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1. EINLEITUNG 

Es besteht ein komplexer und vielartiger Zusammenhang zwischen Emotionen und Essverhal-

ten (Macht, 2005). So kann es zu einer wechselseitigen Beeinflussung von Emotionen und 

Essverhalten kommen. Hoher innerer Druck, Stress und starke Emotionen sind Risikofakto-

ren, die zu einem Kontrollverlust im Essverhalten führen können. Das Erleben von Emotio-

nen, wie Angst, Ärger, Trauer und Freude ist etwas ganz Alltägliches. Der individuelle Um-

gang entscheidet, wie die Emotion uns im Verhalten beeinflusst.  

Oft wird versucht, durch das Essverhalten unangenehme Gefühle abzufedern. Diese Form des 

Essverhaltens bezeichnet man als emotionales Essverhalten. Durch bevorzugt leicht verfügba-

re und hochkalorische Kost wird versucht, den aversiven Gefühlszustand zu bewältigen 

(Macht, 2011). Aus psychoanalytischer Sicht können Personen mit einem emotionalen Essstil 

ihre Gefühle nicht richtig deuten und folglich die Emotionen nicht von ihrem tatsächlichen 

Hungergefühl unterscheiden (Bruch, 1961). Eine Dysregulation der Emotionen konnte bereits 

in zahlreichen Untersuchungen mit verschiedenen Psychopathologien, darunter Essstörungen 

wie der Bulimia nervosa und Anorexia nervosa in Verbindung gebracht werden (Brockmeyer 

et al., 2014; Svaldi et al., 2012).   

Nicht nur die Emotionsmerkmale Intensität, Qualität und Valenz haben einen Einfluss auf die 

verzehrte Nahrungsmenge. Auch Personenmerkmale, wie zum Beispiel das Geschlecht und 

der aktuelle Essstil wirken auf das Essverhalten ein. Deshalb soll in dieser Arbeit ein beson-

derer Fokus auf ein „gezügeltes“, „externales“ und „emotionales Essverhalten“ gelegt und 

geprüft werden, ob diese Essstile miteinander korrelieren. 

Frühere Forschungen zu dieser Thematik stützten sich vor allem auf die Untersuchung negati-

ver Emotionen. Positive Emotionen sowie Essen unter Stress können jedoch auch eine Verän-

derung im Essverhalten herbeiführen und werden deshalb in der vorliegenden Arbeit in Zu-

sammenhang mit einem emotionalen Essverhalten untersucht. Zusätzlich soll die Frage ge-

klärt werden, ob spezifische Emotionen einen unterschiedlich starken Einfluss auf das Ess-

verhalten haben.   

Diese Arbeit knüpft an den aktuellen Forschungsstand an und versucht die Zusammenhänge 

von Emotionen und Stress auf die Regulation des Essverhaltens bei Personen mit einer Ano-

rexia nervosa und Bulimia nervosa aufzuzeigen. Verglichen mit einer Kontrollgruppe ohne 

Essstörungssymptomatik sollen Abweichungen zu einem gesunden Essverhalten ermittelt 
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werden, um so neue Erkenntnisse für die zukünftige Forschung sowie Prävention und Inter-

vention von Essstörungen zu erlangen. Des Weiteren sollen neue Ansatzpunkte für die Be-

handlung von Essstörungen geboten werden.  

Im ersten Teil meiner Diplomarbeit kommt es zur Erarbeitung des theoretischen Teils, der die 

Grundlage für die empirische Untersuchung schafft. In diesem Teil werden zunächst die bei-

den Störungsbilder Bulimia nervosa und Anorexia nervosa skizziert. Anschließend werden 

Grundbegriffe wie „Emotion“ und „Essverhalten“ näher erläutert, um schlussendlich den 

komplexen Zusammenhang zwischen Emotionen und Essverhalten zu beleuchten.   

Im Methodenteil werden die Stichprobe und die Untersuchungsinstrumente skizziert, sowie 

Informationen über die Datenerhebung und Datenanalyse gegeben. Zusätzlich werden in die-

sem Abschnitt die Fragestellungen und Hypothesen angeführt.  

Im Ergebnisteil werden die Ergebnisse der untersuchten Hypothesen angeführt, um diese im 

anschließenden Diskussionsteil reflektieren zu können. Abschließend folgt ein kurzer Aus-

blick für zukünftige Forschungen.  
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2. ESSSTÖRUNGEN 

Das wissenschaftliche Interesse seitens der Psychologie und Medizin hat in Bezug auf das 

Phänomen Essstörungen stark zugenommen. Auch die mediale Aufmerksamkeit und das Inte-

resse der Allgemeinbevölkerung steigen zu diesem Thema immer mehr an (Spiegel Online, 

2018; Kurier.at, 2017).  

Essstörungen stellen den Überbegriff für verschiedene Formen eines stark gestörten Verhal-

tens in Bezug auf das Essen dar (Arolt, et al., 2007). Die aufgenommene Nahrung und das 

daraus ergebende Körpergewicht gelten als krankhaft (Herpertz et al, 2015). Die permanente 

gedankliche Fokussierung und emotionale Befassung mit dem eigenen Körper und dem „Es-

sen“ gelten als zentraler Aspekt dieses Störungsbildes. Eine überdurchschnittliche Signifikanz 

bezüglich des Körpergewichts und Körperform gehen einher mit dem Wunsch nach Ge-

wichtsabnahme beziehungsweise einer Kontrolle über das eigene Körpergewicht (Tuschen-

Caffier et al., 2005).  

Es wird angenommen, dass Essstörungen durch eine multifaktorielle Verursachung entstehen, 

bei der sowohl biologische, intrapsychische als auch soziokulturelle Bedingungen verknüpft 

sind und sich wechselseitig verstärken (Habermas, 2015). Somit wurden die rein psycho-

dynamischen, kognitiv-behavioralen oder biologischen Erklärungsversuche von „biopsycho-

sozialen" Modellen abgelöst. Ein einheitliches, empirisches Konzept über die Pathogenese 

sowie Aufrechterhaltung von Essstörungen existiert nicht, da sich die Modelle in der Gewich-

tung von biologischen, psychodynamischen und soziokulturellen Faktoren differenzieren (Le-

on et al., 1997).  Die Modelle weisen jedoch einen Konsens darüber auf, dass sowohl zwi-

schen prädisponierenden Faktoren, auslösenden Ereignissen als auch aufrechterhaltenden Me-

chanismen eine Wechselwirkung besteht (McGilley, & Pryor, 1998). 

Prädisponierende Faktoren bestehen bereits vor Eintritt der Störung über einen längeren Zeit-

raum hinweg und können auch nach dem Auftreten des Krankheitsbildes weiterhin wirksam 

sein. Zu diesen Faktoren zählen beispielsweise ein soziokulturell vorgegebenes Schlankheits-

ideal, ein niedriges Selbstwertgefühl, ein gestörtes Interaktionsmuster innerhalb der Familie, 

individuelle Lernerfahrungen in Bezug auf den Nahrungsverzehr und dysfunktionale Denk-

schemata. Ein striktes Diätverhalten zeigt sich bei den meisten anorektischen und bulimischen 

Patientinnen bereits vor Eintritt der Krankheit, kann jedoch auch als auslösender Faktor mani-

festiert werden (Jacobi et al., 2004). Die auslösenden Faktoren sollen den Zeitpunkt des erst-
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maligen Auftretens des Störungsbildes definieren. Ereignisse, die mit Trennung und Verlust, 

Angst und Leistungsversagen einhergehen, aber auch physische Erkrankungen werden als 

Auslöser für eine Essstörung gesehen (Herpertz et al., 2015). 

Biologische sowie psychologische Veränderungen können die Aufrechterhaltung einer Ess-

störung begünstigen, auch wenn die auslösenden Faktoren der Essstörung gar nicht mehr vor-

handen sind. Fehlende Bewältigungsstrategien und eine gestörte Informationsverarbeitung 

sowie ein restriktives Essverhalten zählen ebenfalls zu den aufrechterhaltenden Faktoren einer 

Essstörung (Legenbauer, & Vocks., 2014).  

Die folgenden Abschnitte geben einen kurzen Einblick in die Krankheitsbilder Anorexia ner-

vosa und Bulimia nervosa. Das Kapitel wird mit einem weiteren Essstörungsbild, der Binge- 

Eating-Störung, die einige Parallelen zur Bulimia nervosa aufweist, abgeschlossen. Da die 

Binge-Eating-Störung für die vorliegende Arbeit nicht relevant ist, wird diese Krankheit nur 

kurz beschrieben.  

2.1 Diagnose- und Klassifikationssysteme 

Anorexia nervosa wurde erstmalig durch die Ärzte Gull (1873) und Lasègue (1874) definiert. 

Seither gab es einen großen Wandel in den Begrifflichkeiten zu Essstörungen. Hilde Bruch 

(1973) prägte durch ihre Arbeiten in den 1970er und 1980er-Jahren die Erforschung der zent-

ralen psychologischen Hintergründe für das Störungsbild Anorexia nervosa.  

Die aktuellen psychiatrischen Klassifikationssysteme sind das DSM (Diagnostisches und Sta-

tistisches Manual für Psychische Störungen, Saß et al., 2003), welches von der American Psy-

chology Association (APA) in den USA zur Klassifikation von psychischen Erkrankungen 

herangezogen wird und das ICD, der von der World Health Organization (WHO) veröffent-

lichte Katalog zur Klassifizierung von Krankheiten (Internationale Klassifikation psychischer 

Störungen, Dilling, & Freyberger, 2013). Essstörungen zählen im ICD-10 zu den „Verhal-

tensauffälligkeiten in Verbindung mit körperlichen Störungen und Faktoren (F50-F59)“ 

(WHO, 2005) und gelten als eigenständige psychiatrische Erkrankung. Es kommt zu einer 

Unterteilung in drei Gruppen, die sich aus der Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und den 

atypischen Essstörungen zusammensetzen (WHO, 2005). Im DSM-V wird neben Anorexia 

nervosa und Bulimia nervosa auch die Binge-Eating-Störung als eigene Diagnose beschrieben 

und als Essstörung angeführt. Zusätzlich gibt es noch Kategorien der „anderen näher bezeich-
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neten Futter- oder Essstörungen“ (z. B. Pica, Ruminationsstörung) und „Nicht näher bezeich-

nete Futter- oder Essstörungen.“ (Herpertz et al., 2015).  

Die WHO stellte am 18. Juni 2018 den neuen Diagnoseschlüssel ICD-11 in Genf vor. Auf der 

nächsten Weltgesundheitsversammlung im Mai 2019 soll die internationale Klassifikation 

ICD 11 verabschiedet und ab Januar 2022 offiziell gültig werden.  

2.2 Symptomatik und Verlauf der Essstörungen 

Bei den Essstörungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa lassen sich einige Gemeinsam-

keiten, aber auch Unterschiede hinsichtlich Symptomatik und Verlauf feststellen:  

Das Wort Anorexia nervosa, auch Magersucht genannt, stammt aus dem Griechischen und 

beschreibt eine „seelisch bedingte Appetitlosigkeit“ (Habermas, 1992). Der Ausdruck Bulimia 

nervosa stammt ebenfalls aus dem Griechischen und wird übersetzt mit „Stierhunger“ bezie-

hungsweise „Ochsenhunger“ (Langsdorff, 2011). Die Bulimia nervosa wurde lange Zeit als 

eine Variante der Anorexia nervosa gesehen, bis sie durch den englischen Psychiater Gerard 

Russell (1979) mit diagnostischen Kriterien definiert und somit von dem Krankheitsbild Ano-

rexia nervosa abgegrenzt wurde (Cuntz, & Hillert, 2008; Russell, 1979). 

Im Mittelpunkt beider Störungsbilder steht die Überbewertung der eigenen Figur und des ei-

genen Gewichts. Diese beiden Charakteristika, sowie die Kontrolle darüber, definieren den 

eigenen Selbstwert (Halmi et al., 2005). Die vorherrschende Körperschemastörung, Defizite 

der proprio- und interozeptiven als auch der emotionalen Wahrnehmung, sowie das ständige 

Gefühl der eigenen Unzulänglichkeit, werden den beiden Essstörungsbildern als Symptomati-

ken zugeordnet (Bruch, 1973).  

Die Anorexia nervosa ist geprägt durch eine krankhafte Angst vor einer Gewichtszunahme, 

sowie dem Bedürfnis nach extremer Schlankheit (Tuschen-Caffier et al., 2005). Durch eine 

sehr restriktive Nahrungsauswahl, indem hochkalorische Kost vermieden wird, selbstinduzier-

tes Erbrechen oder übermäßige körperliche Betätigung durch Sport kommt es zu einer konti-

nuierlichen und selbstständig herbeigeführten Reduktion des Körpergewichts. Hilfsmittel wie 

Appetitzügler und Abführmittel werden ebenfalls zum Gewichtsverlust herangezogen (Wö-

ckel, & Schmidt, 2002). Der Verlust des Körpergewichts manifestiert sich in einem Gewicht, 

welches mindestens 15% unter dem altersentsprechenden Normalgewicht liegt (maximaler 

Body-Mass-Index von 17.5 kg/m² (Wöckel, & Schmidt, 2002)) (Arolt et al., 2007).  
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Es werden zwei Subtypen der Anorexia nervosa unterschieden: 

Restriktiver Typus: Bei den Betroffenen kommt es durch ein kalorienreduziertes Essverhal-

ten ohne zusätzliche Maßnahmen (z. B. Sport oder Abführmittel) zur Reduktion des Körper-

gewichts (Devlin, & Steinglass, 2014).  

Binge-/ Purging-Typus: Bei den Betroffenen treten Essanfälle auf, die durch selbstinduzier-

tes Erbrechen oder durch die Einnahme von appetitzügelnden Substanzen, Laxantien oder 

Diuretika kompensiert werden. Hierbei spricht man von einer bulimischen Anorexie (Herpertz  

et al., 2015). Studien zufolge zeigen PatientInnen dieses Subtypus öfter ein impulsives Ver-

halten, das sich in Selbstverletzung oder Drogenabusus äußern kann (Devlin, & Steinglass, 

2014).   

Bei Bulimia nervosa-Patientinnen kommt es im Unterschied zur Anorexia nervosa zu wieder-

holten Essanfällen. Bei Essanfällen werden von den Betroffenen überdurchschnittlich große 

Mengen an Nahrung verzehrt. Folglich kommt es zu einem Gefühl des Kontrollverlusts über 

das Essverhalten (Hilbert, & Czaja, 2007). Zwischen zweimal wöchentlich bis hin zu mehr-

mals täglich kann es zu solchen Essepisoden kommen (Tuschen-Caffier et al., 2005).  Ziolko 

und Schrader (1985) geben an, dass sich eine Essanfallepisode über einen Zeitraum von 14 

Minuten bis hin zu 43 Stunden ziehen kann. Ebenso kann es zu einer starken Variation der 

aufgenommen Kalorienmenge kommen. Man geht davon aus, dass während einer Fressatta-

cke im Durschnitt zwischen 3400-4800 kcal und maximal 5500 kcal pro Tag aufgenommen 

werden (Ziolko, & Schrader, 1985).  

Oft werden Lebensmittel in „erlaubte“ und „verbotene“ Nahrungsmittel auf Grund ihrer Kalo-

riendichte eingeteilt. Ein Verzehr von „verbotenen“ Nahrungsmitteln kann hierbei schon als 

Essattacke gelten. Generell werden während einer Fressattacke bevorzugt hochkalorische und 

leicht verzehrbare Lebensmittel wie beispielsweise Kuchen, Nudeln und Süßigkeiten aufge-

nommen (Tuschen-Caffier et al., 2005).  

Die Essattacken verursachen bei den Betroffenen ein starkes Gefühl des Kontrollverlusts, der 

versucht wird, mit einem Kompensationsverhalten ausgeglichen zu werden. Das selbstherbei-

geführte Erbrechen oder der Missbrauch von Laxantien und Diuretika soll die zuvor aufge-

nommene Nahrungsmenge kompensieren, um so das Körpergewicht zu halten. Deshalb liegt 

das Gewicht der Bulimiker oft im Normal- bzw. untergewichtigen Bereich (Franke, 2004; 

Arolt et al., 2007; Ziolko, & Schrader, 1985).  
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Auch bei der Bulimia nervosa werden zwei Subtypen unterschieden: 

Purging Typ: kennzeichnet sich durch selbst herbeigeführtes Erbrechen beziehungsweise 

Missbrauch von Abführmittel und Appetitzüglern. 

Non-purging-Typus: Durch übertriebenes Fasten und exzessiver sportlicher Betätigung wird 

versucht, die aufgenommene Nahrung zu kompensieren (Franke, 2004).  

Im Durchschnitt erkranken Anorexia nervosa-Patientinnen zwischen dem 13. und 19. Lebens-

jahr, oft beginnend durch ein stark restriktives Diätverhalten (Herzog et al., 2006; Fairburn, & 

Harrison, 2003). Die über 300 Untersuchungen in den letzten 100 Jahren, die einen mittel- 

und langfristigen Verlauf der Anorexia nervosa analysierten, berichten zusammenfassend 

über folgende Ergebnisse: 59,6% der anorektischen Patientinnen konnten wieder ein Körper-

gewicht im Normalbereich erreichen, bei ca. 57% der Erkrankten stellte sich wieder eine 

Normalisierung des Menstruationszyklus ein und 46,8 % der Anorexia nervosa-Patientinnen 

kehrten  zu einem normalisierten Essverhalten zurück (Herpertz et al., 2015). Die Anorexia 

nervosa zeigt als einzige Essstörung eine erhöhte Mortalität von etwa 5% (Steinhausen, 

2002).  

Das durchschnittliche Erkrankungsalter der Bulimia nervosa liegt bei etwa 18 bis 19 Jahren 

(Fairburn, & Harrison, 2013). Nach Abschluss einer therapeutischen Behandlung erreichten 

30-50% der Fälle bereits nach 6 bis 12 Monaten eine Verbesserung ihres Zustandes, somit 

wurden hier die Kriterien einer Bulimie nicht mehr nachgewiesen. Nach ca. 2 bis über 5 Jah-

ren kam es zu einer Remission (= Abwesenheit von Essanfällen und unangemessene Maß-

nahmen der Gegensteuerung) bei ca. 50% der Fälle. Bei ca. 30% kam es zu einer teilweisen 

Verbesserung und bei ca. 20% stellte sich keine Veränderung ein. In einem Zeitraum von 6 

Jahren kam es bei ca. 30% der Betroffenen zu einem Rückfall. Die Rückfallsraten sinken je-

doch mit zunehmendem Zeitabstand, sodass man nach 12 Jahren nur mehr eine Rückfallqoute 

von ca. 10-15% ermitteln konnte. 

Weitere Beeinflussungsfaktoren für den Verlauf beider Essstörungen zeigen sich im Grad des 

Bildungs- und Sozialrangs, wobei sich ein hoher sozialer Status sowie eine kooperative und 

konfliktarme interfamiliäre Beziehung positiv auf den Erkrankungsverlauf auswirken können 

(Cuntz, & Hillert, 2008).    
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2.3 Diagnostik nach ICD-10 und DSM-V 

2.3.1 Anorexia nervosa 

ICD-10  DSM-V 

1. Weigerung, das Minimum des für Alter 
und Körpergröße normalen Körpergewichts 
zu halten (z. B. der Gewichtsverlust führt 
dauerhaft zu einem Körpergewicht von we-
niger als 85% des zu erwartenden Gewichts, 
oder das Ausbleiben einer während der 
Wachstumsperiode zu erwartenden Ge-
wichtszunahme führt zu einem Körperge-
wicht von weniger als 85% des zu erwarten-
den Gewichts). 

A. Eine in Relation zum Bedarf einge-
schränkte Energieaufnahme, die unter Be-
rücksichtigung von Alter, Geschlecht, Ent-
wicklungsverlauf und körperlicher Gesund-
heit zu einem signifikant niedrigen Körper-
gewicht führt. Signifikant niedriges Gewicht 
definiert sich als ein Gewicht, das unterhalb 
des minimal zu erwartenden Gewichts liegt. 

2. Ausgeprägte Ängste vor einer Gewichts-
zunahme oder davor, zu dick zu werden 
trotz bestehenden Untergewichts. 

B. Ausgeprägte Angst vor einer Gewichts-
zunahme oder davor, zu dick zu werden, 
oder dauerhaftes Verhalten, das einer Ge-
wichtszunahme entgegenwirkt trotz des sig-
nifikant niedrigen Gewichts. 

3. Störung in der Wahrnehmung der eigenen 
Figur und des Körpergewichtes, übertriebe-
ner Einfluss des Körpergewichtes oder der 
Figur auf die Selbstbewertung oder Leugnen 
des Schweregrades des gegenwärtigen ge-
ringen Körpergewichtes. 

C. Störung in der Wahrnehmung der eige-
nen Figur oder des Körpergewichtes, über-
triebener Einfluss des Körpergewichtes oder 
der Figur auf die Selbstbewertung oder an-
haltende fehlende Einsicht in Bezug auf den 
Schweregrad des gegenwärtigen geringen 
Körpergewichts. 

4. Bei postmenarchalen Frauen Vorliegen 
einer Amenorrhö, d. h. das Ausbleiben von 
mindestens 3 aufeinanderfolgenden Menst-
ruationszyklen.  

 

 

Tabelle 1: Diagnosekriterien Anorexia nervosa nach ICD-10 und DSM-V (APA, 2015; Teufel, & Zipfel, 2008, S.14-15; 
Herpertz et al., 2015, S.29) 
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2.3.2 Bulimia nervosa 

ICD-10  DSM-V 

1. Dauerhafte Beschäftigung mit Nahrung, 
unwiderstehliche Gier nach Essen, die Be-
troffenen leiden an Essattacken, bei denen 
innerhalb einer kurzen Zeitspanne große 
Nahrungsmengen verzehrt werden. 

