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Zusammenfassung

Orthorexia nervosa ist ein relativ neues und wenig erforschtes Phdnomen, welches
durch die pathologische Fixierung auf gesunde Erndhrung und rigide Einhaltung strenger
Erndhrungsregeln charakterisiert wird. Das Ziel der folgenden Arbeit war es, die
Zusammenhange zwischen orthorektischem Essverhalten, Personlichkeitseigenschaften
und psychischem Wohlbefinden ndher zu untersuchen.

Es wurde eine Online-Befragung durchgefihrt, an der insgesamt 615 Erwachsene
teilgenommen haben. Orthorektisches Essverhalten wurde mit der Disseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) erhoben. Personlichkeitseigenschaften wurden mit dem Complex
Personality Inventory CPI113 gemessen. Der WHO-5 Fragebogen wurde zur Erhebung
des psychischen Wohlbefindens eingesetzt. Zudem wurden die Kurzskala
Lebenszufriedenheit-1 (L-1) zur Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass orthorektisches Essverhalten mit héherem
MaR an Introversion, Gewissenhaftigkeit, Traditionsbewusstsein und Selbstreflexion
sowie einer geringeren Extraversion und Gelassenheit zusammenhéngt. Es gab keine
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen orthorektischem Ernahrungsverhalten und
psychischem Wohlbefinden, jedoch stand orthorektisches Essverhalten mit einer
geringeren allgemeinen Lebenszufriedenheit in  Verbindung. In der multiplen
Regressionsanalyse erwiesen sich finf Pradiktoren in Bezug auf orthorektisches
Essverhalten als signifikant: alternativer Ern&hrungsstil (Vegetarismus, Veganismus o.
A)), das Vorliegen einer Essstorung (in der Vergangenheit oder gegenwartig), ein hohes
Mal3 an Introversion, Gewissenhaftigkeit und Selbstreflexion. Alternativer Erndhrungsstil
zeigte sich dabei als der einflussreichste Préadiktor fur orthorektisches Essverhalten.

Weitere Forschung wird bendtigt, um orthorektisches Essverhalten sowie die
relevanten psychischen und sozialen Faktoren besser verstehen und Orthorexia nervosa

in der Welt der psychischen Stérungen einordnen zu kénnen.



Abstract

Orthorexia nervosa is a relatively new and under-researched phenomenon,
characterized by the pathological fixation on healthy nutrition and rigid adherence to strict
dietary rules. The aim of the following study was to investigate the relationships among
orthorectic eating behavior, personality traits and psychological well-being.

An online survey has been conducted in which a total of 615 adults participated.
Orthorectic eating behavior was measured using the Disseldorf Orthorexia Scale (DOS).
Personality traits were measured with the Complex Personality Inventory CPI13. The
WHO-5 questionnaire was used to assess mental well-being. In addition, the General Life
Satisfaction Short Scale (L-1) was applied to assess the general satisfaction with life.

The results of the study showed that orthorectic eating behavior was associated with
higher introversion, conscientiousness, awareness of tradition and self-reflection as well
as lower extraversion and serenity. There was no evidence of a relationship between
orthorectic eating behavior and psychological well-being, orthorectic eating behavior was
however associated with a lower general satisfaction with life. Five predictors of
orthorectic eating behavior were found to be significant in a multiple regression analysis:
alternative eating style (vegetarianism, veganism etc.), eating disorder (in the past or
present), introversion, conscientiousness, and self-reflection. An alternative eating style
turned out to be the most influential predictor of orthorectic eating behavior.

Further research is needed in order to better understand orthorectic eating behavior
as well as relevant psychological and social factors and to be able to classify Orthorexia

nervosa in the world of mental disorders.
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Einleitung

,Der Mensch ist, was er isst“, sagte der deutsche Philosoph Ludwig Feuerbach im
Jahr 1850 (Feuerbach, 1850, zitiert nach DGE, 2016). Die Bedeutung der Ernahrung fur
die Gesundheit und Lebensqualitat ist bereits seit langem bekannt und auch
wissenschaftlich bewiesen. Gesunde Ernahrung wird definiert als ,,die Ernéhrung, die den
Kdrper mit allen notwendigen Nahrstoffen (Kohlenhydrate, Eiweil3, Ballaststoffe und
Fett), Vitaminen, Spurenelementen und Mineralstoffen versorgt* (URmann, 2014, S. 27).
Gesunde und ausgewogene Ernahrung wirkt sich positiv auf die physische und
psychische Gesundheit aus. Die Weltgesundheitsorganisation benannte gesunde
Erndhrung als einen der wichtigsten Schutzfaktoren fur viele Erkrankungen (WHO,
2020Db). Zu den positiven Auswirkungen einer gesunden Ernahrung zéhlen unter anderem
ein geringeres Risiko flir Krebs und kardiovaskuléare Erkrankungen (Bazzano, 2006), ein
héheres psychisches Wohlbefinden und eine hohere allgemeine Lebenszufriedenheit
(Blanchflower et al., 2013). Gesunde Erndhrung erhoht zudem die Lebenserwartung und
verringert das Risiko flr chronische Erkrankungen (Katz & Meller, 2014). Aufgrund der
umfangreichen positiven Auswirkungen wird gesunder Lebensstil insbesondere in der
modernen westlichen Gesellschaft geférdert. Laut Nicolosi (2006) machen sich
Menschen zunehmend Sorgen um das Thema Essen und achten immer mehr auf ihre
Erndhrung. Das Robert Koch-Institut (2014) berichtete beispielsweise, dass die
Deutschen immer bewusster auf ein forderliches Gesundheitsverhalten achten, indem sie
sich immer intensiver mit einer gesunden Ernahrung auseinandersetzen.

Ein zwanghaftes Streben nach einer gesunden Erndhrung und ein rigides Verfolgen
strenger Erndhrungsregeln kann jedoch pathologische Ziige annehmen und anders als
erwartet sogar negative Folgen auf das korperliche, geistige und soziale Wohlbefinden
haben. Wenn das Streben nach einer gesunden Erndhrung zum wichtigsten Ziel im Leben
wird, welches andere Lebensbereiche (berufliches und/oder soziales Leben) stark
beeintrachtigt, spricht man von einer Orthorexia nervosa. Dieses Phanomen beschreibt
die andauernde Fixierung auf gesunde Ernahrung und ausschlie3lichen Konsum von als
gesund eingeschéatzten Lebensmitteln (Strahler & Stark, 2019). Der Begriff Orthorexia
nervosa wurde erstmals 1997 von Dr. S. Bratman vorgeschlagen. Die Bezeichnung setzt

sich aus den griechischen Worten ,,orhtos* (= richtig, korrekt) und ,,0rexis* (= Appetit)



zusammen. Das Streben nach einer gesunden Erndhrung bei Orthorexia nervosa dhnelt
etwas einer Manie und wird unter anderem durch zwanghafte Gedanken und obsessive
Verhaltensweisen charakterisiert. Die pathologische Fixierung auf ein gesundes und
qualitatives Essen, die andauernde gedankliche Auseinandersetzung mit dem Thema
Erndhrung, ausnahmsloses Verzichten auf Lebensmittel, die subjektiv als ungesund
wahrgenommen werden, sowie das Einhalten strenger, selbst aufgestellter
Erndhrungsregeln sind die Hauptmerkmale von Orthorexia nervosa (Bratman, 1997). Im
Laufe der Zeit werden immer mehr Lebensmittel als ungesund betrachtet, sodass die
Lebensmittelauswahl immer eingeschrankter und die Erndhrungsregeln strikter und
komplexer werden (Koven & Senbonmatsu, 2013).

Es ist auferst wichtig, Orthorexia nervosa von einem nicht-pathologischen
Interesse an einer gesunden Erndhrung zu unterscheiden, um gesundes Essverhalten nicht
zu pathologisieren. Bratman (2017) beschreibt zwei Phasen der Entwicklung von
Orthorexia nervosa: Die erste Phase ist nicht pathologisch und umfasst die Entscheidung,
sich gesund zu ernéhren, wéhrend die zweite Phase durch die Intensivierung der gesunden
Erndhrung gekennzeichnet ist, bis sie zu einer Besessenheit wird. Der Begriff ,,gesunde
Orthorexia* (engl. ,,healthy Orthorexia“) wurde vorgeschlagen, welcher auf eine adaptive
Dimension ohne pathologische Tendenzen hinweist, wéhrend ,,Orthorexia nervosa‘
pathologische Beschéftigung mit einer gesunden Erndhrung umfasst und mit erheblichen
kdrperlichen Beeintrachtigungen sowie psychischen Belastungen verbunden ist (Barrada
& Roncero, 2018). Das Verhalten kann als pathologisch betrachtet werden, wenn es mit
negativen psychischen oder physischen Folgen zusammenhéngt sowie die Teilhabe am
beruflichen und sozialen Leben beeintrdchtigt. Somit kann Orthorexia nervosa erst
vermutet werden, wenn das gestorte Essverhalten von langer Dauer ist und die
Lebensqualitat negativ beeinflusst (Nymah, 2002). In der Literatur werden zahlreiche
negative physische, psychische und soziale Folgen von orthorektischem
Erndhrungsverhalten beschrieben: Mangel- und Fehlernédhrung, emotionale Instabilitat,
Erschépfung, Angst (insbesondere gesundheitsbezogene Angste und Angst vor negativer
Bewertung) sowie soziale Isolation (Strahler, 2018; Missbach & Bathels, 2017). Gesunde
Erndhrung soll sich positiv auf die Gesundheit auswirken und darf die Lebensqualitt,
Beziehungen zu Mitmenschen und emotionale Zustdnde einer Person nicht

beeintrachtigen (Brytek-Matera, 2012). Die negativen Folgen von orthorektischem



Essverhalten unterscheiden gesunde Erndhrung ganz deutlich von Orthorexia nervosa
(Strahler, 2020).

Orthorexia nervosa wird derzeit nicht als ein eigenstéandiges Storungsbild anerkannt
und wird in keinem etablierten Klassifikationssystem psychischer Stérungen (ICD-10
bzw. ICD-11 oder DSM V) aufgefihrt. Bisher fehlende allgemeingultige
Diagnosekriterien erschweren die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen
Storungsbildern (z. B. Ess-, Zwangsstorungen). Es liegen darlber hinaus nur wenige
Erkenntnisse in Bezug auf die Pravalenzraten und relevanten psychologischen, sozialen,
biologischen Faktoren von Orthorexia nervosa vor. Die Forschenden sind sich nicht einig,
ob es sich bei orthorektischem Essverhalten um ein eigenstandiges Stérungsbild, eine
Variante von einer bereits bekannten Stérung (z. B. Essstérung, Zwangsstérung), einen
Risikofaktor (z. B. fir eine Essstorung) oder lediglich um ein gesellschaftliches
Phanomen bzw. eine Verhaltensauffalligkeit oder Trend handelt. Die Fallberichte zum
Leidensdruck und zu den gravierenden negativen Folgen zeugen vom Stérungswert von
Orthorexia nervosa (Strahler & Stark, 2019). Orthorexia nervosa verlangt definitiv nach
wissenschaftlicher Aufmerksamkeit, wobei ihre Einordnung als eigenstandige Stoérung
zum gegenwaértigen Zeitpunkt noch fraglich erscheint. Ob es sich bei Orthorexia nervosa
um ein Verhalten mit relevantem Stérungspotential handelt, lasst sich aus der aktuellen
Befundlage noch nicht eindeutig beantworten. Die Diskussion bezuglich der Einordnung
von orthorektischen Verhaltensweisen bleibt offen und ist gegenwartig ein strittiges
Thema unter Forschenden.

Das Phédnomen Orthorexia nervosa gewinnt zunehmend an Aufmerksamkeit in der
Forschung. In einer Studie von psychologisch und psychiatrisch tatigen Personen,
Pflegekréften und Sozialarbeiter/-innen gaben etwa zwei Drittel (66,7 %) dieser
Fachkréfte an, Personen mit stark ausgeprégten orthorektischen Tendenzen in ihrer Praxis
begegnet zu haben (Vandereycken, 2011). In Deutschland hat Uber die Hélfte der
befragten psychotherapeutisch tatigen Personen (54 %) angegeben, Personen mit
orthorektischen Symptomen behandelt zu haben (Depa, 2015). Allerdings kannten nur 24
% der Befragten den Begriff ,,Orthorexia nervosa“. Vor dem Hintergrund der hohen
Verbreitung von orthorektischen Verhaltensweisen im klinischen Kontext scheint die
weitere Forschung zu diesem Thema &ul3erst wichtig zu sein. In letzter Zeit wurden immer

mehr Studien und Artikel zum Thema Orthorexia nervosa veroffentlicht, was darauf



hinweist, dass das wissenschaftliche Interesse an diesem Konstrukt rapide wachst.
Daruber hinaus wurde 2016 die Forschendengruppe ,,The Orthorexia Nervosa Task
Force* (ON-TF) gegriindet, die Forschenden aus verschiedenen Léndern vereint und das
Ziel einer einheitlichen Definition und zuverlassiger Diagnosekriterien von Orthorexia
nervosa verfolgt. Daneben beschaftigen sich die Forschenden mit der Entwicklung und
Verlauf, Risikofaktoren und Komorbiditaten von Orthorexia nervosa (Cena et al., 2019).

Erndhrungsverhalten wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst und lasst
sich nicht ausschlieBlich durch metabolische und physiologische Aspekte erklaren
(Pietrowsky, 2006). Situative Faktoren, Personlichkeitseigenschaften und emotionaler
Zustand konnen das Essverhalten bestimmen (Schwarzer, 2004). Schliisse zu den
orthorektischem Essverhalten zugrunde liegenden Mechanismen sind derzeit aufgrund
mangelnder Forschung noch nicht mdglich. Weitere Forschung wird bendtigt, um die
bestehenden Forschungsliicken zu schlieRen und mehr Erkenntnisse zum orthorektischen

Essverhalten zu gewinnen.

1  Theoretischer und empirischer Hintergrund

Die vorliegende Masterarbeit beschéftigt sich mit dem Thema Orthorexia nervosa
und untersucht die Zusammenhdnge zwischen orthorektischem Essverhalten,
soziodemografischen  Faktoren, Personlichkeitseigenschaften und  psychischem
Wohlbefinden. Im folgenden Kapitel wird zunachst ein Uberblick Gber das Phanomen
von Orthorexia nervosa gegeben. Es werden die Symptome, die negativen Folgen sowie
die vorgeschlagenen Diagnosekriterien von Orthorexia nervosa ausfihrlich beschrieben.
Danach wird die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Stérungen, mogliche
atiologische Faktoren und die Behandlung von Orthorexia nervosa diskutiert.
AnschlieRend folgt ein kurzer theoretischer Hintergrund zu Persdnlichkeitseigenschaften

und psychischem Wohlbefinden.

1.1 Orthorektisches Essverhalten
1.1.1 Symptomatik

Angesichts der Symptomatik von Orthorexia nervosa gilt als ausschlaggebender

Faktor nicht die gesunde Erndhrungsweise an sich, sondern ihre zwanghafte



Durchfiihrung. Orthorektisches Ernahrungsverhalten umfasst sowohl kognitive
(andauernde gedankliche Auseinandersetzung mit gesunder Erndhrung) als auch
verhaltensbezogene (Produktauswahl, Essensvorbereitung) und emotionale (Schuld vs.
Stolz) Symptome. Es werden vier Hauptmerkmale von orthorektischem Verhalten
beschrieben (Brytek-Matera, 2012):

1) Zwanghafte gedankliche Fixierung auf gesunde Erndhrung. Das Thema Essen
steht ganz im Mittelpunkt des Lebens. Die gedankliche Beschaftigung mit dem Thema
Erndhrung kann laut Bratman und Knight (2000) sogar mehr als drei Stunden am Tag
umfassen. Durch die nahezu dauerhafte Auseinandersetzung mit der Ernéhrung bleibt
wenig Zeit fir andere Aktivitdten und fur zwischenmenschliche Beziehungen. Andere
nicht essensbezogene Interessen, Bedirfnisse und Winsche werden stark vernachléssigt
(Brytek-Matera, 2012).

2) Kritische und konsistente Priifung und Bewertung von Lebensmitteln. Die rigide
Fixierung auf gesunde Erndhrung geht mit einer kritischen Kontrolle der Lebensmittel
einher. Auf viele Produkte oder sogar ganze Lebensmittelgruppen, die subjektiv als
ungesund oder schadlich eingeschéatzt werden, wird ganz verzichtet. Die Betroffenen
haben irrationale Angste, durch bestimmte Lebensmittel zu erkranken (Bratman &
Knight, 2000). Dabei werden krankheits- oder auch gesundheitsfordernde Eigenschaften
von Lebensmitteln hdufig stark Gberschatzt. Personen mit orthorektischen Tendenzen
entwickeln eine extrem einseitige Sichtweise (Klotter et al., 2015). Es werden manchmal
sogar Lebensmittel, die generell als gesund gelten, als ,,schddlich eingestuft. Der Genuss
und der Geschmack werden zu irrelevanten Kriterien bei der Lebensmittelwahl. Vielmehr
wird auf den N&hrwert der Produkte, ihre Herkunft (wo und wie das Produkt angebaut
oder hergestellt wurde), die Verarbeitung (ob das Produkt mit Chemikalien, kiinstlichen
Substanzen oder anderen unerwinschten Inhaltsstoffen behandelt wurde), die
Zutatenliste und die Verpackung geachtet (Donini et al., 2004). Diese
Produkteigenschaften werden detailliert analysiert und kritisch bewertet. Die Auswahl
von gesunden Lebensmitteln nimmt sehr viel Zeit in Anspruch. Nur Produkte, die als
gesund und natlrlich wahrgenommen werden, diirfen verzehrt werden. Die Betroffenen
wiirden lieber fasten oder hungern, anstatt ,,ungesunde* Lebensmittel zu sich zu nehmen
(Ab Hamid et al., 2018). Manchmal werden Produkte nicht nur aus gesundheitlichen,

sondern auch aus moralischen oder ethischen Griinden als gesund und richtig eingestuft



(z. B. vegane, umweltfreundliche Produkte). Die Restriktionen bei der
Lebensmittelauswahl nehmen mit der Zeit zu - immer mehr Produkte werden als
ungesund eingeschatzt und die Liste der subjektiv gesunden Lebensmittel wird immer
knapper. Folglich besteht die Erndhrung im Extremfall aus nur noch wenige ausgewéhlte
Lebensmittel (z. B. ausschlieRlich aus Obst und Gemdusen) (Bratman & Knight, 2000).

3) Essenszubereitung nur mit bestimmten gesunden Methoden. Ahnlich wie bei der
Produktenauswahl, werden auch die Essenszubereitungsmethoden sorgfaltig ausgewéhit.
Nur die ,.geslindesten” Methoden diirfen bei der Zubereitung von Lebensmitteln
eingesetzt werden. Beispielsweise verzichten manche Menschen ganz auf gebratenes oder
gegrilltes Essen. Im Extremfall konnen sadmtliche Essenszubereitungsmethoden als
ungesund empfunden werden, sodass nur rohe Lebensmittel verzehrt werden. Die
Verantwortung fiir die eigene Lebensmittelzubereitung ist fir die Betroffenen von
Orthorexia nervosa &ullerst wichtig. Nur so kdnnen sie sicher sein, dass das Essen aus
ausschlieBlich gesunden Produkten und nur mit gesunden Methoden zubereitet wurde
(Cheshire et al., 2020).

4) Stimmungsabhangigkeit vom Erfullen der ersten drei Punkte. Bei Verzehr von
subjektiv ungesunden Lebensmitteln entstehen erhebliche Schuld- und Schamgefihle,
Frustration oder sogar Selbsthass. Jegliche Abweichungen von Erndhrungsregeln werden
als Versagen und mangelndes Engagement fiir die Selbstfursorge und eigene Gesundheit
wahrgenommen (Cheshire et al., 2020). Diese unangenehmen Gefiihle fiihren zu
Selbstbestrafungen im Sinne von noch strengeren Ernahrungsregeln oder Fasten, um den
Korper von schédlichen Lebensmitteln zu reinigen. Bei erfolgreicher Umsetzung aller
Erndhrungsregeln empfindet man hingegen Selbstzufriedenheit und Stolz. Das
Selbstwertgefiihl wird somit stark vom Ernéhrungsverhalten und von der Einhaltung der
Erndhrungsregeln abhédngig (Varga et al., 2013). Des Weiteren neigen Personen mit
orthorektischen Tendenzen dazu, Gberzeugt zu sein, dass ihre Ernahrungsweise die beste
und die gestindeste tiberhaupt ist. Diese Uberzeugung vermittelt das Gefiihl von Stolz und
moralischer Uberlegenheit gegeniiber anderen Personen, die sich nicht an die gleichen

strengen Erndhrungsregeln halten (Bratman & Knight, 2000).



1.1.2 Negative Folgen

Orthorektisches Essverhalten steht mit vielfaltigen negativen Auswirkungen auf die
korperliche Gesundheit im Zusammenhang. Die orthorektische Erndhrungsweise ist sehr
eingeschrankt und einseitig, da nur wenige, als ,,gesund* eingestufte Lebensmittel,
verzehrt werden. Nach der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)
soll die gesunde Erndhrung ausgewogen und abwechslungsreich sein, um ausreichend
Mineralstoffe, Vitamine und Spurenelemente zu bekommen (DGE, 2011). Einseitige
orthorektische Ernahrung kann eine Unterversorgung mit essenziellen Néhrstoffen und
Vitaminen bewirken (u. a. Calcium, Eisen, Vitamin B12, fettlosliche Vitamine, Proteine).
Durch AusschlieBung von ganzen Lebensmittelgruppen kommt es zu einer Mangel- bzw.
Fehlern&hrung, die langfristig in schwierigsten Fallen sogar eine Todesursache sein kann
(Moroze et al., 2015). Obwohl die Gewichtsreduktion meist nicht das Ziel einer
eingeschrankten Erndhrung bei Orthorexia nervosa ist, kommt es bei Personen mit
orthorektischen Tendenzen h&ufig zum Gewichtsverlust und manchmal sogar zum
Untergewicht. Weitere medizinische Komplikationen von orthorektischem Essverhalten
ahneln sich den Komplikationen von Anorexia nervosa: Elektrolytstorungen, eine
Minderung der Knochendichte, Testosteronmangel (bei Méannern) (Moroze et al., 2015;
Park et al., 2011). Zudem flhrt die Unterversorgung an Proteinen zu einer Verringerung
der Muskelmasse, unter anderem auch zu einer Reduktion des Herzmuskels, was mit einer
erhdhten Infektanfalligkeit und einem erhohten Risiko fir Herzrhythmusstérungen
zusammenhangt (Biesalski et al., 2010).

Orthorektisches Essverhalten ist nicht nur mit negativen physischen Folgen
verbunden, sondern kann sich auch negativ auf die psychische Gesundheit auswirken. Die
Ergebnisse einer neuropsychologischen Studie zeigten, dass orthorektische Personen
kognitive Defizite hatten, beispielsweise im Hinblick auf das Arbeitsgedéchtnis (Koven
& Senbonmatsu, 2013). In einer Studie berichteten 79 % der Befragten, die sich selbst
als orthorektisch eingestuft haben, von negativen Folgen ihrer ,,gesunden Erndhrung
(Valente et al., 2020a). Die meisten Betroffenen gaben an, dass ihr orthorektisches
Verhalten negative psychische und/oder soziale Folgen hatte. Erschopfung und
emotionale Instabilitat sind h&ufige psychische Konsequenzen. Einsamkeit, Selbstmitleid
und Verschlechterung von sozialen Beziehungen sind weitere mdgliche negative

Auswirkungen von Orthorexia nervosa (Segura-Garcia et al., 2015). Aufgrund der



stdndigen gedanklichen Beschéaftigung mit dem Thema Erndhrung bleiben weniger Zeit
und Kapazitdten fur andere Lebensbereiche und Beziehungen, sodass diese stark
vernachldssigt werden (Bagci Bosi et al., 2007). Mathieu (2005) stellte fest, dass soziale
Isolation eine der haufigsten negativen Folgen einer Orthorexia nervosa ist. Man
distanziert sich von allem und jedem, was nicht mit gesunder Erndhrung in Verbindung
steht. So werden soziale Kontakte abgebrochen und andere Aktivitaten nicht mehr
ausgeiibt. Die Lebensqualitdit wird erheblich eingeschrankt. Personen mit
orthorektischem Essverhalten distanzieren sich bewusst von anders essenden
Mitmenschen, weil sie sich wahrend der gemeinsamen Mahlzeiten unwohl fiihlen
(Cartwright, 2004). Haufig gehen die Betroffenen davon aus, dass sie sich nur gesund
erndhren konnen, wenn sie alleine sind (Mathieu, 2005). Daruber hinaus kénnen sie die
Qualitat des Essens nicht genau bewerten, wenn die Essenszubereitung durch andere
Personen erfolgt. Bei Mahlzeitenzubereitung durch Dritte erleben die Betroffenen
erheblichen Kontrollverlust, weshalb sie versuchen, solche Situationen ganz zu meiden,
um keine Kontrolle tber ihre Erndhrung zu verlieren (Klotter et al., 2015). Durch die
Meidung von AufRer-Haus-Verzehr wird die soziale Isolation verstérkt. Selbst frohliche
Ereignisse wie Feiertage konnen aufgrund des moglichen VerstoRBes gegen die
Erndhrungsregeln als zusatzlicher Stressfaktor dienen und werden aus diesem Grund
vermieden. Vermeidungsverhalten und sozialer Riickzug losen Konflikte und
Beziehungsprobleme mit Partnern, Familie und Freunden aus, was die soziale Isolation
wiederum verstarkt. Emotionale Beeintrachtigungen wie Stress, depressive Stimmung,
Schuldgefiihle und Gefiihl des Versagens begleiten orthorektische Personen (Cheshire et
al., 2020). Als mogliche Komorbiditaten von Orthorexia nervosa werden Zwangsstérung,
Depression, generalisierte Angststérung und soziale Phobie benannt (Lasson & Raynal,
2021).

In der Zusammenschau ist es offensichtlich, dass orthorektisches Verhalten mit
umfangreichen physischen, psychischen sowie sozialen Beeintrachtigungen einhergeht.
Obwohl das eigentliche Ziel des Erndhrungsverhaltens bei orthorektischen Personen die
Gesundheitsforderung ist, wirkt sich das orthorektische Verhalten negativ auf die
Gesundheit aus. Die Betroffenen sind meist so dermalen von ihrer Erndhrungsweise
Uberzeugt, dass sie die negativen Folgen nicht realisieren und ihr ,,gesundes‘ Essverhalten

weiterfortsetzen (Klotter et al., 2015). Die gravierenden psychosozialen und



physiologischen Folgen deuten darauf hin, dass Orthorexia nervosa ein potenzielles
ernstzunehmendes Storungsbild darstellt. Es fehlen jedoch noch Langzeitstudien zu den
negativen Auswirkungen von orthorektischem Essverhalten, um die Langzeitfolgen

beurteilen zu kénnen.

1.1.3 Vorgeschlagene Diagnosekriterien von Orthorexia nervosa

Da Orthorexia nervosa zum derzeitigen Zeitpunkt nicht offiziell als eine psychische
Stérung anerkannt wird, ist es nicht moéglich, die Diagnose einer Orthorexia nervosa zu
stellen. Fir eine valide Diagnose werden solide empirische Daten zur Orthorexia nervosa
bendtigt. Einige Forschenden finden es jedoch wichtig, die einheitlichen diagnostischen
Kriterien fur Orthorexia nervosa zu erarbeiten, damit die differentialdiagnostische
Abgrenzung zu anderen Storungsbildern, die Erhebung von Pravalenzraten sowie die
Identifizierung von potenziellen Risikofaktoren erleichtert werden konnen (Dunn &
Bratman, 2016).

Die moglichen diagnostischen Kriterien von Orthorexia nervosa wurden bereits von
verschiedenen Forschenden vorgeschlagen (Barthels et al., 2015; Moroze et al., 2015;
Varga et al., 2013; Dunn & Bratman, 2016). Dunn und Bratman (2016) haben die von
den verschiedenen Forschenden angebotenen Diagnosekriterien basierend auf die
bisherigen Forschungen und Erkenntnisse verfeinert und konstruktiv dargestellt. Sie
teilen die diagnostischen Kriterien in zwei Kategorien A und B ein. Das Kriterium A
umfasst die Hauptmerkmale von orthorektischem Verhalten, das Kriterium B — die
klinischen Beeintréchtigungen. Das Kriterium B betont die Notwendigkeit der sozialen,
physischen und/oder psychologischen Beeintrachtigungen von orthorektischem
Essverhalten, um das Verhalten als pathologisch bezeichnen und von einer nicht-
pathologischen gesunden Ernéhrung unterscheiden zu kénnen. Die konkreten erarbeiteten
diagnostischen Kriterien werden im Folgenden dargestellt (Dunn & Bratman, 2016).

Kriterium A:
1. Zwanghaftes Verhalten und/oder die andauernde gedankliche Beschaftigung mit

Ern&hrungspraktiken, die subjektiv als gesundheitsférdernd eingeschatzt werden;



2. Die Verletzung selbst auferlegter Erndhrungsregeln fuhrt zu Gbertriebener Angst
vor Krankheiten, Geflhl der korperlichen Verunreinigung und/oder negativen
korperlichen Empfindungen, begleitet von Angst- und Schamgefihlen;

3. Die Ernédhrungseinschrankungen werden im Laufe der Zeit strenger und kénnen zur
Eliminierung ganzer Lebensmittelgruppen sowie zu immer haufiger auftretenden

»Reinigungsprozessen® (z. B. Fasten) flhren.

