe, 1996).

Die Skala Ablehnende Korperbewertung (AKB) beschreibt den Aspekt des
Korperbildes, der eine Bewertung des eigenen Korpers beinhaltet und erfasst in
wertender Form zum einen die Beurteilung der duReren Korpererscheinung und zum
zweiten das Geflhl der Stimmigkeit und des Wohlbefindens im eigenen Korper. Die
Skala Vitale Korperdynamik (VKD) beinhaltet die subjektive Empfindung von Kraft,
Fitness und Gesundheit und umfasst damit den energetischen und bewegungsbezogenen
Gesichtspunkt des Korperbildes. Diese Dimension bildet ein eher unspezifisches
psychologisches Kdérperphdnomen ab, was die meisten psychischen Stérungen begleitet,
und stellt gerade auch depressive Aspekte der Korperlichkeit heraus, die sich als
reduzierte Korperdynamik darstellt (Clement & Lowe, 1996). Konstruktion und Inhalt
des FKB-20 setzt bewusst Elemente des Fragebogens zur Beurteilung des eigenen
Korpers (FBeK) von StrauR & Appelt (1983, 1986) sowie Dimensionen des
englischsprachigen Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)
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von Cash (1990) ein und eignet sich aufgrund der Ergebnisse zur Konstruktvaliditat zur
Diagnostik des Korperbildes (Clement & LOwe, 1996). Dabei zeigen Patienten/innen
mit einer Anorexia nervosa eine massiv ablehnende Korperbewertung und eine nur
minimale Kérperdynamik (AKB: T1; VKD: 1), Patienten mit der Diagnose einer
Bulimia nervosa zeichnen sich durch eine ebenso negative Kérperbewertung aus, der
dynamische Aspekt des Kérperbildes stellt sich meist jedoch nur als gering gestort dar

(AKB: TT: VKD: {). Auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungen zeigen sich
Kérperbild und —dynamik beeintrachtigt (AKB: T: VKD: {\). Fir die Interpretation des
Einzelfalls gilt: Der Durchschnittsbereich wird durch den Mittelwert plus/minus eine
Standardabweichung gebildet. Skalenpunktwerte sollten daher erst ab der 85. bzw. ab

der 15. Perzentile als auffallig beschrieben werden.

5.3.4 Erfassung allgemeiner psychischer Symptome

Zur Erfassung einer allgemeinen mentalen Gesundheit kam der Brief Symptom
Inventory (BSI, Franke, 2000) zum Einsatz. Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen
umfasst 53 Items auf einer funfstufigen Likert-Skala von 0 = Uberhaupt nicht bis 4 =
sehr stark und erfasst auf neun Skalen und drei Globalen Kennwerten die psychische
Belastung der Probanden. Die Globalen Kennwerte Global Severity Index (GSI), der
eine grundsatzliche psychische Belastung beschreibt, der Positive Symptom Distress
Index (PSDI) zur Messung der Antwortintensitat und der Positive Symptom Total (PST),
der die Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt, summiert, bieten eine Ubersicht
uber die psychische Belastung der Testpersonen auf einem generellen Niveau, da sie
alle 53 Items beriicksichtigen und geben zusammenfassend Auskunft tiber das jeweilige
Antwortverhalten. In der vorliegenden Arbeit findet von den globalen Kennwerten
ausschlieBlich der GSI Berucksichtigung. Die neun Skalen gliedern sich wie folgt:
Skala 1 Somatisierung fragt nach der Wahrnehmung kérperlicher Dysfunktionen; Skala
2 Zwanghaftigkeit beschreibt Gedanken, Impulse und Handlungen, die vom Befragten
als gegeben, unveranderbar und ungewollt erlebt werden. Skala 3 Unsicherheit im
Sozialkontakt beschreibt Merkmale wie Selbstunsicherheit und
Minderwertigkeitsgefiihle im zwischenmenschlichen Verhalten. Die 4. Skala
Depressivitat fragt nach somatischen und kognitiven Korrelaten der Depression, wie
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Traurigkeit, Antrieb, Hoffnungslosigkeit und Suizidgedanken. Skala 5 Angstlichkeit
beinhaltet sechs Fragen zu innerer Spannung und Unruhe, Nervositat, tiefer Angst und
Panikattacken sowie somatischen Korrelaten der Angst. Die Skala 7 Phobische Angst
bezieht sich auf die Definition von Agoraphobie als phobisch-dngstliches
Depersonalisationssyndrom durch Marks (1969) und erfasst andauernde und
unangemessene Furcht als Reaktion auf charakteristische Situationen mit der
Konsequenz eines Flucht- oder Vermeidungsverhaltens. Paranoides Denken wird auf
der Skala 8 beschrieben und umfasst Misstrauen und Feindseligkeit im
zwischenmenschlichen Kontakt bis hin zu Denkstérungen mit paranoidem Verhalten
und Gedankenprojektion. Skala 9 Psychotizismus fragt nach einem personlichen Gefihl
der Entfremdung, dartiber hinaus aber auch nach Primarsymptomen der Schizophrenie
wie Halluzinationen und Gedankenzerfall. Ergénzt werden die neun Skalen durch vier

Zusatzitems, die nach Appetit, Schlaf, Schuldgefiihle und Gedanken an den Tod fragen.

5.3.5 Erfassung des Selbstwertes

Zur Einschatzung des Selbstwertes kam die deutschsprachige Fassung der
Rosenbergskala zum Selbstwertgefiihl von Ferring und Filipp (1996) zum Einsatz.
Dabei handelt es sich um ein 10 Items umfassendes Selbsteinschatzungsinstrument,
welches die Wertschatzung der eigenen Person und Leistung erfragt. Die Kritik am
psychometrischen Kennwert eines einzelnen Items mit der Konsequenz des Verlustes
der inhaltlichen Validitat der deutschen Ubersetzung im Vergleich zum englischen
Original konnten Collani & Herzberg (2003) revidieren und stellten die guten
Kennwerte der deutschsprachigen Items heraus, die ohne weiteres eine psychometrische

Unzulanglichkeit eines einzelnen Items kompensieren kénnten.

5.3.6 Erfassung soziodemographischer Daten

Folgende soziodemographische Daten wurden erfasst (vgl. Fragebogen im Anhang):
Alter, Nationalitdt, GroBe, Gewicht, daraus errechneter BMI, Geschlecht,
Familienstand, Partnerschaft, Schulabschluss, Berufsausbildung, Erwerbstatigkeit und

Wohn-/Lebenssituation.

60



Methodik

5.3.7 Erfassung der Nahrungserganzung

In 8 Items erfasst der in der vorliegenden Untersuchung eingesetzte Fragebogen den
Konsum von Nahrungserganzungsmitteln. Je nach Kenntnis und Trainingsziel bzw. —
motivation der Freizeitsportler kommen die in der Untersuchung Uberpriften, d.h.
sowohl legalen als auch illegalen Supplements zur Unterstltzung des Trainingseffektes
in Frage. Zu den am meisten genutzten Nahrungsergdnzungsmitteln gehoren
verschiedenste Formen von Eiweil3- und Aminosaureprodukten zur Unterstltzung des
Muskelaufbaus. Je nach Bedarf und Konsumentengruppe (Bodyshaping fur Frauen bzw.
Bodybuilding fur Manner) finden sich hier hinsichtlich Eiweil3auswahl und
Kalorienmenge  unterschiedliche = Zusammensetzungen, also z.B. fur die
Muskeldefinitionsphase im Trainingsplan eine Shake-Variante, die komplett auf den
Zusatz von Kohlenhydraten verzichtet.

Ebenfalls in Form von Shakes, Riegeln und Tabletten in allen teilnehmenden Studios
verfugbar war die Akyl-Transferase L-Carnitin, die im Fettstoffwechsel Fettsduren in
die Mitochondrien transportiert und somit als Nahrungszusatz die Fettverbrennung
steigern soll. Zu den weniger verbreiteten Nahrungsergdnzungsmitteln gehort Kreatin,
das in der Muskulatur zum energiereichen Kreatinphosphat (KP) aufgebaut wird, das
seinerseits zur Bildung des Energielieferanten Adenosintriphosphat (ATP) genutzt
werden kann und damit einen wichtigen Energiespeicher darstellt. Die Kreatinspeicher
kdénnen durch eine exogene Zufuhr aktiv erhéht werden, was bei maximalen
Kontraktionsleistungen zeitlich eine langere Resynthese des ATPs aus ADP und KP
erbringt und somit eine hohere Maximal- und Schnellkraft garantiert. Insgesamt flihrt
eine exogene Erhéhung der Blut-Kreatin-Konzentration durch eine entsprechende
Erndhrung bzw. Kreatin-Supplementierung zu einem gesteigerten Kreatineinbau in die
Muskelzellen. Eine sog. ,,Kreatinkur* hat u.a. massive Wassereinlagerungen im Muskel
und damit eine deutliche Zunahme der Muskelmasse zur Folge. Dieser Massenzuwachs
wird dann zur Intensivierung der nichsten Trainingsperiode genutzt. Daher wird Kreatin
bevorzugt von Kraftsportlern eingesetzt. Sportwissenschaftler und —mediziner duf3ern
sich gespalten zur Kreatinsubstitution, da ein leistungssteigernder Effekt durch exogene
Zufuhr unbestritten ist, Kreatin aber gleichzeitig normaler Nahrungsbestandteil einer
gesunden Mischkost ist und daruiber hinaus endogen gebildet wird. Weitere legale, aber

deswegen nicht unumstrittene Nahrungssupplements sind Appetitzigler, die bevorzugt
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von Frauen konsumiert werden. Dabei handelt es sich zumeist um Ballaststoffe wie
Zellulose, die den Magen fullt, Wasser aufnimmt und unverdaut mit dem Stuhl
ausgeschieden wird. Die Substanzen und Stoffklassen, die bei Einsatz im
Freizeitsportbereich das Kriterium des Arzneimittelmissbrauchs erfiillen, wurden bereits
in Kapitel 3.4 erldutert.

Die Studienteilnehmer wurden nach ihrem Verzehr von Eiweill und Aminoséduren, L-
Carnitin-Produkten, Clenbuterol, Ephedrin und anderen ,,Fatburnern®, sowie anabolen
Steroiden, Kreatin, Diuretika und Appetitziglern befragt. Die Auswertung erfolgte auf
einer 5-stufigen Skala mit den Antwortmdglichkeiten ,,nie“ (1 Punkt), ,selten” (2
Punkte), ,,ab und zu*“ (3 Punkte), ,,oft (4 Punkte) und ,,immer* (5 Punkte) und wurden

einzeln ausgewertet.

5.4 Auswertung und Statistik

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte auf dem PC mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS, deutsch-sprachige Version 15.0. Es kamen deskriptive und
interferenzstatistische, hier parametrische und nicht-parametrische Verfahren zur
Anwendung.
Bei den per deskriptiver Statistik zu beschreibenden Merkmalen kommen drei Arten
von Variablen vor:

e Nominal skalierte Variablen (wie z.B. ,,Studio®)

e Ordinal skalierte Variablen (wie z.B. Alter)

¢ Intervallskalierte Variablen (wie z.B. BMI)
Nominal skalierte Merkmale werden per Haufigkeitstabelle und Balkendiagramm
beschrieben. Ordinale Merkmale werden ebenfalls per Haufigkeitsverteilung und
Balkendiagramm beschrieben, zusétzlich werden auch noch Kennwerte der Verteilung,
der Median (als LagemaR) und die 25%- bzw. 75%-Perzentile als Dispersionsmal,
berichtet. Bei den intevallskalierten Merkmalen werden als Verteilungskennwerte,
Mittelwert und Median als Lagemalle sowie die Standardabweichung als
Dispersionsmal} verwendet, grafisch werden hier Histogramme erstellt.
Bei den Zusammenhangsanalysen (Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen und

den Studios) werden die deskriptiv beschriebenen Merkmale daraufhin untersucht, ob es
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hier nachweisliche (signifikante) Unterschiede je nach Zugehorigkeit zu einer der vier
Trainingsarten bzw. in Bezug auf Studiozugehorigkeit gibt. Aus Grinden der
Reliabilitat wurden hier die Rohwerte in T-Werte transformiert.

Nominal skalierte Merkmale werden mittels Kreuztabellen und Chi®-Statistik auf
Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen uberpruft. Bei ordinalen Variablen
werden Kruskal-Wallis-Tests zur Signifikanztestung der Unterschiede verwendet.

In Signifikanzfall werden die paarweisen Einzelvergleiche tber U-Test mit Bonferroni-
Korrektur des Signifikanzniveaus® getestet. Fiir die intervallskalierten Variablen wird
die Varianzanalyse berechnet, im Signifikanzfall mit systematischen Einzelvergleichen
uber den Scheffe-Test.

6 Ergebnisse

Im Folgenden werden zunachst die Auswertungen der deskriptiven Statistik vorgestellt.
Kapitel 2 Gberprift im Wesentlichen die Hypothesen, die in Kapitel 4.2 vorgestellt
wurden. Kapitel 3 und 4 erlautern dann die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen.
Die Ergebnisdarstellung erfolgt in der Reihenfolge der eingesetzten Messinstrumente.

6.1 Deskriptive Statistik der Gesamtstichprobe

Die deskriptive Statistik umfasst Personendaten, Informationen zum Trainingsverhalten,
Konsum von Nahrungserganzungsmitteln einschlieBlich der Ergebnisse der eingesetzten
Fragebdgen EDI-2, FKB-20, BSI sowie der Rosenberg-Skala.

® Bei den paarweisen Einzelvergleichen tritt das Problem der sog. ,,Alpha-Fehler — Inflationierung® auf,
da eine sog. ,,Mehrfachtestung gleicher Art* durchgefiihrt wird, d.h., es werden mehrer einzelne
Signifikanztests an denselben Daten und derselben Stichprobe durchgefiihrt, was die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von ,Zufallssignifikanzen® unzuldssig erhoht, wenn man fiir jeden Einzeltest das
Signifikanzniveau auf dem konventionellen 5%-Signifikanzniveau belassen wiirde.

Im Rahmen der sog. ,,Bonferroni — Adjustierung® wird dabei schlicht das 5%-Signifikanzniveau als
kritische Schwelle geteilt durch die Anzahl der einzelnen Vergleiche. Im vorliegenden Fall ergeben sich
bei 4 Ausfallen in den Variablen Trainingsgruppe bzw. Studio jeweils 6 (3+2+1) paarweise
Einzelvergleiche. Das Signifikanzniveau fir die Einzelvergleiche ist also bei 0,05/6=0,0083 anzusetzen.
Im Folgenden wird fiir alle paarweisen Einzelvergleiche Uber U-Test dieser Wert als kritisches
Signifikanzniveau angesetzt, das bedeutet, die Unterschiede in den Einzelvergleichen werden nur dann als
signifikant betrachtet, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,0083 ist.
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6.1.1 Personendaten

Folgende Tabelle zeigen die Verteilung der Probanden in Abhdngigkeit von Studio,

Studiengruppe (= Kurs) und Geschlecht.

Tab. 6.1: Probandenverteilung

Kurs

Geschlecht Studio Cardio Toning Wellness Kraftsportler Gesamt

W FitCom 36 (32,4%) 43 (38,7%) 31 (27,9%) 1 (0,9%) 111 (100,0%)
Power 0 (0,0%) 28 (66,7%) 14 (33,3%) 0 (0,0%) 42 (100,0%)
Bodyheat 6 (20,0%) 12 (40,0%) 11 (36,7%) 1(3,3%) 30 (100,0%)
Injoy 51 (66,2%) 15 (19,5%) 11 (14,3%) 0 (0,0%) 77 (100,0%)
Gesamt 93 (35,8%) 98 (37,7%) 67 (25,8%) 2 (0,8%) 260 (100,0%)

M FitCom 10 (34,5%) 7 (24,1%) 3 (10,3%) 9 (31,0%) 29 (100,0%)
Power 0 (0,0%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%) 4 (100,0%)
Bodyheat 0 (0,0%) 4 (66,7%) 0 (0,0%) 2 (33,3%) 6 (100,0%)
Injoy 4 (80,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (100,0%)
Gesamt 14 (31,8%) 15 (34,1%) 4 (9,1%) 11 (25,0%) 44 (100,0%)

Gesamt FitCom 46 (32,9%) 50 (35,7%) 34 (24,3%) 10 (7,1%) 140 (100,0%)
Power 0 (0,0%) 31 (67,4%) 15 (32,6%) 0 (0,0%) 46 (100,0%)
Bodyheat 6 (16,7%) 16 (44,4%) 11 (30,6%) 3(8,3%) 36 (100,0%)
Injoy 55 (67,1%) 16 (19,5%) 11 (13,4%) 0 (0,0%) 82 (100,0%)
Gesamt 107 (35,2%) 113 (37,2%) 71 (23,4%) 13 (4,3%) 304 (100,0%)

Insgesamt konnten 304 Probanden fur die vorliegende Untersuchung gewonnen werden.
Die Anzahl der Untersuchungsteilnehmer pro Studio spiegelt die Gesamt-
Mitgliederzahl ~ der  teilnehmenden  Fitnessstudios  wider.  Bezogen  auf
Unternehmensgrofie, Mitgliederstérke und eben Studienteilnehmer (n = 140) fihrt die
Fitness Company die Rangfolge der Miinsteraner Clubs an. Bei der mit n = 36 (= 11,8%
der Gesamtstichprobe) relativen geringen Probandenrekrutierung aus dem Bodyheat
muss berticksichtigt werden, dass es sich bei diesem Studio um einen privaten Sportclub
fur Frauen handelt (vgl. Kapitel 5.1). Ebenfalls aufféllig ist die duBerst geringe
Beteiligung von Mitgliedern aus der Gruppe der Kraftsportler (n = 13). Bezogen auf die
Gesamtzahl teilnehmender Probanden zeigen sich Manner mit 44 von 304

Studienteilnehmern (= 14,5%) deutlich unterrepréasentiert. Fur die Interpretation der
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Ergebnisse ist ebenfalls der mit 855% enorm hohe Anteil an weiblichen

Studienteilnehmern von groRer Bedeutung. Tabelle 6.4 fasst die Probandenverteilung in
Bezug zu den Merkmalen Geschlecht und Kurs (=Studiengruppe) zusammen.

Folgende Abbildung zeigt die relative Altersverteilung der Studienteilnehmer.

Abb. 6.1: Altersverteilung
40 33,2 32,2
30 1 20,1
20 A 13,2 OProzent
101 13
0 T T T T
<20 20-29 30-39 40-49 ab 50
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Tab. 6.2: Probandenverteilung Alter
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Glltig <20 Jahre 4 1,3 1,3 1,3
20-29 Jahre 101 33,2 33,2 34,5
30-39 Jahre 98 32,2 32,2 66,8
40-49 Jahre 61 20,1 20,1 86,8
ab 50 Jahre 40 13,2 13,2 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0

Wie zu erwarten sind die beiden Altersgruppen der 20-29- bzw. der 30-39-Jahrigen am
starksten vertreten.

Im Folgenden soll die Verteilung des Body Mass Index, zum einen bezogen auf die
Gesamtstichprobe, zum anderen bezogen auf die einzelnen oben dargestellten

Altersgruppen, gezeigt werden.
Aufgrund fehlender GréRRen- und/oder Gewichtsangaben konnte in 6 Fallen kein Body

Mass Index berechnet werden. Der Mittelwert aller 298 glltigen Teilnehmer betragt
22,8 kg/m 2.
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Abb. 6.2: BMI-Haufigkeitsverteilung
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Ergebnisse

Die Verteilung der BMI-Werte zeigt je nach Altersgruppierung eine unterschiedliche

Héaufigkeitsverteilung. Der niedrigste Mittelwert wurde in der Altersgruppe der 20-29-

Jahrigen ermittelt und betragt 21,92 kg/m 2 (vgl. Tab. 6.7).

Tab. 6.3: BMI nach Altersstufen

Perzentile
50.
N Mw SD Min Max 25. (Median) 75.
Alter < 20 Jahre 4 24,4 4.4 20,8 30,9 21,2 23,0 29,0
20-29 Jahre 99 21,9 2,7 14,9 32,1 20,2 21,7 231
30-39 Jahre 96 23,5 3,7 18,3 39,0 20,7 22,5 25,0
40-49 Jahre 60 22,9 3,4 18,3 34,8 20,1 22,2 24,3
ab 50 Jahre 39 23,2 2,4 18,7 28,2 21,5 23,2 25,0
Studio FitCom 136 22,8 3,2 14,9 32,2 20,6 22,1 24,6
Power 45 21,9 2,1 18,3 27,7 20,4 21,5 23,3
Bodyheat 35 22,6 2,7 17,4 29,4 20,3 22,5 24,2
Injoy 82 23,4 3,8 18,4 39,0 20,6 22,6 24,9
Kurs Cardio 106 23,2 3,6 14,9 39,0 20,6 22,6 24,9
Toning 110 22,3 3,0 17,4 35,4 20,3 21,7 23,5
Wellness 69 225 2,8 18,6 32,2 20,3 21,9 24,1
Kraftsportler 13 25,4 2,3 22,1 29,1 23,2 25,3 27,5
Gesamt 298 22,8 3,2 14,9 39,0 20,5 22,2 24,4
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Von 304 befragten Studienteilnehmern waren 171 (=56,3%) ledig. Einen Uberblick
uber den Familienstand der untersuchten Stichprobe liefert Abbildung 6.3. Abbildung
6.4 zeigt das Verhdltnis von in fester Partnerschaft lebender (n=226, 74,3%) zu in

keiner Partnerschaft lebender Studienteilnehmer (n=75, 24,7%).

Abb. 6.3: Familienstand
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Abb. 6.4: Partnerschaft
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81,3% der Befragten (n=247) haben einen Abitur- oder Fachabiturabschluss, 14,5%
(n=44) die Mittlere Reife und 4,3% (n=13) einen Hauptschulabschluss.
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Tab. 6.4: Schulabschluss

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig  Hauptschule 13 4,3 4,3 4,3
mittlere Reife 44 14,5 14,5 18,8
Abitur, Fachabitur | 247 81,3 81,3 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0

Ergebnisse

Entsprechend der hohen Anzahl an Studienteilnehmern mit Abitur haben ca. 50% der

Befragten einen Fachhochschul- oder Hochschulabschluss. Der Anteil der Befragten

ohne einen beruflichen Abschluss fallt mit 1,3% erwartungsgemaR gering aus (vgl.