A. Wiederholte Episoden von >>Essanfäl-
len<<. Ein Essanfall ist durch die folgenden 
beiden Merkmale gekennzeichnet: 
 Verzehr einer Nahrungsmenge in einem 

bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb eines 
Zeitraums von 2 h), wobei diese Nahrungs-
menge erheblich größer ist als die Menge, 
die die meisten Menschen in einem ver-
gleichbaren Zeitraum und unter vergleichba-
ren Bedingungen essen würden. 
 Das Gefühl, während der Episode die 

Kontrolle über das Essverhalten zu verlieren 
(z. B. das Gefühl, weder mit dem Essen auf-
hören zu können noch die Kontrolle über 
Art und Menge der Nahrung zu haben) 

2. Eine Zunahme des Körpergewichts wird 
versucht, durch verschiedene Verhaltens-
weisen zu kompensieren: Selbstherbeige-
führtes Erbrechen, Missbrauch von Abführ-
mitteln, zeitweilige Hungerperioden, Einsatz 
von Appetitzüglern, Schilddrüsenpräparaten 
oder Diuretika.  

B. Wiederholte Anwendung von unange-
messenen kompensatorischen Maßnahmen, 
um einer Gewichtszunahme entgegenzu-
steuern, wie z. B. selbstinduziertes Erbre-
chen, Missbrauch von Laxantien und Diure-
tika, Klistieren oder anderen Medikamenten, 
Fasten oder übermäßige körperliche Betäti-
gung. 

3. Es besteht eine krankhafte Furcht vor 
dem Dickwerden. Folglich werden scharfe 
Gewichtsgrenzen gesetzt, die weit unter dem 
als „gesund“ betrachteten Körpergewicht 
liegen. 

C. Die Essanfälle und die unangemessenen 
kompensatorischen Maßnahmen treten im 
Durchschnitt mindestens einmal pro Woche 
über einen Zeitraum von 3 Monaten auf. 

4. Mit einem Intervall von einigen Monaten 
bis hin zu mehreren Jahren lässt sich in der 
Vorgeschichte häufig eine Episode einer 
Anorexia nervosa feststellen.  

D. Figur und Körpergewicht haben einen 
übermäßigen Einfluss auf die Selbstbewer-
tung. 

 E. Die Störung tritt nicht ausschließlich im 
Verlauf von Episoden einer Anorexia nervo-
sa auf.  

 

Tabelle 2: Diagnosekriterien Bulimia nervosa nach ICD-10 und DSM-V (APA, 2015; Teufel, & Zipfel, 2008, S.16; 
Herpertz et al., 2015, S.29) 
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2.4 Differentialdiagnose 

Anorexie und Bulimie sind sich bezüglich ihrer Psychopathologie und Psychodynamik sehr 

ähnlich. Daher ist oftmals eine eindeutige Diagnose schwer zu stellen. Ein klares Abgren-

zungsmerkmal der beiden Esspathologien ist die Körperschemastörung, die als Kernsymptom 

der Anorexia nervosa gilt und auch im DSM-V als diagnostisches Kriterium für dieses Stö-

rungsbild angeführt wird (Herpertz et al., 2015). Es ist jedoch vor allem ein Übergang der 

Anorexia nervosa in das Krankheitsbild der Bulimia nervosa  festzustellen, sodass man den 

bulimischen Subtyp der Anorexie häufig nicht hundertprozentig von der Bulimia nervosa ab-

grenzen kann.  

 Auch bei der Binge-Eating-Störung lassen sich einige Parallelen zur Bulimie beobachten. 

Eine klare Abgrenzung wird jedoch durch gegenregulierendes Verhalten (z. B. Erbrechen, 

Missbrauch von Abführmittel), manifestiert. Die größte Differenz zwischen Menschen mit 

Bulimie und Menschen mit einer Binge-Eating-Störung liegt laut Fairburn et al. (2003) darin, 

dass es bei Personen mit einer Binge-Eating-Störung nicht zu einem zeitweiligen Aussetzen 

vom Essen kommt, sie somit keine „gezügelten Esser“ sind und es auch nicht zur ständigen 

Kontrolle des Körpergewichts kommt (Cooper, & Fairburn, 2003).  

2.5 Epidemiologie 

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa treten vorwiegend in hochindustrialisierten Ländern 

auf, in denen es ein Überangebot an Nahrungsmitteln gibt. Die Studienergebnisse von epide-

miologischen Untersuchungen bezüglich Essstörungen variieren je nach Studientyp und den 

Personen, die untersucht wurden. Hudson et al. (2007) geben eine durchschnittliche Lebens-

zeitprävalenz für das weibliche Geschlecht zwischen 0.9% - 1.0% an. Die Prävalenzraten bei 

Männern sind mit 0.1% - 0.3% deutlich geringer. Die Lebenszeitprävalenz bei Frauen mit 

Bulimia nervosa liegt im Durchschnitt bei 1.1% - 1.7% (Wittchen et al., 1998). Die durch-

schnittliche Lebenszeitprävalenz beim männlichen Geschlecht ist hier ebenfalls mit 0.1% sig-

nifikant niedriger (Garfinkel et al., 1995). Obwohl die Anzahl der Erkrankungen von Ano-

rexia nervosa und Bulimia nervosa bei Männern immer mehr ansteigt, sind deutlich mehr 

Frauen von diesen Krankheitsbildern betroffen (Herpertz et al., 1997).  
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2.6 Komorbidität – Zusammenhang von Essstörungen und Depression 

Psychische Komorbiditäten wie  Angststörungen, Persönlichkeitsstörungen und depressive 

Störungen treten häufig im Zuge einer Essstörung auf (Braun et al., 1994; Gastpar et al., 

1999). Der Zusammenhang zwischen der affektiven Störung Depression und Bulimia nervosa 

wurde von von Wietersheim (2015) diskutiert. Die Studie berichtete, dass bei 60% der Buli-

mia nervosa-Patientinnen depressive Episoden bereits vor Krankheitsbeginn auftraten. Bei 

34% der Untersuchten wurde nach Krankheitsbeginn und bei 5% der Bulimia nervosa-

Patientinnen bei zeitgleichem Auftreten mit der Essstörung, eine depressive Symptomatik 

festgestellt. Dieselbe Studie untersuchte auch Anorexia nervosa-Patientinnen.  35% - 40% der 

Anorexia nervosa-Patientinnen gaben an, bereits vor dem Auftreten der Krankheit  depressive 

Episoden erlebt zu haben. Generell geht man davon aus, dass zwischen 40% - 80% aller ano-

rektischen Patientinnen eine depressive Komorbidität im Zuge ihres Erkrankungsbildes auf-

weisen (Godart et al., 2004; Zonnevylle-Bender et al., 2004; von Wietersheim, 2015).  

Essstörungen werden von einigen AutorenInnen als eine atypische Form der Depression be-

zeichnet (Cantwell et al., 1977; Hudson et al., 2007). Es lassen sich jedoch hinsichtlich der 

depressiven Symptomatik einige Unterschiede zwischen Patientinnen mit einer Essstörung 

und Patientinnen mit Depression feststellen (Kennedy et al., 1994). Demnach ist die Depres-

sion vor allem durch Anzeichen wie Selbstmordgedanken und manifester Traurigkeit geprägt. 

Im Gegensatz dazu zeigen sich beispielsweise bei Bulimia nervosa-Patientinnen primär 

Symptome wie innere Anspannung und pessimistische Gedanken (Levy et al., 1989).  

Es wird auch über eine mögliche kurzfristige Milderung der depressiven Symptomatik durch 

bulimisches beziehungsweise anorektisches Essverhalten diskutiert. Infolge eines restriktiven 

Essverhaltens kommt es zu einer Zentrierung auf nahrungsbezogene Themen. Diese schaffen 

eine kurzzeitige Ablenkung von negativen Gedanken und reduzieren somit den als subjektiv 

empfundenen Kummer (Strober, & Katz, 1988). Entgegengesetzt wird jedoch auch behauptet, 

dass die Depression eine Konsequenz der Essstörung ist. Durch andauerndes Verheimlichen 

der Verhaltensweise kommt es zu einem Anstieg negativer interpersoneller Erfahrungen, die 

mit einem niedrigen Selbstwert einhergehen. Die meisten Essstörungs-Patientinnen leben auf 

Grund ihrer Verhaltensweisen in einer sozialen Isolation. Dieser Umstand stellt eine weitere 

Voraussetzung für eine Komorbidität einer psychischen Störung, wie beispielsweise der De-

pression, dar (Schweiger, 2008).  
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2.7 Binge- Eating-Störung 

Die Binge-Eating-Disorder wird auf grund ihrer Ähnlichkeit zur Bulimia nervosa in dieser 

Arbeit einige Male erwähnt. Es wird jedoch kein Fokus darauf gesetzt und diese somit nur 

sehr knapp beschrieben. 

Bei der Binge-Eating-Störung, auch psychogene Hyperphagie genannt, kommt es ähnlich wie 

bei der Bulimia nervosa zu rezidivierenden „Fressattacken“, die jedoch nicht durch gegenre-

gulierende Maßnahmen kompensiert werden. Der Ausdruck „Binge“ wird mit Herunterkippen 

bzw. Hineinschlingen übersetzt (Baeck, 2007). 

Unkontrollierte Fressanfälle, durch bevorzugt fett- und zuckerreiche Nahrung, führen dazu, 

dass sich die Betroffenen dem Essen oft „ausgeliefert“ fühlen. Ein fehlendes Kompensations-

verhalten in Form von Magenentleerung beziehungsweise durch das Einnehmen von Abführ-

mitteln führt in den meisten Fällen zu einem starken Übergewicht. Eine weitere Differenzie-

rung zum Störungsbild der Bulimie manifestiert sich darin, dass die Betroffenen oft nicht wis-

sen, in welchem Zeitraum sich der Essanfall abspielte beziehungsweise wann die nächste 

Fressattacke startet (Tuschen-Caffier et al., 2005; Zitt, 2008). Man unterscheidet zwischen 

zwei Subtypen: 

Betroffene, die eine leichte Diät durchführen aber ansonsten keinerlei Auffälligkeiten auf-

weisen. 

Betroffene, die zu einer Diät zusätzlich psychisch und affektive Störungen aufweisen (Gri-

lo et al., 2001). 

Die Essanfälle von BED-Patientinnen sind schwer zu fassen, da sie sich auch über den ganzen 

Tag verteilt ausbreiten können. Grundsätzlich geht man davon aus, dass die Fressattacken 

bevorzugt abends und ca. 2,5-5 Mal die Woche auftreten. Des Weiteren ist davon die Rede, 

dass Binge-Eating-Störung-Patientinnen geringere Kalorienmengen während eines Essanfalls 

zu sich nehmen (etwa 600-3000 kcal pro Essanfall) (de Zwaan, & Mühlhans, 2015, In: Her-

pertz et al., 2015) als jene, die von Bulimie betroffen sind (Tuschen-Caffier et al., 2005; Fitz-

gibbon, & Blackman, 2000). Das Störungsbild wird begleitet von Schuldgefühlen und depres-

siven Verstimmungen (Baeck, 2007). Zum Verlauf der Binge-Eating-Störung liegen keine 

Langzeitstudien vor, da sie erstmalig 1994 im DSM-IV als eigenständige Essstörung definiert 

wurde (Reich et al., 2001). Fairburn et al. (1999) konnten jedoch in ihrer Studie einen sehr 

günstigen Verlauf dieses Störungsbildes untersuchen. Nach 5 Jahren wurde bei 85% der Stu-
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dienteilnehmer keine Essstörung mehr festgestellt, 9% litten weiter an der Binge-Eating-

Störung und die übrigen 6% entwickelten eine Bulimie. Es konnte eine bessere soziale Adap-

tion und ein größeres Selbstwertgefühl bei den Versuchspersonen mit einer Binge-Eating-

Störung festgestellt werden im Gegensatz zu den Personen mit einer Bulimie. Diese Ergebnis-

se konnten durch die Resultate einer früheren Studie an der Allgemeinbevölkerung bestätigt 

werden (Cachelin et al. 1997).  
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3. EMOTIONEN 

„Everyone knows what an emotion is, until asked to give a definition. Then, it seems, no one 

knows” (Fehr, & Russel, 1984, S.464). Kleinginna & Kleinginna (1981) führen über 90 ver-

schiedene Definitionen für Emotionen an. Es zeigt sich, dass es keine exakte Definition für 

den Begriff „Emotion“ gibt. Um das facettenreiche Konstrukt der Emotion besser zu verste-

hen, ist es von Bedeutung, die verwandten Begriffe von „Emotionen“ zunächst genauer zu 

beleuchten (Brandstätter, & Otto, 2000).  

Affekt 

Ein verwandtes Konstrukt der Emotion ist der Affekt. In der deutschen Emotionspsychologie 

spielt er nur eine geringe Rolle und wird vorwiegend in der Psychiatrie angeführt, um äußerst 

intensive Emotionen zu beschreiben (Brandstätter, & Otto, 2000). Im englischen Sprachge-

brauch wird „affect“ sowohl als Synonym für Emotionen, als auch als bloße Beschreibung 

eines erlebten Lust- oder Unlust-Gefühls herangezogen (Schmidt-Atzert et al., 2014). Gross 

(2014) skizziert Affekte als ein übergeordnetes Konstrukt unterschiedlicher Empfindungszu-

stände, darunter Stressreaktionen (erhöhte seelische und körperliche Belastung), Stimmungen 

(z. B. Depressivität) und Emotionen (z. B. Ärger).  

Stimmung 

Emotionen und Stimmung sind verwandte Begriffe, unterscheiden sich jedoch in dem Aspekt, 

als dass es sich bei einer Stimmung um einen unklaren, gefühlsbetonten Zustand handelt, der 

ohne bestimmte Ursache auftritt. Dieser Zustand ist im Vergleich zu Emotionen nicht so in-

tensiv und kann bis zu mehrere Tage hinweg anhalten (Scherer, 2005). 

Gefühl 

Emotionen sind nach Antonio Damasio (2005) körperliche Veränderungen, die eine Sammel-

aktion darstellen. Gefühlen fehlt der körperliche Zustand. Sie sind reine kognitive Erfahrun-

gen, die auf einem Kontinuum von positiv bis negativ bewertet werden können (Otto et al., 

2000; Schmidt-Atzert et al., 2014). 

3.1 Definition für Emotionen 

Obwohl in der Emotionspsychologie keine klare Definition für diesen Terminus existiert, 

kann man zusammenfassen, dass Emotionen aktuelle, psychische Zustände von Personen 

sind, die durch Objektgerichtetheit, Qualität, Intensität und Dauer gekennzeichnet sind. Emo-

tionen unterstützen uns im Alltag unter anderem bei der Beurteilung der eigenen Person und 
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der Umwelt und lenken die Aufmerksamkeit auf die für uns relevanten Komponenten aus der 

Umwelt. Emotionen steuern zudem Verhaltensreaktionen und erleichtern die Gestaltung und 

Bildung von sozialen Interaktionen (Gross, 2014).  

Die Merkmale von Emotionen umfassen eine kognitive Bewertung von Reizen in Bezug auf 

die eigenen Erwartungen, Bedürfnisse, Motive und Ziele, welche auf die aktuelle Motivati-

onslage rückschließen lassen. Zudem sind Emotionen oftmals mit spezifischen Gesichtsaus-

drücken sowie Körperhaltungen verknüpft und zeigen sich durch Reaktionen des autonomen 

Nervensystems (z. B beschleunigter Herzschlag, erhöhte Hautleitfähigkeit).  

Ein weiterer physiologischer Aspekt zeigt sich in der Aktivität spezifischer Gehirnstrukturen, 

sowie neuronaler Schaltkreise. Emotionen haben außerdem eine motivierende als auch hand-

lungsvorbereitende Funktion und setzen den Organismus in Handlungsbereitschaft. (Gross, & 

Thompson, 2007).  

Die Entstehung von Emotionen gleicht einem dynamischen Prozess. Die hervorgerufene emo-

tionale Reaktion beeinflusst die anfänglich emotionsauslösende Situation und hat zudem auch 

Auswirkungen auf die nächste emotionale Reaktion (Gross, & Thompson, 2007). Durch die 

sich ergebende Prozessschleife wird die Bedeutsamkeit der Regulation bzw. der richtigen 

Wahl einer regulierenden Strategie von Emotionen verdeutlicht.  

3.2 Positive Emotionen 

Bis heute fokussiert die Forschung vorrangig auf die Untersuchung negativer Emotionen. Po-

sitive Emotionen stellen aus evolutionärer Sicht keinen direkten Überlebenswert dar und wer-

den auch im Alltag nicht mit Gefahr assoziiert. Die Psychologie sieht in positiven Emotionen 

keinen Behandlungsbedarf und schenkt ihnen bis dato nur wenig Aufmerksamkeit. Zudem 

gibt es eine weitaus unklarere Differenzierung von positiven Emotionen, weshalb eine Unter-

scheidung im Gegensatz zu negativen Emotionen viel komplexer erscheint.  

Ekman et al. (1987) konnten zeigen, dass bestimmte negative Emotionen eine unverwechsel-

bare Gesichtskonfiguration besitzen, die ihnen einen individuellen Signalwert verleihen. Die-

ser Signalwert existiert nach Ekman (1992) bei positiven Emotionen nicht. Sie teilen alle das 

Duchenne-Lächeln (erhöhte Lippenecken, in Kombination mit einer Muskelkontraktion um 

die Augen) (Ekman, 1992).  
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Nach Nesse (1990) sind negative Emotionen der Ausdruck von Bedrohung und positive Emo-

tionen zeigen sich bei Chancen. Die Asymmetrie von negativen und positiven Emotionen lässt 

sich durch die Tatsache, dass es mehr verschiedene Arten von Bedrohungen als von Chancen 

gibt, herleiten. Wenn ein Gefühl der Angst in uns hoch kommt, reagiert der Körper mit dem 

Wunsch, zu flüchten und mobilisiert autonome Prozesse, die beim Entkommen unterstützend 

wirken (z. B. Erhöhung des Blutflusses zu den großen Muskelgruppen) (Levenson, & Ruef 

1992). Levenson (1992) skizziert die primäre Funktion unserer Emotionen in der Vorberei-

tung unseres Geistes und Körpers mit Hilfe von spezifischen Aktionstendenzen. Die Emotion 

Traurigkeit bildet hierbei eine Ausnahme, da sie dazu führt, dass sich der Mensch aus dem 

aktiven Handeln zurückzieht. Im Gegensatz dazu scheinen positive Emotionen vor allem Ver-

änderungen in der kognitiven und weniger in der körperlichen Aktivität freizusetzen (Frijda, 

1986).   

Barbara Fredrickson (2001) verdeutlicht mit ihrer broaden-and-build theory of positive emo-

tions, dass durch das Erfahren positiver Emotionen, die Gesamtheit der momentanen Gedan-

ken und Handlungen ausgeweitet werden kann. Das Erleben von Freude regt beispielsweise 

die Kreativität an. Als Nebeneffekt kann es beim Aufkommen von Freude auch zur Erweite-

rung der körperlichen, intellektuellen und sozialen Ressourcen eines Individuums kommen 

(Boulton, & Smith, 1992). Dadurch wird die Resilienz in Bezug auf verschiedene Stressoren 

gestärkt und führt zu einer größeren Zufriedenheit mit dem eigenen Lebens (Tugade, & Fred-

rickson, 2004).  

Eine Erweiterung der broaden-and-build theory of positive emotions stellt die undo hypothe-

ses dar. Sie geht davon aus, dass positive Emotionen den Folgen negativer Emotionen entge-

genwirken und sie somit reduzieren (Fredrickson, & Levenson, 1998). Infolgedessen wäre es 

nach Wood und Tarrier (2010) bei der Erforschung von klinischen Störungen essenziell, posi-

tive und negative Emotionen, die in Wechselbeziehung auftreten, zusammen zu beurteilen.  
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4. EMOTIONEN UND ESSVERHALTEN 

Der komplexe Zusammenhang zwischen Emotionen und Essverhalten kann durch zwei we-

sentliche Aspekte, die sich voneinander unterscheiden, dargestellt werden. Einerseits wird das 

Essverhalten durch Emotionen verändert, andererseits kommt es auch zu einer Veränderung 

der Emotionen durch das Essverhalten (Macht, 2005).  

Um den wechselseitigen Zusammenhang zwischen Emotionen und Essverhalten zu verdeutli-

chen, werden zunächst der Begriff Essverhalten und die verschiedenen Arten der Nahrungs-

aufnahme, die für die vorliegende Arbeit relevant sind, skizziert. 

4.1 Essverhalten

Die Nahrungsaufnahme wird durch Hunger- und Sättigungssignale gesteuert. Bei Hunger 

kommt es zur Auslösung von appetitiven Verhaltensweisen, die zur Nahrungsaufnahme füh-

ren. Infolgedessen werden die Sättigungsprozesse aktiviert, die schließlich die Nahrungsauf-

nahme beenden und das Gefühl von Sattheit vermitteln (Herpertz et al., 2015).  

Der Verzehr von Nahrung dient nicht nur der Energiegewinnung und Bereitstellung von es-

senziellen Nährstoffen, sondern übernimmt auch eine psychologische Funktion und ist durch 

eine stark emotionalisierte Bedeutung für den Menschen geprägt. Die Nahrung kann für das 

Individuum sowohl einen belohnenden, als auch trostspendenden Aspekt darstellen und dient 

oft auch einfach nur dem Zeitvertreib bei Langeweile. Beim Essen geht es demnach nicht nur 

um die Befriedigung unseres Hungergefühls, sondern auch um die Beeinflussung der momen-

tanen Stimmung. Die Umwelt und kognitiven Faktoren wie die Verfügbarkeit und habituelle 

Essensmuster, beeinflussen das Essverhalten (Reichenberger et al., 2018).  

