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Zusammenfassung/Abstract

Die vorliegende Arbeit erforschte den Bekanntheitsgrad verschiedener Essstérungen, insbesondere
der Binge-Eating-Storung, unter den Studierenden der HAW Hamburg und zog Riickschliisse auf
die Planung von Primérpréventionsmanahmen. Dabei handelte es sich um eine quantitative Ausar-
beitung im Querschnitt. Die hier genutzte Stichprobe wurde im Rahmen einer Online-Befragung
mittels E-Mail-Verteiler rekrutiert und zu den Bereichen Essen, Essgewohnheiten, Essstérungen und
Primarpraventionsmafnahmen befragt. Die Datenanalyse zeigte, dass keine gesicherte Aussage zum
Bekanntheitsgrad der Binge-Eating-Stérung unter den Studierenden der HAW Hamburg getroffen
werden kann, da dieser je nach Betrachtungsfaktor variiert. Es wird jedoch in der vorliegenden Arbeit
davon ausgegangen, dass der Bekanntheitsgrad der Binge-Eating-Stérung im Vergleich zu anderen
Essstorungen, nicht defizitar ist. Die Datenanalyse zeigte auch, dass die Bekanntheit der Binge-Ea-
ting-Stérung und der Anorexia Nervosa signifikant mit dem Studium korrelieren. Ein Zusammen-
hang zur Bulimia Nervosa zum Studium konnte nicht festgestellt werden. Ein wesentlicher Riick-
schluss auf die Planung von Primarpraventionsmafinahmen, der anhand der Befragungsergebnisse
gezogen werden konnte, ist, dass Studierende sowohl Interesse an Présenzprogrammen als auch an
internetgestiitzten Programmen aufweisen. Dies l&sst darauf schlieRen, dass in Zukunft die Konzep-
tion eines auf den Vorstellungen der Studierenden angepassten Kombinationsprogrammes aus Pra-

senz- und Online-Anteilen sinnvoll sein kdnnte.

This Bachelorthesis researched the degree of awareness of various eating disorders, in particular of
the binge-eating-disorder among students at the university of applied sciences Hamburg and drew
conclusions on the planning of primary preventive measures. This was researched in a cross-sectional
guantitative elaboration. The sample used here was recruited as part of an online survey using an e-
mail distribution list and was asked about food, eating habits, eating disorders and primary prevention
measures. The data analysis showed that no reliable statement can be made about the degree of
awareness of the binge-eating-disorder among the students, as this varies depending on the consid-
eration factor. However, it is assumed that the level of awareness of the binge-eating-disorder is not
deficient in comparison to other eating disorders. Data analysis also showed that awareness of binge
eating disorder and anorexia nervosa correlated significantly with studying. A correlation between
bulimia nervosa and studying could not be determined. An essential conclusion on planning of pri-
mary prevention measures is that students are interested in face-to-face-programs as well as in inter-
net-based-programs. This suggests that the conception of a combined program of face-to-face-parts

and online-parts adapted to the ideas of the students could be useful in the future.
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1 Einleitung
1.1 Problembeschreibung

Essstorungen werden laut Klassifikationssystem fir psychische Stérungen, dem Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung
(engl.: American Psychiatric Association; APA) zu den psychischen Erkrankungen gezéhlt (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013).

Die drei Haupt-Essstorungen gemal DSM-5 Kilassifizierung, sind die Anorexia Nervosa (AN)/Ano-
rexie/Magersucht, die Bulimia Nervosa (BN)/Bulimie/Ess-Brech-Sucht und die Binge-Eating-Sto-
rung (BES)/Esssucht, die erst seit 2013 als eigene Essstorung definiert ist. Weitere definierte Esssto-
rungen sind die Pica, Ruminationsstérungen und Stérungen mit Vermeidung oder Einschrankung der
Nahrungsaufnahme. Dariiber hinaus werden im DSM-5 zwei weitere Kategorien aufgefiihrt — die
Kategorie der anderen néher bezeichneten Fiitter- oder Essstorungen (engl.: Other Specified Feeding
or Eating Disorders, OSFED) und die Kategorie der nicht ndher bezeichneten Futter- oder Essst6-
rungen (engl.: Unspecified Feeding or Eating Disorders, UFED), denen Essstérungen zugeordnet
werden, die anhand der vorliegenden Symptome nicht den definierten Essstérungen zugeordnet wer-
den kdnnen (American Psychiatric Association, 2013).

Auch, wenn immer mehr Méanner in den Fokus von Essstorungen gelangen, sind Frauen das domi-
nierende Geschlecht, das von Essstérungen betroffen ist, da besonders Frauen unter anderem einem
enormen gesellschaftlichen Druck unterliegen, einem bestimmten tber die Medien kommunizierten
Schonheitsideal zu entsprechen (Schmidt-Semisch & Schorb, 2008).

Laut Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BzgA) ist die AN die bekannteste Essstorung,
wohingegen die BES die Essstdrung ist, die am haufigsten auftritt (Bundeszentrale fur gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA), o.J.). Die Hauptmerkmale, die eine BES kennzeichnen, sind immer wie-
derkehrende Essanfélle, in denen Betroffene ein Gefuhl des Kontrollverlustes tber ihr Essverhalten
erleben. Sie nehmen innerhalb kiirzester Zeit groRe Nahrungsmengen zu sich — ein Kompensations-
verhalten, um den Uberschuss an zugefiihrter Energie wieder auszugleichen, bleibt in der Regel aus

(American Psychiatric Association, 2013).

Problematisch bei der BES ist, dass die Atiologie, die Folgen und die Komorbiditaten sehr weitrei-
chend sind und in verschiedensten Lebensbereichen einschneidend wirken kénnen. Aus der psychi-
schen Storung, der Essstorung, kdnnen demnach weitere sowohl psychische als auch physische, so-
ziale und 6konomische Probleme resultieren (vgl. Kap. 2.1.3 und 2.1.4), was den Leidenszustand der
Betroffenen, die ohnehin unter der Essstorung leiden, weiter verschlechtern kann (Kessler et al.,
2013).



Zur Primdrpravention genau dieser Problematiken wurden bereits einige Praventionsprogramme fir
Essstorungen evaluiert, dessen Wirksamkeiten jedoch von mehreren Faktoren abhéngen (vgl. Kap.
2.2.1). Die Einfuhrung von praventiven Programmen in Schulen erfolgt auf Eigeninitiative (Schwe-
des, 2009), sie sind bundesweit kein fester Bestandteil der schulischen Bildungsplane (Hartmann,
0.J.). Die Schule gewéhrleistet — aufgrund der Schulpflicht — jedoch, ,,dass die gesamte Altersko-
horte zwischen dem 6. und 15. Lebensjahr das staatliche Bildungsangebot [(das Préventionspro-
gramm), Anm. d. Verf.] wahrnimmt* (Schwedes, 2009, S. 8), weshalb die Primérpravention der BES
bereits in den Schulen von Bedeutung sein konnte.

Problematisch bei der Pravention von Essstoérungen konnte sein, dass Kinder im jungen Alter noch
nichts tber Essstérungen wissen, sie jedoch durch bspw. schulische MalRnahmen auf Essstorungen
aufmerksam gemacht werden und sie Anreize bekommen essstorungsspezifische Verhaltensweisen

auszuprobieren (Sonnenmoser, 2006).

1.2 Forschungsfragen und Forschungsziel

Die BES ist erst seit 2013 als eigene Esssorung im DSM-5 definiert, wohingegen die AN und die BN
bereits seit 1994 im DSM-IV als eigene Essstorungen definiert sind (American Psychiatric Associa-
tion, 1994). Wie auch Agiera et al. (2021, S. 63) mit ihrer Aussage ,,[...] although BED has been a
nosological entity since 2013 with the publication of DSM-5, it is still an unknown disorder.*
behaupten, wird demnach in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass die Bekanntheit der
BES geringer ist als die von anderen Essstorungen. Insgesamt liegen bislang keine
Erhebungen/Daten zum Bekanntheitsgrad der BES vor. Was Adler et al. (1994) jedoch herausfanden
ist, dass ein hoherer Bildungsgrad mit einem besseren Gesundheitsbewusstsein und einem besseren
gesundheitsbezogenen Wissen korreliert, weshalb das Ziel der Arbeit ist, die Bekanntheit der BES
unter den Studierenden der HAW Hamburg abzubilden.

Ausgehend von der Annahme, dass der Bekanntheitsgrad der Binge-Eating-Stérung defizitar ist, soll
mittels quantitativer Befragung der Bekanntheitsgrad der Binge-Eating-Stérung unter den

Studierenden der HAW Hamburg ermittelt werden. Die Fragestellung dazu lautet:

» Wie bekannt ist die Binge-Eating-Stérung unter den Studierenden der HAW Hamburg und

was verstehen die Studierenden unter dem Begriff ,,Binge-Eating*?

Zudem soll ermittelt werden, welche Aspekte an Primarpréventionsmalinahmen die Studierenden
selbst als wichtig erachten. Mit den Erkenntnissen sollen Ruckschlisse auf die Planung von

Primarpréventionsmalinahmen gezogen werden. Die Fragestellung hierzu lautet:

» Welche Aspekte an Primarpraventionsmanahmen werden von den Studierenden der HAW

Hamburg als wichtig erachtet?



Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde die vorliegende Arbeit in zwei Teile gegliedert. Der
erste Teil beschaftigt sich mit den theoretischen Hintergriinden der BES und der Primarpréavention,
welche mittels Literaturrecherche erarbeitet wurden. Der zweite Teil der vorliegenden Arbeit be-
schaftigt sich mit einer selbst durchgeflihrten Befragung von Studierenden der HAW Hamburg. Die
Ergebnisse der Befragung wurden analysiert und anschlieRend einer Diskussion unterzogen, welche

die erhobenen Daten mit Bezug auf den bisherigen Forschungsstand interpretieren soll.



2 Theoretischer Hintergrund

Zunachst wird der theoretische Hintergrund der vorliegenden Arbeit dargestellt. Dieser gliedert sich

in die zwei Teile BES und Primarpréavention.
2.1 Binge-Eating-Storung

2.1.1 Definition und Diagnosekriterien

Wie bereits in Kap. 1.1 definiert, sind die Hauptmerkmale, der BES die immer wiederkehrenden
Essanfille, in denen Betroffene ein Gefiihl des Kontrollverlustes tber ihr Essverhalten erleben. Sie
nehmen innerhalb kirzester Zeit grole Nahrungsmengen zu sich, wobei ein Kompensationsverhalten

ausbleibt (American Psychiatric Association, 2013).

In der Tab. 1 sind die Kriterien aufgelistet, die laut DSM-5 erfullt sein miissen, um eine BES diag-

nostizieren zu kénnen.



Tabelle 1: Diagnosekriterien der Binge-Eating-Storung nach DSM-5

Kriterium | Spezifische Definitionen fiir jedes Kriterium

A | Wiederkehrende Essanfille. Eine Episode von Binge-Eating ist durch die beiden
folgenden Merkmale gekennzeichnet:

1. Essen einer Menge an Nahrung in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B.
innerhalb von 2 Stunden), die definitiv groBer ist, als die meisten Men-
schen in einem #hnlichen Zeitraum unter dhnlichen Umstinden essen
wiirden.

2. Ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wihrend der Episode
(z. B. ein Gefiihl, dass man mit dem Essen nicht aufhéren kann bzw.

nicht kontrollieren kann, was oder wie viel man isst).

B | Binge-Eating-Episoden sind mit drei (oder mehr) der folgenden Symptome as-
soziiert:

1. Wesentlich schnelleres Essen als normal.

2. Essen bis zu einem unangenehmen Voéllegefiihl.

3. Essen groBer Nahrungsmengen ohne physisches Hungergefiihl.

4. Allein essen, weil es einem peinlich ist, wie viel man isst.

5. Gefiihl von Ekel vor sich selbst, depressiv, oder sehr schuldig danach.

C | Ausgeprigtes Leiden in Bezug auf Binge-Eating ist vorhanden.

D | Die Essanfille treten im Durchschnitt mindestens 1 Tag pro Woche fiir 3 Monate

auf.

E | Die Essanfille sind nicht mit der regelméafigen Anwendung unangemessener
Kompensationsverhalten (z. B. Abfiihrmittel, Fasten, exzessiver Bewegung)
verbunden und treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia nervosa

oder Bulimia nervosa auf.

Leicht: 1 bis 3 Episoden pro Woche
Schweregrad- | Moderat: 4 bis 7 Episoden pro Woche

einstufung [ Schwer: 8 bis 13 Episoden pro Woche

Extrem: 14 oder mehr Episoden pro Woche

Anmerkung. Adaptiert aus Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-5. — 5%
ed., American Psychiatric Association (Hrsg.), 2013, S. 350.

Eine Kaloriengrenze, fiir die genannten Essanfille, ist weder im DSM-IV noch im DSM-5 definiert,
diese liegt laut einer Untersuchung von Wolfe et al. (2009) zwischen 2000-5000 Kalorien, kann je-

doch auch deutlich hoher oder niedriger ausfallen.



2.1.2 Pravalenz

Die Pravalenz der BES ist nicht eindeutig geklart, da in verschiedenen Untersuchungen nach unter-
schiedlichen BezugsgroRen wie dem Alter, dem Geschlecht oder dem betrachteten Zeitraum (z.B.
Lebenszeitpravalenz oder 12-Monats-Prévalenz) untersucht wird (Bohon, 2019).

Eine Meta-Analyse von Qian et al. (2022) hingegen, liefert ein Update (ber die Pravalenz von Ess-
stérungen in der Gesamtbevélkerung und in einzelnen Regionen (Sudkorea, China, Westeuropa (ein-
schliefflich Deutschland) und Amerika). Laut Qian et al. (2022) betragt die Lebenszeitpravalenz von
Essstorungen in Westeuropa rund 1,89 %. Die AN weist in Westeuropa eine Pravalenz von
0,42 % auf, wohingegen die Pravalenzen bei der BN mit 1,02 % und der BES mit 1,57 % deutlich
hoher liegen. Es wird deutlich, dass die Préavalenz der BES mit 1,57 % die hochste ist. Ebenfalls wird
in dieser Veroffentlichung der Anteil von Frauen und Ménnern dargestellt, die unter einer BES lei-
den. Dieser liegt in der Allgemeinbevolkerung fiir die Frauen bei 2,42 % und fur Méanner bei
1,17 %. Es erkranken also mehr als doppelt so viele Frauen als Manner an der BES, was im Vergleich
zu den anderen Essstorungen AN und BN jedoch einen groRen Anteil an erkrankten Méannern dar-
stellt. Das Verhéltnis von Frauen zu Mannern liegt fur die BN bei 3:1 und fur die AN bei rund 15:1
(Qian et al., 2022).

Der Storungsbeginn der BES liegt weltweit, laut einer aktuellen Meta-Analyse von Solmi et al.
(2022), im Median bei 20 Jahren, der Gipfel des Stérungsbeginns liegt bei 19,5 Jahren. Prozentual
gesehen erkranken 12,3 % bis zum 14. Lebensjahr, 34,5 % bis zum 18. Lebensjahr und 73,5 % bis
zum 25. Lebensjahr (Solmi et al., 2022).

2.1.3 Atiologie

Die Storungsentstehung ist multifaktoriell bedingt, sie ist demnach nicht auf einen einzigen Faktor
zurlickzufiihren, sondern basiert auf einem komplexen System von pradisponierenden, auslésenden
und aufrechterhaltenden Faktoren, die sich nicht klar voneinander abgrenzen lassen. Sie kdnnen sich
gegenseitig beeinflussen und zur Stérungsentstehung beitragen (Munsch, 2003, zitiert nach Herpertz
et al., 2015). Die Atiologie lasst sich grob in die individuellen und die umweltbedingten Risikofak-

toren unterteilen.

2.1.3.1 Individuelle Risikofaktoren

Die individuellen Risikofaktoren setzen am Individuum an. Es handelt sich dabei um personliche
und individuelle Aspekte einer Stérungsentstehung. Dazu zahlen unter anderem biologisch-geneti-
sche Risikofaktoren, psychische und personliche Risikofaktoren, neuropsychologische Risikofakto-

ren und verhaltensbedingte Risikofaktoren (Aguera et al., 2021).

Einen biologisch-genetischen Risikofaktor kénnten bspw. Verédnderungen des dopaminergen Reak-

tionssystems darstellen. Dopamin scheint aufgrund seiner Beziehung zum Belohnungssystem von
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den Hormonen die wichtigsten Beitrage zur Entstehung einer BES zu leisten (Davis et al., 2012; R.
M. Kessler et al., 2016) und auch Serotonin kénnte einen Risikofaktor bei der Entstehung einer BES
darstellen, da ein erniedrigter Serotoninspiegel auf ein ausgepragteres Hungergefiihl schlieflen
kdnnte, das mit einer erhéhten Nahrungsaufnahme assoziiert wird (Kuikka et al., 2001). Die Stérung
per se ist zwei Untersuchungen zufolge mit 41-57 % maRig vererbbar (Javaras et al., 2008; Reich-
born-Kjennerud et al., 2004).

Auf psychischer Ebene haben sich eine negative Selbsteinschatzung (Fairburn et al., 1998), ein ge-
ringes Selbstwertgefuhl (Goldschmidt et al., 2014), die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
(Sehm & Warschburger, 2015), negative Affekte, aber auch Perfektionismus (Striegel-Moore et al.,
2005) als Faktoren erwiesen, die zur Stérungsentstehung beitragen kénnen. Laut Sehm & Warsch-
burger (2015) kann auch der Mangel am interozeptiven Bewusstsein einen Einfluss auf die Stérungs-
entstehung haben. Unter dem interozeptiven Bewusstsein/der interozeptiven Sensibilitat wird die
Wahrnehmung kérpereigener Empfindungen, wie bspw. dem Herzschlag, verstanden (Domschke et
al., 2010). Persodnlichkeitsmerkmale wie eine hohe Impulsivitat oder das stetige Suchen nach Sensa-
tionen und Erlebnissen werden ebenfalls mit der Entstehung einer BES in Verbindung gebracht (Far-
stad, McGeown & Ranson, 2016 zitiert nach Agliera et al., 2021). Die hohe Komplexitat der BES
macht es mdglich, dass hichst gegensatzliche Eigenschaften und Merkmale die Stérungsentstehung
begunstigen kdénnen, demnach haben sich sowohl eine hohe Impulsivitét als auch der Neurotizismus
als begiinstigend in der Entstehung der BES erwiesen (Lee-Winn et al., 2016). Unter dem Neuroti-
zismus wird laut Allport (1966) unter anderem eine Veranlagung zu negativer Emotionalitat, An-

spannung und Angst verstanden.

Ebenfalls kdnnen Neuropsychologische Risikofaktoren einen Einfluss auf die Entstehung und Auf-
rechterhaltung der BES haben. Betroffene weisen Einschrankungen der kognitive Prozesse, vor al-
lem der exekutiven Funktionen auf, die an der Bildung zielgerichteter Verhaltensweisen beteiligt
sind (Lezak, 2012 zitiert nach Agliera et al., 2021). Zu den exekutiven Funktionen des Hirns, die bei
BES-Betroffenen eingeschrankt sind, zahlen laut verschiedener Untersuchungen bspw. die Fahigkeit,
unterbewusst die Aufmerksamkeit zwischen mehreren Aufgaben oder Dingen hin und her zu lenken
(Duchesne et al., 2010; Kelly et al., 2013), die inhibitorische Kontrolle (Manasse et al., 2015), die
Fahigkeit Entscheidungen zu treffen (Muller et al., 2014; Svaldi et al., 2010) und Probleme zu 16sen
(Duchesne et al., 2010; Manasse et al., 2015), aber auch ihre Aufmerksamkeit auf eine Sache zu
fokussieren (Mobbs et al., 2011) und das Arbeitsgedéachtnis (Duchesne et al., 2010).

