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 Einleitung                                                
 
Essstörungen gehören in den westlichen Ländern zu einer der häufigsten psychosomatischen 

Erkrankungen von Mädchen und jungen Frauen (Jeong 2005). Appel (1998) stellte fest, dass 

sich die Nachfrage nach Beratung und Behandlung von Essstörungen in den letzten zehn 

Jahren schnell erhöht hat. Die Ergebnisse sind nicht immer konstant. Currin et al. (2005) 

gaben an, dass die Prävalenz von Bulimia nervosa in England dramatisch sank (zwischen 

1988 und 1993). Ähnliche Ergebnisse gab es auch in den Niederlanden (Hoek et al. 2005) und 

in den USA zwischen 1982 und 2002  (Keel et al. 2006). Diese Ergebnisse stammten von im 

Bereich der primary care gesammelten Daten. Keel et al. (2006) hatten ihre Studien in einer 

Studentinnengruppe durchgeführt. Sie waren der Meinung, dass die Ergebnisse der sinkenden 

Prävalenz  auf eine Veränderung des sozialen Kulturfaktors zurückgehen.   

    Ab Ende 1970, als die Marktwirtschaft in China eingeführt wurde, ist aufgrund des 

wirtschaftlichen Wachstums der Ernährungsmangel in den meisten Regionen Chinas 

verschwunden (Tong et al 2005). Übergewicht und Adipositas in China sind ein ernstes 

Problem, das die Mediziner, Psychologen sowie Pädagogen anspricht. Eine Studie mit 1655  

chinesischen  Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 15 Jahren zeigte, dass  12,5% der 

Jungen und 9,2% der Mädchen Übergewicht hatten (Xie et al. 2005).  

    In China wird von einer deutlichen Zunahme des Krankheitsbildes von Essstörungen in den 

letzten 20 Jahren gesprochen (Lee & Lee 2000). Es gibt eine ganze Reihe von epidemischen 

Studien über Essstörungen bei chinesischen Jugendlichen. Allgemeine Studien: Chen et al. 

(1992), Xiao et al. (2001); Diätverhalten: Zheng & Huon (1999); einige Anamnesestudien 

Fang & Xiao (1997), Wang, (1999), Tong et al. (2005). 

    In der jüngsten Zeit gab es in China nur selten eine epidemiologische Studie  (Chen et 

al.1992), an der Jungen oder junge Männer beteiligt waren.  Tong et al. (2005) konstatierten, 

dass zur Zeit in China nicht nur Mädchen, sondern auch Jungen unter einem 

Schlankheitsdruck stehen. Deshalb wurden in dieser vorliegenden Arbeit auch die Daten von 

männlichen Probanden gesammelt. 

    In China gibt es bis heute keine Studie über Minderheitsgruppen. Studien in anderen 

Ländern haben gezeigt, dass manche  Minderheitsgruppen im Vergleich zur Mehrheit noch 

stärkere Gewichtssorgen angegeben hatten. Es zeigte sich ein Unterschied zwischen 

muslimischen Mädchen in England und weißen Mädchen (Thomas et al. 2002) sowie Latinos 

in den USA und weißen Amerikanern (Perez et al. 2002). Der Grund dafür ist der 

Integrationsstress. Deshalb wurde in der vorliegenden Arbeit auch mit Probanden aus einer 

muslimischen Volksgruppe gearbeitet. 
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    Es gibt schon einige, in internationalen Fachzeitschriften veröffentlichte Stduien über 

Übergewicht und Adipositas von chinesischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen, z.B. 

Xie et al. (2005) über Peer Isolation und soziale Unterstützung in Bezug auf BMI (Body Mass 

Index) und Depressivität sowie über den sozialökonomischen Status in Korrelation mit 

Übergewicht (Xie et al. 2007).  

    Es gibt keine Studie über die Gewichtssorgen junger Chinesen, ihr Diätverhalten sowie das 

Klima in den Herkunftsfamilien. Die Gruppen mit unterschiedlichen EAT (Eating Attitudes 

Test) Werten werden auch verglichen, um eine bessere Übersicht über ihre Unterschiede zu 

geben.  

    Im Zentrum dieser Studie steht die Vergleichsuntersuchung im Hinblick auf 

Gewichtssorgen, das Diätverhalten, den psychologischen Charakter, das Klima der 

Herkunftsfamilie sowie gewichtsregulierende Maßnahmen zwischen unterschiedlichen 

Bevölkerungsgruppen und Probandinnen- und Probandengruppen. 

Diese sind: 

1. Unterschiedliche Volksgruppen (Uiguren in Urumqi, Han in Urmqi, Han in Nanjing)  

2. Gruppen mit unterschiedlichen EAT Werten 

3. Übergewichtige Gruppen und andere BMI Gruppen 

  Im Einzelnen gliedert sich die Arbeit so, dass zunächst die Krankheitsbilder von Anorexie 

und Bulimie im geschichtlichen Überblick, deren Epidemiologie sowie ihre Komorbiditäten 

dargestellt werden. Dann werden mögliche ätiologische Faktoren zur Erklärung der 

Pathogenese beschrieben: genetische und biologische Einflüsse, soziokulturelle Faktoren, 

Persönlichkeitsfaktoren, Entwicklungstheorien, kognitive und behaviorale Modelle sowie 

psychodynamische Prozesse.       

    Hiernach werden die Theorien über Adipositas und Binge-Eating-Störungen vorgestellt. 

Zuerst wird Adipositas dargestellt: Epidemiologie, mögliche ätiologische Faktoren und 

psychosoziale Aspekte. Darauf folgend wird die Binge-Eating-Störung vorgestellt: Definition, 

Epidemiologie, Risikofaktoren und Komorbidität. Aus Theorien werden Hypothesen 

abgeleitet, der Darstellung der Methodik folgt die Darstellung und Diskussion der Ergebnisse.  

    Am Ende werden die Gedanken zu Präventionsmaßnahmen dargestellt.   

 

 

 

 

  



 7

1.    Das Krankheitsbild der Anorexie und der Bulimie                             
1.1   Geschichtlicher Überblick über Anorexie und Bulimie 
 
Die Anorexia nervosa wurde als Krankheit zwar erst in neuerer Zeit definiert, ihr Vorkommen 

scheint jedoch zumindest bis zurück ins Mittelalter ausreichend belegt (Köhle et al. 2008, S. 

689). Halmi (1982) gab über die Erkrankung von Prinzessin Margarete von Ungarn im 13. 

Jahrhundert an, dass sie wegen Familienstreits fastete sie. Im Alter von 26 Jahren starb sie 

und ihr Körper wurde als armselig dargestellt. 

     Der englische Arzt Morton hat im Jahre 1689 einige heute noch als wesentlich angesehene 

Merkmale der Krankheit an zwei Fällen definiert: extreme Abmagerung, Amenorrhö und 

Hyperaktivität. Der Begriff der Anorexie wurde bereits im 19. Jahrhundert als nosologische 

Kategorie in der Medizin eingeführt. Nahezu zeitgleich beschrieben Lasègue in Paris und Gull 

in London dieses Syndrom, das in einer Verweigerung der Nahrungsaufnahme besteht, die 

psychischen Ursprungs und, zumindest zu Beginn, nicht auf Appetitlosigkeit zurückzuführen 

ist (Reich 1999b, S. 5). Gull beschrieb die seelische Störung bei Magersüchtigen bereits als 

eine wahnähnliche Perversion des „Ego“ (Thomä 1961). Beide Autoren betonten schon 

damals den therapeutischen Wert einer Isolation der Patientin von ihrer bisherigen Umgebung 

(Köhle et al. 2008, S. 689).  

    Pionierarbeiten von Hilde Bruch begründen wesentlich das heutige Verständnis der 

Anorexia nervosa. Sie führte hierzu aus: „Es herrscht mittlerweile weiterhin Einigkeit 

darüber, dass die Anorexia nervosa eine klar abgrenzbare Krankheit mit einem 

hervorstechenden Merkmal ist: Schonungsloses Streben nach übermäßiger Schlankheit“ 

(Bruch 1980,  S. 15f,  vgl. Reich 2003a S. 6). 

Medizinhistorische und epidemiologische Studien hatten herausgefunden, dass die Bulimie 

bei normalem Körpergewicht seit Anfang des 20. Jahrhunderts auftrat. Ludwig Binswanger 

beschrieb 1909 seine Patientin „Irma“, die, gemessen an heutigen diagnostischen Kriterien 

eine Zeitlang an Bulimie litt. Auch der Fall „Ellen West“, einer der ersten ausführlichen 

Fallberichte einer Bulimia nervosa von Binswanger, reicht bis in das Jahr 1944  zurück. Bei 

den von Wulff 1932 belegten Fällen des Bulimie Syndroms fällt auf, dass damals Fasten, 

Essanfälle und Sichübergeben phasenweise auftraten und nicht, wie bei den heute 

Betroffenen, zum großen Teil den Tagesrhythmus ausmachten. Anhand der bis ca. 1970 

veröffentlichten Fallberichte konnte man bestimmen, dass die Symptomatik als regelmäßiger 

dargestellt wurde, die Bulimie insgesamt betraf mehr weibliche Personen. Das Syndrom 

wurde in den 1970- und 1980er Jahren an Häufigkeit stark zunehmend belegt und 

Informationen zur Bulimie wurden vor allem durch die Laienpresse verbreitet. Der Vorwurf 
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war, so der Bulimie erst den Weg bereitet zu haben, da sie als typische Symptomatik der 

ehrgeizigen, erfolgreichen und attraktiven jungen Frau beschrieben wurde und einlud, sich 

damit zu kennzeichnen (vgl. Habermas 1990a, S. 212). 

 

 

1.2 Diagnostische Kriterien 

Diagnostische Kriterien von Anorexia nervosa: 

 
Die Operationalisierung der Diagnose der Anorexia nervosa im DSM-IV der American 

Psychiatric Association (1994) wird folgendermaßen gefasst: 

 

1. Weigerung, das Minimum des für Alter und Körpergröße normalen Körpergewichts zu 

haben (z.B. der Gewichtsverlust führt dauerhaft zu einem Körpergewicht von weniger 

als 85% des zu erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer während der 

Wachstumsperiode zu erwartenden Gewichtszunahme führt zu einem Körpergewicht 

von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts). 

2. Ausgeprägte Ängste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz 

bestehenden Untergewichts. 

3. Störung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Körpergewichts, 

übertriebener Einfluss des Körpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, 

oder das Leugnen des Schweregrades des gegenwärtigen geringen Körpergewichts. 

4. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhö, d.h. das Ausbleiben von 

mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen. 

Die Bestimmung der Subtypen wird vorgenommen, das Vorhandensein oder Fehlen von 

regelmäßigen Fressanfällen oder „Purging“ Verhalten (engl: to purge: reinigen, 

entschlacken) während einer bestehenden Episode von Anorexia nervosa  anzuzeigen: 

- „Restriktiver“ Typus: Gewichtsverlust wird durch Diäten, Fasten oder übermäßige 

körperliche Betätigung erreicht. Es bestehen keine regelmäßigen Fressanfälle oder  

„Purging“-Verhalten.  

- „Binge-Eating/Purging“ Typus: Die Person hat regelmäßig Fressanfälle und zeigt 

„Purging”-Verhalten in Form von selbstinduziertem Erbrechen oder Missbrauch von 

Laxantien, Diuretika, Klistieren.   
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Auch in der ICD-10, dem von der World Health Organization (WHO) gebrauchten 

Klassifikationssystem, finden sich ähnlich formulierte Kriterien. Für die Diagnose einer 

Anorexia nervosa nach der ICD-10 sind alle folgenden Kriterien nötig: 

1. Tatsächliches Gewicht mindestens 15% unter dem erwarteten oder Quetelet Index 3 

von 17.5 oder weniger. 

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeführt durch: 

a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere der 

folgenden Möglichkeiten: 

b. Selbst induziertes Erbrechen. 

c. Selbst induziertes Abführen. 

d. Übertriebene sportliche Aktivitäten 

e. Gebrauch von Appetitzüglern und Diuretika 

3. Körperschema-Störung in Form einer spezifischen psychischen Störung: die Angst, zu 

dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte überwertige Idee; die Betroffenen 

legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für sich selbst fest. 

4. Endokrine Störung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie 

manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhö und bei Männern als Libido-und 

Potenzverlust. 

Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertät ist die Abfolge der pubertären 

Entwicklungsschritte verzögert oder gehemmt.   

 

 

Diagnostische Kriterien von Bulimia nervosa 

Die Diagnosekriterien der Bulimia nervosa nach dem DSM-IV der American Psychiatric 

Association (1994) werden folgendermaßen gefasst: 

1. Wiederholte Episoden von „Fressattacken“. Eine „Fressattacken“ Episode ist 

gekennzeichnet durch die beiden folgenden Merkmale: 

a. Verzehr einer großen Nahrungsmenge in einer bestimmten Zeit, wobei 

diese Nahrungsmenge erheblich größer ist als die Menge, die die meisten 

Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren 

Bedingungen essen würden. 

b. Das Gefühl, während der Episode die Kontrolle über das Essverhalten zu 

verlieren. 

                                                 
3 Quetelet-Index: W/H²(W=Körpergewicht in kg; H= Körpergröße in m) 
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2. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme 

gegensteuernden Maßnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch 

von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder 

übermäßige körperliche Betätigung. 

3. Die „Fressattacken“ und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen 

drei Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.  

4. Figur und Körpergewicht haben einen übermäßigen Einfluss auf die 

Selbstbewertung. 

5. Die Störung tritt nicht ausschließlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia 

nervosa auf. 

  Es wird außerdem festgestellt, ob es sich um einen „Purging“- vs. „Nicht- Purging“- 

Typus handelt . Der erste Subtyp stellt Manifestierungen dar, bei denen die Person 

während der aktuellen Episode regelmäßig selbstinduziert erbricht oder Laxantien, 

Diuretika oder Klistiere missbraucht. Der „Nicht-Purging“-Typus beschreibt 

Manifestierungen, bei denen die Person Fasten oder übermäßige körperliche Betätigung 

als gegensteuernde Maßnahmen verwendet, aber während der aktuellen Episode nicht 

regelmäßig selbstinduziert erbricht oder Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht.   

Die ICD-10 (1994) gibt folgende diagnostische Kriterien für Bulimia nervosa an: 

 

1. Eine andauernde Beschäftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach 

Nahrungsmitteln; die Patientin erliegt Essattacken, bei denen große Mengen Nahrung in sehr 

kurzer Zeit konsumiert werden. 

2. Die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung durch 

verschiedene Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbst induziertes Erbrechen, 

Missbrauch von Abführmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Gebrauch von 

Appetitzüglern, Schilddrüsenpräparaten oder Diuretika. 

3. Die psychopathologische Auffälligkeit besteht in einer krankhaften Furcht davor, 

dick zu werden; die Patientin setzt sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze, 

weit unter dem prämorbiden, vom Arzt als optimal oder „gesund“ betrachteten 

Gewicht. 

4. Häufig lässt sich in der Vorgeschichte mit einem Intervall von einigen Monaten bis zu 

mehreren Jahren eine Episode einer Anorexia nervosa nachweisen. Diese frühe Episode kann 

voll ausgeprägt gewesen sein oder war eine verdeckte Form mit mäßigem Gewichtsverlust 

und/oder einer vorübergehenden Amenorrhö . 
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1.3 Epidemiologie 

Anorexia nervosa ist eine eher seltene Erkrankung, sie kommt vor allem in entwickelten 

Industrieländern vor (Köhle et al. 2008, S. 693). Die American Psychaitric Association (2000) 

hat angegeben, dass die Lebenszeitprävalenzen für Anorexia nervosa bei Frauen zwischen 

0.5% für eine nach strengen Kriterien diagnostizierte Anorexie und 3.7% für eine breit 

definierte Anorexie liegen. Rathner und Messner (1993) fanden eine Punktprävalenz von bis 

zu 1.3% bei Schülerinnen zwischen 11 und 20 Jahren.   

    Dass die Erkrankung während der letzten Jahrzehnte häufiger vorkommt, kann nicht als 

gesichert gelten; allerdings wird sie häufiger diagnostiziert und behandelt als früher (Köhle et 

al. 2008, S. 693). Hoffman und Hochapfel hatten die ähnliche Annahme, dass eine 

epidemiologische Zunahme der Erkrankung nicht als sicher gilt (Hoffman & Hochapfel 

1999). 

    Die meisten Patientinnen erkranken zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr.( Reich 2003a, 

S. 9).  Die Verteilung zwischen Frauen und Männern wird beschrieben: 10:1 (Herzog & 

Bradburn 1992, S.123 ff). 

    Die Bulimia nervosa betrifft wie die Anorexia nervosa zu 95 % Frauen (Wietersheim  2008, 

S. 711). Der Krankheitsbeginn bei Bulimia nervosa ist im Allgemeinen später als bei 

Patientinnen mit Anorexia nervosa, er liegt zumeist in der späteren Adoleszenz und dem 

frühen Erwachsenenalter. Es wird ein Manifestationsmaximum im 18. Lebensjahr angegeben 

(Remschmidt & Herperz-Dahlmann 1989). In einer soziodemographischen Untersuchung hat 

Paul (1991) herausgefunden, dass überwiegend Frauen zwischen 20 und 30 Jahren betroffen 

waren, nur 16% waren jünger und 22% älter; mehr als 60% hatten Abitur oder einen 

Hochschulabschluss (vgl. Feiereis 1996).     

    In Ländern der Dritten Welt, wie in Nigeria und Malaysia, scheint die Erkrankung selten zu 

sein (Fichter 1985). Lee & Katzman (2002) stellten fest, „Anorexia Nervosa (AN) und 

Bulimia Nervosa (BN) sind nicht nur in asiatischen Ländern mit einem hohen 

Durchschnittseinkommen, sondern auch in größeren Städten, die in Ländern mit einem 

niedrigen Einkommen liegen, bekannt.”   

   Es gibt eine ganze Reihe epidemiologischer Studien über Essstörungen von chinesischen 

Mädchen und jungen Frauen. Die Erkrankungsinzidenz von Bulimie hatten Chen et al. (1992) 

mit 1,1% angegeben. Xiao et al. (2001) hatten ein ähnliches Ergebnis: die  

Erkrankungsinzidenz von atypischer Bulimie ist 1,1%. Sie hatten 219 chinesische 

Mittelschülerinnen in Beijing mit Hilfe von Fragebogen untersucht. 
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Über die  Erkrankungsinzidenz von Anorexie gibt es keine Angabe, weil durch solche 

epidemiologischen Studien bis jetzt noch keine Anorexie- oder atypische Anorexie-  

Patientinnen gefunden wurden. Es gibt nur einige Anamnesestudien (Fang & Xiao 1997). 

Diätverhalten ist ein wesentlicher Vorläufer für die Entwicklung von Essstörungen (Hsu 

1996; Pudel & Westenhöfer 1998). Zheng und Huon (1999) hatten 344 Mittelschülerinnen in 

Beijing untersucht: 57,3% der Probanden machten keine Diät,  38,1%  von ihnen machten 

manchmal eine und 1,7% der Probanden hatten häufiges Diätverhalten angegeben. Eine von 

der Europäischen Union geförderte Studie untersuchte Essstörungen an ca. 4400 Schülerinnen 

in Westeuropa und hat ergeben: ca. 8% der Mädchen im Alter zwischen 11 und 13 Jahren und 

14 % der weiblichen Jugendlichen zwischen 14 und 19 Jahren wurden in dieser 

Hochrisikogruppe klassifiziert. Fast 50 % der Mädchen im Alter zwischen 11 und 13 Jahren 

in Westeuropa hatten Erfahrung mit Diät und ca. 40% der normalgewichtigen und der 

untergewichtigen Mädchen und weiblichen Jugendlichen zwischen 11 und 19 Jahren 

bewerteten sich als zu dick (Kabera 1999). 

 

 

1.4 Komorbidität (Begleitende andere Erkrankungen) 

Die Hälfte bis zwei Drittel der Patientinnen mit Anorexie oder Bulimie zeigen im Laufe ihrer 

Entwicklung noch andere psychiatrische Symptome. Dies sind affektive Störungen, 

Zwangsstörungen, Angststörungen sowie zwanghafte und ängstlich-vermeidende 

Persönlichenkeitsstörungen, Sucht und Substanzmissbrauch (Johnson & Wonderlich 1992, S. 

179ff.). 

    Depressive Verstimmungen sind bei 50% der Patientinnen  beobachtet worden und  

beschreiben die häufigste psychische Komplikation des Krankheitsbildes (Hoffman & 

Hochapfel 1999, S. 349). Depressive Störungen werden sowohl als Folge als auch 

Auslösefaktoren für gestörtes Essverhalten erwähnt (Krüger et al. 2001a, S. 35).   

    Patientinnen mit einer Anorexia nervosa präsentieren häufig Zwangssymptome, die oft 

auch schon prämorbid vorhanden sind bzw. im Verlauf der Essstörung entwickelt werden. 

Diese zwanghaften Verhaltensweisen verbinden sich oft mit der Beschäftigung betreffend 

Ernährung, Essen, Gewicht und sportliche Übungen. Angststörungen sind generell bei beiden 

hier behandelten Formen von Essstörungen anzutreffen, wobei soziale Phobien und 

Agoraphobien eher bei Patientinnen mit Bulimie zu beobachten sind (Krüger et al.2001a, S. 

36). 
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    Das Untergewicht führt häufig zu depressiven Symptomen, wie depressive Stimmung, 

sozialer Rückzug, Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, vermindertes sexuelles Interesse und 

Zwangsverhalten (Häcker & Stapf 1998, S. 247).             

   Bei Patientinnen mit Bulimie wurde die Angststörungsrate bis zu 91% beobachtet, Mitchell 

et al. (1991) gaben eine Lebenszeitprävalenz von Phobien bei 42.3% der untersuchten  

Patientinnen mit Bulimie an. 

    Patientinnen mit Bulimie zeigten mehr posttraumatische Belastungsstörungen als  

Patientinnen mit Anorexie und normale Probanden (Lilenfeld et al.1998). Allerdings finden 

Kliniker sowohl bei Patientinnen mit Bulimie als auch bei Patientinnen mit Anorexie eine 

Gruppe von schwer gestörten Patientinnen, die durch Missbrauch oder Misshandlung 

traumatisiert wurde. 

    Bei Patientinnen mit Bulimie tauchen soziale Phobien oft vor der Entwicklung der Bulimie 

auf (Brewerton et al. 1993), die so z. T. auch als Folge sozialer Ängste beschrieben werden 

können (vgl. Reich 2001, S. 44ff.). 

Viele Patientinnen mit Bulimie zeigen eine Neigung zum Missbrauch von Alkohol und 

anderen Substanzen (Kendler et al. 1991, Mitchell et al. 1985, 1991). Mitchell et al. (1985) 

hatten z.B. in einer Untersuchung von 275 ambulanten Bulimie-Patientinnen herausgefunden, 

dass 34% eine Vorgeschichte mit Alkohol- und Drogenproblemen hatten, 17,7% wurden 

wegen Tablettenabhängigkeit vorher behandelt. Die entsprechenden Raten sind bei 

Patientinnen mit Bulimie höher als bei Patientinnen mit Anorexie (Braun et al. 1994, Garner 

et al.1985). Zwischen Abhängigkeitsstörungen und Bulimie wird eine enge Verbindung 

gesehen, weil beide zur Bewältigung negativer Affekte dienen und häufig heimlich praktiziert 

werden. Auch in Familien von Patientinnen mit Bulimie sind im Vergleich zu normalen 

Kontrollgruppen und Familien von Patientinnen mit Anorexie erhöhte Raten von Alkohol- 

und anderen Abhängigkeiten erfasst worden (vgl. Cierpka & Reich 2001, S. 127ff.).   

 

 

1.5  Krankheitsverlauf bei Anorexie und Bulimie 

Untersuchungen über Langzeitverläufe gibt es hauptsächlich für Anorexie. Die Ergebnisse 

differenzieren sich durch die Katamnesedauer. Ganz allgemein lässt sich von einer Heilung 

bei 50% der Betroffenen sprechen. Bei 33% wird eine Besserung erreicht, während bei einem 

Fünftel der Erkrankten die Verläufe chronifizieren (Steinhausen 1995). Mit zunehmender  

Katamnesedauer unterscheiden sich die günstigen von den ungünstigen Verläufen sehr 

deutlich. Als günstig haben sich ein früher Krankheitsbeginn, ein kurzes Intervall von 
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Krankheits- bis Therapiebeginn, eine gute prämorbide psychosoziale Anpassung und 

Leistungsfähigkeit sowie die verbesserten familiären Beziehungen und sozialen Kontakte 

erwiesen. Ungünstig dagegen sind eine lange Krankheitsdauer vor Behandlungsbeginn, 

höheres Alter bei der Ersterkrankung, stark gestörte Familienbeziehungen, extremer 

Gewichtsverlust, gleichzeitiges Bestehen bulimischer Symptome, fehlgeschlagene 

Vorbehandlungen und eine schlechte prämorbide soziale Anpassung (Herzog & Bradburn 

1992). 

    In Langzeituntersuchungen von über neun Jahren gaben bis zu 76% der Patientinnen eine 

Normalisierung des Gewichts und des Menstruationszyklus an (Herzog & Bradburn 1992). 

Trotz der Besserung der körperlichen Symptome tritt bei bis zu zwei Drittel der Patientinnen 

eine Beeinträchtigung der Art auf, dass sie immer noch stark mit Gewicht und Diät 

beschäftigt sind und merkwürdige Essgewohnheiten präsentieren. 

    Anorexie ist eine der lebensgefährlichsten psychiatrischen Erkrankungen. Dabei kommt der 

Tod häufig durch Kreislaufversagen, bedingt durch Untergewicht, bzw. durch Suizid. Eine 

Studie von Herzog, Greenwood et. al. (2000) konnte anhand einer Stichprobe von 246 

essgestörten Patientinnen bei einer Katamnesedauer von 11 Jahren angeben, dass die 

Mortalitätsrate für Anorexie 5,1% erreicht. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem von Sullivan 

(1995).   

     Ergebnisse zum Verlauf bulimischer Erkrankungen hatten Krüger et al (2001a) nach Keel 

und Mitchell (1997) und Fairburn et al. (1999) folgendermaßen zusammengefasst: 

- Etwa 50% der Patientinnen mit Bulimie sind nach zwei bis zehn Jahren 

      symptomfrei. 

- Eine Untergruppe von etwa 20% hat weiterhin bulimische Symptome, 

15% weiterhin eine Bulimie. 

- Bei den übrigen 30% zeigt sich entweder ein Wechsel zwischen 

symptomfreien Intervallen und Rückfallen oder eine subklinische 

bulimische Symptomatik. Insgesamt ist der Verlauf sehr unstet. 

- Depressivität scheint keinen Einfluss auf den Verlauf zu haben. 

- Übergänge zu einer Anorexie sind selten. 

- Eine Anorexie in der Vorgeschichte hat keine Auswirkung auf den 

Verlauf. 

- Die Mortalitätsrate in Zusammenhang mit einer bulimischen Erkrankung 

ist vermutlich gering, wird aber möglicherweise unterschätzt. 
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- Psychotherapie verbessert den Verlauf von Bulimien. Effekte sind aber 

nach fünf Jahren wegen der Vielzahl der Einflussfaktoren nicht mehr 

nachweisbar (vgl. Krüger et al. 2001a, S. 39). 
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2.  Zur Ätiologie und Pathogenese von Anorexie und Bulimie 
Heute werden die meisten psychosomatischen Erkrankungen als multifaktoriell verursacht 

angesehen. Dabei werden dem biopsychosozialen Leitmodell folgend genetische und 

soziokulturelle Einflüsse, Persönlichkeitsprädispositionen, psychodynamische, kognitive und 

behaviorale Faktoren und Entwicklungstheorien diskutiert. 

 

2.1 Genetische und biologische Faktoren 

Anorexie und Bulimie wurden traditionell nicht als genetisch bedingte Krankheiten betrachtet. 

Aber die familiäre Häufung führt zu der Vermutung, dass Vererbung eine Rolle spielt.     

Stein et al. (1999) hatten in einer Untersuchung mit 47 Patientinnen mit Bulimie (sowie einer 

vergleichbaren Kontrollgruppe) und ihren Familien angegeben, dass 43% der Schwestern und 

26% der Mütter der Betroffenen im Laufe ihres Lebens an Essstörungen erkrankt waren.  

    Das Ergebnis dieser Studie untermauert die Annahme, die sich aus einigen anderen Studien 

ergibt, z. B. der von Bulik et al. (1998), die eine Heritabilitität von 83% für Bulimie 

bestätigten (vgl. Fairburn et al. 1999).   

    Eine Reihe von Zwillingsstudien wird als Stütze für eine genetische Mitbedingtheit 

herangezogen. Kog und Vandereycken (1989) gaben eine Konkordanzrate zwischen 30% und 

50% für eineiige Zwillinge für Anorexia nervosa an. Treasure und Holland (1995) zeigten 

eine Konkordanzrate von 55% für eineiige und von 7% für zweieiige Zwillinge. Neuere 

Zwillingsstudien von Schepank (1992) zeigen ebenfalls eine genetisch disponierende 

Tendenz, die Konkordanzrate beträgt dort für eineiige Zwillinge 57%, für zweieiige 7% (vgl. 

Jeong 2005, S. 17). 

    Die Frage des Anteils genetischer Faktoren an der erhöhten „Vulnerabilität“ für 

Essstörungen wurde beim jetzigen Stand der Forschung noch nicht beantwortet. Die Annahme 

von spezifischen Genen, die Starvationsvorgänge erklärten, gilt als fragwürdig. Relevanter 

dürften unspezifischere genetische Faktoren sowohl aus der Gewichtsforschung wie auch aus 

der Persönlichkeitsforschung sein. Insgesamt zeigt sich aufgrund der jetzt bekannten 

Zusammenhänge zwischen neurochemischen, endokrinologisch-metabolischen und 

psychischen Veränderungen, dass es bei den Essstörungen zu einer Wechselwirkung zwischen 

biologischen Veränderungen und Verhaltensänderungen kommen kann, die ein Fortschreiten 

der Erkrankung favorisieren (Herpertz & Schweiger 2001). 

    Es gibt  mehrere Zwillingsstudien für die Bulimie-Forschung. Fichter und Noegel (1990) 

zeigten eine Konkordanzrate von 83,3% bei eineiigen und von 26,7% bei zweieiigen 

Zwillingen. Hsu et al. (1991) fanden eine Konkordanzrate von 33% bei eineiigen und 0% bei 
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zweieiigen Zwillingen. Kendler et al. (1991) berichten über eine Konkordanzrate für eine eng 

definierte Bulimie bei 22,9% der eineiigen und 8,7% der zweieiigen Zwillinge, wobei die 

Differenz zwischen den Konkordanzraten nicht signifikant war, jedoch beide Raten die für die 

Normalbevölkerung überschritten. Die bekannte Zwillingsstudie von Holland und Treasure 

(1989), welche von Konkordanzraten von 35% bei monozygoten (MZ) und 29% bei 

dizygoten (DZ) Zwillingspärchen für Bulimia nervosa und damit einer Heritabilität von nur 

10% berichtet, würde eher nahelegen, dass Bulimie im Gegensatz zur Anorexie (hier waren es 

67% bei MZ und 0% bei DZ und eine resultierende Heritabilität von 70%) eher durch 

Umwelteinflüsse vermittelt werde (vgl. Fairburn et al. 1999a).  

    Bisher fehlen allerdings Adoptionsstudien, d.h. die Zwillingspaare wuchsen in derselben 

Familienumgebung auf, so dass der Beitrag von Umwelteinflüssen auf die Entwicklung der 

Konkordanz nicht genau beurteilt werden kann.  

    Zudem bestehen bei der Abschätzung des Einflusses genetischer Faktoren methodische 

Probleme oder unterschiedliche Methoden zur Einschätzung des eineiigen Status sowie der 

jeweiligen Essstörung ( Reich 2003a, Kog & Vandereycken 1989). 

Fichter und Noegel (1990) fanden für eineiige Zwillinge einen ausgeprägten Mangel an 

Individuation voneinander, weniger Beziehungen zu Gleichaltrigen als bei der 

Vergleichsgruppe sowie eine größere Ähnlichkeit der elterlichen Erwartungen ihnen 

gegenüber. Eine unspezifische Neigung zu psychischen Erkrankungen und/oder zu affektiven 

Erkrankungen als Grundlage für die Entwicklung einer Anorexia wird als unwahrscheinlich 

angesehen (Reich. 2003a). Die Befunde von Strober et al. (1990) sprachen gegen eine 

gemeinsame familiäre Weitergabe von affektiven Erkrankungen und Anorexie. Sie meinten, 

dass bei der Anorexie eine Weitergabe von Vulnerabilität durch prämorbide Züge des 

Vermeidens unangenehmer Erfahrungen vorliegt, geringer Neuigkeitssuche und hoher 

Abhängigkeit von der Billigung anderer ist. Für die Anorexie glauben Treasure und Holland 

(1995) auch eher eine Weitergabe von perfektionistischen und prämorbiden zwanghaften 

Zügen. Für die Bulimie könnte eine eher generelle Neigung zu affektiver Instabilität, 

Übergewicht und Substanzmissbrauch als genetischer Faktor eine Rolle spielen (Johnson & 

Connors 1987, Hsu 1990, Reich 2003a, vgl. Jeong 2005, S. 17). 

 

 

2.2 Soziokulturelle Faktoren 

Neben genetischen Faktoren werden soziokulturelle Einflüsse auf die Entwicklung von 

Essstörungen, insbesondere von Bulimie und Anorexie, diskutiert. Devereux definierte die 
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ethnische Störung als Verhaltens- und Erlebensmuster, die nur in bestimmten Gesellschaften 

auftreten und von diesen als krankhaft betrachtet werden. Dabei unterscheidet er verschiedene 

Ebenen, d. h. den kulturellen Kontext, der die Entstehung der Störung begünstigt, sowie die 

kulturelle Rolle der ethnischen Störung selbst, sobald sie einmal als Krankheit festgestellt ist 

(Habermas 1990a). Laut Polivy und Herman (2002) treten, dass die Wünsche nach 

Schlankheit, die eines der wichtigen Kriterien von Essstörungen sind, vor allem in einer 

überernährten Gesellschaft hervor. Im Gegensatz dazu betrachtet eine unterernährte 

Gesellschaft eine runde Körperfigur als Idealfigur. Die Figur, die schwierig zu erreichen ist, 

wird als Idealfigur angesehen. 

 

2.2.1 Überernährungsgesellschaft 

In Gesellschaften, in denen die ständige Verfügbarkeit von Nahrung nicht gewährleistet ist, 

spielen Anorexie und Bulimie keine Rolle. In Entwicklungsländern sind wohlgenährte, 

übergewichtige Körper ein Zeichen von Fruchtbarkeit, Stärke und Reichtum, Faktoren also, 

die zum Überleben beitragen. „Die Lebensbedingungen einer Konsum- bzw. 

Überflussgesellschaft könnten notwendige Voraussetzung für die Manifestation der 

Erkrankung sein“ (Köhle et al. 2008, S. 693). Am Anfang gab es Essstörungen vor allem in 

der Oberschicht in einer Überernährungsgesellschaft. Wenn die Ansicht über Figur und 

Körpergewicht in einer Gesellschaft immer homogener wird, verbreitet sich eine schlanke 

Körperform in der Gesellschaft. Essstörungen sind immer entsprechend populär (Striegel-

Moore 1997).  

    In den USA ist die afrikanische Subkultur ein Schutzfaktor für Frauen gegen den Druck 

von Schlankheit, die afroamerikanischen Männer ziehen stärker die afroamerikanischen 

Frauen mit einem schweren Körpergewicht vor (Greenberg & Laporte 1996). 

Afroamerikanische Frauen (Powell & Kahn 1995) und Kinder (Thompson et al. 1997) haben 

eine kräftigere ideale Körperform. Wenn eine afroamerikanische Frau unter einer Essstörung 

leidet, ist es vor allem eine Binge-Eating-Disorder. Ein Case-Report (Striegel-Moore 1997, 

Striegel-Moore & Smolak 1996) gab in junger Zeit an, dass sich der Wunsch nach 

Schlankheit in der afroamerikanischen Subkultur verbreitet. Die Verbreitung der 

amerikanischen dominanten Idee bedeutet, dass das Ethos nicht mehr die Einzelnen vor 

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa schützen kann (Chamorro & Fored–Oritz 2000, 

Mumford & Choudry 2000, Polivy et al. 2001). Es gibt Beweise, dass die afroamerikanischen 

Frauen mit hohem Einkommen und die weißen Frauen mit hohem Einkommen gleiche 

Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper zeigen. Das bedeutet, dass im Vergleich zur Rasse 
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der SES (Sozialökonomischer Status) eine wichtige Rolle als Risikofaktor spielt (Caldwell et 

al. 1997, vgl. Polivy & Herman 2002). 

 

2.2.2 Weibliche Rollenkonflikte  

Essstörungen sind ein Ausdruck der Konflikte zwischen traditioneller und moderner 

weiblicher Rolle (Bruch 1966, Perlick & Silverstein 1994). Auf der einen Seite erhalten die 

amerikanischen Frauen zunehmende soziale und wirtschaftliche Kompetenz, auf der anderen 

Seite stehen die Frauen unter dem zunehmenden Druck von Schönheit und Schlankheit 

(Becker et al. 2004). Es gibt eine Korrelation zwischen dem erhöhten Ausbildungsniveau und  

dem immer dünner gewordenen Körperschema in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts  

(Garner & Garfinkel 1980, vgl. Becker et al. 2004). Orbach (1978) vertrat die Auffassung, 

dass die Aufmerksamkeit von der extremen Magersucht auf den alltäglichen Kampf von 

Frauen gegen Übergewicht gelenkt wurde und somit die Weiblichkeitsnormen der 

Gesellschaft fraglich sind. Frauenzentrierte Ansätze betonen die kulturelle Konflikthaltigkeit 

weiblicher Entwicklung. Klinische Beobachtungen hatten dargestellt, dass Frauen, die zur 

Entwicklung von Essstörungen tendieren bzw. an Essstörungen, insbesondere an Bulimie 

leiden, sich stärker als andere mit widersprüchlichen Rollenanforderungen identifizieren und 

diese erfüllen wollen. Sie wollen gut sein in allen Branchen, Beruf, Haushalt, Ehe. Sie 

versuchen, vier bis fünf Personen in einer zu sein, sich ständig darzustellen und wollen dann 

auch noch gestylt sein. Der Traditionsbruch lässt sich in den weiblichen 

Generationenbeziehungen feststellen: Der Konflikt zwischen der Wirkung eines traditionellen 

Frauenbildes und den sogenannten männlichen Eigenschaften „stark sein“, „sich durchsetzen“ 

wird dadurch verschärft, dass ein sehr hoher Leistungsdruck hinzukommt (zitiert Jeong 2005, 

S. 20).   

    Boskind-Lohdal (1976) fand aus einer feministischen Perspektive  heraus betrachtet 

Patientinnen mit Bulimie mit dem weiblichen Geschlechtsstereotyp überidentifiziert sowie 

bemüht, dem geltenden Schönheitsideal zu entsprechen und gleichzeitig mütterlich zu sein. 

