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Zusammenfassung

Orthorektisches Erndhrungsverhalten wurde als neue Variante der bisher bekannten
Essstérungen 1997 von Steven Bratman erstmalig beschrieben. Der Begriff , Orthorexie”
bezeichnet die Fixierung auf eine gesundheitsbewusste Erndhrungsweise, die mit rigi-
dem Befolgen von selbst aufgestellten Erndhrungsregeln und starken Einschrankungen
in der Lebensmittelauswahl einhergeht. Der bisherige Forschungsstand bildet aufgrund
weniger Studien mit teilweise geringer methodischer Giite diese méglicherweise patho-

logische Verhaltensweise nur unzureichend ab.

Ziel des vorliegenden Dissertationsprojektes war daher, das Phdnomen systematisch zu
untersuchen, verldssliche Daten beziiglich Pravalenz und Nosologie zu sammeln sowie

auf Basis dieser Erkenntnisse Implikationen fiir die klinische Praxis abzuleiten.

Mit der Konstruktion der Diisseldorfer Orthorexie Skala, eines kurzen Selbstbeurtei-
lungsinstrumentes zur reliablen und validen Erfassung orthorektischen Erndhrungs-
verhaltens, wurde die Basis zur Beantwortung der Fragestellungen geschaffen. Die er-
mittelte Pravalenz liegt mit 1 bis 3 % deutlich niedriger als es bisherige Studien vermu-
ten lieSen, gleichzeitig implizieren Korrelationen mit Maflen psychischer Belastung und
berichtete Fallzahlen aus der therapeutischen Praxis die klinische Relevanz orthorekti-
schen Erndhrungsverhaltens. Es konnte dartiber hinaus gezeigt werden, dass orthorek-
tisches Erndhrungsverhalten mit psychopathologischen Aspekten gestorten Essverhal-
tens, wie zum Beispiel Kognitive Kontrolle, Askese und Interozeptive Wahrnehmung,

eindeutigere Zusammenhéinge aufweist als mit ich-dystonem Zwangsverhalten.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studien legen nahe, dass Orthorexie als eine qualita-
tiv andere Variante der bekannten Essstorungen verstanden werden sollte, bei der statt
Gewichtsregulation und Figursorgen tiberwertige Ideen beziiglich der Wirksamkeit
und der gesundheitsforderlichen Effekte von Nahrungsmitteln vorliegen. Gemeinsam
mit der Formulierung vorldufiger Diagnosekriterien und Vorschldge zu moglichen the-
rapeutischen Interventionen haben die empirischen Befunde der vorliegenden Arbeit

zu einem besseren Verstdndnis der Orthorexie beigetragen.
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Abstract

Orthorexic eating behaviour was introduced by Steven Bratman in 1997 as a new type
of eating disorders. The term “orthorexia” indicates a fixation on healthy dieting, at-
tended with rigid adherence to self-imposed nutrition standards and severe restrictions
in food selection. Until now, scientific representation of this potentially disordered eat-
ing behaviour is insufficient, due to the availability of only few studies with partial de-

ficiencies in methodical quality.

The aim of this dissertation project was to conduct systematic research on the phe-
nomenon, obtaining valid data regarding prevalence and nosology of orthorexia, and to

derive implications for clinical practice.

With the construction of the Duesseldorf Orthorexia Scale, a short self-rating question-
naire to assess orthorexic eating behaviour reliably and validly, the basis for investigat-
ing orthorexia was established. With 1 to 3 percent, the determined prevalence is lower
than suggested by previous studies. However, correlations with psychological distress
and reported cases from therapists in institutions and in private practice indicate clini-
cal significance of orthorexic eating behaviour. Furthermore, it was shown that the asso-
ciation between orthorexic eating behaviour and the psychopathological aspects of dis-
ordered eating behaviour, for example restraint eating, asceticism and interoceptive

awareness, is higher than the relation to egodystonic obsessive-compulsive behaviour.

Results of the conducted studies indicate that orthorexia establishes a new and distinct
quality of disordered eating behaviour. Instead of weight regulation and body shape
concerns, orthorexic eating behaviour is dominated by overvalued ideas regarding ef-
fectiveness and healthiness of nutrition. With the proposal of preliminary diagnostic cri-
teria and suggestions for therapeutic interventions, results of the conducted studies

contribute to a better understanding of orthorexic eating behaviour.
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1  Theoretischer und empirischer Hintergrund

1.1 Einleitung

Nahrungsaufnahme ist eines der zentralen biologischen Grundbediirfnisse des Men-
schen. Wahrend Nahrungsbeschaffung und -zubereitung tiber viele Jahrhunderte der
Menschheitsgeschichte tagesfiillende Herausforderungen darstellten, die nicht in jedem
Fall mit einer ausreichenden Energie- und Néahrstoffversorgung des Korpers vollendet
werden konnten, steht der moderne Mensch des 21. Jahrhunderts in der westlichen
Welt vor einer untiberschaubaren Fiille an Lebensmitteln aus einer unendlich erschei-
nenden Quelle. Dass sich aufgrund dieses Uberangebots verschiedene Strategien zur
Selektion der Nahrung entwickeln, um die jeden Tag aufs Neue relevant werdende
Auswahl zu erleichtern, erscheint vor diesem Hintergrund fast eine notwendige Konse-
quenz zu sein. Wiahrend tibergeordnete Faktoren wie die Kultur, das Land und die Re-
gion, in der die Menschen leben, eine grundsétzliche Richtung der auswéhlbaren Nah-
rungsmittel vorschlagen, bestimmen immer mehr individuelle Praferenzen und Ideolo-
gien die Nahrungsselektion. Aus der biologischen Notwendigkeit der Nahrungsauf-
nahme wird ein Erndhrungsverhalten, das nicht mehr nur korperliche, sondern auch
psychologische Grundbediirfnisse erfiillen soll. Aus ethischen Griinden wird auf Le-
bensmittel tierischen Ursprungs verzichtet, um optisch dem gesellschaftlichen Schlank-
heitsideal ndher zu kommen werden hochkalorische Lebensmittel vermieden, aus ge-
sundheitlichen Griinden werden Produkte biologischer Herkunft konsumiert. Keine
dieser Bestrebungen ist in ihrem Ursprung als pathologisch anzusehen, erleichtern sie
doch den tiglichen Umgang mit dem Uberangebot an Nahrung und schaffen sie durch
bewusstere Beschiftigung mit der Lebensmittelauswahl zumindest die Illusion des
Schutzes vor der zunehmend epidemische Ausmafie annehmenden Wohlstandserkran-
kung des Ubergewichtes. Auch vor den mehrmals jéhrlich ins gesellschaftliche Ge-
ddchtnis gerufenen Gefahren verunreinigter Lebensmittel scheint eine bewusste Nah-
rungsauswahl zu schiitzen. Dem von Paracelsus mit ,Alle Dinge sind Gift, und nichts

ist ohne Gift; allein die dosis machts, daf$ ein Ding kein Gift sei.”! umschriebenen Ge-