Abbildung 6.5).
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Abb. 6.5: Berufsausbildung

58,9% der Befragten sind voll erwerbstitig, 22,7% teilzeitbeschaftigt. Die oben

genannten Zahlen zur Berufsausbildung finden in dem geringen Arbeitslosenanteil von

nur 1% Bestatigung.
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Tab. 6.5: Erwerbstéatigkeit

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig Voll erwerbstatig 179 58,9 64,2 64,2
Teilzeitbeschéftigt 69 22,7 24,7 88,9
Mutterschafts-,
Erziehungsurlaub 8 28 29 918
Hausfrau, -mann 11 3,6 3,9 95,7
Arbeitslos 3 1,0 1,1 96,8
Berentet 9 3,0 3,2 100,0
Gesamt 279 91,8 100,0

Fehlend 9999 25 8,2

Gesamt 304 100,0

Ergebnisse

Bei der Frage nach der Wohnsituation gaben 58,2% der Befragten (n=177) an, mit

einem Partner zusammen zu leben, 26,6% der Studienteilnehmer leben allein, was die
folgende Abbildung 6.6 zeigt.

Abb. 6.6: Wohnsituation

Wohnsituation

6.1.2 Trainingsverhalten

In diesem Kapitel werden zun&chst die formalen Daten, wie Anzahl und Dauer der

Einheiten, bevorzugte Trainingsart etc. abgebildet, im weiteren Verlauf, dann die

subjektive Einstellung zur sportlichen Aktivitat.
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Tab. 6.6: Trainingseinheiten

N Gultig
Fehlend
Median
Perzentile 25
50

304
0
3,00
2,00
3,00

Tab. 6.7: Anzahl der T

rainingseinheiten

Ergebnisse

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig  1x pro Woche 14 4.6 4,6 4,6
2x pro Woche 124 40,8 40,8 45,4
3x und mehr pro Woche 166 54,6 54,6 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0

Uber die Halfte der 304 Probanden treibt mindestens drei Mal pro Woche Sport.
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Abb. 6.7: Anzahl der Trainingseinheiten

1x pro Woche 2x pro Woche 3x und mehr
pro Woche

Trainingseinheiten

Ein &hnlich eindeutiges Bild zeigen die Angaben bei der Frage nach der Trainingsdauer.

82,8% (n=250) der Studienteilnehmer geben eine Trainingsdauer von 1-2 Stunden pro

Einheit an.
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Abb. 6.8: Trainingsdauer pro Einheit
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Tab. 6.8: Trainingsdauer

Um die gesamte sportliche Aktivitat der Probanden zu erfassen, wurde neben den

Trainingseinheiten im Fitnessstudio auch nach sportlicher Betatigung auRerhalb des

Studios gefragt. Tabelle 6.9 und Abbildung 6.9 geben Auskunft Gber die Ergebnisse.

Nahezu ein Drittel der Probanden (31,3%) treiben ausschlielRlich im Fitnessstudio Sport.

Ein weiteres gutes Drittel (37,2%) gibt Laufen als weitere sportliche Einheit neben dem

Training in einem Studio an.

Tab. 6.9: Sportarten auRerhalb des Fitnessstudios

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Glltig  Laufen 113 37,2 37,2 37,2
Radsport 29 9,5 9,5 46,7
Schwimmen 16 53 53 52,0
Mannschaftssportart 12 3,9 3,9 55,9
Sonstiges 39 12,8 12,8 68,8
Keine 95 31,3 31,3 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0
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Abb. 6.9: Sportarten
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Die Studienteilnehmer wurden nach ihrer subjektiven Einstellung zum Training befragt
und sollten Trainingsmotivation und —ziele angeben.

38,8% der Probanden gaben an, dass die Verbesserung der allgemeinen Ausdauer flr
sie ,,sehr wichtig sei. Tabelle 6.10, bzw. 6.11 und Abbildung 6.10 geben einen
Uberblick tber die Bewertung der Studienteilnehmer zur Bedeutung des

Ausdauertrainings.

Tab. 6.10: Ausdauer

N Gultig 303
Fehlend 1

Median 4,00

Perzentile 25 3,00
75 4,00

Tab. 6.11: Bedeutung des Ausdauertrainings

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Uberhaupt nicht 4 1,3 1,3 1,3
ein wenig 38 12,5 12,5 13,9
ziemlich 87 28,6 28,7 42,6
sehr 118 38,8 38,9 81,5
sehr stark 56 18,4 18,5 100,0
Gesamt 303 99,7 100,0
Fehlend 9999 1 0,3
Gesamt 304 100,0
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Abb. 6.10: Ausdauer
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Ergebnisse

In gleicher Weise nahmen die Befragten Stellung zur Wichtigkeit des Krafttrainings bei
ihrer sportlichen Tatigkeit (vgl. Tabelle 6.12 und Abbildung 6.11). Die Ergebnisse
zeigen, dass das Krafttraining in der untersuchten Stichprobe insgesamt einen

geringeren Anteil am Trainingsumfang einnimmt als die Cardio-Komponente.

N Gilltig
Fehlend
Median
Perzentile 25
75

304

2,00
2,00
3,00

Tab. 6.12: Krafttraining

Tab. 6.13: Bedeutung des Krafttrainings

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig | dberhaupt nicht 70 23,0 23,0 23,0

ein wenig 128 42,1 42,1 65,1

ziemlich 65 21,4 21,4 86,5

sehr 32 10,5 10,5 97,0

sehr stark 9 3,0 3,0 100,0

Gesamt 304 100,0 100,0
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Abb.6.11: Krafttraining
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Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die primére Trainingsmotivation der

Probanden.

Die Beantwortung der Frage, welche Rolle der Wunsch, Korpergewicht zu verlieren,

bei der Trainingsmotivation eine Rolle spielt, zeigt ein sehr heterogenes Bild. Alle

Antwortmoglichkeiten ausgehend von ,iiberhaupt nicht“ bis ,,sehr stark* sind mit

Werten um 20% vertreten (vgl. Abbildung 6.12).

Tab. 6.14: Trainingsmotivation Gewicht verlieren

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Uberhaupt nicht | 62 20,4 20,5 20,5
ein wenig 81 26,6 26,8 47,4
ziemlich 58 19,1 19,2 66,6
sehr 48 15,8 15,9 82,5
sehr stark 53 17,4 17,5 100,0
Gesamt 302 99,3 100,0
Fehlend 9999 2 7
Gesamt 304 100,0
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Abb. 6.12: Motivation Gewicht verlieren
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Ergebnisse

Ein eindeutiges Ergebnis liefert die Beantwortung der Frage nach dem Stellenwert der

Gesunderhaltung. Fir Gber 70% der Befragten trifft die Aussage, Gesunderhaltung stehe

an erster Stelle, sehr bzw. sehr stark zu (vgl. Abbildung 6.13).

Tab. 6.15: Trainingsmotivation Gesunderhaltung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Uberhaupt nicht | 1 3 3 3
ein wenig 18 5,9 6,0 6,3
ziemlich 63 20,7 20,9 27,2
sehr 110 36,2 36,4 63,6
sehr stark 110 36,2 36.4 100,0
Gesamt 302 99,3 100,0
Fehlend 9999 2 7
Gesamt 304 100,0
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Abb. 6.13: Motivation Gesunderhaltung
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Von allen Befragten geben 56,3% an, dass keine gesundheitlichen Probleme bestehen,

die fur die Aufnahme des korperlichen Trainings auslésend gewesen waéren. 23,4%

beantworten die Frage nach dem Zusammenhang von gesundheitlichen Problemen und

dem Trainingsbeginn als ein wenig zutreffend (vgl. Abbildung 6.14).

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig  dberhaupt nicht | 171 56,3 56,3 56,3

ein wenig 71 23,4 23,4 79,6

ziemlich 26 8,6 8,6 88,2

sehr 18 59 5,9 94,1

sehr stark 18 5,9 5,9 100,0

Gesamt 304 100,0 100,0

Tab. 6.16:
Trainingsaufnah
me wegen
gesundheitlicher
Probleme
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Abb. 6.14: Motivation gesundheitliche Probleme
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Ergebnisse

Fur nahezu die Halfte der Probanden spielt die Mdglichkeit, im Fitnessstudio Menschen

kennen zu lernen, keine Rolle (vgl. Abbildung 6.15).

Abb. 6.15: Motivation Menschen kennen lernen

9,50% 4,60%

O iberhaupt nicht
48,40% B ein wenig

O ziemlich

O sehr

37,20%

Kdrperliches Training bietet eine gute Moglichkeit, Stress abzubauen. Fur 53% der

Befragten spielt diese Tatsache eine wichtige, bzw. sehr wichtige Rolle, was folgende

Abbildung graphisch darstellt.
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Ergebnisse

Abb. 6.16: Motivation Stress

abbauen
Biiberhaupt
nicht
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Bzemlich
018%
W8% B sehr
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Die folgenden Untersuchungsmerkmale sollen die subjektive Beurteilung der
Studienteilnehmer in  Bezug auf persénliches Wohlbefinden und eigenes
Trainingsverhalten widerspiegeln. So stimmten fast 50% der Personen der Aussage,
ihnen fehle etwas, wenn sie es nicht zum Trainieren schafften, sehr und sehr stark zu
(vgl. Tabelle 6.17 und Abbildung 6.17).

Tab. 6.17: ,,Wenn ich nicht zum Training komme, fehlt etwas“

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig  Uberhaupt nicht 19 6,3 6,3 6,3
ein wenig 54 17,8 17,8 24,0
Ziemlich 85 28,0 28,0 52,0
Sehr 73 24,0 24,0 76,0
sehr stark 73 24,0 24,0 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0
Abb. 6.17: "Wenn ich nicht zum Training
komme, fehlt etwas"
Odberhaupt
I:Igiirﬁr:/\t/enig

B24% Bziemlich
024% Bsehr

Osehr stark
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Ergebnisse

In Bezug auf die Aussage ,,Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann, fuhle ich mich

unwohl“ fallen die Ergebnisse in dhnlicher Weise aus (vgl. Tabelle 6.18 und Abbildung

6.18).
Tab. 6.18: ,,Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann, fiihle ich mich unwohl*
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig  Uberhaupt nicht 75 24,7 24,7 24,7
ein wenig 107 35,2 35,2 59,9
ziemlich 57 18,8 18,8 78,6
Sehr 41 13,5 13,5 92,1
sehr stark 24 7,9 7,9 100,0
Gesamt 304 100,0 100,0

019%

"y
29

B25%

B13%

| | os%

Abb. 6.18: "Wenn ich 2 Tage nicht trainieren
kann, fithle ich mich unwohl”

@iiberhaupt
nicht

M ein wenig

Oziemlich

B sehr

O sehr stark

Die Aussage, inwieweit man dem eigenen Trainingsverhalten das Attribut ,,siichtig*

zuschreibt, bewertete insgesamt gut ein Drittel der Probanden mit ,,ziemlich* (20,1%),

»sehr (10,2%) und ,,sehr stark* (4,3%).

Tab. 6.19: Merkmal ,,trainingssiichtig*

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig  Uberhaupt nicht 122 40,1 40,1 40,1

ein wenig 77 25,3 25,3 65,5

ziemlich 61 20,1 20,1 85,5

Sehr 31 10,2 10,2 95,7

sehr stark 13 4,3 4,3 100,0

Gesamt 304 100,0 100,0
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Abb. 6.19: Merkmal "trainingssiichtig"
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Ergebnisse

Das Auftreten von Entzugssymptomen, wie Unruhe oder schlechte Laune verneinen
43,4% (n=132) der Studienteilnehmer, 34,5% (n=105) bemerken wenige, bzw. gering

ausgepragte Entzugssymptome. Fir die Ubrigen Probanden (22,0%, n=67) trifft eine

Entzugssymptomatik in unterschiedlicher Schwere zu.

Abb. 6.20: Entzugserscheinungen
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Folgende Abbildung fasst die Ergebnisse der Items

- ,,Wenn es um Sport geht, sind mir Freunde und Familie oft egal.*

- ,,Einen Tag keinen Sport zu treiben ist unvorstellbar.*
- ,,Mein Gewicht unterliegt starken Schwankungen.*

- ,.Ich trainiere auch, wenn ich krank bin.

-, Sport ist mein erster Lebensinhalt.*

- ,Ich treibe Sport, auch wenn es keinen Spall macht.*

,Manchmal verheimliche gegeniiber anderen, wie viel Sport ich mache.*

zusammen:
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Ergebnisse

Abb. 6.21 Bewertung Trainingsverhalten

Bverheimlichen

B unvorstellbar

B Familie egal

B Lebensinhalt

B Gewichtsschwankungen
Okrank

Okeinen Spaf}
Prozent =
i | SO e ey
iibeljhaupt ein wenig | ziemlich sehr sehr stak
nicht
B verheimlichen 92,1 6,6 0,3 0,3 0,7
B unvorstellbar 85,9 9,9 2 1,6 0,7
B Familie egal 71,1 21,1 53 2,3 0
B Lebensinhalt 70,1 21,4 5,6 1,6 1
B Gewichtsschwankungen 68,4 22 5,6 2,3 1,3
Okrank 68,8 24,3 4,9 1,3 0,7
DOkeinen SpaR 49,3 36,2 10,9 2 1,3
Antwortdimensionen

kdnnen.

6.1.3 Nahrungserganzungsmittel

in zwei Kategorien zusammengefasst dargestellt.

Die Ergebnisse des Nahrungserganzungsmittelkonsums der Studienteilnehmer werden

Abbildung 6.22 zeigt den Konsum von Eiwei3-, L-Carnitin- und Kreatinprodukten, also
Nahrungserganzungsmittel, die direkt im Studio vor Ort kauflich erworben werden
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Abb. 6.22: Konsum von Eiweif3, L-Carnitin und Kreatin
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ID Kreatin 954 2,6 1 0,7 0,3
Konsum

Ergebnisse

Die Auswertung zeigt, dass eine Minderheit auf genannte Nahrungsergdnzungsmittel

zuruckgreift, darunter finden Eiweil3produkte den hochsten Absatz.

Die folgende Gruppe umfasst Supplements, deren Einsatz einen Arzneimittelmissbrauch

darstellt. Darunter fallen frei verkaufliche Arzneimittel sowie illegal vertriebene

Medikamente (vgl. Abbildung 6.23).

Abb. 6.23: Arzneimittelkonsum
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Prozent 50,0 1
M Anabole Steroide
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Zu
ODiuretika 98,7 1,0 0,3
B Anabole 98,0 1,3 0,7
Steroide
B Appetitziigl 97,7 2,3 0,0
er
OEphedrin 97,4 2,3 0,3
O clenbuterol 96,7 1,3 0,7
Konsum
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Ergebnisse

6.1.4 EssstOorungen

Die Auswertungen des Eating Disorder Inventory umfasst die Skalen
Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit dem Koérper. Da es sich um
intervallskalierte Variablen handelt, erfolgt die graphische Darstellung in Form von
Histogrammen. Dargestellt werden sowohl die Rohwerte selbst, als auch ihre
transformierte Form in T-Werten.

6.1.4.1 EDI-Skala Schlankheitsstreben

Tab. 6.20: EDI-Skala Schlankheitsstreben: T-Werte

N Giltig 304
Fehlend 0
Mittelwert 2,6585
Median 2,4286
Standardabweichung 1,06097
40 —
30—
3
X
2 1l ] L
o 20
T
10 —
Mittelwert =2,6585
Std.-Abw. =1,06097
0 | ' N =304
2,00 4,00 6,00
EDI-Skala Schlankheitsstreben

Abb. 6.24: EDI-Skala Schlankheitsstreben: T-Werte
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Ergebnisse

Der Mittelwert der EDI-Skala Schlankheitsstreben lag bei 18,56 (T-Wert 2,65), das
entspricht einem Perzentilenwert zwischen 60-65% bezogen auf die Normtabelle einer
weiblichen Kontrollgruppe (hier: Perzentile 50%: 16,0, Paul und Thiel, 2005).

Tab. 6.21: EDI-Skala Schlankheitsstreben: Auswertung Summenwerte

Standard-
N Minimum Maximum Mittelwert | abweichung
Skala
) 292 7,00 40,00 18,5993 7,38953
Schlankheitsstreben
Glltige Werte
] ) 292
(Listenweise)
25 Abb. 6.25: EDI-Skala
Schlankheitsstreben:
2o Auswertung
Summenwerte

.
3
1

Haufi gkei t
g

Mittelwert =18,5993
Std.-Abw. =7,38953
10, 00 20, 00 30, 00 40, 00 N =292

EDI - Skal a Schl ankhei t sstreben

6.1.4.2 EDI-Skala Bulimie

Der Mittelwert der EDI-Skala Bulimie (vgl. Tabelle 6.22 und Abbildung 6.26) lag bei
10,71 (T-Wert 3,2,) also ein wenig hoher als in der Schlankheitsskala (SS).
Antwortdimensionen mit hoheren Punktwerten sind im Vergleich zur SS-Skala haufiger
vertreten.

In Bezug auf die oben genannte Normtabelle entspricht dies einem Perzentilenwert von
50-60% und liegt damit im Median der weiblichen Kontrollgruppe (Paul und Thiel,
2005).
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Tab. 6.22: EDI-Skala Bulimie: T-Werte

EDI-Skala Bulimie

N Glltig 304
Fehlend 0
Mittelwert 3,1994
Median 3,1111
Standardabweichung 1,15218
40
30
.%
2 _
2 M
5 20
(T o —
T ||
107
Mittelwert =3,1994
Std.-Abw. =1,15218
0 | N =304
2,00 4,00 6,00

Abb. 6.26: EDI-Skala Bulimie: T-Werte

Tab. 6.23: EDI-Skala Bulimie: Auswertung Summenwerte

(Listenweise)

Standard-
N Minimum Maximum | Mittelwert | abweichung
EDI-Skala Bulimie | 300 7,00 27,00 10,7133 3,96276
Gultige Werte
300

Ergebnisse
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Ergebnisse

Abb. 6.27: EDI-Skala Bulimie: Auswertung Summenwerte
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6.1.4.3 EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Korper

Die Auswertung der Summenwerte der EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Kdorper
ergibt einen Mittelwert von 28,7 (vgl. Tabelle 6.24 und Abbildung 6.28), der einem
Perzentilenwert zwischen 45-50% entspricht, wieder bezogen auf genannte
Normtabelle. Die Ergebnisse der EDI-Skalen Bulimie und Unzufriedenheit mit dem
Korper entsprechen somit ca. den Medianen der weiblichen Kontrollgruppe von Paul
und Thiel (2005). Da in der aktuellen Stichprobe der Anteil der weiblichen Probanden
mit 85,5% deutlich Uberreprasentiert ist (vgl. Kapitel 6.1.1), l&sst sich der Bezug auf
eine weibliche Kontrollgruppe an dieser Stelle rechtfertigen.

Tab. 6.24: EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Kdorper: Auswertung Summenwerte

Standard-
N Minimum Maximum | Mittelwert | abweichung
EDI-Skala
Unzufriedenheit 297 9,00 54,00 28,6970 10,35921

mit dem Korper

Gultige Werte
) ) 297
(Listenweise)
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Mittelwert =28,697
Std.-Abw.= 10,297

N=297

Abb. 6.28: EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Koérper
Auswertung Summenwerte
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Tab. 6.25: EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Korper: T-Werte

N Gultig 304
Fehlend 0
Mittelwert 1,5328
Median 1,4286
Standardabweichung ,56927

Abb.: 6.29: EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Kérper: T-Werte
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Ergebnisse
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Ergebnisse

Die Analyse, inwieweit die primére Trainingsmotivation, Gewicht zu verlieren mit den
EDI-Skalen, also mit dem Risiko fir die Entwicklung von Essstérungen korreliert, zeigt
Abbildung 6.30.

Abb. 6.30: EDI-Skalen und Trainingsmotivation ,,Gewicht verlieren*

[ Epi-skala Bulimie

40,00 [l Schiankheitsstreben des
EDI

EDI-Skala
Unzufriedenheit mit denr
Korper

30,00

20,00

Mittelwert

10,00

0,00— L
Uberhaupt nicht ziemlich sehr stark
ein wenig sehr

Gewicht verlieren

Die Ergebnisse zeigen: Je groRer die Trainingsmotivation, Gewicht zu verlieren, desto

hohere Werte werden auch auf den drei Skalen des EDIs erreicht (= Hypothese 5a).

6.1.5 Kdrperbild

6.1.5.1 FKB-Skala Vitale Kérperdynamik

Die Auswertung der FKB-Skala Vitale Korperdynamik ergab einen Mittelwert von
36,45. Abbildung 6.31 zeigt die Verteilung der Summenwerte. Es existieren
Vergleichswerte zweier gesunder Kontrollgruppen. Eine Gruppe von 56
Medizinstudierenden zeigte ein Mittel von 36,56 (Standardabweichung 5,82), eine
zweite Untersuchung mit 87 Sportstudierenden ergab einen Mittelwert von 38,74
(Standardabweichung 4,77). Damit entsprechen die Ergebnisse der vorliegenden

Untersuchung einem Perzentilenwert zwischen 40 und 60 (Clement und Léwe, 1996).
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Ergebnisse

Fur die Skala der Vitalen Korperdynamik gilt ganz allgemein: Je hoher die

Summenwerte, desto positiver das Kdrperbild.

Tab.: 6.26: FKB-Skala Vitale Kérperdynamik

(Listenweise)

Standard-
N Minimum Maximum | Mittelwert | abweichung
Vitale Kérperdynamik
297 14,00 50,00 36,4478 5,83369
des FKB
Gultige Werte
297

Abb. 6.31: FKB-Skala Vitale Kérperdynamik
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6.1.5.2 FKB-Skala Ablehnende Koérperbewertung

Die Auswertung der FKB-Skala Ablehnende Korperbewertung ergab einen Mittelwert
von 19,84 (vgl. Tabelle 6.27 und Abbildung 6.32). Bezogen auf die schon erwdhnten

Kontrollgruppen ergeben sich erneut Perzentilenwerte von 50-60 (Mittelwert 20,55 bei

Medizinstudierenden, bzw. 19,51 bei Sportstudierenden).

89



Ergebnisse

Tab. 6.27: FKB-Skala Ablehnende Kérperbewertung

Standard-
N Minimum Maximum Mittelwert | abweichung
FBK-Skala Ablehnende
301 10,00 45,00 19,8472 7,17146
Koérperbewertung
Gultige Werte

. . 301
(Listenweise)

Im Gegensatz zur FKB-Skala Vitale Korperdynamik gilt fur die Skala Ablehnende
Korperbewertung im Allgemeinen: Je hoéher die Summenwerte, desto negativer das

Kaorperbild.

Abb. 6.32: FKB-Skala Ablehnende Kérperbewertung
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6.1.6 Allgemeine psychiatrische Symptome: BSI-Skalen

Die neun Skalen des Brief Symptom Inventory werden anhand des Global Severty
Index” ausgewertet und zusammengefasst. Der GSI ist somit ein MalR fir eine
allgemeine psychische Belastung. Tabelle 6.28 und Abbildung 6.33 zeigen die GSI-

Index-Werte.
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Tab. 6.28: GSI-Index des Brief Symptom Inventory

N Glltig
Fehlend

Median

Standardabweichung

Varianz

304

0
,2453
,30924
,096

Abb. 6.33: GSI-Index des Brief Symptom Inventory
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Mittelwert =0,3343
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N =304

6.1.7 Lebenszufriedenheit: Rosenberg-Skala

Bei einem Wertebereich von 0-4 liegt der Mittelwert mit 0.33 ausgesprochen niedrig.
Die Abbildung 6.34 und Tabelle 6.30 zeigen die Antworthdufigkeiten und belegen, dass

41,1% der Studienteilnehmer einen Items-Summenwert von 0 aufweisen.