Auf der Verhaltensebene ist Diaten/Diathalten der am haufigsten beschriebene Risikofaktor fiir den
Beginn der BES. Durch das Diaten/Diathalten erhoht sich das Risiko des Uberessens, um das Kalo-
riendefizit vom Diéthalten wieder auszugleichen. Bereits genannte Risikofaktoren wie beispiels-

weise die eigene Unzufriedenheit mit dem Korper, der hohe gesellschaftliche Druck einem



bestimmten Bild zu entsprechen oder emotionales Essen kdénnen sich gegenseitig beeinflussen, ver-
stérken und schlussendlich dazu fuhren, dass mit dem Diéten angefangen und ein Grundstein fir die
Entstehung der BES gelegt wird (Stice et al., 2002, zitiert nach Aglera et al., 2021). Zudem hat sich
ein Oberwiegend sitzender Lebensstil bei adipdsen Patient:innen mit BES als verhaltensbedingter
Risikofaktor erwiesen, der eine Rolle bei der Stérungsentstehung spielen kénnte (Hrabosky et al.,
2007). Vice versa kann die BES auch Entstehungsfaktor einer Adipositas sein (vgl. Kap. 2.1.4.2)
(Stice et al., 2002, zitiert nach Aguiera et al., 2021). Auch die Nutzung sozialer Medien kann einen
Einfluss auf die Entstehung einer BES haben. Es scheint laut Kim & Mackert (2022) einen positiven
Zusammenhang zwischen der Nutzung sozialer Medien und erhéhtem Appetit und Essensdrang zu
geben, was zur Entstehung einer BES beitragen kann. Dies bestatigt auch eine Studie von Bray et al.
(2022), in der 50 % der Teilnehmenden angaben, mit der Nutzung sozialer Medien und Nachrichten-
dienste eine negative Beeinflussung des Erndhrungsverhaltens in Richtung von Binge-Eating wahr-
zunehmen. Die Nutzung von sozialen Nachrichtendiensten und sozialen Medien fiihre zur Idealisie-
rung bestimmter Korperformen, Erndhrungsweisen und Fitness/Aktivititen, was unter anderem zu
Stigmatisierung, sozialer Bewertung, Vereinsamung und einem geringen Selbstwertgefiihl fiihren
kann (Bray et al., 2022).

2.1.3.2 Umweltbedingte Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren, die aus der Umwelt auf die Betroffenen wirken, zahlen bspw. Witze und
Kritik der Eltern ber das Korpergewicht, die Figur oder das Essverhalten des Kindes (Neumark-
Sztainer et al., 2007). Laut Striegel-Moore et al. (2005) kénnen auch andere familidre Risikofaktoren
wie bereits ein Uberessen im familidren Kontext, das Leiden von mindestens einem Elternteil unter
Stimmungsschwankungen, Angststérungen oder Suchtmittelmissbrauch, zu hohe Erwartungen der
Eltern an das Kind, ein elterlicher Perfektionismus, familidare Disharmonien bis hin zur Tren-

nung/Scheidung der Eltern die Stérungsentstehung begtinstigen (Striegel-Moore et al., 2005).

Laut McCabe & Ricciardelli (2005) kénnen ein hoher gesellschaftlicher Druck und h&ufige negative
Kommentare oder Mobbing (von Gleichaltrigen und Eltern) auf das Korpergewicht, ein Uber die
(sozialen) Medien kommuniziertes Idealbild und der Schlankheitswahn zur eigenen Kdrperunzufrie-
denheit fuhren, was die Entstehung einer BES begunstigen kann (McCabe & Ricciardelli, 2005).
Ubergewicht und Adipositas miissen nicht nur die Folge oder eine Komorbiditat der Essstorung sein
(vgl. Kap. 2.1.4.2), sondern kdnnen sie auch eine Ursache der BES darstellen. Betroffene leiden
vermehrt unter der Stigmatisierung und verschiedenen Arten der Diskriminierung, was unter ande-
rem zur Entstehung der BES beitragen kann (Wu & Berry, 2018).

Auch (traumatische) Lebensereignisse und Alltagsbelastungen kénnen sich laut Fairburn et al. (1998)
und Pike et al. (2006) negativ auf das Ernahrungsverhalten auswirken und eine BES hervorrufen.

Dazu zédhlen u.a. traumatische Erlebnisse/Stressoren wie der Tod oder die Trennung einer/eines



Freundin/Freundes oder eines Familienmitgliedes, die Trennung der/des Partnerin/Partners (Pike et
al., 2006), negative Erfahrungen in der Kindheit, wie sexueller oder kdrperlicher Missbrauch und

Probleme zwischen den beiden Elternteilen (Fairburn et al., 1998).

Zudem koénnen Schwangerschaftsstress und die Uberbewertung der Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft dazu fiihren, dass sich eine BES entwickelt oder manifestiert (Knoph Berg et al.,
2010).

2.1.4 Folgen und Komorbiditaten

Wie dem Kap. 2.1.3 zu entnehmen, ist die Stérungsentstehung multifaktoriell bedingt und nur schwer
auf einzelne Faktoren zurtckfthrbar. Ahnlich sieht es mit den Folgen und Komorbiditaten einer BES
aus. Auch diese konnen vielféltig und einschneidend sein und konnen sich sowohl auf psychischer
als auch auf physischer, sozialer und 6konomischer Ebene duRern. Dabei sind Folgen Klar auf die
BES zurlickzufuihren, sie hangen also ursachlich mit der Grunderkrankung zusammen, wohingegen
Komorbiditaten nicht ausschlieBlich auf die BES zurtickzufiihren sein missen, da sie Begleiterkran-
kungen darstellen. Folgen und Komorbiditaten sind nicht immer klar voneinander abgrenzbar und
auch die in Kap. 2.1.3 genannten Entstehungsfaktoren kénnen sich in diesem Kap. als Folge/Komor-
biditat wiederfinden, da die Stérungsentstehung sehr komplex ist und einzelne Aspekte sowohl als
Entstehungsfaktoren der Stérung vorausgehen konnen, als auch parallel zur Stérung auftreten kénnen
(Agueraet al., 2021).

2.1.4.1 Psychisch

Psychische Folgen bzw. Komorbiditaten der BES sind héaufig. Insgesamt weisen tber 70 % der Be-
troffenen mindestens eine weitere psychische komorbide Stérung zur BES auf (Keski-Rahkonen &
Mustelin, 2016, zitiert nach Herpertz et al., 2019). Laut Grilo et al. (2009) leiden ca. 47 % aller BES-
Betroffenen zusétzlich unter einer Depression und ca. 37 % der Betroffenen erkranken zusatzlich an
einer Angststorung (Grilo et al., 2009), aber auch verschiedene Persdnlichkeitsstérungen, Substanz-
gebrauchsstérungen und korperdysmorphe Stérungen werden mit einer BES assoziiert (Kessler et
al., 2013). Zusétzlich weisen BES-Betroffene laut Welch et al. (2016) im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe ohne BES eine erhdhte Suizidalitat auf. Die Suizidalitat umfasst sowohl die Gedanken
rund um den Suizid als auch die Handlungen, die den Suizid anstreben oder in Kauf nehmen (Nock
et al., 2008). Die Mortalitéatsrate der BES liegt laut Fichter & Quadflieg (2016) bei 1,5, was bedeutet,
dass das Risiko an der BES — konkret an den Folgen/Komorbiditaten der BES — zu versterben, um
50 % erhdht ist, verglichen mit Personen, die keine Essstérung/en aufweisen (Fichter & Quadflieg,
2016).



2.1.4.2 Physisch

Wie bereits in Tabelle 1 dargestellt, ist die BES eine Essstorung, bei der wiederholt Essanfélle auf-
treten, in denen Betroffene tiberdurchschnittlich viel Nahrung zu sich nehmen. Ein unangemessenes
Kompensationsverhalten wie Erbrechen oder exzessives Sporttreiben findet jedoch nicht statt, wes-
halb oft Ubergewicht oder Adipositas die Folge einer BES sein kann (Razzoli et al., 2017; Villarejo
et al., 2012). Laut Grucza et al. (2007) leiden rund 70 % der BES-Betroffenen unter Ubergewicht

oder Adipositas.

Adipositas ist durch eine UbermaBige Ansammlung von Fettgewebe im Korper gekennzeichnet
(World Health Organization, 2000). Zur Diagnostik einer Adipositas wird der Korpermassenindex
(Body-Mass-Index, BMI) herangezogen. ,,.Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und Korpergrofiie
zum Quadrat (kg/m?).* (Herpertz et al., 2019, S. 247). GemaR WHO (World Health Organization)-
Klassifikation gilt ein Mensch mit einem BMI > 25 kg/m? als (ibergewichtig und mit einem BMI von
> 30 kg/m? als adip6s. Nicht geeignet ist die Angabe des BMI unter anderem bei Kraftsportler:innen
und Schwangeren, da das erhohte Korpergewicht in diesen Féllen nicht (ausschlieBlich) auf eine
erhohte Ansammlung von Fettgewebe zurtickzuftihren ist (World Health Organization, 2000).

Bei der Adipositas handelt es sich ausschlielich um die Giberméiige Fettansammlung im Korper, sie
birgt demnach nicht automatisch eine BES. Adipdse ohne BES (iberessen sich ohne Kontrollverlust
in ihrer gewohnten und regelmaRigen Mahlzeitenstruktur — nicht wahrend Essanfallen, wie es bei der
BES der Fall ist (Herpertz et al., 2015).

Die physischen Folgen einer Adipositas kdnnen wiederum mit der Entstehung von Diabetes mellitus
Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bestimmten Krebsarten, Dyslipiddmie, Erkrankungen des Ske-
lettes wie der Osteoarthritis, Gicht oder Lungenerkrankungen wie die Schlafapnoe vielféltig sein
(World Health Organization, 2000). Es liegt demnach auf der Hand, dass Betroffene, die unter einer
BES leiden, ein erhdhtes Risiko haben, an einer Adipositas und eben auch an den Folgen einer Adi-
positas zu erkranken (Aglera et al., 2021). Laut Kessler et al. (2013) sind die physischen Folgen und
Komorbiditaten der BES noch weitreichender. Zusatzlich zu den bereits beschriebenen Folgen der
Adipositas nennen (Kessler et al., 2013) sowohl Einschrankungen des Bewegungsapparates, chroni-
sche Riicken- und Nackenschmerzen, Hypertonie als auch Ulzera und chronische Kopfschmerzen

als mdgliche Folgen/Komorbiditaten der Essstorung.

Es scheint laut einer Untersuchung von Verzijl et al. (2018) einen Zusammenhang zwischen gezi-
geltem Essen mit anschlieRendem Uberessen zur BES zu geben. Die Nahrung, die dann typischer-
weise wéhrend eines Essanfalls konsumiert wird, weist eine hohe Kaloriendichte und einen hohen
Fett- und Zuckeranteil auf, es handelt sich also um Nahrungsmittel, die in MaRRen konsumiert werden
sollten (Avena & Bocarsly, 2012). Eine Folge des Uberessens mit gesundheitsschadlichen Lebens-

mitteln konnte demnach ein Mangel an Mikrondhrstoffen darstellen und fir weitere
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néhrstoffspezifische Folgen sorgen. Dies hat auch eine Untersuchung von Correia Horvath (2014)
herausgefunden, in der adipdse Personen, von denen 47,4 % eine BES aufwiesen, bei einer Kalorien-

zufuhr von 2782,75 + 1131,43 Kcal/Tag einige Referenzwerte der Nahrstoffzufuhr nicht erreichten.

2.1.4.3 Sozial

Auch EinbulRen der sozialen Kompetenzen kénnen flr Betroffene eine erhebliche Folge der BES
darstellen. Die Nahrungsaufnahme, die biologisch gesehen als existenzielle Notwendigkeit flr den
Organismus gilt, ist bei Betroffenen von Essstérungen zu einem Problem geworden. Die sozialen
Konsequenzen sind bspw. die Beeintrachtigungen des taglichen Lebens, der sozialen Beziehungen
und/oder die Beeintrachtigung personlicher Entscheidungen (Robert Koch-Institut & Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, 2008).

Wie bereits in Kap. 2.1.4.1 erwéhnt, leidet ein GrofRteil der BES-Betroffenen zusétzlich unter einer
Angststérung und Ubergewicht/Adipositas. Die Stigmatisierung tibergewichtiger/adipdser Personen
kann zur Folge haben, dass sich Angststorungen bei den Betroffenen entwickeln (Wu & Berry, 2018).
Angststorungen konnen wiederum bewirken, dass sich soziale Phobien bei den Betroffenen entwi-
ckeln und fir einen sozialen Riickzug sorgen kdnnen (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklé-
rung, o. J.).

2.1.4.4 Gesundheitspolitisch und 6konomisch

Mit Blick auf die aufgefiihrten, weitreichenden Folgen/Komorbiditéten und die hohen Pravalenzzah-
len der BES, wird deutlich, dass neben den psychischen, physischen und sozialen Folgen auch ein
enormer Kostenfaktor hinter der Essstorung liegen muss. Die Kosten, die sich fiir das deutsche Ge-
sundheits- und Gemeinwesen fiir die Behandlung von Essstérungen ergeben, setzen sich aus der Ge-
sundheitsversorgung und den indirekten Kosten zusammen. Zu der Gesundheitsversorgung zahlen
bspw. die ambulante und stationdre arztliche Versorgung oder Medikamente zur Behandlung der
Essstorung. Die indirekten Kosten setzen sich unter anderem aus Arbeitsausfalltagen und EinbufBen
der Produktivitat zusammen. Zusatzlich wirken sich auch Schweregrad, Stoérungsdauer und Riick-
fallrisiko auf die Gesundheitskosten aus (Schneider & Margraf, 2019). BES-Betroffene weisen mehr
Arbeitsbeeintrachtigungen (Ling et al., 2017), eine starkere Nutzung des Gesundheitswesens und
damit verbundene hohere Kosten auf als nicht BES-Betroffene (Ling et al., 2017; Watson et al.,
2018). Auch unter dem Gesichtspunkt der Kosten kann die Préavention der BES demnach wichtig

und sinnvoll sein (Bauer et al., 2017).

Doch nicht nur gesundheitspolitisch sind die erhéhten Kosten von Bedeutung, auch die individuellen
Okonomischen Folgen fur BES-Betroffene werden bei der Menge an zugefiihrter Nahrung deutlich.
Die Essanfalle, in denen Betroffene keine Kontrolle mehr dartiber haben, wie viel und was sie essen,

kénnen sich demnach auch finanziell auf die Betroffenen selbst auswirken (Touyz et al., 2020).
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2.2 Primérpréavention

Um in den folgenden Kapiteln n&her auf die verschiedenen Praventionsarten einzugehen, sollte an
dieser Stelle zunachst der Begriff ,,Primérpravention definiert werden. ,,Die primére Pravention
[Hervorhebung im Original] zielt darauf ab, die Entstehung von Krankheiten zu verhindern. Gerade
,Volkskrankheiten® [...], aber auch einige psychische Stérungen (z. B. Depression) kénnen in vielen
Fallen durch eine gesundheitsbewusste Lebensweise — unterstitzt von gesundheitsfordernden Le-
bensbedingungen — vermieden, verzégert oder in ihrem Verlauf glnstig beeinflusst werden. Zu den
begunstigenden Faktoren zéhlen u. a. eine gesunde Ernahrung, sportliche Aktivitaten oder eine gute

Stressbewiltigung.* (Bundesministerium fir Gesundheit, 2019).

2.2.1 Abgrenzung der verschiedenen Préventionsarten

Primarpravention kann sich an Personen richten, die einem besonderen Risiko ausgesetzt sind, be-
stimmte Erkrankungen zu entwickeln, jedoch kann sie auch universell an ganze Bevdélkerungsgrup-
pen, selektiv an definierte Zielgruppen oder indiziert an Einzelpersonen gerichtet werden. Ferner
kann zwischen der Verhaltens- und der Verhdltnispravention unterschieden werden. Die Verhal-
tenspravention bezieht sich auf das Individuum selbst, an dem die MaBnahmen Anwendung finden.
Bei der Verhaltnispravention wird die Umgebung des Individuums umgestaltet, sodass ein gesund-
heitsforderliches Umfeld geschaffen wird (Schneider & Margraf, 2019).

Die Sekundérpréavention verfolgt das primdre Ziel, die Pravalenz einer Krankheit zu senken. Sie fin-
det Anwendung bei bereits erkrankten Personen und die Behandlung erfolgt i.d.R. im Fruhstadium.
Bei der Tertidrpravention handelt es sich um die Rehabilitation und Prophylaxe, dabei soll ein mog-
licher Riickfall nach Genesung verhindert und/oder die Beeintrachtigung durch die Erkrankung ver-
mindert werden (Schneider & Margraf, 2019). Die beiden Formen grenzen sich demnach klar von
der Priméarpravention einer Erkrankung ab, da sie beinhalten, dass die Krankheit bereits vorliegt/vor-

lag, wohingegen die Primarpravention vor der Krankheitsentstehung Anwendung findet.

Pravention kann in Form von einzelnen Malinahmen oder in Form von ganzen Programmen stattfin-
den. Programme haben den Vorteil, dass sie aus mehreren Sitzungen bestehen, um Themen und In-
halte detailliert besprechen und behandeln zu kdnnen. Sie folgen demnach i.d.R. einem konkreten

Durchfuhrungsplan und vertiefen Wissen durch wiederholtes Stattfinden (Pickhardt et al., 2019).

2.2.2 Wirksamkeit von Préaventionsmalinahmen

Bei der Priméarpravention von BES, handelt es sich um die gezielte Reduktion identifizierbarer Risi-
kofaktoren (vgl. Kap. 2.1.3) wie bspw. Gewichtssorgen, einem negativen Korperbild und Perfektio-
nismus, und um die Starkung/Forderung protektiver Faktoren wie bspw. einem hohen Korperselbst-

wert, dem Wissen Uber Essstorungen und gesundes Essen und Bewegung (Berger et al., 2013).
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,Psychoedukative Anteile und erfolgreiche Wissensvermittlung allein erwiesen sich [..] nicht als
ausreichend wirksam in der Pravention von Essstérungen.” (Pickhardt et al., 2019, S. 17). Folglich
wird dargestellt, was eine wirksame Préventionsmafnahme ausmacht. Beelmann et al. (2014) fanden
unter anderem heraus, dass PréaventionsmaBnahmen allgemein wirksamer sind, wenn sie zielgrup-
penspezifisch sind und sie sich an Risikogruppen richten, also an Personen, die vermehrt Risikofak-
toren ausgesetzt sind, verglichen mit Malinahmen, die nicht selektiv an unauffélligen Stichproben
durchgefuhrt werden. AuRerdem sollten MaBnahmen kognitiv-behavioral ausgerichtet sein, sie soll-
ten strukturiert, interaktiv und fahigkeitsorientiert sein. Die MaRnahmen sollten demnach nicht aus-
schlieBlich der reinen Wissensvermittlung dienen, sondern systematisch und praktisch die Verhal-
tenskompetenzen trainieren, da praktische Erfahrungen den Kompetenzerwerb steigern und die An-
derung der personlichen Einstellungen fordern kénnen (Beelmann et al., 2014). Laut Stice et al.
(2007) haben Programme sich zusétzlich als wirksamer erwiesen, die auf mehreren Lektionen basie-
rend stattfanden, die madchenspezifische Anteile aufwiesen, bei einer Teilnahme ab dem 15. Le-
bensjahr und bei Durchfiihrung der Programme von externen Fachkréften (Stice et al., 2007 zitiert
nach Berger et al., 2013).

