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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Gewichts- und Essstorungen stellen ein hédufiges, mit erheblichen Folgeerkrankun-
gen verbundenes Problem nahezu epidemischen AusmaBles dar (vgl. Munsch, 2002; Smo-
lak & Thompson, 2009a). Aufgrund erheblicher direkter und indirekter Folgekosten kommt
diesem Storungsspektrum auch eine wesentliche gesundheitsokonomische Bedeutung zu
(z.B. Knoll & Hauner, 2008). Epidemiologische Studien belegen, dass das Auftreten ge-
wichts- und essbezogener Storungen bereits im Kindesalter nicht zu unterschitzen ist. So
sind in Deutschland 15% der Kinder und Jugendlichen bereits iibergewichtig, 6% sogar
adipos (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007). Gestortes Essverhalten im Kindesalter ist eben-
falls kein seltenes Phinomen (Halvarsson, Lunner, Westerberg, Anteson & Sjodén, 2002;
Jacobi, Schmitz & Agras, 2008). Angesichts erheblicher korperlicher, psychischer und so-
zialer Beeintrachtigungen (z.B. Puder & Munsch, 2010; Reinehr et al., 2005; Warschbur-
ger, 2005), und der hohen Tendenz zur Chronifizierung (Whitaker, Wright, Pepe, Seidel &
Dietz, 1997) wird die Notwendigkeit von Forschungsbemiihungen zu auslésenden und
aufrechterhaltenden Faktoren gewichts- und essbezogener Storungen im Kindesalter unter-
strichen. Das Kindesalter stellt eine sensible Periode zur Erforschung von Einflussfaktoren
dar. Mehrheitlich besitzen Kinder noch die Fiahigkeit zur natiirlichen Appetitregulation und
reagieren auf unangenehme Emotionen mit verringertem Essen, im Verlauf der Kindheit
gehen diese natiirlichen Verhaltensmuster jedoch verloren (z.B. van Strien & Oosterveld,

2008).

Es ist davon auszugehen, dass neben genetischen Faktoren, welche bei der Genese
von Gewichts- und Essstorungen malgeblich beteiligt sind, auch Umweltfaktoren eine
Rolle spielen. So wird gestortes Essverhalten, insbesondere emotionales Essverhalten, im
Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung gewichts- und essbezogener
Storungen als relevant angesehen (z.B. Konttinen, Haukkala, Sarlio-Lihteenkorva,
Silventoinen & Jousilahti, 2009; van Strien, Herman & Verheijden, 2009). Ein bedeutender
Stellenwert wird der familialen Tradierung gestorten Essverhaltens im Kindesalter beige-
messen. So wirft die Haufigkeit gewichts- und essbezogener Stérungen bei Frauen im jun-
gen Erwachsenenalter (Hilbert, de Zwaan & Braehler, 2012; Hudson, Hiripi, Pope & Kess-
ler, 2007; Reba-Harrelson et al., 2010) die Frage auf, ob miitterliche gewichts- und esssto-
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rungsrelevante Merkmale bei der Auspriagung gestorten Essverhaltens im Kindesalter von

Bedeutung sind.

Dieser Frage soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden. Dazu
wurden zwei separate Studien konzipiert. Mit der ersten Studie wurde das Anliegen ver-
folgt, die Beziehung gestorten Essverhaltens von Miittern und Vorschulkindern im Kontext
miitterlicher Gewichtsstorungen zu untersuchen. In der zweiten Studie wurde dariiber hin-
aus die Beziehung gestorten Essverhaltens von Miittern und Kindern im Alter zwischen

einem und zehn Jahren im Kontext einer miitterlichen Essstorungssymptomatik fokussiert.

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung erfolgt zunéchst in Kapitel 2 die theoretische
Einbettung der vorliegenden Untersuchung. Neben grundlegenden Betrachtungen zur Epi-
demiologie, Risikofaktoren und Atiologie von Gewichts- und Essstérungen, welche die
Relevanz des Forschungsvorhabens unterstreichen sollen, wird der Forschungsstand zu
gestortem Essverhalten und der Beziehung des gestorten Essverhaltens zwischen Eltern
und ihren Kindern beleuchtet. Darauf aufbauend werden in Kapitel 3 der Untersuchungs-
gegenstand sowie iibergeordnete Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit abge-
leitet. Im Anschluss sollen die durchgefiihrten Studien in Kapitel 4 bzw. Kapitel 5 darge-
stellt werden. In den Kapiteln 4 und 5 werden sowohl spezifische Hypothesen und metho-
dische Aspekte der jeweiligen Studie erldutert als auch die Ergebnisse beschrieben. An-
schlieBend werden in Kapitel 6 die gewonnenen Befunde in Verbindung mit den eingangs

formulierten Hypothesen und dem zitierten Forschungsstand diskutiert.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND

Im vorliegenden Kapitel werden zunichst epidemiologische Gesichtspunkte von
Gewichts- und Essstorungen einschlielich wichtiger Aspekte der Phinomenologie sowie
der Klassifikation in den Diagnosesystemen psychischer Stérungen beleuchtet. Anhand
aktueller internationaler und nationaler Forschungsbefunde zu Préavalenz, Verlauf, Komor-
biditdt und Folgeerkrankungen soll die Bedeutung von gewichts- und essbezogenen Sto-
rungen als hiufiges, mit ernsthaften gesundheitlichen Konsequenzen verbundenes Gesund-
heitsrisiko eingeordnet werden. Anschlielend werden wesentliche &dtiologische und Risiko-
faktoren, die zur Pradisposition, Entstehung und Aufrechterhaltung von gewichts- und ess-
bezogenen Storungen beitragen, niher in Augenschein genommen. Dabei werden neben
genetischen Aspekten und biologischen Grundlagen vor allem Erkldrungsmodelle beriick-
sichtigt, die gestortes Essverhalten fokussieren. Ein zentraler Stellenwert wird der Betrach-
tung der Theorien zur Atiologie des Uberessens — der psychosomatischen Theorie, der Ex-
ternalitétstheorie sowie der Theorie des geziigelten Essverhaltens — sowie den wesentlichen
empirischen Befunden im Hinblick auf die Entstehung von Gewichts- und Essstorungen
beigemessen. Ferner wird der Forschungsstand zu gestortem Essverhalten im Kindesalter

unter Einbezug alters-, geschlechts- und gewichtsspezifischer Unterschiede beleuchtet.

Der dritte Teil des Kapitels widmet sich dem zentralen Thema der vorliegenden Ar-
beit, dem gestorten Essverhalten im familialen Kontext. Dabei sollen Befunde zu Assozia-
tionen des gestorten Essverhaltens zwischen Eltern und ihren Kindern sowohl allgemein

als auch storungsspezifisch fiir Gewichts- und Essstorungen erortert werden.

2.1 Epidemiologische Aspekte von Gewichts- und Essstorungen

Gewichts- und Essstorungen wurden in der Vergangenheit aus unterschiedlichen
Forschungsperspektiven betrachtet. In der jiingeren Vergangenheit hat sich zunehmend die
Erkenntnis durchgesetzt, dass es sich bei Gewichts- und Essstorungen um ein Storungs-
spektrum handelt. Dies schligt sich in einer wachsenden Zahl von Lehrbiichern nieder, die
beide Storungsgruppen betrachten (Herpertz, de Zwaan & Zipfel, 2008; Smolak & Thomp-
son, 2009b). So lassen sich eine Reihe von Gemeinsamkeiten im Hinblick auf &tiologische

und Risikofaktoren finden. Ein gemeinsamer Nenner dieses Storungsspektrum ist der Ge-
13
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wichtsstatus. Gewichtsstorungen werden ausschlieBlich iiber dieses Kriterium definiert.
Angesichts der assoziierten korperlichen Symptome und Folgeerkrankungen wurden Adi-
positas und Ubergewicht in der Vergangenheit vor allem aus der Perspektive der somati-
schen Medizin bzw. aus gesundheitswissenschaftlichem und gesundheitsokonomischem
Blickwinkel beforscht. In den gidngigen internationalen Klassifikationssystemen psychi-
scher Storungen finden Ubergewicht und Adipositas bisher per se keine Erwihnung. Dem-
gegeniiber werden Essstorungen durch nosologische Kriterien als psychische Stérungen
klassifiziert und aus klinisch psychologischer bzw. psychiatrischer Perspektive empirisch
untersucht. Auch bei der Diagnose einer Anorexia nervosa ist der Gewichtsstatus ein wich-
tiges Kriterium (BMI < 17,5). Das Vorliegen eines normabweichenden Gewichtsstatus ist
bei den anderen Essstorungen jedoch von untergeordneter Relevanz. So liegt bei Betroffe-
nen einer Bulimia nervosa, einer Binge-Eating Disorder oder einer atypischen bzw. nicht
niher bezeichneten Essstorung nicht selten Normalgewicht vor. Bei diesen Zustandsbildern
spielt das Gewicht dennoch in Form von Sorgen um Gewicht und Figur, dem damit ver-
bundenen Wunsch nach Gewichtsverlust sowie gewichtsregulierenden MaBnahmen eine
zentrale Rolle. Gewichts- und Essstorungen konnen somit — wie eingangs erwéhnt — als ein
Storungsspektrum betrachtet werden (vgl. Smolak & Thompson, 2009a). In der vorliegen-
den Arbeit wird der Begriff gewichts- und essbezogene Storungen daher synonym mit dem

Spektrum von Gewichts- und Essstorungen verwendet.

2.1.1 Klassifikation und Phanomenologie

Die Klassifikation des Gewichts wird anhand des Korpermasse- bzw. Body-Mass-
Index (BMI) vorgenommen, der aus dem Quotienten des Korpergewichts und der quadrier-
ten KorpergroBe (kg/m?) ermittelt wird (WHO, 2000). Dies ist insbesondere fiir die Bewer-
tung von Unter- und Ubergewicht sowie Adipositas mit den entsprechenden Schweregra-
den von Relevanz. In Tabelle 2—1 werden die Grenzwerte der Gewichtsklassifikation auf-

gelistet.

Die Klassifikation von Essstorungen erfolgt nach den neusten Revisionen der Klas-
sifikationssysteme psychischer Stérungen — der Internationalen Klassifikation psychischer
Storungen ICD-10 (WHO, 1993; deutsche Ubersetzung von Dilling, Mombour, Schmidt,
Schulte-Markwort & Remschmidt, 2011) und des Diagnostischen und Statistischen Hand-
buchs Psychischer Storungen DSM-IV-TR (APA, 2000, dt. Ubersetzung Sal}, Wittchen,
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Zaudig & Houben, 2003). Neben den klassischen Essstorungsdiagnosen wird in diesem
Abschnitt auch auf die Relevanz der atypischen Essstorungen bzw. der nicht nidher be-
zeichneten Essstorungen — im DSM-IV als Eating Disorder Not Otherwise Classified
(EDNOS) bezeichnet — sowie subsyndromaler Essstorungen bzw. gestorten Essverhaltens

eingegangen.

Tabelle 2-1: Internationale Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI

(WHO, 2000).

Klassifikation BMI

starkes Untergewicht < 16.00
mifBiges Untergewicht 16,00 — 16,99
leichtes Untergewicht 17,00 - 18,49
Normalgewicht 18.50 — 24.99
Ubergewicht 25,00 — 29,99
Adipositas Grad I 30,00 — 34,99
Adipositas Grad 11 35,00 - 39,99
Adipositas Grad 111 >40

Gewichtsstorungen. Angesichts der dramatischen Entwicklung der Adipositaspra-
valenz in den westlichen Industrienationen und den mit Ubergewicht und Adipositas ver-
bundenen gesundheitlichen Risiken und Folgekosten fiir die nationalen Gesundheitssyste-
me wird immer wieder die Frage diskutiert, ob es sich bei der Adipositas um eine psychi-
sche oder Verhaltensstorung handelt und ob die Adipositas in die diagnostischen Kriterien
der gingigen Diagnosesysteme Eingang finden sollte. Wihrend sich Ubergewicht durch
eine Erhohung der Korpermasse auszeichnet, wird Adipositas durch einen hohen Korper-
fettanteil im Vergleich zur Gesamtkorpermasse definiert. Die Bewertung des Gewichtssta-
tus erfolgt in epidemiologischen Studien zumeist anhand des BMI, wenngleich in der Pra-

xis héufig auch andere anthropometrische Mafle wie die Hautfaltendicken, der Taillenum-
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fang oder Taille-Groe-Quotient zur Diagnosestellung herangezogen werden. Der BMI
weist eine hohe Korrelation mit der Korperfettmasse auf (Pietrobelli, Rothacker, Gallagher
& Heymsfield, 1997) und gilt als guter Indikator fiir die Fettmasse von Erwachsenen und
Kindern.

Erhohtes Korpergewicht per se wird nicht als psychische Storung definiert (Devlin,
2007). Aus diesem Grund existiert weder in der ICD-10 noch in dem DSM-IV eine eigen-
stindige Kategorie fiir Ubergewicht bzw. Adipositas. Sind psychische Faktoren oder Ver-
haltensstorungen an der Entstehung von Adipositas maBgeblich beteiligt, ldsst sich diese
Storung nach ICD-10 im Kapitel V (F) mit der Diagnose ,,F54 psychologische Faktoren
und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten* verschliisseln (Dilling
et al., 2011). Diese Kategorie erfasst psychische und Verhaltenseinfliisse bei der Entste-
hung korperlicher Erkrankungen. Das DSM-IV verfiigt iiber eine vergleichbare Kategorie
mit dem Code ,,316.00 spezifische psychologische Faktoren, die einen allgemeinen medi-

zinischen Krankheitsfaktor beeinflussen* (APA, 2000).

Das ICD-10 sieht im Kapitel IV der endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten die Diagnose Adipositas unter ,,E66* mit den Subkategorien ,,E66.0 Adiposi-
tas durch iiberméfBige Kalorienzufuhr, ,,E66.1 Arzneimittelinduzierte Adipositas®, ,,E66.2
UbermiBige Adipositas mit alveolirer Hypoventilation®, ,,E66.8 Sonstige Adipositas® und
,,E£60.9 Adipositas, nicht ndher bezeichnet* vor (WHO, 1993). Das DSM-IV verschliisselt
Adipositas als korperliche Erkrankung unter der Achse 3 (APA, 2000).

Liegt bei einer iibergewichtigen Person eine Binge-Eating-Disorder vor, wird in den
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV mit der Diagnose ,,nicht nidher bezeichnete
Essstorung® codiert. Das DSM-IV bietet dariiber hinaus einen Appendix mit der Binge-
Eating-Disorder als Form einer nicht ndher bezeichneten Essstorung (bzw. EDNOS) mit
Forschungskriterien als Diagnoseempfehlung (APA, 2000). In Vorbereitung der neuen Re-
visionen der Klassifikationssysteme ICD-11 (WHO, vorauss. 2015) und DSM-V (APA,
vorauss. 2013) wird die Aufnahme der Adipositas als psychische Storung diskutiert, sofern
es sich um Adipositas infolge nichtnormativen, nichthoméostatischen Uberessens handelt.
Allerdings fehlen bislang klare nosologische Kriterien fiir diesen Bereich der Adipositas,

sodass dieses Vorhaben schwer zu realisieren sein diirfte (z.B. Devlin, 2007).
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Im Kindes- und Jugendalter erfolgt die Bewertung des Gewichtsstatus ebenfalls an-
hand des BMI. Da der BMI alters- und geschlechtsspezifischen Einfliissen und Verédnde-
rungen unterliegt, existieren keine festen Grenzwerte. Zur Einteilung des Gewichtsstatus
werden deshalb alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentile einer Referenzpopulati-
on herangezogen. In Deutschland wird fiir Kinder und Jugendliche bislang das Referenz-
system von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) empfohlen. Ein BMI oberhalb des 90. Per-
zentils wird als Ubergewicht, ein BMI oberhalb des 97. Perzentils als Adipositas definiert,
ab einem Perzentil von 99,5 liegt eine extreme Adipositas vor (Arbeitsgemeinschaft Adipo-

sitas im Kindes- und Jugendalter (AGA), 2011).

International werden unterschiedliche Referenzwerte und Referenzpopulationen zur
Bewertung des Gewichtsstatus bei Kindern eingesetzt. Die International Obesity Task For-
ce (IOTF) empfiehlt, durch Extrapolierung das BMI-Perzentil zu verwenden, welches mit
dem Alter von 18 Jahren in einen BMI von 25 (Ubergewicht) bzw. 30 (Adipositas) miindet
(Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000). Die Referenzwerte wurden in sechs verschiedenen
Landern mit unterschiedlichen ethnischen Populationen erhoben. Auch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) schlédgt internationale Referenzwerte fiir den BMI vor, die in
Ubereinstimmung mit den Grenzwerten der IOTF im Alter von 18 Jahren den Grenzwerten

der Erwachsenen entsprechen (de Onis et al., 2007).

Da die internationalen Referenzsysteme auf einer Auswahl nationaler Untersuchun-
gen mit ethnisch sehr unterschiedlichen Populationen beruhen, werden in vielen Landern
wie z.B. den USA (Ogden et al., 2002) zur Bewertung des Gewichtsstatus nationale Refe-
renzsysteme genutzt. Auch in Deutschland wird die Verwendung des nationalen Referenz-
systems von Kromeyer-Hauschild et al. zur individuellen Diagnosestellung sowie zur Ein-
schitzung der Privalenz weiterhin empfohlen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter (AGA), 2011). Mit den Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) liegt dariiber hinaus zwar ein aktuelleres Referenzsystem fiir Kinder und Jugend-
liche in Deutschland vor (Schaffrath Rosario, Kurth, Stolzenberg, Ellert & Neuhauser,
2010). Die Autorinnen weisen jedoch darauf hin, dass der BMI der KiGGS-Population
hoher ist als der BMI der Referenzpopulation von Kromeyer-Hauschild et al. aus dem Jahr
2001 und eine Bewertung des Gewichtsstatus nach der KiGGS-Population zu einer ver-
zerrten Pravalenzschitzung fithren und somit den Anstieg der Préavalenz fiir Gewichtssto-
rungen verschleiern wiirde. Daher wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit das Referenz-

system von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) verwandt.
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Essstorungen. Unter dem diesem Begriff fassen die neuesten Revisionen der Klas-
sifikationssysteme psychischer Storungen ICD-10 und DSM-IV die klassischen Syndrome
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa. DSM-IV und ICD-10 beriicksichtigen dariiber
hinaus atypische und nicht ndher bezeichnete Essstorungen. Die Beziehung zwischen den
einzelnen diagnoserelevanten Essstorungstypen und subklinischem gestortem Essverhalten
ist in Abbildung 2-1 schematisch dargestellt (vgl. Fairburn & Bohn, 2005). Die Manuale
der ICD-10 und des DSM-IV definieren jede Storung in Form von expliziten diagnosti-
schen Kiriterien und einer algorithmischen Operationalisierung. Anhand ausformulierter
Symptome sowie der Beschreibung von Haufigkeits- und Dauerkriterien werden Symp-

tomkonfigurationen iiber Algorithmen zu Syndromen und Diagnosen verrechnet.

gestortes

Essverhalten

Essstorungen, nicht

naher bezeichnet

Anorexia
nervosa Bulimia

nervosa

kein ,,Fall* ,Fall*“ einer Essstorung kein ,,Fall*

A
A
\4
v

Abbildung 2-1: Eine schematische Darstellung der Beziehung zwischen Anorexia nervosa,

Bulimia nervosa und EDNOS nach Fairburn und Bohn (2005).
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Im folgenden Abschnitt werden die diagnostischen Kriterien der verschiedenen
Essstorungsdiagnosen erldutert. Die Anorexia nervosa ist durch den Wunsch nach Ge-
wichtsabnahme gekennzeichnet (vgl. Tabelle 2—2). Die mit der Stérung verbundenen Ver-
haltensweisen fiihren zu einem reduzierten Erndhrungszustand und oft zu extremem Unter-
gewicht. Die Nahrungsaufnahme ist nicht durch Hunger- und Séttigungssignale gesteuert,
sondern unterliegt einer rigiden Kontrolle. Die erwiinschte Gewichtsabnahme wird durch
eine starke Einschrinkung der Nahrungsaufnahme sowie das Vermeiden hochkalorischer
Nahrungsmittel erreicht, bei der Anorexia nervosa vom Purging-Typus tritt auch Erbre-
chen, exzessive korperliche Aktivitdt und/ oder Missbrauch von Abfiihrmitteln und Diure-
tika auf. Aufgrund der Korperschemastorung nehmen sich die Betroffenen auch im Zu-
stand der Kachexie als zu dick war und kontrollieren hidufig Korperproportionen und Ge-

wicht (vgl. Teufel & Zipfel, 2008).

Tabelle 2-2: Diagnosekriterien fiir die Anorexia nervosa nach ICD-10 (Dilling et al., 2011)
und DSM-1V (Sa8 et al., 2003).

ICD-10 DSM-1V
F50.0 307.1
1. Tatsdchliches Korpergewicht min- A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter
destens 15% unter dem erwarteten und KorpergroBe normalen Korperge-
(entweder Gewichtsverlust oder nie wichts zu halten (z.B. der Gewichtsverlust
erreichtes Gewicht) oder Body- fiihrt dauerhaft zu einem Korpergewicht
Mass-Index von 17,5 oder weniger. von weniger als 85% des zu erwartenden
Bei Patienten in der Vorpubertit Gewichts, oder das Ausbleiben einer wih-
kann die erwartete Gewichtszunah- rend der Wachstumsperiode zu erwarten-
me wihrend der Wachstumsperiode den Gewichtszunahme fiihrt zu einem
ausbleiben. Korpergewicht von weniger als 85% des
zu erwartenden Gewichts).
2. Der Gewichtsverlust ist selbst her- B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichts-

beigefiihrt durch
A. Vermeidung von hochkalorischen
Speisen; sowie eine oder mehrere

der folgenden Verhaltensweisen:

zunahme oder davor, dick zu werden, trotz

bestehenden Untergewichts.
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B. selbst induziertes Erbrechen;

a

selbst induziertes Abfiithren;

D. iibertriebene korperliche Aktivi-
taten;

E. Gebrauch von Appetitziiglern

und/oder Diuretika

. Korperschema-Storung in Form ei-

ner spezifischen psychischen Sto-
rung: die Angst, zu dick zu werden,
besteht als eine tiefverwurzelte
iiberwertige Idee; die Betroffenen
legen eine sehr niedrige Gewichts-

schwelle fiir sich selbst fest.

. Eine endokrine Storung auf der
Hypothalamus-Hypophysen-

Gonaden-Achse. Sie manifestiert
sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei
Minnern als Libido- und Potenzver-
lust. (Eine Ausnahme ist das Persis-
tieren vaginaler Blutungen bei ano-
rektischen Frauen mit einer Hormon-
substitutionsbehandlung zur Kontra-
zeption.)  Erhohte =~ Wachstums-
hormon- und Kortisolspiegel, Ande-
rung des peripheren Metabolismus
von Schilddriisenhormonen und St6-
rungen der Insulinsekretion konnen

gleichfalls vorliegen.

. Bei Beginn der Erkrankung vor der

Pubertit ist die Abfolge der puberti-
ren Entwicklung gestort (Wachs-
tumsstopp; fehlende Brustentwick-

lung und primidre Amenorrhoe bei

. Storung in der Wahrnehmung der eigenen

Figur und des Korpergewichts, iibertriebe-
ner Einfluss des Korpergewichts oder der
Figur auf die Selbstbewertung oder Leug-
nen des Schweregrades des gegenwirtigen

Korpergewichts.

. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen

einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben
von mindestens drei aufeinanderfolgenden

Menstruationszyklen.
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Middchen; bei Knaben bleiben die
Genitalien kindlich). Nach Remissi-
on wird die Pubertitsentwicklung
hiufig normal abgeschlossen, die

Menarche tritt verspitet ein.
Subtypen der Anorexia nervosa

F50.00 Anorexie ohne aktive MaBnah- Anorexia nervosa vom restriktiven Typus: Sie
men zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, zeichnet sich durch blofles Verzichten auf
Abfiihren etc.) Nahrung bzw. besonders hochkalorischer

F50.01 Anorexie nervosa mit aktiven Nahrung aus.

MaBnahmen zur Gewichtsabnahme Anorexia nervosa vom Purging Typus: Durch
(Erbrechen, Abfiihren etc. u.U. in Ver- kompensatorische Verhaltensweisen, wie
bindung mit HeiBhungerattacken) selbstinduziertes  Erbrechen, Abfiihrmittel
oder Entwisserungsmittel wird der Kalorien-
aufnahme entgegengewirkt. Dabei ist ein deut-

licher Gewichtsverlust zu beobachten.

Menschen, die unter einer Bulimia nervosa leiden, beschiftigen sich iibermaBig mit
der Kontrolle des Kérpergewichts, zeigen wie Patientinnen' mit Anorexia nervosa ein rest-
riktives Essverhalten, allerdings kann der restriktive Essstil nicht dauerhaft aufrechterhal-
ten werden. Es kommt zu wiederkehrenden HeiBhungerattacken (Essanféllen) mit Kont-
rollverlust, welche das Kardinalsymptom der Bulimia nervosa darstellen. Das anschlieen-
de Kompensationsverhalten wie selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Ab-
fiihrmitteln und Diuretika fiihrt dazu, dass die Betroffenen ihr Gewicht halten (vgl. Tabelle
2-3). Frauen mit einer Bulimia nervosa sind in der Regel normalgewichtig und zeigen sel-

tener Zyklusstorungen als Betroffene einer Anorexia nervosa.

' Im Zusammenhang mit Essstorungen wird aufgrund der hohen Verbreitung in der weiblichen Bevélkerung die weibli-

che Form verwandt, minnliche Betroffene sind eingeschlossen.
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Tabelle 2-3: Diagnosekriterien fiir die Bulimia nervosa nach ICD-10 (Dilling et al., 2011)
und DSM-1V (Sa8 et al., 2003).

1.

ICD-10
F50.2

Eine andauernde Beschiftigung mit
Essen, eine unwiderstehliche Gier
nach Nahrungsmitteln; die Patientin
erliegt Essattacken, bei denen grof3e
Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit

konsumiert werden.

Die Patientin versucht, dem dickma-
chenden Effekt der Nahrung durch
verschiedene Verhaltensweisen
entgegenzusteuern: selbstinduziertes
Erbrechen, Missbrauch von Abfiihr-
mitteln, zeitweilige Hungerperioden,
Gebrauch  von  Appetitziiglern,
Schilddriisenprdparaten oder Diure-
tika. Wenn die Bulimie bei Diabeti-
kerinnen auftritt, kann es zu einer
Vernachlédssigung der Insulinbehand-

lung kommen.

Eine der wesentlichen psychopatho-
logischen Auffalligkeiten besteht in
der krankhaften Furcht davor, zu
dick zu werden; die Patientin setzt
sich eine scharf definierte Gewichts-

grenze, deutlich unter dem

DSM-1V
307.51

A. Wiederkehrende Essanfille

1. Ein Essanfall ist charakterisiert durch:
Essensaufnahme innerhalb eines be-
grenzten Zeitraumes (bis zu 2 Stun-
den); die Nahrungsmenge ist definitiv
grofler als sie die meisten Menschen in
einer vergleichbaren Zeit unter dhnli-
chen Umstinden essen wiirden

2. Ein Gefiihl des Kontrollverlusts wih-

rend des Essanfalls tritt auf.

B. Wiederkehrendes, unangemessenes Kom-
pensationsverhalten, um eine Gewichtszu-
nahme zu verhindern, wie selbstinduzier-
tes Erbrechen, Missbrauch von Laxanzien,
Diuretika, Klistieren oder anderer Medika-
tion, Fasten oder exzessive sportliche

Ubungen.

C. Essanfille und unangemessene Kompensa-
tionsmechanismen treten iiber drei Monate
im Schnitt mindestens zweimal wochent-

lich auf.
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pramorbiden, vom Arzt als optimal
oder ,,gesund* betrachteten Gewicht.
Haufig lasst sich in der Vorgeschich-
te mit einem Intervall von einigen
Monaten bis zu mehreren Jahren eine
Episode einer Anorexia nervosa
nachweisen. Die frithere Episode
kann voll ausgeprigt gewesen sein,
oder war eine verdeckte Form mit
miBigem Gewichtsverlust oder einer

voriibergehenden Amenorrhoe

D. Figur und Korpergewicht haben iibermi-

Bigen Einfluss auf die Selbstbewertung

E. Die Storung tritt nicht ausschlieflich im

Rahmen einer Anorexia nervosa auf.

Atypische und nicht ndher bezeichnete Essstorungen. Die Mehrzahl der Patientin-
nen, die wegen einer Essstorungssymptomatik eine Behandlung aufsucht, erfiillt die Krite-
rien der klassischen Essstorungsdiagnosen nicht in der Ausprigung oder der Anzahl wie
von den gingigen Klassifikationssystemen gefordert (vgl. de Zwaan & Miihlhans, 2008).
Wihrend das DSM-IV-TR (APA, 2000) neben den Diagnosen Anorexia nervosa und Buli-
mia nervosa lediglich die Kategorie EDNOS auffiihrt, werden in der ICD-10 (WHO, 1993)
dariiber hinaus die Diagnosen atypische Anorexia nervosa (F50.1) und atypische Bulimia
nervosa (F50.3), Essattacken bei anderen psychischen Storungen (F50.4), Erbrechen bei
anderen psychischen Storungen (F50.5), sonstige Essstorungen (F50.8) und nicht ndher
bezeichnete Essstorung (F50.9) klassifiziert.

Zu den nicht niher bezeichneten Essstorungen wird bislang auch die Binge-Eating-
Disorder gezidhlt. In den diagnostischen Leitlinien der ICD-10 wird die Binge-Eating-
Disorder unter F50.9 ,nicht ndher bezeichnete Essstorung® codiert (WHO, 1993). Das
DSM-IV hat die Binge-Eating-Disorder 1994 als eine provisorische Essstorungsdiagnose
in das DSM-IV (APA, 1994) aufgenommen. Im Appendix der vergleichbaren Kategorie
EDNOS ist die Binge-Eating-Disorder als mogliches Zustandsbild aufgefiihrt und durch
ausformulierte Forschungskriterien (vgl. Tabelle 2-4) nédher definiert (APA, 2000). Die
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Binge-Eating-Disorder ist durch regelmifige Essanfille und einen Kontrollverlust gegen-

iiber dem Uberessen gekennzeichnet. Wihrend der Essanfille werden objektiv groe Men-

gen an Nahrungsmitteln konsumiert (Wilfley et al., 1993). Im Unterschied zur Bulimia

nervosa tritt jedoch kein unangemessenes Kompensationsverhalten bzw. kein extrem gezii-

geltes Essverhalten auf. Die Betroffenen sind hiufig iibergewichtig bzw. adipos (Fairburn,

Cowen & Harrison, 1999). Im Vergleich zur Gruppe der Adiposen ohne Binge-Eating-

Disorder zeigen diese Personen hiufiger psychopathologische Auffilligkeiten (Hudson et

al., 2007), sind weniger erfolgreich in Gewichtsreduktionsprogrammen und nehmen

schneller wieder an Gewicht zu (Sherwood, Jeffery & Wing, 1999; Striegel-Moore, Wil-
son, Wilfley, Elder & Brownell, 1998).

Tabelle 2-4: Forschungskriterien der Binge-Eating-Disorder nach DSM-IV-TR (APA,
2000) (nach Munsch, 2003).

Binge-Eating-Disorder

1. Wiederholte Episoden von Essanfillen. Eine Episode von ,,Essanféllen* ist durch die

beiden folgenden Kriterien charakterisiert:

Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. in einem
zweistlindigem Zeitraum), die deutlich grofer ist als die Menge, die andere Men-
schen in einem dhnlichen Zeitraum unter den dhnlichen Umstinden essen wiir-
den.

Ein Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das Essen wihrend der Episode (z.B. ein
Gefiihl, dass man mit dem Essen nicht aufthoren kann bzw. nicht kontrollieren

kann, was und wie viel man isst).

2. Die Episoden von Essanfillen treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden

Symptome auf:

wesentlich schneller essen als normal,

essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl,

essen groler Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fiihlt,
allein essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst,

Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder groe Schuldgefiihle nach

dem iliberméBigen Essen

3. Deutliches Leiden wegen der Essanfille.
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4. Die Essanfille treten im Durchschnitt an mindestens zwei Tagen in der Woche fiir

sechs Monate auf.

5. Die Essanfille sind nicht mit der regelmifigen Anwendung von unangemessenem
Kompensationsverhalten (z.B. abfithrende MafBnahmen, Fasten oder exzessiver
Sport) verbunden und treten nicht im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia

nervosa auf.

Sowohl die Anorexia nervosa als auch die Bulimia nervosa weist fiir den Erkran-
kungsbeginn einen Altersgipfel zu Beginn der Adoleszenz auf (Bryant-Waugh, 2006). Je-
doch sind die Kriterien der Diagnosesysteme fiir Kinder und Jugendliche weniger gut ge-
eignet. Es existieren je nach Entwicklungsstand des Kindes oder Jugendlichen diverse Un-
terschiede in der Auspridgung von Essstorungen. Die Diagnosekriterien der géngigen Klas-
sifikationssysteme beriicksichtigen diese Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen
bisher unzureichend (z.B. Bryant-Waugh, 2006; Gowers & Bryant-Waugh, 2004). So wer-
den bei Kindern seltener bulimisches Verhalten, Essanfille und Missbrauch von Appetit-
ziiglern und Laxanzien beschrieben, hdufiger als im Jugendalter tritt demgegeniiber ano-
rektisches Verhalten auf (z.B. Peebles, Wilson & Lock, 2006). Neben den beschriebenen
Essstorungsdiagnosen sehen ICD-10 und DSM-IV dariiber hinaus Essstérungen in der frii-
hen Kindheit vor, die an dieser Stelle nicht ndher ausgefiihrt werden, da sie fiir die Frage-

stellung der vorliegenden Arbeit nicht relevant sind.

Gestortes Essverhalten ist gekennzeichnet durch eine fehlende Steuerung durch
internale physiologische Signale. Das bedeutet, dass das Essverhalten nicht in erster Linie
mit der natiirlichen Regulation von Hunger und Sittigung in Einklang steht, sondern viel-
mehr vorrangig durch kognitive Prozesse, emotionale Zustinden und externale, nahrungs-
spezifische Hinweisreizen gesteuert wird. Gestortes Essverhalten stellt bereits ein erhohtes
Gesundheitsrisiko dar. So weisen Studien auf eine erhohten Psychopathologie, vermehrte
Gesundheitsprobleme und eine reduzierte Lebensqualitit von Betroffenen hin (z.B. Gadalla
& Piran, 2008; Herpertz-Dahlmann, Wille, Holling, Vloet & Ravens-Sieberer, 2008). Unter
gestortem Essverhalten lassen sich zum einen Essverhaltensweisen zusammenfassen, die
im Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von Uberessen und erhoh-
tem Korpergewicht stehen. Darunter sind die drei theoretischen Konstrukte zur Atiologie

des Uberessens, das emotionale Essverhalten, externale Essverhalten sowie das geziigelte
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Essverhalten zu verstehen, die im Hinblick auf die Entstehung von Gewichtsstérungen
infolge von Uberessenstendenzen entwickelt wurden. Wenngleich diese drei Konstrukte
unterschiedlichen theoretischen Konzepten entstammen — der psychosomatischen Theorie
des emotionalen Essverhaltens (Bruch, 1964b), der Externalititstheorie (Schachter, Gold-
man & Gordon, 1968) bzw. der Theorie des geziigelten Essverhaltens bzw. dem Grenzmo-
dell (Herman & Polivy, 1984) — eint sie die Idee, dass Uberessen eine Folge der Ubersteue-
rung interner Hunger- und Séttigungssignale ist, die wiederum durch emotionale Erregung,
externale, nahrungsrelevante Hinweisreize oder bewusste Ziigelung des Essverhaltens —

kognitive Kontrolle — bedingt wird (vgl. Kapitel 2.3).

Zum anderen wird gestortes Essverhalten mit essstorungsspezifischen Symptomen
assoziiert, die auf eine Gewichtsreduktion abzielen, wie dem Auftreten von Essanfillen,
dem Fasten oder selbstinduziertem Erbrechen (Keel, Heatherton, Harnden & Hornig,
1997). Dieses Verhalten wird héufig als essstorungsrelevantes Essverhalten bezeichnet.
Das Konstrukt des geziigelten Essverhaltens wird sowohl aus Perspektive der Essstorungs-
forschung als auch der Adipositasforschung als relevant angesehen. Somit kann es als aus-
I6sender und aufrechterhaltender Faktor von Gewichts- und Essstorungen betrachtet wer-
den (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer & Agras, 2004). In den letzten Jahren fanden
auch Uberessensstile infolge emotionaler und externaler Ausloser Beriicksichtigung in der
Essstorungsforschung (z.B. Lindeman & Stark, 2001; Masheb & Grilo, 2006; van Strien,
Engels, van Leeuwe & Snoek, 2005). Es ldsst sich demnach keine distinkte Trennung zwi-
schen gewichts- und essstorungsassoziiertem Essverhalten vornehmen. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit werden diese Verhaltensweisen deshalb unter dem Begriff ,,gestortes

Essverhalten* subsummiert.

Ausblick. An den diagnostischen Kriterien der Essstorungen innerhalb der interna-
tionalen Klassifikationssysteme wird zunehmend Kritik geiibt. So wird u.a. moniert, dass
innerhalb der Kriterien spezifische Charakteristika bestimmter Personengruppen wie Kin-
der, minnlichen Personen bzw. nichtkaukasischer Ethnien insgesamt zu wenig beriicksich-
tigt werden (z.B. Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson & Crosby, 2007). In Vorbereitung
der neuen Revisionen der Klassifikationssysteme, des DSM-V (APA, vorauss. 2013) sowie
des ICD-11 (WHO, vorauss. 2015) werden einige alternative Klassifikationsmodelle disku-
tiert. Die Integration der Binge-Eating-Disorder als distinkte Essstorung wird von einigen

Experten auf diesem Forschungsgebiet empfohlen (z.B. Hilbert, 2011; Striegel-Moore &
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Franko, 2008; Wilfley, Bishop, Wilson & Agras, 2007). Striegel-Moore und Franko (2008)
konstatierten eine breite empirische Basis fiir die Binge-Eating-Disorder als eine von der
Bulimia nervosa und Adipositas abgrenzbare, valide Essstorungsdiagnose mit klaren diag-
nostischen Kriterien und klinischer Niitzlichkeit. Es gibt jedoch auch kritische Stimmen,
welche sich fiir eine Beibehaltung der provisorischen Kategorie aussprechen und die Ab-
grenzung der Binge-Eating-Disorder von Bulimia nervosa und Adipositas in Frage stellen
(z.B. Wonderlich et al., 2007). In der Kontroverse wird eine Verdnderung der Zeitkriterien
der Binge-Eating-Disorder (vgl. Tabelle 2—4) diskutiert und eine Angleichung an die Krite-
rien der Anorexia und die Bulimia nervosa mit einer definierten Periode von drei Monaten
sowie die Beriicksichtigung einer wochentlichen Episode vorgeschlagen (vgl. Hilbert,
2011; Striegel-Moore & Franko, 2008). Auch die Kriterien der klassischen Essstorungsdi-
agnosen erfahren derzeit in Vorbereitung auf das DSM-V eine kritische Uberpriifung. So
werden fiir die Diagnose einer Anorexia nervosa die Streichung des Kriteriums der Ame-
norrhoe sowie eine Lockerung der Kriterien A (Untergewicht) und B (Angst vor Gewichts-

zunahme) erwogen (American Psychiatric Association, 2011).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass gestortes Essverhalten und der BMI
wesentliche Determinanten zur Klassifikation von Gewichts- und Essstorungen darstellen.
Abbildung 2-2 illustriert das Spektrum gewichts- und essbezogener Storungen, die im
Rahmen der vorliegenden Arbeit betrachtet werden, auf den Dimensionen BMI und gestor-
tes Essverhalten. Die Definition von Gewichtsstorungen erfolgt in Forschung und Praxis
zumeist iiber den BMI. Bei vielen iibergewichtigen Menschen tritt auch gestortes Essver-
halten auf, Ubergewicht ist jedoch nicht zwingend mit gestértem Essverhalten verbunden.
Essstorungen wiederum zeichnen sich in erster Linie durch das Vorliegen gestorten Ess-
verhaltens aus. Lediglich fiir die Diagnose einer Anorexia nervosa spielt ein BMI-
Kriterium eine Rolle. Fiir die Diagnosen Bulimia nervosa und nicht néher bezeichnete Ess-
storungen einschlieBlich der Binge-Eating-Disorder ist in erster Linie die Dimension des
gestorten Essverhaltens von Relevanz. Haufig ist die Binge-Eating-Disorder auch von ei-

ner Gewichtsstorung begleitet.
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Abbildung 2-2: Dimensionale Betrachtung gewichts- und essbezogener Storungen, modifi-

ziert nach Fairburn und Bohn (2005).

2.1.2 Pravalenz und Verlauf

Im folgenden Kapitel werden aktuelle Forschungsbefunde zur Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas auf der einen und Essstorungen auf der anderen Seite in Augen-
schein genommen. Dabei werden relevante internationale Studien sowie Arbeiten, die sich
auf deutsche Stichproben beziehen und somit Schliisse auf die Situation der Bevolkerung
hierzulande zulassen, herangezogen. Bei der Darstellung wird neben den Zahlen zur Priva-
lenz im Erwachsenenalter jeweils gesondert auf die Verbreitung im Kindesalter eingegan-

gen.

Verbreitung von Gewichtsstorungen. In den letzten Jahren hat der Anteil der Adi-
positas in der Bevolkerung enorm zugenommen und stellt in den westlichen Industrienati-

onen ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem dar (Munsch, 2002). In einer représenta-
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tiven Studie aus den USA im Jahr 2010 waren 68% der befragten Méanner und Frauen im
Alter von mindestens 20 Jahren iibergewichtig, 33,8% waren auch adipos, wobei der Anteil
von Ubergewicht (72,3%) und Adipositas (35,5%) bei Frauen sogar noch hoher lag (Flegal,
Carroll, Ogden & Curtin, 2010).

Ubergewicht und Adipositas sind in Deutschland zwar nicht so verbreitet wie in den
USA, dennoch sind die Zahlen besorgniserregend hoch. In der nationalen Verzehrstudie II
(NVS II) aus dem Jahr 2008, die vom Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz in Auftrag gegeben wurde, wiesen 66% der minnlichen und 50,6%
der weiblichen Studienteilnehmer im Alter zwischen 14-80 Jahren einen iibergewichtigen
oder adiposen Gewichtsstatus auf (Max-Rubner-Institut, 2008). In Deutschland sind dem-
nach mehr Minner iibergewichtig. Der Unterschied zwischen US-amerikanischen und
deutschen Frauen hinsichtlich der Ubergewichtsprivalenz ist mit iiber 20% sehr groB. Hin-
sichtlich der Adipositas ist die geschlechtsspezifische Pridvalenz in Deutschland weitestge-
hend ausgeglichen (Frauen 21,2%; Minner 20,5 %). Die Daten decken sich mit den Ergeb-
nissen des telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr
2003, die im Unterschied zu den Daten der NVS auf Selbstberichten beruhen. 67% der
ménnlichen und 54% der weiblichen iiber 18-jdhrigen Befragten in dieser Studie war von
Ubergewicht betroffen. In diese Werte ist bereits der Anteil von 17% adiposer Minner und

20% adiposer Frauen eingeschlossen (Mensink, Lampert & Bergmann, 2005).

In den letzten 20 Jahren lésst sich im Vergleich der Zahlen aus der NVS I von 1985
— 1988 und der NVS II eine relative Zunahme der Adipositaspriavalenz um 44% bei Frauen
und um 39% bei Minnern verzeichnen, wobei die hochste Zunahme in der Gruppe der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu beobachten war. Der Anteil der Bevolkerung mit
einer Adipositas Grad III (BMI > 40) hat weiter zugenommen (Max-Rubner-Institut, 2008).
Aus den Daten des Nationalen Gesundheitssurveys der Deutschen Herzkreislaufstudie
(DHP) von 1984-1986, 1987/1988 und 1990/1991 sowie des Bundes-Gesundheitssurvey
1998 lisst sich ebenfalls ein Anstieg der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas in der
erwachsenen Bevolkerung erkennen, ein deutlicher Anstieg zeigte sich auch in dieser Stu-
die bei den jungen Erwachsenen (Mensink et al., 2005). Dies unterstreicht die Relevanz
von Bemiihungen zur Erforschung priadisponierender und auslésender Faktoren innerhalb

der Familie.
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Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter- und Jugendalter.
Auch im Kindes- und Jugendalter ist Adipositas bereits in besorgniserregendem Ausmalf}
verbreitet. Die kindliche Adipositas wird daher hédufig auch als Epidemie bezeichnet. In
den USA sind 11,9% der Kinder und Jugendlichen zwischen 2-19 Jahren adipos (BMI iiber
dem 97. Perzentil), in der Altersgruppe der Zwei- bis Fiinfjdhrigen sind 5,9% von Adiposi-
tas betroffen, im Alter zwischen sechs und elf Jahren sogar 14,5% (Ogden, Carroll, Curtin,
Lamb & Flegal, 2010). Uber 30% der Kinder und Jugendlichen zwischen 2 und 19 Jahren
wiesen Ubergewicht mit einem BMI iiber dem 85. Perzentil auf (Ogden et al., 2010). Seit
1980 hat sich die Privalenz fiir einen BMI iiber dem 95. Perzentil bei Kindern und Jugend-
lichen in den USA verdreifacht, seit 1999 sind jedoch keine signifikanten Verdnderungen
hinsichtlich der Adipositaspriavalenz zu verzeichnen (Ogden, Carroll & Flegal, 2008).
Neuere Forschungsarbeiten sprechen bei einem BMI auf dem 99. Perzentil oder hoher von
extremer Adipositas, dieser Kategorie entsprechen 4% der Kinder (Xanthakos & Inge,

2007).

In Deutschland sind die Privalenzraten fiir Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter niedriger, dennoch geben auch diese Zahlen Anlass zur Sorge. Nach dem
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) aus dem Jahr 2007 sind
15% der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 3-17 Jahren iibergewichtig (iiber dem
90. Perzentil)z, davon sind 6,3% sogar adipos. Im Vorschulalter sind ca. 9% der Kinder
bereits von Ubergewicht und Adipositas (2,9%) betroffen. Mit dem Schuleintritt steigt die
Privalenz fiir Ubergewicht und Adipositas deutlich: In der Altersgruppe der Sieben- bis
Zehnjahrigen sind 15,4% der Kinder iibergewichtig, davon sind 6,4% Kinder adipos (Kurth
& Schaffrath Rosario, 2007). Im Rahmen KiGGS-Studie lieBen sich auch Risikofaktoren
fiir Ubergewicht und Adipositas ermittelt: So erhhen die Faktoren Ubergewicht der Mut-
ter, geringer Sozialstatus der Familie sowie Migrationshintergrund das Risiko fiir kindli-

ches Ubergewicht (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007).

Die allgemeine Sorge angesichts dieser Zahlen ist auch dem Umstand geschuldet,
dass kindliche Gewichtsstorungen einen hohen Chronifizierungsgrad aufweisen. So liegt
das Risiko fiir Adipositas im Erwachsenenalter beim Vorliegen einer kindlichen bzw. juve-

nilen Adipositas zwischen 30-50% (Danielzik, Czerwinski-Mast, Langnise, Dilba & Miil-

% Beim Vergleich mit der kindlichen Ubergewichtsprivalenz in den USA sind die unterschiedlichen Perzentile zu beriick-

sichtigen.
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ler, 2004; Whitaker et al., 1997). Demgegeniiber tragen nichtadipdse Kinder ein deutlich

geringeres Risiko von ca. 10%, eine Adipositas im Erwachsenenalter zu entwickeln.

Prdivalenz von Essstorungen. Die Privalenz fiir die klassischen Essstorungen liegt
deutlich unter den Zahlen fiir Gewichtsstorungen. Im Rahmen einer groangelegten repré-
sentativen Bevolkerungsstichprobe von Personen iiber 18 Jahren in den USA wurde fiir
Anorexia nervosa eine Lebenszeitpravalenz von 0,6% ermittelt, wobei Frauen mit 0,9%
signifikant hdufiger im Laufe ihres Lebens an einer Anorexia nervosa erkranken als Min-
ner (0,3%) (Hudson et al., 2007). Ein dhnliches Bild zeichnet sich hinsichtlich der Ge-
schlechtsverteilung fiir die Bulimia nervosa ab: die Lebenszeitpriavalenz lag in der Studie
von Hudson et al. (2007) bei 1,0%, fiir Frauen bei 1,5%, fiir Manner bei 0,5%. Wittchen,
Nelson und Lachner (1998) ermittelten in einer reprisentativen deutschen Stichprobe von
Frauen im Alter von 14 bis 24 Jahren 12-Monats-Priavalenzraten von 0,3% fiir Anorexia
nervosa, 0,7% fiir Bulimia nervosa. Die Punktpridvalenzen fiir Anorexia nervosa und Buli-

mia nervosa lassen sich auf ca. 0,4% bzw. ca. 1% beziffern (vgl. Fichter, 2011).

Verglichen mit den klassischen Essstorungsdiagnosen Anorexia und Bulimia nervo-
sa weisen die nicht nidher bezeichneten Essstorungen die hochste Privalenz der Esssto-
rungsdiagnosen auf, wenngleich die Zahlen aufgrund der unklaren Kriterien stark schwan-
ken (Fichter, 2008; Hay, Mond, Buttner, Darby & Murthy, 2008). Nach Fairburn (2008a)
betridgt der Anteil an Patientinnen mit der Diagnose einer nicht ndher bezeichneten Esssto-
rung in der ambulanten Praxis sogar 60% (vgl. Abbildung 2-3). Der Anteil der Patientin-
nen mit einer Binge-Eating-Disorder diirfte sogar noch hoher liegen, als von Fairburn an-
genommen. So lag die Lebenszeitpriavalenz fiir eine Binge-Eating-Disorder in der Studie
von Hudson et al. (2007) bei 2,8%, auch hier waren Frauen signifikant haufiger betroffen
(3,5%) als Minner (2,0%), obwohl der Unterschied zwischen Ménnern und Frauen bei der
Binge-Eating-Disorder nicht so stark ausgeprigt war wie bei der Anorexia nervosa bzw.

Bulimia nervosa.

Studien mit nichtklinischen Stichproben legen die Vermutung nahe, dass gestortes
Essverhalten sowie subsyndromale Essstorungen im Vergleich zu den vollen klinischen
Storungsbildern weitaus hiufiger anzutreffen sind (Hay et al., 2008; Leon, Keel, Klump &
Fulkerson, 1997; Shisslak, Crago & Estes, 1995). In einer deutschen Stichprobe berichte-
ten 5,9% der befragten Frauen und 1,5% der befragten Ménner einer reprisentativen Stich-

probe von einer klinisch relevanten essstorungsspezifischen Psychopathologie (Hilbert et
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al., 2012). Essstorungsrelevante Symptomatik tritt bei Vorliegen von Ubergewicht und
Adipositas bei Frauen gehiuft auf (Waaddegaard, Davidsen & Kjoller, 2009; Zachrisson,
Vedul-Kjelsas, Gotestam & Mykletun, 2008). Bei iibergewichtigen Frauen fand sich eine
essstorungsspezifische Psychopathologie zweimal hédufiger, bei adipdsen Frauen sogar
elfmal haufiger als bei unter- und normalgewichtigen Frauen (Hilbert et al., 2012). Hilbert
et al. konnten zudem zeigen, dass essstorungsspezifische Psychopathologie auch bei ilte-

ren Erwachsenen auftritt und sich erst ab dem Alter von 65 Jahren signifikant reduziert.

Abbildung 2-3: Relative Privalenz der spezifischen Essstorungsdiagnosen bei Patienten in

ambulanter Behandlung (Fairburn, 2008a).

Inzidenz und Verlauf von Essstorungen. Hinsichtlich der Inzidenz der Anorexia
nervosa ist eine schrittweise Zunahme seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts zu ver-
zeichnen (z.B. Milos et al., 2004; Hoek & van Hoeken, 2003). Jahrlich ist von ca. acht
Neuerkrankten pro 100.000 Personen auszugehen (Hoek & van Hoeken, 2003). Eine Reihe
von Untersuchungen weist fiir die Anorexia nervosa auf einen Gipfel der Ersterkrankung
im Jugendalter zwischen 15-19 Jahren hin (Lucas, Crowson, O'Fallon & Melton, 1999; van
Son, van Hoeken, Bartelds, van Furth & Hoek, 2006). Der Ersterkrankungsgipfel der Bu-
limia nervosa liegt hingegen im jungen Erwachsenenalter zwischen 20 bis 24 Jahren
(Soundy, Lucas, Suman & Melton, 1995). Allerdings legen aktuelle Untersuchungen eine

Anndherung an das Ersterkrankungsalter der Anorexia nervosa nahe (Hudson et al., 2007;
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van Son et al., 2006). Fiir die Binge-Eating-Disorder wurde ein hoheres Ersterkrankungsal-

ter von ca. 25 Jahren ermittelt (Hudson et al., 2007; Striegel-Moore, 2000).

Ca. die Hilfte der an Anorexia nervosa Erkrankten remittiert vollstindig, ein weite-
res Drittel zeigte eine Verbesserung. Ein Fiinftel jedoch entwickelt eine chronische Esssto-
rung (Steinhausen, 2002). Fiir deutsche Stichproben werden vergleichbare Remissionsraten
berichtet (Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006; Zipfel, Lowe, Reas, Deter & Herzog,
2000). Bei einer im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen hohen Mortalitétsrate
von 5% handelt es sich bei der Anorexia nervosa um eine lebensbedrohliche Erkrankung
(Steinhausen, 2002). In einer jlingst veroffentlichen Metanalyse wies die Anorexia nervosa
die hochste Mortalitiit mit einer standardisierten Mortalitéitsrate von 5,9 auf, die standardi-
sierten Mortalitédtsraten fiir Bulimia nervosa und EDNOS waren vergleichbar und lagen in

dieser Studie mit 1,9 deutlich geringer (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011).

Zum Verlauf der Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Disorder liegen bislang
aufgrund ihrer spiteren bzw. noch nicht erfolgten Aufnahme in die gingigen Klassifikati-
onssysteme ICD-10 und DSM-IV verglichen mit der Anorexia nervosa weniger Studien
vor. Steinhausen und Weber (2009) ermittelten eine mit der Anorexia nervosa vergleichba-
re Remissionsrate fiir die Bulimia nervosa. Die Arbeitsgruppe von Fichter zeigte langfristig
vergleichbare Remissionsraten fiir die Bulimia nervosa und die Binge-Eating-Disorder von

ca. 70% (Fichter, Quadflieg & Gnutzmann, 1998; Fichter & Quadflieg, 2004).

Verbreitung von Essstorungen im Kindes- und Jugendalter. Zur Priavalenz von
Essstorungen und gestortem Essverhalten im Kindesalter existiert bislang ein geringes em-
pirisch gesichertes Wissen (Bryant-Waugh, 2006). Bekannt ist, dass Essstorungen in der
ambulanten und stationidren Versorgung die hidufigste Diagnose im Jugendalter und die
zweithaufigste Diagnose fiir Kinder allen Alters darstellt (O'Herlihy et al., 2004). Lamerz
et al. (2005) fanden in einer Stichprobe bei Schuleingangsuntersuchungen eine Privalenz
fiir Binge-Eating von 2%. Im Rahmen von KiGGS wurde sogar 21,9% der Kinder und Ju-
gendlichen im Alter zwischen 11 und 17 Jahren mit einer Essstorungssymptomatik identi-
fiziert (HoOlling & Schlack, 2007). Dabei zeigten Midchen deutlich hdufiger (28,9%)
Symptome einer Essstorung als Jungen (15,2%). Wenngleich in dieser Studie lediglich ein
Screeninginstrument eingesetzt wurde, sind die diese Zahlen zweifelsohne besorgniserre-

gend.
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Die Studienlage belegt, dass gestortes Essverhalten bereits im Kindesalter auftritt.
Schon im Grundschulalter’ werden Diitverhalten und Gewichtssorgen berichtet (Littleton
& Ollendick, 2003; Ricciardelli & McCabe, 2001; Wardle & Beales, 1986). Insbesondere
bei Midchen sind Didtverhalten und Korperunzufriedenheit weit verbreitet, beides nimmt
mit dem Alter deutlich zu (Davison, Markey & Birch, 2003; Field et al., 1999; Jacobi et al.,
2008; McVey, 2004). Es ldsst sich dariiber hinaus eine Vorverlagerung des erstmaligen
Auftretens von gestorten Essverhaltensweisen konstatieren. So zeigte eine prospektive
Studie einen Anstieg gestorten Essverhaltens in der Kohorte Elfjdhriger von 1999 gegen-
iber den Elfjdhrigen in der Kohorte von 1995 (Halvarsson et al., 2002).