N Giiltig 304
Fehlend 0
Mittelwert ,3289
Median ,2500
Standardabweichung ,46532

Tab. 6.29: Rosenberg-Skala
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Tab. 6.30: Antworth&ufigkeiten der Rosenberg-Skala

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig ,00 125 41,1 41,1 41,1

,25 86 28,3 28,3 69,4

,50 42 13,8 13,8 83,2

75 26 8,6 8,6 91,8

1,00 10 3,3 3,3 95,1

1,25 4 1,3 1,3 96,4

1,50 2 7 7 97,0

1,75 3 1,0 1,0 98,0

2,00 3 1,0 1,0 99,0

2,50 1 3 3 99,3

2,75 1 3 3 99,7

3,50 1 3 3 100,0

Gesamt 304 100,0 100,0

Abb. 6.34: Antworthaufigkeiten der Rosenberg-Skala
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Ergebnisse

Im Rahmen der Zusammenhangsanalysen, die in den folgenden Kapiteln 6.2 — 6.4

vorgestellt werden, erfolgt die Ergebnisdarstellung in T-Werten.
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6.2 Zusammenhang von Trainingsverhalten, Essstérung und

Korperbild in der Gesamtstichprobe

Betrachtet man nun den Zusammenhang zwischen subjektiver Trainingsbewertung und
auffalligem Essverhalten, lasst sich ganz allgemein feststellen, dass erhohte EDI-
Skalenwerte mit erhohten Werten im Bereich ,auffdlliges Trainingsverhalten*
einhergehen (= Hypothese 1). Tabelle 6.31 zeigt den Zusammenhang zwischen EDI-
Skalenwerten und auffilligem Trainingsverhalten am Beispiel des Merkmals ,,Wenn ich
2 Tage nicht trainieren kann, fiihle ich mich unwohl®“. Anhand dieses Merkmals wird
ebenfalls das konkrete statistische Testverfahren nachvollzogen. Im weiteren Verlauf

wird dann auf die Darstellung der Test auf Normalverteilung verzichtet.

Tab. 6.31a: EDI-Skalen und "'unwohl’

Standar
Mittel-  dabweic
unwohl N wert hung Minimum Maximum Perzentile
25. 50. (Median) 75.

Uberhau EDI-Skala

ptnicht  Schlankheitsstreben 75 254 110 1,00 571 1 229 3,29
EDI-Skala Bulimie 75 3,06 1,12 1,00 6,00 2,11 3,00 3,89
EDI-Skala Unzufriedenheit 75 1,52 ,66 1,00 3,57 1,00 1,29 1,71
mit dem Korper

ein EDI-Skala

wenig Schlankheitsstreben 107 248 92 1,00 5,43 1.86 214 3,14
EDI-Skala Bulimie 107 3,09 1,12 1,22 5,89 2,11 3,00 3,89
EDI-Skala Unzufriedenheit 107 1,49 52 1,00 3,86 1,14 1,29 1,71
mit dem Korper

ziemlich EDI-Skala
Schlankheitsstreben 57 2,64 92 114 4,57 1,93 2,71 3,29
EDI-Skala Bulimie 57 3,26 1,08 1,00 5,56 2,44 3,22 4,00
EDI-Skala Unzufriedenheit 57 1,54 51 1,00 3,86 1,22 1,43 1,71
mit dem Korper

sehr EDI-Skala
Schlankheitsstreben 41 3.24 127 1,00 571 2,29 3,14 4,07
EDI-Skala Bulimie 41 3,75 1,29 1,67 6,00 2,73 3,67 4,73
EDI-Skala Unzufriedenheit 41 1,68 ,66 1,00 3,57 1,14 1,43 2,07
mit dem Korper

sehr EDI-Skala

stark Schlankheitsstreben 24 2,87 1,14 1,00 514 1,93 2,86 3,79
EDI-Skala Bulimie 24 3,06 1,10 1,67 6,00 2,22 2,78 3,84
EDI-Skala Unzufriedenheit 24 1.49 46 1.00 257 114 136 171

mit dem Korper
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Tab. 6.31b: Test auf Normalverteilung

Ergebnisse

unwohl Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Signifik
Statistik df Signifikanz Statistik df anz
EDI-Skala Schlankheitsstreben  iberhaupt nicht ,126 75 ,005 ,929 75 ,000
ein wenig ,163 107 ,000 ,926 107 ,000
ziemlich ,093 57 ,200(*) ,965 57 ,094
sehr ,083 41 ,200(*) ,969 41 ,328
sehr stark ,080 24 ,200(%) ,975 24 ,788
EDI-Skala Bulimie Uberhaupt nicht ,086 75 ,200(*) ,978 75 212
ein wenig ,084 107 ,062 ,966 107 ,007
ziemlich ,059 57 ,200(*) ,985 57 ,708
sehr ,074 41 ,200(*) ,957 41 124
sehr stark ,149 24 ,183 ,916 24 ,048
Egnlj-ilzilselr_lnzufriedenheit mit  Gberhaupt nicht 235 75 1000 767 75 000
ein wenig ,231 107 ,000 ,809 107 ,000
ziemlich ,181 57 ,000 ,805 57 ,000
sehr ,232 41 ,000 ,854 41 ,000
sehr stark ,170 24 ,070 ,876 24 ,007
* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
Tab. 6.31c: Kruskal-Wallis-Test
unwohl N Mittlerer Rang
EDI-Skala Schlankheitsstreben Uberhaupt nicht 75 140,60
ein wenig 107 139,34
ziemlich 57 155,84
sehr 41 193,78
sehr stark 24 169,90
Gesamt 304
EDI-Skala Bulimie Uberhaupt nicht 75 143,71
ein wenig 107 143,53
ziemlich 57 158,93
sehr 41 190,01
sehr stark 24 140,60
Gesamt 304
EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem tberhaupt nicht 75 138,92
Kérper
ein wenig 107 148,88
ziemlich 57 163,54
sehr 41 171,99
sehr stark 24 151,54
Gesamt 304
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Ergebnisse

Tab. 6.31d: Statistik fur Test(a,b)

EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
eben Bulimie dem Korper
Chi-Quadrat 13,865 10,085 4,976
Df 4 4 4
Asymptotische Signifikanz ,008 ,039 ,290

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: unwohl

Es konnte eine signifikante Abhangigkeit zwischen dem Unwohlsein und der EDI-Skala
Schlankheitsstreben (Kruskal-Wallis-Test, p=0,008) und der EDI-Skala Bulimie
(p=0,039) festgestellt werden; hinsichtlich der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper ist keine signifikante Abhéngigkeit nachweisbar (p=0,290).

Abb. 6.35: EDI-Skala *

G [ Schlankheitsstreben | yawohl
0 B Bulimie
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Eine signifikante Abhdangigkeit konnte ebenfalls zwischen dem Trainings-Merkmal
»suchtig® und der EDI-Skala Schlankheitsstreben (Kruskal-Wallis-Test, p=0,043) sowie
der EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Korper (p=0,004) nachgewiesen werden.
Hinsichtlich der EDI-Skala Bulimie zeigte sich keine signifikante Abhéangigkeit
(p=0,490). Folgende Tabellen zeigen die statistische Auswertung zwischen den
Subskalen des EDIs und dem Merkmal ,,Manchmal bin ich richtig siichtig nach dem

Training™.
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Tab. 6.32a: EDI-Skalen und ‘suchtig’

. . . Standarda )
Sichtig N Mittelwert  bweichung  Minimum  Maximum Perzentile
25 50. (Median)

Uberhaupt EDI-Skala

nicht Schlankheitsstreben 122 246 1,06 1,00 571 L 229 314
EDI-Skala Bulimie 122 3,08 1,19 1,00 6,00 2,11 2,89 3,89
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 122 1,45 ,56 1,00 3,57 1,14 1,29 1,57
dem Korper

ein wenig EDI-Skala
Schlankheitsstreben 7 2,69 1,02 1,14 5,43 1,93 2,43 3,29
EDI-Skala Bulimie 7 3,26 1,15 1,00 6,00 2,33 3,22 4,22
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 77 1,53 ,50 1,00 3,86 1,14 1,43 1,71
dem Korper

Ziemlich EDI-Skala
Schlankheitsstreben 61 280 100 100 571 214 300 343
EDI-Skala Bulimie 61 3,22 1,02 1,22 5,78 2,44 3,22 3,89
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 61 1,53 60 100 386 114 1,43 171
dem Korper

Sehr EDI-Skala
Schlankheitsstreben 31 2,92 1,12 1,00 5,00 2,00 3,00 3,86
EDI-Skala Bulimie 31 3,51 1,31 1,67 6,00 2,22 3,22 4,63
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 31 1,75 59 1,00 357 143 157 214
dem Korper

sehr stark EDI-Skala
Schlankheitsstreben 13 2,97 1,25 1,57 514 1,93 2,86 3,86
EDI-Skala Bulimie 13 3,15 1,00 1,67 4,89 2,39 3,00 4,06
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 13 1,80 71 1,14 3,43 1,14 1,71 2,22
dem Korper

Ergebnisse
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Tab. 6.32b: Kruskal-Wallis-Test

stichtig N Mittlerer Rang
EDI-Skala Schlankheitsstreben Uberhaupt nicht 122 134,56
ein wenig 77 155,96
ziemlich 61 168,72
sehr 31 174,76
sehr stark 13 171,15
Gesamt 304
EDI-Skala Bulimie Uberhaupt nicht 122 142,58
ein wenig 77 157,93
ziemlich 61 155,85
sehr 31 171,69
sehr stark 13 151,96
Gesamt 304
EDI-Skala Unzufriedenheit mit Uberhaupt nicht 122 134,57
dem Korper
ein wenig 77 159,46
ziemlich 61 150,41
sehr 31 194,98
sehr stark 13 188,04
Gesamt 304
Tab. 6.32c: Statistik fur Test(a,b)
EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
eben Bulimie dem Korper
Chi-Quadrat 9,870 3,419 15,225
Df 4 4 4
Asymptotische Signifikanz ,043 ,490 ,004
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: siichtig
6 [T Schlankheitsstraben
o o [l Bulimie
8 g = [} Unzufriedenheit mit
51 dem Kdrper
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Ergebnisse

Abb. 6.36: EDI-Skala *
stichtig
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Ergebnisse

Die Tabelle 6.33 zeigen die Korrelation zwischen den EDI-Skalen und dem Trainings-

Merkmal ,,Wenn ich nicht trainieren kann, habe ich Entzugserscheinungen, wie z.B.

schlechte Laune, Unruhe oder Schlaflosigkeit.*

Tab. 6.33a: EDI-Skalen und Entzugserscheinungen

Entzugserscheinungen N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Perzentile
25. 50. (Median) 75.
Uberhaupt nicht EDI-Skala
Schiankheitsstreben 132 2,42 ,94 1,00 486 1,71 2,29 3,14
EDI-Skala Bulimie 132 3,10 1,13 1,00 589 214 3,00 3,89
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 132 1,43 51 1,00 3,86 1,00 1,29 1,57
dem Korper
ein wenig EDI-Skala
Schlankheitsstreben 105 2,75 1,07 1,00 571 2,00 2,57 3,29
EDI-Skala Bulimie 105 3,32 1,13 1,44 6,00 2,45 3,33 4,07
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 105 1,55 54 1,00 357 1,14 1,43 1,71
dem Korper
Ziemlich EDI-Skala
Schlankheitsstreben 36 2,74 1,08 1,29 571 1,86 2,71 3,29
EDI-Skala Bulimie 36 3,02 1,06 1,22 511 211 3,06 3,89
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 36 1,60 ,60 1,00 314 1,14 1,43 2,00
dem Korper
Sehr EDI-Skala
Schlankheitsstreben 19 3,05 1,23 1,14 543 2,29 3,00 3,86
EDI-Skala Bulimie 19 3,34 1,44 1,00 6,00 2,44 2,78 4,63
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 19 1,80 81 1,00 3,86 1,14 1,43 2,29
dem Korper
sehr stark EDI-Skala
Schlankheitsstreben 12 3,69 1,05 1,71 514 3,00 3,50 4,68
EDI-Skala Bulimie 12 3,48 1,38 1,67 578 2,25 3,23 4,75
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 12 1,91 ,68 1,17 343 1,29 1,71 2,40
dem Korper
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Tab. 6.33b: Kruskal-Wallis-Test

Ergebnisse

Entzugserscheinungen N Mittlerer Rang

EDI-Skala Schlankheitsstreben Uberhaupt nicht 132 133,95
ein wenig 105 159,73
ziemlich 36 158,69
sehr 19 180,42
sehr stark 12 230,50
Gesamt 304

EDI-Skala Bulimie Uberhaupt nicht 132 146,37
ein wenig 105 161,57
ziemlich 36 140,57
sehr 19 157,13
sehr stark 12 169,04
Gesamt 304

EDI-Skala Unzufriedenheit mit Uberhaupt nicht 132 133,64

dem Korper
ein wenig 105 159,10
ziemlich 36 165,49
sehr 19 184,74
sehr stark 12 212,17
Gesamt 304

Tab. 6.33c: Statistik fur Test(a,b)
EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit

eben Bulimie dem Korper

Chi-Quadrat 18,169 2,904 15,815

Df 4 4 4

Asymptotische Signifikanz ,001 ,574 ,003

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Entzugserscheinungen

Auch in diesem Fall konnte eine signifikante Abhangigkeit zwischen beschriebenen

Entzugserscheinungen und der EDI-Skala Schlankheitsstreben (Kruskal-Wallis-Test,
EDI-Skala  Unzufriedenheit mit dem Korper (p=0,003)
nachgewiesen werden. Hinsichtlich der EDI-Skala Bulimie ist erneut keine signifikante
Abhéngigkeit nachweisbar (p=0,574).

p=0,001) sowie der
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Abb. 6.37: EDI-Skala *
Entzugser-
scheinungen

Zwischen dem Merkmal ,,Ich trainiere auch, wenn ich krank bin“ und den EDI-Werten

besteht ebenfalls eine positive Korrelation, herausragend zur Skala Bulimie (vgl. Tab.

6.34).

Tab. 6.34a: EDI-Skalen und 'krank’

Krank N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Perzentile
25. 50. (Median) 75.

Uiberhaupt  EDI-Skala

nicht Schlankheitsstreben 209 2,5755 1,00580 1,00 571 1,7100 2,3300 3,2900
EDI-Skala Bulimie 209 3,1647 1,12251 1,00 6,00 2,2200 3,1100 3,9450
EDI-Skala
Unzufriedenheit 209 1,4884 ,53213 1,00 3,57 1,1400 1,2900 1,7100
mit dem Korper

einwenig  EDI-Skala 74 27105 1,13519 1,00 514 1,8600 2,3600 3,6050
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 74 3,1074 1,14595 1,00 6,00 2,1100 3,1650 3,8075
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 74 1,4662 ,45188 1,00 3,43 1,1400 1,3800 1,7100
dem Korper

Ziemlich EDI-Skala
Schlankheitsstreben 15 2,8947 87247 1,57 4,71 2,2900 2,7100 3,7100
EDI-Skala Bulimie 15 3,6713 1,18408 2,11 6,00 2,4400 3,6700 4,6300
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 15 2,0187 ,78057 1,00 3,86 1,4300 2,1400 2,2900
dem Korper

Sehr EDI-Skala. 4 4,3575 1,33210 2,43 5,43 2,9650 4,7850 5,3225
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 4 4,6100 1,56361 2,33 5,78 2,9700 5,1650 5,6950
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 4 2,4275 ,80035 1,71 3,57 1,8175 2,2150 3,2500
dem Korper

sehr stark  EDI-Skala
Schlankheitsstreben 2 4,2150 1,30815 3,29 5,14 2,4675 4,2150 4,4275
EDI-Skala Bulimie 2 3,8850 2,04354 2,44 5,33 1,8300 3,8850 4,5700
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit
dem Korper 2 3,2150 ,91217 2,57 3,86 1,9275 3,2150 3,4675
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Tab. 6.34b: EDI-Skala und 'krank’ (zwei-dimensional)

Ergebnisse

Training
auch bei Perzentile
Krankheit
N  Mittelwert S\f\:;g:&:zb Minimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
EDI-Skala
Nein Schlankheitsstrebe 209 2,5755  1,00580 1,00 571 1,7100  2,3300 3,2900
n
EDI-Skala Bulimie 209 3,1647 1,12251 1,00 6,00 2,2200  3,1100 3,9450
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 209 1,4884 ,563213 1,00 3,57 1,1400 1,2900 1,7100
dem Korper
EDI-Skala
Ja Schlankheitsstrebe 95 2,8406 1,15796 1,00 5,43 2,0000 2,5700 3,7100
n
EDI-Skala Bulimie 95 3,2761  1,21738 1,00 6,00 2,3300  3,3300 4,1300
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit 95  1,6307 ,63589 1,00 3,86 1,1400 1,4300 1,8600
dem Korper
_ Abb. 6.38: EDI-Skala * krank
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Tab. 6.34c: Mann-Whitney-Test

Training auch bei Krankheit N Mittlerer Rang Rangsumme

EDI-Skala Schlankheitsstreben nein 209 146,64 30647,50
ja 95 165,39 15712,50
Gesamt 304
EDI-Skala Bulimie nein 209 150,51 31457,50
ja 95 156,87 14902,50
Gesamt 304
EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Kérper nein 209 145,76 30463,50
ja 95 167,33 15896,50
Gesamt
304

101



Tab. 6.34d: Statistik fur Test(a)

EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
eben Bulimie dem Korper
Mann-Whitney-U 8702,500 9512,500 8518,500
Wilcoxon-W 30647,500 31457,500 30463,500
z -1,726 -,584 -2,001
Asymptotische 084 559 045

Signifikanz (2-seitig)

a Gruppenvariable: Training auch bei Krankheit

Ergebnisse

Eine signifikante Korrelation zeigte sich nur zwischen der EDI-Skala Unzufriedenheit

mit dem Korper und dem Trainieren bei Krankheit (U-Test, p=0,045).

Der Vergleich der EDI-Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit

dem Korper in Abhéngigkeit vom Geschlecht zeigt Tabelle 6.35. Demnach zeigen

Frauen auf den Skalen Schlankheitsstreben und Bulimie signifikant erwartungsgemafn

hohere Werte als die ménnlichen Studienteilnehmer (- Hypothese 2.1.a; vgl. Tab.

6.35a-c).

Tab. 6.35a: EDI-Skalen und Geschlecht

Geschlecht Perzentile
Standardab- 50.
N  Mittelwert weichung Min. Max. 25. (Median) 75.
mannlich EDI-Skala
Schiankheitsstreben 44 21132 , 73492 1,00 4,57 1,6800 2,0000 2,2900
EDI-Skala Bulimie 44 2,6364 ,90050 1,00 4,67 1,9450 2,6150 3,1100
EDI-Skala Unzufriedenheit
mit dem Korper 44 1,4230 ,54419 1,00 3,86 1,1400 1,2900 1,4300
Weiblich EDI-Skala
Schiankheitsstreben 260 2,7506 1,08079 1,00 571 1,8600 2,5700 3,4300
EDI-Skala Bulimie 260 3,2948 1,16417 1,00 6,00 2,3300 3,3300 4,0825
EDI-Skala Unzufriedenheit
mit dem Korper 260 1,5515 ,57245 1,00 3,86 1,1400 1,4300 1,8600
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Tab. 6.35b: Mann-Whitney-Test

Ergebnisse

Geschlecht N Mittlerer Rang Rangsumme
EDI-Skala Schlankheitsstreben mannlich 44 105,77 4654,00
weiblich 65 160,41 41706,00
Gesamt 304
EDI-Skala Bulimie mannlich 44 11057 4865,00
weiblich 260 159,60 41495,00
Gesamt 304
EDI-Skala Unzufriedenheit mit mannlich 44 134,08 5899,50
dem Korper
weiblich 260 155,62 40460,50
Gesamt 304
Tab. 6.35c¢: Statistik fur Test(a)
EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
eben Bulimie dem Korper
Mann-Whitney-U 3664,000 3875,000 4909,500
Wilcoxon-W 4654,000 4865,000 5899,500
z -3,817 -3,423 -1,516
Asymptotische 1000 001 129

Signifikanz (2-seitig)

a Gruppenvariable: Geschlecht

Hinsichtlich des Schlankheitsstrebens (U-Test, p<0,001) und des Merkmals Bulimie

(p=0,001) konnten signifikante Geschlechtsunterschiede nachgewiesen werden.
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Abb. 6.39 EDI-Skala *
Geschlecht
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Ergebnisse

Der Vergleich der FKB-Skalen in Abh&ngigkeit vom Geschlecht (vgl. Tab u. Abb. 6.36)

zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Auf der Skala
der Ablehnenden Korperbewertung erreichen Frauen im Mittel 20,14 (T-Wert 2,02),
Méanner 18,14 (T-Wert 1,81). Insgesamt liegen diese Werte im Bereich der 50.