4.2 Gezügeltes Essverhalten 

Die Nahrungswahl und die Nahrungsmenge werden bei Personen mit einem gezügelten Ess-

stil kognitiv kontrolliert. Diese Verhaltensstrategie zielt darauf ab, die Nahrungsaufnahme in 

Bezug auf Kalorien einzuschränken, um eine Gewichtszunahme zu vermeiden, beziehungs-

weise eine Gewichtsabnahme zu fördern (Westenhöfer, 1992). Die dauerhafte Zügelung der 

Nahrungsaufnahme kann unter belastenden Umständen oft nicht aufrechterhalten werden und 

mündet in einen unkontrollierten Essanfall. Gezügeltes Essverhalten stellt somit einen Risiko-

faktor für die Entwicklung einer Essstörung dar (Ellrott, 2013). 
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Personen mit einem gezügelten Essverhalten übersteuern bewusst durch die kognitive Kon-

trolle ihres Essverhaltens die Mechanismen Hunger, Appetenz und Sättigung. Die Restriktion 

der Nahrungsaufnahme spiegelt sich beispielsweise durch Verhaltensweisen wie Kalorienzäh-

len, Vermeidung hochkalorischer Lebensmittel wider. Somit besteht eine Tendenz zu Nah-

rungsmitteln mit einer geringen Kaloriendichte, dass Mahlzeiten ausgelassen werden, oder 

diese frühzeitig beendet werden, bevor die Sättigung eingesetzt hat, wider. Die restriktive 

Verhaltensweise geht mit strikten Verboten und Geboten einher. Kleinste Verstöße werden als 

Misserfolg erlebt und werden als Störung in der Verhaltenskontrolle empfunden (Pudel, & 

Westenhöfer, 1989).  

Die Disinhibitionshypothese von Herman und Mack (1975) besagt, dass Emotionen das gezü-

gelte Essverhalten enthemmen und folglich den Nahrungskonsum erhöhen. Daher ist ein emo-

tionaler Essstil bei Personen mit gezügeltem Essverhalten besonders weit verbreitet (Grunert, 

1993). Pudel et al. (1975) bezeichnen Personen mit gezügeltem Essverhalten auch als „latent 

adipöse“, da ein Nachlass des kognitiven Kontrollverhaltens bei diesen Personen schnell zu 

einer Gewichtszunahme bis hin zu einem adipösen Körpergewicht führen würde.  

4.3 Externales Essverhalten 

Ein externaler Essstil beschreibt ebenfalls eine Störung im Essverhalten. Situative Reizkons-

tellationen wie beispielsweise der Geruch, Geschmack, Tageszeit und Verfügbarkeit eines 

Nahrungsmittels verleiten Betroffene, mehr zu essen, als ihr tatsächlicher Hunger ist. Die in-

ternalen Zustände von Hunger und Sättigung werden vor allem in Stresssituationen reduziert 

und die externalen Hinweise rücken in den Mittelpunkt (Van Strien et al., 1986). Essen wird 

in diesem Fall als ein Bewältigungsversuch der belastenden Situation gesehen (Newman, et 

al., 2007). Die Folge ist ein übermäßiger Konsum von Nahrung, der oft in Übergewicht mün-

det, da mehr Energie aufgenommen wird, als der Körper verbrauchen kann (Oliver et al., 

2000).   

4.4 Emotionales Essverhalten 

Unter emotionalem Essen versteht man eine erhöhte Nahrungsaufnahme, durch die eine Be-

wältigung von negativen Emotionen und Stress angestrebt wird (Macht, 2011). Ein geringes 

Selbstwertgefühl (Bruch, 1973), das ständige Gefühl nicht genug zu sein und eine Tendenz zu 

Essstörungspathologie wird mit emotionalem Essen in Verbindung gebracht (Courbasson et 

al., 2008). Betroffene zeigen ein tiefes Misstrauen im zwischenmenschlichen Umgang sowie 
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einen starken Hang zum Perfektionismus. Aus psychoanalytischer Sicht fällt es Personen mit 

einem emotionalen Essstil oft schwer, die eigenen Gefühle richtig zu deuten und Emotionen 

von einem tatsächlichen Hungergefühl zu differenzieren (Bruch, 1961; Courbasson et al., 

2008).   Bei Essstörungen wie der Bulimia nervosa oder der Binge-Eating-Störung, die beide 

durch Essattacken und im Falle der Bulimia nervosa unter anderem auch mit einem Kompen-

sationsverhalten verbunden sind, tritt ein emotionales Essverhalten besonders häufig auf 

(Macht, 2005).  

Bestimmte Lernerfahrungen können das Essverhalten seit der Geburt beeinflussen. Bereits im 

Kindesalter können operante Mechanismen, wie beispielsweise der Einsatz von spezifischen 

Nahrungsmitteln bei Belohnung durch die Eltern, zu kurzfristig positiv emotionalen Effekten 

bei der Nahrungsaufnahme führen. Die Reduktion des aversiven Zustandes durch die Nahrung 

erhöht die Wahrscheinlichkeit, die Nahrungsaufnahme als Regulationsstrategie von Emotio-

nen einzusetzen (Herpertz-Dahlmann, & Hagenah, 2015).  

Auffallend ist, dass vor allem das weibliche Geschlecht und Personen mit einem erhöhten 

BMI ein emotionales Essverhalten aufweisen. Zudem lässt sich dieses Handeln vorwiegend 

bei Individuen mit einem gezügelten und externalen Essverhalten beobachten. Personen mit 

einer Bulimia nervosa berichten deutlich häufiger über ein emotionales Essverhalten, als Per-

sonen mit einer Anorexia nervosa. Innerhalb der Anorexia nervosa tritt emotionales Essen 

deutlich häufiger beim Purge-Typus auf,  im Gegensatz zu Anorexia nervosa-Betroffenen, die 

durch intensives Fasten oder exzessives Sporttreiben ein geringeres Körpergewicht anstreben 

(Vervaet et al., 2003; Courbasson et al., 2008).  

Emotionales Essverhalten zeigt gewisse Parallelen zur Binge-Eating-Störung auf. Ein Binge- 

Anfall wird bei Personen mit einer Binge-Eating-Störung meist durch intensive negative 

Emotionen hervorgerufen und führt zu einer vorübergehenden Reduzierung dieser starken 

Gefühle (Arnow et al., 1992). Anders als bei der Binge-Eating-Störung geht es beim emotio-

nalen Essen aber nicht darum, eine möglichst große Menge an Nahrung in einer bestimmten 

Zeitperiode zu verzehren, sondern lediglich um das Gefühl, bei spezifischen Emotionen ein 

Bedürfnis nach Nahrung zu verspüren (Arnow et al., 1995; Courbasson et al., 2007).  

Bei negativen Emotionen kommt es oftmals zu einem impulsiven Verlangen nach schnell 

verfügbaren Lebensmitteln, die meist hochkalorisch und salzreich sind („Junk Food“). Damit 

geht jedoch eine Verringerung der befriedigenden Wirkung durch das Essen einher. Gesunde 
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Lebensmittel und die damit befriedigende Wirkung werden vor allem bei positiven Emotionen 

gewählt (Macht, 2008).  

4.5 Emotionsbedingtes Essen bei Normalessern 

Normalesser reagieren auf negative Emotionen entweder mit einem gesteigerten oder ge-

hemmten Essverhalten. Wie bereits erwähnt, kommt es bei gezügelten Essern zu einer Ein-

schränkung der kognitiven Fähigkeiten in Bezug auf das Essverhalten. Auch bei Normales-

sern kann es zu einer kurzzeitigen Begrenzung der kognitiven Fertigkeiten der Essenskontrol-

le kommen. Ebenso kann bei diesen Personen gelegentlich auch ein emotionsregulierendes 

Essverhalten auftreten. Sie werden jedoch weder als gezügelte Esser, noch als emotionale 

Esser eingeordnet, da dieses Verhalten nicht regelmäßig auftritt (Macht, 2008).  

4.6 Stress-Essen 

Stress gilt nach Lazarus (1993) als ein Teilaspekt der Emotionen. Spezifische Emotionen wie 

beispielsweise Angst, Ärger, Traurigkeit, Scham und Schuld gelten als Stressemotionen, die 

in stressreichen Situationen zum Vorschein kommen können (Lazarus, 2006). Das Stressemp-

finden ist individuell zu betrachten. Jedes Individuum nimmt Situationen und die damit ein-

hergehenden Belastungen verschieden wahr. 

Man geht jedoch davon aus, dass bei vielen Menschen die Reaktion auf Stress mit einer Ver-

änderung im Essverhalten einhergeht (Macht et al., 2004; Wallis, & Hetherington, 2004). Dies 

konnte durch Umfragen bestätigt werden, in denen 30% der Befragten eine Zunahme des Es-

senskonsums unter Stress und 48% eine Appetitminderung bei Stresserleben angaben (Macht, 

2008). Zudem verweisen epidemiologische Daten darauf, dass stressbedingtes Essverhalten 

mit einem erhöhten Körpergewicht einhergeht (Laitinen et al., 2002; Macht, 2008) und dass 

das Risiko für eine Essstörung steigt (Greeno, & Wing, 1994).  

Der Nahrungsverzehr gilt als Kompensationsmöglichkeit, um mit überfordernden Situationen 

und Ereignissen umzugehen (Macht, 2008). Stress kann ebenso wie Hunger als ein somatisch 

psychischer Zustand dargestellt werden, bei dem es zur Abweichung eines optimalen orga-

nismischen Zustands kommt. Dieser aversive Zustand motiviert das Verhalten, den Stress zu 

reduzieren und die Homoöstase wiederherzustellen (Krebs et al., 1996).  

Es wird berichtet, dass sich Stress beim Menschen entweder durch eine vermehrte oder ver-

minderte Nahrungsaufnahme auswirken kann. Dabei wird überwiegend auf „Comfort Food“, 
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dass sich durch hochkalorische, salz- und fettreiche Kost wie beispielsweise Kuchen, Eis oder 

Biskuit definiert, zurückgegriffen. Vor allem bei chronischem Stress und den damit verbun-

denen „daily hassles“ wird auf eine vollwertige Mahlzeit verzichtet und vermehrt auf  Snacks 

mit einer hohen Kaloriendichte gesetzt (Stone, & Brownell, 2007).   

Neben den psychologischen Aspekten kann die Reaktion auf Stress auch mit physiologischen 

Aspekten wie dem Stresshormon Cortisol oder dem Glückshormon Serotonin in Verbindung 

gebracht werden. Erhöhte Cortisolwerte, im Besonderen in lang anhaltenden Stresssituatio-

nen, können zu einem erhöhten Konsum hochkalorischer Nahrung führen (Macht et al., 

2011). Dementgegen kann eine geringe Serotoninkonzentration zu einem erhöhten Nahrungs-

konsum aufgrund mangelnder Stressbewältigung (Markus, & Capello, 2014).  

4.7 Zusammenhang Emotionen und Essverhalten 

Emotionen unterscheiden sich bezüglich ihrer kognitiven, motivationalen und Verhaltens- 

Komponente. Dennoch gibt es kaum experimentelle Untersuchungen die unterschiedlichen 

Wirkungsweisen von verschiedenen Emotionen auf das Essverhalten. Man ist sich jedoch 

einig, dass spezifische Emotionen, darunter zum Beispiel Angst, Furcht, Ärger, Freude und 

vor allem Trauer, nicht nur auf das Essverhalten Einfluss haben, sondern den gesamten Pro-

zess der Nahrungsaufnahme beginnend mit der Motivation, Nahrung zu sich zu nehmen 

(Macht, & Simons, 2000; Macht, 2008), das Zeigen affektiver Reaktionen auf das Lebensmit-

tel (Ferber, & Cabanac, 1987; Macht, 2008), die Nahrungsauswahl (Oliver, & Wardle, 1999; 

Macht, 2008), das Kauen (Macht, 2008), die Essgeschwindigkeit (Krebs et al., 1996; Macht, 

2008), die Menge der aufgenommenen Nahrung (Greeno, & Wing, 1994; Macht, 2005)  bis 

hin zu Stoffwechsel und Verdauung (Blair et al., 1992; Macht, 2008) steuern. 

Es wird angenommen, dass Veränderungen des Essverhaltens, die in Zusammenhang mit 

emotionalem Erleben stehen, durch ein Zusammenspiel von drei Variablengruppen manifes-

tiert sind: 

1. „Emotionen als Eingangsgröße, die durch Intensität, Qualität und Valenz beziehungs-

weise durch andere Merkmale gekennzeichnet sind  

2. Psychische und somatische Prozesse, welche die Wirkungen von Emotionen auf das 

Essverhalten vermitteln (Mediatoren) 

3. Faktoren, welche die Wirkungen von Emotionen auf das Essverhalten verstärken oder 

abschwächen (Moderatoren); hier sind vor allem Personenmerkmale zu nennen“ 
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(Macht, 2005, S.1). Personenmerkmale umfassen unter anderem die verschiedenen 

Essstile (gezügelt, external, emotional) (Macht, 2008).  

Bisherige Untersuchungen haben ergeben, dass unterschiedliche Emotionen sich in einer dif-

ferenzierten Wirkungsweise auf das Essverhalten zeigen. Die Reizaufnahme wird bei positi-

ven Emotionen wie Freude erhöht, während die Reizaufnahmekapazität bei einer gegenteili-

gen Emotion wie Traurigkeit gemildert ist (Frederickson, 2007). Bei Ärger kommt es bei-

spielsweise zu einer Verhaltensaktivierung, während Traurigkeit eine Verhaltensdeaktivie-

rung mit sich zieht. Bei Ärger wird das Verhalten entweder gehemmt oder angetrieben 

(Frijda, 1989). Zusätzlich herrscht eine Differenz in Dauer und Häufigkeit der verschiedenen 

Emotionen. 

Empirische Belege über die Steigerung des Essverhaltens bei Emotionen mit handlungsstei-

gernden Tendenzen und Milderung des Essverhaltens bei Emotionen, die eine Hemmung in 

der Handlungsbereitschaft mit sich führen, gibt es nicht. Zahlreiche Tier- und Humanexperi-

mente konnten jedoch zeigen, dass Emotionen, die sich in ihrer Intensität, Aktivierung, Quali-

tät und Valenz differenzieren, eine unterschiedliche Auswirkung auf das Essverhalten haben 

(Macht, 2005; Macht, 2008).  

1. Intensität und Aktivierung 

Die Humanstudie von Mehrabian (1980) skizzierte, dass es bei Emotionen wie Langeweile 

oder Niedergeschlagenheit, die eine geringfügige Aktivierung mit sich ziehen, zu einer Stei-

gerung im Essverhalten kommt, während es bei Emotionen wie Angst oder Anspannung, die 

mit stärkerer Aktivierung verbunden sind, zu einer geringeren Nahrungszufuhr kam (Macht, 

2005).  

2. Valenz und Qualität 

Repräsentative Untersuchungen stellten fest, dass Emotionen, die in Valenz und Qualität ver-

schieden sind, einen Unterschied in Bezug auf das Essverhalten aufweisen. Eine appetitstei-

gernde Wirkung wurden den Emotionen Langeweile und Einsamkeit zugeschrieben, während 

Traurigkeit und Ärger mit Appetithemmung einhergingen (Pudel, & Richter, 1980; Macht, 

2005).  

Nicht nur die Intensität, Valenz und Qualität der Emotion entscheiden über die Auswirkungen 

im Essverhalten. Der Emotionsbezug zum Lebensmittel, sowie ein gezügelter oder emotiona-

ler Essstil stellen ebenfalls eine Komponente in der Variabilität einer emotionsabhängigen 

Veränderung des Essverhaltens dar (Macht, 2008). Der komplexe Zusammenhang zwischen 
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Emotionen und Essverhalten kann durch zwei wesentliche Aspekte, die sich voneinander un-

terscheiden, dargestellt werden. Einerseits wird das Essverhalten durch Emotionen verändert, 

andererseits kommt es auch zu einer Veränderung der Emotionen durch das Essverhalten 

(Macht, 2005).  

4.7.1 Veränderung des Essverhaltens durch Emotionen 

Macht (2005) kombiniert in seinem „Five-Way Model“ die Eigenschaften von Emotionen 

(Intensität, Qualität und Valenz) mit den Personenmerkmalen, wie beispielsweise dem Essstil. 

Daraus ergeben sich fünf verschiedene Varianten, emotionsbedingter Wirkungen auf das Ess-

verhalten: 

1. Emotionen steuern die Nahrungswahl 

2. Emotionen hemmen das Essverhalten 

3. Emotionen enthemmen gezügeltes Essverhalten 

4. Emotionen lösen emotional-instrumentelles Essverhalten aus 

5. Emotionen modulieren das Essverhalten emotionskongruent 

 

1. Steuerung der Nahrungswahl durch Emotionen 

Nahrungsbezogene emotionale Reize steuern die Nahrungswahl. Positive Reize fördern das 

Appetenzverhalten nach Nahrung, während negative Reize zu einer Nahrungsaversion führen. 

Die emotionale Steuerung der Essenswahl ist eng mit biologischen Reaktionstendenzen ver-

wurzelt. Süßes löst bereits bei Säuglingen eine positive mimische Reaktion aus, während et-

was Bitteres eine gegenteilige Reaktion hervorruft. Ekelreaktionen entstehen erst im Zuge 

eines Lernprozesses ab ca. 2 Jahren. Durch Gewohnheiten und kulturelle Vorschriften kommt 

es oftmals zur Ablehnung bestimmter Nahrungsmittel und negativen, affektiven Reaktionen 

(Macht, 2005). 

2. Unterdrückung des Essverhaltens durch Emotionen 

Körperliche Reaktionen sowie bestimmte Verhaltensweisen sind die Folge von Emotionen 

mit einer hohen Intensität. Diese stehen der Nahrungsaufnahme oft im Weg. Bei Stress 

kommt es beispielsweise zu Verzögerungen des Glukoseabbaus und des gastrointestinalen 

Transits von Glukose. Intensive Emotionen wie Angst, Ärger und Trauer führen zu einer 

Hemmung im Essverhalten, da sie mit einem Flucht- und Vermeidungsverhalten, aggressivem 

Verhalten und Rückzugsverhalten einhergehen. Tierexperimente bestätigen die Hemmung des 

Essverhaltens bei intensiven emotionalen Erlebnissen (Blair, et al., 1992; Macht, 2005). 
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3. Emotionale Enthemmung gezügelten Essverhaltens 

Kognitive Faktoren, wie beispielsweise die eigens auferlegte Vorschrift Körpergewicht zu 

reduzieren, können zu einer Reduktion der Nahrungsaufnahme führen. Diese kognitive Kon-

trolle kann emotionsbedingt abgeschwächt werden, sodass es zu einer Enthemmung des rest-

riktiven Essverhaltens kommt (Macht, 2005; Westenhöfer, 1992). Eindeutige empirische Be-

stätigungen gibt es für den Enthemmungsprozess jedoch noch nicht, da aktuelle Studien da-

rauf hinweisen, dass es durch Ablenkung zu einer emotionsbedingten Steigerung im Essver-

halten kommt (Macht, 2005; Bongers, & Jansen, 2016).   

4. Emotional-instrumentelles Essverhalten 

Emotional-instrumentelles Essverhalten wird in Zusammenhang mit nahrungsbedingten Ver-

änderungen in Neurotransmittersystemen gebracht. In Zuge dessen wird vor allem die Seroto-

nin-Hypothese diskutiert, die besagt, dass die Tryptophankonzentration an der Blut-Hirn-

Schranke durch Mahlzeiten, die reich an Kohlenhydraten und arm an Proteinen sind, erhöht 

wird. Folglich steigt der Serotoninspiegel und es kommt zu Stimmungsveränderungen 

(Macht, 2005; Wurtman, 1982). Diese Hypothese wird durch Argumente, wie der Tatsache, 

dass in beinahe jeder Mahlzeit Proteine enthalten sind (ein Proteinanteil von 5% kann bereits 

die Tryptophanerhöhung an der Blut-Hirn-Schranke verhindern), stark kritisiert und somit die 

ökologische Validität in Frage gestellt (Macht, 2005; Benton, & Donohoe, 2007). Einen wei-

teren Mediator für emotional-instrumentelles Essverhalten stellt die Endorphin-Hypothese 

dar. Durch wohlschmeckende Nahrung, die gehaltreich an Fett und Zucker ist, werden Endor-

phine freigesetzt, die zu einer Luststeigerung und Schmerzlinderung führen und somit eine 

emotionale Wirkung erzeugen (Macht, 2005). 

Macht (2005) führt im Zuge des emotional-instrumentellen Essverhaltens auch psychische 

Mediatoren an. Darunter fallen Ablenkung, Entspannung und Stimmungsaufhellung. Es man-

gelt hierfür jedoch noch an empirischen Untersuchungen (Spitzer, & Rodin, 1983). Zusam-

menfassend ist anzumerken, dass das Essverhalten unter positiven Emotionen gesteigert wird 

und das Essverhalten im Gegenzug, aufkommende negative Emotionen abmildert (Macht, 

2005).  

5. Emotionskongruente Modulation 

Das Essverhalten wird durch positive und negative Emotionen in Einklang mit ihren spezifi-

schen Merkmalen beeinflusst. Negative Emotionen wie Traurigkeit und Stress führen zu einer 

verminderten Nahrungsaufnahme und die Nahrung wird als weniger schmackhaft wahrge-
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nommen, während positive Emotionen das Geschmackserlebnis erhöhen. Es existieren aber 

auch Studien, die eine gegenteilige Wirkung von negativen Emotionen auf das Essverhalten 

postulieren. Somit existieren auch Bedingungen, die unter negativen Emotionen und Stress 

ein erhöhtes Essverhalten nach sich ziehen. Dieser Fall tritt vorwiegend dann auf, wenn ver-

sucht wird, durch Nahrung die negativen Emotionen abzudämpfen. Man spricht dann von 

emotionalem oder emotional-instrumentellem Essverhalten (Macht, 2005; Willner, & Healy, 

1994). 

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass die Menge, die an Nahrung verzehrt wird 

(weniger, gleich viel oder mehr) sich aus verschiedenen Faktoren zusammensetzt. Nicht nur 

die Emotionsmerkmale, wie die Intensität, Qualität und Valenz spielen eine Rolle, sondern 

auch Personenmerkmale, wie beispielsweise das Geschlecht und der momentane Essstil (ge-

zügelt, external, emotional) tragen zum Essverhalten bei. 