Laut dem Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes sollten Interventionen zudem verhéltnis-
und verhaltenspraventive Anteile enthalten (Leitfaden Pravention: Handlungsfelder und Kriterien
nach § 20 Abs. 2 SGB V, 2021). Viele der zuvor genannten Risikofaktoren, die zur Entstehung einer
BES beitragen konnen, sind auf elterliche/familidre Ursachen zurlickzufiihren und beinhalten ent-
wicklungspsychopathologische Ansétze, weshalb auch Interventionen an Eltern in der Prévention
eine Rolle spielen kdnnen (Beardslee et al., 2011; D’Arcy & Meng, 2014).

Zudem geben Pickhardt et al. (2019) in ihrem Review (ber deutschsprachige Praventionsprogramme
flr Essstorungen einen Hinweis fir die praktische Implikation von Praventionsprogrammen. Sie
empfehlen eine Adaption der Programme an das Zeitalter (Digitalisierung/Medienkompetenz), das
Setting, in dem das Programm durchgefiihrt werden soll und an die entsprechende Ziel- und Alters-
gruppe. Die nachhaltigen Wirkungen der existenten Praventionsprogramme von Essstérungen sind
nicht bei allen Programmen eindeutig, da die Effekte stark von der Art der Essstérung, von den Fak-
toren, die die Essstérungsentstehung begunstigen, aber auch von der Lange des Zeitraums, in dem
die Untersuchung durchgefiihrt wurde, abhangen, denn zur Erfassung der nachhaltigen Wirksamkeit
sind besonders Langzeituntersuchungen geeignet. Ob eine MalRnahme schlussendlich wirksam war,

ist dann bestenfalls nach einem Follow-up-Zeitraum messbar (Pickhardt et al., 2019).

Der Grofiteil der evaluierten, deutschsprachigen Préventionsprogramme fur Essstérungen behandelt
die schwerwiegende Essstorung AN. Es existieren weitere Programme, die die Préavention von meh-
reren sehr unterschiedlichen Essstdrungen miteinander kombiniert behandeln. Beispiele fur solche

Programme sind ,,PriMa“, ,MaiStep” und ,,Essenslust und Korperfrust™. Folglich werden die
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Wirksamkeiten zweier Programme dargestellt, wovon das schulbasierte Programm ,, Torera“ der Pra-
vention der BES, BN und Adipositas, und das internetgestiitzte Programm ,,StudentBodies* der Pra-

vention von Essstérungen allgemein dient.

2.2.2.1 Primarpraventionsprogramm ,,Torera“

Ein Beispiel fur ein deutsches schulbasiertes, primérpraventives Programm ist ,,Torera, das sich mit
der Priméarpravention von BN, BES und Adipositas beschaftigt und sich an Jungen und Méadchen der
7. Klasse richtet. Der spanische Name ,,Torera* steht fur Stierkdmpferin und soll die kampfende
Rolle der/des Jugendlichen gegen krankmachende Gewohnheiten verdeutlichen. Das Ziel des Pro-
gramms ist es, MaRnahmen zur Pravention von Essstdrungen zu etablieren und ein gesundes Ess-
und Bewegungsverhaltens zu entwickeln (Leibniz-Institut fur Bildungsforschung und Bildungsinfor-
mation, 2018).

Torera ist ein Bestandteil eines Praventionspaketes flr Kinder und Jugendliche der Klassen 6-8, das
aus vier Bausteinen besteht. Idealerweise haben Méadchen im vorigen Schuljahr (in der 6. Klasse) am
Programm PriMa (Priméarpravention Magersucht) und Jungen im vorigen Schuljahr (in der 6. Klasse)
am Programm TOPP (Teenager ohne pfundige Probleme, engl: Teenage Obesity Prevention Pro-
gram) teilgenommen, damit die Schiler:innen aufbauend auf diese Programme an Torera teilnehmen
kénnen. Aufbauend auf Torera wird dann im 8. Schuljahr das Booster-Programm STARK (Stations-
arbeit zur Auffrischung) angeboten, um das erworbene Wissen der Schiler:innen aufzufrischen (Ber-
ger et al., 2014).

Torera besteht insgesamt aus sieben Lektionen, die wahrend des Schulunterrichts behandelt werden
und von den Schiler:innen vertiefend mit Hilfe eines Arbeitshefts begleitet werden. Die zugehdrigen
Programm-Materialien des Universitatsklinikums Jena sind passwortgeschiitzt und stehen Lehrkréaf-
ten, Mittler-Personen und Studierenden auf Nachfrage kostenlos zur Verfugung (Universitétsklini-
kum Jena, o. J.). Der Zugriff zu den Programm-Materialien mittels Passwort wurde schriftlich beim

Universitatsklinikum Jena erfragt und genehmigt (siehe Anhang 1).

Am Beispiel des Primarpraventionsprogramms Torera wurden fur Méadchen und Jungen durch die
Intervention signifikante Verbesserungen des Korper-Selbstwertes, des Essverhaltens, der Figurun-
zufriedenheit und des essstorungsspezifischen Wissens nachgewiesen. Die absolute Risikoreduktion
(ARR) fur die BES, nach Teilnahme am Torera-Préventionsprogramm, liegt bei 7,8 %, was einer
Anzahl der notwendigen Behandlungen (engl.: number needed to treat, NNT) von 13 entspricht. Dies
bedeutet, dass ein/e Teilnehmende/r von 13 signifikant von dem Programm profitiert (Berger et al.,
2014).
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2.2.2.2 Internetgestitztes Praventionsprogramm ,,StudentBodies*

Eine Alternative flr Prasenzprogramme stellen internetgestiitzte Programme dar. Internetgestutzte
Programme bieten sowohl Vor- als auch Nachteile. Zum einen sind sie fur die junge Generation sehr
attraktiv, sie kdnnen weit verbreitet eingesetzt werden, sind nur fur geschlossene Gruppen zugénglich
und werden durch professionelle Therapeut:innen betreut. AuBerdem sind sie kostengunstig, erlau-
ben ein hohes Mal an Flexibilitat, da sie jederzeit durchfuhrbar sind und kénnen anhand von Pseu-
donymen anonym genutzt werden, was bei Betroffenen die Hemmschwelle herabsetzen kénnte, auf
diese Angebote zurlickzugreifen. Zum anderen bergen sie jedoch auch einige Nachteile, da z.B. eine
gewisse Distanz gegeniber den Therapeut:innen und anderen Teilnehmenden bewahrt wird, nicht
jede/r einen Zugang zum Internet hat, die nonverbale Kommunikation fehlt und das Internet nicht
ausschlieBlich seriose und vertrauenswirdige Quellen beinhaltet (Zabinski et al., 2003, zitiert nach
Schneider & Margraf, 2019). Dadurch, dass internetbasierte Programme wirtschaftliche Vorteile bie-

ten, stellen sie eine gute Alternative zu schulbasierten Programmen dar (Schlegl et al., 2015).

Ein Beispiel flir ein internetgestiitztes Praventionsprogramm ist das Programm StudentBodies. Die
Zielgruppe des Programms sind heranwachsende Madchen und Frauen und es behandelt sowohl The-
men, die zu einer Essstorung fuhren als auch Themen, die eine Essst6rung lindern kdnnen (wie bspw.
Erndhrungswissen, Bewegungswissen, Korperbild, Schlankheitsstreben, Selbstwirksamkeit, soziale
Unterstitzung, soziokulturelle Normen, Bewaltigungsstrategien, Zielsetzung und weitere). Das Pro-
gramm hat eine Laufzeit von insgesamt acht Wochen und die Teilnehmenden missen sich dazu min-
destens einmal in der Woche einloggen, um eine der insgesamt acht Einheiten durchzufiihren (Beint-
ner et al., 2012).

Beintner et al. (2012) haben in einem Review uber insgesamt zehn randomisiert kontrollierte Studien
die Wirksamkeit des Programms untersucht und herausgefunden, dass zwei wesentliche Effekte in
der Verringerung des negativen Koérperbildes und des Schlankheitsstrebens liegen. Zudem zeigte sich
bei Programmteilnehmenden die Reduktion auffalligen Essverhaltens, VVerbesserungen der Figurun-
zufriedenheit, des essstorungsspezifischen Wissens (Jacobi et al., 2012), der Figur- und Gewichts-

sorgen und der Depressivitat (Jacobi et al., 2007).
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3 Methodik

Im Folgenden wird die Methodik der vorliegenden Arbeit néher erldutert. Da bislang keine Daten
zur Bekanntheit der BES vorliegen und die Priméarpravention, wie bereits in Kap. 2.2 beschrieben,
eine wichtige Rolle bei der Stérungsvorbeugung spielen kann, wird eine Online-Befragung durchge-
flhrt, die die Bekanntheit der BES unter den Studierenden der HAW Hamburg abbilden soll. Zudem
sollen die Studierenden angeben kdnnen, was sie personlich hinsichtlich Primarpraventionsmalinah-
men als wichtig erachten, woraus ein Rickschluss auf die Planung von Primérpraventionsmal3nah-
men gezogen werden soll. In diesem Kap. wird zunachst das Erhebungsinstrument vorgestellt, an-
schlieBend folgen Angaben zur Erstellung der Online-Befragung und zur Rekrutierung der Teilneh-
menden. Zum Schluss wird die Vorgehensweise bei der Datenerhebung, Datenaufbereitung und der
Datenauswertung erlautert und dargestellt.

3.1 Studiendesign

Zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Arbeit, bietet sich aus zeitlichen und 6konomischen
Griinden ein quantitatives Design an. Die ausgewahlte Stichprobe in der quantitativen Forschung ist
im Vergleich zur qualitativen Forschung groB. Als Erhebungsinstrument wurde eine standardisierte
Online-Befragung ausgewéhlt. Fur die Durchfiihrung der quantitativen Online-Befragung bietet sich
eine Querschnittstudie an, da mit diesem Studientyp unter anderem der gegenwaértige Zustand (lst-
Zustand) des Bekanntheitsgrades der BES unter den Studierenden erhoben werden kann. Die Daten-
erhebung erfolgte mit Hilfe eines selbsterstellten Online-Fragebogens.

3.2 Erhebungsinstrument

Zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Arbeit wird kein detailliertes Wissen der Person be-
notigt, wie es bei der qualitativen Forschung der Fall ist, vielmehr soll die Befragung einen Uberblick
darliber verschaffen, wie vielen Studierenden die BES ein Begriff ist und wo sie ggf. ber die Stérung
aufgeklart wurden. Des Weiteren sollen Studierende angeben, welche Aspekte an Priméarpravention
flr sie wichtig waren. Eine standardisierte Befragung mittels offener und geschlossener Fragen soll
hiertiber Aufschluss geben.

Zundachst soll erlautert werden, warum sich fur eine Online-Befragung entschieden wurde. Die On-
line-Befragung erlaubt einen flexiblen Zugriff mittels Teilnahme-Link, fir den ausschlieRlich eine
intakte Internetverbindung notwendig ist, wodurch Studierende jederzeit zu einem selbstgewéhlten
Zeitpunkt an der Befragung teilnehmen kénnen. Die Erstellung eines Online-Fragebogens bietet gute
Maoglichkeiten zur Ubersichtlichen Gestaltung, sodass die Teilnehmenden Schritt fur Schritt durch
den Fragebogen gefiihrt werden kdnnen, ohne dass alle Fragen auf einmal dargestellt werden. Ein
weiterer in Betracht gezogene Vorteil, der sich durch die Durchfiihrung einer Online-Befragung
ergibt, ist die sichere Dateneingabe, die direkt in dem angelegten Benutzerkonto des ausgewahlten

Befragungsprogramms  (SoSci) gespeichert wird. Dadurch konnen die Daten aus dem
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Befragungsprogramm direkt in das verwendete statistische Auswertungsprogramm (in dem Fall IBM
SPSS Statistics Version 28.0) importiert werden, ohne alle einzelnen Antworten manuell eintragen
zu mussen. Auch wurde durch die Online-Befragung die Wahrscheinlichkeit von Fehlern durch un-

leshare Handschriften ausgeschlossen.

Der standardisierte Fragebogen fir die Online-Befragung wurde eigenhéndig erstellt. Zun&chst wur-
den Oberthemen definiert, dabei bot es sich an, den Fragebogen in drei grobe Blocke zu unterteilen.
Der erste Block besteht aus den Stichprobenmerkmalen (soziodemografische und soziodkonomische
Angaben), der zweite Block befasst sich mit Essen/Essstérungen (Verstandnis (ber Essstérungen,
Aspekte an Essen/Essgewohnheiten, Begriffsklarung ,,Binge-Eating™, Wissensherkunft, Informati-
onsheschaffung und -qualitat Gber Essstérungen). Der dritte Block behandelt die Primérpravention
(Arten, Struktur, Aspekte).

Da es sich bei Essstorungen um ein sensibles Thema handelt, wurde zu Beginn des Fragebogens (vgl.
Anhang 2, Fragebogenseite 1) ein Triggerhinweis mit Anlaufstellen gegeben, an die Betroffene sich
wenden kdnnen, wenn sie selbst oder Bekannte/\VVerwandte unter einer Essstorung leiden. Zudem
wurde darauf Wert gelegt, die Fragen so zu konzipieren, dass sie sinnhaft gestellt werden, sie also
genau das messen, was gemessen werden sollte und die Fragen aufeinander aufbauend gestaltet wer-
den. Zu Beginn wurden Fragen zur Person gestellt, anschlieRend allgemeine Fragen zum Thema
Essen/Essstorungen und erst dann wurden explizite Fragen zum Verstandnis der BES und zur Pri-
marprévention gestellt. Die Teilnehmenden wurden demnach sanft an die Thematik herangefthrt.
Antworten auf Fragen, bei denen Mehrfachnennungen méglich waren, wurden so eingestellt, dass
sie von Teilnehmender/m zu Teilnehmender/m zuféllig rotierten, sodass eine Verzerrung durch Ant-

worttendenzen vermindert werden konnte.

Wurde die Frage: ,,Welche Essstorungen sind dir ein Begriff?* (vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 8)
mit ,,Keine* beantwortet, so wurden die Studierenden auf die Seite 10 des Fragebogens weitergelei-

tet, , da die Fragen auf Seite 9 des Fragebogens auf die 0.g. Frage aufbauten.

Fur die Antwort auf die Frage: ,,Was verstehst du unter dem Begriff ,,Binge-Eating“?* (vgl. Anhang
2, Fragebogenseite 8) wurden zwei Freitext-Antwortfelder gegeben, damit die Studierenden insge-
samt max. zwei Begriffe nennen konnten, was ihnen zu ,,Binge-Eating™ einfallt. Aufgrund der Fulle
an Freitextantworten wurden die genannten Begriffe anschlieBend in ,,Laut DSM-5 zutreffend* und
,Laut DSM-5 nicht zutreffend* klassifiziert (vgl. Anhang 3).

Der Fragebogen wurde mit dem Programm SoSci erstellt. Dabei wurde darauf geachtet, dass Teil-
nehmende anonym blieben und sie jederzeit die Mdglichkeit hatten, die Befragung, ohne Angabe
von Grunden, vorzeitig zu beenden. AuBerdem konnten sie jederzeit den ,,Zuriick“-Knopf betatigen,

um vorherige Eingaben zu tiberarbeiten und ihnen mithilfe des ,,Keine Angabe“-Antwortfeldes zu
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ermdoglichen, Fragen zu Uberspringen, die sie nicht beantworten wollten, ohne, dass die Befragung

abgebrochen wurde.

Nach Festlegung der Befragungsziele wurde Mitte November 2022 mit der Konstruktion des Frage-
bogens begonnen. Ahnliche Fragebdgen, an denen sich bei der Konstruktion orientiert werden
konnte, konnten trotz ausfiihrlicher Recherche nicht ausfindig gemacht werden. Nach grober Erstel-
lung des Fragebogens wurde mit der betreuenden Professorin Riicksprache gehalten und der Frage-
bogen entsprechend angepasst. AnschlieRend wurden zwei Pretests durchgefiihrt, in denen bei den
Pretester:innen Unverstdndnis bzgl. der Frage: ,,Welche Art der Primérpravention wiirde dich an-
sprechen?* (vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 12) aufkam. Die Frage wurde zu abstrakt formuliert,
was bestmdglich behoben wurde, indem Beispiele fur die Préaventionsarten genannt wurden. Um die
Befragung fur die Teilnehmenden so angenehm wie mdéglich zu gestalten, wurden flir den Fragebo-
gen 19 Fragen entwickelt. Nach der finalen Uberarbeitung des Fragebogens wurde ein weiterer Pre-

test durchgefuihrt und der Fragebogen am 09.12.2022 veréffentlicht.

3.3 Rekrutierung der Teilnehmenden

Es wurde sich flir die Rekrutierung Uber den E-Mail-Verteiler der HAW-Studierenden entschieden,
da sich diese Rekrutierungsart in dem Fall als einfachste Variante angeboten hat, um die Zielgruppe
(die Studierenden der HAW Hamburg) zu erreichen. Rekrutiert wurde mithilfe der betreuenden Pro-
fessorin der Arbeit. Die gewahlte Rekrutierungsart erlaubt eine vergleichsmaRig zlgige Rekrutie-
rung, die, wenn sie vor Ort durchgefiihrt worden ware, aufgrund der Menge an Studierenden und der

unterschiedlichen Fakultatsstandorte der HAW Hamburg liber mehrere Tage angedauert hétte.

In der Rekrutierungsmail wurde kurz in das Thema eingefiihrt und das Ziel der Befragung erldutert.
Ein wichtiger Grundsatz hierbei war, so viel wie ndtig und so wenig wie mdglich von dem Vorhaben
zu erldutern, um die Teilnehmenden nicht schon im Vorfeld dahingehend zu beeinflussen, dass die
Befragungsergebnisse verfélscht werden kénnten. Es wurde demnach nicht erwéhnt, dass es sich
explizit um die Binge-Eating-Stérung handelt, sondern nur um Essstoérungen im Allgemeinen. Nach
der groben Einflihrung in das Thema folgte der Teilnahme-Link, der zu der Umfrage fuhrte. Fir die
Teilnahme an der Befragung war es ausschlielich von Bedeutung, dass die Studierenden zu dem
Befragungszeitpunkt an der Hochschule als Studierende immatrikuliert waren. Des Weiteren waren
Deutschkenntnisse von Vorteil, da die Befragung ausschlieBlich in deutscher Sprache veroffentlicht

wurde. Andere Einschlusskriterien gab es nicht.

3.4 Datenerhebung und Datenauswertung
Die Datenerhebung lief vom Freitag, den 09.12.2022 bis Samstag, den. 10.12.2022, was einem Zeit-

raum von 1,5 Tagen entspricht. Da ausreichend viele Studierende (n = 605) an der Befragung teil-
nahmen, wurde die Befragung am 10.12.2022 manuell eingestellt, indem sie offline genommen und

der Befragungslink ungiltig wurde. Da jederzeit mit Hilfe einer Internetverbindung auf den
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Fragebogen zugegriffen werden konnte, wurde nicht nur der Werktag, sondern auch ein Wochen-
endtag in den Befragungszeitraum inbegriffen. Nach dem 10.12.2022 wurde mit der Datenverarbei-

tung und Datenauswertung begonnen, um spater die Ergebnisse beschreiben zu kénnen.