Perzentile im Vergleich zur beschriebenen Kontrollgruppe. Ahnlich knapp fallen die

Ergebnisse auf der Skala der Vitalen Korperdynamik aus, wobei Mé&nner hier im
Durchschnitt einen Wert von 37 (T-Wert 3,69) und Frauen von 36,4 (T-Wert 3,63)
erreichen. Auch diese Werte liegen im Bereich der 50. Perzentile (= Hypothese 2.1.b)

Tab 6.36a: FKB-Skalen und Geschlecht

Standardab
Geschlecht N Mittelwert ~ weichung ~ Minimum  Maximum Perzentile
50.
25. (Median) 75.
mannlich FBK-Skala Vitale
Korperdynamik 44 3,6909 ,59877 1,80 4,90  3,4000 3,7000  4,1000
FBK-Skala Ablehnende 44 18136 62788 100 370 14000 16000 19750
Kdrperbewertung
Weiblich FBK-Skala Vitale
Korperdynamik 260 3,6309 ,59129 1,40 5,00 3,3000 3,7000  4,0000
FBK-Skala Ablehnende 260 20228 73500 110 450 15000 18000  2,4000
Korperbewertung
Tab. 6.36b: Mann-Whitney-Test
Geschlecht N Mittlerer Rang Rangsumme
FBK-Skala Vitale mannlich 44 162,30 7141,00
Koérperdynamik
weiblich 260 150,84 39219,00
Gesamt 304
FBK-Skala Ablehnende mannlich 44 129,16 5683,00
Kdérperbewertung
weiblich 260 156,45 40677,00
Gesamt 304
Tab. 6.36¢: Statistik fur Test(a)
FBK-Skala
FBK-Skala Vitale Ablehnende
Korperdynamik Korperbewertung
Mann-Whitney-U 5289,000 4693,000
Wilcoxon-W 39219,000 5683,000
z -,801 -1,908
Asymptotische 423 056

Signifikanz (2-seitig)

a Gruppenvariable: Geschlecht

104



Ergebnisse

Hinsichtlich der FKB-Skalen konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden

werden (U-Test, p>0,05).
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5 T DKﬁrperdynamik
.Ablehnende
g Karperbewertung
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Abb. 6.40: FKB-Skala *
Geschlecht

Im Folgenden wird das Trainingsverhalten von mannlichen und weiblichen

Fitnessstudionutzern vorgestellt (Geschlecht und Trainingsverhalten) Hinsichtlich der

Merkmale

,»Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann, fithle ich mich unwohl* (Tab. 6.37)

- ,,Manchmal bin ich richtig siichtig nach dem Training* (Tab. 6.38)

- ,Wenn ich nicht trainieren kann, habe ich Entzugserscheinungen, wie z.B.

schlechte Laune, Unruhe oder Schlaflosigkeit (Tab. 6.39)
- ,Ich trainiere auch, wenn ich krank bin.* (Tab. 6.40)

- ,,Wenn ich nicht zum Training komme, fehlt mir etwas* (Tab. 6.41)

,,Einen Tag keinen Sport zu treiben ist unvorstellbar™ (Tab. 6.42)

konnten keine signifikanten Unterschiede im Trainingsverhalten von Mé&nnern und

Frauen nachgewiesen werden. Demnach finden sich bei Frauen und Mannern nahezu

gleiche Werte bei den 5 Merkmalen, die auffalliges Trainingsverhalten charakterisieren

(= Hypothese 2.1.c).
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Geschlecht und Trainingsverhalten:

Tab. 6.37a: unwohl * Geschlecht

Ergebnisse

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Unwohl Anzahl 9 66 75
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 20,5% 25,4% 24, 7%
Anzahl 16 91 107
ein wenig
% von Geschlecht 36,4% 35,0% 35,2%
Anzahl 9 48 57
ziemlich
% von Geschlecht 20,5% 18,5% 18,8%
Anzahl 5 36 41
sehr
% von Geschlecht 11,4% 13,8% 13,5%
Anzahl 5 19 24
sehr stark
% von Geschlecht 11,4% 7,3% 7,9%
Anzahl 44 260 304
Gesamt
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.37b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz (2- Signifikanz (2-  Signifikanz (1- Wabhrschei
Wert df seitig) seitig) seitig) nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 1,426(a) 4 840 842
Kontinuitétskorrektur
Likelihood-Quotient 1374 4 849 853
Exakter Test nach Fisher 1569 817
Zusammenhang linear-mit-
linear ,504(b) 1 478 ,505 ,258 ,041
Anzahl der giiltigen Falle 304

a 1 Zellen (10,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,47.

b Die standardisierte Statistik ist -,710.

Zwischen dem Geschlecht und den Trainingsmerkmal ,,unwohl konnte keine

Abhéngigkeit nachgewiesen werden (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,505).
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Tab. 6.38a: stichtig * Geschlecht

Ergebnisse

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Stichtig Anzahl 15 107 122
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 34,1% 41.2% 40,1%
Anzahl 10 67 77
ein wenig
% von Geschlecht 22, 7% 25,8% 25,3%
Anzahl 8 53 61
ziemlich
% von Geschlecht 18,2% 20,4% 20,1%
Anzahl 6 25 31
sehr
% von Geschlecht 13,6% 9,6% 10,2%
Anzahl 5 8 13
sehr stark
% von Geschlecht 11,4% 3,1% 4,3%
Anzahl 44 260 304
Gesamt
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.38b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Punkt-
Signifikanz (2-  Signifikanz (2- Exakte Signifikanz ~ Wahrschei
Wert df seitig) seitig) (1-seitig) nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 7,336(a) 4 ,119 117
Kontinuitatskorrektur
Likelihood-Quotient 5,780 4 ,216 ,254
Exakter Test nach Fisher 6,464 ,151
Zusammenhang linear-mit-
linear 3,883(b) 1 ,049 - ,031 ,008
Anzahl der giiltigen Falle 304

a 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,88.

b Die standardisierte Statistik ist -1,971.

Es besteht ebenfalls keine Abhéngigkeit zwischen dem Geschlecht

und dem

Trainingsmerkmal ,,siichtig™ (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,052).
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Ergebnisse

Tab. 6.39a: Entzugserscheinungen * Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Entzugserscheinungen Anzahl 15 117 132
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 34,1% 45,0% 43,4%
Anzahl 16 89 105
ein wenig
% von Geschlecht 36,4% 34,2% 34,5%
Anzahl 8 28 36
ziemlich
% von Geschlecht 18,2% 10,8% 11,8%
Anzahl 4 15 19
sehr
% von Geschlecht 9,1% 5,8% 6,3%
Anzahl 1 11 12
sehr stark
% von Geschlecht 2,3% 4,2% 3,9%
Anzahl 44 260 304
Gesamt
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.39b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz (2- Signifikanz (2-  Signifikan Wahrscheinlichk
Wert df seitig) seitig) z (1-seitig) eit
Chi-Quadrat nach Pearson 3,857(a) 4 426 ,432
Kontinuitétskorrektur
Likelihood-Quotient 3,709 4 447 ,496
Exakter Test nach Fisher 3,938 ,399
IZusammenhang linear-mit- 1,186(b) 1 276 289 156 032
inear
Anzahl der gliltigen Falle 304

a 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,74.
b Die standardisierte Statistik ist -1,089.

Auch die Beurteilung von Entzugserscheinungen zeigt sich geschlechtsunabhéngig
(Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,289).
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Tab. 6.40a: krank * Geschlecht

Ergebnisse

Geschlecht Gesamt
mannlich weiblich mannlich
Krank Anzahl 24 185 209
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 54,5% 71,2% 68,8%
Anzahl 15 59 74
ein wenig
% von Geschlecht 34,1% 22, 7% 24,3%
Anzahl 5 10 15
ziemlich
% von Geschlecht 11,4% 3,8% 4,9%
Anzahl 0 4 4
sehr
% von Geschlecht ,0% 1,5% 1,3%
Anzahl 0 2 2
sehr stark
% von Geschlecht ,0% ,8% 7%
Anzahl 44 260 304
Gesamt
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.40b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz (2- Signifikanz (2-  Signifikanz (1- Wabhrschei
Wert df seitig) seitig) seitig) nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 8,844(a) 4 ,065 ,067
Kontinuitatskorrektur
Likelihood-Quotient 8,666 4 ,070 ,068
Exakter Test nach Fisher 7,798 ,079
IZusammenhang linear-mit- 2,645(b) 1 104 106 o071 024
inear
Anzahl der giiltihgen Félle 304

a 5 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,29.
b Die standardisierte Statistik ist -1,626.

Zwischen dem Trainingsmerkmal ,.krank“ und dem Geschlecht ist keine Abhéangigkeit

nachweisbar (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,106).
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Ergebnisse

Tab. 6.41a: fehlt etwas * Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
fehitetwas Anzahl 2 17 19
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 4,5% 6,5% 6,3%
Anzahl 6 48 54
ein wenig
% von Geschlecht 13,6% 18,5% 17,8%
Anzahl 13 72 85
ziemlich
% von Geschlecht 29,5% 27,7% 28,0%
Anzahl 12 61 73
sehr
% von Geschlecht 27,3% 23,5% 24,0%
Anzahl 11 62 73
sehr stark
% von Geschlecht 25,0% 23,8% 24,0%
Anzahl 44 260 304
Gesamt
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.41b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz (2- Signifikanz (2-  Signifikanz (1- Wabhrschei
Wert df seitig) seitig) seitig) nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 1,027(a) 4 ,906 ,917
Kontinuitatskorrektur
Likelihood-Quotient 1,075 4 ,898 ,907
Exakter Test nach Fisher 910 ,935
Zusammenhang linear-mit-
linear ,575(b) 1 ,448 460 246 041
Anzahl der giiltigen Falle 304

a 1 Zellen (10,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,75.
b Die standardisierte Statistik ist -,758.

Das Trainingsverhalten-beschreibende Merkmal ,,fehlt etwas® zeigt sich ebenfalls

geschlechtsunabhéngig (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p=0,460).
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Tab. 6.42a: unvorstellbar * Geschlecht

Ergebnisse

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
unvorstellbar . Anzahl 37 224 261
Uberhaupt nicht
% von Geschlecht 84,1% 86,2% 85,9%
. . Anzahl 5 25 30
ein wenig
% von Geschlecht 11,4% 9,6% 9,9%
N Anzahl 2 4 6
ziemlich
% von Geschlecht 4,5% 1,5% 2,0%
Anzahl 0 5 5
sehr
% von Geschlecht ,0% 1,9% 1,6%
sehr stark Anzahl 0 2 2
% von Geschlecht ,0% ,8% 1%
Gesamt Anzahl 44 260 304
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
Tab. 6.42b: Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz (2- Signifikanz (2-  Signifikanz (1- Wahrschei
Wert df seitig) seitig) seitig) nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 3,044(a) ,551 ,541
Kontinuitatskorrektur
Likelihood-Quotient 3,664 ,453 ,553
Exakter Test nach Fisher 2,678 ,588
IZusammenhang linear-mit- 011(b) 915 1,000 538 103
inear
Anzahl der giiltigen Falle 304

a 6 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,29.
b Die standardisierte Statistik ist ,107.

Auch das letzte Trainingsverhalten beschreibende Merkmal zeigt keine Abhéngigkeit
vom Geschlecht (Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend, p>0,999).

Die folgende Abbildung (Abb. 6.41) veranschaulicht die dhnliche Bewertung des

Trainingsverhaltens von Mannern und Frauen. Dargestellt werden die Merkmale:

- ,,Manchmal bin ich richtig siichtig nach dem Training*

- ,,Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann, fiihle ich mich unwohl*

- ,Wenn ich nicht trainieren kann, habe ich Entzugserscheinungen, wie z.B.

schlechte Laune, Unruhe oder Schlaflosigkeit*

- ,,Wenn ich nicht zum Training komme, fehlt mir etwas*

- ,,Einen Tag keinen Sport zu treiben ist unvorstellbar*
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Ergebnisse

Die Skalenwerte der Grélienachse z beziehen sich auf die Antwortdimensionen 1 =
uberhaupt nicht, 2 = ein wenig, 3 = ziemlich und 4 = sehr und zeigen den jeweiligen
Mittelwert der Antworthdufigkeiten in Abhédngigkeit vom Geschlecht fir jedes

beschriebene Merkmal.

Abb. 6.41: Auffalliges Trainingsverhalten von Frauen und Méannern
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In Kapitel 3.3 wurde auf Studien verwiesen, die Trainingshaufigkeit und —Intensitét als
Risikofaktor fur die Entwicklung von Essstérungen identifizieren konnten. Tabelle 6.43

zeigt den Zusammenhang zwischen EDI-Skalen und Trainingsdauer pro Einheit.
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Tab. 6.43a: EDI-Skala und Trainingsdauer

Ergebnisse

Trainingsdauer Perzentile
Standardabwei 50.
N Mittelwert chung Minimum Maximum 25. (Median)  75.

k.A. EDI-Skala

Schlankheitsstreben 2 3,1450 1,61927 2,00 4,29 1,5000 3,1450 3,2175

EDI-Skala Bulimie 2 3,3900 1,17380 2,56 4,22 11,9200 3,3900 3,1650

EDI-Skala Unzufriedenheit

mit dem Korper 2 1,5750 ,40305 1,29 1,86 ,9675 1,5750 1,3950
<1 Std. EDI-Skala

Schlankheitsstreben 25 2,3548 1,07541 1,14 5,43 1,3800 2,2900 3,1400

EDI-Skala Bulimie 25 3,1744 1,06181 1,67 5,78 2,2200 3,2200 3,7800

EDI-Skala Unzufriedenheit

mit dem Kérper 25 1,5372 ,59755 1,00 3,14 11,1400 1,2900 1,7850
1-2 Std. EDI-Skala

Schlankheitsstreben 250 2,6588 1,04436 1,00 5,71 1,8600 2,4300 3,2900

EDI-Skala Bulimie 250 3,1937 1,15879 1,00 6,00 2,2200 3,1100 4,0000

EDI-Skala Unzufriedenheit

mit dem Kérper 250 1,5021 ,52167 1,00 3,57 1,1400 1,4300 1,7100
> 2 Std. EDI-Skala

Schlankheitsstreben 27 2,8989 1,15616 1,14 5,14 2,0000 2,7100 3,7100

EDI-Skala Bulimie 27 3,2626 1,22801 1,67 5,33 12,3300 2,7800 4,5600

EDI-Skal fri hei

Skala Unzufriedenheit 27 1,8111 ,86385 1,00 3,86 1,1400 1,4300 2,1400

mit dem Kdorper

Tab. 6.43b: Kruskal-Wallis-Test

Trainingsdauer

Mittlerer Rang

EDI-Skala Schlankheitsstreben <1 Std. 25 125,00
1-2 Std. 250 152,17
> 2 Std. 27 169,83
Gesamt 302

EDI-Skala Bulimie <1Std. 25 150,66
1-2 Std. 250 151,33
> 2 Std. 27 153,87
Gesamt 302

EDI-Skala Unzufriedenheit mit <1 Std. 25 149,98

dem Korper
1-2 Std. 250 148,87
> 2 Std. 27 177,26
Gesamt 302
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Tab. 6.43c: Statistik fur Test(a,b)

EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
Bulimie dem Korper
Chi-Quadrat 3,514 ,023 2,630
Df 2 2 2
Asymptotische Signifikanz ,173 ,988 ,268

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Trainingsdauer

Ergebnisse

Zwischen der Trainingsdauer und den EDI-Skalen konnte in der untersuchten

Stichprobe kein Zusammenhang nachgewiesen werden (Kruskal-Wallis-Test, p>0,05).

6

EDI-Skala

O OO0 **

. Bulimie

dem Korper

<1 Std.

Trainingsdauer

> 2 Std.

D Schlankheitsstreben

. Unzufriedenheit mit

Abb. 6.42: EDI-Skala * Trainingsdauer

Ein Zusammenhang zwischen EDI-Skalenwerten und Anzahl der Trainingseinheiten

pro Woche konnte ebenfalls nicht gefunden werden (Kruskal-Wallis-Test, p>0,05) (vgl.

Tabelle 6.44).
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Ergebnisse

Tab. 6.44a: EDI-Skalen und Trainingseinheiten

Trainings-
einheiten Perzentile
Standarda 50.
N Mittelwert  bweichung Min. Max. 25.  (Median) 75.
1x pro Woche EDI-Skala
Schiankheitsstreben 14 2,5007 ,94575 1,29 4,29 1,7875 2,2150 3,3950
EDI-Skala Bulimie 14 3,2457 1,19761 1,56 5,78 2,1650 3,1100 4,1100
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 14 1,3879 ,34242 1,00 2,00 1,1050 1,2900 1,6050
Korper

2x pro Woche EDI-Skala

Schlankheitsstreben 124 2,6836 1,01965 1,14 571 1,8600 2,5000 3,3950

EDI-Skala Bulimie 124 3,3398 1,13535 1,00 6,00 2,4400 3,2750 4,1100
EDI-Skala

Unzufriedenheit mit dem 124 11,5394 ,56907 1,00 3,57 1,1400 1,4300 1,8600
Korper

Sxund mehr  EDI-Skala 166 2,6528  1,10402 1,00 571  1,7100 2,4300 3,2900

pro Woche Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 166 3,0908 1,15623 1,00 6,00 2,1100 3,0000 3,8900
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 166 1,5402 ,568550 1,00 3,86 1,1400 1,4300 1,7100
Korper
Tab. 6.44b: Kruskal-Wallis-Test
Mittlerer
Trainingseinheiten N Rang
EDI-Skala Schlankheitsstreben 1x pro Woche 14 141,46
2x pro Woche 124 155,65
3x und mehr pro Woche 166 151,08
Gesamt 304
EDI-Skala Bulimie 1x pro Woche 14 154,79
2x pro Woche 124 163,49
3x und mehr pro Woche 166 144,10
Gesamt 304
cIil})rln—?(kdatlpaeLrJnzufriedenheit mit 1x pro Woche 14 138,18
2x pro Woche 124 153,00
3x und mehr pro Woche 166 153,34
Gesamt 304
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Ergebnisse

Tab. 6.44c: Statistik fur Test(a,b)

EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
eben Bulimie dem Korper
Chi-Quadrat 424 3,469 ,398
Df 2 2 2
Asymptotische Signifikanz ,809 ,176 ,820
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Trainingseinheiten
6 El Schlankheitsstreben
o ° @eume | Abb.6.43: EDI-
T nzufriedenheit mi
u dem Korper Skala *
5 Trainingseinheiten
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]
% 8 *
Bs- 8 8
o
] ﬁ
1
I I I
1x pro Woche 2x pro Woche 3x und mehr pro
Woche
Trainingseinheiten

In der Analyse der EDI-Skalen der einzelnen Altersgruppen (vgl. Tab. 6.45 u. Abb.
6.44, 6.45) konnte in allen drei Subskalen eine signifikante Abhangigkeit festgestellt
werden. (= Hypothese 2.2).

Verglichen mit der Normalstichprobe l&sst sich insgesamt festhalten, dass sich fir die
ersten drei Altersgruppen bis 39 Jahre erhohte Werte auf der EDI-Skala Unzufriedenheit
mit dem Korper zeigen, daneben die Beobachtung, dass die EDI-Skalenwerte nicht, wie
im Vergleich zur Normalstichprobe zu erwarten ware, in der Altersgruppe ab 30 Jahren
sinken. Eine mogliche Erklarung wére, dass Fitnessstudiomitglieder im Allgemeinen
ein  hoheres Risikopotential fir die Entwicklung von auffélligem Ess- und
Trainingsverhalten zeigen (= Hypothese 5a). Mdgliche Grunde flr diese Ergebnisse

sollen in Kapitel 7 herausgearbeitet werden.
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Ergebnisse

Tab. 6.45a: EDI-Skalen und Altersgruppen

Alter Perzentile
Mittel-  Standardab-
N wert weichung Min. Max. 25. 50. (Median) 75.

<20Jahre  EDI-Skala 4 2,8200 1,5339 1,57 4,86 1,6050 2,4250 4,4300
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 4 3,7800 1,1003 2,78 4,89 2,8075 3,7250 4,8075
EDI-Skala
Unzufriedenheit mitdem 4 1,6775 5621 1,00 2,14 1,1075 1,7850 2,1400
Korper

20-29 Jahre  EDI-Skala 101 2,8047 1,1319 1,00 571 1,9300 2,5700 3,6400
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 101 3,4002 1,1234 1,33 6,00 2,5000 3,4400 4,0550
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 101 1,6683 ,6492 1,00 3,86 11,1400 1,4300 1,9300
Korper

30-39 Jahre  EDI-Skala 98 2,7229 11217 1,00 571 1,7100 2,2900 3,4300
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 98 3,3317 1,2254 1,11 6,00 2,3025 3,3300 4,2475
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 98 15292 5222 1,00 3,57 1,1400 1,4300 1,7100
Korper

40-49 Jahre  EDI-Skala 61 26102 8628 1,00 517 2,1400 2,4300 3,1400
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 61 2,9952 9552 1,33 5,38 2,2200 3,0000 3,7800
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 61 1,4721  ,4921 1,00 3,43 1,1400 1,2900 1,7100
Korper

ab 50 Jahre  EDI-Skala 40 21745 8318 1,00 414 15700 2,0000 3,0000
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 40 2,6223 1,1201 1,00 5,44 1,7800 2,4400 3,3850
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit dem 40 1,2783  ,4908 1,00 3,86 11,0000 1,1400 1,3950
Korper
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Tab. 6.45b: Kruskal-Wallis-Test

Alter N Mittlerer Rang

EDI-Skala Schlankheitsstreben < 20 Jahre 4 153,13
20-29 Jahre 101 163,88
30-39 Jahre 98 155,63
40-49 Jahre 61 155,40
ab 50 Jahre 40 111,61
Gesamt 304

EDI-Skala Bulimie < 20 Jahre 4 199,88
20-29 Jahre 101 168,06
30-39 Jahre 98 161,97
40-49 Jahre 61 138,84
ab 50 Jahre 40 106,10
Gesamt 304

EDI-Skala Unzufriedenheit mit < 20 Jahre 4 182,63

dem Korper
20-29 Jahre 101 173,28
30-39 Jahre 98 155,43
40-49 Jahre 61 146,25
ab 50 Jahre 40 99,39
Gesamt 304

Tab. 6.45c¢: Statistik fur Test(a,b)
EDI-Skala EDI-Skala
Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit

eben Bulimie dem Korper

Chi-Quadrat 10,560 18,099 21,508

Df 4 4 4

Asymptotische Signifikanz ,032 ,001 ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Alter

Ergebnisse

Hier zeigt sich eine signifikante Altersabhangigkeit in allen drei EDI-Skalen (Kruskal-

Wallis-Test, p-Werte sind grau markiert).
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Ergebnisse
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Abb. 6.45: EDI-Skalen in Altersgruppen: Verteilung der Rohwerte
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Bei der Frage nach dem Zusammenhang von Korpergewicht und dem Risikoprofil fir
die Entwicklung einer Essstorung zeigt Tabelle 6.46 eine Zusammenfassung der
Korrelationen zwischen dem Body Mass Index und den Skalen des EDIs, des FKBs und
dem GSl-Index” des BSIs. Demnach l&sst sich ein hohes Korpergewicht als
Risikofaktor fir die Entwicklung einer Essstorung identifizieren (=>Hypothese 5b).
Zum besseren Verstandnis werden zundchst die deskriptiven Statistiken der zu

vergleichenden Skalen nach Transformation der Rohwerte vorangestellt.
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Ergebnisse

Tab. 6.46a: Deskriptive Statistik des BMIs

Perzentile
N  Mittelwert Standardabweichung Minimum  Maximum 25.  50. (Median) 75.
BMI 298 22,8145 3,22119 14,88 39,04 20,5425 22,2050 24,4400
Tab. 6.46b: Deskriptive Statistik des EDIs
Perzentile
Standardab
N  Mittelwert weichung ~ Minimum  Maximum  25. 50. (Median) 75.
EDI-Skala 304 26584  1,06094 1,00 571 18600 24300 3,2900
Schlankheitsstreben
EDI-Skala Bulimie 304 3,1995  1,15213 1,00 6,00  2,2200  3,1100 4,0000
EDI-Skala Unzufriedenheit 5, 4 5359 56938 1,00 386 1,400  1,4300 1,7100
mit dem Korper
Tab. 6.46¢: Deskriptive Statistik des FKBs
Perzentile
Standardab 50.
N Mittelwert  weichung ~ Minimum  Maximum 25. (Median) 75.
FBK-Skala Vitale 304 36396 59176 1,40 5,00 33000  3,7000  4,0000
Koérperdynamik
FBK-Skala Ablehnende 50, 4 9995 72408 1,00 4,50 14550  1,8000  2,3750
Korperbewertung
Tab. 6.46d: Deskriptive Statistik des GSI (=Indexwert des BSI)
Perzentile

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
GSI Indexwert 304 ,3346 ,30903 ,00 1,70 ,1100 ,2500 ,4450

Signifikante Abhangigkeiten zum BMI konnten nachgewiesen werden fur (vgl. Tab.
46e):

die EDI-Skala Schlankheitsstreben
die EDI-Skala Bulimie
die FKB-Skala Ablehnende Kérperbewertung

den GSI-Indexwert des BSI (hier negative Korrelation).