Kriterium B:

1. Durch die eingeschrankte Erndhrung bedingte Mangelerndhrung, starker
Gewichtsverlust oder andere  medizinisch relevante  Komplikationen.
Erndhrungspraktiken werden trotz Anzeichen von negativen Folgen weiterhin als
gesundheitsfordernd angesehen.

2. Intrapersoneller Stress oder Beeintrachtigung der sozialen, akademischen oder
beruflichen Funktionierung als Folge des strikten Essverhaltens und der damit
verbundenen Uberzeugungen ber die gesunde Ernihrung.

3. Korperbild, Selbstwertgefihl, Identitat und Selbstzufriedenheit hangen stark von

der Einhaltung der selbstdefinierten Ernédhrungsregeln ab.

Varga et al. (2013) haben die Mindestdauer der orthorektischen Symptome von
sechs Monaten vorgeschlagen. Moroze et al. (2015) haben neben den Diagnosekriterien
auch das Vorliegen einer Zwangsstérung oder einer psychotischen Stoérung als ein
Ausschlusskriterium von Orthorexia nervosa angeboten.

Cena et al. (2019) untersuchten die wvon verschiedenen Forschenden
vorgeschlagenen Diagnosekriterien und kamen zum Fazit, dass sie alle im Wesentlichen
drei Hauptmerkmale beinhalten: a) Die obsessive und pathologische Beschéftigung mit
der gesunden Erndhrung; b) Emotionale Konsequenzen bei Verletzung der selbst
aufgestellten Erndhrungsregeln; c¢) Psychosoziale Beeintrdchtigungen in wichtigen
Lebensbereichen sowie die Fehlernahrung und Gewichtsverlust. Die Ubereinstimmung
der Kerndiagnosekriterien, die von verschiedenen Forschenden vorgeschlagen wurden,
bietet einen guten Ausgangspunkt, um die diagnostischen Kriterien zu Uberprifen,
weiterzuentwickeln und gegebenenfalls zu korrigieren, um einen einheitlichen Konsens
zu finden (Cena et al., 2019). Die vorgeschlagenen Diagnosekriterien dienen zum

besseren Verstdndnis von Orthorexia nervosa und ermdglichen einheitlichere
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Forschungen. Sie basieren groBtenteils allerdings auf Fallstudien. Die Giltigkeit dieser
Kriterien wurde noch nicht ausreichen empirisch Gberprift (Cuzzolaro & Donini, 2016).

1.1.4 Differentialdiagnostische Abgrenzung

Die differentialdiagnostische Abgrenzung von Orthorexia nervosa zu anderen
Storungsbildern, insbesondere zu Ess- und Zwangsstorungen, wird durch die fehlenden
allgemeingultigen diagnostischen Kriterien und Symptomdiberscheidungen erschwert. Es
ist wichtig, die Ahnlichkeiten und unterscheidende Aspekte zwischen Orthorexia nervosa
und anderen Storungen darzustellen, um Orthorexia nervosa von Ess- und

Zwangsstorungen abgrenzen zu kdnnen.

Orthorexia nervosa und Essstorungen

Wie es der Begriff auch schon vermuten l&sst, &hnelt sich Orthorexia nervosa den
bereits langer bekannten Essstérungen Anorexia und Bulimia nervosa. Im Allgemeinen
besteht die Symptomatik dieser Stérungen im gestorten Essverhalten und einer

ubermafigen Beschaftigung mit dem Thema Ernahrung (Kathrein, 2019).

Die Gemeinsamkeiten zwischen Orthorexia nervosa und Bulimia nervosa bestehen
unter anderem in der Obsession bezlglich der Nahrungsaufnahme und mangelndem
Vergniugen beim Essen (Brytek-Matera et al., 2015). Die Kernsymptome von Bulimia
nervosa, namlich die wiederholten Anfélle von Heillhunger und dieses Verhalten
kompensierende MalRnahmen (z. B. selbstinduziertes Erbrechen, Gebrauch von
Abfihrmitteln, Gbermalige korperliche Aktivitat), werden bei orthorektischen Personen
nicht beobachtet (Klotter et al., 2015). Orthorektische Personen kdnnen zwar zu
»reinigenden® Prozessen (in der Regel Fasten) nach der Verletzung von Erndhrungsregeln
greifen, dieses Verhalten ist allerdings eher auf die gesundheitsférdernden Aspekte und
nicht auf die Angst vor einer Gewichtszunahme zurtickzufuhren. Durch das Fasten
versuchen orthorektische Personen, ihren Kdorper von ungesunden und schadlichen
Lebensmitteln zu reinigen (Bratman & Knight, 2000). Somit l&sst sich orthorektisches

Essverhalten von einer Bulimia nervosa ganz klar abgrenzen.
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Die differentialdiagnostische Abgrenzung zu Anorexia nervosa scheint etwas
komplizierter zu sein. Anorexia nervosa wird durch die selbst induzierte
Gewichtsreduktion, (bertriebene Angst vor einer Gewichtszunahme und eine
Korperschemastorung bezeichnet. Sowohl bei Anorexia nervosa als auch bei Orthorexia
nervosa wird das Essen nicht mit Vergnligen und Genuss assoziiert, sondern vielmehr mit
einer Selbstdisziplin und Kontrolle. Zudem sind das Aufstellen und die Einhaltung
strenger Erndhrungs- und Lebensmittelauswahlregeln beiden Stoérungsbildern typisch.
Bei Abweichungen von den Erndhrungsregeln entstehen sowohl bei orthorektischen
Personen als auch bei Personen mit Anorexia nervosa starke Schuld- und Schamgefhle.
Daruber hinaus héngt das Selbstwertgefuhl stark vom Essverhalten ab. Es gibt Hinweise,
dass ein starker Fokus auf AuBerlichkeiten fiir beide Stérungen relevant ist (Barnes &
Caltabiano, 2017; Brytek-Matera et al., 2015; Oberle et al., 2017). Des Weiteren sind
ahnliche Personlichkeitsmerkmale bei Anorexia und Orthorexia nervosa von Bedeutung.
Dass Personen mit Anorexia nervosa Uber einen hohen Perfektionismus verfligen, ist
bereits langst bekannt und durch verschiedene Studien bewiesen (Dahlenburg et al.,
2019). Perfektionismus scheint auch bei Orthorexia nervosa ein relevantes
Personlichkeitsmerkmal zu sein (Koven & Abry, 2015; Barnes & Caltabiano, 2017).
Auch weisen die neuesten Studien darauf hin, dass Personen mit orthorektischen
Tendenzen Emotionsregulationsschwierigkeiten haben, &hnlich wie Personen mit
Anorexia nervosa (Vuillier et al., 2020; Valente et al., 2020a). Anorexia nervosa und
Orthorexia nervosa kénnen zu ahnlichen physischen und psychosozialen Folgen fiihren
(z. B. soziale Isolation, Mangelernahrung, starker Gewichtsverlust) (Barthels et al.,
2017a) und sind mit dhnlichen kognitiven Defiziten verbunden (z. B. verschlechtertes
Arbeitsgedéchtnis) (Koven & Senbonmatsu, 2013). Beiden Stérungsbildern gilt, dass die
eingeschrankte Erndhrung trotz korperlicher und psychosozialer Beeintrachtigungen
weiterhin fortgefuhrt wird (Klotter et al., 2015).

Der entscheidende Aspekt bei der Unterscheidung zwischen Orthorexia und
Anorexia nervosa wird im Hinblick auf die Motivation der eingeschrankten Ern&dhrung
gesehen. Bei Orthorexia nervosa stehen die Qualitdt und gesundheitsfordernden
Eigenschaften von Lebensmitteln im Vordergrund, wéhrend bei Anorexia nervosa der
Fokus auf der Quantitdat und dem Kaloriengehalt der Lebensmittel liegt (Bratman &

Knight, 2000). Anorektische Personen streben nach einem schlanken Korperbild,
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wahrend sich Personen mit orthorektischen Tendenzen eher auf die Gesundheit und
Reinheit ihres Korpers konzentrieren (Segura-Garcia et al., 2015). An dieser Stelle wird
deutlich, dass ahnlichen Symptomen unterschiedliche Uberzeugungen und Motive
zugrunde liegen (Strahler, 2018). Im Gegensatz zu Personen mit orthorektischem
Essverhalten herrscht bei Personen mit Anorexia nervosa eine Ubertriebene Angst vor
einer Gewichtszunahme und rigide Gewichtskontrolle. Obwohl ein starker
Gewichtsverlust auch als eine der Folgen von Orthorexia nervosa diskutiert wird, wird
dieser eher als Nebeneffekt gesehen und ist (anders als bei Anorexia nervosa) nicht das
primare Ziel der eingeschrénkten Erndhrung. Orthorexia nervosa entsteht vielmehr durch
die gesundheitsbezogenen Sorgen und Angst vor Krankheiten (Bratman, 2016). Eine
verzerrte Wahrnehmung des eigenen Korperbildes (Korperschemastérung), was als eines
der Hauptmerkmale von Anorexia nervosa gilt, ist nach jetzigen Erkenntnissen nicht
typisch fur Orthorexia nervosa (Brytek-Matera et al., 2015; Varga et al., 2013). Anders
als bei Essstérungen, die bei Frauen deutlich haufiger als bei Mannern auftreten, scheint
es keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Verbreitung von Orthorexia nervosa zu
geben (s. Kapitel 2.2) (Cena et al., 2019).

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass Orthorexia und Anorexia nervosa
Annlichkeiten in der kognitiven Fixierung auf Erndhrung, Einhaltung von strengen
Ernahrungsregeln sowie dem Mangel am Genuss beim Essen aufweisen. Eingeschrankte
Erndhrung gilt bei beiden Storungsbildern als Ausdruck von Selbstdisziplin und
vermittelt das Gefiihl der Kontrolle. Ein wesentlicher Unterschied zwischen Orthorexia
nervosa und Anorexia nervosa liegt in der Motivation der -eingeschrankten
Essverhaltensweisen. Fir die diagnostische Abgrenzung ist daher die Analyse der Motive

flr die eingeschrankte Ernahrung entscheidend.

Einige Forschenden schlagen vor, orthorektisches Essverhalten als eine
vermeidende/restriktive Storung der Nahrungsaufnahme (engl. avoidant/restrictive food
intake disorder - ARFID) einzustufen (Chaki et al., 2013). Diese Essstorung wird durch
die Vermeidung oder Einschrankung von Nahrungsaufnahme gekennzeichnet. Die
Nahrungseinschrankung fihrt dabei zu &hnlichen Folgen wie orthorektisches
Essverhalten, namlich zu einer Gewichtsabnahme, signifikantem Né&hrstoffmangel sowie
Beeintrachtigungen der psychosozialen Funktionsfahigkeit. Der unterscheidende Aspekt

zwischen Orthorexia nervosa und der vermeidenden/restriktiven Stérung der
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Nahrungsaufnahme liegt an der Altersgruppe der betroffenen Personen: Die
vermeidende/restriktive Stérung der Nahrungsaufnahme beginnt in der Regel im
Kindesalter (American Psychiatric Association, 2013), Orthorexia nervosa - eher im
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter (Bratman, 1997). Zudem stehen die
gesundheitlichen Aspekte bei Orthorexia nervosa im Vordergrund, wahrend diese bei der
vermeidenden/restriktiven Storung der Nahrungsaufnahme keine besondere Rolle

spielen.

Die Frage, ob man Orthorexia nervosa der Essstérungskategorie zuordnen kann,
wird kontrovers diskutiert und bleibt offen. Es lasst sich die Schlussfolgerung ziehen,
dass es zwischen  Orthorexia nervosa und  Essstorungen  zahlreiche
Symptomilberschneidungen aber auch bedeutsame Unterschiede bestehen. GemaR der
Annahme, dass Orthorexia nervosa ein klinisch relevantes Stérungsbild darstellt, wére es
denkbar, diese Stérung derzeit als eine ,,nicht ndher bezeichnete Essstérung® zu
kategorisieren (Mathieu, 2005). Diese Kategorie umfasst Essstérungen, die die
diagnostischen Kriterien der anerkannten Essstorungen nicht erfillen. Auch in der S3
Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung der Essstérungen wird Orthorexia nervosa in
der Kategorie der ,,nicht ndher bezeichneten Essstorungen‘ beschrieben (Herpertz et al.,
2011). Es ist kritisch anzumerken, dass die Diagnose einer ,,nicht ndher bezeichneten
Essstorung* in der Praxis sehr hdufig gestellt wird. Dies kann darauf hindeuten, dass die
Kategorie der Essstorungen deutlich vielfaltiger ist als die derzeitigen
Klassifikationssysteme es vermuten lassen, und dass es moglicherweise mehr klinisch

relevante Storungsbilder gibt als bislang anerkannt (Fairburn & Cooper, 2011).

Orthorexia nervosa und Zwangsstérungen

Zwangsstérungen sind psychische Stérungen, die durch Zwangshandlungen
und/oder Zwangsgedanken gekennzeichnet sind. Zwangsgedanken beschreiben dabei
wiederkehrende und anhaltende Gedanken, die mit erheblicher Angst und groRem
Unbehagen einhergehen. Zwangshandlungen dienen zur Neutralisierung der
Zwangsgedanken und zur Reduzierung von Angst und Unwohlsein. Die Betroffenen
fuhlen sich durch die anhaltenden Zwangsgedanken dazu gezwungen, bestimmte

Handlungen immer wieder durchzufiihren (z. B. wiederholtes Handewaschen). Dieses
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Verhalten ist mit Leiden und Beeintréchtigungen in sozialen, beruflichen und anderen
wichtigen Funktionsbereichen verbunden (American Psychiatric Association, 2013).

Es bestehen Uberschneidungen zwischen Zwangsstérungen und Orthorexia
nervosa. Ahnlichkeiten gibt es im Hinblick auf die wiederkehrenden und anhaltenden
Zwangsgedanken, welche sich bei Orthorexia nervosa um Erndhrung und Gesundheit
kreisen und mit Sorgen sowie Angsten verbunden sind. Dariiber hinaus kann die strikte
Einhaltung von Ernahrungszubereitungsregeln zwanghaft werden und bestimmte Rituale
annehmen (Bratman & Knight, 2000). Beispiele fir Zwangshandlungen bei Orthorexia
nervosa sind wiederholtes Wiegen und Messen von Lebensmitteln, mehrfaches Waschen
und Reinigen von Produkten, Zubereitung der Mahlzeiten nur in einer bestimmten Weise.
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nehmen sehr viel Zeit in Anspruch, genauso
wie die anhaltende Auseinandersetzung mit dem Thema Essen bei orthorektischen
Personen. Es bleiben weniger Zeit und Ressourcen fiir andere Lebensbereiche und
Aktivitaten, infolgedessen diese vernachlassigt werden. Der Zusammenhang zwischen
Orthorexia nervosa und Zwangsstérungen lasst sich auch anhand der Ergebnisse einer
Studie von Robinson (2011) belegen, bei der festgestellt wurde, dass Personen mit
orthorektischen Tendenzen deutlich haufiger fir eine Zwangsstorung typisches Verhalten
demonstrieren, verglichen mit Personen ohne orthorektischen Tendenzen.

Der bedeutsame Unterschied zwischen Zwangsstorungen und orthorektischem
Essverhalten wird daran gesehen, dass Zwangsgedanken bei Orthorexia nervosa als ich-
synton wahrgenommen werden. Das heil3t, die Betroffenen identifizieren sich mit ihren
Gedanken und Handlungen und sind von ihrer Erndhrungsweise stark (iberzeugt. Bei
Zwangsstorungen werden die Zwange hingegen als ich-dyston erlebt — als fremd, stérend
und nicht stimmig. Die Betroffenen versuchen, das ungewollte Verhalten zu unterdriicken
und zu verstecken, wahrend Personen mit orthorektischen Tendenzen stolz auf ihr
Essverhalten sind (Mathieu, 2005). Darlber hinaus bezieht sich die Zwanghaftigkeit bei
Orthorexia nervosa ausschlieBlich auf das Erndhrungsverhalten. Die genannten Aspekte
sprechen dafir, dass sich Orthorexia nervosa grundsatzlich von Zwangsstorungen
unterscheidet. Barthels et al. (2017a) schlieBen daher die Uberlappung zwischen
Zwangsstorungen und Orthorexia nervosa aus. Brytek-Matera (2012) ist der Ansicht, dass
es bislang am genauesten waére, Orthorexia nervosa als eine Essstérung mit zwanghaften

Symptomen zu identifizieren.
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Die Hauptunterschiede und Symptomiberschneidungen zwischen Orthorexia
nervosa, Anorexia nervosa und Zwangsstérungen werden in der Abbildung 1 basierend

auf Koven und Abry (2015) zusammengefasst dargestelit.

Abbildung 1: Vergleich von Orthorexia nervosa, Anorexia nervosa und Zwangsstorungen
(Koven & Abry, 2015, S. 387)
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e Streben nach Schlankheit;

UberméaRiges Trainieren

e Symptome
werden versteckt

o Depressive

Stimmung

1.1.5 Atiologie

Essverhalten wird als Verhaltensreaktionen in Bezug auf Essstil,

Essenspréferenzen, Ernahrungsprinzipien und Essmethoden definiert (Gongalves et al.,
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2013). Nach Pudel und Westenhofer (2003, S. 31) wird mit dem Begriff Essen ,.die
gesamte Erlebnissphére der Nahrungsaufnahme erfal3t, einschliellich sozialer Bezlige,
des Ambiente, sé&mtlicher Wahrnehmungen wihrend und nach der Mabhlzeit®“.
Essverhalten héngt viel von sozialen, demografischen und kulturellen Faktoren ab und
wird auch von personlichen Merkmalen, individuellen Uberzeugungen und fritheren
Erfahrungen beeinflusst. Viele Menschen achten auf gesunde Erndhrung, jedoch
entwickeln nur wenige Personen pathologische orthorektische Tendenzen. Die Forschung
der psychologischen Korrelate in Bezug auf orthorektisches Essverhalten steht noch ganz
am Anfang, sodass zur Atiologie von Orthorexia nervosa noch wenig bekannt ist.

Cheshire et al. (2020) beschéftigten sich in ihrer qualitativen Studie mit Faktoren,
die mdoglicherweise zur Entwicklung und Aufrechterhaltung von Orthorexia nervosa
beitragen. Die Forschenden sind zum Schluss gekommen, dass es eine Vielzahl von
verschiedenen, zusammenwirkenden Einfliissen geben soll, damit sich das Interesse an
einer gesunden Erndhrung zum pathologischen orthorektischen Verhalten entwickelt.
Relevante Faktoren bei der Entwicklung von orthorektischen Symptomen kénnen in drei
Ebenen gegliedert werden: individuelle (Mikro-) Ebene, externe (Meso-) Ebene und
gesellschaftliche (Makro-) Ebene (Cheshire et al., 2020). Im Folgenden werden alle drei
Ebenen ausfiihrlich beschrieben.

Individuelle (Mikro-) Ebene

Die Mikroebene umfasst individuelle Faktoren, die die Entwicklung von
orthorektischem Essverhalten beguinstigen kdnnen, wie gesundheitsbezogene Sorgen und
Angste, korperliche Erkrankungen, Fokus auf AuRerlichkeiten, geringes Kontroll- und
Selbstwertgefiihl, Identitatsbildung und bestimmte Personlichkeitseigenschaften.

Hohere Besorgnis Uber chronische Erkrankungen steht im engen Zusammenhang
mit UberméaRiger Beschaftigung mit gesunder Erndhrung (Valente et al., 2020b). Sorgen
um die Gesundheit begunstigen die Entwicklung von orthorektischen Symptomen
(Cheshire et al., 2020). Insbesondere Ubertriebene gesundheitsbezogene Angst bzw.
Angst vor Krankheiten kann der Ausgangspunkt fiir die Orthorexia nervosa sein (Borgida,
2012). Die betroffenen Personen haben hadufig teilweise unbegriindete Angst vor
Erkrankungen, die durch ,,schiadliche” Lebensmittel verursacht werden (Strahler, 2018).

Gesundheitsbezogene Angste konnen durch ein streng kontrolliertes Essverhalten
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kompensiert werden. Bratman (1997) geht davon aus, dass nicht nur gesundheitsbezogene
Angste, sondern auch aktuelle kérperliche Beschwerden oder frithere Erkrankungen zur
ubermafigen Beschaftigung mit dem Thema Essen fuhren kénnen.

Ein weiterer mdglicher atiologischer Faktor fur orthorektisches Essverhalten ist ein
starker Fokus auf AuRerlichkeiten. Das bewusste oder unbewusste Streben nach einem
westlichen Schonheits- und Gesundheitsideal eines schlanken und muskuldsen Koérpers
kann die Entwicklung von orthorektischen Tendenzen beeinflussen. Es wird haufig
betont, dass der unterscheidende Aspekt zwischen Orthorexia nervosa und Anorexia
nervosa an den unterschiedlichen Motiven der Erndhrungseinschrankungen liegt: Bei
Orthorexia nervosa stehen gesundheitliche Motive im Vordergrund, wahrend bei
Anorexia nervosa die Gewichtsreduktion das groRte Ziel darstellt. Allerdings zeigten
einige Studien, dass auch Personen mit orthorektischen Tendenzen eine erhohte
Beschaftigung mit der Gewichtskontrolle sowie eine geringere Zufriedenheit mit ihrem
Kdorperbild aufweisen (Barnes & Caltabiano, 2017; Brytek-Matera et al., 2015). In einer
Studie von Yoga-Praktizierenden war das Streben nach Schlankheit sogar der starkste
Pradiktor flr orthorektisches Essverhalten (Domingues & Carmo, 2021). Die
Beschaftigung mit der Gewichtskontrolle bei Personen mit orthorektischen Tendenzen
lasst sich vermutlich durch die Ubermé&Rigen Sorgen um die negativen gesundheitlichen
Auswirkungen von Ubergewicht erklaren (Valente et al., 2020a). Orthorektische
Personen winschen sich einen gesunden Kaorper, den sie als schlank, fit, muskulds oder
,hicht fett* beschreiben (Cheshire et al., 2020).

Mader (2004) interpretiert die rigide Einhaltung von Erndhrungsregeln bei
Orthorexia nervosa als Versuch, einem niedrigen Selbstwertgefiihl entgegenzuwirken.
Das Kontrollgefiihl bei der Einhaltung strenger Erndhrungsregeln ist eng mit Stolz und
Selbstzufriedenheit verbunden (Varga et al., 2013). Zudem sind Personen mit
orthorektischen Tendenzen fest davon Uberzeugt, dass ihre Erndhrungsweise die beste
und die gesundeste tberhaupt ist, und fiihlen sich anderen Menschen Uberlegen, die sich
ihrer Ansicht nach ungesund ernahren (Bratman & Knight, 2000).

Essstérungen wie Anorexia und Bulimia nervosa entstehen Simchen (2010, S. 4)
zufolge manchmal als ,,Selbstbehandlungsversuche bei massiven psychischen
Schwierigkeiten. Erndhrung ist einer der wenigen Lebensbereiche, der sich relativ einfach

kontrollieren lasst. Hohe Stressbelastungen und das Geflhl des Kontrollverlusts in
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anderen Lebensbereichen fuhren daher hdufig zu verstarkten Versuchen der
Ernahrungskontrolle. Die strikt kontrollierte Ernahrung kann das Gefiihl der Unsicherheit
in anderen Lebensbereichen ausgleichen. Dadurch entsteht die ,,Illusion von Sicherheit®
(engl. lllusion of safety), die sich auf kérperliche (Vorbeugung von Erkrankungen) oder
psychologische (hoheres Kontroll- und Selbstwertgefiihl) Sicherheit bezieht (Poirier,
2016). Es ist daher auch denkbar, dass mangelndes Kontrollgefiihl und hoher Stress als
Ausloser fur orthorektisches Essverhalten dienen konnen. Mit der verstérkten
Erndhrungskontrolle kommt es nicht immer zur Stressreduzierung, sondern werden
strenge Erndhrungsregeln haufig zum zusatzlichen Belastungsfaktor (Cheshire et al.,
2020).

Der Wunsch, einer bestimmten sozialen Gruppe zu gehéren, kann als Ausldser flr
Orthorexia nervosa gelten (Klotter et al., 2015). Es ist mittlerweile bekannt, dass die
Identitatsentwicklung eine grundlegende Rolle bei der Aufrechterhaltung wvon
Essstorungen spielt (Stockford et al., 2019). Das Erndhrungsverhalten wird fir die
Identitatshildung immer wichtiger. Bestimmtes Essverhalten ermdglicht es, die
Individualitat auszudriicken (Kleinbtickelkotten, 2011). Wer beispielsweise auf Fleisch
und tierische Produkte verzichtet, kann sich als Vegetarier/-in oder Veganer/-in
identifizieren und gehort somit automatisch zu dieser groRen sozialen Gruppe. Beim
Verzehr von Bio-Lebensmitteln hat man das Geflhl, ein verantwortungsvoller und
ethisch handelnder Mensch zu sein (Nicolosi, 2006).

Dartiber  hinaus  konnen in  der individuellen Ebene  bestimmte
Personlichkeitseigenschaften  die  Entwicklung und  Aufrechterhaltung  von
orthorektischen  Tendenzen beginstigen, wie beispielsweise Perfektionismus,
Neurotizismus, Depressivitat, Zwanghaftigkeit, Rigiditat, Angstlichkeit oder Schwarz-
WeiR-Denken (Koven & Abry, 2015; Gleaves et al., 2013; Jesko, 2015; Fidan et al., 2010;
Borgida, 2012; Cheshire et al., 2020). Bislang existieren diesbeziglich nur wenige
Studien. Die  Zusammenhdnge zwischen Personlichkeitseigenschaften  und

orthorektischem Essverhalten werden im Kapitel 2.4 n&her erldutert.
Externe (Meso-) Ebene

Die externen Einflisse (Mesoebene) fiir orthorektisches Essverhalten wurden

bislang in der Literatur nur wenig thematisiert. Beispiele fir die externen Faktoren in
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Bezug auf orthorektisches Essverhalten sind elterliche Einflisse, Einfluss der
Mitmenschen, traumatische Ereignisse und berufliche Téatigkeit im Gesundheitswesen.

Das Essverhalten von Kindern und Jugendlichen hangt stark von ihren Eltern oder
anderen Bezugspersonen und deren Erndhrung ab. Erndhrungseinstellungen und
Essverhalten der Eltern wirken sich direkt auf die Kinder aus (Wild, 2008). In der Regel
treffen Eltern Ern&hrungsentscheidungen in der Familie. Kinder und Jugendliche haben
dabei weniger Einfluss und mussen sich an die Essgewohnheiten ihrer Eltern anpassen.
Elterliche Einflusse kdnnen auch bei orthorektischen Tendenzen eine bedeutsame Rolle
spielen (Cheshire et al., 2020). Cuzzolaro und Donini (2016) gehen davon aus, dass
orthorektische Eltern bzw. Bezugspersonen ihre pathologischen Essverhaltensweisen auf
andere Familienmitglieder weitergeben konnen. Elterliche Einflisse auf die Erndhrung
der Kinder nimmt im Laufe der Zeit ab. Im Jugendalter kann das Essverhalten von
Freunden, im Erwachsenenalter von Lebenspartner/-in beeinflusst werden (Cheshire et
al., 2020). Beispielsweise kann die Einhaltung strenger Erndhrungsregeln und Diéten
durch die Unterstitzung und Ermutigung der Mitmenschen geférdert werden. Familiére
Schwierigkeiten kdnnen auf das Essverhalten Uibertragen und so kompensiert werden. Als
auslosende Situationen fir Orthorexia nervosa konnen belastende Ereignisse wie
Trennung bzw. Scheidung oder familidre Probleme gelten (Douma et al., 2021). Studien
zeigten auch, dass Personen mit orthorektischen Tendenzen hdufiger Bindungs- und
Unabhangigkeitsprobleme durch Uberbesorgte und sehr kontrollierende Eltern haben
(Klotter et al., 2015).

Traumatische Ereignisse konnen als Ausloser von Essstérungen gelten.
Traumatische Erfahrungen, insbesondere sexueller Missbrauch, fihren héufig zur
Unzufriedenheit mit sich selbst und 16sen Schamgefihle sowie das Bedurfnis, sich und
den eigenen Korper zu reinigen, aus (Cheshire et al., 2020). Auch haben Personen mit
traumatischen Erfahrungen ein erhdhtes Kontrollbedirfnis. Wenn diese Bedirfnisse auf
das Essverhalten tibertragen werden, konnen sie die Entwicklung von orthorektischem
Verhalten begiinstigen.