T Quelle: Theophrast Paracelsus: Werke. Bd. 2, Darmstadt 1965, S. 508-513. Verfiigbar unter http:/ / www.zeno.org/nid /20009261362.
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danken folgend, entscheidet der individuelle Grad der Ausprdgung und der Rigiditét
des Nahrungsselektionsverhaltens dariiber, wie gesundheitszutrdglich das Erndh-
rungsverhalten tatsdchlich ist. Die extreme Fixierung auf eine schlanke Figur und der
Verzicht auf kalorienreiche Nahrungsmittel ist seit Jahrzehnten als Essstorung unter
dem Begriff Anorexia nervosa bekannt. Die Fixierung auf gesunde Erndhrung und der
Verzicht auf ungesunde Nahrungsmittel wird erst seit wenigen Jahren als mogliches
neues Krankheitsbild mit dem Begriff Orthorexia nervosa beschrieben. Der Erforschung

dieses potenziellen Storungsbildes widmet sich die vorliegende Dissertation.

1.2  Orthorektisches Erndhrungsverhalten als potenzielles Storungsbild

Der Begriff ,Orthorexia nervosa” wurde 1997 vom US-amerikanischen Arzt Steven
Bratman aus den griechischen Worten ,orth6s” fiir , richtig, korrekt” und , érexis” fiir
,~Appetit” zusammen gesetzt (Bratman, 1997). In Anlehnung an den Begriff der Anore-
xia nervosa gewahlt, bezeichnet diese Wortneuschdpfung eine pathologische Fixierung
auf eine gesundheitsbewusste Erndhrungsweise. Standige gedankliche Beschiftigung
mit gesunder Erndhrung und Rigiditit beziiglich selbst aufgestellter Erndhrungsregeln
sind weitere Kennzeichen orthorektischen Erndhrungsverhaltens nach Bratman. Es
werden individuelle und meist subjektive Kriterien zur Beurteilung der Gesundheits-
vertraglichkeit von Lebensmitteln herangezogen, die sich zwar gelegentlich an allge-
meinen Erndhrungsempfehlungen (wie zum Beispiel von der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrung) orientieren, teilweise aber auch aus erndhrungsphyisologischer Sicht als
problematisch gelten, wie beispielsweise die makrobiotische Erndhrung (Leitzmann,
Keller & Hahn, 2005). Die individuelle Auspragung orthorektischen Erndhrungsverhal-
tens reicht vom Verzicht auf einzelne, als ungesund geltende Lebensmittel tiber die
Vermeidung von Nahrungsmittelzusatzstoffen (zum Beispiel Farbstoffe, Geschmacks-
verstdrker) bis hin zum Ausschluss kompletter Nahrungsmittelgruppen (zum Beispiel
Milchprodukte, tierische Lebensmittel). Sie kann sich dartiber hinaus auch auf die Zu-
bereitung (zum Beispiel fettfrei, ausschliefllich Rohkost, spezielles Kochgeschirr), die
Kombination bestimmter Lebensmittel (zum Beispiel nach dem Prinzip der Trennkost)

oder die Herkunft der Produkte (zum Beispiel nur biologischer oder eigener Anbau)
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beziehen. Gemeinsam ist allen Varianten laut Bratman eine fortwdhrende Reduktion
der als erlaubt geltenden Nahrungsmittel, sodass in extremer Ausprdgung nur noch
sehr wenige Lebensmittel verzehrt werden und die Gefahr einer Unterversorgung mit
essenziellen Nahrstoffen besteht. Der Wunsch, Gewicht zu verlieren, steht hierbei laut
Bratman nicht im Vordergrund; vielmehr scheint die Angst, durch ungesunde Ernéh-
rung krank zu werden, von zentraler Bedeutung zu sein. Klinisch relevante Folgen
konnen im weiteren Verlauf neben subjektivem Leid auch Mangelerndhrung und sozia-
le Isolation sein (Bratman & Knight, 2000). Da der bisherige Forschungsstand noch
keine Aussage dartiber erlaubt, ob die von Bratman mit , Orthorexia nervosa” bezeich-
nete Fixierung auf gesunde Erndhrung tatsédchlich als Symptomkomplex mit Stérungs-
charakter einzuordnen ist, werden im Folgenden die Umschreibungen , orthorektisches

(Erndhrungs-) Verhalten” und , Orthorexie” verwendet.

Auch wenn Bratman als Erstbeschreiber der Orthorexie gilt, so findet sich schon 1990 in
einem deutschsprachigen Buch zur Erndhrungspsychologie (Diedrichsen, 1990) in ei-
nem Abschnitt zu , Uberwertige Ideen im Erndhrungsverhalten” eine Beschreibung, die
nach heutigem Kenntnisstand als Orthorexie bzw. orthorektisches Erndhrungsverhalten

bezeichnet werden kénnte:

,Sonderliche Gruppierungen verbinden mit bestimmten, pseudowis-
senschaftlichen, philosophischen oder religiosen Weltanschauungen oft
ein erheblich von der Norm abweichendes Erndhrungsverhalten. Stark
emotional betonte Einstellungen zur Erndhrung bestimmen als {iber-
wertige Ideen das Denken und Erndhrungsverhalten. Tréger iiberwerti-
ger Ideen konnen etwa Fastende oder Rohkostfanatiker sein, die ihre Er-
ndhrung nicht von rationalen Uberlegungen leiten lassen. Solche Perso-
nen vertreten mit zdher und hartnickiger Verbissenheit ihre einseitigen
Vorstellungen tiber gesunde Erndhrung. Sie sind sachlichen Argumen-

ten gegentiber verschlossen und unbelehrbar.” (Diedrichsen, 1990, S. 51)

