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Abstract

Hintergrund: Orthorexie ist durch eine zwanghafte Fixierung auf gesunde Erndhrung
gekennzeichnet und kann negative korperliche und psychische Folgen fiir Betroffene
haben. Sie weist Symptomiiberlappungen mit Essstorungen und der Zwangsstorung
auf, ist bislang jedoch nicht als eigenstandige psychische Stérung anerkannt. Noch ist
nicht vollends geklart, wie Orthorexie einzuordnen ist.

Ziele: Das Hauptziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang zwischen orthorektischen
Tendenzen und psychosozialer Beeintrachtigung zu untersuchen. Von weiterem
Interesse ist es, das Ausmal} von Orthorexia Nervosa (ON) als auch die Ausprdagung von
Healthy Orthorexia (HeOr) zwischen unterschiedlichen Gruppen zu analysieren.
Methoden: 212 Studierende aus Osterreich und Deutschland fiillten einen Online-
Fragebogen aus. ON und HeOr wurden mit der Teruel Orthorexia Scale (TOS) erhoben,
wahrend psychosoziale Beeintrachtigung mit dem Clinical Impairment Assessment
Questionnaire (CIA) gemessen wurde.

Resultate: Es konnte ein starker positiver Zusammenhang zwischen orthorektischen
Tendenzen und psychosozialer Beeintrachtigung festgestellt werden (p < 0,001, r =
0,614 bzw. r = 0,619). Zwischen den untersuchten Gruppen lieRen sich keine
Mittelwertunterschiede im TOS-ON-Score nachweisen. Hingegen konnten signifikante
Mittelwertunterschiede im TOS-HeOr-Score innerhalb der Kategorien Studienrichtung
(p <0,001), Erndhrungsform (p < 0,002) und Sportverhalten (p < 0,001) festgestellt
werden. Der mittlere TOS-ON-Score lag mit 3,9 & 4,2 Punkten deutlich unter dem
mittleren TOS-HeOr-Score von 12,3 + 4,7 Punkten. Diese Arbeit liefert Hinweise
darauf, dass fiir Personen mit orthorektischen Tendenzen der Gesundheitsaspekt nicht
im Vordergrund steht. Stattdessen konnten Aspekte des Korperbildes eine
bedeutsame Rolle fiir orthorektisches Essverhalten spielen.

Fazit: Die Ergebnisse legen nahe, dass orthorektische Tendenzen mit einer klinisch
relevanten psychosozialen Beeintrachtigung einhergehen kénnen. Die Pravalenz von
Orthorexie ist anhand der vorliegenden Stichprobe als niedrig anzunehmen, kann mit
der TOS jedoch nicht exakt bestimmt werden. Es bedarf die Durchflihrung weiterer
Studien, welche die Auswirkungen von Orthorexie auf die psychische Gesundheit

naher untersuchen.

\



Background: Orthorexia nervosa is characterized by an obsessive focus on healthy
eating and can lead to physical and psychological problems for those affected. It shares
symptoms with eating disorders and obsessive-compulsive disorder but has not yet
been recognized as an independent mental disorder. The classification of orthorexia is
still being discussed.

Objectives: The main aim of this study is to examine the relationship between
orthorexic tendencies and psychosocial impairment. Additionally, the study seeks to
analyze the extent of orthorexia nervosa (ON) and healthy orthorexia (HeOr) across
different groups.

Methods: A total of 212 students from Austria and Germany completed an online
guestionnaire. ON and HeOr were assessed using the Teruel Orthorexia Scale (TOS),
while psychosocial impairment was measured with the Clinical Impairment Assessment
Questionnaire (CIA).

Results: A strong positive correlation between orthorexic tendencies and psychosocial
impairment was found (p < 0,001, r =0,614 and r = 0,619). No significant differences in
the TOS-ON scores were observed between the examined groups. However, significant
mean differences in TOS-HeOr scores were found within the categories of field of
study (p < 0,001), diet type (p < 0.002), and exercise behavior (p < 0,001). The mean
TOS-ON score was 3.9 £ 4.2 points, remarkably lower than the mean TOS-HeOr score
of 12,3 + 4,7 points. This study suggests that for individuals with orthorexic tendencies,
the health aspect is not the primary focus. Instead, body image concerns may play a
crucial role in orthorexic eating behaviors.

Conclusion: The results suggest that orthorexic tendencies may be associated with
clinically relevant psychosocial impairment. The prevalence of orthorexia in this
sample appears to be low, but it cannot be precisely determined using the TOS.
Further studies are needed to explore the effects of orthorexia on mental health in

more detail.
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1. Einleitung

Erndhrung tragt einen wichtigen Teil zu unserer Gesundheit und unserem
Wohlbefinden bei. Sie liefert Nahrstoffe, die essenziell fiir Wachstum und
physiologische Funktionen sind. Sie beinhaltet Energie, die wir fiir das Verrichten von
korperlicher Arbeit und Denken bendtigen. Sie bringt Menschen zusammen, die
gemeinsam Mahlzeiten verspeisen und zelebrieren, und hat dadurch einen hohen
Stellenwert im gesellschaftlichen Zusammenleben. Eine gesunde Erndhrungsweise
tragt wesentlich zur Vorbeugung von Ubergewicht und Adipositas und ihren Folgen
wie Diabetes Mellitus Typ 2 oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei, die eine hohe
gesundheitspolitische und gesundheitsokonomische Relevanz haben. Die
Bedeutsamkeit der Erndhrung spiegelt sich in den Medien wider. In Nachrichten,
Fernsehbeitragen, Zeitungsartikeln, Bliichern und sozialen Netzwerken ist Erndhrung
ein groBes, allgegenwartiges Thema. Mithilfe des Internets lassen sich in
Sekundenschnelle Rezepte, aber auch eine Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen
und Meinungen zum Thema Erndhrung finden. Es steht auBer Frage, dass es
wiinschenswert ist, auf die Erndhrung zu achten. Wenn dies jedoch tiberhandnimmt,
die Gedanken stets um Essen kreisen und eine Vielzahl an Lebensmitteln nicht mehr
konsumiert werden aus Angst, sie konnten dem Koérper schaden, dann kann dies
paradoxerweise als ungesund gelten. Das Phdanomen, das in den letzten Jahren gehauft
untersucht wurde, tragt den Namen Orthorexia Nervosa und ist das zentrale Thema
dieser Arbeit. Im Detail soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen
orthorektischen Tendenzen und psychosozialer Beeintrachtigung besteht. Noch ist
unklar, ob es sich bei Orthorexie um eine psychische Erkrankung handelt. Ebenso
fraglich ist, wo genau die Grenze zwischen einer gesunden und einer krankhaft
gesunden Erndhrung gezogen werden kann. Das Instrument der Wahl zur Erfassung
von Orthorexie bildet in dieser Arbeit die Teruel Orthorexia Scale (TOS), welche eine
Unterteilung in zwei Subskalen — Orthorexia Nervosa und Healthy Orthorexia —
vornimmt. Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede beider Dimensionen werden
anhand der vorliegenden Stichprobe analysiert. Um Orthorexie besser verstehen und
einordnen zu kénnen, benotigt es ein umfangreiches Wissen zu diesem

Erscheinungsbild. Diese Arbeit mdchte einen Beitrag zum besseren Verstandnis der



Orthorexie leisten und zur weiteren Forschung aufrufen, um in Zukunft therapeutische

als auch praventive MaRnahmen entwickeln zu kénnen.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Begriffsdefinition Orthorexia Nervosa

Im Jahr 1997 beschrieb der US-amerikanische Arzt Steven Bratman ein Essverhalten,
welches sich durch eine starke Fixierung auf gesunde Erndhrung kennzeichnete, und
schlug fur dieses den Namen Orthorexia Nervosa (ON) vor (Bratman, 1997). Der Begriff
ist aus dem Griechischen abgeleitet (,,ortés” fir ,richtig” oder ,korrekt“ und , 6rexis”
fir ,,Appetit”) und lehnt an die Erkrankung Anorexia Nervosa (AN) an. Bratman
glaubte, eine neuartige Essstorung entdeckt zu haben, bei der selektiv nur bestimmte,
als gesund eingestufte Nahrungsmittel konsumiert werden. Er selbst sei von diesem
Essverhalten betroffen gewesen und schrieb seine personlichen Erfahrungen in einem

Artikel mit der Uberschrift ,Health Food Junkie“ nieder (Bratman, 1997).

ON gilt zum aktuellen Zeitpunkt nicht als eigenstandiges Krankheitsbild und ist weder
im internationalen Klassifikationssystem fir Krankheiten (ICD-10) noch im

Klassifikationssystem der Vereinigten Staaten (DSM-5) gelistet (Strahler & Stark, 2019).

In der Wissenschaft herrscht Uneinigkeit dariiber, wie ON einzuordnen ist.
Symptomatisch lassen sich vorrangig Uberschneidungen mit Essstérungen und
Zwangsstorungen finden. Es wird diskutiert, ob ON einer dieser beiden
Storungskategorien zuzuordnen ist, ob es sich bei ON um eine eigenstandige
Erkrankung handelt oder lediglich um ein auffalliges Verhaltensmuster ohne

Krankheitscharakter (Strahler & Stark, 2019).

Im folgenden Kapitel werden die wesentlichen Merkmale eines orthorektischen
Erndhrungsverhaltens vorgestellt und mogliche gesundheitliche Risiken sowie
therapeutische Ansatze beschrieben. AnschlieBend soll die Frage nach der
Kategorisierung von ON diskutiert werden, indem die Gemeinsamkeiten und

Unterschiede zwischen Ess- und Zwangsstérungen und ON erlautert werden.



2.2. Hauptmerkmale, gesundheitliche Risiken und therapeutische Ansatze

Bei ON handelt es sich um ein Essverhalten, das sich durch eine zwanghafte Fixierung
auf den Verzehr von gesunden Nahrungsmitteln kennzeichnet (Bratman, 1997). Im
Vordergrund steht eine intensive gedankliche Beschaftigung mit gesunder Erndahrung
und ein striktes Befolgen von selbst aufgestellten Erndahrungsregeln. Nahrungsmittel,
die als ungesund betrachtet werden, werden konsequent vermieden (Strahler & Stark,
2019). Personen mit einem orthorektischen Erndahrungsverhalten achten auf die
Qualitat der Nahrung und bestimmen nach individuellen Ansichtsweisen, welche
Lebensmittel gegessen werden dirfen und welche nicht. Im Gegensatz zu den
klassischen Essstorungen spielt die Quantitat, also die Menge verzehrter Lebensmittel,

eine untergeordnete Rolle (Dunn & Bratman, 2016).

Der Genuss am Essen riickt bei betroffenen Personen in den Hintergrund, denn
Lebensmittel werden nicht vorrangig aufgrund ihres guten Geschmacks gegessen
sondern aufgrund ihres Nahrwerts oder ihres gesundheitsférdernden Potenzials (Kinzl,
Hauer, Traweger, & Kiefer, 2005). Es herrscht generelle Sorge dartiber, Lebensmittel zu
essen, welche die eigene Gesundheit negativ beeinflussen kénnten. Werden
Lebensmittel konsumiert, die als ungesund eingestuft werden, treten Schuldgefiihle
oder Geflihle des Versagens auf. Nach Bruch der eigenen Erndhrungsregeln folgt
typischerweise eine Form der Bestrafung, indem noch strengere Regeln aufgestellt

werden oder gefastet wird (Bratman, 1997; Strahler & Stark, 2019).

Die Definition einer gesunden Erndhrung ist unter Personen mit ON keinesfalls
einheitlich. Verschiedene Kriterien werden herangezogen, anhand derer die
Unterscheidung zwischen ,gesund” und ,,ungesund” erfolgt. Hierbei spielen z.B. der
Fettgehalt oder Lebensmittelzusatzstoffe eine Rolle (Moroze, Dunn, Craig Holland,
Yager, & Weintraub, 2015). Auch die Zubereitungsart (z.B. Bevorzugung von Rohkost)
oder die Herkunft der Lebensmittel (z.B. biologischer Anbau) konnen dartber
entscheiden, ob eine Speise akzeptiert wird oder nicht (Niedzielski & Kazmierczak-
Wojtas, 2021). Je nach Auspragung des orthorektischen Essverhaltens werden nur
einzelne, als ungesund bewertete Nahrungsmittel gemieden (z.B. industriell

verarbeitete Lebensmittel) oder komplette Nahrungsmittelgruppen ausgeschlossen



(z.B. Lebensmittel tierischen Ursprungs). Typisch ist, dass im Laufe der Zeit personliche
Erndhrungsregeln strikter werden und die Auswahl an erlaubten Nahrungsmitteln

fortwahrend abnimmt (Kinzl et al., 2005).

Laut Bratman konnen religiose oder spirituelle Elemente in die Erndhrungsweise von
orthorektischen Personen einflieRen, weshalb Lebensmittel manchmal auch in ,rein”

und ,,unrein” unterteilt werden (Bratman, 1997).

Personen mit ON verbringen haufig viel Zeit (z.B. mehrere Stunden pro Tag) damit,
Speiseplane zu erstellen, Lebensmittel einzukaufen, Mahlzeiten vorzubereiten oder
sich Gber Erndhrungsthemen zu informieren (Koven & Abry, 2015). Es ist moglich, dass
Betroffene viel Geld fir Lebensmittel aufgrund ihrer vermeintlich guten Qualitat oder

Zusammensetzung ausgeben (Moroze et al., 2015).

Im Allgemeinen sind die Betroffenen von der Richtigkeit ihres Essverhaltens liberzeugt.
Es ist moglich, dass sie sich anderen Personen, die weniger gesund essen, moralisch
Uberlegen fiihlen. Sie verhalten sich beispielsweise intolerant gegeniiber
Aullenstehenden oder mochten andere von ihrer vermeintlich gesunden

Erndhrungsweise tiberzeugen (Koven & Abry, 2015).

Die Entstehung und Entwicklung von ON wird laut aktuellem Wissensstand durch eine
Reihe unterschiedlicher psychologischer und sozio-kultureller Faktoren beeinflusst, die
an dieser Stelle kurz beschrieben werden. Orthorektische Tendenzen scheinen
unabhangig vom Geschlecht, Alter und BMI aufzutreten (Mclnerney, Stapleton, &
Baumann, 2024; Strahler & Stark, 2019). Ahnlich wie AN steht ON in Zusammenhang
mit Perfektionismus. Im Fall der Orthorexie streben Betroffene danach, sich
vollkommen gesund zu erndhren und sich bestmoglich an Erndhrungsregeln zu halten
mit dem Ziel, den optimalen Gesundheitszustand zu erreichen (Pratt, Hill, & Madigan,
2024). Aber auch das subjektive Korperbild und das Streben nach Schonheit basierend
auf Schonheitsidealen (z.B. schlank sein) kann fiir Personen mit ON einen durchaus

hohen Stellenwert haben (Strahler & Stark, 2019).



Inwiefern die Nutzung von sozialen Medien einen Einfluss auf die Entstehung von ON
hat, ist Thema diverser Studien. Das regelmalige Interagieren mit Inhalten zu den
Themen Fitness und Gesundheit auf sozialen Netzwerken, insbesondere Instagram,
korreliert positiv mit dem Vorhandensein orthorektischer Tendenzen (Asil, Yilmaz,
Avyyildiz, & Yalcin, 2023; Scheiber, Diehl, & Karmasin, 2023; Turner & Lefevre, 2017).
Zudem scheint ein enger Zusammenhang zwischen ON und Sportsucht zu bestehen
(Oberle, Watkins, & Burkot, 2018; Zohar, Zamir, Lev-Ari, & Bachner-Melman, 2023).
Starke Auspragungen von ON korrelieren dariber hinaus mit dem Vorhandensein einer
dysfunktionalen Emotionsregulation, die auch bei Essstorungen wie AN auftreten

(Obeid, Hallit, Akel, & Brytek-Matera, 2021).

Der Ursprung eines orthorektischen Essverhaltens kann in dem Wunsch liegen, die
eigene Gesundheit zu verbessern oder bereits bestehende Erkrankungen mithilfe von
Erndhrung zu heilen (Kinzl et al., 2005). Die Allgegenwartigkeit von Erndhrungsthemen
in Medien und sozialen Netzwerken tragt wahrscheinlich einen Teil zur Entstehung von
ON bei. Personen, die sich beruflich viel mit Erndhrung, Fitness oder Gesundheit
auseinandersetzen (z. B. Erndhrungs- und Sportwissenschaftler*innen,
Diatolog*innen), gehéren zu den Risikogruppen, da sie tendenziell ein groReres
Erndahrungswissen haben und einen intensiveren Fokus auf gesunde Nahrungsmittel
legen (Mclnerney et al., 2024; Strahler & Stark, 2019). Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass sich orthorektisches Ernahrungsverhalten durch eine Affinitdt zu den

Themen Fitness und Gesundheit auszeichnet (Strahler & Stark, 2019).

Eine extreme Fixierung auf gesunde Erndhrung kann sich negativ auf die korperliche als
auch die psychische Gesundheit auswirken. Durch eine stark eingeschrankte
Nahrungsmittelauswahl konnen Nahrstoffmangel und Untergewicht auftreten (Koven
& Abry, 2015). Einzelne Fallstudien berichten von Personen, die Uber einen langeren
Zeitraum ein stark restriktives Erndhrungsverhalten praktizierten und in Folge
gravierende Symptome einer Mangelernahrung entwickelten (Moroze et al., 2015;
Park et al., 2011; Saddichha, Babu, & Chandra, 2012; Zamora, Bonaechea, Sanchez, &
Rial, 2005).



Da Betroffene dazu neigen, Situationen, in denen sie ihre Erndhrungsregeln nicht
befolgen kénnen, zu vermeiden, nimmt die Beteiligung am gesellschaftlichen Leben ab.
Dies kann zu Einsamkeit und Isolation fiihren und soziale Beziehungen belasten.
Aullerdem kann die Fahigkeit, Aufgaben des alltdaglichen Lebens nachzugehen,
eingeschrankt sein. Schule, Arbeit oder Familie werden moglicherweise vernachlassigt
zugunsten Aktivitdten, die im Zusammenhang mit der eigenen Erndhrungsweise stehen
(Cena et al., 2019). Das Essen bestimmt zunehmend den Alltag und fihrt somit zu

einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat (Kinzl et al., 2005).