Personen, die im Gesundheitswesen tétig sind (z. B. Ernédhrungsberatung, Sport und
Fitness, Medizin), kdnnen ein erhohtes Risiko fur Orthorexia nervosa haben (Strahler,
2018). Diese Personen beschéaftigen sich beruflich viel mit den Themen rund um

Erndhrung und Gesundheit. Sie erleben hdufig einen hdheren gesellschaftlichen Druck,
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einen gesunden Lebensstil zu fihren, und flhlen sich dazu verpflichtet, Vorbilder fir
andere Menschen zu sein. Im Fitness- und Bobybuilding-Branche stehen Selbstdisziplin
sowie strenge Erndahrungs- und Trainingspléane im Mittelpunkt. Das rigide Folgen dieser
Plane kann sich in extremen Féllen in ein orthorektisches Essverhalten entwickeln
(Cheshire et al., 2020).

Gesellschaftliche (Makro-) Ebene

Die Makroebene der atiologischen Faktoren fur Orthorexia nervosa umfasst
gesellschaftliche und soziokulturelle Einflisse. Nicolosi (2006) spricht von einer
,,orthorektischen Gesellschaft®. Die ,,orthorektische Gesellschaft* zeichnet sich durch die
Betonung der Eigenverantwortung fiir die Gesundheit, den Fokus auf das AuRere sowie
widerspruchliche Informationen zur ,,richtigen* Erndhrung aus. Der Ansicht von Nicolosi
nach herrscht die ,,orthorektische Gesellschaft™ bereits in vielen westlichen Lindern.
Orthorektisches Verhalten entwickelt sich moglicherweise aus dem Versuch, den
gesellschaftlichen Idealen einer gesunden Lebensweise zu entsprechen. Nach westlichen
Gesundheits- und Schonheitsidealen werden Glick und Erfolg mit Gesundheit und
Schlankheit gleichgesetzt. Personen, die sich selbst als orthorektisch bezeichnen,
empfinden einen hoheren gesellschaftlichen Druck, sich gesund zu ernahren, als Personen
ohne orthorektische Tendenzen (Valente et. al., 2020a).

Gesunde Erndhrung und gesunder Lebensstil werden haufig in den Medien
thematisiert. Es liegen aktuell viele Erkenntnisse ber gesundheitsschadliche Nahrstoffe
vor (Schwarzer, 2004). Auch die Zunahme an Fitnessthemen in den sozialen Medien
reprasentiert das steigende Interesse der Gesellschaft an einem gesunden und fitten
Korper (Wiklund et al., 2019). Einerseits, ist die Thematisierung von gesunder Ernéhrung
und gesundem Lebensstil in den Medien als positiv zu bewerten, andererseits besteht die
Gefahr des Informationsaustausches, der nicht auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
basiert. In den Medien gibt es teilweise widersprichliche Informationen zur gesunden
Erndhrung. Ein Teil dieser Informationen ist veraltet, nicht durch die Wissenschaft belegt
oder irrefihrend (Mac Evilly, 2001). Personen mit orthorektischen Tendenzen gaben in
einer Studie an, von unterschiedlichen und teilweise widersprichlichen Aussagen
bezuglich gesunder Ernahrung Uberwaltigt zu sein (Cheshire et al., 2020). In einer

aktuellen Studie von Valente et al. (2020a) berichteten sogar 77,4 % der orthorektischen
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Personen, dass widersprichliche Informationen ihre Entscheidungen bei der
Lebensmittelauswahl erschwerten, wéhrend dies nur fir ein Drittel (33,3 %) der
Befragten ohne orthorektischen Symptomen der Fall war. Widersprichliche
Informationen  kénnen zur Unsicherheit und  Angstlichkeit bezuiglich  der
Lebensmittelinhaltsstoffe und Gesundheitsrisiken fiihren. Die Verunsicherung beginstigt
das Verfolgen rigider Diatvorschriften und Erndhrungslehrern, die Gesundheitsforderung
versprechen (Klotter et al., 2015).

In sozialen Netzwerken besteht ein besonderes Risiko von Fehlinformationen zur
gesunden Ernahrung, denn hierbei durfen Meinungen und Erndhrungsratschlédgen
ungefiltert geteilt werden. Studien zeigen, dass Menschen manchmal dazu neigen, den
Erndhrungsratschlagen von Social-Media-Influencer/-innen statt von professionellen
Fachkraften zu folgen (Cheshire et al., 2020). Der Zusammenhang zwischen intensiver
Nutzung von sozialen Netzwerken (z. B. Instagram, Facebook) und orthorektischen
Tendenzen wurde bereits in mehreren Studien festgestellt (Douma et al., 2021; Santarossa
et al., 2019; Turner & Lefevre, 2017). Auf der anderen Seite schlagen Santarossa et al.
(2019) vor, dass soziale Netzwerke auch als eine unterstiitzende Plattform flr Personen
mit orthorektischen Tendenzen dienen kdnnen, die das Teilen personlicher Geschichten
und unterstutzender Inhalte ermdglicht.

Soziokulturelle Faktoren beeinflussen Erndhrungsgewohnheiten und die
Lebensmittelauswahl. In verschiedenen Kulturen herrschen teilweise unterschiedliche
Schonheitsideale vor. Da die meisten Studien zur Orthorexia nervosa bislang in den
westlichen Landern durchgefiihrt wurden und es nur wenige internationale Studien gab,
ist es unklar, welche Rolle kulturelle Einfllisse auf orthorektisches Essverhalten spielen.
Strahler et al. (2020) untersuchten interkulturelle Unterschiede im Hinblick auf
orthorektische Tendenzen zwischen Deutschland und dem Libanon. Im Allgemeinen
wurden hohere orthorektische Tendenzen bei den Probanden aus dem Libanon als in der
deutschen Stichprobe festgestellt. Die Forschenden betonen, dass soziokulturelle
Faktoren eine bedeutsame Rolle bei der Entwicklung von orthorektischen Symptomen
spielen kdénnen und daher nicht unbeachtet bleiben sollen. In einer anderen
internationalen Studie wurde orthorektisches Essverhalten in Polen, Italien und Spanien
untersucht. Es zeigte sich, dass orthorektisches Essverhalten in Polen am haufigsten

vorkommt (Gramaglia et al., 2019). Die Forschenden vermuten, dass die

22



unterschiedlichen Prévalenzraten von Orthorexia nervosa in diesen L&ndern kulturell
bedingt sind. In Italien und Spanien haben gemeinsame Mahlzeiten, der Geschmack und
Genuss des Essens einen hohen gesellschaftlichen Wert, wahrend in Polen die
gesellschaftliche Bedeutung der gemeinsamen Mahlzeiten geringer ist (Gramaglia et al.,
2019). Der soziokulturelle Kontext kann das Interesse an gesunder Erndhrung und somit

auch die Entwicklung von Orthorexia nervosa beeinflussen.

In der Zusammenschau wird deutlich, dass es sich angesichts der Entwicklung von
Orthorexia nervosa keine einzelne Ursache benennen lasst. Orthorektisches Essverhalten
ist komplex und wird durch unterschiedliche zusammenwirkende Faktoren beeinflusst.
Valente et al. (2020a) beschreibt die Entwicklung von Orthorexia nervosa als einen
Schneeballeffekt, indem verschiedene, miteinander interagierende Faktoren
zusammenkommen miussen. Dabei scheint das Zusammenspiel von individuellen,
externen sowie gesellschaftlichen Einfliissen eine Rolle zu spielen (s. Abbildung 2). Zu
beachten ist, dass der Einfluss von vielen Faktoren noch nicht ausreichend empirisch
iberpriift wurde und es sich dabei haufig nur um theoretische Uberlegungen der

Forschenden handelt.
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Abbildung 2: Die Entwicklung von orthorektischem Essverhalten beeinflussende
Faktoren auf Mikro-, Meso- und Makroebenen (eigene Darstellung)
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1.1.6 Behandlung

Fur Orthorexia nervosa gibt es keine allgemein gultigen Behandlungsrichtlinien, da
sie derzeit, wie bereits beschrieben, nicht als eine psychische Stérung anerkannt wird.
Einige Forschenden haben ihre Behandlungsempfehlungen fur Orthorexia nervosa jedoch
bereits ausgesprochen.

Die Behandlung von Essstorungen umfasst viel mehr als nur die Wiederherstellung
eines angemessenen Korpergewichts und die Normalisierung des Essverhaltens. Es sollen
dabei die zugrunde liegenden emotionalen, kognitiven und zwischenmenschlichen
Probleme bearbeitet werden (Jager & Herpertz, 2013). Die Forschenden sind sich einig,
dass die Behandlung von Orthorexia nervosa idealerweise in einem interdisziplinaren
Team von medizinischem und psychotherapeutischem Fachpersonal sowie

Ern&hrungsberater/-innen erfolgen sollte (Chenkov & Hristova, 2021). Die Behandlung
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sollte immer individuell an die zu behandelnde Person angepasst werden. Ahnlich wie
bei der Behandlung von Essstérungen sollten zunéchst die zugrunde liegenden
psychischen Problemlagen aufgearbeitet werden, bevor das Essverhalten behandelt
werden kann (Zeeck et al., 2010). Die Identifizierung und Thematisierung von
ursachlichen Faktoren, die zur Entwicklung von orthorektischen Verhaltensweisen
gefuhrt haben, ist ein wichtiges Ziel der Behandlung. Hoher Perfektionismus,
gesundheitsbezogene Angste, geringes Selbstwertgefiihl oder familiare Probleme sind
Beispiele fur mogliche Themen, die bei der Behandlung angesprochen und aufgearbeitet
werden sollen (Klotter et al., 2015).

Unangemessene  Verhaltensmuster kdnnen mit  verhaltenstherapeutischen
Methoden behandelt werden, zum Beispiel mit einer Reizkonfrontation bei irrationalen
Angsten vor ungesunden Lebensmitteln (Barthels & Pietrowsky, 2012). Die Technik der
kognitiven Umstrukturierung wird ebenso als eine gute Methode gesehen, die bei der
Behandlung von Orthorexia nervosa sinnvoll eingesetzt werden kann (Klotter et al.,
2015). Ernahrungsberatung und Psychoedukation sind bei der Behandlung von grof3er
Bedeutung (Zeeck et al., 2010). Bei der Erndhrungstherapie sollten vorrangig die
Mangelzustdnde behandelt und die Mahlzeiten wieder normalisiert werden.
Gegebenenfalls kann eine Gewichtszunahme angestrebt werden. Nach erfolgreicher
Behandlung sollten die Betroffenen eine weitgefasste Sicht iber die ausgewogene und
gesunde Erndhrung haben.

Die Behandlung einer Orthorexia nervosa konnte durch einige Faktoren erschwert
werden. Zum einen kann es aufgrund &hnlicher Symptomatik schwierig sein, Personen
mit Orthorexia nervosa von Personen mit Anorexia nervosa zu unterscheiden. Zum
anderen suchen die Betroffenen meist keine Hilfe und wiinschen keine Behandlung, weil
sie von ihrer Erndhrungsweise uberzeugt sind und sie als richtig und duf3erst gesund
wahrnehmen (Bratman & Knight, 2000). Studien belegen auch, dass Personen mit ich-
syntonen Stoérungen seltener Hilfe in Anspruch nehmen (Caspar et al., 2018). AuRBerdem
neigen orthorektische Personen dazu, die negativen Auswirkungen ihres Essverhaltens zu
leugnen, weshalb die Problematik durch andere Menschen h&ufig nicht erkannt wird
(Klotter et al., 2015). Das Streben nach einer gesunden Erndhrung wird im Gegenteil von

den Mitmenschen oftmals begrit und ermutigt. Personen, die ihr orthorektisches
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Essverhalten als problematisch wahrnehmen, sind eher bereit, nach einer Behandlung zu
suchen (Walker-Swanton et al., 2020).

Die meisten Personen, die sich selbst als orthorektisch einstufen, waren in einer
Studie der Meinung, dass Orthorexia nervosa grundsatzlich behandelbar ist, haben jedoch
betont, dass dies ein Zustand ist, der ihnen immer im Hinterkopf bleiben wird (Valente et
al., 2020a). Zur Wirksamkeit von potenziellen Behandlungsmethoden von Orthorexia
nervosa liegen noch keine empirischen Daten vor. Die hier dargestellten
Behandlungsempfehlungen basieren sich ausschlieBlich auf die theoretischen

Uberlegungen einiger Forschenden.

1.2 Personlichkeitseigenschaften
1.2.1 Definition und theoretischer Hintergrund

Die Personlichkeit eines Menschen wird definiert als ,,die Gesamtheit seiner
Personlichkeitseigenschaften: die individuellen Besonderheiten in der korperlichen
Erscheinung und in RegelméBigkeiten des Verhaltens und Erlebens (Neyer &
Asendorpf, 2017, S. 2). Gerrig und Zimbardo (2008, S. 504) beschreiben die
Personlichkeit als ,,eine komplexe Menge von einzigartigen psychischen Eigenschaften,
welche die fur ein Individuum charakteristischen Verhaltensmuster in vielen Situationen
und iber einen ldngeren Zeitraum hinweg beeinflussen”.  Einzigartige
Personlichkeitsmerkmale bestimmen also das Verhalten und Erleben der Menschen und
unterscheiden sie voneinander. Dartber hinaus beeinflussen
Personlichkeitseigenschaften die Gedanken und Gefiihle einer Person (Carducci, 2009).

Es wurden verschiedene Personlichkeitstheorien entwickelt mit dem Ziel,
Personlichkeit zu erklaren bzw. Personlichkeitsmerkmale zu kategorisieren. Allport hat
beispielsweise Personlichkeitseigenschaften drei Stufen zugeordnet: Kardinal-, Zentral-
und Sekundéareigenschaften. Kardinaleigenschaft ist eine Eigenschaft, die beherrschend
ist und sich in allen Handlungen zeigt. Als Zentraleigenschaften werden allgemeine
Personlichkeitsmerkmale, die eine Grundlage der Personlichkeit bilden, jedoch nicht so
dominant sind wie die Kardinaleigenschaft. Sekundéreigenschaften sind
Personlichkeitsdispositionen, die wesentlich weniger relevant sind und sich nur in

bestimmten Situationen zeigen (zitiert nach Eckardt, 2017).
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Eysenck beschrieb die  Grundstruktur der Personlichkeit aus drei
Haupteigenschaften: Extraversion, Neurotizismus und Psychotizismus (zitiert nach
Eckardt, 2017). Heutzutage ist das Finf-Faktoren-Modell (Big Five) das bekannteste und
meist erforschte Modell der Personlichkeit. Das Modell beschreibt die Struktur der
Personlichkeit in funf Faktoren: Neurotizismus, Extraversion, Vertraglichkeit,
Gewissenhaftigkeit und Offenheit fir Erfahrung (Rauthmann, 2017). Diese finf
Personlichkeitseigenschaften werden als zentrale Dimensionen der Personlichkeit
betrachtet, welche verschiedene Aspekte und Facetten beinhalten. Costa und McCrae
(1992) schlugen die folgenden Facetten vor:

e Neurotizismus: Reizbarkeit, Impulsivitat, Angstlichkeit, Depression, soziale
Befangenheit, Verletzlichkeit

e Extraversion: Herzlichkeit, Geselligkeit, Frohsinn, Durchsetzungsfahigkeit,
Aktivitat, Erlebnishunger

e Offenheit fiir Erfahrungen: Offenheit fiir Ideen, Fantasie, Asthetik, Gefiihle,
Handlungen, Werte- und Normensystem

o Vertraglichkeit: ~ Vertrauen,  Altruismus,  Gutherzigkeit,  Freimitigkeit,
Entgegenkommen, Bescheidenheit

e Gewissenhaftigkeit: ~ Kompetenz,  Pflichtbewusstsein,  Leistungsstreben,
Selbstdisziplin, Besonnenheit, Ordnungsliebe

Das Big-Five bzw. Flinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit hat sich als gutes und
umfassendes Modell erwiesen, das breite Anwendung in der Persénlichkeitsforschung
gefunden hat. Kritik an diesem Modell wird unter anderem dahingehend ausgetibt, dass
die Gegenpole der Personlichkeitsdimensionen teilweise negative Konnotationen
beinhalten  (Schmitt, 2004). AuBerdem mussen sich die Pole der

Personlichkeitseigenschaften nicht unbedingt gegenseitig ausschlieBen (Himmer, 2007).

1.2.2 Personlichkeit und Essstorungen

Bestimmte Personlichkeitseigenschaften konnen als Schutz- oder Risikofaktoren
fur korperliche und psychische Beschwerden und Krankheiten gelten. Beispielsweise
wird ein niedriger Neurotizismus als interne Ressource gesehen (Becker et al., 2004),
wahrend  Neurotizismus, Angstlichkeit, Depressivitat, Hoffnungslosigkeit und

Abhéangigkeit als Risikofaktoren angenommen werden (Becker, 2002).
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Zwei systematische Ubersichtsarbeiten fassen zusammen, dass Personen mit
Essstorungen (Uber eine hohere negative Affektivitat, Schadensvermeidung,
Perfektionismus und Persistenz sowie eine geringere Extraversion und Selbststeuerung
verfigen (Atiye et al., 2015; Farstad et al., 2016). Studien zeigten, dass es bei
verschiedenen Essstorungen unterschiedliche Personlichkeitseigenschaften  von
Bedeutung sind. Beispielsweise haben Personen mit Anorexia nervosa eine hohere
Persistenz, wahrend bei Bulimia nervosa Impulsivitat deutlich hdher ausgepragt ist
(Farstad et al., 2016). Angstlichkeit, emotionale Hemmung und sozialer Riickzug sind
mehr mit Anorexia nervosa und weniger mit anderen Essstorungen verbunden (Calderoni
et al., 2015; Damiano et al., 2015). Im Kapitel 2.4 wird der aktuelle Forschungsstand zu
den Zusammenhangen zwischen Personlichkeitseigenschaften und orthorektischem
Essverhalten dargestellt.

Nach Wonderlich und Mitchell (2001) sind die Zusammenhénge zwischen
Personlichkeitseigenschaften und Essstorungen sehr komplex. Es kann eine &tiologische
Bedeutsamkeit im  Sinne  eines  pradisponierenden  Faktors  zwischen
Personlichkeitseigenschaften und Essstorungen existieren. Andererseits ist es laut
Wonderlich und Mitchell (2001) auch maglich, dass sich die Personlichkeitsstruktur als
Folge einer Essstorung verdandert. Drittens ist es nicht auszuschlielen, dass es keine
kausale Beziehung zwischen Personlichkeitseigenschaften und Essstérungen besteht,
sondern dass es eine Drittvariable gibt, die den Zusammenhang moderiert.

Psychotherapeutische Interventionen, die die mit Essstérungen assoziierten
Personlichkeitsmerkmale ansprechen, kdnnen effektiv bei der Behandlung sein (Dufresne
et al., 2019). So wiirde sich beispielsweise die erweiterte Version der kognitiven
Verhaltenstherapie fur Essstérungen (CBT-E) bei den Betroffenen mit hohem
Perfektionismus und zwanghaften Personlichkeitsmerkmalen anbieten, da sie ein Modul
enthalt, das sich speziell auf den klinischen Perfektionismus konzentriert. Wenn bei den
Betroffenen eher die affektive Labilitdt und Impulsivitat im VVordergrund stehen, kénnen
die dialektisch behaviorale Therapie fir Essstorungen (DBT-E) oder die integrative
kognitiv-affektive Therapie (ICAT) sinnvoll sein, da sie beide Module zur Verbesserung
der Stresstoleranz und Emotionsregulationsfahigkeit umfassen (Farstad et al., 2016).

Die Untersuchung der relevanten Personlichkeitseigenschaften bei Essstérungen

kann dazu beitragen, Risikogruppen zu identifizieren, die Behandlung anzupassen sowie
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die Symptomfluktuationen und Verlauf der Behandlung vorhersagen zu kénnen
(Dufresne et al., 2019; Farstad et al., 2016).

1.3 Psychisches Wohlbefinden

Der Begriff des Wohlbefindens bzw. Wohlergehens ist ein zentraler Aspekt der
Gesundheitsdefinition. Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als einen
»Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur als Fehlen von Krankheiten oder Gebrechen® (WHO, 2020a). Somit ist Gesundheit
nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern ein vollkommenes Wohlbefinden.
Subjektives Wohlbefinden ist ein mehrdimensionales Konstrukt mit kognitiven und
affektiven Komponenten (Diener, 2000).

Es gibt verschiedene Theorien zum Wohlbefinden, die dieses Konstrukt als
Eigenschaft, Zustand oder Prozess beschreiben. Auch gibt es Modelle, die das
Wohlbefinden in mehreren Komponenten unterteilen. Das Strukturmodell von Becker
(1991) unterscheidet aktuelles Wohlbefinden von habituellem Wohlbefinden. Aktuelles
Wohlbefinden umfasst momentane positive Erleben, beim habituellen Wohlbefinden
handelt es sich um die Beurteilung emotionaler und korperlicher Erfahrungen der letzten
Wochen oder Monate. AuBerdem wird zwischen psychischem und korperlichem
Wohlbefinden unterschieden. Psychisches Wohlbefinden beinhaltet positive Geflhle,
Stimmungen und Beschwerdefreiheit. Korperliches Wohlbefinden definiert man als gute
physische Gesundheit, wenn auch alle Grundbedirfnisse des Korpers befriedigt sind.
Begriffe wie Gliick, Freude, Zufriedenheit und seelische Gesundheit werden manchmal
als Synonyme fir den Begriff Wohlbefinden verwendet (Frank, 2007).

Allgemeine  Lebenszufriedenheit und  Zufriedenheit —mit  bestimmten
Lebensbereichen (z. B. Arbeit, Partnerschaft, Gesundheit, finanzielle Situation) sind
wichtige  Bestandteile des  subjektiven  Wohlbefindens  (Diener,  2000).
Lebenszufriedenheit wird definiert als die ,kognitive Bewertung der eigenen
vergangenen und gegenwadrtigen Lebensbedingungen sowie der individuellen
Zukunftsperspektive, wobei die eigene Lebenssituation mit individuellen Lebenszielen,
Wiinschen und Pldnen, aber auch mit der Situation anderer Menschen verglichen wird*

(Schumacher et al., 1995, zitiert nach Hessel et al., 2009). Subjektives Wohlbefinden wird
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hauptsachlich durch subjektive Einschatzungen erhoben und wird etwas von situations-
und tagesspezifischen Faktoren beeinflusst (Lischetzke & Eid, 2005).

Es zeigte sich in einer Studie, dass persénliche Faktoren den gréfiten Einfluss auf
das psychische Wohlbefinden haben, wéhrend &auflere Umstande und demografische
Faktoren nur etwa 15 % der Varianz des Wohlbefindens erklaren (Argyle, 1999). Das
Ergebnis weist auf eine relative Stabilitdt des Wohlbefindens tber die Zeit hin. Es wird
allerdings davon ausgegangen, dass die Wechselwirkung zwischen personbezogenen und
umweltbezogenen Faktoren das Wohlbefinden am starksten beeinflussen. Zu
bedeutsamen  personlichen  Faktoren  zdhlen  unter anderem  bestimmte
Personlichkeitseigenschaften wie beispielsweise Extraversion, Selbstwertgefunhl,
Optimismus sowie Copingmechanismen. Umweltfaktoren wie Einkommen, Bildung,
Arbeit, Partnerschaft sind ebenso wichtig flr das Wohlbefinden (Frank, 2007).

Zusammenfassend wird psychisches Wohlbefinden als VVoraussetzung fiir die gute
psychische Gesundheit, Stabilitat und Lebensqualitat gesehen.

2  Aktueller Forschungsstand

Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Forschungsstand zum orthorektischen
Essverhalten vorgestellt. Zunachst werden die Befunde zur Prévalenz von Orthorexia
nervosa dargestellt. Danach werden die Zusammenhénge zwischen soziodemografischen
Faktoren und orthorektischem Essverhalten berichtet. Anschlie3end werden die Befunde
zu den Zusammenhangen zwischen Personlichkeitseigenschaften und orthorektischen
Verhaltensweisen sowie zwischen psychischem Wohlbefinden und orthorektischem

Essverhalten erlautert.

2.1 Préavalenz von orthorektischem Erndhrungsverhalten

Hinsichtlich der Pravalenz von Orthorexia nervosa herrscht in der Literatur groRe
Unstimmigkeit. Gemé&R Arusoglu et al. (2008) nimmt die Anzahl der Personen mit stark
ausgepragten Anzeichen von Orthorexia nervosa im Laufe der Zeit stark zu. In der
Allgemeinbevolkerung durchgefuhrte Studien weisen auf ganz unterschiedliche
Prévalenzraten von Orthorexia nervosa hin. In einer italienischen Studie wurden 6,9 %

der Probanden als orthorektisch eingestuft (Donini et al., 2004). In einer anderen
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italienischen Studie lag die Pravalenz mit 11,9 % bzw. 57,6 % (je nach Cut-off-Wert)
jedoch deutlich hoher (Ramacciotti et al., 2011). Der in dieser Studie eingesetzte
Fragebogen ORTO-15 wurde allerdings stark kritisiert, weil er mdglicherweise Personen
mit stark ausgepragten orthorektischen Symptomen von Personen mit lediglich gesundem
Lebensstil nicht gut genug abgrenzen kann (Klotter et al.,, 2015). Die neuesten
Untersuchungen mit anderen Erhebungsverfahren (z. B. Disseldorfer Orthorexie Skala)
stellten geringere Pravalenzraten fest. So zeigte beispielsweise nur etwa 1 % bis 7 % der
Allgemeinbevolkerung  bzw. Universitatsangehdrigen in Deutschland  starke
orthorektische Tendenzen (Barthels & Pietrowsky, 2012; Barthels et al., 2015; Luck-
Sikorski et al., 2019).

Besonders betroffen von Orthorexia nervosa scheinen vor allem Personen mit
hohem Gesundheitsbewusstsein und guten Erndhrungswissen zu sein, wie beispielsweise
Ern&hrungsberater/-innen, Studierenden der Erndhrungs- und Sportwissenschaften oder
Gesundheitswesen, medizinisches Fachpersonal, Yoga-Praktiker/-innen (Strahler, 2018).
Bei diesen Stichproben wurden sehr hohe Pravalenzzahlen von Orthorexia nervosa
berichtet von 12,8 % bis zu 84,5 % (z. B. Asil & Suricioglu, 2015; Kinzl et al., 2006;
Tremelling et al., 2017; Almeida et al., 2018; Malmborg et al., 2017). Diese Befunde sind
allerdings kritisch zu bewerten, da auch hier bei den meisten Untersuchungen die heute
nicht mehr empfohlene ORTO-15 Skala zur Erhebung von orthorektischen Tendenzen
eingesetzt wurde (Strahler, 2018). Somit sind die Ergebnisse nicht ohne Weiteres
anzunehmen und die Risikogruppen kénnen nicht mit Sicherheit identifiziert werden.

Die erheblichen Unterschiede hinsichtlich der berichteten Prdvalenzraten sind
vermutlich auf die Verwendung unterschiedlicher (teilweise nicht mehr empfohlener)
Messinstrumente und auf die Untersuchungsdurchfiihrung in unterschiedlichen
Stichproben und Lé&ndern zurtckzufiihren. Es ist nicht auszuschliellen, dass
soziokulturelle Faktoren zumindest teilweise die groRe Unstimmigkeit in den
Prévalenzraten von Orthorexia nervosa erklaren kdnnen. Weitere Forschung mit reliablen
Messinstrumenten ist nétig, um genauere Aussagen Uber die Verbreitung sowie

Risikogruppen von orthorektischem Essverhalten treffen zu kénnen.
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2.2 Soziodemografische Faktoren und orthorektisches Essverhalten

Die Rolle der demografischen Variablen wie beispielsweise Geschlecht, Alter,
Bildungsstand, BMI (Body-Mass-Index), soziodkonomischer Status im Hinblick auf
Orthorexia nervosa werden in der Literatur hadufig diskutiert. Hierzu liegen
widerspruchliche Forschungsergebnisse vor.

Geschlechtsunterschiede beztiglich orthorektisches Ernahrungsverhaltens wurden
bereits in vielen Studien untersucht. Ursprunglich sind Bratman und Knight (2000) davon
ausgegangen, dass Orthorexia nervosa bei Mannern haufiger als bei Frauen auftritt. Diese
Annahme findet jedoch wenig empirische Bestatigung. Die Studienlage zu den
Geschlechtsunterschieden im orthorektischen Essverhalten ist sehr heterogen. Wéhrend
in einigen Studien (z. B. Donini et al., 2004; Fidan et al., 2010) in Ubereinstimmung mit
der Hypothese von Bratman und Knight (2000) hoéhere orthorektische Tendenzen bei
mannlichen Probanden festgestellt wurden, stellte sich das weibliche Geschlecht in
anderen Studien als ein Risikofaktor fur Orthorexia nervosa dar (z. B. Barthels et al.,
2015; Gramaglia et al., 2019, Rudolph et al., 2017). Das Geschlechtsverhaltnis im
Hinblick auf Orthorexia nervosa war in einer Studie sogar 3:1 (Frauen:Manner)
(Ozenoglu & Unal, 2015). Dies ist moglicherweise darauf zuriickzufiinren, dass sich
Frauen im Vergleich zu Mannern generell mehr mit dem Thema Erndhrung beschéaftigen
und mehr Wert auf eine gesunde Ernéhrung legen (Wardle et al., 2004). Die Mehrheit der
Befunde deutet jedoch auf keine Geschlechtsunterschiede hin (z. B. Brytek-Matera et al.,
2015; Oberle et al., 2017; Strahler, 2019). Strahler (2019) kam in ihrer Ubersichtsarbeit
zum Fazit, dass sich orthorektische Tendenzen relativ gleichmalig zwischen den beiden
Geschlechtern verteilen, bei Frauen jedoch vermutlich etwas deutlicher ausgepragt sind.