2.1.3 Begleiterscheinungen und Komorbiditit

Gewichtsstorungen. Ein erhohtes Korpergewicht, insbesondere Adipositas, geht
mit einem erhohten Risiko fiir ernsthafte korperliche Folgeerkrankungen einher. Sowohl
bei Erwachsenen als auch bereits im Kindes- und Jugendalter sind gewichtsassoziierte
Fettstoffwechselstorungen, arterielle  Hypertonie, Hyperurikimie, Polyzystisches
Ovarsyndrom, nicht alkoholische Fettleberkrankheit, Stérungen der Glucosetoleranz bzw.
Diabetes mellitus Typ 2, Storungen der Atmungsorgane sowie Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates bei iibergewichtigen Menschen zu beobachten (Chu, Rimm, Wang, Liou &
Shieh, 1998; Csabi, Torok, Jeges & Molnar, 2000; Ebbeling, Pawlak & Ludwig, 2002;
Freedman, Dietz, Srinivasan & Berenson, 1999; Morrison, Barton, Biro, Daniels & Spre-
cher, 1999; Wabitsch, 2000). Bei adiposen Kindern und Jugendlichen treten diese korperli-
chen Beschwerden signifikant hdaufiger auf als bei einer normalgewichtigen Referenzgrup-
pe (Reinehr et al., 2005). Adipositasbedingte Begleiterscheinungen im Kindesalter fiihren
zu GefidBverdnderungen, welche das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen im Erwach-
senenalter erhohen (Lobstein, Baur, Uauy & 1. A. S. O International Obesity TaskForce,
2004; Wunsch, de Sousa & Reinehr, 2005).

Die Adipositas ist dariiber hinaus mit einem erhohten Mortalitétsrisiko verbunden.
So ist die Mortalitédtsrate von erwachsenen Nichtrauchern mit einem BMI > 30 im Ver-

gleich zu einer Referenzgruppe mit einem BMI = 20 um mehr als 30% erhoht. Die Mortali-

3 Das Grundschulalter schlieft im Allgemeinen das Alter von 6 bis 11 Jahre ein (Oerter & Montada, 2002).
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titsrate von erwachsenen Nichtrauchern mit einem BMI groBer 40 ist im Vergleich zur

Referenzgruppe doppelt so hoch (Wadden, Brownell & Foster, 2002).

Empirische Studien weisen ferner auf eine erhohte Komorbiditit von Gewichtssto-
rungen mit psychischen Storungen hin. Im Vergleich zu normalgewichtigen Kontrollen
erfiillen Adipose haufiger die diagnostischen Kriterien einer depressiven Storung, Angst-
storung, Somatisierungsstorung, Essstorung (v.a. Binge-Eating-Disorder) bzw. ADHS
(Baumeister & Hirter, 2007; Britz et al., 2000; Erhart et al., 2012; Hilbert et al., 2012;
McElroy et al., 2004). Besonders hiufig treten depressive Erkrankungen auf (Ma & Xiao,
2010; Zhao et al., 2011). Auch im Kindesalter geht Ubergewicht bereits hiufig mit psychi-
schen Storungen einher (Puder & Munsch, 2010). Dagegen gibt es Hinweise darauf, dass
ein erhohtes Korpergewicht per se ohne das Vorliegen einer Essstorungssymptomatik aktu-
ell oder in der Vorgeschichte nicht mit einem erhohten Risiko fiir komorbide psychische
Storungen verbunden ist (Hach et al., 2007; Lamertz, Jacobi, Yassouridis, Arnold & Hen-

kel, 2002).

Essstorungen. Essstorungen gehen mit einem weiten Spektrum korperlicher Be-
schwerden einher, die aus den Konsequenzen der Gewichtskontrolle — Untergewicht, Man-
gelerndhrung, hdaufigem Erbrechen sowie Missbrauch von Abfiihrmitteln — resultieren. Ins-
besondere die Symptomatik der Anorexia nervosa bedingt eine Vielzahl korperlicher Be-
gleit- und Folgeerkrankungen, die zum Teil lebensbedrohlich sind. Dennoch leiden auch
Betroffene einer Bulimia nervosa sowie nicht niher bezeichneter Essstorungen unter einer
Reihe ernsthafter korperlicher Beschwerden. Als typische korperliche Begleitsymptome
und Folgeerkrankungen sind Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts (Natrium- und
Kaliumverlust, Odembildung), Blutbildverdnderungen, Verdnderungen der Knochendichte
(Osteoporose), Nierenschidden, kardiovaskuldre Storungen (Hypotension, Bradykardie,
Herzrhythmusstorungen), gastrointestinale Beschwerden (z.B. Reflux, Osophagitis, Obsti-
pation), hormonelle Storungen sowie Schidigung der Zdhne zu nennen (vgl. Friedrich,

2008; Herpertz, Herpertz-Dahlmann, Fichter, Tuschen-Caffier & Zeeck, 2011).

Auch die Priavalenz komorbider psychischer Storungen bei Vorliegen einer Esssto-
rung ist hoch. Hudson et al. (2007) fanden, dass 56,2% der Betroffenen einer Anorexia
nervosa, 94,5% einer Bulimia nervosa, 78,9% einer Binge-Eating-Disorder und 63,6%
einer subklinisch ausgepridgten Binge-Eating-Disorder mindestens eine weitere Diagnose

der zentralen DSM-IV-Stérungen erfiillen. Am héaufigsten treten affektive Storungen,
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Angst- und Zwangsstorungen, Substanzmissbrauch und -abhingigkeit sowie Personlich-
keitsstorungen neben einer Essstorung auf (Johnson, Cohen, Kasen & Brook, 2006; Kaye,
Bulik, Thornton, Barbarich & Masters, 2004; Keel, Klump, Miller, McGue & Ilacono,
2005; Keski-Rahkonen et al., 2012). Ferner ist das Vorliegen einer weiteren psychischen
Storung mit einer schwereren Essstorungssymptomatik verbunden (Spindler & Milos,

2007).

2.1.4 Fazit

Angesichts der Verbreitung, des Verlaufs und der hohen Komorbiditit mit anderen
psychischen Erkrankungen sowie den korperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen stellen
gewichts- und essbezogene Storungen ein ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko fiir Men-
schen aller Altersklassen dar. Die Essstorungsforschung hat sich in der Vergangenheit vor
allem den klassischen Essstorungsdiagnosen — insbesondere der Anorexia nervosa — ge-
widmet, was angesichts der Bedrohlichkeit dieser Erkrankung nachvollziehbar ist. Insbe-
sondere fiir die Gruppe der nicht nidher bezeichneten Essstorungen existiert wenig empi-
risch gesichertes Wissen. Dennoch weisen die Studienergebnisse darauf hin, dass die Bin-
ge-Eating-Disorder und andere nicht ndher bezeichnete Essstorungen sowie subsyndromale
Zustandsbilder deutlich hdufiger anzutreffen sind (Fairburn & Bohn, 2005; Hay et al.,
2008; Leon et al., 1997; Shisslak et al., 1995). Aufgrund der Datenlage zu Pridvalenz und
Erkrankungsalter ist von einer groeren Verbreitung von Gewichtsstdrungen und nicht né-
her bezeichneten Essstorungen sowie subsyndromalen Storungsbildern bei Frauen, die be-
reits eigene Kinder haben, auszugehen (z.B. Hilbert et al., 2012; Hudson et al., 2007). So
war in einer groflen Stichprobe schwangerer Norwegerinnen die Binge-Eating-Disorder die
hiufigste Essstorung mit einer Privalenz von 5% (Reba-Harrelson et al., 2010). Auch im
Kindesalter nehmen gewichts- und essbezogene Storungen zu. Dies wirft die Frage auf, ob
miitterliche Auffilligkeiten fiir die Auspriagung gestorten Essverhaltens im Kindesalter

relevant sind. Dieser Frage soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden.

2.2 Atiologie und Pathogenese von Gewichts- und Essstéorungen

In der Literatur wird eine Vielzahl von préidisponierenden, auslosenden und auf-

rechterhaltenden Faktoren zur Entstehung von Gewichts- und Essstorungen diskutiert. Da-
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zu zédhlen biologische, soziale, familiale, psychologische und entwicklungspsychologische
Einflussfaktoren, wobei nicht immer eindeutig ist, ob diese Faktoren zur Entstehung oder
zur Aufrechterhaltung beitragen bzw. ob es sich vielmehr um Krankheitssymptome handelt

(vgl. Jacobi et al., 2004).

In den letzten Jahren hat sich zunehmend die Auffassung durchgesetzt, dass dhnli-
che Prozesse und Faktoren an der Entstehung von Gewichts- und Essstorungen beteiligt
sind (vgl. Smolak, 2009). Eine Reihe von Studien zeigte, dass gemeinsame Risikofaktoren
fir das Spektrum Gewichts- und Essstorungen existieren (z.B. Haines & Neumark-
Sztainer, 2006; Neumark-Sztainer et al., 2007; Neumark-Sztainer, Wall, Story & Sher-
wood, 2009). So stellt z.B. eine depressive Symptomatik sowohl fiir Adipositas als auch
fiir Essstorungen einen relevanten Risikofaktor dar (Stice, Presnell, Shaw & Rohde, 2005).

In Tabelle 2-5 sind die wichtigsten Faktoren mit empirischer Evidenz zusammengefasst.

Tabelle 2-5: Einflussfaktoren bei der Entstehung von Gewichts- und Essstorungen (nach

Munsch, 2003).

= Pradisponierende Faktoren

e genetische Faktoren/ genetisch verankerte Vulnerabilitit

¢ neurobiologische Faktoren/Korrelate

e Personlichkeitsfaktoren (z.B. Neurotizismus, Impulsivitét)

e familial tradierte Verhaltensweisen hinsichtlich Bewegung, Erndhrung und Ess-

verhalten

= Auslosende Faktoren

e geringer Selbstwert

e Defizite in der Emotionsregulation, defizitire Stressbewiltigungsstrategien
e kritische Lebensereignisse (z.B. Trennung, sexueller Missbrauch)

e Nahrungsangebot (Energiedichte, Portions-/Verpackungsgroflen)

e Storung der Energiebilanz

e gestortes Essverhalten

¢ soziokulturelles Schlankheitsideal

e goziale Stigmatisierung (kritische Kommentare zu Figur und Gewicht)

e korperliche und psychische Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, Depression)
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= Aufrechterhaltende Faktoren

e gestortes Essverhalten
¢ Erndhrungs- und Aktivititsverhalten, Storungen der Energiebilanz
e defizitidre Strategien zur Stressbewiltigung und Emotionsregulation

¢ dysfunktionale kognitive Prozesse

Im folgenden Abschnitt wird zunichst die empirische Befundlage zu Risikofaktoren
beleuchtet. Der Risikofaktorenansatz ist rein deskriptiv und untersucht auf empirischer
Ebene den kausalen Einfluss bestimmter Variablen auf die Entstehung von Gewichts- und
Essstorungen. Diese Variablen werden jedoch nicht in ein theoretisches Modell eingeord-
net. Die Rolle der Genetik wird wegen ihres erheblichen Einflusses niher in Augenschein
genommen. Dariiber hinaus sollen die physiologischen und psychologischen Prozesse der
Regulation der Nahrungsaufnahme — Energieregulation sowie Nahrungsangebot und -
auswahl — beleuchtet werden. Aufbauend auf diese Aspekte stellt die Betrachtung der Rolle
des gestorten Essverhaltens bei der Entstehung gewichts- und essbezogener Stérungen den

zentralen Fokus dar.

2.2.1 Risikofaktoren

Eine konzeptuelle Basis fiir die Definition von Risikofaktoren stammt von Kraemer
et al. (1997). Die Autoren definierten einen Risikofaktor als individuelle Charakteristik,
welche die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Ereignisses (der Erkrankung) signi-
fikant erhoht. Dabei unterscheiden die Autoren zwischen fixen Risikofaktoren bzw. Mar-
kern (z.B. Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit), die nicht verdnderbar sind und variablen
Risikofaktoren (z.B. TV-Konsum), die wiederum modifizierbar sind. Ferner definieren
Kraemer et al. (1997) Voraussetzungen fiir kausale Risikofaktoren. Demnach geht ein kau-
saler Risikofaktor der Ergebnisvariable zum einen zeitlich voraus, zum zweiten muss
nachgewiesen werden, dass eine (vorzugsweise experimentell manipulierte) Verdnderung
des Risikofaktors eine messbare Verinderung der Ergebnisvariable zur Folge hat. Variab-
len, die nicht der Definition fiir kausale Risikofaktoren geniigen, d.h. deren zeitliche Ab-
folge sich nicht empirisch nachweisen ldsst, werden als Korrelate bezeichnet (vgl. Jacobi et

al., 2004).
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Gewichtsstorungen. In der Literatur wird eine Reihe von Risikofaktoren diskutiert,

die zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Gewichtsstrungen beitragen®.

Die empirische Evidenz fiir den elterlichen Gewichtsstatus als Risikofaktor ist sehr
hoch: Das Vorliegen elterlicher (v.a. miitterlicher) Adipositas steigert das Adipositasrisiko
im Kindesalter (z.B. Agras, Hammer, McNicholas & Kraemer, 2004; Strauss & Knight,
1999) und im Erwachsenenalter (zusammenfassend Brisbois, Farmer & McCargar, 2012)
nachweislich. In der prospektiven Kohortenstudie ,Infant Growth Study* (IGS) konnte der
Einfluss des Gewichtsstatus der Mutter vor der Schwangerschaft auf BMI und Korperfett
im Vorschulalter belegt werden (Berkowitz, Stallings, Maislin & Stunkard, 2005). Wih-
rend sich dieser Einfluss im Kleinkindalter noch nicht fand (Stunkard, Berkowitz, Stallings
& Cater, 1999), wiesen im Alter von vier Jahren die Kinder mit einem hohen Adipositasri-
siko (Miitter mit einem BMI von 30,3 + 4,2 kg/rn2 vor der Schwangerschaft) signifikant
mehr Gewicht, einen hoheren BMI, einen hoheren Anteil fettfreier Korpermasse sowie
einen hoheren Taillenumfang auf als Kinder mit einem geringen Adipositasrisiko (Miitter
mit einem BMI von 19,5 + 1,1 kg/m2 vor der Schwangerschaft). Im Alter von sechs Jahren
verfiigten die Risikokinder verglichen mit den Kindern mit geringem Adipositasrisiko iiber

signifikant mehr Korperfett und prozentuales Korperfett (Berkowitz et al., 2005).

Hinsichtlich des familialen Einflusses auf den kindlichen Gewichtsstatus lassen
sich geschlechtsspezifische Unterschiede finden (Cutting, Fisher, Grimm-Thomas & Birch,
1999; Johannsen, Johannsen & Specker, 2006; Whitaker, Deeks, Baughcum & Specker,
2000). Dabei ldsst sich der miitterliche Einfluss als besonders bedeutsam erkennen. Wih-
rend einige Studien lediglich Assoziationen zwischen elterlichem und kindlichem Gewicht
fiir Miitter und ihre Tochter finden konnten (Cutting et al., 1999; Whitaker et al., 2000),
wiesen Johannsen et al. (2006) auf Zusammenhénge zwischen miitterlichen und kindli-
chem BMI — sowohl fiir Jungen als auch fiir Mddchen — hin, nicht jedoch zum viterlichen
BMI. Francis, Ventura, Marini und Birch (2007) fanden fiir Mddchen mit zwei iibergewich-
tigen Elternteilen den stiarksten BMI-Anstieg im Alter zwischen 5 und 13 Jahren und ein
um achtfach erhohtes Ubergewichtsrisiko im Vergleich zu Midchen mit keinem iiberge-

wichtigen Elternteil.

Dariiber hinaus gilt auch ein geringer soziookonomischer Status der Familie als Ri-

sikofaktor (z.B. Danielzik et al., 2004; Kleiser, Schaffrath Rosario, Mensink, Prinz-

* Gesicherte Risikofaktoren werden kursiv gesetzt.
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Langenohl & Kurth, 2009; Strauss & Knight, 1999). Die kindliche Gewichtsentwicklung in
den drei kritischen Zeitperioden Perinatalphase, Sduglingsalter und friihe Kindheit gilt
zudem als gesicherter Risikofaktor fiir eine kindliche Adipositas: So ist eine hohe Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft (z.B. Kleiser et al., 2009), ein hohes (z.B.
Danielzik et al., 2004) bzw. geringes (z.B. Doyle, Faber, Callanan, Ford & Davis, 2004)
Geburtsgewicht, eine rapide — vom Geburtsgewicht unabhingige — Gewichtszunahme im
Sauglingsalter (z.B. Baird et al., 2005; Ekelund et al., 2006), ein frither Wiederanstieg des
BMI im Alter vor fiinf Jahren ° — der sogenannte friihe adiposity rebound — (z.B. Dorosty,
Emmett, Cowin & Reilly, 2000; Ekelund et al., 2006; Rolland-Cachera, Deheeger, Maillot
& Bellisle, 2006; Taylor, Grant, Goulding & Williams, 2005; Whitaker, Pepe, Wright, Sei-
del & Dietz, 1998) mit Ubergewicht und Adipositas assoziiert (vgl. Dietz, 1994, 1997).

In diesen kritischen Phasen kommen dariiber hinaus weitere Einflussfaktoren zum
Tragen: In der prinatalen Phase werden u.a. die intrauterine Nikotinexposition (z.B. Chen,
Pennell, Klebanoff, Rogan & Longnecker, 2006; Oken, Levitan & Gillman, 2008) und ho-
he miitterliche Gewichtszunahme (z.B. Kleiser et al., 2009) als Risikofaktoren diskutiert.
Das Séduglingsalter ist ebenso eine sensitive Phase, neben dem Geburtsgewicht wurden der
Einfluss von Friithgeburtlichkeit (z.B. Ong, 2006) und der Verzicht auf das Stillen bzw. eine
kurze Stilldauer (z.B. Arenz, Riickerl, Koletzko & von Kries, 2004; Rudnicka, Owen &
Strachan, 2007) untersucht, wobei die Studienlage zu den Einflussfaktoren in der Neuge-
borenenperiode insgesamt als inkonsistent zu bewerten ist (zusammenfassend Brisbois et

al., 2012).

Ein aktuelles Review bewertet die Studienlage zu frithen Markern einer adulten
Adipositas (Brisbois et al., 2012). Demnach sind Rauchen und miitterliche Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft als ,,moglicher frither Marker”, der maternale BMI als
,wahrscheinlicher frither Marker* der adulten Adipositas einzuschitzen. Rapide Gewichts-
zunahme im Siuglingsalter, ein ,.friither adiposity rebound*, kindliche Adipositas (< fiinf
Jahre) und der soziookonomische Status der Herkunftsfamilie wurden ebenfalls als ,,wahr-
scheinliche frithe Marker fiir eine adulte Adipositas‘ bewertet, wenngleich fiir Risikofakto-

ren, die im Neugeborenenalter auftreten (Frithgeburtlichkeit, Geburtsgewicht, Stillen) kei-

3 Im ersten Lebensjahr des Kindes steigt der BMI rasch an, anschlieBend nimmt der kindliche BMI durchschnittlich bis
zum Alter von ca. 6 Jahren stetig ab. Anschlieend kommt es zu einem erneuten Anstieg bis zur Adoleszenz bzw. zum
Erwachsenenalter. Der Zeitpunkt des minimalsten BMI wird als ,,Adiposity Rebound* bezeichnet Rolland-Cachera et

al. (1984).
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ne konsistente Assoziation zur adulten Adipositas nachgewiesen werden konnte (Brisbois

et al., 2012).

In der Literatur werden dariiber hinaus weitere Risikofaktoren diskutiert. Wegen
fehlender qualitativ hochwertiger prospektiver Studien ldsst sich vielfach jedoch lediglich
eine Assoziation dieser Faktoren zur Gewichtsentwicklung konstatieren, sodass sie als
Korrelate von Gewichtsstorungen zu interpretieren sind. Eine Reihe von vorwiegend quer-
schnittlichen Studien zeigt eine Beziehung zwischen Bewegungsmangel und Gewichtszu-
nahme bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Ein geringes Aktivitdtsniveau (Jo-
hannsen, Welk, Sharp & Flakoll, 2008) sowie eine hohe Frequenz sitzender Titigkeiten
wie TV-Konsum und Bildschirmaktivitdten (z.B. Davison, Marshall & Birch, 2006; Proper,
Singh, van Mechelen & Chinapaw, 2011; Robinson, 2001) sind demnach mit Gewichtszu-

nahme und Adipositas assoziiert.

Des Weiteren wird dem Essverhalten bei der Gewichtsentwicklung ein bedeutender
Stellenwert beigemessen. So ist gestortes Essverhalten in verschiedenen Altersklassen mit
Gewichtszunahme und Gewichtsstorungen verkniipft (z.B. Braet et al., 2008; Stice et al.,
2005; van Strien & Ouwens, 2003; Webber, Hill, Saxton, van Jaarsveld & Wardle, 2009).
Stice und Kollegen (2005) konnten die Faktoren geziigeltes Essverhalten, Verhalten zur
Gewichtskontrolle sowie depressive Symptomatik prospektiv als Risikofaktoren entspre-
chend den Kriterien von Kraemer et al. (1997) fiir Adipositas bei Méddchen in der Pridado-
leszenz identifizieren. Eine Reihe von Studien legt eine Assoziation von Ubergewicht und
Adipositas mit emotionalem Essverhalten (z.B. Braet et al., 2008; van Strien & Ouwens,
2003; Webber et al., 2009) und externalem Essverhalten (Burton, Smit & Lightowler,
2007; Herman & Polivy, 2008) nahe. Ferner sagen Didtverhalten, ungesunde Mal3nahmen
zur Gewichtskontrolle (z.B. Erbrechen, Laxantienabusus), Gewichtssorgen und Essanfille
eine Gewichtszunahme und Adipositas im Jugendalter vorher (Field et al., 2003; Neumark-
Sztainer et al., 2007; Neumark-Sztainer et al., 2006; Stice, Cameron, Killen, Hayward &
Taylor, 1999; Stice et al., 2005).

Essstorungen. Fiir die klassischen Essstorungsdiagnosen liegen Studien vor, die
Risikofaktoren nach den Kriterien von Kraemer et al. (1997) untersucht haben (Jacobi et
al., 2011; Jacobi et al., 2004; 2002). Im folgenden Abschnitt werden relevante Risikofakto-

ren und Korrelate hervorgehoben.
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Fiir die Anorexia nervosa und die Bulimia nervosa das weibliche Geschlecht, nicht-
asiatische Ethnizitdt, Komplikationen wdihrend Schwangerschaft und Geburt (z.B.
Frithgeburten, Praeklampsien), die Geburtsmonate April bis Juli sowie Fiitterungs-
probleme in der friihen Kindheit als gesicherte Risikofaktoren (zusammenfassend

Jacobi et al., 2004; Favaro, Tenconi & Santonastaso, 2006).

Fiir die Entstehung einer Bulimia nervosa oder einer Binge-Eating-Disorder stellen

sexueller Missbrauch und physische Vernachldssigung Risikofaktoren dar (Jacobi

et al., 2004; Stice, 2002).

Fiir die Anorexia nervosa lie} sich Neurotizismus als Risikofaktor identifizieren

(z.B. Bulik et al., 2006).

Als Risikofaktor fiir die Entstehung von Essstorungen konnte auch das Vorliegen

einer Depression eruiert werden (Jacobi et al., 2011).

Sorgen iiber Figur und Gewicht sowie Didthalten sind mit einer Anorexia nervosa
assoziiert, mit der Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Disorder stehen diese

Faktoren sogar in kausaler Beziehung (zusammenfassend Jacobi et al., 2004).

Geringer Selbstwert und negatives Selbstkonzept konnen als Risikofaktoren fiir Bu-
limia nervosa und Binge-Eating-Disorder bezeichnet werden (zusammenfassend

Jacobi et al., 2004).

Ein hoherer BMI bzw. kindliche Adipositas stellt ferner einen empirisch eindeutig
gesicherten Risikofaktor fiir die Genese einer Bulimia nervosa dar (Killen et al.,

1994; Vollrath, Koch & Angst, 1992).

Ferner liegen Befunde zu Risikofaktoren fiir die Entstehung von essstorungsspezifi-

scher Pathologie und gestortem Essverhalten vor. Langsschnittuntersuchungen unterstrei-

chen die Bedeutung von Symptomen gestorten Essverhaltens in der Kindheit als Risikofak-

toren fiir Essstorungen im Jugendalter (z.B. (Jacobi et al., 2004; Kotler, Cohen, Davies,

Pine & Walsh, 2001; Marchi & Cohen, 1990). So stellt ein erhéhter BMI einen Risikofak-

tor fiir die Entstehung von Korperunzufriedenheit und Didtverhalten dar (Stice, 2002). In

einer Langsschnittstudie wiesen 15-Jidhrige Middchen mit Didtverhalten ein achtmal hohe-

res Risiko auf, innerhalb eines Jahres eine Essstorung zu entwickeln als Miadchen, die nicht

Diédt hielten (Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann & Wakeling, 1990). Ferner gilt der
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wahrgenommene soziokulturelle Druck schlank zu sein, ebenso als ein Risikofaktor fiir

Korperunzufriedenheit und Didtverhalten (Stice, 2002).

2.2.2 Genetische Aspekte

Da genetische Aspekte maBigeblich bei der familialen Vermittlung des Spektrums
von gewichts- und essbezogenen Storungen beteiligt sind, wird der Erkenntnisstand in die-

sem separaten Kapitel in Augenschein genommen.

Gewichtsstorungen. Studien zur Erblichkeit der Adipositas konstatieren ,,Obesity
runs in the family*. So sind Korpergewicht und Fettmasse zu 64-80% auf erbliche Fakto-
ren zuriickzufiihren (vgl. Frieling, Hinney & Bleich, 2008). Elterliche Adipositas — insbe-
sondere die miitterliche Adipositas — steht in einem engen Zusammenhang mit der Ent-
wicklung kindlicher Adipositas: Eine prospektive Kohortenstudie (Strauss & Knight, 1999)
belegte ein dreifach erhohtes Risiko, eine kindliche Adipositas zu entwickeln, wenn die
Mutter adip0s ist, im Vergleich zu Kindern nichtadipdser Miitter. Adoptions-, Familien-
und Zwillingsstudien legen ebenso eine genetische Beteiligung bei der Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas nahe (z.B. Estourgie-van Burk, Bartels, van Beijsterveldt, de
Delemarre-van Waal & Boomsma, 2006; Hebebrand & Remschmidt, 1995; Stunkard, Har-
ris, Pedersen & McClearn, 1990). So zeigte sich ein enger Zusammenhang zwischen dem
BMI von Adoptivkindern und dem ihrer biologischen Eltern, der Zusammenhang zum BMI
der Adoptiveltern war jedoch gering (z.B. Sgrensen, Holst, Stunkard & Skovgaard, 1992).
Die Schitzungen hinsichtlich einer erblichen Komponente des BMI waren innerhalb von
Familienstudien deutlich geringer als in Zwillingsstudien. Wéhrend Zwillingsstudien auf
eine Heritabilitit des BMI von 50-90% hinweisen, sind die Befunde in Familienstudien
heterogen. Korrelationen zwischen Eltern und Kindern und zwischen Geschwistern liegen
zwischen 20-80% (Hebebrand et al., 2001; Maes, Neale & Eaves, 1997). Die erbliche
Komponente der Fettmasse wird in einer prospektiven Zwillingsstudie auf 75-80% bezif-
fert, wobei 63% der genetischen Varianz der Fettmasse auf Gene zuriickzufiihren ist, wel-
che die Fettmasse, aber nicht den BMI beeinflussen (Faith et al., 1999). Die genetische
Préadisposition der Adipositas wird vermutlich auch iiber weitere Faktoren (z.B. niedriger

Grundumsatz, Sittigung) vermittelt (z.B. (Bogardus et al., 1986)

Es existieren einige monogenetische Formen der Adipositas (syndromale Erkran-

kungen wie das Prader-Willi-Syndrom sowie monogene Mutationen, die v.a. den Leptin-
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Melanokortin-Stoffwechsel betreffen (vgl. Frieling et al., 2008), jedoch ist der Anteil mo-
nogenetischer Formen der Adipositas sehr gering. Lediglich 5% der adipésen Menschen
sind von monogenetischen syndromalen und nichtsyndromalen Stérungen betroffen (Bou-
chard, 2010). Das bedeutet, dass Adipositas bei der Mehrheit der betroffenen Menschen
polygen verursacht ist. Molekulargenetische Untersuchungen zu Kandidatengenen zeigen
vielversprechende Befunde (z.B. Li et al., 2010; Rankinen et al., 2006; Snyder, Weissman
& Gerstein, 2009). Dennoch klédren die bislang gefundenen Loci lediglich ca. 2% der Va-
rianz des BMI bei kaukasischen Ethnizititen auf (Bouchard, 2010). Zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass bei der Determination des BMI und der Fettmasse von einer ho-
hen genetischen Beteiligung auszugehen ist, eine genaue Identifikation von beteiligten
Genen steht jedoch noch aus. In der Literatur wird auch diskutiert, dass die Heritabilitéts-
schitzungen neben direkten auch indirekte genetische Einfliisse beriicksichtigen (z.B.
gleichartige miitterliche Reaktion des Fiitterns bei genetisch bedingtem {iibermifBigem
Hunger des Kindes; vgl. Hebebrand et al., 2001). Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass in
den recht hohen Erblichkeitsschdtzungen Umweltfaktoren der Genetik zugerechnet wur-

den.

Essstorungen. Auch hinsichtlich der Atiologie der Essstérungen weist eine Reihe
empirischer Befunde auf eine genetische Beteiligung hin. Jedoch zeigen Zwillingsstudien
auch widerspriichliche Befunde in Richtung hoherer Konkordanzraten bei dizygoten im
Vergleich zu monozygoten Zwillingen (Walters & Kendler, 1995). In Familien- und Zwil-
lingsstudien wird die erbliche Komponente der Anorexia nervosa auf ca. 50% (Bulik, Slof-
Op't Landt, van Furth & Sullivan, 2007; Bulik et al., 2006), der Bulimia nervosa zwischen
28-83% (Bulik, Sullivan, Wade & Kendler, 2000; Kendler et al., 1995b) und der Binge-
Eating-Disorder auf 41% (Reichborn-Kjennerud, Bulik, Tambs & Harris, 2004) beziffert.
Molekulargenetische Untersuchungen konnten eine polygene Beteiligung feststellen sowie
verschiedene chromosomale Regionen fiir Essstorungen lokalisieren. Jedoch ist es bislang
nicht gelungen, beteiligte Gene zu identifizieren. In Linkage-Studien wurden die Regionen
der Chromosomen 1, 3 und 4 fiir Anorexia nervosa und das Chromosom 10p fiir Bulimia
nervosa lokalisiert (z.B. Scherag, Hebebrand & Hinney, 2010). Es gibt dariiber hinaus ei-
nige Hinweise auf eine Beteiligung von Genen, die mit dem serotonergen System in Zu-
sammenhang stehen. Als Kritikpunkte dieser molekulargenetischen Studien sind zum einen
die geringen Fallzahlen zu nennen, zum anderen existieren keine einheitlichen Definitio-

nen der Phénotypen (vgl. Frieling & Bleich, 2008).
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Insgesamt ist festzuhalten, dass eine genetische Pridisposition fiir die Entstehung
von Gewichts- und Essstorungen als gesichert gelten kann. Eine klare Zuordnung auf mo-
lekulargenetischer Ebene ist zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch nicht méglich. Eine ent-
scheidende Rolle fiir die Entstechung von Essstorungen scheinen Gen-Umwelt-
Interaktionen zu spielen (Campbell, Mill, Uher & Schmidt, 2011). So entfalten bestimmte
Gene ihre schiddliche Wirkung erst unter bestimmten Umweltbedingungen. Diese These
konnte fiir einige Storungen wie fiir die Depression (Kendler et al., 1995a) und die Schizo-
phrenie (Wahlberg et al., 1997) bereits empirisch untermauert werden. Der rapide Anstieg
der Privalenz fiir Ubergewicht und Adipositas sowie die sukzessive Zunahme von Esssto-
rungen (insbesondere subklinischer Storungsbilder) in den letzten Jahrzehnten ldsst sich
durch genetische Faktoren nicht ausschlieBlich erkldren. Vielmehr legen empirische Studi-
en eine Verursachung durch eine Veridnderung der Lebensgewohnheiten, des Ernidhrungs-
und Bewegungsverhaltens, soziokultureller Faktoren sowie psychologischer Faktoren nahe

(z.B. Wadden et al., 2002).

2.2.3 Energiebilanz und Erndhrung

Prozesse, die an der Steuerung der Energieaufnahme und des Energieverbrauchs
sowie der Gewichtsregulation beteiligt sind, spielen bei der Genese gewichts- und essbe-
zogener Storungen eine wichtige Rolle. Zur stabilen Aufrechterhaltung des Korpergewichts
ist eine ausgeglichene Energiebilanz erforderlich. Sowohl bei Gewichts- als auch Esssto-
rungen liegt letztlich eine Stérung der Energiebilanz zugrunde. Eine positive Energiebi-
lanz, d.h. eine erhohte Energieaufnahme im Vergleich zum Energieverbrauch fiihrt langfris-
tig zu einer Gewichtszunahme und Ubergewicht respektive Adipositas (Rosenbaum, Leibel
& Hirsch, 1997). Eine geringe Energieaufnahme im Vergleich zum Energieverbrauch zieht
eine negative Energiebilanz nach sich, daraus resultiert eine Gewichtsabnahme. Eine nega-
tive Energiebilanz liegt insbesondere bei der Anorexia nervosa vor, tritt jedoch auch bei der
Bulimia nervosa und bei nicht nidher bezeichneten Essstorungen auf. Insbesondere bei der
Bulimia nervosa ist die Storung der Energiebilanz durch einen stetigen Wechsel von positi-
ver und negativer Bilanz mit dem hiufigen Ergebnis eines normalgewichtigen Status ge-

kennzeichnet.

Das Korpergewicht wird durch die komplexen Prozesse der Energieaufnahme und

des Energieverbrauchs homoostatisch reguliert. Diese Prozesse sind eng verbunden und
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werden insbesondere im Hypothalamus zentral gesteuert, wobei nicht nur biologische,
sondern auch kognitive und emotionale Faktoren eine Rolle spielen (zusammenfassend
Wirth, 2008b). Grundsitzlich unterliegt die menschliche Nahrungsaufnahme physiologi-
schen Regelmechanismen und ist durch Hunger und Sittigung gesteuert (vgl. Pietrowsky,
2008; Wirth, 2008a). Biologische Parameter im Magen-Darm-Trakt, im Fettgewebe, im
Riickenmark sowie in verschiedenen Hirnregionen induzieren Hunger. Abgesehen von den
biologischen Faktoren beeinflussen jedoch auch psychische Prozesse, zu denen gestorte
Essverhaltensweisen zédhlen, die Regulation von Hunger und Sittigung. Durch Hunger
werden entsprechende Verhaltensweisen initiiert, die zur Nahrungsaufnahme fiihren. Die
Nahrungsaufnahme aktiviert wiederum Sittigungsprozesse, die eine Beendigung der Nah-
rungsaufnahme und den Zustand der Sattheit auslosen. Bei Untererndhrung bewirken un-
angenehme Korpersensationen Aktivititen zur Herbeifithren der Energieaufnahme. Bei
Essstorungen wird diese korperliche Regulation willentlich durch Ziigelung des Essverhal-
tens unterbrochen. Uberernihrung infolge Uberessens hingegen bewirkt per se kurzfristig
keine unangenehmen korperlichen Konsequenzen (zusammenfassend Wirth, 2008a). Lang-
fristig nimmt die Regulation von Hunger und Séttigung entscheidend Einfluss auf das Kor-

pergewicht (vgl. Pietrowsky, 2008; Wirth, 2008b).

Fiir die Entstehung von erhohtem Korpergewicht ist neben der Energiezufuhr der
Energieverbrauch bedeutsam. Der Energieverbrauch setzt sich aus den Komponenten
Grundumsatz (55-70%), Thermogenese (ca. 10%) und korperliche Aktivitit (15-50%) zu-
sammen (vgl. Wirth, 2008b). Wihrend der Grundumsatz und die Thermogenese kaum be-
einflussbar sind, unterliegt der Anteil der korperlichen Aktivitdt am Energieverbrauch ganz
erheblichen interindividuellen Schwankungen. Es ist evident, dass ein hoher Anteil sitzen-
der Tatigkeiten (z.B. Davison et al., 2006; Proper et al., 2011; Robinson, 2001) sowie ein
geringes Niveau korperlicher Aktivititen (Johannsen et al., 2008) mit Ubergewicht und

Adipositas assoziiert ist.

Grofle Bedeutung bei der Entstehung einer erhohten Energiezufuhr und somit er-
hohtem Korpergewicht wird u.a. der Energiedichte der Erndhrung und der Portionsgrof3e
der Mahlzeiten beigemessen. Nahrungsmittel mit hoher Energiedichte zeichnen sich durch
einen hohen Gehalt an Fett und Kohlenhydraten und einen geringen Anteil an Ballaststof-
fen und Wasser aus. So verfiigt Fett mit 9 kcal/g iiber die hochste Energiedichte, Kohlen-
hydrate und Proteine weisen mit 4 kcal/g die gleiche Energiedichte auf. Eine Sittigung

wird jedoch nicht durch eine hohe Energiedichte, sondern vielmehr durch tatsdchliche
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Nahrungsmenge erreicht (Wirth, 2008a). Die Energiedichte der Nahrung gilt als ein wich-
tiger Pradiktor fiir die Energiezufuhr bei Erwachsenen (z.B. Bell & Rolls, 2001; Kral, Roe
& Rolls, 2002; Rolls et al., 1999) und Kindern (z.B. Fisher, Liu, Birch & Rolls, 2007; Lea-
hy, Birch & Rolls, 2008). Die Energiedichte der Erndhrung ist mit der Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas assoziiert. So wiesen in einer reprisentativen Studie in den
USA Personen mit einer energiedichtearmen Erndhrung trotz hoherer Nahrungsmengen
eine geringere Energiezufuhr auf als Personen mit einer energiedichtereichen Ernidhrung.
Dariiber hinaus war die Erndhrung von normalgewichtigen Personen von geringerer Ener-
giedichte als die Erndhrung von adiposen Personen. Personen mit einem hohen Obst- und
Gemiiseanteil in ihrer Erndhrung zeigten die Erndhrung mit der geringsten Energiedichte
und gleichzeitig die geringste Adipositaspriavalenz (Ledikwe et al., 2006). In einer experi-
mentellen Studie verzehrten zwolfjahrige Kinder mit einem hohen Adipositasrisiko eine
Mahlzeit mit hoherer Energiedichte als Altersgenossen mit einem geringen Adipositasrisi-
ko (Kral et al., 2009). Die Energiedichte der Nahrung ist zudem mit erhohtem Niichtern-
Insulinspiegel sowie dem metabolischen Syndrom assoziiert (Mendoza, Drewnowski &

Christakis, 2007).

Einen erheblichen Einfluss hat auch die Portionsgrof3e auf die Energiezufuhr. So
konnten Rolls und Kollegen (2002) zeigen, dass mit der PortionsgroBe der Mahlzeit die
verzehrte Nahrungsmenge zunahm, unabhédngig vom Geschlecht, dem BMI, Hunger und
Sattigung. Der Effekt der Portionsgroe auf die Energiezufuhr lie sich auch in einer Stu-
die mit Kindern nachweisen: Bei Verdopplung der Portionsgrofle einer Vorspeise verzehr-
ten zwei- bis neunjihrige Kinder 29% mehr von der Vorspeise und insgesamt 13% mehr

Energie bei der Mahlzeit als bei einer Standardvorspeisenportion (Fisher, 2007).

2.2.4 Gestortes Essverhalten

Dem Essverhalten kommt aus psychologischer Sicht eine wichtige Steuerungsfunk-
tion bei der Nahrungsaufnahme zu. Wie eingangs erwihnt, ldsst sich gestortes Essverhalten
aus verschiedenen theoretischen Perspektiven betrachten. Aus der Perspektive der Adiposi-
tasforschung wird die Rolle des Essverhaltens im Rahmen der Theorien zur Atiologie des
Uberessens (van Strien & Ouwens, 2003) — der psychosomatischen Theorie des emotiona-
len Essverhaltens, der Externalitédtstheorie und der Theorie des geziigelten Essverhaltens —

fokussiert. Nach diesen Uberlegungen entsteht erhohtes Korpergewicht durch Uberessen,
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welches wiederum als Folge der Ubersteuerung interner Hunger- und Sittigungssignale
ausgelost wird. Zunichst ist gestortes Essverhalten v.a. in experimentellen Studien unter-
sucht worden, um Assoziationen zu erhohter Nahrungsaufnahme, Gewichtszuwachs und
Ubergewicht zu eruieren. In den letzten Jahren wurden diese Essverhaltensweisen iiber den
Aspekt des Ubergewichts hinaus zunehmend im Zusammenhang mit klinisch bedeutsamer
essstorungsrelevanter Symptomatik und Essstorungen betrachtet (z.B. van Strien et al.,
2005). In Forschungsarbeiten zum Thema Essstorungen werden unter gestorten Essverhal-
tensweisen v.a. essstorungsspezifische Symptome wie Didthalten, Schlankheitsstreben,
kompensatorische Verhaltensweisen (iibermifige Bewegung, selbstinduziertes Erbrechen,

Laxanzienabusus) betrachtet (z.B. Stice, Nemeroff & Shaw, 1996).

In den folgenden Kapiteln werden zunidchst theoretische Perspektiven und For-
schungsbefunde zu den Theorien zur Atiologie des Uberessens in Augenschein genommen.
Greeno und Wing (1994) diskutieren in ihrem Uberblicksartikel zwei Modellvorstellungen
zum stressinduzierten Essen. Das ,,General Effect Model“ postuliert eine Zunahme der
Nahrungsaufnahme in Reaktion auf Stress bei allen exponierten Organismen. Diese gene-
relle Stressreaktion wurde vor allem in Tierexperimenten mit physischen Stressoren (z.B.
Elektroschock) mit inkonsistenten Ergebnissen iiberpriift. Das ,,Individual Difference Mo-
del* geht von individuellen Unterschieden aufgrund der Lerngeschichte, Einstellungen und
biologischen Determinanten im Hinblick auf das Essverhalten in Reaktion auf emotionale
Erregung und Stress aus (vgl. Greeno & Wing, 1994). Theoretische Perspektiven zu indivi-
duellen Unterschieden hinsichtlich des stressinduzierten Essverhaltens liegen mit der psy-
chosomatischen Theorie des emotionalen Essverhaltens (Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan,
1957), der Externalititstheorie (Schachter et al., 1968) sowie der Theorie des geziigelten
Essverhaltens (Herman & Polivy, 1975) bzw. dem Grenzmodell (Herman & Polivy, 1984)
vor. Wihrend die psychosomatische Theorie und die Externalitédtstheorie davon ausgehen,
dass sich iibergewichtige und normalgewichtige Menschen in ihren Reaktionen auf physio-
logische Erregung bzw. externe Hinweisreize unterscheiden — in Richtung einer hoheren
Vulnerabilitit tibergewichtiger Personen diesen Auslosern gegeniiber — sehen Herman et al.
(1975) im Vorliegen geziigelten Essverhaltens einen kausalen Faktor fiir das Auftreten

stressinduzierten Uberessens (vgl. Greeno & Wing, 1994).

Die psychosomatische Theorie des emotionalen Essverhaltens. Theoretische

Uberlegungen zur Rolle von Emotionen bei Hunger und Sittigung finden sich schon in
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Publikationen von vor etwa hundert Jahren (z.B. Cannon, 1915). In den 50er und 60er Jah-
ren des vorherigen Jahrhunderts gab es bereits Arbeiten, die sich mit dem Einfluss von
Emotionen bei der Entstehung von Adipositas beschiftigt haben. Vertreter der Psychoso-
matischen Theorie wie z.B. die prominente Psychoanalytikerin Hilde Bruch nahmen auf-
grund ihrer klinischen Beobachtungen eine erworbene Tendenz bei adiposen Menschen an,
in emotionalen Zustinden wie Angstlichkeit, Depressivitiit oder Einsamkeit mit vermehrter
Nahrungsaufnahme zu reagieren (z.B. Bruch, 1961b, 1964b; Heatherton, Herman & Poli-
vy, 1991; Kaplan & Kaplan, 1957). Als natiirliche Reaktion auf emotionale Erregung oder
Stress werden physiologisch ein Appetitverlust und eine Verringerung der Nahrungszufuhr
angesehen. Lange ist bekannt, dass emotionale Erregung die gastrische Motilitdt hemmt
(Carlson, 1916), was zu einer Freisetzung von Zucker aus der Leber in die Blutbahn und
somit zu einer Unterdriickung von Hungergefiihlen fiihrt. Dieser Mechanismus dient der
Vorbereitung des Korpers auf eine Kampf-Flucht-Reaktion und &dhnelt dem physiologi-
schen Zustand der Sattheit (Cannon, 1915). Aus diesem Grund fithren emotionale Erregung
und Stress im Allgemeinen zu vermindertem Essen und Gewichtsverlust. Die Reduktion
der Nahrungszufuhr in Notsituationen wird evolutionsbiologisch als eine adaptive und na-
tiirliche Reaktion angesehen, wihrend eine vermehrte Nahrungszufuhr als eine unnatiirli-

che, erworbene Reaktion interpretiert wird (Wardle, 1990).

Vermehrtes Essen aufgrund emotionaler Erregung, sogenanntes emotionales Ess-
verhalten, tritt der Theorie zufolge bei Menschen auf, die eine verminderte interozeptive
Wahrnehmungsfihigkeit besitzen, d.h. Schwierigkeiten haben festzustellen, ob sie hungrig
oder satt sind oder ob sie sich aus anderen Griinden unbehaglich fiihlen (Bruch, 1961b;
Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan, 1957; Slochower, 1983). Essen als Reaktion auf negative
emotionale Zustinde wird dariiber hinaus als erlernter Mechanismus interpretiert, diese
unangenehmen emotionalen Zustidnde zu bewiltigen (Geliebter & Aversa, 2003; Kaplan &
Kaplan, 1957). Die Defizite in der Wahrnehmung internaler Hunger- und Séattigungssignale
entstehen nach Bruch (1961b) durch unangemessene miitterliche Reaktionen gleich wel-
cher Art auf das Nahrungsbediirfnis des Kleinkindes und fithren zur Entwicklung einer
erheblichen Verunsicherung beziiglich der eigenen internalen Signale und der Unfdhigkeit

einer distinkten Unterscheidung zwischen Hunger und weiteren unangenehmen Zustinden.

Die theoretischen Uberlegungen lieBen sich schon in frithen Experimenten der Ar-
beitsgruppe um Stunkard belegen (1959a; Stunkard & Koch, 1964). Wihrend normalge-

wichtige Personen bei experimentell induzierten Magenkontraktionen Hungergefiihle
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wahrnahmen, identifizierten adipose Probandinnen (Stunkard, 1959b) und Probanden
(Stunkard & Koch, 1964) Magenkontraktionen seltener als Hungergefiihl. Das Essen in
Reaktion auf emotionale Reize oder Stress fiihrt der psychosomatischen Theorie zufolge
bei hdufigem Auftreten unweigerlich zu Gewichtszunahme und erhohtem Korpergewicht

(Bruch, 1961a, 1964a; 1973; Greeno & Wing, 1994).

Die Externalitiitstheorie. nachdem Schachter und Kollegen mit dem Versuch ge-
scheitert waren, die psychosomatische Theorie empirisch zu belegen (Schachter et al.,
1968), erfuhr die psychosomatische Theorie mit der Externalititstheorie eine Weiterent-
wicklung. In ihrer Studie wurden die experimentellen Bedingungen ,,Furcht* und ,,Nah-
rungsdeprivation* manipuliert, um das emotionsinduzierte Uberessen bei Adipdsen und
normalgewichtigen Kontrollpersonen zu untersuchen®. Wihrend normalgewichtige Perso-
nen in der Bedingung ,,Nahrungsdeprivation* und ,,ohne Furcht* naturgemifl mehr Nah-
rung als bei ,,bereits gefiilltem Magen* oder ,,nach Furchtinduktion* verzehrten, fiihrten
die experimentellen Manipulationen bei adiposen Probanden zu keinem Effekt. Sie ver-
zehrten stattdessen unter allen experimentellen Bedingungen die gleiche Nahrungsmenge.
Die adipdsen Probanden reduzierten die Nahrungsaufnahme im Unterschied zu den nor-
malgewichtigen Probanden bei Angstinduktion zwar nicht, es kam allerdings auch nicht zu

einer Steigerung der Nahrungszufuhr im Sinne der psychosomatischen Theorie.

Diese Studienergebnisse wurden nicht generell als Widerleg der psychosomatischen
Theorie interpretiert. Vielmehr bemiihte sich die Arbeitsgruppe um Schachter in der Folge
darum, eine alternative Erkldrung fiir dieses Ergebnis zu entwickeln. Wie auch die psycho-
somatische Theorie vertraten Schachter und Kollegen die Hypothese der fehlenden Steue-
rung des Essverhaltens durch internale physiologische Signale bei adiposen Menschen
(Schachter et al., 1968). Wihrend psychosomatische Uberlegungen die internalen, emotio-
nalen Faktoren betonten, gingen Schachter und seine Kollegen in ihrer Externalitéitstheorie
von externalen, nahrungsrelevanten Reizen (z.B. Anblick, Geriiche, Zeitaspekt) als Auslo-
ser fiir Hungergefiihle und Essverhalten aus (Schachter et al., 1968; Schachter & Rodin,
1974). Die Autoren argumentierten, dass das Essverhalten von normalgewichtigen Perso-
nen stdrker durch internale als durch externale Signale gesteuert werde, das Essverhalten

von Menschen mit Adipositas hingegen sei vor allem durch externale, nahrungsrelevante

% In dieser Studie wurden ausschlieBlich ménnliche Probanden untersucht.
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Hinweisreize beeinflusst. Die Wahrnehmung externaler, nahrungsbezogener Hinweisreize
fiihrt demnach zu Essen bei fehlendem Hunger und einem Verzehr hoherer Nahrungsmen-
gen als erforderlich. Externales Essverhalten wird entwicklungsgeschichtlich als adaptive
Reaktion angesehen. Demnach ermdglicht eine genetische Adaption im Sinne des ,, Trifty-
Genotyp-Konzepts* (Neel, 1962) das Uberleben bei Nahrungsmittelknappheit und Hun-
gersnoten (Rodin, 1981). Diese Adaption schlie8t moglicherweise die Neigung zur Bildung
von Fettdepots und Reduktion des Energieverbrauchs ein, moglicherweise gibt es dariiber
hinaus auch einen Zusammenhang mit der Tendenz zu vermehrtem Essen, immer wenn
externale, nahrungsbezogene Hinweisreize in der Umgebung wahrgenommen werden (Po-

livy & Herman, 2006; Rodin, 1981).

Schachter und Rodin (1974) vermuteten dariiber hinaus eine funktionale Dysfunk-
tion des Hypothalamus als Ursache fiir das externale Essverhalten Adipdser. Eine Reihe
von frithen empirischen Befunden der Arbeitsgruppe zur Steuerung des Essverhaltens
durch externale, nahrungsrelevante Reize wie Zeitfaktoren (Schachter & Gross, 1968) oder
Geschmack (Nisbett, 1968) stiitzten diese Theorie, wenngleich andere Studien nur schwa-

che Zusammenhinge konstatieren konnten (Rodin, 1978, 1981).

Die Theorie des geziigelten Essverhaltens und das Grenzmodell. Aufgrund der
mifBigen Korrelationen zwischen externalem Essverhalten und Adipositas erfuhren die
theoretischen Konzepte des Essverhaltens in den 70er Jahren eine Weiterentwicklung um
die Theorie des geziigelten Essverhaltens (,,Restraint Eating*‘). Herman und Kollegen ver-
muteten, dass nicht das Ubergewicht per se fiir die individuellen Unterschiede im Essver-
halten zwischen normalgewichtigen und adiposen Menschen verantwortlich sei (Herman &
Mack, 1975; Herman & Polivy, 1975). So konstatierte Nisbett (1968), dass nicht alle Adi-
posen ein durch emotionale und externale, nahrungsrelevante Reize ausgelostes Essverhal-
ten zeigten — vielmehr erschien das Essverhalten von einigen adipdsen Personen unvorher-
sehbar. Diese Personen verzehrten entweder grole Mengen Nahrung oder sehr kleine
Mengen, sodass Nisbett (1968) dieses Essverhalten als ,,wechselhaft” beschrieb. Spiter
formulierte Nisbett (1972) die Setpoint-Theorie, um die Diskrepanzen im Essverhalten der
iibergewichtigen Population erkldren zu konnen. Der Autor postulierte einen biologisch
determinierten Setpoint (= Sollwert) des Gewichts, welchen Personen durch ihr Essverhal-
ten in ein Gleichgewicht zu bringen versuchen. So kann eine Person mit {ibergewichtigem

Gewichtsstatus auf ihrem biologisch determinierten Setpoint ,,untergewichtig® sein und
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somit stirker externales Essverhalten aufweisen, um ihren ,,normalgewichtigen* Setpoint
zu erreichen. Eine Person mit vergleichbarem Gewichtsparameter, die sich mit ihrem Ge-
wicht nahe ihres biologisch determinierten Setpoints befindet, wiirde dagegen nur in gerin-
gem Ausmal} externales Essverhalten zeigen (Nisbett, 1972). Die Diskrepanzen beziiglich
des determinierten Setpoints gelten nicht nur fiir die Gruppe der iibergewichtigen Perso-
nen, sondern lassen sich ebenso auf die normalgewichtige Population generalisieren. So
gibt es auch eine Gruppe normalgewichtiger Personen, die in Bezug auf den biologisch
determinierten Setpoint einen ,,untergewichtigen Gewichtsstatus aufweist. Wenngleich
nach der Setpoint-Theorie zu erwarten wire, dass diese Personen ein stark durch externale
Reize induziertes Essverhalten zeigen, ziigeln diese Personen hiufig infolge sozialer und
kultureller Normen ihr Essverhalten, um ihr Gewichtsideal aufrechtzuerhalten. Nach dieser
Theorie lassen sich diese Personen als Normalgewichtige charakterisieren, die ihr Essver-
halten beschrinken und eine latente Externalitit aufweisen. Die Externalitit des Essverhal-
tens wird offensichtlich, wenn die Person ihre kognitive Kontrolle (Beschrinkungen der

Nahrungsaufnahme) ausschaltet (Herman & Mack, 1975).

Wihrend die zuvor formulierten Theorien Unterschiede hinsichtlich des Essverhal-
tens mit dem jeweiligen Gewichtsstatus (normalgewichtig vs. adipds) der Person in Zu-
sammenhang gebracht hatten, fiihrt die Theorie des ,,Restraint Eating® Unterschiede im
Essverhalten auf chronisches Diidtverhalten zur Herstellung eines Gewichtsstatus unterhalb
des biologisch determinierten Setpoints zuriick. Das Ausmal} des geziigelten Essverhaltens
wurde als besserer Pridiktor zur Vorhersage der Unterschiede hinsichtlich des Essverhal-
tens angesehen als das Ubergewicht per se (Herman & Mack, 1975). In einer experimentel-
len Untersuchung konnten die Autoren diese Hypothese belegen, indem sie nachwiesen,
dass Probandinnen mit hohem geziigeltem Essverhalten mehr Eiscreme verzehrten, wenn
zuvor durch eine Vorabmabhlzeit ihre kognitiven Versuche zur Nahrungsbeschrinkung ma-
nipuliert worden waren. Probandinnen mit geringem geziigeltem Essverhalten verzehrten
demgegeniiber nach einer Vorabmahlzeit weniger Eiscreme, waren also durch internale

Signale gesteuert (Herman & Mack, 1975).

In einer weiteren experimentellen Studie belegte die Arbeitsgruppe um Herman die
Hypothese, dass geziigelte Esser auch bei emotionaler Erregung statt einer natiirlichen
Hemmung mit vermehrter Nahrungsaufnahme reagieren. Das Experiment war dhnlich auf-
gebaut wie die Untersuchungen von Schachter und Kollegen (1968) und McKenna (1972)

mit dem Unterschied, dass die Probandinnen nach dem AusmaB ihres geziigelten Essver-
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haltens und nicht nach ihrem Gewichtsstatus unterschieden wurden (Herman & Polivy,
1975). Wihrend die ungeziigelten Esserinnen eine signifikante Reduktion der Nahrungs-
aufnahme unter der experimentellen Bedingung der Angstinduktion im Vergleich zur Kont-
rollbedingung zeigten, verzehrten die geziigelten Esserinnen mehr Eiscreme — wenngleich
die Zunahme der verzehrten Nahrungsmenge der geziigelten Esserinnen nicht signifikant
war. Zu einer Angstreduktion — wie von den Vertretern der psychosomatischen Theorie
postuliert — fithrte der vermehrte Eiscremeverzehr bei der Gruppe der geziigelten Esserin-
nen jedoch nicht. Nach Herman und Polivy (1975) fiihren Versuche zur Gewichtsreduktion
durch bewusste Ziigelung der Nahrungsaufnahme zwangsliaufig zu physiologischen Pro-
zessen wie einer verringerten Metabolisierungsrate und persistierendem Hungergefiihl so-
wie zu einer Steigerung der Anfilligkeit gegeniiber AuB3enreizen. Die Theorie des geziigel-
ten Essverhaltens ist daher als Erweiterung der vorherigen Konzepte des emotionalen und
externalen Essverhaltens zu sehen. Herman und Kollegen nahmen an, dass Personen mit
hohem geziigeltem Essverhalten ebenso wie Adipdse nach der Theorie von Schachter ex-
ternales Essverhalten zeigen und postulierten, dass Externalitit wie auch emotionales Ess-
verhalten als Folge der Ziigelung des Essverhaltens anzusehen ist (Herman & Polivy,

1975).