Bestehen gesundheitliche Probleme oder ein subjektiver Leidensdruck, benétigen
Betroffene eine professionelle Behandlung, welche psychologische, medizinische und
erndhrungsbezogene Verfahren kombiniert (Barthels, Meyer, & Pietrowsky, 2015b).
Aus dem psychotherapeutischen Bereich konnen Psychoedukation, kognitive
Verhaltenstherapie und das Erlernen von Entspannungstechniken hilfreich sein
(Barthels, 2014). Bei Vorliegen von Untergewicht oder Mangelerscheinungen ist eine
arztliche Behandlung indiziert. Der Einsatz von Medikamenten, wie Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer oder Antipsychotika, kann in bestimmten Fallen in
Erwdgung gezogen werden. Eine medikamentdse Behandlung kénnte von Betroffenen
allerdings abgelehnt werden, weil die Arzneistoffe womoglich als ,,unnatiirliche”
Substanzen angesehen werden (Koven & Abry, 2015).

Es ist wichtig zu beachten, dass nicht bei allen Personen mit einem orthorektischen
Erndahrungsverhalten ein Leidensdruck besteht. Betroffene kénnen von der Richtigkeit
ihres praktizierten Verhaltens Uberzeugt sein und keinerlei Veranderungsmotivation
zeigen (Costa, Hardan-Khalil, & Gibbs, 2017). Fehlende Krankheitseinsicht kann
tatsachlich als ein weiteres Symptom von ON angesehen werden. Im Rahmen der
Therapie sollte ein multidisziplindrer Ansatz verfolgt, auf Angste und Sorgen der
Betroffenen eingegangen und ein realistisches Verstandnis von Erndhrung und
Gesundheit vermittelt werden. Das Ziel der Behandlung ist es, zwanghafte
Verhaltensmuster zu durchbrechen und Betroffenen ein entspanntes Verhaltnis zur

Ernadhrung zurickzugeben (Costa et al., 2017).



2.3. Uberschneidung und Abgrenzung zu Essstérungen

Der Begriff Orthorexia Nervosa in Anlehnung an die psychische Erkrankung Anorexia
Nervosa impliziert eine Zugehorigkeit von ON zur Gruppe der Essstérungen. Es
bestehen in der Tat bedeutsame Symptomiiberschneidungen zwischen ON und
bekannten Essstorungen, dennoch ist ON bis heute weder als Essstorung klassifiziert

noch anderweitig einer psychischen Erkrankung zugeordnet (Strahler & Stark, 2019).

Bevor die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen ON und Essstérungen naher
betrachtet werden, ist es zunachst interessant, einen Blick auf die Pravalenzzahlen zu
werfen. Es lassen sich in der Literatur unterschiedliche Angaben zur Haufigkeit von
Essstorungen finden. Die Pravalenzzahlen variieren je nach verwendeter Bezugsgrolie,
z.B. Geschlecht, Altersgruppe oder Zeitraum. Insgesamt kann festgehalten werden,
dass die Pravalenz von Essstorungen im niedrigen einstelligen Prozentsatz liegt (Smink,
van Hoeken, & Hoek, 2012). Bemerkenswert ist, dass AN eine Mortalitdt von 0,5% pro
Jahr aufweist, womit diese Essstorung eine der hochsten Sterberaten unter allen
psychiatrischen Erkrankungen besitzt (Smink et al., 2012; Westmoreland et al., 2022).
Der Anteil an Personen mit ON variiert in der Literatur aulRerordentlich stark. Je nach
Studie, je nach Stichprobe und je nach verwendetem Messinstrument lassen sich
Pravalenzraten von einem niedrigen einstelligen Bereich (z.B. 6,9%) bis hin zu einem
hohen zweistelligen Bereich (z.B. 88,7%) finden (Niedzielski & Kazmierczak-Wojtas,
2021; Strahler & Stark, 2019). Immens hohe Pravalenzzahlen sind wahrscheinlich auf
Mangel in den eingesetzten Fragebogen zur Erhebung von ON zurlickzufiihren.
Realistisch kann fir ON eine Pravalenz von 1-7% angenommen werden, welche
vergleichbar mit der Pravalenz von Essstorungen ist (Strahler & Stark, 2019).
Spezifische Daten zur Sterblichkeitsrate von ON liegen nicht vor, hauptsachlich

aufgrund fehlender Langzeitstudien zu diesem Erscheinungsbild.

Zu den Gemeinsamkeiten von Essstérungen und ON gehdren charakterliche Merkmale
wie Perfektionismus, Rigiditdt und Angstlichkeit, das Befolgen von strikten
Erndahrungsregeln sowie Bestrafung und Aufstellen noch strengerer Erndhrungsregeln

nach Regelbruch. Ein Bruch der eigenen Regeln wird als Mangel an Selbstkontrolle



angesehen. Eine weitere wichtige Gemeinsamkeit ist die Einteilung in erlaubte und

unerlaubte Lebensmittel (Costa et al., 2017; Strahler & Stark, 2019).

Ein wesentlicher Unterschied ist, dass im Zuge einer Essstorung der Fokus auf
Korperbild und Kérpergewicht liegt, wahrend bei ON der eigene Gesundheitszustand
im Vordergrund steht (Koven & Abry, 2015). AN ist durch das Vorhandensein einer
Korperschemastorung gekennzeichnet, die mit einer starken Angst vor einer
Gewichtszunahme und dem Bestreben nach Gewichtsreduktion einhergeht (Zipfel,
Giel, Bulik, Hay, & Schmidt, 2015). Personen mit einer Essstorung achten auf ihre
Kalorienaufnahme, Personen mit ON hingegen achten vorrangig auf den Verzehr von
gesunden, natirlichen, unveranderten Lebensmitteln, um ihre Gesundheit zu férdern.
Das Korpergewicht spielt bei ON keine zentrale Rolle, trotzdem kann im Zuge einer ON
ein Gewichtsverlust auftreten. Essstorungen lassen sich haufiger bei Frauen finden,
wahrend bei ON beide Geschlechter gleichermalen betroffen zu sein scheinen

(Strahler & Stark, 2019).

Die wichtigsten Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Essstérungen und ON
sind in Tabelle 1 dargestellt. Die in Tabelle 1 enthaltenen Informationen entstammen
den Publikationen von Cena et al. sowie Koven und Abry (Cena et al., 2019; Koven &

Abry, 2015).



Tabelle 1: Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Essstérungen und Orthorexia Nervosa

Essstorungen

Orthorexia Nervosa

Unterschiede

Angst vor Gewichtszunahme

Keine Angst vor

Gewichtszunahme

Lebensmittelquantitat im

Vordergrund

Lebensmittelqualitat im

Vordergrund

Vorhandensein einer

Korperbildstorung

Kein Vorhandensein einer

Korperbildstorung

Geheimhaltung von

Erndhrungsregeln

Offenlegung und
Rationalisierung von

Erndhrungsregeln

Frauen haufiger betroffen als

Manner

Keine geschlechtsspezifischen

Unterschiede

Gemeinsamkeiten

Zwanghafte Personlichkeitsmerkmale wie Rigiditat und

Perfektionismus

Verhalten und Lebensstil richten sich nach der Erndahrung aus

Die Erndhrung ist mit dem Selbstwert- und Identitatsgefihl

stark verflochten

Mogliche Folgen sind soziale Isolation, Mangelerndahrung und

korperliche Probleme

Sorgen Uber das Essen dominieren das alltagliche Leben

Biologische, psychologische und soziale Faktoren tragen zur

Krankheitsentstehung bei

Zuletzt sei gesagt, dass sich Personen mit AN orthorektische Verhaltensweisen im

Sinne einer Bewaltigungsstrategie aneignen konnen. ON ist in diesem Fall ein

kompensatorisches Verhalten. Die Patient*innen sind in ihrer Lebensmittelauswabhl

nach wie vor sehr selektiv und behalten so ein Gefiihl von Kontrolle hinsichtlich ihrer

Erndahrungsweise. Demnach ist es denkbar, dass klassische Essstérungen und

orthorektisches Essverhalten koexistieren kénnen (Barthels, Meyer, Huber, &

Pietrowsky, 2017; Strahler & Stark, 2019).
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2.4. Uberschneidung und Abgrenzung zu Zwangsstérungen

Manche Elemente eines orthorektischen Erndhrungsverhaltens sind den Symptomen
einer Zwangsstorung dhnlich. Dazu zahlen das strikte Befolgen von selbst aufgestellten
Erndhrungsregeln, die penible Auswahl und Zubereitung des Essens sowie Sorgen
darliber, die eigenen Erndhrungsregeln nicht einhalten zu kdnnen und durch die
Aufnahme ungesunder Nahrungsmittel dem Kérper zu schaden (Barthels, 2014;
Duradoni, Gursesli, Fiorenza, & Guazzini, 2023). Die Gedanken und Gefihle tGber
Erndahrung werden von ON-Betroffenen als ego-synton, das heil’t zu ihrer eigenen
Person gehorend, erlebt (Koven & Abry, 2015). Die intensive gedankliche
Beschaftigung mit der eigenen Erndhrungsweise wird als sinnvoll, richtig und stimmig
empfunden (Barthels, 2014). Personen mit einer Zwangsstorung hingegen erleben ihre
Zwange als ego-dyston, also als fremd, stérend und nicht zur eigenen Person gehdrend
(Duradoni et al., 2023). Eine Zwangsstorung (auf Englisch ,,Obsessive-Compulsive
Disorder” genannt, abgekiirzt OCD) zeichnet sich durch das Auftreten von Gedanken
aus, die als unangenehm und stérend empfunden werden. Zudem treten sich
wiederholende, ritualisierte Handlungen auf, um Zwangsgedanken zu bewaltigen und

die Angst vor moglichen Gefahren zu mindern oder zu verhindern (Cervin, 2023).

Tabelle 2 liefert einen Uberblick iber die Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zwischen Zwangsstorungen und ON. Die in Tabelle 2 enthaltenen Informationen
entstammen den Publikationen von Cena et al. sowie Koven und Abry (Cena et al.,

2019; Koven & Abry, 2015).
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Tabelle 2: Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Zwangsstérungen und Orthorexia Nervosa

Zwangsstoérungen Orthorexia Nervosa
Unterschiede Zwanghaftes Verhalten Zwanghaftes Verhalten

kann sich in vielen in Bezug auf die

unterschiedlichen Erndhrung

Lebensbereichen dulRern
(z.B. Hygiene, Sicherheit,
Ordnung)

Ego-dystone Gedanken Ego-syntone Gedanken

Gemeinsamkeiten | Zwanghafte Personlichkeitsmerkmale wie Rigiditat und

Perfektionismus

Ritualisierte Nahrungsmittelbeschaffung, -zubereitung

und -aufnahme

Fokus auf Verunreinigung und Kontamination

Aufkommen von Angst, wenn eigene Erndhrungsregeln

nicht eingehalten werden

Mégliche Folgen sind Angstlichkeit, Depression und

soziale Isolation

Trotz bestehender Uberlappungen zwischen beiden Stérungsbildern erscheint es
sinnvoll, orthorektisches Essverhalten nicht mit einer Zwangsstérung gleichzusetzen.
Personen mit einer Zwangsstorung leiden unter ihren Zwangsgedanken und erleben
die Storung als belastend, weshalb eine professionelle Behandlung in Form von
kognitiver Verhaltenstherapie und medikamentdser Therapie notwendig ist (Singh,
Anjankar, & Sapkale, 2023). ON kann mit fehlender Krankheitseinsicht verkniipft sein
und bedarf einer Therapie, welche die Ego-Syntonie berlicksichtigt und einen Fokus auf

Psychoedukation legt (Messer, Liu, & Linardon, 2023; Pontillo et al., 2022).
Von der Zwangsstorung abzugrenzen ist die zwanghafte Personlichkeitsstorung (auf

Englisch ,,Obsessive-Compulsive Personality Disorder” genannt, abgekirzt OCPD). Bei

einer OCPD handelt es sich um eine Personlichkeitsstérung, welche durch Zweifel und
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Vorsicht, Perfektionismus, Rigiditat und Eigensinn, ibermaRige Gewissenhaftigkeit und
einer standigen Beschaftigung mit Regeln und Ordnung charakterisiert ist. Im
Gegensatz zur Zwangsstorung erleben Personen mit einer zwanghaften
Personlichkeitsstorung ihre Gedankenmuster und ihr Verhalten als ego-synton (Rizvi &

Torrico, 2024).

Fiir die zukilinftige Forschung ware es interessant, einen moglichen Zusammenhang
zwischen der Ausprdagung von ON und dem Vorliegen einer OCPD zu untersuchen.
Moglicherweise beeinflusst das Vorliegen einer OCPD die Entstehung und Entwicklung
von ON. Es gibt Hinweise darauf, dass eine AN mit einer gleichzeitig vorliegenden
OCPD mit einer unglinstigeren Prognose assoziiert ist. Hingegen kdnnte eine Therapie,
die speziell auf die Symptome der OCPD eingeht, den Behandlungserfolg von AN
verbessern (Crane, Roberts, & Treasure, 2007). Bei der Diagnosestellung gilt zu
beachten, dass sich eine Persdnlichkeitsstorung auch in anderen Lebensbereichen

bemerkbar macht und nicht nur auf das Essen bezogen ist (Barthels, 2014).

2.5. Vorlaufige Diagnosekriterien

ON ist, wie anfangs erwdhnt, keine eigenstandige Diagnose. Einige Autoren
erarbeiteten dennoch Diagnosekriterien, um ON einheitlich zu definieren und von
anderen, dhnlichen Stérungsbildern abzugrenzen. Unter Berlicksichtigung der
wichtigsten Merkmale von ON konzipierte Barthels Diagnosekriterien in deutscher

Sprache, die in Tabelle 3 nachzulesen sind (Barthels, 2014).

Tabelle 3: Beispiel fiir vorldufige Diagnosekriterien

Vorschlag fiir Diagnosekriterien der Orthorexie

A. | Andauernde, intensive und Ubertriebene Beschaftigung mit gesunder

Erndhrung, gesunden Nahrungsmitteln und gesundem Essen

B. | Ausgeprigte Angste vor und extensive Vermeidung von nach subjektiven
Vorstellungen ungesunden Nahrungsmitteln (es werden erhebliche

Anstrengungen in Kauf genommen, um keine ungesunden Nahrungsmittel
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verzehren zu mussen, wie zum Beispiel Verzicht auf Nahrung, Ablehnung von

Einladungen zum Essen aulRer Haus, Mitbringen eigener Lebensmittel etc.)

(1) mindestens zwei verschiedene liberwertige Ideen beziiglich der
Wirksamkeit und der gesundheitsforderlichen Effekte von Nahrungsmitteln
(zum Beispiel Uberlegungen zur optimierten Verdauung von
Nahrungsmitteln, zur besonderen Wirksamkeit bestimmter einzelner
Lebensmittel oder deren Kombinationen), an denen intensiv festgehalten
wird und die weit Uber die liblicherweise angenommene Wirkung von
Nahrungsmitteln hinausgehen.

UND / ODER

(2) stark ritualisierte Beschaftigung mit Lebensmittelbeschaffung,
-zubereitung und -verzehr, die offensichtlich nicht aus kulinarischen Griinden
stattfindet, sondern aus Uberwertigen Ideen heraus entsteht. Im Falle der
Abweichung oder der Unmdglichkeit der Einhaltung der Regeln entsteht
intensive Angst, die durch genaue Einhaltung der Rituale vermieden werden

kann.

(1) Die Fixierung auf gesunde Ernahrung verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionen oder beeintrdchtigt Kinder (zum Beispiel, wenn Eltern
ihre Erndhrungsvorstellungen auf Kinder ibertragen und sie einseitig und
altersunangemessen ernahren).

UND/ODER

(2) Es liegen Mangelerscheinungen vor, die auf das veranderte Essverhalten
zurlickzufiihren sind. Krankheitseinsicht ist nicht erforderlich, im Gegenteil,
fehlende Krankheitseinsicht kann unter Umstanden auf eine besonders

ausgepragte Symptomatik hinweisen.

Kein im Vordergrund stehender, bewusst selbst herbeigefiihrter
Gewichtsverlust (Gewichtsverlust und/oder Untergewicht kann bestehen,
Sorgen um Figur und Gewicht sollten aber nicht im Vordergrund der

Symptomatik stehen).
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Laut Barthels kann eine Orthorexie diagnostiziert werden, wenn die Kriterien A, B und
C klar zutreffen. Besteht zusatzlich ein Fokus auf das Kérpergewicht bzw. das
Bestreben nach Gewichtsverlust (Kriterium E trifft in diesem Fall nicht zu), so kann das
Vorliegen einer atypischen Anorexie in Erwagung gezogen werden. Kriterium D muss
zur Diagnosestellung von ON nicht komplett erfillt sein, aber zumindest teilweise

(Barthels, 2014).

Andere Diagnosekriterien von anderen Autoren unterscheiden sich im Grunde nicht.
Ein wichtiger Aspekt bei der Diagnosestellung von ON ist, dass ein Gewichtsverlust
auftreten kann, dieser jedoch nicht primar beabsichtigt werden darf (Dunn & Bratman,
2016). Laut Moroze et al. (Moroze et al., 2015) liegt keine Orthorexie vor, wenn die
Symptome im Zuge einer anderen, bereits bestehenden psychiatrischen Erkrankung

auftreten (z.B. Essstorung, Zwangsstérung, Schizophrenie).

2.6. Messinstrumente

Die Pravalenz von ON variiert in der Literatur betrachtlich. Es existieren keine
standardisierten Diagnosekriterien, auf die zuriickgegriffen werden kénnen.
Stattdessen stehen verschiedene Messinstrumente zur Auswahl, unter denen sich
noch keines vollends etabliert hat. Je nach eingesetztem Messinstrument, definiertem
Cut-Off-Wert und untersuchter Studienpopulation reichen die Pravalenzzahlen von
6,9% bis 88,7% (Niedzielski & Kazmierczak-Wojtas, 2021). Dieses Kapitel liefert einen
Uberblick Giber ausgewahlte Messinstrumente, die hiufig im Rahmen von Studien
eingesetzt werden. Bei der Beurteilung von Studien zu ON ist es empfehlenswert, das

verwendete Messinstrument und dessen Starken und Schwachen zu berticksichtigen.