Oberle, Samaghabadi und Hughes (2017) stellten die Hypothese auf, dass
orthorektische Symptomatik haufiger bei jungen Erwachsenen als bei dlteren Menschen
auftritt. Der in den Medien geforderte Kult eines schlanken und gesunden Korpers richtet
sich vor allem an junge Menschen. Daruber hinaus fuhlen sich jungere Menschen starker
dem sozialen Druck ausgesetzt, gesellschaftliche Erwartungen zu erfiillen (Dalley &
Buunk, 2011). Die derzeitige Befundlage lasst diese Hypothese allerdings nicht eindeutig
bestdtigen. In manchen Studien wird ein hoheres Risiko fur die Entwicklung
orthorektischer Tendenzen bei jingeren Probanden (unter 29 bzw. unter 21 Jahre alt)
berichtet (Dell'Osso et al., 2016; Fidan et al., 2010). In anderen Studien (mit einer
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ahnlichen Alterspanne) wurde hingegen eine schwache signifikante positive Korrelation
zwischen dem Alter und orthorektischem Verhalten festgestellt, indem altere Personen
mehr orthorektische Symptomen aufgewiesen haben (Missbach et al., 2015; Varga et al.,
2014). Darlber hinaus gibt es Studien, die keinen Zusammenhang zwischen
orthorektischem Essverhalten und Alter festgestellt haben (Aksoydan & Camci, 2009;
Arusoglu et al., 2008). Die Rolle des Alters in Bezug auf orthorektisches Essverhalten
lasst sich aktuell nicht genau beschreiben. Nachdem die festgestellten Zusammenhénge
meist nur schwach waren, geht Strahler (2019) davon aus, dass Alter keine sehr
bedeutsame Rolle im Hinblick auf das orthorektische Essverhalten spielt.

Der Zusammenhang zwischen Orthorexia nervosa und Kérpergewicht wurde in den
Studien haufig thematisiert und untersucht. Hierzu liegt jedoch keine einheitliche
Forschungslage vor. Als Index fiir das Korpergewicht wurde meist der BMI (Body-Mass-
Index) herangezogen. Einige Untersuchungen ergaben positive Korrelationen zwischen
dem BMI und orthorektischen Symptomen, indem ein hoherer BMI mit hoheren
orthorektischen Tendenzen verbunden war (Oberle et al., 2017; Varga et al., 2013; Varga
et al., 2014). Strahler et al. (2019) vermuten, dass ein U-férmiger Zusammenhang
zwischen orthorektischem Essverhalten und dem BMI besteht, und zwar, dass Orthorexia
nervosa sowohl mit einem Ubergewicht, als auch mit einem Untergewicht verbunden ist.
Im Gegensatz dazu ergab eine in Malaysia durchgefihrte Studie, dass Personen mit einem
normalen BMI haufiger orthorektische Tendenzen entwickeln als Personen mit einem
Uber- oder Untergewicht (Ab Hamid et al., 2018). Diese Befunde widersprechen die
Vermutung, dass orthorektisches Verhalten zum Gewichtsverlust fiihrt und dass es einen
U-férmigen Zusammenhang zwischen dem BMI und Orthorexia nervosa gibt. Gemal der
Studie von Dittfeld et al. (2016) existiert zwischen Orthorexia nervosa und
Korpergewicht keine bis nur schwache Zusammenhdange. Auch in einer aktuellen
interkulturellen Studie wurde kein Zusammenhang zwischen Orthorexia nervosa und dem
BMI gefunden (Strahler et al., 2020).

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Bildungsstand und
orthorektischem Essverhalten gibt es ebenso keine einheitlichen Forschungsbefunde. Es
wurde beobachtet, dass ein hoéherer Bildungsstand mit orthorektischem Verhalten bei
jungeren Probanden verbunden ist (Dell'Osso et al., 2016). In anderen Studien wurde

hingegen ein Zusammenhang zwischen einem niedrigeren Bildungsstand und Orthorexia
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nervosa festgestellt (Arusoglu et al., 2008; Donini et al., 2004). Bei den meisten Studien
gab es jedoch keinen Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und Orthorexia
nervosa (Strahler, 2018). Daruber hinaus gibt es keine Hinweise darauf, dass der
sozio6konomische Status mit orthorektischem Essverhalten zusammenhangt (Strahler et
al., 2020).

In der Zusammenschau lassen sich die Zusammenhdnge zwischen den
soziodemografischen Variablen und orthorektischem Essverhalten anhand der aktuellen
Studienlage nicht eindeutig belegen. Aufgrund unterschiedlicher und teilweise nicht
reliabler Messinstrumente sowie unterschiedlicher Stichproben lassen sich die Befunde
der vorherigen Studien zudem nicht ohne Weiteres miteinander vergleichen. Es scheint
keine oder nur schwache Zusammenhange zwischen den soziodemografischen Faktoren
(Geschlecht, Alter, BMI, Bildung, soziodkonomischer Status) und orthorektischem
Essverhalten zu geben. Es bedarf weitere Forschung mit verl&sslichen Messinstrumenten,
um genauere Schllisse Uber die Zusammenhdnge zwischen soziodemografischen

Faktoren und orthorektischen Verhaltensweisen ziehen zu konnen.

2.3 Erndhrungsstil  und  Essstorungen im  Zusammenhang mit
orthorektischem Essverhalten

Alternativer Erndhrungsstil wie beispielsweise Vegetarismus oder Veganismus
wurde als moglicher Prédiktor fir Orthorexia nervosa vorgeschlagen. Personen, die
alternative Ernahrungsformen praktizieren, verzichten auf bestimmte Lebensmittel oder
ganze Lebensmittelgruppen. Ethische und 6kologische Motive sind die Hauptgrinde fur
eine alternative Erndhrung. Allerdings spielen dabei hdufig auch gesundheitliche Motive
eine Rolle (Ach, 2018). Gesundheitsbezogene Sorgen stellen auch einen der Hauptmotive
zur Entwicklung von orthorektischen Tendenzen dar (Cheshire et al., 2020). Es ist daher
denkbar, dass Personen mit einem alternativen Ernahrungsstil eher zu orthorektischen
Tendenzen neigen. Einige Studien berichteten, dass orthorektische Tendenzen h&ufiger
bei Vegetarier/-innen und Veganer/-innen auftreten verglichen mit Personen ohne
besonderem Erndhrungsstil (Barthels et al., 2018; Luck-Sikorski et al., 2019). Im
Gegensatz dazu hatten Veganer/-innen in einer in den USA durchgefiihrten Studie ein
niedrigstes Risiko fir Orthorexia nervosa (Dunn et al., 2017). Dariber hinaus gibt es

Studien, die keine Unterschiede hinsichtlich orthorektischer Tendenzen zwischen
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Personen mit unterschiedlichen Erndhrungsstilen festgestellt haben (Cigekoglu &
Tuncay, 2018). McComb und Mills (2019) fassen in ihrer Ubersichtsarbeit zusammen,
dass die Mehrheit der Studien auf einen Zusammenhang zwischen
Vegetarismus/Veganismus und orthorektischem Essverhalten hinweist. Angesichts der

gemischten Ergebnisse sind aber noch weitere Untersuchungen erforderlich.

Essstérungen (z. B. Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa) kdnnen einen weiteren
Préadiktor fur Orthorexia nervosa darstellen. In einer australischen Universitétsstichprobe
erwies sich das Vorliegen einer Essstorung in der Vergangenheit als der starkste Préadiktor
fur orthorektisches Erndhrungsverhalten (Barnes & Caltabiano, 2017). Die Ergebnisse
einer Schweizer-Studie zeigte, dass mehr als die Halfte der Probanden mit stark
ausgepragten orthorektischen Symptomen in der Vergangenheit eine oder mehrere
Essstorungen hatten (Schnyder et al., 2012). Es ist nicht ungewoéhnlich, dass Personen mit
Essstorungen im Laufe der Zeit unterschiedliche pathologische Essverhaltensweisen
entwickeln (Fairburn & Harrison, 2003). Beispielsweise lasst sich in der Anamnese von
Personen mit Bulimia nervosa haufig eine frihere Episode von Anorexia nervosa
nachweisen (Kathrein, 2019). Segura-Garcia et al. (2015) fiihrten eine Langsschnittstudie
durch und fanden heraus, dass Personen mit Anorexia oder Bulimia nervosa im Vergleich
zur Kontrollgruppe haufiger orthorektisches Essverhalten aufwiesen. Anders als erwartet
flhrte die Behandlung von Essstérungen bei Betroffenen jedoch nicht zur Reduktion von
orthorektischen ~ Symptomen. Ganz im  Gegenteil nahmen  orthorektische
Verhaltensweisen nach der erfolgreichen Behandlung von Essstorungen sogar weiter zu.
Die gleiche Tendenz wurde auch durch eine weitere Studie bestatigt (Brytek-Matera et
al., 2015). Allerdings gibt es diesbeziiglich auch widerspriichliche Befunde: In einer
Studie von Gramaglia et al. (2019) wurde eine gegenwaértig vorliegende Essstorung als
Risikofaktor fur Orthorexia nervosa identifiziert, aber nicht eine in der Vergangenheit
liegende Essstorung.

Die Forschenden sind sich nicht einig, ob orthorektisches Essverhalten eine Form
einer Essstorung ist, eine zugrunde liegende Essstorung uberdeckt (Cartwright, 2004),
eine Vorstufe zu einer Essstorung darstellt oder sich nach der Behandlung einer

Essstorung entwickelt (Segura-Garcia et al., Brytek-Matera et al., 2015).
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2.4 Personlichkeitseigenschaften und orthorektisches Essverhalten

Der aktuelle Forschungsstand zu den Zusammenhdngen zwischen
Personlichkeitsmerkmalen und orthorektischem Essverhalten lasst diesbeziliglich noch
keine eindeutigen Schlussfolgerungen ziehen. Bisher gab es nur wenige Studien zu
Personlichkeitseigenschaften im Zusammenhang mit Orthorexia nervosa.

Es gibt Hinweise, dass Neurotizismus, Depressivitat, Zwanghaftigkeit, Rigiditat
und Angstlichkeit mit Orthorexia nervosa in Verbindung stehen konnen (Gleaves et al.,
2013; Jesko, 2015; Fidan et al., 2010; Borgida, 2012). Hohere Depressivitat ist nach
Oberle et al. (2017) hochstwahrscheinlich auf die Schuldgefihle bei der Verletzung von
Ernahrungsregeln zurtickzufiihren. In einer internationalen Studie wiesen orthorektische
Personen eine niedrigere Vertraglichkeit und eine hdhere negative Affektivitat auf,
verglichen mit Personen ohne orthorektischen Tendenzen (Strahler et al., 2020). Rocero
et al. (2021) haben niedrige bis mittlere Korrelationen zwischen orthorektischem
Essverhalten und negativer Affektivitait (emotionale Labilitat, Angstlichkeit,
Feindseligkeit), Distanziertheit (sozialer Ruickzug, Vermeidung von Néhe), Enthemmung
(Verantwortungslosigkeit, Impulsivitat, Ablenkbarkeit) sowie Psychotizismus
(ungewohnliche Uberzeugungen und innere Erlebnisse) festgestellt. Negative
Affektivitdt und Psychotizismus zeigten sich dabei als signifikante Prédiktoren fur
orthorektisches Essverhalten (Roncero et al., 2021).

Ahnlich wie bei Anorexia nervosa scheint Perfektionismus bei orthorektischem
Essverhalten eine Rolle zu spielen. In einer Studie von Oberle et al. (2017) war ein hohes
Mall an Perfektionismus mit orthorektischem Essverhalten verbunden. Hoher
Perfektionismus ist bei orthorektischen Personen durch die hohen personlichen Standards
sowie strikte Einhaltung von Erndhrungsregeln erkennbar (Barnes & Caltabiano, 2017,
Oberle et al., 2017). Personen, die sich selbst als orthorektisch einstufen, schatzen ihren
Perfektionismus signifikant héher ein als Personen, die sich als nicht-orthorektisch
betrachten (Valente et al., 2020a). Perfektionismus hangt mit einem Bedurfnis zusammen,
maoglichst alle Ereignisse im Leben zu kontrollieren (Valente et al., 2020a). Der Konsum
von ausschlielllich gesunden und reinen Lebensmitteln vermittelt den Betroffenen das
Gefiihl der Sicherheit und Kontrolle, und lindert Angste vor Kontrollverlust (Klotter et
al., 2015). In einer Stichprobe von Yoga-Praktiker/-innen stellten sich Handlungszweifel
(engl. Doubts about actions), die als eine der Dimensionen von Perfektionismus gelten,
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als signifikanter Prédiktor fir orthorektisches Essverhalten dar (Domingues & Carmo,
2021).

Des Weiteren verfligen Personen mit orthorektischen Tendenzen Uber eine hdhere
Schadensvermeidung (gekennzeichnet durch tberméRige Besorgnis, Pessimismus und
Schiichternheit) sowie eine geringere Selbststeuerung (Kiss-Leizer & Rigd, 2019).
Studien zeigen, dass Anorexia und Bulimia nervosa mit einer hoheren
Schadensvermeidung und einer geringeren Selbststeuerung zusammenhéngen (Atiye et
al.,, 2015; Farstad et al., 2016). Geringe Selbststeuerung ist mit einem geringen
Selbstwertgefiihl, Schuldzuweisungen und Unsicherheit in Bezug auf Identitat und Ziele
verbunden. Personen, die an Essstorungen leiden weisen ein geringeres Selbstwertgefihl
auf (Hartmann et al., 2014). Die Studienlage hierzu ist jedoch nicht eindeutig. Oberle et
al. (2017) haben keinen Zusammenhang zwischen orthorektischen Tendenzen und
Selbstwertgefuhl festgestellt.

Personen mit Anorexia nervosa haben eine héhere Persistenz (Farstad et al., 2016;
Atiye et al., 2015). Im Hinblick auf Persistenz (Beharrlichkeit) bei orthorektischen
Personen gibt es widerspruchliche Befunde. Gramaglia et al. (2019) stellten eine
geringere oder moderat ausgepragte Persistenz bei orthorektischen Personen fest,
wéhrend in einer Studie von Awad et al. (2021) hohere Persistenz mit orthorektischen
Tendenzen verbunden war. Daruber hinaus stand ein hoheres Sensation-Seeking (Suche
nach neuen Anreizen) mit weniger ausgepragtem orthorektischen Essverhalten im
Zusammenhang (Awad et al., 2021).

Cenaet al. (2019) fassen in ihrer Ubersichtsarbeit zusammen, dass Perfektionismus,
Rigiditat, Schwierigkeiten mit der Selbstregulation, Selbstachtung, Identitdt und
Impulskontrolle mit orthorektischem Essverhalten zusammenhéangen. Aufgrund der
geringen Anzahl an Studien und der teilweise widersprichlichen Ergebnisse ist es nicht
eindeutig, welche Personlichkeitsmerkmale mit orthorektischem Essverhalten
zusammenhéangen. Auflerdem wurde zumindest bei einem Teil der berichteten Studien
die ORTO-15 Skala verwendet, die keine guten psychometrischen Eigenschaften

aufweist, weshalb weitere Forschung wichtig erscheint.
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2.5 Psychisches Wohlbefinden und orthorektisches Essverhalten

Vor dem Hintergrund der zahlreichen negativen Folgen von Orthorexia nervosa,
die im Kapitel 1.1.2 ausfuhrlich dargestellt wurden, wich davon ausgegangen, dass sich
orthorektisches Essverhalten auch auf das psychische Wohlbefinden auswirkt.

Soziale Isolation und die damit verbundene Einsamkeit werden als mogliche
Konsequenzen von Orthorexia nervosa diskutiert (Mathieu, 2005). Die Forschung
bestatigt, dass Personen mit orthorektischen Tendenzen eher allein leben und einsamer
sind als nicht-orthorektische Personen (Kinzl et al., 2006). Soziale Isolation und
Einsamkeit fuhren zu einer Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens (Shanwal
& Dasgupta, 2014). Die Selbstwertabhdngigkeit von der Einhaltung selbstauferlegter
Erndhrungsregeln kann ebenso negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden haben.
Schuldgefihle, Frustration und Selbsthass als Folge der Regelverletzung wirken sich sehr
belastend aus. Ab Hamid et al. (2018) berichteten in ihrer Studie, bei der Studierenden
der Gesundheitswesen untersucht wurden, von einer kleinen aber signifikanten negativen
Korrelation zwischen orthorektischen Tendenzen und sozialen Doménen der
Lebensqualitét.

Eine aktuelle Studie von Strahler (2020) ergab, dass orthorektisches Essverhalten
mit einem geringeren psychischen Wohlbefinden und einer niedrigeren
Lebenszufriedenheit verbunden ist. Dies galt insbesondere flr die weibliche Stichprobe.
Personen, die sich gesund ernahren aber keine pathologischen orthorektischen Tendenzen
haben, verfiigten Giber ein hoheres psychisches Wohlbefinden, empfunden weniger Stress,
zeigten weniger depressive Symptome und waren generell zufriedener mit ihrem Leben.
Diese Ergebnisse bestatigen, dass sich orthorektisches Essverhalten von einer gesunden
Erndhrung grundsatzlich unterscheidet. Anhand der Ergebnisse von Douma et al. (2021)
fuhlen sich orthorektische Personen psychisch nicht wohl, leiden h&ufiger unter
Depressionen und Angstzustdnden. Luck-Sikorski et al. (2018) haben ebenso hohere
depressive Symptomatik bei Personen mit hoch ausgepragten orthorektischen Tendenzen
festgestellt. Personen mit orthorektischem Essverhalten empfinden zudem haufiger
chronischen Stress, der mit einem niedrigeren psychischen Wohlbefinden assoziiert wird
(Strahler et al., 2018).

Allerdings kommen nicht alle Forschenden zu den gleichen Ergebnissen, was den
Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden
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betrifft. In einer von Barthels et al. (2017a) durchgefiihrten Studie beschrieben sich
Personen mit stark ausgepréagten orthorektischen Tendenzen als allgemein zufriedener,
verglichen mit Personen ohne orthorektischen Symptome. He et al. (2021) fiihrten eine
Studie zur Orthorexia nervosa in Ostasien durch und fanden dabei keine Zusammenhénge
zwischen orthorektischen Symptomen und Beeintrachtigungen in Bezug auf das
psychische Wohlbefinden, den kérperlichen Zustand sowie den BMI (Body-Mass-Index).
Personen mit hoheren orthorektischen Tendenzen verfligten dabei sogar Uber eine hdhere
Lebenszufriedenheit, eine hohere Korperaktivitit sowie ein geringeres Stresserleben als
nicht-orthorektische Probanden. Basierend auf diesen Ergebnissen kommen die
Forschenden zu dem Schluss, dass orthorektisches Verhalten keine signifikanten
psychischen Beeintrachtigungen darstellt, sondern im Gegenteil, ein vorteilhaftes und
schutzendes Verhalten ist (He et al., 2021). Es sollte jedoch beachtet werden, dass an
dieser Studie ausschlieBlich &ltere Personen (51-92 Jahre alt) teilgenommen haben.
Zudem ist es bislang die erste in Asien durchgefiihrte Studie zur Orthorexia nervosa.
Kulturelle Einflisse kdnnten dabei eine Rolle gespielt haben. Die Ergebnisse sind daher
nicht ohne Weiteres auf die Gesamtpopulation generalisierbar. Moglicherweise gelten sie
ausschlie3lich fiir &ltere Personen und/oder flir Personen aus Ostasien (Hay, 2021).

Die negativen Auswirkungen von Orthorexia nervosa auf das psychische
Wohlbefinden und die allgemeine Lebenszufriedenheit wurden in empirischen
Forschungen bislang nur teilweise bestatigt. Es gibt auch widerspriichliche Befunde, die
sogar auf einen positiven Zusammenhang zwischen orthorektischen Tendenzen und
psychischem Wohlbefinden hinweisen. Es muss noch empirisch tiberpriift werden, ob und
welche Zusammenhdnge zwischen orthorektischem Essverhalten und psychischem
Wohlbefinden bestehen.
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3  Zielsetzung und Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Da Orthorexia nervosa ein noch nicht langes bekanntes Phdnomen ist, das erst vor
Kurzem das Interesse von Wissenschaftler/-innen geweckt hat, steht die Forschung zu
diesem Thema noch ganz am Anfang. In bisherigen Studien zum orthorektischen
Essverhalten wurden unterschiedliche, teilweise unzuverlassige Messinstrumente
verwendet, weshalb die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind (Haman et al.,
2015). Angesichts der inkonsistenten Befundlage sowie mangelnder Forschung bestehen
in diesem Bereich Forschungslicken, sodass weitere Untersuchungen erforderlich
erscheinen, um mehr Erkenntnisse zum orthorektischen Essverhalten zu gewinnen.

Der heutige Forschungsstand lasst noch keine eindeutigen Schlussfolgerungen zu
den Verbindungen zwischen soziodemografischen Faktoren (u. a. Geschlecht, Alter,
Bildung), alternativem Erndhrungsstil (Vegetarismus, Veganismus o. A.), dem Vorliegen
einer Essstérung und orthorektischem Ernéhrungsverhalten ziehen. Es existieren bislang
nur wenige Studien zu Personlichkeitseigenschaften im Zusammenhang mit
orthorektischem Essverhalten. Dartber hinaus wird weitere Forschung benétigt, um den
Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden
zu untersuchen. Das Ziel dieser Masterarbeit ist somit, die Zusammenhange zwischen
orthorektischem Essverhalten, soziodemografischen Faktoren,

Personlichkeitseigenschaften und psychischem Wohlbefinden zu untersuchen.

Im Spezifischen werden folgende Fragestellungen definiert:

1. Gibt es einen Zusammenhang zwischen soziodemografischen Faktoren
(Geschlecht, Alter, Bildungsstand) und orthorektischem Essverhalten?

2. Unterscheiden sich Personen mit unterschiedlichem Erndhrungsstil im Hinblick auf
orthorektische Tendenzen?

3. Hangt das Vorliegen einer Essstorung (gegenwartig oder in der Vergangenheit) mit
orthorektischem Essverhalten zusammen?

4. Welche Personlichkeitseigenschaften sind mit orthorektischen Tendenzen
verbunden?

5. Gibt es einen Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und
psychischem Wohlbefinden?
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4 Hypothesen

Angesichts der Zusammenhénge zwischen den soziodemografischen Faktoren und
orthorektischem Ernéhrungsverhalten ist die Forschungslage sehr heterogen. Allerdings
weisen die meisten Befunde auf keine bzw. nur schwache Zusammenhénge hin. Strahler
(2019) kam in ihrer Ubersichtsarbeit der bisherigen Studien zu dem Schluss, dass
orthorektisches Essverhalten wahrscheinlich gleich hdufig bei Ménnern und Frauen
auftritt. Das Alter sowie der Bildungsstand scheinen keine sehr bedeutsame Rolle im
Hinblick auf orthorektisches Essverhalten zu spielen (Strahler, 2019). Ausgehend vom

aktuellen Forschungsstand lasst sich die folgende Hypothese ableiten:

H1: Es bestehen keine Zusammenhange zwischen soziodemografischen Faktoren

(Geschlecht, Alter, Bildungsstand) und orthorektischem Erndhrungsverhalten.

Alternativer Ernahrungsstil (Vegetarismus, Veganismus o. A.) wird in der Literatur
als moglicher Pradiktor fur orthorektisches Essverhalten diskutiert. Obwohl es hierzu
unterschiedliche Befunde gibt, haben die meisten bisherigen Studien hohere
orthorektische Tendenzen bei Vegetarier/-innen und Veganer/-innen festgestellt (Barthels
et al., 2018; Luck-Sikorski et al., 2019; McComb & Mills, 2019). Es stellt sich die
folgende Hypothese dar:

H2: Orthorektisches Essverhalten ist bei Personen mit einem alternativen
Erndhrungsstil (Vegetarier/-innen, Veganer/-innen, o. A.) héher ausgepragt als bei

Personen, die keine alternative Erndhrungsform praktizieren.

Angesichts der symptomatischen Uberlappung sowie der dhnlichen negativen
Folgen von Essstdrungen und orthorektischem Essverhalten sind Zusammenhéange
zwischen dem Vorliegen einer Essstorung und orthorektischem Essverhalten zu erwarten.
Es gibt Hinweise, dass Personen, die an einer Essstorung leiden oder in der Vergangenheit
eine Essstorung hatten, hohere orthorektische Tendenzen aufweisen (Schnyder et al.,
2012; Segura-Garcia et al., 2015). In einer Studie von Barnes und Caltabiano (2017) galt
eine in der Vergangenheit liegende Essstorung sogar als der stérkste Pradiktor fur
orthorektisches Essverhalten. Nach aktuellem Forschungsstand l&sst sich die folgende
Hypothese ableiten:
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H3: Personen mit einer gegenwartigen oder in der Vergangenheit liegenden
Essstérung haben hohere orthorektische Tendenzen als Personen, die nie an einer

Essstorung gelitten haben.

Starke soziale Isolation und Einsamkeit sind h&ufige Folgen von Orthorexia
nervosa (Mathieu, 2005). Orthorektische Personen neigen dazu, soziale Kontakte
abzubrechen und Lebensbereiche, die nichts mit der gesunden Erndhrung zu tun haben,
zu vernachlassigen (Cartwright, 2004). Dieses Verhalten kann auf eine hohere
Introversion von Personen mit orthorektischen Tendenzen hinweisen. In
Ubereinstimmung mit dieser Vermutung haben Rocero et al. (2021) einen
Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und héherer Distanziertheit
festgestellt.

Die strikte und ausnahmslose Einhaltung von strengen Erndhrungsregeln, die
sorgfaltige Planung und Zubereitung von Mahlzeiten sowie die detaillierte Bewertung der
Lebensmittelprodukten sind Anzeichen fir einen hohen Perfektionismus und eine hoch
ausgepragte Gewissenhaftigkeit von orthorektischen Personen (Barnes & Caltabiano,
2017). Studien zeigten, dass Perfektionismus mit orthorektischem Essverhalten
zusammenhéangt (Oberle et al., 2017; Cena et al.; 2019; Koven & Abry, 2015).
Perfektionismus steht in enger Verbindung mit Gewissenhaftigkeit (Bonelli, 2014).

Daraus wird die vierte Hypothese der Studie abgeleitet:

H4: Hohere Introversion und Gewissenhaftigkeit sind mit orthorektischem

Essverhalten verbunden.

Geringes Selbstwertgefthl gilt als einer der pradisponierenden Faktoren von
Essstérungen, insbesondere von Anorexia und Bulimia nervosa (Brechan & Kvalem,
2015; Brockmeyer et al., 2013; Hartmann et al., 2014). Angesichts der
Symptomiiberschneidungen zwischen orthorektischem Essverhalten und Essstérungen
wird vermutet, dass auch orthorektische Personen Uber ein geringeres Selbstvertrauen
verfligen (Mader, 2004).

Die rigide Einhaltung strenger Ern&hrungsregeln, die kontrollierte
Lebensmittelauswahl und die anhaltenden tberméfiiigen gesundheitsbezogenen Sorgen

weisen auf eine niedrige Gelassenheit hin. Ein streng kontrolliertes Essverhalten dient
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dazu, das hohe Kontrollbedirfnis sowie das Gefiihl der Unsicherheit und Ungewissheit
zu kompensieren (Bratman & Knight, 2000). Dies ist keine gute Coping-Strategie. Zudem
zeigten Studien, dass Personen mit orthorektischem Verhalten Uber eine hdhere
Schadensvermeidung (gekennzeichnet durch UbermaRige Besorgnis, Pessimismus und
Schiichternheit) verfligen (Kiss-Leizer & Rigo, 2019) sowie Schwierigkeiten mit der
Selbstregulation und Impulskontrolle haben (Cena et al., 2019). Emotionssteuerung,
Impulskontrolle und realistischer Optimismus gelten als wichtige Faktoren der Resilienz
(Reivich & Shatté, 2002). Daraus lasst sich die folgende Hypothese ableiten:

H5: Personen mit hdheren orthorektischen Tendenzen verfiigen tiber ein geringeres

Selbstvertrauen, eine niedrigere Gelassenheit und eine niedrigere Resilienz.

Orthorektisches Essverhalten wirkt sich negativ auf die psychische und physische
Gesundheit aus und ist mit Depressionen, Angstzustdnden und allgemeinem
Unwohlgefuhl verbunden (Douma et al., 2021). Gemél3 der Studie von Strahler (2020)
geht orthorektisches Verhalten mit einem geringeren psychischen Wohlbefinden und
einer niedrigeren  Lebenszufriedenheit einher. Obwohl diesbeziiglich auch
widerspriichliche Befunde vorliegen, die auf keinen (Barthels et al., 2017a) oder sogar
auf einen positiven Zusammenhang zwischen orthorektischen Tendenzen und
psychischem Wohlbefinden hinweisen (He et al., 2021), lassen theoretische Hintergriinde

und die meisten bisherigen Befunde die folgende Hypothese ableiten:

H6: Personen mit hoher ausgepragtem orthorektischem Essverhalten weisen ein
niedrigeres  psychisches ~ Wohlbefinden und eine  geringere  allgemeine
Lebenszufriedenheit auf.