120



Ergebnisse

Dartiber hinaus konnten folgende Abhangigkeiten festgestellt werden:

Eine positive Korrelation fand sich fir alle drei EDI-Subskalen untereinander sowie
jeweils fur die FKB-Skala Ablehnende Kérperbewertung. Kontingenterweise zeigte die
FKB-Skala Vitale Korperdynamik zu den EDI-Skalen und zur Ablehnenden
Korperbewertung eine negative Abhéngigkeit. Erwartungsgemall zeigten sich
signifikante Abhangigkeiten zwischen allen untersuchten Skalen und dem GSI-Index.

Abb. 6.46: Schlankheitsstreben * BMI Abb. 6.47: Bulimie * BMI
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Abb. 6.48: Unzufriedenheit mit dem

Korper * BMI
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Tab. 6.46e: BMI und Essstérungsskalen

Ergebnisse

EDI-Skala EDI-Skala FBK-Skala
Schlankheitsstr  EDI-Skala Unzufriedenheit mit  FBK-Skala Vitale Ablehnende GSI
BMI eben Bulimie dem Korper Kérperdynamik Korperbewertung Indexwert
gﬁiﬁrma"' Korrelationskoeffizient 1,000 ,155(*%) ,319(*%) 073 ,108 ,240(*) -,149(*)
BMI Sig. (2-seitig) ,007 ,000 211 ,063 ,000 ,010
N 298 298 298 298 298 298 298
Korrelationskoeffizient ,155(*) 1,000 ,715(*) ,539(*) -,240(**) ,631(*%) ,281(*%)
EDI-Skala - "
Schlankheitsstreben Sig. (2-seitig) ,007 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 298 304 304 304 304 304 304
Korrelationskoeffizient ,319(*) ,715(*) 1,000 ,485(*) -,288(**) ,696(**) ,176(*%)
EDI-Skala Bulimie Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002
N 298 304 304 304 304 304 304
Korrelationskoeffizient ,073 ,539(**) ,485(**) 1,000 -,223(**) ,496(**) ,299(**)
EDI-Skala
Unzufriedenheit mit Sig. (2-seitig) 211 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
dem Korper
N 298 304 304 304 304 304 304
Korrelationskoeffizient ,108 -,240(**) -,288(**) -,223(**) 1,000 -,445(**) -,256(**)
FBK-Skala Vitale . .
Korperdynamik Sig. (2-seitig) ,063 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 298 304 304 304 304 304 304
Korrelationskoeffizient ,240(*%) ,631(**) ,696(**) ,496(*%) -,445(*) 1,000 ,348(**)
PBK-Skala Ablehnende ;0 (5 qeitiy ,000 ,000 ,000 1000 ,000 000
Korperbewertung
N 298 304 304 304 304 304 304
Korrelationskoeffizient -,149(**) ,281(*%) ,176(*%) ,299(*%) -,256(**) ,348(**) 1,000
GSI Indexwert Sig. (2-seitig) ,010 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000
N 298 304 304 304 304 304 304

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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EDI-Skala Schlankheitsstreben

EDI-Skala Bulimie

EDI-Skala Bulimie

Abb. 6.49: SS * AKB
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Abb. 6.50: SS * VKD
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Ergebnisse

Die Probanden, die hohere Werte auf der Skala der Ablehnenden Korperbewertung

zeigten, erreichten auf den drei EDI-Skalen ebenfalls h6here Werte, sodass sich auch

hier ganz allgemein festhalten lasst: Je negativer das Korperbild, desto hoéher das

Risikoprofil fur die Entwicklung einer Essstérung (= Hypothese 5c¢). Entsprechend

umgekehrt zeigt sich die Korrelation zwischen EDI-Skalen und Vitaler Korperdynamik.

Da hohe Werte auf dieser Skala einem positiven Korperbild entsprechen, findet sich

hier folgender Zusammenhang: Je geringer die Werte auf der Skala der Vitalen

Korperdynamik, d.h. je weniger Kraft, Fitness und Gesundheit empfunden wird, desto

hoher das Risiko fur die Entwicklung einer Essstérung (= Hypothese 5¢).

EDI-Skala Schlankheitsstreben

Abb. 6.55: Schlankheitsstreben * GSI
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Ergebnisse

erhdhten Werten auf dem GSI-Index korrelieren (= Hypothese 4). Ganz allgemein
sprechen also ein hohes Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Korper fir

eine erhohte psychische Belastung.

Trainingsverhalten, das Suchtpotential beinhaltet, korreliert ebenfalls mit erhdhten
Werten auf dem GSI-Index und spricht damit auch fiir eine erhdhte psychische
Belastung bei Probanden, die ein auffélliges Trainingsverhalten zeigen. Exemplarisch
zeigt Tabelle 6.47 die Korrelation zwischen dem Auftreten von Entzugserscheinungen
bei Trainingsausfall und dem GSI-Index des Brief Symptom Inventory, der eine
allgemeine psychische Belastung misst (= Hypothese 4). Es konnte eine signifikante
Abhangigkeit zwischen dem GSI-Index und dem Auftreten von Entzugserscheinungen

(Kruskal-Walli-Test, p<0,001) nachgewiesen werden.

Tab. 6.47a: Entzugserscheinungen und GSI

Entzugs
erscheinungen Perzentile
N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
Uberhaupt GSlI
ubor oo et 132 2355 21908 00 1,08 ,0800 1700 3200
ein wenig ﬁigxwen 105 3746 32540 00 1,70 1500 2800 4800
Ziemlich GSl 36 4994 36963 ,00 1,60 ,2500 3900 6250
Indexwert
Sehr GSl 19 4095 36371 02 1,26 ,1300 3100 5300
Indexwert
sehr stark GSl 12 4625 30644 08 1,40 1750 3450 6525
Indexwert

Tab. 6.47b: Tests auf Normalverteilung

Entzugserscheinungen Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Signifi-
Statistik df Signifikanz Statistik df kanz
GSI Indexwert Uberhaupt nicht 163 132 000 836 132 000
ein wenig 161 105 ,000 850 105,000
ziemlich 164 36 016 865 36,000
sehr ,186 19 ,084 847 19 = ,006
sehr stark 249 12 038 833 12 022

a Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

125



Ergebnisse

Tab. 6.47c: Kruskal-Wallis-Test

Entzugserscheinungen N Mittlerer Rang

GSI Indexwert Uberhaupt nicht 132 12218
ein wenig 105 166,18
ziemlich 36 203.07
Sehr 19 170,24
sehr stark 12 186.54
Gesamt 304

Tab. 6.47.d: Statistik fir Test(a,b) Abb. 6.58: GSI * Entzugserscheinungen

GSI Indexwert

Chi-Quadrat 32 767
Df 4 * o
Asymptotische Signifikanz 000 1,57 o

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Entzugserscheinungen

GSl-Index
7
o *

——— O oO®
{ O o

-

—

1 8
J— 1 1T -

I I I I I
Uberhaupt ein wenig ziemlich sehr sehr stark
nicht

Entzugserscheinungen

Der GSI-Index korreliert dartiber hinaus erwartungsgemal mit den Ergebnissen der
Rosenberg-Skala, die eine allgemeine Lebenszufriedenheit abbildet (vgl. Tab. 6.48,
Abb. 6.62).

Entsprechend dem GSI-Index korrelieren auch die Werte der Rosenberg-Skala mit der
Subskala Schlankheitsstreben des EDIs (vgl. Tab. 6.48, Abb. 6.59-6.61). Allgemein: Je
hoher die Werte auf den EDI-Skalen (besonders Subskala Schlankheitsstreben), desto
hoher die Werte auf der Rosenberg-Skala und desto hoher die psychische Belastung,

bzw. desto geringer der Selbstwert (= Hypothese 5d).

126



Tab. 6.48a: Rosenberg-Zufriedenheitsskala

Perzentile

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 25. 50. (Median)  75.

Rosenberg Zufriedenheitsskala 304 ,3289 ,46532 ,00 3,50 ,0000 ,2500 ,5000
Tab. 6.48b: Korrelationen Rosenberg-Zufriedenheitsskala
Rosenberg EDI-Skala EDI-Skala
Zufriedenheitss Schlankheitsstr EDI-Skala Unzufriedenheit mit
GSI Indexwert kala eben Bulimie dem Korper
Spearman- GSI Indexwert Korrelationskoeffizient 1.000 560(*) 281(*) 176(**) 299(**)
Rho _ B , , , , ,
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,002 ,000
N 304 304 304 304 304
Rosenberg Korrelationskoeffizient o "
Zufriedenheitsskala . » /560() 1,000 1340) 049 063
Sig. (2-seitig) 1000 ,020 ,393 274
N 304 304 304 304 304
EDI-Skala Korrelationskoeffizient o " o o
Schlankheitsstreben ) B 281(") 1340) 1,000 7157 539(")
Sig. (-seitig) ,000 020 ,000 ,000
N
304 304 304 304 304
EDI-Skala Bulimie Korrelationskoeffizient 176(+%) 049 715(+%) 1.000 485(+)
Sig. (Z-seitig) ,002 393 ,000 ,000
N 304 304 304 304 304
EDI-Skala Korrelationskoeffizient o o o
Unzufriedenheit mit _ - 1299(%) 063 539(*) 485() 1,000
dem Kérper Sig. (2-seitig) ,000 274 ,000 ,000
N 304 304 304 304 304

Ergebnisse

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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EDI-Skala Bulimie

EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem

Abb. 6.59: Bulimie * Rosenberg

Ergebnisse

Abb. 6.60: Schlankheitsstreben * Rosenberg
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Ergebnisse

6.3 Zusammenhangsanalysen: Unterschiede zwischen den

Trainingsgruppen

Im Merkmalsbereich der Personendaten zeigt die Varianzanalyse des Body Mass Index
(BMI) signifikante Unterschiede (vgl. Tabelle 6.49). Probanden aus der Gruppe der

Kraftsportler zeigten erwartungsgeman einen héheren BMI.

Tab. 6.49: Varianzanalyse BMI

Mittelwerte Inhaltliche
(Cardio / Toning / Interpretation
Wellness / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche tber
Merkmal Kraftsportler) dfeenien aufklarung Sign. Scheffé-Test)
BMI 23,23/22,31 4,784 4,7% 0,003 - Kraftsportler > Cardio
/22,49 / 25,43 (3;294) - Kraftsportler > Wellness

Die Ergebnisse der Signifikanzprufung der ordinalskallierten Merkmale Alter,
Trainingseinheiten und Trainingsdauer fasst Tabelle 6.50 zusammen.

Tab. 6.50: Signifikanzprifung der Merkmale Alter, Trainingseinheiten und Trainingsdauer

Mittlere Rangplatze

(Cardio / Toning / Inhaltliche Interpretation (sign.
Wellness / Unterschiede im paarweisen
Merkmal Kraftsportler) Chi® | df | Sign. Einzelvergleich)
Im paarweisen Einzelvergleich sind
140,51/ 154,88 . o :
Alter /172,58 / 120 81 8,120 | 3 | 0,044 keine S|gn|f|kante_n Unt7ersch|ede
nachweisbar

Trainingseinheiten 150,58/ 1159%5119/ 142,09/ 6,311 | 3 | 0,097
Trainingsdauer 154,46/ 11565i5253/ 138,94/ 4,617 | 3 | 0,202

Die Ergebnisse der Signifikanzprifung der 21 ordinalskalierten Merkmale des

Trainingsverhaltens sind in Tabelle 6.51 und 6.52 dargestellt.

" Der Tendenzunterschied im Alter zwischen Cardio und Wellness (héheres Alter tendenziell bei
Wellness) ist zwar auf dem 5%-Niveau signifikant, die mit Bonferroni-Adjustierung nétige
Signifikanzschwelle wird jedoch verfehit.

Man kann schon diesen Einzelunterschied zwischen den Gruppen am ehesten fur die Signifikanz der
Gruppenunterschiede insgesamt verantwortlich machen, allerdings kann dies nur dann als nachgewiesen
betrachtet werden, wenn man von dem methodischen Problem der ,,Alpha-Fehler — Inflationierung® bei
Mehrfachtestung gleicher Art absehen wiirde.
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Ergebnisse

Tab. 6.51: Signifikanzprifung Trainingsvehalten 1

Mittlere Rangplatze Inhaltliche Interpretation (sign.
(Cardio / Toning / Wellness Unterschiede im paarweisen
Merkmal / Kraftsportler) chi® |df| Sign. Einzelvergleich)
168,35/ 143,86
Ausdauer /144,92 126,27 6,908 | 3 | 0,075
- 146,00/ 155,10 - Kraftsportler > Cardio
Krafttraining /137,83 /263,46 25,910 3 | <0,000 - Kraftsportler > Wellness
- Kraftsportler > Cardio
Bodybuilding 148,53/ 1;2944;3/ 150,13/ 44,950 | 3 | <0,000 - Kraftsportler > Toning

- Kraftsportler > Wellness

152,55/ 138,96 / 157,24 | - Kraftsportler > Cardio

Muskelaufbau 232 62 15,192 | 3 | 0,002 - Kraftsportler > Toning
' - Kraftsportler > Wellness
Gewicht 170,45/ 148,10/ 137,44/ .
verlieren 102,23 11,631 | 3 | 0,009 - Cardio > Kraftsport
149,94 / 149,63/ 168,11/ - Toning > Kraftsportler
Gesunderhaltung 89.62 10,269 | 3 | 0,016 - Wellness > Kraftsportler
. - Wellness > Cardio
Gesundheitliche 140,33/ 148,00/ 186,77 / :
Probleme 104,62 21,003 | 3 | <0,000 - Wellness > Toning

- Wellness > Kraftsportler

Im paarweisen Einzelvergleich
9,000 | 3 | 0,029 sind keine signifikanten
Unterschiede nachweisbar®

Menschen kennen 168,7 /148,54 /138,54 /
lernen 119,46

163,57 / 155,69 / 134,85

Stress abbauen /130,00 5,909 | 3| 0,116

170,43 /152,49 / 120,71/ - Cardio > Wellness

Bekannte Treffen 178,65 16,036 | 3 | 0,001 - Toning > Wellness

Die Ergebnisse zeigen, dass die Wellness-Gruppe bei den meisten Merkmalen, die
auffilliges Trainingsverhalten charakterisieren (Merkmale ,fehlt etwas®, ,,unwohl®,
,suchtig®, , krank® und ,,Lebensinhalt®), im Vergleich zu den Ubrigen Studiengruppen
signifikant geringere Werte erreichen und somit kann von einem geringerem
Risikoprofil flr die Entwicklung von auffalligem Trainingsverhalten in dieser Gruppe
ausgegangen werden (= Hypothese 3a). Im Gegensatz dazu zeigt die Gruppe der
Kraftsportler anhand der Merkmale ,.fehlt etwas®, ,,unwohl®, , krank®, ,,Lebensinhalt*
und ,keinen SpaB* ein signifikant hoheres Risikoprofil fiir auffélliges
Trainingsverhalten mit Suchtpotential (= Hypothese 3b).

8 Auf dem 5%-Niveau signifikant wéren — unter Absehung von der Alpha-Fehler — Adjustierung — die
folgenden Unterschiede:

- Cardio > Wellness

- Cardio > Kraftsportler
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Tab. 6.52: Signifikanzprufung Trainingsverhalten 2

Ergebnisse

Mittlere Rangplatze
(Cardio / Toning /

Inhaltliche Interpretation (sign.
Unterschiede im paarweisen

Merkmal Wellness / Kraftsportler) chi? | df | Sign. Einzelvergleich)
152,30/ 160,71
Fehlt etwas /131,25 / 198,77 9,249 | 3 | 0,026 | - Kraftsportler > Wellness
- Cardio > Wellness
Unwohl /11610é4[594//1260060797 16,776 | 3 | 0,001 | - Toning > Wellness
' ' - Kraftsportler > Wellness
Sichtig 152,28/ 116982’9175/ 124,131 13,952 | 3 | 0,003 | - Toning > Wellness
Im paarweisen Einzelvergleich
Entzugserscheinungen 159,15/159,92 /127,42 8,829 | 3 | 0,032 | sind keine signifikanten
170,23 - i 9
Unterschiede nachweisbar
. 149,77 /1 162,96 / 139,93 /
Familie egal 140 81 5,410 | 3 (0,114
146,68 /161,88 / 150,28 /
Unvorstellbar 131,00 7,038 | 3 0,071
Gewichts- 150,21/ 156,16 / 147,79/
schwankungen 165,19 1,112 13 10,774
Krank 154,09/ 125077‘3385/ 132,30/ 13,922 | 3 | 0,003 | - Kraftsportler > Wellness
Lebensinhalt 148,08 //1113%56%/ 138,10 9,402 | 3 | 0,024 | - Kraftsportler > Wellness
Keinen SpaR 139,06/ 12509:;3878/ 150,097 9 567 | 3 {0,026 | - Kraftsportler > Cardio
- 156,15/ 152,65/ 144,73 /
Verheimlichen 163,58 4,335 | 3 10,277

Die folgenden Abbildungen stellen die Merkmale, die in den Analysen signifikante

Unterschiede zwischen den Studiengruppen feststellen konnten, im Zusammenhang dar.

% Auf dem 5%-Niveau signifikant wéren — unter Absehung von der Alpha-Fehler — Adjustierung — die

folgenden Unterschiede:

- Cardio > Wellness
- Toning > Wellness

131




Ergebnisse

sehr stark —

sehr —

ziemlich—]

unwohl

ein wenig —

Uberhaupt nicht —

uberhaupt nicht

Kurs

- Cardio

- Toning

1 wellness
- Kraftsportler

ziemlich
ein wenig

sehr stark
sehr

fehlt etwas

Abb. 6.63: Verteilung
der Merkmale ,,unwohl*
und ,,fehlt etwas*

sehr stark —

sehr—

ziemlich—]

krank

ein wenig —

uberhaupt nicht —

Uberhaupt nicht
ein wen

Kurs
- Cardio

- Toning
|:| Wellness
- Kraftsportler

ziemlich
ig sehr

suchtig

sehr stark

sehr stark —

sehr—|

ziemlich—]

keinen Spaf

ein wenig —

Uberhaupt nicht —

uberhaupt nicht
ein wenig

Kurs

- Cardio

- Toning

I:l Wellness
Ml xraftsportier

ziemlich
sehr

sehr stark

Lebensinhalt

Abb. 6.64: Verteilung
der Merkmale
skrank“ und ,,siichtig*

Abb. 6.65: Verteilung
der Merkmale ,,keinen
Spafi* und
»Lebensinhalt*

132



Ergebnisse

Die Analyse des Nahrungsergdnzungsmittelkonsums zeigt bei den Merkmalen Eiweil,
Clenbuterol, anabolen Steroiden und Kreatin im Vergleich zu den andern
Studiengruppen einen signifikant hoheren Verbrauch der Kraftsportler. Eine genaue

Aufstellung der Ergebnisse liefert Tabelle 6.53.

Tab. 6.53: Signifikanzanalyse des Nahrungsergéanzungsmittelkonsums

Mittlere Rangplatze (Cardio / Inhaltliche Interpretation (sign.
Toning / Wellness / Unterschiede im paarweisen
Merkmal Kraftsportler) Chi® |df| Sign. Einzelvergleich)
- Kraftsportler > Cardio
Eiweil /115562250//1; f 41692 27,953 | 3 | <0,000 | - Kraftsportler > Toning
! ! - Kraftsportler > Wellness
Im paarweisen Einzelvergleich sind
LCarnitin /1164:11’5522//151661’9662 8,631 | 3 | 0,035 |keine  signifikanten Unterschiede
’ ’ nachweisbar™®
- Kraftsportler > Cardio
Clenbuterol 150,37 /148,82 31,944 | 3 | <0,000 | - Kraftsportler > Toning
/147,50 /182,35
- Kraftsportler > Wellness
. 152,75/ 151,18 - Kraftsportler > Toning
Ephedrin /150,63 /172,12 9,178 | 3 | 0,027
- Kraftsportler > Cardio
Anabole 152,32/ 149,50 ;
Steroide /151,63 /184.81 31,649 | 3 | <0,000 | - Kraftsportler > Toning
- Kraftsportler > Wellness
- Kraftsportler > Cardio
Kreatin 151,07/ 150,91 36,565 | 3 | <0,000 | - Kraftsportler > Toning
/147,68 / 204,46
- Kraftsportler > Wellness
. . 153,33/ 153,04
Diuretika /150,50 / 150,50 1,546 | 3 | 0,672
- 153,26 / 153,20
Appetitzugler /151,14 / 149,00 0,738 | 3| 0,864

Die drei Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit dem Koérper des
Eating Disorder Inventory sind intervallskaliert. Auf dem 5%-Signifikanzniveau zeigen
auf der Skala Schlankheitsstreben die Gruppe Cardio signifikant hohere Werte, die sich
auf dem 1%-Signifikanzniveau aber nicht halten (vgl. Tabelle 6.54), sodass die

Hypothese 3a an dieser Stelle verworfen werden muss.

19 Auf dem 5%-Niveau signifikant waren — unter Absehung von der Alpha-Fehler — Adjustierung — die
folgenden Unterschiede:

- Cardio > Toning

- Cardio > Wellness
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Tab. 6.54: Signifikanzanalyse der EDI-Skalen SS, B, UK

Mittelwerte Inhaltliche
(Cardio / Toning / Interpretation
Wellness / F (dfrreat 5 Varianz- (Einzelvergleiche tber
Merkmal Kraftsportler) dfeehien aufklarung Sign. Scheffé-Test)
Schlank- Keine signifikanten
heits- 2,75/2,72 31858 3,7% 0,010 | Einzelvergleiche auf dem 1%-
/1258/1,74 (3;300) ] 12
streben Niveau™.
o 3,37/3,15/3,07/ 1,571 0
Bulimie 283 (3 300) 1,5% 0,197
Unzufr.
1,53/156/1,46/ 0,462 0
Krr]. d. 157 (3 - 300) 0,5% 0,709
Orper

Den Zusammenhang zwischen auffélligem Ess- und Trainingsverhalten zeigen die
Abbildungen 6.66 und 6.67 am Beispiel von 2 Merkmalen, die Suchtpotential im
Trainingsverhalten beinhalten koénnen. Es zeigt sich, dass in den Studiengruppen
Cardio, Toning und Wellness héhere Werte auf der EDI-Skala ,,Schlankheitsstreben‘
mit ebenfalls erhdhten Werten der Merkmale ,,Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann,
filhle ich mich unwohl* und ,,Manchmal bin ich richtig siichtig nach dem Training*

einhergehen.