2.6.1. BOT (Bratman Orthorexia Test)

Bratman und Knight (Bratman & Knight, 2000) entwickelten einen Test bestehend aus
10 Fragen, die mit Ja oder Nein beantwortet werden und zur Selbsteinschatzung
hinsichtlich des Vorliegens einer ON dienen. Jede mit ,Ja“ beantwortete Frage bringt
einen Punkt, wobei maximal 10 Punkte erreicht werden kénnen. Ein Score von 2-3

Punkten lasst ein erhohtes Risiko flir ON vermuten, ein Score ab 4 Punkten weist auf
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das Vorliegen eines orthorektischen Essverhaltens hin. Der BOT wurde
wissenschaftlich nicht validiert und besitzt keine psychometrische Giiltigkeit, weshalb
der Fragebogen nur tberblicksmaRig als Screening-Instrument dient (Niedzielski &

Kazmierczak-Woijtas, 2021). Die Fragen des BOTs sind in Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4: Die 10 Items des Bratman Orthorexia Tests (BOT)

1. Denken Sie mehr als 3 Stunden am Tag (iber lhre Erndhrung nach?
2. Planen Sie Ihre Mahlzeiten mehrere Tage im Voraus?
3. Ist Ihnen der erndhrungsphysiologische Wert Ihrer Mahlzeit

wichtiger als die Freude an deren Verzehr?

4, Hat die Steigerung der angenommenen Lebensmittelqualitat zu

einer Minderung lhrer Lebensqualitat gefiihrt?

5. Sind Sie in letzter Zeit mit sich strenger geworden?
6. Steigert sich lhr Selbstwertgefiihl durch gesunde Erndahrung?
7. Verzichten Sie auf Lebensmittel, die Sie friiher gerne gegessen

haben, um nun ,richtige” Lebensmittel zu essen?

8. Haben Sie durch Ihre Essensgewohnheiten Probleme auszugehen

und distanzieren Sie sich dadurch von Freunden und Familie?

9. Flihlen Sie sich schuldig, wenn Sie von |hrer Diat abweichen?

10. Fiihlen Sie sich gllicklich und unter Kontrolle, wenn Sie sich gesund

erndhren?
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2.6.2. ORTO-15

Donini et al. (Donini, Marsili, Graziani, Imbriale, & Cannella, 2005) entwarfen im Jahr
2005 einen Fragebogen zur Erfassung von ON, welcher sich am BOT orientiert. Dieser
wurde urspriinglich in italienischer Sprache entwickelt und validiert und spater ins
Englische sowie in weitere Sprachen Ubersetzt. Der ORTO-15 besteht aus 15 Fragen,
die mittels einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet werden (,,nie“, ,,manchmal®,
,haufig”, ,immer”). Pro Frage werden 1-4 Punkte vergeben, wobei die Beantwortung
mit ,,nie” 4 Punkte, ,manchmal” 3 Punkte, ,haufig” 2 Punkte und ,immer“ 1 Punkt
bringt. Es kénnen maximal 60 Punkte und mindestens 15 Punkte erreicht werden. Je
weniger Punkte erreicht werden, desto starker ist das orthorektische
Erndahrungsverhalten ausgepragt. Umgekehrt spricht eine héhere Punkteanzahl fir
gesunde Erndhrungsgewohnheiten ohne orthorektische Tendenzen. Mit dem von
Donini et al. vorgeschlagenen Cut-Off-Wert von 40 Punkten erreicht der ORTO-15 eine
Sensitivitdt von 55,6% und eine Spezifitdt von 75,8%. Die interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha) variiert in der Literatur je nach Quelle und landerspezifischer
Variante betrachtlich. Der ORTO-9-GE beispielsweise, eine deutsche Version des
ORTO-15, erreicht nach Entfernung von 6 Fragen (ltems 1, 2, 8,9, 13 und 14) ein
Cronbachs Alpha von 0,67, wahrend die ungekiirzte Version einen
unzufriedenstellenden Wert von nur 0,30 erreicht (Missbach et al., 2015). Weitere
Versionen sind z.B. in tlrkischer, portugiesischer, polnischer, spanischer, franzdsischer,
ungarischer und spanischer Sprache verfligbar, die allesamt eine unterschiedliche
Anzahl an Fragen, Punkten und Cut-Off-Werten mit fraglicher Giltigkeit haben
(Niedzielski & Kazmierczak-Woijtas, 2021).

Der ORTO-15 hat Limitationen, die an dieser Stelle erwahnt werden sollen. Einer der
Hauptkritikpunkte ist, dass er aufgrund seiner hohen Rate an falsch positiven
Ergebnissen keine realistischen Pravalenzzahlen liefert. Bei einem Cut-Off-Wert von 40
ergibt sich in der Arbeit von Donini et al. eine Pravalenz von 6,9%. In der Arbeit von
Ramacciotti et al. (Ramacciotti et al., 2011) wurde eine Pravalenz von 57,6% gemessen.
Nach Senkung des Cut-Off-Wertes auf 35 ergab sich eine Pravalenz von 21%.

Der ORTO-15 ist nicht ausreichend psychometrisch konstruiert und eignet sich nicht,

um verlassliche Daten Uber die Pravalenz von ON zu liefern. Er erfasst vielmehr ein
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generelles Interesse an gesunder Erndhrung, was die hohen Pravalenzzahlen
widerspiegelt. Nicht alle inkludierten Fragen sind spezifisch fiir ON, z.B. die Frage 1
(,Achten Sie beim Essen auf den Kaloriengehalt der Lebensmittel?”) oder die Frage 15

(,Sind Sie wahrend Ihrer Mahlzeiten allein?“) (Barthels, Meyer, & Pietrowsky, 2015a).

Alle Items des ORTO-15 kdnnen Tabelle 5 enthommen werden.

Tabelle 5: Die 15 Items des ORTO-15

1. | Achten Sie beim Essen auf den Kaloriengehalt der Lebensmittel?

2. Fuhlen Sie sich beim Lebensmitteleinkauf Gberfordert?

3. Haben Sie sich in den letzten 3 Monaten beim Gedanken an Lebensmitteln

Sorgen gemacht?

4. | Bestimmt die Sorge um lhren Gesundheitszustand lhre Essensauswahl?

5. | Ist lhnen der Geschmack wichtiger als der gesundheitliche Aspekt von

Lebensmitteln?

Sind Sie bereit mehr Geld fiir gestinderes Essen auszugeben?

Sorgt Sie der Gedanke an Ihre Erndhrung mehr als 3 Stunden taglich?

Erlauben Sie sich gegen lhre Essprinzipien zu verstoRen?

| % N O

Glauben Sie, dass lhre Stimmung |hr Essverhalten beeinflusst?

10. | Glauben Sie, dass die Uberzeugung ausschlieRlich gesunde Lebensmittel zu

essen, das Selbstwertgefuhl steigert?

11. | Glauben Sie, dass gesund zu essen lhren Lebensstil verandert? (Haufigkeit

von Restaurantbesuchen, Freizeitaktivitdaten, usw.)

12. | Glauben Sie, dass gesundes Essen |hr Aussehen verbessern kénnte?

13. | Fihlen Sie sich schuldig, wenn Sie gegen lhre Essprinzipien verstoRen?

14. | Glauben Sie, dass es auch ungesunde Lebensmittel im Handel gibt?

15. | Sind Sie wahrend lhrer Mahlzeiten allein?

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass sich weder der ORTO-15 noch

adaptierte Versionen fir die korrekte Erfassung von ON eignen. Publizierte Daten, die
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auf dem ORTO-15 basieren, sollten mit Vorsicht interpretiert werden. Fir die

zukunftige Forschung ist es ratsam, auf andere Messinstrumente zurlickzugreifen.

2.6.3. DOS (Dusseldorfer Orthorexie Skala)

Die DOS wurde von Barthels (Barthels et al., 2015a) fiir den deutschsprachigen Raum
konstruiert. Dieser Fragebogen besteht aus 10 Items, die mittels einer vierstufigen
Skala (,,trifft nicht auf mich zu“, ,trifft eher nicht auf mich zu“, ,trifft eher auf mich zu”,
Htrifft auf mich zu“) beantwortet werden. Die Antwortmoglichkeit ,, trifft nicht auf mich
zu“ bringt 1 Punkt, , trifft eher nicht auf mich zu“ 2 Punkte, , trifft eher auf mich zu” 3
Punkte und ,trifft auf mich zu“ 4 Punkte. Es kbnnen somit maximal 40 Punkte und
mindestens 10 Punkte erreicht werden. Der vorgeschlagene Cut-Off-Wert von 30
Punkten orientiert sich am 95. Perzentil der Konstruktionsstichprobe und entspricht
einer Durchschnittsantwort von ,,trifft eher auf mich zu”. Ein Score von 30 oder mehr
Punkten weist auf das Vorliegen von ON hin.

Die DOS entstand in einem mehrstufigen Prozess, welcher neben der
Fragebogenkonstruktion aus urspriinglich 190 Aussagen eine umfangreiche Revision
und Evaluierung des Tests beinhaltete. Es wurde unter anderem eine
Korrelationsanalyse durchgefiihrt, die zeigt, dass der Summenscore der DOS signifikant
mit dem Summenscore des Orthorexia Self-Test (BOT) von Bratman und Knight
korreliert (r = 0,72 und p < 0,001). In der endgiiltigen Version betrdgt Cronbachs Alpha
0,84. Die Trennscharfe liegt zwischen 0,45 und 0,63 (durchschnittlich 0,55) und die
Iltemschwierigkeit der einzelnen Items liegt zwischen 0,08 und 0,48 (durchschnittlich
0,26). Mittels des vorgeschlagenen Cut-Off-Werts von 30 werden Pravalenzzahlen von
2-3% erreicht. Es erscheint somit plausibel, dass die DOS tatsachlich nur Personen mit

einem extremen oder pathologischen Essverhalten erfasst.

Die Items der DOS sind in Tabelle 6 nachzulesen.

19



Tabelle 6: Die 10 Items der DOS

1. | Dass ich gesunde Nahrungsmittel zu mir nehme, ist mir wichtiger als Genuss.

2. | Ich habe mir Erndhrungsregeln aufgestellt.
3. Ich kann Essen/Nahrungsmittel nur genielRen, wenn ich sicher bin, dass sie
gesund sind.

4, Eine Einladung zum Essen bei Freunden versuche ich zu vermeiden, wenn sie

nicht auf gesunde Erndhrung achten.

5. | Ich finde es positiv, mehr als andere Menschen auf eine gesunde Erndahrung zu

achten.

6. | Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, mache ich mir grolRe Vorwiirfe.

7. | Ich habe das Gefihl, dass ich wegen meiner strengen Erndhrungsmalfistdabe

von Freunden und Kollegen ausgegrenzt werde.

8. | Meine Gedanken kreisen standig um gesunde Erndahrung und ich richte meinen

Tagesablauf danach aus.

9. | Es fallt mir schwer, gegen meine Erndhrungsregeln zu verstol3en.

10. | Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, flihle ich mich niedergeschlagen.

2.6.4. TOS (Teruel Orthorexia Scale)

Die TOS wurde 2018 von Barrada und Roncero (Barrada & Roncero, 2018) in
spanischer Sprache entwickelt und validiert. Die deutsche Version, die fiir die
vorliegende Arbeit verwendet wurde, stammt aus der im Jahr 2020 veroffentlichten
Arbeit von Finger (Finger, 2020). Die Skala besteht aus 17 Items, die zwei
unterschiedliche Dimensionen der Orthorexie abbilden. 9 Items bilden den Subscore
,Healthy Orthorexia” (TOS-HeOr, z.B. ,,Ich esse Uiberwiegend Nahrungsmittel, die ich
als gesund einstufe”) und reprasentieren ein Interesse an gesunder Erndhrung. Die
anderen 8 Items bilden den Subscore , Orthorexia Nervosa“ (TOS-ON, z.B. ,,Gedanken
Uber gesunde Ernahrung lassen es nicht zu, mich auf andere Aufgaben zu
konzentrieren”) und reprasentieren eine pathologische Fixierung auf gesunde
Ernahrung und dessen negativen Folgen fir die betroffene Person auf sozialer und

emotionaler Ebene.
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Die Items werden mithilfe einer 4-Punkt-Likert-Skala (,,stimme gar nicht zu“, ,stimme
etwas zu“, ,stimme ziemlich zu“ und ,,stimme stark zu“) beantwortet. Die
Antwortmoglichkeit ,, stimme gar nicht zu“ bringt 0 Punkte, ,stimme etwas zu“ bringt 1
Punkt, ,,stimme ziemlich zu“ bringt 2 Punkte und ,,stimme stark zu” bringt 3 Punkte.
Die Auswertung der TOS erfolgt unter Berlicksichtigung der beiden Subscores. Die
Punkte fir den Subscore TOS-HeOr reichen von 0 bis 27. Je mehr Punkte auf der TOS-
HeOr-Skala erreicht werden, desto hoher ist das Interesse an gesunder Erndhrung. Die
Punkte fir den Subscore TOS-ON reichen von 0 bis 24. Je mehr Punkte auf der TOS-
ON-Skala erreicht werden, desto starker dhnelt das Essverhalten den Charakteristika
einer Orthorexia Nervosa.

Die Punkteskala der TOS ist nicht als Kontinuum zu betrachten, in welcher der TOS-
HeOr-Score in den TOS-ON-Score tbergeht. Der TOS-HeOr-Score korreliert zwar positiv
mit dem TOS-ON-Score, jedoch muss dieser Zusammenhang differenziert betrachtet
werden. Das bedeutet, dass eine Person ein groRes Interesse an gesunder Ernahrung
zeigen kann, ohne negative Auswirkungen oder Beeintrachtigungen im Alltag zu
erleben. Einen idealen Wert in der Mitte, der ein optimales Interesse an gesunder
Erndhrung reprasentiert, gibt es auf der TOS-Skala nicht (Lasson et al., 2023). Mithilfe
des TOS-ON-Scores kénnen orthorektische Tendenzen erfasst werden, ein Cut-Off-

Wert flir ON existiert hier allerdings nicht.

Alle Items und deren entsprechende Zugehorigkeit zum Subscore sind in Tabelle 7

ersichtlich.

Tabelle 7: Die Items der TOS

Item Subscore

1. | Ich fuhle mich gut, wenn ich mich gesund erndhre. TOS-HeOr

2. | Damit meine Erndhrung so gesund wie moglich ist, verwende TOS-HeOr

ich viel Zeit fur Einkauf, Planung und/oder Zubereitung.

3. | Ich glaube, dass meine Erndhrungsweise geslinder ist als die TOS-HeOr

der meisten Menschen.
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4, Ich fiihle mich schuldig, wenn ich Nahrungsmittel esse, die ich | TOS-ON
nicht fir gesund halte.

5. | Meine sozialen Kontakte wurden wegen meiner Besorgnis TOS-ON
darliber, mich gesund zu ernahren, negativ beeinflusst.

6. Mein Interesse an gesunder Erndhrung ist ein wichtiger Teil TOS-HeOr
von mir und dessen wie ich die Welt verstehe.

7. | Ich esse lieber gesunde Nahrungsmittel, die nicht gut TOS-HeOr
schmecken, als gut schmeckende Nahrungsmittel, die nicht
gesund sind.

8. | Ich esse iberwiegend Nahrungsmittel, die ich als gesund TOS-HeOr
einstufe.

9. | Meine Besorgnis Gber gesunde Ernahrung nimmt viel Zeit in TOS-ON
Anspruch.

10. | Ich bin besorgt Giber die Moglichkeit, ungesunde TOS-ON
Nahrungsmittel zu essen.

11. | Es macht mir nichts aus, mehr Geld in Nahrungsmittel zu TOS-HeOr
investieren, wenn ich denke, dass diese geslinder sind.

12. | Ich flhle mich Giberwaltigt oder traurig, wenn ich TOS-ON
Nahrungsmittel esse, die ich als ungesund einstufe.

13. | Ich bevorzuge es, kleine Mengen gesunder Nahrungsmittel zu | TOS-HeOr
essen, als viel, das ungesund sein kdnnte.

14. | Ich vermeide es, mit Menschen zu essen, die nicht meine TOS-ON
Vorstellungen lGber gesunde Erndhrung teilen.

15. | Ich versuche die Menschen in meiner Umgebung davon zu TOS-HeOr
Uberzeugen, meinen gesunden Erndhrungsgewohnheiten zu
folgen.

16. | Wenn ich mal etwas esse, das ich als ungesund einstufe, TOS-ON
bestrafe oder verurteile ich mich dafir.

17. | Gedanken Uber gesunde Erndhrung lassen es nicht zu, mich auf | TOS-ON

andere Aufgaben zu konzentrieren.
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3. Fragestellungen

3.1. Hauptfragestellung

Das primare Ziel dieser Studie ist es der Frage nachzugehen, ob ein Zusammenhang
zwischen der Auspragung von Orthorexia Nervosa, gemessen an der TOS-ON, und dem
Ausmal’ an psychosozialer Beeintrachtigung, gemessen am CIA, besteht. Mithilfe einer
Korrelationsanalyse wird versucht die Hypothese zu bestatigen, dass ein
Zusammenhang zwischen Orthorexia Nervosa und psychosozialer Beeintrachtigung

existiert.

3.2. Nebenfragestellungen

Weiter soll untersucht werden, ob sich das AusmaR von Orthorexia Nervosa, gemessen
an der TOS-ON, als auch die Auspragung der Healthy Orthorexia, gemessen an der
TOS-HeOr, zwischen unterschiedlichen Gruppen unterscheiden. Hierfiir werden
Mittelwertvergleiche zwischen zwei oder mehr als zwei Gruppen durchgefiihrt. Es wird
untersucht, ob sich die TOS-Mittelwerte nach Geschlecht, Studienrichtung, BMI-
Kategorien, Erndhrungsformen, Rauchverhalten, Alkoholkonsum sowie Sportverhalten
unterscheiden. Ausgehend von der Nullhypothese wird angenommen, dass keine
Unterschiede in den mittleren TOS-ON- und TOS-HeOr-Werten zwischen den Gruppen

bestehen.
Zuletzt soll analysiert werden, ob es einen Unterschied zwischen den TOS-ON- und

TOS-HeOr-Mittelwerten und der subjektiven Beurteilung von Aussagen Uber die

Erndhrung im Hinblick auf Genuss, Gesundheit und Kérperbild gibt.
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4. Material und Methoden

4.1. Studiendesign
Fiir die vorliegende Arbeit wurde eine Online-Studie durchgefiihrt. Die Datenerhebung
erfolgte mithilfe eines Fragebogens, welcher auf SoSci Survey

(https://www.sosci.univie.ac.at) veroffentlicht wurde. Die Studie ist als

Querschnittsstudie zu betrachten, denn der Fragebogen wurde von den
teilnehmenden Personen zu einem einmaligen Zeitpunkt ausgefullt.