5 Methodisches VVorgehen

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der vorliegenden Studie
ausfuhrlich beschrieben. Es werden das Studiendesign, die Stichprobe, die zur
Datenerhebung verwendeten Untersuchungsinstrumente sowie die anschlie3end folgende

Datenanalyse dargestellt.
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5.1 Studiendesign und VVorgehen

Um die aufgestellten Hypothesen zu (berprifen und die Fragestellungen zu
beantworten, wurde ein quantitatives Studiendesign gewahlt. Die Datenerhebung erfolgte
mittels einer Online-Befragung. Der Vorteil der Online-Befragungen gegenuber
personlichen Umfragen besteht vor allem darin, dass sie zeitlich und r&umlich unabhéngig
sind (Wagner-Schelewsky & Hering, 2019). Die Umfrage war auf der Online-Plattform
www.soscisurvey.de verfligbar. Die verwendeten Fragebdgen werden im Kapitel 5.3
detailliert beschrieben.

Der Link zur Online-Befragung wurde hauptsachlich tGber das soziale Netzwerk
Facebook verbreitet. Aulerdem wurde der Link zur Umfrage an den Studierenden der
Hochschule Diploma verschickt und auf der Umfrage-Webseite www.surveycircle.com
veroffentlicht. Die Teilnehmenden wurden Uber die Freiwilligkeit und Anonymitét der
Teilnahme aufgeklart. Ihre Einwilligung zur Teilnahme wurde eingeholt. Bei Fragen oder
Anmerkungen hatten die Teilnehmenden jederzeit die Mdglichkeit, mich per E-Mail zu

kontaktieren.

5.2 Stichprobe

Zur Teilnahme an der Studie wurden erwachsene Personen ab 18 Jahren eingeladen.
Die Befragung wurde sieben Wochen lang durchgefihrt (vom 27.07.2021 bis
14.09.2021). Insgesamt wurden 1816 Klicks auf den Link verzeichnet. Davon haben 788
Personen an der Umfrage teilgenommen. 173 Personen brachen die Befragung zu
unterschiedlichen Zeitpunkten ab. Schliel}lich haben 615 Personen die Befragung
vollstdndig bearbeitet. In die anschlielende statistische Auswertung werden nur
Teilnehmenden einbezogen, die die Umfrage vollstandig ausgefullt haben.

5.3 Verwendete Fragebdgen

Insgesamt setzt sich die Befragung aus vier Fragebdgen und soziodemografischen
Fragen zusammen. Es wurden neben den soziodemografischen Daten auch der
Erndhrungsstil und das Vorliegen einer Essstorung erfragt. Mittels der Fragebdgen

wurden orthorektisches Essverhalten, Personlichkeitseigenschaften, psychisches
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Wohlbefinden sowie die allgemeine Lebenszufriedenheit erfasst. Der vollstandige in
dieser Studie eingesetzte Fragebogen befindet sich im Anhang 1 dieser Arbeit.

Soziodemografische Daten

Zu Beginn der Umfrage wurden soziodemografische Daten erhoben. Konkret
wurden dabei Geschlecht, Alter, der hochste bisher erreichte Bildungsabschluss sowie
Familienstand erfasst.

Weitere relevante Aspekte wie Ernahrungsstil (Vegetarismus, Veganismus, andere
alternative Erndhrungsform) und gegenwartige oder in der Vergangenheit liegende

Essstorung (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, sonstige Essstorung) wurden erhoben.

Orthorektisches Essverhalten

Orthorektisches Essverhalten wurde bisher in den meisten Studien mit der ORTO-
15 Skala oder den adaptierten Versionen dieser Skala (z. B. ORTO-11, ORTO-9) erfasst.
Allerdings wurde dieser Fragebogen aufgrund seiner fraglichen psychometrischen
Eigenschaften stark kritisiert, insbesondere hinsichtlich der geringen internen Reliabilitét
(Meule & Voderholzer, 2021). Die Dusseldorfer Orthorexia Skala (DOS) ist ein relativ
neues Instrument zur Erhebung von orthorektischem Essverhalten, das fundierte
psychometrische Eigenschaften aufweist und international zunehmend eingesetzt wird.
Basierend auf die Literaturrecherche wurde die Dusseldorfer Orthorexie Skala in dieser
Studie zur Erhebung von orthorektischen Tendenzen als valides und reliables
Messinstrument gewahlt.

Die Skala wurde 2015 von Barthels et al. (2015) entwickelt. Der Fragebogen wurde
an der deutschen Bevolkerung entwickelt und wird bisher hauptsdchlich im
deutschsprachigen Raum eingesetzt (Barthels et al., 2015). Das Einverstandnis der
Autoren bzw. Autorinnen zur Verwendung der DOS-Skala in dieser Studie wurde
eingeholt. Die Dusseldorfer Orthorexie Skala erfasst das Erndhrungsverhalten in zehn
Items (z. B. ,,Eine Einladung zum Essen bei Freunden versuche ich zu vermeiden, wenn
sie nicht auf gesunde Erndhrung achten.*; ,,Meine Gedanken kreisen standig um gesunde
Erndhrung und ich richte meinen Tagesablauf danach aus.*). Die Items werden auf einer
vierstufigen Likert-Skala von ,,trifft nicht auf mich zu* (1) bis ,.trifft auf mich zu“ (4)

bewertet. Zur Auswertung der DOS wird ein Summenscore gebildet, dessen Maximum
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bei 40 und Minimum bei 10 liegt. Je hoher der Wert, desto eher besteht die Tendenz zu
orthorektischen Erndhrungsweisen. Die DOS-Skala hat zudem einen festgelegten Cut-
off-Wert: Bei einem Wert von uber 30 kann Orthorexia nervosa vermutet werden
(Barthels et al., 2015). Nachdem die Diagnose einer Orthorexia nervosa derzeit noch nicht
anerkannt wird und es keine einheitlichen Diagnosekriterien existieren, wird in der
vorliegenden Arbeit bei einem DOS-Summenscore von Uber 30 (DOS-Cut-off-Wert) von
einem hoch ausgepragten orthorektischen Essverhalten und nicht von Orthorexia nervosa
gesprochen.

Der Einsatz von DOS wird in Forschung und Praxis angesichts ihrer guten
psychometrischen Eigenschaften empfohlen. Die Skala verfligt tiber eine gute Reliabilitét
(Cronbachs a = .84, Retest-Reliabilitat von r = .67 bis r =.79) und Validitat (Barthels et
al., 2015). In der Studie dieser Masterarbeit wurde ebenso eine gute interne Konsistenz
der Skala festgestellt (Chronbachs « = .84) (s. Anhang 2).

Personlichkeitseigenschaften

Zur Erhebung von Personlichkeitseigenschaften wurde der Fragebogen Complex
Personality Inventory CPI13 nach Himmer-Gurdan verwendet. Der Fragebogen basiert
auf das Big-Ten-Personlichkeitsmodell, eine Erweiterung des Big-Five-Modells, und ist
ein  bimodales  Erhebungsinstrument  fiir  Personlichkeitseigenschaften.  Das
Personlichkeitsinventar CP113 wird seit 2007 eingesetzt und wurde zuletzt 2019
Uberarbeitet. Das Einverstandnis der Autorin zur Verwendung des CPI13-
Personlichkeitsinventars in der vorliegenden Studie wurde eingeholt. Das
Personlichkeitsinventar CP113 misst verschiedene Personlichkeitsmerkmale und besteht
aus 13 Unterskalen: Extraversion (z. B. ,,Ich bin im Umgang mit anderen Menschen offen
und vertrauensvoll.”), Introversion (z. B. ,,.Die Wenigsten wissen, was ich wirklich
denke.”), Gewissenhaftigkeit (z. B. ,,Ich bin fleilig und strebsam.*), Gelassenheit (z. B.
olch nehme die Dinge gelassen.”), Soziale Orientierung (z. B. ,Ich bin
kompromissbereit.”), Autonome Orientierung (z. B. ,,Ich achte sehr auf meine eigenen
Bediirfnisse.*), Traditionsbewusstsein (z. B. ,,Stabilitat ist mir sehr wichtig.*), Offenheit
(z. B. ,,Ich brauche Verdnderungen.*), Selbstvertrauen (z. B. ,,Ich bin selbstbewusst.*),
Selbstreflexion (z. B. ,,Ich bin selbstkritisch und reflektiert.”), Sensibilitét (,,Ich bin sehr

emotional.”), Resilienz (z. B. ,,Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.*)
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und Fluides Selbstkonzept (z. B. ,,Ich lerne immer wieder Neues tiber mich und erweitere
standig das Bild von mir.”). Die Aussagen werden auf einer fiinfstufigen Skala von ,.trifft
nicht zu“ (1) bis ,trifft voll zu“ (5) bewertet. Fur jede Unterskala wird der
Durchschnittswert  berechnet. Zur Interpretation der Ergebnisse werden die
Referenzwerte herangezogen — so wird der Auspragungsgrad der jeweiligen
Personlichkeitseigenschaften ~ von  ,sehr  unterdurchschnittlich®  bis  ,,sehr
iiberdurchschnittlich® eingestuft (s. Anhang 3). CPI13 weist gute psychometrische
Eigenschaften auf (Cronbachs o = .72 bis a = .87 bei den Unterskalen) (Himmer-Gurdan,
2020). Im Rahmen der Studie dieser Masterarbeit ergaben sich ebenso gute bis sehr gute
interne Konsistenzen (Chronbachs o. = .73 bis a = .90 bei den Unterskalen) (s. Anhang
2).

Psychisches Wohlbefinden

Psychisches Wohlbefinden wurde mit dem WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden
(Version 1998) erhoben (Psychiatric Research Unit, 1998). Der WHO-5 Fragebogen ist
einer der am héaufigsten verwendeten Fragebdgen zur Erfassung des subjektiven
psychischen Wohlbefindens. Der Fragebogen wurde in mehr als 30 Sprachen ubersetzt
und in Forschungsstudien auf der ganzen Welt eingesetzt. Die Skala darf flr nicht-
kommerzielle Forschungszwecke kostenfrei verwendet werden. Der Fragebogen besteht
aus 5 Items, die sich auf die letzten zwei Wochen beziehen (z. B. ,,In den letzten zwei
Wochen war ich froh und guter Laune*; ,,In den letzten zwei Wochen habe ich mich ruhig
und entspannt gefiihlt). Die Items sind auf der sechsstufigen Likert-Skala von ,,zu
keinem Zeitpunkt™ (0) bis ,,die ganze Zeit“ (5) zu bewerten. Der Rohwert ergibt sich
durch die Addition einzelner Items und erstreckt sich von 0 bis 25. Der Prozentwert von
0 bis 100 ergibt sich durch die Multiplikation mit 4. Der WHO-5 Fragebogen verfugt Giber
gute psychometrische Eigenschaften (Topp et al., 2015) und hat sich als gutes Instrument
zur Erhebung des psychischen Wohlbefindens erwiesen. Im Rahmen dieser Masterarbeit

ergab sich ebenso eine gute interne Konsistenz (Chronbachs o = .86) (s. Anhang 2).
Lebenszufriedenheit

Die allgemeine Lebenszufriedenheit wurde anhand der Single-ltem-Skala Die

Kurzskala Lebenszufriedenheit-1 (L-1) erfasst. Die Skala beinhaltet nur ein einziges Item:
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»Wie zufrieden sind Sie gegenwirtig, alles in allem, mit lhrem Leben?“. Die
Antwortmdglichkeiten reichen von ,,iiberhaupt nicht zufrieden* (0) bis ,,v6llig zufrieden*
(10). Die Antwort der Befragungsperson stellt den Skalenwert dar: Je hoher der
Skalenwert, desto héher die allgemeine Lebenszufriedenheit. Die Skala darf flr nicht-
kommerzielle Forschungszwecke kostenfrei verwendet werden. Die Kurzskala
Lebenszufriedenheit-1 (L-1) hat sich als reliables Instrument zur Einschéatzung der
allgemeinen Lebenszufriedenheit erwiesen und kann in Forschungen sinnvoll eingesetzt

werden (Beierlein et al., 2014).

5.4 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten wurde mithilfe der statistischen Softwareplattform
IBM SPSS Statistics 26 (Statistical Package for the Social Sciences) durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde auf o < .05 festgelegt. Um einen Uberblick iber das
Datenmaterial zu erhalten, wurde zundchst die deskriptive Statistik angewendet, auf Basis
welcher eine ausfihrliche Stichprobenbeschreibung aller einzelnen im Datensatz
enthaltenen Variablen erfolgte. Die Variablen wurden gemal ihres Skalenniveaus durch
statistische Kennzahlen und Ubersichtstabellen oder Grafiken abgebildet. Zur Erstellung
der Grafiken wurde das Programm Microsoft Excel verwendet. Die nominalskalierten
Variablen wurden in der Verteilung ihrer Haufigkeiten anhand der absoluten Haufigkeits-
und Prozentwerte beschrieben. Fir die intervallskalierten Variablen erfolgte die
Berechnung der Lage- und Streuungsmalle. Standardgemé&R wurden diese durch den
Mittelwert und die Standardabweichung angegeben.

Im nédchsten Schritt wurden zur Beantwortung der Forschungsfragen und zur
Uberpriifung der Hypothesen auch inferenzstatistische Forschungsmethoden eingesetzt.
Fur alle metrischen Variablen, die fir Berechnungen herangezogen wurden, wurde der
Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefiihrt, um die Normalverteilung zu Uberprifen. In
dieser Studie konnte keine Normalverteilung angenommen werden, weshalb unter
Beriicksichtigung des Skalenniveaus hauptséchlich nicht-parametrische statistische
Testverfahren zur Datenauswertung eingesetzt wurden. Zusammenhange zwischen zwei
ordinal- oder intervallskalierten Variablen wurden mittels der Spearman-
Korrelationsanalyse untersucht. Der Mann-Whitney-U Test bzw. der Kruskal-Wallis-

Test (bei mehr als zwei Gruppen) wurde fir die Gruppenvergleiche von nicht
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normalverteilten Variablen verwendet. Die Zusammenhdnge zwischen kategorialen
Merkmalen wurden mittels des Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests untersucht.

Zur ldentifikation der Pradiktoren von orthorektischem Essverhalten wurde eine
multiple lineare Regression durchgefihrt. Die abhéngige Variable (das Kriterium) war
dabei das orthorektische Essverhalten, gemessen mit dem DOS-Summenscore. Die
unabhéngigen Variablen (Pradiktoren) sollen metrisch oder nominal (dichotom) sein,
unter bestimmten Bedingungen diirfen die Variablen auch ordinalskaliert sein, wenn sie
mindestens flinf Auspragungen haben und die Kategorien als Wertintervalle von
kontinuierlichen latenten Variablen interpretiert werden kénnen (Urban & Mayerl, 2018).
Die Voraussetzungen fur die multiple lineare Regression wurden Uberprift. Das
grundlegende Ziel der multiplen Regressionsanalyse war es, das Auftreten von
orthorektischen Tendenzen unter dem Einfluss von unabhangigen Variablen statistisch zu
erklaren (Windzio, 2013).
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6 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden zunéchst die Ergebnisse der deskriptiven Analyse der
Daten detailliert dargestellt, anschlieBend folgt die Hypothesenprifung mittels
inferenzstatistischer Methoden.

6.1 Deskriptive Ergebnisse

Geschlecht und Alter

Hinsichtlich des Geschlechts der Teilnehmenden gab es keine ausgeglichene
Verteilung. An der Studie haben mit 86.5 % (n = 532) uberwiegend Frauen
teilgenommen. 12.8 % (n = 79) der Befragten waren ménnlich und 0.4 % (n = 4) gaben
ihr Geschlecht als ,,divers* an.

Das Alter der Befragten variierte zwischen 19 und 72 Jahren, mit einem
Durchschnittsalter von 35.91 Jahren (SD = 11.55). Der Median lag bei 33 Jahren, was
darauf hindeutet, dass an der Befragung eher jungere Erwachsene teilgenommen haben.

Die Altersverteilung der Stichprobe wird in der Abbildung 3 grafisch dargestellt.

Abbildung 3: Altersverteilung der Stichprobe (eigene Darstellung)
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Bildungsabschluss

Fast die Halfte der Befragten (49.3 %, n = 303) verfligte Uber einen
Hochschulabschluss und rund ein Drittel (31.9 %, n = 196) hatte eine Fach-/
Hochschulreife. Weitere 15.8 % (n = 97) der Teilnehmenden hatten die mittlere Reife und

3.1 % (n = 19) einen Hauptschulabschluss.

Familienstand

Zum Familienstand haben die meisten Teilnehmenden angegeben, gegenwartig in
einer Partnerschaft zu sein: 36.9 % (n = 227) waren in einer festen Beziehung, 33.3 % (n
= 205) waren verheiratet. Etwa ein Viertel (24.6 %, n = 151) der Befragten war ledig, 0.5
% (n = 3) verwitwet und 4.7 % (n = 29) geschieden.

Ernéhrungsstil

Bei der Analyse der Daten zum Erndhrungsstil ergab sich, dass die meisten
Teilnehmenden der vorliegenden Studie einen alternativen Ernahrungsstil hatten. 20 %
(n = 123) der Befragten waren Vegetarier/-innen und etwa ein Drittel (33.8 %, n = 208)
Veganer/-innen. Die weiteren 10.4 % (n = 64) der Teilnehmenden gaben an, eine andere
alternative Erndhrungsform zu praktizieren (z. B. Flexitarismus, ,,Low Carb*, ketogene,
basische, glutenfreie Ernéhrung). Der Rest der Befragten (35.8 %, n = 220) hatte keinen

besonderen Ernahrungsstil.
Die Haufigkeitsverteilungen der Stichprobe im  Hinblick auf die

soziodemografischen Merkmale und Erndhrungsstil werden in der Tabelle 1

zusammengefasst dargestellt.
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Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung der Stichprobe in Bezug auf soziodemografische
Variablen und Ernahrungsstil (eigene Darstellung)

Haufigkeit (n=) Prozent (%)

Geschlecht

weiblich 532 86.5

mannlich 79 12.8

divers 4 A4
Bildungsstand

Hauptschulabschluss 19 3.1

Mittlere Reife 97 15.8

Fach-/Hochschulreife 196 31.9

Hochschulabschluss 303 49.3
Familienstand

ledig 151 24.6

in einer festen Beziehung 227 36.9

verheiratet 205 33.3

verwitwet 3 5

geschieden 29 4.7
Ernéhrungsstil

Vegetarier/-in 123 20.0

Veganer/-in 208 33.8

andere alternative Erndhrungsform 64 10.4

keine alternative Erndhrungsform 220 35.8
Gesamt 615 100

Essstorungen

Die meisten Personen, die an der Befragung teilgenommen haben, hatten nie eine
Essstorung (78.5 %, n = 483).

Insgesamt gaben 8.1 % (n = 50) der Befragten an, gegenwartig an einer Essstérung
zu leiden: 0.8 % (n = 5) an einer Anorexia nervosa, 1.9 % (n = 12) an einer Bulimia
nervosa und 5.4 % (n = 33) an einer sonstigen Essstorung (z. B. Binge Eating Stérung, A
Typ Bulimie, atypische Anorexie, nicht nédher bezeichnete Essstérung). Sogar 20.2 % (n
= 124) der Teilnehmenden litten in der Vergangenheit an einer Essstoérung: 5.9 % (n =
36) hatten Anorexia nervosa, 7 % (n = 43) Bulimia nervosa und 7.3 % (n = 45) eine
sonstige Essstorung. 6,83 % (n = 42) der Befragten berichteten sowohl von einer
Essstorung in der VVergangenheit als auch gegenwértig.

Die Haufigkeitsverteilung der Essstérungen wird in der Tabelle 2

zusammengefasst.
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Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Stichprobe in Bezug auf Essstorungen (eigene
Darstellung)

Haufigkeit (n=) Prozent (%)
Essstérung gegenwartig
ja
Anorexia nervosa 5 .8
Bulimia nervosa 12 1.9
sonstige Essstorung 33 54
nein 565 91.9
Essstorung in der Vergangenheit
ja
Anorexia nervosa 36 5.9
Bulimia nervosa 43 7.0
sonstige Essstorung 45 7.3
nein 491 79.8
Essstorung gesamt (gegenwartig oder
in der Vergangenheit)
ja 132 215
nein 483 78.5
Gesamt 615 100

Orthorektisches Essverhalten - Dusseldorfer Orthorexie Skala (DOS)

Bei der Auswertung der Daten des Fragebogens zum orthorektischen Essverhalten
(DOS) wurde zunachst der Summenscore berechnet. Der Range des DOS-Summenscores
war insgesamt von min = 10 bis max = 37. Die Skala wurde somit nicht ganz ausgeschopft
(der maximal mdgliche Wert betrégt 40). Der Mittelwert des Gesamtscores lag bei M =
20.30 (SD = 5.45), der Median betrug Mdn = 20.00. Die Haufigkeitsverteilung des DOS-
Summenscores in der Stichprobe wird in der Abbildung 4 grafisch dargestellt.

7 % der Befragten (n = 43) erreichten den DOS-Cut-off-Wert von 30 und zeigten

somit hoch ausgeprégte orthorektische Tendenzen, wahrend die Mehrheit der Befragten
(93 %, n = 572) den Cut-off-Wert nicht erreichte.
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Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung in Bezug auf den DOS-Summenscore (eigene
Darstellung)
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Personlichkeitseigenschaften - Complex Personality Inventory CP113

Bei der Auswertung des Fragebogens CPI13 zu Personlichkeitseigenschaften
wurden zundchst die Mittelwerte fur alle Unterskalen berechnet. Die Mittelwerte sowie
Standardabweichungen der jeweiligen Unterskalen werden im Anhang 3 tabellarisch
dargestellt. Der Auspragungsgrad der jeweiligen Persdnlichkeitseigenschaften wurde
dann anhand der Referenzwerte (s. Anhang 4) von 1 ,,sehr unterdurchschnittlich® bis 5
,,sehr uberdurchschnittlich* eingestuft. Die Verteilungen der
Personlichkeitseigenschaften nach Auspragungsgrad werden in der Abbildung 5 grafisch
dargestellt, eine Ubersichtstabelle mit den genauen Haufigkeitsverteilungen befindet sich

im Anhang 5.
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Haufigkeit

Abbildung 5: Verteilung der Personlichkeitseigenschaften nach Auspragungsgrad (eigene
Darstellung)
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Psychisches Wohlbefinden - WHO-5

Zunachst wurde bei der Auswertung des Fragebogens zum Wohlbefinden WHO-5
der Rohwert durch die Addition der einzelnen Items berechnet. Danach folgte die
Berechnung des Prozentwerts durch die Multiplikation mit 4. Der Prozentwert erstreckte
sich von min = 0 bis max = 100, somit wurde die Skala komplett ausgeschopft. Der
Mittelwert lag bei 52.04 (SD = 20.76). Die hohe Standartabweichung weist darauf hin,
dass die Teilnehmenden in Bezug auf das psychische Wohlbefinden sehr unterschiedlich
waren.

Lebenszufriedenheit - L-1

Zur Einschatzung der allgemeinen Lebenszufriedenheit der Befragten wurden die
Daten der Kurzskala Lebenszufriedenheit-1 L-1 ausgewertet. Die Werten variierten
zwischen min = 1 bis max = 10, sodass die Skala komplett ausgeschopft wurde. Der
Mittelwert lag bei 6.82 (SD = 1.89), der Median lag bei Mdn = 7.00, sodass die Befragten

relativ zufrieden mit ihrem Leben waren.
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6.2 Inferenzstatistische Ergebnisse
6.2.1 Soziodemografische Faktoren und orthorektisches Essverhalten

H1: Es bestehen keine Zusammenhénge zwischen soziodemografischen Faktoren

(Geschlecht, Alter, Bildungsstand) und orthorektischem Ernahrungsverhalten.

Die Uberpriifung der ersten Hypothese umfasst mehrere Schritte. Zunachst wurde
der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und orthorektischem Essverhalten
untersucht. Danach folgte die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen dem Alter und
orthorektischen Tendenzen. Interessenshalber wurde zudem der Zusammenhang
zwischen dem Familienstand und orthorektischen Tendenzen untersucht. Letztlich wurde
untersucht, ob der Bildungsstand mit orthorektischem Essverhalten in Verbindung steht.

Orthorektisches Essverhalten wurde anhand des DOS-Summenscores und des
DOS-Cut-off-Werts von 30 operationalisiert. Vor dem Testen der ersten Hypothese
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefihrt, um die Normalverteilung des DOS-
Summenscores zu Uberprifen. Die statistische Signifikanz von p < .05 l&sst darauf
schlielen, dass keine Normalverteilung vorliegt, sodass parametrische Testverfahren
ausgeschlossen waren. Zur Hypothesenuberprifung werden daher nicht-parametrische

Testverfahren eingesetzt.

Geschlecht und orthorektisches Essverhalten

Bei der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Variablen Geschlecht und
orthorektisches Essverhalten wurden nur mannliche und weibliche Teilnehmenden in die
Berechnung einbezogen (n = 611). Da nur vier Personen ihr Geschlecht als ,,divers®
angegeben haben, war diese Gruppe zur statistischen Uberpriifung der moglichen
Zusammenhange zu klein.

Mannliche (Mdn = 20.00, n = 79) und weibliche (Mdn = 20.00, n = 532)
Teilnehmenden waren im Hinblick auf orthorektische Tendenzen, gemessen mit dem
DOS-Summenscore, sehr ahnlich. Zur statistischen Uberpriifung wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Das Ergebnis zeigte, dass es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den ménnlichen (Mrang = 313.62) und weiblichen (Mrang = 304.87)
Befragten in Bezug auf orthorektisches Essverhalten gab, U =21616.00, p = .68, n = 611
(s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Gruppenvergleich nach Geschlecht in Bezug auf das orthorektische
Essverhalten mittels des Mann-Whitney-U-Tests (eigene Darstellung)

Gruppen- Rang- Mann-
vergleich  p MRang summe  Whitney-U  z-wert p

DOS- weiblich 532 304.87 162190.00
Summenscore mannlich 79  313.62 24776.00

21616.00 -412 .68

Zusétzlich wurde untersucht, ob es einen Geschlechtsunterschied angesichts des
DOS-Cut-off-Werts gibt. Die Teilnehmenden wurden anhand des DOS-Cut-off-Werts
zwei Gruppen zugeordnet (DOS < 30 und DOS >= 30). Zur Uberprifung des
Zusammenhangs zwischen dem Geschlecht und orthorektischem Essverhalten wurde
hierzu zunéchst eine 2x2 Kreuztabelle erstellt. Die Prozentwerte wurden innerhalb der
Variable Geschlecht berechnet. 7.3 % der Frauen (n = 39) erreichten im DOS-Fragebogen
den Cut-off-Wert (DOS >= 30) und zeigten somit ein hoch ausgeprégtes orthorektisches
Essverhalten. Der Anteil der Manner mit hohen orthorektischen Tendenzen (DOS >= 30)
war mit 5.1 % (n = 4) etwas geringer. Mittels der Chi-Quadrat-Analyse gab es keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und orthorektischem
Essverhalten, X?(1, n = 611) = .54, p = .462 (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Analysen (eigene Darstellung)

Orthorektisches Essverhalten

DOS<30 DOS>=30  X*(df) p
Geschlecht
weiblich 92.7% (n=493) 7.3% (n=239)
mannlich 949% (n=75) 51%(n=4) 54 (1) 462
Familienstand
0, = 0, =
Pa_rtnerschaft 94.2% (n=407) 5.8% (n=25) 324(1) 072
keine Partnerschaft 90.2% (n=165) 9.8% (n=18)
Bildungsstand
i i 0, = 0, =
ke_ln Abitur _ 89.7% (n=104) 103% (n=12) 247(1) 116
mindestens Abitur 93.8% (n=468) 6.2% (n=231)
Alternativer Erndhrungsstil
ja 90.9% (n=359) 9.1% (n=36)
nein 96.8% (n=213) 32%(n=7) 765(1) 006
Essstorung (gegenwartig oder in der Vergangenheit)
nein 95.7% (n=462) 4.3% (n=21)

57



Alter
Vor der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen dem Alter und

orthorektischem Essverhalten wurde zun&chst der Kolmogorov-Smirnov-Test
durchgefuhrt, um die Normalverteilung des Alters in der Stichprobe zu Uberprifen. Die
statistische Signifikanz von p < .05 ergab, dass keine Normalverteilung vorliegt, sodass
parametrische Testverfahren ausgeschlossen waren. Die Korrelationsanalyse nach
Spearman wurde durchgefiihrt, um die Beziehung zwischen dem Alter und
orthorektischem Essverhalten zu untersuchen. Es bestand eine kleine, positive, statistisch
signifikante Korrelation, indem hoheres Alter mit hdheren orthorektischen Tendenzen
zusammenhéngte, p(613) = .11, p = .007.