Knapp 10 Jahre spiiter haben Herman und Polivy (1984) diese theoretischen Uber-
legungen in das Grenzmodell des Essverhaltens integriert. Diesem Modell zufolge wirkt
biologischer Druck darauf hin, unsere Nahrungsaufnahme in bestimmten Grenzen zwi-
schen Hunger und dem Gefiihl der Sattheit zu halten. Der Bereich zwischen diesen Gren-
zen wird als Zone der biologischen Indifferenz bezeichnet. Geziigeltes Essverhalten stellt
demnach ein zeitlich iiberdauerndes Muster der Nahrungsaufnahme mit dem Ziel der Ge-
wichtsreduktion bzw. Gewichtskonstanz dar, welches durch kognitive Kontrolle und Uber-
steuerung physiologischer Hunger- und psychologischer Appetenzsignale charakterisiert
werden kann (Herman & Polivy, 1984). Menschen mit einem ungeziigelten Essstil regulie-
ren ihre Nahrungsaufnahme also durch interne Hunger- und Séattigungssignale, wihrend
Menschen mit einem geziigelten Essstil ihre Nahrungsaufnahme kognitiv steuern. Die Auf-
rechterhaltung dieser kognitiven Steuerung erfordert viele kognitive Ressourcen und kann
unter bestimmten Bedingungen nicht aufrechterhalten werden. Die kognitive Steuerung
kann durch andere psychische Prozesse gestort werden. So kénnen Emotionen und externa-
le, nahrungsrelevante Reize zu einer Enthemmung (,,disinhibition) des geziigelten Essver-

haltens fithren (Herman & Polivy, 1984). Auch das Verletzen der eigenen Didtgrenzen kann
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zur Aufgabe der kognitiven Kontrolle und somit zu iiberméfigem Essen fithren (Herman &
Polivy, 1984). Aufgrund wiederholter Diidten verlieren Menschen mit geziigeltem Essver-
halten schlieBlich die Sensitivitit fiir interne Hunger- und Sittigungssignale und vergro-

Bern somit ihren Indifferenzbereich.

2.2.5 Atiologische Modellvorstellungen

In diesem Kapitel werden die fiir die vorliegende Arbeit relevanten theoretischen
Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung gewichts- und essbezogener Stérungen
erldutert. Dabei liegt der Fokus auf Modellen, welche die Rolle gestorten Essverhaltens

integrieren.

Das Affektregulationsmodell. Dieses integriert das emotionale Essverhalten in ein
Modell zur Erklirung der Entstehung von Uberessen und Essanfillen bei Bulimia nervosa
und Binge-Eating-Disorder. In Ubereinstimmung mit den Uberlegungen von Kaplan und
Kaplan (1957) wird emotionales Essverhalten im Rahmen des Modells zur Affektregulati-
on (z.B. Burton, Stice, Bearman & Rohde, 2007; Gluck, 2006; Heatherton & Baumeister,
1991; Masheb & Grilo, 2006) als Bewiltigungsstrategie im Umgang mit unangenechmen
Gefiihlszustdnden interpretiert. Menschen mit der Neigung zu Kontrollverlust und daraus
resultierenden Essanfillen nutzen dieses Verhalten als Strategie zur Ablenkung und zum
Trost bei schmerzhaften negativen Emotionen (z.B. Burton et al., 2007; Leon, Fulkerson,
Perry & Early-Zald, 1995). Heatherton und Baumeister (1991) postulieren in ihrer Escape-
Theorie, dass Essanfille und Uberessen durch den Wunsch motiviert sind, negative Selbst-
aufmerksamkeit zu reduzieren. Menschen, die unter Essanfillen und Uberessen leiden,
engen demnach ihre Wahrnehmung auf aktuelle Reize der Nahrungsaufnahme und -
umgebung ein, um unangenehme emotionale Zustinde (z.B. Depressivitit), iiberhohte Er-
wartungen an sich selbst, Sorgen sowie antizipierte tiberhdhte Erwartungen von anderen
Personen auszublenden. Durch diese kognitive Einengung der Aufmerksamkeit werden die
natiirlichen Hemmungen dem Essen gegeniiber aufgegeben. Essanfille und Uberessen
werden von den Betroffenen demnach in Reaktion auf unangenehme emotionale Zustinde

als Strategie zur Emotions- und Spannungsregulation eingesetzt.

54



THEORETISCHER HINTERGRUND

Das Dual-Pathway-Modell. Das Dual-Pathway-Modell integriert verschiedene the-
oretische Perspektiven zu bulimischer Symptomatik und Essanfillen in ein soziokulturelles
Storungsmodell (Stice, 1994). Demnach resultieren aus einem erhohten Korpergewicht
hiufig eine gesteigerte Korperunzufriedenheit sowie verstirkter sozialer Druck, dem sozi-
okulturellen Schlankheitsideal zu entsprechen. Dies fiihrt wiederum zu einer weiteren Zu-
nahme der Korperunzufriedenheit. Nach Stice beeinflusst die Kérperunzufriedenheit iiber
zwei Pfade (,,Dual-Pathway*) die Entwicklung von Essanfillen und Uberessen, innerhalb
derer das gestorte Essverhalten zum Tragen kommt. Zum einen ist das der Pfad iiber das
geziigelte Essverhalten mit dem Ziel der Gewichtskontrolle zu Uberessen und Essanfllen.
An dieser Stelle integriert das Modell die theoretischen Perspektiven zum geziigelten Ess-
verhalten (Herman & Polivy, 1984), wonach geziigeltes Essverhalten das Risiko fiir esssto-
rungsspezifische Pathologie und Uberessen erhoht (Polivy & Herman, 1985). Der zweite
Pfad fokussiert den negativen Affekt als Ubertragungsweg. Demnach resultieren aus der
Korperunzufriedenheit negative Gefiihlszustinde, die aufgrund fehlender addquater Bewél-
tigungsstrategien zu Uberessen und Essanfillen fithren. Mit diesem Pfad wird das Modell

zur Affektregulation aufgegriffen.

Es liegen verschiedene Befunde zum Dual-Pathway-Modell vor. Wihrend einige
Befunde beide Pfade des Modells stiitzen (z.B. Stice, 2001; Stice, Agras & Hammer, 1999;
Stice et al., 1996; Stice, Ziemba, Margolis & Flick, 1996), konnte eine Reihe von Studien
den Modellpfad des geziigelten Essverhaltens nicht verifizieren (Spoor et al., 2006; van
Strien et al., 2005). Van Strien et al. (2005) nahmen eine Erweiterung des Modells vor: Sie
vermuteten, dass zwischen negativem Affekt und Uberessen keine direkte, sondern eine
indirekte Verbindung besteht, welche durch eine verminderte interozeptive Wahrnehmung
und emotionales Essverhalten vermittelt wird (vgl. Abbildung 2—4). Damit integrierten van
Strien et al. (2005) die psychosomatische Theorie des emotionalen Essverhaltens in das

Dual-Pathway-Modell.

Van Strien et al. (2005) konnten fiir das urspriingliche Modell von Stice (in Abbil-
dung 2-4 schwarz gekennzeichnet) nur fiir eine nichtklinische Stichprobe einen zufrieden-
stellenden Modellfit ermitteln. Mit einer klinischen Stichprobe von Essstdrungspatientin-
nen lieB sich fiir eine Erweiterung des Modells (in Abbildung 2—4 zusitzliche Elemente
und Pfade grau gekennzeichnet) eine erfolgreiche Passung erzielen. Auch fiir die nichtkli-
nische Stichprobe wurde unter Anwendung des erweiterten Modells ein besserer Modellfit

erzielt (van Strien et al., 2005). In beiden Stichproben fanden die Autorinnen eine enge
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Assoziation zwischen der Korperunzufriedenheit und geziigeltem Essverhalten. Jedoch
konnte entgegen den Annahmen von Stice (1994) in keiner der beiden Stichproben der
Pfad zwischen geziigeltem Essverhalten und Uberessen bzw. Essanfillen gefunden werden.
Der Pfad des negativen Affekts lie} sich hingegen bestétigen. In beiden Studien war eine
erhohte Korperunzufriedenheit mit erhohter Depressivitit und einer verringerten interozep-
tiven Wahrnehmung, erhohtem emotionalem Essverhalten sowie vermehrtem Uberessen
und Essanfillen verbunden. Ferner war der negative Affekt iiber die vermittelnden Variab-
len interozeptive Wahrnehmung und emotionales Essverhalten mit Uberessen bzw. Essan-
fillen verbunden — ein Befund, der die Theorien des emotionsinduzierten Uberessens

(Bruch, 1973) stiitzt.

geziigeltes

Essverhalten

Uberessen/

Korperunzu-

friedenheit Essanfille

negativer

Affekt

Abbildung 2-4: Das Dual-Pathway-Modell von Stice (1994) sowie die Erweiterung von
van Strien et al. (2005).

Auch in weiteren Studien der Arbeitsgruppe lieB sich die Erweiterung des Dual-
Pathway-Modells von van Strien bestidtigen (Ouwens, van Strien, van Leeuwe & van der

Staak, 2009; van Strien & Ouwens, 2007). Insgesamt unterstreichen diese Befunde die
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vermittelnde Rolle des emotionalen Essverhaltens zwischen Korperunzufriedenheit und

Essanfillen.

Das transdiagnostische Modell. Als ein empirisch gesichertes, multimodales Mo-
dell zur Aufrechterhaltung von Essstorungen gilt das transdiagnostische Modell (Fairburn,
2008b; Fairburn, Cooper & Shafran, 2003). Hier werden wichtige Aspekte aus kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Perspektive in ein Modell integriert. Zunichst fiir die Bulimia
nervosa entwickelt, weitete Fairburn das transdiagnostische Modell aufgrund der ver-

gleichbaren Psychopathologie die Storungsbilder Anorexia nervosa und EDNOS aus.

Vor dem Hintergrund der Lebensbedingungen stellt sich ein komplexes Zusammen-
spiel verschiedener Faktoren und Symptome dar, die kurz exemplarisch erldutert werden
sollen (vgl. Abbildung 2-5): Die Wahrnehmung des eigenen Gewichts und die Uberbewer-
tung von Figur und Gewicht, verbunden mit dem Wunsch nach Gewichtsverlust, 16st gezii-
geltes Essverhalten aus, welches wiederum das Risiko fiir eine Gegenregulation in Form
von Uberessen und Essanfillen erhoht; daraus entwickeln sich in einigen Fillen kompensa-
torische Mallnahmen der Gewichtskontrolle. Das transdiagnostische Modell dient in erster
Linie der Identifikation von Faktoren, die in der kognitiven Verhaltenstherapie bearbeitet
werden. Fairburn (2008b) postulierte, dass Essstorungen durch gemeinsame transdiagnosti-
sche Mechanismen aufrechterhalten werden und erklirte damit auch den Wechsel zwischen
den Essstorungsdiagnosen. Bei einigen Formen von Essstorungen ist nur ein Teil der be-
schriebenen Prozesse aktiv (z.B. fehlen beim Vorliegen einer Binge-Eating-Disorder kom-
pensatorische Maflnahmen), in anderen wiederum (z.B. Bulimia nervosa vom Purging-
Typus) treten nahezu alle beschriebenen Prozesse auf (Fairburn, 2008b). In modifizierter
Form lisst sich das Modell von Fairburn auch auf Formen von Ubergewicht und Adipositas
infolge nichtnormativen, nichthomdéostatischen Uberessens (Devlin, 2007) tibertragen. Da-
her wurde eine Modifikation des Modells vorgenommen, welches die Konzepte des nicht-

normativen Uberessens bzw. emotionalen Essverhaltens integriert.
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Abbildung 2-5: Modifiziertes transdiagnostisches Modell zur Aufrechterhaltung von Ess-

storungen nach Fairburn (2008).

Okosystemisches Modell. Exemplarisch soll ein Modell zur Entwicklung von kind-
lichem Ubergewicht dargestellt werden, welches sehr umfassend infrage kommende Pri-
diktoren des kindlichen Gewichtsstatus auf verschiedenen Ebenen (kindspezifische Cha-

rakteristika, familiale Charakteristika, Makroeben) integriert. Das 6kosystemische Modell
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von Davison und Birch (2001) wurde nach dem 0©kosystemischen Ansatz von
Bronfenbrenner entwickelt. Auf dem Hintergrund der gesellschaftlichen Einfliisse der
Makroebene (z.B. die Wohnumgebung, Schule, Verfiigbarkeit von Fast Food in der Umge-
bung) und familialen Einflussfaktoren (v.a. elterliches Essverhalten, Steuerungsverhalten,
Zugang und Verfiigbarkeit von Nahrung mit hoher Energiedichte) interagieren gewichtsas-
soziierte kindliche Risikofaktoren und kindliche Verhaltensweisen mit dem kindlichen
Gewichtsstatus. Das gestorte Essverhalten ist demnach ein bedeutsamer Einflussfaktor zur

Vorhersage der Gewichtsentwicklung auf der kind- und elternspezifischen Ebene.

2.2.6 Fazit

In der Literatur wird eine Vielzahl von Einflussfaktoren diskutiert, die das Risiko
fiir die Entstehung gewichts- und essbezogener Storungen erhohen, doch die empirische
Evidenz ist (noch) nicht fiir alle diese Faktoren nachgewiesen. Es kann als gesichert gelten,
dass genetische Faktoren wesentlich zur Genese von gewichts- und essbezogenen Storun-
gen beitragen. Wenngleich genetischen Aspekten ein grofler Stellenwert bei der familialen
Tradierung von Gewichts- und Essstorungen beigemessen wird, legt der dramatische An-
stieg der Privalenzraten eine Beteiligung nichtgenetischer Faktoren nahe. Moglicherweise
kommt der Interaktion von genetischen und Umweltfaktoren eine wichtige Funktion zu
(Bray, 1998). Trotz einer adipositasfordernden Umwelt entwickeln nicht alle Menschen
Gewichts- oder Essstorungen. Die individuellen Unterschiede lassen sich durch eine Vul-
nerabilitit gegeniiber gewichts- und essbezogenen Storungen erkliren, die auf genetische,
physiologische, metabolische, soziale und psychologische Faktoren zuriickzufiihren ist
(Blundell et al., 2005). Das komplexe Zusammenspiel verschiedener Einflussfaktoren —
physiologischer Prozesse der Energieregulation, adipositasfordernder Umgebungsfaktoren,
soziokultureller Normen beziiglich des Schonheits- und Schlankheitsideals und familidrer
Einflussfaktoren — trigt vor dem Hintergrund genetischer Priadisposition zur Entstehung
des Spektrums gewichts- und essbezogener Stérungen bei. In diesem komplexen Zusam-
menspiel nimmt das Essverhalten eine wichtige Rolle ein. Das Essverhalten stellt als De-
terminante der Energiezufuhr und des Energieverbrauchs (Bray, 1998) einen wesentlichen
Umweltfaktor bei der Entstehung und Aufrechterhaltung gewichts- uns essbezogener Sto-

rungen dar.
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2.3 Forschungsstand zu gestéortem Essverhalten

Die Theorien zum Essverhalten sind in den letzten Jahrzehnten in vielen Studien
untersucht worden, wobei Arbeiten zur Theorie des geziigelten Essverhaltens die For-
schungsbemiihungen zundchst dominiert haben. In den letzten zehn Jahren ist das emotio-
nale Essverhalten stirker in das Zentrum des Interesses geriickt (z.B. (van Strien et al.,
2005; van Strien, Herman, Anschutz, Engels & de Weerth, 2012; van Strien & Ouwens,
2003).

In einer Vielzahl von Studien wurde der Dutch Eating Behaviour Questionaire
(DEBQ) (van Strien, 2002) eingesetzt, fiir den ebenfalls eine deutsche Ubersetzung vor-
liegt (Grunert, 1989). Der DEBQ erfasst die drei theoretischen Konstrukte des gestorten
Essverhaltens anhand der Skalen geziigeltes, emotionales und externales Essverhalten’.
Ferner verwenden viele Studien den Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) (Stunkard
& Messick, 1985) — eine deutsche Ubersetzung liegt in Form des Fragebogens zum Ess-
verhalten (FEV) (Pudel & Westenhofer, 1989) vor. Der TFEQ umfasst die Skalen kognitive
Kontrolle des Essverhaltens bzw. geziigeltes Essverhalten, Storbarkeit des Essverhaltens
und erlebte Hungergefiihle und lehnt sich inhaltlich an die Theorie des geziigelten Essver-
haltens (Herman & Mack, 1975; Herman & Polivy, 1984) an. Das Konstrukt der Storbar-
keit des Essverhaltens dhnelt inhaltlich dem emotionalen und externalen Essverhalten. So
empfahlen Westenhofer, Brockmann, Miinch und Pudel (1994) die Skala Storbarkeit im
TFEQ als emotionales und external induziertes Essverhalten zu bezeichnen. Auch die Rest-
raint-Skala (Herman & Polivy, 1975, 1980) wird in einigen Studien zur Erfassung geziigel-
ten Essverhaltens eingesetzt. Die Subskalen zum geziigelten Essverhalten des DEBQ und
des TFEQ unterscheiden sich inhaltlich von der Restraint-Skala (Westenhofer et al., 1994).
Wihrend die Restraint-Skala vorrangig erfolglose Didtversuche erfasst, bilden die Subska-
len des DEBQ und des TFEQ eine inhaltlich breite Palette z.T. alltdglichen Didtverhaltens
ab (vgl. van Strien et al., 2009; Westenhofer et al., 1994).

Die empirischen Befunde legen hohe Interkorrelationen des geziigelten, emotiona-
len und externalen Essverhalten nahe (van Strien et al., 2009). Insbesondere externales und

emotionales Essverhalten treten hiufig gemeinsam auf. Dennoch werden diese als distinkte

7 Die Skalen werden in der deutschen Ubersetzung als restriktives, emotionsinduziertes und extern bestimmtes Essverhal-

ten bezeichnet (Grunert, 1989).
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Konstrukte betrachtet, die sich unabhingig manifestieren (Slochower, 1983; van Strien,
Schippers & Cox, 1995). So ist v.a. emotionales Essverhalten mit psychopathologischen
Symptomen wie Depression, Alexithymie und Angsten assoziiert (z.B. Konttinen,
Minnistd, Sarlio-Lihteenkorva, Silventoinen & Haukkala, 2010; Ouwens, van Strien &

van Leeuwe, 2009; van Strien & Ouwens, 2007; van Strien et al., 1995).

2.3.1 Gestortes Essverhalten und Gewichtsstorungen.

Die psychosomatische Theorie des emotionalen Essverhaltens postulierte wie auch
die Externalititstheorie eine distinkte Unterscheidung zwischen den Gewichtskategorien
,hormalgewichtig® und ,,adipos‘‘ anhand des emotionalen Essverhaltens. Diese These liefl
sich empirisch nicht hinreichend bestitigen. In vielen Studien konnte emotionales Essver-
halten nur fiir eine bestimmte Gruppe Ubergewichtiger nachgewiesen werden (z.B.
Baucom & Aiken, 1981; Greeno & Wing, 1994; van Strien, Rookus, Bergers, Frijters &
Defares, 1986). Dies spricht dafiir, dass der iibergewichtige Gewichtsstatus nicht per se
einen Pradiktor fiir emotionsinduziertes Essverhalten darstellt (vgl. Allison & Heshka,
1993). In einer Reihe von Studien der letzen zehn Jahre konnte eine Assoziation zwischen
emotionalem Essverhalten und erhohtem Korpergewicht gezeigt werden (Konttinen et al.,
2009; van Strien et al., 2012; van Strien & Ouwens, 2003), wobei einschrinkend festgehal-
ten werden muss, dass einige groBangelegte Studien diese Assoziation nur fiir Frauen bele-

gen (Lluch, Herbeth, Mejean & Siest, 2000).

Insgesamt ist eine breite empirische Basis fiir eine Assoziation zwischen dem Aus-
mal} emotionalen Essverhaltens und der verzehrten Menge angebotener hochkalorischer
Nahrungsmittel zu konstatieren (Oliver, Wardle & Gibson, 2000; van Strien, 2000; van
Strien et al., 2012; van Strien & Ouwens, 2003). So fanden Oliver und Kollegen (2000) bei
Personen mit hoher Ausprigung emotionalen Essverhaltens nach experimenteller Stressin-
duktion einen hoheren Konsum zuckerhaltiger, fettreicher Nahrungsmittel und insgesamt
eine Mahlzeit mit hoherer Energiedichte als bei Personen in der Kontrollbedingung und bei
Personen mit gering ausgeprigtem emotionalem Essverhalten. In einer aktuellen experi-
mentellen Studie moderierte emotionales Essverhalten die Beziehung zwischen experimen-
tell induziertem Stress und Nahrungsaufnahme signifikant (van Strien et al., 2012). Die

Gruppe der Personen mit geringem emotionalem Essverhalten konsumierten weniger
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Snacks, wenn sie einen traurigen Film sahen als wihrend eines neutralen Films. Auch die
theoretisch vermutete verringerte interozeptive Wahrnehmung sowie soziale Unsicherheit

sagten emotionales Essverhalten vorher (z.B. van Strien, 2000).

Es soll nicht unerwihnt bleiben, dass auch einige Befunde vorliegen, die keine po-
sitive Beziehung zwischen emotionalem Essverhalten und dem Verzehr hochkalorischer
Nahrungsmittel aufzeigen konnten (Adriaanse, de Ridder & Evers, 2011; Anschutz, van
Strien, van de Ven & Engels, 2009; Evers, de Ridder & Adriaanse, 2009). So lieB sich in
einer niederlidndischen Studie der Verzehr von Snacks nicht durch das Ausmal} emotionalen
Essverhaltens vorhersagen (Adriaanse et al., 2011). Dennoch sind diese Befunde nicht als
Widerleg der Theorie des emotionalen Essverhaltens zu interpretieren, da diese vielmehr
eine fehlende Verminderung der Nahrungszufuhr unter Stresseinfluss bei Personen mit

emotionalem Essverhalten postuliert (van Strien, 2010).

In den letzten Jahren ist das Forschungsinteresse an der Rolle des externalen Ess-
verhaltens bei der Entstehung von Ubergewicht zwar wiederaufgelebt (Burton et al., 2007;
Herman & Polivy, 2008; Wansink, Payne & Chandon, 2007), insgesamt sind die Befunde
jedoch inkonsistent. So war externales Essverhalten in einer niederldndischen Studie zwar
positiv mit dem BMI assoziiert, zudem wurde diese Beziehung durch das Verlangen nach
fettreichen Nahrungsmittel mediiert (Burton et al., 2007). Assoziationen zwischen externa-
lem Essverhalten und einer hohen Energiezufuhr und ungesunder Nahrungsauswahl konn-
ten nachgewiesen werden (Anschutz et al., 2009). Demgegeniiber zeigte eine Reihe von
Studien keine bzw. negative Assoziationen zwischen externalem Essverhalten und Uber-
gewicht (Lluch et al., 2000; Snoek, van Strien, Janssen & Engels, 2007; van Strien et al.,
2009; Wardle, 1987). In einer Arbeit von Herman und Polivy (2008) wurde eine Unter-
scheidung zwischen normativen nahrungsbezogenen Hinweisreizen (z.B. Portionsgrofie)
und sensorischen nahrungsbezogenen Hinweisreizen (z.B. Schmackhaftigkeit) vorgenom-
men. Normative Hinweisreize beziehen sich nach Meinung der Autoren auf eine angemes-
sene Nahrungsaufnahme, sensorische Hinweisreize sind hingegen Ausdruck der hedonisti-
schen Wirkung der Nahrung. Herman und Polivy (2008) vermuteten, dass sensorische
Hinweisreize der Nahrung einen stirkeren Einfluss auf bestimmte Gruppen — mdoglicher-
weise auch AdipOse — ausiiben. So hat das Konzept des externalen Essverhaltens im Zu-
sammenhang mit Gewichtsstorung eine Relevanz, wenngleich die empirische Basis fiir die
Wirkung auf die Entstehung von erhohtem Korpergewicht insgesamt als gering zu bewer-

ten ist.
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Zur Erforschung des Konzepts des geziigelten Essverhalten sind in den letzten 40
Jahren erhebliche Bemiihungen unternommen worden. So wurden Gegenregulationen bei
geziigelten Esserinnen und Essern nach einer kalorienreichen Vorabmahlzeit in einer Reihe
von experimentellen Studien nachgewiesen (z.B. Herman & Mack, 1975; Polivy,
Heatherton & Herman, 1988). Der Einfluss des geziigelten Essverhaltens auf stressindu-
ziertes Essen — insbesondere von Frauen — gilt als belegt (vgl. Greeno & Wing, 1994). Stu-
dien weisen darauf hin, dass geziigeltes Essverhalten insgesamt hdufiger bei Frauen als bei

Minnern anzutreffen ist (z.B. Snoek, van Strien, Janssens & Engels, 2009).

Studien, die Gegenregulationen bei geziigelten Essern nach experimenteller Emoti-
onsinduktion untersuchten, zeigen jedoch ein uneinheitliches Bild: Gegenregulationen fan-
den sich bei geziigeltem Essverhalten nach der Induktion sowohl negativer (z.B. Baucom
& Aiken, 1981; Heatherton et al., 1991) als auch positiver Emotionen (z.B. Cools, Schotte
& McNally, 1992; Tuschen, Florin & Baucke, 1993). Dariiber hinaus lieB sich auch eine
unveridnderte oder verminderte Nahrungsaufnahme nach einer Angstinduktion nachweisen
(z.B. Steere & Cooper, 1993). Einschriankend ist festzustellen, dass die meisten Untersu-
chungen im experimentellen Design mit manipulierten Stressoren stattfanden, die kurz
andauerten und von geringer Intensitit waren (Greeno & Wing, 1994). Riickschliisse auf

das Essverhalten unter natiirlichen Bedingungen lassen sich schwer ableiten.

Dariiber hinaus bleibt die Frage offen, ob das geziigelte Essverhalten zum Uberes-
sen fiihrt oder ob geziigeltes Essverhalten nicht vielmehr als Folge des Uberessen und da-
mit einhergehender Gewichtszunahme anzusehen ist (Polivy & Herman, 1989; van Strien
et al., 2007). Dass die Ziigelung des Essverhaltens als eine Strategie zur Gewichtsreduktion
fungiert, ldsst sich nachvollziehen. Ein wichtiges Kriterium scheint in dem Zusammenhang
auch das Konzept der rigiden bzw. flexiblen Kontrolle zu sein. So fanden sich Gegenregu-
lationen bei geziigeltem Essverhalten mit rigider Kontrolle in hoherem Ausmal} als bei
geziigeltem Essverhalten mit einer flexiblen Kontrolle (z.B. Westenhofer, Stunkard & Pu-
del, 1999). Dies bedeutet, dass geziigeltes Essverhalten allein nicht zwingend zu Uberessen

und erhohtem Korpergewicht fithren muss.

Ferner gibt es Hinweise darauf, dass die Assoziation zwischen geziigeltem Essver-
halten und Gewichtsparametern vom Gewichtsstatus der Person abhédngt. So war in einer
finnischen Studie eine hohe Ausprigung geziigelten Essverhaltens bei adiposen Personen
mit einem geringeren BMI und einem geringeren Taillenumfang verbunden, wihrend bei

normalgewichtigen Personen das Gegenteil der Fall war (Konttinen et al., 2009). Eine hohe
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Auspriagung geziigelten Essverhaltens war nur bei den Personen mit erhohtem Korperge-
wicht assoziiert, die gleichzeitig auch eine hohe Ausprigung emotionalen Essverhaltens
berichtet hatten (z.B. van Strien et al., 2009). Dies deutet darauf hin, dass eine hohe Aus-
prigung geziigelten und eine geringe Auspriagung emotionalen Essverhaltens bei Men-
schen mit adiposem Gewichtsstatus mit einem gréeren Erfolg bei der Gewichtskontrolle
verbunden ist. Eine Steigerung geziigelten Essverhaltens und eine Reduktion emotionalen
Essverhaltens sind Pridiktoren fiir erfolgreichen Gewichtsverlust bei adipdsen Teilneh-
mern von Gewichtsreduktionsprogrammen (Dalle Grave, Calugi, Corica, Di Domizio &
Marchesini, 2009). Gleichzeitig stellt das geziigelte Essverhalten wie in Kapitel 2.2.1 er-
wihnt fiir normalgewichtige Jugendlichen einen Risikofaktor fiir Essstorungen dar (Jacobi
et al., 2004; Stice, Presnell & Spangler, 2002). Bei normalgewichtigen Personen deutet
eine hohe Ausprigung geziigelten Essverhaltens auf Storungen im Essverhalten hin

(Konttinen et al., 2009).

Die Erforschung des emotionalen Essverhaltens hat in den letzten zehn Jahren eine
Renaissance erlebt. Insbesondere die Arbeitsgruppe um van Strien hat die Rolle des emoti-
onalen Essverhaltens im Zusammenhang mit Uberessen und erhohtem Korpergewicht ge-
geniiber den Konzepten des externalen und geziigelten Essverhalten hervorgehoben (Ou-
wens et al., 2009; Ouwens et al., 2009; van Strien et al., 2005; van Strien et al., 2009; van
Strien & Ouwens, 2003). So konnten van Strien und Owens (2003) in einem experimentel-
len Design belegen, dass nur Probandinnen mit einer hohen Ausprigung emotionalen Ess-
verhaltens eine Gegenregulation nach einer zuvor verabreichten Mahlzeit zeigten und nicht
diejenigen mit Tendenzen zu geziigeltem und externalem Essverhalten. Innerhalb des Ex-
periments wurden die iibergewichtigen weiblichen Probandinnen zufillig der Experimen-
talbedingung, die den Verzehr einer Vorabmahlzeit in Form eines Milchshakes vorsah, oder
der Kontrollbedingung ohne eine Vorabmahlzeit zugewiesen. Es lief sich dariiber hinaus
ein signifikanter Haupteffekt des emotionalen Essverhaltens nachweisen: Probandinnen
mit ausgepriagtem emotionalem Essverhalten verzehrten in beiden Untersuchungsbedin-
gungen mehr Kekse, die Haupteffekte des geziigelten und des externalen Essverhaltens
waren hingegen nicht signifikant, was die Relevanz des emotionalen Essverhaltens unter-

streicht (van Strien & Ouwens, 2003).

In einer reprisentativen niederldandischen Studie aus derselben Arbeitsgruppe konn-
te gezeigt werden, dass iibergewichtige im Vergleich zu normalgewichtigen Probandinnen

und Probanden eine hohere Ausprigung emotionalen und geziigelten Essverhaltens berich-
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tet haben (van Strien et al., 2009). Ferner lie} sich die Bedeutung des emotionalen Essver-
haltens in der Beziehung zwischen Uberessen und Ubergewicht belegen. Es zeigte sich
eine signifikante Assoziation des Gewichtsstatus mit geziigeltem und emotionalem Essver-
halten, nicht hingegen mit externalem Essverhalten. Nach Kontrolle der Einfliisse der je-
weilig anderen Essverhaltensweise erwiesen sich das geziigelte und das emotionale Ess-
verhalten als positive, signifikante Pradiktoren des iibergewichtigen Gewichtsstatus. Darii-
ber hinaus stellte zwar sowohl emotionales als auch geziigeltes Essverhalten einen signifi-
kanten Moderator der Beziehung zwischen Uberessen und Ubergewicht dar. Uberessen war
jedoch bei Personen stirker mit Ubergewicht assoziiert, die in geringem AusmalB geziigel-
tes Essverhalten sowie in hohem Ausmall emotionales Essverhalten berichteten. Die Auto-
rinnen argumentieren, dass geziigeltes Essverhalten Menschen mit Uberessenstendenzen
eher vor erhohtem Korpergewicht schiitzt, die Tendenz zu emotionalem Essverhalten auf-
grund der Assoziation zu Ubergewicht und der moderierenden Rolle der Beziehung zwi-
schen Ubergewicht und Uberessen hingegen einen adipositasfordernden Faktor in unserer

Umwelt darstellt (van Strien et al., 2009).

Es zeigt sich dariiber hinaus eine Assoziation emotionalen Essverhaltens mit de-
pressiver Symptomatik (Konttinen et al., 2010; Ouwens et al., 2009), wihrend geziigeltes
Essverhalten (Konttinen et al., 2010) und externales Essverhalten (Ouwens et al., 2009)
nicht mit depressiver Symptomatik verkniipft ist. Es gibt jedoch Hinweise auf eine Bezie-
hung zwischen Ubergewicht, externalem Essverhalten und dem Affektniveau (Jansen,
Havermans, Nederkoorn & Roefs, 2008; Jansen et al., 2008). Insgesamt bestitigen die Be-
funde die Bedeutung emotionalen Essverhaltens im Zusammenhang mit Gewichts- und

Essstorungen.
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Tabelle 2-6: Theorien zur Atiologie des Uberessens im Uberblick.

Emotionales

Essverhalten

Externales

Essverhalten

Geziigeltes

Essverhalten

Kernhypothesen
zur Entstehung
von Gewichtssto-

rungen

Fehlende Steuerung des Essverhaltens durch internale physiologi-

sche Signale.

Erworbene Tendenz

Starke Steuerung

Ubersteuerung von

Adiposer, bei emotio-  Adiposer durch Hungersignalen
naler Erregung die externale, nah- durch kognitive Kon-
Nahrungszufuhr nicht  rungsrelevante trolle, die wiederum
zu reduzieren oder Hinweisreize statt  zu einer Storanfillig-
sogar zu steigern, als  durch internale keit gegeniiber emo-
Mechanismus zur Re-  Signale. Externale  tionalen und externa-
duktion unangeneh- Reize 16sen Uber-  len Reize fiihrt.
mer Emotionen. essen aus.

Belege Assoziation zum Konsum hochkalorischer Assoziation zu erhoh-
Nahrungsmittel und zu Ubergewicht bzw. tem Korpergewicht
Uberessen. und Uberessen, Bu-

- . - — limia nervosa und der
Ausloser fiir Uberessen und Essanfille bei
. ) ) Binge-Eating-
Bulimia nervosa und der Binge-Eating-
. Disorder.

Disorder.

Kritik Inkonsistente Be- Inkonsistente Be-

funde, hochstens
moderate Assozia-
tionen zu erhoh-
tem Korperge-

wicht.

Keine Kategorisierung nach Gewichtsstatus

mittels emotionalem bzw. externalem Ess-

verhalten moglich; unklare Wirkrichtung.

fundlage zu Gegen-
regulationen nach
Stressinduktion  im
experimentellen De-

sign.

Wirkungsrichtung
geziigelten Essverhal-

tens ist unklar
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2.3.2 Gestortes Essverhalten und Essstorungspathologie

Der Einfluss des gestorten Essverhaltens bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Essstorungen wird in einer Reihe von Studien hervorgehoben. Geziigeltes Essverhalten
wurde neben seiner Rolle im Zusammenhang mit der Entstehung von Ubergewicht schon
in den frithen Arbeiten von Herman und Polivy als auslosender Faktor fiir die Entwicklung
von Essstorungen herausgestellt (z.B. Polivy & Herman, 1985). Vor allem der Einfluss auf
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Bulimia nervosa bzw. der Binge-Eating-
Disorder gilt als gesichert (z.B. Lowe, Thomas, Safer & Butryn, 2007; Racine, Burt,
Iacono, McGue & Klump, 2010).

Dariiber hinaus nehmen negative Emotionen und externe Hinweisreize als Ausloser
fiir Uberessen und Essanfille bei der Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Disorder ei-
nen bedeutenden Stellenwert ein (z.B. Carter, McIntosh, Joyce, Frampton & Bulik, 2006;
Masheb & Grilo, 2006; Schlundt et al., 1991; van Strien et al., 2005; Vogele & Florin,
1997).

2.3.3 Gestortes Essverhalten im Kindesalter

Angesichts der hohen Verbreitung kindlicher Gewichtsstorungen stellt sich die Fra-
ge, ab welchem Alter sich gestortes Essverhalten entwickelt und wie verbreitet diese Ver-
haltensweisen bereits im Kindesalter sind. Neben der genetischen Pradisposition sind auch
Umwelteinfliisse wie psychologische Faktoren, fiir die Zunahme von gewichts- und essbe-
zogenen Storungen im Kindesalter verantwortlich. Das Wissen um systematische Zusam-
menhénge gestorter Essverhaltensweisen mit alters-, geschlechts- und gewichtsspezifi-
schen Aspekten im Kindesalter kommt im Hinblick auf die Entwicklung von erfolgreichen
Praventions- und Behandlungskonzepten gewichts- und essbezogener Storungen eine

wichtige Funktion zu (Oude Luttikhuis et al., 2009).

Im Sauglings- und Kleinkindalter verfiigt die Mehrzahl der Kinder iiber die natiirli-
che Fahigkeit der Energieregulation. Studien zeigen, dass Kinder in diesem Alter ihre
Energiezufuhr nach dem Energiegehalt der bereits verzehrten Lebensmittel anpassen (z.B.

Birch & Deysher, 1986; Birch, Johnson, Andresen, Peters & Schulte, 1991; Birch &
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Deysher, 1985). Wurde zuvor gegessen, nehmen die Kinder auch von schmackhafter Nah-
rung weniger zu sich. Offenbar verlieren Kinder jedoch mit der Zeit die Fiahigkeit zur na-
tiirlichen Regulation ihrer Energiezufuhr. Bereits im Vorschulalter verfiigen einige Kinder
nicht mehr iiber die Fihigkeit zur Selbstregulation (Carper, Fisher & Birch, 2000; Parkin-
son, Drewett, Le Couteur & Adamson, 2010; Wardle, Guthrie, Sanderson & Rapoport,
2001). Im Vorschulalter kommen zudem Risikofaktoren fiir gewichts- und essbezogene
Storungen zum Tragen, wie der ,.frithe adiposity rebound* (Brisbois et al., 2012). Mit dem
Eintritt in das Schulalter steigt mit der Zunahme sitzender Aktivititen die Privalenz fiir
Ubergewicht und Adipositas (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007; Ogden et al., 2010). Er-
hohtes Korpergewicht begiinstigt wiederum die Entstehung bzw. Aufrechterhaltung gestor-
ter Essverhaltensweisen und erhoht das Risiko fiir Essstorungen, insbesondere fiir Mid-
chen (Stice, 2002). Das Kindesalter stellt somit eine kritische Periode fiir die Pradispositi-
on und Entstehung gewichts- und essbezogener Stérungen dar, in welcher auch die familia-

le Vermittlung gestorten Essverhaltens als ein wichtiger Genesefaktor zum Tragen kommt.

Untersuchungen zur Verbreitung gestorten Essverhaltens im Kindesalter wurden
bislang sowohl in Feld- als auch in experimentellen Studien umgesetzt. Im Rahmen dieser
Studien wurden verschiedene Essverhaltensweisen und unterschiedliche Operationalisie-
rungen verwendet. Um die zitierten Studien nachvollziehen zu konnen, sollen die wichtigs-
ten Instrumente an dieser Stelle kurz erldutert werden. In der Mehrzahl der Studien wurden
die Fragebogen DEBQ oder TFEQ, zum Teil in einer adaptierten Kindversion (van Strien
& Oosterveld, 2008), oder der Child Eating Behaviour Questionnaire CEBQ (Wardle et al.,
2001), der kindliches Essverhalten aus Sicht der Eltern erfasst, eingesetzt. Je nach Unter-
suchungsinstrument wurden analog zu den Studien aus dem Erwachsenenalter die Kon-
strukte ,,Storbarkeit des Essverhaltens* (,,disinhibited eating) (TFEQ) oder geziigeltes,
emotionales und externales Essverhalten (DEBQ) untersucht. Wie bereits im vorherigen
Kapitel erwihnt, gibt es eine hohe inhaltliche Uberschneidung zwischen der Storbarkeit
des Essverhaltens aufgrund externaler Hinweisreize bzw. emotionaler Aktivierung und den

Konzepten des emotionalen und externalen Essverhaltens (van Strien et al., 2009).

Experimentelle Studien im Kindesalter erfassen zumeist spezifische Essverhaltens-
weisen, die aufgrund des Vorliegens emotionalen und externalen Essverhaltens bzw. der
Storbarkeit des Essverhaltens beobachtbar sind, wie die Menge der verzehrten attraktiven
Nahrungsmittel, welche nicht hungrigen Versuchspersonen zur freien Verfiigung présentiert
wurden (,,eating in the absence of hunger*) (z.B. Cutting et al., 1999; Faith et al., 2006;
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Fisher & Birch, 2002) sowie im Zusammenhang mit einer moglichen Binge-Eating-
Disorder der Kontrollverlust hinsichtlich des Essens (,,Joss of control®) (z.B. Goldschmidt

et al., 2008; Moens & Braet, 2007).

Im folgenden Abschnitt soll der Forschungsstand zu gestortem Essverhalten im
Kindesalter im Hinblick auf alters-, geschlechts- und gewichtsspezifische Aspekte beleuch-
tet werden. Neben geziigeltem Essverhalten und mit Uberessentendenzen in Verbindung
gebrachtem emotionalem und externalem Essverhalten werden in diesem Kapitel auch wei-
tere gestorte Essverhaltensweisen im Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung (v.a.
Verlangen nach Essen) diskutiert sowie die Pridvalenz essstorungsbezogener Pathologie

(z.B. Korperunzufriedenheit, Didthalten) im Kindesalter betrachtet.

Geschlechtsspezifische Aspekte. Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede
des gestorten Essverhaltens ist die empirische Befundlage inkonsistent. Einige Studien
belegen Geschlechtsunterschiede ab dem Grundschulalter. Diese Studien weisen auf eine
hohere Anfilligkeit von Jungen gegeniiber nahrungsbezogenen, externalen Hinweisreize
im Vergleich zu Middchen hin (Braet et al., 2008; Elfhag, Tynelius & Rasmussen, 2010;
Snoek et al., 2007; van Strien & Bazelier, 2007; van Strien & Oosterveld, 2008). Madchen
zeigen demgegeniiber hiufiger geziigeltes Essverhalten (Braet & Wydhooge, 2000; Braet
et al., 2008; Elfhag et al., 2010; Lluch et al., 2000; Snoek et al., 2007; Wardle et al., 1992)
und emotionales Essverhalten (Braet et al., 2008; Lluch et al., 2000; Snoek et al., 2007).
Fiir das Vorliegen von Geschlechtsunterschieden im Vorschulalter gibt es wenige Hinweise.
Studien mit Kindern in dieser Altersgruppe konnten bislang keine Geschlechtsunterschiede

finden (Kroller & Warschburger, 2011; Wardle et al., 1992).

Deutlich eindeutiger ist die Befundlage fiir das Alter ab der Pridadoleszenz. Hier
zeigen Madchen hohere Ausprigungen von Essverhaltensweisen, die fiir die Entwicklung
von Gewichts- und Essstorungen relevant sind (Elfhag et al., 2010; Lluch et al., 2000). In
der franzosischen Stanislas Family Study fand sich neben dem signifikant hoheren gezii-
gelten und emotionalen Essverhalten bei Middchen im Alter von elf Jahren und idlter auch
ein im Vergleich zu Jungen signifikanter Zuwachs hinsichtlich dieser Essverhaltensweisen
mit dem Alter der Madchen (Lluch et al., 2000). Geschlechtsunterschiede im Essverhalten

lieBen sich in vergleichbarer Richtung auch in einer schwedischen Stichprobe von zwolf-
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jahrigen Kindern zeigen: Midchen berichteten ein hoheres Ausmal} geziigelten Essverhal-

tens, wihrend Jungen vermehrtes externales Essverhalten zeigten (Elfhag et al., 2010).

Altersspezifische Aspekte. Bis zum Alter von sieben Jahren ist das Essverhalten
von Kindern durch die Tendenz zu verringertem Essen infolge emotionaler Erregung und
eine geringe Neigung zu Uberessen gekennzeichnet (Wardle et al., 2001). Demnach schei-
nen jiingere Kinder in emotionalen Zustinden wie Einsamkeit, Niedergeschlagenheit oder
Angstlichkeit mit der natiirlichen Reaktion des Appetitverlusts zu reagieren (vgl. van Strien
& Oosterveld, 2008). Dennoch zeigen weitere Studien, dass gestortes Essverhalten bereits
im Vorschulalter kein seltenes Phdnomen ist: So bejahten in einer Stichprobe vier- bis
sechsjdhriger Miadchen ca. ein Drittel das Auftreten geziigelten Essverhaltens, mehr als ein
Viertel berichteten von emotionalem Essverhalten, externales Essverhalten beschrieben
sogar 75% der Kinder (Carper et al., 2000). Dabei bleibt die Frage offen, wodurch die Kin-
der charakterisiert werden konnen, die bereits im Vorschulalter gestorte Essverhaltenswei-
sen zeigen. Deutlich mehr Befunde zum Auftreten gestorten Essverhaltens und Assoziatio-
nen zum Gewichtsstatus liegen fiir Kinder ab dem Grundschulalter vor. So fanden
Schuetzmann et al. (2008) fiir gestortes Essverhalten eine Privalenz von 42,9% in einer

Stichprobe deutscher Viertkldssler.

Im Kindesalter tritt am hdufigsten externales Essverhalten auf, gefolgt von geziigel-
tem Essverhalten (Carper et al., 2000; van Strien & Bazelier, 2007; van Strien &
Oosterveld, 2008). Die Pridvalenz emotionalen Essverhaltens ist insgesamt als moderat
einzuschitzen (van Strien & Bazelier, 2007). Mit dem Alter des Kindes nehmen Verhal-
tensweisen, die mit vermehrtem Essen verbunden sind — wie emotionales Uberessen, das
Verlangen nach Essen und Genuss beim Essen — zu, wihrend Verhaltensweisen, die mit
verringertem Essen (z.B. die Sensibilitit gegeniiber Séttigungssignalen, emotionsinduzierte
Verringerung des Essens) abnehmen (Ashcroft, Semmler, Carnell, van Jaarsveld & Wardle,
2008; Wardle et al., 1992). Kroller und Warschburger (2011) fanden in einer Teilstichprobe
der hier verwendeten Daten bei sieben- bis zehnjdhrigen Kindern eine signifikant hohere
Ausprigung emotionalen Essverhaltens und Essgeschwindigkeit als bei vier- bis sechsjih-
rigen Kindern, die geringste Ausprigung emotionalen Essverhaltens wiesen die ein bis
dreijahrigen Kinder auf. Hinsichtlich des externalen Essverhaltens und des Verlangens

nach Essen fanden sich jedoch keine Altersunterschiede.
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Es lassen sich jedoch auch divergierende Befunde finden. So konnten van Strien
und Bazelier (2007) hoher ausgepridgtes emotionales und externales Essverhalten bei jiin-
geren (sieben bis neun Jahre) im Vergleich zu élteren Kindern (zehn bis zwolf Jahre)
nachweisen. Ferner gibt es Hinweise darauf, dass Kinder stirker auf externale nahrungsbe-
zogene Hinweisreize mit Nahrungsaufnahme reagieren als Erwachsene (Lluch et al.,

2000).

Gewichtsspezifische Aspekte. Die Suche nach Unterschieden im Essverhalten von
normalgewichtigen und Kindern mit Gewichtsstorungen stellt einen wichtigen Schritt in
Richtung der Privention und der Behandlung kindlicher Gewichtsstérungen dar. Weisen
iibergewichtige Kinder hohere Ausprigungen gestorter Essverhaltensweisen auf, sollten
diese im Rahmen von Interventionsprogrammen fokussiert werden, um einer Chronifizie-
rung entgegenzuwirken. Ubereinstimmend mit den Befunden bei Erwachsenen zeigen sich
auch bei Kindern Assoziationen zwischen erhohtem Korpergewicht und gestortem Essver-
halten, wenngleich ebenso divergierende Befunde vorliegen. Die Mehrzahl der Studien
weist auf ein hoheres Ausmall gestorter Essverhaltensweisen bei Kindern mit erhohtem
Korpergewicht im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern hin. So erwiesen sich miitter-
liche Einschidtzungen zum kindlichen Appetit und Essverhalten im Vorschulalter als signi-
fikante Priadiktoren des BMI im Alter von sechs bis acht Jahren. Dabei waren emotionales
Uberessen und erhohtes Trinkbediirfnis mit einem hoheren BMI und eine hohere Sitti-

gungssensibilitit mit einem geringeren BMI verbunden (Parkinson et al., 2010).

Insgesamt gibt es empirische Belege fiir eine geringere Reaktion auf internale Sét-
tigungssignale (Fisher & Birch, 2002; Moens & Braet, 2007; Webber et al., 2009), ein ho-
heres Verlangen nach Essen (Jahnke & Warschburger, 2008; Kroller & Warschburger,
2011; Webber et al., 2009), ein hoheres Ausmal} externalen (Braet & van Strien, 1997,
Jahnke & Warschburger, 2008; Jansen et al., 2003; Kroller & Warschburger, 2011; Wardle
et al., 1992), emotionalen (Braet et al., 2008; Braet & van Strien, 1997; Kroller & War-
schburger, 2011; Webber et al., 2009) und geziigelten Essverhaltens (Braet & Wydhooge,
2000) von iibergewichtigen Kinder im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenos-
sen. Schuetzmann et al. (2008) fanden eine hohe Assoziation zwischen iibergewichtigem
Gewichtsstatus und Essverhalten in einer deutschen Stichprobe mit Viertkldsslern: 68,4%

der iibergewichtigen Kinder wiesen auffilliges Essverhalten auf, im Vergleich zu 38,3%
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der normalgewichtigen Kinder. Auch in experimentellen Studien zeigten iibergewichtige
Kinder eine hohere Storbarkeit des Essverhaltens, sowohl Jungen (Moens & Braet, 2007)
als auch Médchen (Fisher & Birch, 2002). Einschriankend muss jedoch angemerkt werden,
dass sich die bisherigen Studien vor allem auf Kinder ab dem Grundschulalter bezogen, fiir
jiingere Kinder existieren deutlich weniger Befunde (z.B. Fisher & Birch, 2002; Kroller &
Warschburger, 2011).

Dariiber hinaus weist der Forschungsstand auf geschlechtsspezifische Effekte in der
Assoziation von Gewichtsstatus und Essverhalten hin. So fanden Elfhag et al. (2010) in
ihrer schwedischen Studie mit Kindern im Alter von zwolf Jahren die hochste Auspriagung
geziigelten Essverhaltens bei iibergewichtigen Maddchen und die hochste Auspriagung ex-
ternalen Essverhaltens bei iibergewichtigen Jungen. Braet et al. (2008) konnten bei Jugend-
lichen einen geschlechtsspezifischen Effekt in der Beziehung zwischen emotionalem und
externalem Essverhaltens und Gewichtsstatus zeigen. Ubergewichtige Midchen berichte-
ten im Vergleich zur normalgewichtigen Referenzgruppe signifikant mehr emotionales
Essverhalten, wihrend ihre ménnlichen iibergewichtigen Altersgenossen signifikant hohe-

res externales Essverhalten angaben.

Es liegen jedoch auch kontrire Befunde vor: Nguyen-Rodriguez et al. (2008) konn-
ten bei Jugendlichen keine Assoziation zwischen Gewichtsstatus und emotionalem Essver-
halten nachweisen. In einer repridsentativen niederldndischen Studie im Jugendalter war
erhohtes Korpergewicht ebenfalls nicht mit emotionalem Essverhalten assoziiert, bei Jun-

gen fand sich sogar eine negative Assoziation (Snoek et al., 2007).

Assoziationen mit weiteren Risikofaktoren. Gestortes Essverhalten im Kindesalter
geht tiber die beschriebenen Befunde hinaus mit weiteren problematischen Verhaltenswei-
sen einher. So ist emotionales Essverhalten mit Kérperunzufriedenheit assoziiert (Wardle et
al., 1992). Die Verkniipfung zwischen emotionalem Essverhalten und der Bevorzugung
von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte ldsst sich im Kindesalter ebenso bestétigen
(Nguyen-Michel, Unger & Spruijt-Metz, 2007; Striegel-Moore et al., 1999). In Uberein-
stimmung zu den Befunden im Erwachsenenalter sind emotionales und externales Essver-
halten auch im Kindes- und Jugendalter mit vermehrtem TV- und Bildschirmkonsum ver-
kniipft, die ihrerseits zusitzliche Risikofaktoren fiir Gewichtsstorungen darstellen (Snoek,

van Strien, Janssens & Engels, 2006; van Strien & Oosterveld, 2008). Die Zeit, die mit
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Bildschirmmedien verbracht wird, geht hdufig mit vermehrtem Essen unabhingig von
internalen Hunger- und Séattigungssignalen einher. Solche Verhaltensmuster konnten wie-
derum einen wesentlichen Anteil daran haben, dass einige Kinder die natiirliche Regulation
von Hunger und Sittigung verlieren und bereits frith gestorte Essverhaltensweisen zeigen.
Dariiber hinaus ist emotionales Essverhalten bereits im Kindes- und Jugendalter mit Uber-

essenstendenzen und Binge-Eating assoziiert (Stice et al., 2002; van Strien et al., 2005).

Pathologisches Essverhalten im Kindesalter. Das Vorliegen pathologischen Ess-
verhaltens erhoht das Risiko fiir die Entstehung einer Essstorung (Stice, 2002). Ein erhoh-
ter BMI erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Gewichtssorgen und Diidtver-
halten (Davison et al., 2003; Schur, Sanders & Steiner, 2000; Shunk & Birch, 2004a), ins-
besondere bei Midchen (Jacobi et al., 2008). Insgesamt deuten die Befunde an, dass bereits
vor dem Schuleintritt erste Merkmale pathologischen Essverhaltens beobachtbar sind (Sti-
ce et al., 1999). Ubereinstimmend mit dem Geschlechtstrend im Erwachsenenalter sind
auch im Kindesalter bereits die Miadchen stidrker betroffen, aber auch Jungen sind vor ge-
stortem Essverhalten nicht gefeit (z.B. Schur et al., 2000). Ess- und gewichtsbezogene Sor-
gen sowie Korperunzufriedenheit nehmen mit dem Alter deutlich zu (Davison et al., 2003;
Field et al., 1999; Jacobi et al., 2008). So werden Gewichtssorgen im Alter von fiinf Jahren
von 21% der Midchen (Davison, Markey & Birch, 2000), im Alter von neun Jahren von
37% der Midchen (Field et al., 1999) und ab dem Alter von ca. zehn Jahren von der Hilfte
der Midchen berichtet (Schur et al., 2000). Vorliegende Gewichtssorgen im Alter von fiinf
Jahren sind dariiber hinaus relativ zeitstabil und sagen das Ausmal} der Korperunzufrie-
denheit und der Gewichtssorgen im Alter von sieben und neun Jahren vorher (Davison et

al., 2003).

Ein deutlicher Anstieg pathologischen Essverhaltens ldsst sich im Jugendalter ver-
zeichnen. Wihrend von zehnjdhrigen kanadischen Maéadchen bereits gut ein Viertel
Schlankheitsstreben und ca. ein Drittel das Gefiihl, zu dick zu sein, berichtete und ein
knappes Dirittel aktuell Diét hielt, waren diese Verhaltensweisen bei den befragten 14-
Jahrigen sogar noch deutlich hiufiger vertreten: Uber die Hilfte der befragten Midchen
schilderten Schlankheitsstreben und das Gefiihl, zu dick zu sein, 44% bejahten aktuelles
Didtverhalten (McVey, 2004). Ebenfalls hoch ist der Anteil an Jugendlichen, die unzufrie-

den mit dem eigenen Korper sind (Berger, Schilke & Strauss, 2005). In einer deutschen
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Stichprobe von Schiilerinnen und Schiilern im Alter zwischen 10 und 16 Jahren wiinschte
sich iiber die Hélfte der Madchen und ein Drittel der Jungen eine schlankere Figur, ein
Drittel der Méddchen und 16% der Jungen hatten bereits Erfahrungen mit Diiten gesammelt

(Warschburger, 2010).

Die Befunde der repriasentativen KiGGS-Studie unterstreichen, dass eine klinisch
relevante Essstorungssymptomatik unter deutschen Jugendlichen im Alter von 11 und 17
Jahren (28,9% der Midchen und 15,2% der Jungen) weit verbreitet sind (Holling &
Schlack, 2007). Alarmierend ist dariiber hinaus der Befund, dass pathologisches Essverhal-
ten bei Kindern und Jugendlichen zunimmt. In einer prospektiven Studie lief} sich ein An-
stieg pathologischen Essverhaltens in der Kohorte Elfjdhriger von 1999 gegeniiber den
Elfjahrigen in der Kohorte von 1995 konstatieren (Halvarsson et al., 2002).

2.3.4 Fazit

Tendenzen, interne Hunger- und Séttigungssignale aufgrund emotionaler Stimuli,
externaler Hinweisreize oder kognitiver Kontrolle zu iibersteuern, gehen bei Erwachsenen
mit einer erhohten Energiezufuhr und erhohtem Korpergewicht einher. Die dargestellten
Befunde unterstreichen die zentrale Bedeutung des emotionalen Essverhaltens im Zusam-
menhang mit Uberessenstendenzen und Ubergewicht, wihrend geziigeltes Essverhalten
beim Vorliegen von Ubergewicht auch eine protektive Funktion im Sinne der Vermeidung
weiterer Gewichtszunahme haben kann (Konttinen et al., 2009; van Strien et al., 2012; van

Strien et al., 2009; van Strien & Ouwens, 2003).

Abgesehen von ihrer Funktion als Symptome spielen gestorte Essverhaltensweisen
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung essstorungsrelevanter Psychopathologie eben-
falls eine Rolle, was auch in den &tiologischen Modellen aufgegriffen wird. Insgesamt
muss kritisch angemerkt werden, dass wenige prospektive Studien vorliegen, die eine kau-
sale Wirkung des geziigelten, emotionalen bzw. externalen Essverhaltens auf die Genese

gewichts- und essbezogener Stérungen belegen.