Abb. 6.66: Schlankheitsstreben und Trainingsverhalten der Studiengruppen 1

40,00 Kurs
. Cardio
. Toning
(. D Wellness
30,00 Cardio
Toning
Wellness

EDI

20,00

10,00

Mittelwert Schlankheitsstreben des

0,00—
uberhaupt nicht ziemlich sehr stark
ein wenig sehr

unwohl

' Die Varianzen sind nachweislich inhomogen (Signifikanz Levene-Test 0,020), deshalb sollte das
Signifikanzniveau auf 0,01 abgesenkt werden.

12 Auf dem 5%-Niveau ist signifikant:

- Cardio > Kraftsportler

Der Unterschied ist aber nur dann als signifikant zu betrachten, wenn man von der verletzten
Modellannahme der Varianzhomogenitit absieht. Bei den vorliegenden kleinen Fallzahlen bei den
Kraftsportlern kann die verletzte Modellannahme aber nicht als unbedenklich angesehen werden.
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Abb. 6.67: Schlankheitsstreben und Trainingsverhalten der Studiengruppen 2
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Die Signifikanzprifung der FKB-Skalen Vitale Korperdynamik und Ablehnende

Korperbewertung zeigen signifikant hohere Werte der Toning-Gruppe auf der Skala

Vitale Korperdynamik. Abbildung 6.68 zeigt das Ergebnis der Signifikanzprifung der

VKD-Skalen in Abhangigkeit der Studiengruppe.

Tab. 6.55: Signifikanzanalyse der FKB-Skalen VKD, AKB

Mittelwerte Inhaltliche
(Cardio / Toning / Interpretation
Wellness / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche tber
Merkmal Kraftsportler) dfrenlen aufkléarung Sign. Scheffé-Test)
Vitale
Kérper- /3?;6475/ /33’7638 (33’_433080) 3,3% 0,017 |- Toning> Wellness
dynamik ' ' '
Ablehn.
.. 2,05/1,92 0,804 o
bKorper- 12.04/101 (3 : 300) 0,8% 0,493
ewertung

40,00

30,00

20,00

10,00

Mittelwert Vitale Kdrperdynamik des

0,00—

Cardio

Toning

Wellness

Kurs

Kraftsportler

Abb. 6.68: Vergleich der VKD-
Mittelwerte der Studiengruppen
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Die Analyse der psychiatrischen Symptome und der Lebenszufriedenheit ergab keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen.

Tab. 6.56: Signifikanzprifung psychiatrische Symptome und Lebenszufriedenheit

Mittelwerte Inhaltliche
(Cardio / Toning Interpretation
/ Wellness / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche tber
Merkmal Kraftsportler) dfrenler) aufklarung Sign. Scheffé-Test)
GSI: Indexwert 0,32/0,34/ 0,599 o
aller BSI-ltems 0,37/0,27 (3 : 300) 0,6% 0,616
Lebenszufriedenheit | 0,40/0,29/ 1,321 o
Rosenbergskala 0,31/0,23 (3; 300) 1.3% 0,268

6.4 Zusammenhangsanalysen: Unterschiede zwischen den
Studios

Die Signifikanzpriifung des Merkmals ,Alter ergab ein deutlich geringeres
Durchschnittsalter in dem Studio ,,FitCom* im Vergleich zum ,,Bodyheat* und ,,Injoy*
(vgl. Tab. 6.57 und 6.58). Tabelle 6.58 zeigt darlber hinaus, die Analyse des Merkmals
»Schulabschluss®, die ergab, dass Mitglieder des ,Powers® signifikant hohere

Schulabschlisse vorweisen als in den anderen teilnehmenden Studios.

Tab. 6.57: Altersverteilung in den Studios

Alter
<20J 20-29 J 30-39 J 40-49 J ab 50 J Gesamt
Studio  FitCom 2 59 53 12 14 140
Power 0 13 19 9 5 46
Bodyheat 1 8 7 13 7 36
Injoy 1 21 19 27 14 82
Gesamt 4 101 98 61 40 304
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Tab. 6.58: Signifikanzpriifung ,,Alter* und ,,Schulabschluss*

Mittlere Rangplatze Inhaltliche Interpretation (sign.
(FitCom / Power / Bodyheat Unterschiede im paarweisen
Merkmal / Injoy) chi® |df| Sign. Einzelvergleich)

130,21/ 156,07
/182,07 /175,54

- Bodyheat > FitCom

Alter - Injoy > FitCom

20,453 | 3 | <0,000

- Power > FitCom
20,909 | 3 | <0,000 | - Power > Bodyheat
- Power > Injoy

156,71/ 181,00

Schulabschluss /127,67 1 140,23

Im Trainingsverhalten zeigen sich bei einigen Merkmalen ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Studios. Tabelle 6.59 zeigt die Auswertung und

Interpretation der Merkmale ,,Familie egal“ und ,,unvorstellbar®.

Tab. 6.59: Signifikanzpriifung ,,Familie egal“ und ,,unvorstellbar*

Inhaltliche Interpretation (sign.

Mittlere Rangplatze (FitCom Unterschiede im paarweisen
Merkmal / Power / Bodyheat / Injoy) chi® | df | Sign. Einzelvergleich)
. 141,53/ 184,65 - Power > FitCom
Familie egal /163,03 / 146,59 14,7371 3 10.002 power > Injoy

143,94 /170,76 - Power > FitCom

Unvorstellbar /173,57 / 147,63 15,387 | 3 | 0,002 - Bodyheat > FitCom

Die Auswertung der EDI-Skalen fasst Tabelle 6.60 zusammen. Unter Beruicksichtigung
der Modellannahmen und Testvoraussetzungen zeigen sich zwischen den Studios keine

signifikanten Unterschiede beziiglich der Symptomauspragung ,,Essstorungen®.

Tab. 6.60: EDI-Skalen im Studiovergleich

Inhaltliche
Mittelwerte Interpretation
(FitCom / Power / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche uber
Merkmal Bodyheat / Injoy) dfrenten aufklérung Sign. Scheffé-Test)
Schlank-
. 2,7512,86 2,246 o 13
heits- 12,48 12,46 (31 300) 2,2% | 0,083
streben
L 3,2713,12 0,340 0
Bulimie /310/317 (3 : 300) 0,3% 0,797
Die Einzelvergleiche sind weder
l(Jjn?(uof: g‘r' /11’5687//11’5377 (331535000) 3,4% 0,015 | auf dem 1%-Niveau noch auf
) P ' ' ' dem 5%-Niveau signifikant.

'3 Die Varianzen sind nachweislich inhomogen (Signifikanz Levene-Test <0,000). Die Absenkung des
Signifikanzniveaus spielt aber in diesem Fall keine Rolle, da schon das 5%-Signifikanzniveau verfehlt
wird.

Y Die Varianzen sind nachweislich inhomogen (Signifikanz Levene-Test <0,000). Aufgrund der
verletzten Modellannahmen ist ein strengeres 1%-Signifikanzniveau fur die eigentliche Varianzanalyse
anzuraten. Dieses wird im vorliegenden Fall verfehlt.

Von nachweislichen Unterschieden kann hier also nur dann ausgegangen werden, wenn man die verletzte
Modellannahme homogener Varianzen ignoriert.
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Die Auswertung der FKB-Skalen ergibt signifikant hohere Werte auf der Skala der
Vitalen Korperdynamik fiir das Studio ,,Injoy* im Vergleich zur ,,FitCom®. Dariiber
hinaus zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den teilnehmenden
Studios (vgl. Tabelle 6.61).

Tab. 6.61: FKB-Skalen im Studiovergleich

Inhaltliche
Mittelwerte Interpretation
(FitCom / Power / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche tUber

Merkmal Bodyheat / Injoy) dfrenler) aufklarung Sign. Scheffé-Test)
Vitale
Koérper- /33’5713//33’7784 (341535030) 4.4% 0,004 |- Injoy > FitCom
dynamik ' ' '
Ablehn.

- 2,10/2,00 2,184 o 15
Korper /1,8411,88 3+ 300) 2,1% 0,090

ewerung

Die Analyse der psychischen Belastung und der Lebenszufriedenheit zeigt einen
signifikant hoheren GSI-Index der FitCom-Teilnehmer im Vergleich zu Probanden aus
dem Injoy. Fiir das Merkmal ,,Lebenszufriedenheit® ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den einzelnen Studios (vgl. Tab. 6.62).

Tab. 6.62: Psychische Belastung und Lebenszufriedenheit im Studiovergleich

Mittelwerte
(FitCom / Inhaltliche
Power / Interpretation
Bodyheat / F (dfrreat ; Varianz- (Einzelvergleiche
Merkmal Injoy) dfrenler) aufklarung Sign. Uber Scheffé-Test)
GSI: Indexwert 0,38/0,38/ 4,419 4,2% 0,005™ |- Fitcom > Injoy (auf dem
aller BSI-ltems 0,27/0,25 (3; 300) 5%-Niveau signifikant)
Lebenszufriedenheit| 0,37/0,27/ 2,067 2,0% 0,105
Rosenbergskala 0,17/0,36 (3; 300)

!> Die Varianzen sind nachweislich inhomogen (Signifikanz Levene-Test 0,027). Die Absenkung des
Signifikanzniveaus spielt aber in diesem Fall keine Rolle, da schon das 5%-Signifikanzniveau verfehlt
wird.

'° Die Varianzen sind nachweislich inhomogen (Signifikanz Levene-Test <0,031). Das strengere 1%-
Signifikanzniveau wird aber in der Testung der Mittelwertsunterschiede durch die Varianzanalyse auch
unterschritten, so dass man hier die Unterschiede zwischen den Studios als sehr deutlich nachgewiesen
ansehen muss, auch wenn man die nachweislich verletzten Modellannahme berticksichtigt.
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7 Diskussion

In Kapitel 7.1 sollen zundchst die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammengefasst
und anhand der aktuellen Literatur diskutiert werden. Zum Schluss wirft Kapitel 7.2
einen Blick auf weitere Fragen und Konsequenzen, die sich nach dieser Untersuchung

stellen.

7.1 Betrachtung und Einordnung der Ergebnisse:
Fitness und Essstérung

Insgesamt konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass ein auffalliges
Trainingsverhalten hdufig mit einem auffalligen Essverhalten einhergeht und somit
Néhrboden fir die Entwicklung einer Essstorung bieten kann. Allerdings mussen fir die
richtige  Einschatzung der Ergebnisse folgende methodische Limitierungen
Berucksichtigung finden:

In dieser Untersuchung wurde ein Fragebogen eingesetzt, der neben standardisierten
und validierten psychometrischen Messinstrumenten einen selbst-konzipierten
Fragebogen zur Erfassung des Trainingsverhaltens beinhaltete. Fir den Bereich
Trainingsverhalten und —beurteilung steht bis dato kein standardisierter Fragebogen zur
Verfugung, sodass dieser Teil den allgemeinen Testkriterien hinsichtlich Validitat,
Obijektivitat und Reliabilitat schuldig bleibt.

Vor weiteren Untersuchungen zu aktuellem Thema ware also zundchst das SchlieRRen
dieser testpsychologischen Liicke von Noten.

Die Bereiche Essstorung, Korperbild und allgemeine mentale Gesundheit einschlief3lich
Selbstwert wurden mit eindeutig validen, standardisierten Messinstrumenten erfasst. Da
es sich bei diesen Tests um Selbsteinschatzungsinstrumente handelt, wére zur optimalen
Einordnung des Ess- und Trainingsverhaltens ein zusatzliches Interview zur
Fremdeinschatzung des jeweiligen Ess- und Trainingsverhaltens mit objektiver
Erfassung von KorpergroRe und -Gewicht winschenswert, dies konnte bei einem
Stichprobenumfang von n = 304 aus quasi natirlichen Gruppen jedoch weder aus
zeitlichen noch aus Praktikabilitatsgriinden gewahrleistet werden. Aufgrund der

ausschlieBlich anamnestischen Erfassung von Korpergrofie und Gewicht, sind also bei
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der Berechnung des Body Mass Index™ sowohl falsch-hohe, als auch falsch-niedrige
Werte moglich. Wahrscheinlich nimmt diese Fehlerquote mit Verlassen des
Normbereiches zu, unter der Annahme, dass Ubergewichtige ein geringeres und
Untergewichtige im Vergleich zu ihrem tatséchlichen ein zu hohes Kdorpergewicht
angeben.

Zur optimalen Einschétzung der Ergebnisse wére dartiber hinaus die Teilnahme einer
nicht in einem Fitnessstudio Sport treibenden Kontrollgruppe von Vorteil gewesen.

Die Ausfiihrungen in Kapitel 2.5.1 zum Thema ,,Sportsucht erlduterten bereits die
Abgrenzung der Begriffe Ausdauerbindung und Ausdauersucht und raumten ein, dass
ambitionierte  Amateursportler ihrem Trainingsverhalten von sich aus hdufig das
Attribut ,,silichtig® zusprechen, ohne das konkrete suchtspezifische Kriterien erfiillt
wirden. Sicherlich wirde sich auch in der vorliegenden Untersuchung die
symptomatische Trennung von Sport-Bindung und Sport-Sucht bestatigen. Diese
Unterscheidung vermochte der eingesetzte Fragebogen nicht zu differenzieren.

Ein weiteres Problem bei der Erfassung von Risikogruppen fir die Entwicklung von
Essstorungen ist der Verlust relevanter Probanden. Aufgrund von Verleugnung,
Verharmlosung und Schamgefiihlen neigen betroffene Personen dazu, Befragungen wie
der vorliegenden fern zu bleiben (Buddeberg-Fischer, 2000). Um diese Gefahr soweit
mdoglich zu minimieren, wurde die Studie potentiellen Probanden sehr allgemein als
Untersuchung zum Trainings- und Essverhalten von Mitgliedern in Fitness- und
Freizeitanlagen vorgestellt und auf die Verwendung des Begriffes ,,Essstorung*
verzichtet. Eine Ricklaufquote von zufriedenstellenden 44-65%'" belegt die
beschriebene  Vorgehensweise.  Dariiber  hinaus  wurde im  schriftlichen

Aufklarungsbogen bei weiterem Informationsbedarf explizit auf das Angebot einer

7 Internationale Untersuchungen in Fitnessstudios zeigten Riicklaufquoten zwischen 11 und 60%, sodass
die Rucklaufquote der vorliegenden Erhebung im Vergleich zu folgenden Studien als zufriedenstellend
angesehen werden kann:
e Korkia et al., 1993: Multicenter-Studie, GroRbritannien
- 21 Fitnessstudios, n = 1677, Ricklauf 59,2%
Perry et al., 1992: West Glamorgan, GroRbritannien
- Keine Angabe, n = 300, Rucklauf 53,3%
Lenehan et al., 1996: Nord-West-England, GroRbritannien
- 43 Fitnessstudios, n = 1.105, Rucklauf 56,6%
Boos et al., 2001: Multicenter, Deutschland
- 58 Fitnessstudios, n = 454, Ricklauf 35,0%
Surmann et al., 2001: Hessen, Deutschland
- 34 Fitnessstudios, n = 101, Rucklauf 11,2%
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Kontaktaufnahme zur Poliklinik der Universitatsklinik Psychiatrie und Psychotherapie,
Minster  hingewiesen, das jedoch von keinem  Untersuchungsteilnehmer
wahrgenommen wurde.

Gesondert zu beurteilen ist die ausgesprochen geringe Beteiligung von Personen, die in
die Gruppe der Bodybuilder kategorisiert worden wéren (n = 13). Eine der moglichen
Erklarungen  konnte  im  Untersuchungszeitpunkt  liegen.  Wéhrend  der
Rekrutierungsphase wurde in der breiten Offentlichkeit aus damals aktuellem Anlass
das Thema Doping diskutiert; politische Forderungen nach strafrechtlichen Sanktionen
bei Besitz und Einsatz von Dopingsubstanzen schon im privaten Freizeitsport wurden
laut. Dieses medienunterstutzte Interesse wirkte moglicherweise abschreckend auf
Anhanger des Bodybuildings, da diese Sportart wie in Kapitel 3.4 dargestellt, besonders
mit zum grolten Teil offensichtlich berechtigten Dopingvorwirfen konfrontiert wird.
Auch die Heterogenitat von Fitnessstudios in Bezug auf ihren Anteil an Bodybuildern
wurde bereits in Kapitel 3.4 erlautert. Die Mitglieder des einzigen als ,,hardcore” (=
Lenehan, 1996) einzustufenden Fitnessstudios in Minster konnten aus oben
dargestellten Grinden nicht zur Studienteilnahme motiviert werden. Natirlich spiegelt
sich in der geringen Teilnehmerzahl dieser Studiengruppe auch die insgesamt kleinere
Gruppe der Kraftsportler im Vergleich zu Sportlern aus dem Cardio-, Toning- und
Wellnessbereich wider. Die Ubrigen drei Studiengruppen spiegeln ebenfalls sehr
deutlich ihre Zielgruppenstarke wider: Die Toning-Gruppe mit der Zielsetzung
Korperformung (,,Bodyshaping®) ist mit 113 am stérksten vertreten, gefolgt von der mit
n = 107 ahnlich besetzten Cardio-Gruppe. Die dritte Studiengruppe (Wellness) ist mit
den Kursformaten Yoga, Pilates und Riicken-Fit schon deutlich spezialisierter und vom
Angebot her auch zeitlich das jlingste. Dementsprechend fallt die GroRe dieser
Studiengruppe mit n = 71 etwas geringer aus. Das Geschlechterverhdltnis in der
vorliegenden Untersuchung ist mit einem Anteil von 85,5% Frauen deutlich zugunsten
weiblicher Fitnessstudionutzer verschoben. Zwar liegt der Anteil an Frauen in
Fitnessstudios im Allgemeinen deutlich Gber 50%, dennoch entsprechen 85,5%
weibliche Teilnehmer sicherlich nicht dem allgemeinen Geschlechterverhaltnis in
Fitness- und Freizeitanlagen. Ein wesentlicher Grund fir die Uberreprasentation von
Frauen liegt in der Teilnahme des Frauen-Tanz- und Fitnessstudios bodyheat und eben

auch an der fehlenden Teilnahme mannlicher Kraftsportler.

141



Diskussion

Zusammenfassend l&sst sich dennoch festhalten, dass fiur die Entwicklung einer
Erkrankung aus dem Bereich der Essstorungen das Trainieren in einem Fitnessstudio
ein mogliches Risikopotenzial beinhalten konnte. Als charakteristisches, Risiko-
modulierendes Merkmal lieB sich die ,,primédre Trainingsmotivation* identifizieren: Je
ausgepragter das  Schlankheitsstreben  (EDI-Skala) und je  mehr der
kalorienverbrauchende bzw. korperformende Aspekt des Trainings (subjektive
Einschéatzung des Trainingsverhaltens) im Vordergrund steht, desto groRer das Risiko
fur die Entwicklung einer Essstérung unter der Annahme, dass aufféllige EDI-
Skalenwerte und exzessives Sporttreiben dieses Risiko mafigeblich beeinflussen. Vor
dem Hintergrund des heute anerkannten multikausalen bio-psycho-sozialen
Ursachenmodells fiir die Entwicklung von Essstérungen nimmt der Faktor Fitnessstudio
damit einen Platz im Bereich der exogenen ,,Umweltfaktoren* ein, der wie andere
soziokulturelle Bedingungen eine triggernder Wirkung auf bereits vorhandene
Risikomerkmale ausliben kann und eine Klinisch manifeste Essstorungsproblematik

auszultsen vermag.

Im Folgenden sollen anhand der vorliegenden Ergebnisse die Hypothesen im
Zusammenhang Uberprift und diskutiert werden. Im Anschluss erfolgt dann ein
Vergleich der aktuellen Untersuchung mit Ergebnissen der Studie von Bachner-Melman
et al. aus dem Jahr 2006, die bei u.a. identischen Messinstrumenten vergleichbare

Stichproben untersuchte.

Hypothese 1: Personen, die auf den Skalen zur Erfassung von Essstérungen
erhdhte Werte zeigen, zeichnen sich ebenfalls durch ein

auffalliges Trainingsverhalten®® aus.

Es konnte gezeigt werden, dass Personen mit ausgepragtem Schlankheitsstreben
insofern ein auffélliges Trainingsverhalten zeigen, als dass sie ihrem eigenen
Sportverhalten das Attribut ,,siichtig® zusprechen und bereits bei einer Trainingskarenz

von 2 Tagen Entzugssymptome wie Unwohlsein oder Schlafstérungen bejahen sowie

18 Zur Definition von ,auffilligem Trainingsverhalten vgl. die Bestimmung des Begriffes ,excessive
exercise* von Mond et al. (2006) in Kapitel 3.3.
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gesundheitsgefahrdendes  Verhalten bei  Aufrechterhaltung des Trainings im
Krankheitsfall angeben. An dieser Stelle ist die Gefahr einer potentiell
lebensbedrohlichen Myocarditis zu betonen, wenn trotz physischer Einschrankungen
das dbliche Trainingsprogramm absolviert wird. Eine Objektivierung dieser
Selbsteinschétzung in Bezug auf Sportbindung und Sportsucht sowie eine diagnostische
Einschatzung mit der Frage nach dem Vorliegen einer Zwangssymptomatik konnte
diese Untersuchung nicht leisten, jedoch lasst das Auftreten von subjektiv erlebten
Entzugssymptomen (22% bewerten das Auftreten von Entzugssymptomen ,,ziemlich*
bis ,,sehr stark®) ein Abhéngigkeitsverhiltnis zwischen psychischem Wohlbefinden und
absolvierter Trainingseinheit erkennen. Wie in Kapitel 3.3 ausfiihrlich vorgestellt,
konnten internationale Studien exzessives Trainingsverhalten nicht nur als Risikofaktor
fur die Entwicklung einer Essstorung identifizieren, sondern gehen von einem
Parameter mit prognostischem Wert beziiglich Therapiedauer und Krankheitsverlauf
aus (Strober, Freeman und Morrell, 1997; Carter et al.; 2004; Klein, 2004 und
Solenberger, 2001). Die Untersuchung von Touyz et al. (1993) bestétigte, dass
exzessives Trainingsverhalten haufig den Beginn einer Essstorung kennzeichnet. Daher
stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage nach einem moglichen Konzept einer
Primér-Pravention in  Fitnessstudios, wenn bekannt ist, dass exzessives
Trainingsverhalten bereits fir das Vorliegen einer subklinischen Essstorung sprechen
kann und Fitnessstudiomitglieder als Risikogruppe fir die Entwicklung von

Erkrankungen aus dem Bereich der Essstorungen identifiziert sind.