Die Stichprobe beinhaltet Studierende aus Osterreich und Deutschland. Es konnten
Studierende aller Fachrichtungen teilnehmen. Bei der Rekrutierung wurde ein
besonderes Augenmerk auf Studierende der Ernahrungswissenschaften gelegt, da dies
fiir die Datenauswertung und -interpretation im Rahmen dieser Studie von besonderer
Relevanz ist.

Die geschatzte Bearbeitungszeit des Online-Fragebogens betrug 10-15 Minuten. Es
wurden keine personenbezogenen Daten erhoben, um die Anonymitat sicherzustellen.

Die Teilnahme erfolgte freiwillig.

4.2. Untersuchungsmaterialien

Zur Datenerhebung wurde ein Online-Fragebogen erstellt, welcher sich in
unterschiedliche thematische Abschnitte gliedern lasst. Tabelle 8 liefert einen
Uberblick iber die abgefragten Inhalte. Der komplette Fragebogen ist im Anhang

einsehbar.
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Tabelle 8: Struktur und Inhalte des Online-Fragebogens

Abschnitt

Inhalte

Anzahl der

Items

Einleitung

Begriifung, einleitende Worte und

Einverstandniserklarung

1

Probandencode

Erstellung eines einzigartigen

Probandencodes

Soziodemographie und

Anthropometrie

Geschlecht, Alter, KérpergroRe,
Koérpergewicht, Hochschule,

Studienrichtung

Erndhrung (Teil 1)

Erndahrungsform, subjektive
Beurteilung der aktuellen
Erndhrungsweise, subjektive
Zufriedenheit mit der aktuellen
Erndhrungsweise,

Nahrungserganzungsmittel

Genussmittel

Rauchverhalten, Trinkverhalten

Gesundheitszustand

Medikamenteneinnahme,
Psychopharmakaeinnahme,
Allergie, korperliche Erkrankungen,

psychische Erkrankungen

Social Media

Nutzungshaufigkeit, Praferenz

angesehener Inhalte

11

Sport

Haufigkeit, subjektiver Stellenwert

sportlicher Aktivitat

Erndhrung (Teil 2)

Subjektive Beurteilung der
Wichtigkeit der Erndhrung im
Hinblick auf Genuss, Gesundheit

und Korperbild

Orthorexie

Teruel Orthorexia Scale (TOS)

17
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Psychosoziale Clinical Impairment Assessment 32

Beeintrachtigung Questionnaire (CIA)

Abschluss Danksagung 0

Um das AusmaR von ON zu erfassen, wurde die Teruel Orthorexia Scale herangezogen,

die in Kapitel 2.6.4. vorgestellt wird.

Der Clinical Impairment Assessment Questionnaire (CIA) wurde zur Erhebung von
psychosozialer Beeintrachtigung eingesetzt (Bohn & Fairburn, 2008). Dieser
Fragebogen besteht aus 16 Items und erfasst das Ausmal psychosozialer
Beeintrachtigung im Rahmen einer Essstérung in den vergangenen 28 Tagen. Die
Fragen decken unterschiedliche Bereiche des Lebens ab, ndamlich Stimmung und
Selbstwahrnehmung, kognitive Funktion, zwischenmenschliche Fahigkeiten und
Arbeitsleistung. Die Gesamtsumme reicht von 0 bis 48 und errechnet sich aus den
Punkten der entsprechenden Antwortmaoglichkeiten (0 =, trifft gar nicht zu“, 1 = ,trifft
etwas zu“, 2 = trifft ziemlich zu“ und 3 =, trifft stark zu“). Je mehr Punkte erreicht
werden desto grolRer ist die psychosoziale Beeintrachtigung einzuschatzen. Ab 16
Punkten liegt eine schwere und klinisch relevante Beeintrachtigung vor. 16 Punkte
eignen sich zudem als Cut-Off-Wert, um eine vorliegende Essstérung mit einer
Sensitivitat von 76% und einer Spezifitdt von 86% vorherzusagen (Bohn et al., 2008).
Der CIA wurde urspringlich in englischer Sprache veréffentlicht. Fiir die Verwendung
in diesem Fragebogen wurde er eigens ins Deutsche (ibersetzt. An der Ubersetzung
waren zwei Personen beteiligt, die zunachst den Fragebogen unabhéangig voneinander
Ubersetzten. AnschlieBend wurden beide libersetzte Versionen miteinander verglichen
und lberarbeitet. Der Fragebogen wurde von der Autorin dieser Arbeit sowie vom
anfanglichen Co-Betreuer dieser Arbeit, Max Finger, tUbersetzt. Es wurde darauf
geachtet, das Fragebogenformat wie im Original beizubehalten, um mehr Validitat zu
gewahrleisten. Der Ubersetzte Fragebogen ist im Anhang ersichtlich.

In dieser Studie wurde der CIA zweimal hintereinander eingebaut. Zuerst mit Fokus auf
Ernahrungsgewohnheiten, anschlieBend mit Fokus auf Gedanken und Geflihle
bezlglich Essen, Korpergewicht und Aussehen. Das Ziel ist es, einen moglichen

Unterschied zwischen Erndahrungsgewohnheiten und Essverhalten auf der einen Seite
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und Selbstwahrnehmung und Kérperbild auf der anderen Seite auszumachen. In der
Originalversion des CIA wird auch das Sportverhalten abgefragt. Da das Sportverhalten
fiir die Fragestellungen dieser Studie weitgehend nicht relevant ist, wurde es innerhalb
dieses Fragebogens nicht inkludiert. Somit sollen sich die beantworteten Fragen des

CIA tatsachlich auf die Erndhrung beziehen.

4.3. Datenerhebung

Die Probandenrekrutierung startete am 13.06.2022 und endete am 27.07.2023. In
diesem Zeitraum wurde zu mehrmaligen Zeitpunkten ein Inserat in ausgewahlten
Facebook-Gruppen veroffentlicht, um die Zielgruppe Studenten und Studentinnen zu
erreichen.

Im Anhang ist eine Liste zu finden, in der alle Zeitpunkte und entsprechende Facebook-
Gruppen genannt werden.

Jeder Aufruf bestand aus einem kurzen Text und einem Bild. Das Bild wurde eigens

mittels Canva (https://www.canva.com/de de/) erstellt. Ein Screenshot eines Aufrufes

zur Teilnahme an der Online-Studie befindet sich im Anhang.

Urspriinglich war geplant, nur Studierende aus Osterreich einzuschlieRen. Im Verlauf
der Datenerhebung wurde die Zielgruppe auf Studierende im deutschsprachigen Raum
erweitert. SchlieRlich nahmen Studierende aus Osterreich und aus Deutschland an der

Umfrage teil.

4.4, Statistische Auswertung

Die Auswertung und graphische Darstellung der Daten wurde mit der Statistiksoftware
IBM SPSS Statistics 29 durchgefiihrt. Im Zuge der Datenaufbereitung wurden neue
Variablen erstellt, um die gewiinschte statistische Auswertung zu ermoglichen.
Ausgehend von der Fachrichtung wurde die dichotome Variable ,,Fachrichtung_neu”
erstellt, welche Studierende der Erndhrungswissenschaften und Studierende anderer
Fachrichtungen beinhaltet. Es wurde der BMI ausgerechnet und infolge BMI-
Kategorien erstellt (Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht, Adipositas). Weiter
wurden vier Summenscores erstellt: Der Summenscore , TOS_HeOr” (eine Summierung

der TOS-Fragen 1, 2, 3,6, 7, 8,11, 13, 15), der Summenscore ,,TOS_ON“ (eine
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Summierung der TOS-Fragen 4, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17) sowie die Summenscores
,CIA_1“und ,CIA_2“ (eine Summierung der CIA-Fragen des ersten und des zweiten

CIA-Fragebogens).

Basierend auf den Variablen ,,CIA_1“ und ,CIA_2“ wurden zwei dichotome Variablen
erstellt mit jeweils zwei Gruppen: Personen, die maximal 15 Punkte im CIA scoren und
Personen, die mindestens 16 Punkte im CIA scoren.

Die beiden Variablen , Rauchverhalten” und , Trinkverhalten” wurden jeweils in eine
weitere dichotome Variable konvertiert mit den Auspragungen ,Rauchen” und

,Rauchen nicht” bzw. , Trinken Alkohol” und ,, Trinken keinen Alkohol”.

Metrische Variablen wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprift.
Dieser ergab, dass alle getesteten Variablen (Alter, KorpergroRe, Korpergewicht, BMI,
TOS-ON, TOS-HeOr, CIA-1, CIA-2) nicht normalverteilt sind. Somit wurden
Mittelwertvergleiche flr metrische, nicht normalverteilte Variablen mit
nichtparametrischen Tests durchgefihrt: Der Mann-Whitney U-Test wurde fir
Mittelwertvergleiche fiir 2 Gruppen eingesetzt und der Kruskal-Wallis-Test mit
entsprechendem Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni) wurde fir Mittelwertvergleiche fiir

mehr als 2 Gruppen verwendet.

AuBerdem wurde die Korrelationsanalyse nach Spearman angewandt, um den

Zusammenhang zwischen zwei nicht normalverteilten Variablen (TOS-ON und CIA-1

bzw. TOS-ON und CIA-2) zu untersuchen.
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5. Ergebnisse

Die statistische Auswertung dieser Arbeit basiert auf insgesamt 212 vollstandigen
Datensatzen, die mithilfe des Online-Fragebogens generiert wurden. Ein Datensatz
wurde als vollstandig angesehen, wenn die teilnehmende Person den Fragebogen bis
zur letzten Seite ausgeflllt hat. Personen, die das Ausfillen friihzeitig abgebrochen

haben, wurden in die statistische Auswertung nicht miteinbezogen.

5.1. Stichprobenbeschreibung

5.1.1. Angaben zu Geschlecht und Studienrichtung

Die Stichprobe besteht aus 212 Personen, wovon 179 (84,4%) weiblich, 28 (13,2%)
mannlich und 5 (2,4%) divers sind. 73 Personen (34,3%) studieren
Erndhrungswissenschaften, 135 Personen (63,7%) studieren eine andere Fachrichtung

und 4 (1,9%) gaben nicht an, welche Fachrichtung sie studieren.

Geschlecht

B Weiblich
B Mannlich

125 W Divers

100

75

Anzahl

50

25

Erndhrungswissenschaften Andere Fachrichtung

Fachrichtung
Abbildung 1: Anzahl der Geschlechter geteilt durch Fachrichtung
Es fallt auf, dass in der Stichprobe deutlich mehr weibliche als mannliche Personen
eingeschlossen sind (s. Abbildung 1). AuRerdem ist erkennbar, dass der Grof3teil der

mannlichen Teilnehmer eine andere Fachrichtung als Erndhrungswissenschaften

studiert. Die Gruppe , Erndhrungswissenschaften” beinhaltet 70 weibliche (95,9%) und
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3 mannliche (4,1%) Studierende. Die Gruppe ,, Andere Fachrichtung” setzt sich aus 107
weiblichen (79,3%), 23 mannlichen (17%) und 5 diversen (3,7%) Studierenden

Zusammen.

Um eine bessere Ubersicht zu gewahrleisten, sind in folgenden Tabellen und Grafiken
nur die Werte der weiblichen und mannlichen Studienteilnehmer abgebildet. Die
Gruppe der diversen Studienteilnehmer, die lediglich aus 5 Personen besteht, wird in
der weiteren Stichprobenbeschreibung nicht bericksichtigt, sofern eine Trennung

nach Geschlecht erfolgt.

5.1.2. Angaben zu Alter, BMI, KoérpergroRe und Koérpergewicht
Angaben zu Alter, BMI, KérpergrofRe und Kérpergewicht kdnnen Tabelle 9 entnommen

werden.

Tabelle 9: Angaben zu Alter, BMI, Kérpergréf3e und Kérpergewicht

Weiblich Mannlich | Signifikanz
Alter (Jahre) Mittelwert 27,4 29,7 p =0,063
Median 25 26,5
Minimum 19 22
Maximum 60 67
Standardabweichung | 7,2 10,2
BMI (kg/m?) Mittelwert 22,2 25,2 p < 0,001
Median 21,1 24,4
Minimum 15,4 20,7
Maximum 47,8 38,1
Standardabweichung | 4,3 4,1
KorpergroBBe (cm) | Mittelwert 166,9 182,9 p < 0,001
Median 167 184
Minimum 152 169
Maximum 185 193
Standardabweichung | 6,3 6,8
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Korpergewicht (kg)

Mittelwert 61,9 85 p <0,001
Median 60 80

Minimum 39 64

Maximum 142 142
Standardabweichung | 13 16,6

Das Alter der Teilnehmenden reicht von 19 bis 67 und betragt im Mittel 27,7 £7,7

Jahre.

Der mittlere BMI betrégt in der gesamten Studienpopulation 22,6 + 4,3 kg/m?. Manner

haben mit einem Wert von 25,2 + 4,1 kg/m? einen signifikant héheren (p < 0,001)

mittleren BMI als Frauen mit einem Wert von 22,2 + 4,3 kg/m?. AuRerdem sind die

teilnehmenden Manner mit 182,9 + 6,8 cm signifikant groRer (p < 0,001) und mit 85 +

16,6 kg signifikant schwerer (p < 0,001) als die teilnehmenden Frauen, welche

durchschnittlich 166,9 £ 6,3 cm gro und 61,9 &+ 13 kg schwer sind.

Abbildung 2 vergleicht den BMI zwischen Studierenden der Erndhrungswissenschaften

und Studierenden anderer Fachrichtungen.
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Abbildung 2: Boxplot zu BMI nach Fachrichtung
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Der Boxplot der Gruppe ,,Erndhrungswissenschaften” zeigt einen etwas kleineren
Interquartilsabstand als der Boxplot der Gruppe ,,Andere Fachrichtung”. Studierende
anderer Fachrichtungen haben einen hoheren maximalen BMI und zugleich einen
niedrigeren minimalen BMI als Studierende der Erndahrungswissenschaften. In der
Gruppe ,Andere Fachrichtung” sind aulRerdem deutlich mehr Ausreiller nach oben zu
erkennen. Der durchschnittliche BMI von Studierenden der Erndhrungswissenschaften
liegt bei 21,8 + 3 kg/m? und unterscheidet sich nicht signifikant (p = 0,233) vom
durchschnittlichen BMI der Studierenden anderer Fachrichtungen, welcher 22,9+ 4,9

kg/m? betragt.

5.1.3. Haufigkeiten der BMI-Kategorien
In der Gesamtstichprobe lassen sich 14 Personen (6,6%) mit Untergewicht, 159
Personen (75%) mit Normalgewicht, 29 Personen (13,7%) mit Ubergewicht und 10

Personen (4,7%) mit Adipositas finden.

In Tabelle 10 sind die Haufigkeiten der BMI-Kategorien Unter-, Normal-, Ubergewicht
und Adipositas nach Geschlecht dargestellt. Untergewicht ist nur unter den weiblichen
Studierenden vertreten. Prozentual sind mehr Frauen als Manner normalgewichtig,

wahrend prozentual mehr Manner als Frauen Ubergewichtig oder adipds sind.

Tabelle 10: Verteilung der BMI-Kategorien nach Geschlecht

Weiblich Mannlich

n % n %
Untergewicht 14 7,8 0 0
Normalgewicht | 137 76,5 17 60,7
Ubergewicht 21 11,7 |8 28,6
Adipositas 7 3,9 3 10,7
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Abbildung 3 veranschaulicht die Haufigkeiten der BMI-Kategorien nach Geschlecht.
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Tabelle 11 zeigt die Haufigkeiten der BMI-Kategorien Unter-, Normal-, Ubergewicht

und Adipositas nach Studienrichtung. Die unterschiedlichen BMI-Kategorien sind in

beiden Gruppen gleichermalien vertreten mit Ausnahme der Adipositas. Nur 1,4% der

Studierenden, die Erndhrungswissenschaften studieren, sind von einer Adipositas

betroffen. Hingegen sind 6,7% der Studierenden, die eine andere Fachrichtung

studieren, adip0s.

Tabelle 11: Verteilung der BMI-Kategorien nach Fachrichtung

Erndhrungswissenschaften

Andere Fachrichtung

n % n %
Untergewicht 5 6,8 9 6,7
Normalgewicht | 58 79,5 99 73,3
Ubergewicht 9 12,3 18 13,3
Adipositas 1 1,4 9 6,7

33



Abbildung 4 veranschaulicht die Haufigkeiten der BMI-Kategorien nach
Studienrichtung.
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Abbildung 4: Héufigkeiten der BMI-Kategorien nach Fachrichtung

5.1.4. Haufigkeiten der Ernahrungsformen

Tabelle 12 zeigt die Haufigkeit der unterschiedlichen Erndhrungsformen in der
Gesamtstichprobe. Am haufigsten ist die Mischkost mit einem Anteil von 51,9%
vertreten, anschlieRend die vegetarische Erndhrung mit einem Anteil von 23,1%, die
vegane Ernahrung mit einem Anteil von 12,7% und letztlich die pescetarische
Erndhrung mit einem Anteil von 7,1%. 5,2% der Studierenden gaben unter ,Sonstiges”
eine andere Ernahrungsform an, z.B.: ,Mischkost, aber proteinreich”, ,,Uberwiegend

pflanzlich”, ,Flexitarisch”, ,Glutenfrei”, , Keto” oder ,Low-FODMAP“.
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Tabelle 12: Héufigkeiten der Ernéhrungsformen in der Gesamtstichprobe

n %
Mischkost 110 51,9
Pescetarisch 15 7,1
Vegetarisch 49 23,1
Vegan 27 12,7
Sonstiges 11 5,2

In Tabelle 13 sind die Erndhrungsformen nach Fachrichtung dargestellt. Es fallt auf,

dass sich unter Studierenden der Erndhrungswissenschaften ein hoherer Anteil vegan

ernahrt. Die vegetarische Erndhrung hingegen ist bei Studierenden, die eine andere

Fachrichtung studieren, hdufiger vertreten. Der Anteil der Studierenden, die eine

Mischkost essen, ist in beiden Gruppen ungefahr gleich.