Es wurde Uberpriuft, ob der Zusammenhang zwischen dem Alter und
orthorektischem Erndhrungsverhalten bei der Betrachtung des Cut-off-Werts vom DOS-
Fragebogen bestehen bleibt. Die Mediane des Alters bei Personen mit hoch ausgepragten
orthorektischen Tendenzen (DOS >= 30) (Mdn = 31.00, n = 43) und denen, die den DOS-
Cut-off-Wert nicht erreicht haben (DOS < 30) (Mdn = 33.00, n = 572) waren &hnlich.
Mittels des Mann-Whitney-U-Tests gab es keinen statistisch signifikanten
Altersunterschied zwischen den Gruppen, U = 11028.50, p = .258 (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Gruppenvergleich nach dem DOS-Cut-off-Wert in Bezug auf das Alter mittels
des Mann-Whitney-U-Tests (eigene Darstellung)

Gruppen- Rang- Mann-

vergleich n MRang summe  Whitney-U  zZ-Wert p
DOS < 30 572  310.22 17744550
DOS>=30 43 278.48  11974.50

Alter 1102850 -1.130  .258

Familienstand
Der Kruskal-Wallis-Test wurde zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen

dem Familienstand und orthorektischem Essverhalten durchgefiihrt. Es gab keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (ledig, in einer festen
Beziehung, verheiratet, verwitwet, geschieden) im Hinblick auf orthorektisches
Essverhalten, H(4) = 3.34, p = .503 (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Gruppenvergleiche in Bezug auf das orthorektische Essverhalten (DOS-
Summenscore) mittels der Kruskal-Wallis-Tests (eigene Darstellung)

Kruskal-
n MRang Wallis-H  (f p

Familienstand

ledig 151 299.37

in einer festen Beziehung 227 308.34

verheiratet 205 305.93 3.34 4 503
verwitwet 3 311.50

geschieden 29 364.57
Bildungsstand

Hauptschulabschluss 19 364.84

Mittlere Reife 97 347.55 10.76 3 .013
Fach-/Hochschulreife 196 313.60

Hochschulabschluss 303 288.15

Erndhrungsstil

Vegetarismus 123 315.33

Veganismus 208 353.51 50.19 3 .000
sonst alternative Ernahrungsform 64 367.60

keine alternative Erndhrungsform 220 243.53

Essstorung

gegenwartig 50 387.08

friher 82 361.48 21.97 2 .000
nie 483 290.73

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen dem Familienstand und
orthorektischem Essverhalten anhand des DOS-Cut-off-Werts untersucht. Dafur wurden
die Teilnehmenden anhand des DOS-Cut-off-Werts zwei Gruppen zugeordnet (DOS < 30
und DOS >= 30). Hinsichtlich ihres Familienstands wurden die Befragten in zwei
Kategorien eingeteilt: in einer Partnerschaft (verheiratet oder in einer festen Beziehung)
und in keiner Partnerschaft (ledig, verwitwet oder geschieden). Eine 2x2 Kreuztabelle
wurde erstellt. Die Prozentwerte wurden innerhalb der Variable Familienstand berechnet.
Es zeigte sich, dass ein hoherer Anteil der Personen, die in keiner Partnerschaft waren,
hoch ausgeprégte orthorektische Tendenzen (DOS >= 30) hatten (9.8 %, n = 18), im
Vergleich zu Personen, die in einer Partnerschaft waren (5.8 %, n = 25). Die Chi-Quadrat-
Analyse ergab jedoch keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den
Variablen, X?(1, n = 615) = 3.24, p = .072 (s. Tabelle 4).
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Bildungsstand
Der Unterschied zwischen Personen mit unterschiedlichem Bildungsniveau

(Hauptschulabschluss, mittlere Reife, Fach-/Hochschulreife, Hochschulabschluss) in
Bezug auf orthorektisches Essverhalten wurde mittels des Kruskal-Wallis-Tests
Uberpriift. Es gab zwischen den Gruppen einen statistisch signifikanten Unterschied, H(3)
=10.76, p = .013 (s. Tabelle 6). Die anschlie’end durchgefiihrten Post-hoc-Tests (Dunn-
Bonferroni-Tests) zeigten, dass Personen mit einem Hochschulabschluss signifikant
geringere orthorektische Tendenzen hatten (Mrang = 288.15) als Personen, die mittlere
Reife hatten (Mrang = 347.55) (z = 2.87, p = .025). Es handelt sich dabei um einen
schwachen Effekt nach Cohen (1998) mit r = .14. Zwischen anderen Gruppen gab es
keine signifikanten Unterschiede (p > .05) (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Paarweisevergleiche nach Bildungsstand in Bezug auf das orthorektische
Essverhalten (DOS-Summenscore) (eigene Darstellung)

Test- Std.-  Standard- Korr.  Effekt-
Gruppenvergleich  statistik Fehler teststatistik  Sig. Sig.2 starker
1-2 25.45 16.26 1.57 17 .705 -
1-3 59.40 20.69 2.87 .004 .025 14
1-4 76.69 41.95 1.83 .068 405 -
2-3 33.94 22.02 1.54 123 739 -
2-4 51.24 42.62 1.20 229 1.00 -
3-4 17.30 44.50 39 .698 1.00 -

1 = Hochschulabschluss; 2 = Fach-/Hochschulreife; 3 = Mittlere Reife; 4 = Hauptschulabschluss
a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur fir mehrere Tests angepasst.

Es wurde Uberpriift, ob sich der Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und
orthorektischem Essverhalten auch bei der Betrachtung des Cut-off-Werts des DOS-
Fragebogens zeigt. Dafiir wurden die Befragten hinsichtlich des DOS-Cut-off-Werts zwei
Gruppen zugeordnet (DOS < 30 und DOS >= 30). Dariiber hinaus wurden sie angesichts
ihres  Bildungsstands in zwei Kategorien eingeteilt: kein  (Fach-)Abitur
(Hauptschulabschluss oder mittlere Reife) und mindestens (Fach-)Abitur (Fach-
/Hochschulreife oder Hochschulabschluss). Eine 2x2 Kreuztabelle wurde erstellt. Die
Prozentwerte wurden innerhalb der Variable Bildungsstand berechnet. Ein hoherer Anteil
von Personen ohne Abitur hatten hoch ausgepragte orthorektische Tendenzen (DOS >=
30) (10.3 %, n = 12) im Vergleich zu Personen, die tber eine Fach-/Hochschulreife oder

einen Hochschulabschluss verfuigten (6.2 %, n = 31). Die Chi-Quadrat-Analyse ergab

60



jedoch keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen, X2(1, n
= 615) = 2.47, p = .116 (s. Tabelle 4).

Insgesamt zeigte sich die Tendenz, dass Personen mit einem hoheren
Bildungsabschluss weniger zum orthorektischen Essverhalten neigten. Der Unterschied
lieR sich jedoch nur zwischen Personen mit einem Hochschulabschluss und mit der
mittleren Reife statistisch belegen.

In der Zusammenschau der Daten zeigte sich, dass es keine statistisch signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Geschlecht und orthorektischem Essverhalten sowie
zwischen dem Familienstand und orthorektischem Essverhalten gab. Eine schwache,
statistisch signifikante Beziehung wurde zwischen dem Alter und orthorektischen
Tendenzen festgestellt. Der Zusammenhang lieR3 sich jedoch bei der Betrachtung des
DOS-Cut-off-Werts nicht bestétigen. Es zeigten sich Unterschiede im Hinblick auf
orthorektisches Essverhalten zwischen Personen mit einem Hochschulabschluss und
Personen, die Uber die mittlere Reife verfligten. Somit konnte die erste Hypothese, dass
es keine Zusammenhénge zwischen soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Alter,
Bildungsstand) und orthorektischem Ernahrungsverhalten bestehen, nur teilweise
bestatigt werden.

6.2.2 Ernédhrungsstil und orthorektisches Essverhalten

H2: Orthorektisches Essverhalten ist bei Personen mit einem alternativen
Ernahrungsstil (Vegetarier/-innen, Veganer/-innen, o. A.) héher ausgepragt als bei

Personen, die keine alternative Erndhrungsform praktizieren.

Der Unterschied zwischen Personen mit unterschiedlichen Erndhrungsstilen
(Veganismus, Vegetarismus, sonstige alternative Erndhrungsform, keine alternative
Erndhrungsform) im Hinblick auf das orthorektische Verhalten, gemessen mit dem DOS-
Summenscore, wurde mittels des Kruskal-Wallis-Tests tberpruft. Es gab zwischen den
Gruppen einen statistisch hochsignifikanten Unterschied, H(3) = 50.19, p < .001 (s.
Tabelle 6). Anschlielend wurden die Dunn-Bonferroni Post-hoc-Tests durchgefihrt, um
die Unterschiede zwischen den Gruppen genauer zu analysieren. Es zeigte sich, dass

Personen, die keine alternative Erndhrungsform praktizieren, signifikant geringere
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orthorektische Tendenzen hatten (Mrang = 243.53), verglichen mit Vegetarier/-innen
(MRang = 315.33) (z = 3.60, p = .002), Veganer/-innen (Mrang = 353.51) (z = 6.41, p <
.001) und Personen mit einem anderen alternativen Ernéhrungsstil (Mrang = 367.60) (z =
493, p < .001). Fir jeden signifikanten Gruppenvergleich wurde jeweils das
EffektstarkemalR r berechnet. Im Vergleich von Personen ohne alternative
Ernahrungsform und Vegetarier/-innen wurde ein kleiner Effekt von r = .19 berechnet.
Die Effektstarke im Paarvergleich zwischen Personen ohne alternative Erndhrung und
Veganer/-innen betrug r = .31, was flir einen mittelstarken Effekt spricht. Im
Gruppenvergleich zwischen Personen ohne alternative Erndhrung und mit einer sonstigen
alternativen Erndhrungsform handelte es sich ebenso um einen mittelstarken Effekt mit r
=.29 (Cohen, 1988). Es gab keine signifikanten Unterschiede in den Gruppenvergleichen
zwischen Vegetarier/-innen, Veganer/-innen und Personen mit einer sonstigen

alternativen Erndhrungsform (p > .05) (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Paarweisevergleiche nach Ernahrungsstil in Bezug auf das orthorektische
Essverhalten (DOS-Summenscore) (eigene Darstellung)

Test- Std.- Standard- Effekt-
Gruppenvergleich ~ statistik ~ Fehler  teststatistik Sig.  Korr. Sig.2 starker
1-2 71.79 19.97 3.60 .000 .002 19
1-3 109.98 17.16 6.41 .000 .000 31
1-4 124.07 25.19 4.93 .000 .000 29
2-3 -38.19 20.18 -1.89 .058 .350 -
2-4 -52.28 27.34 -1.91 .056 .335 -
3-4 -14.09 25.36 -.56 579 1.000 -

1 = keine alternative Erndhrung; 2 = Vegetarier/-innen; 3 = Veganer/-innen; 4 = sonst. alternative
Ernédhrungsform

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur fir mehrere Tests angepasst.

Zur weiteren Analyse wurden die Befragten angesichts ihres Erndhrungsstils zwei
Gruppen eingeordnet: alternative Ernahrung (Vegetarismus, Veganismus o. A.) und keine
alternative Ernéhrung. Hinsichtlich des DOS-Cut-off-Werts wurden sie zwei Gruppen
zugeordnet (DOS < 30 und DOS >= 30). Es wurde eine 2x2 Kreuztabelle erstellt. Es zeigte
sich, dass 9.1 % (n = 36) der Personen mit einem alternativen Erndhrungsstil hoch
ausgepragte orthorektische Tendenzen (DOS >= 30) hatten, wéhrend dies nur bei 3.2 %
(n = 7) der Befragten ohne alternativem Ernahrungsstil der Fall war. Die Chi-Quadrat-

Analyse ergab einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen alternativem
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Erndhrungsstil und orthorektischem Essverhalten, X2 (1, n = 615) = 7.646, p = .006 (s.
Tabelle 4). Der Phi-Koeffizient von ¢ = -.112 deutet auf einen kleinen Effekt hin (Cohen,
1988).

Personen mit einem alternativem Erndhrungsstil hatten signifikant hohere
orthorektische Tendenzen verglichen mit Personen, die keinen alternativen

Ern&hrungsstil praktizierten. Die zweite Hypothese hat sich somit bestatigt.

6.2.3 Essstorungen und orthorektisches Essverhalten

H3: Personen mit einer gegenwartigen oder in der Vergangenheit liegenden
Essstorung haben hohere orthorektische Tendenzen als Personen, die nie an einer

Essstorung gelitten haben.

Hinsichtlich der Essstérungen wurden die Befragten drei Kategorien zugeordnet: 1)
keine Essstorung gegenwartig oder in der Vergangenheit (n = 483); 2) Essstorung
gegenwartig (n = 50); 3) Essstorung in der Vergangenheit, gegenwartig keine Essstérung
(n = 82). Der Kruskal-Wallis-Test wurde eingesetzt, um zu Uberprifen, ob es
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf orthorektisches Essverhalten (DOS-
Summenscore) gibt. Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen, H(2) = 21.97, p < .001 (s. Tabelle 6). Die Dunn-Bonferroni Post-hoc-Tests
wurden durchgeflhrt, um die Unterschiede genauer zu analysieren. Es zeigte sich, dass
Personen, die nie an einer Essstorung gelitten haben (Mrang = 290.73), signifikant
niedrigere orthorektische Tendenzen hatten als Personen, die gegenwartig eine
Essstérung haben (Mrang = 387.08) (z = 3.66, p = .001, r = .16), und als Personen, die in
der Vergangenheit eine Essstorung hatten (Mrang = 361.48) (z = 3.34, p =.003, r = .14).
Es handelte sich dabei um kleine Effekte nach Cohen (1998). Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen Personen, die gegenwadrtig an einer Essstorung leiden und

Personen, die in der Vergangenheit eine Essstorung hatten (p > .05) (s. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Paarweisevergleiche nach dem Vorliegen einer Essstorung in Bezug auf das
orthorektische Essverhalten (DOS-Summenscore) (eigene Darstellung)

Test- Std.-  Standard- Korr.  Effekt-
Gruppenvergleich statistik ~ Fehler  teststatistik  Sig. Sig.2  starker
1-2 96.35 26.35 3.66 .001  .001 .16
1-3 70.74 21.19 3.34 .000  .003 14
3-2 25.60 31.83 .80 421 1.000 -

1 = keine Essstorung; 2 = Essstorung gegenwaértig; 3 = Essstérung in der Vergangenheit

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests angepasst.

Im Anschluss wurde untersucht, ob sich die Unterschiede zwischen dem Vorliegen
einer Essstérung und orthorektischem Essverhalten bestehen bleiben, wenn man den
DOS-Cut-off-Wert hinzuzieht. Die Befragten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: 1)
gegenwartige oder in der Vergangenheit liegende Essstérung und 2) keine Essstérung.
Anhand des DOS-Cut-off-Werts wurden sie zwei Gruppen zugeordnet (DOS < 30 und
DOS >= 30). Eine 2x2 Kreuztabelle wurde erstellt. Ein deutlich groRerer Anteil der
Personen mit einer Essstorung (gegenwartig oder in der Vergangenheit) (16.7 %, n = 22)
erreichte den DOS-Cut-off-Wert (DOS >= 30) verglichen mit Personen, die nie eine
Essstorung hatten (4.3 %, n = 21). Die anschlielend durchgefiihrte Chi-Quadrat-Analyse
ergab einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
Essstorung (gegenwaértig oder in der Vergangenheit) und orthorektischem Essverhalten,
X2 (1, n = 615) = 24.19, p < .001 (s. Tabelle 4). Der Phi-Koeffizient von ¢ = .198 weist
auf einen kleinen Effekt nach Cohen (1988).

In der Zusammenschau hat sich die dritte Hypothese, dass Personen mit einer
Essstérung (gegenwadrtig oder in der Vergangenheit) hohere orthorektische Tendenzen

aufweisen, bestatigt.

6.2.4 Personlichkeitseigenschaften und orthorektisches Essverhalten

H4: Ho6here Introversion und Gewissenhaftigkeit sind mit orthorektischem
Essverhalten verbunden.
H5: Personen mit hoheren orthorektischen Tendenzen verfligen tber ein geringeres

Selbstvertrauen, eine niedrigere Gelassenheit und eine niedrigere Resilienz.
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Zur Analyse der Zusammenhénge zwischen Personlichkeitseigenschaften und
orthorektischem Essverhalten, gemessen mit dem DOS-Summenscore, wurde die
Korrelationsanalyse nach Spearman durchgefihrt. Es bestand eine kleine, negative,
statistisch  signifikante Beziehung zwischen orthorektischem Essverhalten und
Extraversion: p(613) = -.09, p = .023. Zudem wurden Kleine aber hochsignifikante
positive Korrelationen zwischen orthorektischen Tendenzen und Introversion (p(613) =
19, p <.001) sowie Gewissenhaftigkeit (p(613) = .16, p < .001) festgestellt. Niedrigere
Gelassenheit stand mit hoheren orthorektischen Tendenzen im Zusammenhang (p(613) =
-.13, p=.001). AulRerdem korrelierten Traditionsbewusstsein (»(613) = .08, p =.040) und
Selbstreflexion (p(613) = .10, p =.011) mit orthorektischem Essverhalten. Dabei handelte
es sich um Kleine Effekte nach Cohen (1988) Soziale Orientierung, autonome
Orientierung, Offenheit, Selbstvertrauen, Sensibilitdt, Resilienz und fluides
Selbstkonzept standen mit orthorektischem  Erndhrungsverhalten nicht im
Zusammenhang (s. Tabelle 10).

Die 4. Hypothese, dass hohere Introversion und Gewissenhaftigkeit mit
orthorektischem Essverhalten verbunden sind, lieR sich anhand der Ergebnisse bestatigen.
Die 5. Hypothese, dass Personen mit hoheren orthorektischen Tendenzen Uber eine
niedrigere Gelassenheit, ein geringeres Selbstvertrauen und eine niedrigere Resilienz
verfigen, lieR sich nur teilweise bestétigen, und zwar, dass niedrigere Gelassenheit mit
orthorektischem Essverhalten verbunden ist. Es gab allerdings keine Hinweise, dass

Selbstvertrauen und Resilienz mit orthorektischem Essverhalten zusammenhéangen.
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Tabelle 10: Korrelationsanalyse zwischen Personlichkeitseigenschaften  und
orthorektischem Essverhalten (eigene Darstellung)

Personlichkeitseigenschaften DOS-Summenscore

(CPI13) Korrelationskoeffizient p p
Extraversion -.09" .023
Introversion 19™ .000
Gewissenhaftigkeit 16™ .000
Gelassenheit -13" .001
Soziale Orientierung -.02 715
Autonome Orientierung .01 .780
Traditionsbewusstsein .08" .040
Offenheit -.02 547
Selbstvertrauen -.07 107
Selbstreflexion 10" 011
Sensibilitat .07 .076
Resilienz -.07 .087
Fluides Selbstkonzept .06 132

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

6.2.5 Psychisches Wohlbefinden und orthorektisches Essverhalten

H6: Personen mit hoher ausgepragtem orthorektischem Essverhalten weisen ein
niedrigeres  psychisches  Wohlbefinden und eine  geringere  allgemeine
Lebenszufriedenheit auf.

Zunachst wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefuhrt, um die
Normalverteilung des WHO-5-Prozentwertes sowie des L-1-Rohwertes zu uberprifen.
Die statistische Signifikanz von p < .05 ergab jeweils, dass keine Normalverteilung
vorliegt, sodass parametrische Testverfahren ausgeschlossen waren.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman wurde durchgefiihrt, um die Beziehung
zwischen psychischem Wohlbefinden (WHO-5-Prozentwert), und orthorektischem
Essverhalten (DOS-Summenscore) zu untersuchen. Es gab keine statistisch signifikante
Beziehung zwischen den Variablen p(613) = -.02, p = .571 (s. Tabelle 11).

Zwischen der allgemeinen Lebenszufriedenheit (L-1), und orthorektischem
Essverhalten (DOS-Summenscore) ergab die Korrelationsanalyse nach Spearman eine
negative, statistisch signifikante Korrelation: p(613) = -.08, p = .037. Die Korrelation von

p =-.08 entspricht einem kleinen Effekt (Cohen, 1988). Das Ergebnis zeigt, dass Personen
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mit hoheren orthorektischen  Tendenzen Uber eine geringere allgemeine

Lebenszufriedenheit verfugten (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Korrelationsanalyse zwischen dem DOS-Summenscore und WHO-5 sowie L-
1 Werten (eigene Darstellung)

Psychisches Allgemeine
Wohlbefinden  |ebenszufriedenheit
(WHO-5) (L-1)
DOS- Korrelationskoeffizient p -.02 -.08*
Summenscore  Signifikanz (2-seitig) 571 .037
N 615 615

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

AnschlieRend erfolgte die Uberprifung der Zusammenhinge zwischen
orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden sowie allgemeiner
Lebenszufriedenheit anhand des DOS-Cut-off-Werts.

Die Teilnehmenden wurden anhand des DOS-Cut-off-Werts zwei Gruppen
zugeordnet (DOS < 30 und DOS >= 30). Der Median des WHO-5-Prozentwerts lag bei
Personen mit hoch ausgepragten orthorektischen Tendenzen (DOS >= 30, n = 43) bei
Mdn = 56.00, wéhrend er bei Personen ohne orthorektischen Tendenzen (DOS < 30, n =
572) Mdn = 52.00 betrug. Es gab mittels des Mann-Whitney-U-Tests keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf das psychische
Wohlbefinden, U = 11903.50, p = .725.

Die Mediane der allgemeinen Lebenszufriedenheit (L-1) waren bei Personen mit
hoch ausgepragten orthorektischen Tendenzen (DOS >= 30, n = 43) und Personen ohne
orthorektischen Tendenzen (DOS < 30, n = 572) gleich (Mdn = 7.00). Mittels des Mann-
Whitney-U-Tests gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der
allgemeinen Lebenszufriedenheit, U = 11849.50, p = .684 (s. Tabelle 12).

Tabelle 12: Gruppenvergleiche nach dem DOS-Cut-off-Wert in Bezug auf die WHO-5
und L-1 Werte mittels der Mann-Whitney-U-Tests (eigene Darstellung)

Gruppen- Rang- Mann-

vergleich n MRang summe  Whitney-U  7-Wert p
DOS<30 572 307.31 175781.50
DOS>=30 43 317.17 13638.50
DOS<30 572 308.78 176624.50
DOS>=30 43 297.57 12795.50

WHO-5 1190350 -352 .725

11849.50 -7125  .684
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Die 6. Hypothese, dass Personen mit hoheren orthorektischen Tendenzen ein
niedrigeres  psychisches ~ Wohlbefinden und eine  geringere  allgemeine
Lebenszufriedenheit haben, konnte angesichts der Ergebnisse nur teilweise bestatigt
werden. Es wurden keine Hinweise auf eine Beziehung zwischen orthorektischem
Essverhalten und psychischem Wohlbefinden festgestellt. Ein hoher ausgepragtes
orthorektisches ~ Essverhalten  stand mit  einer  niedrigeren  allgemeinen
Lebenszufriedenheit in Verbindung. Bei der Betrachtung des DOS-Cut-off-Werts liel}

sich der Zusammenhang allerdings nicht bestétigen.

Tabelle 13: Ubersicht der Hypothesen (eigene Darstellung)

H1: Es  bestehen  keine  Zusammenhdnge  zwischen Nur
soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildungsstand) und teilwe_ise
orthorektischem Erndhrungsverhalten. bestatigt

H2: Orthorektisches Essverhalten ist bei Personen mit einem
alternativen Ernahrungsstil (Vegetarier/-innen, Veganer/-innen, o. A) Bestitigt

hoher ausgepragt als bei Personen, die keine alternative Erndhrungsform

praktizieren.

H3: Personen mit einer gegenwartigen oder in der Vergangenheit
liegenden Essstorung haben hohere orthorektische Tendenzen als  Bestatigt

Personen, die nie an einer Essstérung gelitten haben.

H4: Hohere Introversion und Gewissenhaftigkeit sind mit

. Bestatigt
orthorektischem Essverhalten verbunden. g
H5: Personen mit hoheren orthorektischen Tendenzen verfligen Nur
Uber ein geringeres Selbstvertrauen, eine niedrigere Gelassenheit und  teilweise
S - bestéatigt
eine niedrigere Resilienz.
H6: Personen mit hoher ausgepragtem orthorektischem Nur

Essverhalten weisen ein niedrigeres psychisches Wohlbefinden und eine  teilweise

. . . . bestatigt
geringere allgemeine Lebenszufriedenheit auf. g
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6.2.6 Multiple lineare Regressionsanalyse

Eine multiple lineare Regression wurde durchgefiihrt, um die Wirkung von Alter,
alternativem Erné&hrungsstil, gegenwadrtiger oder in der Vergangenheit liegender
Essstorung, sowie relevanten Personlichkeitseigenschaften auf das orthorektische
Essverhalten zu bestimmen. Als abhédngige Variable (Kriterium) diente der DOS-
Summenscore. Im Hinblick auf Personlichkeitseigenschaften wurden Extraversion,
Introversion,  Gewissenhaftigkeit,  Gelassenheit,  Traditionsbewusstsein  sowie
Selbstreflexion in das Modell mit aufgenommen, da bivariate Zusammenhange zwischen
diesen Personlichkeitseigenschaften und orthorektischem Essverhalten festgestellt
wurden (s. Tabelle 10). Alter, alternativer Erndhrungsstil (ja/nein), Essstérung
(gegenwértig oder in der Vergangenheit) (ja/nein) sowie die genannten
Personlichkeitseigenschaften galten dabei als Pradiktoren. Hinsichtlich des
Auspragungsgrads der Personlichkeitseigenschaften wurden die Teilnehmenden zwei
Kategorien zugeordnet: 1) niedrige bis mittlere Auspragung (sehr unterdurchschnittlich,
unterdurchschnittlich, mittel); 2) hohe Auspragung (uberdurchschnittlich, sehr
uberdurchschnittlich). Alle in die Berechnung miteinbezogene kategoriale Pradiktoren
waren somit dichotom und enthielten die Werte zwischen 0 und 1. Alter war der einzige
intervallskalierte Pradiktor.

Fur alle kategorialen Variablen wurde zunéchst die Referenzkategorie definiert. Im
Hinblick auf Essstérung bildete das Vorliegen einer Essstérung (in der Vergangenheit
oder gegenwartig) die Referenzkategorie. Alternativer Ernahrungsstil bildete die
Referenzkategorie in  Bezug auf den  Pradiktor  Erndhrungsstil.  Bei
Personlichkeitseigenschaften  bildete die hohe Ausprdagung der jeweiligen
Personlichkeitsmerkmale die Referenzkategorie.

Alle Voraussetzungen zur Berechnung der linearen Regressionen wurden
zufriedenstellend erfillt. Die Normalverteilung der Residuen wurde mittels des
Histogramms Uberprift. Die VVoraussetzungen der Linearitit sowie Homoskedastizitét der
Residuen wurden mittels der Streudiagramme Gberpriift. Der Durbin-Watson-Test wurde
eingesetzt, um die Voraussetzung der Unabhéngigkeit der Residuen zu tberprufen. Das
Ergebnis von 1.995 zeigte, dass die Voraussetzung erfillt war. Die Multikollinearitat
wurde mittels des VIF-Werts Uberpriift — dieser lag stets nahe 1, somit lag keine

Multikollinearitét vor. Die Cook-Distanz flr die Datenmenge wurde Uberprift, diese lag
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zwischen 0 und .02 und damit weit entfernt von dem Cut-off-Kriterium von 1. Das
bedeutet, dass es keinen Einfluss-Ausreier gab. Auch der zentrierte Hebelwert war nicht
mehr als Dreifach gréRer als der Mittelwert und wies auf keinen Einfluss-Ausreif3er hin
(Hanna & Dempster, 2017).

Im ersten Schritt wurden mehrere Regressionsmodelle nach der RUckwaérts-
Methode berechnet. Es wurden also mehrere multiple lineare Regressionen mit jeweils
verschiedenen Zusammensetzungen der unabhédngigen Variablen berechnet, um das
bestpassende Modell zu finden. Die Variablen Extraversion und Traditionsbewusstsein
wurden aus dem endgltigen Modell verworfen. Aufgenommen wurden ins Endmodell
insgesamt sieben Pradiktoren: Alter, alternativer Erndhrungsstil, Essstorung (gegenwaértig
oder in der Vergangenheit), Introversion, Gewissenhaftigkeit, Gelassenheit sowie
Selbstreflexion.

Es resultierte ein hoch Signifikantes Gesamtmodell: F(7, 608) = 14.60, p < .001.
Das korrigierte R? = .134 zeigte, dass 13.4 % der Varianz im orthorektischen Essverhalten
durch Varianzen in den sieben Pradiktorvariablen erklart werden kdénnen. Dies entspricht
einer moderaten Varianzaufklarung nach Cohen (1988). Die Pradiktoren Alter und
Gelassenheit zeigten sich als nicht signifikant (p > .05). Alle anderen Pradiktoren waren
statistisch signifikant (p-Werte sind der Tabelle 14 zu entnehmen). Alternativer
Erndhrungsstil (8 = .22) stellte in diesem Modell den einflussreichsten Prédiktor dar,
gefolgt von dem Vorliegen einer Essstorung (8 = .15) und Introversion (8 = .11) (s.
Tabelle 14).