Es kann iiberdies als gesichert gelten, dass gestortes Essverhalten ab dem Alter der
Pridadoleszenz insbesondere bei Miaddchen ein weit verbreitetes Phianomen darstellt. Ab dem
Alter von ca. zehn Jahren existieren eindeutige Hinweise auf Assoziationen gestorten Ess-

verhaltens mit Ubergewicht sowie ein gehiuftes Auftreten essstorungsrelevanter Merkmale
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bei Middchen im Vergleich zu ihren ménnlichen Altersgenossen. Gestorte Essverhaltens-
weisen treten zwar bereits im Vorschulalter (Carper et al., 2000; van Strien & Bazelier,
2007; van Strien & Oosterveld, 2008) auf, wenngleich bislang wenige Studien vorliegen,
die systematisch alters-, geschlechts- und gewichtsspezifische Effekte untersucht haben.
Die Mehrzahl der Studien deutet auf eine Zunahme gestorter Essverhaltensweisen mit dem

Alter des Kindes hin.

2.4 Gestortes Essverhalten im familialen Kontext

Familiale Einfliisse spielen fiir die Entstehung gestorten Essverhaltens im Kindesal-
ter eine erhebliche Rolle (Birch & Fisher, 1998; Munsch, Hasenboehler & Meyer, 2011;
Zeller et al., 2007). Erste Erfahrungen im Umgang mit Erndhrung und Essen der iiberwie-
genden Mehrheit der Kinder finden innerhalb der Familie in der hduslichen Umgebung
statt (Adair & Popkin, 2005; Gillman et al., 2000; Guthrie, Lin & Frazao, 2002). Elterliche
Verhaltensweisen (z.B. Bereitstellung von Nahrung, Gestaltung der Nahrungsumgebung,
Steuerungsverhalten in der Essenssituation) tragen — neben der moderaten Heritabilitit
geziigelten, emotionalen und externalen Essverhaltens (Neale, Mazzeo & Bulik, 2003;
Provencher et al., 2005; Steinle et al., 2002; Sung, Lee, Song, Lee & Lee, 2009; Tholin,
Rasmussen, Tynelius & Karlsson, 2005) — wesentlich zur Entwicklung kindlichen Essver-
haltens sowie der Gewichtsentwicklung bei (z.B. Birch & Davison, 2001; Brown & Ogden,
2004; Faith, Scanlon, Birch, Francis & Sherry, 2004; Scaglioni, Salvioni & Galimberti,
2008). Miittern wird in der Erforschung familialer Einflussfaktoren auf kindliches Verhal-
ten eine besondere Bedeutung beigemessen, da sie in der Regel mehr Zeit in direkter Inter-
aktion mit ihren Kindern in den meisten familialen Situationen verbringen (McHale,
Crouter, McGuire & Updegraff, 1995). Die Mutter ist in den meisten Familien auch die

Person, die zusammen mit dem Kind die Mahlzeiten einnimmt.

Bekannt ist, dass Geschmackspriferenzen und Nahrungsvorlieben familial tradiert
werden. So weisen Familienmitglieder nicht nur hinsichtlich ihres Gewichtsstatus, sondern
auch hinsichtlich ihrer Nahrungsvorlieben eine hohe Ubereinstimmung auf (z.B. Berkowitz
et al., 2005; Davison et al., 2000; Miller, Moore & Kral, 2011; Vauthier, Lluch, Lecomte,
Artur & Herbeth, 1996). Das Beobachten der Mutter beim Verzehren eines neuen Nah-
rungsmittels trigt signifikant zur Erhohung der Geschmackspriferenz des Kindes bei (Har-
per & Sanders, 1975). Miller, Moore und Kral (2011) konnte zeigen, dass der tdgliche Ver-
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zehr bestimmter Obst- und Gemiisesorten von fiinf- und sechsjdhrigen Kindern signifikant
mit dem tiglichen Verzehr dieser Obst- und Gemiisesorten der Mutter assoziiert war. Ahn-
lichkeiten im Obst- und Gemiiseverzehr zwischen Mutter und Kind legen auch weitere
Studien nahe (Coulthard & Blissett, 2009; Papas, Hurley, Quigg, Oberlander & Black,
2009; Rasmussen et al., 2006; Sylvestre, O'Loughlin, Gray-Donald, Hanley & Paradis,
2007). Die Bevorzugung von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte ist mit Uberge-
wicht assoziiert (vgl. Kapitel 2.3.2). Es gibt zudem Hinweise auf eine genetische Beteili-
gung bei der Vorliebe fiir hochkalorische Nahrungsmittel (de Castro, 2006; Kral et al.,
2009). Nahrungsvorlieben stellen vermutlich einen Ubertragungsweg adipositasfordernder

Gene dar (Faith et al., 2006).

Die Nahrungsauswahl wird wiederum auch durch gestortes Essverhalten beein-
flusst. So geht externales und emotionales Essverhalten im Erwachsenenalter mit einem
hoheren Konsum hochkalorischer Nahrungsmittel einher (Contento, Zybert & Williams,
2005; Elfhag, Tholin & Rasmussen, 2008). Es lieB sich auch nachweisen, dass neben dem
elterlichen Verzehrverhalten auch gestortes Essverhalten der Eltern auf das kindliche Ver-
zehrverhalten gesunder Nahrungsmittel wie Obst und Gemiise bzw. Nahrungsmittel mit
hoher Energiedichte wie Siiigkeiten und Fast Food wirkt. Eine hohe Ausprigung externa-
len (Elfhag et al., 2008) und emotionalen Essverhaltens (Contento et al., 2005) der Eltern

ist mit einem erhohten Verzehr hochkalorischer Nahrungsmittel im Kindesalter assoziiert.

Im folgenden Kapitel soll der aktuelle Forschungsstand zu den fiir die vorliegende
Arbeit relevanten Fragestellungen nach 1) Verkniipfungen von elterlichem gestortem Ess-
verhalten und kindlichem Ubergewicht sowie 2) der Beziehung zwischen elterlichem und
kindlichem gestorten Essverhalten im Hinblick auf alters-, geschlechts- und gewichtsspezi-
fische Besonderheiten in Augenschein genommen werden. Neben Befunden aus der Per-
spektive der Adipositasforschung werden auch Studien in die Betrachtung einbezogen,
welche gestortes Essverhalten bei Kindern untersuchen, deren Miitter die Diagnose einer

Essstorung erfiillten.

2.4.1 Elterliches Essverhalten und kindliche Gewichtsparameter

Die Befundlage zur Wirkung gestorten Essverhaltens der Eltern auf kindliche Ge-

wichtsparameter ist bislang als inkonsistent zu beurteilen. In der Mehrzahl der querschnitt-
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lichen Studien liel sich keine signifikante Beziehung zwischen elterlichem Essverhalten
und kindlichem Gewichtsstatus im Vorschulalter finden (Jahnke & Warschburger, 2008;
Johannsen et al., 2006; Whitaker et al., 2000). So konnten Whitaker et al. (2000) keinen
Zusammenhang zwischen dem prozentualen Korperfettanteil von Kindern im Alter von
drei Jahren und dem Essverhalten ihrer Eltern nachweisen. Es gibt jedoch Hinweise auf
geschlechtsspezifische Assoziationen zwischen dem gestorten Essverhalten von Miittern
und dem Gewichtsstatus ihrer Tochter. Cutting et al. (1999) fanden eine Beziehung zwi-
schen dem miitterlichen BMI und dem Ubergewichtsstatus ihrer Tochter sowie einen ver-
mittelnden Einfluss der miitterlichen Storbarkeit des Essverhaltens auf diese Beziehung,
jedoch nicht in der Beziehung zwischen Miittern und ihren S6hnen bzw. Vitern und ihren

Kindern.

Langfristig scheint gestortes elterliches Essverhalten die Gewichtsentwicklung von
Kindern jedoch zu beeinflussen (Hood et al., 2000). So konnten Hood et al. (2000) im
Rahmen der Framingham Children’s Study im Vorschulalter zwar keine Assoziation zwi-
schen geziigeltem Essverhalten und der Storbarkeit des Essverhaltens der Eltern und kind-
lichen Gewichtsparametern feststellen. Prospektiv bewirkte jedoch sowohl eine hohe Stor-
barkeit des Essverhaltens als auch ein hoch ausgeprigtes geziigeltes Essverhalten der El-
tern — im Vorschulalter gemessen — iiber einen Zeitraum von sechs Jahren eine signifikante
Steigerung des BMI und des Korperfettes des Kindes im Vergleich zu Kindern, deren El-
tern geringere Ausprigungen auf diesen Skalen angegeben hatten. Der Korperfettzuwachs
war sogar noch grofler, wenn beide Elternteile hohe Werte gestorten Essverhaltens berich-
tet hatten. Die Studie unterstreicht zudem die bedeutende Rolle elterlichen gestorten Ess-
verhaltens, welches durch emotionale und externale Signale ausgelost wird, fiir die kindli-
che Gewichtszunahme: Geziigeltes Essverhalten der Eltern fiihrte nur dann zu vermehrtem
Korperfettzuwachs bei Kindern, wenn es gepaart mit der Storbarkeit des Essverhaltens

auftritt (Hood et al., 2000).

2.4.2 Beziehung zwischen gestértem Essverhalten von Eltern und

Kindern

Fiir eine Verkniipfung zwischen elterlichem und kindlichem gestortem Essverhalten
in der frithen Adoleszenz liegt eine Reihe von empirisch gesicherten Befunden vor (Brown
& Ogden, 2004; de Lauzon-Guillain et al., 2009; Elfhag et al., 2010; Jacobi et al., 2008).
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Die Beziehung zwischen Eltern und Kindern in der frithen und mittleren Kindheit wurde
bislang nur unzureichend systematisch untersucht. Dies gilt insbesondere fiir Studien unter
natiirlichen Bedingungen. Die bestehenden Studien zur Thematik in dieser Altersgruppe
stammen vor allem aus dem experimentellen Setting und sind somit in ihrer externalen
Validitét eingeschriankt (Cutting et al., 1999; Johnson, 2000; Johnson & Birch, 1994). Im
folgenden Abschnitt wird auf die bestehenden Befunde im Kindesalter (bis ca. zehn Jahre)

sowie den Forschungsstand fiir den Altersbereich ab der frithen Adoleszenz eingegangen.

Friihe und mittlere Kindheit. Aus experimentellen Studien liegen einige vielver-
sprechende Befunde zur Assoziation zwischen Eltern und Kindern zu emotionalem und
externalem Essverhalten vor (Cutting et al., 1999; Johnson, 2000; Johnson & Birch, 1994).
So fanden Johnson und Birch (1994), dass das Ausmal elterlicher Storbarkeit des Essver-
haltens gegeniiber emotionalen und externalen Reizen mit einer geringen Kalorienkompen-
sation von Vorschulkindern einherging. Die Kinder mit der geringsten Kalorienkompensa-
tion verfiigten zudem iiber einen hoheren Korperfettanteil. Dieser Befund lief3 sich in einer
weiteren Studie der Arbeitsgruppe experimentell replizieren (Johnson, 2000). Prospektiv
konnte der Einfluss der elterlichen Storbarkeit auf das Ausmal} kindlicher Storbarkeit im
Vorschulalter noch nicht nachgewiesen werden (Francis et al., 2007). Die Autorinnen
konnten hingegen zeigen, dass elterliches Ubergewicht einen verstirkenden Einfluss auf
die Entwicklung emotionalen und externalen Essverhaltens hat. So wiesen Tochter eines
iibergewichtigen Elternpaares die hochsten Werte der Storbarkeit des Essverhaltens auf.
Diese Werte stiegen zudem iiber den Verlauf vom 5. bis zum 13. Lebensjahr zudem am

stiarksten an — auch bereits im Alter von 5 und 7 Jahren.

Zwei weitere Studien weisen auf geschlechtsspezifische Effekte in der familialen
Assoziation gestorten Essverhaltens hin, allerdings in unterschiedlicher Richtung: Cutting
et al (1999) fanden bei Tochtern, deren Miitter eine hohe Storbarkeit des Essverhaltens
berichteten, einen hoheren Verzehr von ,,Snacks bei freiem Zugang und fehlendem Hun-
ger*. Demgegeniiber pridizierte in einer Vorabanalyse einer Teilstichprobe der vorliegen-
den Arbeit das miitterliche emotionale Essverhalten und der miitterliche BMI das emotio-
nale Essverhalten von S6hnen, die Beziehung zwischen miitterlichem BMI und kindlichem
emotionalem Essverhalten wurde vollstindig durch das miitterliche emotionale Essverhal-

ten mediiert. Dieses Modell liel sich nur fiir S6hne und nicht fir Tochter nachweisen
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(Jahnke & Warschburger, 2008). Womoglich lassen sich diese Unterschiede auf verschie-
dene Erhebungsmethoden und Operationalisierungen zuriickfithren. Wihrend Cutting et al.
in einem experimentellen Design den tatsdchlichen Verzehr untersuchten, wurde in der
eigenen Arbeit mittels Fragebogen die Tendenz zu emotionalem Essverhalten, d.h. in wel-
chem Ausmal} infolge emotionaler Stimuli vermehrt gegessen wird, untersucht. Auch eine
weitere Studie fand einen vergleichbaren Geschlechtseffekt (Faith et al., 2006). Faith et al.
konnten in einem High-Risk-Design zeigen, dass Knaben mit hohem Adipositasrisiko auf-
grund elterlichen Ubergewichts mehr als doppelt so viel Kalorien bei fehlendem Hunger
verzehrten als ihre minnliche Referenzgruppe mit geringem Adipositasrisiko. Dieser Ef-
fekt lieB sich fiir die Madchen nicht nachweisen. Im Unterschied zu den Studien von Cut-
ting et al. und Jahnke et al. wurde hier jedoch nicht das elterliche Essverhalten sondern der
elterliche Ubergewichtsstatus als Pridiktor untersucht. Insgesamt sind geschlechtsspezifi-
sche Effekte in der Assoziation des gestorten Essverhaltens zwischen Eltern und Kindern

im Kindesalter bislang nicht gesichert.

Elterliche Gewichtsstorungen wirken sich auf die Auspridgung gewichtsassoziierten
Essverhaltens im Vorschulalter aus. So zeigt eine querschnittliche Feldstudie, dass Kinder
von Eltern mit Gewichtsstorungen im Vergleich zu Kindern normalgewichtiger Eltern ein
hoheres emotionales Essverhalten und Verlangen nach Essen aufweisen (Wardle, Guthrie,
Sanderson, Birch & Plomin, 2001). Dieser Effekt konnte bereits in zwei Teilstichproben
der in der vorliegenden Arbeit verwendeten Daten repliziert werden (Jahnke & Warschbur-

ger, 2008; Kroller & Warschburger, 2011).

Zum Einfluss des geziigelten Essverhaltens der Mutter auf das kindliche Essverhal-
ten im Kindesalter ist wenig bekannt. So liegen in erster Linie Ergebnisse aus experimen-
tellen Studien vor, die ein uneinheitliches Bild priasentieren. Wihrend Johnson (2000) ei-
nen geschlechtsspezifischen Effekt in Richtung groBerer Schwierigkeiten in der Energiere-
gulation bei Méddchen berichteten, deren Miitter im hohen Ausmal} geziigeltes Essverhalten
angegeben hatten, fanden Cutting et al. (1999) keinen Zusammenhang zwischen dem
Ausmall des Verzehrs bei freiem Zugang und fehlendem Hunger von Midchen im Vor-

schulalter und geziigeltem Essverhalten der Miitter.

Geziigeltes Essverhalten der Mutter ist zudem mit der Ausprigung gestorten Ess-
verhaltens im Grundschulalter assoziiert. So konnten Verhaltensweisen zur Gewichtskon-

trolle bei achtjahrigen Méadchen prospektiv durch miitterliches geziigeltes Essverhalten,
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zwei bis vier Wochen nach der Geburt erfasst, vorhergesagt werden (Jacobi, Agras &
Hammer, 2001). In experimentellen Studien lief3 sich eine familiale Assoziation geziigelten
Essverhaltens fiir ein breites Altersspektrum vom mittleren Kindesalter bis in die friihe
Adoleszenz belegen (Franzen & Florin, 1995; Munsch et al., 2007). Munsch et al. (2007)
fanden in einer Stichprobe acht- bis zwolfjdhriger, iibergewichtiger Kinder eine signifikan-
te Vorhersage des AusmalBes geziigelten Essverhaltens durch das miitterliche geziigelte

Essverhalten.

Eine weitere prospektive Studie belegt den priadiktiven Einfluss essstorungsrelevan-
ter Merkmale wie Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben, geziigeltes Essverhalten
und bulimische Symptome der Mutter im ersten Monat nach der Geburt des Kindes auf
pathologische Essverhaltensweisen im Alter von fiinf Jahren (gehemmtes Essen, heimli-
ches Essen, Uberessen, erbrecheninduzierendes Uberessen) (Stice et al., 1999). Damit liegt
ein Hinweis darauf vor, dass essstorungsrelevante Symptome der Mutter bereits im Kin-

desalter eine Wirkung auf die Auspriagung kindlichen Essverhaltens ausiiben.

Adoleszenz. Deutlich mehr empirische Befunde zu familialen Assoziationen gestor-
ten Essverhaltens liegen fiir Eltern und ihre Kindern ab dem Alter von ca. zehn Jahren vor.
In der friihen Adoleszenz (ca. 11-14 Jahre) lassen sich eindeutige Hinweise auf Assoziatio-
nen des gestorten Essverhaltens zwischen Eltern und Kindern belegen. Empirische Studien
zeigen Ubereinstimmungen hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens (Brown & Ogden,
2004; Elthag et al., 2010), geziigelten Essverhaltens (Elfhag et al., 2010; Jacobi et al.,
2008; Munsch et al., 2007) und externalen Essverhaltens (Elfhag et al., 2010) sowie Ein-
stellungen zum Essverhalten (Tao & Zhong, 2008).

Die Mehrzahl der Befunde weist auf eine geschlechtsspezifische Assoziation des
Essverhaltens zwischen Miittern und ihren Tochtern hin (Brown & Ogden, 2004; Elfhag et
al., 2010; Francis et al., 2007; Jacobi et al., 2008). So fanden Francis et al. in ihrer prospek-
tiven Studie einen signifikanten Einfluss der miitterlichen — nicht jedoch der viterlichen —
Storbarkeit des Essverhaltens — erfasst im Alter von 5 Jahren des Kindes — auf die kindli-
che Storbarkeit des Essverhaltens im Alter von 9, 11 und 13 Jahren (Francis et al., 2007).
Auch in einer groBangelegten schwedischen Querschnittstudie zeigten sich stirkere Asso-
ziationen zwischen Miittern und ihren zwolfjdhrigen Kindern hinsichtlich des geziigelten,

emotionalen und externalen Essverhaltens, die Vater-Kind-Assoziation erwies sich nur fiir
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das externale Essverhalten als signifikant (Elfhag et al., 2010). In Ubereinstimmung mit
den Befunden von Francis et al. (2007) fanden die Autoren einen gewichtsassoziierten Ef-
fekt des emotionalen Essverhaltens: Emotionales Essverhalten war zwischen tibergewich-
tigen Kindern und ihren Miittern stirker verkniipft als zwischen normalgewichtigen Kin-
dern und deren Miittern. Es liegen jedoch auch widerspriichliche Befunde vor, die keine
Assoziation zwischen Eltern und Kindern hinsichtlich des emotionalen und externalen

Essverhaltens nachweisen konnten (Munsch et al., 2007).

Angesichts deutlich hoherer Privalenzen von Essstorungen und gestortem Essver-
halten von Frauen und Midchen widmete sich eine Reihe von Studien ausschlieBlich Miit-
tern und ihren Tochtern. Diese Studien belegen recht gut eine Assoziation geziigelten Ess-
verhaltens zwischen Miittern und ihren Tochtern. Beispielsweise konnten Franzen und Flo-
rin (1995) im Rahmen einer experimentellen Studie mit Middchen im Alter von 7-14 Jahren
und ihren Miittern eine Assoziation zwischen geziigeltem Essverhalten der Miitter und Ge-
genregulationen ihrer Tochter finden. Tochter, deren Miitter einen geziigelten Essstil auf-
wiesen, verzehrten nach einer Vorabmahlzeit bei fehlendem Hunger mehr als in der Unter-
suchungsbedingung ohne Vorabmahlzeit. Tochter, deren Miitter einen gering ausgepréagten
geziigelten Essstil berichtet hatten, zeigten einen natiirlichen Essstil mit hoherem Verzehr
von Nahrung bei freiem Zugang ohne Vorabmahlzeit im Vergleich zum Verzehr nach einer
Vorabmabhlzeit. Hill et al. (1998) konnten zeigen, dass Miitter, deren Tochter hoch geziigel-
tes Essverhalten berichteten, hdufiger selbst fasteten, hiufig Snacks zwischen Mahlzeiten
verzehrten und die Attraktivitét ihrer Tochter geringer bewerteten als Miitter deren Tochter

geringes geziigeltes Essverhalten beschrieben.

Neben geziigeltem Essverhalten weisen Studien auch auf familiale Ubereinstim-
mungen fiir andere Symptome essstorungsspezifischer Psychopathologie ab der Adoles-
zenz hin. So fanden Brown und Ogden (2004) eine signifikante Assoziation des Eltern-
Kind-Paares hinsichtlich der Kérperunzufriedenheit. Jacobi et al. (2008) konnten eine spe-
zifische Interaktion von Alter, Geschlecht und Gewichtsstatus in der Beziehung zwischen
Korperunzufriedenheit von Miittern und Kindern im Alter von acht bis zwolf Jahren zei-
gen. So berichteten iltere Tochter iibergewichtiger Miitter eine hohere Korperunzufrieden-
heit als jiingere Méadchen und Tochter und S6hne normalgewichtiger Miitter (Jacobi et al.,
2008). Zudem gibt es auch Hinweise auf eine Assoziation zwischen miitterlichem Didtver-
halten und Schlankheitsstreben des Kindes (Wertheim, Martin, Prior, Sanson & Smart,
2002).
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Ab der mittleren Adoleszenz (ca. 14-17 Jahre) ist die Befundlage weniger eindeu-
tig. Offenbar nimmt die familiale Assoziation des Essverhaltens mit dem Alter zugunsten
von Peereinfliissen ab. So deuten zwar einige Studien auf eine Ubereinstimmung zwischen
Miittern und Tochtern hinsichtlich des emotionalen (de Lauzon-Guillain et al., 2009;
Snoek, Engels, Janssens & van Strien, 2007) und des geziigelten Essverhaltens (Snoek et
al., 2009) hin. Andere Studien konnten wiederum keine Ubereinstimmungen hinsichtlich
des geziigelten Essverhaltens zwischen Eltern und Jugendlichen nachweisen (Ogden &
Elder, 1998; Ogden & Steward, 2000). In einer franzosischen Untersuchung mit 14- bis 22-
jahrigen Jugendlichen und ihren Eltern war zwar das emotionale Essverhalten zwischen
Miittern und Tochtern signifikant assoziiert, das geziigelte Essverhalten von Médchen kor-
relierte jedoch nicht mit dem korrespondierenden Essverhalten der Mutter (de Lauzon-
Guillain et al., 2009). Snoek et al. (2009) konnten im Rahmen einer Langsschnittstudie
Ubereinstimmungen zwischen Eltern und ihren jugendlichen Kindern im Alter zwischen 13
und 16 Jahren im geziigelten Essverhalten nachweisen, ldngschnittlich liel sich dessen
ungeachtet das kindliche geziigelte Essverhalten jedoch nicht durch das elterliche korres-

pondierende Essverhalten vorhersagen.

Im Rahmen einer aktuellen Studie konnte eine konstruktspezifische Beziehung be-
stimmter Formen gestorten Essverhaltens und des Gewichtstatus zwischen Miittern und
ihren Kinder in einer breiten Altersspanne (8-17 Jahre) nachgewiesen werden (Zocca et al.,
2011). Unter Kontrolle des Einflusses des miitterlichen BMI war miitterliches Binge-
Eating nur mit dem kindlichen Kontrollverlust beim Essen und miitterliches Essen bei feh-
lendem Hunger nur mit dem korrespondierenden kindlichen Essverhalten assoziiert. Dem-
nach iibten die miitterlichen Essverhaltensweisen einen unabhidngigen Einfluss auf die
kindlichen Essverhaltensweisen aus, die wiederum jeweils mit der kindlichen Adipositas
assoziiert waren. Das miitterliche gestorte Essverhalten war zwar nicht direkt, aber indirekt
tiber das korrespondierende kindliche Essverhalten (miitterliches Binge-Eating und kindli-
cher Kontrollverlust bzw. Essen bei fehlendem Hunger von Mutter und Kind) mit der kind-
lichen Adipositas verkniipft (Zocca et al., 2011). Dieser Befund deutet darauf hin, dass die
Assoziation gestorten Essverhaltens konstruktspezifisch ist und miitterliches Ubergewicht

tiber miitterliche Essverhaltensweisen auf die kindliche Gewichtsentwicklung wirkt.
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2.4.3 Gestortes Essverhalten bei Kindern von Miittern mit Essstorun-

gen

Obwohl Essstorungen in den letzten Jahren als Forschungsgegenstand zunehmend
in den Fokus der Aufmerksamkeit riickten, ist relativ wenig dariiber bekannt, inwieweit
sich das Vorliegen miitterlicher Essstorungen auf das Essverhalten des Kindes auswirken
(Park, Senior & Stein, 2003; Patel, Wheatcroft, Park & Stein, 2002). Essstorungen, insbe-
sondere Bulimia nervosa und Binge-Eating-Disorder, in seltenen Fillen auch Anorexia
nervosa, treten auch bei Frauen auf, die Miitter werden oder bereits Kinder haben (Reba-
Harrelson et al., 2010). Gleichzeitig gilt als gesichert, dass Kinder psychisch erkrankter
Eltern ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung psychischer Auffilligkeiten tragen und dass
diese Auffilligkeiten auch iiber die Remission der elterlichen Stérung hinaus persistieren

konnen (z.B. Rutter & Quinton, 1984; Stein, Ramchandani & Murray, 2010).

Die Befunde der Studien dieser Frage konstatieren fiir Kinder, deren Miitter unter
einer Essstorung leiden, ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung gestorten Essverhaltens
und Essstorungssymptomatik (Patel et al., 2002; Reba-Harrelson et al., 2010; Stein et al.,
2006).

Es existiert nur geringes Wissen dariiber, inwieweit sich miitterliche Essstrungen
auf das Essverhalten des Kindes auswirken (vgl. Patel et al., 2002). Die Mehrzahl der vor-
liegenden Studien weist erhebliche methodische Schwichen (nicht kontrolliert, geringe
Fallzahlen oder Fallstudien) auf und ist daher nur eingeschrinkt interpretierbar (z.B.
Brinch, Isager & Tolstrup, 1988; Franzen & Gerlinghoff, 1997; Hodes, Timimi & Robin-
son, 1997; Lacey & Smith, 1987; Russell, Treasure & Eisler, 1998; Timimi & Robinson,
1996; Waugh & Bulik, 1999; Wentz, Gillberg, Anckarsater, Gillberg & Rastam, 2009). Es
liegen einige wenige methodisch anspruchsvollere Studien vor (Agras, Hammer &
McNicholas, 1999; Cooper, Whelan, Woolgar, Morrell & Murray, 2004; Koubaa, Kouba,
Hillstrom, Lindholm & Hirschberg, 2005; Micali, Simonoff & Treasure, 2009; Reba-
Harrelson et al., 2010; Stein et al., 2006; Stice et al., 1999), deren Ergebnisse nachfolgend

diskutiert werden sollen.

Die Mehrzahl dieser Studien untersuchte den Einfluss miitterlicher Essstorungen
auf das Trink- und Fiitterungsverhalten und das Wachstum im Séuglings- und Kleinkindal-

ter. Fiir Kleinkinder wurden ein geringeres Geburtsgewicht (Koubaa et al., 2005; Wentz et
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al., 2009) sowie essensbezogene Auffilligkeiten und Fiitterstorungen im Sauglingsalter
berichtet (Agras et al., 1999; Cooper et al., 2004; Evans & Le Grange, 1995; Micali et al.,
2009; Waugh & Bulik, 1999). Eine groBangelegte norwegische Studie konnte im Klein-
kindalter einen prospektiven Einfluss einer prenatalen miitterlichen Essstdrung auf das
kindliche Essverhalten im Alter von 36 Monaten nachweisen (Reba-Harrelson et al., 2010).
Dabei zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der Essstorungssubgruppen. Kinder, deren
Miitter unter einer Bulimia nervosa oder einer Binge-Eating-Disorder litten, wiesen signi-
fikant hohere Werte gestorten Essverhaltens auf als Kinder der Kontrollgruppe. Die Anga-
ben von Miittern mit Anorexia nervosa zum gestorten Essverhalten ihrer Kinder unter-
schieden sich hingegen nicht von der Kontrollgruppe ohne Essstorung. Damit liegt ein
Hinweise darauf vor, dass die Symptomatik einer Bulimia nervosa bzw. Binge-Eating-
Disorder der Mutter mit hoheren Auspragungen gestorten kindlichen Essverhaltens im frii-

hen Kindesalter einhergeht.

Vergleichsweise wenige Erkenntnisse existieren zum Einfluss miitterlicher Esssto-
rungen im Vor- und Grundschulalter. Im Rahmen einer qualitativ hochwertigen prospekti-
ven Lidngsschnittstudie wurden Kinder von Miittern mit einer im ersten Lebensjahr des
Kindes diagnostizierten Essstorung iiber einen Zeitraum von zehn Jahren untersucht (Park,
Lee, Woolley, Murray & Stein, 2003; Stein, Woolley, Cooper & Fairburn, 1994; Stein et
al., 2006). Bereits im Alter von zwolf Monaten wiesen Kinder von Miittern mit einer Ess-
storung ein geringeres Gewicht auf als die anhand soziodemographischer Kriterien gepaar-
te gesunde Kontrollgruppe (Stein et al., 1994). Im Alter von zehn Jahren zeigten Kinder,
deren Miitter im ersten Lebensjahr des Kindes eine Essstorung aufwiesen, unabhéngig vom
Geschlecht signifikant hohere Werte figurbezogener Sorgen, gewichtsbezogener Sorgen
und geziigelten Essverhaltens. Die Kriterien fiir eine Essstorung erfiillte jedoch keines der
untersuchten Kinder im Alter von zehn Jahren. Die Schwere der kindlichen essstérungsbe-
zogenen Symptomatik war dariiber hinaus mit der Dauer der miitterlichen Essstorung asso-

ziiert (Stein et al., 20006).

2.4.4 Fazit

Emotionales und externales Essverhalten geht bei Erwachsenen mit erhohtem Kor-
pergewicht einher. Auch im Kindesalter gibt es erste Hinweise auf eine Assoziation von

emotionalem Essverhalten und Ubergewicht. Zur Beziehung zwischen gestortem Essver-
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halten der Mutter und erhohtem Korpergewicht des Kindes gibt es — bis auf eine prospekti-
ve Studie (Hood et al., 2000) — bislang wenig gesicherte Befunde.

Wiihrend die Wirkung gestorten Essverhaltens der Eltern auf gestortes Essverhalten
des Kindes im Alter der Prdadoleszenz gut belegt ist (z.B. Elthag et al., 2010; Francis et al.,
2007), ist der Forschungsstand zu dieser Beziehung im Kindesalter bislang weniger gut
dokumentiert. Bis zum Alter von ca. zehn Jahren liegen v.a. Befunde aus experimentellen
Studien vor. Die Ergebnisse aus diesen Studien belegen eine Assoziation zwischen gestor-
tem Essverhalten der Mutter und der Fihigkeit zur Kalorienkompensation des Kindes und
bieten somit erste Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen miitterlichem und kindli-
chem Essverhalten (z.B. Johnson, 2000). Es ist jedoch wenig iiber den spezifischen Effekt
gestorten Essverhaltens der Mutter auf kindliches Essverhalten bekannt. In einer aktuellen
Studie konnten erste Hinweise fiir eine spezifische Wirkung gestorten Essverhaltens der
Mutter auf korrespondierende kindliche Essverhaltensweisen in einem breiten kindlichen
Altersspektrum nachgewiesen werden (Zocca et al., 2011). Es lésst sich also annehmen,
dass Verkniipfungen hinsichtlich des Essverhaltens zwischen Miittern und Kindern nicht
ausschlieBlich durch eine familiale Neigung zu erhohtem Korpergewicht erklidrbar sind.
Vielmehr ldsst sich eine spezifische Wirkung miitterlicher Essverhaltensweisen auf die
Entwicklung von kindlichem Essverhalten und schlielich den kindlichen Gewichtsstatus

vermuten.

Die Beziehung zwischen geziigeltem Essverhalten und weiterer essstorungsrelevan-
ter Merkmale der Mutter auf gestortes Essverhalten beim Kind ist ab dem Grundschulalter
recht gut belegt, insbesondere fiir die gleichgeschlechtliche Dyade von Miittern und T6ch-
tern. Ob diese miitterlichen Verhaltensweisen bereits im friihen und mittleren Kindesalter
mit hoheren Auspriagungen gestorten Essverhaltens einhergehen, ist bislang kaum iiber-

priift worden.

Die Befundlage zu den Einfliissen einer miitterlichen Essstorung deutet insgesamt
auf ein hoheres Ausmal} gestorten Essverhaltens bei Kindern essgestorter Miitter im Ver-
gleich zu Kindern gesunder Miitter hin. (Reba-Harrelson et al., 2010; Stein et al., 2006).
Studien zu Kindern von Miittern mit Essstorungssymptomatik haben jedoch in erster Linie
Kinder im Séuglings- und Kleinkindalter untersucht. Fiir das Vor- und Grundschulalter

liegen kaum Befunde vor.
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3 ABLEITUNG DES UNTERSUCHUNGSGEGENSTANDES

Gewichts- und essbezogene Storungen sind in den westlichen Industrienationen auf
dem Vormarsch. Wie die vorangegangenen Ausfithrungen zeigen, hat sowohl die Privalenz
fiir Gewichtsstorungen als auch die Verbreitung essstorungsrelevanter Auffilligkeiten in
den letzten Jahren deutlich zugenommen, was angesichts einhergehender korperlicher und

psychischer Begleiterscheinungen Anlass zur Besorgnis ist.

Wie in Kapitel 2.2.2 erldutert, triagt die genetische Pridisposition maB3geblich zur
Entstehung gewichts- und essbezogener Storungen bei. Dies gilt insbesondere fiir Ge-
wichtsstorungen. Assoziationen hinsichtlich des BMI von Miittern und ihren Kindern las-
sen sich bereits im Vorschulalter nachweisen (Berkowitz et al., 2005; Strauss & Knight,
1999). Angesichts der zunehmenden Verbreitung gewichts- und essbezogener Stérungen
im Kindes- und Jugendalter in den letzten Jahrzehnten ist davon auszugehen, dass auch
nichtgenetische Faktoren bei der familialen Vermittlung dieser Auffilligkeiten eine Rolle
spielen. Forschungsbemiihungen um die Frage, welche Verhaltensweisen ,,link genotype to
phenotype* (Faith, Johnson & Allison, 1997, S. 423), widmeten sich vor allem der Unter-
suchung familialer Gemeinsamkeiten hinsichtlich Nahrungsvorlieben und Aktivitéitsverhal-
tens (z.B. Cameron et al., 2011; Kral et al., 2007). Die familiale Vermittlung gestorten Ess-
verhaltens kommt jedoch ebenso als spezifischer Ubertragungsweg gewichts- und essbe-
zogener Auffilligkeiten in Betracht. Wie die vorangegangenen Ausfithrungen zeigen, ist
gestortes Essverhalten im Erwachsenenalter, insbesondere bei Frauen, mit Gewichtsstorun-
gen assoziiert. Auch im Kindesalter lassen sich bereits hohere Auspriagungen gestorten
Essverhaltens bei iibergewichtigen Kindern verglichen mit normalgewichtigen Kindern
finden (Braet et al., 2008; Webber et al., 2009). Wie in Kapitel 2.4.2 beschrieben, gibt es
Belege fiir den Einfluss gestorten Essverhaltens auf das kindliche Essverhalten in der Praa-
doleszenz (z.B. Elthag et al., 2010; Francis et al., 2007). Fiir die Wirkung miitterlichen
Essverhaltens auf das Essverhalten im Kindesalter in einem Alter von unter zehn Jahren
existiert bislang wenig gesichertes Wissen. Die Erforschung der spezifischen Wirkung
miitterlichen Essverhaltens auf das kindliche Essverhalten ist jedoch gerade in dieser Al-
tersspanne von grofler Bedeutung. Die meisten Kinder sind dann noch normalgewichtig,

die Ubergewichtsprivalenz steigt mit dem Schuleintritt an.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll die Rolle miitterlicher gewichts- und ess-
storungsrelevanter Merkmale auf die Ausprigung gestorten Essverhalten im Kindesalter
fokussiert werden. Die Analyse spezifischer Essverhaltensweisen, hinsichtlich derer Kinder
tibergewichtiger Miitter im Vergleich zu Kindern normalgewichtiger Miitter hohere Aus-
prigungen zeigen, liefert Hinweise auf den spezifischen Ubertragungsweg von Gewichts-
storungen innerhalb der Familie, die nicht ausschlieBlich durch eine genetische Pradisposi-
tion zu erhohtem Korpergewicht erklirbar sind. Dies lief3 sich bereits eindrucksvoll in einer
Studie fiir die indirekte Assoziation von miitterlichem Binge-Eating und kindlicher Adipo-
sitas iiber den kindlichen Kontrollverlust zeigen (Zocca et al., 2011). Dieser Befund deutet
darauf hin, dass die Assoziation gestorten Essverhaltens konstruktspezifisch ist und miitter-
liches Ubergewicht iiber miitterliche Essverhaltensweisen auf die kindliche Gewichtsent-
wicklung wirkt. Damit lédsst sich annehmen, dass Miitter und Kinder spezifische Essverhal-
tensweisen teilen. Ein querschnittlicher Vergleich der Kinder von Miittern mit Gewichts-
storungen und Kinder unauffélliger Miitter hinsichtlich ihres Essverhaltens in einem Alter,
in dem die Mehrheit der Kinder noch keine manifesten Gewichtsstorungen zeigt, ermog-
licht zudem Hinweise darauf, ob gestortes Essverhalten iiber den Status als Korrelat hinaus
einen kausalen Risikofaktor kindlicher Gewichtsstorungen darstellt, was fiir die Planung

aufwindigerer prospektiver Studien relevant sein diirfte.

Aus diesen systematischen Unterschiedsanalysen konnten zudem Essverhaltenswei-
sen identifizieren werden, die fiir die Planung von Folgeuntersuchungen mit prospektivem
Design mit dem Ziel der Uberpriifung des kausalen Risikofaktorstatus relevant sind. Darii-
ber hinaus lassen sich aus einem querschnittlichen Vergleich von Kindern mit hohem bzw.
geringem Gewichtsrisiko aufgrund des miitterlichen Gewichtsstatus Hinweise darauf ablei-
ten, ob es sich bei gestortem Essverhalten um kausale Faktoren oder vielmehr Konsequen-
zen von Gewichtsstorungen handelt. Im Hinblick auf die Primir- bzw. Sekundérpravention
gewichts- und essbezogener Storungen kommt der Identifikation miitterlicher Essverhal-
tensweisen, die eine erhohende Wirkung auf gestortes Essverhalten im Kindesalter entfal-
ten, eine wichtige Bedeutung zu. Forschungsbemiihungen der letzten zehn Jahre haben
insbesondere der bedeutende Rolle emotionalen Essverhaltens bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung gewichts- als auch essbezogener Storungen hervorgehoben (Konttinen et al.,
2009; van Strien et al., 2012; van Strien et al., 2009; van Strien & Ouwens, 2003). Die Be-

deutung externalen Essverhaltens ist weniger eindeutig (Lluch et al., 2000; Snoek et al.,
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2007; van Strien et al., 2009). Aus diesem Grund soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit
im Hinblick auf die Beziehung zwischen miitterlichem und kindlichem gestortem Essver-
halten die Rolle des emotionalen und externalen Essverhaltens besondere Beachtung ge-
schenkt werden. So stellt sich die Frage, ob emotionales und externales Essverhalten von

Miittern mit dem korrespondierenden Essverhalten des Kindes assoziiert ist.

Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, tragen dhnliche Faktoren zur Entstehung von Ge-
wichts- und Essstorungen bei, sodass von einem gemeinsamen Storungsspektrum ausge-
gangen werden kann (vgl. Smolak, 2009). So kommt gestortem Essverhalten auch als aus-
16sender und aufrechterhaltender Faktor von Essstorungen eine wichtige Funktion zu. Uber
die Wirkung essstorungsrelevanter Merkmale der Mutter auf kindliches Essverhalten im
Grundschulalter liegen einige Befunde vor, dabei handelt es sich jedoch vor allem um ex-
perimentelle Studien sowie um Studien, die lediglich die gleichgeschlechtliche Dyade von
Miittern und Tochtern eingeschlossen haben. Die Untersuchung der Wirkung miitterlicher
essstorungsrelevanter Merkmale auf das Essverhalten beider Geschlechter im Kindesalter
im Rahmen einer Felduntersuchung ist nicht nur fiir die Konzeption priaventiver Ansitze
kindlichen Ubergewichts, sondern auch fiir die Priivention der Vorlidufer einer Essstérungs-
symptomatik von Bedeutung. Das frithe und mittlere Kindesalter ist eine Zeitperiode, in
der miitterliches Essverhalten und Essstorungssymptomatik iiber die genetische Pradisposi-
tion hinaus einen wesentlichen Beitrag zur Ausbildung des ,,Phénotyps* leisten. Im frithen
und mittleren Kindesalter sind miitterliche Einfliisse noch sehr prisent, gleichzeitig fithren
korperliche Verdnderungen (z.B. adiposity rebound) und die Entwicklungsaufgaben (z.B.
Schuleintritt, Fertigkeitenerwerb) zu einer Erhohung der Vulnerabilitit fiir nichtgenetische,

familiale Genesefaktoren gewichts- und essbezogener Stérungen.

3.1 Fragestellung und Ziele

Vor diesem Hintergrund besteht die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit
in der Analyse der Bezichung des gestorten Essverhaltens zwischen Miittern und ihren
Kindern als Teil eines spezifischen Ubertragungsweges gewichts- und essstorungsbezoge-
ner Auffélligkeiten. Ziel ist es, gestortes Essverhalten im Kindesalter in Abhéngigkeit der

Auspriagung miitterlicher gewichts- bzw. essbezogener Auffilligkeiten zu vergleichen und
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die Wirkung miitterlichen Essverhaltens auf kindliches Essverhalten unter Beriicksichti-

gung allgemeiner und gewichtsbezogener Merkmale zu untersuchen.

Das erste Untersuchungsziel besteht in der Analyse des Gewichtsstatus und
gewichtsassoziierten Essverhaltens der Mutter bei der Auspriagung gestorten Essverhaltens
des Kindes. Dariiber hinaus soll mit dem zweiten Untersuchungsziel iiber Gewichtspara-
meter hinaus die Rolle essstorungsrelevanter Merkmale der Mutter bei der Ausprigung

gestorten Essverhaltens im Kindesalter fokussiert werden.

Dem Untersuchungsgegenstand vorgeschaltet soll gestortes Essverhalten von Miit-
tern und Kindern analysiert werden. Damit wird zum einen das Anliegen verfolgt, den aus
dem Forschungsstand abgeleiteten Zusammenhang zwischen Gewichtstorungen und ge-
stortem Essverhalten bei den untersuchten Miittern zu verifizieren. Zum anderen soll kind-
liches Essverhalten auf Unterschiede aufgrund allgemeiner kindspezifischer Merkmale
tiberpriift werden, da dazu, wie in Kapitel 2.3.3 dargestellt, bislang eine divergierende Be-
fundlage zu verzeichnen ist. Die gewonnenen Ergebnisse sollen schlieB3lich bei der Analyse
der Beziehung zwischen Miittern und Kindern als Einflussfaktoren beriicksichtigt werden.
Im folgenden Abschnitt werden die iibergeordneten Fragestellungen in chronologischer

Reihenfolge dargestellt.

3.1.1 Miitterliche Aspekte

Im ersten Schritt ist zu kldren, inwieweit sich Miitter mit gewichts- und essbezoge-
nen Storungen hinsichtlich des Essverhaltens von Miittern der Referenzgruppe unterschei-
den. Insbesondere unter der weiblichen Bevolkerung gilt gestortes Essverhalten als weit
verbreitet. Ausgehend von den beschriebenen Befunden im Kapitel 2.3.1 und 2.3.2 wird
erwartet, dass hinsichtlich miitterlichen gestorten Essverhaltens gewichtsspezifische Unter-
schiede vorliegen. Eine Reihe von Studien weist auf gewichtsspezifische Unterschiede
hinsichtlich des gestorten Essverhaltens hin. Es wird angenommen, dass Miitter mit erhoh-
tem Korpergewicht eine hohere Auspriagung hinsichtlich gestorter Essverhaltensweisen
aufweisen als normal- bzw. untergewichtige Miitter. Zudem soll untersucht werden, ob
miitterliche Gewichtsstorungen auch mit hoheren Ausprigungen essstorungsrelevanter

Symptomatik einhergehen, wie einige Studien nahelegen (z.B. Hilbert et al., 2012).
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3.1.2 Kindliche Aspekte

Zudem soll eine systematische Analyse des kindlichen Essverhaltens in Abhéingig-
keit der Zugehorigkeit zu Altersgruppe, Geschlecht und Gewichtsstatus vorgenommen
werden. Wie die Ausfithrungen in Kapitel 2.4.1 unterstreichen, tritt gestortes Essverhalten
bereits im mittleren Kindesalter auf. Die beschriebenen Forschungsbefunde deuten spezifi-
sche Unterschiede im Hinblick auf Alter, Geschlecht und Gewichtsstatus des Kindes an,
die Befundlage ist jedoch nicht eindeutig. Der Forschungsstand spricht in der Altersgruppe
der spiten Kindheit und Adoleszenz wie im Erwachsenenalter fiir eine Verkniipfung von
gewichtsassoziiertem Essverhalten und erhohtem Korpergewicht (vgl. Kapitel 2.4.1). Fiir
Kinder im Vorschulalter und jiinger liegen jedoch bislang wenig gesicherte Erkenntnisse
vor. Mogliche alters-, gewichts- und geschlechtsspezifische Effekte sollen untersucht wer-
den, um sie gegebenenfalls bei der Analyse der Beziehung des Essverhaltens zwischen

Mutter und Kind als relevante Einflussfaktoren beriicksichtigen zu konnen.

3.1.3 Kindliches Essverhalten und miitterliche Gewichts- und Esssto-

rungssymptomatik

Schlielich widmet sich der dritte Teil der Untersuchung der zentralen Fragestel-
lung der vorliegenden Arbeit. Im Rahmen des dritten Untersuchungszieles soll gekléart
werden, ob sich Kinder von Miittern mit gewichts- und essbezogenen Auffilligkeiten hin-
sichtlich ihres Essverhaltens von Kindern unauffélliger Miitter unterscheiden. Wie die vo-
rangegangenen Ausfithrungen zeigen, ist das Korpergewicht zu einem gro3en Anteil durch
erbliche Faktoren bedingt. Einige Forschungsbemiihungen widmeten sich zudem der Fra-
ge, durch welche familialen Mechanismen dieses genetische Risiko vermittelt wird. Uber
die nachgewiesene Assoziation elterlicher und kindlicher Gewichtsparameter hinaus gibt
es Belege dafiir, dass die Vorliebe fiir Nahrungsmittel mit hoher Energiedichte innerhalb
der Familie einen Ubertragungsweg adipositasfordernder Gene darstellt (z.B. Faith et al.,
2006). Zudem liegen erste Hinweise vor, dass nicht nur Nahrungspriferenzen, sondern
auch die familiale Tradierung gestorten Essverhalten einen spezifischen Mechanismus in
der Entstehung gewichts- und essbezogener Storungen darstellt (z.B. Wardle et al., 2001).

Es wird somit vermutet, dass Kinder, deren Miitter unter Ubergewicht und/oder Esssto-
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rungssymptomatik leiden, ein hoheres Mal3 gestorten, gewichtsassoziierten Essverhaltens
zeigen. Dabei soll auch beriicksichtigt werden, ob die Kombination von Ubergewicht und
Essstorungssymptomatik — wie bei vielen Betroffenen einer Binge-Eating-Disorder der Fall
— mit hoheren Auspriagungen kindlichen gestorten Essverhaltens einhergeht als beim Vor-

liegen singulidren Ubergewichts bzw. einer singuliren Essstorungssymptomatik.

3.1.4 Beziehung gestorten Essverhaltens zwischen Mutter und Kind

Dariiber hinaus sollen die Auswirkungen miitterlichen Essverhaltens auf kindliches
Essverhalten unter Beriicksichtigung zuvor als relevant ermittelter allgemeiner und
gewichtsbezogener Einflussfaktoren ndher in Augenschein genommen werden (vgl. Abbil-
dung 3-1). Die dargestellten Befunde im Kapitel 2.4.2 deuten auf Assoziationen innerhalb
der Mutter-Kind-Dyade hinsichtlich gestorter Essverhaltensweisen hin. Besondere Beach-
tung soll dabei der spezifischen Beziehung zwischen gewichtsassoziiertem Essverhalten —
emotionalem und externalem Essverhalten — geschenkt werden. Die Befunde zeigen, dass
miitterliches und kindliches gestortes Essverhalten in der Praadoleszenz verkniipft ist (z.B.
Elfhag et al., 2010). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll diese Beziehung im Kindesal-
ter (jlinger als zehn Jahre) analysiert werden. Es soll ermittelt werden, ob gestortes Essver-

halten der Mutter eine steigernde Wirkung auf gestortes Essverhalten beim Kind entfaltet.
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Allgemeine und stérungs-
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des Kindes

Gestortes Essverhalten

der Mutter

A 4

Gestortes Essverhalten

des Kindes

Abbildung 3-1: Vermutete Assoziation gestorten Essverhaltens innerhalb der Mutter-Kind-
Dyade.

3.2 Untersuchungsdesign

Der Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit soll im Rahmen von zwei
separaten Studien {iiberpriift werden. Die erste Studie verfolgt das Ziel, die Auspriagung
gestorten Essverhaltens von Kindern tibergewichtiger Miitter mit der Auspriagung von Kin-
dern normalgewichtiger Miitter zu vergleichen und die Wirkung miitterlichen gestorten
Essverhaltens auf kindliches gestortes Essverhalten unter Beriicksichtigung von Gewichts-
parametern zu analysieren. Als Altersbereich wird das Vorschulalter (drei bis sechs Jahre)
als sensible Phase fiir die Entstehung von Gewichtsstorungen und somit fiir Ma3nahmen

zur Privention von Ubergewicht und Adipositas ausgewihlt.

In Erweiterung dieser Fragestellung sollen in der zweiten Studie Miitter mit Esssto-

rungssymptomatik und ihre Kinder mit unauffélligen Miittern und ihren Kindern vergli-
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chen werden. Neben der Erweiterung des miitterlichen Storungsspektrums wird in der
zweiten Studie zudem die kindliche Altersspanne auf ein bis zehn Jahre vergrofert. Wie in
Kapitel 2.4.3 dargestellt, wurden Auswirkungen miitterlicher Essstorungen bislang vor
allem im Sduglings- und Kleinstkindalter untersucht. Da Studien einen Anstieg von esssto-
rungsrelevanten Merkmalen mit dem Grundschulalter zeigen, sollen in der zweiten Studie

die Altersbereiche des Kleinkindalters und Grundschulalters ergénzt werden.

Miitter sind in den meisten Familien die Hauptbezugspersonen und haben daher
groBeren Einfluss auf die Entwicklung des kindlichen Essverhaltens. Wenngleich davon
ausgegangen werden kann, dass der viterliche Einfluss nicht irrelevant ist, werden in der
vorliegenden Arbeit nur miitterliche Merkmale beriicksichtigt. Zur Erfassung kindlichen
Essverhaltens soll die miitterliche Einschidtzung herangezogen werden. Dies wurde auf-
grund von Befunden erwogen, die belegen, dass Miitter eine verldssliche Informationsquel-
le fiir das Essverhalten ihres Kindes sind (Braet et al., 2007; Braet & van Strien, 1997;
Wardle et al., 2001). So weisen die Angaben von Miittern und ihren Kindern hinsichtlich
des kindlichen Essverhaltens im Alter von 7 bis 15 Jahren moderate Korrelationen auf,
wenngleich Miitter hohere Auspriagungen gestorten Essverhaltens des Kindes als die Kin-
der selbst berichten (Braet et al., 2007). Zudem ist es sowohl zu Forschungszwecken als
auch in der klinischen Praxis durchaus iiblich, elterliche Einschitzungen zum kindlichen
(Problem-) Verhalten zu verwenden (z.B. (Achenbach & Edelbrock, 1983), und es muss
infrage gestellt werden, dass Kinder in der fokussierten Altersgruppe keine validen Anga-

ben zu ihrem Essverhalten machen konnen.
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4 STUDIE 1: GESTORTES ESSVERHALTEN IM VORSCHULALTER IM

KONTEXT MUTTERLICHER GEWICHTSSTORUNG

4.1 Spezifische Fragestellung und Hypothesen

Wie im Kapitel 2.3 erldutert, gehen emotionales und externales Essverhalten im
Erwachsenenalter mit erhohtem Korpergewicht einher und lassen sich somit als gewicht-
sassoziiertes Essverhalten bezeichnen. Dieses gewichtsassoziierte Essverhalten ist auch im
Kindesalter bereits mit Ubergewicht verkniipft. Wihrend ab dem Alter von etwa zehn Jah-
ren einige Studien eine positive Beziehung geziigelten, emotionalen und externalen Ess-
verhaltens zwischen Miittern und ihren Kindern belegen (z.B. Elfhag et al., 2010), die in
Familien mit Ubergewicht noch stirker ausgeprigt ist (Francis et al., 2007), liegt fiir jiinge-
re Kinder unter zehn Jahren bislang wenig empirisch gesichertes Wissen vor. Gleichzeitig
stellt das Vorschulalter eine wichtige sensible Phase fiir den Einfluss priddisponierender
Faktoren auf die Gewichtsentwicklung dar. Studien zur Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter zeigen deutlich, dass mit dem Grundschulalter ein
Anstieg der Privalenz von Ubergewicht zu verzeichnen ist (z.B. Kurth & Schaffrath Rosa-
rio, 2007). Im Vorschulalter lassen sich bislang keine Verkniipfungen zwischen gewichts-
assoziiertem Essverhalten der Eltern und kindlichem Ubergewicht nachweisen. Gewichts-
assoziiertes Essverhalten der Eltern in diesem Alter hat jedoch prospektiv einen Einfluss

auf den Gewichtszuwachs des Kindes in der Priaadoleszenz (Hood et al., 2000).

Aus diesem Grund ist das zentrale Untersuchungsziel der ersten Studie, die Bezie-
hung gewichtsassoziierten Essverhaltens zwischen Miittern und ihren gewichtsgefidhrdeten
Vorschulkindern unter Beriicksichtigung gewichtsspezifischer Merkmale zu untersuchen.
Dem vorgeschaltet, soll das miitterliche wie kindliche gestorte Essverhalten zunéichst auf
miitter- bzw. kindspezifische Unterschiede hin analysiert werden. So sollen fiir Miitter und
Kinder die aus der Literatur bekannten gewichtsbezogenen Unterschiede hinsichtlich des
Essverhaltens nachgewiesen und das kindliche Essverhalten auf mogliche Geschlechtsun-
terschiede, die im Vorschulalter bislang noch nicht nachgewiesen werden konnten, analy-
siert werden. Die Ergebnisse dieser Voranalysen dienen als Hintergrund der Untersuchung

der Beziehung zwischen miitterlichem und kindlichem Essverhalten sowie der Ergédnzung
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bestehender Befunde. Im folgenden Abschnitt werden aus diesem Grund zunichst spezifi-
sche Hypothesen fiir miitterliche und kindliche Untersuchungsaspekte formuliert. Kapitel
3.1.3 und 3.1.4 widmen sich schlieBlich den Fragen nach Unterschieden in der Auspriagung
des gestorten Essverhaltens des Kindes aufgrund miitterlichen Ubergewichts sowie der
Beziehung zwischen miitterlichem und kindlichem Essverhalten unter Beriicksichtigung
relevanter anderer Einflussvariablen. In der folgenden Pridsentation der Hypothesen werden
lediglich Forschungshypothesen formuliert, auf die Darstellung von Nullhypothesen wird
verzichtet. Bei Fragestellungen, fiir die aus der Literatur eine Richtung abgeleitet werden

kann, werden gerichtete Hypothesen postuliert.

4.1.1 Miitterliche Aspekte

Zunichst stellt sich die Frage, ob libergewichtige Miitter mehr gestortes Essverhal-
ten berichten als Miitter mit Normalgewicht. Wie in Kapitel 2.3 dargestellt, legt eine Reihe
von Studien eine Beziehung zwischen emotionalem, externalem und geziigeltem Essver-
halten und Ubergewicht nahe, wobei insbesondere dem emotionalen Essverhalten eine
zentrale Bedeutung zugeschrieben wird. Die Rolle des externalen Essverhaltens ist hinge-
gen nicht eindeutig zu beantworten. Vor diesem Hintergrund wird folgende Hypothese ab-

geleitet:

(HI) Ubergewichtige Miitter weisen hohere Ausprigungen geziigelten, emo-
tionalen und externalen Essverhaltens auf als Miitter mit Normalge-

wicht.

4.1.2 Kindliche Aspekte

Weitere vorgeschaltete Fragen beziehen sich auf Unterschiede hinsichtlich des

kindlichen Essverhaltens aufgrund des Geschlechts und des Gewichtsstatus des Kindes.