Der gesamte Datensatz wurde anschlielend aus SoSci in SPSS importiert und mit der Datenauswer-
tung begonnen. Fir die Auswertung kamen ausschlief3lich vollstdndig beendete Interviews in Frage
(letzte Seite des Fragebogens erreicht), da Teilnehmende mit einem Abbruch der Befragung die be-
reits erhobenen Daten I6schten. Nach Abzug von 78 ungdiltigen (unvollstandigen) Teilnahmen, blie-
ben noch 527 gultige Interviews fir die Auswertung. Die GroRe der Stichprobe
(n=527) istim Rahmen der Bachelorarbeit angemessen. Zu beruicksichtigen ist die zeitlich begrenzte

Bearbeitungsphase von acht Wochen. Eine gréRere Stichprobe hatte mehr Zeit erfordert.

Um einen Uberblick tiber die Stichprobe zu verschaffen, wurden Tabellen zur deskriptiven Statistik
(Haufigkeitsverteilungen) erstellt. Anschliefend wurden Kreuztabellen erstellt, um Korrelationen
und Effektstarken zwischen Variablen zu ermitteln. Bei der Ermittlung auf Korrelationen wurde,
abhé&ngig vom Messniveau der einzelnen Variablen, sowohl das Zusammenhangsmal} Cramers V (V,
bei mehr als 2 Merkmalsausprégungen), der Phi-Koeffizient (bei genau zwei Merkmalsauspragun-
gen) als auch Pearson-Chi?2 (y?) verwendet. Da es sich bei fast allen erhobenen Daten um nominal-
skalierte Daten mit mehr als zwei Merkmalsauspragungen handelt, wird tiberwiegend V zur Berech-
nung von Korrelationen zwischen Variablen verwendet. Nur drei Variablen (Alter, Einkommen und
Semester) wurden ordinalskaliert erhoben. Zur Ermittlung von Korrelationen zweier Variablen mit
unterschiedlichem Messniveau (ordinal und nominal kombiniert) wurde ausschlieRlich der y>-Test

herangezogen.

Zur Interpretation des V wurde die Werteklassifizierung nach IBM Corporations herangezogen. Laut
der IBM Corporations kann ein V von 0 bis 1 bestimmt werden, wobei < .2 keinen bis schwachen
Zusammenhang, > .2 bis < .6 einen moderaten Zusammenhang und > .6 bis 1 auf einen starken
Zusammenhang deuten (IBM Corporations, 2023). Die Werte stellen die Effektstérke dar, die Rich-
tung der Korrelation kann mit dem V nicht ermittelt werden. Der Phi-Wert kann zwischen -1 und +1
liegen, dabei bedeutet -1 eine perfekt negative Korrelation, 0 bedeutet, dass kein Zusammenhang
besteht und +1, dass ein perfekter positiver Zusammenhang besteht. Er deutet demnach auf eine
Korrelationsrichtung (Field, 2017). Die Interpretation der y*-Werte erfolgt mittels y*-Verteilungsta-
belle (vgl. Field, 2017, S. 1005). Werte, die laut Verteilungstabelle unter dem zugehdrigen kritischen
Wert liegen, deuten darauf hin, dass zwischen den Variablen kein Zusammenhang besteht. Werte,
die darlber liegen, lassen auf einen Zusammenhang deuten (Field, 2017). Das Signifikanzniveau

wird in der vorliegenden Arbeit fiir alle Auswertungen bei 5 % (a = .05) festgelegt.

Neben SPSS wurde auch Microsoft Excel (Version 2301) fir die grafische Darstellung der Ergeb-

nisse verwendet. Die Datenauswertung wurde am 30.01.2022 endgultig abgeschlossen.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Auswertungsergebnisse prasentiert. Zu Beginn werden dazu deskriptiv die
Stichprobenmerkmale beschrieben. Anschlieend folgen die deskriptiven Beschreibungen des
Blocks ,,Essen und Essstérungen‘ und ,,Primarpravention®. Zuletzt wird die Variable "Bekanntheit

der BES" auf Korrelationen zu anderen Variablen untersucht.

4.1 Deskriptive Beschreibung der Stichprobenmerkmale

Die Stichprobenmerkmale setzen sich zusammen aus den soziodemografischen und den sozio6ko-
nomischen Daten (vgl. Anhang 2, Fragebogenseiten 2-4). Bis zum Ende des Befragungszeitraums
und mit dem Kriterium der vollstandigen Beantwortung des Fragebogens ergibt sich insgesamt eine
StichprobengréRe von n = 527. Der Anteil der weiblichen Befragten liegt mit 68,7 % (n = 362) deut-
lich Gber dem Anteil der ménnlichen Befragten mit 27,5 % (n = 145). 2,3 % (n = 12) der Befragten
identifizieren sich als divers und weitere 1,5 % (n = 8) machten keine Angabe zum Geschlecht.

Das Alter der Studierenden I&sst sich wie folgt klassifizieren. 16,9 % sind zum Befragungszeitpunkt
20 Jahre oder jinger. Der mit 43,3 % groRte Anteil an Befragten liegt in der Altersgruppe von 21-25
Jahren. 25,2 % sind zum Befragungszeitpunkt zwischen 26-30 Jahren und 31 Jahre oder alter sind
14,2 %.

Insgesamt sind 63,2 % der Befragten zum Befragungszeitpunkt ledig, 26,8 % leben in einer Partner-
schaft, 8,2 % sind verheiratet, 0,2 % sind geschieden. 0,8 % machten weitere Angaben, davon leben
0,2 % mit einem Kind und 0,6 % sind verlobt.

Insgesamt nahmen an der Befragung Studierende aus 61 verschiedenen Studiengdngen der HAW
Hamburg teil. Alle teilnehmenden Studiengénge an der Online-Befragung sind im Anhang 4 zu fin-
den. Die Studiengédnge Soziale Arbeit (mit 12,5 %), Okotrophologie (mit 8 %) und Gesundheitswis-
senschaften (mit 7 %) waren die mit den meisten Teilnahmen an der Befragung. Aufgrund der Menge
an Studiengangen wurden sie zur weiteren Klassifizierung ihren Fakultaten zugeordnet, somit lasst
sich eine Teilnahmeverteilung von 34,3 % aus der Fakultat Wirtschaft & Soziales, 26 % aus der
Fakultat Life Sciences, 18,6 % aus der Fakultat Technik & Informatik und 16,1 % aus der Fakult&t
Design, Medien & Information bestimmen. Aus der Befragung ergeben sich Teilnahmen (Bachelor
und Master) von 31,7 % aus dem 1.-2. Semester, 22,6 % aus dem 3.-4. Semester, 16,7 % aus dem 5.-

6. Semester, 15,7 % aus dem 7.-8. Semester und 12 % aus dem 9. Semester oder hoher.

23 % aller Studierenden leben zum Befragungszeitpunkt bei ihren Eltern, 21,4 % leben in einer
Wohngemeinschaft, 19,7 % leben allein, 33,2 % leben zusammen mit ihrer Partnerin/ihrem Partner.
Weitere 1,5 % leben bei der Oma, mit ihren Kindern, gemeinsam mit ihrem Kind und dem Partner

und in Studentenwohnheimen. 1,1 % enthielten sich und machten keine Angaben zur Wohnsituation.
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Das monatliche Netto-Haushaltseinkommen liegt fiir 11,2 % der Studierenden bei < 500 €, 19,2 %
haben monatlich > 500 — 1000 € zur Verfiigung, 21,1 % weisen ein monatliches Netto-Haushaltsein-
kommen von > 1000 — 1500 € auf, fiir 10,1 % liegt dies bei > 1500 — 2000 € und fiir 29,8 % liegt es
bei > 2000 €. Da die Frage sich auf alle im Haushalt lebenden Mitglieder bezieht, ist das monatliche
Netto-Haushaltseinkommen bei den Studierenden am hochsten, die bei ihren Eltern wohnen und die

zusammen mit ihrem Partner/ihrer Partnerin wohnen.

11,8 % aller Befragten gaben an, bereits eine Ausbildung und/oder Berufserfahrungen im ernah-
rungswissenschaftlichen und/oder psychologischen Bereich absolviert/gesammelt zu haben. 86,7 %
gaben an, keine Erfahrungen zu haben und 1,5 % machten dazu keine Angabe.

4.2 Deskriptive Beschreibung des Blocks Essen/Essstorungen

Zunéchst folgt die Beschreibung des Blocks Essen/Essstorungen aus dem Fragebogen (vgl. Anhang
2, Fragebogenseiten 5-10). Dieser Block teilt sich in das Verstandnis tiber Essstérungen, die Aspekte
an Essen und Essgewohnheiten, worauf die Studierenden Wert legen, die Begriffsklarung der BES,
die Herkunft des Wissens Uber Essstérungen, die weitere Informationsbeschaffung und die Informa-

tionsqualitat Uber Essstorungen.

4.2.1 Beschreibung des Verstandnisses Uber Essstérungen

Mit den Antworten auf die Frage: ,,Was verstehst du unter einer Essstérung?* (vgl. Anhang 2, Fra-
gebogenseite 6) gaben die Studierenden an, welche Aspekte sie bereits als essstérungsspezifisch ein-

ordnen wiirden. Dafiir ergibt sich folgende Ubersicht:
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Tabelle 2: Verstindnis iiber Essstorungen, n = 527, Mehrfachnennungen moglich

Antworten | Antworten Prozent der

Antwortmoglichkeiten
N (abs.) | Prozent (%) Falle (%)
Vereinzelt Mahlzeiten auslassen 72 1.8 13.7
RegelmiBiges Uberessen 393 10.0 74.6

Einer bestimmten Emahrungsform folgen

(vegetarisch, vegan, low-carb, Sporternédhrung...) 9 0.2 1,7

Kein Essen (bewusst Hungern), obwohl kérperlich

Hunger verspiirt wird 447 11.4 84.8
Vor dem Fernseher essen 11 0.3 2,1
Stiandiges Gedankenkreisen rund ums Essen 371 9.4 70.4
Untergewicht 188 4.8 35,7
Stressessen 274 7,0 52.0

Kompensationsverhalten, um einer
Gewichtszunahme vorzubeugen (eingeschrinkte
Nahrungsauswahl, iibertriebene korperliche
Aktivititen, selbstinduziertes Erbrechen und
Abfiihren, Gebrauch von Appetitziiglern und

Diuretika) 452 11.5 85.8
Cheat-Meals 55 1.4 10.4
Ubergewicht/Adipositas 196 5.0 37,2
Kontrollverlust iiber das Essen 472 12.0 89.6
Essen von Dingen, die keine Nahrungsmittel

darstellen 248 6.3 47.1
Essen, obwohl korperlich kein Hunger verspiirt wird 272 6.9 51.6
,ungesund™ essen 45 1.1 8.5
Standiges Gedankenkreisen rund ums

Korpergewicht 398 10.1 75.5
Unterwegs essen 7 0.2 1.3
Sonstiges 19 0,5 3.6
Gesamt 3929 100 745.5

Anmerkungen. Griin = Laut DSM-5 essstorungsspezifisch, hellgrau = laut DSM-5 nicht esssto-
rungsspezifisch. Anzahl der Befragten (n) in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Tabelle 2 kann entnommen werden, dass die Studierenden iiberwiegend die laut DSM-5 essstérungs-
spezifischen Symptome (griin hinterlegt) identifizieren konnen. Werte, die bei der Abfrage heraus-

stechen sind die 47.1 %, die der Meinung sind, dass das Essen von Dingen, die keine Nahrungsmittel
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darstellen ein essstérungsspezifisches Symptom ist. Zudem sind 35,7 % und 37,2 % der Meinung,
dass Untergewicht und Ubergewicht essstorungsspezifisch sind. Das Stressessen allein stellt laut
DSM-5 kein essstérungsspezifisches Symptom dar, was 52 % der Studierenden anders sehen. Es
empfinden sogar 4,9 % mehr das Stressessen (52 %) als essstorungsspezifisch im Vergleich zum
Essen von Dingen, die keine Nahrungsmittel darstellen (47,1 %).

Sonstiges, was Studierende bei der Befragung erganzten, waren unter anderem die strenge Kontrolle
der Nahrungszufuhr, die Angst vor Lebensmitteln, das Verlernen von intuitivem Essen, die Kombi-
nation aus Hungern und tbermaRiger Nahrungszufuhr, Schuldgefiihle nach dem Essen, die Nah-
rungsmittelvielfalt aufgrund eingeschrénkter Préferenzen nicht zu nutzen und einen geringen Selbst-

wert, der zu den in Tabelle 2 aufgefiihrten Symptomen fihrt.

4.2.2 Beschreibung der Aspekte des Essens und der Essgewohnheiten

Tabelle 3 veranschaulicht die Antworten der Studierenden auf die Frage: ,,Welche Aspekte sind dir
in Bezug auf Essen/Essgewohnheiten wichtig?* (vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 7).
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Tabelle 3: Aspekte an Essen/Essgewohnheiten, n = 527, Mehrfachnennungen moglich

Antworten | Antworten Prozent der

Antwortmoglichkeiten
N (abs.) | Prozent (%) Falle (%)
Es sollte lecker schmecken. 474 17.3 89.9
Es sollte gesund sein. 338 12.3 64.1
Es sollte giinstig sein. 197 7.2 374
Es sollte regional sein. 184 6.7 349
Es sollte saisonal sein. 165 6.0 313
Es sollte mich bloB sittigen. 69 2.5 13.1
Ich esse am liebsten allein. 74 2,7 14,0
Ich esse am liebsten in Gesellschaft. 174 6.4 33,0
Ich habe feste Mahlzeitenstrukturen. 137 5.0 26,0
Ich esse dann, wenn ich es zeitlich gerade schaffe. 168 6.1 31,9

Ich lasse mich nicht vom Essen ablenken und

versuche achtsam zu essen. 57 2.1 10.8

Ich lasse mich oft ablenken und esse auch gern mal

nebenbei (vor dem Fernseher, wihrend der

Arbeit....). 287 10.5 54,5
Ich esse oft Fertiggerichte. 58 2,1 11.0
Mein Essen sollte moglichst frisch zubereitet sein. 333 12,2 63.2
Sonstiges 21 0.8 4.0
Keine Angabe 1 0.0 0.2
Gesamt 2737 100 519.4

Anmerkungen. Orange = Aspekte des Essens, gelb = Aspekte der Essgewohnheiten. Anzahl der Be-
fragten (») in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Tabelle 3 verdeutlicht, dass der wichtigste Aspekt beim Essen fiir 89,9 % der Studierenden ,.Es sollte
lecker schmecken™ ist. Hinsichtlich der Essgewohnheiten tiberwiegt mit 54.5 % der Studierenden der
Aspekt . Ich lasse mich oft ablenken und esse auch gern mal nebenbei.”. Sonstige Aspekte, die die
Studierenden genannt haben, waren, dass das Essen bunt/abwechslungsreich, vegan/vegetarisch, bi-

ologisch, proteinreich und selbst zubereitet sein sollte und, dass intuitiv gegessen wird.

4.2.3 Beschreibung der Bekanntheitsgrade von Essstérungen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist unter anderem, den Bekanntheitsgrad verschiedener Essstorun-
gen unter den Studierenden der HAW Hamburg abzubilden, um darauf schlieBen zu kénnen, ob der
Bekanntheitsgrad der BES im Vergleich zu denen anderer Essstorungen defizitar ist. Dazu antwor-

teten die Studierenden auf die Frage: ,,Welche Essstérungen sind dir ein Begriff?** (vgl. Anhang 2,
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Fragebogenseite 8). Tabelle 4 liefert einen Uberblick iiber die Antworten der Studierenden auf diese
Frage.

Tabelle 4: Bekanntheitsgrade von Essstorungen mit n = 527, Mehrfachnennungen moglich

Antworten Antworten Prozent der

Antwortmoglichkeiten
N (abs.) Prozent (%) Falle (%)
Anorexia nervosa (ugs. Anorexie) 410 24.7 77.8
Bulimia nervosa (ugs. Bulimie) 477 28,7 90,5
Binge-Eating-Storung 392 23.6 74.4
Pica 57 34 10.8
Ruminationsstérung 10 0.6 1.9

Storung mit Vermeidung oder Einschrankung der

Nahrungsaufnahme 272 16.4 51.6
Sonstige 18 1.1 34
Keine 22 1.3 4.2
Keine Angabe 4 0.2 0.8
Gesamt 1662 100 3154

Anmerkungen. Griin = Hervorhebung der BES. Anzahl der Befragten (n) in Prozent (%) und in ab-
soluter Zahl (abs.).

Anhand der vorliegende Ergebnisse wird ersichtlich, dass die AN, die BN und die BES die drei be-
kanntesten Essstorungen unter den Studierenden sind. 77.8 % der Studierenden ist die AN ein Be-
griff, 90,5 % ist die BN ein Begriff und mit 74,4 % geben rund drei Viertel der Studierenden an, zu
wissen, was die BES ist.

Die Geschlechterverteilung bei der Bekanntheit der BES sieht wie folgt aus. 82.9 % (n = 300) von
insgesamt » = 362 weiblichen Studierenden gaben an, die BES zu kennen. Bei den ménnlichen Stu-

dierenden gaben von insgesamt » = 145 nur 49.7 % (n = 72) an, die BES zu kennen.

Mit der darauffolgenden Frage: ,,Was verstehst du unter dem Begriff , Binge-Eating*?* (vgl. Anhang
2, Fragebogenseite 8) sollte geklart werden, was die Studierenden tatsdchlich unter dem Begriff
,.Binge-Eating* verstehen. Aufgrund der Fiille genannter Begriffe wurden die Freitextantworten bei-
spielhaft fiir eine bessere Ubersichtlichkeit in ,.Laut DSM-5 zutreffend” und ,.Laut DSM-5 nicht
zutreffend* klassifiziert (vgl. Anhang 3).

Tabelle 5 veranschaulicht die Angaben der Studierenden in beiden verfiigbaren Freitextantwortfel-
dern nach Antwortklassifikation.



Tabelle 5: Gegeniiberstellung der beiden Antwortfelder 1 und 2 zur Fragestellung ,, Was verstehst
du unter dem Begriff ,, Binge-Eating “?“, n = 527

Antwortfeld 1 Antwortfeld 2

Antwortmoglichkeiten Gultige Gultige

Prozent Prozente Prozent | Prozente

N (abs.) (%) (%) N (abs.) (%) (%)

Laut DSM-5 zutref-
fend 360 68.3 81.3 270 51,2 66.7
Laut DSM-5 nicht zu-
treffend 83 15,7 18.7 135 25.6 333
Giiltig 443 84,1 100 405 76.9 100
Keine Angabe 84 15.9 - 122 23.1 =
Gesamt 527 100 - 527 100 -

Anmerkungen. Griin = Antwortfeld 1, Gelb = Antwortfeld 2. Anzahl der Befragten (») in Prozent
(%) und in absoluter Zahl (abs.).