Habermas (1990b) fand heraus, dass Patientinnen mit Bulimie im Vergleich zu einer nicht-

klinischen Kontrollgruppe stärker am gängigen Frauenbild orientiert sind, sie schätzten sich 

gleichzeitig als weniger attraktiv ein und wollten dies mehr sein als die Frauen der 

Vergleichsgruppe. Ratzke (1995) kam zu dem Schluss, dass junge Frauen mit Bulimie 

maskuline und feminine Attribute eher dichotom erlebten als die nicht-essgestörte 

Kontrollgruppe. Auf dem Hintergrund der skizzierten Rollenkonflikte und der damit 

verbundenen Orientierungskonflikte bedeutet Schlankheit ein gut sichtbares und 



 20

überprüfbares Maß für Rollenerfüllung, Attraktivität sowie für Leistungs- und 

Konkurrenzfähigkeit (Johnson &. Connors 1987).    

 

2.2.3 Modernisierung und Migration 

Unter den Einflussbedingungen der westlichen Industrienationen dominieren 

ernährungsabhängige Erkrankungen, Schwierigkeiten im Essverhalten und Essstörungen 

(Pudel 2003). Es gibt Beweise, dass die Prävalenz von Essstörungen im 20. Jahrhundert 

zunahm (Keel & Klump 2003). Ab Ende der 1960er Jahre verbreiteten sich Essstörungen 

zuerst  in der westlichen Gesellschaft (Polivy & Herman 2002). Seit einigen Jahren werden 

sie in den meisten Regionen der Welt  beobachtet (Keel & Klump 2003, Anderson-Fye & 

Becker 2003).  Die Ergebnisse sind nicht immer konstant. Currin et al. (2005) gaben an, dass 

die Prävalenz von Bulimia nervosa in England dramatisch sinkt.  

    Ähnliche Ergebnisse gab es auch in den Niederlanden (Hoek et al. 2005)  und in den USA 

(Keel et al. 2005). Die Ergebnisse von Currin et al. (2005) und Hoek et al. (2005) stammten 

aus den in der primary care gesammelten Daten. Keel et al. (2005) hatten ihre Studien in 

einer Studentinnengruppen durchgeführt. Ihrer Ansicht nach gehen, die Ergebnisse der 

sinkenden Prävalenz  auf eine Veränderung des sozialkulturellen Faktors zurück.   

    Die Prävalenz in Ost-Europa und in nicht-westlichen Industriegesellschaften wie Südkorea   

sieht ähnlich wie die im Westen aus (Boyadjieva & Steinhausen 1996, Lee et al. 1998). 

    Immigration, Modernisierung, Urbanisierung sind mögliche Risikofaktoren für die 

Entstehung von Essstörungen, weil die Ur-Wahrnehmungen durch neue, moderne 

Wahrnehmungen ersetzt werden. Einige Studien gaben an, dass die Immigration in eine 

westliche Gesellschaft mit einem zunehmenden Risiko im Hinbliick auf die Entwicklung von 

für Essstörungen korreliert. Südasiatische Mädchen, die nach Großbritannien immigrieren, 

arabische Studentinnen in London und griechische Frauen in München haben ein höheres 

Niveau von Essstörungen als ihre Landsleute in ihren Heimatländern (Mumford et al. 1992, 

Nasser 1986, Fichter et al. 1983). Immigrierende pakistanische Schulmädchen haben sogar 

höhere Bulimia nervosa-Werte und zeigen mehr Essstörungsverhalten als die weißen 

britischen Mädchen (Mumford, Whitehouse, Platts 1991). 

    Im Vergleich zu den immigrierenden koreanischen Frauen in den  USA hatten die Frauen 

in Korea signifikant mehr Essstörungsverhalten (Ko & Cohen 1998). Es braucht noch 

intensive Untersuchungen über die beiden Kulturen, welche Elemente aus den beiden 

Kulturen das Risiko der Entwicklung von Essstörungen begünstigen können (vgl. Becker et 

al. 2004). 
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    Modernisierung und soziale Wanderung korrelieren mit dem Risiko von Essstörungen. In 

einer Studie in China wurden Mittelschülerinnen aus drei Städten untersucht, in denen eine 

zunehmende wirtschaftliche Entwicklung stattfindet. Lee und Lee gaben an, dass das 

zunehmende Essstörungsverhalten mit dem wirtschaftlichen Entwicklungsniveu korreliert  

(Lee & Lee 2000).  

 

2.2.4. Medien 

Die westlichen Medien wurden als weiterer wichtiger Risikofaktor für Essstörungen 

angesehen (Nasser 1994, Becker & Hamburg 1996). Die Medien verzerren die Realität, z. B. 

Beispiel sehen die Models unnatürlich schlank aus (Polivy & Herman 2002). Es bleibt unklar, 

ob die Medien die soziale Vorliebe für Schlankheit reflektieren oder manipulieren (Becker & 

Hamburg 1996). Tiggemann & Pickering (1996) hatten angegeben, dass die Unzufriedenheit 

mit dem eigenen Körper und der Wunsch nach Schlankheit von Mädchen mit zunehmendem 

Konsum von bestimmten Fernsehsendungen korrelieren. Eine Ausrichtung auf körperliches 

Ideal führt sofort zu negativer Einwirkung auf Stimmung und Unzufriedenheit mit dem 

eigenen Körper (Pinhas et al. 1999). Stice et al. (1994) hatten eine direkte Beziehung 

zwischen Medien-Betonung und Essstörung gefunden. Wegen der Globalisierung der 

virtuellen Medien-Kultur gibt es keine Gesellschaft oder Kultur, die vor der Entstehung einer 

Essstörung immunisiert (Nasser 1994). Die Einführung der westlichen Fernsehsendung ist mit 

einer Zunahme von Essstörungen bei Mädchen und jungen Frauen in Fiji verbunden. In der 

traditionellen Fiji-Kultur wird eine starke und runde Körperform von Frauen betont (Becker et 

al. 2004). Es gibt allerdings auch eine Studie mit Gegenergebnissen (Cusumano & Thompson 

1997). 

  

2.2.5 Peergruppe 

 Die Peergruppe ist ein anderer dominanter Risikofaktor für die Entstehung von Essstörungen 

(Becker 2004, Levine et al. 1994, Stice 1998). Hier sind nicht nur Nachahmung, Konkurrenz, 

sondern auch Hänseleien von Relevanz. 

    Mädchen oder jungen Frauen lernen bestimmte Wahrnehmungen (Wunsch nach 

Schlankheit) oder Verhaltensweisen (z. B. Diät, Erbrechen) auch durch ihre Peergruppe 

(Levine et al. 1994). Die Einstellungen erwachsener Frauen zu ihrem Körper wirken im 

Freundeskreis homogenisierend (Paxton et al. 1999). Meyer und Waller haben 

herausgefunden, dass die Frauen, die sich in einem ähnlichen Status befinden oder im selben 
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Haus wohnen, im Lauf der Zeit ähnlich restriktives Essverhalten zeigen (Meyer & Waller 

2001, vgl. Becker et al. 2004) 

    Hänseleien sind auch ein Grund dafür, dass die Peer-Norm verfolgt wird (Polivy & Herman 

2002). Eine pfadanalytische Studie von Lunner et al. (2000) zeigte, dass sich bei Mädchen aus 

dem BMI Hänseleien durch Gleichaltrige und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 

vorhersagen ließen und daraus wiederum das Essverhalten. 

Es ist schwer zu sagen, welche der Faktoren Peergruppe, Familie oder Medien bei der 

Entstehung von Essstörungen von primärer Bedeutung ist (Polivy & Herman 2002). Es gibt 

einige Beweise, dass die Peergruppe oder Familie mehr potenziellen Einfluss als Medien 

haben (Stice 1998). Xiao, Huon und Qian haben 261 Schülerinnen (13.68±0.6 Jahre bis 

16.33±0.57 Jahre) in China untersucht. Sie haben angegeben, dass die Konkurrenz in der 

Peergruppe der stärkste Risikofaktor für Diätverhalten und eine negative Wahrnehmung des 

eigenen Körpers ist (Xiao et al. 2001).  

 

 

2.3 Persönlichkeitsfaktoren 

Einige  Persönlichkeitsfaktoren begünstigen die Entstehung von Essstörungen, wie z. B. 

persönliche Mentalität, Selbstwertgefühl oder persönliche dynamische Auseinandersetzung 

mit der Umgebung. Missbrauch, Trauma und Hänseleien korrelieren mit der Entstehung von 

Essstörungen (Polivy & Herman 2002). Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatten die 

essgestörten Patientinnen mehr Lebensstress angegeben (Raffi et al. 2000, Schmidt et al. 

1997, Welch et al. 1997, Everill & Waller 1995). Casper & Lyubomirsky (1997) vertraten die 

Ansicht, dass sexueller Missbrauch von Kindern Bulimia nervosa nicht direkt verursacht, aber 

zu den anderen psychopathologischen Auffälligkeiten führen kann. Neumark-Sztainer et al. 

(2000) konnten in ihrer Studie zeigen, dass der sexuelle Missbrauch und die Erfahrung 

körperlicher Gewalt zu den Risikofaktoren für die Entstehung einer Essstörung bei  

adoleszenten Jungen und Mädchen gehören. Dies scheint in besonderem Maße auf die 

Entwicklung einer Bulimie zuzutreffen. Schätzungen zufolge hat jede vierte Patientin mit 

Bulimie traumatische Erlebnisse erfahren. Nach Kent & Waller (2000) entwickeln Kinder 

durch emotionalen Missbrauch (Childhood Emotional Abus CFA) Minderwertigkeitsgefühle 

und Stress. Es ist das einzige kindliche Trauma, das Essstörungen in der Erwachsenenzeit  

vorhersagen kann (vgl. Polivy & Herman 2002). Forschungen konzentrieren sich in den 

letzten Jahren verstärkt auf spezifische Bindeglieder zwischen Missbrauchserfahrungen und 

Essstörung: z. B. Scham und selbsterniedrigende Vorstellungen, die mit dem Körper 
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verbunden werden, erlebter Kontrollverlust oder die Blockierung von Affekten und 

Kognitionen, die auch während der bulimischen Handlungen geschehen (Reich 2001, S. 49ff).  

    Der Missbrauch erhöht die Intoleranz für Emotionen und unterminiert die Identität (Polivy 

& Herman 2002). Die Essstörung ist ein Versuch, den negativen Effekt zu regulieren und eine 

Selbstidentität zu erreichen (Rorty & Yager 1996), besonders wenn die Patientinnen keine 

effektive Lösungsmethode für die Lebenskrise finden können (Troop 1998, vgl. Polivy & 

Herman 2002). 

     Die Patientinnen mit Anorexie erhalten die emotionale Zufriedenheit durch den Verzicht 

auf Lebensmittel und unterdrücken den Zorn (Geller et al. 2000). Die Patientinnen mit 

Bulimie erhalten emotionale Erleichterung durch Binging und Erbrechen. Nach Binging 

haben die Patientinnen das Gefühl von Kontrollverlust, Schuld und Angst vor Lebensmitteln. 

Das Essverhalten liefert keine Erleichterung, aber reduziert negative Emotionen. Erbrechen 

reduziert das Schuldgefühl (Johnson & Larson 1982). Durch bulimisches Verhalten kann man 

Zorn reduzieren, besonders wenn man schon daran gewöhnt ist, das Zeigen von Emotion zu 

vermeiden (Milligan & Waller 2000). Es ist wichtig für die Patientinnen, durch das 

Essverhalten eine emotionale Kontrolle über sich selbst zu bekommen (Polivy & Herman 

2002). Ein extremer Wunsch nach Kontrolle betreffend Essen und Verhalten wird als ein 

zentrales Merkmal der Essstörung angesehen (Fairburn et al.1999, vgl. Polivy & Herman 

2002). 

    Bei den Patientinnen mit Anorexie finden sich häufig Perfektionismus und 

Leistungsorientierung. Die prämorbide Struktur von Patientinnen mit Bulimie wird oft als 

depressiv gekennzeichnet (Köhle et al. 2008, S. 695). Patientinnen mit Bulimie werden im 

Persönlichkeitsbereich weiterhin durch mangelnde Impulskontrolle, Gefühle der Ineffektivität 

und eingeschränkte Selbstkontrollfähigkeit beschrieben (Jacobi & Paul 1991). Die oft 

jahrelang erlebte Hilflosigkeit gegenüber Kontrollverlust und negativer Körpererfahrung kann 

das Minderwertigkeitsgefühl erhöhen (Johnson & Connors 1987). Erhöhter Alkohol- und 

Drogenmissbrauch sowie selbstschädigendes Verhalten sind nicht selten. Auch hier bleibt 

unklar, inwieweit dies zur Entwicklung der Störung geführt hat bzw. als Folgeerscheinung zu 

deuten ist. 

    Patientinnen mit Anorexie zeigten im Gegensatz zu Patientinnen mit Bulimie verstärkte 

Kontrolle und Zwanghaftigkeit. Sie beschäftigen sich in vielerlei Aktivitäten, die sie 

auszuführen versuchen. Bereits ihre prämorbide Persönlichkeit beschreibt sich durch soziale 

Unsicherheit, starke Abhängigkeit, eingeschränkte Spontanität und einen Mangel an 

selbstorientierter Autonomie. Verwirrung über eigene Körperwahrnehmungen und ein Gefühl 
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der Wirkungslosigkeit lassen in Patientinnen mit Anorexie eine Empfindung der 

Selbstunbestimmtheit zurück. Ihr Ideal ist eine „Herrschaft des Geistes über den Körper“,  

wie Bruch 1980 (S. 24) formuliert hat. Die wichtigste „Triebfeder“ anorektischer und 

bulimischer Mädchen und Frauen ist die Angst, dick zu sein oder zu werden. Die Betroffenen 

sehen ihr gesamtes Leben in dieser Wahrnehmung. Ihre Gedanken kreisen ständig um 

Nahrung, so dass sie sich weniger auf ihre üblichen Tätigkeiten konzentrieren können. Das 

konstante Hungern bei Patientinnen mit Anorexie  bzw. die gegensteuernden Maßnahmen wie 

Erbrechen und Abusus von Abführmitteln, Laxantien oder Diuretika, die man eher bei 

Patientinnen mit Bulimie findet, können in Analogie zum Angstmodell als wichtiges 

Vermeidungsverhalten bei einer Gewichtsphobie erklärt werden. Dieses Verhalten kann im 

Lauf der Zeit einen rituellen Charakter annehmen, dass die Patientinnen dieser 

automatisierten Handlung nicht mehr widerstehen können, da die aufkommende ängstliche 

Anspannung dann zu groß wäre (Vandereycken & Meermann 2000). 

 

 

2.4 Entwicklungstheorien  

Die Anorexie wird als Versuch gedeutet, die eigene Identität, das Selbstwertgefühl und die 

Fähigkeit, etwas zu bewirken (Selbstwirksamkeit) kompensatorisch zu stabilisieren (Bruch 

1973, Selvini Palazzoli 1978). Retrospektiv werden Patientinnen als besonders brave und 

angepasste Kinder beschrieben, die also kaum gelernt haben, aktiv gestaltend auf ihre Umwelt 

und sich selbst einzuwirken. Der Eintritt in die Pubertät stellt sie nun einerseits vor die 

Entwicklungsaufgabe, sich von den Eltern zu trennen, eine altersgerechte Eigenständigkeit zu 

erreichen und nicht zuletzt Verantwortung für den eigenen Körper zu haben, was ihnen als 

unselbständigen Kindern besonders schwerfällt. Andererseits erleben sie die sexuelle Reifung 

als Überwältigung, der sie sich hilflos ausgeliefert sehen. Durch ihren weiblichen Körper 

fühlen sie sich erst recht zu Rezeptivität und Passivität gegenüber anderen gezwungen  

(Selvini Palazzoli 1978).   

    Die Anorexie scheint in dieser Situation eine doppelte Lösung zu geben. Mit dem 

erfolgreichen Abmagern bekommen die Mädchen die Initiative und die Kontrolle über ihre 

Situation. Einerseits behaupten sie sich gegenüber ihrem reifenden Körper, indem sie ihn auf 

sein präpubertäres Maß reduzieren und damit sowohl die von ihm ausgehenden sexuellen 

Regungen wie die Reaktionen anderer in Grenzen halten. Andererseits distanzieren sie sich 

von ihren sie zum Essen drängenden Eltern und grenzen sich so subjektiv von der Familie ab, 

ohne sich von ihr lösen zu müssen, denn die Symptomatik führt im Gegenteil zu einer 
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zusehenden Isolierung von Gleichaltrigen und Verstrickung mit den Eltern. So kennzeichnet 

die Anorexie einen neurotischen Bewältigungsversuch zweier zentraler 

Entwicklungsaufgaben der frühen und mittleren Adoleszenz -sich vom Elternhaus abzulösen 

und den sexuell gereifteren Körper in das Selbstbild zu integrieren. Doch führt der 

Bewältigungsversuch in vielen Bereichen zu einem Entwicklungsstillstand. Das pubertäre 

Wachstum verzögert sich, die psychosexuelle Entwicklung und die Ablösung von den Eltern 

werden aufgehalten, und die für den Prozess der Loslösung wichtigen Beziehungen zu 

Gleichaltrigen treten erst einmal in den Hintergrund. 

     In der bulimischen Symptomatik drücken sich deutlicher als in der Anorexie 

Trennungskonflikte aus; mit der Enthaltsamkeit und Gewichtskontrolle ziehen sich die 

Betroffenen zurück (wie die Patientinnen mit Anorexie) in eine Art Pseudoautarkie, doch 

„befriedigen“ sie im Essanfall zugleich triebhafte Wünsche nach Nähe und Versorgung. Ein 

weiterer differenzieller Faktor ist darin beobachtbar, dass ausschließlich fastende 

Magersüchtige häufiger überkohärente, abgeschlossene und konfliktvermeidende Familien 

haben, bulimische Anorexie -Patientinnen und Patientinnen mit Bulimie hingegen häufiger 

aus auseinanderstrebenden Familien, in denen die Mitglieder starke Affekte ausdrücken, 

stammen (vgl. Habermas 1998, S. 1072). 

 

 

2.5 Kognitive und Behaviorale Modelle 

2.5.1 Zwanghafte Vorstellung 

„Individuals with Eating Disorders tend to spend an inordinate amount of time obesessing 

about food/eating, weight/shape, and related matters“(Gleaves et al. 2000). Sunday et al. 

(1995) haben durch eine Untersuchung herausgefunden, dass 74% der essgestörten 

Patientinnen mehr als drei Stunden/Tag eine derartige Zwangsvorstellung haben, 42% 

empfinden sie mehr als acht Stunden/Tag. 62% der Patientinnen haben weniger als drei 

Stunden/Tag überhaupt keine Zwangsvorstellung, 37% haben sogar keine freie Zeit für solch 

eine Zwangsvorstellung. 72% der Patientinnen  möchten die Zwangsvorstellung 

unterdrücken, aber 50% von ihnen sind gescheitert und haben kaum und wenig Kontrolle 

über die Zerstreutheit (Sunday et al. 1995, S. 241). 20% der Patientinnen, besonders 

restriktive Patientinnen, finden die Zwangsvorstellung angenehm und möchten sich nicht von 

ihr befreien (vgl. Polivy & Herman 2002). 

2.5.2 Perfektionismus 
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Perfektionismus ist die Vervollkommnungsfähigkeit des Menschen als Ziel alles sittlichen 

Wollens, z. B. bei Leibniz und Kant (Häcker & Stapf 1998). Perfektionismus wird nicht als 

ein definiertes Charakteristikum der Essstörungen angesehen, aber seit längerer Zeit ist 

Perfektionismus mit Anorexie und weniger mit Bulimie verbunden (Garner et al. 1983,1984). 

Nach Hewitt et al. (1995) führt der Perfektionismus dazu, dass die essgestörten Patientinnen 

einen Nachteil als eher traumatisch ansehen oder eine normale Körperfigur als nicht ideal 

beurteilen.  

    Patientinnen mit Anorexie zeigten eine stärkere Ausprägung an Perfektionismus als 

Vergleichsgruppen (Bastiani et al. 1995). Manche Indexe betreffend Perfektionismus bleiben 

noch hoch, wenn die Patientinnen erholt oder wieder gesund sind. Strober (1991) ist der 

Ansicht, dass der Selbstzweifel im Charakter liegt, sodass er hieraus später eine Anorexie 

entwickelt.                                                                                                                                                              

„Recent debates contrasting self-imposed perfectionism and other-imposed perfectionism add 

further complexities to the analysis of Eating Disorders” (Hewitt et al. 1995, vgl. Polivy & 

Herman 2002). “Whom are Eating Disorders patients trying to please, themselves or others” 

(vgl. Polivy & Herman 2002). 

 

2.5.3 Dissoziation 

Dissoziation ist ein psychischer Mechanismus, um unangenehme Elemente vom Bewusstsein 

abzuspalten (Polivy & Herman 2002). Bulimische Patientinnen setzen Binge-Eating ein, um 

sich vor dem emotionalen Stress zu schützen (Heatherton & Baumeister 1991, Lacey 1986). 

Everill und Waller (1995) geben an, dass eine erhöhte Tendenz zu Dissoziation bei 

essgestörten Frauen gefunden wird (Everill et al.1995, vgl.  Polivy & Herman 2002). 

 

2.5.4 Entstehungsmodell für Anorexie und Bulimie 

Westenhöfer & Pudel (1990) und Reich (2001, S. 50f) legten ein Modell der Entwicklung 

und Aufrechterhaltung der Bulimie vor, in dem eine affektlabile prämorbide Persönlichkeit 

unter den oben skizzierten soziokulturellen Einflüssen das äußere Erscheinungsbild 

überbetont, um Kontrolle zu haben. Die Angst vor dem Dickwerden führt zu einem 

dysfunktionalen gezügelten Essverhalten und zu Diäten. 

     Diese münden in eine weitere Fixierung des Denkens und Erlebens auf das kontrollierte 

Essverhalten und die äußere Erscheinung, führen zur Ausblendung anderer Lebens- und 

Erlebensbereiche, zu einer weiteren Erhöhung des Kontrollaufwandes und gemeinsam mit 

dem auftretenden Hypometabolismus zu Nervosität, Spannung und Reizbarkeit. Schließlich 
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kommen Heißhungergefühl und, bei Vorliegen aversiver situativer Auslöser, Essattacken mit 

anschließender Gegenregulierung, insbesondere Erbrechen, nach. Diese wiederum erhöht die 

Affektlabilität, z. B. die Selbstwertprobleme, damit wiederum die Fixierung auf die äußere 

Erscheinung, die Selbstkontrolle und das gezügelte Essverhalten. 

    Ähnliche Spiral- bzw. Kreismodelle wurden durch Heatherton und Polivy (1992) sowie 

Waadt et al. (1992) entwickelt. Heatherton und Polivy (1992) betonten, dass Diäthalten selbst 

Stress begünstigt. Rosen (1992) betont, dass oft dysfunktionale Annahmen über den eigenen 

Körper und das eigene Aussehen in ein dysfunktionales Essverhalten hineinführen und, 

einmal etabliert, durch selektive Aufmerksamkeit, Vermeidungsverhalten und Vergleichen 

sowie die Suche nach Bestätigung bewahrt werden. Es besteht eine starke Bereitschaft, auf 

äußere Reize zu reagieren (Heatherton & Polivy 1992, Reich 2003a). Dies führt zur Analyse 

kognitiver Faktoren, die für die Entwicklung und die Aufrechterhaltung von Essstörungen als 

relevant angesehen werden und die Einengung des Denkens und Verhaltens auf Aussehen, 

Gewicht und Diät weiter begünstigen (Beisel & Leibl 1997, Benninghoven & Leibeck 1997, 

Reich 2003a). Hierzu gehören auch das selektive Denken („Wenn ich mich beim Essen 

kontrolliere, habe ich mich auch sonst unter Kontrolle“), Übergeneralisierung („Als ich 

Kartoffeln aß, war ich dick, deshalb tue ich es nicht mehr“), Übertreibung („Alle Leute 

achten darauf, ob mir die Hose passt oder nicht“), dichotomes Denken („Entweder ich esse 

keine Schokolade oder ich esse mindestens drei Tafeln“), Personalifizierung und 

Selbstreferenz („Zwei Kolleginnen haben sich neulich lächelnd angesehen, als ich reinkam; 

sie haben sicher gemerkt, dass ich am Vorabend einen Essanfall hatte“) sowie 

abergläubisches Denken („Wenn ich etwas Käse esse, sieht man es sofort an meinen Hüften“) 

(vgl. Reich 2003a, S. 32). 

Während die Entstehung von Bulimie über das Stress-Coping- und das Diät-Modell 

plausibel gezeichnet werden kann, ist dies für die Anorexie weniger klar. Für diese besteht 

das Versagen beim Diäthalten nicht im Essanfall, sondern im Nichterreichen extremer Ziele 

(Heatherton & Polivy 1992, Reich 2003a). Slade (1992) zeigte eine funktionale Analyse der 

Anorexie, die von den Autonomiekonflikten der Adoleszenz, Versagenserfahrungen und 

Problemen mit dem anderen Geschlecht ausgeht. Selbstwertprobleme und perfektionistische 

Tendenz lenken zu einem verstärkten Kontrollbedürfnis, das in Diätverhalten, Sistieren der 

Mensis und hypothalamischen Dysfunktionen mündet. Das Erfolgsgefühl, sich über extreme 

Diät selbst kontrollieren zu können, intensiviert dieses Verhalten mit allen seinen negativen 

Folgen und dem Vermeiden anderer Problembereiche, die ungeklärt bleiben, z. B. 

interpersoneller Beziehung zu Gleichaltrigen (vgl. Reich 2003a, S. 33). 
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2.6. Psychodynamische Faktoren 

Die Bulimie ist ein Krankheitsbild, das vermutlich nicht aus einheitlichen 

psychodynamischen Mechanismen entsteht. Dennoch ist allen Patientinnen neben der 

Symptomatik gemeinsam, dass große Probleme im Bereich des Selbstwerts bestehen. Bei 

vielen Patientinnen ist von einer überwiegend frühen Störung der Selbstentwicklung die 

Rede. Dabei kann die bei allen Patientinnen vorliegende Fixierung auf den Körper und das 

Gewicht als Versuch erfasst werden, die in früher Kindheit misslungene Ausgewogenheit in 

der narzisstischen Besetzung des Körper-Selbst zu kontrollieren und zu kompensieren 

(Wietersheim 2008,  S. 715). 

    Bulimie wird aus psychoanalytischer Sicht häufig mit Störungen der frühkindlichen 

Separation und Individuation von den primären Beziehungspersonen, insbesondere der 

Mutter beschrieben. Die Patientinnen mit Bulimie werden gemäß diesen Konzeptionen in 

ihren basalen Bedürfnissen nach einer haltenden Umgebung, Versorgung, Beruhigung und 

narzisstischer Zufuhr nicht zufrieden gestellt (Johnson & Connors 1987, Sands 1991, 

Schneider-Henn 1988, Sugarman 1991, Wardetzki 1990). Die Patientinnen erhalten von den 

primären Beziehungspersonen unausreichende Distanz (Krüger 1990, Sands 1991, Schneider-

Henn 1988, Sugarman 1991, Wardetzki 1990, Reich 2003a), ebenso das Körperbild, so dass  

keine Körpergrenzen entstehen können (Krüger 1990, Sands 1991). Das Essen wird zum 

anthromorphisierten Regulator von Spannungen eingesetzt (Johnson & Connors 1987, Reich 

2003a). Patientinnen mit Bulimie zeigen sich mit einer pseudoreifen Autonomie, wobei 

aufgrund der mangelnden frühen Zuwendung dysphorische verstörte innere Zustände 

abgewehrt oder abgespalten sind. Es erscheinen ein „falsches Selbst“ (Johnson & Connors 

1987, Reich 2003a) bzw. zwei Selbstanteile wobei das „bulimische Selbst“ (Sands 1991, 

Reich 2003a), das eng mit dem Körperselbst korreliert, die dunklen, gierigen und 

schambesetzten Seiten der Person darstellt. Auf der einen Seite bestehen starke Wünsche 

nach Bindung und Abhängigkeit, die die aus dem mütterlichen „Unterinvolviertsein“ 

resultierenden Gefühle von Leere und Wertlosigkeit beseitigen helfen sollen, auf der anderen 

Seite zeigen sich starke Bindungsängste aufgrund befürchteter Enttäuschung oder 

Zurückweisung (Johnson & Connors 1987, vgl. Reich 1999b, S. 23). 

    Es zeigen sich bei Patientinnen mit Bulimie vor allem ödipale Konflikte, die in der 

Adoleszenz wiederbelebt werden und aufgrund konflikthafter Identifikationen durch 

Regression auf orales Erleben abgewehrt werden müssen (Sugarman 1991, Diebel-Braune 

1991, vgl. Reich 1999b, S. 24). Diebel-Braune (1991) gab an, dass bei den von ihr 

untersuchten Patientinnen in deren Adoleszenz massive Partnerschaftskonflikte, Trennungen 
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und Scheidungen der Eltern Bedeutung hatten. Das väterliche Verhalten war ungeeignet, die 

ödipale Konstellation der Adoleszenz zu bewältigen. Hierdurch wurden die bulimischen 

Mädchen hinsichtlich der Bindung zur Mutter abgelehnt (vgl. Reich 1999b, S. 24). Zum 

Ablauf der bulimischen Symptomatik und deren Aufrecherthaltung entwickelten. Habermas 

und Müller (1986), Johnson und Connors (1987) und Feiereis (1989) ein Kreismodell, in 

deren Mittelpunkt eine Ich-Spaltung in ein machtloses, beobachtendes und eine die 

bulimische Handlung durchführendes, zunächst gieriges, nach dem Essanfall aber ängstliches 

Ich steht. Die bulimische Handlung erhält sich selbst über die hierdurch ausgelösten 

depressiven Affekte (Scham, Selbstverurteilung) sowie das anschließende restriktive 

Essverhalten aufrecht. Dieses Modell bildet eine Korrelation zu den anschließend 

dargestellten kognitiv-behavioralen Modellen. 

    Reich (2001, S.44) und Habermas (1990a) beschrieben die Bulimie als „elaborierte 

habitualisierte Impulshandlung“. „Die bulimische Impulshandlung ist eine Technik, mit 

innerseelischen Spannungen mittels dinglicher Objekte fertigzuwerden, und liegt zwischen 

unwillkürlichen Symptomen, unbewusst-intrapsychischer Abwehr und sanktionierter 

Kulturtechnik (Habermas 1990a). Sie ist zeitweise ich-synton, zeitweise wiederum ich-

dyston. Dieser Wechsel zwischen Ich-Syntonizität und Ich-Dystonizität geht auf einen 

tiefergehenden Identitätskonflikt, unter dem bulimische Patientinnen typischerweise leiden, 

zurück (Johnson & Connors 1987, Reich 1992, Schupak-Neuberg & Nemeroff 1993). Dieser 

Konflikt besteht aus einem Selbstanteil der Aktivität, des Funktionierens, der Selbstkontrolle 

und Autonomie, den die Patientinnen nach außen im Alltag darstellen möchten, einem 

idealen Selbst und einem Selbstanteil der Bedürftigkeit, Schwäche und Unkontrolliertheit, 

der als Makel, als Defekt erlebt und verborgen wird, einem defekten Selbst“ (Reich 1997, S.  

44). Dieser Konflikt wird auf den Körper verschoben. Dabei steht Schlankheit für 

Makellosigkeit, Stärke, Selbstkontrolle, Leistungsfähigkeit und Attraktivität. Schlankheit 

stellt also die idealen Selbstanteile dar. Essen kennzeichnet demgegenüber regressive 

Bedürfnisbefriedigung  Schwäche, Kontrollverlust und Beschämung, die durch das 

Erbrechen oder andere Gegenregulierungsmaßnahmen rückgängig gemacht werden sollen. 

Essen und insbesondere die Essanfälle stellen also die als defekt und unzulänglich erlebten 

Selbstanteile dar. Das Essen und die jeweiligen Gegenregulierungen können verschiedene 

Funktionen in der Konflikt- und Affektregulierung übernehmen, z. B. libidinös oder 

aggressiv besetzt sein. Zudem sind sie von kognitiver Einengung oder Diffusion und von der 

Blockierung affektiven Erlebens begleitet (Reich 1997). 
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     Patientinnen mit Bulimie zeigen vor allem Angst vor Zurückweisung, Beschämung und 

Überwältigung. In der Abwehrstruktur dominieren neben der Verleugnung die Identifikation 

mit dem Aggressor, die Verkehrung ins Gegenteil  insbesondere die Abwehr durch Handeln, 

die die Symptomwahl begünstigt, zudem die Affektblockierung. Die Patientinnen leiden an 

einer Phantasie des Defektes und starken Schamkonflikten, einer affektiven Instabilität, die 

zusammen mit einer starken Betonung von Essen und äußerer Erscheinung in den Familien 

sowie den Konflikten in der Adoleszenz die Verschiebung der Identitätskonflikte auf den 

Körper begünstigen. Auslösend für die Bulimie sind häufig Situationen, in denen die 

Patientinnen glauben, sich bewähren zu müssen, und sich sehr unsicher bezüglich ihrer 

Attraktivität oder Kompetenz fühlen. Dies ist oft in der Verselbständigungsphase, kurz vor 

oder nach dem Verlassen des Elternhauses, der Fall. Zudem können Trennungen und starke 

Affekte symptomauslösend wirken. Die Verschiebung der Konflikte auf Körper und 

Aussehen führen in einen bulimischen Zirkel, der wiederum die zugrundeliegenden Konflikte 

und die affektive Instabilität verstärkt (vgl. Reich 1999b, S. 25f). 

     Im Vergleich zur Bulimie, so Reich (1997), die ein Handlungssymptom sei, bestehe 

Anorexie wesentlich im Unterlassen einer Handlung, nämlich im Nichtessen.  

    Das Leid der Patientinnen ist Folge von in der Adoleszenzkrise auftretenden Konflikten 

und von Versuchen, diese Konflikte zu bewältigen. Dabei ist das Scheitern in der 

Bewältigung dieses existenziellen Grundkonfliktes (Angst vor vernichtender Einsamkeit bei 

Verwirklichung der Autonomiebestrebungen vs Angst vor Selbstaufgabe bzw. 

Selbstauflösung bei Erfüllung der Anlehnungswünsche) nicht spezifisch für die Anorexia 

nervosa, sondern kann auch bei der Bulimia nervosa und anderen schweren psychischen 

Störungen beobachtet  werden (vgl. Köhle et al. 2008, S. 697). 

Spezifisch für die Anorexia nervosa ist jedoch die „Gestalt“, die die scheiternde Bewältigung 

dieses Konfliktes annimmt:  

    Das Hungern als Daueraktivität und der durch die Nahrungskarenz abgemagerte Körper 

lassen sich als ikonographischer Selbstausdruck bezeichnen („Icon“ als semiotisches Zeichen 

nach Pierce). In einer der Patientin nicht bewusst zugänglichen Weise sind das Hungern und 

der durch das Hungern gezeichnete Körper Zeichen des Eigen- und Selbstseins. Dieses durch 

ständig abgehandelte (Hungern) und Körper Substrat manifest gewordene „Selbstzeichen“ 

entbehrt der Beweglichkeit, die zu Zeichen auf der symbolischen Ebene gehören: Würde das 

Hungern aufgegeben und verlöre der Körper seine Magerkeit, wäre mit dem Zeichen auch 

das Bezeichnete, hier das Selbst, verloren. Mit Bezug auf diese existenzielle Dimension, in 

der Hungern und Magerkeit zu Ikonen des Selbst werden, lässt sich ein Zugang zu der 
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„Panik“ finden, mit der Anorexia-nervosa-Patientinnen auf die mit jeder Psychotherapie 

abgezielte Gewichtszunahme reagieren: Sie können ihren ausgezehrten Körper eben gerade 

zu Beginn der Behandlung nicht als Symbol ihres Wunsches nach Individuation erfassen:  er 

ist für sie die Summe all dessen, was ihre Eigenheit ausmacht. Die bei Patientinnen mit 

Anorexie fast regelmäßig zu beobachtende soziale Isolation lässt sich hier einordnen: 

Patientinnen mit Anorexie haben kein Interesse an ihrer Umgebung. Statt mit 

Freizeitaktivitäten, mit Freundschaften, mit der beruflichen Situation, mit Mode und 

Kosmetikproblemen aktivieren sie sich mit Fasten und Selbstbeherrschung. Hier erkämpfte 

Erfolge werden im Erleben zum Beweis der eigenen Unabhängigkeit und der Überlegenheit: 

Die anderen sind „primitiv“, ihren Körpergefühlen ausgeliefert (vgl. Köhle et al. 2008, S. 

697). 

    Thomä (1961) stellte fest, dass der Kern der Störung in der Regel die Unsicherheit des 

Subjektes ist, die Grenze zum Objekt bewahren zu können. Nach Reich (1997) ist, dass die 

Anorexie der Versuch, die Raumgrenze zwischen der eigenen Person und anderen Personen, 

den Abstand zu Mutter, Vater und anderen aufrechtzuerhalten, ohne sich von diesen 

loszulösen. Dies wird als eine Kompromissbildung angesehen.  

    Feiereis (1989) legte ein Kreismodell der Aufrechterhaltung der anorektischen 

Symptomatik unter psychodynamischen Gesichtspunkten vor. Den Mittelpunkt dieses 

Modells bildet einen intrapsychischer Aufspaltungsvorgang mit einer Verleugnung des 

Hungergefühls und der Gewichtsabnahme, einer altruistischen Projektion dieser Gefühle auf 

die Familie, die von der Patientin oral versorgt wird, sowie eine Sublimierung des Hungers 

durch starke Beschäftigung mit Ernährungswissen. Die durch diese Dreiteilung erfahrene 

Befriedigung verstärkt die Angst vor der Gewichtszunahme und das Fasten.  