Da die Hypothesen 2.1.a-c das Thema ,,Essstérungen minnlicher Sportler” beinhaltet
und die vorliegende Untersuchung keine zufriedenstellende Teilnehmerzahl ménnlicher

Probanden vorweisen kann, werden sie am Schluss gesondert diskutiert.

Hypothese 2.2: In der Altersgruppe der 20-29-Jahrigen zeigen sich am
hé&ufigsten Formen eines auffalligen Ess- und/oder
Trainingsverhaltens, da der Haufigkeitsgipfel der Essstérungen
und hier besonders der Bulimie in das junge Erwachsenenalter
fallt.
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Diese Hypothese konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestéatigt werden.
Erhdhte Werte auf den EDI-Skalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem
Korper fanden sich ebenfalls in der Altersgruppe bis 39 Jahren. Ein mdglicher Grund
flr die in Bezug auf das Risikoprofil fur die Entwicklung von Essstérungen nicht zu
differenzierenden Altersgruppen konnte in dem Merkmal liegen, das allen Gruppen
gemein ist — die Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio. Diese Hypothese waére bei
Vorhandensein einer nicht in einem Fitnessstudio trainierenden Kontrollgruppe
uberprifbar gewesen. Untersuchungen zum Thema Fitness und Essstorung (vgl. Kapitel
3.3) legen jedoch den Verdacht nahe, dass das Trainieren in einem Fitnessstudio das
Risiko fur die Entwicklung einer Essstorung erhdhen kénnte (Hoglund und Normen,
2002; Solenberger, 2001; Manley, 2008). Solenberger (2001) und Daubenmier (2005)
konnten in ihren Untersuchungen ,,acrobic exercise® als expliziten Risikofaktor fir die

Entwicklung einer Essstorung identifizieren.

Hypothese 3a: Da Wellnesskurse (Studiengruppe 3) sich in erster Linie nicht
durch die Zielsetzung Kdrperformung und Kalorienverbrauch
definieren, zeichnet sich diese Gruppe durch das geringste
Risikoprofil fur die Entwicklung von auffélligem Ess- und/oder
Trainingsverhalten aus.

Hypothese 3b: Bei méannlichen Fitnessstudiomitgliedern zeigen Kraftsportler im

Trainingsverhalten das groRte Suchtpotential.

Bei den Merkmalen, die ein auffélliges Trainingsverhalten charakterisieren, zeigte die
Studiengruppe 3 (Wellness) ausnahmslos niedrigere Werte als die Ubrigen Gruppen.
Insofern l&sst das beschriebene Risikopotential der Fitnessstudiomitglieder
Kursteilnehmer von Yoga-, Pilates-, Ruicken- oder vergleichbaren Kursformaten auf3en
vor (vgl. Daubenmier, 2005 in Kapitel 3.3). Im Gegensatz dazu zeigt die Gruppe der
Kraftsportler anhand der Merkmale ,,fehlt etwas®, ,,unwohl®, , krank®, , Lebensinhalt*
und ,keinen SpaB“ ein signifikant hoheres Risikoprofil fiir auffalliges
Trainingsverhalten mit Suchtpotential und belegt an dieser Stelle erneut das schon
beschriebene Risikopotential mannlicher Kraftsportler (Kanayama et al., 2006;
Krefting, 2008).
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Hypothese 4: Personen mit auffalligem Ess- und/oder Trainingsverhalten zeigen
hohere Werte auf den Skalen zur Erfassung der Psychopathologie
als Probanden ohne Auffalligkeiten im Ess- und/oder

Trainingsverhalten.

Es konnte gezeigt werden, dass die EDI-Skalen Schlankheitsstreben und
Unzufriedenheit mit dem Korper mit dem GSI-Index des BSI und damit mit einer
allgemeinen psychischen Belastung korrelieren. Eine erhohte psychische Belastung fand
sich ebenfalls bei Probanden, deren Trainingsverhalten sich durch suchtspezifische
Merkmale wie Beschreibung von Entzugssymptomen bei Ausfallen einer
Trainingseinheit kennzeichnet. Art und Ausmal einer solchen psychischen Belastung
wurden in dieser Untersuchung nicht ndher ausgewertet, verschiedene Studien belegen
jedoch erhohte Werte auf den Skalen Perfektionismusstreben, Angstlichkeit und
Zwangsverhalten (u.a. Shroff et al., 2006).

Andererseits liegen einige Untersuchungen zum Thema Sport und psychische
Gesundheit vor, die eine protektive Wirkung korperlichen Trainings auf das psychische
Wohlbefinden bestatigen konnten. Positive Einflisse von Ausdauertraining auf die
Stimmung, Depressivitit, Angstlichkeit, Selbstbewusstsein und Stressbewaltigung
gesunder Probanden sind ebenso belegt wie die therapeutische Wirksamkeit von
Bewegungstraining und korperlicher Aktivitat in der Behandlung der Depression
(Reimers, 2003). Bei der Frage, wann und warum sportliche Aktivitdt eine eher
protektiv-stabilisierende  Eigenschaft entwickelt oder mit einer erhdhten
Psychopathologie einhergeht, konnte die individuelle Erwartungshaltung an das
Training die entscheidende Rolle spielen: Welche Bedeutung wird dem Sport
beigemessen? Was ist die primére Trainingsmotivation? Handelt es sich eher um ein
weiteres zu absolvierendes Pflichtprogramm oder bietet das Training eine Mdglichkeit,
den Alltag hinter sich zu lassen?

Die Erklarung liegt nahe, dass ein ausgeprégtes Schlankheitsstreben, d.h. eine
Trainingsmotivation, Gewicht zu verlieren, Kalorien zu verbrennen, den Korper
verandern zu wollen, dem Sport seine Fé&higkeit nimmt, tberhaupt positive Wirkungen

auf das psychische Befinden entfalten zu kdnnen.
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Hypothese 5: Folgende Merkmale treten bei Personen, die ein auffalliges Ess-
und/oder Trainingsverhalten zeigen haufiger auf als bei Personen
ohne Auffélligkeiten im Ess- und/oder Trainingsverhalten und
kénnen somit als Risikofaktoren betrachtet werden:
Trainingsmotivation Gewichtsreduktion, hohes Korpergewicht,
negative Korperwahrnehmung und negatives Korperbild, geringer

Selbstwert.

Genannte Merkmale scheinen sich in der vorliegenden Studie als Risiko-modulierend
zu bestétigen. Hinter der Trainingsmotivation, Gewicht zu verlieren, steht haufig ein
Ubertriebenes Schlankheitsideal. Daneben scheint es einen Zusammenhang zwischen
haufigem Diathalten und Essstérungen zu geben (Steinhausen, 2000; Buddeberg-
Fischer, 2000; vgl. Kapitel 2.3). Insgesamt ist ein multikausales bio-psychosoziales
Ursachenmodell fur die Entstehung einer Essstorung heute unbestritten. Hier genannte
Risikofaktoren betreffen als soziokulturelle GroRen zwar nur einen Bereich, der bei der
Entstehung von Essstérungen eine Rolle spielt; jedoch handelt es sich hier um
therapeutisch gut zugangliche und damit auch fur eine mdgliche Pravention wichtige
Merkmale. Insgesamt scheinen besonders Personen gefahrdet, die bereits durch
endogene Faktoren (Genetik, Personlichkeit) ein erhohtes Potential flr psychische
Erkrankungen mitbringen und durch eine Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio

vermehrt beschriebenen exogenen Risikofaktoren ausgesetzt sind.

Wie in Kapitel 3.3 ausfuhrlich erldutert, liegen einige internationale Studien zum Thema
Fitness und Essstorung vor, die als Gesamtheit sicherlich eine einheitliche Sprache
sprechen. Trotzdem ist die Vergleichbarkeit der Daten aufgrund unterschiedlicher
Messinstrumente und Stichprobenauswahl oft nicht gegeben. Da die aktuelle
Untersuchung in Methodik- und Stichprobenauswahl weitestgehend mit der Studie von
Bachner-Melman (2006), verdffentlicht im Medicine and Science in Sports and
Exercise, kongruent geht, sollen im Folgenden die Ergebnisse beider Untersuchungen
vergleichend gegenibergestellt werden.

Die Bachner-Melman-Studie untersuchte 31 an Anorexie erkrankte Frauen, 111 Frauen,

die eine sog. d&sthetische Sportart betreiben, 68 Sportlerinnen nicht-&sthetischer
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Sportarten und 248 Frauen einer Kontrollgruppe. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung beziehen sich daher auf die weiblichen Studienteilnehmer (n = 258), die
allerdings mit einem Anteil von 85,5% auch die Ergebnisse der Gesamtstichprobe
mafRgeblich bestimmen. Verglichen werden die Merkmale Trainingsstunden pro
Woche, der BMI, die Body dissatisfaction-Skala des EDIs sowie die Skala Drive for
thinness, ebenfalls aus dem Eating Disorder Inventory.

Das Durchschnittsalter lag in allen vier Bachner-Melman-Gruppen zwischen 19 und 23
Jahren und somit um mehr als 10 Jahre unter dem Durchschnittsalter der vorliegenden
Untersuchung (35,96). Da sich in der vorliegenden Untersuchung die Kkritische
Altersgruppe der 15-35-Jahrigen nicht differenzieren lieR und erhéhte Werte auf den
Skalen des EDIs bis in die Altersgruppe der < 39-Jahrigen nachzuweisen waren, scheint
eine Vergleichbarkeit trotz des deutlichen Altersunterschiedes durchaus sinnvoll.

Bei der Anzahl der Sportstunden pro Woche unterscheiden sich die Gruppen erheblich
voneinander: Die Gruppe der von Anorexie Betroffenen treibt im Schnitt 4,9 Stunden in
der Woche Sport, die asthetischen Sportlerinnen 20,9, die Gruppe der nicht-asthetischen
Sportarten 16,3 und die Probandinnen der Kontrollgruppe 1,2 Stunden. Die weiblichen
Sportler der aktuellen Studie liegen mit 5,0 Stunden pro Woche ziemlich genau im
Bereich der unter Anorexie leidenden Frauen der Bachner-Melman-Studie, aber auch
deutlich unter dem Trainingspensum der beiden anderen ,,Sportler-Gruppen®. Beim
Vergleich der BMI-Werte féllt auf, dass die weiblichen Fitnessstudiomitglieder mit
22,44 kg/m? den hochsten Wert aller Studiengruppen zeigen. Entsprechend erreichen sie
auf der EDI-Skala Unzufriedenheit mit dem Kdérper mit 29,56 auch den héchsten Wert
und liegen damit noch vor der Bachner-Melman-Gruppe anorektischer Patienten
(28,57).° Dieser Trend lasst sich auf der EDI-Skala Schlankheitsstreben nicht
verfolgen: Hier liegen die weiblichen Fitnessstudiomitglieder mit 19,23 zwischen der
Gruppe der Anorexie-Patientinnen (28,53) und den &sthetischen Sportlerinnen (16,39).
Die Kontrollgruppe liegt mit 16,41 noch Uber der Gruppe der nicht-athetischen
Sportlerinnen (13,38). Die im Verlauf der Diskussion beschriebenen positiven

Wirkeigenschaften des Sports lassen sich an der Bachner-Melman-Gruppe der nicht-

9 Zu bemerken ist hier, dass die weibliche Kontrollgruppe von Paul und Thiel (2005) mit einem
Skalenpunktwert von 29,0 exakt die 50. Perzentile beschreibt.
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asthetischen Sportlerinnen ablesen: Diese Gruppe erzielte auf der Skala zur Erfassung
der Korperunzufriedenheit und des Schlankheitsstrebens deutlich geringere Werte als
die zu vergleichende Kontrollgruppe, sodass die Vermutung, die Entwicklung
protektiver Faktoren des Sports hinge von der individuellen Erwartungshaltung an das
korperliche Training ab, an dieser Stelle durch die betriebene Sportart ergéanzt werden
muss. Mannschafts-, Ball- und Spielsportarten sind hier als giinstig zu bewerten.

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass sich die Gruppe der weiblichen
Fitnessstudionutzer beziglich der zu vergleichenden Merkmale deutlich im Bereich der
asthetischen Sportlerinnen und der von Anorexie Betroffenen befindet, sodass sich
anhand des Vergleiches der aktuellen Untersuchung mit den Ergebnissen von Bachner-
Melman (2006) die schon formulierte Hypothese, Fitnessstudionutzer sind als eine

Risikogruppe fur die Entwicklung einer Essstérung zu nennen, stutzen lasst.

AbschlieRend soll vor dem Hintergrund der Hypothesen 2.1.a-c das Thema Essstorung

mannlicher Sportler naher betrachtet werden.

Hypothese 2.1.a: Frauen zeigen haufiger als M&nner Formen von auffalligem
Essverhalten.

Hypothese 2.1.b: Frauen bewerten ihren Korper im Allgemeinen negativer als
Maénner.

Hypothese 2.1.c: Auffélliges Trainingsverhalten findet sich bei Mannern und

Frauen gleichermalen.

Auf den EDI-Skalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Korper
erreichten Frauen erwartungsgemal signifikant héhere Werte als Manner. Daneben
konnte anhand der Merkmale, die ein auffalliges Trainingsverhalten beschreiben,
gezeigt werden, dass ein solches Sportverhalten bei beiden Geschlechtern
gleichermallen zu beobachten ist. Da ein Zusammenhang zwischen exzessivem
Sporttreiben und Essstérungen nahezu unbestritten erscheint, stellt sich hier die Frage,
inwieweit dann mit einer steigenden Anzahl ménnlicher Betroffener zu rechnen sein
wird. 2002 verdffentlichten Choi et al. im British Journal of Sports Medicine unter dem

Titel ,Muscle dysmorphia: a new syndrome in weightlifters* ihre
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Untersuchungsergebnisse, die bei 24 Bodybuildern eine Korperschemastérung belegen,
in entgegengesetzter Form vergleichbar mit der Korperbildstorung bei Anorexia nervosa
(= ,.reverse anorexia nervosa®, vgl. Kapitel 3.2). Zu den gleichen Ergebnissen kommen
auch Pope et al. von der Harvard Medical School (1997). Sie sprechen im
Zusammenhang der Muskeldysmorphie von einer Form der Korperschemastorung, die
aufgrund der atypischen Symptome in den meisten Fé&llen U(bersehen wirde.
Beschrieben wird ebenfalls ein Zusammenhang zwischen dem mannlichen Streben nach
einem muskuldseren Korper und der Einnahme anaboler Steroide (McCreary et al.,
2007; Pope et al., 1997). In einer Drei-Lander-Studie (Australien, Frankreich, USA)
untersuchten Pope et al. (2000) die Wahrnehmung des Kdrperbildes von insgesamt 200
mannlichen Studenten. In allen drei La&ndern wahlten die Probanden bei der Vorstellung
nach einem idealen Korper, einen im Vergleich zu ihrem eigenen um 13kg
muskuldseren Korper und sagten voraus, dass Frauen einen maénnlichen Korper
bevorzugten, der 14kg mehr Muskelmasse hat als sie selbst. Die Autoren sehen in der
groRen Diskrepanz zwischen tatsachlicher Muskelmasse und der mannlichen
Idealvorstellung eine mdogliche Erklarung fir die steigende Anzahl der von
Muskeldysmorphie betroffenen Sportler. Auch Harvey und Robinson (2003) bestatigen
in einem umfassenden Artikel zum Thema Essstorungen bei Mannern den
Zusammenhang von Trainingsverhalten, Muskeldysmorphie (,,reverse anorexia®) und
Essstorungen und verweisen auf die rasant steigenden Zahlen mannlicher von
Essstorung Betroffener. 2005 gingen Pope et al. der Frage nach, inwieweit sich die
Symptomatik und Prognose von mannlichen Patienten mit Muskeldysmorphie von
mannlichen Patienten mit einer Korperschemastdérung ohne Muskeldysmorhie
unterscheidet. Die Untersuchung an 63 mannlichen Studienteilnehmern ergab, dass die
von Muskeldysmorphie betroffenen Patienten eine signifikant groRere Anzahl an
Suizidversuchen und eine geringere Lebensqualitat aufwiesen, sowie haufiger Uber
Substanzmissbrauch, und hier besonders (iber den Einsatz von anabolen Steroiden,
berichteten. Die Autoren der Studie fassten zusammen, dass Muskeldysmorphie
insgesamt mit einer groélReren Psychopathologie einherginge und beschrieben, dass
dieses Phdnomen unter Bodybuildern langst bekannt sei und in der Szene hierfiir bereits

der Begriff ,,bigorexia‘“ kreiert sei.
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Thiel, Gottfried und Hesse (1993) identifizierten ménnliche Ruderer und Ringer unterer
Gewichtsklassen als Hoch-Risikogruppe fur die Entwicklung von Essstérungen und
sahen sie als mannliches Korrelat zur bekannten Hoch-Risikogruppe weiblicher Ballett-
Tanzerinnen und Models. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse erscheint es wichtig,
Uberlegungen zu praventiven MaBnahmen nicht ausschlieBlich auf die Gruppe der
weiblichen Sportler zu beschréanken. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl mannlicher
Sportler vermag die vorliegende Untersuchung nur sehr eingeschrankte Aussagen zum
Thema ,,Auffilliges Trainings- und Essverhalten bei Mannern* zu treffen, sodass an
dieser Stelle auf die entsprechende Literatur verwiesen werden musste. Umso wichtiger
erscheinen daher weitere Studien, die die Entwicklung von Essstérungen bei

mannlichen Freizeitsportlern genauer untersuchen.

7.2 Fazit und Ausblick

Auf der Basis der in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchungsergebnisse lasst sich
zusammenfassend festhalten, dass ein regelméaRiges und h&ufiges Sporttreiben in einem
Fitnessstudio mit einem erhohten Risikopotential fir die Entwicklungen wvon
Krankheiten aus dem Bereich der Ess- und Korperbildstérungen einherzugehen scheint.
Es handelt sich bei der aktuellen Untersuchung um die erste deutsche Studie dieser Art.
Bisherige Untersuchungen, die sich mit der Rolle des Sports bei der Entwicklung von
Essstorungen befassten, rekrutierten ihre Stichproben aus Patientengruppen oder Kadern
aus dem Leistungssport. Auf diese Weise lieBen sich die bereits vorgestellten
Risikosportarten identifizieren. Abhangig vom individuellen Risikoprofil eines
Freizeitsportlers fugen vorliegende Ergebnisse ,,Fitness als weitere Risikosportart
hinzu.

Sicherlich ist eine genaue Angabe der Anzahl betroffener Fitnessstudiomitglieder
schwierig, vor allem da der Ubergang zwischen subklinischen Krankheitssymptomen
und dem Vollbild einer behandlungsbedurftigen Essstérung zumeist flieRend verlauft.
Nach Schatzungen der BZgA leiden bundesweit ca. 800.000 Frauen und Méanner (90-
95% Frauen) an einer Essstorung. Derartige Schatzungen lassen eine noch weitaus

groRere Anzahl Betroffener mit subklinischer Krankheitsauspragung vermuten. Wie
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viele der unter einer subklinischen, bzw. klinisch manifesten Essstérung Leidenden sich
in der Gruppe der bundesweit 7 Mio. umfassenden Fitnessstudiomitglieder befinden, ist
nach wie vor Spekulation, dennoch zeigt vorliegende Untersuchung gerade im Kontext
internationaler Studien zweifelsfrei eine Uberschneidung beider Gruppen. Anhand der
Untersuchungsmerkmale, die ein auffilliges Trainingsverhalten beschreiben (,,unwohl®,
»trainingssiichtig®, ,,Entzugserscheinungen®), und der positiven Korrelation zwischen
dem Risikopotential fur die Entwicklung einer Essstérung und dokumentiertem
Trainingsverhalten  lieBen  sich  gut 20%  der  Studienteilnehmer  als
Fitnessstudiomitglieder mit potentiell gesundheitsgefahrdetem Trainingsverhalten
identifizieren, darunter eine Hochrisikogruppe von ca. 7% der untersuchten Stichprobe.
Hypothetisch bezogen auf bundesweit 7 Mio. Fitnessstudionutzer errechneten sich 1,4
Mio. potentiell — gefdhrdete  Sportler, die von einem  entsprechenden
Préaventionsprogramm profitieren konnten. Die Anzahl der von einer Klinisch
manifesten Essstorung Betroffenen (800.00, BZgA) lasst die hohe Zahl 1,4 Mio.
potentiell geféahrdeten Freizeitsportlern durchaus realistisch erscheinen.

Angesichts dieser Zahlen erscheint fir die Zukunft eine Entwicklung von
Préaventionsprogrammen im Fitnessbereich absolut sinnvoll. Denn:

Der stetig wachsende Markt und die nach wie vor boomenden Mitgliederzahlen belegen
die nicht geringer werdende Nachfrage nach ,,Fitness* und Kapitel 3.1 stellte die
Entwicklung dieses Begriffes ausfihrlich vor. Fitness heute scheint angesichts des
ausgesprochen vielfaltigen Angebots eine Art All-inclusive-Erwartungshaltung
potentiell , fitter Mitglieder hervorzurufen. Doch wie genau sieht das heutige ,,Setting
Fitnessstudio® fiir den Freizeitsportler eigentlich aus?