4.7.2 Veränderung der Emotionen durch das Essverhalten 

Nicht nur die Wirkung von Emotionen auf das Essverhalten ist mannigfaltig, auch das Ess-

verhalten wirkt sich vielfältig auf die Emotionen aus und kann sie entweder auslösen, verstär-

ken oder reduzieren. Macht (2005) führt fünf wesentliche Merkmale für den Einfluss der Nah-

rung auf die Emotionen an:  

1. Assoziative Effekte 

Emotionale Reaktionen können allein schon durch Nahrungswörter ausgelöst werden. Dem-

nach werden hochkalorische Nahrungsmittel mit Bedrohung für die Attraktivität des Körpers 

assoziiert und gehen mit einer negativen emotionalen Reaktion einher. Diese Wirkung ist 

überwiegend bei adipösen Frauen sowie Patientinnen mit einem gezügelten Essstil oder der 

einem bulimischen sowie anorektischen Essverhalten zu beobachten (Macht et al., 2003; 

Macht, 2005). Eine Verbindung von Nahrungsreizen und emotional positiven Reaktionen 

findet vor allem bei Erinnerungen, die einem positiv im Gedächtnis geblieben sind, statt 

(Macht, 2005).  

2. Sensorisch-affektive Wirkungen 

Geruchs- und Geschmacksreize lösen emotionale Reaktionen aus. Bereits bei Neugeborenen 

kommt es zu sensorisch-affektiven Wirkungen durch Nahrung. Süße Stoffe führen zu einer 

positiven mimischen Reaktion, während bittere Stoffe eine negative mimische Reaktion aus-

lösen. Es konnte nachgewiesen werden, dass es bei Neugeborenen durch süße Geschmacks-

reize zum Abbau von Stressreaktionen kam (Smith et al., 1990; Macht, 2005). Das starke Ver-
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langen nach Schokolade in emotional belastenden Situationen führt bei vielen Menschen zur 

Stimmungsaufhellung und ist vermutlich auf einen hedonischen Effekt zurückzuführen 

(Macht, 2005). 

3. Energetische Wirkung 

Nahrung dient nicht nur der Energiebereitstellung, schon die Vorstellung der Energiezufuhr 

kann zu einer Veränderung des emotionalen Befindens beitragen. Entspannung und eine ver-

besserte Stimmung können daraus resultieren. Bei einer defizitären Energieaufnahme kann es 

zu einer gegenteiligen Wirkung kommen und depressive Verstimmungen sind die Folge. Es 

konnte auch nachgewiesen werden, dass nach Mahlzeiten mit reduziertem Energiegehalt, im 

Gegensatz zu Mahlzeiten mit einem normalen Energiegehalt, eine höhere emotionale Reakti-

on stattfindet (Macht, 1996; Macht, 2005). 

4. Neurochemische Wirkung 

Eine Veränderung der Neurotransmittersysteme infolge von Nahrungszufuhr kann ebenfalls 

eine emotionale Reaktion mit sich führen. In diesem Zusammenhang wird insbesondere die 

Serotonin-Hypothese diskutiert, die besagt, dass es durch die Zufuhr kohlenhydratreicher 

Kost zu einer Stimmungsaufhellung kommt (Wurtman, 1982; Macht, 2005). Dementgegen 

besagen kritische Stimmen, dass diese Wirkung nur bei emotional labilen Personen eintritt 

(Markus et al., 2014; Macht, 2005) und bereits ein 5%iger Proteingehalt in der Nahrung die-

sen Effekt verhindert (Benton, & Donohoe, 2007; Macht, 2005). 

5. Pharmakologische Wirkung 

Nahrungsinhaltsstoffe, die eine psychotrope Wirkung aufweisen, führen unter anderem auch 

zu emotionalen Reaktionen. So kann beispielsweise das in der Schokolade enthaltene Koffein 

und Theobromin eine Stimmungsverbesserung hervorrufen. Dieser Effekt setzt jedoch erst ca. 

eine Stunde nach dem Verzehr ein. Es ist anzumerken, dass der pharmakologische Aspekt 

beim emotionalen Essverhalten vermutlich nur eine Nebenrolle spielt und dem hedonischen 

Mechanismus untergeordnet ist (Macht, 2005). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Essverhalten Emotionen durch externale Faktoren 

(z. B. Geruchs- und Geschmacksreize, assoziierte Erinnerungen), internale Faktoren (z. B. 

essensbezogene Kognitionen) und durch den metabolischen Effekt (z. B. Veränderungen der 

Neurotransmittersysteme) auslösen und verändern kann.  
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4.8 Emotionen bei Anorexia nervosa 

Die unzureichende Fähigkeit im Umgang mit Emotionen zeigt sich bei Anorexia nervosa-

Patientinnen durch einen Hang zu einer emotionalen Überkontrolle (Casper et al., 1992). 

Mountford et al. (2007) sehen das restriktive Essverhalten als eine Strategie, um Emotionen 

zu unterdrücken. Dadurch kommt es zu einer primären Vermeidung von Emotionen. Bei-

spielsweise kann eine primäre Emotion wie Trauer durch eine stärkere sekundäre Emotion 

wie Ärger überdeckt werden. Eine Regulierung und Verarbeitung der primären Emotion wird 

dadurch verhindert (Mountford et al., 2007). Zudem fällt es Anorexia nervosa-Patientinnen 

schwer, eigene Gefühle wahrzunehmen und sie auszudrücken (Bruch, 1973).  

4.9 Emotionen bei Bulimia nervosa 

Die Vermeidung von negativen Emotionen erfolgt bei Personen mit Bulimia nervosa durch 

Essanfälle (Fairburn et al., 2003). Die Essepisoden sollen dazu führen, die schmerzhaften 

Emotionen kontrollieren zu können, um den negativen Affekten aus dem Weg zu gehen 

(Cooper et al., 2010).  

Macht (2008) berichtet, dass es durch die Erhöhung des Nahrungsmittelkonsums nur bei emo-

tionalen Essern zu einer Reduktion von negativen Emotionen und somit einer Stimmungsver-

besserung kommt. Bei gezügelten Essern trifft dies nicht zu und kann sogar zu einer Ver-

schlechterung der Gefühlslage führen (Macht, 2008). Beim bulimischen Essverhalten spricht 

man von einer sekundären Emotionsvermeidung, die erst nach vollständigem Einsetzen der 

Emotion beginnt (Fox, & Power, 2009). Essattacken sind jedoch wirkungslos, wenn es darum 

geht, Emotionen zu regulieren (Haedt-Matt, & Keel, 2011). Die hoch-aversiven Emotionen 

wie beispielsweise Angst oder Traurigkeit, die den Essanfall auslösen, werden zwar für kurze 

Zeit durch weniger aversive Emotionen, wie beispielsweise Reue neutralisiert, langfristig ge-

sehen führt dies jedoch zu einer Verstärkung bzw. Fortsetzung des Verhaltens (Fairburn et al., 

2003).  

4.10 Spezifische Emotionen 

4.10.1 Angst 

Eine komorbide Erscheinung bei Essstörungen sind Angststörungen (Godart et al., 2006). In 

einer Studie von Harvey et al. (2002) konnte gezeigt werden, dass eine Erhöhung der Angst-

werte von Esstörungs-Patientinnen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe nur bei Vorla-

ge von essstörungsspezifischen Stimuli messbar war. Daraus ist zu schließen, dass sich das 
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Gefühl von Angst bei Personen mit Essstörungen vorrangig auf  Nahrung, Gewicht und Figur 

bezieht (Bydlowski et al., 2005).  

4.10.2  Ärger 

Ärger wird von Esstörungs-Patientinnen als eine Emotion empfunden, die es gilt, zu unterdrü-

cken, da sie als etwas „Überwältigendes“ gesehen wird (Fox, 2009). Insbesondere bei Patien-

tinnen die an Bulimia nervosa leiden, konnte eine starke Ausprägung von Ärgererleben fest-

gestellt werden (Fassino et al., 2001). Tiller et al. (1995) führen an, dass Personen mit Buli-

mia nervosa versuchen, ihren Ärger nach außen hin abzugeben, während Personen mit Ano-

rexia nervosa eine Unterdrückung der Emotion Ärger anstreben. Zudem richten Anorexia 

nervosa-Patientinnen oft den Ärger gegen sich selbst (Truglia et al., 2006). 

4.10.3 Trauer 

Es wird von einem starken Zusammenhang zwischen der Emotion Trauer und der Essstö-

rungspathologie berichtet (Fox, & Fromm, 2009). Eine stark ausgeprägte Trauer wird von 

Bulimia nervosa-Patientinnen vor allem vor einer Essattacke empfunden. Aber auch nach 

einem Kompensationsverhalten, wie beispielsweise Erbrechen, bleibt ein intensives trauriges 

Gefühl bei diesen Personen zurück (Johnson, & Larson, 1982). Es existieren jedoch auch ge-

gensätzliche Studien, die behaupten, bei der Vorlage von verschieden Bildern aus dem Inter-

national Affective Picture System (IAPS), die emotional bewertet werden mussten, keine Un-

terschiede in der Wahrnehmung beziehungsweise dem Erleben von Trauer, sowohl bei Esstö-

rungs-Patientinnen, als auch bei der gesunden Kontrollgruppe gefunden zu haben (Joos et al., 

2009). 

4.10.4 Freude 

Ein restriktives Essverhalten und der daraus resultierende Gewichtsverlust geben Personen 

mit einer Essstörung ein Gefühl der Kontrolle, welches sich in Euphorie äußern kann was eine 

entscheidende Rolle in der Aufrechterhaltung der Erkrankung darstellt (Vitousek, & Ewald, 

1993). Jedoch wurde bei Anorexia nervosa-Patientinnen, die sich freudeauslösende Bilder 

ansehen mussten, deutlich weniger Freude festgestellt, als bei der gesunden Kontrollgruppe 

(Joos et al., 2009). Dieses Defizit wird mit den Begleiterscheinungen einer Depression oder 

Angststörung in Verbindung gebracht (Gilboa-Schechtman et al., 2006).  
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4.11 Emotionsregulation 

Emotionen wie Angst, Ärger, Trauer und Sorge, aber auch positive Gefühle wie beispielswei-

se Freude, Gelassenheit, Stolz und Hoffnung sind für den Menschen etwas ganz Alltägliches. 

In gewissen Situationen können Emotionen das Leben auch erschweren. Die Intensität und 

der schnelle Wechsel zwischen Emotionen, sowie die emotionale Überwältigung, welche 

kaum kontrollierbar ist, können zu Problematiken führen (Barnow, 2014). Nach Gross (2014) 

setzt sich die Emotionsregulation aus drei zentralen Aspekten zusammen. Die Aktivierung 

eines Ziels, das entweder extrinsisch (Regulierung der Emotionen anderer Personen) oder 

intrinsisch (Regulierung der eigenen Emotionen) motiviert ist, ermöglicht eine Modifikation 

der Emotionsverarbeitung. Zudem können Ziele hedonistischer (Wunsch nach einem unmit-

telbar positiven Gefühl und Vermeidung negativer Gefühle) oder instrumenteller Natur sein. 

Ein zweiter Kernaspekt definiert sich durch einen entweder expliziten (bewussten) oder im-

pliziten (unbewussten) Vorgang der Emotionsadaption (Gyurak, et al., 2011). Die Strategien 

der Emotionsregulation stellen den dritten wichtigen Aspekt im Umgang mit Emotionen dar 

(Gross, 2014). 

Es gibt jedoch deutliche Unterschiede im Umgang mit diesen Emotionen. Bei der Emotions-

regulation handelt es sich um eine emotional-kognitive Fertigkeit des Menschen, die ihn befä-

higt, mit Emotionen umzugehen und diese zu steigern oder abzumildern. Die implizite Rolle, 

die die Emotionsregulation im alltäglichen Leben des Menschen einnimmt, lässt erahnen, dass 

eine Dysfunktion schwerwiegende Auswirkungen mit sich ziehen kann.  

Ein Zusammenhang von Störungen in der Emotionsregulation und Psychopathologie konnte 

bereits in mehreren Studien belegt werden (Barnow, 2012; Petermann, & Barnow, 2013). 

Psychische Störungen, darunter zum Beispiel Essstörungen (Sipos, & Schweiger, 2016; Fi-

scher, & Munsch, 2012), Depression (Barnow et al., 2013), oder Angststörungen (Lange, & 

Tröster, 2014) werden in Wechselbeziehung mit einer Dysfunktion der Emotionsregulierung 

gebracht.  Bei Essstörungen werden Verhaltensweisen wie Erbrechen, Fasten oder Essatta-

cken herangezogen, um negative Emotionen in ein angenehmes Gefühl umzuwandeln. Es geht 

bei der Emotionsregulierung nicht primär darum, negative Emotionen zu verhindern, sondern 

vielmehr um, einen angemessenen Weg zu finden, mit negativen sowie positiven Emotionen 

umzugehen und diese adäquat zu korrigieren (Gross, 2014). 
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Emotionsregulation bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa 

Emotionsregulation wird als transdiagnostischer Faktor für Essstörungen klassifiziert 

(Brockmeyer et al., 2014; Berking, & Wupperman, 2012) und gilt als allgemeines Risiko für 

die Störungsbilder Anorexia nervosa und Bulimia nervosa (Berking, & Wuppermann, 2012).  

Eine Fragebogenstudie von Gilboa-Schechtman et al. (2006) konnte zeigen, dass Personen mit 

Anorexia nervosa im Gegensatz zu Personen mit einem gesunden psychischen Verhalten, ein 

signifikant geringeres Repertoir an Emotionsregulationsstrategien aufweisen. Brockmeyer et 

al. (2012) gehen davon aus, dass bei Anorexie-Patientinnen der Zustand einer Mangelernäh-

rung die Funktion in der Adaption von aversiven Affekten beeinträchtigt. Der enorme Ge-

wichtsverlust und die daraus resultierende körperliche Erschöpfung durch Kompensationsver-

halten, wie übermäßiges Betreiben von Sport, können zu einer spürbar höheren emotionalen 

Erregung führen. 

Wie im Unterpunkt Epidemiologie bereits beschrieben, tritt das Störungsbild Anorexie vor 

allem im Laufe der Pubertät auf. Dieser Lebensabschnitt ist mit schweren emotionalen Belas-

tungen verbunden, wodurch eine Dysfunktion in der Emotionsregulation begünstigt wird. 

Personen mit Anorexie erleben oft die eigene emotionale Erregung beziehungsweise die eige-

ne Bewertung einer Situation als aversiv und versuchen, diesen aus ihrer Sicht unangemesse-

nen Zustand, durch essensbezogene Verhaltensweisen zu reduzieren. Die kurzfristig erlebte 

Verringerung der emotionalen Erregung wirkt als negativer Verstärker und führt zu einer Auf-

rechterhaltung des gestörten Essverhaltens und weiterem Gewichtsverlust (Haynos, & Fruzet-

ti, 2011).  

Auch Personen mit Bulimia nervosa zeigen höhere Defizite in der Verarbeitung von Emotio-

nen, als Personen ohne psychische Auffälligkeiten (Brockmeyer et al., 2014). Hilbert & Tu-

schen-Caffier (2007) berichten von einer Zunahme negativer Emotionen vor Eintritt des buli-

mischen Verhaltens. Die Zunahme von Stress (Smyth et al., 2007) sowie die Abnahme von 

positiven Emotionen vor einer bulimischen Episode konnten ebenfalls in Studien bestätigt 

werden (Smyth et al., 2007). Die Essanfälle und das darauffolgende Erbrechen wirken sich 

stärkend auf die positiven Emotionen aus und reduzieren negative Affekte. Das Kompensati-

onsverhalten und die damit einhergehende Stimmungsverbesserung können als negativer Ver-

stärker fungieren und führen zu einer Aufrechterhaltung des Störungsbildes (Haedt-Matt, & 

Keel, 2011; Hohlstein; Smyth et al., 2007).  
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Evers et al. (2010) konnte in einer Studie zeigen, dass eine maladaptive Emotionsverarbeitung 

zu einem erhöhten Verzehr von hochkalorischen und tendenziell ungesunden Nahrungsmitteln 

führt. 

4.12 Strategien für die Regulation von Emotionen  

Für die Regulation von Emotionen können zahlreiche Strategien herangezogen werden. Zwi-

schen den unterschiedlichen Strategien gibt es keinen Unterschied bezüglich der Wertigkeit. 

Die Situation bestimmt, ob eine Emotionsregulationsstrategie zielführend oder irrelevant für 

den Kontext ist (Gross, 2014). 

In Bezug auf die Essstörung Anorexia nervosa und Bulimia nervosa werden nur ausgewählte 

Strategien beschrieben, die einen Zusammenhang zwischen der Dysfunktion der Emotions-

verarbeitung und dem Auftreten des Störungsbildes aufzeigen: Neubewertung, Rumination, 

Ausdruck und Unterdrückung.  

4.12.1 kognitive Neubewertung 

Durch erneute Einschätzung der Situation kommt es zur Modifikation der emotionalen Reak-

tion (Gross, & Thompson, 2007). Personen, die eine Essstörungssymptomatik aufweisen, zei-

gen Defizite, regulierende Strategien, wie die kognitive Neubewertung zielführend einzuset-

zen (Berking, & Wupperman, 2012).  

4.12.2 Rumination 

Die Rumination ist eine kognitive und vorausgehende Strategie der Emotionsverarbeitung 

(Aldao, & Nolen-Hoeksema, 2010). Gemeint ist damit ein intensives Grübeln über die Gründe 

und Konsequenzen der eigenen negativen Gefühle (Nolen-Hoeksema, 1991). Rumination 

kennzeichnet sich durch einen äußerst pessimistischen und perservativen Denkstil, der sich 

auf den als unangenehm empfundenen aktuellen oder vergangenen Moment zentriert. Dabei 

wird keine aktive Handlung für die Problemlösung angesteuert (Nolen-Hoeksema et al. 2008; 

Nolen-Hoeksema, 1991). Diese Strategie weist eine negative Beeinflussung der Essstörungs-

symptome auf (Cowdrey, & Park, 2012).  

4.12.3 Ausdruck 

Emotionen können sich auch in der Mimik, Gestik, Körperhaltung und Stimmlage widerspie-

geln (Gross, & John, 1997). Grundsätzlich ist der mimische Ausdruck von Emotionen als uni-

versell anzusehen. Die Umstände, unter denen ein emotionaler Ausdruck angebracht ist, kann 

sich jedoch auf individueller und kultureller Ebene unterscheiden (Ekman, 1993; Gross, & 
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John, 1997). Der emotionale Ausdruck wirkt unterstützend bei Kommunikation, sozialer In-

terkation und bei der Regulierung von internalen Zuständen (Ekman, 1993). Bei maladaptiver 

Anwendung des emotionalen Ausdrucks kommt es zu einer unkontrollierten Darlegung von 

Emotionen. Dies kann sich negativ auf zwischenmenschliche Beziehungen und das eigene 

emotionale Empfinden auswirken (Kennedy-Moore, & Watson, 2001). Personen, die an einer 

Essstörung leiden, empfinden negative Emotionen als bedrohlich und erleben das Zeigen die-

ser Emotionen als einen Ausdruck von Schwäche (Ioannou, & Fox, 2009). Die verminderte 

emotionale Expressivität im Gesicht deutet darauf hin, dass Personen mit Essstörungssymp-

tomatik Schwierigkeiten in dem Erkennen von eigenen Emotionen und den Emotionen frem-

der Personen haben, was sich negativ auf zwischenmenschliche Beziehungen auswirkt (Wolz, 

2016). 

4.12.4 Unterdrückung 

Unterdrückung ist eine reaktionsmodulierende Strategie, die zur Anwendung kommt, wenn 

die Emotion bereits aufgetreten ist (Gross, 2014). Es wird versucht, die inneren Gefühle be-

wusst abzublocken, damit sie äußerlich nicht sichtbar werden (Gross, 2002). Es gelingt zwar 

die Unterdrückung des äußeren Ausdrucks, nicht aber dem innere Erleben dieser Emotion. 

Folglich kann es sogar zu einem Anstieg der negativen Emotionen kommen (Gross, & John, 

2003). Personen, die diese Strategie häufig anwenden, haben Probleme sich auf enge Bezie-

hungen einzulassen, da sie Schwierigkeiten haben, ihre Emotionen mitzuteilen (Srivastava et 

al., 2009). Diese Emotionsregulations-Strategie wird mit erhöhten depressiven Symptomen, 

einem niedrigen Selbstwertgefühl und gemindertem Optimismus in Verbindung gebracht 

(Gross, & John, 2003). 
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5. ZIELSETZUNG DER STUDIE 

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, die Zusammenhänge von Emotionen sowie Stress 

auf die Regulation des Essverhaltens bei Patientinnen mit einer Essstörung (Anorexia nervosa 

und Bulimia nervosa) zu untersuchen. Zudem soll verglichen werden, ob und inwiefern es zu 

Abweichungen mit einer gesunden Kontrollgruppe kommt. Hierfür wurden Fragebögen zur 

Erfassung von depressiver Symptomatik, Essstörungssymptomatik, emotionalem- und stress-

bedingtem Essverhalten herangezogen. In bisherigen Untersuchungen wurden zur Erfassung 

eines emotionalen Essverhaltens spezifische Emotionen, wie beispielsweise Angst, Ärger und 

Trauer, vernachlässigt. Aus diesem Grund wurde für diese Studie die Salzburg Emotional 

Eating Scale herangezogen. Hierbei wird nicht nur innerhalb der Kategorie von negativen 

Emotionen unterschieden, sondern auch das Essverhalten in Bezug auf die positive Emotion 

„Fröhlichkeit“ erfragt. Ein weiterer Aspekt, der in vorangegangenen Untersuchungen ver-

nachlässigt wurde, ist das Essverhalten unter Stress. Mit Hilfe der Salzburg Stress Eating Sca-

le sollte dargestellt werden, ob Stress-Essen als eine Form des emotionalen Essens gesehen 

werden kann. Diese neuen Erkenntnisse sollen für die zukünftige Forschung Anknüpfungs-

punkte für die Therapie von Essstörungen bieten, sowie weitere Ansätze für Prävention und 

Intervention der Störungsbilder liefern.  
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6. METHODE 

Der folgende Abschnitt beschreibt die rekrutierte Stichprobe, das Studiendesign und die ver-

wendeten Untersuchungsinstrumente. 