Tabelle 13: Hdufigkeiten der Ernéhrungsformen nach Fachrichtung

Erndhrungswissenschaften | Andere Fachrichtung

n % n %
Mischkost 39 53,4 69 51,1
Pescetarisch | 7 9,6 8 5,9
Vegetarisch 10 13,7 38 28,1
Vegan 14 19,2 12 8,9
Sonstiges 3 4,1 8 5,9
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Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Erndahrungsformen nach Fachrichtung.
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Abbildung 5: Verteilung der Erndhrungsformen nach Fachrichtung

5.2. Punkteverteilung der TOS in der Gesamtstichprobe

Die Punkteskala fiir ,,Orthorexia Nervosa” (TOS-ON) reicht von 0 bis 24. In der
Stichprobe finden sich Werte von 0 bis 23. Der Mittelwert betragt 3,9 £4,2. Im
Histogramm ldsst sich eine rechtsschiefe Verteilung der Daten erkennen, da sich der
Grol3teil der teilnehmenden Personen fast ausschlieBlich im unteren Drittel der
Punkteskala befindet. Diese Form der Verteilung ist zu erwarten, da die TOS-ON ein
pathologisches Essverhalten abbildet, wovon in der Allgemeinbevdlkerung
verhaltnismaRig wenige Personen betroffen sind. Im Boxplot zeigen sich ab einer TOS-
ON-Summe von 14 Punkten insgesamt 10 Extremwerte. Den héchsten Wert im TOS-
ON erreicht eine Person mit 23 Punkten. Der zweithdchste Wert betragt 17 und wird

von zwei Personen erreicht.
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Abbildung 6: Histogramm der TOS-ON
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Abbildung 7: Boxplot der TOS-ON

Die Punkteskala fir ,Healthy Orthorexia“ (TOS-HeOr) reicht von 0 bis 27. In der
Stichprobe finden sich Werte von 0 bis 23. Der Mittelwert liegt bei 12,3 £ 4,7. Die
teilnehmenden Personen erreichen im TOS-HeOr erwartungsgemal hohere Werte als
im TOS-ON, da die TOS-HeOr ein allgemeines Interesse an gesunder Ernahrung ohne

Krankheitscharakter reprasentiert. Wahrend der Median der TOS-ON bei 2 liegt,
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betragt der Median der TOS-HeOr 12. Im Boxplot der TOS-HeOr sind, im Gegensatz

zum Boxplot der TOS-ON, keine AusreiBer oder Extremwerte zu erkennen.
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Abbildung 8: Histogramm der TOS-HeOr
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Abbildung 9: Boxplot der TOS-HeOr
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5.3. Punkteverteilung des CIA in der Gesamtstichprobe

Der Mittelwert des ersten CIA-Fragebogens betragt 7,2 £+ 8,1. Auf einer moglichen
Skala von 0 bis 48 werden in der Stichprobe Werte von 0 bis 44 erreicht. Der zweite
CIA-Fragebogen liefert ahnliche Werte: Der Mittelwert liegt hier bei 7,5 £ 9,2 und die
Spannweite reicht von 0 bis 45 Punkten. Die Daten beider CIA-Fragebdgen sind
rechtsschief verteilt, woraus sich schlieBen lasst, dass die Mehrheit der teilnehmenden
Personen eine niedrige Punkteanzahl erzielt. Ein Wert von mindestens 16 Punkten
zeigt eine nennenswerte psychosoziale Beeintrachtigung an: Im CIA-1 erreichen 30
Personen (14,2%) und im CIA-2 33 Personen (15,6%) 16 oder mehr Punkte. Im Boxplot
zum CIA-1 lassen sich zudem 11 Extremwerte ab einer Summe von 25 Punkten
erkennen. Im Boxplot zum CIA-2 sind ebenfalls 11 Extremwerte vorhanden, jedoch erst

ab einer Summe von 30 Punkten.
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Abbildung 10: Boxplot des CIA-1
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Abbildung 11: Boxplot des CIA-2

Tabelle 14 liefert zusammenfassend eine Ubersicht (iber die Punkteverteilungen der

TOS-ON, TOS-HeOr und der beiden CIA-Fragebogen.

Tabelle 14: Ubersicht iiber die Punkteverteilungen der TOS-ON, TOS-HeOr und der beiden CIA-Fragebégen

TOS-ON TOS-HeOr CIA-1 | CIA-2
Punkteskala 0-24 0-27 0-48 | 0-48
Mittelwert 3,9 12,3 7,2 7,5
Median 2 12 5 3,5
Minimum 0 0 0 0
Maximum 23 23 44 45
Standardabweichung | 4,2 4,7 8,1 9,2

40




5.4. Orthorektische Tendenzen und psychosoziale Beeintrachtigung

Das Hauptinteresse dieser Arbeit liegt in der Untersuchung eines moglichen
Zusammenhanges zwischen der Auspragung von Orthorexia Nervosa, gemessen an der
TOS-ON, und dem Ausmal’ psychosozialer Beeintrachtigung, gemessen am CIA. Hierfir
wird die Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen zwei metrischen, nicht
normalverteilten Variablen durchgefiihrt. Die erste metrische Variable bildet die TOS-

ON, die zweite metrische Variable ist der CIA-1 bzw. der CIA-2.

R? Linear = 0.568
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Abbildung 12: Streudiagramm zur graphischen Darstellung des Zusammenhangs zwischen der TOS-ON und dem CIA-
1
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Abbildung 13: Streudiagramm zur graphischen Darstellung des Zusammenhangs zwischen der TOS-ON und dem CIA-

2

Aus der Analyse geht hervor, dass die Auspragung von Orthorexia Nervosa und das

Ausmal} psychosozialer Beeintrachtigung stark miteinander korrelieren. Es besteht ein

positiver Zusammenhang zwischen der TOS-ON und dem CIA-1 (p < 0,001, r = 0,614)

sowie zwischen der TOS-ON und dem CIA-2 (p < 0,001, r = 0,619). Abbildungen 12 und

13 veranschaulichen die Zusammenhange.

Tabelle 15 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON nach CIA-Score an.

Tabelle 15: Mittelwerte der TOS-ON nach CIA-Score

n % TOS-ON
(MW £ SD)
CIA-1 <15 Punkte 182 85,8 2,8+2,8
> 16 Punkte 30 14,2 10,8+ 4,6
Signifikanz p <0,001
CIA-2 <15 Punkte 179 84,4 2,7+2,8
> 16 Punkte 33 15,6 10,4+4,8
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Signifikanz

p <0,001

Ein Wert von 16 oder mehr Punkten im CIA reprasentiert eine schwerwiegende

psychosoziale Beeintrachtigung. Personen, die mindestens 16 Punkte im CIA-1 als auch

im CIA-2 scoren, haben eine signifikant hohere mittlere Punktezahl im TOS-ON als

Personen, die maximal 15 Punkte im CIA scoren. Dieses Ergebnis ist kongruent mit dem

Ergebnis der Korrelationsanalyse: Eine hohere Punktezahl des einen Fragebogens geht

tendenziell mit einer hoheren Punktezahl des anderen Fragebogens einher.

Abbildungen 14 und 15 veranschaulichen die Unterschiede in den TOS-ON-Werten

nach CIA-Score.
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Abbildung 15: Boxplot der TOS-ON nach Score im CIA-2

Zuletzt sei erwdhnt, dass die ,Healthy Orthorexia“, gemessen an der TOS-HeOr, weder
mit dem CIA-1 (p = 0,060, r = -0,130) noch mit dem CIA-2 (p = 0,155, r =-0,098)

korreliert.

5.5. TOS-Mittelwerte nach Geschlecht

Tabelle 16 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Geschlecht.

Tabelle 16: TOS-Mittelwerte nach Geschlecht

h % | TOS-ON TOS-HeOr
(MW £SD) | (MW £ SD)

Geschlecht | Weiblich 179 86,5 | 3,8+4,1 12,6 £4,2
Mannlich 28 13,5 [ 4,9+5,0 11,0+5,1
Signifikanz p=0,233 p=0,129
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Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten der TOS-ON und der

TOS-HeOr zwischen den Geschlechtern.

Abbildung 16 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Geschlecht.
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Abbildung 16: Boxplots der TOS-ON und TOS-HeOr nach Geschlecht

5.6. TOS-Mittelwerte nach Studienrichtung

Tabelle 17 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Studienrichtung.

Tabelle 17: TOS-Mittelwerte nach Studienrichtung

n % TOS-ON TOS-HeOr

(MW £SD) | (MW % SD)

Studienrichtung | Erndhrungswissenschaften | 73 36 3,5+3,7 14,3+4,0
Andere Fachrichtung 135 | 64 40+4,1 11,2+4,9
Signifikanz p=0,321 p <0,001
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Die Mittelwerte der TOS-ON unterscheiden sich nicht signifikant zwischen
Studierenden der Erndhrungswissenschaften und Studierenden einer anderen
Fachrichtung. Hingegen besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
Mittelwerten der TOS-HeOr: Studierende der Erndhrungswissenschaften erreichen mit
14,3 + 4,0 Punkten eine signifikant hohere (p < 0,001) Punktezahl als Studierende

anderer Fachrichtungen, welche durchschnittlich 11,2 + 4,9 Punkte erreichen.

Abbildung 17 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Studienrichtung.
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Abbildung 17: Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Studienrichtung

5.7. TOS-Mittelwerte nach BMI-Kategorie
Tabelle 18 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach den BMI-

Kategorien Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas.
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Tabelle 18: TOS-Mittelwerte nach BMI-Kategorie

h % TOS-ON TOS-HeOr
(MW £5SD) | (MW +SD)

BMI-Kategorien | Untergewicht 14 6,6 2,2+t2,1 13,6 +5,8

Normalgewicht | 159 75 39+4,4 12,4+4,5

Ubergewicht 29 13,7 4,1+3,2 12,3+£5,1

Adipositas 10 4,7 6,7t4,4 9,2+5,2

Signifikanz p = 0,052 p =0,200

Es lasst sich erkennen, dass die Mittelwerte der TOS-ON mit steigender Gewichtsklasse
grofRer werden. Personen mit Untergewicht haben einen mittleren TOS-ON-Wert von
2,2 Punkten, wahrend Personen mit Adipositas einen mittleren TOS-ON-Wert von 6,7
Punkten haben. Insgesamt aber sind die Unterschiede in den TOS-ON-Mittelwerten
zwischen den einzelnen BMI-Kategorien nicht signifikant (p = 0,052). Personen mit
Untergewicht erreichen einen durchschnittlichen TOS-HeOr-Wert von 13,6 Punkten,
wahrend Personen mit Adipositas durchschnittlich 9,2 Punkte erreichen. Die
Mittelwertunterschiede in den TOS-HeOr-Werten zwischen den BMI-Kategorien sind

jedoch ebenfalls als nicht signifikant einzuordnen (p = 0,200).

Abbildung 18 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach BMI-Kategorie.
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Abbildung 18: Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach BMI-Kategorie

5.8. TOS-Mittelwerte nach Erndahrungsform

Tabelle 19 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Erndahrungsform.

Tabelle 19: TOS-Mittelwerte nach Erndhrungsform

h % TOS-ON TOS-HeOr
(MW £5SD) | (MW +SD)

Ernahrungsformen | Mischkost 110 51,9 34+4,1 11,6 +4,7
Pescetarisch | 15 7,1 4,3+3,8 12,4 +£3,2
Vegetarisch | 49 23,1 44+4,3 11,8 +£4,4
Vegan 27 12,7 51+4,6 15,6 £5,0
Sonstiges 11 5,2 3,6t+4,3 14,4 £5,1
Signifikanz p =0,209 p =0,002

Die Mittelwerte der TOS-ON unterscheiden sich zwischen den einzelnen
Ernahrungsformen nicht signifikant. Hingegen bestehen signifikante Unterschiede in

den durchschnittlichen TOS-HeOr-Werten zwischen der Mischkost und der veganen
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Ernahrung (p = 0,002) sowie zwischen der vegetarischen und der veganen Erndhrung

(p=0,014).

Abbildung 19 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Erndhrungsform.
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Abbildung 19: Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Ernéhrungsform
5.9. TOS-Mittelwerte nach Rauchverhalten
Tabelle 20 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach dem
Rauchverhalten an.
Tabelle 20: TOS-Mittelwerte nach Rauchverhalten
n % TOS-ON TOS-HeOr
(MW £ SD) (MW £ SD)
Rauchverhalten | Rauchen 35 16,5 3,3t3,3 11,1+4,6
Rauchen nicht 177 83,5 [4,1+4,4 12,6 £4,7
Signifikanz p=0,631 p = 0,060
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Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten der TOS-ON und der
TOS-HeOr zwischen Personen, die rauchen, und Personen, die nicht rauchen. Zur
Gruppe der Raucher*innen zdhlen jene Personen, die taglich (n = 17) oder gelegentlich
(max. 10 Zigaretten pro Woche; n = 18) rauchen. Zur Gruppe der Nicht-Raucher*innen
gehoren Personen, die friiher geraucht haben und jetzt nicht mehr rauchen (n = 34),

als auch Personen, die noch nie geraucht haben (n = 143).

Abbildung 20 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach dem

Rauchverhalten.
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Abbildung 20: Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Rauchverhalten

5.10. TOS-Mittelwerte nach Alkoholkonsum
Tabelle 21 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach dem

Alkoholkonsum an.
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Tabelle 21: TOS-Mittelwerte nach Alkoholkonsum

h % | TOS-ON TOS-HeOr
(MW £SD) | (MW +SD)

Alkoholkonsum | Trinken Alkohol 164 77,4 |3,8+4,0 12,2+ 4,6

Trinken keinen Alkohol | 48 22,6 (441438 12,9+£5,1

Signifikanz p=0,540 p=0,440

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten der TOS-ON und der
TOS-HeOr zwischen Personen, die Alkohol trinken, und Personen, die keinen Alkohol
trinken. Zu den Personen, die Alkohol trinken, zdhlen jene, die Alkohol in moderaten
Mengen trinken (n = 155), als auch jene, die Alkohol in Mengen trinken, die iber den

moderaten Konsum hinausgehen (n =9).

Abbildung 21 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Alkoholkonsum.
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Abbildung 21: Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Alkoholkonsum
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5.11. TOS-Mittelwerte nach Sportverhalten
Tabelle 22 zeigt die Mittelwerte der TOS-ON und der TOS-HeOr nach der Haufigkeit

sportlicher Aktivitat an.

Tabelle 22: TOS-Mittelwerte nach Sportverhalten

h % TOS-ON TOS-HeOr
(MW £5SD) | (MW +SD)

Haufigkeit Nie 17 8 3,8+3,8 10,2 £6,3

sportlicher Aktivitdt | <1 h/Woche | 32 15,1 2,714,0 9,8+4,4

1-2 h/Woche | 65 30,7 39+3,6 11,7 £4,2

3-5h/Woche | 76 35,8 4,6+4,9 13,5+4,2

6-9 h/Woche | 17 8 39+44 16,3 +£4,2
>9 h/Woche |5 2,4 2,2+1,9 12,6 £5,5
Signifikanz p=0,117 p <0,001

Die Mittelwerte der TOS-ON unterscheiden sich nach der Haufigkeit sportlicher
Aktivitat nicht signifikant. Die Mittelwerte der TOS-HeOr hingegen unterscheiden sich
zwischen den Gruppen signifikant. Personen, die 6 bis 9 Stunden pro Woche Sport
betreiben, erreichen den héchsten mittleren TOS-HeOr-Wert von 16,3 + 4,2 Punkten.
Dieser unterscheidet sich signifikant vom Wert der Personen, die nie Sport betreiben
(10,2 + 6,3; p = 0,006), die weniger als 1 Stunde pro Woche Sport betreiben (9,8 + 4,4;
p = 0,000) und die 1 bis 2 Stunden pro Woche Sport betreiben (11,7 £ 4,2; p = 0,010).
AuBerdem besteht ein signifikanter Unterschied im mittleren TOS-HeOr-Wert zwischen
Personen, die weniger als 1 Stunde pro Woche Sport betreiben und Personen, die 3 bis

5 Stunden pro Woche Sport betreiben (13,5 + 4,2; p = 0,002)

Abbildung 22 zeigt die Boxplots der TOS-ON und der TOS-HeOr nach Sportverhalten.
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5.12. TOS-Mittelwerte nach subjektiver Beurteilung von Aussagen Uber die

Erndahrung

Ein Teil des Online-Fragebogens bestand darin, verschiedene Elemente, die eine Rolle

in der Ernahrung spielen kénnen, nach subjektiver Wichtigkeit zu beurteilen. Tabelle

23 zeigt die mittleren TOS-ON-Werte nach subjektiver Beurteilung von neun Aussagen

Uber die Erndhrung. Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung (MW + SD)

sowie in Klammer der Anteil an Personen, die sich fiir die jeweilige Antwort

entschieden haben. Wenn sich nur eine Person fiir eine Antwortmaoglichkeit

entschieden hat, ist dies mit einem Sternchen (*) markiert.

Tabelle 23: Mittelwerte der TOS-ON nach subjektiver Beurteilung von neun Aussagen (iber die Erndhrung

Mir ist wichtig, dass mein Essen...

fordern.