Diedrichsen schreibt weiter, dass solche dogmatischen Uberzeugungen in der Literatur

als , Ernahrungsmarotten” beschrieben werden und zitiert in diesem Zusammenhang ein
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Buch von Schulz aus dem Jahre 1982. Er ergidnzt, dass Erndhrungsmarotten dann ent-
stehen, wenn Nahrungsmittel tibermiflig der psychologischen Bediirfnisbefriedigung
dienen (Diedrichsen, 1990). Als Griinde fiir ein derartiges Erndhrungsverhalten nennt er
Angst um das eigene Wohlergehen, sowie die Bestrebungen, Nahrung als , Strategien
fur Konflikt- und Daseinsbewiltiqung” einzusetzen. Erndhrung wird ,,zum Symbol fiir
Jugend, Schonheit, Gesundheit und Leben”, , Essen und Trinken werden zweckentfrem-
det und krankhaft” (Diedrichsen, 1990). Als Beispiele fiir derartige Erndhrungsweisen
nennt er die Makrobiotik, Vollkorndidten, Veganismus und den starken Glaube an die

Wirkung von Vitaminen zur Verhinderungen von Krankheiten (Diedrichsen, 1990).

Vergleicht man diese Beschreibung mit den Ausfithrungen Bratmans, so lassen sich
grole Uberschneidungen in den beschriebenen Erndhrungsweisen feststellen, die sich
nicht nur auf die beispielhaft aufgefiihrten Erndhrungsformen beziehen, sondern sich
auch in den Vermutungen zu den dahinter liegenden Griinden und Uberzeugungen
widerspiegeln, sodass beide Autoren im Kern das Gleiche beschreiben: eine tibermiflige
Fixierung auf eine (vermeintlich) besonders gesunde Erndhrung. Zudem wirft dieses
zeitlich frithere Beispiel aus der Literatur ein neues Licht auf das Konstrukt der
Orthorexie. Es kann nun nicht mehr nur als verallgemeinerte Pathologisierung eines
leicht von der Norm abweichenden Erndhrungsverhaltens angesehen werden, das aus
subjektiven und selektiven Beobachtungen eines einzelnen, amerikanischen Alterna-
tivmediziners entstand. Es zeigt vielmehr, dass unabhéngig davon und auflerhalb eines
moglicherweise in den letzten Jahren starker aufkommenden Trends zur gesunden Er-
ndhrung auch im deutschsprachigen Raum entsprechende Entwicklungen in diese

Richtung von einem Erndhrungsforscher und Psychologen beobachtet werden konnten.

Zum gegenwdrtigen Zeitpunkt ist die Orthorexie nicht als eigenstdndige Diagnosekate-
gorie in den géngigen Klassifikationsmanualen (DSM-1V, DSM-5, ICD-10) enthalten. Die
Forschung zum orthorektischen Erndhrungsverhalten steht noch am Anfang und er-
laubt bisher keine Aussage dartiber, ob die von Bratman als Orthorexie bezeichnete Fi-
xierung auf gesunde Erndhrung als psychische Stérung einzuordnen ist. Laut DSM-IV-

TR (SaB3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) muss dafiir eine verhaltensméfige, psychi-
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sche oder biologische Funktionsstérung vorliegen, die aktuell beobachtbar ist und zu
Leiden, Beeintrachtigung oder Freiheitsverlust fiihrt bzw. ein erhhtes Risiko fiir selbi-
ges birgt. Bratman und Knight (2000) bezeichnen eine besonders gesundheitsbewusste
Erndhrungsweise als pathologisch und somit als orthorektisch, wenn die Auswahl der
Nahrung zwanghaft und nicht mehr nach dem freien Willen erfolgt, wenn der Ernéh-
rung tibermiflig viel Bedeutung im Leben beigemessen wird und wenn die Gedanken
staindig um die Erndhrungsweise kreisen. Die von Bratman und Knight beschriebenen
Fallberichte (2000) erfiillen grofitenteils eines oder mehrerer dieser sowie teilweise auch
der DSM-Kriterien fiir ein klinisch bedeutsames Verhaltensmuster, sodass in einigen
Fallen tatsdchlich vom Vorliegen einer psychischen Stérung gesprochen werden kénnte.
Allerdings ist der Aspekt des subjektiven Leidensdrucks in vielen Fillen nicht gegeben.
Im Gegenteil, hiufig berichtet Bratman von einem Uberlegenheitsgefiihl und besonde-
rem Selbstbewusstsein seiner Klienten aufgrund ihrer Erndhrungsweise. Dennoch wird
in einigen Fillen das Risikopotenzial orthorektischen Erndhrungsverhaltens deutlich,
zum Beispiel in der gesundheitlichen Beeintrdachtigung von Kindern orthorektischer El-
tern (Bratman & Knight, 2000) oder, wie in einem spanischen Fallbericht (Alén, 2006),
der allerdings nicht eindeutig von einer Anorexia nervosa abzugrenzen ist, erhebliche
Mangelerndhrung. Im bisher einzigen Fallbericht aus Deutschland (Barthels & Pie-
trowsky, 2012, vgl. Abschnitt 3.7 und Publikation C) kénnen die Kriterien von Bratman
und Knight zum Vorliegen einer Orthorexie als erfiillt betrachtet werden, aber auch hier
berichtet die Betroffene keinen Leidensdruck und es liegen keine Hinweise auf Beein-
trachtigungen in wichtigen Funktionsbereichen vor. In diesem wie auch in anderen von
Bratman und Knight beschriebenen Fillen ist allerdings denkbar, dass das tibersteigert
gesundheitsbewusste Erndhrungsverhalten ein erhchtes Risiko fiir subjektives Leiden
und Beeintrachtigungen birgt. Schliellich muss angesichts der in den letzten Jahren ge-
hauft auftretenden Lebensmittelskandale (mit Dioxin belastete Eier, falsch deklariertes
Fleisch, usw.) auch berticksichtigt werden, dass die Angst vor verunreinigten Nah-
rungsmitteln und die Bemiihungen, diese zu vermeiden, bis zu einem gewissen Aus-
maf eine nicht-pathologische, sondern eine der Gesundheit zutrdgliche Verhaltensweise

darstellen (Kinzl, Hauer, Traweger & Kiefer, 2005). Auch wenn zum jetzigen Zeitpunkt
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noch keine abschliefende Aussage dartiber getroffen werden kann, ob orthorektisches
Erndhrungsverhalten eine psychische Storung darstellt, so erreicht anscheinend in Ein-
zelfdllen die Ausprdgung der gesundheitsbewussten Erndhrungsweise Stérungscharak-
ter, indem zum Beispiel Mangelerscheinungen auftreten, Dritte (zum Beispiel Kinder)
gefdhrdet werden oder die Fixierung auf Erndhrung soziale Isolation und Leidensdruck

verursacht.