    Nach Reich (1997) scheint, dass es bei der Anorexie angemessener, die Erkrankung als 

Kompromissbildung zu betrachten, die durch die Betrachtung der gesamten Entwicklung bis 

in die Adoleszenz hinein zu erfassen ist (vgl. Reich 1999b, S. 27). Dabei sind folgende 

Faktoren wesentlich: 

    Die Autonomieentwicklung von Patientinnen mit Anorexie ist fraglich, da Reifungsschritte 

durch Trennungserfahrungen, explorative und aggressive Äußerungen beschränkt werden. Es 

besteht ein oberflächlicher emotionaler Austauch zwischen Kind und Beziehungspersonen, in 

dem der affektive Ausdruck eingeengt ist. Dabei ist die Zuwendung ambivalent. Die ödipalen 

Konflikte bleiben ungeklärt. Häufig kommt es zu einer negativen und umgekehrten Lösung 

des ödipalen Konfliktes. Statt mit der Mutter um den Vater zu konkurrieren, identifiziert sich 

die Patientin mit diesem und konkurriert mit ihm um die Mutter, verhält sich gleichsam als 
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„bessere Partnerin“ bzw. als „besserer Partner“. Das Über-Ich der Patientinnen erscheint als 

harmonie-, leistungs- und verzichtsorientiert. Zugleich werden Selbstkontrolle und 

Autonomie bzw. Autarkie betont. Das Vertreten eigener Wünsche und Forderungen führt oft 

zu heftigen Schuldgefühlen. Zentral sind Ängste vor Auflösung der Grenzen, Kontrollverlust, 

Trennung oder Triebhaftigkeit. In der Abwehrstruktur dominieren neben der Isolierung und 

Reaktionsbildung vor allem die Verleugnung,  die altruistische Abtretung und die Wendung 

von Aggressivität gegen das Selbst. Die Verschiebung der Konflikte um Kontrolle und 

Grenzen wird häufig dadurch begünstigt, dass Essen in den Familien ein wesentliches 

Medium emotionaler Intimität und interpersoneller Kontrolle ist, zudem dadurch, dass die 

Körperveränderungen in der Adoleszenz als gefährlich und als Zeichen eigener Ohnmacht 

angesehen werden. Zentral sind Ängste vor Auflösung der Grenzen und Kontrollverlust, 

Trennung, offenen Konflikten, Weiblichkeit und Rezeptivität, die zugleich Auslieferung 

bedeuten, sowie vor Triebhaftigkeit. Auslösend für die magersüchtige Entwicklung sind 

neben den oben erwähnten Körperveränderungen der beginnenden Adoleszenz oft erste 

Trennungserfahrungen von der Familie, Abweichungen von deren Normen oder 

Versuchungssituationen, in denen triebhaftes Erleben mobilisiert wird. Die 

Entwicklungskonflikte der Patientinnen mit Anorexie können verschiedene Ausformungen 

haben. Sie können um die Trennung von den „Primärobjekten“, um den Kampf um 

Autonomie, um die Abwehr der weiblichen Identität oder auch um phallische Rivalität mit 

anderen Frauen zentriert sein (Reich 2003a). Essen kann dabei auch mit Verschmelzung, 

Abhängigkeit, Frau-werden, wie andere Frauen zu sein gleichgesetzt werden. Die 

Abmagerung schafft entgegenwirkende Funktionen. Diese allerdings sind unsichtbar. Das 

Abmagern kann die Funktion haben, sich abzugrenzen, sich zu trennen, Ablehnung 

auszudrücken und zu erkämpfen, ohne dies offen tun zu müssen. Das Zeigen des mageren 

Körpers kann als eine heimliche Anklage an die Eltern oder als ein verdecktes Konkurrieren 

fungieren. Mit dem Abmagern nehmen Triebdruck und Kontrollbemühungen zu. Wesentlich 

für die Aufrechterhaltung der anorektischen Symptomatik ist, dass hiermit Kontrolle und 

Einflussmöglichkeiten erhalten werden können, die im Einklang mit einem Verbundenheit 

und Verzicht fordernden Über-Ich stehen. Dies verleiht den Patientinnen ein Gefühl von 

Omnipotenz, des narzisstischen Einklanges von Wünschen, Ideal und Gewissen (vgl. Reich 

1999b, S. 27f). 

    Verstehen und Deuten des anorektischen Verhaltens und Seins bedeutet, diese als 

symbolischen Ausdruck psychischer Konflikte zu sehen. Diese als Triebkonflikte und deren 
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Abwehr- bzw. Bewältigungsvorgänge lassen sich nach Meyer (1970) und Engel & Meyer 

1991) in drei Hauptkonstellationen darstellen:  

1. Abwehr weiblicher Bedürfnisse- Kämpfe gegen die Sexualität als Trieb- „genitale 

Konfiguration“ - Die Abwehr richtet sich gegen die Übernahme der weiblichen Rolle als 

solcher, besonders aber gegen die Inkorporationsaspekte weiblicher Sexualität nicht nur auf 

der genitalen, sondern auch auf der oralen Ebene. Weibliche Sexualität zeigt Parallelen zum 

Essen ( In sich- Hineinnehmen von Glied und Samen; Dickwerden durch Schwangerschaft). 

So zeigen Kinder z. B. Phantasien über „orale Schwängerung“. Über die 

Abwehrmechanismen „Regression“ und „Verschiebung“ werden die jetzt in der Pubertät 

auftretenden genital-sexuellen Triebimpulse in den oralen Bereich zurückverlegt. Die Abwehr 

hat neben dem innerpsychischen Erfolg (Angstreduktion) auch eine reale Funktion: Mit 

zunehmender Abmagerung verringern sich die sekundären Geschlechtsmerkmale, die 

erotisch-sexuelle Anziehung verringert sich in der Phantasie und bald auch in der Realität; 

damit verbessern die Patientinnen wiederum ihr Gefühl, sich selbst im Griff zu haben.  

2. Kampf um Autonomie- Abwehr von Essen und Anstreben von Magerkeit als Kampf von Geist 

gegen Trieb - „anale Konfiguration“ - Während der analen Entwicklungsphase wurde den 

Kindern beigebracht (oft verbunden in Form mit erheblichen Frustrationen betreffend 

Sauberkeitstraining), dass Körperbeherrschung höher bewertet wird und mehr Sicherheit 

verleiht, als wenn sie sich treiben oder gehen lassen, Entsprechende moralische Imperative 

werden auch später gegen neue Triebgefahren verwendet, wenn sie die oft nur notdürftig 

gewonnene Autonomie zu gefährden drohen: gegen die Sexualität, aber auch gegen die 

„Völlerei“ als „eine der sieben Todsünden“. Fasten gibt sich dann als „geistige“ , asketische 

Leistung aus. Die erreichte Magerkeit beweist dies gegenüber der Umwelt. Die Zuflucht zu 

asketischen Idealen findet sich während der Pubertät recht häufig (Freud 1959).  

3. Abwehr des Essens als Kampf gegen den Wunsch nach Annäherung -„orale Konfiguration“- 

Essen korreliert während der oralen Phase mit Nähe, mit Hautkontakt, mit Zusammensein. 

Die Nahrungsaufnahme kann diese Bedeutung beibehalten (stärkere Fixierung) oder 

wiedergewinnen (Regression). Sprachlich drückt sich dies im Wort „Kumpan“ oder 

„Compagnon“ (derjenige,  mit dem man das teilt) aus (Thomä 1961). Die Magersüchtigen 

befinden sich im Konflikt zwischen (unbewussten) Wünschen nach Nähe und damit 

verbundenen unlustvollen bzw. angstregenden Empfindungen und Phantasien. Mit ihrem 

Abgrenzungsverhalten versuchen sie eine Kompromisslösung: Sie stellen eine Verbindung 

her, in der andere etwas von ihnen wollen, sie selbst sich aber ablehnen können (Boothe 1991, 

vgl. Köhle et al. 2008, S. 699). 
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 3. Adipositas und Binge-Eating-Störung 
 
3.1 Adipositas 
  
Die Adipositas (das Übergewicht) wurde als eine der Zivilisationserscheinungen angesehen, 

die man lange verharmloste; die körperlichen und psychosozialen Auswirkungen sind groß. 

Das Phänomen verdoppelte oder verdreifachte sich in den letzten 20 Jahren und alle 

Altergruppen sind davon betroffen. Epidemiologische Studien zeigen schon für Kinder und 

Jugendliche rasant ansteigende Befunde. So schwanken für diese Altersgruppe die 

Aufretenshäufigkeiten zwischen 10% in Frankreich und 20% in Deutschland bis knapp 30% 

in Italien, Chile und den USA (Petermann & Pudel 2003, S. 41ff). 

  „Übergewicht“ und „Adipositas“ werden häufig als synonyme Begriffe verwandt, was die 

Definition der Messeinheit und eine Klärung der Begrifflichkeit notwendig macht (Herpertz 

& Saller 2001). Der Broca-Index4, der von dem Chirurgen Broca entwickelt wurde, ist wegen 

geringer Sensibilität auf Körperfettmasse durch den Body-Mass-Index5 ersetzt worden 

(Herpertz & Saller 2001). Die Klassifikation von Übergewicht anhand des BMI wird durch 

die Tabelle 3.1 (Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. 1998)  und die Tabelle 3. 2 

(Herpertz & Saller 2001) wiedergegeben. 

 
Tabelle 3.1  BMI-Gruppen 
BMI-Werte: Frauen BMI-Gewichtsgruppe BMI-Werte: Männer BMI-Gewichtsgruppe 
≤17.5 Starkes Untergewicht ≤17.5 Starkes Untergewicht 
>17.5 und <19     Untergewicht >17.5 und <20    Untergewicht 
19≤ und ≤24 Normalgewicht 20≤ und ≤25 Normalgewicht 
>24 Übergewicht >25 Übergewicht 

 
 
 
 
 
 
Tabelle 3.2 Klassifikation der Adipositas anhand des Body-Mass-Index 

Klassifikation BMI (kg/m²) 

Normalgewicht 18.5-24.9 

Übergewicht ≥25 

Präadipositas 25.0-29.9 

Adipositas Grad I 30.0-34.9 

Adipositas Grad II 35.0-39.9 

Adipositas Grad III >40 

 

                                                 
4 Broca-Index, Normalgewicht = Körperlänge in cm − 100 
5 Body mass index=Körpergewicht (kg)/Körpergröße (m²) 
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3.1.1 Epidemiologie 

 
Die Studie „Second nation health and nutrition examination survey“ in den USA hat ergeben, 

dass in dem Zeitraum von 1976 bis 1980 34 Millionen US-Amerikaner (25.7%) 

übergewichtig waren (Kuczmarski 1992). Die aktuellen Referenzwerte des Robert-Koch-

Instituts haben eine hohe Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in Deutschland 

angegeben (Mensink 2002). Insgesamt sind 45,1% bzw. 32,4% der Männer und Frauen in 

Ostdeutschland und 48,7% bzw. 31% der Männer in Westdeutschland übergewichtig. 

Gleichzeitig wurden 21% bzw. 24,5% der Männer und Frauen in Ostdeutschland und 18,3% 

bzw. 21,15 % der Männer und Frauen in Westdeutschland als adipös klassifiziert. Die Studien 

in anderen Industrieländern hatten belegt, dass die Prozentzahl der Übergewichtigen zunimmt 

(Gulliford et al.1992, Kuczmarski et al.1995, Kuskowska-Wolk & Bergström 1993).   

 

 

3.1.2 Mortalität 
 
Alle größeren prospektiven Studien (n>20,000) belegen, dass sich ab einem BMI>35kg/m*m 

sich die Mortalität fast verdoppelt und die Mortalität im Rahmen von Stoffwechsel- und 

Herz–Kreislauf-Erkrankungen um 25% zugenommen hat (Herpertz & Saller 2001). Wirth 

(2003) fand heraus, dass sich aufgrund von gehäuften kardiovaskulären Risikofaktoren bei 

Adipositas die Sterblichkeit erhöht. Die größte Untersuchung zur Mortalität bei Adipositas ist 

die „Cancer Prevention Study I“I der American Cancer Society (Calle et al. 1999). Die 

Verfasser dieser Studie gaben an, dass die Mortalität ab einem BMI von 30 kg/mm stark 

zunimmt, bei den jungen Leuten deutlicher als bei Personen über 75 Jahre. Wenn der BMI 

40kg/mm übersteigt, ist die Mortalität um das 2.9-fache erhöht. Calle et al. (1999) stellt fest, 

dass „Adipositas sich bei Älteren negativ auf die Lebenserwartung auswirkt“.  

 

 

3.1.3 Ätiologie 
 
Das Übergewicht wurde als der Nachteil von einer in den letzten 50 Jahren entstandenen 

Überernährungsgesellschaft betrachtet (Sjöström et al. 1992). Diese führt zu permanenten 

Überflussbedingungen und abnehmender körperlicher Bewegung (Herpertz & Saller 2001). 

Übergewicht wird heute als Interaktion zwischen genetischen und Umweltfaktoren angesehen 
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  (Ellrott & Pudel 1998). Studien haben belegt, dass der große Teil der Varianz des 

Körpergewichts auf Bevölkerungsebene auf Umweltfaktoren zurückgeht (Hebebrand & 

Remschmidt 1995).  

 

 

3.1.4 Psychosoziale Aspekte der Adipositas 

Adipositas und Familie 
 
Die Familie ist Vorbild für Kinder und somit für Regeln und Muster von angemessenem und 

unangemessenem Essverhalten. Ein unangemessenes Essverhalten wird durch eine gestörte 

Hunger- und Sättigungsregulation übergewichtiger Kinder und Jugendlicher grundlegend 

beeinflusst. Eine gestörte Regulation liegt häufig vor, wenn Eltern Nahrungsmittel als 

Belohnung oder Bestrafung verwenden. In solchen Fällen wird das Nahrungsangebot häufig 

als Ersatz für emotionale Zuwendung eingesetzt (Petermann & Häring 2003, S. 263f). Die 

Vorliebe für den Verzehr bestimmter Nahrungsmittel wird auch durch die Verfügbarkeit von 

Lebensmitteln entschieden. Wenn im Haushalt vorwiegend fettige und zuckerhaltige 

Lebensmittel vorrätig sind, sind die Kinder an diesen Geschmack gewöhnt (Birch 1979). Die 

Interaktion in Familien mit adipösen Kindern zeigt häufig dysfunktionale Kommunikations- 

und Konfliktbewältigungsmuster (Petermann & Häring 2003, S. 265). Studien belegen, dass 

familiäre Strukturen auf die Entwicklung der Adipositas im Kindesalter Einfluss haben. Wenn 

Kinder sozial und/oder emotional vernachlässigt werden, gibt es ein neunfach erhöhtes Risiko 

für die Entwicklung von Adipositas. Eine Vernachlässigung der Kinder führt zu einem 

unkontrollierbaren aversiven Reiz (Petermann & Petermann 2003). Es wird ein siebenfach 

erhöhtes Risiko bei Kindern angegeben, die sich nicht in einer intakten Familienumgebung 

entwickeln (Lissau & Sorensen 1994). Es wird ein viereinhalbfach erhöhtes Risiko bei 

Kindern angegeben, deren Eltern keine Kenntnis über den kindlichen Süßigkeitenkonsum 

haben (Lissau et al. 1993). 

 
 
 
 Adipositas und sozialer Status 
 
Goldblatt et al. (1965) hatten angegeben, dass im Vergleich zu den Frauen der Oberschicht 

die Frauen mit dem niedrigen sozialökonomischen Status sechs mal häufiger Adipositas 

gezeigt haben. Bei Männern war der Unterschied nur zweimal so groß. Fast 30% der Frauen 

aus der Unterschicht, 16% der Frauen mit dem mittleren Status und nur 5% der Gruppe mit 

dem höchsten sozialökonomischen Status waren adipös. Die Studie von Hällstrom und Noppa 
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(1981) zeigte eine negative Beziehung zwischen Adipositas und Schulbildung. Eine Änderung 

des sozialökonomischen Status’ wirkt sich signifikant auf das Körpergewicht aus. Goldblatt et 

al. (1965) haben angegeben, dass bei Verschlechterungen des sozialökonomischen Status’ 

gleichzeitig die Adipositashäufigkeit ansteigt. Ross (1994) hat durch das Ergebnis einer 

Zufallsstichprobe von 2020 amerikanischen Erwachsenen von 18 bis 90 Jahren einen 

Zusammenhang zwischen BMI, Depressivität und Bildungsstand angegeben: Nur bei der 

Gruppe der gut Ausgebildeten mit hohem Familieneinkommen präsentierten sich bei 

Adipositas erhöhte Depressivitätswerte. Dies galt für Männer und Frauen, bei Frauen war der 

Effekt deutlicher gekennzeichnet. Forster und Waaden (1994) hatten herausgefunden, dass 

adipöse Frauen der oberen Sozialschichten diesbezüglich am unzufriedensten waren. Das 

bestätigt den Einfluss der sozialen Schicht bei der Beurteilung des eigenen Körpers.  

 

Gesellschaftliche Vorurteile und Sozialdiskriminierung und ihre Folgen 
 
 Die Korrelation zwischen Alter und der Diskriminierung eines dicken Kindes ist bereit ab 

sieben Jahren nachgewiesen (Staffieri 1967). Adipositaskinder erfahren mehr Ablehnung  als 

Kinder mit normalem Körpergewicht (Maddox et al. 1968). Eine Studie mit 1039 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 16 bis 24 Jahren hat ergeben, dass 

Übergewicht in jungen Jahren zu starken sozialen und ökonomischen Nachteilen führt. 

Strauss (2000) gab an, dass die Adipositas zu einer Selbstwertreduzierung führt. Eine 

pfadanalytische Studie von Lunner et al. (2000) zeigte, dass „sich bei Mädchen aus dem BMI 

Hänseleien durch Gleichaltrige und die Unzufriedenheit mit dem Körper vorhersagen ließen 

und daraus wiederum das Essverhalten“. 

 

 Psychodynamische Aspekte der Adipositas 
 
Adipositas wurde als eine Störung der Persönlichkeit gekennzeichnet, die auf einen Mangel in 

der von Freud postulierten Oral-Phase zurückführen ist (Herpertz & Saller 2001). Der orale 

Charakter als ein Persönlichkeitstyp ist bei adipösen Menschen durch eine Unbefangenheit in 

sozialen Beziehungen bei gleichzeitiger passiver Abhängigkeit, ein übermäßiges Bedürfnis 

nach Zuwendung und Gefühlen von Minderwertigkeit gekennzeichnet (Herpertz & Saller 

2001). Essen wurde unter anderem im Sinne einer psychologischen Abwehr als eine 

Regression und damit eine Möglichkeit zur Bewältigung negativer Gefühle, wie z. B. Angst 

und Depression, betrachtet (Rascovsky et al. 1950). 
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3.2 Binge-Eating-Störung 
 
3.2.1 Definition 
 
Ungefähr 20 bis 30% der übergewichtigen Patientinnen, die Behandlung suchen, geben  

unkontrollierbare Heißhungeranfälle an, ohne dass es zu dem bei der Bulimie typischen 

kompensatorischen Verhalten führt (Krüger et al.  2001a.). Das DSM-IV (1994) hat diese 

Symptomatologie als Binge-Eating-Disorder bezeichnet. Eine Episode von Fressanfällen ist 

durch die folgenden Kriterien charakterisiert: 

  -- Essen einer Nahrungsmenge in einem begegrenzten Zeitraum von z.B. zwei Stunden, die  

     definitiv größer ist als die von den meisten Menschen in einem ähnlichen Zeitraum unter 

     ähnlichen Umständen gegessene Menge. 

 -- Ein Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen während der Episode: Man kann mit dem 

     Essen nicht aufhören bzw. man kann nicht kontrollieren, was und wie viel man isst. 

     Die Episoden von Fressanfällen treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden  

 Symptome auf: 

 -- Es wird wesentlich schneller gegessen als normal. 

 -- Es wird bis zu einem unangenehmen Völlegefühl gegessen. 

 -- Es werden große Nahrungsmengen gegessen, obwohl man sich körperlich nicht hungrig 

    fühlt. 

 -- Die betreffende Person isst allein, weil sie sich der Menge des Gegessenen schämt. 

 -- Nach dem übermäßigen Essen treten Gefühle von Ekel gegenüber sich selbst,  

    Deprimiertheit oder starker Schuld auf. 

 Es besteht deutliches Leiden wegen der Fressanfälle. 

     Die Fressanfälle treten im Durchschnitt an mindestens zwei Tagen in der Woche über 

einen Zeitraum von sechs Monaten auf. 

    Die Fressanfälle treten nicht in Kombination mit dem regelmäßigen Einsatz von 

kompensatorischen Verhaltensweisen, wie z. B. Purging-Verhalten, Fasten oder exzessiver 

körperlicher Betätigung wie im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa,  auf 

Patienten mit Binge-Eating-Störung zeigen folgende Charakteristika gegenüber adipösen 

Patienten ohne Binge-Eating-Störung (Krüger 2001b): 

    Die Patienten haben eine ausgeprägtere Adipositas, 10% der Patienten haben einen BMI 

unter 29,  40% der Patienten mit BMI über 30 litten unter Binge-Eating-Störung (Yanowski  

1993). Sie machen häufiger Diätversuche (Marcus 1995). Sie zeigen in Fragebogen und 

strukturierten Interviews ein 13fach erhöhtes Risiko für psychosoziale Dysfunktionen und 
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psychiatrische Symptome, speziell Major Depression, sowie höhere Raten von 

Angststörungen und Persönlichkeitsstörungen (Mitchell & Mussell 1995, Yanowski  1993). 

   Es sind im Verhältnis 3:2 mehr Frauen als Männer betroffen. 

 

3.2.2 Risikofaktoren 

Fairburn et al. (1998) hatten 52 Frauen mit Binge-Eating-Störung und 102 Patientinnen mit 

Bulimie mit Patienten mit anderen psychiatrischen Erkrankungen, ohne Essstörung 

verglichen. Im Vergleich zu der Gruppe ohne Essstörung hatten Frauen mit der Binge-Eating-

Störung mehr Selbstwertprobleme, wenig freundschaftliche Beziehungen und eine stärkere 

Neigung zu Depression. Sie wurden häufiger wegen ihres Aussehens und ihres Gewichts im 

Familienkreis kritisiert. Die emotionale Zuwendung in der Familie war gestört und sie 

berichten über mehr sexuelle und körperliche Missbrauchserfahrung. Im Vergleich zu der 

psychiatrischen Gruppe trat Adipositas bei den Frauen mit Binge-Eating-Störung häufiger auf. 

Krüger (2001b) hat zusammengefasst, dass die Familien der Patienten mit Binge-Eating-

Störung gekennzeichnet sind durch weniger Zusammenhalt und Zuwendung und gleichzeitig 

mehr Kontrolle und Konflikte. Sie zeigten weniger Anreize zur aktiven Gestaltung freier Zeit 

als andere essgestörte und gesunde Menschen; sie bewerten sich selbst auch weniger 

perfektionistisch. 

 

3.2.3 Komorbidität 

Bei der Binge-Eating-Störung zeigt sich häufig eine psychiatrische und psychopathologische 

Komorbidität (de Zwaan et al.1994). Wadden (1993) gab an, dass die Interaktion zwischen 

Adipositas und Depression die depressive Symptomatik verstärkt. Laut Marcus (1997) 

bemühen sich, dass viele Menschen sich bemühen, ihre Stimmung zu kontrollieren, es zeigt 

sich, dass sich Gewicht und Essverhalten sich gegenseitig negativ beeinflussen.  

Mussel et al. (1995) waren der Ansicht, dass eine „Binge-Eating-Störung bei vielen 

Patienten mit Adipositas und der Entwicklung einer affektiven Erkrankung zusammengeht“. 

Bei der Binge-Eating-Störung zeigen sich die Borderline-Störung bis zu 16%, die 

vermeidende Persönlichkeitsstörung bis 9% und die histrionische Persönlichkeitsstörung 

gegenüber Vergleichgruppen erhöht.  
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4.  Zielsetzung 
 
 Die Arbeit hat das Ziel, das Ernährungsverhalten junger Chinesen zu untersuchen, dabei  

unterschiedliche essstörungsspezifische Einstellungen und Einflussfaktoren in den beiden 

Volksgruppen der Han-Chinesen und Uiguren zu vergleichen. Außerdem sollen Ansätze zur 

Prävention hinsichtlich Essstörungen diskutiert werden. 

 

4.1. Vergleich zwischen Volksgruppen 
 

In den kulturvergleichenden Studien, die von dem Autor verwertet wurden, geht es  

1) um einen Vergleich zwischen Einheimischen westlicher Länder und Immigranten aus 

Entwicklungsländern (Humphry & Ricciardelli 2004, Thompson et al. 1997) 

2) um den Vergleich zwischen Immigranten aus den Entwicklungsländern und den 

Einheimischen ihrer Herkunftsländer, pakistanischen Immigranten in England und 

Pakistanern in Pakistan (Mumford et al. 1992). Es gibt eine lineare Korrelation zwischen der 

Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper und dem Einfluss des Westens (Lee & Lee 2000). 

Der westliche Einfluss besteht aus zwei Teilen:  

1) einem ökonomisch-sozialen Teil,  

2) der Ernährung. 

 
In China gibt es einige ethnische Minderheiten. Diese Volksgruppen stammen aus 

nomadischen Familien, ihre Essgewohnheiten sind mehr westlich orientiert, sie verbrauchen 

mehr Milchprodukte, Fleisch etc. als Han (Wang et al. 2001). Obwohl sie meistens in den 

Unterentwicklungsgebieten leben, ist der Anteil der Erwachsenen mit Übergewicht und 

Adipositas sehr hoch. 

    Auf der einen Seite sind die wirtschaftliche Entwicklung, Kultur und soziale Struktur in 

Gebieten, die von Minderheiten bewohnt werden, nicht so stark entwickelt wie im Osten,  auf 

der anderen Seite ist ihre Ernährung schon stärker nach Westen orientiert. Bis heute gibt es 

keine Studie zu einem Vergleich zwischen der Ernährung einer wirtschaftlich 

hochentwickelten Volksgruppe und einer verwestlichten Gruppe.  

    Zwei Volksgruppen, drei Probandengruppen in zwei Städten, Han-Chinesen in Nanjing, 

Han-Chinesen in Urumqi sowie Uiguren in Urumqi wurden in dieser vorliegenden Studie 

verglichen. 

Nanjing ist eine mittelgroße Stadt im Osten Chinas mit fünf Millionen Einwohnern 

(Einwohner sind vor allem Han-Chinesen) mit einem durchschnittlichen Einkommen von 

2606 Euro/Jahr im Jahr 2005. Urumqi ist eine mittelgroße Stadt im Westen Chinas mit drei 
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Millionen Einwohnern (Bewohner sind gemischt) mit einem durchschnittlichen Einkommen 

von 1043 Euro/ Jahr im Jahr 2006.  

Die prozentualen Anteile von Übergewicht und Adipositas von Uiguren in Urumqi, der 

Hauptstadt der Provinz Xinjiang, waren entsprechend 65,8% Übergewicht und 18,3% 

Adipositas (Zheng et al. 2005).  Eine Studie mit 3000 zwischen 35-75 Jahre alten Uiguren in 

der Stadt Kashi im Süden der Provinz Xinjiang ergab Anteile von 69,6% Übergewicht sowie 

23,5% Adipositas (Chen et al. 2005). Die Daten von Uiguren in den Städten Urumqi und 

Kashi waren deutlich höher als die Daten von Han-Chinesen wie eine Wang et al. (2001) 

durchgeführte Studie in elf chinesischen Städten ergaben, war dort 18,3% der Erwachsen 

übergewichtig, 2,5% adipös; Weiterhin waren die Ausprägungen von Übergewicht und 

Adipositas bei Uiguren signifikant höher als der prozentuale Anteil von Han-Chinesen in 

einer Studie von Zhou et al. (2005) in der Stadt Liuzhou im Süden Chinas (4,9% Üergewicht, 

0,3% Adipositas), eine Studie von (Xie et al. 2002) in der chinesischen Hauptstadt Beijing  

von Han Chinesen (9,9% Übergewicht, 2% Adipositas). 

    Es liegt bereits eine Studie über das Minderwertigkeitsgefühl sowie den psychischen 

Charakter von ethnischen Minderheiten vor. Die Studie ergab, dass die Familienmitglieder 

aus amerikanisch-mexikanischen Familien mit einem niedrigen sozialökonomischen  Status 

(SES) ein niedriges Selbstwertgefühl haben, welches mit der Armut, der patriarchalischen 

Struktur der Familien, Isolation, Schwierigkeiten bei der Integration und Alkoholismus 

korreliert (Taylor et al. 2002). 

    Die ethnische Minderheiten haben diese Schwierigkeiten, weil ihre Kultur und Tradition 

andere Werte setzen. Beispielsweise befinden sich Immigranten aus Asien in der westlichen 

Welt in einem Spannungsfeld zwischen ihrer Subkultur und einer mehr individuell betonten 

äußeren Welt (Triandis 1988). Hsu sieht den Grund, der Grund dafür, dass die Minderheiten 

in Taiwan ein derart starkes Minderwertigkeitsgefühl haben, darin, dass die Gesellschaft von 

den dominanten Werten der Han-Taiwanesen beherrscht ist und ihre eigene Kultur zur 

Subkultur geworden ist (Hsu 2005).  

    Die Zahl der Eheschließungen (innerhalb einer Volksgruppe oder zwischen verschiedenen) 

wird als einer der wichtigen Indikatoren für die Integration von ethnischen Minderheiten 

angesehen (Kulczycki & Lobo 2002). Der prozentuale Anteil von Schwarz-Weiß-

Eheschließungen in Amerika steigt seit 1960, aber er befindet sich noch auf einem sehr 

niedrigen Niveau, was eine soziale Distanz zwischen den unterschiedlichen Volksgruppen in 

Amerika indiziert (Kalmijn 1993). Die Religion ist auch ein Hindernis für Eheschließungen 

unter verschiedenen Volksgruppen (Kulczycki & Lobo 2002). Muslime erlauben 
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Eheschließungen nur mit Muslimen. Die Uiguren haben die Tradition, nur unter ihresgleichen 

zu heiraten. Es kommt sehr selten vor, dass Uiguren Han-Chinesen heiraten, besonders in 

Süd- Xinjiang, dort liegt das dichteste Siedlungsgebiet der Uiguren (Xiu & Mao 2001). 

    Bei der Einwanderung in ein neues Kulturgebiet wird der psychologische Zustand der 

Immigranten verändert (Berry 1998). Es entsteht Integrationsstress (Perez  et al. 2002). Dieser 

ist mit Depression (Hovey 1998) und Kommunikationsschwierigkeiten  verbunden (Nicholson 

1997). 

    Eine Studie hat belegt, dass der Integrationsstress und die Unzufriedenheit mit dem eigenen 

Körper bei weiblichen Latinos in den USA besonders auffällt (Perez et al. 2002).  Diese 

Gruppe tendiert stärker zu Essverhaltensstörungen (Joiner & Kashubeck 1996).  Eine Studie 

in England hat auch gezeigt, dass die muslimischen und asiatischen  weiblichen Jugendlichen 

signifikant höhere EAT-Werte als die einheimischen Jugendlichen auswiesen (Thomas et al. 

2000).  

 

 

 4.2. Vergleich zwischen unterschiedlichen EAT Gruppen   

 Es liegen relativ viele Untersuchungen über die Beziehung zwischen dem sozial-

ökonomischem Status und den Essstörungen vor (Roger et al. 1996; Drewnowski et al. 1994; 

1989; Buddeberg-Fischer et al. 1996).  Erkannt wurde eine negative Beziehung zwischen dem 

Körpergewicht und dem persönlichen sozialökonomischen Status (Buddeberg-Fischer et al 

1996). Desweiteren wurde eine negative Beziehung zwischen dem SES und dem EAT-Wert 

festgestellt (Buddeberg-Fischer et al. 1996). Kinder und Jugendliche mit niedrigem 

Ausbildungsniveau zeigten mehr Essstörungen als jungen Menschen mit höherem 

Ausbildungsniveau (Striegel-Moore et al. 2000). Die Ergebnisse sind nicht immer konsistent, 

es gibt keine Beziehung zwischen den gewichtsregulierenden Maßnahmen (z.B. absichtliches 

Übergeben) und dem SES (Roger et al. 1996). Das Diätverhalten kann spätere Essstörungen 

anzeigen (Stice 1998; Patton et al. 1999).   

    Wissenschaftler hatten durch eine große Studie mit amerikanischen Kindern zwischen 9 

und 14 Jahren herausgefunden, dass Fressanfälle, absichtliches Übergeben und die Nutzung 

von Abführmitteln bei Mädchen ab 13 Jahren drastisch anstiegen (Prävalenz ca.3%), während 

diese Verhaltensweisen bei Jungen noch selten vorkamen (Prävalenz unter 1%) (Field et al. 

1999). Eine Untersuchung im Libanon ergab, dass 8,8% der Studentinnen und 12,2 % der 

Studenten  durch Extrem-Sport Fettgewebe reduzierten (Rema et al. 2002).  
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    Es gibt in China auch Reports über Diätverhalten. Zheng und Huon (1999) untersuchten 

344 Schülerinnen in Beijing. 57,3% der Probandinnen machten keine Diät. 38,1% der 

Probandinnen machten dies manchmal, und 1,7% der Probandinnen hatten häufiges 

Diätverhalten angegeben (Zheng & Huon 1999). Xiao, Qian and Huon hatten durch ihre 

Studie mit 219 Schülerinnen herausgefunden, dass 1,1% von ihnen sich absichtlich übergaben 

und Abführmittel benutzten (Xiao et al. 2001). 

     Es wurden drei Stufen für das Risiko-Schema für Essstörungen gebildet. Wenn ein 

Proband EAT-26 Werte (vgl. Abschnitt 6.2.1.1) über 20 hat, besteht eine große Gefahr für 

eine Essstörung (Buddeberg-Fischer et al. 1996). Bislang liegt nur eine Studie mit einem 

Vergleich der EAT- und EDI-Werte über das Drei-Stufen-Schema  vor (Aschbrenner 2004). 

Wenn wir die Probanden der Risikogruppe `Essstörungen’ (12 bis 25 jährige) betrachten, 

können wir ein Risiko für die Entstehung von Essstörungen bei chinesischen Jugendlichen 

besser verstehen. 

 
 

4.3. Vergleich zwischen übergewichtigen Gruppen und anderen BMI Gruppen 

Übergewicht und Adipositas sind nicht nur in Industrieländern verbreitet, sondern haben auch 

in jüngster Zeit in Entwicklungsländern zugenommen (Popkin & Doak 1998). Es gibt auch 

eine zunehmende Tendenz in den großen  chinesischen Städten seit den 1990er Jahren ( Ji et  

al. 2004). Im „China Health and Nutrition Survey“ aus dem Jahr 1991 sind Daten jungen 

Menschen im Alter von 10 bis 18 Jahren zusammengetragen worden (Wang et al. 2002), von 

diesen waren 4,5% der Jungen und 4,5% der Mädchen übergewichtig.  Eine Studie von Xie et 

al. (2003) bezog auf die Altersgruppe 11 bis 15 jähriger im Jahr 1999  hat ergeben, dass  

12,5% der Jungen und 9,2% der Mädchen übergewichtig waren. In einer von Xie et al. (2007) 

durchgeführten Studie mit Altersangabe 12 bis 14 Jahre wurde herausgefunden, dass 17% der 

Jungen und 10% der Mädchen übergewichtig waren.   

    Während bei den Frauen aus Entwicklungsländern eine positive Korrelation zwischen dem 

sozialökonomischen Status und Adipositas gefunden wurde, war bei Frauen vornehmlich in 

Industrieländern eine negative Korrelation zu sehen (Herpertz & Saller 2001). Xie et al. 

fanden heraus, dass ein höheres Ausbildungsniveau der Eltern und ein höheres 

Familieneinkommen signifikante Risiken für Übergewicht von chinesischen Jugendlichen 

darstellen (Xie et al. 2007). 

    Favaro and Santonastaso stellten fest, dass psychiatrische Symptome von Müttern, nicht 

von Vätern, mit dem Ausmaß des Übergewichts ihrer Kinder korrelieren (Favaro & 

Santonastaso 1995). Zeller kam zu einem ähnlichen Ergebnis: Demnach läss sich eine 
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Beziehung zwischen der Sorge von Müttern und dem Übergewicht von ihren Kindern 

konstatieren (Zeller et al. 2004). Die Überbehütung durch den Vater ist laut Turner et al. ein 

Risikofaktor für das Übergewicht von Kindern (Turner et al. 2005). 

    Es ist bewiesen, dass einige psychische Probleme eng mit dem Übergewicht korrelieren, z. 

B. ein negatives Selbstwertgefühl, zunehmender Stress (Warschburger 2000). Nach Angaben 

von Braet et al. (1997) zeigten die übergewichtigen Kinder eine  negativere physische Selbst-

einschätzung als die normalgewichtige Kontrollgruppe. Die Ergebnisse sind nicht immer 

konstant. Einige Studien haben auch gezeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied 

zwischen übergewichtigen Kindern und der Kontrollgruppe hinsichtlich des Selbstwertgefühls 

gibt (Kaplan & Wadden 1986, Wadden et al. 1984).   
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5. Fragestellung und Hypothesen: 
  
Aus der Zielsetzung der Arbeit lassen sich nachfolgende Fragestellungen formulieren und 

daraus  Hypothesen ableiten. 

Vergleich zwischen Volksgruppen 

Frage 1: Inwieweit unterscheiden sich das Klima der Herkunftsfamilien, 

Körpergewichtssorgen sowie die anderen essstörungsspezifischen Einstellungen von Uiguren 

und Han in Nanjing und in Urumqi? 

      Hypothese 1.1: Die Uiguren bewerten ihre Familien mit mehr Konfliktpotential behaftet 

      als die Han in Nanjing und in Urumqi. 

      Hypothese 1.2: Die Uiguren haben mehr Körpergewichtssorgen als die Han 

     in Nanjing und in Urumqi. 

      Hypothese 1.3: Die Uiguren zeigen  stärkere essstörungsspezifische Einstellungen 

      als die Han-Chinesen in Nanjing und in Urumqi. 

 

Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlichen EAT Werten 

Frage 2: Inwieweit unterscheiden sich die Gruppen mit unterschiedlichen EAT-Werten im  

Hinblick auf das Klima der Herkunftsfamilien, Körpergewichtssorgen sowie die anderen  

essstörungsspezifischen Einstellungen? 

       Hypothese 2.1: Die Gruppe EAT≥20 bewertet ihre Familien mit mehr Konfliktpotential 

       behaftet als  die anderen Gruppen. 

      Hypothese 2.2: Die Gruppe EAT≥20 hat mehr Körpergewichtssorgen als die anderen 

      Gruppen. 

      Hypothese 2.3: Die Gruppe EAT≥20 zeigt stärkere essstörungsspezifische Einstellungen 

     als die anderen Gruppen. 

 

Frage 3: Inwieweit unterscheiden sich die EAT-Mädchengruppen und EAT-Jungengruppen 

bei gewichtsregulierenden Maßnahmen? 

      Hypothese 3.1: Bei den gewichtsregulierenden Maßnahmen gibt es größere 

      Anteilsunterschiede zwischen den EAT-Jungengruppen als zwischen den EAT- 

      Mädchengruppen. 
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Frage 4: Welcher Unterschied besteht zwischen den Ausbildungsniveaus der Eltern bei 

Gruppen mit unterschiedlichen EAT-Werten? 

       Hypothese 5.1: Die Väter der Gruppe EAT≥20 zeigen einen geringeren  

       Anteil in der Gruppe „Bachelor/Master“. 

       Hypothese 5.2: Die Mütter der Gruppe EAT≥20 zeigen einen geringeren  

       Anteil in der Gruppe „Bachelor/Master“. 

 

 

Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlichen BMI Werten 

Frage 5: Inwieweit unterscheiden sich die Übergewichtsgruppen von den anderen 

Körpergewichtsgruppen hinsichtlich des Klimas der Herkunftsfamilien, der 

Körpergewichtssorgen sowie  die anderen  essstörungsspezifischen Einstellungen? 