Stimme Stimme Stimme Stimme Stimme Signifikanz
Uberhaupt eher nicht | weder zu eher zu voll und
nicht zu zu noch lehne ganz zu
ich ab
...gut schmeckt. - - 13,5+ 59+ 3,3+3,5 | p<0,001
0,7 5,6 (78,8%)
(0,9%) (20,3%)
...appetitlich 50+4,2 | 51+44 | 4,7+5,8 3,6+ 3,5+£3,6 | p=0,494
aussieht. (0,9%) (10,4%) | (16,5%) 3,7 (20,3%)
(51,4%)
...ausreichend 10,0* 54+3,1 | 6,4%6,2 3,4+ 3,7+3,8 | p=0,083
Nahrstoffe (0,5%) | (2,4%) | (10,8%) | 3,8 | (44,3%)
enthilt, die
(42%)
mein Korper
benotigt.
...dazu beitrégt, 10,0* 48+3,2 | 4,2+5,2 3,9+ 3,8+4,0 | p=0,540
meine (0,5%) (2,4%) | (12,7%) 42 | (37,7%)
Gesundheit zu
(46,7%)
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...mich vor 2,7+15 | 44+£33 | 43£5,1 3,4+ 4,2t4,1 | p=0,177
Krankheiten (3,3%) (13,7%) (26,9%) 4,1 (22,6%)

schiitzt. (33,5%)

...frei von 40+£39 |38+39 | 29£3,5 50+ 2,7+2,9 | p=0,087
Zusatzstoffen (9,4%) (23,6%) | (19,8%) 5,0 (12,7%)

ist. (34,4%)

...wenige 1,6+1,7 | 26+3,0 | 55%4,6 51+ 7,3t6,1 | p<0,001
Kalorien (kcal) (21,2%) (26,4%) (26,4%) 4,7 (5,7%)

enthilt. (20,3%)

...mir dabei 1,7+1,8 | 2,7+4,0 | 50x4,2 50t 7,2+5,2 | p<0,001
hilft, ein (22,6%) | (23,6%) | (16%) 42 | (10,8%)

niedrigeres (26,9%)

Korpergewicht

zu erreichen

oder zu halten.

...mir dabei 1,8+2,7 | 29+36| 36+3,1| 51+ | 74+5,0 | p<0,001
hilit, attraktiver | (17.9%) | (23,1%) | (23,1%) | 50 | (10,8%)

auszusehen. (25%)

Bei vier von neun Aussagen ist ein signifikanter Gruppenunterschied in den TOS-ON-
Mittelwerten nachweisbar. Es fallt auf, dass Personen mit einem gréReren
durchschnittlichen TOS-ON-Wert den Aussagen ,,Mir ist wichtig, dass mein Essen
wenige Kalorien enthélt”, ,Mir ist wichtig, dass mein Essen mir dabei hilft, ein
niedrigeres Korpergewicht zu erreichen oder zu halten” und ,Mir ist wichtig, dass mein
Essen mir dabei hilft, attraktiver auszusehen” eher zustimmen als Personen mit einem
niedrigeren TOS-ON-Wert. Die Gberwiegende Mehrheit der teilnehmenden Personen
stimmt der Aussage ,Mir ist wichtig, dass mein Essen gut schmeckt” zu. Lediglich
Personen mit einem hoheren TOS-ON-Wert sind unentschlossen, ob sie dieser Aussage

zustimmen.

Tabelle 24 zeigt die Mittelwerte der TOS-HeOr nach subjektiver Beurteilung derselben

neun Aussagen Uber die Erndhrung.
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Tabelle 24: Mittelwerte der TOS-HeOr nach subjektiver Beurteilung von neun Aussagen (iber die Erndhrung

Mir ist wichtig, dass mein Essen...

Stimme Stimme Stimme Stimme Stimme Signifikanz
Giberhaupt eher nicht | weder zu eher zu voll und
nicht zu zu noch lehne ganz zu
ich ab
...gut schmeckt. - - 21,0+ 13,0+ 12,1+ | p=0,041
0,0 5,3 4,5
(0,9%) (20,3%) | (78,8%)
...appetitlich 14,5+0,7 | 11,7+ 10,7 £ 12,4 £ 13,7+ | p=0,050
aussieht. (0,9%) 5,7 4,7 4,6 4,5
(10,4%) | (16,5%) | (51,4%) | (20,3%)
...ausreichend 4,0* 58+30|79+38 | 109t 152+ | p<0,001
Néhrstoffe (0,5%) | (2,4%) | (10,8%) 3,9 3,9
benotigt.
...dazu beitrigt, 4,0% 56+26|84+4,1 | 11,3+ 15,5+ | p<0,001
meine (05%) | (2,4%) | (10,8%) | 4,0 3,7
Gesundheit zu (42%) (44,3%)
fordern.
...mich vor 10,0£3,3 10,6 £ 10,1+ 13,0+ 15,4+ | p<0,001
Krankheiten (3,3%) 4,4 4,8 4,4 3,6
schiitzt. (13,7%) (26,9%) (33,5%) (22,6%)
...frei von 8,6t4,3 11,8 + 11,9+ 12,8 £ 15,5+ | p<0,001
Zusatzstoffen (9,4%) 4,8 4,2 4,6 4,3
Ist. (23,6%) | (19,8%) | (34,4%) | (12,7%)
...wenige 11,5+4,6 11,2 + 12,1+ 14,2 £ 154+ | p=0,002
Kalorien (kcal) (21,2%) 4,1 4,7 4,9 5,2
enthalt. (26,4%) | (26,4%) | (20,3%) | (5,7%)
...mir dabei 11,3+4,3 | 109+ 13,0+ 13,5+ 13,9+ | p=0,010
hilft, ein (22,6%) 3,9 5,4 4,7 5,4
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niedrigeres (23,6%) | (16%) | (26,9%) | (10,8%)
Korpergewicht
zu erreichen
oder zu halten.
...mir dabei 10,8 £ 4,2 11,2 + 11,9+ 13,6 15,5+ p <0,001
hilft, attraktiver (17’9%) 5,0 47 4.4 41
auszusehen.
(23,1%) (23,1%) (25%) (10,8%)

Bei acht von neun Aussagen ist ein signifikanter Gruppenunterschied in den TOS-HeOr-

Mittelwerten nachweisbar. Lediglich die Beurteilung der Aussage ,Mir ist wichtig, dass

mein Essen appetitlich aussieht” ergibt keinen signifikanten Unterschied.

Hervorzuheben ist, dass Personen mit hoherem TOS-HeOr-Score Gesundheitsaspekte

offenbar als wichtiger einstufen als Personen mit niedrigerem TOS-HeOr-Score. Auch

hinsichtlich des Kérperbildes lassen sich signifikante Unterschiede feststellen.

Kalorienaufnahme, Kérpergewicht und Attraktivitat scheinen mit steigendem TOS-

HeOr-Score an Wichtigkeit dazuzugewinnen. Letzteres scheint eine Gemeinsamkeit mit

der TOS-ON zu sein.
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6. Diskussion

6.1. Interpretation

In dieser Arbeit kann ein starker positiver Zusammenhang zwischen orthorektischen
Tendenzen und psychosozialer Beeintrachtigung festgestellt werden. Zwischen einer
Healthy Orthorexia und psychosozialer Beeintrachtigung besteht hingegen kein
Zusammenhang. Dieses Ergebnis zeigt einerseits, dass die TOS tatsachlich zwischen
den Dimensionen , Orthorexia Nervosa“ und , Healthy Orthorexia“ unterscheidet, und
andererseits, dass orthorektisches Essverhalten pathologischen Charakter hat. In
vergangenen Studien wurde die TOS bereits eingesetzt, um den Zusammenhang
zwischen ON und psychischer Gesundheit zu untersuchen. Eine Studie kam zu dem
Ergebnis, dass ON mit Stress und reduziertem Wohlbefinden assoziiert ist, wahrend
HeOr mit gesteigertem Wohlbefinden in Zusammenhang steht (Strahler, 2020).
Dieselbe Studie fand aullerdem heraus, dass eine starkere Auspragung einer HeOr die
negativen Folgen einer ON abschwdchen kann. Diese Ergebnisse sind bedeutsam fir
das Verstandnis von ON, denn die Auspragung orthorektischer Tendenzen wird
offenbar durch das Vorhandensein anderer Merkmale beeinflusst. Womaoglich bedarf
es deshalb der Erhebung anderer Faktoren, um das Ausmal} der Stérung genauer
einschatzen zu kdnnen. Eine andere Studie stellte fest, dass die TOS-ON positiv mit
negativem Affekt und negativ mit positivem Affekt korrelierte, wahrend die TOS-HeOr
positiv mit positivem Affekt assoziiert war (Barthels, Barrada, & Roncero, 2019). HeOr
ist demnach nicht bloR durch das Fehlen pathologischer Merkmale gekennzeichnet,
sondern konnte ein protektives Verhalten darstellen, welches psychische Gesundheit
und Wohlbefinden férdert. Im Gegensatz dazu scheint ON paradoxerweise kein

gesundheitsforderndes Verhalten zu sein.

In dieser Arbeit haben die Teilnehmenden im TOS-ON durchschnittlich 3,9 + 4,2 Punkte
erzielt. Ahnliche Mittelwerte lassen sich in einer anderen Studie finden, in welcher
Personen aus der deutschsprachigen Allgemeinbevdlkerung die TOS ausgefiillt haben
(Strahler, 2020). Die TOS-ON liefert keinen Cut-Off-Wert, weshalb mit dieser Skala
keine Pravalenz ermittelt werden kann. Darum kann nicht gesagt werden, wie viele

Personen in der vorliegenden Stichprobe eine Orthorexie haben. Aufgrund des
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niedrigen Mittelwerts von 3,9 kann jedoch behauptet werden, dass die Mehrheit keine
oder nur sehr geringe orthorektische Tendenzen aufweist. Dies spiegelt sich in den
Ergebnissen der Gruppenvergleiche wider. Zwischen den verglichenen Gruppen
(Geschlecht, Studienrichtung, BMI-Kategorie, Erndhrungsform, Rauchverhalten,
Alkoholkonsum, Sportverhalten) bestehen keine signifikanten Unterschiede in den
orthorektischen Tendenzen. Die Mittelwerte der TOS-ON liegen bei den meisten
Gruppen im niedrigen einstelligen Bereich. Lediglich in einer Gruppe (CIA) bestehen
signifikante Unterschiede: Personen, die mindestens 16 Punkte im CIA scoren,
erreichen signifikant mehr Punkte im TOS-ON als Personen, die maximal 15 Punkte im
ClIA scoren. Im CIA gilt 16 als Cut-Off-Wert fiir das Vorliegen einer schwerwiegenden
und klinisch relevanten psychosozialen Beeintrachtigung. Dieses Ergebnis stimmt mit
dem Ergebnis der Korrelationsanalyse ein: Eine hohere Punktezahl im TOS-ON geht mit

einer hoheren Punktezahl im CIA einher.

Bisherige Studien zu ON sind vorrangig Querschnittsstudien, in denen unterschiedliche
Populationen eingeschlossen und unterschiedliche Messinstrumente verwendet
wurden. Daher sind beobachtete Zusammenhange zwischen den Studien nicht immer
kongruent. In diesem Fall helfen Ubersichtsarbeiten, um beurteilen zu kénnen, welche
Studien vergleichbare Ergebnisse liefern. McComb und Mills fassen in ihrem Review
zusammen, dass psychosoziale Risikofaktoren wie Perfektionismus, Zwanghaftigkeit,
Vorliegen einer aktuellen oder vergangenen Essstorung, Einhalten von Didten oder das
Streben nach Schlanksein mit orthorektischen Tendenzen assoziiert sind (McComb &
Mills, 2019). Hinsichtlich anderer Lebensstilfaktoren herrscht jedoch noch keine
endgiiltige Ubereinstimmigkeit. Manche Faktoren, wie BMI, berufliche Tatigkeit im
Gesundheitsbereich, Sportverhalten und Erndahrungsform, kénnen mit ON in
Verbindung gebracht werden. Ob diese maRgeblich zur Entstehung von ON beitragen
oder moglicherweise Folge einer Orthorexie sind ist noch nicht geklart. Das Geschlecht
sowie das Alter scheinen aus aktueller Sicht keine Rolle fiir die Entwicklung einer ON zu

spielen (Strahler & Stark, 2019).

In dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Alter und ON nicht

untersucht, da nur Studierende aus einer zumeist dhnlichen Alterskategorie
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eingeschlossen sind. Fir die Faktoren Geschlecht, Studienrichtung, BMI-Kategorie,
Ernahrungsform, Rauchverhalten, Alkoholkonsum und Sportverhalten konnten keine
signifikanten Unterschiede in den mittleren TOS-ON-Werten festgestellt werden.
Hinsichtlich der TOS-HeOr-Werte konnten hingegen signifikante Unterschiede in den
Kategorien Studienrichtung, Erndhrungsformen und Sportverhalten beobachtet
werden. So erreichen Studierende der Erndhrungswissenschaften einen signifikant
hoheren TOS-HeOr-Wert als Studierende einer anderen Fachrichtung, wahrend der
TOS-ON-Wert in beiden Gruppen ungefahr gleich ist. Dies zeigt auf, dass die Auswahl
des Messinstruments eine entscheidende Rolle fiir die Erhebung von ON spielt. Ein
geeignetes Messinstrument fiir die Erfassung von ON sollte demnach gezielt zwischen
orthorektischen Tendenzen, welche pathologischen Charakter haben, und zwischen
einem allgemeinen Interesse an gesunder Erndahrung, welches wiinschenswert ist,
unterscheiden kdnnen. Andernfalls kénnten vermehrt falsch positive Ergebnisse
produziert und falsche Schliisse gezogen werden. Ahnliches gilt fiir die Erndhrungsform
und das Sportverhalten. Personen, die sich vegan ernadhren, scoren im TOS-HeOr
signifikant hoher als Personen, die vegetarisch sind oder eine Mischkost essen. Der
TOS-ON-Mittelwert ist unter den veganen Personen zwar etwas hoher als unter den
Personen, die sich nicht vegan ernahren, doch der Unterschied gilt als nicht signifikant.
Um in Zukunft den Zusammenhang zwischen Orthorexie und Ernahrungsform besser
zu verstehen, ware es hilfreich der Frage nachzugehen, wie und warum die jeweilige
Erndahrungsform praktiziert wird. Ein strenges und rigides Essverhalten tragt
wahrscheinlich eher zur Entstehung einer Orthorexie bei als eine bestimmte
Erndhrungsform allein (Bratman, 2017). Hinzu kommt, dass sich vegetarisch und vegan
erndhrende Personen keine homogene Gruppe bilden. Beweggriinde fiir eine
vegetarische und vegane Erndahrung kdnnen neben gesundheitlicher auch ethischer,
religioser oder medizinischer Natur sein (Mathieu, Hanras, & Dorard, 2023). Die
vorliegenden Daten zeigen anhand des TOS-HeOr, dass vegane Personen durchaus ein
héheres Interesse an gesunder Erndahrung haben als Personen mit einer anderen
Erndahrungsform. Das Interesse an gesunder Erndhrung von veganen Personen geht

hier jedoch nicht mit pathologischen orthorektischen Tendenzen einher.
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Zum Thema Beweggriinde fir einen bestimmten Erndahrungsstil sei noch gesagt, dass
far Personen mit ON der Wunsch nach Gewichtskontrolle im Vordergrund stehen
konnte, wahrend fiir Personen mit HeOr der Gesundheitsaspekt eine vorrangige Rolle
zu spielen scheint (Depa, Barrada, & Roncero, 2019). Die vorliegende Arbeit liefert
hierzu ahnliche, wenn auch nicht idente, Ergebnisse. Personen mit einem hoheren
TOS-ON-Score messen dem Kaloriengehalt der Nahrung, einem niedrigeren
Koérpergewicht und einem attraktiveren Aussehen hohere Wichtigkeit bei als Personen
mit einem niedrigeren TOS-ON-Score. Hinsichtlich der Beurteilung von
Gesundheitsaspekten der Erndhrung lassen sich keine nennenswerten Unterschiede im
TOS-ON-Score finden. Im Gegensatz dazu scheinen Gesundheitsaspekte fiir Personen
mit einem hoheren TOS-HeOr-Score wichtiger zu sein als flir Personen mit einem
niedrigeren TOS-HeOr-Score. Aber auch das Korperbild scheint fiir Personen mit
hoheren TOS-HeOr-Werten eine wichtigere Rolle zu spielen als fiir Personen mit
niedrigeren TOS-HeOr-Werten. Grund hierflr kann ein Interpretationsspielraum der
jeweiligen Aussagen zum Korperbild sein. Auf einen niedrigeren Kaloriengehalt der
Nahrung zu achten ist fiir sich nicht pathologisch. Ein niedrigeres Kérpergewicht
anzustreben kann forderlich fiir die eigene Gesundheit sein. Schlanker und attraktiver
aussehen zu wollen bedeutet nicht, dass eine Kérperschemastoérung vorliegt. Die
Bedeutung des Kérperbildes bei ON und HeOr kdnnte mithilfe gezielterer Fragen in

nachfolgenden Studien ndaher untersucht werden.

Mehrere Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Orthorexie und sportlicher
Aktivitat (Hafstad, Bauer, Harris, & Pallesen, 2023). Dieser Zusammenhang kann in
dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Der TOS-ON-Score ist zwischen Personen, die
eine hohere Anzahl an Stunden Sport pro Woche betreiben, dhnlich derjenigen, die
eine niedrigere Anzahl an Stunden Sport pro Woche betreiben. Leichte Unterschiede in
den Mittelwerten sind nicht signifikant. Hingegen bestehen signifikante Unterschiede
im TOS-HeOr-Score zwischen jenen Personen, die viel Sport betreiben (mind. 6
Stunden pro Woche), und Personen, die vergleichsweise wenig Sport betreiben (max. 2
Stunden pro Woche). Diese Ergebnisse kdnnen darauf hinweisen, dass Personen, die
regelmaRig Sport betreiben, im Allgemeinen auf eine gesunde Erndhrung achten —und

zwar im positiven Sinne und ohne Storungscharakter. Ein dhnliches Ergebnis erzielte
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eine Studie, welche die TOS an brasilianischen Mitgliedern eines Fitnessstudios
anwendete: Es zeigte sich eine geringe Haufigkeit von ON und eine moderate
Haufigkeit von HeOr innerhalb der Stichprobe (Roberto da Silva, Cruz Marmol,
Nogueira Neves, Maroco, & Bonini Campos, 2021). Inwiefern orthorektische
Tendenzen und Sportverhalten zusammenhangen, misste in weiteren Studien naher
untersucht werden. Hier benotigt es einerseits einen ON-Test mit guter
psychometrischer Giltigkeit und andererseits die Erhebung von Daten, welche Dauer
und Art des Sports konkret umfassen. Auch die Frage nach den Beweggriinden fiir das
sportliche Verhalten kénnte interessante Informationen liefern. Anreize fir héhere
korperliche Aktivitat konnten der Wunsch nach einem besseren Gesundheitszustand
sein oder der Wunsch nach einem niedrigeren Kérpergewicht. Um die Rolle des
Sportverhaltens bei der Entwicklung von ON besser verstehen zu kénnen, bendtigt es

weitere Untersuchungen.