Gemeinsames Trainieren vor verspiegelten Wanden fordert den persdnlichen Vergleich
eines jeden Einzelnen bezuglich Trainingszustand und Attraktivitdt geradezu heraus.
Durch  gezielte Werbung fir  Nahrungserganzungsmittel und besondere,
erfolgsversprechende Trainingsformen im Studio vor Ort, wird der einzelne Sportler mit
der utopischen Zielvorgabe, einen ausnahmslos gesunden, fitten und leistungsstarken
Korper formen zu kdnnen, angetrieben zu einer permanenten Selbstverbesserung. Diese
Zielvorstellung suggeriert bei Erreichen einen ultimativen Gluckszustand; Zieleinlauf
allerdings nur und ausschlieBlich auf diesem Wege mdglich. Entsprechend umfassend

zeigen sich die Angebote moderner Freizeitanlagen: Moderne Kraft- und Cardio-Geréte
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inklusive der medialen Unterhaltung auf eigens daftr geschaffenen TV- und
Musikplattformen (= i-Music und Nike) gepaart mit fern-6stlichen Trainings- und
Entspannungsverfahren und allseits beliebter und bewéhrter finnischer Badekultur
bieten ein ,,ganzheitliches* Komplettangebot, das noch vor einigen Jahren exklusiven
Hotelanlagen vorbehalten war. Auch das Phidnomen des ,,Personal Trainers* hat langst
den Kreis der Reichen und Beriihmten hinter sich gelassen und gehdrt schon zum Alltag
in groRen Fitnessanlagen, wenn auch diesmal mehr unter einem ,,weil-ich-es-mir-wert-
bin“-Motto. Manfred Liitz schreibt in seinem Buch ,,Lebenslust — Wider die Diat-
Sadisten, den Gesundheitswahn und den Fitness-Kult* iiber den Fitness- und Wellness-
Trend als ,,Gesundheitsreligion®: ,,Dennoch boomt der Markt. Riicksichtslos wird die
fixe Idee kultiviert, alle mussten so aussehen wie zwischen 18 und 23. Da man den
Schwindel aber letztlich zumeist doch merkt, wird gerade durch den Kontrast zwischen
Utopie und Wirklichkeit die Malaise umso deutlicher. Die vergebliche Sehnsucht nach
ewiger Schonheit wird multipliziert mit der Sehnsucht nach ewiger Jugend und heraus
kommt — eine sorgfiltig geplante Frustration.“ Da der Wunsch nach ewiger Jugend
gerade ab einem Alter jenseits des 30. Lebensjahres virulent wird, liegt hier eine weitere
mogliche Erklarung fur die fehlende Identifizierung einer altersbezogenen
Risikogruppe. Personliche MafRstédbe von Frauen in Bezug auf Ausbildung, Beruf und
Karriere, spiegeln veranderte gesellschaftliche Bedingungen wider: Eine zunehmend
alter werdende Single-Gesellschaft stellt altersunabhdngig hohe Anforderungen an
Aussehen und Attraktivitat des Partner-suchenden Einzelnen. Die Zeitspanne flr das
Auftreten exogener, soziokultureller Risikofaktoren fir die Entwicklung von
Essstorungen, bzw. genauer: die Zeitspanne, in der diesen Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer Krankheit nach wie vor eine mdglicherweise entscheidende
Bedeutung zukommt, hat sich auf diese Weise ausgeweitet. Aufgrund der hohen und
stetig wachsenden Anzahl der Fitnessstudionutzer stellt sich vor diesem Hintergrund die
Frage nach maoglichen Praventionsstrategien vor Ort fir potentiell geféhrdete
Mitglieder. Manley et al. (2008) beschrieben bereits den von Fitnesstrainern gedulRerten
Waunsch nach Unterstiitzung und praktischer Anleitung fur den Umgang mit gefahrdeten
Fitnessstudiomitgliedern. Verschiedene Aspekte sind bei Klérung dieser Frage zu
beriicksichtigen: Zum einen erfordert dies fir alle Beteiligten schwierige Thema einen

aulerst sensiblen Umgang, der bei aktuell fehlenden Inhalten in der Trainerausbildung

152



Diskussion

nicht gewdhrleistet werden kann. Zum anderen stellt sich angesichts der rechtlichen
Grundlage im entscheidenden MaRe die Frage nach der Zustandigkeit: Rechtlich
gesehen, nimmt das Fitnessstudiomitglied eine Dienstleistung in Anspruch, da fir die
uneingeschrankte Nutzung aller Trainingsangebote ein entsprechender Beitrag bezahlt
wurde. Aufgrund dieser rechtlichen Gebundenheit fordern einige wenige Fitnessclubs
bei  subjektivem  Verdacht auf gesundheitsgefdhrdendes  Ess-  und/oder
Trainingsverhalten im konkreten Einzelfall ein arztliches Attest, das die
uneingeschrankte Nutzung der Fitnessangebote erlaubt. Allgemeine Empfehlungen oder
gar Richtlinien fir den Umgang mit in diesem Sinne auffélligen Sportlern fehlen bis
heute. Erschwerend kommt hinzu, dass neben dem gultigen Dienstleistungsvertrag auch
eine Absicherung der Fitnessstudionutzer durch das Studio (fir Unfélle vor Ort) bzw.
den Trainer (Berufshaftpflichtversicherung speziell fur Unfalle in der Groupfitness)
gewadhrleistet wird. Ungeklart ist dabei das Problem der rechtlichen Gewichtung. D.h.
im konkreten Beispiel: Wer haftet, wenn ein im Vorhinein als auffallig beschriebenes
Mitglied in einem Aerobickurs wegen akuter Hypoglykédmie krankenwagenpflichtig
stirzt und sich bei einer im Rahmen der Anorexie bestehenden Osteoporose eine
Fraktur zuzieht? Ein meines Erachtens entscheidendes konkretes diagnostisches
Kriterium fur ein auffélliges Trainingsverhalten ist das Aufrechterhalten des Trainings
bei physischen Einschrankungen z.B. bedingt durch eine Erkaltung oder Verletzung.
Das Risiko einer mdglichen Myocarditis zu minimieren erscheint doch von groéRerer
Wichtigkeit als die Erfillung des Dienstleistungsvertrages von Seiten des
Fitnessanbieters. Somit dirfte sich die Frage nach einer Intervention des Trainers bei
begrindetem Verdacht oder ihre juristische Rechtfertigung gar nicht stellen. Die
Verpflichtung des Fitnessanbieters, bzw. des Trainers, Verantwortung fiir den Sportler
zu Ubernehmen, der sich offensichtlich nicht in der Lage zeigt, gefahrlos
eigenverantwortlich zu trainieren, dirfte juristisch nicht bezweifelt werden. Das erste
Ziel misste daher in Bezug auf Symptomatik und mdgliche Hilfsangebote vor Ort in
der Ergdnzung der Ausbildungsinhalte fur Fitnesstrainer liegen. In einem zweiten
Schritt sollten dann Préaventionsstrategien fir potentiell geféhrdete Mitglieder sowie
Richtlinien fir den Umgang bei konkretem Verdacht auf Vorliegen einer Ess- und/oder
Trainingsproblematik entwickelt werden. Da ein exzessives Trainingsverhalten h&ufig

den Beginn einer Erkrankung markiert, konnte der Fitnesssport durch die betreuenden
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Trainer vor Ort auf diese Art einen wertvollen Beitrag zur Pravention und
Friherkennung subklinischer Essstérungen leisten. Insgesamt bedurfen aber die
konkrete Identifizierung potentiell gefahrdeter Mitglieder und die Umsetzung moglicher

Préventionsstrategien sicherlich weiterer Untersuchungen.
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11.1 Abkurzungsverzeichnis
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B Bulimie
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CAHE Computer-assisted health education
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DSM-1V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1V
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EDI-2 Eating-Disorder-Inventory — 2

EDNOS Eating Disorder Not Otherwise Specified

GSl Global Severty Index
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FORSA Gesellschaft fur Sozialforschung und statistische Analyse mbH
ICD-10 International-Classification of Diseases — 10
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KVT Kognitive Verhaltenstherapie

SS Schlankheitsstreben

SSRI Selektive-Serotonin-Reuptake-Inhibitoren

Tab. Tabelle

VKD Vitale Korperdynamik
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Anhang

Untersuchung zum Ess- und Trainingsverhalten, Trainingsumfang und zur
Trainingsmotivation

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme. Selbstverstandlich erfolgt die Beantwortung der Fragen anonym und alle
Angaben werden nach den Bestimmungen des Datenschutzes behandelt. Angabe der Initialen und des
Geburtsdatums werden fiir die anonymisierte Zuordnung bendétigt.

Studio / Kurs (wird vom Untersucher ausgefullt): / Pb-Nr. (wird vom Untersucher ausgefillt):

Zunachst einige allgemeine Angaben zu lhrer Person:

ALTER: NATIONALITAT:
GRORE (in m): GEWICHT (in kg):
GESCHLECHT: O weiblich O mannlich

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? [1ja [Inein

FAMILIENSTAND [ ledig [ geschieden/getrennt, seit

O verheiratet, seit ] verwitwet, seit
PARTNERSCHAFT: 1 Keine feste Partnerschaft Alter des Partners: __ Jahre

[ Feste Partnerschatft, seit Beruf des Partners:
SCHULABSCHLUSS: 71 Sonderschule [J Abitur/Fachabitur

71 Hauptschule [1 Kein Abschluss

1 Mittlere Reife [1 Sonstiger Abschluss
BERUFSAUSBILDUNG: O Lehre 71 Hochschulabschluss

1 Berufsfachschule/Handelsschule 71 noch in beruflicher Ausbildung

1 Fachschule/Meisterschule 71 Kein beruflicher Abschluss

71 Fachhochschulabschluss 71 Sonstiger Abschluss

Anzahl der Jahre in Ausbildung (einschl. Schuljahre):

ERWERBSTATIGKEIT: 0 Voll erwerbstatig (>35 Std./Wo.) 0 Hausfrau / -mann
0 Teilzeitbeschéftigt (15-34 Std./Wo.) 0 Arbeitslos, seit
[ Mutterschafts-/Erziehungsurlaub ] Berentet, seit
WOHN-/LEBENS-SITUATION: [ Ich lebe alleine [1 Sonst. Verwandten
Ich lebe zusammen mit... 7 Partner 1 Wohngemeinschaft
(Mehrfachnennungen maglich) [ Eltern [] Sonstige
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Welchen Kurs haben Sie gerade besucht?

Cardio-Kurs (Spinnig, TaeBo, Step...) 0
Toning-Kurs (BBP, Bodyfit...) 0
Wellness-Kurs (Yoga, Pilates, Riicken) 0
Keinen Kurs / Kraftsportler 0
Ich bin Mitglied seit: (Monat) (Jahr)

Nun ein paar Angaben zu lhren Trainingsgewohnheiten:

Trainingseinheiten pro Woche: 1x: [ 2x: [ 3x und mehr; [J

Dauer pro Trainingseinheit: unter 1 Std.: (] 1-2 Std.: [1 Uber 2 Std.: O
Trainingsart: vorwiegend: Ausdauer: [ Kraft: 1 beides: [J Bodyshaping: [J

Treiben Sie auch aulRerhalb des Fitnessstudios Sport?

Wenn ja, was: Laufen: [J wie haufig:
Radsport: [ wie haufig:
Schwimmen: [J wie haufig:
Mannschaftssport: [ wie haufig:
Sonstiges: [ wie haufig:

Bei den nachsten Fragen geht es darum, inwieweit die folgenden Aussagen auf lhre persdnlichen
Ziele und Ihre personliche Motivation zutreffen. Bitte entscheiden Sie fUr jede Aussage, wie stark sie
far Sie zutrifft:

Folgende Aussage trifft fir mich...... Uber- ein ziemlich | sehr zu
haupt |wenig zu zZu
nicht zu

sehr
stark zu

1 Ich mochte meine allg. Ausdauer verbessern.

2 Krafttraining ist mir besonders wichtig.

3 Ich bezeichne mich als ,Bodybuilder®.

4 Ein wichtiges Trainingsziel ist der Muskelaufbau.

5 Ich treibe Sport, weil ich Gewicht verlieren mochte.

6 Gesunderhaltung steht fir mich an oberster Stelle.

7 Ich treibe Sport, weil ich bereits gesundheitliche
Probleme habe.

8 Ich treibe Sport im Fitnessstudio, weil man hier
leicht andere Menschen kennen lernt.

9 Sport treibe ich, um Stress abzubauen und den
Alltag zu vergessen.

10 |Ich treffe hier regelmafig Bekannte und Freunde.

11 |Wenn ich nicht zum Training komme, fehlt mir
etwas.
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Folgende Aussage trifft fir mich...... Uber- ein ziemlich | sehr zu sehr
haupt |wenig zu zZu stark zu
nicht zu
12 |Wenn ich 2 Tage nicht trainieren kann, fiihle ich
mich unwohl.
13 |Manchmal bin ich richtig stichtig nach dem Training.
14 |Wenn ich nicht trainieren kann, habe ich
Entzugserscheinungen, wie z.B. schlechte Laune,
Unruhe oder Schlaflosigkeit.
15 |Wenn es um Sport geht, sind mir Freunde und
Familie oft egal.
16 |Einen Tag keinen Sport zu treiben ist unvorstellbar.
17 |Mein Gewicht unterliegt starken Schwankungen.
18 |Ich trainiere auch, wenn ich krank bin.
19 | Sport ist mein erster Lebensinhalt.
20 |lch treibe Sport, auch wenn es keinen Spafd macht.
21 |Manchmal verheimliche ich gegentiber anderen, wie
viel Sport ich mache.
Im Folgenden bitten wir Sie einzuschéatzen, wie haufig Sie Nahrungsergédnzungsmittel und andere
Mittel einnehmen.
Folgende Mittel nehme ich nie selten |ab und zu oft immer

1 |Eiweil3, Aminosauren in Form von Shakes, Riegeln etc.

2 |L-Carnitin (Drinks, Riegel) zur Steigerung der
Fettverbrennung.

3 |Clenbuterol (Spiropent) wg des muskelaufbauenden
Effekts.

4 |Ephedrin 0.4. zur Steigerung der Ausdauer oder als
,Fatburner®.

6 |Anabole Steroide (Testosteron und Prohormone) zum
Muskelaufbau.

7 |Kreatin, um den Energiespeicher in der Muskulatur zu
erhdhen.

8 |Diuretika (Entwasserungstabletten), um Gewicht zu
verlieren.

9 | Appetitzlgler
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Die folgenden Aussagen sollen lhre Gefuhle, Einstellungen und Ihr Verhalten erfragen. Einige
beziehen sich auf Essen, andere fragen nach Ihrer Selbsteinschéatzung. Bitte entscheiden Sie fir jede
Aussage, wie oft sie bei Ihnen zutrifft.

nie selten | manch- oft normal | immer
mal er-
weise
1 |lch esse SiRigkeiten und Kohlenhydrate, ohne nervds 1 2 3 4 5 6
zu werden.
2 Ich glaube, mein Bauch ist zu dick. 1 2 3 4 5 6
3 Ich esse, wenn ich beunruhigt bin. 1 2 3 4 5 6
4 |Ich stopfe mich mit Essen voll. 1 2 3 4 5 6
5 |lIch denke Uber Diaten nach. 1 2 3 4 5 6
6 |lch denke meine Oberschenkel sind zu dick. 1 2 3 4 5 6
7 Ich fihle mich sehr schuldig, wenn ich zuviel 1 2 3 4 5 6
gegessen habe.
8 |lIch denke, dass mein Bauch genau richtig ist. 1 2 3 4 5 6
9 |Ich habe furchterliche Angst, an Gewicht 1 2 3 4 5 6
zuzunehmen.
10 |lIch bin mit meiner Figur zufrieden. 1 2 3 4 5 6
11 |Ich messe dem Kdérpergewicht zuviel Bedeutung bei. 1 2 3 4 5 6
12 |Ich kenne Fressanfélle, bei denen ich das Geflihl 1 2 3 4 5 6
hatte, nicht mehr aufhéren zu kénnen.
13 |Ich mag die Form von meinem Po. 1 2 3 4 5 6
14 |Ich habe sténdig den Wunsch, diunner zu sein. 1 2 3 4 5 6
15 |Ich denke Uber Fressanfalle nach. 1 2 3 4 5 6
16 |Ich denke, meine Hiften sind zu breit. 1 2 3 4 5 6
17 |lIch esse geziigelt in Gegenwart anderer und stopfe 1 2 3 4 5 6
mich voll, wenn sie weg sind.
18 |Wenn ich ein Pfund zunehme, habe ich Angst, dass 1 2 3 4 5 6
es so weitergeht.
19 |Ich denke daran, Erbrechen auszuprobieren, um 1 2 3 4 5 6
abzunehmen.
20 |Ich denke, meine Oberschenkel sind genau richtig. 1 2 3 4 5 6
21 |lIch glaube, mein Po ist zu grof3. 1 2 3 4 5 6
22 |Ich esse oder trinke heimlich. 1 2 3 4 5 6
23 |lIch glaube, meine Huften sind genau richtig. 1 2 3 4 5 6
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Der anschlieBende Fragebogen beschreibt das korperliche Empfinden und die Einstellung zum
eigenen Korper. Wir méchten Sie bitten, bei den folgenden 20 Aussagen anzukreuzen, wieweit diese
fur Sie selbst gegenwartig zutreffen.

Folgende Aussage trifft nicht zu | kaum teil- weit- vollig
zZu weise | gehend Zu
zu zu
1 |Insgesamt empfinde ich mich als robust und stark.
2 |Mit meinem Aussehen stimmt etwas nicht so recht.
3 |lch bin gesund.
4 |Manchmal sptre ich eine unbandige Energie in mir.
5 |Ich kann mit meinen korperlichen
Unvollkommenheiten gut leben.
6 |Mirist mein Korper oft lastig.
7 |lch fuhle mich voller Kraft.
8 |Mit meiner Figur bin ich zufrieden.
9 |Oft spure ich mich voll erotischer Spannung.
10 |Ich wiinsche mir einen anderen Korper.
11 |Manchmal verspiire ich Ekel mir selbst gegeniiber.
12 |Ich habe genlgend kraftvolle Spannung in mir.
13 | Auf Fotos gefalle ich mir nicht.
14 |Ich fahle mich topfit.
15 | Meine koérperlichen Mangel stéren mich schon sehr.
16 | Mit meinen sexuellen Wiinschen beschéftige ich
mich gern.
17 |Ich traue mir kérperlich einiges zu.
18 | Manchmal wiinsche ich mir, v6llig anders
auszusehen.
19 |Ich fUhle mich in meinem Kérper zu Hause.
20 | Ausgelassen zu tanzen macht mir Spal3.
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Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.
Bitte lesen Sie jede Frage einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch
diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind, und zwar wahrend der vergangenen
sieben Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Eindruck*
machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es fUr Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte
hinter jeder Frage ein Kreuz bei der flr Sie am besten zutreffenden Antwort!

uber- 1 oy ziem- sehr
haupt weni lich stark stark
nicht 9
[0]
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...
1. |... Nervositat oder innerem Zittern? [0]
2. |... unter Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen? [0]
3. |... der Idee, dass irgendjemand Macht Uber lhre
Gedanken hat? @
4. |... dem Gefuhl, dass andere an den meisten lhrer
Schwierigkeiten schuld sind? @
5. |... Gedachtnisschwierigkeiten? @
6. |... dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargerbar zu
sein? @
7. |... Herz- und Brustschmerzen? @
8. |... Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stral3e? @
9. |... Gedanken, sich das Leben zu nehmen? @
10. |... dem Gefuhl, dass man den meisten Leuten
nicht trauen kann? @
11. | ... schlechtem Appetit? @
12. | ... plétzlichem Erschrecken ohne Grund? @
13. |... Gefihlsausbriichen, denen gegeniiber Sie
machtlos waren? @
14. | ... Einsamkeitsgeflihlen, selbst wenn Sie in
Gesellschaft sind? @
15. |... dem Geflihl, dass es lhnen schwerféllt, etwas
anzufangen? @
16. | ... Einsamkeitsgefiuihlen? @
17. |... Schwermut? @
18. | ... sich fUr nichts zu interessieren? @
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uber- . :
ein ziem- sehr
haupt . . stark
. wenig | lich stark
nicht
[0]
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...
19. | ... unter Furchtsamkeit? @
20. |... Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen? @
21. . unter dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich
sind oder Sie nicht leiden kénnen? @
22. | ... Minderwertigkeitsgefuihlen gegeniber anderen? @
23. | ... Ubelkeit und Magenverstimmung? @
24. | ... dem Geflhl, dass andere Sie beobachten oder
Uber Sie reden? @
25. |... Einschlafschwierigkeiten? @
26. dem Zwang, wieder und wieder nachzu
kontrollieren, was Sie tun? @
27. | ... Schwierigkeiten, sich zu entscheiden? @
28. |... Furcht vor Fahrten in Bus, StralRenbahn,
U-Bahn oder Zug? @
29. | ... unter Schwierigkeiten beim Atmen? @
30. | ... unter Hitzewallungen oder Kalteschauern? @
31. |... der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder
Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch diese [0]
erschreckt werden?
32. |... Leere im Kopf? @
33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Korperteilen? @
34. | ... dem Geflhl, dass Sie fur lhre Sinden bestraft
werden sollten? @
35. | ... einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts
der Zukunft? @
36. | ... den Konzentrationsschwierigkeiten? @
37. |... Schwachegefihl in einzelnen Koérperteilen? @
38. | ... dem Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu sein? @
39. | ... Gedanken an den Tod und ans Sterben? @
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...

* verlectifg ocIJIDerra?hgrh SjirTrﬁggzeguzﬁ?UQesﬁglagen’ Zu @
41. zérsiiTnegg?:i?’ Dinge zu zerbrechen oder zu @
42. | ... starker Befangenheit im Umgang mit anderen? @
43. E.i.nAk\gE;aé%uor:?e?(iarge%rll\ginschenmengen, z. B. beim @
" |icntig nahe filen zu kommen? e e| (o]
45. | ... Schreck- oder Panikanféllen? @
** | usenanderseizungen vu geratems o | [0
47. | ... Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden? @
48. durcrr?::gilrr;c’i?er Anerkennung lhrer Leistungen @
49, Stillsicznenslt(?jr:r?ern?RuheI03|gke|t, dass Sie nicht @
50. | ... dem Geflhl, wertlos zu sein? @
" e se o5 sulassenwtngens | o)
52. | ... Schuldgefiihlen? @
7 |Verstand nchtin Ordnoma s | o)
Zum Abschluss finden Sie nachstehend eine Liste von Aussagen, die unterschiedlich gut auf Sie zu
treffen konnten. Bitte lesen Sie jede Aussage einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie gut
diese Aussage auf Sie zutrifft. (Achtung: Die Skalierung hat sich geéndert!)
stimme | stimme | stimme | stimme
voll Uberein nicht |ganzund
Uberein Uberein | gar nicht
Uberein
1. |Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden. 0 1 2 3
2. |Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge. 0 1 2 3
3. |lIch besitze eine Reihe guter Eigenschaften. 0 1 2 3
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stimme | stimme | stimme | stimme
voll Uberein nicht |ganzund
Uberein uberein | gar nicht
Uberein
4. |lch kann vieles genauso gut wie die meisten anderen 0 1 2 3
Menschen auch.
5. |lIch fiirchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein 0 1 2 3
kann.
6. |lch fuhle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos. 0 1 2 3
7. |Ich halte mich fur einen wertvollen Menschen, 0 1 2 3
jedenfalls bin ich nicht weniger wertvoll als andere
auch.
8. |lch winschte, ich kdnnte vor mir selbst mehr Achtung 0 1 2 3
haben.
9. |Alles in allem neige ich dazu, mich flr einen Versager 0 1 2 3
zu halten.
10. |Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst 0 1 2 3
gefunden.

Es ist geschafft. Wir bedanken uns herzlich fur Ihre Teilnahme und stehen Ihnen fir

Ruckfragen naturlich jederzeit zur Verfugung.
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