6.1 Stichprobe 

Die Studie wurde an der psychosomatischen „Schön Klinik Roseneck“ in Prien am Chiemsee 

(EEG-Raum C227, Station C3) durchgeführt. Es wurden für die Untersuchung insgesamt drei 

Probandengruppen rekrutiert: Patientinnen mit der Diagnose Anorexia nervosa (Anorexia 

nervosa), Patientinnen mit der Diagnose Bulimia nervosa (Bulimia nervosa) und eine Ver-

gleichsgruppe mit gesunden Probandinnen (K). Die Personenrekrutierung beschränkte sich 

auf weibliche Patientinnen, um geschlechtsspezifische Differenzen ausschließen zu können.  

Im Zeitraum von Januar bis August 2017 wurden 42 Patientinnen mit der Diagnose Anorexia 

nervosa und im Zeitraum von Februar bis November 2018 32 Patientinnen mit der Diagnose 

Bulimia nerovsa nach Bereitschaft einer freiwilligen Teilnahme an der Untersuchung gefragt. 

Die Kontrollgruppe bestand aus insgesamt 67 Teilnehmerinnen. Schlussendlich wurden N = 

141 Teilnehmerinnen in die Studie mitaufgenommen. Die Versuchspersonen (VPN) erhielten 

eine Aufwandsentschädigung von 30 €.  

6.1.1 Einschlusskriterien 

Anorexie- und Bulimiegruppe (Anorexia nervosa-G, Bulimia nervosa-G): 

In der Gruppe der Anorexie- und der Bulimiepatientinnen wurden Patientinnen eingeschlos-

sen, welche die Kriterien der Diagnose der jeweiligen Essstörung erfüllten. Zudem war eine 

Altersspanne von 16-35 Jahren vorgegeben.  

Kontrollgruppe (KG): 

Gruppenmitglieder der Kontrollgruppe durften weder an einer aktuellen noch an einer in der 

Vergangenheit liegenden Essstörung leiden. Die Altersspanne lag hier ebenfalls bei 16-35 

Jahren. 

6.1.2 Ausschlusskriterien 

 aktuelle neurologische Erkrankungen (z. B. Epilepsie, Schädel-Hirn-Traumata) 

 aktuelle Substanzgebrauchsstörungen (z. B. Alkohol, Drogen) 

 Haut- oder Pflasterallergie (z. B. Neurodermitis) 
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6.2 Untersuchungsinstrumente 

6.2.1 Allgemeine Depressionsskala (ADS) 

Die Allgemeine Depressionsskala (ADS)  entspricht der englischen CES-D Skala (Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale) von Radloff (1977). Die englische Version CES-D 

wurde vorrangig als Screeninginstrument entwickelt, um diverse depressive Symptomatik 

entsprechend der symptomatisch-deskriptiven Diagnostik zu erfragen (Lehr et al., 2008). Sie 

besteht aus insgesamt 20 Aussagesätzen, die auf die letzten 7 Tage Bezug nehmen und auf die 

5 Bereiche depressiver Symptome gerichtet sind (emotionale, motivationale, kognitive, soma-

tische und motorische Symptome). Es wird nicht nur auf situationale Veränderung, sondern 

auch auf die dispositionelle Tendenz bezüglich Depression eingegangen (Lehr et al., 2008).  

Die Rankingskala geht von 0 bis 3: 

0 Selten (weniger als einen Tag) 

1 Manchmal (1-2 Tage) 

2 Oft (3-4 Tage) 

3  Meistens (5 bzw. mehrere Tage) 
 

Tabelle 3: Antwortmöglichkeiten des Fragebogens ADS-K von „Selten“ bis „Meistens“ 

 

Jede Antwort für jedes Item wird mit einem Punktewert zwischen 0 bis 3 beurteilt. Nach er-

folgter Addition aller Punktewerte kann sich ein Gesamtskalenwert von 0 bis maximal 60 

ergeben. Der Schwellenwert 16 gilt nach Radloff & Teri (1986) als Identikator für ein hohes 

Depressionsrisiko. Dieser Testtrennwert kann zwar an die Anforderungen der jeweiligen Er-

hebung angepasst werden, dennoch gilt dieser Wert mittlerweile als „Standard-Cut-

off“(Radloff, & Teri, 1986).  

Die deutsche Version des CES-D wurde 1988 von Hautzinger als ADS (Allgemeine Depres-

sions Skala) eingeführt. In dieser Version soll der Grenzwert bei 23 liegen (Hautzinger, 

1988). Ob dieser Cutting-Punkt eine höhere Effizienz als der Testtrennwert 16 aufweist ist 

jedoch noch fraglich.  Die vorliegende Arbeit greift auf die Kurzversion des ADS zurück. Die 

Kurzversion der ADS, ist die ADS-K mit insgesamt 15 Aussagen, zum Beispiel: 

„Während der letzten Woche haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen.“ 

(Hautzinger, 1988, S. 173) 
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Das Messinstrument versucht, die depressive Symptomatik der vergangenen sieben Tage mit-

tels einer 4-stufiger Skala die von 0 („selten“) bis 3 („meistens“) zu erfassen. Durch Addie-

rung wird ein Gesamtwert zwischen 0 bis 45 erreicht (Lehr et al., 2008). Die Kurzversion 

wies eine sehr hohe Reliabilität mit Cronbach’s alpha = .95 auf (Lehr et al., 2008). Diese 

konnte in der vorliegenden Studie mit einer ebenfalls sehr hohen Reliabilität von Cronbach`s 

Alpha = .932 bestätigt werden (siehe Anhang Tabelle 10).  

6.2.2 The Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEB-Q) 

Der DEB-Q (Dutch Eating Behavior Questionnaire) ist ein niederländisches Messinstrument, 

das international zur Bewertung verschiedener Essstile herangezogen wird. Er wurde von Van 

Strien et al. (1986) entwickelt und beinhaltet alle drei Aspekte zur Bewertung von verschie-

denem Essverhalten, die zu einer Gewichtszunahme bis hin zu Übergewicht (Adipositas) füh-

ren. Diese 3 Konzepte lauten:  

• Externalität 

• Restriktion  

• Emotionalität  

Es wird davon ausgegangen, dass diese 3 Bereiche das menschliche Essverhalten steuern. 

Bezüglich dieser interdependenten Faktoren werden insgesamt 33 Selbstaussagen gemacht. 10 

Aussagen davon beziehen sich auf die Externalität, weitere 10 auf die Restriktion und 13 Aus-

sagen auf die Emotionalität (Nagl et al., 2016). Die Likert-Skala reicht von 0 bis 5: 

1 Nie 

2 Selten 

3 Manchmal 

4 Oft 

5 Sehr oft 
 

Tabelle 4: Antwortmöglichkeiten des Fragebogens DEB-Q-Emotionalität von „Nie“ bis „Sehr oft“ 

 

Auf Grundlage der englischen Version wurde 1987 die deutsche Version (FEV-II)  „zur Er-

fassung von Ernährungsverhalten“ von Grunert (1989) eingeführt. Drei Aussagen zur Emoti-

onalität wurden rausgenommen, sodass der Fragebogen auf 30 Items reduziert wurde. Eine 

weitere Modifikation fand bezüglich der Formulierung statt. Im niederländischen Original 
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sowie in der englischen Version wurden die Elemente als Fragen formuliert, während die 

deutsche Übersetzung die Items in Aussagen-Form darstellt (Nagl et al., 2016).  Die 3 Sub-

skalen der deutschen Version des DEB-Q weisen eine gute bis sehr gute interne Konsistenz 

auf Externalität Cronbach`s alpha = 0.89, Emotionalität Cronbach`s alpha = 0.94, Restriktion 

Cronbach`s alpha = 0.92 auf (Nagl et al., 2016). Es konnte in der gesamten Stichprobe über 

alle Gruppen hinweg für jede Subskala diese gute bis sehr gute interne Konsistenz bestätigt 

werden Externalität  Cronbach`s alpha = 0.93, Emotionalität Cronbach`s alpha = 0.97, Rest-

riktion Cronbach`s alpha = 0.89 (siehe Anhang Tabelle 10).  

Externalität 

Schachter  (1964) geht auf Grundlage seiner kognitiv-physiologischen Theorie zu Emotionen 

davon aus, dass das Essverhalten übergewichtiger Personen nicht von internen Signalen, son-

dern von außen stimuliert wird. Eine Beispielfrage ist: 

„Wenn Sie etwas Schmackhaftes sehen oder riechen, haben Sie dann den Wunsch etwas zu 

essen?“(Grunert, 1989) 

Restriktion 

Die bewusste und freiwillige Zurückhaltung beim Essen soll zu einer Gewichtsstabilisierung 

bzw. Gewichtsreduktion führen. Das physiologische Hunger- und Sättigungsgefühl wird igno-

riert. Eine Beispielfrage ist: 

„Wenn Sie in letzter Zeit zugenommen haben, essen Sie dann weniger als sonst?“(Grunert, 

1989) 

Emotionalität 

Für gewöhnlich wird auf Ärger, Angst und Unsicherheit mit einem Appetitverlust reagiert. Es 

kann jedoch auch zu einem erhöhten Verlangen nach Nahrungsmitteln kommen. Besonders 

hochkalorische Nahrungsmittel, die nicht primär für die Bereitstellung von Energie herange-

zogen werden, werden präferiert, um eine Reduzierung des Schmerzes herbeizuführen. Hun-

ger wird hierbei mit anderen emotionalen Zuständen vertauscht (Grunert, 1989). Eine Bei-

spielfrage ist: 

„Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie irritiert sind?“(Grunert, 1989) 

  



40 
 

6.2.3 Eating Disorder Examination – Questionnaire (EDE-Q) 

Der „Eating Disorder Exsmination-Questionnaire“ von Fairburn und Beglin (1994) stellt die 

Fragebogenversion des semistrukturierten Interviewleitfadens EDE („Eating Disorder Exami-

nation“) dar. In der englischen Version des EDE-Q wurden die obligatorischen Fragen des 

EDE in eine einfache Form gebracht. Die fünfte Ausführung des  EDE-Q soll die spezifische 

Essstörungssymptomatik bei Erwachsenen und Jugendlichen erfassen. Insgesamt beinhaltet 

der EDE-Q 28 Items, von denen 22 die spezifische Psychopathologie von Essstörungen der 

vergangenen 28 Tage erfassen soll. Die übrigen 6 Items berücksichtigen die Kernverhaltens-

weisen, welche für das Störungsbild charakteristisch sind. Kernverhaltensweisen implizieren 

beispielsweise den Missbrauch von Abführmitteln oder Appetitzüglern, Essanfälle oder selbst 

herbeigeführtes Erbrechen. Alle Aussagen sind in der Ich-Form verfasst.  

Bei der deutschen Version des validierten Selbstbeurteilungsinstrumentes nach Hilbert und 

Tuschen-Caffier (2006) wurde auf eine wort- und sinngemäße Übersetzung geachtet (Hilbert, 

& Tuschen-Caffier, 2016).  

Die einzelnen Items werden vier verschiedenen Subskalen zugeordnet: 

„Restraint“: Gezügeltes Essen (5 Items), zum Beispiel: 

„Haben Sie bewusst versucht, die Nahrungsmenge, die Sie essen, zu begrenzen, um Ihre Figur 

oder Ihr Gewicht zu beeinflussen (unabhängig davon, ob es Ihnen tatsächlich gelungen 

ist)?“(Hilbert, & Tuschen-Caffier, 2016, S.13) 

„Eating Concern“: Essensbezogene Sorgen (5 Items), zum Beispiel: 

„Hat das Nachdenken über Nahrung, Essen oder Kalorien es Ihnen sehr schwer gemacht, 

sich auf Dinge zu konzentrieren, die Sie interessieren (z. B. arbeiten, einem Gespräch folgen 

oder lesen)?“(Hilbert, & Tuschen-Caffier, 2016, S.13) 

„Weight Concern“: Gewichtssorgen (5 Items), zum Beispiel: 

„Hatten Sie einen starken Wunsch abzunehmen?“(Hilbert, & Tuschen-Caffier, 2016, S.13) 

„Shape Concern“: Figursorgen (8 Items), zum Beispiel: 

„Wie unzufrieden waren Sie mit ihrem Gewicht?“(Hilbert, & Tuschen-Caffier, 2016, S.13) 
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Die Subskalen „Restraint“ und „Eating Concern“ ermöglichen es, Prägnanzen im Essverhal-

ten zu untersuchen. Die Ratingskalen „Weight Concern“ und „Shape Concern“ erfassen die 

Wechselbeziehung von Sorgen über Figur oder Gewicht (Hilbert, & Tuschen-Caffier, 2016). 

Die Intensitäten und Häufigkeiten bezüglich Essgewohnheiten und Befinden der Teilnehmerin 

wird mittels 7-stufiger Ratingskala untersucht.  

0 Merkmal war nicht vorhanden 

1 Merkmal war 1-5 Tage vorhanden 

2 Merkmal war 6-12 Tage vorhan-

den 

3 Merkmal war 13-15 Tage vorhan-

den 

4 Merkmal war 16-22 Tage vorhan-

den 

5 Merkmal war 23-27 Tage vorhan-

den 

6 Merkmal war jeden Tag vorhan-

den 
 

Tabelle 5: Antwortmöglichkeiten des Fragebogens EDE-Q von „Merkmal war nicht vorhanden“ bis „Merkmal war 
jeden Tag vorhanden“ 

 

Es handelt sich dabei um eine ökonomisch effiziente Verfahrensweise, da die Durchführung 

weniger als fünfzehn Minuten beträgt.  Zusätzlich zu den 28 Items kann der EDE-Q den BMI, 

durch Erfassung von Körpergewicht und Körpergröße berechnen (Hilbert, & Tuschen-Caffier, 

2016). 

Für die vorliegende Arbeit wurde die Kurzversion des EDE-Q, der EDE-Q 8, welcher nur aus 

8 Items besteht, herangezogen, um eine rasche Erfassung der globalen Essstörungspathologie 

zu ermöglichen. Obwohl es sich um eine abgekürzte Version handelt, wurde darauf wertge-

legt,  dass eine optimale interne Konsistenz, Unidimensionalität und gleichmäßige Abdeckung 

der EDE-Q-Subskalen bestehen. Das Kurzinstrument greift jeweils 2 Items aus den 4 Sub-

skalen („Restraint“, „Eating Concerns“, „Weight Concerns“ und „Shape Concerns“) der Ori-

ginalversion heraus. Wie im Testmanual des EDE-Q beschrieben, zeigt der Fragebogen eine 
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hohe interne Konsistenz von Cronbachs Alpha = .930. Diese hohe interne Konsistenz konnte 

in der Stichprobe über alle Gruppen hinweg bestätigt werden. Das Cronbachs Alpha der Ge-

samtstichprobe liegt bei .898 (siehe Anhang Tabelle 10).  

Mit einer Durchführungszeit von durchschnittlich drei Minuten erweist sich die Kurzform des 

EDE-Q vor allem für eine sehr schnelle Erfassung der spezifischen Essstörungspathologien 

als eine sinnvolle Konstruktion (Kliem et al., 2015). 

6.2.4 Salzburg Emotional Eating Scale (SEES) 

Die Salzburg Emotional Eating Scale wurde von Meule et al. (2018) in Salzburg entwickelt. 

Bei der SEES handelt es sich um einen Selbstberichtfragebogen, der das emotionale Essver-

halten nicht nur in Bezug auf negative und positive Emotionen berichtet, sondern sich auch 

auf eine erhöhte sowie reduzierte Nahrungszufuhr bezieht. Die meisten Untersuchungen kon-

zentrieren sich lediglich auf die Auswirkung von negativen Emotionen auf das Essverhalten. 

Dabei wird oft vernachlässigt, dass unter Einflussnahme positiver Emotionen annähernd 

gleich oft und im selben Ausmaß gegessen wird wie unter Beeinflussung negativer Emotionen 

(Macht, & Simons, 2011; Evers et al., 2013). Um die Auswirkung von negativen und positi-

ven sowie die Einwirkung von Emotionen auf eine erhöhte bzw. reduzierte Nahrungszufuhr  

bezüglich emotionalem Essverhalten zu untersuchen, wurden aus einem Itempool, der insge-

samt 20 positive und 20 negative Emotionen beinhaltet, die SEES entworfen. Der Selbstbe-

richtfragebogen besteht aus einer vierstufigen Skala. Die Subskalen lauten: 

Fröhlichkeit (5 Items). Zum Beispiel: 

„Wenn ich optimistisch bin,...“(Meule et al., 2018) 

Traurigkeit (5 Items), Zum Beispiel: 

„Wenn ich mich einsam fühle,...“(Meule et al., 2018) 

Ärger (5 Items), Zum Beispiel: 

„Wenn ich wütend bin,...“(Meule et al., 2018) 

Ängstlichkeit (5 Items), Zum Beispiel: 

„Wenn ich angespannt bin,...“(Meule et al., 2018) 

Bis auf die Subskala Fröhlichkeit, beziehen sich alle anderen Skalen auf negative Emotionen.  
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Die interne Konsistenz der einzelnen Subskalen für die jeweiligen Gruppen erstreckt sich von 

.730-.946. Das Cronbach`s Alpha der Gesamtstichprobe für die jeweiligen Subskalen liegt bei 

mindestens .869. (siehe Anhang Tabelle 10). 

Jeder Teilbereich beinhaltet 5 Aussagen. Die insgesamt 20 Aussagensind in der Ich-Form 

verfasst und werden von 0 bis 5 bewertet: (Meule, Reichenberger, & Blechert, 2018) 

1 viel weniger als sonst 

2 weniger als sonst 

3 genauso viel wie sonst 

4 mehr als sonst 

5 viel mehr als sonst 
 

Tabelle 6: Antwortmöglichkeiten der SEES von „viel weniger als sonst“ bis „viel mehr als sonst“ 

 

6.2.5 Salzburg Stress Eating Scale (SSES) 

Die Salzburg Stress Eating Scale wurde von Meule et al. (2018) in Salzburg entwickelt. Sie ist 

die erste stressbedingte Essskala in deutscher sowie englischer Sprache, die nicht nur die Er-

höhung sondern auch die Reduktion der Nahrungsaufnahme bezüglich Emotionen und Stress 

berücksichtigt. Bisherige Messinstrumente beschäftigen sich ausschließlich mit der Steige-

rung der Nahrungszufuhr und unterscheiden nicht zwischen stressbedingtem sowie emotiona-

lem Essverhalten. Man geht davon aus, dass ca. die Hälfte der „Stressesser“ dazu neigen, in 

Stresssituationen mehr zu essen und die andere Hälfte dazu tendiert, weniger Nahrung aufzu-

nehmen, wenn ein Stressempfinden vorherrscht. Daher ist es von großer Bedeutung, diese 

individuellen Unterschiede bezüglich psychometrischer Bewertung von stressbedingtem Es-

sen zu beachten. Genau diese Unterscheidung versucht die SSES zu berücksichtigen. Die 

SSES ist das erste Messinstrument für stressbedingtes Ernährungsverhalten ohne emotionale 

Elemente.  

Insgesamt beinhaltet die SSES 10 Aussagen, die in Ich-Form formuliert wurden. Zum Bei-

spiel: 

„Wenn mich die Dinge, die ich erledigen muss zu erdrücken drohen,...“(Meule et al., 2018) 

Die Ratingskala geht von 0 bis 5, wobei die niedrigen Werte (= Werte bis 3) angeben, dass 

man in Stresssituationen zu einer Nahrungsreduktion neigt. Die höheren Werte (= Werte über 

3) geben eine Tendenz zur Steigerung der Nahrungszufuhr bei Stresserleben an. Werte um 3 
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führen zu keinerlei Veränderung im Essverhalten (Meule et al., 2018). Der Fragebogen weist 

eine sehr hohe interne Reliabilität mit Cronbach`s alpha = .90 auf. Diese sehr hohe interne 

Reliabilität konnte auch in dieser Untersuchung mit Cronbach`s alpha = .944 bestätigt werden 

(siehe Anhang Tabelle 10).  

1 esse ich viel weniger als sonst 

2 esse ich weniger als sonst 

3 esse ich genauso viel wie sonst 

4 esse ich mehr als sonst 

5 esse ich viel mehr als sonst 
 

Tabelle 7: Antwortmöglichkeiten der SSES von „esse ich viel weniger als sonst“ bis „esse ich viel mehr als sonst“ 

 

6.3 Fragestellungen und Hypothesen 

Aus den Zielsetzungen der Untersuchung, sowie in Zusammenschau mit den Resultaten aus 

der Literatur wurden folgende Fragestellungen und Hypothesen abgeleitet: 

6.3.1 Fragestellung 1 

Unterscheiden sich Personen mit Bulimie sowie Anorexie von jenen ohne Essstörung 
in Bezug auf die depressive Symptomatik, gemessen als ADS-K Summenwert und 
können damit vorhandene Studien bestätigt werden? 
Hypothese 1 

Die Versuchspersonen der Bulimie und Anorexie Gruppe zeigen eine höhere depressive 

Symptomatik, als die gesunde Kontrollgruppe. 

6.3.2 Fragestellung 2 

Wirken externe Reize (Geschmack, Geruch) vermehrt bei Personen mit einem emoti-
onalen Essverhalten, gemessen als DEB-Q-Externalität-Summenwert? 
Hypothese 2 

Die Bulimie-Patientinnen lassen sich am meisten durch externe Reize (Geschmack, Geruch) 

beeinflussen.  

6.3.3 Fragestellung 3 

Bei welcher Personengruppe ist das emotionale Essen am stärksten ausgeprägt, be-
stimmt durch den DEB-Q-Emotionalität-Summenwert? 
Hypothese 3 
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Ein emotionales Essverhalten tritt am stärksten bei Personen mit einer Bulimia nervosa ein. 

Bei Personen mit Anorexie und der gesunden Kontrollgruppe ist ein emotionales Essverhalten 

geringer ausgeprägt.  

6.3.4 Fragestellung 4 

Bei welcher Personengruppe wirkt sich ein restriktiver Essstil am meisten auf das 
Essverhalten aus, gemessen nach dem DEB-Q-Restriktion-Summenwert? 
 Hypothese 4 

Patientinnen mit einer Essstörung zeigen die höchsten Werte eines restriktiven Essverhaltens. 

Zwischen den Essstörungsgruppen ist das restriktive Essverhalten stärker bei der Anorexie-

Gruppe ausgeprägt.  