Die TOS ist ein vielversprechendes Instrument fir die zuklinftige Forschung rund um
das Thema Orthorexie. Die Unterscheidung zwischen Orthorexia Nervosa und Healthy
Orthorexia ist ein sinnvoller Schritt, um ein gesundes Essverhalten mit protektiven
Eigenschaften von einem gestorten Essverhalten mit pathologischen Eigenschaften
abzugrenzen. Laut Barthels ist der Begriff ,Healthy Orthorexia” jedoch nicht optimal
gewahlt, da das Bestreben nach einer Gewichtsabnahme im gesunden Rahmen auch
nicht ,,Healthy Anorexia“ genannt wird (Barthels, 2023). Bisher existiert keine
validierte deutsche Version der TOS und die Datenlage von Studien, die die TOS
verwenden, ist allgemein gering. Da sich die TOS im Anfangsstadium befindet, wird sie
moglicherweise im Laufe der Zeit noch modifiziert. Eine englische Version der TOS
beispielsweise besteht nur aus 16 statt 17 Items. Item 13 (,,Ich bevorzuge es, kleine
Mengen gesunder Nahrungsmittel zu essen, als viel, das ungesund sein konnte“)
wurde entfernt, da diese Aussage in der Faktorenanalyse keiner der beiden
Auspragungen — HeOr oder ON — eindeutig zugeschrieben werden konnte (Chace &
Kluck, 2022). Die Kenntnisse tiber Orthorexie sind stets am Wachsen, was die (Weiter-

)Entwicklung von Messinstrumenten fordert.
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Letztendlich lasst sich sagen, dass im Hinblick auf die Orthorexie nicht nur der

nachgewiesene Zusammenhang mit einem Merkmal oder einem Lebensstilfaktor zum

besseren Verstandnis dieses Essverhaltens beitrdgt. Die Auswirkungen von ON auf das

Wohlbefinden und auf die Lebensqualitat sind entscheidende Punkte, die in Zukunft
intensiver untersucht werden sollten. Orthorexie als ein abweichendes Essverhalten
von der Norm stellt nicht unbedingt ein klinisch relevantes Problem dar. Sobald

allerdings ein Leidensdruck oder Beeintrachtigungen im alltaglichen Leben, die zum

Beispiel soziales oder berufliches betreffen, hinzukommen, kénnte von einer Stérung

gesprochen werden (Falkai et al., 2018). Darum ist es ratsam, neben dem Einsatz eines

Fragebogens zur Erfassung von ON, den allgemeinen Gesundheitszustand und das
psychische Wohlbefinden zu ermitteln, um das AusmaR einer méglichen

Beeintrachtigung akkurat einschatzen zu kénnen.

6.2. Limitationen und Starken

Zu den Limitationen dieser Arbeit zahlen die kleine StichprobengréRRe und die
Tatsache, dass deutlich mehr Frauen als Manner an der Studie teilnahmen. Dadurch
entstanden oftmals ungleiche GruppengréRRen, was die Aussagekraft von
Gruppenvergleichen abschwacht. Moglicherweise hatten mehr Teilnehmende
rekrutiert werden kdnnen, wenn der Fragebogen kiirzer gewesen ware und nur
Essenzielles fiir diese Arbeit abgefragt worden ware. Die Aufteilung des CIA in zwei
Versionen ware riickblickend nicht notwendig gewesen, da keine relevanten

Unterschiede in den mittleren Gesamtsummen erreicht wurden.

Die Rekrutierung Uber soziale Medien kénnte zur Verzerrung der
Stichprobenzusammensetzung flihren. Womoglich nehmen eher Personen an der

Studie teil, die vorneweg ein gréReres Interesse an gesunder Ernahrung haben.

Diese Arbeit stellt eine Querschnittsstudie dar. Diese hat den Nachteil, dass sie nur

einen Moment aufnimmt. Alle festgestellten Zusammenhange sollten deshalb mit

Bedacht interpretiert werden. Eine Korrelation ldsst keinen Schluss auf Kausalitat zu.
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Aullerdem kann die Reihenfolge des zeitlichen Auftretens zweier zusammenhangender

Merkmale nicht beurteilt werden.

Die TOS stellt ein neues Instrument in der ON-Forschung dar. Durch den Einsatz der
TOS in dieser Arbeit konnten Daten erhoben werden, die sich teils mit friiheren

Forschungsergebnissen tiberlappen und bisherige Uberlegungen untermauern. Aber
auch neue Daten, die Basis fur weitere Untersuchungen darstellen kdnnten, wurden

erfasst. Die Auswahl des Messinstrumentes stellt eine Starke dieser Arbeit dar.

6.3. Praktische Implikationen

Auf die Frage, ob es sich bei Orthorexia Nervosa um eine psychische Erkrankung
handelt, kann diese Arbeit keine Antwort geben. Allerdings liefert sie Hinweise, dass
orthorektische Tendenzen mit einer psychischen Belastung verknipft sein kénnen. Es
ware demnach denkbar, einen Fragebogen zur Erhebung von ON mit einem anderen
Instrument zu kombinieren, welches gezielt das psychische Wohlbefinden und die
Funktionalitat im Alltag erfasst. Fiir Betroffene mit beeintrachtigtem psychischem
Wohlbefinden sollte die Moglichkeit bestehen, professionelle Hilfe zu erhalten und
speziell im Hinblick auf ihr Essverhalten unterstiitzt zu werden.

Beobachtete Zusammenhange aus Querschnittsstudien helfen dabei, das Phanomen
Orthorexia Nervosa besser zu verstehen und einzuordnen. Allerdings bleibt unklar, ob
ein mit ON in Verbindung stehender Faktor fir ON pradisponiert, ON mitverursacht
oder das Resultat eines restriktiven Essverhaltens darstellt. Deshalb bendtigt es in
Zukunft vermehrt die Durchfiihrung von Langzeitstudien. Darliber hinaus kann es

hilfreich sein, betroffene Personen im Rahmen qualitativer Interviews zu befragen.
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7. Zusammenfassung

Orthorexia Nervosa ist ein Essverhalten, welches durch ein stark ausgepragtes
Interesse an gesunder Erndhrung gekennzeichnet ist. Betroffene beschaftigen sich
zwanghaft mit der Zusammensetzung von Lebensmitteln und vermeiden bestimmte
Nahrungsmittel aus Angst, ungesund zu essen. Im Gegensatz zu den klassischen
Essstorungen liegt der Fokus nicht auf der Menge der Nahrung, sondern auf dem
vermeintlich gesundheitlichen Effekt von Lebensmitteln. Ein orthorektisches
Essverhalten steht mit Perfektionismus und Kontrollzwang in Verbindung. Dies dufRert
sich vor allem dadurch, dass betroffene Personen strenge Erndahrungsregeln aufstellen
und diese konsequent einhalten. Bei einem Regelbruch treten Schuld- und
Versagensgefiihle auf, woraufhin noch strengere Regeln aufgestellt werden. Zu den
negativen Folgen einer Orthorexie gehdren emotionaler Stress, soziale Isolation und
ein reduzierter Ernahrungszustand. Orthorexia Nervosa ist bislang keine anerkannte
psychische Stérung. Es wird diskutiert, ob Orthorexie ein eigenstdandiges Krankheitsbild
ist, einer Ess- oder Zwangsstorung zugeordnet werden kann oder lediglich als ein
auffalliges Erscheinungsbild ohne Krankheitswert zu verstehen ist. Bemerkenswert ist,
dass Betroffene ihr orthorektisches Essverhalten als ego-synton erleben, und sich
damit eindeutig von Personen mit einer Zwangsstorung abgrenzen, die diese als ego-
dyston erleben. Die Bedeutung der Ich-Syntonie findet in ltem 5 der DOS, einem
deutschen Fragebogen zur Erhebung von Orthorexie, ihren Platz (,Ich finde es positiv,
mehr als andere Menschen auf eine gesunde Erndhrung zu achten®). Die Fixierung auf
das Essen lasst nahelegen, dass eine Orthorexie in die Kategorie der Essstorungen fallt.
In der Tat bestehen mehrere Symptomiberschneidungen zwischen Essstérungen und
Orthorexie, wie das Aufstellen rigider Ernahrungsregeln, perfektionistisches Verhalten

und das Aufkommen von Angst und Schuldgefiihlen in Bezug auf Essen.

Orthorexie wurde in dieser Arbeit mithilfe der TOS gemessen. Diese hat den Vorteil,
dass sie zwei Subskalen umfasst und einerseits orthorektische Tendenzen (TOS-ON)
und andererseits Healthy Orthorexia (TOS-HeOr) misst. Wahrend die TOS-ON ein
pathologisches Essverhalten abbildet, reprasentiert die TOS-HeOr ein allgemeines

Interesse an gesunder Erndhrung ohne Krankheitscharakter. Der Mittelwert der TOS-
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ON betragt in der vorliegenden Gesamtstichprobe 3,9 + 4,2 Punkte, was darauf
schlieBen lasst, dass der GroRteil der teilnehmenden Personen keine oder nur geringe
orthorektische Tendenzen aufweist. In den Kategorien Geschlecht, Studienrichtung,
BMI-Kategorie, Erndahrungsform, Rauchverhalten, Alkoholkonsum und Sportverhalten
konnten keine signifikanten Mittelwertunterschiede im TOS-ON-Score nachgewiesen
werden. Der Mittelwert der TOS-HeOr liegt in der Gesamtstichprobe bei 12,3 £4,7
Punkten. In den Kategorien Studienrichtung, Ernahrungsform und Sportverhalten
konnten signifikante Mittelwertunterschiede im TOS-HeOr-Score nachgewiesen
werden: Signifikant héhere TOS-HeOr-Werte erreichten Studierende der
Erndahrungswissenschaften, sich vegetarisch oder vegan erndhrende Personen als auch

Personen, die mehrere Stunden Sport pro Woche betreiben.

Die Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen orthorektischen Tendenzen und
psychosozialer Beeintrachtigung besteht, konnte in dieser Arbeit bestatigt werden.
Zwischen einer Healthy Orthorexia und psychosozialer Beeintrachtigung konnte
hingegen kein Zusammenhang festgestellt werden. Daraus ldsst sich ableiten, dass
ausgepragtes orthorektisches Essverhalten in der Tat Krankheitscharakter hat und von
einem generellen Interesse an gesunder Erndhrung abzugrenzen ist. Die TOS
ermoglicht diese Unterscheidung, liefert aber keinen Cut-Off-Wert, weshalb mit dieser

Skala keine Diagnose oder Pravalenz fir eine Orthorexie festgestellt werden kann.

Obwohl Orthorexie durch eine Fixierung auf gesundes Essen charakterisiert ist, liefert
diese Arbeit Hinweise, dass fir Personen mit orthorektischen Tendenzen der
Gesundheitsaspekt nicht im Vordergrund steht. Stattdessen kdnnten Aspekte des
Korperbildes, wie das Anstreben eines niedrigeren Korpergewichts oder eines

attraktiveren Aussehens, fiir Betroffene eine wichtigere Rolle spielen.

Fir die Zukunft benétigt es Langzeitstudien, die Entstehung und Entwicklung einer
Orthorexie lber einen langeren Zeitraum naher untersuchen. Querschnittsstudien
haben den Nachteil, dass Richtung von Ursache und Wirkung nicht bestimmt werden
kann. Wahrend diese Arbeit einen positiven Zusammenhang zwischen Orthorexie und

psychosozialer Beeintrachtigung findet, bleibt es aufgrund des Studiendesigns fraglich,
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ob psychosoziale Beeintrachtigung tatsachlich eine direkte Folge eines orthorektischen
Essverhaltens ist.

Das Messinstrument fiir die Erhebung von Orthorexie sollte in Zukunft mit Bedacht
ausgewahlt werden, da eine hohe Falsch-Positiv-Rate Studienergebnisse verzerrt und
zu Missverstandnissen fihrt. Die TOS stellt ein vielversprechendes Instrument dar,

eignet sich derzeit jedoch nicht fiir die Feststellung einer Pravalenz oder Diagnose.
Das Verstandnis rund um Orthorexia Nervosa wachst stets. Ein groRes Ziel fur die

Zukunft ist es, Orthorexia Nervosa mit geeigneten Kriterien diagnostizieren sowie

therapeutische Verfahren anbieten zu kénnen, um Betroffenen nachhaltig zu helfen.
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9. Anhang

9.1. Finaler Online-Fragebogen

soSci
oFb - der onlineFragebogen

Gesunde Ernahrung und psychisches Wohlbefinden

Liebe*r Interessent*in,

wir laden Sie ein an unserer Studie zum Thema Erndhrungsverhalten und psychisches Wohlbefinden
teilzunehmen. Im Folgenden finden Sie einige Informationen, die fiir Sie von Bedeutung sind, wenn Sie
sich fiir die Teilnahme interessieren.

Bitte unterschreiben Sie diese Einverstéindniserkléirung nur, wenn

« Sie Art und Ablauf der Studie verstanden haben
« Sie bereit sind, einer Teilnahme zuzustimmen
« Sie sich iiber Ihre Rechte als Teilnehmer*in im Klaren sind

Allgemeine Informationen und Ziele der Studie

Die Ernahrungspsychologie beschiftigt sich unter anderem mit den Auswirkungen von bestimmten
Erndhrungskonzepten auf die psychische Gesundheit, beispielsweise wie wichtig gesunde Erndhrung fiir
eine Person ist und welche Auswirkungen dies auf ihre Gesundheit hat. Da die iiberméBige Beschiftigung
mit gesunder Erndhrung zwanghaft werden und zu psychischen Problemen fiihren kann, ist es wichtig, dass
wir ein besseres Verstindnis iiber diese Verhaltensweisen gewinnen, auch um verbesserte Hilfestellungen
geben zu konnen.

Ablauf der Studie

Bei Teilnahme ihrer Studie werden wir Sie darum bitten, verschiedene Fragebogen zu gesunder
Ernihrung und zum psychischen Wohlbefinden auszufiillen. Die Umfrage besteht aus nur einer
Teilnahme, die ca. 15 Minuten in Anspruch nimmt.

Teilnahmebedingungen

Sie konnen an unserer Studie teilnehmen, wenn sie mindestens 18 Jahre alt sind und ausreichende
Deutschkenntnisse besitzen, um die Instruktionen zu verstehen. Nicht teilnehmen konnen Personen, die in
ihrer personlichen Einwilligungsfahigkeit eingeschrénkt sind.
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Nutzen der Teilnahme

Thre Teilnahme an dieser Studie dient der erndhrungspsychologischen Wissenschaft. Die Teilnahme hat fiir
Sie keinen personlichen Nutzen. Dennoch konnen Sie sich nach Abschluss der Studie iiber die allgemeinen
Erkenntnisse bei uns informieren. Die neuen Erkenntnisse sollen zum besseren Verstandnis von zwanghaft
gesundem Erndhrungsverhalten und dessen psychischen Auswirkungen beitragen.

Rechte bei einer Teilnahme

Thre Teilnahme erfolgt freiwillig und Sie konnen sich jederzeit aus der Studie zuriickziehen. Die Ablehnung
Threr Teilnahme oder ein vorzeitiges Beenden kann durch Schlieen Ihres Internetbrowsers oder durch eine
schriftliche/miindliche Mitteilung (siche Kontaktdaten am Ende des Dokuments) erfolgen. Sie konnen Ihre
Einwilligung zur Speicherung der Daten bis zum Ende der Datenerhebung widerrufen, ohne dass Ihnen
daraus Nachteile entstehen.

Magliche Risiken und Unannehmlichkeiten

Alle beschriebenen Prozeduren sind nicht gesundheitsschédlich und entsprechen wissenschaftlichen
Standards. Die Fragebogen kénnen schwache und vorriibergehende Gefiihlsreaktionen hervorrufen.

Datenschutz

Alle Daten werden auf Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen (§ 2f Abs 5 FOG) anonym erhoben und
nur fiir Forschungszwecke im Zuge dieser Masterarbeit verwendet.

Bei Fragen oder Anmerkungen koénnen Sie mich gerne per E-Mail kontaktieren:

Verena Peceny, BSc
a01541993 @unet.univie.ac.at

Vielen Dank fiir Thre Zeit und Mithilfe!

Einverstandniserklarung:

Ich habe die oben beschriebenen Informationen vollumféanglich gelesen und verstanden. Meine Teilnahme erfolgt
freiwillig und ich weil, dass ich mich jederzeit, auch ohne Angaben von Griinden, von der Studie zurilickziehen
kann, ohne dass mir daraus Nachteile irgendwelcher Art entstehen. Ich stimme der Verarbeitung der fir die
Studie erhobenen Daten zu und bin bereit an der Studie teilzunehmen.

Hiermit akzeptiere ich die Einverstandniserklarung und méchte an der Studie teilnehmen.

Weiter
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Um zu gewahrleisten, dass jede*r Studienteilnehmer*in nur einmalig den Fragebogen ausfiillt, bitte ich dich,
die nachfolgenden 6 Fragen zu beantworten. Diese dienen der Erstellung eines einzigartigen
Probandencodes, welcher keine Riickschliisse auf deine Person erlaubt, sondern lediglich eine doppelte
Teilnahme ein und derselben Person verhindern soll.

Bitte trage den ersten Buchstaben des Vornamens deiner Mutter (oder einer Person, die fiir dich einer Mutter am néachsten
kommt) in das Textfeld ein.

z.B. Anna, Beate, Charlotte

Bitte trage den ersten Buchstaben des Vornamens deines Vaters (oder einer Person, die fiir dich einem Vater am néchsten
kommt) in das Textfeld ein.

z.B. Daniel, Emil, Florian

Bitte trage den ersten Buchstaben deines Vornamens in das Textfeld ein.
z.B. Gabriel, Helena, Isabell

Bitte trage den Tag deines Geburtsdatums in das Textfeld ein.
2.B. 7, wenn Geburtstag am 7. Janner oder 31, wenn Geburtstag am 31. Juli

Bitte trage den letzten Buchstaben deiner natiirlichen Haarfarbe in das Textfeld ein.

z.B. braun, schwarz, Glatze

Bitte trage den letzten Buchstaben deiner Augenfarbe in das Textfeld ein.
z.B. griin, blau, braun

Zurlick Weiter
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1. Bitte wahle dein Geschlecht aus:

weiblich
mannlich
divers

2. Wie alt bist du?

Ich bin Jahre alt.