        Hypothese 4.1: Die Übergewichtsgruppe bewertet ihre Familien als  

        konfliktreicher als die anderen Gewichtsgruppen. 

        Hypothese 4.2: Die Übergewichtsgruppe hat mehr Körpergewichtssorgen als 

        die anderen Körpergewichtsgruppen.  

        Hypothese 4.3: Die Übergewichtsgruppe zeigt stärkere essstörungsspezifische 

        Einstellungen als die anderen Körpergewichtsgruppen. 

 

 

Frage 6: Welche Beziehung besteht zwischen den BMI-Werten der Probanden und den 

Hänseleien, der Bedeusamkeit der Schlankheit sowie den gewichtsregulierenden Maßnahmen 

der Probanden? 

       Hypothese 6.1: Der BMI der Probanden weist auf Hänseleien in den Familien hin. 

       Hypothese 6.2: Der BMI der Probanden weist auf Hänseleien von den Gleichaltrigen hin. 

       Hypothese 6.3: Der BMI der Probanden weist auf die  Bedeusamkeit von Schlankheit hin. 

       Hypothese 6.4: Der BMI der Probanden weist auf gewichtsregulierende Maßnahmen 

       der Probanden hin. 

 

 

Frage 7: Welche Unterschiede gibt es zwischen den Ausbildungsniveaus der Eltern bei 

Gruppen mit unterschiedlichen BMI-Werten? 

       Hypothese 7.1: Die Väter der übergewichtigen Gruppen zeigen den höchsten 

       Anteil in der Gruppe „Bachelor/Master“. 
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       Hypothese 7.2: Die Mütter der übergewichtigen Gruppen zeigen den höchsten 

       Anteil in der Gruppe „Bachelor/Master“. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  



 48

6.  Methodik 
 

6.1 Probanden  
 
Ingesamt wurden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 1252 Fragebogen verteilt, von 

denen 1214 gültig waren. Es wurden 792 weibliche Probanden (62,4% der Gesamtstichprobe) 

und 422 männliche Probanden (37,6% der Gesamtstichprobe) befragt. Der Mittelwert des 

Lebensalters in Jahren, der anhand der Stichprobe bei 12 bis 18-jährigen SchülerInnen 

erhoben wurde, lag bei 15.62±1.22. Bei der Gruppe der StudentInnen im Alter von 18 bis 25 

Jahren war ein Mittelwert von 20.96±1.45 zu verzeichnen. 

    Es wurden Schüler/innen aus zwei Gymnasien in Urumqi untersucht. Auch in Nanjing 

nahmen zwei Gymnasien an der Studie teil. Die Befragung der Studenten/innen wurde an 

zwei Universitäten in Urumqi und an einer Universität in Nanjing durchgeführt. 

    Die Fragebogen wurden vom Autor ins Chinesische übersetzt und den uigurischen 

Schülern/innen in den unteren Klassen wurde eine von einem Muttersprachler übersetzte, 

uigurische Version der Fragebogen ausgehändigt. 

    Alle beteiligten Schulverwaltungen sicherten Anonymität zu. 

    Die Durchführung der Befragung fand in Urumqi im Zeitraum von Februar bis März 2006 

statt. In Nanjing wurde die Erhebung im April 2006 durchgeführt. An jedem 

Befragungstermin war der Autor anwesend. 

    In der folgenden Tabelle 6.1 wird die Anzahl der Probanden, die an dieser Studie 

mitgewirkt haben, bezüglich ihrer ethnischen Zugehörigkeit, ihres Geschlechts und ihres 

Status aufgeschlüsselt. 
 
Tabelle 6.1 Probanden 
  
 Schüler Schülerinnen Studenten Studentinnen Gesamt 
Han 179 (21.7%) 181 (21.9%) 169 (20.5%) 294 (35.7%) 823 (100%) 
Uiguren  37 (9.6%)   82 (20.9%) 117 (29.9%) 155 (39.6%) 391  (100%) 
Gesamt 216 (17.8%) 263 (21.7%) 286 (23.6%) 449 (36.9%) 1214 (100%) 
 
 
 
6.2 Messinstrumente 

6.2.1 Erfassung von Gewichtssorgen und anderen essstörungsspezifischen Einstellungen 

6.2.1.1 Der Eating Attitudes Test-26  

Zur Bestimmung der Häufigkeit potentieller Essstörungen wurde als bekanntes, objektives 

Testinstrument der Eating Attitudes Test (Garner & Garfinkel 1979) verwendet. Dieser Test 

wird international am häufigsten angewendet, obwohl er weitgehend auf die Beschreibung der 
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speziellen anorektischen Symptomatik und des Essverhaltens im engeren Sinne beschränkt ist 

(Thiel et al. 1997). Der EAT-26 ist eine Kurzform des EAT (Garner & Garfinkel 1979), der 

gute Reliabilitäts- und Validitätswerte zeigt (Eagles et al. 2000). Cronbach’s α betrug 0.83 bei 

Mädchen und 0.79 bei Jungen. 

 
 

Tabelle 6.2 Beschreibung der Skalen des EAT-26 (vgl. Anhang. 2,  S. 151-154) 

Skalen Items 
1. Diätverhalten (13 Items)   zur Furcht vor Übergewicht, zum 

Diätverhalten und zu Schuldgefühlen nach 
dem Essen, z.B. Item 1: Ich fürchte mich 
davor, Übergewicht zu haben.    

2.Bulimie und ständige gedankliche 
Beschäftigung mit Nahrung (6 Items) 

zu Fressanfällen, zum Erbrechen nach dem 
Essen und zur übermäßigen gedanklichen 
Beschäftigung mit dem Essen, z.B. Item 26: 
Nach den Mahlzeiten verspüre ich den Drang 
zu erbrechen. 

3. Orale Kontrolle (7 Items) zur Kontrolle des eigenen Essverhaltens, zur 
Aufteilung der Nahrung in extrem kleine 
Stücke, zur Körperform und zum Essverhalten 
der Befragten aus der Sicht von 
Drittpersonen, z.B. Item 16: Ich vermeide 
Speisen, die Zucker enthalten. 

 
(Quelle: Aschenbrenner 2002) 

 

Auswertungsmodus: Die Auswertung erfolgte anhand der sechs Kategorien „nie“, „selten“, 

„manchmal“, „oft“, „sehr oft“ und „immer“, wobei den Kategorien, je nach Stärke der 

Essstörung, die Zahlen 1 ("nie") bis 6 ("immer") zugeordnet wurden. Item 25 entsprach einer 

negativ gepolten Fragestellung (Aschenbrenner 2002). 

 

6.2.1.2 Das Eating Disorder Inventory (EDI) 

Beim EDI handelt es sich um einen Selbsteinschätzungsfragebogen, dessen intendiertes 

Anwendungsgebiet, über die Symptomatik des pathologischen Essverhaltens im engeren 

Sinne hinausgehend, in der mehrdimensionalen Erfassung der wichtigen psychologischen 

Variablen anorektischer und bulimischer Essstörungen liegt  (Garner et al.1983, Garner &. 

Olmsted 1984, Thiel et al 1997). Weil sich die zwei Skalen „Schlankheitsstreben“ und 

„Bulimie“ im EDI sich überlappen mit den Skalen „Diätverhalten“, „Bulimie und ständige 

gedankliche Beschäftigung mit Nahrung“, sowie „Orale Kontrolle“ im EAT, wurden die 

Skalen „Schlankheitsstreben“ und „Bulimie“ des EDI in dieser Untersuchung nicht 
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übernommen. Aschenbrenner (2002) ging in ihrer Studie ebenso vor und kam zu guten 

Reliabilitäts- und Validitätswerten. In der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls gute 

Reliabilitäts- und Validitätswerte des EDI erreicht. Cronbach’s α betrug 0.83 bei Mädchen 

und 0.85 bei Jungen. 

 

Tabelle 6.3 Beschreibung der EDI-Skalen (vgl. Anhang. 2, S.155-158) 

Skalen Items 
1. Schlankheitsstreben (7 Items) die eine exzessive Beschäftigung mit Diäten 

und mit dem Gewicht, sowie ein extremes 
Streben nach Schlankheit erfassen, z.B. Item 
32: Ich habe den Wunsch, dünner zu sein. 

2. Bulimie (7 Items) die die Neigung zu Episoden von 
unkontrollierbaren Fressanfällen erfassen, 
z.B. Item 4: Ich esse, wenn es mir schlecht 
geht. 

3. Unzufriedenheit mit der Figur (9 Items) die das Gefühl widerspiegeln, einzelne 
Körperteile, die besonders von den 
Veränderungen der Figur während der 
Pubertät betroffen sind, seien zu groß oder zu 
dick, z.B. Item 2: Ich glaube, mein Bauch ist 
zu dick. 

4. Minderwertigkeitsgefühle (10 Items) die Gedanken der eigenen Unzulänglichkeit, 
Unsicherheit und Wertlosigkeit, sowie 
Gefühle der fehlenden Autonomie und 
mangelnden Kontrolle im eigenen Leben 
erfassen, z.B. Item 10: Ich fühle mich als 
Mensch unzulänglich. 

5. Perfektionismus (6 Items) die die übertriebene, exzessive Erwartung und 
Hoffnung auf persönliche Höchstleistungen 
beschreiben, z.B. Item 36: Ich hasse es, nicht 
der/die Beste zu sein. 

6. Misstrauen gegenüber anderen (7 Items) die das Gefühl der Entfremdung und ein 
allgemeines Widerstreben gegen enge 
Beziehungen erfassen, z.B. Item 15: Ich lasse 
meine Gefühle zu. 

7. Unsicherheit in der Wahrnehmung von 
Gefühlen (10 Items) 

die die fehlende Sicherheit beim Erkennen 
von Emotionen und Gefühlen, wie Hunger 
und Sattheit widerspiegeln, z.B. Item 8: Ich 
bekomme Angst, wenn meine Gefühle zu 
stark werden. 

8. Angst vor dem Erwachsenwerden (8 Items) die die Angst vor der Reife bzw. Reifung und 
den Wunsch nach der Sicherheit der Kindheit 
erfassen, z.B. Item 6: Ich wünschte, ich wäre 
jünger. 

(Quelle: Aschenbrenner 2002) 

Auswertungsmodus: Die Antworten der einzelnen Items wurden auf die gleiche Art und 

Weise wie beim EAT bepunktet (Aschenbrenner 2002). 
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6.2.2. Die Einflussfaktoren 

6.2.2.1 Das Klima in der Herkunftsfamilie 

Zur Beschreibung des Familienklimas wurden zehn Aussagen in die Gliederung 

aufgenommen, die auf einer Antwortenliste bezüglich des Zutreffens für die eigene 

Herkunftsfamilie eingeschätzt werden konnten. Die ersten fünf Items wurden von Buddeberg-

Fischer (2000) entwickelt, die anderen fünf Items wurden von Aschenbrenner (2002) 

konzipiert. Der Fragebogen „Klima in der Herkunftsfamilie“ belegte keine guten Reliabilitäts- 

und Validitätswerte. Cronbach’s α betrug 0.44 bei Mädchen und 0.24 bei Jungen. 

Auswertungsmodus: Die Auswertung erfolgte anhand der sechs Kategorien „gar nicht“, 

„wenig “, „mittelmäßig“, „überwiegend“, „völlig“ und „immer“, wobei den Kategorien, je 

nach Stärke der Essstörung, die Zahlen 1 („gar nicht") bis 6 („immer") zugeordnet wurden. 

Item 1 und 10 entsprachen einer negativ gepolten Fragestellung (Aschenbrenner 2002) (vgl. 

Anhang 2,  S.159). 

 

6.2.2.2 Die Häufigkeit von Hänseleien, die Relevanz des Schlankseins, sowie die Identität der 

Informationsvermittler in Bezug auf Ernährung und die persönliche Einstellung zum 

Thema Diäten wurden anhand von vier Items ausgewertet, die aus dem Fragebogen 

Modul 5L6 übernommen wurden. (vgl. Anhang 1, S 134. Fragen.87-90). 

 

6.2.2.3  Die Informationen bezüglich des Ausbildungsniveaus der Eltern wurden anhand von 

zwei Fragen untersucht, die vom Verfasser ergänzt wurden (vgl. Anhang 1 S 135. 

Fragen 91-92). 

 

6.2.3. Gewichtsregulierende Maßnahmen,  

Gewichtsregulierende Maßnahmen wie Sport, Medikamente und Diäten wurden anhand von 

sechs Fragen erhoben. Zwei Fragen zu den Themen Sport und Medikamente wurden vom 

Verfasser ergänzt. Vier Fragen zum Thema Diät wurden von Aschenbrenner (2002) 

übernommen (vgl. Anhang 1, S 135. Fragen 94-99). 

 

Der vollständige Fragebogen, auf dem die vorliegende Studie basiert, ist in der Anlage 

                                                 
6 Ein Fragebogen mit 31 Fragen über Grunddaten, Biografie, vorhergehende Behandlungen der Patienten und 
ihrer Familien in der Ambulanz für Familientherapie und für Essstörungen, Abteilung für Psychosomatik und 
Psychotherapie, Universität Göttingen. Der Fragebogen wurde von Prof. Dr. Günter Reich entwickelt 
(vgl. Anhang 2  den Ausschnitt  S 160). 
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beigefügt (vgl. Anhang  S. 116-120). 

 

  

6.3 Auswertungsmodus: 

Die Daten wurden mit SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ausgewertet. Die Häufigkeit 

der subklinischen Essstörungen wurde anhand deskriptiver Statistiken ausgewertet. Die 

Anwendung gewichtsregulierender Maßnahmen wurde durch eine Interferenzstatistik (Kreuz 

tabelle) ausgewertet. 

 
Tabelle 6.4 Statistische Verfahren 

Hypothese Statistische Auswertungsverfahren 
Häufigkeit der subklinischen Essstörungen, 
Anwendung gewichtsregulierender 
Maßnahmen  

Deskriptive Statistik: Häufigkeit, 
Interferenzstatistik: Vergleiche von Häufigkeit 
(Kreuz Tabelle) 

Die Gewichtssorgen und andere 
essstörungsspezifische Einstellungen  

Deskriptive Statistik: Mittelwerte, 
Standardabweichungen. Interferenzstatistik: 
Mittelwertsvergleiche [T-Test, einfaktorielle 
Varianzanalyse (ANOVA)] 

Die Einflussfaktoren:   1. Das Klima in der 
Herkunftsfamilie 

Deskriptive Statistik: Mittelwerte, 
Standardabweichungen. Interferenzstatistik: 
Mittelwertsvergleiche [T-Test, einfaktorielle 
Varianzanalyse (ANOVA)]1� 

2. Das Ausbildungsniveau der Eltern  Deskriptive Statistik: Häufigkeit,  
Interferenzstatistik: Vergleiche von Häufigkeit 
(Kreuztabelle) 

3. Prädiktor der Essstörungen und Adipositas Interferenzstatistik: Lineare 
Regressionsanalysen 
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 7. Ergebnisse 
 

7.1 Vergleich der Volksgruppen 

Im Folgenden werden die Daten der drei Gruppen Han in Nanjing (HN), Han in Urumqi 

(HU) und Uiguren in Urumqi (UU) verglichen.   

 
Tabelle 7.1.1 Klima in der Herkunftsfamilie der Mädchen ( Mittelwert und Streuung) 
   

Items1 (1)   HN   (2 ) HU (3) UU P (1-
2) 

P (1-3) P (2-3) 

 Harmonie  4.30 (0.810) 4.29 (0.799) 4.41 (0.769) .986 .320 .261 
 Aufregung                   2.31 (0.842) 2.31 (0.949) 2.58 (1.029) .997 .007* .011* 
 Unabhängigkeit           3.84 (0.899) 3.96 (0.810) 3.96 (0.991) .375 .417 .994 
 Anerkennung von Leistung                  3.72 (0.942) 3.69 (0.944) 3.84 (1.077) .958 .455 .315 
 Akzeptanz  anderer Meinungen            3.88 (1.023) 3.88 (1.021) 3.88 (1.012) 1.00 .996 .998 
 Gemeinsame Mahlzeiten                     4.18 (1.007) 4.12 (0.919) 4.31(0.944) .766 .405 .125 
 Bedeutung richtiger Ernährung            4.03 (0.967) 3.89 (0.943) 4.43 (0.839) .262 .000* .000* 
 Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheiten anderer    

3.96 (0.926) 3.87 (0.866) 4.01 (0.945) .587 .858 .298 

 Abwesenheit bei den Mahlzeiten  4.36 (0.975) 4.19 (0.967) 3.98 (1.193) .232 .000* .102 
 Wutausbrüche             2.14 (0.970) 2.26 (0.937) 2.43 (1.101) .471 .014* .261 
 
*    ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
  
 
 
    Die Auswertung des Fragebogens bezüglich des Klimas in der Herkunftsfamilie zeigte 

signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Nanjing und uigurischen Mädchen in 

Urumqi, sowie zwischen Han-Mädchen in Urumqi und uigurischen Mädchen in Urumqi bei 

Item 2 (In unserer Familie regen wir uns schon über Kleinigkeiten auf). Die uigurischen 

Familien erreichten hier höhere Werte als die anderen Gruppen. Sie scheinen impulsiver 

gewesen zu sein. Auch bei Item 7 (Meine Familie achtet darauf, dass sich jeder von uns 

ordentlich ernährt) ergaben sich große Unterschiede. Die Familien der uigurischen Mädchen 

erreichten auch hier die höchsten Werte unter den drei Gruppen. In diesen Familien wurde 

offensichtlich stärker auf die Ernährung geachtet. 

 

    Signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Nanjing und uigurischen Mädchen in 

Urumqi zeigten sich bei Item 9 (Wenn ich etwas anderes vorhabe, kann ich auch einmal bei 

den Familienmahlzeiten fehlen). Hier bewerteten die Han-Mädchen in Nanjing ihre Familien 

signifikant höher als die uigurischen Mädchen. Das heißt, dass sie sich im Umgang mit 

Familienmahlzeiten als freier einschätzten. Ebenso waren Unterschiede bei Item 10 (Mein 

Vater und/oder meine Mutter neigen zu Wutausbrüchen) zu verzeichnen. Hier bewerteten die 

uigurischen Mädchen ihre Eltern signifikant höher als die Han-Mädchen in Nanjing. Die 
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Eltern der uigurischen Gruppe scheinen zu impulsiverem Verhalten zu neigen, als die Eltern 

in den Han-Familien in Nanjing. 

Bei den beiden genannten Items (Item 9 und Item 10) gab es keine Unterschiede zwischen 

Han-Mädchen in Urumqi und uigurischen Mädchen. 

Keinerlei Unterschiede ergaben sich bei Item 1 (Harmonie), Item 3 (Unabhängigkeit), Item 4 

(Anerkennung von Leistung), Item 5 (Meinungsverschiedenheiten), Item 6 (Gemeinsame 

Mahlzeiten) und Item 8 (Respekt vor den Ernährungsgewohnheiten anderer). 

 

 

 
Tabelle 7.1.2  Die Gewichtssorgen und andere essstörungsspezifische Einstellungen der Mädchen 
(Mittelwert und Streuung) 
  

Items (1) HN (2) HU (3) UU P (1-2) P (1-3) P (2-3) 
Diätverhalten-EAT   5.84 (5.79) 6.17(6.64) 8.85 (6.45) 0.841 0.000** 0.000** 
 Bulimie EAT 0.95 (1.78) 1.30 (2.45) 1.65 (2.62) 0.235 0.002** 0.223 
 Orale Kontrolle 
EAT 

1.65 (1.98) 2.20 (2.81) 3.50 (3.47) 0.092 0.000** 0.000** 

Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper 
EDI 

11.11(7.81) 9.00 (6.55) 7.09 (5.25) 0.002* 0.000** 0.006** 

Minderwertigkeits-
gefühle EDI 

4.96 (4.51) 4.78 (4.17) 5.72 (4.17) 0.900 0.128 0.05* 

 Perfektionismus 
EDI 

9.10 (4.45) 8.61 (4.42) 11.22 (4.14) 0.447 0.000** 0.000** 

 Misstrauen 
gegenüber anderen 
EDI 

4.02 (3.36) 4.43 (2.83) 5.68 (2.95) 0.324 0.000** 0.000** 

 Unsicherheits-
gefühle EDI 

4.18 (4.85) 4.47 (5.10) 5.03 (4.71) 0.803 0.137 0.443 

 Angst vor dem 
Erwachsenwerden 
EDI 

7.34 (5.37) 7.80 (4.70) 10.95 (4.99) 0.594 0.000** 0.000** 

*  ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
**  ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
  
 
 Im Fragebogen des Eating Attitudes Test und des Eating Disorder Inventory zeigten sich 

signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Nanjing und uigurischen Mädchen in 

Urumqi, zwischen Han-Mädchen in Urumqi und uigurischen Mädchen in Urumqi sowie 

zwischen Han-Mädchen in Nanjing und Han-Mädchen in Urumqi bei Item 4 (Unzufriedenheit 

mit dem eigenen Körper). Die Han-Mädchen in Nanjing erreichten hier höhere Werte als die 

anderen beiden Gruppen. 

 

    Es zeigten sich ebenfall signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Nanjing und 

uigurischen Mädchen in Urumqi sowie zwischen Han-Mädchen in Urumqi und uigurischen 
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Mädchen bei Item 1 (Diätverhalten), Item 3 (Orale Kontrolle), Item 6 (Perfektionismus), Item 

7 (Misstrauen) und Item 9 (Angst vor dem Erwachsenwerden).  

Die uigurischen Mädchen hatten hier höhere Werte als die Mädchen der anderen Gruppen. 

Signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Nanjing und uigurischen Mädchen in 

Urumqi zeigten sich bei Item 2 (Bulimie). Die uigurischen Mädchen hatten hier höhere Werte 

als die Han-Mädchen in Nanjing. 

 

    Signifikante Unterschiede zwischen Han-Mädchen in Urumqi und uigurischen Mädchen 

zeigten sich nur bei Item 5 (Minderwertigkeitsgefühle). Die uigurischen Mädchen hatten hier 

höhere Werte als die Han-Mädchen in Urumqi. 

Keine Gruppenunterschiede ergaben sich bei Item 8 (Unsicherheitsgefühle). 
 
 
 
Tabelle 7.1.3  Klima in der Herkunftsfamilie der Jungen (Mittelwert und Streuung) 
 

Items (1)   HN   (2)   HU (3) UU P (1-2) P (1-3) P (2-3) 
Harmonie  4.33 (0.817) 4.33 (0.813) 4.42 (0.702) 1.000 .775 .808 
 Aufregung                    2.14 (0.899) 2.28 (0.934) 2.62 (0.878) .389 .003* .097 
 Unabhängigkeit            3.79 (0.832) 3.75 (0.884) 3.86 (0.969) .902 .881 .742 
 Anerkennung von Leistung                  3.59 (0.947) 3.32 (0.971) 4.04 (0.807) .050 .010* .000* 
 Akzeptanz anderer Meinung                3.93 (1.070) 3.78 (1.211) 3.80 (1.107) .528 .752 .996 
 Gemeinsame Mahlzeiten                     4.05 (0.957) 4.15 (0.881) 4.36 (0.875) .627 .096 .421 
 Bedeutung richtiger Ernährung            4.00 (0.887) 3.91(0.834) 4.26 (0.828) .680 .150 .059 
 Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheiten anderer  

4.00 (0.897) 4.08 (0.713) 3.76 (1.098) .792 .208 .114 

 Abwesenheit bei den Mahlzeiten 4.29 (0.937) 4.01 (1.056) 3.76 (1.021) .061 .003* .336 
 Wutausbrüche            2.37 (3.572) 2.30 (1.044) 2.42 (0.992) .979 .994 .971 
 
*  ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
  

 
Im  Fragebogen zum Klima in der Herkunftsfamilie zeigten sich signifikante Unterschiede 

zwischen Han-Jungen in Nanjing und uigurischen Jungen in Urumqi sowie zwischen Han-

Jungen in Urumqi und uigurischen Jungen bei Item 4 (Bei uns ist oft die Rede davon, wie gut 

wir in der Schule, im Studium oder im Beruf abschneiden). Die uigurischen Familien hatten 

hier höhere Werte als die anderen Gruppen.   

  

    Signifikante Unterschiede zwischen Han-Jungen in Nanjing und uigurischen Jungen in 

Urumqi zeigten sich bei Item 2 (In unserer Familie regen wir uns schon über Kleinigkeiten 

auf ). Hier bewerteten die uigurischen Jungen ihre Familien signifikant höher als die Han-

Jungen in Nanjing. Auch bei Item 9 (Wenn ich etwas anderes vorhabe, kann ich auch einmal 

bei den gemeinsamen Familienmahlzeiten fehlen) fielen starke Differenzen auf. Die 
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Bewertung der uigurischen Familien fiel hier deutlich niedriger aus als die der Han-Familien 

in Nanjing. 

 

    Keine Gruppenunterschiede ergaben sich bei Item 1 (Harmonie), Item 3 (Unabhängigkeit), 

Item 5 (Meinungsverschiedenheiten), Item 6 (Gemeinsame Mahlzeiten), Item 8 (Respekt vor 

den Ernährungsgewohnheiten anderer) und Item 10 (Wutausbrüche). 

  
 
 
 
 
Tabelle 7.1.4  Die Gewichtssorgen und die anderen  essstörungsspezifischen Einstellungen der Jungen 
(Mittelwert und Streuung) 
 

Items (1) HN (2) HU (3) UU P (1-2) P (1-3) P (2-3) 

Diätverhalten-EAT 3.18 (2.447) 3.10 (3.633) 3.08 (3.486)   .990  .986  .998 
 Bulimie EAT 0.86 (1.846) 0.96 (1.216)  1.04 (1.696)   .967  .693  .936 
 Orale Kontrolle 
EAT 

2.06 (2.446) 1.61(1.397) 1.51(1.780)   .097  .427  .963 

Unzufriedenheit 
mit dem eigenen 
Körper EDI 

6.38 (5.648) 5.74 (5.387)  4.08 (3.518)  .592  .027*  .204 

 Minderwertkeits-
gefühle EDI 

5.24 (4.963) 4.80 (4.372) 5.40 (4.226)  .723  .979  .764 

 Perfektionismus 
EDI 

9.68 (4.387) 9.24 (4.135) 11.22 (3.933)  .666  .074 .026*  

 Misstrauen 
gegenüber anderen 
EDI 

4.43 (3.373) 4.27 (3.014) 4.92 (3.027)   .915  .634  .511 

 Unsicherheits-
gefühle EDI 

4.10 (4.822) 5.43 (5.871) 5.92 (5.070)  .096  .087  .859 

 Angst vor dem 
Erwachsenwerden 
EDI 

7.50 (5.241) 7.25 (5.002) 8.94 (5.373)   .919  .222  .172 

 
 
Im Fragebogen des Eating Attitudes Test und des Eating Disorder Inventory zeigten sich 

große Unterschiede zwischen Han-Jungen in Nanjing und uigurischen Jungen in Urumqi bei 

Item 4 (Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper). Die Han-Jungen in Nanjing hatten hier 

höhere Werte als die uigurischen Jungen. 

  

    Deutliche Unterschiede zwischen Han-Jungen in Urumqi und uigurischen Jungen zeigten 

sich bei Item 6 (Perfektionismus). Die uigurischen Jungen hatten hier höhere Werte als die 

Han-Jungen in Urumqi. 
 

    Keine Gruppenunterschiede ergaben sich bei Item 1 (Diätverhalten),  Item 2 (Bulimie), 

Item3 (Orale Kontrolle), Item 4 (Minderwertigkeitsgefühle), Item 7 (Misstrauen gegenüber 
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anderen),  Item 8 (Unsicherheitsgefühle) und Item 9 (Angst vor dem Erwachsenwerden). 

 

 

 

Zusammenfassung: 

Im Fragebogen „Klima in der Herkunftsfamilie“ erreichten die Familien der uigurischen 

Mädchen signifikant höhere Werte als die der anderen Gruppen, z.B. bei dem Punkt 

„Aufregung über Kleinigkeiten“. Die Familien der uigurischen Mädchen erzielten bei dem 

Test sehr viel höhere Werte als die übrigen Gruppen bezüglich der Ernährung, während die 

Familien der uigurischen Jungen größeren Wert auf die Leistung ihrer Kinder legten als die 

Eltern der anderen Gruppen. 

    In den Fragebogen des EAT und des EDI zeigten sich bei den uigurischen Mädchen 

signifikant höhere Werte in den Kategorien "Diätverhalten", "Orale Kontrolle", 

"Perfektionismus", "Misstrauen" und "Angst vor dem Erwachsenwerden" als bei den anderen 

Gruppen. Die Han-Mädchen in Nanjing zeigten eine höheres Maß an Unzufriedenheit mit 

dem eigenen Körper als die anderen Mädchen, während die Han-Jungen in Nanjing ebenfalls 

höhere Werte in Bezug auf ihre Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper erzielten als die 

uigurischen Jungen. Die uigurischen Jungen dagegen erzielten  höhere Werte bei dem Punkt 

"Perfektionismus" als die Han-Jungen in Urumqi. 
 

 
 

7.2 Vergleich der Gruppen mit unterschiedlichen EAT Werten 

(In diesem Teil werden nur die Probanden mit einem Normal- oder Untergewicht untersucht, 

die übergewichtigen Gruppen werden in Abschnitt 7.3 diskutiert.) 

 
  
Tabelle 7. 2.1 Fragen zur Bedeutung einer schlanken Figur 
   
 keine Bedeutung   normal wichtig      sehr wichtig          Gesamt 
Mädchen    32 (4.1%)            243 (32.6%)       322 (43.2%)       132 (17.7%)          746 
Jungen   86 (21.5%)          172 (43.0%)       107 (26.8%)       30  (7.5%)             400 
 

 

Die obige Tabelle zeigt, dass 60.9% der Mädchen und 34.3% der Jungen mit einem Normal- 

oder Untergewicht der Ansicht waren, dass eine schlanke Figur für sie wichtig oder sehr 

wichtig sei.  
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Tabelle 7.2.2   Die Verteilung von EAT-Gruppen    
  
 EAT 0-9    

Gruppe 1                     
EAT 10-19  
Gruppe 2                     

EAT ≥ 20   
Gruppe 3                     

Gesamt  

Mädchen   485 (65.0%)                174 (23.3%)                87 (11.7%)                  746 
Jungen   338 (84.5%)                51  (12.8%)                 11 (2.8%)                    400 
 
Die Verteilung der EAT-Gruppen wird in Tabelle 7.2.2 dargestellt: 11.7% der Mädchen und 

2.8% der Jungen mit Normal- oder Untergewicht waren der Auffassung, dass bei ihnen ein 

erhöhtes Essstörungsrisiko bestünde (EAT ≥ 20). 

 

  
Tabelle 7.2.3 Die Prozentzahlen der gewichtsregulierenden Maßnahmen der EAT-Gruppen  

 
 Mädchen    Jungen    
 EAT 0-9 EAT10-19 EAT≥20  Gesamt EAT 0-9 EAT10-19 EAT≥ 20  Gesamt 
 N=485 N=174 N=87 N=746 N=338 N=51 N=11 N=400 
Sport: Dauer 29 (9.0%)    12 (8.1%)   8 (10.7%)   49 (6.6%)   38(11.2%)    6 (11.7%)    3 (27.3%)   47(11.8%)   
Verwendung 
von Diätpillen 

19 (3.9%)   19 (10.9%)  20 (22.9%) 58 (7.4%)   0 7 (13.7%) 5 (45.5%)  12 (3%)   

Diät-Erfahrung 147 (38.3%)  113 (64.9%)    50 (57.5%)   310 (41.6%)   52 (15.4%)    22 (43.1%)  10 (90.9%) 84 (21%)  
 Dauer der Diät 40 (8.2%)  32 (18.4%)  19 (21.8%) n 91 (12.2%)   21 (6.2%) 9 (17.6%)    7 (63.6%)  37 (9.3%)   
 
 
 Der Punkt Verwendung von Diätpillen zeigt signifikant höhere Werte bei der Mädchengruppe 

EAT≥ 20 (28.6%), als bei den Mädchengruppen EAT 10-19 (11.7%) und EAT 0-9 (4.5%).  

 

    Was die Diäterfahrung betraf, hatte die Jungengruppe EAT≥ 20 signifikant (P<0.01) 

höhere Werte (90.9%) als die Jungengruppe EAT 10-19 (44.9%) und die Jungengruppe EAT 

0-9 (16.8%). 

  

    Hinsicht der Kategorie Dauer der Diät erzielte die Jungengruppe  EAT≥ 20  hier 

signifikant (P<0.05) höhere Werte (63.6%) als die Jungengruppe EAT 10-19 (28.2%) und die 

Jungengruppe EAT 0-9 (18.3%).     

      

    Die weiblichen Probanden der EAT-Gruppen verzeichneten einheitlichere Werte (weniger 

Standardabweichungen in Prozent) bezüglich gewichtsregulierender Maßnahmen als die 

männlichen Probanden der EAT-Gruppen. 
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Tabelle 7.2.4 Die demografischen Charakteristika der Mädchen in den EAT-Gruppen 

 
 EAT0-9   

Gruppe 1   
Mean (SD)            

EAT10-19   
Gruppe 2   
Mean (SD)            

EAT≥20 
Gruppe 3    
Mean (SD)           

 N  485  174  87 
Alter 19.4        19.3        18.4        
Größe  (m) 1,62   M          1,62  M        1,60   M                
Gewicht (kg) 51,6   Kg      53,2  Kg   50,7  Kg       
BMI    19.51 (1.83)          20.12 (2.36)        19.84 (4.01)        
 
Die Tabelle zeigt, dass der BMI der Gruppe 1 sich von dem BMI der Gruppe 2 unterschied. 

Die Gruppe 3 verzeichnete die niedrigsten Werte, bezogen auf Größe und Gewicht. 

 
Tabelle 7.2.5 Die Idealgewichts- und Ideal-BMI-Werte der Mädchen in den EAT-Gruppen 
 
Idealgewicht 48.31 (5.28)          48.92 (5.42)        50.40 (6.06)        <0.01                    1<3 
Ideal-BMI 18.28 (1.55)          18.52 (1.79)        19.48 (3.05)          <0.01                   1<3, 2<3 
  
Diese Tabelle zeigt, dass sowohl der Wert für das Idealgewicht als auch der Wert für den 

Ideal-BMI der Gruppe 3 höher ausfiel als die Werte beider Kategorien für die anderen 

Gruppen. 
      

Tabelle 7.2.6 Die demografischen Charakteristika der Jungen in den EAT-Gruppen 
  
 EAT0-9   

Gruppe 1   
Mean (SD)            

EAT10-19   
Gruppe 2   
Mean (SD)           

EAT≥20 
Gruppe 3    
Mean (SD)           

 N  338  51  11 
Alter  18.79 (2.88)         17.33 (3.20)          18.55 (3.98)         
Größe  (m)   1.72  (0.06)         1.70  (0.08)         1.70  (0.06)          
Gewicht (kg)   60.78 (8.15)        59.82 (8.97)          57.64 (6.73)         
BMI      20.47 (2.23)        20.61 (2.06)          19.78  (2.07)        
 
    

Tabelle 7.2.7 Die Idealgewichts- und Ideal-BMI-Werte der Jungen in den EAT-Gruppen  
Idealgewicht   63.57 (8.58)        67.08 (11.07)       56.09 (8.35)           < 0.05                   3<1<2                   
Ideal-BMI   21.43 (2.63)         23.22 (3.90)         19.24 (2.77)           < 0.05                   3<1<2                  
  

Diese Tabelle zeigt, dass die Jungengruppe EAT≥ 20 die einzige Gruppe war, die ihr 

Körpergewicht verringern wollte.  
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Tabelle 7.2. 8  Ausbildungsniveau bei den Vätern der Mädchen in den EAT-Gruppen 
 
 Primary School Junior Middle 

School   
Senior Middle 
School       

Bachelor/Master   Gesamt     

EAT 0-9                62 (13.8%)           111 (24.7%)       128 (28.4%)          149 (33.1%)          450 (100%) 
EAT 10-19            17 (9.5%)             47 (26.1%)         60 (33.3%)            56 (31.1%)            180 (100%)    
EAT≥ 20               17 (18.7%)           38 (41.8%)         18 (19.8%)            18 (19.8%)            91   (100%)           
Gesamt   96 (13.3% )      196 (27.2%)     206 (28.6%)   223  (30.9%)  721 (100%) 
  
  
 
 
 Tabelle 7. 2. 9 Ausbildungsniveau bei den Müttern der Mädchen in den EAT-Gruppen 
  
 Primary School   Junior Middle 

School      
Senior Middle 
School     

Bachelor/Master      Gesamt        

EAT 0-9                  94 (20.8%)          140 (30.9%)          107 (23.6%)         112 (24.7%)            453 (100%) 
EAT 10-19              32 (17.9%)          55 (30.7%)            48  (26.8%)          44   (24.6%)            179 (100%)    
EAT≥ 20                  26 (27.1%)          28 (29.2%)            27  (28.1%)          15   (15.6%)            96 (100%) 
Gesamt 152 (20.8%)     223 (30-6%)     182 (25%)       172   (23.6%) 729 (100%) 
             
 
 
 
 
 Tabelle 7.2. 10 Ausbildungsniveau bei den Vätern der Jungen in den EAT-Gruppen 
  
 Primary School Junior Middle 

School        
Senior Middle 
School          

Bachelor/Master      Gesamt     

EAT 0-9                   30 (9.5%)           81 (25.7%)            95 (30.2%)           109 (34.6%)            315 (100%) 
EAT 10-19               8  (16.4%)         11 (22.4%)            12 (24.5%)           18   (36.7%)            49   (100%)     
EAT ≥ 20                 0    6  (54.5%)             3  (27.3 %)            2    (18.2%)             11   (100%) 
 Gesamt 38 (10.2%)   98 (26 .1%)     110 (29.3%)     129 (34.4%)   375 (100%) 
  
  
 
 
 Tabelle 7. 2. 11 Ausbildungsniveau bei den Müttern der Jungen in den EAT-Gruppen 
  
 Primary School   Junior Middle 

School   
Senior Middle 
School          

Bachelor/Master      Gesamt     

EAT 0-9                  53 (16.8%)            90 (28.6%)          96 (30.5%)             76 (24.1%)           315 (100%) 
EAT 10-19              4   (8.0%)              14 (28.0%)          15 (30.0%)             17 (34.0%)           50  (100%)      
EAT≥ 20                  2  (18.2%)              5  (45.5%)          1  (9.1%)                3  (27.3%)            11   (100%) 
Gesamt 59 (15.8%)       109  (28.9%)  112 (29.8%)      96  (25.5%)   376 (100%) 
 
  

  

Nicht nur die Väter (Tabelle 7.2.6), sondern auch die Mütter (Tabelle 7.2.7) der 

Mädchengruppe EAT≥ 20  zeigten den niedrigsten Anteil in der Gruppe Bachelor/Master. Die 

Väter (Tabelle 7.2.8) der Jungengruppe EAT≥ 20 hatten ebenfalls den niedrigsten Anteil in 

der Gruppe Bachelor/Master, wohingegen die Mütter (Tabelle 7.2.9) der Jungengruppe EAT≥ 

20 die zweitniedrigste Gruppe in der Kategorie Bachelor/Master darstellten.   
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Tabelle 7.2.12   Das Klima in der Herkunftsfamilie der Mädchen, aufgeschlüsselt nach EAT-Gruppen 
 
 EAT 0-9     

Gruppe1     
Mean (SD)      

EAT 10-19  
Gruppe2  
Mean (SD)        

EAT≥20  
Gruppe3  
Mean (SD)           

statistische 
Signifikanz   
für3Gruppen 
Komparation         
(p value) 

post-hoc 
Komparation     

N 485    174       87     
Harmonie     4.31 (0.81)        4.36 (0.78)           4.27 (0.89)               ns   
Aufregung                    2.24 (0.88)        2.39 (0.99)           2.92 (1.14)              <0.001                     1<3, 2<3 
Unabhängigkeit           3.88 (0.90)        3.97 (1.02)           3.94 (0.93)               ns 
Anerkennung von 
Leistung                      

3.72 (0.93)        3.76 (1.04)           3.87 (1.09)               ns 

Akzeptanz anderer 
Meinungen                     

3.94 (0.99)        3.90 (0.99)          3.64 (1.08)              < 0.05                      3<1 

Gemeinsame 
Mahlzeiten                     

4.19 (1.01)        4.23 (0.98)           4.20 (0.95)               ns 

Bedeutung richtiger 
Ernährung                    

4.12 (0.96)        4.18 (0.94)           4.09 (0.98)               ns 

Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheit
en anderer  

3.92(0.94) 3.96 (1.01)          4.04 (0.82)               ns  

Abwesenheit bei den 
Mahlzeiten  

4.26(1.00) 4.00 (1.21)          4.13 (1.01)              < 0.05                      2<1  

Wutausbrüche           2.14  (0.98)       2.26 (0.97)           2.93 (1.18)              < 0.001                    1<3, 2<3  
 

Bei der Auswertung des Fragebogens bezüglich des Klimas in der Herkunftsfamilie (Tabelle 

7.2.12) zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der Mädchengruppe mit EAT≥ 20 

und der Mädchengruppe mit EAT 0-9, sowie zwischen der Mädchengruppe EAT≥ 20 und der 

Mädchengruppe EAT 10-19 bei Item 2 (In unserer Familie regen wir uns schon über 

Kleinigkeiten auf). Die Familien der Mädchengruppe EAT≥ 20 hatten hier höhere Werte als 

die der anderen Gruppen. Sie scheinen impulsiver zu sein als die anderen. Bei der 

Auswertung zu Item 10 (Mein Vater und/oder meine Mutter neigen zu Wutausbrüchen) 

zeigten sich ebenfalls starke Unterschiede. Hier bewertete die Mädchengruppe EAT≥ 20 ihre 

Eltern signifikant höher als die Mädchen der anderen Gruppen. Die Eltern der 

Mädchengruppe EAT≥ 20 scheinen also impulsiver zu sein als die in den anderen Gruppen. 