6.3.5 Fragestellung 5 

Wie wirken sich die unterschiedlichen Emotionen (Angst, Ärger, Trauer, Fröhlich-
keit) auf das Verlangen nach Nahrung aus, gemessen mit der SEES? 
Hypothese 5 

Negative Emotionen (Ärger, Angst oder Trauer) wirken sich bei Personen mit Bulimie mit 

einer Erhöhung der Nahrungsaufnahme aus, während positive Emotionen (Fröhlichkeit) kein 

gesteigertes Essverhalten zeigen. Die Emotion Trauer hat die größte Auswirkung auf das Ess-

verhalten bei Bulimie-Patientinnen. 

Bei Patientinnen mit Anorexie kommt es bei positiven Emotionen zu einer Erhöhung des 

Nahrungskonsums, während negative Emotionen mit keiner Steigerung im Essverhalten ein-

hergehen.  

Des Weiteren kann es bei den gesunden Probandinnen sowohl in negativer als auch positiver 

Stimmung zu einer Veränderung im Essverhalten kommen. Jedoch nicht in dem Ausmaß, wie 

bei den beiden Essstörungsgruppen. 

6.3.6 Fragestellung 6 

Wie wirkt sich Stress auf das Verlangen nach Nahrung aus, gemessen mittels SSES? 

Hypothese 6 

Die Patientinnen mit Bulimie reagieren mit einem gesteigerten Essverhalten unter Stress, da 

sie auch erhöhte Werte in Bezug auf emotionales Essen aufzeigen, im Gegensatz zur Anore-

xie-Gruppe. 
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Die gesunde Kontrollgruppe zeigt entweder ein gesteigertes oder vermindertes Verhalten im 

Essenskonsum bei Stress, jedoch nicht so stark wie Personen mit Bulimie.  

6.4 Datenerhebung & Datenanalyse 

Die Untersuchung wurde an insgesamt 2 Terminen vorgenommen. Beim ersten Termin wurde 

mit den teilnehmenden Anorexia nervosa- und Bulimia nervosa-Patientinnen die Einverständ-

niserklärung durchgegangen und ihnen ein Fragebogenpaket mit insgesamt 10 Fragebögen 

(siehe Punkt 6.2) ausgehändigt. Sie wurden gebeten, diese Fragebögen bis zum zweiten Ter-

min wieder mitzunehmen.  

Der zweite Termin bestand aus einer Laboruntersuchung, die in 3 Teile gegliedert war: 

1. HBPT: Heartbeattracking  

2. EFD: Essen wurde unter bestimmten Emotionen (neutral und negativ) bewertet 

3. DEC – TASK: Entscheidungsaufgabe zwischen zwei Lebensmitteln 

Zusätzlich wurde am zweiten Termin noch eine visuelle Analogskala mit Essensbildern 

durchgeführt. 

Die Analysen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 24 (IBM Corporation, 

Armonk) durchgeführt. Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um ein quasiexperimen-

telles Design mit drei natürlichen Gruppen Anorexia nervosa-Gruppe, Bulimia nervosa-

Gruppe und Kontrollgruppe, die keiner Randomisierung unterliegen. Zur Überprüfung der 

Hauptfragestellungen wurden für jede Fragebogen-Subskala einfaktorielle Varianzanalysen 

und Post-Hoc-Tests berechnet. Zur Überprüfung von Nebenfragestellungen wurden t-Tests 

bei unabhängigen Stichproben und bivariate Korrelationen durchgeführt. Mittelwertsdifferen-

zen und Zusammenhänge wurden am Signifikanzniveau von 5% geprüft.  
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7. ERGEBNISDARSTELLUNG 

Dieser Abschnitt veranschaulicht die Ergebnisse der Studie. Im Anschluss an die Stichpro-

benbeschreibung (Kapitel 7.1) werden die interferenzstatistischen Ergebnisse der Untersu-

chung präsentiert.  

7.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt umfasste die Stichprobe 141 Frauen. 42 Mädchen und Frauen gehören davon der 

Anorexie-Gruppe und 32 Mädchen und Frauen der Bulimie-Gruppe an. Alle 74 Personen wa-

ren zum Zeitpunkt der Untersuchung in medizinischer und psychotherapeutischer stationärer 

Behandlung in der psychosomatischen „Schön Klinik Roseneck“ in Prien am Chiemsee. Die 

Kontrollgruppe umfasste 67 Personen ohne Essstörungssymptomatik.  

Folgende persönliche Daten wurden aufgenommen: 

• Alter 

• Body-Mass-Index 

• Anzahl der Kliniktage 

• Bildungsjahre 

7.1.1 Alter 

Zum Erhebungszeitpunkt betrug das Durchschnittsalter 22.97 Jahre (SD = 5.19, Min = 16, 

Max = 42). Die Personen in der Kontrollgruppe waren im Mittel 23.15 Jahre alt (SD = 5.08, 

Min = 16, Max = 42), während die Personen in der Anorexie-Gruppe durchschnittlich 22.86 

Jahre alt waren (SD = 5.20, Min = 17, Max = 35) und die Personen in der Bulimie-Gruppe ein 

Durchschnittalter von 22.75 Jahren (SD = 5.45, Min = 18, Max = 42) aufwiesen. Hinsichtlich 

des Alters gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen, p = .926.  

7.1.2 Body-Mass-Index 

Für jede Probandin der Stichprobe wurde der Body-Mass-Index (BMI) bzw. Quetelets-Index 

(Q-I) in Bezug auf Gewicht und Körpergröße errechnet.  

Formel BMI =  
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BMI  

≤ 14.5 Extremes Untergewicht 

> 14.5 ≤ 17.5 Schweres Untergewicht 

> 17.5 ≤ 20 Untergewicht 

> 20 ≤ 25 Normalgewicht 

> 25 ≤ 30 Übergewicht 

> 30 Adipös 
Tabelle 8: Einteilung des BMI nach Kilogramm 

 

Die Gesamtstichprobe weist einen mittleren Body-Mass-Index (BMI) von 20.85 auf (SD = 

4.55, Min = 12.72, Max = 34.26). Der durchschnittliche BMI bei der Kontrollgruppe ohne 

Essstörung liegt bei 22.98 (SD = 2.69, Min = 18.96, Max = 29.74). Die anorektischen Mäd-

chen und Frauen weisen im Mittel einen BMI von 15.50 auf  (SD = 1.80, Min = 12.72, Max = 

18.2). Somit liegt bei den anorektischen Probandinnen ein extremes bis schweres Unterge-

wicht vor. Bei den Personen mit Bulimie lässt sich ein mittlerer BMI von 23.19 (SD = 4.47, 

Min = 18.51, Max = 34.26) errechnen. Der BMI erstreckt sich von einem als untergewichtig 

bezeichneten BMI bis hin zu einem BMI, der als adipös eingestuft wird.  

Der mittlere BMI befindet sich sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Bulimie Gruppe 

im normalen Bereich. In der Kontrollgruppe konnte man zwar bei einer Teilnehmerin einen 

leicht untergewichtigen BMI von 18.96 feststellen, sie zeigte jedoch in den Angaben keinerlei 

Hinweise bezüglich einer Essstörung.  

Obwohl bei der Bulimia nervosa anders als bei der Anorexia nervosa Untergewicht kein diag-

nostisches Kriterium ist, weisen insgesamt 6 Personen der Bulimie-Gruppe einen unterge-

wichtigen BMI (> 17.5 ≤ 20) auf, 3 Personen wurden zudem als adipös eingestuft (BMI > 30).  
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Abbildung 1: Ersichtlich ist die Anzahl der Probandinnen der einzelnen BMI Gruppen (siehe Tabelle 9) in den unter-
schiedlichen Untersuchungsbedingungen Gesunde Kontrollgruppe, Anorexie und Bulimie 

 

7.1.3 Anzahl der Kliniktage 

Zum Erhebungszeitpunkt befanden sich 74 Mädchen und Frauen in stationärer Behandlung 

der psychosomatischen „Schön Klinik Roseneck“ in Prien am Chiemsee. Die Anorexie-

Gruppe war im Durchschnitt bereits 55.17 Tage (SD = 37.66, Min = 5, Max = 140) stationär 

aufgenommen.  

Die Bulimie Gruppe war im Schnitt 47 Tage (SD = 38.47, Min = 6, Max = 134) unter statio-

närer Aufsicht. Die beiden Testgruppen, Anorexia nervosa-G und Bulimia nervosa-G unter-

schieden sich in der Belagsdauer nicht signifikant, t (72) = .916, p = .363.  

7.1.4 Bildungsjahre 

Der Gesamtmittelwert bezüglich der Bildungsjahre beträgt 14.65 (SD = 2.56, Min = 10, Max 

= 22). Die mittleren Bildungsjahre bei der Kontrollgruppe sind 14.95 Jahre (SD = 5.42, Min = 

11, Max = 21). Die Gruppe mit den anorektischen Mädchen und Frauen weist einen Mittel-

wert bezüglich Bildungsjahre von 14.78 (SD = 2.90, Min = 10, Max = 22). Bei der Bulimie 
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Gruppe lässt sich ein Mittelwert der Bildungsjahre von 13.81 (SD = 2.23, Min = 10, Max = 

20) errechnen. Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in den Jahren Schul- und 

Ausbildung, p = .106. 

7.2 Interferenzstatistische Ergebnisse 

7.2.1 ADS-K 

Eine Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied der Gruppen Anorexia nervosa, 

Bulimia nervosa und der Kontrollgruppe in den ADS-K Werten (F 2, 138 = 39.719, p < .001). 

Dieser generelle Unterschied ging auf höhere Werte der beiden Essstörungsgruppen relativ 

zur Kontrollgruppe zurück. Anorexia- Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: t(107) = 

8.397, p < .001. Bulimie-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: t(97) = 7.477, p < .001. 

Die Gruppen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa unterscheiden sich nicht signifikant von-

einander (t(72) = .435, p > 0.05).  

Abbildung 2: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der ADS-K der Kontrollgruppe, 
Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

 

Die Auswertung des ADS-K ergab signifikant höhere Depressions-Werte in den beiden Ess-

störungsgruppen, als in der gesunden Kontrollgruppe. Zwischen den beiden Essstörungsgrup-

pen war kein wesentlicher Unterschied zu verzeichnen. Die Ergebnisse stimmen mit Hypothe-

se 1 überein. 
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7.2.2 DEB-Q – Externalität 

Eine Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied der Gruppen Anorexia nervosa, 

Bulimia nervosa und der Kontrollgruppe in den DEB-Q – Externalität Werten (F 2, 138  = 

29.282, p < .001) Dieser generelle Unterschied ging auf signifikant geringere Werte der Ano-

rexie-Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe (t(107) = 7.314, p < .001) und der Bulimie-

Gruppe (t(72) = 5.631, p < .001) zurück. Die Bulimie-Guppe und die Kontrollgruppe unter-

scheiden sich nicht signifikant voneinander (t(97) = 1.057, p > .05). .  

Abbildung 3: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der DEB-Q – Externalität der Kon-
trollgruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

Die Bulimie-Gruppe und die Kontrollgruppe wurden am meisten durch externe Reize in ih-

rem Essverhalten beeinflusst im Gegensatz zur Anorexie-Gruppe. Die Anorexie-Gruppe zeig-

te eine signifikant geringere Beeinflussung durch externe Reize in ihrem Essverhalten. Die 

Hypothese 2 stimmt bezüglich der Bulimie-Gruppe überein.  
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7.2.3 DEB-Q – Emotionalität 

Es konnte zwischen allen drei Gruppen, Bulimia nervosa, Kontrollgruppe und Anorexia ner-

vosa ein signifikanter Unterschied in den DEB-Q – Emotionalität Werten (F 2, 138  = 60.513, p 

< .001) beobachtet werden. Die Anorexie-Gruppe unterschied sich signifikant von der Kon-

trollgruppe (t(107) = 3.573, p < .05) und der Bulimie-Gruppe (t(72) = 9.398, p < .001) auf-

grund der niedrigsten Werte. Die Bulimie-Gruppe unterschied sich ebenfalls signifikant von 

der Kontrollgruppe (t(97) = 9.858, p < .001) aufgrund der höchsten Werte.  

Abbildung 4: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der DEB-Q – Emotionalität der Kon-
trollgruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

 

Die Anorexia nervosa-Gruppe reagierte mit der geringsten Emotionalität. Die Bulimia nervo-

sa-Gruppe zeigte die höchste emotionale Reaktion. Die K-G zeigte eine höhere emotionale 

Reaktion als die Anorexia nervosa-G, aber eine geringere Emotionalität als die Bulimia ner-

vosa-G. Dass ein emotionales Essverhalten bei der Bulimie-Gruppe am stärksten ausgeprägt 

ist, ist konsistent mit Hypothese 3.  
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7.2.4 DEB-Q – Restriktion 

Eine Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied der Gruppen Anorexia nervosa, 

Bulimia nervosa und der Kontrollgruppe in den DEB-Q – Restriktion Werten (F 2, 138  = 26.39, 

p < .001). Der signifikante Unterschied ging auf die geringeren Werte der Kontrollgruppe 

verglichen mit der Anorexie-Gruppe (t(107) = 5.698, p < .001) und mit der Bulimie-Gruppe 

(t(97) = 6.488, p < .001) zurück. Zwischen der Bulimie-Gruppe und der Anorexie-Gruppe gab 

es keinen signifikanten Unterschied, (t(72) = .543, p > .05).  

Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der DEB-Q – Restriktion der Kon-
trollgruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

 

Die Kontrollgruppe zeigte ein geringeres restriktives Verhalten im Vergleich zur Anorexia 

nervosa-Gruppe und Bulimia nervosa-Gruppe. Zwischen den Essstörungsgruppen gab es kei-

nen signifikanten Unterschied in Bezug auf ein restriktives Essverhalten. Daher konnte unsere 

Hypothese 4 nur teilweise untersucht werden.  
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7.2.5 EDE-Q 

Es ließ sich zwischen allen drei Gruppen, Anorexia nervosa-Gruppe, Bulimia nervosa-Gruppe 

und der Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied in den EDE-Q Werten (F 2, 138 = 29.085, 

p < .001) feststellen. Die Kontrollgruppe unterschied sich von der Anorexie-Gruppe (t(107) = 

4.564, p < .001) und der Bulimie-Gruppe (t(97) = 7.399, p < .001) aufgrund der geringsten 

Werte. Auch zwischen der Anorexie-Gruppe und der Bulimie-Gruppe konnte aufgrund der 

höchsten Werte in der Bulimie-Gruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(72) 

= 2.858), p < .05).  

Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der EDE-Q der Kontrollgruppe, 
Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 
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7.2.6 SEES – Happiness 

Eine Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied der Gruppen Anorexia nervosa, 

Bulimia nervosa und der Kontrollgruppe (F 2, 138 = 8.533, p < .05). Die Anorexie-Gruppe hatte 

bei der Emotion „happiness“ signifikant mehr Verlangen auf Nahrung als die Kontrollgruppe 

(t(107) = 2.57, p < .05), die Bulimie-Gruppe hatte signifikant weniger Verlangen auf Nahrung 

bei der Emotion „happiness“, als die Kontrollgruppe (t(97) = 2.292, p < .05). Die Anorexie-

Gruppe und die Bulimie-Gruppe unterschieden sich ebenfalls signifikant voneinander, (t(72) 

= 3.810, p < .001).  

Abbildung 7: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der SEES – Happiness der Kontroll-
gruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

Die Anorexie-Gruppe zeigte ein erhöhtes Essverhalten bei positiven Emotionen, im Gegen-

satz zur Bulimie-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe. Am geringsten wirkten sich die 

positiven Emotionen beim Essverhalten der Bulimie-Gruppe aus. Die Kontrollgruppe zeigte 

eine größere Reaktion bei positiven Emotionen im Vergleich zur Bulimie-Gruppe, aber eine 

geringere Reaktion als die Anorexie-Gruppe in Bezug auf positive Emotionen und dem Ess-

verhalten. Die Ergebnisse stimmen mit Hypothese 5 überein. 
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7.2.7 SEES – Sadness 

Hinsichtlich der Subskala Traurigkeit konnte man zwischen allen drei Gruppen Anorexia ner-

vosa-Gruppe, Bulimia nervosa-Gruppe und Kontrollgruppe einen signifikanten Unterschied 

erkennen (F 2, 138 = 58.05, p < .001). Die Anorexie-Gruppe unterschied sich signifikant von 

der Kontrollgruppe (t(107) = 6.612, p < .001) und der Bulimie-Gruppe (t(72) = 9.586, p < 

.001) aufgrund der geringsten Werte. Der Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der 

Bulimie-Gruppe war aufgrund der höchsten Werte in der Bulimie-Gruppe ebenso signifikant 

(t(97) = 6.22, p < .001).   

Abbildung 8: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der SEES – Sadness der Kontroll-
gruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

Die Anorexie-Gruppe zeigte bei der Emotion Traurigkeit die geringste Reaktion, im Gegen-

satz zur Bulimie-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe. Die Bulimie-Gruppe reagierte bei 

traurigen Emotionen mit einem erhöhten Essverhalten. Die Kontrollgruppe reagierte bei trau-

rigen Emotionen mit einer größeren Reaktion als die Anorexie-Gruppe, jedoch mit einer ge-

ringeren Reaktion als die Bulimie-Gruppe in Bezug auf das Essverhalten. Mit diesen Ergeb-

nissen konnte unsere Hypothese 5 untersucht werden.  
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7.2.8 SEES – Anger 

Die Anorexia-Gruppe, Bulimie-Gruppe und die Kontrollgruppe unterschieden sich bezüglich 

den SEES – Anger-Werten signifikant voneinander (F 2, 138 = 39.004, p < .001). Die Anorexie-

Gruppe unterschied sich aufgrund der geringsten Werte signifikant von der Kontrollgruppe 

(t(107) = 3.061, p < .05) und der Bulimie-Gruppe (t(72) = 7.627, p < .001). Aufgrund der 

höchsten Werte in der Bulimie-Gruppe konnte auch zwischen der Bulimie-Gruppe und der 

Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(97) = 7.175, p < .001).   

Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der SEES – Anger der Kontrollgrup-
pe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

 

Die Anorexie-Gruppe und Kontrollgruppe reagieren bei ärgerlichen Emotionen weniger in 

Bezug auf das Essverhalten, als die Bulimie-Gruppe. Die Ergebnisse sind somit mit Hypothe-

se 5 konsistent. 
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7.2.9 SEES-Anxiety 

Es ließ sich zwischen allen drei Gruppen, Anorexia-Gruppe, Bulimie-Gruppe und Kontroll-

gruppe ein signifikanter Unterschied beobachten (F 2, 138 = 38.989, p < .001). Die Anorexie-

Gruppe unterschied sich aufgrund der geringsten Werte signifikant von der Kontrollgruppe 

(t(107) = 2.192), p < .05) und der Bulimie-Gruppe (t(72) = 7.213, p < .001). Aufgrund der 

höchsten Werte in der Bulimie-Gruppe konnte auch zwischen der Bulimie-Gruppe und der 

Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(97) = 7.917, p < .001).   

Abbildung 10: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der SEES – Anxiety der Kontroll-
gruppe, Anorexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe.

 

Die Anorexie-Gruppe und Kontrollgruppe zeigten bei ängstlichen Emotionen nur eine geringe 

Reaktion auf das Essverhalten im Kontrast zur Bulimie-Gruppe. Die Bulimie-Gruppe reagier-

te bei ängstlichen Emotionen am stärksten bezüglich des Essenskonsums. Die Ergebnisse sind 

somit mit Hypothese 5 konsistent. 
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7.2.10 SSES 

Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der SSES-Werten ließ sich zwischen allen drei 

Gruppen, Anorexie-Gruppe, Bulimie-Gruppe und Kontrollgruppe feststellen (F 2, 138  = 43.539, 

p < .001). Die Anorexie-Gruppe unterschied sich aufgrund der geringsten Werte signifikant 

von der Kontrollgruppe (t(107) = 4.102, p < .05) und der Bulimie-Gruppe (t(72) = 8.245, p < 

.001). Aufgrund der höchsten Werte in der Bulimie-Gruppe konnte auch zwischen der Buli-

mie-Gruppe und der Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(97) = 

7.078, p < .001).  

Abbildung 11: Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle (CI 95%) in der SSES der Kontrollgruppe, Ano-
rexie-Gruppe und Bulimie-Gruppe. 

 

Die Auswertung der SSES ergab eine signifikant erhöhte Rate bei der Bulimie-Gruppe in Zu-

sammenhang mit Stress und Essverhalten, im Gegensatz zur Anorexie-Gruppe und der gesun-

den Kontrollgruppe. Die Anorexie-Gruppe zeigte die niedrigsten Werte bezüglich des Essver-

haltens bei Stressempfinden. Die Ergebnisse sind somit mit Hypothese 6 konsistent. 
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7.2.11 Zusätzliche Auswertungen 

Korrelation ADS-K und EDE-Q8 

Die Korrelation der Fragebögen ADS-K und EDE-Q8 ergab für die Anorexie-Gruppe eine 

hoch signifikante Korrelation, r(40) = .563, p < .001. Auch für die Bulimie-Gruppe wurde 

eine hoch signifikante Korrelation gemessen, r(30) = .461, p < .001. Bei der gesunden Kon-

trollgruppe konnte kein Zusammenhang festgestellt werden r(65) = .203, p > .05. 

Korrelation der DEB-Q-Subskalen (Restriktion, Externalität und Emotionalität) 

Die Korrelation des DEB-Q-Externalität und des DEB-Q-Emotionalität wies für die gesamte 

Stichprobe eine hoch signifikante Korrelation auf, r(139) = .553, p < .001. Auch die Korrela-

tion zwischen dem DEB-Q-Restriktion und dem DEB-Q-Emotionalität zeigte eine signifikan-

te Korrelation für die gesamte Stichprobe, r(139) = .196, p < .05. Lediglich zwischen dem 

DEB-Q-Restriktion und dem DEB-Q-Externalität konnte kein Zusammenhang festgestellt 

werden, r(139) = .-125, p < .05. 

Korrelation ADS-K und BMI 

Die Korrelation zwischen dem ADS-K und dem BMI ergab für keine der drei Versuchsgrup-

pen (Anorexie-Gruppe: r(40) = -.033, p > .05; Bulimie-Gruppe: r(30) = .008, p > .05; Kon-

trollgruppe: r(65) = -.166, p > .05) einen signifikanten Zusammenhang.  