1.3 Uberlegungen zur nosologischen Einordnung der Orthorexie

Neben der bisher offenen Frage, ob Orthorexie grundsétzlich eine psychische Storung
darstellt, ist dartiber hinaus unklar, wie die nosologische Einordnung orthorektischen
Erndhrungsverhaltens erfolgen konnte. Wéahrend Bratman die ,Orthorexia nervosa”
hiufig als Essstorung bezeichnet, erwdhnt er auch die grofien Ahnlichkeiten mit
zwanghaftem und hypochondrischem Verhalten (Bratman & Knight, 2000). Bei n&herer
Analyse der fiir die Orthorexie als charakteristisch geltenden Verhaltensweisen wird
deutlich, dass diverse Uberschneidungen mit der Symptomatik von Essstérungen, von
Zwangsstorungen sowie teilweise auch von Somatisierungsstérungen und Hypochon-

drie bestehen.

Waihrend die kognitive Fixierung auf Erndhrung und die starke Selektion der Nahrung
auch charakteristische Merkmale der anderen Essstérungen darstellen, wird das wich-
tige Kriterium zum intendierten und selbst herbeigefiihrten Gewichtsverlust wahr-
scheinlich nicht erfiillt. Vordergriindig scheint der Unterschied zwischen orthorekti-
schem und anorektischem bzw. bulimischem Erndhrungsverhalten darin zu liegen, dass
bei letzteren die Quantitidt und nicht die Qualitit der aufgenommenen Nahrung einen
zentralen Aspekt des Syndroms darstellt. Bei genauerer Betrachtung wird allerdings
klar, dass qualitative Aspekte, wie Kaloriendichte und Elektrolytgehalt, auch bei den
klassischen Essstorungen eine wichtige Rolle spielen. Obwohl die vermeintlich gesund-
heitsbewusste Erndhrung vermutlich nicht zum Erreichen oder Erhalten einer bestimm-
ten Korperfigur dient, sondern primér der Erhaltung der Gesundheit bzw. der Vorbeu-
gung von Krankheiten, kénnte Gewichtsregulation dennoch insofern eine Rolle spielen,

als dass eine Intention zur Vermeidung ungesunden Ubergewichts besteht. Lediglich
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die fiir Essstorungen charakteristische Kérperschemastérung scheint bei der Orthorexie
Bratmans Beobachtungen zufolge nicht vorhanden zu sein. Ahnlich wie die Angst ano-
rektischer Personen vor einem vermeintlich zu hohen Koérpergewicht, konnte bei Men-
schen mit orthorektischem Erndhrungsverhalten die Fixierung auf gesunde Nahrungs-
mittel als Weg zur Gesundheitserhaltung und zur Krankheitsvorbeugung als tiberwer-
tige Idee angesehen werden, sofern orthorektisches Verhalten und darauf bezogene Ge-
danken als ich-synton gewertet werden (Meyer-Grof8 & Zaudig, 2007). Dazu passen
Bratmans Beobachtungen von Betroffenen, die haufig absolut tiberzeugt von der Rich-
tigkeit ihrer praktizierten Erndhrungsweise sind und in einer Art ,Missionierungseifer”
versuchen, andere von ihrem Essverhalten zu tiberzeugen (Bratman & Knight, 2000). Da
die Uberzeugungen hinsichtlich gesunder Ernidhrung grundsitzlich mit der Realitit
vereinbar und insgesamt verdnderbar sind, was sich zum Beispiel in der stindigen Su-
che nach einer noch gesiinderen Erndhrungsweise widerspiegelt (Bratman & Knight,
2000), scheint kein unkorrigierbares, die Realitdt verkennendes, wahnhaftes Verhalten

vorzuliegen.

Zwanghafte Verhaltensweisen im Rahmen einer Orthorexie beziehen sich auf rituali-
sierte Nahrungszubereitung und -aufnahme sowie das Gefiihl von Angst bei Nichtein-
haltung der strengen, selbst aufgestellten Erndhrungsregeln, jedoch sind diese vermut-
lich eher als ich-synton und nicht wie bei Zwangsstorungen gefordert als ich-dyston
einzuordnen. Gegen die Auffassung, Orthorexie als Zwangsstorung einzustufen, spricht
also vor allem die ausgeprégte Ich-Syntonitit der auf gesunde Erndhrung bezogenen
Gedanken. Die penible Selektion und Zubereitung der Nahrung sowie die Angst, durch
ungesunde Lebensmittel krank zu werden, haben zwar einen deutlich zwanghaften
Charakter, werden von den Betroffenen aber meist als sinnvoll, richtig und insgesamt
der eigenen Person zugehorig erlebt, womit Ich-Dystonitit als wichtiges Kriterium fiir
eine Zwangsstérung nicht erfiillt wird. Eine Klassifikation orthorektischen Verhaltens
als Teil einer anankastischen Personlichkeitsstorung erscheint trotz der Ich-Syntonitéit
der erndhrungsbezogenen Gedanken wenig sinnvoll, da die Zwanghaftigkeit auf das
Erndhrungsverhalten begrenzt ist und es bisher keine Hinweise darauf gibt, dass sie

sich, wie fiir Personlichkeitsstorungen charakteristisch, auch auf andere Lebensbereiche
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bezieht. Aulerdem beginnt orthorektisches Erndhrungsverhalten vermutlich erst im
Erwachsenenalter, wiahrend sich Personlichkeitsstorungen per definitionem bereits in

Jugend oder Adoleszenz manifestieren.

Die Angst, durch ungesunde Erndhrung krank zu werden, und die starke Beschafti-
gung mit korperlichen Vorgingen weisen Charakteristika auf, die Ahnlichkeiten mit
Symptomen von Somatisierungsstérungen und hypochondrischen Stérungen haben
(Gottschalk, 2012). Es wére denkbar, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten einen
Bewiltigungsversuch fiir Krankheitsiangste darstellt oder eine strenge Didt im Selbst-
versuch zur Linderung wahrgenommener Symptome eingesetzt wird. Da Betroffene
vermutlich eher die allgemeine Sorge haben, durch ungesunde Erndhrung krank zu
werden, und nicht konkret davon tiberzeugt sind, an einer spezifischen Krankheit zu

leiden, sind die Kriterien fiir eine Hypochondrie insgesamt wahrscheinlich nicht erfiillt.