 

Ein signifikanter Unterschied zwischen der Mädchengruppe EAT≥ 20 und der 

Mädchengruppe EAT 0-9  ist nur bei Item 5 (Wenn es bei uns mal Meinungsverschiedenheiten 

gibt, lassen wir es erst gar nicht zu einem großen Krach kommen) festzustellen. Hier 

bewertete die Mädchengruppe EAT≥ 20 ihre Familien eindeutig niedriger, als die 

Mädchengruppe EAT 0-9. Das heißt, dass sie sich im Umgang mit Meinungsäußerungen als 

weniger frei einschätzten.  
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Signifikant ist ebenfalls der Unterschied zwischen der Mädchengruppe EAT≥ 20 und der 

Mädchengruppe EAT 10-19  bei Item 9 (Wenn ich etwas anderes vorhabe, kann ich auch 

einmal bei den Familienmahlzeiten fehlen). Hier bewertete die Mädchengruppe EAT≥ 20 ihre 

Familien signifikant niedriger als die Mädchengruppe EAT 10-19. Das heißt, dass sie sich im 

Umgang mit Teilnahme an Familienmahlzeiten als freier einschätzten 

 

 
Tabelle 7.2.13  Das Klima in der Herkunftsfamilie der Jungen, aufgeschlüsselt nach EAT-Gruppen 
  
 
 EAT 0-9     

Gruppe1     
Mean (SD)      

EAT10-19  
Gruppe2  
Mean (SD)        

EAT≥20  
Gruppe3  
Mean (SD)           

statistische 
Signifikanz   
für3Gruppen 
Komparation         
(p value) 

post-hoc 
Komparation     

N 338    51        11   
Harmonie     4.36 (0.79)           4.22 (0.98)             4.36 (0.92)               ns   
Aufregung                   2.16 (0.88)      2.57 (0.96)        2.36 (1.03)              < 0.05                      1<2 
Unabhängigkeit           3.76 (0.88)      3.90 (0.81)       4.00 (1.00)               ns 
Anerkennung von 
Leistung                       

3.57 (0.98)       3.57 (0.96)       2.82 (1.40)              < 0.05                      3<1, 3<2  

Akzeptanz anderer 
Meinungen                     

3.85 (1.13)        3.88 (1.07)             3.40 (1.07)                                     ns  

Gemeinsame 
Mahlzeiten                     

4.10 (0.91)           4.33 (0.93)             3.64 (1.28)               ns 

Bedeutung richtiger 
Ernährung                   

4.07 (0.85)               4.04 (0.94)           3.91 (1.22)               ns 

Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheit
en anderer  

4.03 (0.86)       3.80 (0.94)           3.45 (1.29)               ns  

Abwesenheit bei den 
Mahlzeiten  

4.08 (1.03)        3.96 (1.13)           3.36 (0.92)                           ns 

Wutausbrüche              2.25 (3.03)             2.55 (1.03)             3.55 (1.04)                                   ns  
 
 

  

 Im  Fragebogen über das Klima in der Herkunftsfamilie (Tabelle 7.2.13) zeigten sich 

signifikante Unterschiede zwischen den Jungengruppen EAT≥ 20 und EAT 0-9, sowie 

zwischen EAT≥ 20 und EAT 10-19 bei Item 4 (Bei uns ist oft die Rede davon, wie gut wir in 

der Schule, im Studium oder im Beruf abschneiden). Die Familien der Jungengruppe EAT≥ 20 

hatten hier niedrigere Werte als die der anderen Gruppen. Das heißt, dass die Familien der 

Jungengruppe EAT≥ 20 weniger Wert auf die Leistungen ihrer Kinder legten als die der 

anderen Gruppen. 

 

Ein signifikanter Unterschied zwischen der Jungengruppe EAT 10-19 und der Jungengruppe 

EAT 0-9  war zu ersehen bei Item 2 (In unserer Familie regen wir uns schon über 

Kleinigkeiten auf). Die Familien der Jungengruppe EAT 10-19 hatten hier höhere Werte als 
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die der Jungengruppe EAT 0-9. Sie scheinen impulsiver gewesen zu sein als die der 

Jungengruppe EAT 0-9. 

 

 

 
Tabelle  5.2.14   Die Gewichtssorge und die anderen essstörungsspezifischen Einstellungen  der Mädchen 
in den EAT-Gruppen 
                    
                  
 
  EAT 0-9    

Gruppe1  
Mean (SD)              

EAT 10-19     
Gruppe2     
Mean (SD)        

EAT≥ 20   
Gruppe3     
Mean (SD)           

statistische 
Signifikanz      für 
3 Gruppen 
Komparation (p 
value)             

post-hoc  
Komparation     

N      485 174       87       
Diätverhalten    2.19  (2.48)      9.29 (3.57)          16.88 (5.19)             <0.001                     1<2<3 
Bulimie   0.42 (0.92)      1.54 (1.86)           5.55   (3.82)             <0.001                     1<2<3 
Orale Kontrolle         1.33 (1.69)      2.80  (2.84)          6.43  (3.57)              <0.001                     1<2<3 
Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper 

7.88 (6.09)      11.55 (7.72)         10.15 (6.77)             <0.001                     1<2, 1<3  

Minderwertigkeits- 
gefühle   

6.34  (5.28)         8.41   (4.92)             l4.15 (3.44)      <0.001                     1<2<3 

Perfektionismus 8.77 (4.45)     11.32 (4.09)        11.61 (4.33)             <0.001                     1<2, 1<3 
Misstrauen 
gegenüber anderen    

4.38 (2.99)      5.18  (3.22)         5.47   (3.53)             <0.001    1<2, 1<3   

Unsicherheits-     
gefühle 

2.91 (3.48)      5.48 (4.72)          10.21 (15.49)           <0.001                     1<2<3  

Angst vor dem 
Erwachsenwerden      

7.70 (4.94)     10.34 (5.42)        11.65 (5.16)             <0.001                     1<2,1<3  

 

 

 

Im Fragebogen des Eating Attitudes Test`s  und des Eating Disorder Inventory (Tabelle 

7.2.12) zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Mädchengruppen: zwischen der 

Gruppe EAT 0-9 und EAT≥ 20, sowie zwischen der EAT 10-19-Gruppe und der Gruppe 

EAT≥ 20 bei Item 1 (Diätverhalten), Item 2 (Bulimie), Item 3 (Orale Kontrolle), Item 5 

(Minderwertigkeitsgefühle) und Item 9 (Unsicherheitsgefühle). Die EAT≥ 20-Gruppe 

hatte deutlich höhere Werte als die EAT 0-9-Gruppe und die EAT 10-19-Gruppe. 

    Signifikante Unterschiede zwischen den Mädchengruppen EAT 0-9 und EAT 10-19 

ergaben sich bei Item 1 (Diätverhalten), Item 2 (Bulimie), Item 3 (Orale Kontrolle), Item 5 

(Minderwertigkeitsgefühle) und Item 9 (Unsicherheitsgefühle). Die EAT 10-19-Gruppe hatte 

hier signifikant höhere Werte als die EAT 0-9-Gruppe. 

    Weiterhin fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Mädchengruppen EAT 0-9 

und EAT≥ 20 bei Item 4 (Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper), Item 6 (Perfektionismus), 

Item 7 (Misstrauen gegenüber anderen ) und Item 9 (Angst vor dem Erwachsenwerden). Die 
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EAT≥ 20-Gruppe hatte sehr viel höhere Werte als die EAT 0-9-Gruppe. 

    Signifikante Unterschiede zwischen  den Mädchengruppen EAT0-9 und  EAT 10-19 

ergaben sich bei Item 4 (Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper), Item 6 (Perfektionismus), 

Item 7 (Misstrauen gegenüber anderen ) und Item 9 (Angst vor dem Erwachsenwerden). Die 

EAT 10-19-Gruppe hatte deutlich höhere Werte als die EAT 0-9-Gruppe. 

       

 
Tabelle 7. 2.15  Die Gewichtssorge und die anderen essstörungsspezifischen Einstellungen der 
                           Jungen in den EAT-Gruppen 
  
 
  EAT 0-9    

Gruppe1  
Mean (SD)             

EAT 10-19     
Gruppe2     
Mean (SD)        

EAT≥ 20   
Gruppe3     
Mean (SD)           

statistische 
Signifikanz      für 
3 Gruppen 
Komparation (p 
value)            

post-hoc  
Komparation     

N      338      51      11   
Diätverhalten    1.19 (1.78)          6.37  (3.26)            13.27 (4.67)           <0.001                     1<2<3 
Bulimie   0.45 (0.91)         2.65  (2.05)            5.64   (2.73)           <0.001                     1<2<3 
Orale Kontrolle         1.48 (1.75)        3.86  (2.80)            6.27  (2.83)            <0.001                     1<2<3 
Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper 

5.14 (5.03)       7.24  (5.61)        8.60  (4.06)           <0.001                     1<2  

Minderwertigkeits-
gefühle   

4.31 (4.14)          8.38  (4.76)            9.70  (4.76)            <0.001                     1<2, 1<3 

Perfektionismus 9.91 (4.37)         10.86 (3.82)        10.90 (2.03)                                           ns 
Misstrauen gegen 
anderen    

4.52 (3.23)      4.34  (2.92)           4.00  (1.18)             ns 

Unsicherheits-     
Gefühle 

3.41 (3.86)           9.71 (5.48)             15.11 (6.17)           <0.01                       
                               

1<2<3  

Angst vor   dem 
Erwachsenwerden           

7.30 (5.09)        9.55  (5.45)            9.20   (3.26)           <0.05                       1<2  

 
 
 

Im Fragebogen des Eating Attitudes Test und des Eating Disorder Inventory (Tabelle 7.2.15) 

zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Jungengruppen EAT 0-9 und EAT ≥ 20, 

sowie zwischen der EAT 10-19 und der EAT ≥ 20-Gruppe. Bei Item 1 (Diätverhalten), Item 2 

(Bulimie), Item 3 (Orale Kontrolle), und Item 8 (Unsicherheitsgefühle) lag die EAT ≥ 20-

Gruppe signifikant höher als die EAT 0-9- Gruppe und die EAT 10-19-Gruppe. 

    Signifikante Unterschiede zeigten sich auch zwischen den Jungengruppen EAT 0-9 und 

EAT ≥ 10-19 bei Item 1 (Diätverhalten), Item 2 (Bulimie), Item 3 (Orale Kontrolle), und Item 

8 (Unsicherheitsgefühle). Die Gruppe EAT 10-19 lag signifikant höher als die EAT 0-9-

Gruppe. 

    Zwischen den Jungengruppen EAT 0-9 und EAT ≥ 20 zeigten sich signifikante 

Unterschiede bei Item 5 (Minderwertigkeitsgefühle). Die EAT ≥ 20-Gruppe lag signifikant 

höher als die EAT 10-19-Gruppe. 
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    Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Jungengruppen EAT 0-9 und EAT ≥ 

10-19  bei Item 4 (Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper), Item 5  

(Minderwertigkeitsgefühle) und  Item 9 (Unsicherheitsgefühle). Die EAT10-19-Gruppe lag 

signifikant höher als die EAT 0-9-Gruppe. 

 

Zusammenfassung: 

Die Mädchengruppe EAT≥20 schätzte ihre Familien mit signifikant höherem 

Konfliktpotenzial und ihre Eltern als signifikant impulsiver ein als die anderen Gruppen. 

Außerdem ergab die Auswertung, dass dieselbe Mädchengruppe mit signifikant stärkeren 

Minderwertigkeitsgefühlen belastet war als die Mädchen der anderen Gruppen. Die 

Jungengruppe EAT≥20 bewertete ihre Eltern als impulsiver als die anderen Gruppen. Das 

Ausbildungsniveau der Eltern der Mädchen- und Jungengruppen EAT≥20 war in der 

Kategorie „Bachelor/Master“ niedriger als bei den anderen Gruppen. 

 

 

7.3. Vergleich der Gruppen mit unterschiedlichen BMI-Werten 

Im Folgenden werden die Daten der Gruppen mit unterschiedlichen BMI-Werten verglichen 

(weibliche Gruppen BMI <17.5,  17.5≤BMI≤19,  19≤BMI ≤24 und  BMI>24),   (männliche 

Gruppen BMI <17.5,  17.5≤BMI≤20,  20≤BMI ≤25 und  BMI>25).                     
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Tabelle 7.3.1     Das Klima in der Herkunftsfamilie der weiblichen Probanden mit 
                            unterschiedlichen BMI-Werten 
 
 
 BMI≤ 17.5        

Gruppe 1    
Mean (SD)      

17.5<BMI< 19  
Gruppe 2 
Mean (SD)       

19≤  BMI ≤ 24  
Gruppe 3 
Mean (SD)        

BMI>24  
Gruppe 4 
Mean (SD  

post-hoc 
Komparation     

N 100  203        443 33  
Harmonie     4.8 (0.83)          4.34 (0.80)        4.34(0.81)         4.36 (0.78)   ns   
Aufregung                   3.80 (0.94)        3.93 (0.98)        3.92 (0.96)        3.84 (0.85)   ns   
Unabhängigkeit          3.80 (0.94)      3.93 (0.98)      3.92 (0.96)      3.8 (0.84) ns 
Anerkennung von 
Leistung                     

3.67 (1.09)        3.72 (0.95)        3.78 (0.99)        3.63 (0.94)    ns 

Akzeptanz anderer 
Meinungen                     

3.72 (1.10)        3.92 (0.99)         3.90 (1.02)       3.56 (0.98)   ns  

Gemeinsame 
Mahlzeiten                     

4.26 (0.89)        4.26 (1.02)        4.16 (0.99)        4.03 (1.10)   ns 

Bedeutung richtiger 
Ernährung                   

4.31 (0.83)        4.22 (0.96)        4.11 (0.97)        3.85 (0.91)   ns 

Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheit
en anderer  

4.05 (0.77)        3.96 (0.94)        3.45 (1.29)        3.67 (1.05)   ns  

Abwesenheit bei den 
Mahlzeiten  

4.03 (1.06)        4.16 (1.03)        4.21 (1.08)        4.09 (1.07)   ns 

Wutausbrüche            2.36 (1.02)         2.26 (1.03)        2.29 (1.07)       2.15 (1.00)    ns  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 7.3.2 Das Klima in der Herkunftsfamilie der männlichen Probanden mit unterschiedlichen BMI- 
                       Werten 
          
 BMI≤ 17.5        

Gruppe1    
Mean (SD)      

17.5<BMI< 20  
Gruppe2 
Mean (SD)       

20≤  BMI ≤ 25  
Gruppe3 
Mean (SD)        

BMI>25 
Gruppe4  
Mean(SD) 

post-hoc 
Komparation     

N  37   126    235  35  
Harmonie     4.05 (0.99)         4.21 (0.89)       4.43 (0.76)        4.23 (0.84)   ns   
Aufregung                  2.32 (0.88)        2.25 (0.89)        2.23 (0.95)        2.34 (0.99)   ns   
Unabhängigkeit            3.54 (1.19)        3.80 (0.94)        3.81 (0.78)        3.86 (0.91)   ns 
Anerkennung von 
Leistung                       

3.24 (0.96)        3.48 (0.98)        3.63 (1.01)        3.34 (1.21)   ns 

Akzeptanz anderer 
Meinungen                     

4.00 (1.08)        3.74 (1.19)        3.88 (1.07)        3.71 (1.23)   ns  

Gemeinsame 
Mahlzeiten                     

4.22 (0.92)        4.09 (0.86)        4.11 (088)         4.11 (0.83)   ns 

Bedeutung richtiger 
Ernährung                    

4.14 (0.89)        4.09 (0.86)        4.06 (0.89)        3.91 (0.98)   ns 

Respekt vor den 
Ernährungsgewohnheit
en anderer  

3.97 (0.87)        3.92 (0.92)        4.01 (0.89)        3.91 (0.98)   ns  

Abwesenheit bei den 
Mahlzeiten  

4.05 (1.08)        4.00 (1.11)        4.06 (1.02)        4.43 (0.88)   ns 

Wutausbrüche            2.30 (1.08)       2.70 (4.69)        2.16 (0.97)        2.26(1.17)     ns  
Es gab sowohl bei den weiblichen als auch bei den männlichen Probanden keinen 

signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der Übergewichtigen und den anderen BMI-

Gruppen im Fragebogen “Klima in der Herkunftsfamilie“ (Tabelle 7.3.1 und Tabelle 7.3.2). 
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Tabelle 7.3.3  Die Gewichtssorge und die anderen essstörungsspezifischen Einstellungen der 
                               weiblichen Probanden mit unterschiedlichen BMI-Werten 
  
  BMI≤ 17.5          

Gruppe1 Mean 
(SD)                     

17.5< BMI< 19    
Gruppe2    
Mean (SD)        

19≤  BMI ≤24      
Gruppe3    
Mean (SD)          

BMI>24   
Gruppe 4 
Mean (SD)     

statistische 
Signifikanz      für 
4 Gruppen 
Komparation (p 
value)             

post-hoc  
Komparation     

N       100      203       443   33      
Diätverhalten    6.26 (6.85)        4.20 (5.13)        6.42 (6.31)        10.52(6.87)  <0.001                  2<3<4, 1<4          
Bulimie   1.92 (2.87)        1.14 (2.07)        1.28 (2.43)        2.82  (3.35)  <0.001                  2<4 , 3<4 
Orale Kontrolle         4.67 (3.58)        2.63 (2.67)        1.84 (2.66)        2.03  (2.73)  <0.05                    3<2<1  
Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper 

16 (4.11)           6.29 (5.44)        10.65 (6.81)      15.28(7.46)  <0.01                    1<3<4, 2<3<4   

Minderwertigkeits-
gefühle   

6.01 (4.45)        5.00 (4.28)        5.22 (4.46)        6.53  (5.40)                             ns 

Perfektionismus 10.02 (4.33)      9.86 (4.71)        9.72 (4.55)        10.18(3.11)                              ns 
Misstrauen gegenüber 
anderen    

4.34 (2.62)        4.71 (3.24)        4.77 (3.13)        5.94 (3.87)    ns 

Unsicherheits-     
Gefühle 

5.79 (5.39)        3.84 (3.93)        4.49 (4.93)        7.42 (5.75)    <0.05                   
                            

2<1, 2<4 , 3<4,  

Angst vor dem 
Erwachsenwerden           

9.41 (5.11)         8.73 (5.18)      9.07 (5.47)        9.33 (5.59)                              ns 

 
 
 (Tabelle 7.3.3) Im Fragebogen des Eating Attitudes Test und des Eating Disorder Inventory 

zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Mädchengruppen: 

Die Gruppe der Übergewichtigen erzielte einen signifikant höheren Werte als anderen 

Gruppen bei Item 1 (Diätverhalten). Im Vergleich zu der BMI-Gruppe 17.5< BMI<19 und der 

BMI-Gruppe 19< BMI< 24 lag die weibliche Gruppe der Übergewichtigen höher bei Item 2 

(Bulimie).  Im Vergleich zu den BMI-Gruppen 17.5< BMI<19 und 19< BMI< 24 erreichte die 

Gruppe der Untergewichtigen mit dem BMI≥ 17.5 deutlich höhere Werte bei Item 3 (Orale 

Kontrolle). Die Gruppe der weiblichen Übergewichtigen zeigte ein signifikant stärkeres 

Gefühl der Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper als die anderen Gruppen bei  Item 4 

(Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper). Die weiblichen Übergewichtigen zeigten eine 

signifikant stärkere  Unsicherheit als die Gruppen 17.5< BMI< 19 und19< BMI< 24 bei  Item 

8 (Unsicherheitsgefühl).  

 

 

 

 

 

 

 



 68

 
Tabelle 7. 3.4.   Die Gewichtssorge und die anderen  essstörungsspezifischen Einstellungen  der 
                            männlichen Probanden mit unterschiedlichen BMI-Werten 
 
  BMI≤ 17.5            

Gruppe1  
Mean (SD)             

17.5 < BMI< 20     
Gruppe2     
Mean (SD)        

20≤  BMI ≤ 25       
Gruppe3     
Mean (SD)           

BMI>25  
Gruppe 4 
Mean (SD)       

statistische 
Signifikanz   für 4 
Gruppen 
Komparation (p 
value)             

post-hoc  
Komparation     

N          37      122       226     35        
Diätverhalten    1.73 (3.07)             2.19 (3.78)             2.32 (3.15)            4.79 (5.47)       <0.01                          1<2<3<4                  
Bulimie   0.73 (1.28)             0.95 (1.79)             0.88 (1.59)             1.34 (2.31)                                        ns  
Orale Kontrolle       3.00 (3.26)             2.43 (2.24)             1.46 (1.93)            1.35 (2.33)                                          ns  
Unzufriedenheit   
mit dem eigenen 
Körper 

4.64 (4.49)             4.95 (4.41)             5.97 (5.52)             12.69 (6.57)     <0.01                         1<2<3<4                  

Minderwertigkeits 
-gefühle   

6.60 (6.02)             5.20 (4.85)            4.59 (4.01)             6.69 (6.57)                                 ns 

Perfektionismus 11.17 (3.94)           10.44 (4.27)          9.54 (4.26)             7.48 (3.84)       <0.01                         4<2 , 4<1  
Misstrauen 
gegenüber   
anderen    

5.39 (3.26)              4.59 (3.09)           4.32 (3.09)           3.84 (3.79)        ns 

Unsicherheits-     
Gefühle 

5.76 (5.42)             4.85 (5.37)            4.19 ( 4.69)           6..97 (7.29)                                       
                                 

  ns  

Angst vor dem 
Erwachsenwerden   

11.41 (6.63)           7.63 (5.12)            7.10 (4.62)             8.39 (6.08)        <0.01                        4<2 , 4<1  

 
 

 

 

          
  (Tabelle 7. 3.4) Die Gruppe der Übergewichtigen lag signifikant stärker als die anderen 

Gruppen bei Item (Diätverhalten). Die männlichen Übergewichtigen empfanden eine 

signifikant stärker als andere Gruppen bei Item 4 (Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper). 

Im Vergleich zu der BMI-Gruppe BMI≤17.5 und der BMI-Gruppe 17.5<BMI<20 lag die 

männliche Gruppe der Übergewichtigen signifikant niedriger bezüglich bei Item 

(Perfektionismus). Im Vergleich zu der BMI-Gruppe BMI≤17.5 und zur BMI-Gruppe 

17.5<BMI<20 hatte die Gruppe der männlichen Übergewichtigen eine signifikant geringere  

bei Item 9 (Angst vor dem Erwachsenwerden). 

 
Tabelle 7.3.5  Ausbildungsniveau bei den Vätern der weiblichen Probanden mit 

                    unterschiedlichen BMI-Werten 
  
 Primary School JuniorMiddle 

School         
Senior  Middle 
School     

Bachelor/Master       Gesamt  

BMI ≤17.5        14   (15.1%)   23   (24.7%)    23  (24.7%)     33   (35.5%= 93 (100%) 
17.5<BMI<19  27  (13.7%)      53 (26.9%)   55  (27.9%)   62 (31.5 % ) 197 (100%)  
19≤ BMI ≤ 24  58 (13.5%)   123  (28.7%)  126  (29.4%)   122  (28.4%) 429 (100%) 
BMI>24            4  (12.1%) 3  (9.1%) 9  (27.3%) 17 (51.5%)   33 (100%) 
Gesamt 103  (13.7%)   202 (26.9%)    213  (28.3%) 234  (31.1%) 752 (100%)  
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Tabelle 7.3.6  Ausbildungsniveau bei den Müttern der weiblichen Probanden mit  
                         unterschiedlichen BMI-Werten.  
 
 Primary School Junior Middle 

School         
Senior Middle 
School     

Bachelor/Master     Gesamt  

BMI ≤17.5        13 (13.9%)     26 (27.7%)     30 (31.9%)     25 (26.6%)   94 (100%) 
17.5<BMI<19  33 (16.8%)       69 (35%)  50 (25.4%)   45 (22.8%) 197 (100%)     
19≤ BMI ≤ 24  106 (24.4%)   135(31%)    98 (22.5%)    96  (22.1%) 435 (100´%)  
BMI>24         5 ( 15.2%) 3  (9.1%) 13 (39.4%) 12 (36.4%)    33 (100%) 
Gesamt 157 (20.7%)   233 (30.7%)     191 (25.2%) 178  (23.5%) 759 (100%)  
  
 
 
 
 
Tabelle 7. 3.7 Ausbildungsniveau bei den Vätern der männlichen Probanden mit  
                    unterschiedlichen BMI-Werten. 
    
 Primary School Junior Middle 

School         
Senior Middle 
School     

Bachelor/Master     Gesamt  

BMI ≤17.5        2 (5.4%) 8 (21.6%)      14 (37.8%)    13 (35.1%)   37 (100%) 
17.5<BMI<20  15 (12.1%)      38 (30.6%) 30 (24.2%)  41 (33.1%) 124 (100%)   
19≤ BMI ≤ 25   23 (10%)   59 (25.5%)    68 (29.4%)  81  ((35.1%)  231 (100%)  
BMI>25             4 (11.8%) 6  (17.6%) 12 (35.3%) 12 (35.3%)   34 (100%) 
Gesamt 44 (10.3%) 111 (26.1%) 124 (29.1%) 147 (34.5%) 426 (100%) 
 
  
 
 
 
Tabelle 7.3.8.  Ausbildungsniveau bei den Müttern der männlichen Probanden mit  
                    unterschiedlichen BMI-Werten. 
 
  
 Primary School Junior Middle 

School         
Senior Middle 
School     

Bachelor/Master     Gesamt  

BMI ≤17.5        8 (22.2%) 9  (25%)    7 (19.4%)     12 (33.3%)   36 (100%) 
17.5<BMI<20  22 (17.6%)      35 (28%) 38 (30.4%)   30 (24%) 125 (100%)     
19≤ BMI ≤ 25  33 (14.3%)   69 (29.7%)   75 (32.3%)   55 (23.7%)  232 (100%)   
BMI>25            4 (11.4%) 6 (17.1%)  17 (48.6%) 8 (22.9%)   35 (100%) 
Gesamt 67 (15.7%)     119 (27.8%)    137 (32%) 105 (24.5%)  428 (100%)  
  
 
(Tabelle 7.3.5, 7.3.6, 7.3.7, 7.3.8) Das Ausbildungsniveau der Väter der weiblichen und 

männlichen Mitglieder in den Gruppen der Übergewichtigen und das Ausbildungsniveau der 

Mütter der weiblichen übergewichtigen Mitglieder hatten den höchsten Anteil in der 

Kategorie „Bachelor/Master“. Das Ausbildungsniveau der Mütter der männlichen 

übergewichtigen Mitglieder hatte den niedrigsten Anteil in derselben Kategorie. 
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  Tabelle 7.3.8 Regression zwischen dem BMI der weiblichen Probanden und Hänseleien, der Relevanz 
                         einer schlanken Figur und der Durchführung von Diäten   
 

   T  P 
 Hänseleien in der Familie 1.522 0.128 
 Hänseleien von Gleichaltrigen 4.198 0.000** 
Wichtigkeit des Schlankseins 0.700 0.484 
regelmäßig Sport treiben -0.59 0.556 
Sportstunden pro Woche -1.035 0.302 
Anwendung Diätpillen  3.521 0.001** 
Frequenz der Diätpillenanwendung 0.913 0.362 
Frequenz der Diäten 1.703 0.090 
Dauer der Diäten 0.197 0.844 
Frequenz des Wiegens 0.814 0.416 
 
  Die obige Tablle zeigt, dass die BMI-Werte nur bei den weiblichen Probanden ein Prädiktor 

für Hänseleien von Gleichaltrigen und die Anwendung von Diätpillen waren. 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 7.3.9. Regression zwischen dem BMI der männlichen Probanden und Hänseleien, der Relevanz 
                       einer schlanken Figur und der Durchführung von Diäten 
 

 T  P 
 Hänseleien in der Familie 1.022 0.307 
 Hänseleien von Gleichaltrigen 1.541 0.124 
Wichtigkeit des Schlankseins 1.919 0.056 
regelmäßig Sport treiben 0.392 0.696 
Sportstunden pro Woche 0.245 0.807 
Anwendung Diätpillen  0.632 0.529 
Frequenz der Diätpillenanwendung 1.870 0.064 
Frequenz der Diäten 0.430 0.668 
Dauer der Diäten 0.128 0.898 
Frequenz des Wiegens 0.557 0.578 
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 Tabelle 7. 3.10 Wichtige Vermittler von Informationen bezüglich der Themen Ernährung, Diät und Figur 
                           für weibliche Probanden 
  
 Freunde     Medien   Eltern   Gesamt 
BMI ≤17.5         36  (43.4%) 31 (37.3%)   16 (19.3%) 83 (100%) 
17.5< BMI<19   91 (48.1%) 67 (35.4%) 31 (16.4%) 189 (100%) 
19≤ BMI ≤ 24    196 (46.8%) 159 (37.9%) 64 (15.3%) 419 (100%) 
BMI>24            9 (28.1%) 13 (40.6%) 10 (31.3%) 32 (100%) 
Gesamt                     332 (45.9%) 270 (37.3%) 121 (16.7%) 723 (100%) 
 
     
(Tabelle 7.3.10) Eine größere Anzahl weiblicher übergewichtiger Probanden benannte im 

Vergleich zu anderen Gruppen ihre Eltern als die wichtigsten Informationsvermittler in Bezug 

auf die Themen Ernährung, Diät und Figur. 
 

  
 Tabelle 7.3.11 Wichtige Vermittler von Informationen bezüglich der Themen Ernährung, Diät und Figur 
                          für männliche Probanden 
  
 Freunde     Medien   Eltern   Gesamt 
BMI ≤17.5         10 (29.4%)  10  (29.4%) 14 (41.2%) 34 (100%) 
17.5< BMI<20   45 (38%) 46 (39%) 27 (22.9%) 118 (100%) 
20≤ BMI ≤ 25    80 (36.4%) 92 (41.8%) 48 (21.8%) 220 (100%) 
BMI>25                   12 (36.4%) 12 (36.4%) 9 (27.3%) 33 (100%) 
Gesamt                     147 (36.2%) 160 (39.5%) 98 (24.2%) 405 (100%) 
 
(Tabelle 7.3.11) Die männlichen übergewichtigen Probanden hatten den zweitgrößten Anteil 

an dem Merkmal, dass sie  ihre Eltern als eine wichtige Informationsquelle für die Themen 

Ernährung, Diät und Figur bewerteten.  

 
 
  
Tabelle 7.3.12 Fragen zur Bedeutung einer schlanken Figur bei den Mädchengruppen 
 
 keine Bedeutung   normal wichtig    sehr wichtig          Gesamt 
BMI≤ 17.5        6 (6.5%) 24 (25.8%) 41 (44.1%) 22 (23.7%) 93 (100%) 
17.5 < BMI< 19    7 (3.5%) 70 (35.4%) 81 (40.9%) 40 (20.2%) 198 (100%) 
19≤  BMI ≤ 24      17 (3.9%) 149 (34.1%) 201 (46%) 70 (16.0%) 437 (100%) 
BMI>24   0  9 (27.3%) 17 (51.5%) 7 (21.2%) 33 (100%) 
Gesamt 30 (3.9%) 252 (33.1%) 340 (44.7%) 139 (18.3%) 761 (100%) 
 
 
 
Tabelle 7.3.13 Fragen zur Bedeutung einer schlanken Figur bei den Jungengruppen 
 
 keine Bedeutung   normal wichtig    sehr wichtig          Gesamt 
BMI≤ 17.5        10 (27%) 19 (51.4%) 6 (16.2%) 2 (5.4%) 37 (100%) 
17.5 < BMI< 20    32 (25.6%) 51 (40.8%) 32 (25.6%) 10 (8%) 125 (100%) 
19≤  BMI ≤ 25      44 (19%) 102 (44%) 69 (29.7%) 17 (7.3%) 232 (100%) 
BMI>25  4 (11.4%) 12 (34.3%) 15 (42.9%) 4 (11.4%) 35 (100%) 
Gesamt 90 (21%) 184 (42.9%) 122 (28.4%) 33 (7.7%) 761 (100%) 
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(Tabelle 7.3.12, Tabelle 7.3.13) Die weiblichen BMI-Gruppen hatten einheitlichere Werte 

(weniger Standardabweichungen in Prozent) bei den Items (wichtig und sehr wichtig) als die 

männlichen BMI-Gruppen.  

 
 
 
Zusammenfassung: 
  

Sowohl die Mädchengruppe der Übergewichtigen als auch die Jungengruppe der 

Übergewichtigen legte nicht nur signifikant mehr Wert auf das Durchführen von Diäten als 

die anderen Gruppen. Diese Gruppen empfanden auch eine deutlich stärkere Unzufriedenheit 

mit dem eigenen Körper als dies bei den anderen Gruppen der Fall war.  

Das Ausbildungsniveau der Väter der übergewichtigen Mädchen- und Jungengruppen und das 

Ausbildungsniveau der Mütter der übergewichtigen Mädchengruppen erzielte die höchsten 

Werte bezüglich der Kategorie „Bachelor/Master“. 

Die BMI-Werte der Mädchen können als Prädiktor für Hänseleien von Gleichaltrigen und die 

Anwendung von Diätpillen angesehen werden. 
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8.  Pädagogische Prävention und Gesundheitsförderung 
 

Wie in der vorliegenden Arbeit bereits diskutiert, verändert sich die chinesische 

Gesellschaft (Familienstruktur, die Beziehungen der Menschen, der Lebensstil,  

Essgewohnheiten usw.) relativ schnell. Dieser rasante Wandel kann bei Kindern und 

Jugendlichen zu einem Gefühl der Überforderung und zum Verlust ihres Selbstbewusstseins 

führen, was z. B. auch zur Entwicklung von Essstörungen und Adipositas beitragen kann. 

Deshalb sind Überlegungen sowohl für pädagogische Maßnahmen als auch für 

Gesundheitsförderungsmaßnahmen notwendig. Es sollen die folgenden, in der Arbeit 

untersuchten Bereiche hinsichtlich der Möglichkeiten der Gesundheitsförderung überprüft 

und diskutiert werden: 

1. Übergewicht von Kindern und Jugendlichen 

In der vorliegenden Studie hatten 68 Probanden (5,5%) nach eigenen Angaben Übergewicht. 

2. Minderwertigkeitsgefühle bei Jugendlichen aus Minderheitsgruppen 

Die uigurischen Mädchen hatten signifikant höhere Werte bei dem Faktor 

Minderwertigkeitsgefühle als die Han-Mädchen in Urumqi. Die uigurischen Jungen hatten bei 

diesem Punkt höhere Werte als die Han-Jungen in Urumqi. 

      3.    Konflikte zwischen Eltern und ihren Kindern 

In der vorliegenden Arbeit sah die Mädchengruppe EAT≥20 in ihren Familien signifikant 

mehr Konfliktpotenzial und bewertete ihre Eltern als signifikant impulsiver als die anderen 

Gruppen. Die Jungengruppe EAT≥20 bewertete ihre Eltern ebenfalls als impulsiver als die 

anderen Gruppen. 

 
 
8.1. Definition von  Gesundheit, Prävention und Gesundheitsförderung 
 
Früher wurde Gesundheit als das Fehlen von Krankheiten definiert (Hartmann et al. 1959).  

Es gibt allerdings Diskussionen über die Richtigkeit dieser Definition, weil darin der Begriff 

„Gesundheit nicht als eigenständiger Zustand  definiert ist, sondern lediglich negativ vom 

Krankheitszustand abgegrenzt wird“ (Lohaus 1993, S. 7). Gesundheit wurde durch die WHO 

(1946) definiert, als ein „Zustand vollkommenen körperlichen, psychischen und sozialen 

Wohlbefindens“ . Der Definition der WHO ist in der Forschungsliteratur sehr starke 

Beachtung zuteil geworden (Lohaus 1993, S. 7). Dennoch gab es auch bei dieser Definition 

mehrere Punkte, die kritisiert wurden:  

1. Die Definition ist statisch angelegt und der Zustand der Gesundheit wird betont (Berendt 

1981). „Wenn man jedoch von einer entwicklungspsychologischen Perspektive ausgeht, dann 
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ist gerade auch die Dynamik der Gesundheit von zentraler Bedeutung. Im Laufe der 

Ontogenese kann es mehr oder weniger starke Annährungen an den Zustand des 

vollkommenen Wohlbefindens geben, wobei insbesondere auch Abweichungen für die 

persönliche Weiterentwicklung von großer Bedeutung sind. Diese Aspekte sind in der 

Definition vernachlässigt“ (Lohaus 1993, S. 7). 