Tabelle 14: Koeffizienten der multiplen linearen Regressionsanalyse (eigene Darstellung)
Regressions-  Std.-

koeffizient ~ Fehler p T Sig. Toleranz VIF
(Konstante) 20.12 1.01 19.96 .000

Alter .03 .02 .06 1.67  .095 .96 1.04
Essstorung 2.04 51 A5 4,00 .000 .95 1.05
Erndhrungsstil 251 43 22 578 .000 .97 1.03
Introversion 1.19 42 A1 286 .004 .96 1.04
Gewissenhaftigkeit 1.19 46 10 258 .010 .94 1.07
Gelassenheit =72 43 -.07 -1.68  .094 .95 1.06

~ Selbstreflexion 1.14 51 .09 2.23  .026 .96 1.04

a. Abhangige Variable: DOS Summenscore
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7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema orthorektisches
Essverhalten. Die im Rahmen dieser Masterarbeit durchgefuhrte Studie ist eine der
wenigen Studien zur Untersuchung von Zusammenhéngen zwischen orthorektischem
Essverhalten, Personlichkeitseigenschaften und psychischem Wohlbefinden. Daruber
hinaus wurden die soziodemografischen Faktoren, Erndhrungsstil sowie das Vorliegen
einer Essstorung im Zusammenhang mit orthorektischem Essverhalten untersucht.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und interpretiert sowie die
Limitationen der vorliegenden Studie erlautert. Schlielich wird ein Ausblick auf

mdogliche weiterfuhrende Forschungen gegeben.

7.1 Interpretation der Ergebnisse

Préavalenz von orthorektischem Essverhalten

In der vorliegenden Studie lag die Pravalenz von orthorektischem Essverhalten bei
7 % (anhand des DOS-Cut-off-Werts). Dieses Ergebnis stimmt mit einer italienischen
Studie (Donini et al., 2004) und mit einer deutschen Studie (Luck-Sikorski et al., 2018)
Uberein, bei denen sehr ahnliche Pravalenzraten (6.9 %) von Orthorexia nervosa berichtet
wurden. In anderen Studien waren die berichteten Prévalenzraten von Orthorexia nervosa
teilweise deutlich hoher (11,9 % bis zu 84,5 %) (z. B. Ramacciotti et al., 2011; Asil &
Sdrlcioglu, 2015; Kinzl et al., 2006; Tremelling et al., 2017). In den meisten Studien
wurden andere Erhebungsmethoden eingesetzt (z. B. ORTO-15, ORTO-11, Bratman
Test), die inzwischen stark kritisiert werden und keine guten psychometrischen
Eigenschaften aufweisen (Strahler, 2018). Zudem wurde das orthorektische Essverhalten
h&ufig nicht in der Gesamtpopulation, sondern in bestimmten ausgewahlten Stichproben
untersucht, die moglicherweise ein hoheres Risiko fur Orthorexia nervosa haben (z. B.
Ernadhrungsberater/-innen, Sportler/-innen, medizinisches Fachpersonal oder Studierende
der Gesundheitswesen). Die Dusseldorfer Orthorexie Skala, die in dieser Studie zur
Erfassung von orthorektischem Essverhalten eingesetzt wurde, verfiigt Gber gute
psychometrische Eigenschaften (Barthels et al., 2015). Die Pravalenz von 7 % von
orthorektischem Essverhalten ist mit den Prévalenzraten von anderen Essstorungen

vergleichbar und kann als realistisch eingeschétzt werden (Fichter, 2010).
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Arusoglu et al. (2008) und Luck-Sikorski et al. (2018) gehen davon aus, dass die
Prévalenz von orthorektischem Essverhalten im Laufe der Zeit zunimmt. Im Jahr 2015
betrug die Pravalenzrate von orthorektischem Essverhalten in der Gesamtbevolkerung
Deutschlands, gemessen mit der DOS, beispielsweise 3 % (Barthels et al., 2015). Im Jahr
2018 haben sich in einer vergleichbaren Studie bereits 6.9 % der Befragten als
orthorektisch gezeigt (Luck-Sikorski et al., 2018). Das in den westlichen Landern
vorherrschende Schonheitsideal von gesundem, fittem und schlankem Koérper kann
vermutlich die steigenden Pravalenzraten von orthorektischem Essverhalten zumindest
teilweise erklaren (Luck-Sikorski et al., 2018). Allerdings konnte nach den Ergebnissen
der vorliegenden Studie im Vergleich zur Studie von 2018 (Luck-Sikroski et al., 2018)
kein Anstieg der Pravalenz von orthorektischem Essverhalten beobachten. Es wird daher
angenommen, dass die Pravalenzraten von orthorektischem Essverhalten in der
Allgemeinbevolkerung relativ - stabil sind. Weitere Studien mit verldsslichen
Messinstrumenten werden benétigt, um die Ergebnisse verschiedener Studien zu den

Préavalenzraten von orthorektischem Essverhalten miteinander vergleichen zu kénnen.

Soziodemografische Faktoren und orthorektisches Essverhalten

Die erste Fragestellung dieser Studie lautete: Gibt es einen Zusammenhang
zwischen soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildungsstand) und
orthorektischem Essverhalten?

Es gab keinen Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und
Geschlecht. Das Ergebnis steht in Widerspruch zu der urspriinglichen Hypothese von
Bratman und Knight (2000), dass Orthorexia nervosa haufiger bei M&nnern vorkommt.
Das Ergebnis der vorliegenden Studie stimmt mit den meisten Studien tiberein, die ebenso
keine Geschlechtsunterschiede in Bezug auf orthorektisches Essverhalten festgestellt
haben (z. B. Brytek-Matera et al., 2015; Oberle et al., 2017; Strahler, 2019). Es wird
davon ausgegangen, dass sich orthorektisches Verhalten unabhangig vom Geschlecht
verteilt. Orthorektisches Essverhalten unterscheidet sich somit von den anderen
Essstorungen wie Anorexia oder Bulimia nervosa, die deutlich hdufiger bei Frauen
auftreten (Walte, 2021). Es ist jedoch zu beachten, dass aufgrund der ungleichen
Geschlechtsverteilung in der vorliegenden Studie das Ergebnis mit Vorsicht betrachtet

werden muss.

72



Im Gegensatz zu den Uberlegungen von Oberle, Samaghabadi und Hughes (2017),
dass orthorektische Symptomatik haufiger bei jungen Erwachsenen auftritt, wurde in der
vorliegenden Studie eine Kleine positive Beziehung zwischen dem Alter und
orthorektischem Essverhalten festgestellt, indem hoheres Alter mit hdher ausgepragten
orthorektischen Tendenzen im Zusammenhang stand. Ahnliche Ergebnisse beziiglich des
Zusammenhangs zwischen dem Alter und orthorektischem Essverhalten wurden in
einigen Studien berichtet (Missbach et al., 2015; Varga et al., 2014). Gesundheit ist im
frihen Erwachsenenalter eher ein peripheres Thema, wéhrend sie mit dem Alter immer
mehr zum zentralen Lebensthema wird (Faltermaier et al., 2013). Altere Personen neigen
haufiger zu gesundheitsbezogenen Sorgen, die als einer der pradisponierenden Faktoren
flr orthorektisches Verhalten gelten (Cheshire et al., 2020). Hoheres Alter ist generell mit
einem gesunden Essverhalten verbunden (Shelton, 2005). Die (ber alle Studien hinweg
festgestellten Zusammenhdnge zwischen dem Alter und orthorektischem Verhalten
waren schwach (z. B. r = .13 in Missbach et al., 2015 und Varga et al., 2014). Auch in
der vorliegenden Studie war die festgestellte Korrelation klein (p = .11). An der
vorliegenden Studie haben ausschlieBlich Erwachsene ab 19 Jahren teilgenommen. Es ist
unklar, ob und wie sich orthorektisches Essverhalten beispielsweise bei Jugendlichen
zeigt.

In Bezug auf den Bildungsstand zeigte sich die Tendenz, dass Personen mit einem
niedrigeren Bildungsabschluss héhere orthorektische Tendenzen hatten. Konkret hatten
Personen, die Uber die mittlere Reife verfligen, hoher ausgepréagtes orthorektisches
Essverhalten als Personen mit einem Hochschulabschluss. Einige Forschenden haben in
ihren Studien einen &hnlichen Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und
orthorektischem Essverhalten festgestellt (Arusoglu et al., 2008; Donini et al., 2004;
Luck-Sikorski et al., 2018). Zudem zeigen manche Studien, dass Personen mit anderen
Essstorungen einen niedrigeren Bildungsstand haben (Maxwell et al., 2011).
Maoglicherweise kann der geringere Bildungsstand bei Personen mit Essstérungen auf die
negativen Folgen der Essstérungen und Funktionsbeeintréchtigungen im akademischen
Kontext zurtickzufiihren sein, insbesondere, wenn die Essstorung im jungen Alter beginnt
(Maxwell et al., 2011). Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss verfugen generell
Uber bessere Erndhrungskompetenzen, achten mehr auf ausgewogene Ernéhrung (AOK-

Bundesverband, 2020) und neigen deshalb vermutlich weniger zu extremen
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orthorektischen Essverhaltensweisen. Der in der vorliegenden Studie festgestellte
Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und orthorektischem Essverhalten war
schwach. Auch lieB sich der Zusammenhang bei der Betrachtung des Cut-off-Werts des
DOS-Fragebogens nicht mehr feststellen. Des Weiteren gab es in der vorliegenden Studie
keinen einzigen Teilnehmenden ohne Schulabschluss und der Anteil der Personen mit
einem Hochschulabschluss war uberproportional grof3, sodass der Zusammenhang
zwischen dem Bildungsabschluss und orthorektischem Essverhalten in weiteren
Forschungen uberprift werden sollte.

Insgesamt ergaben sich in der Studie Hinweise auf schwache Zusammenhénge
zwischen dem hoheren Alter und orthorektischem Essverhalten sowie zwischen dem
niedrigeren Bildungsstand und orthorektischen Essverhaltensweisen. Orthorektische

Tendenzen zeigten sich geschlechtsunabhangig.

Erndhrungsstil und orthorektisches Essverhalten

Die zweite Fragestellung der vorliegenden Studie war: Unterscheiden sich Personen
mit unterschiedlichem Ern&hrungsstil im Hinblick auf orthorektische Tendenzen?

Bei Personen mit einem alternativen Erndhrungsstil (\Vegetarismus, VVeganismus o.
A.) wurden hohere orthorektische Tendenzen festgestellt als bei Personen, die keine
besondere Erndhrungsform praktizieren. Bislang wurden in den Studien hauptséchlich die
Zusammenhange zwischen Vegetarismus, Veganismus und orthorektischem
Essverhalten untersucht. In der vorliegen Studie wurden auch andere alternative
Ern&hrungsformen miteinbezogen (z. B. Flexitarismus, ,,Low Carb®, ketogene, basische,
glutenfreie Erndhrung). Ubereinstimmend mit dem Ergebnis von Luck-Sikorski et al.
(2018) gab es zwischen Vegetarier/-innen, Veganer/-innen und Personen mit einem
sonstigen alternativen Ernahrungsstil im Hinblick auf orthorektische Tendenzen keine
Unterschiede. Mehrere Studien haben ein h&ufigeres Auftreten von orthorektischen
Verhaltensweisen bei Vegetarier/-innen und Veganer/-innen festgestellt (Barthels et al.,
2018; Luck-Sikorski et al., 2018; McComb & Mills, 2019; Missbach et al., 2015).
Alternativer Erndhrungsstil zeigte sich in der vorliegenden Studie sogar als der starkste
Prédiktor fur orthorektisches Essverhalten.

Alternativer Erndhrungsstil steht auch mit anderen Essstérungen wie Anorexia oder

Bulimia nervosa in Verbindung (Bardone-Cone et al., 2012; Barnett et al., 2016). Barnett
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et al. (2016) stellten die Hypothese auf, dass vegetarische oder vegane Ern&hrung
manchmal als Mittel dienen kann, gestortes Essverhalten in einer sozial anerkannten
Weise zu maskieren. Alternative Ernahrungsform bedeutet haufig, dass Personen ihre
Erndhrung auf nur einige wenige Lebensmittelgruppen beschranken. Auch halten sich
beispielsweise Veganer/-innen an strikten Erndhrungsregeln oder bereiten das Essen nur
in einer bestimmten Weise zu. Gemal den Ergebnissen einer Studie von Luck-Sikorski
et al. (2018) ist fur Veganer/-innen die Art und Weise der Nahrungszubereitung wichtiger
verglichen mit Personen mit anderen Erndhrungsformen. AuRerdem sind VVeganer/-innen
stark davon Uberzeugt, dass ihre Erndhrung die gestindeste tberhaupt ist (Luck-Sikorski
et al., 2018). Diese Uberzeugungen und Verhaltensweisen sind auch fiir orthorektisches
Essverhalten charakteristisch.

Gesundheitliche Motive spielen neben ethischen Grinden eine wichtige Rolle fur
die Praktizierung eines alternativen Erndhrungsstils (Fox & Ward, 2008; Tomorrow
Focus Media, 2013). Gesundheitsbezogene Sorgen und Streben nach einer
Gesundheitsoptimierung sind mdogliche atiologische bzw. auslosende Faktoren fir
Orthorexia nervosa. Die zugrunde liegenden Motive fiir einen alternativen Ernahrungsstil
kdnnen moglicherweise den Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und
alternativem Erndhrungsstil moderieren. Brytek-Matera et al. (2018) haben
beispielsweise festgestellt, dass Veganer/-innen, die sich hauptsachlich aus
gesundheitlichen Grinden vegan erndhren, haufiger orthorektisches Essverhalten
aufweisen, als Personen, die Veganismus eher aus ethischen Grinden praktizieren.
Barthels et al. (2020) haben festgestellt, dass Veganismus nicht per se mit
orthorektischem Essverhalten verbunden ist, sondern dass die zugrunde liegenden Motive
flr die vegane Erndhrung fir die Entwicklung von orthorektischen Essverhaltensweisen
von Bedeutung sind. Orthorektisches Essverhalten war mit den Motiven rund um die
Gesundheit, Asthetik und Heilung assoziiert, wahrend Tierschutz, Politik und Okologie
nicht mit orthorektischen Tendenzen verbunden waren (Barthels et al., 2020). In der
Studie dieser Masterarbeit wurden die Motive fiir einen alternativen Erndhrungsstil nicht
erhoben.

Zusammenfassend bestehen Ahnlichkeiten in den Essverhaltensweisen zwischen
orthorektischem Verhalten und alternativen Erndhrungsformen. Die gesundheitlichen

Motive zur Ausubung eines alternativen Erndhrungsstils konnen die Entwicklung von
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orthorektischen Tendenzen beglnstigen. Auch ist es denkbar, dass alternativer
Ernahrungsstil als Mittel dient, orthorektisches Essverhalten zu maskieren. Alternativer
Erndhrungsstil an sich soll nicht pathologisiert werden: Nicht alle Personen mit einem
alternativen Erndhrungsstil entwickeln orthorektisches Essverhalten und nicht alle

orthorektische Personen praktizieren eine alternative Erndhrungsform.

Essstorungen und orthorektisches Essverhalten

Die dritte Fragestellung der Studie lautete: Hangt das Vorliegen einer Essstorung
(gegenwértig oder in der Vergangenheit) mit orthorektischem Essverhalten zusammen?

Personen, die gegenwaértig an einer Essstorung leiden oder in der Vergangenheit
eine Essstorung hatten, zeigten hohere orthorektische Tendenzen als Personen, die nie an
einer Essstorung litten. Dieser Befund stimmt mit der aktuellen Forschungslage tberein,
die auf einen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Essstérung und Orthorexia
nervosa hinweist (Schnyder et al., 2012; Segura-Garcia et al., 2015). Es ergaben sich
keine Unterschiede hinsichtlich orthorektischer Tendenzen zwischen Personen mit einer
gegenwartigen Essstdrung, und denen, die eine Essstorung in der Vergangenheit hatten.
Sogar 16.7 % der Befragten mit einer Essstorung (in der Vergangenheit oder gegenwartig)
wiesen hoch ausgeprégte orthorektische Tendenzen auf. Das Vorliegen einer Essstorung
stellte einen signifikanten Pradiktor fr orthorektisches Essverhalten dar, ahnlich wie in
der Studie von Barnes und Caltabiano (2017).

Es bleibt unklar, ob sich orthorektische Tendenzen vor Beginn einer Essstorung
oder als Folge einer Essstorung entwickelt haben. Es I&sst sich aber die Schlussfolgerung
ziehen, dass Personen mit Essstorungen deutlich h&ufiger orthorektische Symptome
aufweisen. Laut Cartwright (2004) kdnnen die Symptome einer Orthorexia nervosa
manchmal eine zugrunde liegende Essstoérung Uberdecken, wenn essgestorte Personen
ihre Essstorungssymptomatik durch orthorektische Handlungen kompensieren und
versuchen andere Menschen und sich selbst davon zu (berzeugen, dass ihre
Essgewohnheiten nun gesund sind. Es stellt sich die Hypothese auf, dass orthorektisches
Essverhalten als Ersatzhandlung bei einer Essstérung dienen kann (Cartwright, 2004).
Ubereinstimmend schlugen Barthels et al. (2017b) vor, dass Orthorexia nervosa eine
Bewaltigungsstrategie fir Personen mit Anorexia nervosa sein kann, die es ihnen

ermoglicht, mehr zu essen und gleichzeitig die Kontrolle Uber ihre Ern&hrung
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aufrechtzuerhalten. Es ist auch nicht auszuschlieBen, dass orthorektisches
Erndhrungsverhalten einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Essstorung
(insbesondere Anorexia nervosa) darstellt, und dass sich Essstorungen als Folge eines
orthorektischen Essverhaltens entwickeln (Mac Evilly, 2001).

Die meisten Teilnehmenden der vorliegenden Studie mit einer gegenwartigen oder
in der Vergangenheit liegenden Essstorung berichteten von einer ,,sonstigen Essstorung®.
Es ist ein Hinweis darauf, dass die Kategorie der Essstérungen sehr vielfaltig ist und
maoglicherweise mehr klinisch relevante Stérungsbilder umfasst als bislang anerkannt
(Fairburn & Cooper, 2011). In der vorliegenden Studie hat eine Person unter einer
»sonstigen Essstorung® ,,Orthorexie™ als ihre ,,Diagnose* angegeben. Da Orthorexia
nervosa bislang nicht als ein eigenstandiges Stérungsbild anerkannt wurde, ist derzeit
keine entsprechende Diagnose maglich. Personen mit hoch ausgepréagten orthorektischen
Symptomen erhalten in der Praxis vermutlich die Diagnose einer ,nicht néher
bezeichneten Essstorung* (Mathieu, 2005). Es ist nicht auszuschlieRen, dass es sich bei
einigen Teilnehmenden, die von einer ,sonstigen Essstérung™ berichteten, um
orthorektische Symptomatik handelte. AuRerdem basiert die vorliegende Studie auf
Selbsteinschéatzungen, sodass es auch wahrscheinlich ist, dass es sich zumindest bei
einem Teil der Befragten um eine ,,selbstdiagnostizierte” Essstorung handelte.

Zusammenfassend zeigte sich in der vorliegenden Studie in Ubereinstimmung mit
der aktuellen Forschungslage der Zusammenhang zwischen orthorektischem
Essverhalten und dem Vorliegen einer Essstorung. Dadurch kann die ohnehin nicht
einfache differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen Orthorexia nervosa und anderen
Essstorungen  erschwert  werden. Zur  weiterfihrenden  Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen einer Essstérung und orthorektischem

Essverhalten wéren in Zukunftsforschungen am besten Langsschnittstudien geeignet.

Personlichkeitseigenschaften und orthorektisches Essverhalten

Die vierte Fragestellung dieser Studie lautete: Welche Personlichkeitseigenschaften
sind mit orthorektischen Tendenzen verbunden?

Hinsichtlich der Personlichkeitseigenschaften waren niedrigere Extraversion und
Gelassenheit sowie héhere Introversion, Gewissenhaftigkeit, Traditionsbewusstsein und

Selbstreflexion mit orthorektischem Ernéhrungsverhalten verbunden. Ein hohes Mal} an
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Introversion, Gewissenhaftigkeit und Selbstreflexion zeigten sich als signifikante
Pradiktoren fiir orthorektisches Essverhalten. Soziale sowie autonome Orientierung,
Offenheit, Selbstvertrauen, Resilienz und fluides Selbstkonzept standen mit
orthorektischen Tendenzen nicht im Zusammenhang.

Niedrige Extraversion und hohe Introversion zeigt sich bei Personen mit
orthorektischen Tendenzen im Vermeidungsverhalten von sozialen Situationen sowie im
sozialen Rlckzug. Introvertierte Personen sind generell zuriickhaltender im Sozialkontakt
und eher in sich zurlickgezogen, wéhrend extravertierte Personen im Gegensatz dazu
neigen, soziale Kontakte zu knupfen (Fehr, 2006). Orthorektische Personen vermeiden
Situationen, die gemeinsame Mahlzeiten beinhalten. Auch brechen sie soziale Kontakte
ab mit Personen, die sich nicht an die gleichen Ernahrungsregeln halten (Cartwright,
2004). Niedrige Introversion galt als einer der signifikanten Préadiktoren fir
orthorektisches Essverhalten. Das Ergebnis der vorliegen Studie l&sst sich gut in Einklang
mit den Ergebnissen von Rocero et al. (2021) bringen, die einen Zusammenhang
zwischen orthorektischem Essverhalten und Distanziertheit festgestellt haben.

Ein hohes Mal} an Gewissenhaftigkeit ist mit Selbstdisziplin und Perfektionismus
verbunden. Der Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und
Perfektionismus wurde in einigen Studien festgestellt (Oberle et al., 2017; Cena et al.;
2019; Koven & Abry, 2015). Hoher Perfektionismus und hohe Gewissenhaftigkeit
werden bei Personen mit Essstorungen wie Anorexia und Bulimia nervosa beobachtet
(Atiye et al., 2015; Farstad et al., 2016; Dufresne et al., 2019). Personen mit hohem Maf
an Gewissenhaftigkeit sind zielstrebig und fiihlen sich ihren Zielen verpflichtet (Fehr,
2006). In Bezug auf orthorektisches Essverhalten gehen Personen das Ziel der
Gesundheitsoptimierung durch die gesunde Erndhrung nach, was hohe Selbstdisziplin
und Selbstkontrolle erfordert. Zu hohe Konzentration auf das Ziel kann jedoch zwanghaft
werden, was bei orthorektischem Erndhrungsverhalten der Fall ist. Eine hoch ausgepragte
Gewissenhaftigkeit zeigt sich bei orthorektischen Personen durch die ausnahmslose
Einhaltung strenger Ernédhrungsregeln und die andauernde Beschéftigung mit der
Qualitat, Zubereitung und gesundheitsschadlichen Einflissen der Lebensmittel. Ein
hohes MaRR an Gewissenhaftigkeit war in der vorliegenden Studie ein signifikanter

Pradiktor fur orthorektisches Verhalten.
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Orthorektische Personen machen sich berméaRige Sorgen um Gesundheit und
schédliche Wirkung von ungesunden Lebensmitteln. Sorgen um krankheitsauslosende
und gesundheitsschadliche Produkte werden zu ihrem Alltag. Die strengen
Erndhrungsregeln muissen ausnahmslos eingehalten werden. Jede Verletzung dieser
bedeutet, dass man versagt hat. Dieses Verhalten illustriert eine niedrige Gelassenheit von
orthorektischen Personen. Ein streng kontrolliertes Essverhalten verleiht Sicherheit und
vermindert die Anspannung (Bratman & Knight, 2000).

Traditionsbewusste Menschen fiihlen sich mit Vertrautem und Bekanntem wohl,
sie legen viel Wert auf Stabilitat. Bei orthorektischem Essverhalten ist die Stabilitét in
Bezug auf Lebensmittelauswahl und Ernahrungsverhalten &ufRerst wichtig.
Orthorektische Personen flihlen sich am wohlsten, wenn sich Situationen nicht oft &ndern
und sie ihre Ernéhrungsroutine beibehalten kénnen (Cartwright, 2004). Dies stimmt mit
einem hohen MaR an Traditionsbewusstsein tiberein.

Eine hoch ausgeprégte Selbstreflexion zeigte sich als ein signifikanter Pradiktor fur
orthorektisches Essverhalten. Personen mit einer hohen Selbstreflexion neigen dazu, viel
uber sich selbst, ihr Verhalten, ihre Einstellungen und Wertliberzeugungen nachzudenken
(Ispaylar, 2016). Hohe Selbstreflexion zeigt sich bei orthorektischen Personen in der
ubermaliigen Beschéftigung mit der gesunden Erndhrung, im andauernden Nachdenken
uber ihre Erndhrungsweisen und Optimierung ihrer Gesundheit. Orthorektische Personen
denken viel Uber die positiven, gesundheitsférdernden Auswirkungen ihrer Erndhrung
nach sowie Uber die negativen, schadlichen Folgen der ungesunden Ernahrung. Bei
Verletzung der selbst aufgestellten Erndhrungsregeln neigen sie zu Gribeln und
langanhaltenden Schuldgefiihlen (Cena et al., 2019). Dieses Verhalten zeigt, dass
orthorektische Personen eine hohe Selbstreflexionsfahigkeit haben.

Es wurde erwartet, dass ein niedrigeres Selbstvertrauen und eine niedrigere
Resilienz mit orthorektischem Essverhalten verbunden sein werden, was sich jedoch in
der vorliegenden Studie nicht bestétigt hat. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zur
Uberlegung von Mader (2004), dass ein niedriges Selbstvertrauen die Entstehung von
orthorektischem Essverhalten begiinstigt. Ubereinstimmend mit der vorliegenden Studie
haben Oberle et al. (2017) keinen Zusammenhang zwischen orthorektischen Tendenzen
und Selbstwertgefiihl festgestellt, welches mit Selbstvertrauen zusammenhangt.

Orthorektische Personen fuhlen sich anderen Menschen iberlegen, die sich aus ihrer Sicht
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nicht gesund erndhren (Bratman & Knight, 2000). Die Gefiihle von Stolz und
Selbstzufriedenheit bei Einhaltung strenger Erndhrungsregeln sowie moralische
Uberlegenheit kénnen das Selbstvertrauen steigern. Moglicherweise gab es deshalb keine
Verbindung zwischen dem Selbstvertrauen und orthorektischem Essverhalten. In Bezug
auf Resilienz haben andere Studien einen hoheren Pessimismus, UberméaRige Besorgnis
und geringere Selbststeuerung im Zusammenhang mit orthorektischen Tendenzen
festgestellt, was mit einer niedrigen Resilienz in Verbindung steht (Kiss-Leizer & Rigo,
2019; Cena et al., 2019). Bei der vorliegenden Studie ergaben sich hingegen keine
Hinweise auf eine niedrigere Resilienz bei Personen mit orthorektischen Tendenzen.
Hierbei konnte die Selbsteinschatzung eventuell durch soziale Erwiinschtheit beeinflusst
werden. Denkbar ist es auch, dass orthorektische Personen nicht Gber eine geringere
Resilienz verfiigen. Neben Emotionssteuerung, Impulskontrolle, Kausalanalyse,
Empathie und realistischem Optimismus werden Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und
Zielorientierung als wichtige Resilienzfaktoren benannt (Reivich & Shatté, 2002). Wie
bereits beschrieben, haben orthorektische Personen tber eine hohe Gewissenhaftigkeit
und sind sehr zielorientiert. Die hohe Zielorientierung stimmt mit einer niedrigen
Resilienz nicht tberein. Dies konnte eine mogliche Erklarung dafir sein, dass zwischen
orthorektischem Essverhalten und Resilienz kein Zusammenhang besteht.

Zu den Zusammenhangen zwischen orthorektischem Essverhalten und
Personlichkeitseigenschaften existieren bisher nur sehr wenige Studien. GemaR den
Ergebnissen der vorliegenden Studie lassen sich hoch introvertierte, gewissenhafte,
selbstreflektierte und traditionsbewusste Personen, die ein niedriges MaR an Extraversion
und Gelassenheit haben, als eine potenzielle Risikogruppe fir orthorektisches
Essverhalten benennen. Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression weisen darauf
hin, dass insbesondere ein hohes MaR an Introversion, Gewissenhaftigkeit und

Selbstreflexion bei orthorektischem Essverhalten von Bedeutung sind.

Psychisches Wohlbefinden und orthorektisches Essverhalten

Die letzte Fragestellung dieser Studie lautete: Gibt es einen Zusammenhang
zwischen orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden?

Vor dem Hintergrund der theoretischen Grundlagen zur Orthorexia nervosa wurde

die Hypothese aufgestellt, dass orthorektische Personen ein geringeres psychisches
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Wohlbefinden aufweisen. Es ergaben sich jedoch keine Hinweise auf eine Beziehung
zwischen orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden. Das Ergebnis
dieser Studie stimmt mit den Ergebnissen von Douma et al. (2021) nicht tberein, die
festgestellt haben, dass sich orthorektische Personen psychisch nicht wohl fihlen.

Gesunde Ernahrung steht mit einer hoheren allgemeinen Lebenszufriedenheit in
Verbindung (Blanchflower et al., 2013). Ein hoher ausgepréagtes orthorektisches
Essverhalten stand in der vorliegenden Studie allerdings mit einer niedrigeren
allgemeinen Lebenszufriedenheit im Zusammenhang. Dies bestatigt, dass sich
orthorektisches Essverhalten prinzipiell von einer gesunden Erndhrung unterscheidet.
Niedrigere allgemeine Lebenszufriedenheit ist moglicherweise auf zahlreichen negativen
Folgen von orthorektischem Essverhalten zurlickzufiihren. Der in der vorliegenden Studie
festgestellte Zusammenhang zwischen orthorektischem Essverhalten und allgemeiner
Lebenszufriedenheit war jedoch klein. AuBRerdem handelte es sich dabei um eine
Korrelationsanalyse, die keine Schlisse zur Kausalitét ziehen l&sst.