Insgesamt gaben in dem ersten Antwortfeld 84,1 % (n = 443) eine Antwort, in dem zweiten Ant-
wortfeld waren es nur noch 76,9 % (n = 405). In dem ersten Antwortfeld gaben von den 443 Studie-
renden 81,3 % (n = 360) eine laut DSM-5 zutreffende Antwort, wohingegen in dem zweiten Ant-
wortfeld von den 405 Studierenden nur noch 66,7 % (n = 270) eine laut DSM-5 zutreffende Antwort
gaben. Unter allen Studierenden zusammen (» = 527), auch denen, die keine Angabe machten, sind
es 68.3 %, die im ersten Antwortfeld eine laut DSM-5 zutreffende Antwort gaben und 51,2 %, die
im zweiten Antwortfeld eine laut DSM-5 zutreffende Antwort gaben.

Von den » = 360 Studierenden, die in dem ersten Antwortfeld eine laut DSM-5 zutreffende Angabe
machten, gaben nur noch n = 215 (59,7 %) eine zweite zutreffende Antwort. N = 112 gaben sogar
eine laut DSM-5 nicht zutreffende Antwort und » = 33 enthielten sich der zweiten Antwort. Umge-
kehrt gaben von den » = 270 Studierenden, die im zweiten Antwortfeld eine laut DSM-5 zutreffende
Antwort gaben, auch » =215 im ersten Antwortfeld (79,6 %) eine korrekte Antwort. Nur » = 55, die
im zweiten Feld eine korrekte Antwort gaben, lagen im ersten Feld falsch. Insgesamt gaben 40.8 %

in beiden Antwortfeldern eine laut DSM-5 zutreffende Antwort.

4.2 4 Beschreibung der Wissensherkunft, der Informationsbeschaffung und

der Informationsqualitét {iber Essstorungen
Die Studierenden gaben, wie in Kap. 4.2.3 beschrieben, an, welche Essstérungen ihnen ein Begriff
sind. Die folgenden Ergebnisse (Tabelle 6) bauen auf der vorigen Frage auf, denn sie behandeln die
Frage: ,,Woher weift du iiber die dir bekannte/n Essstorung/en Bescheid?* (vgl. Anhang 2, Fragebo-
genseite 9). Da die vorige Frage: ,,Welche Essstorungen sind dir ein Begriff?* von n =22 mit ,,Keine*

beantwortet wurde, wurde die Frage: ,,Woher weilit du iber die dir bekannte/n Essstorung/en
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Bescheid?* automatisch von 22 Studierenden iibersprungen und es antworteten nur » = 505 Studie-

rende auf diese Frage.

Tabelle 6: Herkunft des Wissens iiber Essstorungen, n = 505, Mehrfachnennungen moglich

Antwortmoglichkeiten Antworten | Antworten | Prozent der
N (abs.) Prozent (%) Fille (%)

Familie 90 5.7 18.0
Bekannte 149 9.4 29.7
Freund:innen 224 14,2 447
Schule 197 12,5 39.3
Hochschule/Universitét 106 6.7 21,2
Biicher 143 9.0 28.5
Social Media (Instagram, Twitter, Facebook,
TikTok, Youtube....) 346 219 69.1
Krankenkassen 30 1.9 6.0
Arzt:innen 61 3.9 12,2
Apotheker:innen 4 0.3 0.8
Broschiiren/Flyer 92 5.8 18.4
(Ehe)Partner:innen 19 1,2 3.8
Sonstiges 110 7.0 22,0
Keine Angabe 10 0.6 2.0
Gesamt 1581 100 315.6

Anmerkungen. Grin = Ergebnisse stechen besonders heraus. Anzahl der Befragten () in Prozent
(%) und in absoluter Zahl (abs.).

Tabelle 6 veranschaulicht, dass mit rund 69,1 % der befragten Studierenden die sozialen Medien wie
Instagram, Twitter, Facebook, TikTok, Youtube usw. an der Spitze der Wissensherkunft sind. Mit
44.7 % haben die Studierenden ihr Wissen iiber die bekannte/n Essstorung/en von Freund:innen und
39.3 % haben es aus der Schule. Die Hochschule/Universitét gaben nur 21.2 % als Wissensherkunft
tiber die ithnen bekannten Essstérungen an.

Fiir die Wissensherkunft iiber die drei bekanntesten Essstérungen (AN, BN, BES) aus Hoch-
schule/Universitit ergeben sich folgende Werte. Von den 74,4 % (n = 392), die angaben, dass ihnen
die BES ein Begriff sei, gaben 23,7 % (n = 93) an, das Wissen aus Hochschule/Universitét zu besit-
zen. Die AN ist 77.8 % (n = 410) der Befragten ein Begriff, wovon 23,9 % (n = 98) angaben, das
Wissen aus Hochschule/Universitit zu besitzen und bei der BN waren es 90,5 % (n = 477), wovon
21.6 % (n = 103) ihr Wissen aus der Hochschule/Universitat besitzen. Zwischen den Anteilen sind

zunéchst keine auffilligen Differenzen zu verzeichnen.
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Tabelle 7 verdeutlicht, wie die Frage: ,,Woraus beziehst du weiteres Wissen iiber die dir bekannte/n
Essstorung/en? Uber welche Quellen héltst du dich auf dem aktuellen Stand?* (vgl. Anhang 2, Fra-
gebogenseite 9) von den Studierenden beantwortet wurde. Es antworteten auch hier nur » = 505
Studierende auf die Frage, da die Frage: ,,Welche Essstérungen sind dir ein Begriff?* von n = 22 mit

,.Keine* beantwortet wurde.

Tabelle 7: Informationsbeschaffung iiber Essstorungen, n = 505, Mehrfachnennungen moglich

Antwortmbglichkeiten Antworten N | Antworten Prozent der
(abs.) Prozent (%) Falle (%)
Familie 22 1.9 4.4
Bekannte 48 42 9.6
Freund:innen 92 8.1 18.4
Recherche (Wissenschaftliche Datenbanken) 121 10,7 242
Biicher 107 9.4 214
Social Media (Instagram, Twitter, Facebook,
TikTok, Youtube....) 194 17.1 38.7
Recherche (Internet allgemein) 257 22,7 51.3
Krankenkassen 25 22 5.0
Arzt:innen 52 4.6 10.4
Apotheker:innen 6 0.5 1,2
Broschiiren/Flyer 44 3.9 8.8
(Ehe)Partner:innen 7 0.6 1.4
Sonstiges 26 2.3 5.2
Ich informiere mich nicht weiter. 123 10.9 24.6
Keine Angabe 9 0.8 1.8
Gesamt 1133 100 226.1

Anmerkungen. Griin = Ergebnisse stechen besonders heraus. Anzahl der Befragten () in Prozent
(%) und in absoluter Zahl (abs.).

Mit 51.3 % liegt die Recherche im Internet allgemein als Informationsquelle an der Spitze. Darauf
folgen die sozialen Medien, die 38,7 % der befragten Studierenden nutzen, um sich tiber Essstérun-
gen zu informieren. 24,2 % halten sich tiber wissenschaftliche Datenbanken auf dem Laufenden,
24.6 % der Studierenden gaben an, sich nicht weiter iiber Essstérungen zu informieren und 1.8 %

machten dazu keine Angabe.

Die darauffolgende Frage: ,,Fiihlst du dich gut iiber Essstorungen informiert?* (vgl. Anhang 2, Fra-
gebogenseite 10) wurde von den Studierenden wie folgt beantwortet. Mit 33,2 % fiihlt sich rund ein

Drittel aller Befragten gut iiber Essstorungen informiert. 25,4 % fiithlen sich nicht gut iiber
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Essstorungen informiert, weitere 39,8 % fuihlen sich weder gut noch schlecht informiert und nur

1,5 % der Befragten machten dazu keine Angabe.

4.3 Deskriptive Beschreibung des Blocks Primérprévention
Zunachst werden die Aspekte beschrieben, die Studierende an der Art, der Struktur und den Aspekten
von Primarpraventionsmalinahmen als wichtig erachten. Diese werden spéater bendtigt, um einen

Riickschluss auf die Planung von Primarpraventionsmafinahmen zu ziehen.

Die Frage zu den Préaventionsarten: ,,Welche Art der Primérprévention wiirde dich ansprechen? zielt
auf die in Kap. 2.2.1 dargestellten Praventionsarten, die Verhaltensprévention/indizierte Prévention,
die Verhéltnispravention, die universelle Pravention und die selektive Pravention, ab. Um zu verhin-
dern, dass die Fachbegriffe unter den Studierenden fiir Verwirrung sorgen, wurden sie bei den Ant-
wortmoglichkeiten der Online-Befragung nicht genannt (vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 12).
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Tabelle 8: Abfrage Priventionsarten, n = 527, Mehrfachnennungen moglich

Antworten | Antworten | Prozent der

Antwortmoglichkeiten
N (abs.) | Prozent (%) | Fille (%)

MaBnahmen, die mein individuelles Verhalten
beeinflussen (z.B. durch Wissensvermittlung).
= Verhaltensprivention/inzidierte Privention 392 334 74.4

MaBnahmen, die meine Umgebung
gesundheitsforderlich gestalten und dadurch das
Gesundheitsverhalten der Allgemeinheit verbessern
(z.B. Rauchverbot in 6ffentlichen Raumen).

= Verhiltnisprivention 341 29.1 64.7

MaBnahmen, die an die Allgemeinbevolkerung
gerichtet sind (z.B. Massenmediale Kampagnen).
= Universelle Privention 241 20,5 457

MaBnahmen, die ich nur mit Personen mache, die
ahnliche Vorbelastungen/Risiken mitbringen, wie ich
(z.B. MaBnahmen fiir iibergewichtige Personen).

= Selektive Priivention 155 13,2 29.4
Ich weiB es nicht. 38 3.2 72
Keine Angabe 6 0.5 1.1
Gesamt 1173 100 222.6

Anmerkungen. Die Fachbegriffe wurden fiir die Auswertung in fetter Schrift nachtraglich beige-
fiigt. Anzahl der Befragten () in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Tabelle 8 ist zu entnehmen, dass die Studierenden mit 74.4 % und mit 64,7 % iiberwiegend von der
Verhaltens- und der Verhéltnispravention iiberzeugt sind. 45.7 % fiihlen sich von der universellen
Pravention angesprochen und 29.4 % der Studierenden konnen sich vorstellen, an Mafnahmen der
selektiven Pravention teilzunehmen. 7.2 % wissen keine Antwort auf die Frage und weitere 1,1 %

machten keine Angabe.
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Abbildung 1 zeigt, wie die Struktur von Primérpraventionsmafnahmen mit der Frage: ,,Stell dir vor,
du nimmst an einer MaBnahme zur Vorbeugung von Essstérungen teil, was wire dir dabei wichtig?

(vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 13) beantwortet wurde.

Die MaBnahme sollte...
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Abbildung 1: Struktur der Primdrpriventionsmafinahmen, n = 527, Mehrfachnennungen moglich.
Anzahl der Befragten (n) in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Abbildung 1 verdeutlicht, dass die Studierenden am meisten Wert darauf legen, dass die MaBnahme
giinstig/kostenlos (81,6 %) ist und dass sie in entspannter Atmosphére (80,6 %) stattfindet. Dass die
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MaBnahme online stattfindet, wére nur 13,5 % der Studierenden wichtig, viel wichtiger ist es den
Studierenden mit 68,7 % zudem, dass die MaBBnahme gut erreichbar ist.

Abbildung 2 verdeutlicht die Aspekte der PrimarpraventionsmaBnahmen, die die Studierenden als
wichtig erachten. Sie wurden mit der Frage: ,,Welche Aspekte an Primérpraventionsmafnahmen

wiirdest du selbst als wichtig erachten?* (vgl. Anhang 2, Fragebogenseite 14) erfragt und wie folgt

beantwortet.
Aspekte der Primarpraventionsmaffnahmen
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Abbildung 2: Aspekte der Primdirpriventionsmafinahmen, n = 527, Mehrfachnennungen moglich
Anzahl der Befiragten (n) in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Notizen: Risikofaktoren reduzierend = z.B. verzerrte Korperwahrnehmung, geringer Selbstwert.
Ressourcenfordernd = z.B. Erndihrungswissen, hoher Korperselbstwert. Féhigkeitsorientiert = an-
kniipfend an den Fdhigkeiten und dem Wissen der Teilnehmenden. Friih ansetzend = bis max. 15.
Lebensjahr. Interaktiv = z.B. Workshop. Rein Psychoedukativ = Wissensvermittlung.

Unter den Studierenden haben sich die Aspekte , Risikofaktoren reduzierend” (80,6 %) und ,.Res-
sourcenfordernd™ (75,1 %) als am relevantesten hinsichtlich der Aspekte an Primarpréaventionsmal-
nahmen herausgestellt. Am wenigsten interessant scheint fiir die Studierenden zu sein, dass die Pri-
mérpraventionsmaBnahmen geschlechtsspezifisch (17,1 %) und rein psychoedukativ (11 %) durch-
gefiihrt werden.
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4.4 Deskriptive Beschreibung der Korrelationen

Bei der Analyse auf Korrelationen wurde der Fokus auf die Variable ,,Bekanntheit der BES*™ (im
Folgenden: ,,Bezugsvariable*) gelegt, da diese den Fokus der vorliegenden Arbeit darstellt. Sie
wurde auf Zusammenhénge zu den Variablen Alter, Geschlecht, aktuelles Semester, Studiengang,
Ausbildung, Haushaltseinkommen, Wohnsituation, Familienstand, Informationsqualitdt und Wis-

sensherkunft iiber die bekannten Essstérungen untersucht.

Um bei der Fiille an Informationen den Uberblick zu behalten, wurde fiir alle statistischen Auswer-

tungen die Tabelle 9 erstellt, in der die folgenden Werte aufgefiihrt werden:

1. Der Name der Vergleichsvariable
2. Die Anzahl der Freiheitsgrade (df)
3. Der p-Wert

4. Der y>-Wert

5.

Der Wert des 7/Phi

Tabelle 9: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zur Bezugsvariable "Bekanntheit der BES"

Vergleichsvariable | df | p-Wert | piwert | wphi | e FHeE
hang starke
Alter 4 .009 13.626 - Ja -
Geschlecht 3 <.001 67.112 357 Ja [ Moderat
Semester 5 024 8.595 - Ja -
Studiengang 61 <.001 120.424 478 Ja | Moderat
Absolvierte Ausbildung/
Berufserfahrungen 2 842 0.344 026 Nein -
Haushaltseinkommen 5 174 7.696 - Nein -
Wohnsituation 5 025 12.843 156 Ja | Schwach
Familienstand 5 009 15.383 171 Ja | Schwach
Informationsqualitat 3 <.001 77.404 383 Ja | Moderat
Wissensherkunft: Schule 1 .849 0.036 .009 Nein -
Wissensherkunft: Hoch-
schule/Universitét 1 .008 7.116 119 | Ja, positiv | Schwach

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade, p-Wert = Signifikanzwert, y>-Wert = nicht-standardisiertes Zu-
sammenhangsmaf, 7 = ZusammenhangsmaBl Cramers V, Phi = Phi-Koeffizient.

Mit einem 7 von .026 und einem y?-Wert von .344 ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Bezugsvariable und der Variable ,,Absolvierte Ausbildung/Berufserfahrungen™ nachweisbar. Mit

einem y>Wert von 7.696 ladsst sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

33



Variable ,,Haushaltseinkommen® und der Bezugsvariable verzeichnen. ,,Wissensherkunft: Schule®
weist mit einem y>Wert von .036 und einem Phi von .009 ebenfalls keinen signifikanten Zusammen-

hang zur Bezugsvariable auf.

Schwache, statistisch signifikante Zusammenhange werden zwischen der Bezugsvariable ,,Bekannt-
heit der BES“ und den Variablen ,Wohnsituation“ (df = 5, »? = 12.843, V = .156,
p =.025), ,Familienstand* (df = 5, y? = 15.383, V = .171, p = .009) und ,,Wissensherkunft: Hoch-
schule/Universitat™ (df = 1, y?=7.116, Phi = .119, p = .008) verzeichnet. Bei der Variable ,,Wissens-
herkunft wurden ausschlielich die beiden Items ,,Schule” und ,,Hochschule* beriicksichtigt, da

diese fur die vorliegende Arbeit am bedeutendsten sind.

Moderate, hochsignifikante Zusammenhange bestehen zwischen der Bezugsvariable und den Vari-
ablen ,,Geschlecht* (df = 3, y2= 67.112, V = .357, p < .001), ,,Studiengang* (df = 61, y?> = 120.424,
V =478, p < .001) und ,,Informationsqualitit“ (df = 3, »*>= 77.404, V = .383, p < .001). Die Variablen
LHAlter (df =4, y?=13.626, p = .009) und ,,Semester (df = 5, y? = 8.595, p = .024) weisen ebenfalls
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Bezugsvariable auf, jedoch kann fiir diese keine
Effektstarke abgeleitet werden, da der y>Wert eine solche Einordnung nicht zul&sst.

Um im Verlauf der Arbeit feststellen zu kdnnen, ob die BES unter den Studierenden nur so bekannt
ist, weil sie ihr Wissen Uber die Essstérung aus der Hochschule besitzen, ist es auch von Bedeutung,
die Wissensherkunft anderer Essstérungen durch die Hochschule/Universitét als Vergleichswerte
heranzuziehen. Es werden dafur die drei, laut BzgA, Haupt-Essstérungen (AN, BN, BES) abgebildet.
Dazu werden die Variablen ,,.Bekanntheit der AN“ und ,,Bekanntheit der BN“ auf Korrelationen zu
der Variable ,,Wissensherkunft: Hochschule/Universitit“ untersucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle
10 aufgefiihrt.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zu den Variablen "Bekanntheit der AN" und "Be-
kanntheit der BN"

L. Wissensherkunft:
Hochschule/Universitat™
mit der Variable ,.Be-
kanntheit der AN* 1 .001 10.194 143 | Ja, positiv Gering
.. Wissensherkunft:
Hochschule/Universitat™
mit der Variable , Be-
kanntheit der BN* 1 287 1.133 .048 Nein -

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade, p-Wert = Signifikanzwert, y>-Wert = nicht-standardisiertes Zu-
sammenhangsmal, Phi = Phi-Koeffizient.

Wie bereits dargestellt, besteht ein schwach positiver, signifikanter Zusammenhang zwischen den
Variablen ,Bekanntheit der BES“ und ,,Wissensherkunft: Hochschule/Universitat® (df = 1,
y?=17.116, Phi = .119, p = .008). Tabelle 10 verdeutlicht, dass auch zwischen den Variablen ,Be-
kanntheit der AN* und ,,Wissensherkunft: Hochschule/Universitit™ ein schwach positiver, hochsig-
nifikanter Zusammenhang besteht (df = 1, y?= 10.194, Phi = .143, p = .001). Im Gegensatz dazu ist
kein Zusammenhang zwischen den Variablen ,Bekanntheit der BN* und ,,Wissensherkunft: Hoch-
schule/Universitét” zu verzeichnen (df= 1, y?=1.133, Phi = .048, p = .287).
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5 Diskussion

Dieses Kap. beinhaltet zunachst eine Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse. Ferner
werden die ermittelten Ergebnisse und Interpretationen Kkritisch diskutiert, Riickschliisse auf die Pla-
nung von Primarpraventionsmafnahmen gezogen und die Limitationen, die die Reprasentativitat die-

ser Erhebung/Arbeit einschranken, dargelegt.