2. Die subjektiven Aspekte von Gesundheit werden in der Definition betont und die 

objektiven Aspekte werden vernachlässigt. Durch die Betonung der subjektiven Aspekte wird 

übersehen, dass trotz subjektiven Wohlbefindens eine gesundheitliche Gefährdung gegeben 

sein könnte (Lohaus 1993, S. 8). Es gibt ebenfalls Kritik an der mangelnden 

Operationalisierbarkeit dieser Definition (Zimmer 1981). „Es bleibt unklar, wie der Zustand 

des vollkommenen Wohlbefindens aussieht, welcher Grad der Annäherung als kompatibel 

gelten kann und wie dies operational gemessen werden könnte“ (Lohaus 1993, S. 8). 

Unter Prävention (vom lateinischen praevenire = „ zuvorkommen“, „verhüten“) versteht man 

die medizinische Begrifflichkeit der Weltgesundheitsorganisation von vorbeugenden 

Maßnahmen, um unerwünschte Ereignisse oder  Entwicklungen sowie Risiken zu vermeiden  

(Lasser et al. 1993, S. 177). Caplan (1964) unterschied die primäre, sekundäre und tertiäre 

Prävention. Die primäre Prävention bezeichnet das Ziel, die Inzidenzrate bzw. die Rate des 

Neuauftretens von gesundheitsrelevanten Problemen zu senken. Bei der sekundären 

Prävention geht es darum, dass bereits Störungen eingetreten sind und eine Verkürzung des 

Störungszeitraums, sowie eine Wiederherstellung des ursprünglichen Zustands erreicht 

werden soll. Die sekundäre Prävention zielt darauf ab, die Prävalenzrate zu senken. Die 

tertiäre Prävention zielt darauf ab, mögliche Folgeschäden bereits eingetretener, 

gesundheitsrelevanter Probleme zu vermeiden bzw. zu minimieren. 

    Gesundheitsprojekte in Schulen orientierten sich seit den 1980er Jahren vermehrt an 

Gesundheitsförderung im Einklang mit den von der WHO in der Ottawa-Charta formulierten 

Zielen (Krause et al. 2000). In dieser Charta, die im Jahr 1986 auf der ersten weltweiten 

Tagung der WHO zur Gesundheitsförderung in Ottawa verabschiedet wurde, heißt es: 

Gesundheitsförderung soll „allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre 

Gesundheit ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit befähigen“ (WHO 

1986). Selbstbestimmung über die Gesundheit und die aktive Beteiligung an der Schaffung 

gesunder Lebensbedingungen sind nicht nur für Erwachsene, sondern auch für Kinder und 

Jugendliche in der Schule und an der Universität wichtige Aspekte (Krause et al. 2000). Sie 

werden dadurch befähigt, sich aktiv einzumischen und gesellschaftliche Prozesse 

mitzugestalten, z.B. im Kampf gegen Adipositas, Überkonsum von Medien, 



 75

Minderwertigkeitsgefühle und können sich einsetzen für das Ausbauen der sozialen 

Kompetenzen für die Erweiterung der sozialen Kompetenz im Hinblick auf Umgang mit 

Menschen. 

    Antonovsky (1993) hat den Begriff „Salutogenese“ als Gegenbegriff zum Begriff „ 

Pathogenese“ eingeführt. Der Begriff „Salutogenese“ wird in der Gesundheitswissenschaft 

zunehmend verwendet wird. Antonovsky hat drei wesentliche Faktoren definiert und 

bezeichnete ihr Zusammenwirken als Kohärenzgefühl („Sense of Coherence“), worunter er 

eine globale Orientierung verstand.   

 (1) Gefühl von Verstehbarkeit (sense of comprehensibility) 

    Damit ist gemeint, „die Erwartung bzw. Fähigkeit von Menschen, Stimuli- auch unbekannt- 

als geordnete, konsistente, strukturierte Informationen verarbeiten zu können und nicht mit 

Reizen konfrontiert zu sein bzw. zu werden, die chaotisch, willkürlich, zufällig und 

unerklärlich sind“(Bengel et al.  2001, S. 29).  

(2) Gefühl von Handhabbarkeit bzw. Bewältigungsmöglichkeit (sense of manageability) 

    Darunter ist „die Überzeugung eines Menschen, dass Schwierigkeiten lösbar sind“ zu 

verstehen. Es wird von Antonovsky als  instrumentelles Vertrauen bezeichnet. Dieses 

Vertrauen bezieht sich nicht nur darauf, über eigene Ressourcen und Kompetenzen verfügen zu 

können, sondern auch auf den Glauben daran, „dass andere Personen oder eine höhere Macht 

dabei helfen, Schwierigkeiten zu überwinden“ (Bengel et al. 2001, S. 29). 

(3) Gefühl von Sinnhaftigkeit, bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness) 

    Antonovsky beschreibt diese Komponente als „Ausmaß, in dem man das Leben als 

emotional sinnvoll empfindet: Dass wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme 

und Anforderungen es Wert sind, Energie in sie zu investieren, dass man sich für sie einsetzt 

und sich ihnen verpflichtet, dass sie eher willkommene Herausforderung sind als Lasten, die 

man gerne los wäre“ (Antonovsky1997, S.36). Antonovsky geht davon aus, dass diese 

Komponente am wichtigsten ist. „Ohne die Erfahrung von Sinnhaftigkeit und ohne positive 

Erwartungen an das Leben ergibt sich trotz einer hohen Ausprägung der anderen beiden 

Komponenten kein hoher Wert des gesamten Kohärenzgefühls“ (Bengel et al. 2001, S. 30).       

     Antonovsky ist der Ansicht, dass sich das Kohärenzgefühl im Laufe der Kindheit und 

Jugend entwickelt und von den gesammelten Erfahrungen und Erlebnissen beeinflusst wird. 

In der Adoleszenz sind größere Veränderungen noch möglich. Aber im Erwachsenenalter ist 

das Kohärenzgefühl schon ausgebildet und bleibt relativ stabil (Bengel et al. 2001, S. 31). 
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Ob sich ein starkes oder ein schwaches Kohärenzgefühl herausbildet, ist nach Antonovsky vor 

allem von der Verfügbarkeit generalisierter Widerstandsressourcen abhängig. Diese 

Ressourcen sind unterschiedliche Faktoren, die eine erfolgreiche Stressbewältigung 

ermöglichen. Sie beziehen sich sowohl auf individuelle als auch auf soziale und kulturelle 

Faktoren. Ein starkes Kohärenzgefühl entsteht, wenn generalisierte Widerstandsressourcen 

vorhanden sind, „die wiederholt konsistente Erfahrungen ermöglichen und die 

Einflussmöglichkeiten sowie eine Balance von Über- und Unterforderung beinhalten“(Bengel 

et al. 2001, S. 31) Erfahrungen, die überwiegend durch Unvorhersehbarkeit, 

Unkontrollierbarkeit und Unsicherheit geprägt sind, führen zu einem schwachen 

Kohärenzgefühl. Das bedeutet aber nicht, dass ein Mensch nie Unsicherheit und 

Unvorhergesehenes erfahren darf, um ein hohes Kohärenzgefühl zu erwerben. Es ist für die 

Entwicklung eines starken Kohärenzgefühls erforderlich, „ein ausgewogenes Verhältnis von 

Konsistenz und Überraschung, von lohnenden und frustrierenden Ereignissen zu erfahren“ 

(Bengel et al. 2001, S. 31). 

    Das Selbstwertgefühl kann unter Phänomenen wie Selbstvertrauen, Selbstsicherheit, 

Selbstakzeptanz und Selbstkontrolle erfasst werden. Es ist „eine generalisierte 

Widerstandsressource, die unter den individuellen Ressourcen eine Schlüsselposition 

einnimmt“ (Krause 2004, S. 67). Kohärenzgefühl entwickeln heißt in diesem Sinn, dass „1. 

die Anforderungen aus der Umwelt strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind, 2. 

entsprechende Ressourcen zur Verfügung stehen, diesen Anforderungen gerecht werden zu 

können, 3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, für die sich Anstrengung und 

Engagement lohnen. “ (BZgA 2001, S.29f.). 

  

8.2. Projekte in China 

In China werden vermehrt Präventions- und Interventionsprogramme gegen Übergewicht von 

Kindern und Jugendlichen durchgeführt, selten werden Programme zur Bekämpfung von 

Minderwertigkeitsgefühlen bei Jugendlichen aus Minderheitsgruppen und zur Hilfe bei 

Konflikten zwischen Eltern und ihren Kindern eingesetzt. 

 

 8.2.1 Übergewicht von Kindern und Jugendlichen 

Guan und Cheng (1998) haben durch ihre Studie mit 4897 18 bis 19 jährigen Schülerinnen 

und Schülern herausgefunden, dass 9,01% der Probanden übergewichtig waren. Zhou et al. 

(2006) haben durch eine Studie in Chengde mit 4857 7 bis 18 jährigen Schülerinnen und 

Schülern festgestellt, dass 10,4% der Schülerinnen und Schüler übergewichtig waren. Huang 
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(2006) hat in einer Studie mit 9313 Schülerinnen und Schülern (von Grundschule bis 

Gymnasium) in einem ökonomisch wenig entwickelten Gebiet angegeben, dass 6,5% der 

Probanden übergewichtig waren. Studien von Zhou et al. (2006) und Huang (2006) haben 

gezeigt, dass die Prozentzahl der übergewichtigen Schülerinnen und Schülern der 

Grundschule signifikant höher als die Prozentzahl bei Schülerinnen und Schüler in 

Gymnasien war und die Prozentzahl der Schülerinnen und Schüler in Gymnasien signifikant 

höher lag als die Prozentzahl der Schülerinnen und Schüler in Gymnasien. Bei der 

Gesundheitserziehung auf größerer Dimensionsebene, wie z.B. Schule und Gemeinde, 

spielten die Eltern eine sehr wichtige Rolle. Die Essgewohnheiten, Wünsche den Sport 

betreffend und der psychologische Zustand werden durch die Eltern stark beeinflusst (Gong 

2007).  

    Wang et al. (2005) haben Interventionsprojekte in einer Gemeinde in Beijing mit 60 

übergewichtigen Säuglingen (0 bis 3 Jahre) und ihren Eltern durchgeführt. Vor der 

Präventionsmaßnahme hatten die Eltern einen Fragebogen ausgefüllt. 63% der befragten 

Eltern waren nicht Bekannte, „in welcher Lebensphase das am schwersten zu heilende 

Übergewicht auftaucht". 38% meinten, dass Übergewicht und Adipositas keine Krankheiten 

seien. 32% der befragten Eltern gaben an, dass Säuglinge unter einem Jahr ein bisschen dicker 

sein könnten. 24% meinten, dass bei Säuglingen unter einem Jahr Übergewicht nicht 

unbedingt wichtig sei. 16% gaben an, es sei gut, während der Schwangerschaft viel zu essen. 

Chen (2007) hat durch ihre Studie mit Eltern von 188 übergewichtigen Kindern 

herausgefunden, dass 11 Elternpaare (5,8%) der Ansicht waren, wenn die Kinder 

übergewichtig seien, hätten sie ihre Aufgabe als Eltern gut erfüllt. 39 Elternpaare (20,7%) 

gaben an, dass Übergewicht einige Gesundheitsprobleme auslösen könne, aber im Moment 

würden sie es dabei belassen. Die oben genannten Beispiele haben gezeigt, dass bereit in der 

Grundschule und sogar schon im Kindergarten mit der Durchführung von  

Interventionsprogrammen gegen Übergewicht bei Kindern und Jungendlichen begonnen 

werden sollte, weil es dort am häufigsten Fälle von Übergewicht gab. Dabei müssten die 

Eltern ebenfalls mitarbeiten, weil sie starken Einfluss auf die Kinder und Jugendlichen haben. 

 

    Folgende Interventionsprogramme wurden in China gegen Übergewicht von Kindern und 

Jugendlichen entwickelt: 

 

1. „Health promotion school programme" 

    Im Zusammenarbeit von WHO und dem "Chinese Center for Disease Control and 
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Prevention" wurde in Xiamen ein „Health promotion school programme" durchgeführt, wobei 

eine Grundschule als Interventionsschule und eine andere Grundschule als Kontrollschule 

eingesetzt wurden. In der Interventionsschule wurden Informationen über gesunde Ernährung 

vermittelt. Die Schülerinnen und Schüler wurden aufgefordert, im Alltag mehr Sport zu 

treiben und wenig Wettkampfsport zu betreiben. Die Eltern sollten ebenfalls an dem 

Programm aktiv teilnehmen und öfter gesundes Essen anbieten. Auch die Unterstützung von 

den Gemeinden wurde gesucht. Durch die Gemeinden wurden mehr Spielplätze für Kinder 

und Jugendliche gebaut. Alle Schülerinnen und Schüler sollten ein Ernährungs- und Sport-

Tagebuch führen, um zu erreichen, dass sie selbst auf ihre Ernährung und ihre sportliche 

Betätigung achten. Andererseits hatten die Mitarbeiter/innen und Lehrer/innen dadurch einen 

klaren Einblick in die Aktivitäten der Schülerinnen und Schüler. Es gab außerdem noch 

Fragebogen über Ernährung und Sport für Schülerinnen und Schüler, Lehrerinnen und Lehrer 

sowie die Eltern. In der Kontrollschule gab es nur eine Fragebogenuntersuchung. Zwei Jahre 

später war die Prozentsatz der Übergewichtigen in der Interventionsschule von 28,6% auf 

12,4% gesunken. Die Teilnahme an dem Programm führte zu mehr Wissen über gesunde 

Ernährung und die Bedeutung von Sport. Außerdem wurde das Verhalten verändert. In der 

Kontrollgruppe gab es keine signifikanten Veränderungen (Chen et al. 2007). 

 

2. Präventionsprogramm mit Grundschüler/innen 
    Jiang et al. (2002) haben ein Interventionsprogramm mit Schülerinnen und Schülern von 

der ersten bis zur dritten Klasse (7 bis 10 Jahre) in Beijing mit 1597 Schülerinnen und 

Schülern als Interventionsgruppe und mit 2118 Schülerinnen und Schülern als Kontrollgruppe 

durchgeführt. Das Programm (Gesundheitserziehung, Sport, Ernährungsregulierung) dauerte 

drei Jahre. 

    Bei der Gesundheitserziehung wurden die Schülerinnen und Schüler durch den Unterricht 

und Diskussionen mit den Begriffen von Übergewicht, den Gründen für Übergewicht, den 

Risiken für die Gesundheit, Interventionsprinzipien und dem Kalorienbedarf von Kindern 

bekannt gemacht. In jeden Semester gab es Kurse für die Eltern der übergewichtigen 

Schülerinnen und Schüler und zusätzlich einen Kurs für alle Eltern. Zum Ende des Semesters 

wurde ein Brief an die Eltern der übergewichtigen Schülerinnen und Schüler geschickt, in 

dem über die physiologischen Veränderungen ihrer Kinder informiert wurde sowie darüber, 

welche Maßnahmen die Eltern in den Semesterferien ergreifen sollten. 

    Die Sportlehrer sorgten dafür, dass die übergewichtigen Schülerinnen und Schülern mehr 

Sport im Sportunterricht trieben. Die Schülervertreter dagegen achteten darauf, dass sie sich 
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während der Unterrichtspausen sportlich betätigten, während die Eltern die Kinder zu Hause 

zu mehr Bewegung motivierten. 

 

    Die Ernährungsregulierung wurde vor allem beim Abendessen der übergewichtigen 

Schülerinnen und Schülern vorgenommen. Wenn sie bereits vor dem Abendessen Hunger 

hatten, sollten sie ausschließlich Obst und Gemüse zu sich nehmen. Die Reihenfolge des 

Abendessens bestand aus Gemüse, Obst und Suppe, danach gab es Beilagen und Fleisch. Das 

Esstempo wurde verlangsamt. Nach dem Abendessen durfte nichts mehr gegessen werden. 

Die Menge der Nahrungsmittel der übergewichtigen Schülerinnen und Schüler wurde nicht 

kontrolliert.  

    Ergebnisse: Nach drei Jahren sank die Prozentzahl der Übergewichtigen in der 

Interventionsgruppe von 16,9% auf 12,3%, die Prozentzahl der Übergewichtigen in der 

Kontrollgruppe stieg von 17,4% auf 23,2%. Weil der Umfang der sportlichen Betätigungen 

und die Menge der aufgenommenen Nahrung bei den übergewichtigen Schülerinnen und 

Schüler nicht kontrolliert wurden, gab es nur eine sehr begrenzte Wirkung auf Schülerinnen 

und Schüler mit Adipositas.  

 

 

 8.2.2 Das Minderwertigkeitsgefühl von Kindern und Jugendlichen aus 

Minderheitsgruppen 

Das Minderwertigkeitsgefühl bei den Schülerinnen und Schülern in der Studie über 

Minderheitsgruppen, die vor allem aus Urumqi kommen, ist auf die soziale Distanz 

zurückzuführen. So werden z.B. die Schüler aus Han- und Minderheitsgruppen in 

unterschiedliche Klassen eingeteilt, obwohl sie die gleiche Schule besuchen dürfen. Die 

Gründe dafür sind unter anderem in den kulturellen Unterschieden, wie unterschiedliche 

Konfessionen und in den Differenzen bezüglich der Sprachkompetenz zu suchen. Um 

Konflikte zu vermeiden, werden die Schüler der Han- und Minderheitsgruppen getrennt. 

Solche Erscheinungen sind nicht nur in der Schule, sondern auch im Kindergarten und an den 

Universitäten zu beobachten. Minderheitsgruppen werden im kleinen Kreis geschützt. 

Kurzfristig gesehen lassen sich auf diese Weise viele Konflikte vermeiden, aber auf lange 

Sicht kann dieses Vorgehen die Integrationskompetenz der Minderheitsgruppen schwächen.  

    Das Minderwertigkeitsgefühl von Student/innen aus Minderheitsgruppen ist auf den 

sozialökonomischen Status und die Sprachunterschiede zurückzuführen. 

1. Der sozialökonomische Status 



 80

    Aus unterschiedlichen Gründen sind Minderheitsgruppen, die in dicht besiedelten 

Wohngebieten leben, wirtschaftlich zurückgefallen (Kang 2002). Viele  Studentinnen und 

Studenten aus Minderheitsgruppen stammen aus Nomadenfamilien mit niedrigem 

Einkommen. Der durchschnittliche Lebensunterhalt eines chinesischen Studenten beträgt 800 

Euro/ Jahr, das Netto-Einkommen einer nomadischen Familie mit niedrigem Einkommen 

beträgt 500 Euro/ Jahr (Ma 2006). Viele Minderheitsgruppen haben ein niedrigeres 

Ausbildungsniveau als Han-Chinesen (Kang 2002). Das kann auch ein Grund dafür sein, dass 

die Minderheitsgruppen über ein niedrigeres Selbstwertgefühl verfügen.   

  

2. Sprache 

In der Schule werden die Studenten und Studentinnen aus Minderheitsgruppen in der eigenen 

Sprache unterrichtet. Sobald sie zur Universität gehen, ergeben sich allerdings einige 

Schwierigkeiten. Die Universitäten befinden sich vor allem in großen Städten und dort wird 

größtenteils Han-Chinesisch gesprochen. An der Universität werden auch zahlreiche 

Seminare in Han-Chinesisch unterrichtet. Viele Studenten/innen aus Minderheitsgruppen 

haben starke Probleme. Sie brauchen teilweise bis zu drei Jahre (die Studierdauer beträgt 

insgesamt vier Jahre bis zum Bachelor-Abschluss), um sich daran zu gewöhnen, in der ihnen 

unbekannten Sprache zu kommunizieren. Vorher haben sie Angst mit den Han-Chinesen, den 

Dozenten oder mit der Verwaltung an der Universität Kontakt aufzunehmen. Sie bleiben 

lieber im kleinen Kreis unter sich, mit den Menschen aus ihrer Heimat (Kang 2002).  

    Nach ihrem Universitätsabschluss haben sie Schwierigkeiten bei der Arbeitssuche, das 

kann auch später zu  Minderwertigkeitsgefühlen beitragen. Liu (2007) hat mithilfe ihrer 

Studie mit 250 Universitätsabsolventen aus Minderheitsgruppen in der Provinz Xinjiang 

feststellen können, dass 90,3% der Befragten meinen, gut und sehr gut Han-Chinesisch zu 

beherrschen, obwohl bei dem Aspekt der Sprachkompetenz der meisten 

Universitätsabsolventen aus Minderheitsgruppen bezüglich des Chinesischen die 

Anforderungen der Arbeitgeber nicht erreicht werden.  

    Allerdings sollten die Universitätsabsolventen aus Minderheitsgruppen zu gleichen 

Bedingungen mit den Universitätsabsolventen der Han-Nationalität auf dem Arbeitsmarkt 

konkurrieren können. Bei der Frage “ob die Regierung und Familie viel Hilfe geleistet 

haben“, bejahen dies 84,4% , 15,6% haben keinerlei Hilfestellung erfahren. Wenn sich 

jemand als Angehöriger einer Minderheit fühlt und außerdem die Regierung und die Familie 

denjenigen beständig unterstützen, kann dies dazu führen, dass er nicht in der Lage sein wird, 

jemals ein selbständiges Leben zu führen. Liu (2007) vertritt die Aufassung, dass diese 
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Menschen sich dann immer auf Hilfe verlassen, wenn sie beispielweise Schwierigkeiten bei 

der Arbeitssuche haben. 

    Nach Sichtung der Literatur kam Liu (2007) zu dem Schluss, dass Integrationsprogramme 

für Kinder und Jugendliche aus Minderheitsgruppen in China nicht zu finden sind und der 

Autor selbst kam ebenfalls zu diesem Ergebnis. 

  

 

8.2.3  Konflikte zwischen Eltern und ihren Kindern  

Es gibt in China bereits einige Studien über die Beziehung zwischen Jugendlichen und ihren 

Eltern, z.B. bezüglich des Zusammenhangs zwischen dem Erziehungsstil der Eltern und der 

Persönlichkeit der Kinder, ebenso über Konflikte zwischen Jugendlichen und ihren Eltern.    

Anhand dieser Studien wurde herausgefunden, dass das Geborgenheitsgefühl, die Toleranz 

der Eltern, strenge Strafen, Verbote, die Überbehütung durch die Eltern signifikante 

Prädiktoren für das psychische Gesundheitsniveau ihrer Kinder sind (Liu & Liu 2004; Yao & 

Liu 2007). Zhu und Ding (2003) geben an, dass die Schülerinnen und Schüler mit höherer 

Punktzahl im Fragebogen Symptom Checklist (SCL-90) eine stärkere Introvertiertheit und 

Empfindlichkeit auf die äußeren Stimuli zeigen. Sie beurteilen ihre Eltern mit vermehrt 

negativen Erziehungsstilen, wie strenge Bestrafung, Verbote und Überbehütung. 

    Es gibt in China nur wenige Studien über die Konflikte zwischen Jugendlichen und ihren 

Eltern (Fang & Dong 1998; Fang et al. 2003a; Fang et al. 2003b). Der Grund dafür ist, dass 

nach den chinesischen Traditionen die Kinder ihren Eltern gegenüber Gehorsam und Respekt 

zeigen sollen. Die Entwicklung des Individuums liegt in der Verantwortung der Familie und 

der Eltern (Fuligni 1993). Die Studien in den USA und Europa zeigen, dass bei Jugendlichen 

in der Junior Middle School Konflikte mit den Eltern zunehmen, gleichzeitig sinkt die 

Intimität zwischen ihnen und ihren Eltern (Collins & Russell 1991). Weil die Jugendlichen 

über mehr Kenntnisse und Kompetenzen verfügen, verändert sich die Beziehung zwischen 

Eltern und Kindern von „one pole- Eltern haben Macht“ zu „two pole- Eltern und Kinder 

haben Macht“ (Fuligni 1998). Auf einer Seite bewerten manche Wissenschaftler den Konflikt 

zwischen Eltern und Jugendlichen als normal, denn es zeigen sich die Wünsche der 

Jugendlichen nach Unabhängigkeit (Allen, Aber & Leadbeater 1990; Fuligni 1993). Auf der 

anderen Seite besteht eine Beziehung zwischen dem Eltern-Kind-Konflikt und dem 

Problemverhalten der Jugendlichen (Gehring et al. 1990; Fang et al. 2003b). Besonders 

deutlich wird dies bei Jugendlichen mit Bulimia, die ihr Familienklima als konflikthaltig 
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bewerten (Okon et al. 2002).7  

    Fang und Dong (1998) haben durch ihre Studie mit 192 Junior Middle School-Schülerinnen 

und Schülern in Beijing herausgefunden, dass die Jungen mehr Konflikte mit ihren Eltern 

haben als die Mädchen und ältere Schüler mehr Konflikte mit ihren Eltern als jüngere Schüler 

haben. 

    Fang et al. (2003a) haben durch ihre Studie mit 829 Junior und Senior Middle School 

Schülerinnen und Schülern in Beijing herausgefunden, dass beim Studium, 

Alltagsarrangement und im Haushalt die meisten Konflikte auftreten, während es bei privaten 

Angelegenheiten die wenigsten Konflikte gibt. Wenn die Schülerinnen und Schüler einen 

Konflikt mit ihren Eltern haben, nutzen sie am häufigsten die Taktik des Ausweichens. Am 

seltensten nutzen sie die Intervention durch eine dritte Person. Laut Tan und Qi (2007) ist die 

Intervention durch eine dritte Person eine günstige Methode im Konfliktfall sei.   

    Augenblicklich gibt es in China keine Präventionsprogramme, um Konflikte zwischen 

Eltern und ihren Kindern zu thematisieren und Konfliktlösungsmöglichkeit zu erproben. Eine 

Ausnahme bilden einem Informationsabende für Eltern, zu dem jeweils ein Experte 

eingeladen wird, um die Fragen der Eltern zu beantworten.  

 

 

8.3 Projekte in anderen Ländern 

8.3.1 Projekte zur Gesundheitsförderung und gegen Adipositas 

In Europa gibt es eine Vielzahl von Gesundheitsförderungsprogrammen. Ein großer Teil der 

Projekte sind „Setting-Ansätze“. Diese werden in der Schule und im Kindergarten 

durchgeführt. Daneben gibt es Projekte, die sich spezifisch an Gruppen mit Übergewicht und 

verhaltensauffälliger Sucht richten.   

    1. Gesundheitsförderprojekt „Ich bin ich- Gesundheit fördern durch Selbstwertstärkung“.  

Die theoretische Grundlage dieses Projekts basiert auf dem Konzept der Salutogenese von 

Antonovsky. In diesem Projekt liegt der Fokus „nicht auf dem Vermeiden der Risiken des 

Lebens, sondern auf dem Entwickeln von Kompetenzen im Umgang mit diesen Risiken“ 

(Krause et al. 2000, S. 5). „Das Programm wurde von 1995 bis 1999 am Pädagogischen 

Seminar der Georg-August-Universität Göttingen und dem Institut für Medizinische 

Psychologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald erprobt und evaluiert“ (Krause 

2004, S. 260). 

                                                 
7 vgl. die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
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    Die Zielstellungen dieses Projekts sind (Krause 2004, S. 260):  

- die Entwicklung von gesundheitsförderlicher Selbstreflexion und Empathie    

   zur Steigerung des Selbstwertgefühls; 

- das Erleben von Kommunikationsfähigkeiten, um Störungen in den  

   zwischenmenschlichen Beziehungen zu erkennen, Konflikte produktiv zu   

   ösen und damit das Wohlbefinden zu erhöhen; 

-  die Befähigung zum effektiven Umgang mit Stressoren für die Bewältigung von 

Belastungssituationen, so dass letztendlich Belastungen eher als Herausforderung 

erlebt werden können.  

Das Förderprogramm ist auf Grundschulkinder ausgerichtet und umfasst folgende fünf 

Schwerpunkte (Krause 2004): 

(1) Entwicklung und Förderung der Selbstreflexion. Ziel : Erkennen und Nutzen der eigenen 

Stärken nach dem Motto:“ Ich bin ich- so wie ich bin, bin ich okay.“. 

 (2) Gesundheitsförderliche Kommunikation. Ziel: Entwicklung der 

Kommunikationsfähigkeit und Üben von Möglichkeiten zur Lösung von Konflikten nach 

dem Motto: „Jeder ist anders. Ich akzeptiere dich, so wie du bist.“  

 (3) Entwicklung und Förderung von Körpererfahrung und Körperbewusstsein. Ziel: 

Entwicklung von Stolz auf den eigenen Körper. Wahrnehmung der eigenen Körpersignale 

und Achten auf die Körpersignale der anderen nach dem Motto: „Mein Körper ist mein Haus, 

und dort fühle ich mich wohl.“  

 (4) Gesundheitsförderliche Freizeitgestaltung. Ziel: Wahrnehmen und Ausüben von 

Alternativen zu gesundheitsgefährdendem Verhalten, Verhinderung von Suchtenentwicklung, 

Lesen statt Fernsehen, Spielen mit Freunden statt Computer u.a. nach dem Motto: „Was man 

alles tun kann, um sich wohl zu fühlen und gesund zu bleiben.“  

 (5) Gesunde Ernährung. Ziel: Entwicklung von bewusster Stellungnahme zum 

Ernährungsverhalten. Befähigung zu eigenständigen Entscheidungen nach dem Motto: „Ich 

entscheide selbst, was ich esse und wie viel ich esse, um gesund zu bleiben.“  

Der Autor hat an diesem Projekt in einer Grundschule teilgenommen  Seines Erachten wären 

für die chinesischen Kinder die „Entspannungsübungen“ und „die Übungen zur 

Selbsterfahrung und Selbstgestaltung“ besonders wichtig und sinnvoll wären. 

Die Entspannungsübung gehört immer an den Anfang einer Förderstunde. Die Kinder setzen 
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oder legen sich auf ihre Matten und lernen, sich auf unterschiedliche Weise zu entspannen. 

Während dieser Übung wird Entspannungsmusik eingesetzt, die das emotionale Erleben 

verstärken kann. Begleitend kann ein passender Text vorgelesen werden, wie z.B. 

Phantasiereisen für Kinder im ersten Schuljahr (vgl. Krause 2004, S. 266). Wenn die Kinder 

sich an solche Übungen gewöhnen, können sie diese zu Hause oder anderswo als eine der 

Bewältigungsstrategien von Stress verwenden, ebenso im Erwachsenalter. 

    Die Übungen zur Selbsterfahrung und Selbstgestaltung sind ein immanenter Bestandteil 

des Programms und kommen in allen Gesundheitsstunden zum Einsatz. In der ersten 

Gesundheitsstunde sollen die Kinder z. B. ihren eigenen Namen  klatschen und/oder singen. 

Durch diese Übung sollen die Kinder die Einmaligkeit und Schönheit des eigenen Namens  

und der Namen anderer Kinder erfahren. Die Namen können von den Kindern mit einer 

Körperbewegung dargestellt werden. 

2. Die Pfundskur 

Die Pfundskur ist die größte Gesundheitsaktion zur Prävention von Übergewicht, die bisher in 

Baden-Württemberg und Sachsen eingeführt wurde. Aktionspartner sind die AOK sowie die 

Landesrundfunkanstalten SWR bzw. MDR. Die Pfundskur bietet ein Verhaltenstraining über 

zehn Wochen an. 

    Mit der Pfundskur wird das Prinzip verfolgt, dass die Reduktion ungünstigen Verhaltens zu 

begünstigen sei, wobei freigestellt ist, was als alternatives Verhalten gewählt wird. Die 

Verhaltenskontrollen konzentrieren sich auf den kontrollierten Fettkonsum - symbolisiert 

durch 20 Fettaugen pro Tag, bzw. 140 Fettaugen pro Woche (Petermann & Pudel 2003). 

Folgende Komponenten dieses Programms sind hervorzuheben: 

Produkt: Die Pfundskur „liefert“ das Produkt „Lust auf Leben“ und verspricht konkret: Die 

dicke Chance für die schlanke Linie. 

Public relations: Großveranstaltungen mit einer Multimedia-Präsentation in jeweils mehr als 

20 Städten laden ein zum Infotainment über die Pfundskur.  

Distribution: Im gesamten Gebiet jedes Bundeslandes nehmen AOK-Gruppen an einem 

zehnwöchigen Training teil. Informationen, Ratschläge und Tipps zur Pfundskur bieten 

Tagszeitungen sowie regelmäßige Rundfunk- und Fernsehsendungen. Spezielle Pfundskur-

Produkte (fettarm) sind in Fleischereien, Bäckereien und im Lebensmittelhandel zu finden. 

Walking- und Fahrradtreffs finden in der Region statt. 

Erste Bewertung: Es gab allein in Baden-Württemberg mehr als 330000 aktive Teilnehmer im 

Jahr 2000, eine sehr positive Bewertung (Schulnote 1,9) für die Pfundskur wurde in einer 

repräsentativen Erhebung vergeben (Ellrott & Pudel 2003). 
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Der Erfolg der Pfundskur hat bestätigt, dass nicht nur Verhaltensprävention im Vordergrund 

steht, sondern auch durch Aktionspartner wie Fleischereien, Bäckereien,  

Gastronomiebetriebe, Lebensmittelhandel ein gutes Stück Verhaltensprävention geleistet 

werden kann. 

Die Stiftung Warentest (2002) beurteilte die Pfundskur als „uneingeschränkt 

empfehlenswert“. Die langfristigen Wirkungen der Pfundskur im Sinne einer Prävention der 

Adipositas müssen in der Zukunft beobachtet werden (Petermann & Pudel 2003, S. 176).  

 

3. "5 am Tag" 

"5 am Tag" ist ein durch die Krebsgesellschaft NRW e.V. und die Barmer-Krankenkasse 

entwickeltes, bundesweites Gesundheitsförderungsprogramm. Das Motto lautet: 5 mal täglich 

Obst und Gemüse, damit den Menschen vom Kindesalter an gesunde Essgewohnheiten 

vermittelt werden. Das Programm beugt aktiv Übergewicht und Krebs vor und schützt vor 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 

    Dieses Programm richtet sich vor allem an Kinder der 3. oder 4. Grundschulklasse. Sie 

sollen an einer dreiteiligen, fächerübergreifenden Unterrichtseinheit teilnehmen. Der erste 

Teil besteht aus einer Lerneinheit im Klassenzimmer, es folgt eine Warenkundeeinheit in 

einem nahegelegenen Supermarkt. Zum Schluss gibt es eine Praxiseinheit, bei der eine 

gesunde Zwischenmahlzeit von den Kindern selbst zubereitet wird. Die Unterrichtseinheiten 

finden an einem Tag statt und dauern jeweils 45 Minuten. Sie werden von ausgebildeten 

Ernährungsfachkräften durchgeführt. Die Lernziele orientieren sich inhaltlich an den 

Lehrplänen für die Grundschule 

 

8.3.2 Integrationsprogramm für Kinder und Jugendliche aus Minderheitsgruppen 

SKK (Sprache Kommunikation Kultur) Deutsch-Schule für fremdsprachige Kinder und 

Jugendliche. 

    Die Deutsch-Schule wurde im August 2004 in Zürich gegründet. Das System der SKK 

beruht auf der Vermittlung von Sprache und Kultur. Es basiert auf dem bewährten 10-jährigen 

Vorbild des Basler „Mutterhauses“. 

    Das Ziel des Integrationsprogramms für fremdsprachige Kinder und Jugendliche ist deren 

schnelle Eingliederung in das schweizerische Schulsystem und in den Alltag. Bei der 

Umsetzung wird die Sprache als Schlüssel verstanden. 

    Es wird als eine der primären und wohl bedeutendsten Aufgaben für junge Immigrantinnen 
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und Immigranten angesehen, dass durch die schnelle Aneignung der deutschen Sprache eine 

gute schriftliche und mündliche Kompetenz  geschaffen wird. Alle Maßnahmen sollen die 

Nachhaltigkeit des Programms gewährleisten. Die erworbenen Sprachkompetenzen eröffnen 

zwar viele Möglichkeiten, doch scheinen sie allein nicht die Voraussetzungen zu erfüllen, die 

nötig sind, um sich in die Gesellschaft zu integrieren. Es ist daher wichtig, die Kinder und 

Jugendlichen während ihrer SKK-Ausbildung. 

    mit folgenden flankierenden Maßnahmen zusätzlich zu unterstützen: 

o Kultur: Die Kultur wird den Kindern sowohl im Unterricht als auch auf Ausflügen und 

regionalen Festen nahgebracht. 

o Wertvorstellungen: Sozialkompetenz heißt in erster Linie, den anderen zu verstehen und zu 

respektieren. Neue Freundschaften und Beziehungen sollen entwickelt werden. 

o Grenzen: Wenn Gruppen in einem Klassenverband zusammen lernen, braucht es klare 

Regeln. Rechte und Pflichten sollen fester Bestandteil des Unterrichts sein. 

o Wohlbefinden: Durch respektvollen Umgang mit einander soll eine angenehme Atmosphäre 

im Klassenzimmer geschaffen werden. 

(vgl. http://www.skkonline.ch/www/dat/pdf_de/SKK_Integrations-Broschuere.pdf) 

  

 

8.3.3 Interventionsprogramme für Familien 

Setting-Ansätze in der Gesundheitsförderung beziehen die Eltern in Gesundheitsprogramme 

immer mit ein. Es gibt spezifische Elternkurse, Trainingsprogramme für Eltern, Elternschulen 

und Familienbildungsstätten. 

Elterntraining 

Eine mögliche Interventionsmaßnahme ist das „Elterntraining“, beispielsweise nach dem 

Prinzip der Familienkonferenz von Gordon (1972) oder dem präventiven Elterntraining (PET) 

nach Müller (1980). 

 

1. Familienkonferenz nach  Gordon: 

 In dem Programm geht es darum, dass ein entspanntes, offenes Verhältnis zwischen Eltern 

und ihren Kindern entsteht, das sich auf gegenseitige Achtung und liebevolles Verständnis 

füreinander aufbaut.  

Die Schwerpunkte sind: 

. Eltern sind Menschen, keine Götter 

. Aktiv zuhören lernen 
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. Wie mache ich es, dass mein Kind auf mich hört 

. Elterliche Macht: notwendig und gerechtfertigt? 

Thomas Gordon deckt die Ursachen für die starren und verkrampften Verhaltensweisen vieler 

Eltern auf und bietet praktische Ratschläge, wie dieses Verhalten zu überwinden und wodurch 

es zu ersetzen ist (Gordon 1972, S.11). 

 

2.Präventives Elterntraining (PET) nach Müller 

Präventives Elterntraining (PET) ist eine Methode familienbezogener Elternbildung, um die 

Erziehungsfähigkeit zu stärken und zur Weiterentwicklung der Partnerschaft beizutragen. 