Geschlechtsspezifische Unterschiede. Die in Kapitel 2.3.3 zitierten Studien deuten

ab dem Grundschulalter geschlechtsspezifische Unterschiede in Richtung hoherer Auspra-
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gungen des externalen Essverhaltens und des Verlangens nach Essen bei Jungen im Ver-
gleich zu Middchen und hohere Auspriagungen emotionalen Essverhaltens bei Maddchen an
(z.B. Braet et al., 2008; Elfhag et al., 2010; Snoek et al., 2007; van Strien & Oosterveld,
2008). Ausgehend von diesen Befunden bei élteren Kindern wird die folgende Hypothese

postuliert:

(H2) Es zeigen sich Geschlechtsunterschiede im gestorten Essverhalten in
Richtung hoherer Ausprdgungen emotionalen Essverhaltens bei Mdd-
chen und hoheren Ausprigungen externalen Essverhaltens und Ver-

langens nach Essen bei Jungen.

Gewichtsspezifische Unterschiede. Die Befundlage im Kindesalter spricht in der
Altersgruppe der mittleren Kindheit und Adoleszenz ebenfalls fiir eine Verkniipfung von
gestortem Essverhalten und erhohtem Korpergewicht (vgl. Kapitel 2.3.3). Fiir Kinder im
Vorschulalter und jiinger liegen jedoch bislang kaum gesicherte Erkenntnisse vor. Ausge-

hend von den Befunden bei dlteren Kindern wird folgende Hypothese postuliert:

(H3) Ubergewichtige Kinder weisen hohere Auspréigungen emotionalen und
externalen Essverhaltens sowie Verlangens nach Essen auf als nor-

malgewichtige Kinder.

4.1.3 Kindliches Essverhalten und miitterliche Gewichtsstérung

Wie in Kapitel 2.4.2 dargelegt, gibt es erste Hinweise darauf, dass der Uberge-
wichtsstatus der Mutter mit hoheren Ausprigungen gestorten Essverhaltens des Kindes im
Vergleich zu Kindern normalgewichtiger Miitter einhergeht (z.B. Wardle et al., 2001). Es
wird angenommen, dass Kinder iibergewichtiger Miitter signifikant hohere Werte hinsicht-
lich gestorten Essverhaltens zeigen als Kinder, deren Miitter normalgewichtig sind. Explo-
rativ wurde zudem gepriift, ob Vorschulkinder iibergewichtiger Miitter einen hoheren BMI-
SDS zeigen, da empirische Befunde auf eine Assoziation des miitterlichen und kindlichen

Gewichts im Vorschulalter hinweisen (z.B. Berkowitz et al., 2005).
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(H4) Kinder iibergewichtiger Miitter weisen hohere Ausprdagungen emotio-
nalen und externalen Essverhaltens sowie Verlangens nach Essen auf

als Kinder normalgewichtiger Miitter.

(HS) Kinder iibergewichtiger Miitter weisen einen hoheren BMI-SDS auf als

Kinder normalgewichtiger Miitter.

4.1.4 Assoziation miitterlichen und kindlichen gestorten Essverhal-

tens

SchlieBlich soll die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit untersucht wer-
den, die Wirkung miitterlichen Essverhaltens auf gestortes Essverhalten im Vorschulalter
(vgl. Abbildung 4—-1). Die dargestellten Befunde im Kapitel 2.4.2 deuten auf Assoziationen
innerhalb der Mutter-Kind-Dyade hinsichtlich gestorter Essverhaltensweisen hin. Doch
wihrend diese Beziehung im Alter der Pridadoleszenz gut belegt werden konnte (z.B.
Elfhag et al., 2010; Francis et al., 2007), fehlen Befunde fiir die Altersgruppe der Vorschul-
kinder bislang.

Charakteristika des Kindes

Miitterlicher BMI Essverhalten des Kindes

Y

Essverhalten der Mutter

Abbildung 4-1: Vermutete Assoziation des Essverhaltens zwischen Miittern und Kindern.

Wie in Abbildung 4—1 veranschaulicht, sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit

die zuvor in den Unterschiedshypothesen als relevant ermittelten Faktoren (allgemeine
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Variablen wie Geschlecht des Kindes, soziodemographische Variablen, Gewichtsparame-
ter von Mutter und Kind) bei der Analyse der Wirkung miitterlichen gestorten Essverhal-

tens auf kindliches gestortes Essverhalten kontrolliert werden.

(H6) Miitterliches Essverhalten trigt zusdtzlich zu allgemeinen und ge-
wichtsspezifischen Faktoren zur Varianzaufkldrung kindlichen Essver-

haltens bei.

Es wird angenommen, dass das korrespondierende Essverhalten der Mutter jeweils
einen signifikanten Prédiktor fiir das emotionale und externale Essverhalten des Kindes
darstellt. Zudem soll die Rolle des miitterlichen BMI in der Beziehung des gestorten Ess-

verhaltens zwischen Miittern und ihren Vorschulkindern iiberpriift werden.

4.2 Methode

4.2.1 Durchfiihrung

Die Studie 1 wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung geforderten Projektes (Projekttriger: Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt
e.V.) ,,Priavention kindlicher Adipositas — Was verhindert und erleichtert Eltern den Zugang
zu Priaventionsangeboten?* unter der Leitung von Frau Prof. Dr. Warschburger an der Uni-
versitit Potsdam (BMBF DLR Forderkennzeichen: GFELO 1054304) realisiert. Das Pro-
jekt wurde von der Ethikkommission der Universitiat Potsdam genehmigt. Die Projektbe-
fragung zu ,miitterlichen Barrieren und Anreizen fiir Praventionsprogramme bei Vorschul-
kindern mit Adipositasrisiko* wurde zur Datenerhebung genutzt. Das Fragebogenset wurde
um die Untersuchungsinstrumente erweitert, die Bearbeitungszeit betrug ca. 30 Minuten.

Die Erhebung fand im zweiten Halbjahr des Jahres 2006 statt.

Das spezifische Einschlusskriterium dieser Studie war neben dem Alter des Kindes
zwischen drei und sechs Jahren ein hohes Risiko fiir familiale Gewichtsstérungen. Zur
Erhebung dieser Risikostichprobe wurden vermehrt Miitter mit Gewichtsstérungen

und/oder geringem soziookonomischen Status in Kliniken und Kindertagesstitten rekru-
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tiert. Deutschlandweit konnten sieben Eltern und Kind Kur-Kliniken sowie eine Fachklinik
fiir Kinderrehabilitation sowie neun Kindertagesstitten in Berlin und Potsdam in sozialen
Brennpunkten fiir die Studie gewonnen werden. Die Projektpartner wurden instruiert, Fa-

milien mit hohem Gewichtsrisiko auszuwihlen.

Die Kooperationspartner kontaktierten infrage kommende Probandinnen in ihren
Einrichtungen und informierten diese iiber die Studie. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig. Das Deckblatt des Fragebogenpakets enthielt dariiber hinaus Informationen iiber
Untersuchungsziele, Hinweise zur Bearbeitung, Datenschutz sowie Kontaktinformationen.
Zur Gewihrleistung des Datenschutzes der Familien wurden die Daten anonymisiert ge-
speichert. Miitter von mehr als einem Kind wurden aufgefordert, die Fragen durchgehend

fiir eines ihrer Kinder in der vorgegebenen Altersspanne zu beantworten.

Der Untersuchungsablauf differierte zwischen Kliniken und Kindertagesstitten
leicht. In den Kliniken bearbeiteten alle infrage kommenden Miitter des jeweiligen Kur-
durchlaufs, die sich zur Teilnahme bereiterklart hatten, das Fragebogenpaket nach der Ein-
gangsuntersuchung zu Beginn ihres Kuraufenthalts. Damit konnten Behandlungseffekte
ausgeschlossen werden. In den Kindertagesstitten wurden Miitter der Zielgruppe von den
Erzieherinnen angesprochen und iiber die Studie informiert. Fiir Miitter, die sich fiir eine
Teilnahme an der Studie entschieden und den Fragebogen vollstindig bearbeiteten, erhielt

die Kindertagesstitte eine Aufwandsentschiadigung von 5 Euro.

Insgesamt konnte ein Riicklauf von 241 ausgefiillten Fragebogen verzeichnet wer-
den. Nach Elimination von Datensédtzen anhand der Ausschlusskriterien (inaddquates Alter
des Kindes, unvollstindiger Datensatz, Fragebogen nicht von der Mutter ausgefiillt) gingen
schlieBlich 219 Mutter-Kind-Dyaden in die Berechnungen ein. Zwei Drittel dieser 219

Datensédtzen wurden in den Kliniken (N=147) gewonnen.

4.2.2 Erhebungsinstrumente

Das Fragebogenpaket wurde von der Mutter bearbeitet. Dabei wurden Angaben zu
den Kindern nicht direkt, sondern durch die Miitter erfragt. Folgende allgemeine und so-

ziodemographische Daten wurden in der Stichprobe erhoben:

® allgemeine Angaben: Datum, Art der Einrichtung (Kita, Klinik).
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® Angaben zur Mutter: Nationalitit, Partnerschaft, Alter, Schulabschluss, Haushalts-
nettoeinkommen und Anzahl im Haushalt lebender Personen; Gewicht (in kg);

GroBe (in cm).

e Angaben zum Kind: Kindschaftsverhiltnis; Geschlecht; Geburtsdatum; Grofle (in
cm); Gewicht (in kg); chronische Erkrankungen oder Behinderung; Allergien und

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten.

Gewichtsstatus von Mutter und Kind. Aus den Angaben der Mutter zu Grofle und
Gewicht ihrer Person und ihres Kindes wurde der BMI (kg/mz) errechnet. Die Klassifikati-
on des Gewichts erfolgte fiir die Miitter anhand der Kriterien der WHO (2000). Der BMI
der Kinder wurde in standardisierte BMI-Werte (BMI-SDS) anhand alters- und ge-
schlechtsspezifische BMI-Perzentile des Referenzsystems von Kromeyer-Hauschild et al.
(2001) umgerechnet. GemiB den nationalen Leitlinien wurde Ubergewicht ab der 90. und
Adipositas ab der 97. Perzentile definiert (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA), 2011).

Gestortes Essverhalten der Mutter. Zur Erfassung des miitterlichen Essverhaltens
wurde der Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ) (van Strien, 2002) in einer
deutschen Ubersetzung von Grunert (1989) verwendet. Der Fragebogen besteht aus 30
Items, wovon jeweils 10 Items den Skalen geziigeltes, emotionales und externales Essver-
halten zugeordnet sind, die gestortes Essverhalten ermitteln. Die Items waren auf einer
fiinfstufigen Skala (1-5) zu beantworten (nie, selten, manchmal, oft, sehr oft), somit gehen
hohe Skalenwerte mit einer hohen Auspriagung einher. Die Skalen sind in Anlehnung an die
zentralen Konzepte des Essverhaltens entwickelt worden (van Strien, Frijters, Bergers &
Defares, 1986). Der DEBQ weist eine hohe Reliabilitdt und Validitéit auf. Eine Reihe von
Studien zeigt eine hohe interne Konsistenz der Skalen in der niederldndischen Originalver-
sion (o0 = .85 - .92) (z.B. (van Strien, Herman, Larsen & van Leeuwe, 2007; van Strien et
al., 2009) als auch in der deutschen Ubersetzung (a = .82 - .93) (z.B. (Grunert, 1989; Pook
& Tuschen-Caffier, 2004) sowie eine gute Konstruktvaliditit und pradiktive Validitit des

Instruments (van Strien, Peter Herman & Anschutz, 2012; van Strien & van de Laar, 2008).
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Gestortes Essverhalten des Kindes. Zur Erfassung emotionalen und externalen
Essverhaltens des Kindes im Elternurteil lag in deutscher Sprache kein Erhebungsinstru-
ment vor. Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Arbeit die Subskalen emotionales
und externales Essverhalten des DEBQ in einer Elternversion eingesetzt, die auf der
Grundlage des DEBQ in der Kindversion (DEBQ-K) von Franzen und Florin (1997) entwi-
ckelt wurde. Die Skalen erwiesen sich in ihrer Originalversion als reliabel (Cronbach’s o =
.74 - 95). Die konvergente Validitit ist gegeben (Franzen & Florin, 1997; van Strien &
Oosterveld, 2008). Uberdies stehen beide Subskalen in einem positiven Zusammenhang
mit den gewichtsassoziierten Konstrukten ,,Zeit, die vor dem Fernseher bzw. Computer
verbracht wurde®, die Skala externales Essverhalten dariiber hinaus mit dem Konstrukt

,vermehrtem Konsum von Siifigkeiten und Snacks* (van Strien & Oosterveld, 2008).

Da die Validitdt des Konstruktes des geziigelten Essverhaltens erst ab dem Alter
von ca. neun Jahren gegeben ist (Shunk & Birch, 2004b), wurde auf die Untersuchung des
kindlichen geziigelten Essverhaltens verzichtet. Zur Erfassung des kindlichen emotionalen
und externalen Essverhaltens im Elternurteil wurden die Skalen des DEBQ-K von Franzen
und Florin (1997) modifiziert (Warschburger, Petermann & Fromme, 2005). Die Skalen
emotionalen (z.B. ,,Mein Kind mochte etwas essen, wenn es beunruhigt, besorgt oder auf-
geregt ist.”) und externalen Essverhaltens (z.B. Mein Kind mdéchte auch gern etwas essen,
wenn es andere essen sieht.”) umfassen jeweils fiinf Items auf einer fiinfstufigen Skala (1-
5) (nie, selten, manchmal, oft, immer), somit gehen hohe Skalenwerte mit einer hohen

Ausprigung einher.

Ferner wurde die Subskala ,,food responsiveness des Child Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ) (Wardle et al., 2001) zur Ermittlung des kindlichen Verlangens
nach Essen (z.B. ,,Wenn es die Wahl hiitte, wiirde mein Kind die meiste Zeit essen.*) ein-
gesetzt. Der CEBQ ist ein Instrument zu Erfassung bestimmter Essverhaltensweisen von
Kindern im Elternurteil. Die Skala ,,food responsiveness* wurde im Rahmen einer Dip-
lomarbeit {ibersetzt und sprachlich angepasst (Richter, 2008). Die Skalierung ist ebenfalls
fiinfstufig und mit identischen Antwortkategorien (nie, selten, manchmal, oft, immer), ho-
he Skalenwerte bedeuten ebenfalls eine hohen Ausprigung. Die Subskala erwies sich in
der Originalversion des CEBQ als reliabel mit Cronbach’s a = .80 - .82 und einer Test-
Retest-Reliablilitdt von r = .83 (Wardle et al., 2001), in der deutschen Version zeigten sich
vergleichbare Werte mit einem Cronbach’s a = .89 und einer Test-Retest-Reliablilitdt von r
= .76 (Richter, 2008).
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Die Items der verwendeten Skalen zur Erfassung des kindlichen Essverhaltens,
emotionalen Essverhaltens, externalen Essverhaltens und Verlangens nach Essen, wurden
einer explorativen Faktorenanalyse unterzogen. Es wurden eine Hauptkomponentenanalyse
(PCA) zur Faktorenextraktion sowie die VARIMAX-Rotation durchgefiihrt. Mit einem
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO) von 0.86 erwies sich die Stichprobe als ,,recht gut*
geeignet (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2011). Nach dem Eigenwert-Kriterium
lieBen sich drei Skalen extrahieren, die 63% der Gesamtvarianz aufklidrten. Alle Items
konnten sicher einem Faktor zugeordnet und die urspriingliche Skalenstruktur verifiziert
werden. Es zeigten sich Faktorladungen zwischen .46 bis .88. Ferner wurde mithilfe von
Reliabilitdtsanalysen die interne Konsistenz der einzelnen Faktoren iiberpriift. Die internen
Konsistenzen wiesen auf eine gute (emotionales Essverhalten: o = .89; externales Essver-
halten: a = .74; Verlangen nach Essen: o = .88) Reliabilitit der einzelnen Skalen hin. Damit
lasst sich bestdtigen, dass mit den eingesetzten Subskalen zur Erfassung kindlichen Ess-

verhaltens voneinander unabhingige reliable Konstrukte untersucht wurden.

4.2.3 Statistische Auswertung

Die Datenanalyse wurde mit dem Programm IBM SPSS Statistics Version 20 vor-
genommen. Unvollstindige Datensidtze mit mehr als 20% fehlenden Werten wurden elimi-
niert. Alle Variablen wiesen weniger als 5% fehlende Werte auf, sodass auf eine Missing-
Data-Diagnose verzichtet werden konnte. Zur Ersetzung fehlender Werte wurde der
Expectation-Maximation-Algorithmus genutzt, der fehlende Daten aufgrund der bestehen-
den Informationsstruktur des Datensatzes anhand von Mittelwerten, Standardabweichun-
gen und Korrelationen schitzt und ersetzt. Der auf der Grundlage dieser neu ermittelten
Werte entstandene Datensatz wird mit der Informationsstruktur des urspriinglichen Daten-
satzes verglichen und gegebenenfalls modifiziert. Dieses Vorgehen wird solange wieder-
holt, bis eine Informationsstruktur ermittelt wurde, die sich durch Ersetzung der Daten

nicht mehr veridndert (vgl. Wirtz, 2004).

Zunichst wurde die Beschreibung der Stichprobe von Miittern und ihren Vorschul-
kindern anhand relevanter soziodemographischer Angaben sowie des miitterlichen BMI

und kindlichen BMI-SDS vorgenommen. Alle Skalen wurden im Hinblick auf eine bessere
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Vergleichbarkeit auf Werte zwischen 0-100 transformiert®. Die deskriptive Statistik wird in
Tabellen durch Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) und ggf. Variationsbreite
(Range) dargestellt.

Im Vorfeld der Analysen wurden Voraussetzungen der parametrischen Analysever-
fahren gepriift. Eine Normalverteilung der Daten konnte aufgrund der Priifung der Koeffi-
zienten fiir Schiefe und Kurtosis angenommen werden. Lediglich die Skala emotionales
Essverhalten des Kindes wich mit einem Kurtosiskoeffizienten von 4 von der Normalver-
teilung ab, befand sich jedoch noch in tolerierbarem Bereich von < 2 fiir Schiefe- und < 7
fiir Kurtosiskoeffizienten (Curran, West & Finch, 1996, 1995). Das Kriterium der Varianz-
homogenitit bzw. der Homogenitidt der Kovarianzmatrizen der univariaten bzw. multiva-
riaten Varianzanalyse wurde in den jeweiligen Analysen mittels Levine-Test bzw. Box-M-

Test tiberpriift.

Im ersten Schritt wurden die Effekte der soziodemographischen Angaben auf die
Untersuchungsvariablen mittels multivariater Varianzanalysen (MANOVA) iiberpriift.
Dieses Vorgehen wurde separat fiir miitterliche und kindliche Variablen mit den dargestell-
ten soziodemographischen Variablen Partnerschaft, Bildungsstand und Einkommenssitua-
tion der Mutter sowie Rekrutierungsort und Erndhrungseinschrinkungen des Kindes
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden hinsichtlich der kategorialen
Untersuchungsvariablen =~ wurden  anschlieBend  multivariate ~ Kovarianzanalysen

(MANCOVA) unter Kontrolle der zuvor als relevant ermittelten Kovariaten berechnet.

Die Ergebnisse der Varianzanalysen werden durch die Angabe der F-Statistik, des
Signifikanzniveaus (p) und der Effektstirke durch das partiale Eta-Quadrat (nz) berichtet
und durch Abbildungen illustriert. Detaillierte Angaben zur deskriptiven Statistik der Ska-
len werden im Anhang dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < .05 festgesetzt.
Die GroBle des Effektstirkemales partielles Eta-Quadrat (nz) wird nach Cohen (1988) fol-
gendermal3en beurteilt: n2 = 0.01 stellt einen schwachen Effekt, n2 = 0.06 einen mittleren
und 1? = 0.14 einen groBen Effekt dar. Da davon ausgegangen werden kann, dass Varianz-
analysen relativ robust gegeniiber Voraussetzungsverletzungen sind (Cohen, 2003; Schmi-

der, Ziegler, Danay, Beyer & Biihner, 2010), wurden bei einzelnen Verletzungen der Vo-

8 Die Skalenmittelwerte wurden durch die Anzahl der Skalenstufen dividiert und mit 100 multipliziert.
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raussetzungen (z.B. Varianzhomogenitit) dennoch Kovarianzanalysen berechnet. In diesen

Fiéllen wurde jedoch ein strengeres Signifikanzniveau von p < .01 gewihlt.

Dariiber hinaus wurden Zusammenhinge der Untersuchungsvariablen mittels
bivariater Korrelationsanalysen in Vorbereitung auf die geplanten Vorhersagemodelle
tiberpriift. Es werden Korrelationskoeffizienten (r) und das jeweilige Signifikanzniveau (*p
< .05; **p < .01; ***p < .001) berichtet. Anschliefend wurde mittels hierarchischer mul-
tipler Regressionsanalysen der Einfluss der Variablen des gestorten Essverhaltens des Kin-
des auf die Variablen des gestorten Essverhaltens des Kindes unter Beriicksichtigung des
Einflusses relevanter anderer Pradiktoren getestet. Dazu wurden die Variablen blockweise
mit der Enter-Methode in die Analyse eingegeben. Kategoriale Variablen wurde als Dum-
my-Variablen codiert (0/1). Als Kollinearitdtsdiagnose wurden der Variance Inflation Fac-
tor (VIF)-Werte und die Toleranzstatistik herangezogen (Field, 2009). Die Werte befanden
sich im tolerablen Bereich mit VIF-Werten deutlich unter 10 bzw. nahe 1 sowie einer Tole-
ranzstatistik iiber 0.2. In dem vorliegenden Datensatz konnte somit eine perfekte
Multikollinearitidt ausgeschlossen werden. Nach Cohen (1988) wurde die EffektgroBBe wie
folgt bewertet: R”=0.0196 entspricht einem schwachen Effekt, R? = 0.1304 einem mittle-
ren Effekt und R* = 0.2593 einem starken Effekt.

Mittels Regressionsanalysen lassen sich auch mogliche Mediatoreffekte iiberpriifen
(z.B. Cohen, 2003; Frazier, Tix & Barron, 2004; Holmbeck, 2002). Potentielle Mediator-
modelle wurden nach der Methode von Baron und Kenny (1986) in einem vierstufigen
Verfahren untersucht. Dariiber hinaus wurden Mediatormodelle mittels des Makros SO-
BEL fiir SPSS {iiberpriift (Hayes, 2009c) und mittels einer Variante des traditionellen So-
bel-Tests (Preacher & Hayes, 2004) und der Bootstrap-Analyse (Hayes, 2009a) auf Signi-

fikanz getestet.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Stichprobenbeschreibung

In Tabelle 4-1 sind die Angaben zur Stichprobenbeschreibung zusammengefasst

abgebildet. Insgesamt wurden 219 Miitter und deren Kinder im Vorschulalter zwischen drei
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und sechs Jahren untersucht. Die Miitter waren iiberwiegend deutscher Nationalitét (95%)
und lebten in einer festen Partnerschaft (81%). Die Mehrzahl der Miitter (79%) hatte keine

9, wel-

Hochschulreife erworben, ein Drittel lebte mit threm Netto—Aquivalenzeinkommen
ches aus dem erfragten Einkommen abgeleitet wurde, unterhalb der Armutsrisikoquote'
(Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung, 2005; Statistisches Bundesamt,

2006).

Uber die Hilfte (51,7%) der befragten Miitter war iibergewichtig, 27% der Miitter
sogar adipds. Von den Vorschulkindern waren bereits 12,1% iibergewichtig, 5,3% sogar
adipos. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Kinder der untersuchten Stichprobe
einem erhohten Ubergewichtsrisiko unterliegen. Das Ubergewichtsrisiko ist zudem in Fa-
milien mit niedrigem soziodkonomischem Status erhoht, sodass insgesamt von einer Risi-

kostichprobe ausgegangen werden kann.

Tabelle 4-1: Stichprobenbeschreibung.

Miitter (N=219)

Alter in Jahren M=343;SD=54
Range: 23 — 59
Partnerschaft 81,2% feste Partnerschaft

18,8% allein stehend'!

Schulabschluss 20,9% (Fach-) Hochschulreife

79.1% maximal mittlere Reife'?

? Das Netto-Aquivalenzeinkommen wird berechnet aus dem Haushaltsnettoeinkommen, welches durch die Summe der
Aquivalenzgewichte auf Grundlage der OECD-Skala (Gewichtungsfaktor 1,0 fiir den Haupteinkommensbezieher, 0,5
fiir alle anderen Mitglieder von mindestens 14 Jahren und 0,3 fiir Personen unter 14 Jahren) dividiert wird. Zur Beurtei-
lung der Einkommenssituation wurde der Median des Haushaltsnettoeinkommens in der BRD aus dem Jahr 2003 (€
1564) herangezogen.

10 weniger als 60% vom Median des Netto-Aquivalenzeinkommens.

! Unter dieser Kategorie sind alle Familien subsummiert, in denen Kinder vorwiegend nur mit der Mutter aufwachsen
(einschlieBlich geschiedenen und getrennt lebenden Miittern).

12 Davon hatten 60,2% mittlere Reife, 17,1% Hauptschulabschluss und 1,8% keinen Schulabschluss.

105



STUDIE 1: GESTORTES ESSVERHALTEN IM VORSCHULALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER GEWICHTSSTORUNG

Einkommenssituation 33.5% Armutsrisikoquote

67.5% oberhalb des Armutsrisikos

BMI (in kg/m?) M=2628;SD=6.3

Range: 17.4 — 48.1

Gewichtsstatus 48.3% normalgewichtig

51.7% iibergewichtig

Kinder (N=219)

Alter in Jahren M=42;SD=0.9
Range: 2.9 - 6.4
Geschlecht 41.9% weiblich
BMI-SDS M=-0.1;SD=1.3
Range: -5.2 - 3.1
Gewichtsstatus 71.5% normalgewichtig

12.1% tibergewichtig

4.3.2 Kontrolle der Effekte allgemeiner Variablen

Im Vorfeld der Analysen wurden die Effekte der allgemeinen Variablen Bildungs-
stand der Mutter, Einkommen der Familie, Partnerschaft, Rekrutierung und (nur fiir kindli-
che Variablen) Nahrungseinschrinkungen mittels jeweils einer MANOVA fiir die abhéngi-
gen Variablen miitterlichen gestorten Essverhaltens (geziigeltes Essverhalten, emotionales
Essverhalten und externales Essverhalten) und kindlichen gestorten Essverhaltens (emotio-
nales und externales Essverhalten, Verlangen nach Essen) sowie jeweils einer ANOVA fiir
den miitterlichen BMI und kindlichen BMI-SDS als abhéngige Variable iiberpriift, um sie

gegebenenfalls als relevante Faktoren in den Folgeanalysen zu kontrollieren.

106



STUDIE 1: GESTORTES ESSVERHALTEN IM VORSCHULALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER GEWICHTSSTORUNG

Miitterliches Essverhalten. Die MANOVA ergab keine signifikanten multivariaten
Effekte der Variablen Partnerschaft (feste Partnerschaft vs. allein lebend) (F(3,16) = 0.35; p
=.79; r]2 = .01), Einkommen (Familieneinkommen unterhalb vs. oberhalb der Armutsquo-
te) (F(3,161) =0.12; p = .95; n2 =.00) und Bildungsstand (Abitur vs. geringerer Schulab-
schluss) (F(3,161) = 1.10; p = .35; 112 =.02). Ein signifikanter Effekt fand sich fiir die Rek-
rutierung (F(3,161) = 3.84; p < .05; n2 = .07). Die Probandinnen wurden wie oben be-
schrieben entweder in Kitas oder Kliniken rekrutiert. Miitter, die in einer Klinik rekrutiert
wurden, wiesen hohere Ausprigungen emotionalen (F(1,163) = 9.71; p < .01; n* = .06)
sowie externalen Essverhaltens (F(1,163) = 6.86; p < .05; 112 = .04) auf, hinsichtlich des
2

geziigelten Essverhaltens unterschieden sich die Miitter nicht (F(1,163) = 0.98; p = .32; 1
=.01).

Miitterlicher BMI. Auch die Analyse der Effekte der allgemeinen Variablen fiir den
miitterlichen BMI ergab keine signifikanten multivariaten Effekte der unabhéngigen Vari-
ablen Partnerschaft (F(1,161) = 0.26; p = .83; n2 =.00), Einkommenssituation (F(1,161) =
1.57; p = .21; n2 =.01) und Bildungsstand (F(1,161) = 0.05; p = .83; n2 =.00). Allerdings
unterschieden sich Miitter, die in Kliniken rekrutiert wurden, signifikant von Miittern, die
in Kitas befragt wurden (F(1,161) = 8.36; p < .01; n° = .05). Die in Kliniken befragten
Miitter wiesen einen hoheren BMI (M = 27.92; SD = 6.49) auf als Miitter aus Kitas (M =
24.45; SD =5.15).

Kindliches Essverhalten. Zudem wurden im Vorfeld die Effekte allgemeiner Vari-
ablen auf die kindlichen Untersuchungsvariablen iiberpriift. In eine MANOVA gingen die
unabhingigen Variablen Bildungsstand der Mutter, Einkommen, Partnerschaft, Rekrutie-
rung und Nahrungseinschrinkungen (durch Allergien oder Erkrankungen) des Kindes und
das Set abhidngiger Variablen (emotionales und externales Essverhalten, Verlangen nach
Essen) ein. Diese ergab fiir keine der Kontrollvariablen einen signifikanten multivariaten
Effekt: Partnerschaft (F(3,160) = 1.17; p =.32; n2 =.02), Einkommenssituation (F¥(3,160) =
0.43; p =.73; n2 = .01), Bildungsstand (F(3,160) = 0.93; p =.43; n2 = .02), Rekrutierung
(F(3,160) = 2.12; p =.10; n2 = .04) und Nahrungseinschrinkungen (F(3,160) = 0.40; p =
75;m%=.01).
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Kindlicher BMI-SDS. Eine ANOVA ergab keinen Effekt der unabhéngigen Variab-
len Partnerschaft (F(1,154) = 0.08; p = .77, n2 = .00), Einkommen (F(1,154) = 1.51; p =
22 n2 = .01) und Bildungsstand (F(1,154) = 0.33; p = .57; n2 = .00) sowie Nahrungsein-
schrinkungen (F(1,154) =0.43; p = .57; n2 =.00) auf die abhédngige Variable BMI-SDS des
Kindes. Der BMI-SDS von Kindern, deren Miitter in Kliniken rekrutiert wurden, unter-
schied sich demgegeniiber signifikant vom BMI-SDS der Kinder aus Kitas (F(1,154) =
7.17; p < .01; n2 = .05). Kinder, deren Miitter in Kliniken befragt worden waren, wiesen
einen hoheren BMI-SDS (M = - 0.05; SD = 1.26) auf als Kinder, deren Miitter in Kinderta-
gesstitten rekrutiert wurden (M = -0.33; SD = 1.27).

Aufgrund dieser Befunde ging die Variable Rekrutierung in die folgenden Analysen
als Kovariate ein (weitere Angaben zur deskriptiven und univariaten Statistik finden sich

im Anhang in den Tabellen 7—1 und 7-2).

4.3.3 Gestortes Essverhalten der Mutter

In der Tabelle 4-2 sind zunichst deskriptive Kennwerte des geziigelten, emotionalen und

externalen Essverhaltens der Mutter dargestellt.

Tabelle 4-2: Deskriptive Statistik der Variablen des gestorten Essverhaltens der Miitter.

M SD RANGE
Geziigeltes Essverhalten 42.68 20.65 0-98
Emotionales Essverhalten 31.04 24.17 0-100
Externales Essverhalten 43.32 16.04 0-83

Anmerkung: Werte standardisiert 0 — 100.

Zunichst wurde die Hypothese iiberpriift, ob iibergewichtige Miitter hohere Aus-
pragungen gestorten Essverhaltens aufweisen. Dazu wurde eine MANCOVA mit der unab-
hiingigen Variable Gewichtsstatus der Mutter (Ubergewicht vs. Normalgewicht) unter Be-
riicksichtigung der Kovariate Rekrutierung mit den abhéngigen Variablen geziigeltes, emo-

tionales und externales Essverhalten berechnet. Die MANCOVA ergab einen signifikanten
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multivariaten Effekt der unabhéingigen Variable miitterlicher Gewichtsstatus auf gestortes

Essverhalten (F(3,210) = 17.87, p < .000, n2 =.20).

Abbildung 4-2 illustriert, dass iibergewichtige Miitter hohere Ausprigungen des
emotionalen Essverhaltens (F(1,202) = 51.25, p < .001; n2 =.20) und des externalen Ess-
verhaltens (F(1,202) = 7.39, p < .01, 112 = .03) aufweisen, fiir das geziigelte Essverhalten
ergab sich ein Trend mit hoheren Ausprigungen der iibergewichtigen Miitter (F(1,202) =
3.72, p = .06, n2 =.02). Wihrend der gewichtsbezogene Effekt fiir das externale Essverhal-
ten nur als schwach zu bewerten ist, kann der Effekt hinsichtlich des emotionalen Essver-
haltens als grof3 und somit als besonders bedeutsam eingeschétzt werden (weitere Angaben

zur deskriptiven und univariaten Statistik finden sich im Anhang in Tabelle 7-3).

® Normalgewicht = Ubergewicht
90 ~
80 -
70 -
60 - T]Z = (3%*
n2 = Dk
50 A
40 -

30 -

20 ~

Skalenwerte, transformiert 0-100

geziigeltes Essverhalten emotionales Essverhalten externales Essverhalten

Abbildung 4-2: Gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich des gestorten Essverhaltens
der Miitter.

Fazit. Erwartungsgemill waren emotionales und externales Essverhalten bei iiber-
gewichtigen Miittern signifikant hoher ausgeprigt als bei normalgewichtigen Miittern, wo-

bei der Effekt des emotionalen Essverhaltens als groB3 zu bewerten ist. Die Ergebnisse un-
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terstreichen die zentrale Stellung des emotionalen Essverhaltens als gewichtsassoziiertes

Essverhalten.

4.3.4 Gestortes Essverhalten und Gewichtsparameter des Kindes

4.3.4.1 Deskriptive Angaben

Tabelle 4-3 stellt deskriptive Kennwerte des emotionalen und externalen Essverhal-

tens sowie Verlangens nach Essen des Kindes dar. Abbildung 4-3 veranschaulicht, dass

emotionales Essverhalten absolut betrachtet bei 77% der Vorschulkinder ,,nie* und bei 18%

,selten® auftrat. Allerdings kam bei 5% mindestens ,,manchmal* emotionales Essverhalten

vor. Sehr viel hdufiger wurde externales Essverhalten berichtet. Bei mehr als der Hilfte der

Vorschulkinder wurde externales Essverhalten mit ,,manchmal®, bei 19% sogar mit ,,oft*

bzw. ,,immer* angegeben. Verlangen nach Essen wurde bei 53% der Kinder ,,nie* bzw. bei

31% nur ,,selten‘ beobachtet, bei 10% der Kinder kam es ,,manchmal®, bei 6% sogar ,,oft*

oder ,,immer* vor.

Tabelle 4-3: Deskriptive Statistik der Variablen des gestorten Essverhaltens des Kindes.

M
Emotionales Essverhalten 8.04
Externales Essverhalten 47.61
Verlangen nach Essen 17.67

Anmerkung: Werte standardisiert 0 — 100.

SD

13.20

16.63

20.11

RANGE

0-70

0-95

0-90
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emotionales Essverhalten externales Essverhalten Verlangen nach Essen

Abbildung 4-3: Miitterliche Einschitzungen des gestorten Essverhaltens des Kindes.

4.3.4.2 Geschlechtsunterschiede

Zunichst wurden Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens iiber-
priift. Mittels MANCOVA lieB3 sich unter Beriicksichtigung der Kovariate Rekrutierung
kein signifikanter multivariater Effekt auf das Set abhéngiger Variablen kindlichen Essver-
haltens ermitteln (F(3,212) = 1.26; p = .29; n2 = .03). Aufgrund des nicht signifikanten
multivariaten Effekts erfolgten keine univariaten Einzelvergleiche. Entgegen der Hypothe-
se zeigten sich demnach keine Geschlechtsunterschiede im gestorten Essverhalten von
Vorschulkindern (weitere Angaben zur deskriptiven und univariaten Statistik finden sich

im Anhang in Tabelle 7-4).

4.3.4.3 Unterschiede aufgrund des kindlichen Gewichtsstatus

Eine Gruppe der untersuchten Vorschulkinder wies Ubergewicht bzw. Adipositas

auf (12,1%). Diese Gruppe wurde hinsichtlich ihres Essverhaltens mit der Referenzgruppe
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normalgewichtiger Kinder verglichen. Neben der allgemeinen Variable Rekrutierung ging
auch der miitterliche Gewichtsstatus als Kovariate in die Analyse ein, um entsprechende
Effekte kontrollieren zu konnen. Eine MANCOVA fiir das kindliche Essverhalten ergab
einen signifikanten multivariaten Effekt fiir den Faktor Gewichtsstatus des Kindes (Uber-

gewicht vs. Normalgewicht), F(3,197) = 6.83; p <.001; n2 =.09.

Abbildung 4-4 illustriert die gewichtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich des
kindlichen Essverhaltens. Hypothesenkonform berichteten Miitter fiir ihre {ibergewichtigen
Kinder signifikant hohere Werte hinsichtlich externalen Essverhaltens, F(1,199) = 11.18; p
< .01; 112 = .05, mit einer moderaten Effektstiarke, und Verlangens nach Essen, F(1,199) =
19.17; p < .001; 112 = .09, mit mittlerer Effektstirke. Emotionales Essverhalten war bei
tibergewichtigen Kindern entgegen der Hypothese nicht signifikant hoher ausgeprigt als
bei normalgewichtigen Kindern (F(1,199) = 1.44; p = .23; n* = .01). Weitere Angaben zur

deskriptiven und univariaten Statistik finden sich im Anhang in Tabelle 7-5.

= Normalgewicht = Ubergewicht
90 -+
80 -
70 - o= 05+
60 -
30 1 N’ = .09

40 A

20 A

o

emotionales Essverhalten externales Essverhalten Verlangen nach Essen

Skalenwerte, standardisiert 0-100

Abbildung 4-4: Unterschiede im kindlichen Essverhalten in Abhingigkeit des kindlichen

Gewichtsstatus.
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4.3.5 Kindliches Essverhalten und miitterliche Gewichtsstérung

In einem weiteren Schritt wurde das kindliche Essverhalten auf Unterschiede in
Abhingigkeit des miitterlichen Gewichtsstatus liberpriift. Neben der Rekrutierung ging
auch der kindliche Gewichtsstatus als Kovariate in die Analyse ein, um diese Effekte kon-
trollieren zu konnen. Eine MANCOVA ergab einen signifikanten multivariaten Effekt

(F(3,197) = 4.73; p < .01; 1> = .07).

Abbildung 4-5 verdeutlicht, dass Kinder tibergewichtiger Miitter signifikant hohere
Auspragungen emotionalen Essverhaltens zeigten als Kinder normalgewichtiger Miitter
(F(1,199) = 11.25; p < .01; 172 =.05). Der Effekt war mittlerer Ausprigung. Entgegen der
Hypothese zeigen sich jedoch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des externalen
Essverhaltens (F(1,199) = 0.02; p = .90; n2 =.00) und des Verlangens nach Essen (F(1,199)
=0.26; p = .61; n2 =.00). Weitere Angaben zur deskriptiven und univariaten Statistik fin-
den sich im Anhang in Tabelle 7-6.

® Normalgewicht der Mutter = Ubergewicht der Mutter
90 -

70 A

50 -
40 -
30 - ,
0 = .05%*
20 -

Skalenwerte, standardisiert 0-100

o -

emotionales Essverhalten externales Essverhalten Verlangen nach Essen

Abbildung 4-5: Unterschiede hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens in Abhingigkeit

des miitterlichen Gewichtsstatus.
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BMI-SDS des Kindes. Zudem wurde getestet, ob sich Kinder von iibergewichtigen
Miittern hinsichtlich ihres BMI-SDS von Kindern normalgewichtiger Miitter unterschei-
den. Eine ANCOVA ergab unter Beriicksichtigung der Kovariaten Rekrutierung keinen
signifikanten univariaten Effekt des Faktors miitterlicher Gewichtsstatus (F(1,200) = 1.15;
p = .29; n’= .01). Kinder iibergewichtiger und normalgewichtiger Miitter unterschieden

sich hinsichtlich ithres BMI-SDS nicht signifikant.

Fazit. Wihrend emotionales Essverhalten und Verlangen nach Essen absolut be-
trachtet seltene Phinomene waren, erwies sich externales Essverhalten bei den Kindern als
recht verbreitet. Die Analysen des kindlichen Essverhaltens ergaben entgegen der Hypo-
these keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Es zeigten sich hingegen gewichtsbezo-
gene Unterschiede im kindlichen Essverhalten. Diese Unterschiede waren spezifisch.
Ubergewichtige Kinder wiesen hohere Ausprigungen externalen Essverhaltens und Ver-
langens nach Essen auf, Kinder iibergewichtiger Miitter zeigten hingegen hohere Auspri-

gungen emotionalen Essverhaltens als die jeweilige Referenzgruppe.

4.3.6 Beziehung von Essverhalten und Gewichtsparametern zwi-

schen Miittern und Vorschulkindern

Um die Wirkung miitterlichen Essverhaltens auf die Auspriagung kindlichen Ess-
verhaltens mittels multipler Regressionsanalysen untersuchen zu konnen, wurden zunichst

die Korrelationen zwischen den Variablen als Voraussetzung gepriift.

Wie Tabelle 4-4 veranschaulicht, korrelierten die Variablen gestorten Essverhaltens
der Miitter und miitterlicher BMI in positiver Richtung. Ein hoherer BMI ging bei den un-
tersuchten Frauen demnach mit hoheren Werten geziigelten, emotionalen und externalen
Essverhaltens einher. Emotionales Essverhalten korrelierte mit geziigeltem und externalem

Essverhalten signifikant.
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Tabelle 4-4: Korrelationen () zwischen miitterlichem Essverhalten und BMI.

Geziigeltes Emotionales Externales
Essverhalten Essverhalten Essverhalten
BMI J18%* LD J9%*
Geziigeltes Essverhalten JA4* -.06
Emotionales Essverhalten SE5kE*

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; *p < .05; ** p < .01; *** p <.001.

Zudem wurden Interkorrelationen der Variablen des gestorten Essverhaltens des
Kindes sowie Korrelationen mit dem kindlichen BMI-SDS iiberpriift. Tabelle 4-5 zeigt,
dass ein hoher kindlicher BMI-SDS mit hohen Ausprigungen externalen Essverhaltens und
Verlangens nach Essen einhergeht. Es liegen iiberdies Interkorrelationen zwischen den Va-

riablen gestorten Essverhaltens des Kindes vor.

Tabelle 4-5: Korrelationen (r) zwischen kindlichem Essverhalten und BMI-SDS.

Emotionales Externales Verlangen BMI-SDS
Essverhalten Essverhalten nach Essen
Emotionales 32wk J2wEE .09
Essverhalten
Externales Sk 2%
Essverhalten
Verlangen J5%*
nach Essen

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; *p < .05; ** p < .01; *** p <.001.

SchlieBlich wurde die korrelative Beziehung zwischen gestortem Essverhalten und
BMI der Miitter und gestortem Essverhalten und BMI-SDS ihrer Kinder gepriift. Tabelle

4—6 veranschaulicht, dass eine hohe Auspriagung des miitterlichen BMI mit einer hohen
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Auspriagung des kindlichen BMI-SDS einhergeht. Es konnten keine signifikanten Bezie-
hungen zwischen dem kindlichen BMI-SDS und den Variablen des gestorten Essverhaltens
der Miitter gefunden werden. Der BMI der Mutter wies hingegen eine positive Korrelation
mit dem emotionalen Essverhalten des Kindes auf. Es zeigten sich keine Korrelationen
zwischen dem miitterlichen BMI und dem externalen Essverhalten bzw. Verlangen nach

Essen des Kindes.

Emotionales Essverhalten der Mutter korrelierte mit dem korrespondierenden kind-
lichen Essverhalten sowie dem externalen Essverhalten des Kindes. Auch externales Ess-
verhalten der Mutter zeigte einen Zusammenhang mit dem korrespondierenden kindlichen
Essverhalten und dem emotionalen Essverhalten des Kindes. Kindliches Verlangen nach

Essen stand in keiner signifikanten Beziehung zum Essverhalten der Miitter.

Tabelle 4-6: Korrelationen (r) zwischen Essverhalten und BMI der Miitter und Essverhal-

ten und BMI-SDS ihrer Kinder.

Aspekte der Mutter
Aspekte des Kindes Geziigeltes Emotionales Externales BMI
Essverhalten Essverhalten Essverhalten
BMI-SDS -01 01 .03 15%
Emotionales Essverhalten 12 257 16" 197
Externales Essverhalten 02 17" 37 04
Verlangen nach Essen .06 .06 .08 .01

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; *p < .05; ** p < .01; *** p <.001.

Nach der Priifung der korrelativen Beziehungen der untersuchten Variablen von
Miittern und Kindern wurde mittels multipler linearer Regressionsanalyse die Wirkung
gestorten Essverhaltens der Mutter auf das gestorte Essverhalten des Kindes gepriift. Da
kindliches Verlangen nach Essen nicht mit den Variablen des gestorten Essverhaltens der
Mutter assoziiert war, wurden lediglich Vorhersagemodelle fiir emotionales und externales

Essverhalten des Kindes berechnet.
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Fiir die Vorhersagemodelle des emotionalen und externalen Essverhaltens wurden
in einem hierarchischen Vorgehen im ersten Schritt allgemeine und gewichtsspezifische
Variablen als Block in die Regressionsanalyse eingeschlossen: Rekrutierung, Alter und
Geschlecht des Kindes sowie miitterlicher BMI und kindlicher BMI-SDS. Im zweiten
Schritt gingen die Variablen geziigeltes, emotionales und externales Essverhalten der Mut-

ter als Block in die jeweilige Analyse ein.

4.3.6.1 Vorhersagemodell des emotionalen Essverhaltens des Kindes

Zur Priifung der Hypothese, ob die Variablen des gestorten Essverhaltens der Mut-
ter iiber allgemeine und gewichtsspezifische Aspekte hinaus einen signifikanten Beitrag
zur Vorhersage des emotionalen Essverhaltens des Kindes leistet, wurde zunichst eine

multiple lineare Regressionsanalyse mit dieser Variable als Kriterium berechnet.

Durch das erste Modell mit den Pradiktoren Rekrutierung, Alter und Geschlecht des
Kindes sowie miitterlichem BMI und kindlichem BMI-SDS wurde insgesamt 6,7% der
Varianz des emotionalen Essverhalten des Kindes signifikant aufgeklért (#(5,201) = 2.82;
p < .05). Alter des Kindes sowie BMI der Mutter erwiesen sich dabei zunéchst als signifi-
kante Priadiktoren des emotionalen Essverhaltens des Kindes. Die Darstellung der einzel-

nen Analyseschritte findet sich im Anhang in Tabelle 7-7.

Abbildung 4-6 veranschaulicht, dass sich mit dem zweiten Modell durch die Ein-
fiihrung des geziigelten, emotionalen und externalen Essverhaltens der Mutter als Préadikto-
ren ein signifikanter zusitzlicher Varianzanteil von 5% erzielen lie3. Dies lasst sich als
schwacher Effekt interpretieren. Das Gesamtmodell klédrte 12% der Varianz des emotiona-
len Essverhaltens des Kindes auf und war signifikant (F (8,201) = 3.29; p < .01). Die Vari-
ablen des gestorten Essverhaltens der Mutter waren signifikant {iber allgemeine und ge-
wichtsspezifische Merkmale hinaus mit dem emotionalen Essverhalten des Kindes assozi-
iert. Wie vermutet, erwies sich das korrespondierende Essverhalten der Mutter hypothe-

senkonform als signifikanter Priadiktor des emotionalen Essverhaltens des Kindes.
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( Rekrutierung
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Abbildung 4-6: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

emotionalen Essverhaltens des Kindes (*p < .05; **p < .01).

Mediatormodell. Im ersten Modell erwiesen sich das Alter des Kindes sowie das
emotionale Essverhalten der Mutter als signifikante Priadiktoren, der signifikante Effekt des
Pradiktors miitterlicher BMI des ersten Analyseschrittes war indes nicht mehr signifikant
(vgl. Tabelle 7-7 im Anhang). Zur Testung der Frage, ob der Einfluss des miitterlichen
BMI auf das emotionale Essverhalten des Kindes durch das emotionale Essverhalten der
Mutter mediiert wird, wurde in einem weiteren Analyseschritt explorativ ein Mediatormo-

dell analysiert.

Tabelle 4-7 veranschaulicht die Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen zur
Uberpriifung des Mediatormodells nach Baron und Kenny (1986). In diesem Modell wurde
in einem ersten Schritt das emotionale Essverhalten des Kindes durch den miitterlichen
BMI priidiziert (R* = .03, p <.01). In einem zweiten Schritt wurde das emotionale Essver-
halten der Mutter durch den BMI der Mutter vorhergesagt (R’ = .21, p < .001). In einem

dritten Schritt wurde das emotionale Essverhalten des Kindes durch das emotionale Ess-
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verhalten der Mutter vorhergesagt (R’ =.06, p <.001). SchlieBlich wurde in einem vierten
Schritt das emotionale Essverhalten des Kindes durch beide Pradiktoren BMI und emotio-
nales Essverhalten der Mutter pridiziert. Wie in Tabelle 4—7 ersichtlich, war der Effekt des
Pridiktors miitterlicher BMI bei gleichzeitiger Einfiihrung des emotionalen Essverhaltens
der Mutter als Priadiktor nicht mehr signifikant. Somit lédsst sich ableiten, dass das emotio-
nale Essverhalten der Mutter die Beziehung zwischen miitterlichem BMI und emotionalem

Essverhalten des Kindes vollstindig mediiert (R* = .07, p<.0l).

Tabelle 4-7: Lineare Regressionsanalysen zur Uberpriifung des Mediatormodells.

Schritt Pradiktor Kriterium B SE p T p
1 Miitterlicher BMI Emotionales Essverhalten .14 .04 .25 3.76 .000
des Kindes
2 Miitterlicher BMI Emotionales Essverhalten .39 .14 .19 2.74 .007
der Mutter
3 Emotionales Essver- Emotionales Essverhalten 1.75 .23 .46 7.60 .000
halten der Mutter des Kindes
4 Miitterlicher BMI 19 16 .09 1.21 .23
n Emotionales Essverhalten
des Kindes
Emotionales Essver- A1 .04 20 2.71 .007
halten der Mutter

Mittels des Sobel-Tests (Hayes & Matthes, 2009) konnte ein signifikanter indirek-
ter Effekt des miitterlichen BMI iiber das miitterliche emotionale Essverhalten auf das
kindliche emotionale Essverhalten ermittelt werden, Z=2.54, p=.01. Eine zusitzliche
Bootstrap-Analyse mit m=1000 Ziehung ergab ebenfalls einen signifikanten indirekten
Effekt, C195-=0.03, C195,=0.41. In Abbildung 4-7 sind die standardisierten Regressions-

koeffizienten dargestellt. Somit wurde die Mediation bestétigt.
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Emotionales Essver-

halten der Mutter

B=.19%* B = .46%**
BRES = .20>l<>k
- 25***
BMI der b .| Emotionales Essver-
Mutter Bres = .09 (n.s.) halten des Kindes

Abbildung 4-7: Beziehung zwischen miitterlichem BMI und emotionales Essverhalten des
Kindes mediiert durch das emotionale Essverhalten der Mutter (*p < .05; **p < .01; *** p
<.001).

4.3.6.2 Vorhersagemodell des externalen Essverhaltens des Kindes

Dariiber hinaus wurde in einem analogen Vorgehen die Hypothese gepriift, ob miit-
terliches Essverhalten iiber allgemeine und gewichtsspezifische Aspekte hinaus einen sig-

nifikanten Beitrag zur Vorhersage des externalen Essverhaltens des Kindes leistet.

Durch die im ersten Modell der Analyse gepriiften Pridiktoren Rekrutierung, Alter
und Geschlecht des Kindes sowie miitterlicher BMI und kindlicher BMI-SDS wurden ins-
gesamt 8,0% der Varianz des externalen Essverhaltens des Kindes signifikant vorhergesagt
(F(5,201) = 3.32; p < .01). Abbildung 4-8 zeigt, dass sich durch die im zweiten Modell
eingeschlossenen Pridiktoren geziigeltes, emotionales und externales Essverhalten der
Mutter ein signifikanter zusétzlicher Beitrag zur Varianzaufkldrung von 13,1% erzielen
lie}, was einem mittleren Effekt entspricht. Das Gesamtmodell klirte 21% der Varianz des
externalen Essverhaltens des Kindes auf und war signifikant (F(8,201) = 6.39; p < .001).
Als signifikante Pridiktoren erwiesen sich der BMI-SDS des Kindes sowie das externale
Essverhalten der Mutter. Der miitterliche BMI stellte keinen signifikanten Pridiktor dar
(vgl. Tabelle 7-8 im Anhang), wie auch Tabelle 4—6 mit einer nicht signifikanten Korrela-
tion andeutete. Hypothesenkonform trugen die Variablen des gestorten Essverhaltens der
Mutter signifikant zur Varianzaufkldrung des externalen Essverhaltens des Kindes bei. Da-
bei erwies sich das korrespondierende, externale Essverhalten der Mutter, wie vermutet,

neben dem kindlichen BMI-SDS als signifikanter Pradiktor.
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Abbildung 4-8: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

Externales Essverhalten
\

externalen Essverhaltens des Kindes (*p < .05; **p < .01; *** p <.001).

Fazit. Miitterliches emotionales und externales Essverhalten war signifikant mit
kindlichem emotionalem und externalem Essverhalten assoziiert. Es zeigte sich eine spezi-
fische Beziehung zwischen miitterlichem und kindlichem gestortem Essverhalten dahinge-
hend, dass emotionales bzw. externales Essverhalten der Mutter eine signifikante Wirkung
auf das jeweilige korrespondierende Essverhalten des Kindes ausiibte. Zudem wurde eine
signifikante Beziehung zwischen kindlichem emotionalem Essverhalten und miitterlichem
BMI offenbar. Ein hoheres Korpergewicht der Mutter ging somit mit einer htheren Aus-
pragung kindlichen emotionalen Essverhaltens einher. Der Einfluss des miitterlichen BMI
auf das kindliche emotionale Essverhalten wurde jedoch vollstindig durch den Einfluss des
miitterlichen emotionalen Essverhaltens vermittelt. Die Ausprigung emotionalen Essver-
haltens des Kindes nimmt zudem mit dem Alter des Kindes zu. Externales Essverhalten
und Verlangen nach Essen des Kindes waren mit kindlichem BMI-SDS assoziiert, wobei

das Verlangen nach Essen nicht mit miitterlichem Essverhalten verkniipft war.
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4.4 Zusammenfassung der Befunde

Miitterliches Essverhalten

Ubergewichtige Frauen berichteten hypothesenkonform signifikant hohere Werte emo-
tionalen und externalen Essverhaltens. Hinsichtlich des geziigelten Essverhaltens zeig-
ten sich keine gewichtsbezogenen Unterschiede. Der Effekt des emotionalen Essverhal-
tens war als gro3 zu bewerten, was die Bedeutung des emotionalen Essverhaltens als

gewichtsassoziiertes Essverhalten unterstreicht.

Kindliches Essverhalten

Es zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede im kindlichen gestorten Essverhalten.

Fiir tibergewichtige Kinder wurden hypothesenkonform signifikant hohere Ausprigun-
gen externalen Essverhaltens und Verlangens nach Essen berichtet als fiir die Referenz-
gruppe der normalgewichtigen Kinder. Die vermuteten gewichtsbezogenen Unterschie-

de hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens lieBen sich nicht verifizieren.

Kinder iibergewichtiger Miitter wiesen signifikant hohere Werte hinsichtlich des emo-

tionalen Essverhaltens auf als Kinder normalgewichtiger Miitter.

Die Beziehung von Essverhalten und Gewichtsparametern zwischen Miittern und

Vorschulkindern

Hypothesenkonform trug miitterliches Essverhalten signifikant zur Varianzaufkldrung
sowohl des emotionalen als auch des externalen Essverhaltens des Kindes bei. Dabei
erwies sich das jeweilige korrespondierende miitterliche Essverhalten als signifikanter

Priadiktor.

Das emotionale Essverhalten des Kindes war zudem signifikant mit dem miitterlichen
BMI assoziiert. Diese Beziehung wurde vollstandig durch das emotionale Essverhalten
der Mutter mediiert. Dariiber hinaus erwies sich das Alter des Kindes als signifikante
Einflussvariable. Die Befunde deuten darauf hin, dass emotionales Essverhalten des

Kindes mit seinem Alter zunimmt.

Das kindliche Verlangen nach Essen war nicht mit dem miitterlichen Essverhalten as-

soziiert.
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5 STUDIE 2: GESTORTES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER IM

KONTEXT MUTTERLICHER ESSSTORUNGSSYMPTOMATIK

5.1 Spezifische Fragestellung und Hypothesen

Nachdem im Rahmen der ersten Studie die Beziehung gestorten Essverhaltens zwi-
schen Miittern und Vorschulkindern im Kontext miitterlicher Gewichtsstdrungen unter-
sucht wurde, stellt die Analyse dieser Beziehung im Kontext miitterlicher Essstorungs-
symptomatik das zentrale Anliegen der zweiten Studie dar. Neben Gewichtsparametern
soll die Rolle essstorungsrelevanter Merkmale der Mutter bei der Ausprigung gestorten
Essverhaltens im Kindesalter fokussiert werden. Uber den Einbezug miitterlicher Esssto-
rungssymptomatik hinaus wird in der zweiten Studie zudem die Altersspanne der Kinder

auf den Bereich von ein bis zehn Jahre erweitert.