Studien, die empirische Hinweise fiir oder gegen die obigen Uberlegungen zur nosolo-
gischen Einordnung liefern konnten, existieren bisher kaum. Eine Untersuchung aus
der Tiirkei, die allerdings vor dem Hintergrund eines psychometrisch unzureichenden
Fragebogens zur Erfassung des orthorektischen Erndhrungsverhaltens zu interpretieren
ist, fand einen Zusammenhang zwischen orthorektischem und zwanghaftem Verhalten
sowie Hinweise auf eine Verbindung zu einer pathologischen Einstellung zur Ernah-
rung (Arusoglu, Kabakgi, Koksal & Kutluay Merdol, 2008). Die grundsitzliche Schnitt-
menge von zwanghaftem und essgestortem Verhalten ist in der Literatur in Form von
einer hohen Komorbiditdt zwischen Ess- und Zwangsstorungen schon seit einiger Zeit
bekannt. Aulerdem gibt es Evidenz dafiir, dass Patienten mit Anorexia nervosa ich-syn-
tone, aber zwangsdhnliche Sorgen und ritualisierte Verhaltensweisen zeigen (fiir einen
Uberblick siehe Swinbourne, 2007), die in dhnlicher Form auch bei der Orthorexie be-
obachtet werden kénnen und somit eine Nahe zu den bisher bekannten Essstorungen

vermuten lassen.

Theoretische Versuche der nosologischen Einordnung orthorektischen Erndhrungsver-
haltens wurden hingegen bereits von vielen Autoren vorgenommen. Neben Bratman

und Knight (2000) stellten auch Mathieu (2005), Meyer-Grof8 und Zaudig (2007), Brytek-



Theoretischer und empirischer Hintergrund 15

Matera (2012), Pietrowsky (2012) sowie Barthels und Pietrowsky (2012) Uberlegungen
zur nosologischen Einordnung der Orthorexie an und kamen zu unterschiedlichen Er-
gebnissen. Wahrend Mathieu (2005) intensiv die Ndhe der Orthorexie zu den Zwangs-
storungen diskutiert und Meyer-Grof8 und Zaudig (2007) die Orthorexie am ehesten als
atypische Zwangsstérung einordnen, kommen die anderen Autoren inklusive Bratman
tibereinstimmend zu dem Schluss, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten vermut-
lich am ehesten als Essstorung klassifizierbar ist. Pietrowsky (2012) sowie Barthels und
Pietrowsky (2012) spezifizieren weiter, dass der Fokus nicht auf Gewichtsregulation
liegt, sondern tiberwertige Ideen beztiglich der gesundheitsforderlichen Effekte und der

Wirksamkeit von Nahrung im Vordergrund stehen.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass vor diesem Hintergrund und nach aktuel-
lem Kenntnisstand die Klassifikation orthorektischen Erndhrungsverhalten als eine wei-
tere Form der bisher bekannten Essstérungen am ehesten plausibel erscheint. In Ab-
grenzung zur Anorexia nervosa und zur Bulimia nervosa ist die Orthorexie vermutlich
primér charakterisiert durch tiberwertige Ideen beziiglich der Wirksamkeit und der ge-
sundheitsforderlichen Effekte von Nahrungsmitteln, wihrend Gewichtsregulation

wenn tiberhaupt eine untergeordnete Rolle spielt.

1.4 Diagnostik und Epidemiologie

Bislang existieren drei Screening-Instrumente zur Erfassung orthorektischen Erngh-
rungsverhaltens: der Orthorexia Self-Test von Bratman (Bratman & Knight, 2000) und
zwei davon abgeleitete Fragebogen auf Italienisch, ORTO-15 (Donini, Marsili, Graziani,
Imbriale & Cannella, 2004, 2005) sowie auf Tiirkisch, ORTO-11 (Arusoglu et al., 2008).
Beide Fragebogen liegen in englischen Ubersetzungen vor, fiir den Orthorexia Self-Test
existiert auch eine deutschen Ubersetzung (Barthels & Pietrowsky, 2012), die in Publika-

tion C eingesehen werden kann.

Der von Bratman ausschliefllich nach inhaltlichen Kriterien entwickelte Orthorexia Self-
Test besteht aus 10 Fragen mit dichotomem Antwortformat (ja/nein). Fiir jede bejahte

Frage wird ein Punkt vergeben, sodass maximal 10 Punkte erreicht werden kénnen. Als
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Klassifizierung schldgt Bratman vor, ab zwei bis drei Punkten eine Tendenz zur
Orthorexie anzunehmen, ab vier Punkten wird das Essverhalten als orthorektisch ein-
gestuft und wenn jeder Frage zugestimmt wird, liegt laut Bratman dringender Hand-
lungsbedarf vor. Die Reliabilitit des Messinstruments fillt mit einem Cronbachs a von
.67 niedrig aus (vgl. Publikation A), Untersuchungen zur Validitit existieren bisher

nicht.

Donini und Kollegen (2004, 2005) konstruierten auf Basis dieses Selbsttests den ORTO-
15. Die 15 auf einer vierstufigen Skala (immer, héiuﬁg, manchmal, nie) zu bewertenden
Items sind inhaltlich stark an Bratmans Selbsttest angelehnt und wurden um finf wei-
tere Aussagen ergédnzt. Niedrige Werte stehen fiir eine Tendenz zur Orthorexie, wéh-
rend hohe Werte , gesundes” Essverhalten widerspiegeln. Bei maximal 60 erreichbaren
Punkten schlagen die Autoren einen Cut-Off-Wert von < 40 Punkten vor, da dieser die
beste Vorhersagekraft fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten haben soll (Donini et al.,
2005). Die genaue Konstruktionsmethode bleibt unklar, es wird lediglich die Validie-
rung des Tests hinsichtlich der Vorhersagekraft zur Diagnostizierung orthorektischen
Erndhrungsverhaltens, operationalisiert anhand des Ausmafles an Zwanghaftigkeit und
einer Aufgabe zur Beurteilung der Gesundheitszutriglichkeit von Lebensmitteln, be-
richtet (Donini et al., 2005). Aus diesem Artikel gehen keine Informationen zu Reliabili-
tat und Konstruktvaliditdt des Fragebogens hervor. Arusoglu und Kollegen (2008) tiber-
setzten den ORTO-15 ins Tiirkische und unternahmen eine Uberpriifung der psychome-
trischen Eigenschaften. Nach Durchfiihrung einer Faktorenanalyse fiir die 15 Items des
ORTO-15 wihlten die Autoren fiir eine gekiirzte Version (ORTO-11) Items mit Faktorla-
dungen > .50 aus. Sie berichten fiir den ORTO-15 eine Reliabilitdt von Cronbachs a = .44

und fiir den ORTO-11 ein Cronbachs a von = .62.