Korrelation EDE-Q8 und Anzahl der Kliniktage 

Die Korrelation zwischen dem EDE-Q8 und der Anzahl der Kliniktage konnte für die gesamte 

Stichprobe einen hoch signifikanten negativen Zusammenhang aufzeigen, r(139) = -.317, p < 

.001. Wenn man die Versuchsgruppen jedoch einzeln in Bezug auf EDE-Q und Anzahl der 

Kliniktage korreliert, weist lediglich die Anorexie-Gruppe eine hoch signifikante negative 

Korrelation auf,( r(40) = -.313, p < .001), für die Bulimie-Gruppe ist dieser Zusammenhang 

nicht signifikant (r(30) = -.284, p > .05).  
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8. DISKUSSION 

Diskussion der Ergebnisse 

Bewertung emotionales Essverhalten 

Der Fokus dieser Studie lag auf der Erfassung emotionalen Essverhaltens. Deshalb wurde in 

der vorliegenden Untersuchung die deutsche Version des standardisierten Fragebogens DEB-

Q, als Messinstrument herangezogen, um die verschiedenen Facetten in Bezug auf das Ess-

verhalten zu ermitteln (Grunert, 1989). Die verschiedenen Tendenzen umfassten externales, 

emotionales und restriktives Essverhalten.  

Es wurde von uns erwartet, dass die Versuchspersonen der Bulimie-Gruppe bei allen drei 

Subskalen (external, emotional und restraint) die höchsten Werte aufweisen, im Gegensatz zur 

Anorexie-Gruppe und Kontrollgruppe. Bei der Anorexie-Gruppe wurden lediglich bei der 

Subskala „restraint“ höhere Werte im Gegensatz zur Kontrollgruppe vermutet. Die Ergebnisse 

konnten diese Erwartungen weitestgehend bestätigen. Ausnahme war die Subskala „restraint“. 

Hier war der Unterschied zwischen der Bulimie- und der Anorexie-Gruppe nicht so groß wie 

vermutet. Zusätzliche Ergebnisse ergaben eine hoch signifikante Korrelation zwischen dem 

DEB-Q-Externalität und dem DEB-Q-Emotionalität, sowie eine signifikante Korrelation zwi-

schen dem DEB-Q Restriktion und dem DEB-Q-Emotionalität. Daraus kann man schließen, 

dass sich die verschiedenen Störbarkeiten im Essverhalten wechselseitig beeinflussen.  

Ein gezügeltes Essverhalten kann unabhängig vom Körpergewicht stärker oder schwächer 

ausgeprägt sein und zielt darauf ab, durch eine kognitive Kontrolle die Nahrungsaufnahme in 

Bezug auf die Kalorien einzuschränken, um an Gewicht zu verlieren (Pudel, 1997). Unsere 

Annahme, dass die beiden Essstörungsgruppen höhere Werte in Bezug auf ein gezügeltes 

Essverhalten aufweisen kann auch durch die Annahme von Herman & Polivy (1984) bestätigt 

werden, die angeben, dass ein restriktives Verhalten oft in Verbindung mit einer hohen 

Störbarkeit im Essverhalten einhergeht. Zudem wird beobachtet, dass ein gezügeltes Essver-

halten häufig in Zusammenhang mit Essanfällen, die bevorzugt beim Störungsbild Bulimia 

nervosa vorkommen, auftreten (Herman, & Polivy, 1984).  

In unserer Studie wurde entgegen der Erwartungen kein signifikanter Unterschied zwischen 

der Bulimie- und der Anorexie-Gruppe bezüglich der Subskala „restraint“ berichtet. Interpre-

tativ kann man anführen, dass auch bei Anorexie-Patientinnen Essanfälle auftreten können. In 
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einer älteren Studie von Casper et al., 1980 wurde angeführt, dass etwa die Hälfte aller Ano-

rexie-Patientinnen eine ausgeprägte bulimische Symptomatik mit wiederholten Fressanfällen 

zeigten. Bei bestehendem Untergewicht werden bulimische Symptome als Anorexie (Subtyp 

Binge-/ Purging-Typus) klassifiziert und nicht als Bulimie (Vandereyeken, & Meermann, 

1984). Es empfiehlt sich daher bei nachfolgenden Untersuchungen spezifischer auf die Subty-

pen beider Störungsbilder einzugehen.  

Es wird vermutet, dass auch ein Zusammenhang zwischen restriktivem und emotionalem Ess-

verhalten herrscht. Unsere Ergebnisse konnten diese Annahme unterstützen und zeigen eine 

hoch signifikante Korrelation zwischen den beiden Subskalen „restraint“ und „emotional“. 

Bisherige Befunde können unsere Ergebnisse jedoch nicht unterstützen (Waller, & Osman, 

1998; Courbasson et al., 2008).  

In unserer Studie konnte zudem auch eine Signifikanz zwischen den Subskalen „external“ und 

„emotional“ ermittelt werden. Obwohl vermutet wird, dass ein externer Essstil oft in Kombi-

nation mit einem emotionalen Essverhalten auftritt, sind diese beiden Ausprägungen des Ess-

verhaltens voneinander zu differenzieren (Van Strien et al., 1986; Van Strien et al., 1995). 

Während es beim emotionalen Essverhalten zu einem stärkeren Nahrungskonsum unter nega-

tiven Emotionen kommt (2011), tendieren Personen mit einem externalen Essstil zu einem 

Überkonsum von Nahrung durch essensbezogene Stimuli, wie Geschmack oder Geruch einer 

Speise (Oliver, 2000). Gegenwärtige Literatur liefert jedoch nur widersprüchliche Ergebnisse 

zu diesem Zusammenhang.  

Aus der Literatur geht hervor, dass ein emotionaler Essstil neben adipösen Personen und Per-

sonen, die an einer Binge-Eating-Disorder leiden, am häufigsten bei Frauen mit einer Bulimia 

nervosa auftritt (Ricca et al., 2009; Conner et al., 2004). Bei der Anorexia nervosa tritt emoti-

onales Essen vermehrt beim Purge-Typus auf, im Gegensatz zu Anorexie-Betroffenen, die 

durch intensives Fasten oder exzessives Sporttreiben ein geringes Körpergewicht anstreben 

(Vervaet et al., 2003; Courbasson et al., 2008). Die Ergebnisse unserer Studie bestätigten die 

Annahme, dass ein emotionales Essverhalten am höchsten bei Personen mit Bulimie ausge-

prägt ist. Es ist jedoch anzumerken, dass bisherige Ergebnisse mittels DEB-Q umstritten sind, 

da es zur Vernachlässigung unterschiedlicher Emotionen und deren Auswirkungen auf das 

Essverhalten kommt beziehungsweise nur negative Emotionen enthalten sind. Zudem kann es 

zur Beeinträchtigung der Validität der Messergebnisse kommen, da viele Betroffene ein star-

kes Schamgefühl in Bezug auf ihr emotionales Essverhalten haben (Faith et al., 1997).  
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Aus diesem Grund wurde für diese Studie die SEES der Universität Salzburg herangezogen. 

Sie differenziert nicht nur innerhalb der Kategorie von negativen Emotionen (Ärger, Angst 

und Trauer), um den Effekt auf das Essverhalten darzustellen, sondern erfragt das Essverhal-

ten auch in Bezug auf die positive Emotion „Fröhlichkeit“. Es soll ermittelt werden, ob unter 

genannten Emotionen mehr, gleich viel oder weniger gegessen wird und welche Emotionen 

ein höheres Risiko für ein emotionales Essverhalten haben.  

Für die Bulimie-Gruppe wurde erwartet, dass bei der Emotion „Trauer“ das stärkste Verlan-

gen nach Nahrung auftritt, gefolgt von den Emotionen „Angst“ und „Ärger“. Bei der positiven 

Emotion „Fröhlichkeit“ sollte für die Bulimie-Gruppe das geringste Verlangen nach Nahrung 

aufkommen in Kontrast zu den beiden anderen Personengruppen. Unseren Annahmen zu Fol-

ge sollten die Ergebnisse für die Anorexie-Gruppe genau gegenteilig ausfallen. Demnach 

wurden die geringsten Werte bei den negativen Emotionen und der höchste Wert bei der posi-

tiven Emotion erwartet, im Gegensatz zu den anderen zwei Versuchsgruppen. Die gesunde 

Kontrollgruppe sollte bei allen erfragten Emotionen entweder mit einem geringeren oder ver-

mehrten Verlangen nach Nahrung reagieren. Jedoch in einer deutlich mäßigeren Ausprägung, 

als die beiden Essstörungsgruppen.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten bestätigen, dass bei den Probandinnen mit 

Bulimia nervosa nur eine marginal signifikante Tendenz besteht, in positiver Gefühlslage 

mehr zu essen, als in negativer Stimmung. Begründet kann dies durch den Beweis einer ver-

gangenen Studie von Thayer et al. (1993) werden. Die Autoren führen an, dass der Prozess 

der Selbstregulation diverse Verhaltensweisen umfasst, die es zum Ziel haben, aversive emo-

tionale Zustände zu vermeiden und einen angenehmen Zustand anzustreben. Das biopsycho-

soziale Modell („Two-Dimensional Mood Theory“) von Thayer (1989) kommt zu einer Ver-

knüpfung der emotionalen Zustände und körperlichen Erregung. Energielevel und Anspan-

nung beeinflussen nach diesem Modell den Prozess der Selbstregulierung. Traurige Gefühle 

werden mit einem geringen Energielevel, dafür aber mit einer hohen Anspannung assoziiert, 

während Freude ein hohes Energielevel mit geringer Anspannung aufweist. Hochkalorische 

Kost, die reich an Kohlenhydraten ist, soll nach Thayer (1989) herangezogen werden, um das 

Energielevel zu erhöhen und die Anspannung zu senken. Demnach wäre es plausibel anzu-

nehmen, dass negative Emotionen, wie Traurigkeit, vermehrt emotionales Essen auslösen, im 

Gegensatz zu positiven Emotionen.  

Allein die Überzeugung, dass süße und fettreiche Nahrung in trauriger Stimmung das Wohl-

befinden steigern kann, führt bei emotionalen Essern zu einem vermehrten Konsum dieser 
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Nahrungsmittel (Tice et al., 2007). Herber (2010) geht davon aus, dass diese Erwartungshal-

tung bei allen negativen Emotionen ungefähr gleich stark hervorgerufen wird.  

Spoor et al. (2007) bestätigten die Annahme, dass ein emotionales Essverhalten als Ablen-

kungsstrategie für emotionale Belastungen herangezogen wird. Es wurden unterschiedliche 

Bewältigungsstrategien in Bezug auf emotionales Essverhalten sowohl bei gesunden als auch 

bei Frauen mit Essstörung untersucht. Die Autoren stellten fest, dass durch eine Dysfunktion 

in der Emotionsregulation, Personen mit einem emotionalen Essverhalten, die Bewältigung 

negativer Emotionen zunehmend schwerer fällt, als Personen, deren Emotionsregulation nicht 

gestört ist. Das Essen wird genutzt, um den unangenehmen Emotionen zu entfliehen. Emotio-

nales Essen wird demnach als gescheiterter Versuch angesehen, um mit negativen Emotionen 

zurechtzukommen (Spoor et al., 2007).  

Bestätigt wird diese Annahme durch die Studie von Kemp & Kopp (2011), die angaben, dass 

es bei Personen, deren kognitive Neubewertung, die zu den Emotionsregulationsstrategien 

zählt, bei der Ereignisse neu interpretiert werden, um negative Emotionen zu reduzieren, ein-

geschränkt ist, es zu einem vermehrten Konsum von Nahrungsmitteln kommt. Die Untersu-

chung von Evers et al. (2010) widerlegt diese These der kognitiven Neubewertung. Die Auto-

ren konnten jedoch feststellen, dass es bei Personen mit häufiger Emotionsunterdrückung, in 

trauriger Stimmungslage zu einem gesteigerten Essverhalten kommt. 

Starker Ärger lösen bei Bulimie-Betroffenen oft impulsive Essanfälle aus (Penas-Lledo et al., 

2004). Die retrospektive Studie von Fox & Froom (2009) bestätigte diese Annahme, indem 

gezeigt werden konnte, dass Personen, die von einer Essstörung betroffen sind, mit vielen 

konfliktreichen Lebenssituationen, die von Ärger begleitet werden, zu kämpfen haben. Ärger 

wird für diese Menschen zu einer Emotion, die es gilt, zu unterdrücken (Fox & Froom, 2009). 

Bisherige Studien konnten auch ein vermehrtes Auftreten der Emotion Angst bei Frauen mit 

einer Essstörungspathologie im Gegensatz zu Personen ohne Symptomen einer Essstörung 

nachweisen (Harvey et al., 2002).  

Des Weiteren kann man argumentieren, dass die verschiedenen negativen Emotionen eine 

unterschiedliche Signalfunktion aufweisen. So wird beispielsweise durch Traurigkeit ein 

Mangel an Belohnung vermittelt, den es gilt, auszugleichen. Hochkalorische, schnelle Snacks 

eignen sich besonders gut, um diesem Verlust entgegenzuwirken (Raghunathan et al., 2006). 

Die Emotion Ärger vermittelt uns ein Gefühl der ungerechten Behandlung und durch Angst 

wird versucht, in einer unkontrollierbaren Situation eine Reduzierung der Unsicherheit anzu-
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streben (Raghunathan et al., 2006). Eine starke Korrelation zwischen der Emotion Trauer und 

Essstörungssymptomatik konnte auch in der Selbstbeurteilungsstudie von Fox und Fromm 

(2009) ermittelt werden. Besonders vor den Essanfällen und während dem Kompensations-

verhalten wie Erbrechen oder Substanzmissbrauch entsteht bei Bulimie- Patientinnen ein star-

kes Gefühl der Trauer (Johnson, & Larson, 1982).  

Ebenfalls konnte die Annahme bestätigt werden, dass die Versuchspersonen mit Anorexia 

nervosa ein geringeres Verlangen auf Nahrung bei negativen Emotionen hatte als die beiden 

anderen Personengruppen. Eine Studie von Courbasson et al. 2008 berichtete jedoch von einer 

Korrelation zwischen Depressivität und emotionalem Essverhalten bei Anorexie-Patientinnen. 

Bei Personen mit Anorexie führt ein emotionales Essverhalten jedoch nicht zu einer Erhöhung 

des Nahrungskonsums, sondern zu einem verstärkten restriktiven Verhalten (Courbasson et 

al., 2008).  

Generell ist aber festzuhalten, dass sie unter negativen Emotionen eine viel geringere Reakti-

on bezüglich des Essverhaltens zeigen als die beiden Vergleichsgruppen. Dies bestätigten 

auch die Ergebnisse von Macht (2007), der herausfand, dass Emotionen bei einem anorekti-

schen Essverhalten nur eine untergeordnete Rolle spielen. In der Studie von Brockmeyer et 

al., 2012 hat sich herausgestellt, dass Anorexie-Patientinnen mit einem äußerst geringen BMI 

im Gegensatz zu Anorexie-Patientinnen mit einem vergleichsweise höheren BMI, weniger 

Defizite in der Adaption von Emotionen zeigten. Es könnte sein, dass der große Mangel an 

Nährstoffen und Neurotransmittern in dem enorm kachektischen Zustand, der bei einer Ano-

rexie miteinhergeht, die Emotionsgenese verringert und somit das subjektive Empfinden von 

Emotionen verbessert.  

Bei der positiven Emotion „Fröhlichkeit“ zeigten die anorektischen Patientinnen, wie von uns 

erwartet, ein Bedürfnis nach mehr Nahrung. Es ist jedoch anzumerken, dass sowohl Anorexie- 

als auch Bulimie-Patientinnen ein eingeschränktes Erleben von Freude zeigen (Joos et al., 

2008). Erklärt werden kann dies durch eine erhöhte Depressivität bei diesen Personen (Gil-

boa-Schechtman et al., 2006).  

Bei der Normalbevölkerung wird angenommen, dass es bei negativen Emotionen zu einer 

gegenteiligen Reaktion im Essverhalten kommt und sie zu einer verringerten Nahrungsauf-

nahme tendieren (Gibson, 2012; Nutrition News, 2017).  

Wie erwartet, zeigte die gesunde Kontrollgruppe in der vorliegenden Studie eine verminderte 

Ausprägung auf das Essverhalten bezüglich der vier Emotionen Angst, Ärger, Trauer und 
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Fröhlichkeit im Gegensatz zur Bulimie-Gruppe, die mit emotionalem Essen in Verbindung 

gebracht wird. Bezüglich der negativen Emotionen Angst, Ärger und Trauer zeigte sich die 

höchste Tendenz für emotionales Essverhalten in trauriger Stimmung. Bei Ärger und Angst 

war die Motivation beinahe gleich groß, aber deutlich niedriger als bei trauriger Stimmung. 

Bei einer vorangegangenen Untersuchung mit Hilfe der SEES wurde von gesunden Stu-

dienteilnehmerinnen ebenfalls berichtet, bei traurigen Emotionen mehr Motivation zum Essen 

zu haben, als bei Ärger oder Angst. Begründet kann das durch die Erhöhung von Stresshor-

monen bei Ärger und Angst werden und das damit einhergehende appetitreduzierende Verhal-

ten. Bei Traurigkeit kommt es zu einer geringeren körperlichen Erregung und somit werden 

weniger Stresshormone ausgeschüttet, wodurch der appetitmindernde Effekt geringer ausfällt 

(Macht, 2008; Nutrition News, 2017).  

Bewertung Stress und Essverhalten 

Bei bisherigen psychometrischen Skalen kam es zu einer Vermischung von emotionalem Es-

sen und dem Essverhalten unter Stress. Ein erhöhter Nahrungsverzehr wird als eine Reaktion 

auf Emotionen und Stress in Verbindung gebracht. Anders als beim emotionalen Essen, bei 

dem es infolge von negativen oder positiven Emotionen zu einem erhöhten Essenskonsum 

kommt, bewirkt Stress entweder Über- oder Unteressen. Ob der Konsum von Nahrung in 

Stresssituationen erhöht oder verringert wird, hängt mit Faktoren wie dem BMI und dem Ess-

verhalten (restriktiv, emotional, external) zusammen (Reichenberger et al., 2018).  

Zahlreiche Studien berichten von einer höheren Stressanfälligkeit bei emotionalen Essern 

(Newman et al., 2007; Vicennati et al., 2009). Daraus ergibt sich die Annahme, dass Stress-

Essen eine Form des emotionalen Essens darstellt. Um eine Differenzierung zwischen emoti-

onalem Essverhalten und Essen unter Stress zu untersuchen, wurde die SSES als erste echte 

stressbezogene Essenskala herangezogen (Meule et al., 2018). 

Mit Hilfe der SSES wurde in dieser Studie erfasst, ob in diversen Stresssituationen eine gerin-

gere, gleichbleibende oder erhöhte Menge an Nahrung verzehrt wird. Wie erwartet, ergaben 

sich Gruppenunterschiede bezüglich der Beeinflussung von Stress auf das Essverhalten. Wie 

bereits erwähnt, kommt es bei Personen die an einer Bulimia nervosa leiden, häufig zu einem 

emotionalen Essverhalten. Daher war abzusehen, dass sie auch in Stresssituationen einen sig-

nifikant höheren Effekt bezüglich ihres Esskonsums aufwiesen, als die Kontrollgruppe und 

die Anorexie-Gruppe. Die Anorexie-Gruppe zeigte die geringste Reaktion in Bezug auf Stress 

und Essverhalten, im Gegensatz zu den beiden anderen Versuchsgruppen.  
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Ein emotionales Essverhalten wird im starken Zusammenhang mit vielfältigen Stressoren, wie 

alltäglichen (daily hassles) oder länger andauernden Anstrengungen, sowie kritischen Leben-

sereignissen, gebracht (O`Connor et al., 2008; Macht et al., 2005; Adam, & Epel, 2007). Die 

Feldstudie von O`Connor et al. (2008) konnte zeigen, dass Angestellte, die von einer höheren 

Ausprägung eines emotionalen Essverhaltens berichteten, bei kurzzeitigen Stressoren mehr 

Snacks zu sich nahmen, als Personen die nur ein geringes Maß an emotionalem Essverhalten 

aufzeigten. Die Studie von Macht et al. (2005) untersuchten langanhaltende Stressoren in Be-

zug auf das emotionale Essverhalten. Es wurde belegt, dass Studenten, die sich in mitten einer 

Prüfungsvorbereitung fanden, eine ausgeprägtere Neigung hatten, emotional zu essen, als die 

Kontrollgruppe, die mit keiner Prüfungssituation konfrontiert war. Aus diesen beiden Studien 

kann resümiert werden, dass ein emotionales Essverhalten als Folge von alltäglichen und 

langanhaltenden Stressoren eintreten kann.  

Das Zusammenwirken von psychosozialen und endokrinologischen Faktoren könnte hierfür 

einen Erklärungsansatz liefern. Die naturalistische Studie von Newman et al. (2007) beobach-

tete eine stärkere Ausprägung des emotionalen Essverhalten bei Frauen, die mit einer höheren 

Cortisolausschüttung auf Stressoren reagierten, als bei Frauen deren Cortisolausschüttung 

geringer ausfiel. Chronischer Stress bewirkt einen dauerhaft hohen Cortisolspiegel, der eine 

verstärkte Sensibilisierung des Belohnungssystems zur Folge hat. Dies wiederum kann zu 

einem übermäßigen Konsum hochkalorischer Nahrung führen (Roberts, 2008).  

Zusätzlich findet man in der empirischen Literatur Hinweise darauf, dass emotionale Esser in 

Stresssituationen ihre Serotoninaktivität beeinflussen. Eine eingeschränkte Serotoninaktivität 

wird mit einem Mangel in der Stressbewältigung, depressiver Verstimmung und einem ge-

steigerten Essverhalten in Zusammenhang gebracht (Markus et al., 2012).  