5.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Um erneut auf die in der Einleitung genannten Fragestellungen (,,Wie bekannt ist die Binge-Eating-
Storung unter den Studierenden der HAW Hamburg und was verstehen die Studierenden unter dem
Begriff ,,Binge-Eating*“?*“ und ,,Welche Aspekte an Primirpraventionsmallnahmen werden von den
Studierenden der HAW Hamburg als wichtig erachtet?*) zuriickzukommen, werden die Ergebnisse

zunachst zusammengefasst und interpretiert.

Insgesamt wurde von n = 527 Befragten ein Anteil von 68,7 % weiblichen und 27,5 % ménnlichen
Teilnehmenden verzeichnet. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung wurde bereits in Kap. 4.2.3 dar-
gestellt, dass die Bekanntheit der BES (74,4 %) je nach Geschlecht variiert. Unter den befragten
Frauen liegt diese bei 82,9 %, unter den befragten Ménnern liegt sie bei nur noch 49,7 %. Dies spie-
gelt sich auch in den Korrelationsberechnungen (Kap. 4.4) wider, nach denen ein hochsignifikanter,
moderater Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Geschlecht und ,,Bekanntheit der BES*
(¢?=67.112, V = .357, p < .001) besteht. Werden diese Ergebnisse mit dem Fakt vergleichen, dass,
wie eingangs erwahnt, rund doppelt so viele Frauen als Méanner an der BES erkranken (Qian et al.,
2022), so kdnnte ein Ruckschluss darauf gezogen werden, dass in der vorliegenden Befragung mehr

Frauen Uber die Essstérung Bescheid wissen als Manner.

Der groRte Anteil war mit 43,3 % zum Befragungszeitraum zwischen 21 und 25 Jahren. Mit 63,2 %
gab der GroRteil an, ledig zu sein, weitere 26,8 % lebten zum Befragungszeitpunkt in einer Partner-
schaft. Insgesamt nahmen 61 Studiengénge aus vier Fakultiten an der Befragung teil. Studierende
des 1.-2. Semesters und des Studiengangs Soziale Arbeit waren zusammengefasst am meisten bei
der Befragung vertreten (vgl. Anhang 4). Mit 31,7 % waren Studierende (Bachelor und Master) aus
dem 1.-2. Semester am teilnahmebereitesten, darauf folgen Studierende des 3.-4. Semesters mit
22,6 %, Studierende des 5.-6. Semesters mit 16,7 %, Studierende des 7.-8. Semesters mit 15,7 % und
Studierende des 9. Semesters oder hoher mit 12 %. Die Zahlen konnten darauf hindeuten, dass die
Teilnahmebereitschaft mit steigender Studiendauer konstant abnimmt, sie kdnnten jedoch auch da-
rauf hindeuten, dass im Laufe des Studiums vermehrt Studierende ihr Studium abbrechen und dem-

nach weniger Studierende aus den héheren Semestern mit der Rekrutierungsmail erreicht wurden.

Die Studierenden haben hinsichtlich des Verstindnisses tiber ES die Symptome ,,Kontrollverlust

iiber das Essen® (89,6 %), ,,Kein Essen (bewusst Hungern), obwohl korperlich Hunger verspiirt wird*
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(84,8 %), ,,Kompensationsverhalten, um einer Gewichtszunahme vorzubeugen* (85,8 %), ,,Stindiges
Gedankenkreisen rund ums Essen* (70,4 %), ,,RegelmiBiges Uberessen (74,6 %) und ,,Stindiges
Gedankenkreisen rund ums Korpergewicht™ (75,5 %) laut DSM-5 (iberwiegend richtig als esssto-
rungsspezifisch eingeordnet. Bei den in Tabelle 2 aufgefiihrten Ergebnissen wird deutlich, dass die
Studierenden gut erkennen kénnen, was laut DSM-5 essstérungsspezifische Symptome sind. Er-
staunlich ist, dass nur 47,1 % der Studierenden der Meinung sind, dass das ,,Essen von Dingen, die
keine Nahrungsmittel darstellen®, ein essstorungsspezifisches Symptom darstellt, somit sind 52,9 %
der Meinung, dass es ,,normal* sei, Dinge zu Essen, die keine Nahrungsmittel darstellen. Was zudem
heraussticht ist, dass Untergewicht von 35,7 % der Studierenden und Ubergewicht/Adipositas von
37,2 % der Studierenden mit Essstorungen in Verbindung gebracht werden. Jedoch stehen, wie ein-
gangs erwahnt, Gewichtsschwankungen, Ubergewicht und Untergewicht nicht zwangslaufig mit ei-
ner Essstérung in Verbindung, sie kénnen auch genetisch- oder krankheitsbedingt auftreten oder mit
einer erhohten/erniedrigten Energiezufuhr in der gewohnten Mahlzeitenstruktur in Verbindung ste-
hen (World Health Organization, 2000). Ebenfalls erstaunlich ist, dass ,,Stressessen* von 52 % aller
Studierenden als essstorungsspezifisch eingeordnet wird und somit im Vergleich zu dem ,,Essen von
Dingen, die keine Nahrungsmittel darstellen weitere 4,9 % der Studierenden der Meinung sind, dass

es sich beim Stressessen um ein essstérungsspezifisches Symptom handelt.

AnschlieBend wurde ermittelt welche Essstérungen den Studierenden ein Begriff sind. Die BES
wurde erst 2013 als eigene Essstérung im DSM-5 definiert, was dafurspricht, dass der Bekanntheits-
grad der BES nicht so hoch ausféllt wie der der AN und der BN. Laut Abfrage ist die BN unter den
Studierenden mit 90,5 % am bekanntesten, darauf folgt mit 77,8 % die AN und mit 74,4 % die BES.
Der Bekanntheitsgrad der AN erscheint mit 77,8 % im Vergleich zum Bekanntheitsgrad anderer
Essstorungen vergleichsweise gering. Die AN ist laut BzgA, wie eingangs beschrieben, die bekann-
teste Essstérung, was mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit unter den Studierenden der HAW
Hamburg nicht {ibereinstimmt. Es konnte sein, dass die Studierenden den Begriff,,Anorexia nervosa“
oder auch ,,Anorexie” nicht dem umgangssprachlich verwendeten Begriff ,,Magersucht™ zuordnen
konnten und die Ergebnisse mit der Information im Fragebogen anders ausgefallen waren. Es wurde
jedoch bei der Fragebogenkonstruktion bewusst vermieden, die umgangssprachlich verwendeten Be-
griffe (Magersucht, Ess-Brech-Sucht und Esssucht) zu nennen, da dies die Studierenden im Vorfeld
hinsichtlich der Beantwortung der Frage: ,,Was verstehst du unter dem Begriff ,,Binge-Eating*?

hatte beeinflussen und somit die Antworten verfalschen kénnen.

Die Bekanntheitsabfrage der BES fiel im Vergleich zur AN mit 74,4 % unerwartet hoch aus. Um
einzuordnen wie viele Personen tatsachlich ein Verstandnis Uber die Stdrung besitzen, wurde die
Bekanntheitsabfrage (,,Welche Essstorungen sind dir ein Begriff?*) mit den Ergebnissen der Be-
griffsabfrage (,,Was verstehst du unter dem Begriff ,,Binge-Eating“?*) verglichen. Im ersten Ant-
wortfeld der Begriffsabfrage wurden von 68,3 % der Studierenden (laut DSM-5) zutreffende Begriffe
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genannt, im zweiten Antwortfeld waren es nur noch 51,2 %. Insgesamt gaben nur 40,8 % in beiden
Antwortfeldern eine laut DSM-5 zutreffende Antwort, was zunachst die Vermutung nahelegt, dass
die Bekanntheit Uber die Essstorung doch geringer ausfallt, als die Studierenden es in der ersten

Abfrage angaben.

Um Hypothesen verifizieren oder falsifizieren zu kdnnen, misste ein Hypothesentest angewendet
werden, was aufgrund der gewéhlten Annahme/Hypothese, dass der Bekanntheitsgrad der BES de-
fizitar sei, nicht moglich war, da die Hypothese nicht korrekt formuliert wurde (vgl. Kap. 5.3). Jedoch
ist die Stichprobe mit n = 527 groR genug, um die Bekanntheit unter den Studierenden der HAW
Hamburg abzubilden. Die Annahme, dass der Bekanntheitsgrad defizitar sei, kann nicht eindeutig
bestétigt oder widerlegt werden, da die Ergebnisse eine grofle Spannweite (von 40,8 %, 51,2 %,
68,3 % und 74,4 %) aufweisen. Ausgehend von dem Ergebnis der Bekanntheitsabfrage (,,Welche
Essstorungen sind dir ein Begriff?) iber 74,4 % kann die Annahme im Vergleich zu den anderen
Essstdrungen nicht bestatigt werden. Der Bekanntheitsgrad der BES ist laut dieser Abfrage die Ess-
stérung, die am dritthdufigsten genannt wurde und liegt somit prozentual zwar unter den Angaben
der AN und BN, jedoch tber den Angaben der Stérung mit Vermeidung oder Einschrankung der
Nahrungsaufnahme (51,6 %), Pica (10,8 %) und Ruminationsstérung (1,9 %). Ausgehend von der
anschlieend gestellten Begriffsabfrage (,,Was verstehst du unter dem Begriff ,,Binge-Eating*?*)
kdnnte eher davon ausgegangen werden, dass der Bekanntheitsgrad der BES unter den Studierenden
defizitér ist, jedoch fehlen hierfiir Vergleichswerte zu anderen Essstorungen. Zudem lag die Ruck-
meldequote in beiden Freitext-Antwortfeldern der Begriffsabfrage nur bei insgesamt 84,1 % und
76,9 %, wohingegen sie bei der Bekanntheitsabfrage bei 99,8 % lag. Auch konnte es sein, dass die
Studierenden keine Lust/Zeit hatten, die Freitext-Antwortfelder bedacht auszuftillen und demnach
die Freitextantworten Ubersprangen, da beriicksichtigt werden sollte, dass keine Angabe zu tétigen
nicht bedeutet, dass kein Wissen vorhanden ist, sondern faktisch, dass dazu keine Angabe gemacht
wurde. Zudem wurden Begriffe wie bspw. ,,Ubergewicht* als ,,Jaut DSM-5 nicht zutreffend* klassi-
fiziert (vgl. Anhang 3), da es kein Diagnosekriterium fur die Essstorung darstellt, dennoch kann
Ubergewicht, wie bereits in Kap. 2.1.4.2 erlautert, eine schwerwiegende Folge der BES darstellen
und die Studierenden hatten demnach eine korrekte Folge genannt, jedoch wurde es nach der Klas-
sifizierung dieser vorliegenden Arbeit als nicht korrekt (laut DSM-5 nicht zutreffend) eingeordnet.
Unter Einbezug der genannten Hintergriinde kann keine gesicherte Aussage zum Bekanntheitsgrad
der BES getroffen werden, es wird jedoch in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass der

Bekanntheitsgrad von 74,4 % unter den Studierenden der HAW Hamburg valide ist.

Wie bereits in Kap. 1.1 erwahnt, ist die Aufklarung von und die Besch&ftigung mit Essstorungen in
Schulen kein fester Bestandteil der bundesweiten Bildungspléane. Im Zuge dessen sollte ermittelt
werden, wo die Studierenden iber Essstorungen aufgeklart wurden. Die drei am haufigsten genann-

ten Herkiinfte des Wissens Uber Essstorungen, sind soziale Medien (69,1%), Freund:innen (44,7 %)
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und die Schule (39,3 %). Soziale Medien sollten bei der Aufklarung stets kritisch betrachtet werden,
da die Nutzung sozialer Medien aufgrund mehrerer Faktoren (vgl. Kap. 2.1.3.1) auch zur Entstehung
einer BES beitragen kann (Bray et al., 2022; Kim & Mackert, 2022). Die Schule ist trotz dessen, dass
die Priméarpravention von Essstdrungen kein fester Bestandteil der bundesweiten Bildungspléne ist,
mit 39,3 % unter den Studierenden vertreten. Die Schule ist — aufgrund der Schulpflicht — der Ort,
den jedes Kind und jede/r Jugendliche/r in Deutschland ab und bis zu einem gewissen Alter, abhéngig
vom Bundesland, besuchen muss (Hartmann, o.J.), weshalb die Aufklarung und die
Primérprévention der BES in den Schulen weiteren Spielraum fur eine noch bessere schulische
Aufklarung zulasst.

Interessant hinsichtlich der Herkunft des Wissens tber die Essstérung/en ist auch, wie bereits in Kap.
4.4 dargestellt, ob das Wissen durch die Hochschule/Universitét fur die Bekanntheit der BES unter
den Studierenden verantwortlich ist und dadurch der unerwartet hohe Bekanntheitsgrad der BES von
74,4 % zustande kam. Wie bereits in Kap. 4.2.4 beschrieben, sind keine grof3en Differenzen zwischen
den prozentualen Anteilen, die ihr Wissen (ber die drei Essstérungen (AN, BN, BES) aus der Hoch-
schule/Universitat besitzen, zu verzeichnen. Tabelle 9 und Tabelle 10 verdeutlichen, dass es zwi-
schen dem Wissen aus Hochschule/Universitét einen schwach positiven, signifikanten Zusammen-
hang zum Bekanntheitsgrad der AN und der BES gibt, jedoch keinen Zusammenhang zu dem Be-
kanntheitsgrad der BN. Es kann davon ausgegangen werden, dass das Wissen, das die Studierenden
Uber die beiden Essstorungen AN (df = 1, y? = 10.194, Phi = .143, p = .001) und BES (df = 1,
x?=17.116, Phi = .119, p = .008) besitzen, durch die Hochschule/Universitat beeinflusst wurde, dabei
sind bei Betrachtung der Korrelationswerte nur minimale Unterschiede zu verzeichnen, was bedeu-
tet, dass keine der beiden Essstérungen sonderlich heraussticht und dieser Zusammenhang nicht aus-
schlieflich auf die BES zutrifft, die Bekanntheit der BES durch Hochschule/Universitiat demnach
keinen Einzelfall darstellt. Anhand des Phi-Koeffizienten konnten nur schwach positive Korrelatio-
nen festgestellt werden, was die schwach positiven Korrelationen von Phi = .143 und Phi = .119
jedoch stitzt ist, dass wie eingangs erwahnt, ein hoherer Bildungsgrad mit einem besseren Gesund-
heitsbewusstsein und einem besseren gesundheitsbezogenen Wissen korreliert (Adler et al., 1994).
Dies bedeutet, dass davon ausgegangen wird, dass die Hochschule/Universitat das Wissen Uber die
BES und die AN positiv beeinflusst.

Zusitzlich weist die Variable ,,Studiengang®, wie bereits in Kap. 4.4 beschrieben, einen moderaten,
statistisch ~ signifikanten ~Zusammenhang zur Variable ,Bekanntheit der BES“ auf
(df = 61, y? = 120.424, V = 478, p < .001). Aufgrund der Vielzahl an Studiengéngen mit ver-
schiedensten Hintergriinden (Technik, Informatik, Mode, Design, Gesundheit, Erndhrung,...) und
der Annahme, dass die Hochschule/Universitdt das essstérungsspezifische Wissen positiv beein-
flusst, wird davon ausgegangen, dass die Studierenden aus gesundheitsbezogenen Studiengéngen

mehr spezifisches Wissen iber Essstérungen besitzen und ihnen demnach auch die BES ein Begriff
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ist. Da zusétzlich das Semester mit der Bekanntheit der BES korreliert (df = 5,
x?=8.595, p=.024), kann ebenfalls davon ausgegangen werden, dass in diesem Falle eine positive
Korrelation vorliegt, da mit steigendem Semester optimalerweise das (gesundheitsbezogene) Wissen

steigen sollte.

Mit 24,6 % der Studierenden gab rund ein Viertel an, sich nicht weiter Uber Essstorungen zu infor-
mieren, 1,8 % machten dazu keine Angabe. Somit informieren sich insgesamt 73,6 % weiter tiber
Essstorungen, was darauf schliel3en lasst, dass das Interesse zu Essstérungen unter den Studierenden
grundsatzlich vorhanden ist. Die drei beliebtesten Medien zur weiteren Informationsbeschaffung
sind die allgemeine Recherche im Internet (51,3 %), die sozialen Medien (38,7 %) und wissenschaft-
liche Datenbanken (24,2 %). Die wissenschaftlichen Datenbanken als Medium zur Informationsbe-
schaffung wurden fiir die Allgemeinbevolkerung mit 24,2 % unerwartet hoch ausfallen. Da es sich
in dem Falle um Studierende handelt, die in der Regel mit der Nutzung wissenschaftlicher Daten-
banken vertraut sein sollten, ist ein solcher Wert zu erwarten gewesen. Die Informationsbeschaffung
tiber wissenschaftliche Datenbanken kdnnte die Informationsqualitat demnach positiv beeinflussen
und Falschinformationen verhindern. Die Informationsqualitat empfinden 33,2 % der Studierenden
als gut, 25,4 % empfinden sie nicht gut und ganze 39,8 % fiihlen sich weder gut noch schlecht infor-
miert. Das Ergebnis, dass nur 25,4 % die Informationsqualitét nicht als gut empfinden, wurde nicht
erwartet, kdnnte jedoch wie zuvor beschrieben damit zusammenhéangen, dass unter den Studierenden
allgemein Interesse zum Thema Essstorungen vorhanden ist, sich knapp drei Viertel der Studieren-
den weiter tber Essstérungen informieren und auch knapp ein Viertel fur die Informationsbeschaf-

fung auf wissenschaftliche Datenbanken zuriickgreift.

74,4 % aller Studierenden filhlen sich von der indizierten Pravention/VVerhaltenspravention angespro-
chen, 64,7 % flihlen sich von der Verhaltnispravention angesprochen, 45,7 % von der universellen
Préavention und 29,4 % von der selektiven Pravention. Wie bereits in Kap 2.2.2 erwahnt ergibt es
Sinn, dass Verhaltens- und Verhéltnispravention kombiniert angewendet werden, da solche MaRnah-
men sich in der Praxis am wirksamsten erwiesen haben (Leitfaden Pravention: Handlungsfelder und
Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V, 2021), demnach stimmen die Ergebnisse der Studierenden, dass
die beiden am hadufigsten gewahlten Praventionsarten die Verhaltens- und die Verhéltnispravention
sind, mit der Theorie Uberein. 7,2 % wissen keine Antwort auf die Frage. Es kdnnte sein, dass den
Studierenden die Fragestellung zu abstrakt war und auch sie, wie die beiden Pretester:innen vor Aus-
besserung des Fragebogens, auf Unverstandnis hinsichtlich der Frage: ,,Welche Art der Priméarpr-

vention wiirde dich ansprechen?* stief3en.

Die Aspekte an Primdrpraventionsmalinahmen, die den Studierenden am wichtigsten sind, sind dass
sie Risikofaktoren reduzierend (80,6 %) und ressourcenférdernd (75,1 %) sein sollten, was anhand

der multifaktoriellen Krankheitsentstehung der BES (vgl. Kap. 2.1.3) durchaus sinnvoll erscheint.
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Eine geschlechtsspezifische (17,1 %) und rein psychoedukative (11 %) MalRnahme spricht die Stu-
dierenden weniger an, was auch die Literatur bestatigt, da rein psychoedukative MalRnahmen allein
sich als nicht wirksam erwiesen (Pickhardt et al., 2019). Dass eine MaRnahme bis zum max. 15.
Lebensjahr durchgefuhrt wird, empfinden 58,4 % der Studierenden als wichtig. Wie bereits in Kap.
2.2.2 erwahnt, waren laut Stice et al. (2007) Malnahmen bei einer Teilnahme ab dem 15. Lebensjahr
wirksamer. Eine Teilnahme an Primarpréaventionsprogrammen von Essstérungen ab dem 15. Lebens-
jahr musste kritisch betrachtet werden, da der Erkrankungsgipfel von AN und BN laut Solmi et al.
(2022) bereits bei 15,5 Jahren liegt. Fir die Pravention der BES konnte eine Teilnahme ab dem 15.
Lebensjahr ausreichend sein, da der Erkrankungsgipfel der BES bei 19,5 Jahren liegt (Solmi et al.,
2022).