Abgeleitet aus der ersten Studie zur Wirkung gewichtsbezogener Merkmale der
Mutter auf die Auspriagung gestorten Essverhaltens des Kindes lassen sich zudem folgende

Ziele fiir die folgende Studie ableiten:

Fiir die vorgeschalteten Analysen des gestorten Essverhaltens von Miittern und
Kindern stellt sich die Frage, ob iibergewichtige Miitter neben gewichtsassoziiertem, ge-
stortem Essverhalten auch hinsichtlich essstorungsrelevanter Merkmale hohere Auspri-
gungen als normalgewichtige Miitter zeigen und welche Unterschiede im Vergleich zu
untergewichtigen Miittern zu verzeichnen sind. In Bezug auf gestortes Essverhalten des
Kindes sollen Geschlechtsunterschiede untersucht werden, die im Vorschulalter bislang
nicht — auch nicht im Rahmen der ersten Studie — nachgewiesen werden konnten. Ferner
deutete die erste Studie Altersunterschiede hinsichtlich der Ausprigung emotionalen Ess-
verhaltens bei Kindern an, sodass in der vorliegenden zweiten Studie mit einer groBeren
Altersspanne Unterschiede zwischen Altersgruppen im Kindesalter iiberpriift werden sol-
len. Zudem sollen fiir Miitter und Kinder gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich des
gestorten Essverhaltens analysiert werden, die fiir gewichtsassoziiertes Essverhalten bereits

in der ersten Studie mit Vorschulkindern gepriift worden sind.
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Die Ergebnisse dieser Voranalysen dienen dazu, bestehende Befunde zu erginzen,
sowie als Grundlage fiir die Analyse der Verkniipfung gestorten Essverhaltens zwischen

Mutter und Kind.

Im folgenden Abschnitt werden aus diesem Grund zunichst spezifische Hypothesen
fiir miitterliche und kindliche Untersuchungsaspekte formuliert. Kapitel 3.1.3 und 3.1.4
prasentieren die Hypothesen zu Unterschieden in der Ausprigung des gestorten Essverhal-
tens des Kindes aufgrund miitterlichen Ubergewichts bzw. miitterlicher Essstérungssymp-
tomatik sowie der Beziehung zwischen gestortem Essverhalten von Mutter und Kind unter
Beriicksichtigung relevanter anderer Einflussvariablen. Analog zum Vorgehen der ersten

Studie werden nur Forschungshypothesen formuliert.

5.1.1 Miitterliche Aspekte

In der ersten Studie lieBen sich gewichtsbezogene Unterschiede im gestorten Ess-
verhalten der Miitter nachweisen. Es wird iiberpriift, ob sich Miitter in Abhédngigkeit ihres
Gewichtsstatus ebenfalls hinsichtlich essstorungsassoziierter Symptomatik unterscheiden.
Hintergrund sind Befunde, die eine hohe Konfundierung von Ubergewicht und Esssto-
rungsrelevanten Merkmalen in der Allgemeinbevolkerung finden konnten (Hilbert et al.,
2012; Zachrisson et al., 2008). Somit wird explorativ gepriift, ob tibergewichtige Miitter
auch hohere Auspriagungen essstorungsrelevanter Merkmale zeigen als normal- und unter-

gewichtige Miitter.

(HI) Ubergewichtige Miitter weisen hohere Ausprigungen gestorten Ess-

verhaltens auf als Miitter mit Normal- und Untergewicht.

5.1.2 Kindliche Aspekte

Im folgenden Abschnitt werden die Untersuchungsziele zu gestértem Essverhalten

des Kindes und kindlichen Gewichtsparametern vorgestellt.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede. Die Befunde zu Geschlechtsunterschieden
hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens sind nicht eindeutig. In der ersten Studie lielen
sich fiir das Vorschulalter keine Geschlechtsunterschiede nachweisen. Die in Kapitel 2.3.3
zitierten Studien legen ab dem Grundschulalter geschlechtsspezifische Unterschiede in
Richtung hoherer Auspriagungen des externalen Essverhaltens und des Verlangens nach
Essen bei Jungen im Vergleich zu Madchen und hohere Auspriagungen emotionalen Ess-
verhaltens bei Méddchen nahe (z.B. Braet et al., 2008; Elthag et al., 2010; Snoek et al.,
2007; van Strien & Oosterveld, 2008). Ab dem Grundschulalter treten insbesondere bei
Midchen verstérkt essstorungsrelevante Symptome auf (Davison et al., 2000; Jacobi et al.,
2008). Insgesamt lasst sich vermuten, dass Méddchen vermehrt emotionales Essverhalten
und pathologisches Essverhalten zeigen als Jungen, wihrend Jungen stirker von externa-

lem Essverhalten und Verlangen nach Essen betroffen sind.

(H2) Es zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich des
Essverhaltens von Mddchen und Jungen in Richtung hoherer Ausprd-
gungen emotionalen und pathologischen Essverhaltens von Mcddchen
und hoheren Ausprdgungen externalen Essverhaltens und Verlangens

nach Essen von Jungen.

Altersspezifische Unterschiede. Die Befunde der ersten Studie deuten an, dass
emotionales Essverhalten und Verlangen nach Essen im Vorschulalter seltene Phdnomene
sind, wihrend externales Essverhalten deutlich hiufiger auftritt. Die Ausfithrungen in Ka-
pitel 2.3.3 weisen insgesamt darauf hin, dass die Ausprigung gestorten Essverhaltens mit
dem Alter des Kindes zunimmt (z.B. Ashcroft et al., 2008). Essstorungsrelevante Sympto-
me werden ab dem Alter von fiinf Jahren erstmals beobachtet und nehmen in der Prdado-
leszenz deutlich zu (McVey, 2004). Es wird somit erwartet, dass Grundschulkinder hohere
Auspriagungen gestorten Essverhaltens aufweisen als Vorschulkinder und Vorschulkinder

wiederum hohere Auspragungen als Kleinkinder zeigen.

(H3) Grundschulkinder weisen hohere Ausprdigungen emotionalen und ex-
ternalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen sowie pathologischen

Essverhaltens auf als Klein- und Vorschulkinder.
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Gewichtsspezifische Unterschiede. Die Befundlage im Kindesalter spricht in der
Altersgruppe der mittleren Kindheit und Adoleszenz fiir eine Verkniipfung von gestortem
Essverhalten und erhdhtem Korpergewicht (vgl. Kapitel 2.3.3). In der ersten Studie lieBen
sich gewichtsspezifische Unterschiede in Richtung hoherer Ausprigungen externalen Ess-
verhaltens und Verlangens nach Essen fiir Vorschulkinder belegen. Die Befunde deuten an,
dass emotionales Essverhalten mit dem Alter des Kindes zunimmt. In der vorliegenden
Stichprobe mit einer grofleren Altersspanne werden deshalb hohere Auspriagungen emotio-
nalen Essverhaltens angenommen. Zudem wird erwartet, dass iibergewichtige Kinder ho-

here Auspriagungen pathologischen Essverhaltens aufweisen.

(H4) Ubergewichtige Kinder weisen hohere Ausprdgungen emotionalen und
externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen sowie pathologi-

schen Essverhaltens auf als normalgewichtige Kinder.

5.1.3 Kindliches Essverhalten und miitterlicher Gewichtsstatus

Zudem soll die Frage beantwortet werden, ob Unterschiede im kindlichen Essver-
halten aufgrund des Vorliegens miitterlicher Gewichtsstérungen nachzuweisen sind. Im
Rahmen der ersten Studie mit Vorschulkindern lieen sich lediglich hinsichtlich des emo-
tionalen Essverhaltens Unterschiede im miitterlichen Gewichtsstatus nachweisen. Auf-
grund der geschilderten Befunde in Kapitel 2.4.2 wird angenommen, dass Kinder iiberge-
wichtiger Miitter verglichen mit normalgewichtigen Miittern auch hinsichtlich pathologi-

schem Essverhalten hohere Auspriagungen aufweisen (z.B. Wardle et al., 2001).

(HS) Kinder iibergewichtiger Miitter weisen hohere Ausprdagungen emotio-
nalen und externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen sowie pa-

thologischen Essverhaltens auf als Kinder normalgewichtiger Miitter.
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5.1.4 Kindliches Essverhalten und miitterliche Essstorungssympto-

matik

Wie in Kapitel 2.4.3 dargestellt, liegen bislang wenige empirische Studien zu Aus-
pragungen gestorten Essverhaltens bei Kindern von essgestorten Miittern vor. Prospektiv
lasst sich der Einfluss miitterlicher Essstorungen auf die Auspriagung gestorten Essverhal-
tens bei Dreijdhrigen (Reba-Harrelson et al., 2010) und Zehnjidhrigen nachweisen (Stein et
al., 2006). Da auch subklinisch ausgeprigte Essstorungssymptomatik bereits mit einer ho-
heren Ausprigung psychopathologischer Symptomatik verbunden ist (Gadalla & Piran,
2008; Herpertz-Dahlmann et al., 2008), wird angenommen, dass auch Kinder, deren Miitter
eine klinisch relevante Essstorungssymptomatik aufweisen, bereits hohere Ausprigungen

gestorten Essverhaltens zeigen als Kinder von diesbeziiglich unauftfilligen Miittern.

(H6) Kinder von Miittern mit einer Essstorungssymptomatik weisen hohere
Ausprdgungen emotionalen und externalen Essverhaltens, Verlangens
nach Essen sowie pathologischen Essverhaltens auf als Kinder unauf-

falliger Miitter.

Zudem wird uiberpriift, inwieweit sich Kinder von Miittern mit Essstorungssymp-
tomatik hinsichtlich des BMI unterscheiden. Dabei lésst sich aus der Literatur keine ein-
deutige Richtung ableiten. Die Befunde zu Kindern von Miittern mit Essstorungen im
Kleinkindalter, die in Kapitel 2.4.3 dargelegt wurden, deuten sowohl auf ein geringeres als
auch auf ein hoheres Gewicht dieser Kinder an. Ausgehend von der Uberlegung, dass ein
hoher Anteil der Miitter eine Binge-Eating-Disorder aufweist (vgl. Reba-Harrelson et al.,
2010), wird bei Kindern von Miittern mit einer Essstorungssymptomatik ein signifikant

hoherer BMI erwartet.

Zudem werfen die Befunde zu einer hohen Wahrscheinlichkeit des Einhergehens
von Ubergewicht und Essstérungssymptomatik die Frage auf, ob die Ausprigungen hin-
sichtlich des gestorten Essverhaltens der Kinder in Abhédngigkeit des Vorliegens einer ko-

morbiden Gewichts- und Essstorung der Mutter unterscheiden.
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(H7) Kinder von Miittern mit komorbider Gewichts- und Essstorungssymp-
tomatik weisen, verglichen mit Kindern von unauffdlligen Miittern bzw.
Miittern mit singuldrer Gewichts- bzw. Essstorungssymptomatik, hohe-
re Ausprdgungen emotionalen und externalen Essverhaltens, Verlan-

gens nach Essen sowie pathologischen Essverhaltens auf.

5.1.5 Assoziation gestorten Essverhaltens von Mutter und Kind

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollte wie auch in der ersten Studie die Wir-
kung miitterlichen Essverhaltens auf kindliches Essverhalten unter Beriicksichtigung der
zuvor als relevant ermittelten Einflussfaktoren untersucht werden. Wihrend der Fokus der
ersten Studie auf der Analyse gewichtsassoziierten, gestorten Essverhaltens lag, wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie eine Erweiterung um die essstorungsrelevante Sympto-
matik vorgenommen. Gepriift werden sollte, ob gestortes Essverhalten und essstorungsre-
levante Symptomatik iiber allgemeine und gewichtsspezifische Aspekte hinaus einen rele-
vanten Beitrag zur Varianzaufkldrung emotionalen, externalen und pathologischen Essver-

haltens bzw. Verlangens nach Essen leisten.

(HS) Miitterliches gestortes Essverhalten trdgt zusdtzlich zu allgemeinen
und gewichtsspezifischen Variablen zur Varianzaufkldrung gestorten

Essverhaltens des Kindes bei.

5.2 Methode

5.2.1 Durchfiihrung

Zur Erhebung einer Stichprobe von Miittern mit essstorungsrelevanter Symptoma-
tik wurden mehrere Rekrutierungswege gewihlt. Wie in der ersten Studie wurden die Pro-
bandinnen in iiberregionalen Kliniken und Kindertagesstitten in Berlin und Brandenburg
in durchschnittlichen Wohngegenden gewonnen, im Gegensatz zur ersten Studie sollten

Miitter mit hoherem Sozialstatus rekrutiert werden. Das spezifische Einschlusskriterum
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dieser Studie war neben dem Alter des Kindes zwischen einem und zehn Jahren ein erhoh-
tes Risiko fiir eine miitterliche Essstorungssymptomatik. Neben Eltern und Kind Kur-
Kliniken und Rehabilitationskliniken wurde deshalb deutschlandweit eine grole Anzahl
auf Essstorungen spezialisierte Kliniken mit Patientinnen im Erwachsenenalter kontaktiert.
Insgesamt konnten sechs psychosomatische Kliniken mit Essstorungsschwerpunkt als
Kooperationspartner gewonnen werden. Der Riicklauf aus diesen Kliniken war jedoch sehr

gering, lediglich in zwei Kliniken konnten Probandinnen rekrutiert werden.

Der Untersuchungsablauf in Kliniken und Kindertagesstitten war weitestgehend
identisch zum Vorgehen der ersten Studie. Da keine finanziellen Mittel zur Verfiigung
standen, erhielten die Probandinnen in den Kindertagesstitten keine Aufwandsentschédi-
gung.

Dariiber hinaus wurde das Internet als ein weiterer Rekrutierungsweg genutzt. Dazu
wurde eine Online-Version des Fragebogens erstellt, die inhaltlich mit der Offline-Version
identisch war und eine Reihe von Internetforen zu allgemeinen Themen wie Elternschaft
und Erziehung sowie Foren und Informations- und Beratungsseiten zum Thema Essstorun-
gen und gestortes Essverhalten kontaktiert. Bei Einverstindnis der Verantwortlichen wurde
ein Hinweis auf die Studie mit einem Link auf den Online-Fragebogen auf die jeweilige
Internetseite eingestellt. Informationen und Aufkldrung iiber die Studie, Freiwilligkeit so-

wie anonymisierte Datenspeicherung wurden ebenfalls gewihrleistet. Die Erhebung fand

von Februar 2007 bis Oktober 2007 statt.

Insgesamt nahmen 597 Miitter an der zweiten Studie teil. Nach der Bereinigung des
Datensatzes anhand der beschriebenen Kriterien gingen schlieflich 506 Mutter-Kind-
Dyaden in die Analysen ein. Knapp die Hilfte (47%) der Miitter hatten den Fragebogen
online ausgefiillt. Von den 269 Miittern, die den Fragebogen in Papierversion bearbeitet

hatten, wurde die Mehrzahl (64%) in Kliniken gewonnen.

5.2.2 Erhebungsinstrumente

Die in der untersuchten Stichprobe eingesetzten Erhebungsinstrumente waren mit
denen in der ersten Studie verwendeten identisch, einige Variablen wurden zusitzlich er-
hoben (vgl. Tabelle 5—-1). Soziodemographische Daten, Angaben zu Grofle und Gewicht
von Mutter und Kind zur Berechnung des miitterlichen BMI bzw. des kindlichen BMI-SDS
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und die Skalen geziigeltes, emotionales und externales Essverhalten des DEBQ zur Erfas-
sung gestorten Essverhaltens der Mutter sowie die Skalen emotionales und externales Ess-
verhalten des DEBQ-K und die Skala Verlangen nach Essen des CEBQ zur Erfassung ge-
storten Essverhaltens des Kindes kamen auch in dieser Studie zum Einsatz. Fiir detaillierte
Beschreibungen der Instrumente sei auf das Kapitel 4.2.2 verwiesen. Uberdies wurden in
der zweiten Studie Testverfahren zur Erfassung essstorungsrelevanter Symptomatik der
Mutter sowie pathologischen Essverhaltens des Kindes eingesetzt, die im folgenden Ab-

schnitt beschrieben werden sollen.

Tabelle 5-1: Ubersicht der Erhebungsinstrumente.

Instrumente zur Erfassung miitterlicher Untersuchungsaspekte
Essstorungsscreening SCOFF

Gestortes  Essverhalten der Skalen geziigeltes, emotionales und externales Essverhal-

Mutter ten des DEBQ

Essstorungsrelevante Sympto- Skalen Schlankheitsstreben, Unzufriedenheit mit dem

matik der Mutter Korper und Bulimisches Essverhalten des EDI-II
Instrumente zur Erfassung Kindlicher Untersuchungsaspekte

Gestortes Essverhalten des Skalen emotionales, externales Essverhalten des DEBQ-

Kindes K; Skala Verlangen nach Essen des CEBQ

Pathologisches Essverhalten Gehemmtes Essen, heimliches Essen, Uberessen, erbre-

cheninduzierendes Uberessen

Essstorungssymptomatik der Mutter. Das Screening fiir das Vorliegen einer rele-
vanten Essstorungssymptomatik wurde mittels des Sick — Control — One Stone — Fat —
Food (SCOFF) (Morgan, Reid & Lacey, 1999) vorgenommen. Dieses Screening-
Instrument fiir Essstorungen besteht aus fiinf geschlossenen Fragen, welche die zentralen
Merkmale einer Anorexia und Bulimia nervosa abbilden. Mit ,,Ja* beantwortete Fragen

werden addiert, ab einem Summenwert von > 2 gilt das Screeningkriterium als erfiillt.
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Der SCOFF ist ein Screeninginstrument mit nachgewiesenen Testgiitekriterien
(Hill, Reid, Morgan & Lacey, 2010; Luck et al., 2002; Mond et al., 2008; Morgan et al.,
1999; Perry et al., 2002). Morgan et al. (1999) konnten eine Sensitivitit von 100% (Anzahl
der Fille, die richtig positiv klassifiziert wurden) und eine Spezifitit von 87,5% (Anzahl
der Fille, die richtig negativ klassifiziert wurden) fiir eine verbale Form nachweisen. In
einer Reihe von Studien lieen sich vergleichbare Werte hinsichtlich Sensitivitit und Spe-
zifitdt fiir den SCOFF in verbal prisentierter und in Fragebogenform finden (z.B. Hill et
al., 2010; Mond et al., 2008; Perry et al., 2002) sowie ein optimaler Cut-off von > 2 (Hill et
al., 2010; Luck et al., 2002; Mond et al., 2008). In einem Vergleich zwischen einer verba-
len und einer schriftlich dargebotenen Form des SCOFF wurden hohe Ubereinstimmungen
mit einem Kappa-Wert > 0,8 gefunden, was auf eine gute Reliabilitdt hindeutet (Hill et al.,
2010; Perry et al., 2002). Der positive Vorhersagewert des SCOFF (Anzahl der positiv
klassifizierten Félle, die tatsachlich eine Essstorung zeigen) liegt bei 0,24-0,66 und ist da-
mit eher gering (Cotton, Ball & Robinson, 2003; Hill et al., 2010; Luck et al., 2002; Mond
et al., 2008; Perry et al., 2002). Dies ist auf die geringe Pridvalenz von Essstorungen in den
jeweiligen Stichproben zuriickzufiihren ist. Im Vergleich zum EDE-Q — der Fragebogen-
version der Eating Disorder Examination, der als ,,Goldstandard” in der Erfassung von
Essstorungen gilt (Fairburn & Beglin, 1994) — zeigte der SCOFF hinsichtlich Sensitivitit,
Spezifitdat bzw. positivem Vorhersagewert nur geringfiigig niedrigere Werte (Mond et al.,
2008). Somit kann der SCOFF aufgrund seiner Kiirze als 6konomisches und vergleichbar

zuverldssiges Screeningverfahren gelten.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurde dieser Fragebogen neu iibersetzt und
adaptiert (vgl. Tabelle 5-2). In einer US-amerikanischen Studie wurde das erste Item durch
eine dhnliche Formulierung (,,Do you make yourself vomit*) wie in der eigenen Uberset-
zung ersetzt (Mond et al., 2008). Die dritte Frage wurde ebenfalls modifiziert. Die Autoren
des SCOFF wihlten ein in GroBbritannien alltagsgebriduchliches MaB fiir einen Gewichts-
verlust (,,one stone* 13). Als Aquivalent wurde fiir die deutsche Ubersetzung die MaB3ein-
heit ,,5 kg* gewihlt. Dies weicht zwar von den 6,35 kg eines ,,Steins* ab, erscheint jedoch

alltagsniher.

'3 The stone“ ist eine MaBeinheit, die vor der Einfithrung des metrischen Systems in Nordeuropa verbreitet war und

noch heute in Grofbritannien verwendet wird. 14 Pfund (Ibs) entsprechen 6,35 Kilogramm (kg).
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Tabelle 5-2: Eigene Ubersetzung des SCOFF (Morgan et al., 1999).

Item 1

Item 2

Item 3

Item 4

Item 5

Originalfragen

Do you make yourself Sick because

you feel uncomfortable full?

Do you worry that you have lost

Control over how much you eat?

Have you recently lost more than
One stone (14 Ib) in a three-month

period?

Do you believe yourself to be Fat

when others say you are too thin?

Would you say that Food dominates

your life?

Eigene Ubersetzung

Bringen Sie sich absichtlich zum
Erbrechen, wenn Sie sich unange-

nehm satt fuhlen?

Machen Sie sich Sorgen, die Kon-
trolle dariiber zu verlieren, wie viel

Sie essen?

Haben Sie in letzter Zeit mehr als 5
kg innerhalb von 3 Monaten abge-

nommen?

Finden Sie sich selbst zu dick, auch
wenn andere sagen, dass Sie zu

dinn sind?

Wiirden Sie sagen, dass Essen Ihr

Leben bestimmt?

Gestortes Essverhalten der Mutter. Neben dem Dutch Eating Behaviour

Questionnaire (DEBQ) mit den Skalen geziigeltes, emotionales und externales Essverhal-

ten wurden in dieser Stichprobe zur Erfassung der Primédrsymptomatik einer Essstorung,

Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben und bulimisches Essverhalten des Eating Di-

sorder Inventory-2 (EDI-2) (Garner, 1991) eingesetzt, der in deutscher Sprache als Test-
manual von Paul und Thiel (Paul & Thiel, 2005) vorliegt (vgl. Tabelle 5-3). Insgesamt

umfassen die drei Skalen 23 Items, wovon jeweils sieben den Subskalen Schlankheitsstre-

ben und bulimisches Essverhalten und neun Items der Subskala Korperunzufriedenheit

zugerechnet werden.
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Tabelle 5-3: Primérskalen des Eating-Disorder-Inventory-2 (Paul & Thiel, 2005).

Korperunzufriedenheit Unzufriedenheit mit dem Korper (UK, body dissatisfaction):
Unzufriedenheit mit der allgemeinen korperlichen Gestalt

und mit der GroBe der Koperteile

Schlankheitsstreben Schlankheitsstreben (SS, drive for thinness): starke Beschif-
tigung mit Didten, gedankliche Fixierung auf Gewicht,

Angst vor einer Gewichtszunahme

Bulimisches Essverhalten Bulimie (B, bulimia): gedankliche Beschiftigung mit un-

kontrollierbaren HeiBhungeranféllen und deren Umsetzung

Die Items werden auf einer sechsstufigen Skala (1-6) beantwortet (nie, selten,
manchmal, meistens, immer). Fiir alle drei Skalen lieBen sich hohe interne Konsistenzen
finden (o = .88-.93) (Paul & Thiel, 2005) sowie eine Test-Retest-Reliabilitidt von a = .86 -
.89 fiir Patientinnen mit Essstorungen und .91 - .94 fiir Patientinnen mit anderen psychi-
schen Storungen (Thiel & Paul, 2006). Fiir den EDI-2 ist dariiber hinaus eine gute diskri-

minante und konvergente Validitit nachgewiesen (Paul & Thiel, 2005).

Gestortes Essverhalten des Kindes. Wie in der ersten Studie in der untersuchten
Stichprobe wurden die adaptierten Skalen emotionales und externales Essverhalten des
DEBQ in der Kindversion (DEBQ-K) in einer Elternversion eingesetzt (vgl. Warschburger
et al., 2005). Dariiber hinaus wurde die Skala Verlangen nach Essen des Child Eating Be-
haviour Questionnaire (CEBQ) (Wardle et al., 2001) verwendet. In der vorliegenden Stich-
probe wurde zusitzlich zur Einschitzung pathologischen Essverhaltens des Kindes das von
Stice et al. (1999) eingesetzte Verfahren genutzt. Im Rahmen ihrer prospektiven Studie
formulierten Stice et al. fiinf Fragen zur Erfassung pathologischer Essverhaltensweisen aus
Sicht der Mutter, welche Erscheinungsformen bulimischer und anorektischer Verhaltens-
weisen, wie sie aus dem Jugend- bzw. Erwachsenenalter bekannt sind, im Kindesalter ab-
bilden (vgl. Tabelle 5-4). In der Originalversion wurden fiinf Items als geschlossen formu-
lierte Fragen mit den beiden Antwortmoglichkeiten der Zustimmung oder Ablehnung (ja
bzw. nein) verwendet. Fiir die vorliegende Arbeit wurde eine eigene Ubersetzung dieser
Items sowie im Hinblick auf die bestehende Skalierung der Fragen zu gestortem Essverhal-
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ten eine Anpassung der Skalierung vorgenommen. Die Miitter wurden gebeten, auf einer

fiinfstufigen Skala (1-5) (nie, selten, manchmal, oft, immer) die Ausprigung dieser patho-

logischen Essverhaltensweisen fiir ihr Kind einzuschitzen. In der eigenen Studie weisen

die Items mittlere Trennschérfekoeffizienten auf (r = .21 - .31).

Tabelle 5-4: Eigene Ubersetzung der formulierten Items von Stice et al. (1999).

Originalversion
Inhibited eating

Does your child seem to be shy or inhibited
about eating with you or others in compari-

son to eating alone?
Secretive eating

Does your child hide any favorite foods in

his/her room or elsewhere in the house?

Overeating

Does your child enjoy eating certain foods
so much that it appears that she/he has dif-
ficulty stopping?

Overeating-induced vomiting

Does she/he ever eat or drink enough to get

sick to the stomach or vomit?

Eigene Ubersetzung
Gehemmtes Essen

Ist Thr Kind schiichterner oder gehemmter,
wenn es mit Ihnen oder anderen Personen

1sst, als wenn es allein isst?
Heimliches Essen

Versteckt Thr Kind Lebensmittel, die es be-
sonders gern isst, in seinem Zimmer oder

anderswo in der Wohnung?
Uberessen

Isst Thr Kind bestimmte Dinge so gern, dass
es den Anschein hat, es konnte nicht aufho-

ren davon zu essen?
Erbrecheninduzierendes Uberessen

Isst oder trinkt Thr Kind manchmal so viel,
dass ihm schlecht wird oder es sich iiberge-

ben muss?
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5.2.3 Statistische Auswertung

Das Vorgehen zur Datenauswertung war vergleichbar mit den Methoden der ersten
Studie. Die Analysen wurden ebenfalls mit dem Programm IBM SPSS Statistics Version
20 vorgenommen, Missing-Data-Analysen und die Ersetzung fehlender Werte mittels
Expectation-Maximation-Algorithmus erfolgten ebenfalls nach analogem Vorgehen (vgl.

Kapitel 4.2.3).

Alle Skalen wurden im Hinblick auf eine bessere Vergleichbarkeit auf Werte zwi-
schen 0-100 transformiert'*. Im Vorfeld der Analysen wurden Voraussetzungen der para-
metrischen Analyseverfahren gepriift. Da sich Signifikanztests zur Uberpriifung der Nor-
malverteilung fiir grofe Stichproben (N >300) als ungeeignet erwiesen haben, wurde das
Kriterium von Schiefe- bzw. Kurtosiskoeffizienten von < 2 bzw. < 7 als Kriterium fiir die
multivariate Normalverteilung gewiéhlt (Curran et al., 1996). Die Koeffizienten fiir Schiefe
und Kurtosis der untersuchten Skalen befanden sich innerhalb dieser Grenzen und waren
somit als tolerabel zu bewerten. Die Werte werden durch Mittelwerte (M) und Standard-
abweichungen (SD) und Variationsbreite (Range) dargestellt. Das Signifikanzniveau wur-

de auf p < .05 festgelegt.

Zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden hinsichtlich der kategorialen Untersu-
chungsvariablen wurden multivariate Kovarianzanalysen (MANCOVA) unter Kontrolle
allgemeiner Variablen und Variablen, die zuvor als relevant ermittelt wurden, berechnet.
AnschlieBend wurden geplante Mittelwertunterschiede mittels Kontrasten mit einem
Konfidenzintervall von p = 0.05 tiberpriift. Als Effektstirkemall wurde wie in der ersten
Studie das partielle Eta-Quadrat (nz) verwendet, dessen Grofe nach Cohen (1988) beurteilt
wurde (n2 = 0,01 schwacher Effekt; 112 = 0,06 mittlerer Effekt; r]2 = 0,14 groBler Effekt).

Unterschiede zwischen kategorialen Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test ermittelt.

Analog zum Vorgehen der ersten Studie wurde der Einfluss der Variablen des ge-
storten Essverhaltens der Mutter auf die Variablen des gestorten Essverhaltens des Kindes
unter Beriicksichtigung allgemeiner und gewichtsspezifischer Einflussfaktoren mittels hie-
rarchischer multipler Regressionsanalysen iiberpriift. Zuvor wurden korrelative Beziehun-

gen zwischen den Untersuchungsvariablen mittels bivariater Korrelationsanalysen getestet.

' Die Skalenmittelwerte wurden durch die Anzahl der Skalenstufen dividiert und mit 100 multipliziert.
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Im vorliegenden Datensatz konnte eine perfekte Multikollinearitit ebenfalls ausgeschlos-

sen werden.

Zur Analyse eines Moderatormodells mit Alter des Kindes als Moderator wurden
Priadiktoren, Moderator und Kriteriumvariable z-standardisiert und Interaktionsterme be-
rechnet. In dem Modell zur Vorhersage gestorten Essverhaltens des Kindes ging der Inter-
aktionsterm im dritten Schritt in die Regressionsanalyse ein (vgl. Frazier et al., 2004;
Holmbeck, 2002). Dariiber hinaus wurde der Effekt der Interaktion mithilfe des Makros
Modprobe fiir SPSS iiberpriift (Hayes, 2009b). Als Methode zur Testung der Moderation
wurde die populére ,,pick-a-point-Methode* gewihlt, welche die Effekte des Priadiktors an
spezifischen Punkten der kontinuierlichen Moderatorvariable, und zwar dem Altersmittel-
wert und den Werten am Punkt einer Standardabweichung iiber bzw. unter dem Altersmit-
telwert, schiitzt. Hayes und Matthes (2009) empfehlen zur Uberpriifung der Moderation die
weniger bekannte ,,Johnson-Neyman-Technik®, mittels derer die Bestimmung spezifischer
Signifikanzregionen moglich ist, d.h. ab welcher Auspriagung des Moderators der Effekt
des Préadiktors auf das Kriterium signifikant ist. Diese Methode wird zusitzlich eingesetzt,

um einen spezifischen Signifikanzpunkt der Moderatorvariable ermitteln zu kénnen.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Stichprobenbeschreibung

Wie in Tabelle 5-5 zusammenfassend dargestellt, wurden insgesamt 506 Mutter-
Kind-Dyaden untersucht. Die Miitter waren iiberwiegend deutscher Nationalitit (95%) und
lebten zumeist in festen Partnerschaften (80%). Im Vergleich zur Stichprobe der ersten
Studie verfiigte mehr als die Hilfte der befragten Miitter iiber die Hochschulreife, die Ar-
mutsrisikoquote war mit einem Viertel etwas geringer ausgeprigt. In der zweiten Studie
waren somit im Vergleich zur ersten Studie Familien mit hoherem soziookonomischem
Status vertreten. Im Unterschied zur ersten Studie, in der mehr als die Héilfte der Miitter
tibergewichtig waren, wiesen in der vorliegenden Studie nur ein Drittel (34,2%) der Miitter
Ubergewicht auf, 18,0% waren adipos. Fiir 132 (26%) der Miitter lie sich eine klinisch

relevante Essstorungssymptomatik ermitteln.
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Der Altersbereich der untersuchten Kinder wurde in dieser Studie um das Klein-
kindalter (25,7%) und das Grundschulalter (33,2%) erweitert. Mit den Zahlen der ersten
Studie vergleichbar, waren 12,9% der Kinder iibergewichtig, 4,8% hatten einen adipdsen
Gewichtsstatus. Differenziert nach Altersgruppen lie3 sich fiir Kleinkinder eine Privalenz
von 13,8% fiur Ubergewicht und von 2,3% fiir Adipositas, fiir Vorschulkinder von 9,6%
bzw. 3,3% und fiir Grundschulkinder von 16,0% bzw. 8,4% ermitteln.

Tabelle 5-5: Stichprobenbeschreibung.

Miitter (N=506)

Alter in Jahren M=33.6;SD=5.6
Range: 20 — 50
Partnerschaft 79.6% feste Partnerschaft

20.4% allein stehend"

Schulabschluss 56.5% (Fach-) Hochschulreife

43.5% maximal mittlere Reife'®

Einkommenssituation 25.9% Armutsrisikoquote

74.1% oberhalb des Armutsrisikos

BMI M=247,SD=6.3

Range= 15.9 — 66.8

Gewichtsstatus 6.1% untergewichtig
59.7% normalgewichtig
34.2% iibergewichtig

Essstorungssymptomatik 132 (26.1%)

'S Unter dieser Kategorie sind alle Familien subsummiert, in denen Kinder vorwiegend nur mit der Mutter aufwachsen
(einschlieBlich geschiedenen und getrennt lebenden Miittern).

16 32,1% mittlere Reife, 10,8% Hauptschulabschluss, 0,6% ohne Schulabschluss.
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Kinder (N=506)

Alter in Jahren M=45;SD=24

Range =1.0-10.1

Altersgruppen 130 (25.7%) Kleinkinder
208 (41.1%) Vorschulkinder

168 (33.2%) Grundschulkinder

Geschlecht 46.2% weiblich

BMI-SDS M=-0.2;SD=14

Range=-6.9 — 4.1

Gewichtsstatus 15.8% untergewichtig
71.3% normalgewichtig

12.9% tibergewichtig

5.3.2 Kontrolle der Effekte allgemeiner Variablen

Zunichst wurde iiberpriift, ob die erfassten allgemeinen und soziodemographischen
Variablen Erhebungsmethode (Fragebogenformat online vs. offline), Partnerschaft (in
Partnerschaft vs. allein stehend), Einkommen (Familieneinkommen unterhalb vs. oberhalb
der Armutsrisikoquote), Bildungsstand der Mutter (Abitur vs. kein Abitur) und Krankhei-
ten bzw. Unvertriglichkeiten des Kindes (ja vs. nein) in signifikanter Beziehung zueinan-
der stehen. Miitter mit einem Familieneinkommen unterhalb der Armutsgrenze (¥2 (1) =
24.,63; p < .001) und Miitter mit geringerem Bildungsstand (y* (1) = 6.49; p < .01) waren
signifikant hédufiger allein lebend. Miittern mit hoherem Bildungsstand bearbeiteten den
Fragebogen mit einer dreimal hoheren Wahrscheinlichkeit online als Miitter mit geringe-
rem Bildungsstand y* (1) = 33.62; p < .001. Nahrungsunvertriiglichkeiten waren hiufiger in
der Gruppe der Kinder von Miittern mit geringerem Bildungsstand (x* (1) = 4.13; p < .03)
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und bei den Kindern, deren Miitter den Fragebogen offline ausgefiillt hatten vertreten (y*

(1)=6.84; p < .01).

Aufgrund der hohen Konfundierung der Variable Partnerschaft mit den Variablen
Einkommen und Bildungsstand sowie der Variable Erhebungsmethode mit dem Bildungs-
stand gehen in die folgenden Analysen nur die allgemeinen Variablen Bildungsstand und
Einkommen und zusitzlich fiir die kindlichen Variablen die Variable Nahrungseinschrin-

kungen des Kindes ein.

Miitterliches Essverhalten und BMI. Mittels einer MANOVA fiir das Set abhéngi-
ger Variablen zum gestorten Essverhalten der Mutter (geziigeltes Essverhalten, emotionales
Essverhalten und externales Essverhalten, Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben und
bulimisches Essverhalten) sowie einer ANOVA mit der abhingigen Variable miitterlicher
BMI wurden die Effekte der unabhédngigen Variablen Bildungsstand und Einkommen
tiberpriift.

Innerhalb der MANOVA zum Effekt der allgemeinen Variablen auf die Variablen
des gestorten Essverhaltens der Mutter, geziigeltes Essverhalten, emotionales Essverhalten,
externales Essverhalten, Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben, bulimisches Essver-
halten, zeigte sich kein signifikanter multivariater Effekt fiir die Variable Einkommen
(F(6,430) =2.00; p = .07, n2 =.03), wihrend sich fiir den Bildungsstand (F(6,430) = 11.00;
p < .001; 0’ = .13) ein signifikanter multivariater Effekt mit groBer Effektstirke ergab.
Miitter mit geringerem Bildungsstand berichteten eine signifikant hohere Korperunzufrie-
denheit (n2 = .06%**) Schlankheitsstreben (n2 = .04*%*) sowie eine geringere Ausprigung
externalen Essverhaltens (1 = .02**) als Miitter mit Hochschulreife (detaillierte Angaben

zu statistischen Kennwerten finden sich im Anhang in Tabelle 7-9).

Eine ANOVA mit der abhéngigen Variable miitterlicher BMI ergab fiir die Faktoren
Bildungsstand (F(1,435) = 21.13; p < .001; n°= .05) einen signifikanten Effekt. Miitter mit
einem geringeren Bildungsstand wiesen einen hoheren BMI auf als Miitter mit hoherem
Bildungsstand. Fiir den Faktor Einkommen lie8 sich kein signifikanter Effekt ermitteln
(F(1,435) = 1.28; p = .26; n°= .00). In den folgenden Analysen wurden fiir die Variablen
des gestorten Essverhaltens der Mutter die Variablen Einkommen und Bildungsstand und
fiir den miitterlichen BMI die Variable Bildungsstand als Kovariaten in den Analysen be-

riicksichtigt.
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Kindliches Essverhalten und BMI-SDS. In einem weiteren Schritt wurden die Ef-
fekte allgemeiner Variablen auf das kindliche Essverhalten und BMI-SDS {iberpriift. Eine
MANOVA ergab hinsichtlich der unabhingigen Variablen Nahrungseinschrinkungen des
Kindes (F (4,431) = 1.48; p = .21; nzz .01) und Einkommen (F (4,431) = 0.37; p = .83; n2
= .00) keine signifikanten Unterschiede. Fiir die unabhéngige Variable Bildungsstand der
Mutter fand sich hingegen ein signifikanter multivariater Effekt (F (4,431) = 7.25; p <
.001; n? = .06) mit mittlerer Stirke. Miitter mit geringerem Bildungsstand berichteten fiir
ihre Kinder eine signifikant hohere Auspriigung des emotionalen Essverhaltens (n* = .01%)
und eine signifikant geringere Ausprigung des externalen Essverhaltens (n°= .02**). Die
Effekte sind als schwach zu beurteilen (detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten
finden sich im Anhang in Tabelle 7-10). Der Bildungsstand der Mutter wird als Kovariate

in die Analysen zum kindlichen Essverhalten einbezogen.

Eine ANOVA ergab keine signifikanten univariaten Effekte der unabhéngigen Vari-
ablen Nahrungseinschrinkungen (F (1,434) = 0.81; p = .37; 112= .00), Einkommen (F
(1,434) =0.62; p = .43; n2= .00) und Bildungsstand (F (1,434) = 0.34; p = .56; n2= .00) auf
den BMI-SDS des Kindes.

5.3.3 Miitterliche Aspekte

In Tabelle 5-6 sind deskriptive Kennwerte der Variablen des gestorten Essverhal-

tens der Mutter aufgefiihrt.

Tabelle 5-6: Deskriptive Statistik des gestorten Essverhaltens der Mutter.

M SD RANGE
Geziigeltes Essverhalten 39,95 22,71 0-100
Emotionales Essverhalten 27,20 24.35 0-100
Externales Essverhalten 44,60 18,50 0-95
Korperunzufriedenheit 56,78 29,10 0-100
Schlankheitsstreben 35,54 26,25 0-100
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Bulimisches Essverhalten 12,51 18,63 0-100

Anmerkung: Werte standardisiert 0 — 100.

5.3.3.1 Gewichtsbezogene Unterschiede

Es wurde der Frage nachgegangen, ob Miitter mit unter- und iibergewichtigem Ge-
wichtsstatus hohere Ausprigungen gestorten Essverhaltens zeigen. Mittels einer
MANCOVA wurde der Effekt der unabhéngigen Variable Gewichtsstatus des Mutter (Un-
tergewicht vs. Normalgewicht vs. Ubergewicht) unter Beriicksichtigung der Kovariaten
Einkommen und Bildungsstand auf das gestorte Essverhalten tiberpriift. Die MANCOVA
ergab einen signifikanten multivariaten Effekt der dreistufigen unabhéngigen Variable Ge-
wichtsstatus der Mutter (Untergewicht, Normalgewicht vs. Ubergewicht) fiir die Variablen

des gestorten miitterlichen Essverhaltens (F(12,858) = 14.59; p < .001; n2: .19).

Abbildung 5-1 veranschaulicht signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen

Gewichtsgruppen. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Kontraste dargestellt.

® Hypothesenkonform unterschieden sich die Miitter in Abhédngigkeit ihres Gewichts-
status signifikant hinsichtlich des geziigelten Essverhaltens (F(2,433) = 15.33; p <
.001; n°= .07). Ubergewichtige Miitter berichteten signifikant hohere Werte gezii-
gelten Essverhaltens als normalgewichtige (#(433) = -4,30; p < .001; n?= .04) und
untergewichtige Miitter (#(433) =-4,61; p < .001; 172: .05).

e Hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens zeigten sich ebenfalls signifikante Ef-
fekte in Abhédngigkeit des miitterlichen Gewichtsstatus, F(2,433) = 29.37; p < .001;
n°=.12. Ubergewichtige Miitter wiesen eine signifikant hohere Ausprigung emoti-
onalen Essverhaltens auf als normal- (#(433) = -6.72; p < .001; n2 =.09) und unter-
gewichtige Miitter (1(433) = -5.51; p < .001; n*=.07).

e Hinsichtlich des externalen Essverhaltens ergab sich einen signifikanten Effekt des
Gewichtsstatus (F(2,433) = 4.66; p < .01; n2 =.02). Ubergewichtige Miitter berich-
teten signifikant hohere Werte externalen Essverhaltens als normalgewichtige Miit-

ter (¢(433) = -2.85; p < .01; 112 = .02). Der Kontrast zwischen {iber- und unterge-
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wichtigen Miitter ergab nur einen marginal signifikanten Effekt in Richtung hoherer

Werte iibergewichtiger Miitter (#(433) = -1.90; p = .06; n°= .01).

Es zeigten sich dariiber hinaus signifikante Effekte des Gewichtsstatus auf die Kor-
perunzufriedenheit F(2,433) = 100.34; p < .001; n* = .32. Ubergewichtige Miitter
wiesen signifikant hohere Ausprigungen als normal- (#(433) = -13.38; p < .001; n2
=.29) und untergewichtige Miitter (#(433) =-8.42; p < .001; n2 =.14) auf.

Hinsichtlich des Schlankheitsstrebens lief3 sich ebenfalls ein signifikanter Effekt
des Gewichtsstatus ermitteln (F(2,433) =46.95; p <.001; n2 =.18). Ubergewichtige
Miitter berichteten signifikant hohere Werte als normal- (#(433) = -9.20; p < .001;
172= .16) und untergewichtige Miitter (#(433) =-5.63; p < .001; n2 =.07).

Ferner zeigte sich ein signifikanter Effekt des Gewichtsstatus hinsichtlich des buli-
mischen Essverhaltens (F(2,433) = 11.37; p < .001; n° = .05). Ubergewichtige Miit-
ter zeigten signifikant hohere Auspriagungen als normal- (#(433) = -4.54; p < .001;
172: .05) und untergewichtige Miitter (#(433) =-2.74; p < .01; n2 =.02).

Die Effektstirken der Skalen Korperunzufriedenheit und Schlankheitsstreben sind

als grofl und damit besonders bedeutsam zu bewerten. Mittlere Effektstiarken fanden sich

fiir das geziigelte und emotionale Essverhalten. Die Effekte des bulimischen Essverhaltens

und insbesondere des externalen Essverhaltens sind als schwach und somit weniger be-

deutsam einzuschitzen. Detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten finden sich im

Anhang in Tabelle 7—11.
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Abbildung 5-1: Gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich des gestorten Essverhaltens
der Miitter.

Extremgruppenvergleich anorektischer Gewichtsstatus der Mutter. Die Gruppe
der untergewichtigen Miitter stellt eine sehr heterogene Gruppe dar. Sie beinhaltet sowohl
Miitter, die einen anorektischen Gewichtsstatus mit einem BMI < 17,5 (N = 11) angegeben
hatten sowie Miitter, die mit einem BMI zwischen 17,5 — 18,5 leichtes Untergewicht be-
richtet hatten. Deshalb wurde ein Gruppenvergleich zwischen der kleinen Gruppe von
Miittern mit anorektischem Gewichtsstatus (N=11) und einer Zufallsstichprobe von 11
normalgewichtigen Miittern vorgenommen. Ein T-Test fiir unabhéngige Stichproben ergab
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Variablen geziigeltes Essverhalten (¢ (20)
= 0.01; p = .93), emotionales Essverhalten (¢ (20) = 1.27; p = .22), externales Essverhalten
(r (20) = -0.18; p = .86), Korperunzufriedenheit (¢ (20) = 0.22; p = .83), Schlankheitsstre-
ben (¢ (20) = -0.56; p = .58) und bulimisches Essverhalten (¢ (20) = -0.80; p = .44) fiir die

Gruppe der Miitter mit anorektischem Gewichtsstatus und normalgewichtigen Miittern.
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Einschrinkend muss angemerkt werden, dass die Ergebnisse dieser Analyse aufgrund der

geringen Fallzahlen nur eingeschréinkt interpretierbar sind.

5.3.3.2 Essstorungsspezifische Unterschiede

Zur Uberpriifung von Unterschieden hinsichtlich des BMI der Miitter in Abhiingig-
keit des Vorliegens einer Essstorungssymptomatik unter Beriicksichtigung des Einkom-
mens und des Bildungsstands wurde eine ANCOVA berechnet, die einen signifikanten uni-
variaten Effekt mit mittlerer Effektstiarke ergab (F(1,434) = 45.68; p < .001; 112= .10). Miit-
ter mit einer Essstorungssymptomatik wiesen einen signifikant hoheren BMI (M = 27,98;
SD = 8,09) auf als unauffillige Miitter (M = 23.34; SD = 4.80), d.h. einen im Mittel iiber-

gewichtigen Gewichtstatus.

Die Befunde deuten an, dass es in der untersuchten Stichprobe eine hohe Uber-
schneidung zwischen den Variablen Gewichtsstatus und Essstorungssymptomatik gab. Aus
diesem Grund wurden diese kategorialen Variablen mittels Chi-Quadrat auf ihre Assoziati-
on gepriift. Ein Vergleich des Anteils der Miitter mit iiber-, normal- bzw. untergewichtigem
Gewichtstatus in der Gruppe der Miitter mit Essstorungssymptomatik (vgl. Tabelle 5-7)
zeigte einen signifikanten Unterschied (y* (2) = 67.51; p < .001) mit einer mittleren Effekt-
starke (Cramers V = 0.37; p < .001). 62% der Miitter mit einer Essstorungssymptomatik
waren auch libergewichtig. Auf der Basis von Odds-Ratio war der Anteil der iibergewichti-
gen Miitter in der Gruppe der Miitter mit Essstorungssymptomatik im Vergleich zu nor-
malgewichtigen Miittern 5,8-mal hoher und im Vergleich zu untergewichtigen Miittern 2,5-
mal hoher. Der Anteil untergewichtiger Miitter an der Gruppe der Essstorungssymptomatik
ist im Vergleich zu normalgewichtigen Miittern 2,2-mal so hoch. Erwartungsgemal sind
die Miitter der unterschiedlichen Gewichtsgruppen in der Gruppe der Miitter mit Esssto-
rungssymptomatik nicht gleichverteilt. Der Anteil {ibergewichtiger Miitter ist deutlich ho-

her.
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Tabelle 5-7: Kreuztabelle von Gewichtsstatus und Vorliegen einer Essstorungssymptomatik

der Miitter.

Normalgewicht Untergewicht Ubergewicht Gesamt
Unauffillig 261 23 90 374
Essstorung 41 8 83 132
Gesamt 302 31 173 506

Fazit. Miitterliche Gewichtsstorungen waren in der untersuchten Stichprobe mit
hoheren Ausprigungen der Variablen des gestorten Essverhaltens verbunden. Miitter mit
einem untergewichtigen Gewichtsstatus hingegen wichen in ihren Ausprigungen hinsicht-
lich des gestorten Essverhaltens nicht signifikant von normalgewichtigen Miittern ab. Miit-
ter mit anorektischem Gewichtsstatus unterschieden sich in ihren Ausprigungen esssto-
rungsrelevanter Symptomatik nicht von normalgewichtigen Miittern. Vielmehr deuten die
vorliegenden Befunde an, dass die Gruppe der untergewichtigen Miitter die hinsichtlich
des Essverhaltens unauffilligste Gruppe im Gewichtsvergleich darstellte. Der Anteil der
Miitter mit Ubergewicht war in der Gruppe der Miitter mit Essstérungssymptomatik deut-

lich erhoht.

5.3.4 Kindliches Essverhalten und Gewichtsparameter

Tabelle 5—8 dokumentiert deskriptive Kennwerte der Variablen des gestorten Ess-
verhaltens des Kindes. Emotionales Essverhalten wurde absolut betrachtet bei 77,7% der
Kinder ,,nie“ beobachtet, bei 18,4% zumindest ,,selten* und bei 4,1% ,,manchmal* bzw.
,,oft”. Verlangen nach Essen wurde bei 63% der Kinder mit ,,nie* angegeben, 22,5% ,,sel-
ten* und 2,1% ,,manchmal®. 63% der Kinder zeigten ,,nie* pathologisches Essverhalten,
34,2% ,selten” und 2,8% ,,manchmal® bzw. ,,oft”. Externales Essverhalten ist wie auch
bereits in der ersten Studie gesehen weitaus verbreiteter. Lediglich 1,6% Kinder zeigten
,nie“ und 19,6% ,,selten* externales Essverhalten. 49,2% der Kinder wiesen ,,manchmal‘

und 26,5 sogar ,,oft* externales Essverhalten auf.
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Tabelle 5-8: Deskriptive Statistik der Variablen des gestorten Essverhaltens der Kinder.

M SD RANGE
Emotionales Essverhalten 7.48 13.81 0-85
Externales Essverhalten 52.48 18.83 0-100
Verlangen nach Essen 20.73 20.33 0-100
Pathologisches Essverhalten 9.05 10.89 0-63

Anmerkung: Werte standardisiert 0 — 100.

5.3.4.1 Geschlechtsunterschiede

Zunichst wurden Unterschiede zwischen Médchen und Jungen hinsichtlich des ge-
storten Essverhaltens iiberpriift. Entgegen der Hypothese liefl sich mittels MANCOVA un-
ter Beriicksichtigung des Bildungsstands der Mutter kein signifikanter multivariater Effekt
der unabhéngigen Variable Geschlecht des Kindes auf das emotionale, externale und patho-
logische Essverhalten sowie das Verlangen nach Essen (F (4,495) = 2.28; p = .06; nzz .02)
ermitteln (detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten finden sich im Anhang in Ta-

belle 7-12).

5.3.4.2 Altersspezifische Unterschiede

AnschlieBend war die Frage zu beantworten, ob die Werte der Variablen des gestor-
ten Essverhaltens bei élteren Kindern im Vergleich zu Kindern jiingeren Alters erhoht sind.
Dazu sollten die Ausprigungen emotionalen, externalen Essverhaltens, Verlangens nach
Essen und pathologischen Essverhaltens zwischen den Altersgruppen Kleinkindalter, Vor-
schulalter und Grundschulalter verglichen werden. Eine MANCOVA ergab einen signifi-
kanten multivariaten Effekt der unabhédngigen Variable Altersgruppe unter Beriicksichti-
gung des miitterlichen Bildungsstandes auf das gestorte Essverhalten des Kindes (F (8,990)
=2.93; p<.01; 17 =.02).
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Abbildung 5-2 illustriert signifikante Altersunterschiede hinsichtlich des Essverhal-
tens (detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten finden sich im Anhang in Tabelle
7-13). Die gefundenen altersgruppenspezifischen Effekte fallen insgesamt gering aus. Im

folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Kontraste dargestellt.

e Fiir das emotionale Essverhalten ergab sich in Abhingigkeit der Altersgruppe der
Kinder ein signifikante Effekt (F (2,497) = 7.59; p < .01; n* = .03). Hypothesenkon-
form wiesen die Grundschulkinder signifikant hohere Ausprigungen emotionalen
Essverhaltens auf als Klein- (#(497) = -3.35; p < .01; 112 =.02) und Vorschulkinder
(((497) = -3.43; p < .01; 1° = .02).

¢ Auch hinsichtlich des pathologischen Essverhaltens zeigten sich signifikante Al-
terseffekte (F (2,497) = 4.92; p < .01; n2 = .02). Grundschulkinder wiesen vergli-
chen mit den Klein- (#(497) =-2.77; p < .01; n2: .02) und Vorschulkindern (#(497)
=-3.01; p<.01; n2 =.02) signifikant hohere Ausprigungen aus.

e Entgegen der Hypothese unterschied sich das Verlangen nach Essen (F (2,497) =
2.79; p = .06; n2 = .01) und das externale Essverhalten (F (2,497) = 0.62; p = .54;
n® = .00) in Abhingigkeit der Altersgruppe des Kindes nicht.
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Abbildung 5-2: Altersspezifische Unterschiede hinsichtlich des gestorten Essverhaltens des
Kindes.

5.3.4.3 Unterschiede aufgrund des kindlichen Gewichtsstatus

Dariiber hinaus wurde die Hypothese gepriift, dass iibergewichtige Kinder hohere
Ausprigungen gestorten Essverhaltens aufweisen als normal- und untergewichtige Kinder.
In einer MANCOVA wurde der Effekt der unabhiingigen Variable kindlicher Gewichtssta-
tus unter Beriicksichtigung der Kovariaten Bildungsstand sowie Gewichtsstatus der Mutter
und der zuvor als relevant ermittelten Variable Altersgruppe des Kindes auf die abhingigen
Variablen emotionales und externales Essverhalten, Verlangen nach Essen und pathologi-
sches Essverhalten tiberpriift. Die MANCOVA ergab einen signifikanten multivariaten Ef-
fekt mittlerer Stirke (F(8,986) = 10.98; p < .001; n2 =.08).

Abbildung 5-3 veranschaulicht die Unterschiede zwischen iibergewichtigen und
normal- bzw. untergewichtigen Kindern in Richtung héherer Auspriagungen der Variablen
des gestorten Essverhaltens der tibergewichtigen Kinder im Vergleich zur Referenzgruppe

normal- und untergewichtiger Kinder (detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten
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finden sich im Anhang in Tabelle 7—14). Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse

der Kontraste dargestellt.

e Fiir das emotionale Essverhalten zeigte sich ein signifikanter Effekt der unabhingi-
gen Variable kindlicher Gewichtsstatus (F(2,495) = 16.05; p < .001; nz = .06).
Ubereinstimmend mit der Hypothese wiesen iibergewichtige Kinder im Vergleich
zu normal- (#(495) = -5.64; p < .001; n2 = .06) und untergewichtigen Kindern
(1(497) = -4.27; p < .001; n* = .04) signifikant hohere Ausprigungen auf.

e Hinsichtlich des externalen Essverhaltens lieB3 sich hypothesenkonform ebenfalls
ein signifikanter Effekt des kindlichen Gewichtsstatus ermitteln (F(2,495) = 10.88;
p < .001; 0> = .04). Fiir iibergewichtige Kinder wurden signifikant hohere Werte im
Vergleich zu normal- (#(495) = -4.64; p < .001; n2 =.04) und untergewichtigen Kin-
dern (#(495) = -3.60; p < .001; n2 =.03) gefunden.

e Es zeigte sich zudem ein signifikanter Effekt des kindlichen Gewichtsstatus fiir das
Verlangen nach Essen (F(2,495) = 43.07; p < .001; n* = .15. Ubergewichtige Kinder
wiesen hohere Ausprigungen als normal- (#(495) = -8.87; p < .001; n2 = .14) und
untergewichtige Kinder (1(495) =-8.14; p <.001; n*=.12) auf.