3. Wie groB bist du?

Ich bin cm grof3.

4. Wie viel wiegst du?

Ich wiege kg.

5. An welcher Universitiat oder Fachhochschule bist du inskribiert?

Universitat Wien

Medizinische Universitat Wien (MUW)
Universitat fir Bodenkultur Wien (BOKU)

Wirtschaftsuniversitat Wien (WU)
Technische Universitat Wien (TU)
FH Campus Wien

Andere:

6. Welche Studienrichtung belegst du?

Zuruck

Weiter
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7. Wie ernéhrst du dich?

Mischkost
Pescetarisch
Vegetarisch
Vegan
sonstiges:

8. Wie lange gehst du der in Frage 7. angegebenen Ernahrungsform schon nach?

Lebenslang
kirzer als ein halbes Jahr
ein halbes Jahr bis 1 Jahr

langer als 1 Jahr

9. Wie gesund schitzt du dein Erndhrungsverhalten ein?
Bitte ziehe den Schieberegler auf die passende Position.

ungesund

10. Wie zufrieden bist du mit deiner Erndhrungsweise?
Bitte ziehe den Schieberegler auf die passende Position.

unzufrieden

Zurlick
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gesund

sehr zufrieden

Weiter



11. Nimmst du zurzeit (d.h. in den letzten 12 Wochen) Nahrungsergdanzungsmittel ein?
(z.B. Vitamine, Eisen, Omega-3-Fettsauren, Proteinpulver, Probiotika bzw. Darmbakterien)

Ja, 1 Nahrungserganzungsmittel.

Ja, 2 Nahrungserganzungsmittel.

Ja, 3 Nahrungserganzungsmittel.

Ja, 4 Nahrungserganzungsmittel.

Ja, mehr als 4 verschiedene Nahrungserganzungsmittel.

Nein, ich nehme zurzeit keine Nahrungserganzungsmittel ein.

Zuriick Weiter

12. Welche Nahrungserganzungsmittel nimmst du ein? Mehrfach hl moglich.

Multinahrstoff- bzw. Multivitaminpréaparate
Vitamin D

Vitamin B12

Eisen

Omega-3-Fettsauren

Vitamin C

Vitamin E

Vitamin K

Zink

Kalzium

Kalium

Selen

Folsaure

Proteinpulver

BCAAs (Branched-Chain Amino Acids)
Kreatin

Coenzym Q10

Probiotika bzw. Darmbakterien

sonstige:

Zuriick Weiter
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13. Welche der folgenden Aussagen trifft auf dein Rauchverhalten zu?
Ich bin Raucher*in und rauche im Durchschnitt
Ich habe friiher geraucht und rauche nicht mehr.

Ich bin Gelegenheitsraucher*in (max. 10 Zigaretten pro Woche).
Ich rauche nicht und habe auch nie geraucht.

Zigaretten taglich.

14. Welche der folgenden Aussagen trifft auf dein Trinkverhalten zu?

Ich trinke Alkohol in Mengen, die Gber den moderaten Konsum* hinausgehen.

Ich trinke Alkohol in moderaten Mengen*, wobei ich jeden oder fast jeden Tag Alkohol
konsumiere.

Ich trinke Alkohol in moderaten Mengen*, wobei ich mehrere Tage oder Wochen
hintereinander keinen Alkohol konsumiere.
Ich trinke keinen Alkohol.

*moderater Alkoholkonsum:
Frauen:

maximal 12 Gramm Alkohol pro Tag = das ist in etwa 1 Standardglas pro Tag, wobei

ein Standardglas der Menge von 1/8 Wein oder einem kleinen Bier entspricht

bzw. maximal 60 Gramm Alkohol pro Woche = das sind in etwa 5 Standardglaser pro Woche
Manner:

« max. 24 Gramm Alkohol pro Tag, das sind in etwa 2 Standardgléser pro Tag, wobei dies der
Menge von 1/4 Wein oder einem groen Bier entspricht

bzw. maximal 120 Gramm Alkohol pro Woche, das entspricht in etwa 10 Standardgléser pro
Woche

1 Standardglas enthalt 10-12 Gramm Alkohol:

i ? :

Bier Wein Sekt

Schnaps
03L 0,125L 0,1L

4cL

Zurick Weiter



15. Nimmst du zurzeit (d.h. in den letzten 12 Wochen) regelmaBige Medikamente ein (ausgenommen hormonelle
Verhiitungsmittel)?

(z.B. Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel)
Ja
Nein

16. Nimmst du zurzeit (d.h. in den letzten 12 Wochen) Psychopharmaka ein?

(z.B. Antidepressiva, angstldsende Medikamente)
Ja
Nein

Zurilick Weiter

17. Sind bei dir Lebensmittelallergien, —intoleranzen oder —unvertraglichkeiten bekannt?
(z.B. Erdnussallergie, Laktoseintoleranz, Glutenunvertraglichkeit)
Ja

Nein

Zurlick Weiter

18. Hast du aktuell (d.h. innerhalb der letzten 12 Wochen) eine schwerwiegende oder chronische korperliche Erkrankung?

(z.B. Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, Nieren-, Lebererkrankungen, Krebserkrankung, Stoffwechsel- oder hormonelle
Stérungen)

Ja
Nein

19. Hattest du in der Vergangenheit (d.h. vor mehr als 12 Wochen) eine schwerwiegende oder chronische korperliche
Erkrankung?

(z.B. Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, Nieren-, Lebererkrankungen, Krebserkrankung, Stoffwechsel- oder hormonelle
Stérungen)

Ja
Nein

Zurlick Weiter

20. Hast du aktuell (d.h. innerhalb der letzten 12 Wochen) eine psychische Stérung oder psychische Erkrankung?

(z.B. Essstorung, Angststérung, Zwangsstérung, Suchtproblematik, Posttraumatische Belastungsstérung, Psychose, Depression,
Bipolare Stérung, Impulskontrolistérung, Personlichkeitsstérung)

Ja
Nein

21. Hattest du in der Vergangenheit (d.h. vor mehr als 12 Wochen) eine psychische Storung oder psychische Erkrankung?

(z.B. Essstorung, Angststérung, Zwangsstorung, Suchtproblematik, Posttraumatische Belastungsstérung, Psychose, Depression,
Bipolare Stérung, Impulskontrolistérung, Persénlichkeitsstérung)

Ja

Nein

Zuriick Weiter
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22. Befindest du dich aktuell (d.h. innerhalb der letzten 12 Wochen) in psychotherapeutischer Behandlung und/oder erfahrst
psychologische Betreuung?

Ja
Nein

23. Befandst du dich in der Vergangenheit (d.h. vor mehr als 12 Wochen) in psychotherapeutischer Behandlung und/oder
erfahrst psychologische Betreuung?

Ja

Nein

Zuriick Weiter

24. Wie haufig nutzt du Social Media Plattformen in deiner Freizeit?

weniger
mehrmals/ einmal/ 3-5Mal/ 1-2 Mal/ als
Tag Tag Woche Woche einmal/Woche nie

Facebook
Instagram
Pinterest
Snapchat
TikTok
Tumblr
Twitter

Youtube

25. Wie gerne siehst du dir auf Social Media Inhalte zum Thema Ernahrung an?
Bitte ziehe den Schieberegler auf die passende Position.

(z.B. Ernahrungstipps, Informationen zu diversen Erndhrungsthemen wie Nahrstoffversorgung, Lebensmittelzusatzstoffe, biologische
vs. konventionelle Landwirtschaft, Nutztierhaltung)

gar nicht gerne sehr gerne

26. Wie gerne siehst du dir auf Social Media Inhalte zum Thema Essen und Trinken an?
Bitte ziehe den Schieberegler auf die passende Position.

(z.B. Rezepte, Kochvideos, ,What | Eat In A Day", Erfahrungsberichte zu Kiichengeraten)

gar nicht gerne sehr gerne

Zuriick Weiter

27. Wie viel Zeit verbringst du durchschnittlich auf Instagram pro Tag?

Lass dir deine Zeit auf Instagram anzeigen, indem du die Instagram-App 6ffnest und auf dein Profilbild rechts unten klickst. Tippe
anschlieRBend auf das 3-Striche-Menti rechts oben und wéahle Deine Aktivitat aus.

Ich verbringe durchschnittlich h und min auf Instagram pro Tag.

Zuriick Weiter
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28. Wie oft betreibst du durchschnittlich Sport?
nie
weniger als 1 Stunde pro Woche
1-2 Stunden pro Woche
3-5 Stunden pro Woche
6-9 Stunden pro Woche
mehr als 9 Stunden pro Woche

29. Welchen Stellenwert hat sportliche Aktivitit in deinem Leben?
Bitte ziehe den Schieberegler auf die passende Position.

Sport ist mir nicht wichtig

Zurlick

30. Welche Aspekte sind dir im Hinblick auf deine Ernahrung wichtig?

Mir ist wichtig, dass mein Essen...

...gut schmeckt.

...appetitlich aussieht.

...ausreichend Nahrstoffe enthélt, die mein Korper benétigt.

...dazu beitragt, meine Gesundheit zu férdern.

...mich vor Krankheiten schiitzt.

...frei von Zusatzstoffen ist.

...wenige Kalorien (kcal) enthalt.

...mir dabei hilft, ein niedrigeres Korpergewicht zu erreichen oder zu halten.

...mir dabei hilft, attraktiver auszusehen.

Zuriick

stimme
uberhaupt
nicht zu

stimme
eher
nicht zu

Sport ist mir sehr wichtig

stimme

weder

zu noch
lehne stimme
ich ab eher zu

Weiter

stimme
voll und
ganz zu

Weiter
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31. Wie sehr treffen folgende Aussagen auf dein Erndhrungsverhalten zu?

stimme stimme
garnicht stimme  ziemlich
zu etwas zu zu

Ich fiihle mich gut, wenn ich mich gesund ernahre.

Damit meine Ernahrung so gesund wie maglich ist, verwende ich viel Zeit fir Einkauf,
Planung und/oder Zubereitung.

Ich glaube, dass meine Ernahrungsweise gesiinder ist als die der meisten Menschen.
Ich fiihle mich schuldig, wenn ich Nahrungsmittel esse, die ich nicht fiir gesund halte.

Meine sozialen Kontakte wurden wegen meiner Besorgnis dartber, mich gesund zu
ernahren, negativ beeinflusst.

Mein Interesse an gesunder Erndhrung ist ein wichtiger Teil von mir und dessen wie ich
die Welt verstehe.

Ich esse lieber gesunde Nahrungsmittel, die nicht gut schmecken, als gut schmeckende
Nahrungsmittel, die nicht gesund sind.

Ich esse lberwiegend Nahrungsmittel, die ich als gesund einstufe.
Meine Besorgnis Uber gesunde Ernahrung nimmt viel Zeit in Anspruch.
Ich bin besorgt tiber die Méglichkeit, ungesunde Nahrungsmittel zu essen.

Es macht mir nichts aus, mehr Geld in Nahrungsmittel zu investieren, wenn ich denke,
dass diese gesiinder sind.

Ich fiihle mich tGberwaltigt oder traurig, wenn ich Nahrungsmittel esse, die ich als
ungesund einstufe.

Ich bevorzuge es, kleine Mengen gesunder Nahrungsmittel zu essen, als viel, das
ungesund sein kénnte.

Ich vermeide es, mit Menschen zu essen, die nicht meine Vorstellungen lber gesunde
Ernéhrung teilen.

Ich versuche die Menschen in meiner Umgebung davon zu liberzeugen, meinen
gesunden Ernahrungsgewohnheiten zu folgen.

Wenn ich mal etwas esse, das ich als ungesund einstufe, bestrafe oder verurteile ich
mich dafir.

Gedanken Uber gesunde Ernahrung lassen es nicht zu, mich auf andere Aufgaben zu
konzentrieren.

Zurlick

82

stimme
stark zu

Weiter



32. Wenn du an die letzten vier Wochen (28 Tage) denkst, inwiefern haben deine Erndhrungsgewohnheiten dazu gefiihrt,

dass...

...du Schwierigkeiten hattest dich zu konzentrieren?
...du dich selbst kritisiert hast?

...du dich nicht mehr mit anderen Menschen getroffen hast?

...deine Leistung (z.B. im Studium, in der Arbeit) beeintrachtigt war?

...du vergesslich warst?

...deine Fahigkeit, alltégliche Entscheidungen zu treffen, beeintrachtigt war?

...gemeinsame Mahlzeiten mit Familie oder Freund*innen gestért waren?

...du verargert warst?
...du dich vor dir selbst geschamt hast?
...es schwierig war, mit anderen auswarts essen zu gehen?

...du dich schuldig gefiihlt hast?

...dich Aktivitaten storten, die dir sonst Spal gemacht haben?

...du zerstreut warst?
...dich wie ein*e Versager*in gefihlt hast?
...deine Beziehungen du anderen gelitten haben?

...du dir Sorgen machtest?

Zurick

Trifft
Trifft gar Trifft ziemlich Trifft
nichtzu etwas zu zu stark zu

Weiter
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33. Wenn du an die letzten vier Wochen (28 Tage) denkst, inwiefern haben deine Gedanken und Gefiihle beziiglich Essen,
deinem Korpergewicht und deinem Aussehen dazu gefiihrt, dass...

Trifft
Trifft gar Trifft ziemlich Trifft
nichtzu etwas zu zu stark zu

...du Schwierigkeiten hattest dich zu konzentrieren?

...du dich selbst kritisiert hast?

...du dich nicht mehr mit anderen Menschen getroffen hast?

...deine Leistung (z.B. im Studium, in der Arbeit) beeintrachtigt war?

...du vergesslich warst?

...deine Fahigkeit, alltadgliche Entscheidungen zu treffen, beeintrachtigt war?
...gemeinsame Mabhlzeiten mit Familie oder Freund*innen gestért waren?
...du verargert warst?

...du dich vor dir selbst geschamt hast?

...es schwierig war, mit anderen auswarts essen zu gehen?

...du dich schuldig gefiihlt hast?

...dich Aktivitaten storten, die dir sonst Spa® gemacht haben?

...du zerstreut warst?

...dich wie ein*e Versager*in gefiihlt hast?

...deine Beziehungen du anderen gelitten haben?

...du dir Sorgen machtest?

Zuriuck Weiter

soSci

oFb -der onlineFragebogen

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fiir deine Mithilfe bedanken.

Deine Antworten wurden gespeichert, du kannst das Browser-Fenster nun schlieBen.

B.Sc. Verena Peceny — 2022
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9.2. Aufruf flr die Rekrutierung von Studienteilnehmenden

@ Verena Peceny
13. Juni 2022 - @

Was denkst du ber dein Erndhrungsverhalten? Und wie wirkt sich dies auf dein
psychisches Wohlbefinden aus?

Dies mochten wir in einer Online-Umfrage untersuchen!

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert nur 10-15 Min.

Hier ist der Link zur Umfrage: https://sosci.univie.ac.at/gewissensbiss/

Wir bedanken uns herzlich fiir deine Unterstiitzung!

Verena

Masterstudentin Ernahrungswissenschaften, Universitat Wien

universitat
wien

Ge|wis|sens|biss

[go'visns bis| ; Substantiv, m

Studie zum Erndhrungsverhalten &
psychischen Wohlbefinden von

Studierenden in Osterreich
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9.3. Liste der Facebook-Gruppen

Facebook-Gruppe Datum
Masterstudium Erndahrungswissenschaften Uni Wien 13.06.2022
Erndahrungswissenschaften Uni Wien 11.09.2022
Masterstudium Erndahrungswissenschaften Uni Wien

Erndahrungswissenschaften Uni Wien 07.12.2022
Masterstudium Erndahrungswissenschaften Uni Wien

Soziologie Uni Wien 25.01.2023
Geographie Uni Wien (Bachelor, Master, Lehramt)

Biologie Wien

Studiengruppe — Bachelor Chemie Universitat Wien 26.01.2023
Osterreich Vegan

Karl Landsteiner Privatuniversitat — all students

Uni Wien Studentinnen und Studenten Vol. 2

Masterstudium Psychologie Uni Wien

Master Psychologie Uni Graz 28.01.2023
Universitat Wien Erstis WiSe 23/24 01.02.2023
Umfragen fir Studienarbeiten 15.02.2023
Biologie Bachelor Uni Wien 05.04.2023
Soziologie Uni Wien

Tiermedizin LMU Minchen

Uni Wien Studentinnen und Studenten Vol. 2

Uni Hamburg — Schwarzes Brett

Internationale Entwicklung — Uni Wien 12.04.2023
Bio-Lehramt Uni Wien 14.04.2023
Padagogische Hochschule Wien — PH Wien 15.04.2023
Publizistik Studierende Univie 21.04.2023
Aufnahmeprifung Psychologie Wien WS 2023-24

Veterindarmedizinische Universitat Wien 27.04.2023

iubh Ernahrungswissenschaften
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Landschaftsplanung und Landschaftsarchitektur Boku Wien
Agrar und Erndhrungswissenschaft, BOKU

Umfragen fir Studienarbeiten

Masterstudium Erndahrungswissenschaften Uni Wien 03.05.2023
Ernahrungswissenschaften Uni Wien

Lebensmittel- & Biotechnologie (BOKU, Wien)

Studiengruppe — Bachelor Chemie Universitat Wien 09.05.2023
Mathematik Uni Wien (BSC, MSC + Lehramt)

Lebensmittelchemie Master Uni Wien 18.05.2023
iubh Erndahrungswissenschaften 11.07.2023
Biologie Bachelor Uni Wien

Masterstudium Erndahrungswissenschaften Uni Wien

Internationale Entwicklung — Uni Wien 26.07.2023
Soziologie Uni Wien

Agrar und Erndahrungswissenschaft, BOKU

BWL / IBWL Uni Wien 27.07.2023
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