Die mithilfe dieser Fragebogen ermittelten Prdvalenzraten fiir orthorektisches Erngh-
rungsverhalten in der Allgemeinbevéolkerung fallen sehr hoch aus und variieren erheb-
lich. In einer eigenen Untersuchung (vgl. Publikation A) besteht bei 34.7 % der Teilneh-
menden anhand der Auswertungsempfehlungen von Bratman fiir den Orthorexia Self-

Test (Bratman & Knight, 2000) ein Verdacht auf Orthorexie, 20.5 % sind als orthorektisch
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zu bezeichnen und bei 0.5 % der Teilnehmenden treffen fast alle Kriterien zu, was laut
Bratman dringende Hilfe erforderlich mache. Ramacciotti und Kollegen (2011) ermittel-
ten mithilfe des ORTO-15 eine Prédvalenz von 57.6 % in der untersuchten Stichprobe,
wobei Frauen doppelt so hdufig betroffen waren wie Méanner. In einer US-amerikani-
schen Studie (N = 163) erfiillten anhand der beiden fiir den ORTO-15 vorgeschlagenen
Cut-Off-Werte (Donini et al., 2005) 82.8 % bzw. 30.0 % der aus College-Studenten rekru-
tierten Stichprobe das Kriterium fiir das Vorliegen orthorektischer Symptome (McIner-
ney-Ernst, 2011). In einer italienischen Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung (N =
404) wurde orthorektisches Erndhrungsverhalten tiber das Vorhandensein von einer
Kombination aus zwanghaften Personlichkeitsztigen und der Tendenz zur Auswahl ge-
sunder Nahrungsmittel operationalisiert (Donini et al., 2004). 6.9 % der Probanden
wurden auf diese Weise als orthorektisch klassifiziert. Der Anteil der betroffenen Mén-

ner war mit 11.3 % hoher als der der Frauen (3.9 %).

Verglichen mit den Pravalenzraten der anderen Essstérungen in der Allgemeinbevolke-
rung, ca. 0.4 % fiir Anorexia nervosa und ca. 1.0 % fiir Bulimia nervosa (Fichter, 2008),
erscheinen diese Zahlen sehr hoch. Da die zur Pravalenzschitzung verwendeten Frage-
bbdgen nur eine geringe Reliabilitdt aufweisen und bisher keine Priifung der Validitat
erfahren haben, deutet die scheinbar weite Verbreitung des gemessenen Erndhrungs-
verhaltens eher darauf hin, dass ein allgemeiner Trend zu einem gesundheitsbewussten
Lebensstil erfragt wird, als dass die Messinstrumente zur Erfassung einer pathologi-
schen Erndhrungsweise geeignet sind. Eine erste realistischere Schitzung der Prévalenz
orthorektischen Erndhrungsverhaltens in der Allgemeinbevolkerung wurde mithilfe ei-
ner vorldufigen Version der Diisseldorfer Orthorexie Skala (Hennecke, 2007) in einer
grofien Online-Untersuchung (N = 2185) vorgenommen. Ca. 1.0 % der Befragten tiber-
schritten den Cut-Off-Wert fiir Orthorexie und in der resultierenden Risikogruppe wa-

ren mit 64.0 % mehr Frauen als Manner vertreten.

Abgesehen von Untersuchungen zur Pravalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens
in der Allgemeinbevolkerung, wurden zudem Subgruppen untersucht, bei denen auf-

grund der beruflichen Tétigkeit eine erhchte Tendenz fiir orthorektisches Erndhrungs-
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verhalten vermutet wird. Die ermittelten Héufigkeiten fallen dhnlich hoch und variie-

rend aus wie die Pravalenzschidtzungen in der Allgemeinbevolkerung.

Mithilfe des ORTO-11 wurden in einer Stichprobe von tiirkischen Medizinstudierenden
(N = 878) 43.6 % als orthorektisch klassifiziert (Fidan, Ertekin, Isikay & Kirpinar, 2010).
Minner erreichen in dieser Stichprobe signifikant hohere Orthorexie-Werte als Frauen.
Eine dhnlich hohe Privalenz (45.5 %) fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten zeigt
sich in einer Stichprobe von tiirkischen Arzten (N = 318; Bagct Bosi, Camur, & Giiler,
2007). Als Messinstrument diente eine ins Tiirkische iibersetzte Version des ORTO-15.
Eine weitere Anwendung fand dieser Fragebogen in einer Studie mit tiirkischen Biih-
nenkiinstlern (N = 94; Aksoydan & Camci, 2009). Hier erreichen 56.4 % der Teilnehmer
Werte, die auf das Vorliegen orthorektisches Erndhrungsverhaltens hinweisen. Die
hochste Pravalenz findet sich bei Opernsiangern (81.8 %), gefolgt von Orchestermusi-
kern (36.4 %) und Balletttdnzern (32.1 %). In einer schwedischen Stichprobe von Fit-
nessstudiobesuchern (N = 251) haben Frauen, die regelméfig Sport trieben, hhere Wer-
te in Bratmans Orthorexia Self-Test als sportlich weniger aktive Frauen (Eriksson, Baigi,
Marklund & Lindgren, 2008). Im deutschsprachigen Raum wurde die Haufigkeit ortho-
rektischer Symptome an Stichproben von Diitassistentinnen (N = 236; Kinzl, Hauer,
Traweger & Kiefer, 2005) und Studierenden der Erndhrungswissenschaften (N = 219;
Korinth, Schiess & Westenhofer, 2010) untersucht. Orthorektisches Erndhrungsverhalten
trat bei 12.8 % der untersuchten Didtassistentinnen auf und ging mit einem stédrker ge-
ziigelten Essverhalten einher. Studierende der Erndhrungswissenschaften zeigten im
Vergleich zu Studierenden anderer Fachrichtungen keine stirkere Neigung zu gestor-
tem Erndhrungsverhalten. Aulerdem war zu beobachten, dass im Laufe des Studiums
die Tendenz fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten zurtickging (Korinth et al., 2010).
Als Diagnoseinstrument wurde in beiden Studien der ins Deutsche {ibersetzte

Orthorexia Self-Test von Bratman verwendet.