Wie bereits in Kap. 2.1.3 und 2.1.4 dargestellt, ist die Entstehung einer BES sehr individuell und
nicht auf nur einzelne Faktoren zuriickzufiihren. Es kann demnach Personen geben, die sehr resilient
sind und mehrere Trigger bendtigen, bis sich erste Anzeichen einer BES duRern, jedoch kann es auch
Personen geben, die starke genetische, psychische oder andere Vorbelastungen mitbringen und bei
denen wenig ausreicht, um als Ausléser fur die BES zu fungieren. Abbildung 3 verdeutlicht einen
beispielhaften Teufelskreis, in dem sich Betroffene befinden kdénnen, dieser kann jedoch auch andere,

wie in Kap. 2.1.3 und 2.1.4, beschriebenen Elemente beinhalten und/oder andere Reihenfolgen an-

nehmen und zur gegenseitigen Beeinflussung der einzelnen Faktoren fiihren.
Starke psychische

A Yy

Soziale Abgrenzung Binge-Eating-Stérung

Depressionen Ubergewicht/Adipositas

k Unzufriedenheit /

Abbildung 3: Moglicher Teufelskreis einer Binge-Eating-Storung, vereinfacht dargestellt

BES-Betroffene befinden sich demnach in einer Art Teufelskreis, da die Folgen und/oder Komorbi-

ditdten einer BES die Essstorung wiederum begunstigen kénnen. Dies verdeutlicht unter anderem
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die Relevanz, sich primar mit der Pravention der Essstdrung zu befassen, anstatt erst kurativ zu han-

deln, wenn die Stérung bereits vorliegt.

5.2 Rickschlisse auf die Planung von Primarpréaventionsmafinahmen

Die Wahl zur Darstellung von primarpréaventiven Programmen fiel eingangs auf das schulbasierte
Programm ,,Torera® und das internetgestiitzte Programm ,,StudentBodies*. Dass die Auswahl zur
Darstellung der Wirksamkeit eines Prasenzprogrammes in der vorliegenden Arbeit auf ,, Torera“ ge-
fallen ist, ist kein Indiz dafiir, dass die existierenden Programme einer qualitativen Bewertung unter-
zogen wurden, es stellt lediglich ein Programm dar, das sich explizit mit der BES und Adipositas
beschéftigt, was den Fokus der vorliegenden Arbeit darstellt. Ein evaluiertes internetgestiitztes Pro-
gramm zur Pravention der BES allein konnte nicht ausfindig gemacht werden, es sollte dennoch als
Alternative zum Prasenzprogramm vorgestellt werden, da es aufgrund einiger Vorteile wie der kos-
tengunstigen Teilnahme, einem hohen Maf an Flexibilitat und des Online-Zugangs besonders fiir die
jungere Zielgruppe interessant sein konnte.

Was fur die Studierenden fiir ein internetgestiitztes Programm spricht ist, dass 49,5 % der Studieren-
den angaben, dass sie Wert auf eine anonyme Teilnahme legen wiirden, jedoch haben nur 13,5 % der
Studierenden explizites Interesse an einer Online-Teilnahme. Das schulbasierte Prasenzprogramm
bietet den Vorteil, dass die Teilnahme mit der Schulpflicht quasi-verpflichtend ist und somit eine
grole Zielgruppe erreicht werden kénnte. Zudem gaben 46,9 % der Studierenden an, dass die MaR-
nahmen in Prasenz durchgefiihrt werden sollten und 55 % gaben an, dass die Malinahmen interaktiv
stattfinden sollten, was flir die Teilnahme an einem Prasenzprogramm spricht. Anhand der Befra-
gungsergebnisse waren die Studierenden demnach sowohl offen fiir ein internetgestiitztes Programm
als auch fir ein Prasenzprogramm. Hinzu kommt, dass beide Programme ressourcenférdernd und
Risikofaktoren-reduzierend ausgerichtet sind, was sich in der Befragung unter den Studierenden als

die beiden wichtigsten Aspekte an Primérpréaventionsmanahmen herausgestellt hat.

Basierend auf den Befragungsergebnissen kénnte sich demnach die Planung und Durchfuihrung eines
kombinierten Priméarpraventionsprogrammes aus Prasenzanteilen und Online-Anteilen eignen. So
kdnnten essstorungsspezifische Oberthemen in einer interaktiven Prasenzgruppe behandelt werden,

wohingegen intimere Inhalte bei Bedarf online und anonym bearbeitet werden kdnnten.

Aufgrund dessen, dass der Erkrankungsgipfel der BES laut Solmi et al. (2022) bei 19,5 Jahren liegt,
konnte es von Vorteil sein, erst im Jugendalter mit der Primarpravention der BES zu beginnen. Die
Jugendlichen kdnnten dann an einem schulischen Programm teilnehmen, wenn sie in einem Alter
sind, in dem sie bereits in der Lage sind, ihr Essverhalten kritisch zu hinterfragen. Somit konnte
verhindert werden, dass junge Kinder erst dann auf die Stérung aufmerksam werden und zu gestor-

tem Essverhalten angeregt werden.
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Basierend auf der Literatur und deckungsgleich mit den Ergebnissen der Befragung, sollten Maf3-
nahmen generell sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive Anteile enthalten. Die Mal3nah-
men sollten auf die Zielgruppe und an das Zeitalter angepasst werden, was sich ebenfalls sowohl in
den Befragungsergebnissen als auch in der Literatur widerspiegelt (Pickhardt et al., 2019). Eine MaR3-
nahme, die fur jede Person gleich wirksam ist, kann aufgrund von sehr individuellen Bedurfnissen
und Anforderungen nicht entwickelt werden, da die MaRRnahmen sowohl fahigkeitsorientiert, res-
sourcenfordernd und an die Zielgruppe, Umsténde und Gegebenheiten angepasst, geplant und durch-
geflhrt werden sollten.

5.3 Limitationen

Die dargestellten Ergebnisse lassen aufgrund einiger Limitationen keine kausalen Schliisse zu. So
kann nur innerhalb einer weiteren Querschnittuntersuchung an einer reprasentativen Stichprobe ein
kausaler Einfluss von Variablen auf den Bekanntheitsgrad der BES festgestellt und Aufschluss tber
den Bekanntheitsgrad der BES in der Gesamtpopulation gegeben werden. Im vorliegenden Fall
konnte es sein, dass der Bekanntheitsgrad nur so unerwartet hoch ausfiel, weil es sich bei den Teil-
nehmenden um Studierende handelt und einige der vertretenen Studiengénge, besonders die der Fa-
kultt Life Sciences, einen hohen Gesundheitsbezug aufweisen (bspw. Okotrophologie, Gesundheits-
wissenschaften, vgl. Anhang 4). Fiir das Ziel der Arbeit, den Bekanntheitsgrad unter den Studieren-
den der HAW Hamburg abzubilden, ist die Erhebung ausreichend, jedoch konnten nur wenig kausale
Einflisse von Variablen auf den Bekanntheitsgrad der BES festgestellt werden. Der Grund dafur ist
unter anderem, dass fast ausschlieBlich nominalskalierte Daten erhoben wurden. Mit ordinal- oder
intervallskalierten Daten hatten weitere statistische Tests durchgefiihrt und Korrelationsrichtungen

ermittelt werden konnen, was bei der Fragebogenkonstruktion nicht berlicksichtigt wurde.

Zudem wurde in der vorliegenden Arbeit sowohl Literatur aus den Jahren vor 2013 verwendet, die
sich auf die Diagnosekriterien des DSM-IV beziehen, als auch Literatur ab 2013, die sich bereits auf
die neueste Version, das DSM-5, beziehen. Im DSM-1V wird die BES den nicht weiter bezeichneten
Essstorungen (engl.: Eating Disorder not Otherwise Specified, EDNOS) zugeordnet und weist leicht
abweichende Diagnosekriterien zu denen des DSM-5 auf. Der Vollstdndigkeit halber sind die Diag-
nosekriterien der BES aus dem DSM-1V im Anhang 5 zu finden. Der wesentliche Unterschied zwi-
schen der DSM-IV- und der DSM-5-Definition der BES liegt in der Haufigkeit der Essanfélle. Laut
DSM-1V sollten diese im Durchschnitt an mindestens zwei Tagen in der Woche fir sechs Monate
auftreten (American Psychiatric Association, 1994), laut DSM-5 ist bereits eine Diagnosestellung
bei einem Auftreten der Essanfalle von mindestens einem Tag Uiber einen Zeitraum von drei Monaten
ausreichend (American Psychiatric Association, 2013). Die Verwendung von Literatur aus den Jah-
ren vor 2013 und nach 2013 kdnnte die verwendete Literatur miteinander schwer vergleichbar ma-
chen, was schlussendlich zu falschen Schliissen fiihren kénnte. Da die Diagnosekriterien des DSM-

IV und des DSM-5 nicht stark voneinander abweichen und ein Verzicht auf die Nutzung der Literatur
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vor 2013 die Auswahl zu sehr eingeschrankt hatte, wurde dies in Kauf genommen und sowohl Lite-
ratur des DSM-1V als auch des DSM-5 verwendet.

Im Sinne der Umfragetkonomie gelten Onlinebefragungen als kostengiinstige und 6konomisch gut
vertretbare Mdglichkeit der Befragung. Sie sind administrativ einfach durchfiihrbar und erlauben
aufgrund der Orts- und Zeitunabhé&ngigkeit sowohl bei der Befragung als auch bei der spateren Aus-
wertung Flexibilitdt. Die Durchfiihrung einer Onlinebefragung erlaubt in den meisten Fallen den
Zugriff auf eine grol3e Anzahl potentiell Teilnehmender an einer Umfrage, die an unterschiedlichsten
Orten erreicht und befragt werden kénnen (Méhring & Schlutz, 2010). Im Rahmen der vorliegenden
Avrbeit sollte der Bekanntheitsgrad der BES unter den Studierenden der HAW Hamburg dargestellt
werden, jedoch stellt diese Vorauswahl einen limitierenden Faktor fiir die Ubertragbarkeit der Er-

gebnisse auf die Gesamtpopulation dar, was die Reprasentativitat der Erhebung mindert.

Ein weiterer limitierender Faktor, der die Erstellung der vorliegenden Arbeit erschwerte, ist, dass
aufgrund des stets anhaltenden Angriffs auf die I1T-Infrastruktur der HAW Hamburg im Dezember
2022 nicht auf alle benétigten Studien, Bucher und Materialien zugegriffen werden konnte. Dies
ermoglichte nur eingeschrénkten Zugriff auf nicht frei verfiighare Materialien.

Eine weitere methodische Limitation ist die Wahl von freiwilligen Items im Fragebogen. Die Frei-
willigkeit, auf eine Frage zu antworten, gewahrleistet zwar eine hohere Abschlussquote seitens der
Teilnehmenden, jedoch tragt sie das Risiko, dass wichtige Items nicht beantwortet werden. Dies
flhrte dazu, dass nicht alle Studierenden auf jede Frage antworteten, was die Ergebnisse schwieriger
miteinander vergleichbar machte. Hinsichtlich der Frage: ,,Was verstehst du unter dem Begriff
,,Binge-Eating“?* war demnach bei der Auswertung ein limitierender Faktor, dass von zwei verfig-
baren Freitext-Antwortfeldern die Riickmeldequote in beiden Antwortfeldern unterschiedlich aus-
fiel. So antworteten in dem ersten Antwortfeldes 84,1 % der Studierenden und in dem zweiten Ant-
wortfeld ergab sich nur noch eine Riickmeldequote von 76,9 % der Studierenden. Um diesem Prob-
lem entgegenzuwirken, sollte in zukunftigen Befragungen primdr mit Pflichtfragen gearbeitet wer-

den.

Zudem wurde die Annahme/Hypothese (,,Der Bekanntheitsgrad der Binge-Eating-Storung ist defi-
zitdr) zu Beginn nicht korrekt formuliert, weshalb schlussendlich keine Verifikation oder Falsifika-
tion der Annahme/Hypothese erfolgen konnte, sondern ausschlieRlich eine Abfrage unter den Stu-
dierenden und eine anschliefende Einordnung der Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand. Der
Begriff ,,defizitar hatte zu Beginn definiert werden miissen, um die verschiedenen Bekanntheits-
grade der Essstérungen unter den Studierenden miteinander vergleichen und Schliisse ziehen zu kén-
nen, ob statistisch signifikante Differenzen vorhanden sind. Dazu hétte zu Beginn der Arbeit ein
prozentualer Wert definiert werden miissen, ab wann der Bekanntheitsgrad defizitér ist. Da der Be-

griff ,,defizitér wissenschaftlich nicht definiert und nicht messbar ist, stellt eine selbst definierte
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Zuordnung methodisch und wissenschaftlich keine korrekte Herangehensweise dar und die Repra-
sentativitat der vorliegenden Arbeit wére weiter eingeschrénkt. Zudem weist die genannte Hypothese
keine abhangige und keine unabhangige Variable auf, demnach war weder eine Wenn-Dann-Formu-
lierung noch eine Je-Desto-Formulierung moglich. Aufgrund der unkonkreten Formulierung konnte
keine Nullhypothese aufgestellt und keine Hypothesentests durchgefiihrt werden, um den Wahrheits-
gehalt der Annahme/Hypothese Uberpriifen zu kdnnen. Dies hatte zur Folge, dass die Auswertung
der Daten ausschlieBlich deskriptiv erfolgen konnte, weshalb kausale Zusammenhédnge dementspre-

chend nicht ermittelt werden konnten.
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6 Schlussfolgerung

Im Folgenden wird ein Fazit zu der vorliegenden Arbeit gezogen und ein Ausblick fur die weitere
Forschung gegeben. Das Fazit und der Ausblick runden die Arbeit ab, indem sie einen praktischen

Bezug zu den ermittelten Ergebnissen bieten.

6.1 Fazit
Das Ziel der Arbeit war es, den Bekanntheitsgrad der BES unter den Studierenden der HAW Ham-

burg abzubilden und anhand der Befragungsergebnisse Riickschliisse auf die Planung von Primarpré-
ventionsmalRnahmen zu ziehen. Eine gesicherte Aussage Uber den Bekanntheitsgrad der BES unter
den Studierenden kann anhand der Befragungsergebnisse nicht getroffen werden. Das Ergebnis va-
riiert je nach Betrachtungsfaktor und nach gestellter Frage, da es davon abhéngt, wie die Antworten
Klassifiziert werden. In der vorliegenden Arbeit wurden sie nach den Diagnosekriterien des DSM-5
klassifiziert. In weiteren Arbeiten konnten sie andere Klassifikationen wie bspw. ,,Folgen®, ,,Komor-
biditdten* und/oder ,,mbgliche Begleiterscheinungen beinhalten, was wiederum zu einem anderen
Bekanntheitsgrad flihren wiirde, da somit mehr von den Studierenden genannten Begriffen (z.B.
Ubergewicht oder emotionales Essen) als korrekt klassifiziert werden wiirden. Es ist demnach er-
sichtlich, dass die vorliegende Arbeit keine gesicherten Aussagen tber den Bekanntheitsgrad zul&sst.
Die Annahme, dass der Bekanntheitsgrad der BES defizitar ist, kann aufgrund der fehlenden Defini-
tion des Begriffs ,,defizitar” mit der vorliegenden Arbeit ebenfalls weder bestatigt noch widerlegt
werden. In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass der Bekanntheitsgrad der BES im
Vergleich zu anderen Essstérungen nicht defizitér ist, da die Bekanntheitsabfrage unter den Studie-
renden sowohl héhere als auch niedrigere Werte fiir andere Essstérungen aufweist. Jedoch stellt dies

lediglich eine Tendenz und keine eindeutige, klare Aussage dar.

Anhand der Befragungsergebnisse konnte dargestellt werden, worauf die Studierenden an Priméarpra-
ventionsmalRnahmen Wert legen und die Ergebnisse mit der in der Literatur existierenden Primérpré-
ventionsprogramme verknipft werden, sodass gute Riickschliisse auf die Planung von Primarpraven-

tionsmaRnahmen gezogen werden konnten.

6.2 Ausblick

Aufgrund des mangelnden Forschungsstandes wére es wichtig, weitere Untersuchungen zu dem
Thema durchzufiihren. Um den Bekanntheitsgrad der BES unter den Studierenden noch genauer dar-
zustellen und eine gesicherte Aussage dariber zu treffen, ob der Bekanntheitsgrad der BES defizitar
ist, wiirden sich in Zukunft gezieltere Fragen eignen, die nicht einen so groRen Ergebnisspielraum
erlauben wirden. Um den Bekanntheitsgrad der BES in der Gesamtpopulation darstellen zu kénnen,
musste eine Querschnittserhebung an einer, auf die Allgemeinbevolkerung, représentativen Stich-

probe erfolgen. Um herauszufinden, ob der Bekanntheitsgrad der BES im Vergleich zu anderen
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Essstorungen defizitar ist, missten demnach auch konkretere Werte anderer Essstérungen erhoben

und der Begriff ,,defizitar zu Beginn definiert werden.

Generell sollten bei der Untersuchung des Bekanntheitsgrades viele soziodemografische Variablen
erhoben werden, um die Ergebnisse mdoglichst eindeutig auf die entsprechenden Variablen zurtick-
fiihren zu kénnen. So konnte eine Person, die einen hohen Bildungsgrad aufweist, mehr mit der BES
vertraut sein und/oder mehr an der Primdrpravention der BES interessiert sein im Vergleich zu einer

Person, die einen niedrigeren Bildungsgrad aufweist.

Die Wirksamkeit eines auf die Vorstellungen der Studierenden angepassten Programmes mit Pra-
senz- und Online-Anteilen kann mit dieser Arbeit nicht dargestellt werden, kénnte jedoch nach Kon-
zeption und Durchfihrung an einer bestimmten Zielgruppe innerhalb einer Langsschnittuntersu-
chung ermittelt werden. Die Chancen auf Verbesserung hinsichtlich verschiedener Zielvariablen
werden als gut eingestuft, da auch die beiden vorgestellten Programme ,,Torera“ und ,,StudentBo-
dies* sich in der Theorie als wirksam erwiesen und in der vorliegenden Arbeit anhand der Befra-
gungsergebnisse der Studierenden ein Kombinationsprogramm empfohlen wird. In einem néchsten
Schritt wére es wichtig, Forschung dartiber zu betreiben, welche dieser beiden Praventionsmodelle
in der Praxis wirksamer ist. Daflr wirde sich eine L&ngsschnittuntersuchung mit einer représentati-
ven Anzahl an Teilnehmenden eignen, woraus weitreichendere Kausalschliisse gezogen werden
kdnnten. Diese Erkenntnisse kdnnten wiederum als Ansatz fir Interventionsprogramme in der Me-
dizin oder in der Psychotherapie genutzt werden. Die vorliegende Arbeit kann als Anstol3 fir weitere
Forschung gesehen werden und weitere Untersuchungen in dem Bereich kénnten demnach in meh-

reren Fachgebieten mehrwertbringend wirken.
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Anhang 1: E-Mail-Verkehr zur Anforderung des Torera-Passwortes

Re: [ext] Passwort Medienpaket Torera
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Anhang 2: Fragebogen

Fragebogenseite 1

soSci

oFb -der onlineFragebogen

0% ausgefullt L]

Liebe Kommiliton:innen, ich heile euch herzlich willkommen zu meiner Befragung!