® Hypothesenkonform ergab sich ein signifikanter Effekt der unabhéngigen Variable
kindlicher Gewichtsstatus auf die abhidngige Variable pathologisches Essverhalten
(F(2,495) = 6.45; p < .01; n°= .03). Ubergewichtige Kinder zeigten signifikant ho-
here Werte pathologischen Essverhaltens als normalgewichtige Kinder (#(495) = -
3.52; p < .001; n2 = .02) und in der Tendenz auch als untergewichtige Kinder
(1(495) = -1.94; p = .05; 1> = .01).
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Abbildung 5-3: Unterschiede hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens in Abhéngigkeit

des kindlichen Gewichtsstatus.

Fazit. Insgesamt konnten fiir das kindliche Essverhalten Unterschiede aufgrund der
Altersgruppe sowie des Gewichtsstatus nachgewiesen werden. Entgegen der Hypothese
ergaben die Auswertungen keine Geschlechtsunterschiede. Zusammenfassend lédsst sich in
Bezug auf die Altersgruppen sagen, dass fiir Grundschulkinder signifikant hohere Auspri-
gungen gestorten Essverhaltens als fiir jiingere Kinder berichtet wurden, wobei sich nur
das emotionale Essverhalten und das pathologische Essverhalten als relevant fiir altersspe-

zifische Zunahmen mit schwachen Effekten erwiesen.

Im Hinblick auf die Gewichtsgruppen fanden sich hinsichtlich des gewichtsasso-
ziierten Essverhaltens, des emotionalen und externalen Essverhaltens sowie des Verlangens
nach Essen, erwartungsgemal signifikant hohere Ausprigungen bei tibergewichtigen Kin-
dern. Auch pathologisches Essverhalten trat hiufiger bei iibergewichtigen als bei normal-
gewichtigen Kindern auf, wenngleich kein signifikanter Unterschied zwischen unter- und

tibergewichtigen Kindern zu verzeichnen war. Das Verlangen nach Essen stellt mit einem
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grof3en Effekt das bedeutsamste gewichtsassoziierte Essverhalten dar, gefolgt vom emotio-
nalen Essverhalten mit mittlerer Effektstirke. Externales Essverhalten und pathologisches

Essverhalten waren mit schwacher Effektstirke von nachfolgender Relevanz.

5.3.5 Kindliches Essverhalten und miitterliche Gewichts- und Esssto-

rungssymptomatik

5.3.5.1 Unterschiede aufgrund des miitterlichen Gewichtsstatus

Zur Beantwortung der Frage, ob sich die Kinder hinsichtlich des emotionalen, ex-
ternalen Essverhaltens, des Verlangens nach Essen sowie des pathologischen Essverhaltens
in Abhéngigkeit des Gewichtsstatus der Mutter unterscheiden, wurde eine MANCOVA
unter Beriicksichtigung der Kovariaten Bildungsstand der Mutter, Alter und Gewichtsstatus
des Kindes, fiir die zuvor signifikante Effekte auf die untersuchten abhéngigen Variablen

ermittelt wurden, berechnet.

Es ergab sich unter Kontrolle der Effekte fiir kindliche Altersgruppe und Gewichts-
status sowie des miitterlichen Bildungsstands ein signifikanter multivariater Effekt des
Faktors miitterlicher Gewichtsstatus (Untergewicht vs. Normalgewicht vs. Ubergewicht)
hinsichtlich der gestorten Essverhaltensweisen des Kindes (F (8,986) = 4.52; p < .001; n2 =
.04). Abbildung 5—4 illustriert die Unterschiede im kindlichen Essverhalten in Abhingig-
keit des miitterlichen Gewichtsstatus (detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten
finden sich im Anhang in Tabelle 7-15). Die ermittelten Effekte sind insgesamt als

schwach zu bewerten. Folgender Abschnitt beschreibt die Ergebnisse der Kontraste.

¢ Hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens des Kindes ergab sich ein signifikanter
Effekt des miitterlichen Gewichtsstatus, (F (2,495) = -2.22; p < .01; n2 =.02). Kin-
der libergewichtiger Miitter wiesen im Vergleich zu Kindern normal- (#(495) = -
2.90; p < .01; n2 = .02) und untergewichtiger Miitter (#(495) = -2.21; p < .05; n2 =

.01) signifikant hohere Werte emotionalen Essverhaltens auf.

e Fiir das externale Essverhalten des Kindes lie sich ein signifikanter Effekt des
miitterlichen Gewichtsstatus finden, (F (2,495) = 4.37; p < .01; n2 =.02). Entgegen
der Hypothese berichteten normalgewichtige Miitter fiir ihre Kinder eine hohere

Auspriagung externalen Essverhaltens als iibergewichtige Miitter (#(495) =2.43; p <
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.035; n* = .01). Kinder untergewichtiger und iibergewichtiger Miitter unterschieden

sich hingegen nicht signifikant (#(495) =-0.87; p < .39; n2 =.00).

e Es zeigte sich zudem ein signifikanter Effekt des miitterlichen Gewichtsstatus fiir
das Verlangen nach Essen (F (2,495) = 4.81; p < .01; n2 =.02). Kinder iibergewich-
tiger Miitter wiesen hohere Auspriagungen auf als Kinder normal- (#(495) = -2.27; p
<.05; n?=.01) bzw. untergewichtiger Miitter (#(495) = -2.81; p <.01; n*=.02).

¢ Hinsichtlich des pathologischen Essverhaltens ergab sich kein signifikanter Unter-
schied in Abhingigkeit des miitterlichen Gewichtsstatus (F (2,495) = 2.44; p = .09;
n’=.01).

Huntergewichtige Mutter ™ normalgewichtige Mutter ®iibergewichtige Mutter

60
n® = .02%

50

40 -

30 1 n’=.02%

20 n’ =.02%

" el i

. | il

emotionales Essverhalten externales Essverhalten Verlangen nach Essen pathologisches
Essverhalten

Skalenwerte, standardisiert 0-100

Abbildung 5-4: Unterschiede hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens in Abhéngigkeit

des miitterlichen Gewichtsstatus.

Extremgruppenvergleich anorektischer Gewichtsstatus der Mutter. Analog zum
Vorgehen zur Uberpriifung von Unterschieden von Miittern mit anorektischem Gewichts-
status (BMI < 17,5) hinsichtlich des miitterlichen Essverhaltens wurde auch fiir das kindli-
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che Essverhalten explorativ ein Gruppenvergleich zwischen Kindern von Miittern mit ano-
rektischem Gewichtsstatus (N=11) und einer Zufallsstichprobe von 11 Kindern normalge-
wichtiger Miitter hinsichtlich kindlichen Essverhaltens vorgenommen. Ein T-Test fiir un-
abhingige Stichproben ergab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des emotiona-
len Essverhaltens (t (20) = -0.92; p = .37), externalen Essverhaltens (t (20) = 0.42; p =
.68), Verlangens nach Essen (t (20) = -0,24; p = .82) und pathologischen Essverhaltens (t
(20) = 0,48; p = .73). Kinder, deren Miitter einen anorektischen Gewichtsstatus angegeben
hatten, wichen hinsichtlich des gestorten Essverhaltens nicht von Kindern normalgewichti-
ger Miitter ab. Auch an dieser Stelle sei nochmals einschrinkend angemerkt, dass die Er-
gebnisse dieses Gruppenvergleichs aufgrund der geringen Fallzahlen nur eingeschrinkt

interpretierbar sind.

BMI-SDS des Kindes. Zudem wurde getestet, ob sich Kinder von Miittern mit un-
ter-, normal- bzw. iibergewichtigem Gewichtsstatus hinsichtlich ihres BMI-SDS unter-
scheiden. Eine ANCOVA zeigte unter Beriicksichtigung der Kovariaten Bildungsstand der
Mutter sowie der Variablen Altersgruppe und Gewichtsstatus des Kindes einen signifikan-
ten univariaten Effekt des Faktors miitterlicher Gewichtsstatus (F(2,495) = 6.48; p < .01;
n°= .03). Kinder iibergewichtiger Miitter wiesen einen hoheren BMI-SDS auf (M = 0.09;
SD = 1.59) als Kinder normalgewichtiger Miitter (M = -0.34; SD = 1.33) (¢(495) = -3,53; p
< .001; r)2: .03). Kinder untergewichtiger Miitter unterschieden sich hinsichtlich ihres
BMI-SDS (M = -0.43; SD = 1.09) hingegen nur marginal von Kindern iibergewichtiger
Miitter (1(495) = -1.76; p = .08; n°= .01).

5352 Unterschiede aufgrund miitterlicher Essstérungssymptomatik

Gestortes Essverhalten des Kindes. Zur Uberpriifung der Hypothese, ob Kinder
von Miittern mit einer Essstorungssymptomatik hohere Auspriagungen gestorten Essverhal-
tens zeigen als Kinder, deren Miitter keine relevante Essstorungssymptomatik berichteten,
wurde eine weitere MANCOVA mit dem Faktor Essstorungssymptomatik fiir die abhéngi-
gen Variablen berechnet. Als Kovariaten gingen die Variablen Bildungsstand der Mutter
sowie die zuvor iiberpriiften Variablen Altersgruppe des Kindes sowie kindlicher und miit-

terlicher Gewichtsstatus in die Analyse ein.
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Es zeigte sich unter Kontrolle der Effekte Altersgruppe und Gewichtsstatus des
Kindes sowie Bildungsstand und Gewichtsstatus der Mutter ein signifikanter multivariater

Effekt des Faktors Essstorungssymptomatik (F(4,492) = 3.96; p < .01; n2 =.03).

Abbildung 5-5 demonstriert hypothesenkonform, dass Kinder, deren Miitter eine
relevante Essstorungssymptomatik angegeben hatten, signifikant hohere Auspriagungen des
emotionalen Essverhaltens (F(1,495) = 8.92; p < .01; 0’ = .02) und pathologischen Essver-
haltens (F(1,495) = 11.44; p < .01; n2 = .02) aufwiesen. Insgesamt sind die hier ermittelten

Effekte als schwach zu bewerten.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern von Miittern mit Essstorungs-
symptomatik und unauffilliger Miitter zeigten sich im externalen Essverhalten (F(1,495) =
2.90; p = .09; 0’ = .01) und im Verlangen nach Essen (F(1,495) = 1.80; p < .18; n* = .00).

(detaillierte Angaben zu statistischen Kennwerten finden sich im Anhang in Tabelle 7-16).

® unauffillige Mutter ™ Mutter mit Essstorungssymptomatik
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Abbildung 5-5: Unterschiede hinsichtlich des Essverhaltens des Kindes in Abhéngigkeit

des Vorliegens einer Essstorungssymptomatik bei der Mutter.

154



STUDIE 2: GESTORTES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER ESSSTORUNGSSYMPTOMATIK

BMI-SDS des Kindes. Dariiber hinaus wurde untersucht, ob der BMI-SDS von
Kindern, deren Miitter eine Essstorungssymptomatik berichtet hatten, signifikant vom
BMI-SDS der Kinder unauffélliger Miitter abweicht. Eine ANCOVA ergab unter Beriick-
sichtigung der Kovariaten Altersgruppe und Gewichtsstatus des Kindes sowie dem Bil-
dungsstand und Gewichtsstatus der Mutter keinen signifikanten univariaten Effekt des Fak-
tors Essstorungssymptomatik der Mutter (F(1,495) = 0.31; p < .58; 172= .00). Kinder, deren
Miitter eine Essstorungssymptomatik berichteten, wiesen demnach keinen hoheren BMI-

SDS auf als Kinder unauffilliger Miitter.

5.3.5.3  Unterschiede aufgrund komorbider Gewichts- und Essstérungssymptoma-

tik der Mutter

In einem weiteren Analyseschritt wurde iiberpriift, ob das komorbide Auftreten von
Ubergewicht und Essstérungssymptomatik bei der Mutter mit hoheren Ausprigungen ge-
storten Essverhaltens des Kindes einhergeht als eine singulidre Gewichtsstorung bzw. sin-
guldre Essstorungssymptomatik der Mutter. Dazu wurde eine MANCOVA mit dem vierstu-
figen Faktor Gewichts- und Essstorungssymptomatik (unauffillig, singulires Ubergewicht,
singulidre Essstorungssymptomatik, Ubergewicht mit Essstorungssymptomatik) mit den
Variablen des gestorten Essverhaltens der Kindes berechnet. Als Kovariaten gingen die
Variablen Bildungsstand der Mutter und die zuvor iiberpriiften Variablen Altersgruppe des

Kindes sowie kindlicher und miitterlicher Gewichtsstatus in die Analyse ein.

Unter Kontrolle der Effekte aufgrund Bildungsstand der Mutter, Altersgruppe und
Gewichtsstatus des Kindes ergab sich ein signifikanter multivariater Effekt des Faktors

Gewichts- und Essstorungssymptomatik der Mutter F(12,1479) = 4.35; p < .001; n2: .04).

Abbildung 5-6 verdeutlicht signifikante Unterschiede in Abhingigkeit der Auspri-
gung Gewichts- und Essstorungssymptomatik der Mutter hinsichtlich des emotionalen
Essverhaltens (F(3,494) =7.13; p < .001; n2= .04), des Verlangens nach Essen (F(3,494) =
2.90; p < .05; n2 = .02) und pathologischen Essverhaltens (F(3,494) = 5.87; p < .01; n2 =
.03) aufwiesen. Insgesamt sind die hier ermittelten Effekte als schwach zu bewerten. Keine
signifikanten Unterschiede zeigten sich hinsichtlich des externalen Essverhaltens (F(3,494)

= 1.82; p = .07; n* = .01). Geplante Mittelwertvergleiche der als Referenzgruppe verwende-
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ten Gruppen von Kindern, deren Miitter sowohl {ibergewichtig waren als auch eine Esssto-

rungssymptomatik berichtet hatten, ergaben folgende signifikanten Kontraste:

e Hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens zeigten sich signifikante Kontraste zu
allen Referenzgruppen. Kinder, deren Miitter komorbide Gewichts- und Esssto-
rungssymptomatik berichtet hatten, wiesen nicht nur signifikant hohere Werte emo-
tionalen Essverhaltens gegeniiber Kindern unauffalliger Miitter auf (#(494) = -4.25;
p < .001; n? = .04), sondern auch als Kinder von Miittern mit singulirem Uberge-
wicht ohne Essstorungssymptomatik (#(494) = -3.50; p < .01; n> = .02) bzw. singu-
lirer Essstorungssymptomatik ohne Ubergewicht (#(494) = -2.91; p <.01; n* = .02).

e Fiir das Verlangen nach Essen zeigte sich nur ein signifikanter Kontrast zwischen
Kindern von Miittern mit komorbider Gewichts- und Essstorungssymptomatik und
Kindern unauffilliger Miitter (#(494) = -2.88; p < .01; n2 =.02). Es zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zu den Gruppen der Kinder von Miittern mit singuli-
rem Ubergewicht (#(494) = -1.46; p = .15; 112 =.00) und der Kinder von Miittern mit
singulirer Essstorungssymptomatik (£(494) = -1,83; p = .07; 1> = .01).

¢ Kinder von Miittern mit komorbider Gewichts- und Essstorungssymptomatik wie-
sen hohere Ausprigungen pathologischen Essverhaltens auf als Kinder unauffilli-
ger Miittern (#(494) = -3.49; p < .001; n2 =.03) sowie Kinder von Miittern mit sin-
gulirem Ubergewicht (#(494) = -2.97; p < .01; n2 =.02). Kein signifikanter Unter-
schied zeigte sich zu den Auspriagungen pathologischen Essverhaltens der Kinder,
deren Miitter singuldre Essstorungssymptomatik berichtet hatten (#(494) = -1.74; p
<.08;1*=.01).
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Abbildung 5-6: Unterschiede hinsichtlich des Essverhaltens des Kindes in Abhéngigkeit

der Auspriagung einer gewichts- und essbezogenen Storung bei der Mutter.

Fazit. Unter Kontrolle der Effekte der Altersgruppe des Kindes, des miitterlichen
Gewichtsstatus sowie des miitterlichen Bildungsstands zeigten Kinder iibergewichtiger
Miitter hohere Ausprigungen des als gewichtsassoziiert bekannten Essverhaltens — emoti-
onales Essverhalten und Verlangen nach Essen. Kinder, deren Miitter einen anorektischen
Gewichtsstatus aufwiesen, unterschieden sich hinsichtlich ihrer Auspragungen nicht signi-

fikant von Kindern normalgewichtiger Miitter.

Unter Kontrolle des Effekts des Gewichtsstatus war das Vorliegen einer miitterli-
chen Essstorungssymptomatik mit hoheren Auspriagungen emotionalen und pathologischen
Essverhaltens des Kindes verbunden. Die ermittelten Effekte sind insgesamt als schwach
zu bewerten. Das Vorliegen einer miitterlichen Gewichtsstorung oder Essstorungssympto-

matik ging nicht mit hoheren Auspriagungen externalen Essverhaltens des Kindes einher.
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Im Vergleich der spezifischen Auspriagung von Gewichts- und Essstorungssympto-
matik zeigte sich, dass Kinder, deren Miitter eine komorbide Gewichts- und Essstorungs-
symptomatik berichtet hatten, hbhere Auspriagungen emotionalen Essverhaltens aufwiesen
als Kinder von Miittern mit singuldrem Ubergewicht bzw. singulirer Essstorungssympto-

matik und unauffilligen Miittern.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass kindliches Verlangen nach Essen als
spezifische Essverhaltensweisen fiir Kinder von Miittern mit Gewichtsstorungen sowie das
pathologische Essverhalten des Kindes als spezifisch fiir Kinder, deren Miitter eine Esssto-
rungssymptomatik berichtet hatten, gelten kann. Das emotionale Essverhalten des Kindes
ging sowohl mit gewichts- als auch essstorungsrelevanter Symptomatik der Mutter einher
und war bei komorbidem Auftreten dieses miitterlichen Stérungsspektrums am stédrksten

ausgepragt.

5.3.6 Beziehung gestorten Essverhaltens zwischen Miittern und Kin-

dern

Um die Wirkung miitterlichen Essverhaltens auf die Auspriagung kindlichen Ess-
verhaltens mittels multipler Regressionsanalysen untersuchen zu konnen, wurden zunéchst
die Korrelationen zwischen den Variablen als Voraussetzung gepriift. Tabelle 5-9 verdeut-
licht signifikante Interkorrelationen zwischen allen Skalen des gestorten Essverhaltens.
Hohe Ausprigungen gestorten Essverhaltens gingen mit einer hohen Auspriagung des BMI

einher.

Tabelle 5-9: Korrelationen (r) zwischen miitterlichem Essverhalten und BMI.

Emotiona- Externales Korperun- Schlank- Bulimisches BMI

les Essver- Essverhal- zufrieden- heits- Essverhal-
halten ten heit streben ten
Geziigeltes 38* J5%F ST JTJO** 40%* 22k
Essverhalten
Emotionales L61%% A49%k* okl g4 J5%kE
Essverhalten
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Externales 2% 31 SO#*

Essverhalten

Korperunzu- JT6** 45%*

friedenheit

Schlankheits- O65%*

streben

Bulimisches

Essverhalten

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; * p <.05; ** p <.01.

J1%

617%*

A3

29%*

Tabelle 5-10 bildet signifikante Interkorrelationen des gestorten Essverhaltens des

Kindes ab. Hohe Ausprigungen emotionalen Essverhalten und Verlangens nach Essen gin-

gen mit hohen Auspriagungen des BMI-SDS einher.

Tabelle 5-10: Korrelationen (r) zwischen kindlichem Essverhalten und BMI-SDS.

Externales Verlangen nach ~ Pathologisches BMI-SDS

Essverhalten Essen Essverhalten
Emotionales J3F* S3wk ATEE J5%%
Essverhalten
Externales S5%® g7 .09
Essverhalten
Verlangen nach A7%* 25%*
Essen
Pathologisches .05
Essverhalten

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; * p <.05; ** p <.01.
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Tabelle 5—-11 dokumentiert signifikante Korrelationen zwischen miitterlichem und

kindlichem Essverhalten, die als gering bis moderat einzuschitzen sind.

Das geziigelte Essverhalten der Mutter korrelierte mit emotionalem Essverhalten

und Verlangen nach Essen beim Kind.

Das emotionale Essverhalten der Mutter korrelierte sowohl mit dem korrespondie-
renden, emotionalen Essverhalten des Kindes sowie mit externalem Essverhalten,

Verlangen nach Essen und pathologischem Essverhalten des Kindes.

Externales Essverhalten der Mutter korrelierte signifikant mit dem emotionalen und
korrespondierenden, externalen Essverhalten, Verlangen nach Essen und pathologi-

schem Essverhalten des Kindes.

Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben und bulimisches Essverhalten der Mut-
ter korrelierten signifikant mit emotionalem Essverhalten, Verlangen nach Essen
und pathologischem Essverhalten des Kindes. Bulimisches Essverhalten der Mutter
stand dariiber hinaus in einem positiven Zusammenhang zum externalen Essverhal-

ten des Kindes.

Der miitterliche BMI korrelierte mit emotionalem Essverhalten, Verlangen nach Es-

sen, pathologischem Essverhalten und BMI-SDS des Kindes.

Tabelle 5-11: Korrelationen (r) zwischen Essverhalten und BMI der Miitter und Essverhal-

ten und BMI-SDS ihrer Kinder.

Kindliche Variablen

Miitterliche  Emotionales  Externales Verlangen ~ Pathologisches BMI-SDS

Variablen Essverhalten Essverhalten  nach Essen Essverhalten
Geziigeltes J2% .06 09* A3 .04
Essverhalten

Emotionales 24%% J16%* 22%% 26%% .05
Essverhalten

Externales 16%* A1 26%% 21%E% -.05
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Essverhalten

Korperunzu- J16%* -.02 J2% J 4 .06
friedenheit

Schlank- 16%% .04 4% 21%* .01
heitsstreben

Bulimisches 22%% JA3%* 21%% 25%% .03
Essverhalten

BMI 26%* -.05 J7%% 7% JA8%*

Anmerkung: Signifikante Korrelationen sind fett markiert; * p <.05; ** p <.01.

5.3.7 Vorhersage kindlichen Essverhaltens

Nachdem korrelative Beziehungen zwischen miitterlichen und kindlichen Essver-
haltensweisen nachgewiesen wurden, erfolgte die Priifung der Wirkung der Variablen des
gestorten Essverhaltens der Mutter auf das jeweilige gestorte Essverhalten des Kindes mit-
tels multipler linearer Regressionsanalysen. Als Kriterium wurden analog zur ersten Studie
emotionales und externales Essverhalten des Kindes einbezogen. Dariiber hinaus wurden
aufgrund der vorliegenden korrelativen Beziehungen auch Verlangen nach Essen sowie
pathologisches Essverhalten des Kindes jeweils als Kriterium in separate Vorhersagemo-

delle integriert.

In einem hierarchischen Vorgehen gingen die folgenden Pradiktoren in die Regres-
sionsanalyse ein. Im ersten Schritt wurden die Kontrollvariablen Bildungsstand und BMI
der Mutter und Alter, Geschlecht und BMI-SDS des Kindes in die Analyse eingegeben. Im
zweiten Schritt erfolgte die Eingabe der Variablen des gestorten Essverhaltens der Mutter.
Neben geziigeltem, emotionalem und externalem Essverhalten wurde die auch essstorungs-
relevante Symptomatik (Korperunzufriedenheit, Schlankheitsstreben, bulimisches Essver-

halten) einbezogen.

Da aufgrund der Ergebnisse des Altersvergleichs in den Voranalysen die Variable

Alter des Kindes als Moderator des emotionalen Essverhaltens vermutet wurde, ging bei
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der Vorhersage des emotionalen Essverhaltens des Kindes der Interaktionsterm aus emoti-
onalem Essverhalten der Mutter und Alter des Kindes als zusétzlicher Pradiktor in einem

dritten Schritt in die Analyse ein.

5.3.7.1 Vorhersagemodell des emotionalen Essverhaltens des Kindes

Zunichst wurde gepriift, ob miitterliches Essverhalten einen signifikanten Beitrag
zur Vorhersage des emotionalen Essverhaltens des Kindes leistet. Zudem wurde untersucht,
ob die vermutete Assoziation zwischen emotionalem Essverhalten der Mutter und dem

korrespondierenden kindlichen Essverhalten durch das Alter des Kindes moderiert wird.

Durch die Einfiihrung der allgemeinen und gewichtsbezogenen Pridiktoren lieBen
sich mit dem ersten Modell 8,7% der Varianz des emotionalen Essverhaltens des Kindes
signifikant vorhersagen (F(5,500) = 9.34; p < .001). Die aufgeklirte Varianz des zweiten
Modells lag bei insgesamt 12,4% (F(11,500) = 6.29; p < .01). Durch die Variablen des ge-
storten Essverhaltens der Mutter liefl sich zusétzlich ein Varianzanteil von 3,7% aufkléren,
was einem schwachen Effekt entspricht. Das dritte Modell ergab durch das Einfiigen der
Interaktion zwischen Alter des Kindes und emotionalem Essverhalten der Mutter eine Va-
rianzaufkldarung von insgesamt 14,1%, die zusitzlich aufgeklirte Varianz betrug 1,7%.
Dieser Effekt ist ebenfalls als schwach zu interpretieren. Das Gesamtmodells war signifi-
kant (F(12,500) = 6.67; p < .01). Die Kennwerte der einzelnen Analyseschritte werden in
Tabelle 7—17 im Anhang dargestellt.

Abbildung 5-7 veranschaulicht das Gesamtmodell. Hypothesenkonform trug das
miitterliche Essverhalten signifikant zur Varianzauftkldrung des emotionalen Essverhaltens
des Kindes bei. Dabei erwiesen sich das Alter des Kindes, der kindliche als auch der miit-
terliche BMI und bulimisches Essverhalten der Mutter sowie die Interaktion aus kindli-
chem Alter und miitterlichem emotionalem Essverhalten als signifikante Priadiktoren. Das
Alter des Kindes moderiert demnach die Beziehung zwischen emotionalem Essverhalten

des Kindes und dem korrespondierenden Essverhalten der Mutter.
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( Bildungsstand \
Alter des Kindes \ B=.08
\
2
R"=.09%** < Geschlecht des Kindes \ B\= -}3**
B=-.02
Kindlicher BMI-SDS ™\ ~ ~©
B=.11*
Miitterlicher BMI —
\ iitterlicher f = 16+
Emotionales
[ Geziigeltes Essverhalten —— B=.10 Essverhalten
6= .03 des Kindes
Emotionales Essverhalten A —
B=.08
7/
ARZ=.04% Externales Essverhalten / B 06
/ / / _/
Korperunzufriedenheit B=-.09
Schlankheitsstreben B =/'16*
—_ kg
Bulimisches Essverhalten / B=.13

Alter des Kindes *

AR?=.02: ,
emotionales Essverhalten

Abbildung 5-7: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

emotionalen Essverhaltens des Kindes (*p < .05; **p < .01).

Zur Uberpriifung der signifikanten Interaktion zwischen emotionalem Essverhalten
der Mutter und Alter des Kindes wurde eine Einschitzung der bedingten Regressionskoef-
fizienten fiir den Priadiktor emotionales Essverhalten der Mutter vorgenommen. Bei jiinge-
ren Kindern (eine Standardabweichung unterhalb des Mittelwerts, d.h. < 2,1 Jahre) (B =
0.12, p = .14) und Kindern mit durchschnittlichem Alter (ca. 4,5 Jahre) (f = 0.03, p = .62)
erwies sich das emotionale Essverhalten der Mutter nicht als signifikanter Pradiktor fiir

emotionales Essverhalten. Jedoch lief sich fiir édltere Kindern (eine Standardabweichung

163



STUDIE 2: GESTORTES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER ESSSTORUNGSSYMPTOMATIK

oberhalb des Mittelwerts, d.h. 6,9 Jahre) das emotionale Essverhalten der Mutter als signi-
fikanter Pradiktor das korrespondierende Essverhalten des Kindes nachweisen (f = 0.20, p
= .014). Mittels der modifizierte Johnson-Neyman-Technik (Hayes & Matthes, 2009) lief3
sich als spezifische Signifikanzregion der Alterspunkt ab 5,4 Jahre ermitteln. In der unter-
suchten Stichprobe war das emotionale Essverhalten der Mutter fiir Kinder ab dem Alter

von 5,4 Jahren ein signifikanter Priadiktor des emotionalen Essverhaltens.

5.3.7.2 Vorhersagemodell des externalen Essverhaltens des Kindes

Dariiber hinaus wurde in einem vergleichbaren Vorgehen gepriift, ob das gestorte
Essverhalten der Mutter einen iiber allgemeine und gewichtsbezogene Merkmale hinaus-
gehenden signifikanten Varianzanteil zur Vorhersage des externalen Essverhaltens des

Kindes aufklirt.

Durch die Einfiihrung der allgemeinen und gewichtsbezogenen Pridiktoren lieBen
sich mit dem ersten Modell 3,5% der Varianz des externalen Essverhaltens des Kindes sig-
nifikant vorhersagen (F(5,500) = 3.60; p < .01). Durch die Variablen des gestorten Essver-
haltens der Mutter konnte mit dem zweiten Modell ein zusitzlicher Varianzanteil von 18%
aufgeklirt werden, was einem mittleren Effekt entspricht. Die vorhergesagte Varianz des
Gesamtmodells betrug 21,5% (F(11,500) = 12.14; p < .001). Die Kennwerte der einzelnen
Analyseschritte werden in Tabelle 7-18 im Anhang dargestellt.

Abbildung 5-8 stellt das Gesamtmodell dar. Hypothesenkonform trug das miitterli-
che Essverhalten signifikant zur Varianzaufkldarung des externalen Essverhaltens des Kin-
des bei. Neben dem kindlichen BMI erwiesen sich emotionales Essverhalten sowie exter-
nales Essverhalten der Mutter als signifikante Pradiktoren. Die Variable emotionales Ess-
verhalten der Mutter stellte einen negativen Suppressor dar'’ und hat somit als Pridiktor

keine Relevanz.

'7 Eine Suppressorvariable erhdht den Vorhersagebeitrag anderer Variablen durch die Unterdriickung irrelevanter Varian-
zen. Eine negative Supression liegt vor, wenn die Differenz aus den Korrelationskoeffizienten von Suppressor und Kri-
terium und Prédiktor und Kriterium mit dem Korrelationskoeffizienten von Priadiktor und Suppressor < 0 ist (Bortz,

2005).

164



STUDIE 2: GESTORTES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER ESSSTORUNGSSYMPTOMATIK

R% = .04%*

AR?=.18%%* <

Alter des Kindes

Bildungsstand \

\

Geschlecht des Kindes =-.04
\

N\ \
B=-.02
Kindlicher BMI-SDS ~ ~ AN
B=.13%*
Miitterlicher BMI N
— B=-.06 Externales
Essverhalten
B= .11 des Kindes
Geziigeltes Essverhalten — o
B=-14%
Emotionales Essverhalten — —
B = .50***
/s _/ /
Externales Essverhalten / B=-05
/ 7/
Korperunzufriedenheit B=

Schlankheitsstreben / b=

Bulimisches Essverhalten /

Abbildung 5-8: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

externalen Essverhaltens des Kindes (*p < .05; **p < .01; *** p < .001).

5.3.7.3 Vorhersagemodell des kindlichen Verlangens nach Essen

Eine weitere Regressionsanalyse wurde zur Vorhersage des kindlichen Verlangens

nach Essen im analogen Vorgehen berechnet. Es wurde erprobt, ob das gestorte Essverhal-

ten der Mutter einen iiber allgemeine und gewichtsbezogene Merkmale hinausgehenden

signifikanten Varianzanteil zur Vorhersage des kindlichen Verlangens nach Essen aufklart.

Durch die Einfiihrung der allgemeinen und gewichtsbezogenen Pridiktoren lieBen

sich mit dem ersten Modell 7,9% der Varianz des kindlichen Verlangens nach Essen signi-
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fikant vorhersagen (F(5,500) = 8.54; p < .001). Durch das miitterliche Essverhalten konnte

mit dem zweiten Modell zusétzlich ein Varianzanteil von 7,1% des kindlichen Verlangens

nach Essen signifikant aufgeklidrt werden, was als schwacher Effekt zu interpretieren ist.

Die vorhergesagte Varianz des Gesamtmodells betrug 15,1% (F(11,500) = 7.89; p < .001).

Hypothesenkonform trug das miitterliche Essverhalten signifikant zur Varianzaufkldarung

kindlichen Verlangens nach Essen bei. Die Kennwerte der einzelnen Analyseschritte wer-

den in Tabelle 7-19 im Anhang dargestellt. Wie in Abbildung 5-9 veranschaulicht, erwies

sich neben dem kindlichen BMI-SDS das externale Essverhalten der Mutter als signifikan-

ter Pradiktor.
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Abbildung 5-9: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

Verlangens nach Essen des Kindes (*p < .05; **p < .01; *** p < .001).

166



STUDIE 2: GESTORTES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER IM KONTEXT MUTTERLICHER ESSSTORUNGSSYMPTOMATIK

5.3.7.4 Vorhersagemodell des pathologischen Essverhaltens des Kindes

SchlieBlich sollte iiberpriift werden, ob miitterliches Essverhalten das kindliche pa-
thologische Essverhalten unter Beriicksichtigung allgemeiner und gewichtspezifischer

Merkmale vorhersagt.

Es zeigte sich, dass durch die Einfithrung der allgemeinen und gewichtsbezogenen
Pradiktoren ein signifikanter Varianzanteil von 4,4% vorhergesagt werden konnte.
(F(5,500) = 4.54; p < .001). Durch das gestorte Essverhalten der Mutter lie3 sich ein zu-
satzlicher Varianzanteil von 6,6% des pathologischen Essverhaltens des Kindes signifikant
aufkldren. Dies entspricht einem schwachen Effekt. Die vorhergesagte Varianz des Ge-
samtmodells betrug somit 15,1% (F(11,500) = 7.89; p < .001). Hypothesenkonform trug
das gestorte Essverhalten der Mutter signifikant zur Varianzaufkldarung pathologischen
Essverhaltens des Kindes bei. Die Kennwerte der einzelnen Analyseschritte werden in Ta-
belle 7-10 im Anhang dargestellt. Wie in Abbildung 5-10 demonstriert, erwiesen sich nur
die kindlichen Merkmale Alter und BMI-SDS als signifikante Priadiktoren des kindlichen
pathologischen Essverhaltens auf einem Signifikanzniveau von p < .01. Externales Essver-
halten sowie Korperunzufriedenheit der Mutter zeigten sich als marginal signifikante Pri-
diktoren auf einem Signifikanzniveau von p = .06. Korperunzufriedenheit stellte jedoch

einen negativen Suppressor dar und ist nicht relevant.
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Abbildung 5-10: Gesamtmodell der multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

pathologischen Essverhaltens des Kindes (" p = .06; *p < .05; **p < .01; *** p < .001).

Fazit. Die Befunde zeigen, dass gestortes Essverhalten der Mutter unter Beriick-

sichtigung allgemeiner und gewichtsbezogener Merkmale in signifikanter Beziehung zum

Essverhalten im Kindesalter steht. Dabei erhohte das Ausmalfl miitterlichen bulimischen

Essverhaltens das kindliche emotionale Essverhalten. Im Gegensatz zu den Befunden der

ersten Studie war das korrespondierende miitterliche Essverhalten kein signifikanter Pra-

diktor. Ein zusitzlicher schwacher Effekt liel sich jedoch fiir das Produkt aus dem Alter

des Kindes und dem emotionalem Essverhalten der Mutter erzielen. Daraus ldsst sich
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schlussfolgern, dass miitterliches emotionales Essverhalten bei dlteren Kindern (> 5,4 Jah-

re) mit einer hoheren Auspriagung emotionalen Essverhaltens des Kindes einhergeht.

Fir externales Essverhalten liel sich eine spezifische Mutter-Kind-Beziehung
nachweisen. Die Ausprigung externalen Essverhaltens der Mutter wirkte steigernd auf das
korrespondierende Essverhalten des Kindes. Das externale Essverhalten der Mutter ging
zudem mit der Auspragung kindlichen Verlangens nach Essen einher. Das pathologische
Essverhalten des Kindes war unter Beriicksichtigung allgemeiner und gewichtsbezogener
Merkmale nicht signifikant mit miitterlichem Essverhalten verkniipft. Es zeigte sich ledig-
lich ein Trend in Richtung einer steigernden Wirkung externalen Essverhaltens. Insgesamt
lasst sich festhalten, dass das externale Essverhalten der Mutter nicht nur eine steigernde
Wirkung auf das korrespondierende Essverhalten des Kindes entfaltete, sondern auch auf

das Verlangen nach Essen sowie das pathologische Essverhalten des Kindes.
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5.4 Zusammenfassung der Befunde

Miitterliches Essverhalten

Ubergewichtige Miitter berichteten im Vergleich zu normal- und untergewichtigen
Miittern hohere Auspriagungen gestorten Essverhaltens, sowohl gewichtsassoziierter als

auch essstorungsspezifischer Verhaltensweisen.

Untergewichtige Miitter unterschieden sich hinsichtlich essstorungsspezifischen Ess-

verhaltens nicht von iibergewichtigen Miittern.

Insgesamt 26% der befragten Miitter berichteten eine relevante Essstorungssymptoma-
tik. Der Anteil der Miitter mit Ubergewicht war in der Gruppe der Miitter mit Esssto-

rungssymptomatik 5,8-fach erhoht.

Kindliches Essverhalten

Entgegen der Hypothese fanden sich keine Geschlechtsunterschiede im kindlichen

Essverhalten.

Hypothesenkonform zeigten sich signifikante Altergruppenunterschiede. Kinder im
Grundschulalter wiesen signifikant hohere Auspriagungen emotionalen und pathologi-

schen Essverhaltens auf als Klein- und Vorschulkinder.

Ubereinstimmend mit der Hypothese ergaben sich signifikant hohere Ausprigungen
emotionalen und externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen sowie pathologi-
schen Essverhaltens iibergewichtiger Kinder im Vergleich zur normalgewichtigen und
untergewichtigen Referenzgruppe. Verlangen nach Essen sowie emotionales Essverhal-
ten sind sogar mit einem starken bzw. mittleren Effekt als gewichtsassoziiert zu bewer-

ten.

Kindliches Essverhalten und miitterliche Gewichts- und Essstorungssymptomatik

Unter Berticksichtigung allgemeiner und gewichtsbezogener Merkmale des Kindes

zeigten Kinder iibergewichtiger Miitter im Vergleich zu Kindern normal- und unterge-
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wichtiger Miitter hohere Ausprigungen emotionalen Essverhaltens und Verlangens

nach Essen.

Unter Beriicksichtigung allgemeiner und gewichtsbezogener Merkmale von Mutter und
Kind wiesen Kinder von Miittern mit einer relevanten Essstorungssymptomatik im
Vergleich zu Kindern unauffilliger Miitter hohere Ausprigungen emotionalen und pa-

thologischen Essverhaltens auf.

Kinder, deren Miitter Ubergewicht und Essstorungssymptomatik berichteten, wiesen
hohere Ausprigungen emotionalen Essverhaltens auf als Kinder, deren Miitter keine

bzw. singulires Ubergewicht oder eine singulire Essstorungssymptomatik aufwiesen.

Wirkung des gestorten Essverhaltens der Mutter

Gestortes Essverhalten der Mutter erkldrte unter Beriicksichtigung allgemeiner und
gewichtsbezogener Merkmale einen signifikanten Varianzanteil des emotionalen und
externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen und pathologischen Essverhaltens des

Kindes.

Die Ausprigung miitterlichen bulimischen Essverhaltens wirkte steigend auf die Aus-
priagung kindlichen emotionalen Essverhaltens. Das korrespondierende miitterliche
Essverhalten erwies sich nicht als signifikanter Einflussfaktor. Das Alter des Kindes
moderierte jedoch die Beziehung zwischen emotionalem Essverhalten von Miittern und
Kindern. Bei Kindern von 5,4 Jahren und ilter iibte das emotionale Essverhalten der
Miitter einen steigernden Effekt auf das korrespondierende Essverhalten des Kindes

aus.

Die Ausprigung externalen Essverhaltens der Mutter ging mit der Auspragung so-

wohl des korrespondierenden, externalen Essverhaltens als auch des Verlangens nach Es-

sen sowie in der Tendenz des pathologischen Essverhaltens des Kindes einher. Insgesamt

lasst sich festhalten, dass das externale Essverhalten der Mutter nicht nur eine steigernde

Wirkung auf das korrespondierende Essverhalten des Kindes entfaltete, sondern auch auf

das Verlangen nach Essen sowie das pathologische Essverhalten des Kindes.
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6 DISKUSSION

Das zentrale Anliegen der vorliegenden Arbeit bestand in der Analyse der Rolle ge-
storten Essverhaltens von Miittern auf die Auspridgung kindlichen Essverhaltens. In dieser
Betrachtung sollten die Ausprigungen gestorten Essverhaltens im Kindesalter in Abhin-
gigkeit des Vorliegens gewichts- und essbezogener Storungen der Mutter verglichen wer-
den. Dariiber hinaus war es Ziel, die Beziehung gestorten Essverhaltens zwischen Miittern
und Kindern vor dem Hintergrund eines spezifischen Ubertragungsweges gewichts- und
essbezogener Storungen innerhalb der Familie zu analysieren. Dazu wurden im Rahmen
der ersten Studie Kinder mit erhohtem Gewichtsrisiko im Vorschulalter untersucht. In der
zweiten Studie wurde liber Gewichtsparameter und gewichtsassoziiertes Essverhalten hin-
aus die Rolle essstorungsrelevanter Merkmale bei gestortem Essverhalten im Kindesalter

(ein bis zehn Jahre) untersucht.

Dem vorgeschaltet wurde mit der vorliegenden Arbeit das Anliegen verfolgt,
gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich gestorten Essverhaltens der Miitter sowie al-
ters-, geschlechts- und gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich gestorten Essverhal-
tens der Kinder zu untersuchen, um relevante allgemeine und gewichtsspezifische Merk-
male gegebenenfalls als zusitzliche Faktoren bei der Analyse der Beziehung zwischen ge-
stortem Essverhalten von Miittern und gestortem Essverhalten ihrer Kinder beriicksichti-

gen zu konnen.

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Ergebnisse der vorgeschalteten Analy-
sen zum miitterlichen Essverhalten (Kapitel 6.1) und kindlichen Essverhalten (Kapitel 6.2)
diskutiert. Der Vergleich der Auspriagungen gestorten Essverhaltens von Kindern, deren
Miitter von Gewichtsstorungen betroffen waren, mit den Ausprigungen von Kindern in
dieser Hinsicht unauftilliger Miitter werden in Kapitel 6.3, die spezifische Beziehung miit-
terlichen und kindlichen Essverhaltens in Kapitel 6.4 diskutiert. Dariiber hinaus sollen in
Kapitel 6.5 Einschrinkungen und kritische Aspekte der vorliegenden Arbeit analysiert und
diskutiert werden sowie eine Einordnung der Ergebnisse im Hinblick auf Implikationen fiir

Forschung und Praxis erfolgen (Kapitel 6.6).
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6.1 Miitterliche Aspekte

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Ergebnisse zur Assoziation von Uber-
gewicht und gestortem Essverhalten der Miitter diskutiert. Gewichts- und essbezogene
Storungen sind insbesondere bei Frauen verbreitet (Hudson et al., 2007) und auch im mitt-
leren Erwachsenenalter noch ein hiufiges Problem (Hilbert et al., 2012; Reba-Harrelson et
al., 2010). Nach den zentralen Theorien des Uberessens gehen die Tendenzen zur Uber-
steuerung interner Hunger- und Sittigungssignale, die durch emotionale Stimuli (emotio-
nales Essverhalten), externale Hinweisreize (externales Essverhalten) bzw. kognitive Kon-
trolle (geziigeltes Essverhalten) ausgelost werden, mit einer erhohten Energiezufuhr und
erhohtem Korpergewicht einher und lassen sich somit als gewichtsassoziiertes, gestortes
Essverhalten bezeichnen (van Strien & Ouwens, 2003). In den untersuchten Stichproben
waren miitterliche Gewichtsstorungen mit einer hohen Ausprigung sowohl emotionalen als
auch externalen Essverhaltens verbunden. Diese Ergebnisse korrespondieren mit den Be-
funden einer groBangelegten schwedischen Studie, die ebenso eine stirkere Tendenz emo-
tionalen und externalen Essverhaltens bei iibergewichtigen im Vergleich zu normalgewich-
tigen Miittern von zwolfjdhrigen Kindern zeigen konnte (Elfhag et al., 2010). Fiir eine As-
soziation emotionalen Essverhaltens mit erhohtem Korpergewicht (Konttinen et al., 2009;
van Strien et al., 2012; van Strien et al., 2009) sowie Uberessen (Ouwens et al., 2009; van
Strien et al., 2005) gibt es eine breite empirische Basis, wihrend die Forschungsbefunde
zur Beziehung zwischen Ubergewicht und externalem Essverhalten bislang weniger ein-
deutig waren. So lielen sich in einer Reihe von Studien keine Unterschiede im externalen
Essverhalten zwischen iibergewichtigen und normalgewichtigen Personen finden (Lluch et
al., 2000; Snoek et al., 2007; van Strien et al., 2009). Die vorliegenden Befunde unterstrei-
chen angesichts der ermittelten grofen Effektstirken insbesondere die Assoziation von

Ubergewicht mit emotionalem Essverhalten.

In der zweiten Studie gaben iibergewichtige Miitter neben hoheren Ausprigungen
emotionalen und externalen Essverhaltens auch eine hohere Neigung geziigelten Essver-
haltens und essstorungsspezifischer Symptomatik im Vergleich zu normalgewichtigen und
untergewichtigen Miitter an. Dies lisst sich auf die Uberlappung von Ubergewicht und
Essstorungssymptomatik zuriickfithren (z.B. Hilbert et al., 2012). Insgesamt 26% der be-

fragten Miitter der zweiten Studie berichteten eine relevante Essstorungssymptomatik, da-
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von waren 62% auch gleichzeitig iibergewichtig. Reprisentative Studien weisen ebenfalls
auf eine Assoziation von Ubergewicht und Essstérungssymptomatik bei Frauen in der All-
gemeinbevolkerung hin (Darby, Hay, Mond, Rodgers & Owen, 2007; Waaddegaard et al.,
2009). In einer groBangelegten deutschen Stichprobe konnte fiir Frauen mit Ubergewicht
eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit und fiir adipose Frauen sogar eine elffach hohere
Wahrscheinlichkeit fiir Storungen im Essverhalten ermittelt werden (Hilbert, Brihler & de
Zwaan, 2012; Hilbert et al., 2012). In der Stichprobe der zweiten Studie der vorliegenden
Arbeit war der Anteil der Miitter mit Ubergewicht in der Gruppe der Miitter mit Esssto-
rungssymptomatik 5,8-fach erhoht. Der Befund deutet darauf hin, dass die befragten Miit-
ter am ehesten unter der Symptomatik einer Binge-Eating-Disorder litten. Dies steht im
Einklang mit Befunden, die fiir eine hohere Privalenz der nicht niher bezeichneten Esssto-
rungen in der weiblichen Allgemeinbevolkerung sprechen, wihrend Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa bei Frauen im mittleren Erwachsenenalter vergleichsweise selten anzu-
treffen sind (Hay et al., 2008; Hudson et al., 2007). Auch Reba-Harrelson (2010) konnten
in ihrer norwegischen Studie mit tiber 13000 Miittern die hochste Pravalenz einer Esssto-
rungsdiagnose fiir die Binge-Eating-Disorder (5%) im Vergleich zur Bulimia nervosa

(0,75%) und Anorexia nervosa (0,13%) nachweisen.

In der vorliegenden Studie war Untergewicht bei den Miittern nicht mit héheren
Auspriagungen gestorten Essverhaltens bzw. essstorungsrelevanter Symptomatik verbun-
den. Selbst ein explorativer Extremgruppenvergleich zwischen dem kleinen Anteil stark
untergewichtiger Miittern mit einem BMI < 17,5 ergab keine signifikanten Unterschiede
zur Gruppe der normalgewichtigen Miitter. Aufgrund des Befunds, dass untergewichtige
Miitter geringe Auspriagungen von geziigeltem Essverhalten, Schlankheitsstreben, bulimi-
schem Essverhalten oder Korperunzufriedenheit berichteten, spricht einiges dafiir, dass
Untergewicht nicht per se mit gestortem Essverhalten einhergeht. Angesichts der geringen
Gruppengrofle und moglicher Dissimulationstendenzen ist dieser Befund jedoch sehr ein-

geschrinkt interpretierbar.

Im Unterschied zur ersten Studie wiesen iibergewichtige Miitter in der zweiten
Stichprobe eine hohere Ausprigung geziigelten Essverhaltens auf. Dazu sei angemerkt,
dass die Ziigelung des Essverhaltens auch eine adiquate Strategie zur Gewichtskontrolle
darstellt — allerdings nur bei einer gleichzeitig geringen Ausprigung emotionalen und ex-
ternalen Essverhaltens. So wurden die Steigerung geziigelten Essverhaltens sowie die Re-

duktion von Uberessenstendenzen infolge emotionaler und externaler Stimuli als Pridikto-
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ren fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion in entsprechenden Interventionsprogrammen

nachgewiesen (z.B. Dalle Grave et al., 2009).

Insgesamt zeigen die Befunde eine Assoziation von gestortem Essverhalten und
Ubergewicht bei Miittern. Ubergewichtige Miitter stellen somit die Gruppe mit der hochs-
ten Tendenz zu gewichts- und essstorungsrelevantem Essverhalten dar. Wenngleich es sich
nicht um représentative Stichproben handelte, deuten die Daten darauf hin, dass eine sub-
klinische Essstorungssymptomatik bei Miittern kein seltenes Phidnomen darstellt. Dieser
Befund unterstreicht die Relevanz des Untersuchungsziels, mogliche Assoziationen gestor-
ten Essverhaltens der Mutter mit gestortem Essverhalten und Gewichtsparametern im Kin-

desalter zu untersuchen.

6.2 Kindliche Aspekte

Ubergewicht weist bereits im Kindesalter einen hohen Chronifizierungsgrad auf. So
unterliegen iibergewichtige Vorschulkinder einem hohen Risiko, auch im Schulalter adip6s
zu sein. Die Wahrscheinlichkeit fiir Adipositas im Erwachsenenalter ist fiir adipdse Kinder
hoch (Danielzik et al., 2004; Whitaker et al., 1997). In den beiden untersuchten Stichpro-
ben waren 12,1% bzw. 12,9% der Kinder bereits iibergewichtig oder adipds. Diese Zahlen
sind vergleichbar mit den im Rahmen der repréasentativen KiGGS-Studie ermittelten Priva-
lenzraten von 9% fiir Ubergewicht im Vorschulalter. Den im Rahmen von KiGGS fiir die
Altersgruppe der Sieben- bis Zehnjihrigen ermittelten Privalenzen von 15,4% fiir Uber-
gewicht kommt die Teilstichprobe der Grundschiiler in der zweiten Studie mit 16,0% in
etwa nahe (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007). Auch pathologisches Essverhalten, welches
essstorungsrelevante Merkmale wie Uberessen oder erbrecheninduzierendes Uberessen
umfasste, wurde bereits im Kindesalter beobachtet. Bei 2,8% der Kinder traten diese Ver-

haltensweisen mindestens manchmal auf.

Es kann als gesichert gelten, dass gestortes Essverhalten ab dem Alter der Priado-
leszenz insbesondere bei Maddchen ein weit verbreitetes Phanomen darstellt. Ab dem Alter
von ca. zehn Jahren existieren eindeutige Hinweise auf Assoziationen gestorten Essverhal-
tens mit Ubergewicht sowie ein gehiuftes Auftreten essstorungsrelevanter Verhaltenswei-
sen bei Middchen im Vergleich zu ihren ménnlichen Altersgenossen (Jacobi et al., 2008;

Schur et al., 2000). Ubereinstimmend mit den Befunden aus der Literatur (Carper et al.,
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2000; van Strien & Bazelier, 2007; van Strien & Oosterveld, 2008) war emotionales Ess-
verhalten wie auch Verlangen nach Essen und pathologisches Essverhalten in den unter-
suchten Stichproben gering ausgeprigt, wihrend externales Essverhalten, welches bei ca.
der Hilfte aller Kinder zumindest manchmal zu beobachten war, im Kindesalter offenbar

ein quasinormatives Verhalten darstellt.

Geschlechtsunterschiede. Entgegen der Hypothese fanden sich in den analysierten
Stichproben von Kindern im Alter zwischen drei und sechs bzw. eins und zehn Jahren hin-
sichtlich gestorten Essverhaltens keine Geschlechtsunterschiede. Diese waren aufgrund der
Forschungsergebnisse zu Geschlechtsunterschieden im Essverhalten ab dem Alter der
Praadoleszenz postuliert worden. Ab diesem Alter lassen sich Geschlechtsunterschiede in
Richtung einer hoheren Auspriagung externalen Essverhaltens bei Jungen (Braet et al.,
2008; Elthag et al., 2010; Snoek et al., 2007; van Strien & Bazelier, 2007; van Strien &
Oosterveld, 2008) und geziigelten und emotionalen Essverhaltens bei Madchen (Braet et
al., 2008; Lluch et al., 2000; Snoek et al., 2007) nachweisen. Ab der Prdadoleszenz zwi-
schen zehn und zwolf Jahren entwickeln Médchen im Vergleich zu ihren ménnlichen Al-
tersgenossen verstirkter Tendenzen zu essstorungsrelevantem Verhalten (z.B. Diéthalten),
welches fiir die Entstehung von Essstorungen von Bedeutung ist (z.B. Warschburger,
2010). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass sich diese Unter-
schiede im Kindesalter bis zehn Jahre noch nicht entwickelt haben. Die fehlenden Ge-
schlechtsunterschiede in den untersuchten Stichproben sind womdglich auch auf die noch
geringe Auspriagung des emotionalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen und pathologi-
schen Essverhaltens im Kindesalter zuriickzufiihren. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit
anderen Studien, die ebenfalls keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des Essverhal-
tens im Kindesalter nachweisen konnten (Kroller & Warschburger, 2011; Wardle et al.,

1992).

Unterschiede nach Altersgruppe. Es wird angenommen, dass Kinder in emotiona-
len Zustinden wie Einsamkeit, Niedergeschlagenheit oder Angstlichkeit mehrheitlich noch
mit der natiirlichen Reaktion des Appetitverlusts und somit verringertem Essen reagieren
(vgl. van Strien & Oosterveld, 2008; Wardle et al., 2001). Bislang ist nicht geklirt, ab wel-

chem Alter Kinder diese natiirlichen Verhaltensmuster verlieren und die Entwicklung ge-
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storten Essverhaltens einsetzt. In der zweiten Studie lieBen sich hohere Ausprigungen ge-
storten Essverhaltens von Grundschulkindern im Vergleich zu Klein- und Vorschulkindern
nachweisen. Grundschiiler zeigten eine stirkere Neigung zu emotionalem und pathologi-
schem Essverhalten. Dieses Ergebnis korrespondiert mit Forschungsbefunden, die eine
hohe Kontinuitit und Stabilitdt des kindlichen Essverhaltens im Alter von zwei bis flinf
Jahren belegen (Farrow & Blissett, 2012), wihrend im Alter zwischen vier und zehn Jahren
Verhaltensweisen, die mit vermehrtem Essen verbunden sind, steigen und Verhaltenswei-

sen, die mit verringertem Essen verbunden sind, abnehmen (Ashcroft et al., 2008).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstreichen, dass mit dem Schuleintritt
nicht nur die Privalenz fiir Gewichtsstorungen ansteigt, wie in epidemiologischen Unter-
suchungen gezeigt wurde (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007; Ogden et al., 2010), sondern
ebenso die Neigung zu gewichtsassoziiertem und essstorungsrelevantem Essverhalten. Die
Auspriagungen externalen Essverhaltens und Verlangens nach Essen waren dagegen iiber
die verglichenen Altersgruppen hinweg stabil. Dies ist kontrdar zum Befund einer britischen
Studie, die eine lineare Zunahme des Verlangens nach Essen mit dem Alter des Kindes
verzeichnen konnte (Wardle et al., 2001). Zum Altersverlauf des externalen Essverhaltens
lagen bislang widerspriichliche Befunde vor. Es wurde sowohl eine Zunahme als auch eine
Abnahme externalen Essverhaltens konstatiert. So konnten van Strien et al. (2007) ein ver-
ringertes externales Essverhalten bei Zehn- bis Zwolfjdhrigen, verglichen mit Sieben- bis
Neunjihrigen nachweisen. In den hier untersuchten Stichproben war die Tendenz zu exter-
nalem Essverhalten sehr verbreitet. Moglicherweise ist die Fokussierung auf externale nah-
rungsbezogene Hinweisreize im Kindesalter besonders hoch und nimmt mit dem Alter
wieder ab. Dies legt eine franzosische Studie nahe, die eine hohere Auspriagung externalen

Essverhaltens bei Kindern, verglichen mit Erwachsenen, belegt (Lluch et al., 2000).

Unterschiede nach Gewichtsstatus. In den untersuchten Stichproben fanden sich
insgesamt hohere Auspriagungen externalen Essverhaltens und Verlangens nach Essen
iibergewichtiger Kinder unter Beriicksichtigung des Effektes miitterlichen Ubergewichts.
Dabei war der gewichtsbezogene Unterschied fiir das kindliche Verlangen nach Essen auf-
grund der groBlen Effektstirke besonders bedeutsam. Dies korrespondiert mit Forschungs-
arbeiten, die eine Assoziation von Ubergewicht und gestortem Essverhalten bei zumeist

ilteren Kindern fanden (Braet & van Strien, 1997; Jansen et al., 2003; Kroller & War-
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schburger, 2011; Wardle et al., 1992; Webber et al., 2009). So konnten in einer Studie von
Braet und van Strien (1997) signifikant hohere Werte hinsichtlich des geziigelten, emotio-
nalen und externalen Essverhaltens bei adipdsen Kindern im Alter von neun bis zwolf Jah-

ren im Vergleich zur normalgewichtigen Referenzgruppe gefunden werden.