Die vergleichsweise hohen Prdvalenzraten in den untersuchten Subgruppen kénnten
hierbei sowohl Ausdruck der Uberschneidung zwischen gesundheitsbewussten und

orthorektischen Erndhrungsverhaltens als auch ein Hinweis auf mogliche Risikogrup-



Theoretischer und empirischer Hintergrund 19

pen sein, sind aber vor dem Hintergrund der unbestétigten Testgiite der eingesetzten
Fragebdgen nur eingeschrinkt interpretierbar. Die fehlende testtheoretische Uberprii-
fung der tiberwiegend nach inhaltlichen Kriterien vorgenommenen Konstruktion lasst
die Frage nach der psychometrischen Giite der Fragebogen offen. Zudem scheint die
von Donini und Kollegen (2005) gewadhlte Methode zur Bestimmung des Cut-Off-Wer-
tes fiir Orthorexie ungeeignet, da sehr hohe Prdvalenzzahlen resultieren, die mogli-
cherweise eher eine allgemeine Tendenz zu gesundheitsbewusstem Erndhrungsverhal-
ten messen oder dessen Stellenwert widerspiegeln. Auch eine genaue Betrachtung der
zu bewertenden Aussagen lasst vermuten, dass diese nicht in jedem Fall spezifisch die
Ausprdgung einer Orthorexie erfassen. Die Frage ,Essen Sie alleine?” im ORTO-15
wiirde beispielsweise auch von Personen bejaht werden, die alleine leben und deshalb
seltener in Gesellschaft essen als Personen, die in Familien oder Wohngemeinschaften
leben. Kulturelle Unterschiede im Erndhrungsverhalten kénnten dariiber hinaus eine
Rolle spielen. Bratman erstellte den Orthorexia Self-Test fiir den US-amerikanischen
Raum; der ORTO-15 sowie der ORTO-11 wurden auf dieser Basis konstruiert, ohne
mogliche kulturspezifische Besonderheiten im Erndhrungsverhalten zu berticksichti-
gen, wie beispielsweise die Frage nach der Planung der Mahlzeiten im Voraus im
Orthorexia Self-Test. Wahrend dies in den USA moglicherweise eine seltene Verhal-
tensweise darstellt, die Hinweise auf eine besondere Beschiftigung mit Erndhrung lie-
fern konnte, bejahen in einer deutschsprachigen Stichprobe 30.9 % diese Aussage (N =
1340, vgl. Publikation A). Dieser Aspekt scheint aufgrund seiner allgemeinen Verbrei-
tung zumindest im deutschsprachigen Raum nicht dazu geeignet, Orthorexie zu erfas-

sen.

Diese aufgrund psychometrischer Unbrauchbarkeit der verwendeten Fragebdgen vari-
ierenden und hohen Schitzungen zur Epidemiologie des orthorektischen Erndhrungs-
verhaltens sind nur sehr eingeschrankt interpretierbar. Sie liefern lediglich in Kombina-
tion mit der Betrachtung bisher veréffentlichter Fallberichte aus Spanien (Catalina Za-
mora, Bote Bonaechea, Garcia-Sdanchez & Rios-Rial, 2005) den USA (Bratman & Knight,
2000) und Deutschland (Barthels & Pietrowsky, 2012) Hinweise darauf, dass es grund-

sdtzlich ein mess- und beobachtbares Erndhrungsverhalten gibt, welches in Richtung
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einer extrem gesundheitsbewussten Erndhrungsweise im Sinne der von Bratman be-
schriebenen Orthorexia nervosa geht. Diese Vermutung wird gesttitzt durch Daten einer
Umfrage unter klinischem Fachpersonal (N = 111; Vandereycken, 2001), bei der 66.7 %
der befragten Psychologen und Psychiater angeben, bereits orthorektisches Erndh-
rungsverhalten an Patienten beobachtet zu haben. Auch wenn diese Zahl an einer nicht
reprasentativen Stichprobe erhoben wurde und moglicherweise einer Antwortverzer-
rung unterliegt (selektive Antworten von Befragten, die bereits Kontakt zu orthorekti-
schen Patienten hatten) konnte es als weiteres Indiz fiir die grundsétzliche Existenz der
Orthorexie und im Speziellen als Hinweis auf klinische Relevanz orthorektischer Symp-

tome gewertet werden.

1.5 Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Eine umfassende Analyse des aktuellen Forschungsstandes zeigt, dass das gegenwarti-
ge Wissen zum Thema Orthorexie begrenzt ist und sich die wenigen empirischen Un-
tersuchungen durch methodische Ungenauigkeiten auszeichnen, sodass kaum generali-
sierende Schlussfolgerungen mdglich sind. Der bisherige Kenntnisstand tiber orthorek-
tisches Erndhrungsverhalten stiitzt sich also primér auf die Beobachtungen Bratmans
und auf vorsichtige Interpretationen der bisher veroffentlichten Studien. Auch die Basis
zur Erforschung eines moglichen neuen Stérungsbildes in Form eines reliablen und va-
liden Fragebogen zur Messung des moglicherweise pathologischen Verhaltens fehlt bis-
lang. In Kombination mit der Unklarheit dartiber, ob orthorektisches Erndhrungsverhal-
ten Leidensdruck hervorruft und das Ausmafl einer psychischen Stérung annehmen

kann, wird der erhebliche Forschungsbedarf in diesem Bereich deutlich.