Mit dieser Umfrage mochte ich herausfinden, wie bekannt Essstérungen unter den Studierenden der HAW Hamburg sind und
welche Aspekte an Primédrpravention die Studierenden als wichtig erachten. Die Umfrage wird etwa 10 Minuten dauern. Mit deiner|
Teilnahme leistest du einen wichtigen Beitrag zu meiner Bachelorarbeit, ich freue mich daher sehr, wenn du an meiner Umfrage
teilnimmst.

Die Teilnahme ist freiwillig und teilnahmeberechtigt sind alle Studierenden der HAW Hamburg. Die anonymisierte Erhebung und
Auswertung aller erfassten Daten wird selbstverstindlich gewahrleistet. Die erhobenen Daten werden nicht auf Einzelfallebene,
sondern ausschlieBlich auf aggregierter Ebene (bspw. Mittelwerte, Korrelationen) ausgewertet und ausschlieBlich fiir den
genannten Forschungszweck verwendet. Du hast jederzeit die MGglichkeit, die Befragung, ohne Angabe von Griinden, vorzeitig
zu beenden.

Bei dieser Befragung handelt es sich um ein sensibles Thema in Form von Essstérungen. Solltest du unter einer Essstérung
leiden, bietet die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BzgA) Beratungsangebote an. Kontaktdaten zu den
unterschiedlichen Beratungsstellen findest du unter: https://www.bzga-essstoerungen.de/.

Riickfragen zu dem oben genannten Forschungsprojekt richten sich bitte an kristina.grosse@haw-hamburg.de.
Viele Griie und vielen Dank!
Kristina GroRe

Ich stimme der Teilnahme zu.

Weiter

Fragebogenseite 2

Wie alt bist du (in Jahren)?
Wabhle bitte eine der folgenden Antwortmdéglichkeiten:
=20
) 21-25
26-30
) 231
Keine Angabe

Welchem Geschlecht ordnest du dich zu?
Wabhle bitte eine der folgenden Antwortméglichkeiten:
) Weiblich
) Mannlich
) Divers

) Keine Angabe
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Wie ist dein Familienstand?
Wiéhle bitte eine der folgenden Antwortméglichkeiten:

) Ledig
Verheiratet
Verwitwet
Geschieden
In Partnerschaft lebend

Sonstiges:

Keine Angabe

Wie ist deine aktuelle Wohnsituation?
Waéhle bitte eine der folgenden Antwortmdéglichkeiten:
Ich wohne bei meinen Eltern.
Ich wohne in einer WG.
Ich wohne alleine.
Ich wohne mit meiner Partnerin/ meinem Partner.

Sonstiges:

Keine Angabe

Fragebogenseite 3

In welchem Semester deines Studiums befindest du dich derzeit?
Wahle bitte eine der folgenden Antwortmdglichkeiten:
1.-2. Semester
) 3.-4. Semester
5.-6. Semester
) 7.-8. Semester
= 9. Semester

) Keine Angabe
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Fragebogenseite 4

Wie hoch ist dein monatliches Netto-Haushaltseinkommen? (Bei mehreren Haushaltsmitgliedern bitte alle beriicksichtigen)
Wahle bitte eine der folgenden Antwortméglichkeiten:
) <500€
> 500 €- 1000 €
) > 1000 € - 1500 €
> 1500 € - 2000 €
) >2000 €
Keine Angabe

Hast du bereits eine Ausbildung mit erndhrungswissenschaftlichem und/oder psychologischem Hintergrund absolviert oder in
den Bereichen/dem Bereich Berufserfahrungen gesammelt?

Wabhle bitte eine der folgenden Antwortméglichkeiten:
) Ja
(O Nein

) Keine Angabe

Fragebogenseite 5

Essen/Essstérungen

Es folgen nun einige Fragen zum Thema Essen und Essstérungen.

Bitte beachte dazu den Triggerhinweis, der bereits in der Instruktion des Fragebogens gegeben wurde.

Zurlick Weiter

61




Fragebogenseite 6

Was verstehst du unter einer Essstérung?
Wahle bitte mindestens eine der folgenden Antwortmdglichkeiten:
|| Stressessen
[C] Unterwegs essen
|| Cheat-Meals
[T} Untergewicht
"] Einer bestimmten Ernahrungsform folgen (vegetarisch, vegan, low-carb, Sporternahrung,...)
[[] Ubergewicht/Adipositas
[7] ,Ungesund” essen
[C] Kontrollverlust tiber das Essen
[] Essen, obwohl kérperlich kein Hunger verspart wird
[C] Essen von Dingen, die keine Nahrungsmittel darstellen
| Kein Essen (bewusst Hungern), obwohl kérperlich Hunger verspirt wird
| Sténdiges Gedankenkreisen rund ums Kérpergewicht

— Kompensationsverhalten, um einer Gewichtszunahme vorzubeugen (eingeschrénkte Nahrungsauswahl, Gbertriebene kérperliche
— Aktivitaten, selbstinduziertes Erbrechen und Abfuihren, Gebrauch von Appetitziiglern und Diuretika)

J

RegelméRiges Uberessen

Vor dem Fernseher essen

il

Standiges Gedankenkreisen rund ums Essen
["] Vereinzelt Mahlzeiten auslassen

Sonstiges:

"] Keine Angabe

Fragebogenseite 7

Welche Aspekte sind dir in Bezug auf Essen/Essgewohnheiten wichtig?
Wahle bitte mindestens eine der folgenden Antwortmdéglichkeiten:

["] Mein Essen sollte méglichst frisch zubereitet sein.

[] Es sollte regional sein.

["] Es sollte saisonal sein.

[] Ich esse dann, wenn ich es zeitlich gerade schaffe.

|_| Es sollte lecker schmecken.

[] Ich habe feste Mahlzeitenstrukturen.

| | Es sollte gesund sein.

[] Ich esse am liebsten in Gesellschaft.

["] Ich esse oft Fertiggerichte.

[] lch lasse mich nicht vom Essen ablenken und versuche achtsam zu essen.
|| Es sollte giinstig sein.

[] Ich lasse mich oft ablenken und esse auch gern mal nebenbei (vor dem Fernseher, wéhrend der Arbeit,...).
|| Es sollte mich blol sattigen.

[] Ich esse am liebsten allein.

. Sonstiges:

"] Keine Angabe
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Fragebogenseite 8

Welche Essstérungen sind dir ein Begriff?
Waéhle bitte mindestens eine der folgenden Antwortmdglichkeiten:

[C] Pica
| Bulimia nervosa (ugs. Bulimie)
| Binge-Eating-Stérung
Ruminationsstérung
[_] Anorexia nervosa (ugs. Anorexie)

Sonstige:

] Keine

Keine Angabe

| Stérung mit Vermeidung oder Einschrénkung der Nahrungsaufnahme

Was verstehst du unter dem Begriff ,,Binge-Eating“?

1.

2

Nenne max. zwei Aspekte, die dir als erstes in den Kopf kommen.

Fragebogenseite 9

Woher weilt du tiber die dir bekannte/n Essstorung/en Bescheid?

Wabhle bitte mindestens eine der folgenden Antwortméglichkeiten:

| Apotheker:innen

| Arzt:innen

| Schule

] Hochschule/Universitét
| Krankenkassen

Bekannte

Social Media (Instagram, Twitter, Facebook, TikTok, Youtube,...

Buicher
(Ehe)Partner:innen
Broschiiren/Flyer

| Familie

] Freund:innen

_ Sonstiges:

[] Keine Angabe
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Woraus beziehst du weiteres Wissen iiber die dir bekannte/n Essstérung/en? Uber welche Quellen héltst du dich auf dem
aktuellen Stand?

Wahle bitte mindestens eine der folgenden Antwortméglichkeiten:

| Broschuiren/Flyer
| Krankenkassen

] Familie
| Bekannte
| (Ehe)Partner:innen

] Sacial Media (Instagram, Twitter, Faceboak, TikTok, Youtube,...)

| Arztinnen
| Apotheker:innen

|| Bicher
| Freund:innen
| Recherche (Wissenschaftliche Datenbanken)
| Recherche (Internet allgemein)

__ Sonstiges:

[] Ich informiere mich nicht weiter.

"] Keine Angabe

Fragebogenseite 10

Fiihist du dich gut iiber Essstérungen informiert?
Wahle bitte eine der folgenden Antwortméglichkeiten:
Ja
) Nein
Weder noch

) Keine Angabe

Fragebogenseite 11

Einfihrung in die Primarpravention

Damit du die folgenden Fragen problemlos beantworten kannst, méchte ich dir kurz erkléren, worum es sich bei der Primarprévention
handelt.

Die Primarprévention dient der Pravention (Vorbeugung) von sowohl psychischen als auch kérperlichen Erkrankungen und Stérungen,
bevor diese entstanden sind. In den Gesundheitswissenschaften kann man MaRnahmen zur Gesundheitsférderung durchfihren, diese
kénnen z.B. in Form von Schulprogrammen, Workshops oder aber auch innerbetrieblich in Unternehmen durchgefiihrt werden, um einer
Krankheitsentstehung vorzubeugen.

| Zurtick Weiter
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Fragebogenseite 12

Welche Art der Primérpravention wiirde dich ansprechen?
Wabhle bitte mindestens eine der folgenden Antwortméglichkeiten:

1 MaRnahmen, die mein individuelles Verhalten beeinflussen (z.B. durch Wissensvermittlung).

MaRnahmen, die meine Umgebung gesundheitsférderlich gestalten und dadurch das Gesundheitsverhalten der Allgemeinheit
! verbessern (z.B. Rauchverbot in &ffentlichen Raumen).

1 MaRnahmen, die an die Allgemeinbevélkerung gerichtet sind (z.B. Massenmediale Kampagnen).

— MaBnahmen, die ich nur mit Personen mache, die &hnliche Vorbelastungen/Risiken mitbringen, wie ich (z.B. MalRnahmen flir
' Ubergewichtige Personen).

[} Ich weil es nicht.

["] Keine Angabe

Fragebogenseite 13

Stell dir vor, du nimmst an einer MaBnahme zur Vorbeugung von Essstérungen teil, was wire dir dabei wichtig?
Waéhle bitte mindestens eine der folgenden Antwortmdglichkeiten:

Die MaBnahme sollte...
| ...gunstig/kostenlos sein.

] ...in gemiitlichen Raumlichkeiten stattfinden.
...online stattfinden.
| ...einen roten Faden in der Durchfiihrung haben.
...anonym durchftihrbar sein.
] ...in Présenz stattfinden.
| ...als Einzelperson durchfihrbar sein.
] ...in einer entspannten Atmosphére stattfinden.
...ein/e gemeinschaftliche/s Kochen/Essenszubereitung beinhalten.

| ...gut erreichbar sein.

[] ...eine Gruppengrofe von 15 Teilnehmenden nicht Gberschreiten.

| ...eine gemeinschaftliche Mahlzeit (durch bspw. Catering) beinhalten.
...in einem definierten Setting stattfinden (Schule, Betrieb,...).

| ...in mehrere Einheiten gegliedert sein/mehrmals stattfinden.

. Sonstiges:

[”] Keine Angabe
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Fragebogenseite 14

Welche Aspekte an Primarpriaventionsmafnahmen wiirdest du selbst als wichtig erachten?

Wahle bitte mindestens eine der folgenden Antwortmdéglichkeiten:

[ Risikofaktoren reduzierend (z.B. Verzerrte Kérperwahrnehmung, geringer Selbstwert)

[7] Ressourcenfordernd (z.B. Emahrungswissen, hoher Korperselbstwert)

|| Fahigkeitsorientiert (Ankniipfen an den Fahigkeiten und dem Wissen der Teilnehmenden)

[7] Interaktiv (z.B. Workshop)
[ Strukturiert

[7] Friih ansetzend (bis max. 15. Lebensjahr)

["] Geschlechtsspezifisch
[C] Rein psychoedukativ (Wissensvermittiung)
|| Gemeinschaftlich einbindend von Kindern und Eltern

__ Sonstiges:

["] Keine Angabe

Fragebogenseite 15

Méochtest du noch etwas ergédnzen?

| Zuri.'lck_‘

Weiter

Fragebogenseite 16

Vielen Dank fiir Deine Teilnahme!

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

Kristina Grofe, Life Sciences, Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg
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Anhang 3: Freitextantwort-Klassifikation

Tabelle I: Beispielhafte Antwortklassifikationen auf die offene Frage: "Was verstehst du unter dem

Begriff "Binge-Eating"?"

Klassifikation

Freitextantworten der Studierenden

Laut DSM-5 zutreffend
(vgl. Tab. 1)

Essanfille

Kontrollverlust

Essen ohne Hungergefiihl
Kein Kompensationsverhalten
Schneller essen als ,,normal*
Schuldgefiihle nach dem Essen

Laut DSM-5 nicht zutreffend =

Kompensationsverhalten
Ungesund essen
Ubergewicht

Alkohol trinken beim Essen
Emotionales Essen

Hungern

Quelle: Eigene Online-Befragung, 2022.
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Anhang 4: Ubersicht aller teilnehmenden Studienginge

Tabelle II: Ubersicht der teilnehmenden Studiengéinge an der Online-Befragung

Studiengang Fakultit Haufigkeit Haufigkeit
(abs.) (%)

Angewandte Familienwissenschaften M.A. WS 2 0.4
Angewandte Informatik TI 13 25
AuBenwirtschaft/Internationales Manage-
ment B.Sc. WS 14 2,7
Automatisierung M.Sc. TI 1 0.2
Bekleidung - Technik & Management
B.Eng. DMI 8 1.5
Betriebswirtschaftslehre B.Sc. WS 2 0.4
Bibliotheks- und Informationsmanagement
B.A. DMI 18 34
Bildung und Erziehung in der Kindheit
B.A. WS 25 4.7
Biomedical Engineering LS 1 0.2
Biotechnologie LS 8 L5
Digitale Kommunikation M.A. DMI 1 0.2
Elektro- und Informationstechnik B.Sc. TI 11 2,1
European Master Medical Technology and
Healthcare Business LS 4 0.8
Fahrzeugbau TI 7 1.3
Flugzeugbau TI 15 2.8
Food Science LS 4 0.8
Gefahrenabwehr LS 1 0.2
Gesundheitswissenschaften LS 37 7.0
Health Sciences LS 3 0.6
Hebammenwissenschaft WS 11 2.1
Mlustration DMI 13 2,5
Informatik TI 4 0.8
Informatik Technischer Systeme B.Sc. TI 3 0.6
Informationen, Medien, Bibliothek M. A. DMI 2 0.4
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Interdisziplindre Gesundheitsversorgung

und Management B.Sc. WS 3 0.6
International business M.Sc. WS 1 0.2
International Logistics and Management

M.Sc. WS 1 0.2
Kommunikationsdesign DMI 7 1.3
Konstruktionstechnik & Produktentwick-

lung im Maschinenbau M.Sc. TI 1 0.2
Logistik/Technische Betriebswirtschafts-

lehre B.Sc. WS 3 0.6
Marketing & Vertrieb M.Sc. WS 2 0.4
Marketing/Technische Betriebswirtschafts-

lehre B.Sc. WS 6 1.1
Maschinenbau - Berechnung und Simula-

tion M.Sc. TI 2 0.4
Maschinenbau — Entwicklung und Kon-

struktion B.Sc. TI 1 0.2
Maschinenbau und Produktion B.Sc. TI 24 4.6
Mechatronik B.Sc. TI 2 0.4
Media Systems B.Sc. DMI 8 1.5
Medien und Information B.A. DMI 1 0.2
Medien und Kommunikation B.A. DMI 7 1.3
Medientechnik B.Sc. DMI 8 L5
Medizintechnik LS 9 1.7
Mikroelektronische Systeme M.Sc. TI 1 0,2
Modedesign/Kostiimdesign/Textildesign DMI 10 1.9
Nachhaltige Energiesysteme im Maschi-

nenbau M.Sc. TI 2 0.4
Okotrophologie LS 42 8.0
Pflege WS 5 0.9
Pflege dual WS 8 1.5
Process Engineering M.Sc. LS 2 0.4
Produktionstechnik und -management TI 4 0.8
Public Health LS 3 0.6
Public Management WS 31 5.9
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Regenerative Energiesysteme und Ener-

giemanagement B.Sc. TI 1 0.2
Renewable Energy Systems M.Sc. LS 1 0.2
Rettungsingenieurwesen B.Eng. LS 3 0.6
Sozial- und Gesundheitsmanagement WS 1 0.2
Soziale Arbeit WS 66 12,5
Umwelttechnik LS 7 1.3
Verfahrenstechnik LS 7 1.3
Wirtschaftsinformatik B.Sc. TI 6 1.1
Wirtschaftsingenieurwesen LS 5 0.9
Zeitabhingige Medien/Sound - Vision -

Games MLA. DMI 2 0.4
Gesamt 527 100

Anmerkungen. LS = Fakultét Life Sciences, WS = Fakultat Wirtschaft & Soziales, TI = Fakultét
Technik & Informatik, DMI = Fakultét Design, Medien & Information. Anzahl der Befragten (n)
in Prozent (%) und in absoluter Zahl (abs.).

Quelle: Eigene Online-Befragung, 2022.
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Anhang 5: Diagnosekriterien der “Binge-Eating®-Stérung nach
DSM-IV

Tabelle III: Vorgeschlagene Forschungskriterien der Binge-Eating-Storung nach DSM-IV

Kriterium | Forschungskriterien fiir die ,,Binge-Eating“-Storung

A. | Wiederholte Episoden von , Fressanfillen“. Eine Episode von ,,Fressanféllen ist
durch die beiden folgenden Kriterien charakterisiert:

(1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. in ei-
nem zweistiindigen Zeitraum), die definitiv groBer ist als die meisten Men-
schen in einem &dhnlichen Zeitraum unter dhnlichen Umstanden essen wiir-
den.

(2) Ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wihrend der Episode (z.
B. ein Gefiihl, dass man mit dem Essen nicht authéren kann bzw. nicht

kontrollieren kann, was oder wie viel man isst).

B. | Die Episoden von , Fressanfillen™ treten gemeinsam mit mindestens drei der fol-
genden Symptome auf:

(1) wesentlich schneller Essen als normal,

(2) essen bis zu einem unangenchmen Véllegefiihl,

(3) essen grofer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig

fiihlt,
(4) allein essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst,
(5) Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit, oder grofe Schuldge-

fiihle nach dem tiberméafBigen Essen.

C. | Es besteht deutliches Leiden wegen der ,,Fressanfalle™.

D. | Die , Fressanfille* treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche fiir

6 Monate auf.

E. | Die , Fressanfille” gehen nicht mit dem regelméBigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z. B. ,,Purging-Verhalten™, fasten
oder exzessive korperliche Betétigung) und sie treten nicht ausschlieBlich im Ver-

lauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.

Anmerkung. Adaptiert aus Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen: DSM-
IV iibersetzt nach der vierten Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
der American Psychiatric Association (Hrsg.), 1998, S. 821.
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mene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.
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