Bewertung der psychischen Komorbidität Depression 

In der vorliegenden Untersuchung ging man davon aus, dass beide Essstörungstypen erhöhte 

Depressionswerte aufweisen. Mit Hilfe des ADS-K wurde der Depressionsgrad der Versuchs-

gruppen erfasst. Beide Esstörungsgruppen zeigten signifikant höhere Depressionswerte im 

Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe. Zusätzliche Auswertungen konnten aufzeigen, dass 

auch eine hoch signifikante Korrelation zwischen dem ADS-K und dem DEB-Q, bei den bei-

den Essstörungs-Gruppen auftritt. Interpretativ kann man annehmen, je höher die Störbarkeit 

im Essverhalten ist, desto mehr sind auch die depressiven Symptome ausgeprägt. Das Resultat 
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konnte damit frühere Studienergebnisse bestätigen, die von Depression als komorbide Er-

scheinung einer Essstörung berichten (Zonnevylle-Bender et al., 2004; Godart et al., 2004). 

Essstörungen gehen oft mit einer weiteren psychischen Störung, die auf Achse 1, des DSM-IV 

angeführt werden, einher. Bisherige Studien berichten von einer Prävalenz von 20% bis 95% 

(Blinder et al., 2006; Grilo, et al., 2013; Hudson et al., 2007; Ulfvebrand, 2015). Bei der Ano-

rexia nervosa geht man davon aus, dass zwischen 55% und 98% und bei der Bulimia nervosa 

zwischen 88% und 97% aller Betroffenen, an einer weiteren klinischen Störung leiden (Blin-

der et al., 2006; Hughes et al., 2013). Dieses mehrachsige System wurde für das aktuelle 

Klassifikationssystem DSM-V verabschiedet, da es keine wissenschaftliche Grundlage für 

eine Unterteilung der Störung lieferte.  

Am häufigsten treten Essstörungen in Begleitung affektiver Störungen, darunter Depression, 

mit einer geschätzten Prävalenzzahl von 20-98%, auf (Blinder et al., 2006; Ulfvebrand et al., 

2015). Es gibt jedoch große Abweichungen der geschätzten Depressionsraten bei Personen 

mit Essstörungen, da sich bisherige Studien sehr stark in der diagnostischen Methodik (Inter-

views, retrospektive Chart Reviews, verschieden Screening Tools und/oder diagnostische In-

strumente) und in der Auswahl der Probanden (nur Frauen und/oder Männer) differenzierten. 

Zudem kann man die Störungsbilder Bulimie und Anorexie auf Grund ihrer Symptomatik oft 

nur schwer voneinander unterscheiden (Godart et al., 2007; Hughes et al., 2013).  

Die erhöhten Depressionswerte der beiden Essstörungsgruppen im Vergleich zur gesunden 

Kontrollgruppe kann auch durch eine vorherrschende Alexithymie (Störung des emotionalen 

Bewusstseins) bei den erkrankten Patientinnen erklärt werden. Die Untersuchung von Laven-

der et al. 2015 konnte aufzeigen, dass Personen die unter einer Essstörung leiden, häufig De-

fizite in der Benennung und Wahrnehmung von Emotionen aufzeigen. Es konnte ein direkter 

Zusammenhang zwischen Alexithymie bei den Essstörungs-Patientinnen und der depressiven 

Symptomatik untersucht werden (von Groot et al., 1995).  

Pollice et al. (1998) berichteten von einer höheren depressiven Symptomatik, je niedriger der 

BMI bei anorektischen Patientinnen war. Diese Annahme konnte in unserer Studie nicht be-

stätigt werden. Unsere Ergebnisse berichten im Mittel von keinen höheren Depressionswerten 

in Abhängigkeit mit dem BMI in der Anorexie-Gruppe. Man könnte interpretieren, dass es 

davon abhängt, wie ausgeprägt die anorektische Symptomatik ist.  

Auch im Falle der Bulimia nervosa geben vergangene Studienergebnisse eine positive Korre-

lation zwischen der Ausprägung von Depression und den bulimischen Symptomatiken an 
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(Swift et al., 1985). Zusätzlich decken sich unsere Studienergebnisse mit der Annahme einer 

früheren Untersuchung von Hudson et al. (2007), dass bulimische Patientinnen eine ausge-

prägtere affektive Störung aufzeigen, als Anorexie Betroffene und Personen mit einer Bing-

Eating-Disorder. Aktuell gibt es noch keine exakte Erklärung für die erhöhte Prävalenz von 

affektiven Störungen bei Personen mit einer Essstörung. Sowohl umweltbedingte, als auch 

genetische Faktoren (Wade et al., 2000) und familienbezogene Aspekte (Mangeweth et al., 

2003) werden mit diesem Kontext in Verbindung gebracht. Die Versuchspersonen befanden 

sich während der Studie in einer Klinik und zählten somit zu den „Härtefällen“ dieser Erkran-

kung. Dahert waren erhöhte Depressionswerte bei allen Patientinnen zu erwarten. 

Limitation 

Für die vorliegende Studie wurden N = 141 Teilnehmerinnen rekrutiert. Davon waren 42 Pa-

tientinnen mit der Diagnose Anorexia nervosa, 32 Patientinnen mit der Diagnose Bulimia 

nervosa und 67 Personen gehörten der gesunden Kontrollgruppe an. Aus Sicht der Statistik 

wäre eine umfangreichere Stichprobengröße sinnvoll gewesen, um auszuschließen, dass die 

Stichrobe einen Einfluss auf die Ergebnisse hat. Die Anzahl der Teilnehmerinnen in unserer 

Studie war zwar eher gering, reichte aber aus, um grundlegende und signifikante Differenzen 

zu ermitteln. 

Als Erhebungsinstrument für diese Studie wurden ausschließlich Fragebögen herangezogen, 

die von den Versuchspersonen selbst auszufüllen waren. Anzumerken ist, dass durch diese 

Erhebungswahl kein persönlicher Kontakt zu den Versuchspersonen stattfand. Während des 

Ausfüllens sind somit keine weiteren Erklärungen möglich. Dies kann jedoch auch als Vorteil 

gesehen werden, da die Beeinflussung seitens des Versuchsleiters somit wegfällt. Positiv an-

zumerken ist auch die Zeiteffizienz dieser Selbstbewertungsfragebögen im Gegensatz zu  In-

terviews, die oft sehr zeitaufwendig sind. Dadurch kann in einem knapperen Zeitraum eine 

größere Anzahl an Probandinnen untersucht werden. Zusätzlich fließen in die Validität von 

Selbstbeurteilungsfragebögen auch wesentliche Personenmerkmale wie beispielsweise das 

Wissen über die eigene Person und das Selbstwertgefühl mit ein (Van Strien, 1995). 

Zusätzlich umfasste die Studie nur weibliche Probandinnen, um geschlechtsspezifische Unter-

schiede zu vermeiden. Obwohl Statistiken berichten, dass nahezu jede zehnte an einer Essstö-

rung erkrankte Person männlich ist, werden vor allem das Störungsbild Anorexie und Bulimie 

überwiegend als weibliche Erkrankung angesehen (Jacobi et al., 2004). 
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Die Variationsbreite an Emotionen scheint eine Überforderung für die Emotionspsychologie 

zu sein. Durch eine Reduzierung auf die Basisemotionen wird versucht, eine Erleichterung zu 

schaffen. Die Basisemotionen unterliegen einer genetischen Festlegung und weisen interindi-

viduell zahlreiche Parallelen auf (Ekman, 1999). Durch die Einschränkung auf Basisemotio-

nen wurden differenzierte Emotionen wie beispielsweise das Scham- oder Schuldgefühl und 

Langeweile nicht miteinbezogen. Diese spielen aber vor allem bei der Bulimia nervosa eine 

entscheidende Rolle und sollten bei zukünftigen Untersuchungen auch berücksichtigt werden.  

Die Emotionen „Fröhlichkeit“ und „Trauer“ scheinen bisher nur sehr gering erforschte Emo-

tionen in Bezug auf Essstörungen zu sein, wodurch es sich als schwierig herausgestellt hat, 

Vergleichsstudien zu finden. 

Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass die emotionale Bedeutung von Wörtern 

interindividuell variiert und somit die Selbstbeurteilung verzerren kann. Für die Datenerhe-

bung wurden ausschließlich Selbstbericht-Fragebögen herangezogen. Physiologische Parame-

ter wie die Herzfrequenz, Hautleitfähigkeit usw., sowie weitere Dimensionen, Emotionen zu 

erheben, wurden erst im Zuge des zweiten Termins dieser Studie erhoben, fließen aber nicht 

in diese Arbeit mit ein.  

Als mögliche Begleiterscheinung von Essstörungen wurde lediglich die affektive Störung 

Depression ermittelt. Zusätzliche Komorbiditäten wie beispielsweise die Angststörung, Per-

sönlichkeitsstörungen oder Alexithymie, wurden nicht ermittelt, obwohl ebenfalls über eine 

große Auftretenswahrscheinlichkeit im Zuge einer Essstörung berichtet wird (Braun et al., 

1994).  

Die Versuchspersonen befanden sich während des Erhebungszeitpunktes in stationärer Be-

handlung. Darum ist es auch sehr wahrscheinlich, dass sie unter medikamentöser Behandlung 

standen. Ob diese Tatsache die Ergebnisse verzerrt hat, ist nicht nachzuweisen, zumal es auch 

keine Untersuchungen darüber gibt, ob eine Medikation das Emotionserleben- sowie deren 

Wahrnehmung tangiert. Durch die stationäre Behandlung war es ihnen auch nur möglich, die 

Fragebögen auf ihrem Klinik-Zimmer auszufüllen. Somit war das Setting vermutlich sehr 

ungewöhnlich für die Teilnehmerinnen, um Selbstauskünfte zu ermitteln und das Potenzial 

der Verzerrung könnte dadurch erhöht gewesen sein. 
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Ausblick 

Bisherige Studien zum emotionalen Essen beschäftigen sich vorrangig mit Emotionen als 

Auslöser für dieses Verhalten. Dabei bedeutet emotionales Essen mehr als nur unter negativen 

Emotionen zu essen. Die eigenen Bedürfnisse und Kognitionen sind beispielsweise ebenso 

Bestandteil dieses Verhaltens und gehören in zukünftigen Forschungen über emotionales Es-

sen integriert.  

Es stellt sich des Öfteren als schwierig heraus, zwischen den beiden Essstörungs-Typen Ano-

rexie und Bulimie eine klare Grenze zu ziehen. Im Rahmen weiterer Untersuchungen zum 

Themenbereich „emotionales Essverhalten“ wäre es sinnvoll, auf die Subtypen beider Krank-

heiten detaillierter einzugehen, da die Subtypen der Anorexie deutlich verschiedene Ausprä-

gungen im emotionalen Essverhalten zeigen (Vervaet et al, 2003; Courbasson et al., 2008). In 

nachfolgenden Studien wäre zudem der Gender-Aspekt zu beachten, um zu prüfen, ob männ-

liche Personen gleich viel emotional essen aber nur anders im Gedächtnis abspeichern als 

Frauen. 
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9. ZUSAMMENFASSUNG 

Zwischen Emotionen und dem Essverhalten besteht ein komplexer Zusammenhang. Auf der 

einen Seite wird das Essverhalten durch Emotionen beeinflusst und auf der anderen Seite 

kommt es zur Beeinflussung der Emotionen durch das Essverhalten. Personen, die emotional 

essen, tendieren in Situationen, die für sie als emotional belastend empfunden werden, ihre 

negativen Gefühle in Abwesenheit von Hunger durch vorrangig hochkalorische Nahrung zu 

bewältigen. Ihnen fehlen konstruktive Adaptionsmechanismen, um negative Emotionen effek-

tiv zu verarbeiten. Folglich kommt es zum erhöhten Risiko einer Essstörung. 

Um das emotionale Essverhalten besser zu verstehen, ist es von großer Bedeutung, die Rolle 

der auslösenden Emotionen in Bezug auf den Umgang mit Nahrung zu erforschen. Die vor-

liegende Diplomarbeit umfasst deshalb eine Studie, in der es durch standardisierte Selbsbe-

richt-Fragebögen zur Erfassung eines emotionalen Essverhaltens bei den beiden Essstörungs-

Typen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgrup-

pe kam. Die Ergebnisse sollen einen erweiterten Blick in Bezug auf die Essstörungssympto-

matik und dem emotionalen Essverhalten liefern. 

Emotionales Essverhalten tritt vorrangig bei negativen Emotionen sowie kurz oder langanhal-

tenden Stressoren auf. Aus diesem Grund wurde neben dem Fragebogen DEB-Q und der 

SEES, die das emotionale Essverhalten in Bezug auf verschiedene Arten des Essverhaltens 

und unterschiedliche Emotionen erfassten, auch die SSES miteinbezogen. Mit Hilfe der SSES 

wurde Stress-Essen separat als eine Form des emotionalen Essverhaltens untersucht. Zusätz-

lich wurde mittels ADS-K die depressive Symptomatik und durch den EDE-Q8 die Art und 

Schwere der Essstörungspathologie von den Versuchsgruppen erfragt.  

Die Bulimie-Gruppe zeigte die höchsten Werte eines emotionalen Essverhaltens im Gegen-

satz zu den beiden Vergleichsgruppen. Zudem zeigte sich in den Berechnungen ein Zusam-

menhang zwischen einem externen und emotionalen Essverhalten, sowie zwischen einem 

restriktiven und emotionalen Essstil.    

In der Studie konnte dargelegt werden, dass die verschiedenen Emotionen (Angst, Ärger, 

Trauer und Fröhlichkeit) sich unterschiedlich stark auf das Essverhalten auswirkten. Bei der 

Bulimie-Gruppe kam es vor allem bei der Emotion „Trauer“ zu einem verstärkten Wunsch 

nach mehr Nahrung, gefolgt von den negativen Emotionen „Angst“ und „Ärger“. Bei der po-

sitiven Emotion „Fröhlichkeit“ kam es bei der der Anorexie-Gruppe zum stärksten Verlangen 
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nach Nahrung, verglichen mit der Bulimie-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe. Die 

gesunde Kontrollgruppe zeigte bei den negativen Emotionen ein stärkeres Verlangen nach 

Nahrung als bei der Emotion „Fröhlichkeit“. Generell waren die Werte aber deutlich geringer 

als bei der Bulimie-Gruppe. Daher ist anzunehmen, dass es „Risikoemotionen“ gibt, die es in 

der Prävention und Therapie von Essstörungen zu berücksichtigen gilt. 

Außerdem konnte in der Untersuchung gezeigt werden, dass Personen, die zu einem emotio-

nalen Essverhalten tendieren, auch höhere Werte bezüglich Stress und Essen aufwiesen. Auch 

die erhöhten Werte in der depressiven Symptomatik bei den beiden Essstörungsgruppen las-

sen vermuten, dass ein emotionales Essverhalten mit der komorbiden Erscheinung einer De-

pression in Verbindung gebracht werden kann. 

Es wurde versucht, die Ergebnisse in den gegenwärtigen Forschungsstand zu integrieren. Des 

Weiteren wurden die Limitationen der Studie skizziert und ein Ausblick für zukünftige Unter-

suchungen gegeben. 
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10. ABSTRACT 

10.1 Abstract deutsch 

Der wechselseitige Zusammenhang zwischen Emotionen und dem Essverhalten ist komplex 

und mannigfaltig. Der Schwerpunkt dieser Studie liegt  auf der Untersuchung des Zusammen-

hangs von Emotionen und Stress auf die Regulation des Essverhaltens, bei Patientinnen mit 

einer Essstörung (Anorexia nervosa und Bulimia nervosa). 

Die Untersuchung besteht aus fünf standardisierten Selbstbericht-Fragebögen, die von 42 Pa-

tientinnen mit der Diagnose Anorexia nervosa, 32 Patientinnen mit der Diagnose Bulimia 

nervosa und 67 Personen, die der gesunden Kontrollgruppe angehörten ausgefüllt wurden. 

Der Fragebogen DEB-Q und die SEES, erfassten das emotionale Essverhalten unter dem As-

pekt unterschiedlicher Arten des Essverhaltens (external, emotional und restriktiv) sowie in 

Bezug auf verschiedene Emotionen. Mit Hilfe der SSES wurde Stress-Essen als separate 

Form des emotionalen Essverhaltens erfasst. Der Fragebogen ADS-K ermittelte die depressi-

ve Symptomatik und der Fragebogen EDE-Q8 die Art und Schwere der Essstörungspatholo-

gie, von den Versuchsgruppen. 

Patientinnen mit der Diagnose Bulimie wiesen die höchsten Werte eines emotionalen Essver-

haltens auf, im Gegensatz zu den beiden anderen Versuchsgruppen. Zudem konnte ein Zu-

sammenhang zwischen einem externen und emotionalen Essverhalten, sowie zwischen einem 

restriktiven und emotionalen Essstil beobachtet werden. Des Weiteren konnte dargelegt wer-

den, dass sich die verschiedenen Emotionen (Angst, Ärger, Trauer und Fröhlichkeit) unter-

schiedlich stark auf das Essverhalten auswirkten. Während die Emotion „Trauer“ bei der Bu-

limie-Gruppe das höchste Verlangen nach Nahrung auslöste, war das Essverlangen bei der 

Anorexie-Gruppe bei der Emotion „Fröhlichkeit“ am stärksten ausgeprägt. Außerdem wurde 

untersucht, dass Personen die zu einem emotionalen Essverhalten tendieren, auch höhere 

Werte in Bezug auf Stress und Essen und der depressiven Symptomatik aufwiesen.  

Es ist anzunehmen, dass es „Risikoemotionen“ gibt, die bei der Prävention und Therapie von 

Essstörungen berücksichtigt werden sollten. Die Ergebnisse ermöglichen zudem einen umfas-

senderen Blick bezüglich der Essstörungssymptomatik und dem emotionalen Essverhalten. 
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10.2 Abstract englisch 

The reciprocal relationship between emotions and eating behaviour is complex and varied. 

The focus of this study is to investigate the relationship between emotions and stress on the 

regulation of eating behavior in patients with eating disorders (anorexia nervosa and bulimia 

nervosa). 

The study consists of five standardized self-report questionnaires completed by 42 patients 

diagnosed with anorexia nervosa, 32 patients diagnosed with bulimia nervosa and 67 persons 

belonging to the healthy control group. The DEB-Q questionnaire and the SEES recorded 

emotional eating behaviour in terms of different types of eating behaviour (external, emotion-

al and restrictive) and different emotions. With the help of SSES, stress eating was recorded 

as a separate form of emotional eating behaviour. The ADS-K questionnaire determined the 

depressive symptoms and the EDE-Q8 questionnaire the type and severity of the eating disor-

der pathology of the experimental groups. 

Patients diagnosed with bulimia had the highest values of emotional eating behaviour, in con-

trast to the other two experimental groups. In addition, an association between external and 

emotional eating behaviour and between a restrictive and emotional eating style could be ob-

served. Furthermore, it could be shown that different emotions (anxiety, anger, sadness and 

happiness) had different effects on eating behaviour. While the emotion "sadness" triggered 

the highest desire for food in the bulimia group, the anorexia group had the highest desire for 

food in the emotion "happiness". It was also investigated that people who tend to eat emotion-

ally also had higher levels of stress, food and depressive symptoms.  

It can be assumed that there are "risk emotions" that should be considered in the prevention 

and treatment of eating disorders. In addition, the results provide a more comprehensive view 

of eating disorders symptoms and emotional eating behaviour. 
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Deskriptive Charakteristika der Kohorte 

 

 

 

Kontrollgruppe 

(n=67) 
 Anorexie (n=42)  Bulimie (N=32) 

 

 
Mean SD 

 

 

 

Mean SD 

 

 

 

Mean SD P value 

 Age 23.15 5.08  22.86 5.26  22.75 5.54 .926 

 Body mass index (kg/m2) 22.98 2.69  15.50 1.80  23.19 4.47 .001 

 Kliniktage - -  55.17 37.66  47.00 38.47 .363 

 Jahre Schul- und Ausbildung  14.95 5.42  14.78 2.90  13.81 2.23 .106 

 ADS-K 10.01 6.24  22.14 8.82  23.16 11.24 .001 

 DEBQ-Externalität 3.43 .53  2.52 .76  3.58 .84 .001 

 DEBQ-Emotionalität 2.42 .71  1.80 1.12  4.01 .82 .001 

 DEBQ-Restriktion 2.59 .76  3.60 .99  3.72 .90 .001 

 EDE-Q 1.91 1.33  3.12 1.39  4.06 1.40 .001 

 SEES-Happiness 2.92 .59  3.22 .61  2.58 .83 .001 

 SEES-Sadness 3.37 .65  2.37 .93  4.26 .71 .001 

 SEES-Anger  2.71 .66  2.26 .90  3.89 .90 .001 

 SEES-Anxiety 2.51 .60  2.20 .90  3.73 .90 .001 

 SSES 2.89 .69  2.23 .98  4.03 .86 .001 

 

Tabelle 9: Ersichtlich sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Kontrollgruppe, Anorexie-Gruppe und 
Bulimie-Gruppe über alle Variablen, sowie die Signifikanzwerte der Haupteffekte. 



 
 

Interne Reliabilität  

 

 

 

Kontrollgruppe 

(n=67) 
 Anorexie (n=42)  Bulimie (N=32) Gesamt 

 

 
CronbachsAlpha 

 

 

 

CronbachsAlpha 

 

 

 

CronbachsAlpha CronbachsAlpha 

 ADS-K .840  .900  .944 .932 

 DEBQ-Externalität .879  .925  .895 .925 

 DEBQ-Emotionalität .892  .984  .924 .965 

 DEBQ-Restriktion .762  .893  .882 .878 

 DEBQ Gesamt .872  .939  .898 .927 

 EDE-Q .877  .857  .880 .898 

 SEES-Happiness .933  .906  .936 .933 

 SEES-Sadness .696  .913  .817 .900 

 SEES-Anger  .867  .946  .900 .936 

 SEES-Anxiety .769  .891  .730 .869 

 SEES Gesamt .819  .874  .828 .867 

 SSES .871  .960  .899 .944 

 

Tabelle 10: Ersichtlich sind die internen Reliabilitäten (interne Konsistenz nach Cronbachs Alpha) der Testinstru-
mente für die Gruppen Kontrollgruppe, Bulimie-Gruppe und Anorexie-Gruppe und die Gesamtwerte.
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