Beim Elterntraining geht es um die Erkenntnis, dass der größte Teil aller menschlichen 

Verhaltens- und Kommunikationsweisen nach bestimmten Gesetzmäßigkeiten durch 

Lernprozesse erworben wird. Dies gilt auch für Verhalten, das im Allgemeinen als 

„unangepasst“  oder „unerwünscht“ bewertet wird. 

    Diese Erkenntnisse werden im ersten Teil des PET im Verhaltenstraining eingesetzt. Eltern 

werden lernpsychologische Prinzipien und Anwendungsmöglichkeiten beigebracht, damit die 

Erziehungsstörung rechtzeitig erkannt und vermieden werden kann und 

Vorbeugungsstrategien entwickelt werden können. 

    Der zweite Teil des PET ist das Kommunikations- und Partnerschaftstraining. Die Eltern 

sollen in diesem Teil lernen, ihre Selbst- und Fremdwahrnehmung zu sensibilisieren, und es 

sollen die Defizite im verbalen und emotionalen Bereich aufgedeckt und gefördert werden 

(Müller 1980, S.45).  Müller hat in seiner Ausführung nicht erwähnt, dass sich Präventives 

Elterntraining (PET) sich an die Eltern der verhaltensauffälliger Kinder richtet. 

 

3. „Ohne Eltern geht es nicht“ von Krause 

Der Elternkurs „Ohne Eltern geht es nicht“ ist ebenso, wie das Programm „Ich bin ich“ von 

Krause, ein Gesundheitsförderungsprogramm. Der ursprüngliche Sinn dieses Programms 

besteht darin, dass die Eltern sich aktiv an der Gesundheitsförderung ihrer Kindern aktiv 

beteiligen sollen, da die Familie zu einer der wichtigsten Erziehungsinstitutionen gehört.  

    Das Programm besteht aus acht Sitzungen Modulen. In den Sitzungen werden die Eltern 

durch die KursleiterInnen und Leiterinnen mit den Themen „Selbstwertstärkung“, 

„Kommunikation in der Familie“ , sowie „Umgang mit Stress“ bekanntgemacht. So können 

die Eltern herausfinden, wie sie Fehler im Umgang mit ihren Kindern vermeiden können und 

welche Handlungsstrategien sie einsetzen können, damit ihre Kinder zu physisch und 

psychisch gesunden Menschen heranwachsen (Krause 2008). 
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Zusammenfassung: 

In den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit haben sich drei wichtige Bereiche 

herauskristalisiert, in denen chinesische Kinder und Jugendliche Hilfe benötigen:  

1. Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen   

2. Konflikte zwischen Eltern und ihren Kindern  

3. Minderwertigkeitsgefühle der Jugendlichen aus Minderheitsgruppen 

 Die Suche nach Präventionsprogrammen war in China nur in dem Bereich Übergewicht bei 

Kindern und Jugendlichen erfolgreich. Es wurden jedoch einige Angebote aus anderen 

Ländern vorgestellt. Es wäre zu prüfen, inwieweit solche Ansätze auch für China sinnvoll sein 

könnten. 
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9. Diskussion 
9. 1 Vergleich der Volksgruppen 

 
In dieser Untersuchung haben die Uiguren ein signifikant stärkeres Minderwertigkeitsgefühl 

als die Han-Chinesen in Urumqi, wahrscheinlich wegen der dominanten Kultur der Han-

Chinesen in diesem Gebiet. Die Uiguren sind in dieser Stadt eine Subkulturgruppe geworden, 

vergleichbar mit den Einheimischen in Taiwan, die ebenfalls ein starkes 

Minderwertigkeitsgefühl aufgrund der dominanten Kultur der Han-Taiwanesen entwickelt 

haben (Hsu 2005).  

    Im Jahr 2002 führte die uigurische Wissenschaftlerin Kadeer eine Untersuchung mit 397 

chinesischen Han- und 418 uigurischen Studentinnen durch. In dieser Untersuchung 

verwendete sie den SCL-90 Fragebogen. Die Untersuchung ergab, dass die durchschnittlichen 

Mittelwerte (bei den Faktoren Körperlichkeit, Zwang, zwischenmenschliche Beziehungen, 

Depressionen, Angst, Feindlichkeit, Psychiatrie) der Uiguren (1.84±0.48) signifikant höher 

sind als bei den Han-Chinesen (Kadeer et al. 2003). Das kann u.a. daran liegen, dass sich die 

Student/innen seit einigen Jahren selbst Arbeit suchen müssen, obwohl es bereits 

Förderprogramme für ethnische Minderheiten gibt. Aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse 

ergeben sich jedoch Schwierigkeiten bei der Arbeitssuche.   

    Kulczycki und Lobo (2002) haben durch ihre Studie in den USA herausgefunden, dass  

Eheschließungen ein wichtiger Indikator für Integration sind. Die arabischen Frauen in den 

USA heiraten meistens innerhalb des eigenen Kulturkreises, während Chinesen auch mit 

Amerikanern eine Ehe schließen (Kulczycki & Lobo 2002). Es scheint so, als habe die 

Religion einen großen Einfluß auf Eheschließungen. 

    Uiguren sind Muslime, bei Eheschließungen sind sie mehr auf Abgrenzung als auf 

Integration bedacht. Cai et al. (2005) kamen durch ihre Studie mit 195 Han-Chinesen, 189 

Mongolen (eine Volksgruppe in China) und 198 uigurischen Studentinnen in China zu dem 

Ergebnis, dass 19% der Uiguren mit Missfallen auf eine Eheschließung zwischen 

unterschiedlichen Volksgruppen blicken, gegenüber 3% bei den Han-Chinesen und 3% bei 

den Mongolen. Bis zu 24% der Uiguren haben angegeben, sie sind vollkommen gegen eine 

Eheschließung zwischen unterschiedlichen Volksgruppen, im Vergleich zu 1% bei der Han-

Nationalität und 7% bei den Mongolen.  

    Die Minderwertigkeitsgefühle stehen auch in enger Beziehung zu der patriarchalischen 

Struktur in den Familien. Die arabische Kultur ist traditionell patriarchalisch und die Rollen 

von Männern und Frauen sind deutlich differenziert (Kulczycki & Lobo 2002). Arabische 

Frauen, besonders wenn sie muslimischen Glaubens sind, werden durch die Gesellschaft stark 
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kontrolliert, speziell bei der Suche nach einem passenden Ehepartner (Kulczycki & Lobo 

2002). Eine Studie über 5000 Uiguren in 13 Kommunen und Städten in der Provinz Xinjiang 

ergab, dass 10,68% der Ehen durch die Eltern entschieden wurden (Niejimu 2002). Seit Ende 

des 10. Jahrhunderts verbreitete sich die islamische Kultur in der Region Xinjiang, wo die 

Uiguren leben. Die islamische Kultur beeinflusste nachhaltig sämtliche Aspekte der 

uigurischen Kultur: Lebensstil, Literatur, Philosophie, Geschichte, Sprache, Kunst und 

Architektur (Rewaidula & Rewaidula 2002). Es fehlt genauere Literatur über die Beziehung 

zwischen der arabischen und der uigurischen Kultur.  

    In der vorliegenden Studie zeigen die uigurischen Mädchen signifikant höhere Werte als 

die anderen beiden Gruppen bei dem Punkt Perfektionismus. Die uigurischen Jungen zeigen 

einen signifikant stärkeren Drang nach Perfektionismus als die Han-Jungen in Urumqi.  

    Mit Hilfe des EDI (Eating Disorder Inventory) wird auch der unterschiedliche Grad des 

Drangs nach Perfektionismus zwischen unterschiedlichen Volksgruppen erfasst. Striegel-

Moore et al. (2000) berichten über ein Ergebnis aus einer größeren Studie mit 2379 

Schülerinnen (11 bis 14 Jahre). Die afro-amerikanischen Mädchen bewerteten ihren Drang 

nach Perfektionismus signifikant höher als ihre kaukasischen Gleichaltrigen. Wassenaar et al. 

(2000) führten eine Vergleichsstudie zwischen afrikanischen, kaukasischen und asiatischen 

Studenten/innen in Süd-Afrika durch und fanden heraus, dass die afrikanischen Probanden 

den höchsten Wert beim Faktor Perfektionismus im EDI angegeben haben. Das bedeutet, dass 

ethnische Minderheiten laut Studien in den USA und Süd-Afrika in einem höheren Maße 

Wert auf  Perfektionismus zu legen scheinen. 

    Castro & Rice (2003) haben angegeben, dass die asiatisch-amerikanischen College-

Studenten/innen signifikant höhere Werte bei 3 von 6 Punkten im Perfektionismus-

Fragebogen haben als die afrikanisch- und die kaukasisch-amerikanischen Studentinnen.  

    Alle asiatischen und afrikanischen Studenten/innen bewerteten die Erwartungen ihrer 

Eltern an sie als sehr viel höher, als es bei den kaukasischen Studenten/innen der Fall ist. 

Nilsson et al. (1999) haben durch ihre Vergleichsstudie mit afro-amerikanischen und 

kaukasisch-amerikanischen College-Studenten/innen belegt, dass im Vergleich zu den 

kaukasischen College-Studenten/innen bei dem Punkt „Erwartungen der Eltern“ und „an 

anderen orientierter Perfektionismus“ die afro-amerikanischen Studenten/innen signifikant 

höhere Werte zeigen. Bei den Merkmalen „Konzentration auf Fehler“ und „Kritik der Eltern“ 

zeigen die kaukasischen Studenten/innen signifikant höhere Werte. Der Perfektionismus-Grad 

der Studenten/innen aus Minderheiten bezog sich auf die höheren Erwartungen der Eltern. 

Das könnte erklären, warum in der vorliegenden Studie bei der Frage „Bei uns ist oft die Rede 
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davon, wie gut wir in der Schule, im Studium oder Beruf abschneiden“, die Werte bei den 

uigurischen Jungen signifikant höher sind als die von den anderen zwei Gruppen. Die Werte 

der uigurischen Mädchen sind ebenfalls höher als die der anderen beiden Gruppen, aber nicht 

signifikant. Das bedeutet, dass die uigurischen Familien großen Wert auf die Leistung der 

Kinder legen.  

    Hines und Boyd-Franklin haben die Interaktion zwischen der Karriere der Eltern und den 

Erwartungen der Eltern gegenüber ihren Kindern so erklärt: „Who often enter the middle class 

without financial assets and struggle to retain a tenuous hold on their status, are likely to 

demand high achievement from their children” (Hines & Boyd-Franklin 1996, S. 76).   

    Wenn sich neue Immigranten verloren fühlen, können sie sich zwischen zwei 

Verhaltensweisen entscheiden. Sie können sich passiv verhalten und sich wenig um die 

Kinder kümmern. In der vorliegenden Arbeit legen die Familien der Jungengruppe (EAT≥20) 

signifikant weniger Wert auf Schulleistungen als die anderen Gruppen. Oder sie verhalten 

sich aktiv und setzen gleichzeitig all ihre Hoffnung in die Kinder. Eine Untersuchung zum 

Zusammenhang zwischen dem Gefühl der Verlorenheit der Eltern und dem Drang nach 

Perfektionismus ihres Kindes steht noch aus. 
   Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die uigurischen Familien einen 

größeren Wert auf die Leistungen ihrer Jungen als auf die ihrer Mädchen zu legen scheinen. 

Dies kann auf die unterschiedlichen Erwartungen bezüglich ihrer Kinder zurückgeführt 

werden. Maimaiti und Najjimiding (2003) geben an, dass wenn uigurische Familien einen 

Jungen und ein Mädchen haben, viele Familien den Jungen zu einer Han-Schule schicken, 

damit sich die Jungen später in einer Han-dominierten Gesellschaft besser anpassen können. 

An diesen Schulen gibt es vor allem Han-Schüler und es werden mehr Fächer auf Mandarin 

unterrichtet. Die Mädchen werden zu einer Volksschule für Minderheiten geschickt, auf der 

ausschließlich Schüler/innen aus Minderheitengruppen aufgenommen werden.  
   Die Angst vor dem Erwachsenwerden und das Misstrauen gegenüber anderen sind bei den 

Uiguren stärker als bei den Han-Chinesen in Nanjing ausgeprägt. Da hierzu weitere 

Informationen fehlen, fällt eine Erklärung schwer.  

    Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Uiguren signifikant mehr Sorgen 

bezüglich des Körpergewichts haben als die Han-Chinesen in Nanjing, obwohl Nanjing ist 

moderner als Urumqi. Die Urbanisation ist in Ost-China weiter fortgeschritten als in West-

China und hängt mit der wirtschaftlichen Entwicklung zusammen (Hong et al. 2002).  Wie 

bereits in Abschnitt 4.1  beschrieben, liegt Nanjing in Ost-China und Urumqi in West-China. 

    Die größere Gefahr hinsichtlich der Entwicklung von Essstörungen bei den Uiguren hat 
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sicherlich mit dem Integrationsproblem zu tun. 

    In der westlichen Gesellschaft wird Übergewicht als unattraktiv (Larkin & Pines 1979), und 

Untergewicht als attraktiv bewertet (Dion, Berscheid & Walster 1972). Diese Stereotypen 

haben einen entscheidenden Einfluss auf die Frauen in den USA und machen sie anfällig für 

Essstörungen (Monteath & McCabe 1997). Solche Gedanken haben sicherlich auch die durch 

die Medien stark beeinflussten Immigranten in der US-amerikanischen Gesellschaft (Perez et 

al. 2002). Nasser (1994) hat belegt, dass die traditionelle ägyptische Gesellschaft nicht 

Schlankheit, sondern eine eher kräftige Figur bei Frauen bevorzugt. Dieses traditionelle Ideal 

hat lange Zeit die ägyptischen Frauen vor Essstörungen geschützt. Die leichte Hinwendung 

zur westlichen Identität änderte diese Situation. Die uigurische Kultur gehört wie die 

ägyptische zur islamischen Kultur. Nassers Erkenntnis über die Veränderung in der 

ägyptischen Gesellschaft lassen sich auch auf die uigurischen Mädchen übertragen.  

    Ein weiterer Grund für die größere Gefahr im Hinblick auf die Entstehung von 

Essstörungen der Uiguren-Jugendlichen liegt in der höheren Prävalenz von Übergewicht und 

Adipositas bei den erwachsenen Uiguren. Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 

den Uiguren ist signifikant höher als bei den Han-Chinesen in anderen chinesischen Städten. 

Eine Studie („National Health Interview Survey“ 1997) in den USA über die Prävalenz von 

Übergewicht bei Erwachsen hat gezeigt, dass die eingewanderten Latino-Frauen mehr 

Übergewicht (56,8%) als die kaukasischen Frauen (43%) haben. Eine andere Studie 

(„National Health and Nutrition Examination Survey“ 1999-2000) hat ergeben, dass die 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Latino-Frauen, besonders bei mexikanischen 

Frauen (32.6%, 33.6%), höher als bei kaukasischen Frauen (24,8%, 23,2%) ist. 

    Gordon-Larsen et al. (2003) haben eine Studie über die Integration von Latino-

Immigranten in den USA sowie über die Korrelation zwischen deren Übergewicht und deren 

Verhalten durchgeführt. Die Studie basierte auf der „National Longitudinal Study of 

Adolescent Health“ in den USA. Sie fanden heraus, dass im Ausland geborene Immigranten 

(erste Generation) mit niedriger Ausbildung und entsprechend geringem Einkommen gern in 

von Immigranten dichter bewohnten Gebieten leben und eine stärkere linguistische Isolation 

gegenüber den in den USA geborenen Immigranten (zweite Generation) zeigen. Wenn man 

die Integrationsfaktoren betrachtet, gibt es bei den im Ausland geborenen Immigranten in 

zunehmendem Maße Fälle von Übergewicht, jedoch ohne großen feststellbaren Einfluss auf 

die in den USA geborenen Immigranten. Aber die in den USA geborenen Immigranten 

(zweite Generation) zeigen ein stärkeres Diätverhalten als die im Ausland geborenen 

Immigranten (erste Generation). Eine Studie über mögliche Veränderungen zwischen der 
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ersten und zweiten Generation von Immigranten (Türken, Russen etc.) in Deutschland konnte 

nicht gefunden werden.  
    Übergewichtige Kinder haben häufig übergewichtige Eltern (Garn & Clark 1976). Die 

übergewichtigen Eltern sind auf die psychologischen Probleme aufmerksam geworden 

(Black, Goldstein & Mason 1992; Goldsmith et al. 1992). Epstein et al (1994) haben 

festgestellt, dass das Übergewicht der Eltern und die psychischen Probleme der Kinder stärker 

mit den Interventionsmaßnamen gegen das Übergewicht der Kinder korrelierten als das 

Geschlecht, das Alter oder der BMI der Kinder.   

    Ein dritter möglicher Grund der größeren Gefahr für die Entwicklung von Essstörungen bei 

Uiguren-Jugendlichen könnte sein, dass sich die uigurischen Mädchen und Jungen sich in 

großen Familienkonflikten befinden. Die Patientinnen mit Bulimie bewerten ihre Familien 

häufig als konfliktreich (Reich 1992). Ihre Familien zeichnen sich durch einen impulsiven Stil 

aus. Reich (2001) bezeichnet die bulimische Symptomatik, das anfallhafte Essen und 

Erbrechen, durchaus als impulsiv. Studien in den USA haben die Gewalt innerhalb 

muslimischer Familien beschrieben. Eine Studie mit 63 muslimischen 

Gemeinschaftsmitgliedern hat ergeben, dass 10% der Teilnehmerinnen Erfahrungen mit 

physischer Misshandlung gemacht haben (Sharifa 1998). Eine andere Studie mit 500 

arabischen Frauen (98% sind Muslime) kam zu dem Ergebnis, dass 18 bis 20% der Frauen 

Erfahrungen mit Missbrauch durch ihre Ehemänner gemacht haben (Kulwicki & Miller 

1999). Viele muslimische Frauen gaben an, dass Gewalttätigkeiten in ihrer Familie begannen, 

nachdem sie in die USA gekommen waren. Sie bemerkten Veränderungen an ihren 

Ehemännern, die auf den stärkeren Integrationsstress, sowie den verlorenen sozialen Status 

mit aggressivem Verhalten reagierten (Elkadi Abugideiri 2005).   

  

 

 9.2 Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlichen EAT Werten 

Die Mädchengruppe EAT≥20 bewertete ihre Familie mit einem signifikant höheren 

Konfliktpotenzial behaftet und ihre Eltern als signifikant impulsiver als die anderen Gruppen. 

Die Jungengruppe EAT≥20 empfand ihre Eltern ebenfalls als impulsiver als andere Gruppen. 

Laut Okon et al. (2002) bewerten Patientinnen mit Bulimie ihr Familienklima als hoch 

konflikthaltig bewerteten. Bei den Aspekten „Leistung“ und „Ernährung“ erhielten die Eltern 

der EAT≥20-Gruppen signifikant niedrigere Werte als die von anderen Gruppen. Die 

bulimischen Patienten haben das Gefühl, weniger Aufmerksamkeit von ihren Eltern zu 

bekommen. Sie empfinden ihre Familien als weniger zusammenhaltend, so Shisslak et al. 
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(1990) und Strober &  Humphrey (1987).   

    In der vorliegenden Studie bewertet sich die Mädchengruppe EAT≥20 mit einem 

signifikant höheren Minderwertigkeitsgefühl als die anderen Gruppen. Ghaderi & Scott 

(2001) haben auch  herausgefunden, dass das Minderwertigkeitsgefühl mit dem Risiko der 

Entwicklung einer Essstörung korreliert. Die Mädchen- und Jungengruppen  EAT≥20 

bewerteten ihr Unsicherheitsgefühl als signifikant höher. Eine weitere Studie ergab, dass das 

Unsicherheitsgefühl mit den Essstörungen korreliert (Fassino et al. 2004). Bruch beschreibt 

diesen Sachverhalt als „Fehlende Deutungen innerer und äußerer Reize, wobei 

Ungenauigkeiten in der Art des Hungererlebens das hervorstechendste Symptom bilden“ 

(Bruch 1980).   

    Das Ausbildungsniveau der Eltern der Mädchen- und Jungengruppen EAT≥20 ist niedriger 

auf dem Gebiet Bachelor/Master als das der anderen Gruppen. Das Ergebnis wird unterstützt 

durch die Studie von Buddeberg-Fischer et al. (1996), in der eine negative Beziehung 

zwischen SES (sozial-ökonomischem Status) und dem EAT-Wert gefunden wurde. 

Buddeberg-Fischer et al. (1996) und Sutandar-Pinnock et al. (2002) konnten feststellen, dass 

die meisten Übergewichtigen aus den sozial schwachen Schichten stammen. In der 

vorliegenden Studie zeigt der BMI keinen Unterschied zwischen Gruppen mit 

unterschiedlichem Ausbildungsniveau der Eltern. Das heißt, das Ausbildungsniveau der 

Eltern hat keinen Einfluss auf das Gewicht. Die vorliegende Studie hat auch gezeigt, dass eine 

positive Korrelation zwischen „Harmonie“ und Ausbildungsniveau, sowie eine negative 

Korrelation zwischen der „Konfliktintensität“ und dem Ausbildungsniveau der Eltern besteht. 

Das bedeutet, dass chinesische Jugendliche, die ein höheres Risiko im Bezug auf die 

Entwicklung von Essstörungen haben, vor allem aus sozialschwachen Schichten kommen. Sie 

zeigen kein signifikant höheres Übergewicht im Vergleich zu den Kontrollgruppen, aber eine 

höhere Gefahr hinsichtlich der Entstehung von Essstörungen. Diese Jugendlichen benennen 

häufiger Familienkonflikte. Das heißt, es besteht ein Zusammenhang zwischen Konflikten in 

den Familien und Essstörungen bei den Kindern aus solchen Familien.  

    Bei den gewichtsregulierenden Maßnahmen wurden größere Unterschiede zwischen den 

EAT-Jungengruppen als zwischen den EAT-Mädchengruppen ermittelt, besonders in den 

Kategorien:„Verwendungen von Diät-Pillen“, “ob man Diät machen will“ und „Dauer der 

Diät “. Es könnte sein, dass der Wunsch, schlank zu sein, populärer bei Mädchen als bei 

Jungen ist. Die vorliegende Studie ergibt, dass für 62,4% der Mädchen eine schlanke Figur 

wichtig oder sehr wichtig ist, bei den Jungen sind es nur 33,7%.  

    Trotz ihres Normal- oder Untergewichts wurde eine Gruppe von Mädchen (9,9%)  und 
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Jungen  (2%) mit einem höheren Risiko bezüglich der Entwicklung von Essstörungen 

gefunden. 76 Mädchen (10,2 %)  und drei Jungen (0,8%)  verwenden trotz ihres Normal- oder 

Untergewichts Diät-Pillen, und sie meinen, dass eine schlanke Figur wichtig oder sehr wichtig 

für sie sei. Tong et al. (2005) führten eine Anamnesestudie mit fünf männlichen essgestörten 

Patienten durch. Darunter waren zwei restriktive Anorexie-Patienten, zwei „purging“-type 

Anorexie-Patienten und ein Bulimie-Patient. Die Patienten stammten aus Wuhan, einer 

mittelgroßen chinesischen Stadt. Sie wurden zwischen 1998 und 2000 behandelt.     

 Das heißt, dass nicht nur Mädchen, sondern auch Jungen im modernen China von 

Essstörungen bedroht sind.   

 

 

9.3 Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlichen BMI-Werten 

Ziel der vorliegenden Studie war es auch, den Unterschied zwischen übergewichtigen 

Kindern und Jugendlichen und den anderen BMI-Gruppen bezüglich der Situation in der 

Herkunftsfamilie, der Gewichtssorgen und des Diätverhaltens zu untersuchen.  

    Es zeigen sich erwartungsgemäß keine Unterschiede zwischen übergewichtigen Gruppen 

und den anderen Gruppen im Fragebogen „Klima der Herkunftsfamilie“. Diese Ergebnisse 

stimmen allerdings nicht mit Befunden aus anderen Studien, z. B. von Favaro und 

Santonastaso (1995), Zeller et al.(2004) und Turner et al. (2005) überein. Sie fanden heraus, 

dass der Grad des Übergewichts der Kinder mit den psychologischen Symptomen der Eltern 

korreliert hat (Favaro & Santonastaso 1995), oder die Überbehütung durch Väter ein 

Risikofaktor für die Entstehung von Übergewicht bei Kindern ist (Zeller et al. 2004). Mehrere 

Faktoren könnten eine Begründung für dieses Phänomen liefern. Zunächst reicht die Validität 

des Familienklima-Fragebogens nicht aus, er misst vor allem die Konflikte bzw. die 

Harmonie in der Familie oder den Erziehungsstil der Eltern. Andere essstörungsspezifische 

Faktoren, wie z.B. Sorge und Überbehütung durch die Eltern werden in dem Fragebogen nicht 

untersucht. Außerdem werden mit dem Fragebogen nur subjektive Meinungen der Probanden 

erfasst, was beispielsweise an dem Item „Meine Familie achtet darauf, dass sich jeder von 

uns ordentlich ernährt“, zu ersehen ist. Weitere Studien sollten konkrete Fragen stellen, z. B. 

Fragen zur  genauen Menge der aufgenommenen Nahrung. Schließlich wurden alle oben 

genannten Studien in der „westlichen" Welt durchgeführt, es fehlen vergleichbare Studien in 

China.  

    Die Unterschiede zwischen übergewichtigen Gruppen und anderen Gruppen betreffen 

allerdings das ausgeprägte Diätverhalten und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper. Es 
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gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den übergewichtigen Gruppen und den 

anderen Gruppen im Bezug auf ihr Minderwertigkeitsgefühl. Es ist anzunehmen, dass die 

Minderwertigkeitsgefühle bei den chinesischen Schülern/innen durch verschiedene Faktoren 

bedingt werden, wie z. B. ihre Schulleistung, die Unterstützung innerhalb der Familie, Peer-

Isolation oder Hänseleien durch Gleichaltrige. Obwohl in dieser Studie gezeigt wird, dass der 

BMI ein Prädiktor für  Hänseleien von gleichaltrigen Mädchen ist, zeigt die Studie auch, dass 

die Eltern von übergewichtigen Mädchen eine bessere Ausbildung haben als die Eltern der 

nicht Übergewichtigen. Das konnte wahrscheinlich den negativen Einfluss von Übergewicht 

zum Teil ausgleichen. Um Kenntis über die möglichen psychologischen Folgen bei 

Übergewichtigen zu erlangen, bedarf es weiterer mehrdimensionaler Untersuchungen mit 

einer größeren Zahl von Probanden. 

     Im Einklang mit der diesbezüglich formulierten Hypothese konnte der BMI von 

weiblichen Probanden als Prädiktor für Hänseleien durch Gleichaltrige festgestellt werden. 

Das Ergebnis der vorliegenden Studie wird von dem Ergebnis einer Untersuchung von Braet 

et al. (1997) unterstützt. Demnach erhalten übergewichtige Kinder vermehrt negative 

Reaktionen von Gleichaltrigen erhielten.  

    Mit der Studie von Berger et al. (2005) wurde gezeigt, dass der BMI ein direkter Prädiktor 

für Diätverhalten bei Mädchen ist, bei den Jungen gab es diesen Effekt nicht. In der 

vorliegenden Studie ist der BMI von weiblichen Probanden ein Prädiktor für die Anwendung 

von Diät-Pillen. Bei den männlichen Probanden gibt es diesen Effekt nicht. Weitere 

Beziehungen zwischen BMI, Sport und Diäten sind nicht nachweisbar. Der Grund dafür ist, 

dass die Gruppe der stark Untergewichtigen mit BMI≤17.5 (besonders die weibliche Gruppe) 

eine starke Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper zeigt, sogar stärker als die 

Untergewichtsgruppe 17.5< BMI<19 und die normalgewichtige Gruppe 19≤ BMI ≤ 24. Das 

heisst, die Gruppen der stark Untergewichtigen und die Gruppen der Übergewichtigen zeigen 

eine starke Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper. Deshalb konnte keine lineare 

Regression im Vergleich zwischen dem BMI und dem Diätverhalten festgestellt werden.   

   Im Vergleich zu anderen BMI-Gruppen unterliegen die übergewichtigen Gruppen 

(besonders die weiblichen Probanden) weniger dem Einfluss der Eltern. Trotzdem sollten die 

Eltern  darauf achten, dass sich ihre Kinder ausgewogen ernähren und im Alltag öfter bewusst 

bewegen (Berge et al. 2005). 

    Die Schule und die Gleichaltrigen können eine wichtige Rolle bei der Prävention von 

Übergewicht einnehmen.Wenn die Schüler/innen in der Lage sind, miteinander über die 

Themen „Übergewicht“, „gesunde Ernährung“ und „Figur“ zu diskutieren, besteht die 
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Möglichkeit, dass sie diese Themen als Teil ihrer eigenen Identität begreifen. Hierfür scheint 

die Schule als eine auf die Entwicklung der Heranwachsenden  einflussnehmende Institution 

der richtige Ort zu sein (Berger et al. 2005). 

     

Kritische Stellungnahme zur Untersuchung 

Methoden: Das Fragebogenpaket, das in der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurde, wurde  

vom Deutschen ins Chinesische übersetzt und in China angewandt. Die Validität der 

ursprünglich im Westen entwickelten Instrumente, die in Entwicklungsländern oder 

nichtswestlichen Ländern eingesetzt werden, ist nicht nachgewiesen. Bei den zweisprachigen 

(Kontonesisch und Englisch) Schüler/innen in Hong Kong könnten einige Items in dem 

englischen Fragebogen Eating Attitudes Test (EAT) Missverständnisse auslösen (Lee 1993). 

Zur Überprüfung der Validität der in China verwendeten Messinstrumente. z.B. die in der 

vorliegenden Studie verwendeten Fragebogen, fehlen weitere Untersuchungen. Darum 

können die Ergebnisse dieser Arbeit nicht generalisiert werden.     

Der Cronbach’s α des Fragebogens „Klima der Herkunftsfamilie“ ist zu niedrig, es werden 

nur 0.44 bei Mädchen und 0.24 bei den Jungen erreicht. In der Zukunft sollte eine Pilotstudie 

durchgeführt werden, damit ein besserer Fragebogen entwickelt werden kann. 

Probanden: Die Altersspanne der Probanden ist weit gefasst und sie bewegt sich zwischen 12 

und 25 Jahren und verteilt sich von der Vor-Pubertät über die Pubertät bis hin zum 

Erwachsenenalter. Auf der einen Seite werden somit alle Altersgruppen berücksichtigt, auf 

der anderen Seite ist es fraglich, ob die Fragebögen für alle gleich gültig sein können. 

Volksgruppen: Die uigurischen Probanden, die in ländlichen Gebieten leben, sollten 

ebenfalls befragt werden, um einen Eindruck von dem westlichen Einfluss auf ihre Identität 

und ihren Körper zu bekommen. 

Die Probandenzahl der uigurischen Jungen ist klein, das erschwert die Generalisierung der 

Ergebnisse.  
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10. Zusammenfassung und Ausblick: 
Zusammenfassung: 

In der vorliegenden Arbeit sollten die Häufigkeit der subklinischen Essstörungen, die 

Anwendung gewichtsregulierender Maßnahmen und die Bedingungen für die Entwicklung 

von Essstörungen und Adipositas bei jungen Chinesen untersucht werden. Die Studie über 

Gewichtssorgen, Diätverhalten und andere essstörungsspezifische Einstellungen sowie das 

Klima in der Herkunftsfamilie wurde durchgeführt:  

1. in unterschiedlichen Volksgruppen (Uiguren in Urumqi, Han in Urumqi, Han in Nanjing),  

2. in Gruppen mit unterschiedlichen EAT Werten,  

3. in Übergewichtsgruppen und Kontrollgruppen.  

    In einer epidemiologischen Querschnittsstudie wurde eine Zufallsstichprobe von 1199 

weiblichen und männlichen Gymnasiasten und Studenten verschiedener Institutionen aus zwei 

chinesischen Städten mit Selbsteinschätzungs-Fragebogen untersucht.  

Insgesamt 9,9% der Mädchen und 2% der Jungen zeigen trotz ihres normalen Gewichtes oder 

Untergewichtes ein hohes Risiko für die Entwicklung von Essstörungen. Bis zu 10,2% (N= 

76) der Mädchen und 0,8% (N=3) der Jungen verwenden trotz ihres Normalgewichtes oder 

Untergewichtes Diätpillen und meinen, dass eine schlanke Figur wichtig oder sehr wichtig 

sei. 

    Das Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt, dass ein Zusammenhang zwischen der 

Häufigkeit der Diät und der Gefahr hinsichtlich der Entwicklung von Essstörungen besteht. 

Die uigurischen Mädchen zeigen signifikant höhere Werte als die anderen beiden Han 

Mädchen Gruppen (in Nanjing und Urumqi) bezüglich essstörungsspezifischer Einstellungen. 

Bei Jungen kann kein so deutlicher Unterschied festgestellt werden. Sowohl die Mädchen- als 

auch die Jungen-Gruppen mit höherem Gefärdungspotenzial im Hinblick auf die Entstehung 

von Essstörungen neigen zu stärkeren essstörungsspezifischen Einstellungen.    

    In der Arbeit wird die Familie als ein wichtiger Faktor bezüglich der Ausbildung von 

Essstörungen ermittelt. 

Die uigurischen Jugendlichen bewerten ihre Familien konfliktreicher als die anderen Han 

Jugendlichen Gruppen (in Nanjing und Urumqi).  

    Die Gruppe mit höherer Gefahr bezüglich Essstörungen bewertet ihre Familien 

konfliktreicher als die anderen Gruppen mit gringerer Gefärdung hinsichtlich der Entwicklung 

auf Essstörungen. 

    Ein Zusammenhang wird zwischen dem Ausbildungsniveau der Eltern und der Gefahr für 

die Entstehung von Essstörungen bei den Kinder gefunden. 
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    Außerdem stellt der BMI für weibliche Probanden einen Prädiktor für Hänseleien durch 

Gleichaltrige und für die Anwendung von Diätpillen dar. 

 Ausblick: 

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich, dass als Folge der rapiden gesellschaftlichen 

Veränderungen neue Risiken für die Entwicklung der Jugendlichen in China bestehen.  Ein 

Risiko ist die Gefahr der Entwicklung von Essstörungen als Folge schnell veränderter 

Essgewohnheiten der Jugendlichen und der Übernahme westlicher Einstellungen bezüglich 

der eigenen Figur. 

    Es gibt viele Gesundheitsförderungsprogramme in den westlichen Ländern, die allerdings 

so nicht auf China übertragen werden können. Stattdessen muss ein eigenes Programm mit 

Rücksicht auf die Kultur, Tradition, und das Ausbildungsniveau der Menschen entwickelt 

werden. 

    Die Gesellschaft sollte die Verantwortung für die Vermeidung von Adipositas und 

Essstörungen bei Kindern und Jugendlichen übernehmen. Sowohl Eltern als auch Lehrer und 

Experten sollten zusammenarbeiten, damit übergewichtige und essgestörte Kinder und 

Jugendliche in einer harmonischen und sie aktiv unterstützenden Atmosphäre nicht nur ihre 

Gewichtsprobleme, sondern auch andere Probleme bearbeiten und lösen können. 

    Ein anderes wichtiges Ergebnis der Studie ist, dass Familienkonflikte ein häufiger Grund 

für die Entwicklung von Essstörungen bei Jugendlichen sind Nach der Tradition der 

chinesischen Kultur wird die Harmonie in der Familie immer betont, während die rasante 

Entwicklung der Gesellschaft die Beziehung zwischen Eltern und ihren Kindern dynamisch 

verändert. In China sind Förderprogramme nicht üblich und Familientherapie gibt es kaum. 

Im Gegensatz dazu gibt es relativ viele Interventionsprogramme für Intervention bei 

Übergewicht von Kindern und Jugendlichen. Daraus lässt sich schließen, dass das Thema 

Familienkonflikt in China eher wenig beachtet wird. Ein sehr bekanntes chinesisches 

Sprichwort lautet: „Es ist auch schwer für einen tüchtigen Richter, Familienkonflikte klar zu 

beurteilen“. Das bedeutet, dass Familienkonflikte von den Chinesen als kompliziert 

angesehen werden, aber auch schwer erkennbar und für Außenstehende kaum zu beeinflussen. 

In der Begegnung mit Familienkonflikten weichen viele Chinesen aus. Ein wichtiger Schritt 

in der Familientherapie im Westen besteht darin, Familienangehörige mit dem Problem zu 

konfrontieren, Ideen auszutauschen und eine Lösung zu finden. Das ist derzeit für viele 

Chinesen kaum vorstellbar und müsste wahrscheinlich mit viel Müh und Zeit chinesischen 

Familien nahegebracht werden. 

    In der Beziehung zwischen unterschiedlichen Volksgruppen sollten Begegnungen 
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stattfinden, um die Möglichkeit zu haben, andere Kulturen kennen zu lernen. Es könnten in 

den Schulen Kurse eingeführt werden, in denen den Menschen die ihnen unbekannten 

Religionen und Lebensstile nahegebracht werden. 
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Anhang 1:  
 
Die verwendeten Fragebogen-Instrumente 
 
Deutsche Version 
 
Uigurische Version 
 
Chinesische Version 
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                                                        Deutsche Version 
 Probandennummer:  
 
Im Fragebogen geht es um Kognition, Einstellung sowie Ihr Verhalten. In manchen Fragen 
geht es um Essverhalten. Es gibt keine falsche oder richtige Antwort, bitte beantworten Sie 
die Fragen wahrheitsgemäß. Daten werden nach wissenschaftlichem Ziel bearbeitet und nicht 
missbraucht. 
 