Es ist nicht auszuschliel3en, dass soziale Erwiinschtheit bei einer Online-Befragung
eine Rolle gespielt haben kénnte und die Befragten sich in Bezug auf ihr psychisches
Wohlbefinden bewusst oder unbewusst etwas besser darstellen wollten. Da orthorektische
Personen die negativen Folgen ihres Essverhaltens h&ufig nicht realisieren und so
dermafen von ihrer Erndhrung berzeugt sind, kann es sein, dass sie ihr psychisches
Wohlbefinden dementsprechend relativ hoch einschatzen, solange keine gravierenden
negativen Folgen vorliegen (Klotter et al., 2015). Andererseits ist es auch denkbar, dass
Personen, die als orthorektisch eingestuft werden, in Wirklichkeit nicht Gber ein
geringeres psychisches Wohlbefinden verfligen. Eine Studie von Strahler et al. (2018)
zeigte, dass orthorektische Symptomatik nicht mehr mit Kklinisch relevanten
Beeintrachtigungen verbunden war, wenn die Symptome von anderen Essstérungen
kontrolliert wurden. Es gab beispielsweise keine Zusammenhange mehr zwischen
orthorektischen Symptomen und psychischem Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit oder
chronischem Stress (Strahler et al., 2018). Es ist denkbar, dass Orthorexia nervosa kein
eigenstandiges Krankheitsbild darstellt, sondern nur im Kontext einer anderen
psychischen Stérung (z. B. Ess- oder Zwangsstorung) auftritt (Hay, 2021). SchlieRlich

hangt das psychische Wohlbefinden von zahlreichen Faktoren ab, sodass orthorektisches
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Essverhalten allein nicht fiir das allgemeine psychische Wohlbefinden verantwortlich
gemacht werden darf.

7.2 Limitationen

Es gibt einige Limitationen der vorliegenden Studie. Zum einen wird die
Generalisierung der Ergebnisse auf die Allgemeinbevolkerung trotz  der
zufriedenstellenden Stichprobengrolie als problematisch gesehen.

An der Studie haben Uberwiegend Frauen teilgenommen. Dies kann darauf
zurlickzufuhren sein, dass Frauen im Allgemeinen mehr an das Thema Erndhrung
interessiert sind (Wardle et al., 2004). Das Bundesministerium fur Erndhrung und
Landwirtschaft berichtete im Ern&hrungsreport 2018, dass gesunde Ernéhrung fir 96 %
der Frauen wichtig ist, wahrend dies nur fiir 88 % der Manner gilt. Persdnliches Interesse
am Thema hangt mit einer hoheren Teilnahmebereitschaft an Befragungen zusammen
(Saleh & Bista, 2017; Konradt & Fary, 2006). Dies kann wahrscheinlich die ungleiche
Geschlechtsverteilung in der vorliegenden Studie erklaren. Manner waren in der Studie
stark unterreprasentiert, weshalb insbesondere die untersuchten Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich der orthorektischen Tendenzen mit Vorsicht betrachtet werden mussen.

Auffallig war auBerdem, dass sogar die Halfte der Befragten (ber einen
Hochschulabschluss verfligte. Im Jahr 2018 betrug beispielsweise der Anteil der
Erwachsenen (25 bis 65 Jahren) mit einem Hochschulabschluss in der
Allgemeinbevdlkerung 22 % (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2020, S. 68).
Alle Befragten der Studie dieser Masterarbeit hatten mindestens einen
Hauptschulabschluss. Es lasst sich daraus schlielen, dass Akademiker/-innen in dabei
stark Uberreprésentiert und Personen ohne Schulabschluss unterrepréasentiert waren. Als
maogliche Erklarung dafur kann sein, dass Personen mit einem hoheren Bildungsniveau
eher bereit sind, an Fragebogenstudien teilzunehmen (Konradt & Fary, 2006).

In der vorliegenden Studie gaben sogar 20 % der Teilnehmenden an, Vegetarier/-
innen zu sein, 33.8 % waren Veganer/-innen und 10.4 % praktizierten eine andere
alternative Erndhrungsform. Zum Vergleich sind in der Gesamtbevilkerung
Deutschlands ca. 10 % Vegetarier/-innen und etwa 2 % Veganer/-innen (BMEL, 2021).
Bei der Betrachtung anderer Erndhrungsformen praktizieren rund 40 % der Deutschen

eine alternative Erndhrungsform (inkl. Vegetarismus und Veganismus) (Tomorrow Fokus
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Media, 2013). Insgesamt war der Anteil der Personen mit einem alternativem
Ern&hrungsstil in der vorliegenden Studie deutlich hoher als in der Gesamtbevolkerung.
Die Uberreprasentierung der genannten Gruppen in der vorliegenden Studie bereitet
Schwierigkeiten im Hinblick auf die Generalisierung der Ergebnisse auf die
Gesamtbevolkerung. Es sind weitere Forschungen notwendig, um die Ergebnisse der
Studie auf die Allgemeinbevdélkerung tbertragen zu kdnnen.

Des Weiteren basiert sich die Studie dieser Masterarbeit ausschlieBlich auf
Selbsteinschatzungen, die durch verschiedene Fragebdgen erhoben wurden. Somit kann
der Effekt der sozialen Erwunschtheit nicht ausgeschlossen werden. Zudem héngen
Selbsteinschéatzungen von situations- und tagesspezifischen Faktoren ab (Lischetzke &
Eid, 2005). AulRerdem wird das Problem bei Online-Befragungen daran gesehen, dass es
an der Befragung tendenziell eher Personen teilnehmen, die sich generell mehr fur das
Thema der Umfrage interessieren (Saleh & Bista, 2017). Die Ergebnisse sind daher nicht
ohne Weiteres auf die Allgemeinbevdlkerung tbertragbar.

Da es derzeit keine allgemeingiltigen, einheitlichen Diagnosekriterien fur
Orthorexia nervosa existieren und sie nicht als ein eigenstandiges Stérungsbild anerkannt
wird, lasst die verwendete Dusseldorfer Orthorexie Skala nur von orthorektischem
Essverhalten bzw. orthorektischen Tendenzen und nicht von Orthorexia nervosa
sprechen. Sollte es in der Zukunft einheitliche Diagnosekriterien fir Orthorexia nervosa

geben, so misste das Messinstrument Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

7.3 Fazit und Implikationen fur die weiterfilhrende Forschung

Die vorliegende Studie beschéftigte sich mit den Zusammenhangen zwischen
orthorektischem Essverhalten und soziodemografischen Faktoren,
Personlichkeitseigenschaften sowie psychischem Wohlbefinden. Niedrigere Extraversion
und Gelassenheit sowie hoher ausgepragte Introversion, Gewissenhaftigkeit,
Traditionsbewusstsein und Selbstreflexion standen mit orthorektischem Essverhalten
zusammen. Alternativer Ernéhrungsstil, das VVorliegen einer Essstorung, ein hohes Mal3
an Introversion, Gewissenhaftigkeit und Selbstreflexion waren signifikante Prédiktoren
flr orthorektisches Essverhalten. Es gab keine Zusammenhdnge zwischen

orthorektischem Essverhalten und psychischem Wohlbefinden. Eine kleine negative
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Beziehung zwischen orthorektischen Tendenzen und allgemeiner Lebenszufriedenheit
wurde festgestellt.

In der Zusammenschau l&sst sich festhalten, dass weitere Forschung zum Thema
Orthorexia nervosa notwendig ist, um das Phanomen der Orthorexia nervosa besser
verstehen zu konnen und die Einordnung von orthorektischem Essverhalten schliellich
zu ermoglichen. Die heutige Befundlage l&sst noch keinen eindeutigen Schluss daruber
ziehen, ob Orthorexia nervosa als ein eigenstandiges Stérungsbild angenommen werden
darf. Dafiir fehlen sowohl einheitliche Diagnosekriterien als auch weitere Forschung zu
den negativen Folgen, urséchlichen und auslésenden Faktoren sowie potenziellen
Risikogruppen.

Die heutige Forschungslage zu Orthorexia nervosa basiert hauptsachlich auf
quantitativen Studien oder theoretischen Uberlegungen. Es ist empfehlenswert, in der
Zukunft mehr qualitative und Langzeitstudien zu diesem Thema durchzufihren. Sie
wirden einen anderen Blickwinkel zum Ph&nomen von Orthorexia nervosa ermaéglichen.
Nachdem die meisten Studien zur Orthorexia nervosa fast ausschlieBlich in den
westlichen Landern durchgefiihrt wurden, bleibt es unklar, wie sich dieses Phanomen in
anderen kulturellen Kontexten zeigt. Internationale Studien bieten sich vor dem
Hintergrund der mdglichen kulturellen Einflisse auf orthorektisches Essverhalten fir
weitere Forschung an. Von Langsschnittstudien kdnnte man insbesondere in weiterer
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Essstorungen und orthorektischem
Essverhalten sowie der negativen Folgen von Orthorexia nervosa profitieren. Bei weiterer
Forschung der Zusammenhénge zwischen orthorektischem Essverhalten und
psychischem Wohlbefinden sowie Personlichkeitseigenschaften, wére es sinnvoll, soziale
Erwiinschtheit bei Selbsteinschatzungsfragebdgen zu kontrollieren und ggf. die
Einschatzung von Dritten einzuholen. Weiterhin ist es empfehlenswert, die Motive der
eingeschrankten Erndhrung zu erfragen, nachdem diese die Zusammenhange zwischen
orthorektischem Essverhalten und alternativem Erndhrungsstil oder auch Essstérungen
moderieren kdnnen.

Es Dbleibt abzuwarten, ob Orthorexia nervosa in der Zukunft anhand der
weiterflihrenden Forschung als ein eigenstandiges Stérungsbild, eine Form einer bereits

bekannten Stérung oder als ein klinisch nicht relevantes Phdnomen definiert werden kann.
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Anhang 1: Fragebogen der Online-Befragung dieser Studie

Liebe Teilnehmerinnen, liebe Teilnehmer,

im Rahmen meiner Masterarbeit im Fach Psychologie an der DIPLOMA Hochschule
fuhre ich eine Befragung zum Thema ,,Zusammenhénge zwischen Essverhaltensweisen,
Personlichkeitseigenschaften und psychischem Wohlbefinden durch. Die Bearbeitung

der Umfrage dauert ca. 7-10 Minuten.

Die Teilnahme ist freiwillig. Alle Daten werden vertraulich behandelt und dienen nur dem

Zweck dieser Masterarbeit.

Falls Sie Fragen oder Anmerkungen haben, schreiben Sie mir bitte eine E-Mail an:
150294 @stud.diploma.de

Vielen Dank flr Ihre Teilnahme und Unterstitzung!

O Hiermit bestatige ich, dass ich die Einverstandniserklarung gelesen habe und damit
einverstanden bin.

O Hiermit bestatige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt und somit volljahrig bin.
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Ihr Geschlecht:
O Weiblich
O Mannlich
O Divers

lhr Alter:

Ihr héchster Bildungsabschluss:
O Kein Schulabschluss

O Hauptschulabschluss

U Mittlere Reife

O Fach-/Hochschulreife

O Hochschulabschluss

Ihr Familienstand:

O Ledig

Q In einer festen Beziehung
O Verheiratet

O Verwitwet

O Geschieden

Sind Sie ein/e Vegetarier/in?
Q Ja
O Nein

Sind Sie ein/e Veganer/in?
Q Ja
O Nein

Praktizieren Sie eine andere alternative Ernahrungsform?
O Ja. Welche?
O Nein

Leiden Sie gegenwartig an einer Essstérung?
a Ja

o Anorexia nervosa

o Bulimia nervosa

o sonstige Essstorung:
O Nein

Litten Sie in der Vergangenheit an einer Essstérung?
Q Ja

o Anorexia nervosa

o Bulimia nervosa

o sonstige Essstorung:
O Nein
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Es folgen nun einige Aussagen zu lhren Erndhrungsverhalten der letzten sieben Tage
einschlief3lich heute. Bitte lesen Sie alle Aussagen sorgfaltig durch und entscheiden Sie
mit Hilfe der folgenden Skala, wie stark diese auf Sie zutreffen.

1 = trifft nicht auf mich zu 3 = trifft eher auf mich zu
2 = trifft eher nicht auf mich zu 4 = trifft voll auf mich zu

Bitte antworten Sie so, wie es auf Sie personlich im Allgemeinen zutrifft. Es gibt keine
richtigen und keine falschen Antworten!

trifft trifft trifft trifft
nicht eher eher voll

auf nicht auf auf
mich zu auf mich zu mich
mich zu zu
1 2 3 4
Dass ich gesunde Nahrungsmittel zu mir d a a d
nehme, ist mir wichtiger als Genuss.
Ich habe Erndhrungsregeln aufgestelit. d a Q (.
Ich kann Essen / Nahrungsmittel nur (I a Q d
genielRen, wenn ich sicher bin, dass sie
gesund sind.
Eine Einladung zum Essen bei Freunden a a a a
versuche ich zu vermeiden, wenn sie nicht auf
gesunde Ernahrung achten.
Ich finde es positiv, mehr als andere (I a a d
Menschen auf eine gesunde Ernéhrung zu
achten.
Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, (. a Q (.
mache ich mir grofRe Vorwirfe.
Ich habe das Gefuhl, dass ich wegen meiner (. a Q d
strengen Erndhrungsmalistabe von Freunden
und Kollegen ausgegrenzt werde.
Meine Gedanken kreisen standig um gesunde d a Q d
Erndhrung und ich richte meinen Tagesablauf
danach aus.
Es fallt mir schwer, gegen meine d a Q d
Erndhrungsregeln zu verstolien.
Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, d a Q d

fiihle ich mich niedergeschlagen.
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Menschen kdnnen sehr unterschiedlich sein und auch jedes Individuum kann eine ihm

eigene Bandbreite an Eigenschaften aufweisen.
Gegenséatze mussen sich auch dabei nicht ausschliel3en.

Somit gibt es bei der Personlichkeit viele verschiedene Maglichkeiten und keine richtigen

oder falschen Antworten.

Bitte geben Sie an, wie sehr Aussagen auf Sie zutreffen

1: trifft nicht zu; 2: trifft selten zu; 3: trifft manchmal zu; 4: trifft haufig zu; 5: trifft voll

Zu

Extraversion

1. Ich bin im Umgang mit anderen
Menschen offen und vertrauensvoll.

2. Ich bin gesellig und gerne unter
Menschen.

3. Ich brauche Aufregung und Aktivitat in
meinem Leben.

4. Ich bin gespréchig

5. Ich gehe offen auf neue Menschen zu.
6. Ich fihle mich wohl unter vielen
Menschen.

7. Ich bin lebhaft.

Introversion

1. Ich bin im Umgang mit Menschen
vorsichtig und zurtickhaltend.

2. Ich brauche Zeit fur mich allein.

3. Ich ziehe einen ruhigen Abend mit
wenigen guten Freunden einer groRen Party
vor.

4. Wenn mich etwas bedrtickt, mache ich
das lieber mit mir allein aus.

5. Die Wenigsten wissen, was ich wirklich
denke.

6. Ich verbringe meine Freizeit gerne allein.
Gewissenhaftigkeit

1. Ich bin fleiig und strebsam.

2. Ich verfolge Pléane zielstrebig und exakt.
3. Ich bin strukturiert und plane gerne
voraus.

4. Ich arbeite hart, um meine gesteckten
Ziele zu erreichen.

trifft
nicht
zu

1

trifft
selten
Zu

2

trifft

manc
hmal

Zu

3

trifft
haufig
zu

4

trifft
voll
Zu

5

106



trifft  trifft  trifft
nicht selten  manc
zu Zu hmal
zu
Gelassenheit 1 2 3
1. Ich nehme die Dinge gelassen.
2. Ich gehe mit Zielen und Planen flexibel
um.
3. Ich arbeite gerne einfach darauf los, ohne
alles geplant zu haben.
4. Man muss die Dinge auf sich zukommen
lassen konnen.
5. Ich fange bei Aufgaben irgendwo an und
schaue dann, wie es weitergeht.
6. Ich passe meine Arbeit den
Entwicklungen und Veranderungen an.
Soziale Orientierung
1. Mich macht es schon gliicklich, wenn
andere Menschen glicklich sind.
2. Ich bin kompromissbereit.
3. Wenn es anderen Menschen nicht gut
geht, leide ich mit.
4. Ich mdchte mich mit allen Menschen
verstehen.
5. Mir ist es wichtig, dass andere mich
mogen.
6. Mir ist wichtig, was mich mit anderen
verbindet.
7. Ich bin gerne fiir andere Menschen da, wen
brauchen.
Autonome Orientierung
1. Ich achte sehr auf meine eigenen
Bedurfnisse.
2. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich
Mittel und Wege mich durchzusetzen.
3. Mir ist es wichtig, dass es mir selbst gut
geht.
4. Mir macht es nichts aus, meine Meinung
zu vertreten, auch wenn alle anderen anders
denken als ich.
5. Ich bin konfliktfahig und kann mich selbst
behaupten.
6. Ich kann "gegen den Strom schwimmen".
Traditionsbewusstsein
1. Ich fuihle mich am wohlsten, wenn alles
seinen gewohnten Gang geht.
2. Stabilitat ist mir sehr wichtig.

trifft
haufig
zu

trifft
voll

Zu

5
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trifft  trifft  trifft
nicht selten manc

Zu Zu hmal
Zu
1 2 3

3. Mir ist es wichtig, dass vieles so bleibt,
wie es ist.

4. Ich vertraue auf Bewahrtes.

5. Ich mag es, wenn Dinge vorhersagbar und
berechenbar sind.

6. Ich brauche das Vertraute.

Offenheit

1. Ich fihle mich wohl, wenn sich
Situationen oft veréndern.

2. Ich brauche Veranderungen.

3. Ich bin experimentierfreudig und mache
gerne neue Erfahrungen.

4. Ich probiere gerne Neues und
Ungewdhnliches aus.

Selbstvertrauen

1. Ich bin selbstbewusst.

2. Ich habe viele gute Seiten.

3. Ich kenne meine Stérken.
Selbstreflexion

1. Ich bin selbstkritisch und reflektiert.

2. Ich denke oft daran, was ich an mir noch
verbessern konnte.

3. Wenn irgendetwas nicht gut gelaufen ist,
suche ich den Fehler zuerst bei mir.

4. Ich mdchte mich stdndig weiterentwickeln.
5. Ich denke viel (iber mich nach.

6. Ich Gberlege intensiv, bevor ich handle.
Sensibilitat

1. Manchmal beschéftigen mich Ereignisse
sehr lange.

2. Ich mache mir oft Gedanken Uber mich,
Andere oder meine Zukunft.

3. Ich bin sehr emotional.

4. Ich bin sensibel und empfindsam.

5. Ich kann sehr verletzlich sein.

6. Ich fihle intensiv.

7. Ich bin sehr empfanglich fir die
Stimmungen der Menschen um mich herum.
Resilienz

1. Was auch immer passiert, ich werde schon
klarkommen.

trifft
haufig
zu

trifft
voll

Zu

5
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trifft  trifft  trifft  trifft  trifft
nicht selten manc haufig voll

Zu Zu hmal Zu Zu
Zu
1 2 3 4 5

2. Schwierigkeiten sehe ich gelassen, weil ich
meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.
3. Fur jedes Problem kann ich eine Ldsung
finden.

4. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es
aus eigener Kraft eigener Kraft meistern.
Fluides Selbstkonzept

1. Ich lerne immer wieder Neues tber mich
und erweitere standig das Bild von mir.

2. Es ist mir wichtig, méglichst viele
Facetten von mir auszuschopfen.

3. Es haben schon Menschen Seiten an mir
entdeckt, die ich zuvor noch nie an mir
gesehen habe.

4. Ich habe sehr viele verschiedene Seiten in
mir.

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte
markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt,
wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefihlt haben.

In den letzten zwei Die Meistens Etwas Etwas  Ab Zu
Wochen ... ganze mehr  weniger und keinem
Zeit alsdie alsdie zu Zeitpunkt
Halfte Halfte
der der Zeit
Zeit
5 4 3 2 1 0

... war ich froh und
guter Laune

... habe ich mich ruhig
und entspannt gefihlt
... habe ich mich
energisch und aktiv
geflhlt

... habe ich mich beim
Aufwachen frisch und
ausgeruht gefhlt

... war mein Alltag
voller Dinge, die mich
interessieren
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Nun geht es um Ilhre allgemeine Lebenszufriedenheit. Wie zufrieden sind Sie
gegenwartig, alles in allem, mit Ihrem Leben?

Uberhaupt vollig
nicht zufrieden
zufrieden

Qo 1 02 03 0405 A6 Q7 s Qa9 01
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Anhang 2: Chronbachs a der verwendeten Fragebdgen (eigene Darstellung)

Interne Konsistenz

(Chronbachs o)
DOS (Dusseldorfer Orthorexie Skala) .84
CPI13 (gesamt) .82
Extraversion .89
Introversion .79
Gewissenhaftigkeit .83
Gelassenheit 81
Soziale Orientierung 75
Autonome Orientierung 81
Traditionsbewusstsein .90
Offenheit 87
Selbstvertrauen .80
Selbstreflexion 77
Fluides Selbstkonzept .89
WHO-5 .86
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Anhang 3: Deskriptive Statistik zu den Unterskalen des CPI113 (eigene Darstellung)

Personlichkeitseigenschaften (CPI113) M SD
Extraversion 3.46 .79
Introversion 3.29 .76
Gewissenhaftigkeit 3.74 75
Gelassenheit 3.11 .69
Soziale Orientierung 3.70 57
Autonome Orientierung 3.49 .66
Traditionsbewusstsein 3.43 .73
Offenheit 3.14 .80
Selbstvertrauen 3.73 75
Selbstreflexion 3.86 .58
Sensibilitat 3.92 a7
Resilienz 3.67 12
Fluides Selbstkonzept 3.47 .68
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Anhang 4: Referenzwerte fur die Auswertung des CP113-Fragebogens (Himmer-Gurdan,

2020)

Extraversion Wert Introversion Wert

sehr unterdurchschnittlich 1.0-2.1 sehr unterdurchschnittlich ~ 1.0-1.9
unterdurchschnittlich 2.2-3.2 unterdurchschnittlich 2.0-2.7
mittlere Auspragung 3.3-3.8 mittlere Auspragung 2.8-3.2
uberdurchschnittlich 3.9-45 uberdurchschnittlich 3.3-3.7
sehr tiberdurchschnittlich 4.6-5.0 sehr Gberdurchschnittlich ~ 3.7-5.0
Gewissenhaftigkeit Wert Gelassenheit Wert

sehr unterdurchschnittlich 1.0-2.2 sehr unterdurchschnittlich ~ 1.0-1.9
unterdurchschnittlich 2.3-34 unterdurchschnittlich 2.0-2.5
mittlere Auspragung 3.5-3.9 mittlere Auspragung 2.6-3.2
uberdurchschnittlich 4.0-4.6 uberdurchschnittlich 3.3-4.0
sehr tiberdurchschnittlich 4.7-5.0 sehr tberdurchschnittlich ~ 4.1-5.0
Soziale Orientierung Wert Autonome Orientierung  Wert

sehr unterdurchschnittlich 1.0-2.4 sehr unterdurchschnittlich ~ 1.0-2.2
unterdurchschnittlich 2.5-3.0 unterdurchschnittlich 2.3-2.9
mittlere Auspragung 3.1-3.8 mittlere Auspragung 3.0-3.8
uberdurchschnittlich 3.9-4.6 uberdurchschnittlich 3.9-45
sehr tiberdurchschnittlich 4.7-5.0 sehr Gberdurchschnittlich ~ 4.6-5.0
Offenheit Wert Tradition Wert

sehr unterdurchschnittlich 1.0-1.6 sehr unterdurchschnittlich ~ 1.0-1.9
unterdurchschnittlich 1.7-2.7 unterdurchschnittlich 2.0-2.7
mittlere Ausprégung 2.8-3.5 mittlere Ausprégung 2.8-3.2
uberdurchschnittlich 3.6-4.0 uberdurchschnittlich 3.3-3.7
sehr uberdurchschnittlich 4.1-5.0 sehr tberdurchschnittlich ~ 3.7-5.0
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Selbstvertrauen Wert Selbstreflexion Wert
sehr unterdurchschnittlich 1.0-2.5 sehr unterdurchschnittlich ~ 1.0-2.0
unterdurchschnittlich 2.6-3.5 unterdurchschnittlich 2.1-2.8
mittlere Auspragung 3.6-4.1 mittlere Auspragung 2.9-3.3
uberdurchschnittlich 4.2-4.6 uberdurchschnittlich 3.4-3.7
sehr tiberdurchschnittlich 4.7-5.0 sehr Gberdurchschnittlich ~ 3.7-5.0
Resilienz Wert Sensitivitat Wert
sehr unterdurchschnittlich 1.0-2.0 sehr unterdurchschnittlich  1.0-2.4
unterdurchschnittlich 2.1-3.0 unterdurchschnittlich 2.5-3.2
mittlere Auspragung 3.1-3.7 mittlere Auspragung 3.3-3.8
uberdurchschnittlich 3.8-45 uberdurchschnittlich 3.9-45
sehr tberdurchschnittlich 4.6-5.0 sehr tberdurchschnittlich ~ 4.6-5.0
Fluides Selbstkonzept Wert

sehr unterdurchschnittlich 1.0-1.9

unterdurchschnittlich 2.0-2.6

mittlere Auspragung 2.7-3.6

uberdurchschnittlich 3.7-4.2

sehr tiberdurchschnittlich 4.3-5.0
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Anhang 5: Haufigkeitsverteilungen zur Auspragung der Personlichkeitseigenschaften
nach CPI13 (eigene Darstellung)

Haufigkeit (n=) Prozent (%)
Extraversion
sehr unterdurchschnittlich 50 8.1
unterdurchschnittlich 205 33.3
mittlere Auspréagung 185 30.1
tiberdurchschnittlich 136 22.1
sehr tberdurchschnittlich 39 6.3
Introversion
sehr unterdurchschnittlich 34 5.5
unterdurchschnittlich 115 18.7
mittlere Auspragung 144 23.4
Uberdurchschnittlich 150 24.4
sehr tberdurchschnittlich 172 28.0
Gewissenhaftigkeit
sehr unterdurchschnittlich 25 4.1
unterdurchschnittlich 217 35.3
mittlere Auspragung 189 30.7
Uberdurchschnittlich 109 17.7
sehr tberdurchschnittlich 75 12.2
Gelassenheit
sehr unterdurchschnittlich 47 7.6
unterdurchschnittlich 83 13.5
mittlere Auspragung 237 38.5
tiberdurchschnittlich 198 32.2
sehr tberdurchschnittlich 50 8.1
Soziale Orientierung
sehr unterdurchschnittlich 14 2.3
unterdurchschnittlich 70 114
mittlere Auspragung 317 51.5
tberdurchschnittlich 187 30.4
sehr tberdurchschnittlich 27 4.4
Autonome Orientierung
sehr unterdurchschnittlich 26 4.2
unterdurchschnittlich 129 21.0
mittlere Auspragung 305 49.6
tberdurchschnittlich 122 19.8
sehr tberdurchschnittlich 33 5.4
Traditionsbewusstsein
sehr unterdurchschnittlich 22 3.6
unterdurchschnittlich 79 12.8
mittlere Ausprégung 146 23.7
tberdurchschnittlich 165 26.8
sehr Gberdurchschnittlich 203 33.0
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Haufigkeit (n=) Prozent (%)
Offenheit
sehr unterdurchschnittlich 19 3.1
unterdurchschnittlich 206 335
mittlere Auspréagung 214 34.8
tiberdurchschnittlich 118 19.2
sehr tberdurchschnittlich 58 9.4
Selbstvertrauen
sehr unterdurchschnittlich 40 6.5
unterdurchschnittlich 153 24.9
mittlere Auspréagung 275 447
Uberdurchschnittlich 108 17.6
sehr tberdurchschnittlich 39 6.3
Selbstreflexion
sehr unterdurchschnittlich 2 3
unterdurchschnittlich 32 5.2
mittlere Auspragung 95 15.4
Uberdurchschnittlich 129 21.0
sehr tberdurchschnittlich 357 58.0
Sensibilitat
sehr unterdurchschnittlich 33 5.4
unterdurchschnittlich 104 16.9
mittlere Auspragung 160 26.0
tiberdurchschnittlich 192 31.2
sehr tberdurchschnittlich 126 20.5
Resilienz
sehr unterdurchschnittlich 12 2.0
unterdurchschnittlich 138 22.4
mittlere Auspragung 207 33.7
tiberdurchschnittlich 195 31.7
sehr tberdurchschnittlich 63 10.2
Fluides Selbstkonzept
sehr unterdurchschnittlich 18 2.9
unterdurchschnittlich 47 7.6
mittlere Auspragung 305 49.6
tberdurchschnittlich 193 314
sehr Gberdurchschnittlich 52 8.5
Gesamt 615 100
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