In der ersten Studie der vorliegenden Arbeit fanden sich keine gewichtsbezogenen
Unterschiede hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens der Vorschulkinder. Insbesondere
emotionalem Essverhalten wird jedoch eine bedeutende Funktion in der Entstehung von
sowohl Gewichtsstorungen als auch essstorungsrelevanter Symptomatik zugeschrieben
(Konttinen et al., 2009; Masheb & Grilo, 2006; van Strien et al., 2005; van Strien et al.,
2012; van Strien & Ouwens, 2003). In der zweiten Studie mit dem Altersspektrum ein bis
zehn Jahre wurden demgegeniiber fiir iibergewichtige Kinder, verglichen mit normalge-
wichtigen Kindern, hthere Ausprigungen emotionalen Essverhaltens berichtet. Der feh-
lende Unterschied zwischen iibergewichtigen und normalgewichtigen Kindern im Vor-
schulalter in der ersten Studie konnte in der spéteren Entwicklung emotionalen Essverhal-
tens begriindet sein. Wie beschrieben, nimmt emotionales Essverhalten im Grundschulalter

signifikant zu.

Ubergewichtige Kinder wiesen in der zweiten Studie nicht nur eine hhere Neigung
zu gewichtsassoziiertem, gestortem Essverhalten auf, sie zeigten auch vermehrt pathologi-
sches Essverhalten. Der Effekt des pathologischen Essverhaltens ist jedoch aufgrund seiner
schwachen Auspriagung nur eingeschrinkt interpretierbar, zudem wichen die Ausprigungen
zwischen unter- und iibergewichtigen Kindern nicht ab. Auch in Bezug auf pathologisches
Essverhalten sei auf die geringe Auspriagung verwiesen, die zudem eine mogliche Erkli-

rung fiir die geringe Effektstirke liefern konnte.

Insgesamt deuten die Befunde der vorliegenden Arbeit darauf hin, dass im Kindes-
alter bis zehn Jahre noch keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich gestorten Essverhal-
tens auftreten. Im Grundschulalter sind emotionales und pathologisches Essverhalten hoher
ausgepragt als bei Kindern, die jiinger als sechs Jahre sind. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass mit dem Schuleintritt die Anfilligkeit gegeniiber Essverhaltensweisen zunimmt, wel-
che die Entwicklung von gewichts- und essbezogenen Stérungen fordern. Die Befunde
unterstreichen ferner, dass kindliches Ubergewicht mit htheren Ausprigungen emotionalen

und externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen sowie pathologischen Essverhaltens
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einhergeht, wobei kindliches Verlangen nach Essen besonders stark mit kindlichem Uber-

gewicht assoziiert ist.

6.3 Vergleich Kinder auffilliger vs. unauffalliger Miitter

Wie bereits dargestellt, war es zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit, gestortes
Essverhalten im Kindesalter in Abhéngigkeit des Vorliegens miitterlicher Gewichts- bzw.
Essstorungssymptomatik zu analysieren. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse

dieser Analysen diskutiert.

Miitterliche Gewichtsstorungen. Forschungsaktivititen der letzten Jahre haben sich
hauptsichlich mit der Beziehung zwischen elterlichem Essverhalten und dem kindlichen
Gewicht beschiftigt. Wenig ist bislang iiber Unterschiede im gestorten Essverhalten des
Kindes aufgrund miitterlicher Gewichtsstorungen bekannt. In den vorliegenden Untersu-
chungen wiesen Kinder iibergewichtiger Miitter unabhingig ihres Gewichtsstatus eine ho-
here Auspragung emotionalen Essverhaltens auf als Kinder normalgewichtiger Miitter. In
der zweiten Studie zeigten sich iiberdies hohere Ausprigungen kindlichen Verlangens nach
Essen bei Vorliegen miitterlichen Ubergewichts. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen
einer britischen Studie, die belegen konnte, dass Kinder iibergewichtiger Eltern bei emoti-

onaler Erregung zum Uberessen neigen (Wardle et al., 2001).

Kinder iibergewichtiger Miitter wiesen jedoch keine hoheren Auspriagungen exter-
nalen Essverhaltens auf als Kinder normalgewichtiger Miitter. Entgegen der Hypothese
berichteten normalgewichtige Miitter fiir ihre Kinder eine hohere Auspriagung externalen
Essverhaltens als iibergewichtige Miitter, wihrend Kinder {ibergewichtiger und unterge-
wichtiger Miitter in ihren Ausprigungen externalen Essverhaltens nicht voneinander abwi-
chen. Dieser Befund ist iliberraschend, da vielmehr eine hohere Ausprigung bei Kindern
iibergewichtiger Miitter erwartet wurde. Aufgrund des schwachen Effektes ist dieser Unter-
schied nur eingeschrinkt interpretierbar. Offenbar ist externales Essverhalten, unabhingig

vom miitterlichen Ubergewicht, lediglich mit dem kindlichen Gewicht verbunden.

Miitterliche Essstorungssymptomatik. Im Rahmen der zweiten Studie wurde darii-
ber hinaus ein Vergleich der Ausprigung gestorten Essverhaltens von Kindern, deren Miit-
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ter eine Essstorungssymptomatik berichtet hatten bzw. deren Miitter dahingehend als un-
auffillig bewertet werden konnten, vorgenommen. Unter Beriicksichtigung der Einfliisse
kindlicher und miitterlicher Gewichtsparameter wiesen Kinder, deren Miitter eine Esssto-
rungssymptomatik angegeben hatten, im Vergleich zu Kindern dahingehend unauffilliger

Miitter hohere Auspriagungen emotionalen und pathologischen Essverhaltens auf.

Lagen Ubergewicht und Essstorungssymptomatik bei der Mutter komorbid vor, war
die Neigung zu emotionalem Essverhalten beim Kind signifikant stiarker ausgeprigt als bei
Vorliegen einer singuldren Gewichtsstorung bzw. singuldren Essstorungssymptomatik der
Mutter. Dieser Effekt war lediglich fiir das emotionale Essverhalten des Kindes zu erken-
nen. Demgegeniiber zeigte sich fiir das kindliche Verlangen nach Essen nur ein Effekt des
miitterlichen Ubergewichts bzw. fiir pathologisches Essverhalten des Kindes ein Effekt der
miitterlichen Essstorungssymptomatik und kein signifikanter Unterschied aufgrund ko-
morbider und singulédrer gewichts- und essbezogener miitterlicher Storungen. Die Befunde
heben die Bedeutung des emotionalen Essverhaltens als moglichen Ubertragungsweg in
der familialen Vermittlung gewichts- und essbezogener Auffilligkeiten hervor. Dies steht
in Einklang mit den Ausfithrungen in Kapitel 2.3, wonach emotionalem Essverhalten bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung sowohl gewichts- als auch essbezogener Stérungen
eine besondere Bedeutung beigemessen wird (Konttinen et al., 2009; van Strien et al.,

2012; van Strien et al., 2009; van Strien & Ouwens, 2003).

Zusammenfassend unterstreichen die Befunde der beiden Studien konsistent, dass
Ubergewicht von Miittern insbesondere mit hoheren Auspriigungen emotionalen Essverhal-
tens bei ihren Kindern einhergeht. Die hochsten Ausprigungen emotionalen Essverhaltens
wiesen Kinder auf, deren Miitter Ubergewicht und eine komorbide Essstérungssymptoma-
tik berichtet hatten. Die Befunde deuten an, dass ein komorbides Vorliegen gewichts- und
essbezogener miitterlicher Storungen ein Risiko fiir die Entwicklung emotionalen Essver-
haltens im Kindesalter darstellen konnte, was wiederum die Entstehung gewichts- und ess-
bezogener Storungen befordert. Bei der Interpretation der Ergebnisse miissen die schwa-
chen Effektstirken beriicksichtigt werden. Diese lassen sich vermutlich durch die geringe
Ausprigung emotionalen Essverhaltens im Kindesalter und die Beriicksichtigung diverser

weiterer Einflussvariablen erkléren.
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6.4 Wirkung miitterlichen Essverhaltens auf die Auspragung

kindlichen Essverhaltens

Dariiber hinaus wurde der Frage nachgegangen, ob gestortes Essverhalten der Miit-
ter einen steigernden Effekt auf gestortes Essverhalten ihrer Kinder unter Einbezug der
miitterlichen und kindlichen Gewichtsparameter hat. In den letzten Jahren haben sich eini-
ge Studien mit dem Einfluss des Essverhaltens und der Gewichtsparameter von Eltern auf
das kindliche Korperfett bzw. Gewicht beschiftigt (Cutting et al., 1999; Franzen & Florin,
1995; Hood et al., 2000; Wardle, Sanderson, Guthrie, Rapoport & Plomin, 2002). Wihrend
Hood et al. (2000) einen hoheren Gewichtszuwachs bei Kindern nachweisen konnten, de-
ren Eltern eine hohere Auspriagung geziigelten Essverhaltens und Storbarkeit des Essver-
haltens angegeben hatten, fanden Cutting et al. (Cutting et al., 1999) diesen Effekt nur fiir
Miitter und ihre Tochter. In der vorliegenden Arbeit liel sich zwischen miitterlichem Ess-
verhalten und kindlichem BMI-SDS im Kindesalter keine signifikante Assoziation finden.
Es ist anzunehmen, dass die Beziehung zwischen elterlichem Essverhalten und kindlichem
Gewicht im Kindesalter bis zehn Jahre noch gering ist. Vielmehr ldsst sich vermuten, dass
die familiale Vermittlung gestorten Essverhaltens zwischen Miittern und ihren Kindern ein
spezifischer Mechanismus bei der Ubertragung von Gewichtsstérungen ist (Zocca et al.,

2011).

Forschungsaktivititen zum Einfluss elterlichen Essverhaltens auf kindliches Ess-
verhalten im experimentellen Setting oder bei dlteren Kindern bzw. im Jugendalter legen
eine familiale Verkniipfung von gestortem Essverhalten nahe (Franzen & Florin, 1995;
Johannsen et al., 2006). Ab der Pridadoleszenz zeigt sich eine Tendenz zu einer engeren
Beziehung gestorten Essverhaltens zwischen Miittern und ihren Tochtern (z.B. Cutting et
al., 1999; de Lauzon-Guillain et al., 2009; Jacobi et al., 2008; Johnson, 2000; Snoek et al.,
2009). Aufgrund der Annahme eines geschlechtsspezifischen Vermittlungsprozesses sind in
die wenigen Studien im Kindesalter hdufig ausschlieBlich Méddchen in die Untersuchung
einbezogen worden (Carper et al., 2000; Francis et al., 2007; Franzen & Florin, 1995)
Wihrend es fiir das Alter ab ca. zehn Jahren eine breite empirische Basis fiir die Verkniip-
fung miitterlichen und kindlichen Essverhaltens gibt (z.B. Elthag et al., 2010; Francis et
al., 2007), ist die Befundlage fiir das mittlere Kindesalter geringer, mit einer Dominanz

experimenteller Studien (z.B. (Johnson, 2000).
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu ermitteln, ob hohe Ausprigungen gestorten
Essverhaltens der Mutter mit hoheren Ausprigungen kindlichen Essverhaltens assoziiert
sind. Zunichst konnte gezeigt werden, dass allgemeine und gewichtsbezogene Variablen
von Mutter (Bildungsstand, BMI) und Kind (Alter, Geschlecht, BMI-SDS) einen Anteil der

Varianz des kindlichen Essverhaltens aufkldaren konnten.

Im Rahmen der ersten Studie trug gestortes Essverhalten der Mutter zu einer zu-
sdtzlichen Varianzaufklirung sowohl des emotionalen als auch des externalen Essverhal-
tens von Vorschulkindern beiderlei Geschlechts bei. Dabei gingen hohe Ausprigungen
emotionalen Essverhaltens der Mutter mit hohen Ausprigungen emotionalen Essverhaltens
des Kindes einher, hohe Ausprigungen externalen Essverhaltens der Mutter mit hohen
Ausprigungen externalen Essverhaltens des Kindes. Kindliches Verlangen nach Essen war
hingegen nicht mit gestortem Essverhalten der Miitter assoziiert. Diese Ergebnisse stehen
in Einklang mit Befunden zur Verkniipfung von emotionalem und externalem Essverhalten

bei Zwolfjdhrigen in einer grolangelegten schwedischen Studie (Elfhag et al., 2010).

Zudem erwies sich der miitterliche BMI auf die Ausprigung des emotionalen Ess-
verhaltens des Kindes als bedeutsam. Im Rahmen eines Mediatormodells lieB sich zeigen,
dass die Beziehung zwischen miitterlichem BMI und emotionalem Essverhalten des Kin-
des vollstandig durch das emotionale Essverhalten der Mutter vermittelt wurde. Dieser
Befund weist auf emotionales Essverhalten als einen spezifischen Mechanismus der Ver-
mittlung von Ubergewicht zwischen Miittern und Kindern in Familien mit erhthtem Ge-

wichtsrisiko hin.

In einer veroffentlichten Teilstichprobe der Daten der ersten Studie war dieser Ef-
fekt nur fiir die Beziehung von Miittern und ihren Sohnen nachweisbar (Jahnke & War-
schburger, 2008). Faith et al. (2006) konnten im experimentellen Design bei Fiinfjahrigen
ebenfalls eine auf S6hne begrenzte Verkniipfung zwischen miitterlichem und kindlichem
Essverhalten nachweisen und argumentieren mit einer geschlechtsspezifischen Entfaltung
adipositasfordernder Gene. Die vorliegenden Daten liefern keinen Anhalt fiir eine ge-
schlechtsspezifische Beziehung zwischen miitterlichem und kindlichem Essverhalten im

Kindesalter.

Im Rahmen der zweiten Studie mit Kindern im Alter zwischen einem und zehn Jah-
ren konnte mit den Variablen zum gestorten Essverhalten der Miitter ein zusétzlicher Anteil

der Varianz — neben allgemeinen und gewichtsbezogenen Variablen von Miittern und ihren
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Kindern — des emotionalen und externalen Essverhaltens, Verlangens nach Essen und pa-
thologischen Essverhaltens des Kindes aufgeklart werden. Im Gegensatz zur ersten Studie
hatte jedoch nicht emotionales Essverhalten der Miitter einen steigernden Effekt auf das
emotionale Essverhalten des Kindes, sondern v.a. bulimisches Essverhalten der Mutter. Die
Uberpriifung der Interaktion von Alter des Kindes und emotionalem Essverhalten der Mut-
ter ergab einen weiteren Zuwachs erklirter Varianz des emotionalen Essverhaltens des
Kindes. Damit ldsst sich interpretieren, dass das Alter des Kindes die Beziehung zwischen
emotionalem Essverhalten von Miittern und ihren Kindern moderiert. Bei Kindern von ca.
fiinf Jahren und élter iibte das emotionale Essverhalten der Miitter einen steigernden Effekt

auf das korrespondierende Essverhalten des Kindes auf.

Dariiber hinaus fand sich in der zweiten Studie kein vermittelnder Effekt des miit-
terlichen BMI mit dem emotionalen Essverhalten der Mutter auf das emotionale Essverhal-
ten des Kindes. Dies ldsst sich vermutlich zum einen darauf zuriickfiihren, dass bei der
untersuchten Stichprobe kein erhohtes Gewichtsrisiko vorlag. Lediglich ein gutes Drittel
der befragten Miitter war iibergewichtig. Zum anderen wurden in die Analyse auch esssto-
rungsrelevante Symptome einbezogen. Bekanntermallen geht emotionales Essverhalten mit
Uberessenstendenzen einher (z.B. (Ouwens et al., 2009; van Strien et al., 2005). So korre-
lierten bulimisches und emotionales Essverhalten der Miitter hoch (r = .74). Es handelt sich
demnach um dhnliche Konstrukte. Die vorliegenden Daten legen nahe, dass bulimisches
Essverhalten der Mutter einen steigernden Effekt auf das emotionale Essverhalten des Kin-
des hat, welches wiederum die Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung von Binge-Eating
und Gewichtsstorungen erhoht. So erwies sich emotionales Essverhalten im Jugendalter als
Pradiktor fiir Binge-Eating, Binge-Eating stellte wiederum einen Préadiktor fiir Adipositas

dar (Stice et al., 2002).

Ubereinstimmend mit dem Modell der ersten Studie konnte mit den Variablen zum
gestorten Essverhalten der Mutter ein weiterer Anteil der Varianz des externalen Essverhal-
tens des Kindes erkldrt werden. Wahrend kindliches Verlangen nach Essen in der ersten
Studie im Vorschulalter nicht mit miitterlichem Essverhalten assoziiert war, lief sich in der
zweiten Studie ein zusitzlicher Varianzanteil durch die Variablen des gestorten Essverhal-
tens der Miitter aufkldren. Auch ein Anteil der Varianz pathologischen Essverhaltens des
Kindes konnte — iiber den Anteil allgemeiner und gewichtsbezogener Variablen hinaus —
durch die Variablen des gestorten Essverhaltens der Mutter aufgeklidrt werden. Dabei er-

wies sich v.a. externales Essverhalten der Mutter als relevante Variable. So wirkte externa-
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les Essverhalten der Mutter nicht nur steigernd auf das korrespondierende, externale Ess-
verhalten des Kindes, sondern auch auf Verlangen nach Essen sowie in der Tendenz auf
pathologisches Essverhalten des Kindes. Dies unterstreicht die Bedeutung des externalen
Essverhaltens der Mutter fiir die Auspriagung gestorten Essverhaltens des Kindes. Kindli-
ches Verlangen nach Essen stellt aufgrund des hohen Zusammenhangs mit kindlichem
Ubergewicht ein gewichtrelevantes Verhalten dar. Externales Essverhalten des Kindes lisst
sich zwar als quasinormatives Phianomen betrachtet, welches bei der Mehrheit der Kinder
zumindest manchmal auftritt und nicht mit miitterlichem Ubergewicht oder Essstorungs-
symptomatik einhergeht. Aufgrund der Verkniipfung zwischen externalem Essverhalten des
Kindes und kindlichem Ubergewicht ist es somit in seiner Bedeutung fiir die Entwicklung

bzw. Aufrechterhaltung von Gewichtsstorungen im Kindesalter nicht zu unterschétzen.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die Auspriagungen emotionalen, externalen und
bulimischen Essverhaltens von Miittern unter Beriicksichtigung allgemeiner und ge-
wichtsspezifischer Variablen einen steigernden Effekt auf gestortes Essverhalten im Kin-

desalter entfalten.

6.5 Einschrinkungen und Kkritische Aspekte

Der Befund, dass gestortes Essverhalten von Miittern und Kindern assoziiert ist, lie-
fert einen Hinweis auf einen ursédchlichen Einfluss gestorten Essverhaltens auf die Ent-
wicklung von Gewichtsstorungen, da die untersuchten Kinder mehrheitlich noch nicht
tibergewichtig waren. Aufgrund des Querschnittdesigns der vorliegenden Studien ist der
Interpretationsspielraum jedoch naturgemil3 begrenzt. Aussagen iiber die kausale, spezifi-
sche Wirkrichtung des gestorten Essverhaltens der Mutter auf die Entwicklung gestorten
Essverhalten im Kindesalter lassen sich abschlieBend nur aus prospektiven Studien ablei-
ten. Der Nachweis der Beziehung gestorten Essverhaltens von Miittern und ihren Kindern
im querschnittlichen Design stellt jedoch einen wichtigen Schritt zur Planung
langsschnittlicher Studien dar. Mit der vorliegenden Arbeit lieen sich relevante miitterli-
che und kindliche Verhaltensweisen identifizieren, die zukiinftig im Rahmen zeitlich und
finanziell deutlich aufwéndiger prospektiver Studien verfolgt werden sollten. Zukiinftige
Studien sollten sich mit dem prospektiven Einfluss emotionalen, externalen und bulimi-
schen Essverhaltens der Mutter auf die Entwicklung gestorten Essverhaltens und Uberge-
wicht im Kindesalter beschiftigen. Besonders wiinschenswert wéren Studien, die den Ein-
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fluss des gestorten Essverhaltens der Mutter vom Kleinstkindalter iiber die Kindheit hin-
weg verfolgen. Einen vielversprechenden Ansatz liefert die norwegische Studie von Reba-
Harrelson et al. (2010), welche in einer groen Kohorte den Einfluss miitterlicher Esssto-
rungen vor der Schwangerschaft auf kindliches Essverhalten im Alter von drei Jahren ver-

folgt hat.

Kfritisch kann auch der Einsatz des SCOFF zur Erfassung miitterlicher Essstorungs-
symptomatik betrachtet werden. So ist die Ableitung der Diagnose einer Essstorung durch
dieses Screeningverfahren nicht moglich. Es sei angemerkt, dass die Fragebogenversion
der Eating Disorder Examination (EDE-Q) — der sogenannte Goldstandard in der Erfas-
sung der Psychopathologie von Essstorungen — hinsichtlich der Spezifitit bzw. des positi-
ven Vorhersagewerts hohere Werte als der SCOFF aufweist. Da diese Unterschiede in einer
Studie nur geringfiigig waren (Mond et al., 2008), kann davon ausgegangen werden, dass
der SCOFF ein valides, testokonomisches Instrument darstellt, welches als Screeningver-
fahren in vielen Lindern verschiedener Kulturkreise bereits zum Einsatz kam (Herpertz-
Dahlmann et al., 2008; Lahteenmaki et al., 2009; Leung et al., 2009). Aufgrund der hohen
Sensitivitit und einer geringeren Spezifitidt (Hill et al., 2010; Mond et al., 2008) kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Anzahl der Miitter mit einer Essstorung iiberschitzt wur-
de. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Arbeit der Begriff ,, Essstorung* im Zu-
sammenhang mit einem positiven Screening vermieden. Einen methodisch anspruchsvolle-
ren Ansatz bietet der Einsatz standardisierter, diagnostischer Interviews mit entsprechend
geschulten Diagnostikern, was aufgrund limitierter zeitlicher und finanzieller Ressourcen
im Rahmen der Arbeit nicht realisierbar war. Durch die Erfassung der Essstorungssympto-
matik mit einem testokonomischen Screeningverfahren war es moglich, eine vergleichs-
weise grofle Stichprobe von iiber 500 Miittern und ihren Kindern zu untersuchen und ent-
sprechend Befunde zur Beziehung zwischen gestortem Essverhalten zwischen Miittern und

Kindern abzuleiten.

Einen moglichen Kritikpunkt stellt ferner die Erhebung kindlichen Essverhaltens
im Miitterurteil dar. Dies konnte die Ergebnisse beeinflusst haben, zumal die Miitter so-
wohl ihr eigenes als auch das Essverhalten des Kindes bewerten sollten. Die Erfassung
gestorten Essverhaltens ist insgesamt eine sensible Thematik, daher lassen sich Verzer-
rungstendenzen nicht ausschlieBen. Die Mehrzahl der Studien im Kindesalter hat gestortes
Essverhalten experimentell erfasst, was die 6kologische Validitit deutlich einschrinkt (z.B.

Johnson, 2000). Anliegen der vorliegenden Arbeit war es, gestortes Essverhalten im Kin-
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desalter unter natiirlichen Bedingungen zu erfassen. In einer belgischen Studie lieen sich
signifikante Korrelationen der Angaben von Eltern und Kindern im Alter zwischen 7-15
Jahren zum gestorten Essverhalten des Kindes finden, wobei Miitter die Auspriagungen
emotionalen und externalen Essverhaltens ihres Kindes hoher einschitzten als das Kind
selbst (Braet et al., 2007). Dabei blieb unklar, ob die Unterschiede in einer Ubersch'atzung
der Eltern oder einer Unterschidtzung des Kindes begriindet waren. Zudem sind Braet et al.
(1997) auf Verstindnisschwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen zum emotionalen
und externalen Essverhalten bei Kindern im Alter von neun und zwolf Jahren gestof3en.
Trotz der Moglichkeit der Uberschitzung durch die Fremdeinschitzung spricht dieser Be-
fund fiir die Verwendung des Miitterurteils in der Bewertung des kindlichen Essverhaltens.
Eine Reihe von Studien legt zudem nahe, dass miitterliche Bewertungen des kindlichen
Essverhaltens mit Verhaltensbeobachtungen vom kindlichen Essverhalten iibereinstimmen

(Carnell & Wardle, 2007; Farrow & Blissett, 2012; Farrow & Blissett, 2005).

Dariiber hinaus wurden miitterliche Angaben zu Grofle und Gewicht der eigenen
Person und des Kindes herangezogen. Fiir eine Subgruppe der in Kliniken rekrutierten
Miitter und ihren Kindern lagen auch objektive Daten zu Grofle und Gewicht vor. Die sub-
jektiven und objektiven Angaben korrelierten hoch signifikant fiir den miitterlichen BMI (r
=.95 - .98) und kindlichen BMI-SDS (r =.72 - .83). Wenngleich der aus den Einschétzun-
gen der Miitter berechnete kindliche BMI-SDS unter dem aus objektiven Daten berechne-
ten BMI-SDS lag, kann von einer validen Einschitzung der miitterlichen Angaben ausge-

gangen werden.

Die vorliegende Arbeit beschrinkte sich auf die Analyse der Beziehung zwischen
miitterlichem und kindlichem Essverhalten. Dies war nicht zuletzt auch dem Umstand der
geringen Bereitschaft von Vitern zur Teilnahme an der Studie geschuldet. Wenngleich
Miitter in der Regel die Hauptbezugspersonen ihrer Kinder sind und mehr Zeit wihrend
des Essens mit ihren Kindern verbringen, ist zweifellos auch eine Assoziation hinsichtlich
des Essverhaltens zwischen Vitern und ihren Kindern anzunehmen (Jacobi et al., 2001).
Die Analyse der Beziehung zwischen viterlichem und kindlichem Essverhalten sollte in
zukiinftige Forschungsvorhaben unbedingt integriert und iiber geeignete Mafnahmen zur
Steigerung der Teilnahmebereitschaft von Vitern nachgedacht werden. Im Zuge der Auf-
weichung klassischer familidrer Rollenbilder in unserer Gesellschaft werden Viter zuneh-

mend gleichwertige und in nicht wenigen Familien auch Hauptbezugspersonen von Kin-
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dern, wie sich z.B. nach der Einfiihrung des Elterngeldes an der steigenden Zahl von Vi-

tern in Elternzeit beobachten lisst.

Insgesamt sind die schwachen Effekte insbesondere bei der Vorhersage des kindli-
chen Essverhaltens durch miitterliches Essverhalten kritisch zu sehen. Offenbar spielen
noch weitere Faktoren bei Erkldarung der Varianz gestorten Essverhaltens im Kindesalter
eine Rolle. In Betracht kommen zum Beispiel das Erziehungsverhalten (z.B. Topham et al.,

2011) bzw. die miitterliche Steuerung in der Essenssituation (z.B. Birch & Davison, 2001).

6.6 Implikationen fiir Forschung und Praxis

Die Befunde der Studien legen eine Assoziation des emotionalen Essverhaltens
zwischen Miittern und Kindern nahe. Die vorliegende Studie liefert Hinweise darauf, dass
gestortes Essverhalten der Mutter einen pradisponierenden Faktor fiir die Entwicklung ge-
wichts- und essbezogener Storungen darstellt. Der Nachweis der Beziehung gestorten Ess-
verhaltens von Miittern und ihren Kindern im querschnittlichen Design stellt einen wichti-
gen Schritt zur Planung lidngsschnittlicher Studien dar. Mit der vorliegenden Arbeit lieBen
sich relevante miitterliche und kindliche Verhaltensweisen identifizieren, die zukiinftig im
Rahmen zeitlich und finanziell deutlich aufwindiger prospektiver Studien verfolgt werden
sollten. Zukiinftige Studien sollten sich mit dem prospektiven Einfluss emotionalen, exter-
nalen und bulimischen Essverhaltens der Mutter auf die Entwicklung gestorten Essverhal-

tens und Ubergewicht im Kindesalter beschiiftigen.

Dariiber hinaus ist grundsétzlich noch nicht hinreichend untersucht, ob hohe Aus-
pragungen gestorten Essverhaltens gewichts- und essbezogene Storungen verursachen oder
ob gestortes Essverhalten als Konsequenz des Ubergewichts zur Entwicklung gestorten
Essverhaltens fiihrt. Wie die &tiologischen Modelle andeuten, ist vermutlich beides der
Fall: Im Rahmen eines Teufelskreises trigt gestortes Essverhalten zur Entstehung und Auf-

rechterhaltung gewichts- und essbezogener Stérungen bei.

Zudem legen die Befunde der vorliegenden Arbeit nahe, dass gestortes Essverhalten
von Miittern pradisponierend auf die Entwicklung von gewichts- und essbezogenen Sto-
rungen des Kindes wirken konnte. Die vorliegenden Ergebnisse geben erste Hinweise da-

rauf, dass emotionales, externales und bulimisches Essverhalten in der Beziehung zwi-
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schen Mutter und Kind vermittelt wird und méglicherweise spezifische Gene durch diesen

Ubertragungsweg ihre Wirkung entfalten.

Mit den vorliegenden Befunden lisst sich nicht hinreichend beantworten, auf wel-
chem Ubertragungsweg gestortes Essverhalten innerhalb der Familie tradiert wird. So exis-
tieren auch Hinweise, die fiir eine direkte genetische Beteiligung bei der Ausprigung ge-
storten Essverhaltens sprechen (Llewellyn, van Jaarsveld, Boniface, Carnell & Wardle,
2008). Die Heritabilitdt der Storbarkeit des Essverhaltens durch emotionale und externale
Stimuli wird zwischen 18% bis 45% geschitzt (Neale et al., 2003; Provencher et al., 2005;
Steinle et al., 2002). In den Heritabilitdtsschitzungen werden jedoch auch indirekte geneti-
sche Einfliisse beriicksichtigen (z.B. gleichartige miitterliche Reaktion des Fiitterns bei
genetisch bedingtem iibermédBigem Hunger des Kindes; vgl. Hebebrand et al., 2001). Es
kann also angenommen werden, dass auch Umweltfaktoren mit der genetischen Pridispo-
sition interagieren und somit die Entwicklung gestorten Essverhaltens im Kindesalter be-
giinstigen, die wiederum das Risiko fiir die Genese gewichts- und essbezogener Storungen
erhohen. Eltern, insbesondere die Miitter, dienen als wichtige Vorbilder fiir das Essverhal-
ten und die Nahrungsauswahl ihrer Kinder ((Brown & Ogden, 2004; Cutting et al., 1999;
Faith, 2005). Dies lisst sich durch lerntheoretische Konzepte wie operantes Konditionieren
(z.B. Kontingenzmanagement, Shaping) oder Lernen am Modell erkldren. Es liegen Hin-
weise vor, dass der Einfluss gestorten Essverhaltens von Miittern durch Erziehungsverhal-
ten bzw. spezifische Steuerungsstrategien in der Essenssituation auf die Auspriagungen ge-
storten Essverhaltens im Kindesalter vermittelt wird (z.B. Birch & Davison, 2001;
Schuetzmann et al., 2008; Snoek et al., 2007). So konnten Topham et al. (2011) zeigen,
dass emotionales Essverhalten bei Kindern im Alter zwischen sechs und acht Jahren nega-
tiv mit einem autoritativen Erziehungsstil und einem offenen Ausdruck von Gefiihlen in-
nerhalb der Familie und positiv mit einer verminderten Reaktion von Eltern auf negative
Emotionen des Kindes verbunden war. Auch die Neigung von Miittern, ihren Kindern bei
negativen Emotionen Essen als Regulationsmoglichkeit anbieten, ist mit hoherem emotio-
nalen Essverhalten beim Kind assoziiert (Blissett, Haycraft & Farrow, 2010). Im Rahmen
einer aktuellen Studie der Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass eine restriktive Steu-
erung der Mutter einen steigernden Effekt auf das emotionale Essverhalten des Kindes
hatte, wihrend miitterliches Uberwachen der Nahrungsaufnahme sowie Forderung eigen-
verantwortlicher Entscheidungen einen senkenden Effekt auf die Ausprigung emotionalen

Essverhaltens des Kindes ausiibte (Kroller, Jahnke & Warschburger, 2013).
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind auch fiir Bemiihungen zur Pravention
und Behandlung gewichts- und essbezogener Stérungen im Kindesalter von Relevanz. Bis-
lang wurden in Programme zur Privention von Essstorungen v.a. die als risikobehaftet
identifizierten, zumeist weiblichen Jugendlichen als Zielgruppe einbezogen, ohne Bezugs-
personen zu integrieren (vgl. Jacobi et al., 2008). Angesichts der steigenden Wirkung ge-
wichts- und essbezogener Auffilligkeiten von Miittern auf die Auspriagung gestorten Ess-
verhaltens im Kindesalter sollte iiber Interventionen fiir diese Miitter nachgedacht werden,
die bereits im Kindesalter ansetzen. Voraussetzung dafiir wire die Identifikation von be-
troffenen Familien durch ein Screening gewichts- und essbezogener Auffilligkeiten — ins-
besondere von starken Tendenzen zu emotionalem, externalem und bulimischem Essver-
halten bei Miittern. So konnte ein Training zur Reduktion emotionalen, externalen und bu-
limischen Essverhaltens als niederschwelliges Angebot fiir Miitter mit hohen Ausprigun-
gen gestorten Essverhaltens angeboten werden. Ein vielversprechender Ansatz mit ersten
positiven Effekten liegt mit dem achtsamkeitsbasierten Trainingsprogramm zur Modifika-
tion von emotionalem Essverhalten ,,Iss mit Gefiihl* der Universitidt Wiirzburg vor (Herber

& Macht, 2012).

Wie die Befunde der vorliegenden Arbeit zeigen, gehen die Ausprigungen gestorten
Essverhaltens von Miittern mit den Auspriagungen gestorten Essverhaltens im Kindesalter
einher, die wiederum mit dem kindlichen Gewicht verkniipft sind. Das Screening miitterli-
cher Auffilligkeiten bietet dariiber hinaus die Moglichkeit, Kinder mit einem erhdhten Ri-
siko fiir gewichts- und essbezogene Storungen zu identifizieren. Fiir diese Kinder konnten
frithzeitige Priventionsbemiihungen ebenfalls niitzlich sein. Die Rolle emotionalen Ess-
verhaltens, welches, wie bereits mehrfach unterstrichen, bei der Entstehung gewichts- und
essbezogener Auffilligkeiten insbesondere von Bedeutung ist, sollte ferner in Programme
zur Priavention und ggf. Intervention von gewichts- und essbezogener Storungen im Kin-
desalter aufgegriffen werden. So haben sich Trainings zur Verbesserung der Wahrnehmung
internaler Hunger- und Sittigungssignale bei Kindern mit hohen Ausprigungen emotiona-
len und externalen Essverhaltens als wirksam erwiesen (Johnson, 2000). Das Vorschulalter
stellt im Hinblick auf die Entstehung gewichts- und essbezogener Auffélligkeiten ein sen-

sibles und somit fiir Praventionsangebote besonders geeignetes Alter dar.

Zusammenfassend liefert die vorliegende Arbeit deutliche Hinweise auf Auswir-
kungen miitterlicher gewichts- und essbezogener Storungen auf gestortes Essverhalten

ihrer Kinder. Kinder, deren Miitter iibergewichtig waren, wiesen hohere Ausprigungen
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emotionalen Essverhaltens auf. Die hochsten Ausprigungen emotionalen Essverhaltens
zeigten Kinder, deren Miitter unter Ubergewicht und komorbider Essstérungssymptomatik
litten. Emotionales Essverhalten, externales Essverhalten und bulimisches Essverhalten
von Miittern iibte einen steigernden Effekt auf gestortes Essverhalten im Kindesalter aus.
Die vorliegenden Befunde lassen sich als Hinweise auf einen spezifischen Ubertragungs-
weg gewichts- und essbezogener Storungen im familialen Kontext interpretieren und sind
insbesondere im Hinblick auf die Privention und Behandlung gewichts- und essbezogener

Storungen im Kindesalter bedeutsam.
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7 ANHANG

7.1 Studie 1

Tabelle 7-1: Statistische Kennwerte der Effekte allgemeinen Variablen auf gestortes Ess-

verhalten der Mutter.

Partnerschaft

Geziigeltes Essverhalten
Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten

Einkommen

Geziigeltes Essverhalten
Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten

Bildungsstand

Geziigeltes Essverhalten
Emotionales Essverhalten

Externales Essverhalten

fest
(N=138)
M SD
43.27 19.59
30.69 23.68
43.56 15.89
kein Armutsrisiko
(N=113)
M SD
43.02 17.06
31.19 23.91
44.13 15.71
Abitur
(N=40)
M SD
45.11 15.63
31.75 25.18
45.69 14.03

allein lebend

(N=30)

M SD
39.47 22.97
28.48 23.89
40.56 15.88
Armutsrisiko

(N=55)

M SD
41.81 25.23
28.07 23.48
42.52 16.41

kein Abitur

(N=128)

M SD
41.92 21.28
30.37 23.78
42.64 16.39

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.01

.01
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Rekrutierung

Geziigeltes Essverhalten
Emotionales Essverhalten

Externales Essverhalten

Kita
(N=53)
M SD
40.58 22.51
21.61 18.24
38.47 14.63

Kita
(N=115)
M SD
4334  19.14
3435 2494
45.02  16.20

0.98

9.71

6.86

32

.00

.01

.01

.06

.04

Tabelle 7-2: Statistische Kennwerte der Effekte allgemeinen Variablen auf gestortes Ess-

verhalten des Kindes.

Partnerschaft

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen

Einkommen

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen

Bildungsstand

fest

(N=138)
M SD
7.60 13.04
47.28 15.89
17.36 19.78

kein Armutsrisiko

(N=113)
M SD
6.39 11.39
47.04 16.18
16.39 21.48

Abitur

(N=40)
M SD

allein lebend

(N=30)

M SD
10.12 13.94
48.62 19.67
19.31 21.83
Armutsrisiko

(N=55)

M SD
8.72 12.19
45.88 17.10
18.05 17.63

kein Abitur
(N=128)
M SD

2.51

2.20

0.67

0.42

0.35

0.01

12

14

41

52

.55

.94

.02

01

.00

.00

.00

.00

192



ANHANG

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen

Nahrungseinschrinkun-

gen

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen

Rekrutierung

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten

Verlangen nach Essen

7.39 10.86
49.10 14.07
15.91 16.43
keine
(N=80)
M SD
8.98 14.60
46.53 17.26
15.29 17.18
Kita
(N=53)
M SD
7.99 14.72
44.76 16.99
15.97 18.22

7.45 12.27
46.83 17.29
17.18 20.37
ja

(N=88)

M SD
7.07 11.58
48.72 15.96
20.12 22.56

Kita

(N=147)

M SD
8.06 12.44
49.01 16.32
18.50 20.98

130 26 .01
1.81 .18 .01
0.10 .75 .00
F p

001 .93 .00
0.08 .77 .00
1.04 31 01
F p

3.64 .06 .02
370 .06 .02
452 .04 .03

Tabelle 7-3: Statistische Kennwerte des Effekts des Gewichtsstatus auf gestortes Essver-

halten der Mutter.

Gewichtsstatus

Geziigeltes Essverhalten

Emotionales Essverhalten

Normalgewicht

(N=104)
M SD
39.50 22.40

18.53 16.24

Ubergewicht
(N=111)
M SD
45.54 17.63

4156  24.37

F p 7

372 .06 .02

51.25 .000 .20
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Externales Essverhalten 39.20 15.59 46.64 15.53 7.39 .007 .03

Tabelle 7-4: Statistische Kennwerte des Effekts des Geschlechts auf gestortes Essverhalten
des Kindes.

Geschlecht weiblich (N=91) méannlich (N=126)

M SD M SD F p
Emotionales Essverhalten 7.81 12.91 8.09 13.51 0.02 .89 .00
Externales Essverhalten 44.76 16.04 49.63 16.92 3.52 .06 .02
Verlangen nach Essen 15.62 21.10 19.19 19.46 1.33 .25 .01

Tabelle 7-5: Statistische Kennwerte des Effekts des kindlichen Gewichtsstatus auf gestor-

tes Essverhaltens des Kindes.

Gewichtsstatus des Kindes = Normalgewicht Ubergewicht

(N=182) (N=25)
M SD M SD F p n’
Emotionales Essverhalten 7.37 1249 11.32 1456 1.44 23 .01
Externales Essverhalten 46.05 16.20  58.10 1778 11.18 .001 .05
Verlangen nach Essen 15.62 17.69  33.71 29.85 19.17 .000 .09

Tabelle 7-6: Statistische Kennwerte des Effekts des miitterlichen Gewichtsstatus auf ge-

stortes Essverhalten des Kindes.

Gewichtsstatus der Mutter Normalgewicht ~ Ubergewicht
(N=95) (N=108)
M SD M SD F p n’
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Emotionales Essverhalten 4.77 8.95 10.76  15.03 11.25 001 .05
Externales Essverhalten 46.21 15.67 48.32 17.82 0.02 .90 .00
Verlangen nach Essen 17.36  19.19 17.69 21.25 0.26 .61 .00

Tabelle 7-7: Multiple lineare Regressionsanalyse zur Vorhersage des emotionalen Essver-

haltens des Kindes.

B SE B T p

Modell 1

Rekrutierung (1 = Klinik) -0.40 2.06 -.01 -.19 .85
Alter des Kindes 2.16 0.99 15 2.18 .030
Geschlecht des Kindes (1= minnlich) 0.52 1.84 .02 28 78
BMI-SDS des Kindes 0.59 0.71 .06 .84 40
BMI der Mutter 0.41 0.15 .20 2.84 .005
Modell 2

Rekrutierung (1 = Klinik) -1.59 2.05 -.06 =78 44
Alter des Kindes 2.43 0.97 17 2.50 013
Geschlecht des Kindes (1 = ménnlich) 0.49 1.81 .02 0.27 79
BMI-SDS des Kindes 0.79 0.70 .08 1.14 .26
BMI der Mutter 0.17 0.16 .09 1.07 .29
Geziigeltes Essverhalten der Mutter 0.05 0.04 .08 1.17 24
Emotionales Essverhalten der Mutter 0.12 0.05 22 2.39 018
Externales Essverhalten der Mutter 0.03 0.07 .04 0.47 .64

Anmerkung: R* = .07 fiir Block 1 (p <.05); AR? = .05 fiir Block 2 (p < .01).
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Tabelle 7-8: Multiple lineare Regressionsanalyse zur Vorhersage des externalen Essverhal-

tens des Kindes.

Modell 1

Rekrutierung (1 = Klinik)

Alter des Kindes

Geschlecht des Kindes (1= minnlich)
BMI-SDS des Kindes

BMI der Mutter

Modell 2

Rekrutierung (1 = Klinik)

Alter des Kindes

Geschlecht des Kindes (1 = ménnlich)
BMI-SDS des Kindes

BMI der Mutter

Geziigeltes Essverhalten der Mutter
Emotionales Essverhalten der Mutter

Externales Essverhalten der Mutter

5.058

1.231

3.651

241

.001

2.92

1.67

3.92

2.44

-0.20

0.06

-0.03

0.42

SE

2.67

1.29

2.39

0.92

0.19

2.53

1.22

2.25

0.86

0.20

0.05

.061

.08

14

.07

A1

A8

.00

.08

.09

A1

.19

-.08

.07

-.04

40

1.896

958

1.525

2.62

0.00

1.15

1.39

1.74

2.83

-1.03

1.09

-0.43

5.00

Anmerkung: R* = .08 fiir Block 1 (p <.01); AR = .13 fiir Block 2 (p < .001).

.06

.34

13

010

.99

25

17

.08

.005

28

.665

.000
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7.2 Studie 2

Tabelle 7-9: Statistische Kennwerte der Effekte allgemeiner Variablen auf gestortes Ess-

verhalten der Mutter.

Einkommen kein Risiko Armutsrisiko
(N=327) (N=111)
M SD M SD F p n’

Geziigeltes Essverhalten 4223 2345 35.00 20.13 8.63 .003 .02
Emotionales Essverhalten 27.75  24.66 26.35 23.29 521 471 .00
Externales Essverhalten 4488 18.24 45.36 18.45 0.07 .79 .00
Korperunzufriedenheit 5749 2932 56.84 28.04 0.53 A7 .00
Schlankheitsstreben 3645 2697 34.33 24.57 0.88 35 .00

Bulimisches Essverhalten 12.69 18.86 11.83 17.13 0.28 .60 .00

Bildungsstand Abitur kein Abitur
(N=250) (N=188)
M SD M SD F p n’

Geziigeltes Essverhalten 39.55 2295 40.35 22.36 0.18 .67 .00
Emotionales Essverhalten 26.22  23.40 28.28 25.43 0.70 41 .00
Externales Essverhalten 46.24  17.65 42.38 19.38 6.81 .009 .02
Korperunzufriedenheit 50.40  28.34 64.99 27.717 29.50 .000 .06
Schlankheitsstreben 30.82  25.14 41.76 26.33 18.06 .000 .04

Bulimisches Essverhalten  11.48 18.71 13.84 18.53 1.55 21 .00
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Tabelle 7-10: Statistische Kennwerte der Effekte allgemeiner Variablen auf gestortes Ess-

verhalten des Kindes.

Nahrungsunvertriglichkeiten

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen
Pathologisches Essverhalten

Einkommen

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen
Pathologisches Essverhalten

Bildungsstand

Emotionales Essverhalten
Externales Essverhalten
Verlangen nach Essen

Pathologisches Essverhalten

Nein (N = 348)

M SD
6.94 12.27
52.61 18.80
20.53 20.02
8.38 9.75
kein Armutsrisiko
(N=327)
M SD
7.09 13.25
53.38 18.53
21.17 20.64
8.90 10.26
Abitur
(N=250)
M SD
5.96 11.73
54.95 17.54
19.88 18.34
8.22 10.50

Ja (N =90)

M SD
9.57 18.30
51.77  18.78
21.53 2149
11.71  14.33
Armutsrisiko

(N=111)

M SD
8.85 15.88
5238  20.13
20.71  19.75
9.56 12.58

kein Abitur

(N=188)

M SD
8.85 14.84
49.07  19.80
21.51 2238
9.76 10.74

1.13

0.01

0.04

4.37

0.35

0.26

0.34

0.00

5.20

9.73

0.81

3.21

29

94

.85

.04

.56

61

.56

98

.02

.002

37

.07

.00

.00

.00

.01

.00

.00

.00

.00

.01

.02

.00

01
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Tabelle 7-11: Gewichtsbezogene Unterschiede hinsichtlich des gestorten Essverhaltens der

Mutter

Gewichtsstatus

der Miitter

geziigeltes

Essverhalten

emotionales

Essverhalten

externales

Essverhalten

Korperunzu-

friedenheit

Schlankheits-

streben

Bulimisches

Essverhalten

Normalge-

wicht (N=301)

M

37.23

22.27

43.10

45.64

27.40

9.26

SD

22.99

22.21

17.64

25.29

23.44

17.79

Ubergewicht
(N=173)

M SD
46.82 17.79
38.67 24.80
48.00 19.23
79.83  20.52
51.90 22.25
19.18 19.29

Untergewicht
(N=25)

M SD
27.74  32.06
10.63 13.69
39.81 20.34
37.56 24.90
25.27 29.88
7.37 12.60

F p

1533 .000
2937 .000
4.66 010
100.34 000
46.95  .000
11.37  .000

.07

12

.02

32

18

.05

Tabelle 7-12: Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich gestorten Essverhaltens des

Kindes.

Geschlecht

Emotionales Essverhalten

Externales Essverhalten

Verlangen nach Essen

weiblich
(N =233)
M SD
7.12  12.60
52.78 18.56

18.78 18.19

ménnlich

(N =268)
M SD
7.30  13.80
52.06 18.97

22.17  21.69

F P

0.00 .96
0.08 .78
339 .07

.00

.00

.007
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Pathologisches Essverhalten

8.01

9.49

Tabelle 7-13: Altersbezogene Unterschiede hinsichtlich des kindlichen Essverhaltens.

Altersgruppe

Emotionales

Essverhalten

Externales Ess-

verhalten

Verlangen nach

Essen

Pathologisches

Essverhalten

Kleinkindalter
(N=130)
M SD
5.15 9.11
53.90 20.31
21.07 1891
7.47 8.53

Vorschulalter
(N=206)
M SD
5.64 10.80
51.73 18.13
18.12 17.57
7.96 10.48

9.66 11.49 2.78 .10 .006
Grundschulalter
(N=165)
M SD F p
10.81 17.43 7.59 .001 .03
52.03 18.31 062 54 .00
23.30 23.68 279 .06 .01
11.17 11.91 492 .008 .02

Tabelle 7-14: Auf den kindlichen Gewichtsstatus bezogene Unterschiede hinsichtlich des

kindlichen Essverhaltens.

Kindlicher

Gewichtsstatus

Emotionales

Essverhalten

Externales

Essverhalten

Verlangen nach

Essen

Normalgewicht
(N=358)

M SD

5.74 10.98

51.03 17.98

18.13 16.68

Ubergewicht
(N=63)
M SD
16.37 20091
60.97  20.80
41.39  29.78

Untergewicht
(N=80)

M SD

6.64 12.02

51.71

18.95

15.22 15.01

F p n

16.05 .00 .06
10.88 .00 .04
43.07 .000 .15
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Pathologisches  7.90  9.10 13.49  14.03 9.67 1280 645 .00 .03

Essverhalten

Tabelle 7-15: Auf den miitterlichen Gewichtsstatus bezogene Unterschiede hinsichtlich des

kindlichen Essverhaltens.

Miitterlicher Normalgewicht Ubergewicht Untergewicht
Gewichtsstatus (N=300) (N=170) (N=31)

M SD M SD M SD F p n’

Emotionales 5.86 11.19 10.09 1641 458 9.19 422 015 .02
Essverhalten
Externales 5473 1822 49.34 19.71 4645 1496 437 .013 .02
Essverhalten

Verlangen nach 19.37 18.34 24.08 23.31 13.23 1547 4.81 .009 .02

Essen

Pathologisches 8.07 9.48 10.65 1254 7.26 855 244 .09 .01

Essverhalten

Tabelle 7-16: Auf die miitterliche Essstorungssymptomatik bezogene Unterschiede hin-

sichtlich des kindlichen Essverhaltens.

Miitterliche Ja(N=371) Nein (N =130)

Essstorungssymptomatik

M SD M SD F p n’
Emotionales Essverhalten 6.20 12.01 11.88 17.12 892 .003 .02
Externales Essverhalten 5226 1854 53.00 19.85 290 .09 .01
Verlangen nach Essen 19.69 1943 2471 23.04 180 .18 .00
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Pathologisches Essverhalten 8.08 9.78

12.58

13.29

11.44 .001

.02

Tabelle 7-17: Multiple lineare Regression zur Vorhersage des emotionalen Essverhaltens

des Kindes.

Modell 1

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur)
Alter des Kindes

Geschlecht des Kindes (1 = méannlich)
BMI der Mutter

BMI-SDS des Kindes

Modell 2

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur)
Alter des Kindes

Geschlecht des Kindes

BMI der Mutter

BMI-SDS des Kindes

Miitterliches geziigeltes Essverhalten
Miitterliches emotionales Essverhalten
Miitterliches externales Essverhalten
Miitterliche Korperunzufriedenheit

Miitterliches Schlankheitsstreben

.068

0.14

-0.01

0.18

.103

0.14

0.13

-0.030

0.17

0.10

0.07

0.04

0.08

-0.07

-0.07

SE

0.09

0.04

0.08

0.04

0.04

0.09

0.04

0.08

0.05

0.04

0.06

0.07

0.05

0.07

0.09

0.04

0.14

-0.01

0.18

0.11

.07

13

-.02

17

A1

.08

.04

.08

-.08

-.07

0.78

3.23

-0.13

4.05

2.44

1.50

3.02

-0.36

3.13

2.49

1.23

0.59

1.48

-0.98

-0.74

44

.001

.000

015

.14

.003

.002

.013

22

.56

14
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Miitterliches bulimisches Essverhalten 0,12 0.07 13 1.79 .07
Modell 3

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 0.15 0.09 .08 1.66 .10
Alter des Kindes 0.13 0.04 .13 2.94 .003
Geschlecht des Kindes -0.03 0.08 -.02 -041 .68
BMI der Mutter 0.16 0.05 .16 2.98 .003
BMI-SDS des Kindes 0.10 0.04 .11 2.49 .013
Miitterliches geziigeltes Essverhalten 0.09 0.06 .10 1.57 A2
Miitterliches emotionales Essverhalten 0.03 0.07 .03 0.35 73
Miitterliches externales Essverhalten 0.08 0.05 .08 1.47 14
Miitterliche Korperunzufriedenheit -0.06 0.07 -06 -0.84 .40
Miitterliches Schlankheitsstreben -0.09 0.09 -09 -097 .34
Miitterliches bulimisches Essverhalten 0.15 0.07 .16 2.20 .028
Alter * emotionales Essverhalten 0.13 0.04 .13 3.11 .002

Anmerkung: R? = .09 fiir Modell 1 (p < .001); AR? = .04 fiir Modell 2 (p < .01); AR* = .02
fiir Modell 3 (p <.01).

Tabelle 7-18: Multiple lineare Regression zur Vorhersage des externalen Essverhaltens des

Kindes.

B SE B T p
Modell 1
Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 546  1.75  -0.15 -3.13  .002
Alter des Kindes -0.06 036 -01 -0.16 .87
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Geschlecht des Kindes (1 = ménnlich) -0.66 1.67 -.02 -0.40 .69
BMI der Mutter -0.16 0.14 -05 -1.14 .26
BMI-SDS des Kindes 1.29 0.59 .10 2.19 .029
Modell 2

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) -2.47 1.67 -07 -148 .14
Alter des Kindes -0.12 033 -02 -036 .72
Geschlecht des Kindes -1.56 .52  -04 -1.03 .30
BMI der Mutter -0.17 016 -06 -1.06 .29
BMI-SDS des Kindes 1.68 0.54 .13 3.10 .002
Miitterliches geziigeltes Essverhalten 0.09 0.05 .11 1.77 .08
Miitterliches emotionales Essverhalten -0.11 005 -14 -207 .04
Miitterliches externales Essverhalten 0.51 0.05 .50 9.48 .000
Miitterliche Korperunzufriedenheit -0.03 005 -05 -.68 .50
Miitterliches Schlankheitsstreben -0.03 006 -04 -050 .62
Miitterliches bulimisches Essverhalten 0.01 0.07 .01 0.19 .85

Anmerkung: R* = .04 fiir Modell 1 (p <.01); AR* = .18 fiir Modell 2 (p < .001).

Tabelle 7-19: Multiple lineare Regression zur Vorhersage des Verlangens nach Essen des

Kindes.

Modell 1

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 0.20 1.84 .01 0.11 .92
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Alter des Kindes 0.12 0.38 .01 0.31 76
Geschlecht des Kindes (1 = ménnlich) 2.66 1.75 .07 1.52 13
BMI der Mutter 0.36 0.15 .11 2.44 .02
BMI-SDS des Kindes 3.20 0.62 023 5.16 .000
Modell 2

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 2.07 1.87 .05 1.12 27
Alter des Kindes 0.05 0.37 .01 0.14 .89
Geschlecht des Kindes 2.00 1.70 .05 1.18 .24
BMI der Mutter 0.32 0.18 .10 1.77 .08
BMI-SDS des Kindes 3.41 0.60 .24 5.65 .000
Miitterliches geziigeltes Essverhalten 0.04 0.06 .05 0.81 42
Miitterliches emotionales Essverhalten -0.02 006 -03 -034 74
Miitterliches externales Essverhalten 0.27 0.06 .24 4.42 .000
Miitterliche Korperunzufriedenheit -0.06 005 -08 -1.07 .28
Miitterliches Schlankheitsstreben -0.00  0.07 -.01 -0.05 .96
Miitterliches bulimisches Essverhalten 0.09 0.08 .08 1.18 24

Anmerkung: R* = .08 fiir Modell 1 (p <.001); AR? = .07 fiir Modell 2 (p < .001).

Tabelle 7-20: Multiple lineare Regression zur Vorhersage des pathologische Essverhalten

des Kindes.

Modell 1

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 0.31 098 .01 0.31 .76
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Alter des Kindes 0.61
Geschlecht des Kindes (1 = ménnlich) 1.58
BMI der Mutter 0.20
BMI-SDS des Kindes 0.06
Modell 2

Bildungsstand der Mutter (1 = kein Abitur) 0.69
Alter des Kindes 0.57
Geschlecht des Kindes 1.35
BMI der Mutter 0.12
BMI-SDS des Kindes 0.16
Miitterliches geziigeltes Essverhalten 0.00
Miitterliches emotionales Essverhalten 0.03
Miitterliches externales Essverhalten 0.06
Miitterliche Korperunzufriedenheit -0.05
Miitterliches Schlankheitsstreben 0.06
Miitterliches bulimisches Essverhalten .047

0.20

0.94

0.08

0.33

1.01

0.20

0.92

0.10

0.33

0.03

0.03

0.03

0.03

0.04

041

14

.07

A1

.01

.03

13

.06

.07

.02

.00

.07

.10

14

16

.082

2.99

1.68

2.46

0.18

0.68

2.85

1.47

1.25

0.49

-0.01

0.89

1.84

-1.85

1.63

1.13

Anmerkung: R* = .04 fiir Modell 1 (p < .05); AR? = .07 fiir Modell 2 (p < .001).

.003

.09

014

.86

49

.005

.14

21

.62

.38

.06

.10

.26
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