0．Allgemeine Information 

  

0.1 Klassenummer _______ 0.2 Geschlecht ________ 0.3 Alter _______ 

0.4 Größe _________ 0.5 Gewicht ________ 0.6 Idealgewicht _______ 

    

 

 immer oft manchmal wenig gar nicht 

1. In unserer Familie geht es harmonisch und friedlich 
zu  ○ ○ ○ ○ ○ 

2. In unserer Familie regen wir uns schon über 
Kleinigkeiten auf  ○ ○ ○ ○ ○ 

3. In unserer Familie achten wir darauf, dass jeder 
möglichst unabhängig und auf sich gestellt sein 
kann. 

○ ○ ○ ○ ○ 

4. Bei uns ist oft die Rede davon, wie gut wir in der 
Schule, Studium oder Beruf abschneiden. ○ ○ ○ ○ ○ 

5. Wenn es bei uns mal Meinungsverschiedenheiten 
gibt, lassen wir es erst gar nicht zu  einem großen 
Krach kommen  

○ ○ ○ ○ ○ 

6. Bei uns wird Wert darauf gelegt, dass die Familie 
die Mahlzeiten zusammen einnimmt  ○ ○ ○ ○ ○ 

7. Meine Familie achtet darauf, dass sich jeder von 
uns ordentlich ernährt  ○ ○ ○ ○ ○ 

8. In unserer Familie wird respektiert, wenn einer von 
uns mal etwas anderes essen will oder andere 
Ernährungsgewohnheiten hat  

○ ○ ○ ○ ○ 

9. Wenn ich etwas anderes vorhabe, kann ich auch 
einmal bei den gemeinsamen Familienmahlzeiten 
fehlen 

○ ○ ○ ○ ○ 

10. Mein Vater und/ oder meine Mutter neigen zu 
Wutausbrüchen.  ○ ○ ○ ○ ○ 

11. Ich fürchte mich davor, Übergewicht zu haben ○ ○ ○ ○ ○ 
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12. Ich vermeide es zu essen, wenn ich hungrig bin ○ ○ ○ ○ ○ 

13. Ich werde vom Essen ganz in Anspruch 
genommen ○ ○ ○ ○ ○ 

14. Ich habe mich Fressanfällen hingegeben, wobei 
ich merkte, dass ich nicht mehr aufhören konnte 
zu essen.  

○ ○ ○ ○ ○ 

15. Ich zerteile mein Essen in kleine Stücke ○ ○ ○ ○ ○ 

16. Ich weiß, wie viele Kalorien die Nahrungsmittel 
haben, die ich esse  ○ ○ ○ ○ ○ 

17. Ich meide besonderes die Nahrungsmittel, die 
viele Kohlenhydrate haben ○ ○ ○ ○ ○ 

18. Ich spüre, dass es andere gerne sähen, wenn ich 
mehr essen würde.  ○ ○ ○ ○ ○ 

19. Ich erbreche nach dem Essen ○ ○ ○ ○ ○ 

20. Nachdem ich gegessen habe, fühle ich mich 
deswegen sehr schuldig ○ ○ ○ ○ ○ 

21. Mich beschäftigt der Wunsch, dünner zu sein  ○ ○ ○ ○ ○ 

22. Wenn ich in Bewegung bin, denke ich daran, wie 
viele Kalorien ich dabei verbrauche  ○ ○ ○ ○ ○ 

23. Andere Menschen sind der Meinung, dass ich zu 
dünn bin  ○ ○ ○ ○ ○ 

24. Mich beherrscht der Gedanke, dass ich Fett an 
meinem Körper habe  ○ ○ ○ ○ ○ 

25. Ich brauche mehr Zeit als andere, um meine 
Mahlzeiten aufzuessen ○ ○ ○ ○ ○ 

26. Ich vermeide Speisen, die Zucker enthalten ○ ○ ○ ○ ○ 

27. Ich halte Diät (esse wenig oder nur ausgewählte 
Nahrungsmittel). ○ ○ ○ ○ ○ 

28. Ich habe das Gefühl, dass das Essen mein Leben 
beherrscht (meine Gedanken kreisen meistens 
um`s Essen). 

○ ○ ○ ○ ○ 

29. Ich kontrolliere mein Essverhalten (was und wie 
viel ich esse).  ○ ○ ○ ○ ○ 

30. Ich habe das Gefühl, dass die anderen mich zum 
Essen drängen. ○ ○ ○ ○ ○ 

31. Ich verwende zuviel Zeit und zuviele Gedanken 
an das Essen. ○ ○ ○ ○ ○ 
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32. Ich fühle mich unwohl, wenn ich Süßigkeiten esse ○ ○ ○ ○ ○ 

33. Mein Essverhalten beschäftigt mich ○ ○ ○ ○ ○ 

34. Ich habe es gern, wenn mein Magen leer ist. ○ ○ ○ ○ ○ 

35. Ich probiere gern neues, reichhaltiges Essen aus ○ ○ ○ ○ ○ 

36. Nach den Mahlzeiten verspüre ich den Drang zu 
erbrechen ○ ○ ○ ○ ○ 

37. Ich empfinden meinen Bauch als zu dick ○ ○ ○ ○ ○ 

38. Ich wünschte, ich könnte zurückkehren in die 
Sicherheit meiner Kindheit (dass ich wieder eine 
kleines Kind sein dürfte). 

○ ○ ○ ○ ○ 

39. Ich wünschte , ich wäre jünger. ○ ○ ○ ○ ○ 

40. Ich bekomme Angst, wenn meine Gefühle zu 
       Stark ist ○ ○ ○ ○ ○ 

41. Ich empfinde meine Oberschenkel als zu dick ○ ○ ○ ○ ○ 

42. Ich fühle mich unfähig als Mensch ○ ○ ○ ○ ○ 

43. Ich glaube, dass mein Bauch gerade die richtige 
Größe hat ○ ○ ○ ○ ○ 

44. In meiner Familie zählen nur sehr gute Leistungen ○ ○ ○ ○ ○ 

45. Die glücklichste Zeit im Leben ist die Kindheit ○ ○ ○ ○ ○ 

46. Ich zeige offen meine Gefühle ○ ○ ○ ○ ○ 

47. Ich vertraue anderen. ○ ○ ○ ○ ○ 

48. Ich fühle mich allein in der Welt ○ ○ ○ ○ ○ 

49. Ich bin mit der Gestalt meines Körpers zufrieden ○ ○ ○ ○ ○ 

50. Im Allgemeinen habe ich das Gefühl, mein Leben 
unter Kontrolle zu haben ○ ○ ○ ○ ○ 

51. Ich bin oft verwirrt über meine wahren Gefühle ○ ○ ○ ○ ○ 
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52. Ich wäre lieber ein Erwachsener als ein Kind ○ ○ ○ ○ ○ 

53. Es ist leicht für mich, mit anderen Personen zu 
reden. ○ ○ ○ ○ ○ 

54. Ich wünschte, ich wäre jemand anderer ○ ○ ○ ○ ○ 

55. Ich kann meine Gefühle klar voneinander 
unterscheiden ○ ○ ○ ○ ○ 

56. Ich fühle mich unzulänglich ○ ○ ○ ○ ○ 

57. Als Kind habe ich mich immer sehr bemüht, 
meine Eltern und Lehrer nicht zu enttäuschen  ○ ○ ○ ○ ○ 

58. Ich habe enge Beziehungen zu anderen Personen ○ ○ ○ ○ ○ 

59. Ich mag die Form meines Hinterns ○ ○ ○ ○ ○ 

60. Ich weiß nicht, was in mir selbst vorgeht. ○ ○ ○ ○ ○ 

61. Ich habe Schwierigkeiten, anderen meine Gefühle 
zu zeigen ○ ○ ○ ○ ○ 

62. Die Anforderungen der Erwachsenwelt sind zu 
hoch ○ ○ ○ ○ ○ 

63. Ich hasse es, nicht der/die Beste zu sein  ○ ○ ○ ○ ○ 

64. Ich fühle mich in mir geborgen/bin mir meiner 
selbst bewusst ○ ○ ○ ○ ○ 

65. Ich bin froh, dass ich kein Kind mehr bin ○ ○ ○ ○ ○ 

66. Ich weiß oft nicht, ob ich hungrig bin oder nicht ○ ○ ○ ○ ○ 

67. Ich habe keine besonderes gute Meinung von mir 
selbst ○ ○ ○ ○ ○ 

68. Ich glaube, dass ich meine Ziele erreichen kann  ○ ○ ○ ○ ○ 

69. Meine Eltern erwarten sehr gute Leistungen von 
mir. ○ ○ ○ ○ ○ 

70. Ich habe Angst, dass meine Gefühle außer 
Kontrolle geraten. ○ ○ ○ ○ ○ 

71. Ich empfinde meine Hüften als zu breit ○ ○ ○ ○ ○ 



 137

72. Ich fühle mich schon nach einer kleinen Mahlzeit 
aufgequollen. ○ ○ ○ ○ ○ 

73. Ich glaube, dass Menschen am glücklichsten sind, 
wenn sie Kinder sind. ○ ○ ○ ○ ○ 

74. Ich glaube, dass ich ein wertvoller Mensch bin ○ ○ ○ ○ ○ 

75. Wenn ich mich durcheinander fühle, weiß ich 
nicht, ob ich traurig, ängstlich oder wütend bin ○ ○ ○ ○ ○ 

76. Ich habe das Gefühl, ich erledige Dinge entweder 
perfekt oder besser gar nicht. ○ ○ ○ ○ ○ 

77. Ich muss andere Menschen immer in einer 
gewissen Entfernung halten/fühle mich unwohl, 
wenn jemand versucht, mir zu nahe zu kommen.  

○ ○ ○ ○ ○ 

78. Ich glaube, dass meine Oberschenkel gerade die 
richtige Form haben ○ ○ ○ ○ ○ 

79. Ich fühle mich innerlich leer ○ ○ ○ ○ ○ 

80. Ich kann über persönliche Gedanken und Gefühle 
sprechen ○ ○ ○ ○ ○ 

81. Die besten Jahre im Leben sind die, wenn man 
erwachsen wird ○ ○ ○ ○ ○ 

82. Ich empfinde meinen Hintern als zu breit ○ ○ ○ ○ ○ 

83. Ich habe Gefühle, die ich nicht richtig einordnen 
kann. ○ ○ ○ ○ ○ 

84. Ich bin zufrieden mit der Form meiner Hüften ○ ○ ○ ○ ○ 

85. Ich habe sehr hohe Maßstäbe ○ ○ ○ ○ ○ 

86. Wenn ich mich durcheinander fühle, habe ich 
Angst davor, dass ich anfangen könnte zu essen. ○ ○ ○ ○ ○ 

 
87. Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Familie kritisiert bzw. geärgert: 
          1.immer ○  2.gewöhnlich ○ 3. oft ○ 4. manchmal  ○ 5.selten ○ 6. nie ○ 
 
88.  Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Gleichaltrigen kritisiert bzw. geärgert: 
         1.immer ○  2.gewöhnlich ○ 3. oft ○ 4. manchmal  ○ 5.selten ○ 6. nie ○ 
 
89. Was denken Sie, wie wichtig es für Sie ist, eine schlanke Figur zu haben ? 
        1.sehr wichtig ○  2. wichtig ○    3. weniger wichtig ○    4 gar nicht wichtig ○   

 
 
90. Woher bekommen Sie die meisten Informationen über Figur, Gewicht und Diäten? 
          1.Eltern ○  2.Peergroup ○  3.Massenmedien ○ 
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 91. Welchen Schulabschluss hat Ihr Vater? 
         1.Primary school  ○  2.Juniorl Middle school  ○   3. Senior Middle school  ○   4.  
          Bachelor/Master ○   
         
  92.  Welchen Schulabschluss hat Ihre Mutter? 
         1.Primary school ○  2.Juniorl Middle school  ○   3. Senior Middle school  ○   4.  
         Bachelor/Master ○   
  93.  Treiben Sie regelmäßig Sport, damit Sie fit bleiben? 
         1. Nein  ○       2 Ja  ○ 
 
 94.  Wenn ja, wie viele Stunden wöchentlich ? 

1.1-2 Stunden ○  2.3-4 Stunden ○  3.5-6 Stunden  ○  4.über 7 Stunden ○   
 

95.  Benutzen Sie Medikamente, um Ihr Körpergewicht zu kontrollieren? 
      1.Nein   ○            2.Ja  ○   
 
96.  Wenn ja, wie oft benutzen Sie sie ? 
       1.Jeden Tag  ein Mal  ○   2. Jede Woche  ein Mal  ○   
97.  Haben Sie früher Diät gehalten？ 

1. keine ○   2. 1－2 Mal ○   3.3－4 Mal  

○    

4. 5－6 Male ○  5. 7Mal oder 

mehr ○   
98. Viele Jugendliche machen gelegentliche eine Diät . Im Verlauf der letzten 12 Monate 
       habe  ich auch eine Diät zum Abnehmen gemacht? 
        1.Ja, an einzelnen Tagen     ○          2.Ja, während 1-2 Wochen   ○                                                              
.       3.Ja. während eines Monats  ○              4.Ja, fast das ganze Jahr hin durch  ○   
        5.Nein, keine Diät   ○         
 
 99.  Ich stelle mich auf die Waage: 
       1. täglich ○         2.wöchentlich ○           3.selten  ○                     4. nie  ○     
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Uigurische Version  

ظئمتئهان قةغئزئگة Aظةگةر سئز ظايال بولسئثئز،
بذ .ظئمتئهان قةغئزئگة تولدذرذسئزBظةر بولسئثئز. تولدذرذسئز

سذظال جاؤابقا تةآشإرإش شةخئسلةرنئث 
تونذشئ،سئزنئمئ،قئلمئشئگة مذناسئؤةتلئك بولذپ بةزئ 

جاؤابنئث . ئگة بصرئپ تاقئلئدذسذظالللار ظوزذقلئنئش ظادئت
ظةمةلئي ظةهؤالئثئزغا . خاتا دصگةن ظايرئمئسئ بولمايدذ-توغرا

بذ جةدؤةل تةتقئق قئلئش ظإچإنلا .قاراپ جاؤاب بةرسئثئز بولئدذ
  .باشقا ظئشلارغا قالايماقان ظئشلئتئلمةيدذ.ظئشلئتئلئدذ

شةخئسلةرگة ظاظئت ظادةتتئكئ مةسئلئلةرنئ  .0
 ظةهؤالئغا ظاساسةن بوش ظورذنغا ظأزئثئزنئث ظةمةلئي

  :تولدذرذث
  :ظوقذش نومئرئ.02:                         سئنئپ.01
       :تةن ظصغئرلئقئ.04:                        يصشئ.03
  :                 تةن ظصغئرلئقئ.05
  :ظأزئ ظارزذ قئلئدئغان تةن ظصغئرلئقئ .06

ةهؤالئثئزغا  جاؤاب بصرئش آارتئسئغا ظةمةلئي ظ-1
  .ظذيغذن آصلئدئغان تإرنئ توغرا تولدذرذث

تامامةن   
 ظإيغذن

آأپ 
قئسمئ 
  ظذيغذن

ظاساسةن 
  ظذيغذن 

ناهايتئ 
ظاز 

  ظذيغذن

ظذيغذن 
 ظةمةس

 A  B  C  D  A  جاؤاب بصرئش آارتئسئدئكئ نومذر
B  

            ظاظئلئمئزنئث آةيپئياتئ ظئناق.1
ظاظئلئدة آئچئككئنة ظئشلار .2

  . قالئمئزظإچإن قئزئرئشئپ
          

ظاظئلئدة هةر آصشئنئث .3
  .مذستةقئللئقئغا هأرمةت قئلئمئز

          
ظاظئلئدة ظإگئنئش ؤة خئزمةت .4

ظةهؤالئمئزنئ داظئم سأزلئشئپ 
  .تذرئمئز
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پئكئردة ظئختئلاپ بولسا ظذنئ .5
  .ظصغئر لاشتذرؤةتمةيمئز

          
ظاظئلئدة هةممةيلةن بئللة .6

  .ظولتذرذپ تاماق يةيمئز
          

ظاظئلئدة قذؤؤةتلئك ظوزذقلئنئشقا .7
  .ظةهمئيةت بصئرمئز

          
ظاظئلئدة هةر بئر ظادةمنئث .8

-ياخشئ آأرئدئغان تامئقئ ؤة يئمةك
  .ظئچمةك ظادئتئگة هأرمةت قئلئمئز

          

ظئشئم بوپقالسا،آأپچئلئك بئلةن .9
  .تاماق يئمئسةممذ بولئؤصرئدذ

          
پلئنئپ ظانام تذيذقسئز غةزة-ظاتا.10

  .آصتئدذ
          

  
ظصغئرلئقئمنئث ظصشئپ .11

  .آصتئشئدئن قورقئمةن
            

قورسئقئم ظصچئپ آةتسئمذ .12
  .تاماق يصمةيمةن

            
پإتإن زصهنئم يئمةآلئك ؤة .13

ظذنئثغا مذناسئؤةتلئك ظئشلارغا 
  قارئتئلغان

            

تاماقنئ جئق يةؤةتكةندة .14
  .ظأزإمنئ توختذتئؤالالمايمةن

            
يئمةآلئكنئ پارچئلاپ .15

  .يةيمةن
            

يةؤاتقان يصمةآلئك .16
تةرآئؤئدئكئ ظئسسئقلئق 
  .آالورئية مئقتارئنئ بئلئمةن

            

ظئسسئقلئق مئقتارئ يوقئرئ .17
  .يئمةآلئكلةرنئ يئمةيمةن

            
مصنئثچة باشقئلار مصنئث .18

تصخئمذ آأپ تاماق يئيئشئمنئ 
  .ياقتذرئدذ

            

 يئگةندئن آصيئن تاماق.19
  .ياندذرؤصتئمةن

            
تاماقنئ آأپ يةؤةرسةم .20

  .ظئزا تارتئمةن
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ظأزإمنئث تصخئمذ .21
ظورذق،زئلؤا بولذشئنئ ظارزذ 

  .قئلئمةن

            

هةرآةت قئلسام قانچئلئك .22
ظصنئرگئية سةرئپ 

قئلغانلئقئمنئ ظويئلئنئپ 
  .آأرإمةن

            

باشقئلار مصنئ بةك .23
  .ةپ قارايدذظورذق د

            
بةدئنئمنئ ماي قاپلاپ .24

  .آصتئشئدئن ظةنسئرةيمةن
            

بئر ؤاق تاماق يئيئشئمگة .25
باشقئلاردئنمذ آأپرةك ؤاقئت 

  .سةرئپ قئلئمةن

            

تاتلئق يصمةآلئكةردئن .26
  .پةرهئز قئلئمةن

            
تاماقنئ .27

تاماقنئ ظاز (تئزگئنلةيمةن
يةيمةن ياآئ پةؤقذلاددة 

  .ئمةآلئلةرنئلا يةيمةني

            

يئمةآلئك مصنئ آونتئرول .28
قئلئؤالغاندةك هصس قئلئمةن 

يئمةآلئك توغرئسئدا آأپ (
  .ظويئلئنئمةن

            

يصمةآلئكنئ مذؤاپئق .29
يئمةآلئك .(آونتئرول قئلئمةن

تإرئ ؤة سانئنئ آونتئرول 
  .)قئلئمةن

            

باشقئلار مصنئ تاماق .30
ك هصس يئيئشكة زورلئغاندة

  .قئلئمةن

            

تاماق يئيئشكة آأپ ؤاقئت .31
  .سةرپ قئلئپ ظويلئنئمةن

            
تاتلئق يصمةآلئك يئسةم .32

  .بئظارام بولذپ آصتئمةن
            

تاماق يئيئش ظادئتئم ماثا .33
  .تةسئر آأرسةتتئ
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ظاشقازئنئم قذرذق تذرغاندا .34
  .راهةت هصس قئلئمةن

            
ظاجايئپ مول .35
صمةآلئكلةرنئ تصتئپ ي

  .آأرإشنئ ياخشئ آأرئمةن

            

تاماق يةپ بولغاندئن .36
  .آصيئنلا ياندذرغذم آصلئدذ

            
قورسئقئم ظأزإمگة بةك .37

  .سئمئزدةك بئلئنئدذ
            

بالئلئق دةؤرئمئدئكئ .38
خاتئرجةملئككة قايتسام دةپ 

  ظويلايمةن

            

ظأزإمنئث تصخئمذ ياشراق .39
  . ظارزذ قئلئمةنبولئشئمنئ

            
هصسياتئم بةك آإچئيئپ .40

  .آةتكةندة قورقذپ قالئمةن
            

پاچئقئم ظأزإمگة بةك .41
  .سئمئزدةك بئلئنئدذ

            
ظأزإمنئ يارامسئز دةپ .42

  .هصس قئلئمةن
            

-قورسئقئمنئث چوث.43
آئچئكلئكئ نورمالدةك هصس 

  .قئلئمةن

            

ظاظئلةمدة ظإگئنئش .44
  .جئسئنئ بةك مذهئم بصلئدذنةتئ

            
ظئنسان هاياتئدئكئ ظةث .45

  .گإزةل چاغ بالئلئق دةؤر
            

مةن هصسياتئمنئ .46
  .ظاشكارلاشقا ظامراق

            
             مةن باشقئلاارغا ظئشئنئمةن.47
ظأزإمنئ بذ دذنيادا تةنهادةك .48

  .هصس قئلئمةن
            

ظأزإمنئث فئگورامدئن .49
  .رازئمةن

            
مةن تذرمذشذمنئ .50

  .تئزگئنلئيةلئدئم دةپ قارايمةن
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هةقئقئي هصسياتئمدئن .51
  .ظأزإمنئ يوقئتئپ قويئمةن

            
ظأزإمنئث بالا ظةمةس .52

بةلكئ چوث ظادةم بولذشئنئ 
  .ظإمئد قئلئمةن

            

مةن ظإچإن باشقئلار بئلةن .53
  .ظالاقئلئشئش تةسكة چإشمةيدذ

            
ظأزإمنئث باشقئچة ظادةم .54

بولذپ قصلئشئمنئ ظإمئد 
  .قئلئمةن

            

ظأزإمنئث هصسياتئ ؤة .55
  .سئزئمئمنئ پةرق ظئتةلةيمةن

            
ظأزإمنئ تولذق .56

  .يصتئلمئگةن دةپ قارايمةن
            

بالئلئق ؤاقتئمدئن تارتئپلا . 57
 ظانام ؤة مذظةللئمنئ -ظاتا

ظإمئدسئز لةندإرمةسلئككة 
  اتتئمتئرئش

            

باشقئلار بئلةن مذناسئؤصتئم .58
  يصقئن

            
آاسسامنئث شةآلئدئن .59

  .رازئمةن
            

ظأزإمنئث نئمة بولغانلئقئنئ .60
  .بئلمةيمةن

            
هصسياتئمنئث باشقئلارغا .61

  .ظئپادئلةشتة قئينئلئمةن
            

چوثلار دذنياسئنئث تةلئؤئ .62
  .بةك يوقئرئ ظئكةن

            
ةن ظةث ياخشئ بولذشنئ م.63

  .ظإمئد قئلئمةن
            

ظأزإمنئ تولذق آونتئرول .64
  .قئلالمايمةن

            
ظأزإمنئث چوث .65

  .بولغانلئقئمدئن خوشالمةن
            

قورسذقذمنئث ظاچ ياآئ .66
  .توقلئقئنئ بئلمةيمةن

            
ظأزإمگة توغرا باها .67

  .بصرةلمةيمةن
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ظأز نئشانئمغا .68
  .ئغانلئقئمغا ظئشئنئمةنيصتةلةيد

            
ظانام مةندئن بةك -ظاتا.69

  .چوث ظإمئد آإتئدذ
            

ظأزإمنئ .70
تذتذؤالالماسلئقئمدئن 

  .ظةنسئرةيمةن

            

ظأزإمگة آاسام بةك .71
  .چوثدةك بئلئنئدذ

            
ظازراق بئر نئمة يئسةملا .72

قذسذقذم ظصسئلئپ آةتكةندةك 
  .بولئمةن

            

هاياتئدئكئ ظةث ظئنسان .73
گإزةل چاغ بالئلئق دةؤر دةپ 

  .هصس قئلئمةن

            

ظأزإمنئ ياراملئق ظادةم .74
  .دةپ هصسابلايمةن

            
ظأزإم بئظارام .75

بولغاندا،قايغذرغان قورققان 
ياآئ خاپا بولغانلئقئمنئ 

  .بئلمةيمةن

            

مصنئثچة ياآئ ظئشلئمةيلا .76
قويذش ظئشلئگةن ظئكةن 

  .ئشلةش آصرةكمذآةممةل ظ

            

باشقئلار بئلةن مةلذم .77
ظارلئق ساقلايمةن،باشقئلار 
يصقئنلئشئمةن دئسة بئظارام 

  .بولذپ آصتئمةن

            

مصنئثچة چئقئمئمنئث چوث .78
  آئچئكلئكئ ناهايتئ نورمال

            
ظأزإمگة ظئچكئ دذنيايئم .79

  .قذپقذرذق بئلئنئدذ
            

شةخسئ قارئشئم،هصسياتئم .80
 تذيغذمنئ سأزلةپ ؤة

  .بصرةلةيمةن

            

چوث ظادةم بولذپ ياشاش .81
ظئنسان هاياتئدئكئ ظةث گإزةل 

  .چاغ
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ظأزإمگة آاسام بةك .82
  .چوثدةك بئلئنئدذ

            
ظئشلارنئ تةرتئپلئك .83

  قئلالمايمةن
            

آاسامنئث شةآلئدئن .84
  رازئمئةن

            
ظأزإمگة تةلةپنئ يوقئرئ .85

  .نقويئمة
            

آاللام ظصلئشئپ آةتكةندة، .86
  .قوسذغذم ظاچقاندةك بولئمةن

            

  .ظأيإمدئكئلةر فئگورامنئ تةنقئد قئلئدذ ؤة زاثلئق قئلئدذ.87
A.     ياقB.     ناهايتئ ظازC.      بةزئدةD. داظئم  

 BA.ظئزچئل هالدا  
  .تةثتإشلئرئم فئگورامنئ تةنقئد قئلئدذ ؤة زاثلئق قئلئدذ.88
A.     ياقB.     ناهايتئ ظازC.      بةزئدةD. داظئم  

 BA.ظئزچئل هالدا  
  :(     )سئز ظإچإن ظصيتقاندا،بةدئنئ ظئگئز،زئلؤا بولذش.89
A.   ظةهمئيةتسئزB.   ظادةتتئكئدةكC.   مذهئمD. ظئنتايئن

  مذهئم 
فئگورئثئز،ظصغئرلئقئثئز ؤة تاماقنئ تئزگئنلةش ظإچذرلئرئنئ .90

  :ن ظةث مذهئم ؤاستئلارتةخسئملةيدئغا
A.   دوستلارB.   ظاخبارات ؤاستئلئرئC.ظانئثئز     -ظاتا  

  :دادئثئزنئث ظوقذش تارئخئ.91
A.  باشلانغذچ مةآتةپB. تولذقسئز ظوتتذرا مةآتةپ ؤة آةسپئ

تولذق ظوتتذرا مةآتةپ ؤة آةسپئ تولذق ظوتتذرا .Cمةآتةپ    
  ظالئي تصخنئكومدئن يوقئرئ.Dمةآتةپ      

  :ظاپئثئزنئث ظوقذش تارئخئ.92
A.  باشلانغذچ مةآتةپB. تولذقسئز ظوتتذرا مةآتةپ ؤة آةسپئ

تولذق ظوتتذرا مةآتةپ ؤة آةسپئ تولذق ظوتتذرا .Cمةآتةپ    
  ظالئي تصخنئكومدئن يوقئرئ.Dمةآتةپ      
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  قارارلئق هالدا بةدةن چصنئقتذرذپ تذرامسئز؟.93
A.      هةظةB. ياق  

ذرذپ تذرئدئغان بولسئثئز،هةپتئدة نةچچة بةدةن چصنئقت.94
  ساظةت چصنئقئسئز؟

A.1-2   ساظةتB.3-4   ساظةتC.5-6 ساظةتD.7-
  ساظةتتئن يوقئرئ

  ظصغئرلئقئثئزنئ ظازايتئش ظإچإن دورا ظئشلئتةمسئز؟.95
A.   ياقB.   هةظة  
  دورا ظئشلةتسئثئز قانچئلئق ظئشلئتئسئز؟.96
A.  تةرتئپسئزB.قصتئم 6-1هةپتئدةC.إندة بئر قصتئم  آD. آإندة

  نةچچة قصتئم
  سئز ظئلگئرئ تاماقنئ تئزگئنلةپ باققانمذ؟.97
A.   ياقB.1-2   قصتئمC.3-4  قصتئمD.5-6  قصتئم

BA.7قصتئم ياآئ ظذنئثدئن ظارتذق  
  تاماقنئ تئزگئنلئشئثئز قانچئلئك ؤاقئت داؤاملاشقان؟.98
A.   بئر آإنB.1-2  هةپتةC.  بئر ظايD.بئر يئل  
  ظصغئرلئقئثئز قانچئلئك ؤاقئتتا بئر ظألچئتئپ تذرئسئز؟.99
A.  ناهايتئ ظاسانB.  هةپتئدة بئر قصتئمC. آإندة بئر قصتئم
D.آإندة نةچچة قصتئم  
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                                            Chinesische Version 

 

本 号样 编 ：        

 卷是 有 个体的 知这张问 调查 关 认 、感觉、行 方式为 ，有些 及 食涉问题 饮 习惯，  

答案没有对 之分错 ， 按照您的 情况作答请 实际 。 卷 供研究之用问 仅 ，不会被 用他途滥 。   

0．个人常规问题请按您的实际情况在空白处填写： 

0.1 班级______________ 0.2 学号______________ 0.3年龄______________ 

0.4 身高______________ 0.5体重______________ 0.6 理想体重____________ 

    

1．请在答题卡上正确填涂符合您实际情况的选项： 

 完全 
符合 

大部分 
符 合     

中等 
符合 

很少 
符合 无 

答 卡 号题 编 ：  A B C D AB 

1．我 的家庭气氛是和 的们 谐  ○ ○ ○ ○ ○ 

2．在家中我 小事而情 失控们为 绪  ○ ○ ○ ○ ○ 

3．在家中我 注意尊重 个人的独立性每们  ○ ○ ○ ○ ○ 

4．在家中，我 常 学 和工作情况们经 谈论 习  ○ ○ ○ ○ ○ 

5．家中如果有意 分歧见 ，大家不会 它演 成大的让 变
冲突 ○ ○ ○ ○ ○ 

6．在家中大家重 一起 餐视 进  ○ ○ ○ ○ ○ 

7．我的家庭重视营养 ○ ○ ○ ○ ○ 

8．我的家庭尊重 个人的特殊口味和 食每 饮 习惯 ○ ○ ○ ○ ○ 

9．如果我有事，也可以不和大家一起吃 ○ ○ ○ ○ ○ 

10．我的父 或母 会突然暴怒亲 亲  ○ ○ ○ ○ ○ 

11．我怕自己超重 ○ ○ ○ ○ ○ 
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12．我 了也不吃 西饿 东  ○ ○ ○ ○ ○ 

13．我的全部注意力都集中在食品 料和相 事饮 关 务,
上 ○ ○ ○ ○ ○ 

14． 始暴食开 时我 得自己无法停止觉,  ○ ○ ○ ○ ○ 

15．我把食物切成小 来吃块  ○ ○ ○ ○ ○ 

16．我知道我吃的食物所含的卡路里数 ○ ○ ○ ○ ○ 

17．我避免吃高 量食物热  ○ ○ ○ ○ ○ 

18．我 得 人更愿意看到我吃得更多觉 别  ○ ○ ○ ○ ○ 

19．我吃了后会 吐呕  ○ ○ ○ ○ ○ 

20．当我吃多时，我感到羞愧 ○ ○ ○ ○ ○ 

21．希望自己更瘦，苗条些 的想法困 着我这样 扰  ○ ○ ○ ○ ○ 

22．如果我在运动，我会考 我消耗了多少卡路里虑  ○ ○ ○ ○ ○ 

23． 人 我太瘦别 认为  ○ ○ ○ ○ ○ 

24．身上有太多脂肪的想法困 着我扰  ○ ○ ○ ○ ○ 

25．我需要更长时间（ 比 人别 ） 来吃一顿饭 ○ ○ ○ ○ ○ 

26．我避免含糖的食物 ○ ○ ○ ○ ○ 

27．我 食节 （ 减少 食量或只吃特定的食物进 ）  ○ ○ ○ ○ ○ 

28．我感 食物控制了我的生活觉 （ 我反 考 于食复 虑关
物和相 的 西关 东 ）  ○ ○ ○ ○ ○ 

29．我控制自己的 食饮 （ 食品的数量和种类）  ○ ○ ○ ○ ○ 

30．我 得 人 迫我吃 西强觉 别 东  ○ ○ ○ ○ ○ 

31．我花太多 来考 吃时间 虑  ○ ○ ○ ○ ○ 



 149

32．当我吃了甜食，我会感到不适 ○ ○ ○ ○ ○ 

33．我的 食行 影响了我饮 为  ○ ○ ○ ○ ○ 

34．当我的胃是空的时，我感到舒服 ○ ○ ○ ○ ○ 

35．我喜 品 新奇欢 尝 ，丰盛的食物 ○ ○ ○ ○ ○ 

36．吃完食物后我感 立即觉 想 吐呕  ○ ○ ○ ○ ○ 

37．我 得自己肚子太胖觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

38．我希望能回到童年的安全感 ○ ○ ○ ○ ○ 

39．我希望自己更年 些轻  ○ ○ ○ ○ ○ 

40．当自己感情太 烈强 时，我感到害怕 ○ ○ ○ ○ ○ 

41．我 得自己大腿太胖觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

42．我 得自己无能觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

43．我 得自己的肚子大小正好觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

44．在我家成 最重要绩  ○ ○ ○ ○ ○ 

45．人生最美好的 光是童年时  ○ ○ ○ ○ ○ 

46．我情感外露 ○ ○ ○ ○ ○ 

47．我信任 人别  ○ ○ ○ ○ ○ 

48．我 得在 世界上孤身一人觉 这  ○ ○ ○ ○ ○ 

49．我 自己体形 意对 满  ○ ○ ○ ○ ○ 

50．我 得觉 ，我控制了自己的生活 ○ ○ ○ ○ ○ 

51．我被自己真 的感情弄得不知所措实  ○ ○ ○ ○ ○ 
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52．我更希望自己是个成人而不是儿童 ○ ○ ○ ○ ○ 

53． 我而言与他人交往交 并不困对 谈 难 ○ ○ ○ ○ ○ 

54．我希望自己是另外一个人 ○ ○ ○ ○ ○ 

55．我能分清自己的感情、感觉 ○ ○ ○ ○ ○ 

56．我 得自己不觉 充实 ○ ○ ○ ○ ○ 

57．从童年 起时 ，我就一直想不 父母让 、老 失望师  ○ ○ ○ ○ ○ 

58．我与他人有 密 系亲 关  ○ ○ ○ ○ ○ 

59．我 自己臀部形状 意对 满  ○ ○ ○ ○ ○ 

60．我不知道自己怎 了么  ○ ○ ○ ○ ○ 

61．我 如何向 人表达自己的感情感到困对 别 难 ○ ○ ○ ○ ○ 

62．成人世界的要求太高 ○ ○ ○ ○ ○ 

63．我希望成 最好为  ○ ○ ○ ○ ○ 

64．我 得能完全控制自己觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

65．我很高 自己不再是孩子兴  ○ ○ ○ ○ ○ 

66．我不知自己是 是饿还 饱 ○ ○ ○ ○ ○ 

67. 我 自己没有正确的 价对 评   ○ ○ ○ ○ ○ 

68．我相信自己可以达到所 的目订 标 ○ ○ ○ ○ ○ 

69．父母 我有很高的期望亲对  ○ ○ ○ ○ ○ 

70．我担心自己情 失控绪  ○ ○ ○ ○ ○ 

71．我感 自己臀部太觉 宽 ○ ○ ○ ○ ○ 
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72．少量 食后我就 得自己膨 起来进 觉 胀  ○ ○ ○ ○ ○ 

73．我 得人生最美好的 光是在童年觉 时  ○ ○ ○ ○ ○ 

74．我 得自己是个有价 的人觉 值  ○ ○ ○ ○ ○ 

75．当自己感到混乱不堪时，我不知道自己是 心伤 、
害怕 是生气还  ○ ○ ○ ○ ○ 

76．我认为，要 不干么 ，要 干得完美么  ○ ○ ○ ○ ○ 

77．我必 与其他人保持距离须 ，当有人想接近我时，
我感到不舒服 ○ ○ ○ ○ ○ 

78．我 得自己的大腿大小正好觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

79．我 得自己内心空虚觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

80．我可以 个人想法谈论 感情或感觉,  ○ ○ ○ ○ ○ 

81．成人是人生最美好的 光时  ○ ○ ○ ○ ○ 

82．我感 自己臀部太觉 宽 ○ ○ ○ ○ ○ 

83．我 得自己不能条理地行事觉  ○ ○ ○ ○ ○ 

84．我 自己臀部 意对 满  ○ ○ ○ ○ ○ 

85．我有很高 准标  ○ ○ ○ ○ ○ 

86．当我感到自己 混乱头脑 时，我担心可能 始 食开 进 ○ ○ ○ ○ ○ 

 

 

87. 家里人批 和嘲笑评 我的体形 

A. 无  ○ B. 很少  ○ C. 有时  ○ D. 常经   ○ AB. 一直  ○ 

88. 同 人批 和嘲笑龄 评 我的体形 

A. 无  ○  B. 很少  ○ C. 有时  ○ D. 常经   ○   AB. 一直  ○ 

89. 对您来说， 身材 修长，苗条是？ 

A. 无意义  ○  B. 一般  ○ C. 重要  ○ D. 非常重要  ○  

90. 您 于体形关 ，体重和 食信息的最重要的渠道是节 ？ 

A. 朋友  ○ B. 媒体  ○ C. 父母  ○     
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91. 您父 的学亲 历？ 

A.  小学  ○ B.  初中及 校职   ○ C. 高中及 高职    ○ D.  大 及以上专   ○ 

92. 您母 的学亲 历？ 

A.  小学  ○ B. 初中及 校职   ○  C.  高中及 高职   ○ D.  大 及专 以上  ○  

93. 您是否定期参加体育锻炼？ 

A. 否  ○ B. 是  ○    

94. 如果是， 周多少小每 时？  

A. 1－ 小时2   ○ B. 3－ 小时4   ○  C. 5－ 小时6   ○ D. 超过 个小时7   ○ 

95. 您是否使用 物来减 体重药 轻 ？ 

A. 否  ○ B. 是  ○    

96. 如果是，多 服用长时间 ？ 

A. 无 律规   ○  B. 一周 － 次1 6   ○ C. 一天一次  ○ D. 一天多次  ○  

97. 您是否以前 食节过 ？ 

A. 无  ○ B. 1－ 次2   ○  C. 3－ 次4   ○ D. 5－ 次6   ○ D. 7次以及以上  ○  

98. 您的 食持久多节 长时间？ 

A. 一天  ○ B. 1－ 周2   ○  C. 1个月  ○ D. 1年  ○   

99. 您多 称一次体重长时间 ？ 

A. 很少  ○ B. 一周一次  ○ C. 一天一次  ○ D. 一天多次  ○  
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Anhang 2: 
Die ursprünglichen Fragebogen-Instrumente 
 
Eating Attitudes Test  
 
Eating-Disorder-Inventory (EDI) 
 
Das Klima in der Herkunftsfamilie 
 
Modul 5L 
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(Quelle Vandereycken, Meermann 1984, S.31-34) 
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Eating Disorder Inventory (EDI) 
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(Quelle Vandereycken, Meermann 1984, S.34-39) 
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Das Klima in der Herkunftsfamilie 
 
 
 

 
 
 
 
 
(Quelle Aschenbrenner 2002) 
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Modul 5 L 
 

 
 
(Quelle Reich Fragebogen Modul 5 L) 
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Verwendete Abkürzungen 
 

BMI----------------Body-Maß-Index, gemessen in kg/m²  

DSM---------------Diagnostic and statistical Manuel of mental Disorders 

EAT----------------Eating  attitudes Test 

EDI-----------------Eating Disorder Inventory 

ICD-----------------International classifikation of Diseases-10 

N--------------------Anzahl 

SD------------------Standardabweichung  

SPSS---------------Statistical package for the social sciences 
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