Ziel des Dissertationsprojektes war daher, einen umfassenden, wissenschaftlich fun-
dierten Blick auf das orthorektische Erndhrungsverhalten zu werfen. Dazu wurde zu-
néchst ein Fragebogen konstruiert, um orthorektisches Erndhrungsverhalten messen zu
konnen (Studien 1, 2 und 3). Hierbei wurde besonderen Wert auf das methodische Vor-
gehen gelegt, um eine gute Grundlage fiir ein psychometrisch hochwertiges Messin-
strument zu legen. Im weiteren Verlauf wurden mit Studien zur Normierung und zur

Validierung der entstandenen Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS) die Reliabilitit so-
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wie die Konstruktvaliditdt des Fragebogens tiberpriift (Studien 4 und 5). Von zentraler
Bedeutung war hier die Frage, ob das mit der Diisseldorfer Orthorexie Skala gemessene
Erndhrungsverhalten mit der tatsdchlichen, empfehlungsgerechten Erndhrungsqualitét
(,,Gesundheit”) des Essverhaltens in Zusammenhang steht. Zudem wurde die genaue
Analyse einer Orthorexie-Risikogruppe aus der Normierungsstichprobe dazu genutzt,
Risikofaktoren fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten zu identifizieren. Aulerdem
wurde im Rahmen dieser Untersuchung eine neue Methode zur Uberpriifung des vor-
laufigen Cut-Off-Wertes fiir Orthorexie der Diisseldorfer Orthorexie Skala angewendet.
In den Studien 6, 7 und 8 wurden verschiedene Subgruppen untersucht, bei denen auf-
grund eines besonderen Erndhrungsverhaltens eine hohere Pravalenz fiir Orthorexie
vermutet wurde. Hier sollte vor allem die Frage gekldrt werden, ob Zusammenhénge
zwischen aus verschiedenen Griinden restriktivem Essverhalten und orthorektischem
Erndhrungsverhalten bestehen. Hypothesen zur nosologischen Einordnung orthorekti-
schen Erndhrungsverhaltens wurden in Studie 9 anhand von zwei Patientenstichproben
tberpriift. Die genaue Analyse korrelativer Zusammenhénge zwischen orthorektischem
Erndhrungsverhalten und psychopathologischen Merkmalen von Ess- bzw. Zwangssto-
rungssymptomatik sollte Aufschluss tiber die Psychopathologie der Orthorexie liefern.
In Studie 10 sollte tiber die Befragung von klinisch tédtigen Psychologen die Frage nach
der klinischen Relevanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens beantwortet werden.
Die ausfiihrliche psychodiagnostische Betrachtung einer von Orthorexie betroffenen
Frau in Studie 11 in Form einer Fallkasuistik sollte Hinweise auf Genese und weitere
Risikofaktoren der Orthorexie liefern. In der abschliefenden Gesamtbetrachtung aller
Studienergebnisse sollten ausgehend von der empirischen Basis vorldufige Diagnose-
kriterien ausformuliert sowie erste Vorschldge zu moglichen therapeutischen Interven-

tionen vorgestellt werden.
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2 Das methodische Vorgehen im Uberblick

2.1 Studienmaterial

In allen Studien kam die im Rahmen des Dissertationsprojektes entwickelte Diisseldor-
fer Orthorexie Skala (DOS) zum Einsatz, um die Auspragung orthorektischen Erndh-
rungsverhaltens zu erfassen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der psychometrischen Ei-
genschaften der DOS befindet sich in den Abschnitten 3.1 und 3.3 sowie in Publikation

A. In Anhang B kann der vollstindige Fragebogen eingesehen werden.

Der von Bratman konzipierte Orthorexia Self-Test (OST; Bratman & Knight, 2000) wur-
de verwendet, um orthorektisches Erndhrungsverhalten im Sinne Bratmans zu messen.
Die psychometrischen Eigenschaften des OST sind weitestgehend nicht zufriedenstel-

lend und werden in Publikation A genauer beschrieben.

Das Eating Disorder Inventory-II (EDI; Paul & Thiel, 2005) wurde verwendet, um die
spezifische Psychopathologie essgestorten Verhaltens auf insgesamt 11 Dimensionen zu
messen. Wihrend die Subskalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit
dem Korper konkret Verhaltens- und Denkweisen abfragen, die bei Anorexie und Buli-
mie auftreten, erfassen die tibrigen Subskalen relevante intrapsychische und interper-
sonelle Faktoren, die in einem engen Zusammenhang mit essgestortem Verhalten ste-
hen. Die Aspekte Ineffektivitit, Perfektionismus, Misstrauen, Interozeptive Wahrneh-
mung, Angst vor dem Erwachsenwerden, Askese, Impulsregulation und soziale Unsi-
cherheit erlauben somit eine differenzierte Betrachtung der Essstorungssymptomatik in
ihrer Gesamtheit. Die 91 Items sind auf einer sechsstufigen Haufigkeitsskala (nie, selten,
manchmal, oft, normalerweise, immer) zu bewerten. Das EDI ist ein in Forschung und
Praxis hdufig eingesetztes und 6konomisches Instrument, welches tiber zufriedenstel-

lende bis gute psychometrischen Eigenschaften verfiigt (Paul & Thiel, 2005).

Der Fragebogen zum Essverhalten (FEV) von Pudel und Westenhéfer (1989) kam zum
Einsatz, um allgemeine psychologische Determinanten des menschlichen Essverhaltens
auf den drei Skalen Kognitive Kontrolle, Storbarkeit des Essverhaltens und Erlebte

Hungergefiihle zu erfassen. Die Subskala Kognitive Kontrolle ist dabei eng an das Kon-
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zept des geziigelten Essverhaltens von Herman und Mack (1975) angelehnt, welches als
Risikofaktor fiir gestortes Essverhalten im Allgemeinen gilt. Es beschreibt die kognitive
Regulation des Essverhaltens, meistens in Richtung einer restriktiveren Nahrungsmit-
telauswahl, mit dem Ziel der Gewichtsabnahme und der weitestgehenden Nichtbeach-
tung von physiologischen Hunger- und Sattigungsgefiihlen. Die ersten 36 Aussagen des
FEV sollen mit , trifft zu” bzw. ,trifft nicht zu” bewertet werden, fiir die 13 nachfolgen-
den Items steht eine vierstufige Antwortskala (nie, selten, oft immer bzw. nein, etwas,
ziemlich, sehr) zur Verfiigung. Der Fragebogen kann bedeutsame Dimensionen im Ess-
verhalten reliabel und valide erfassen (Pudel & Westenhofer, 1989), allerdings stammen
die Normwerte aus dem Jahre 1989 und sind somit als verhaltet zu betrachten (Biihner,
2011). Da im Manual keine Hinweise dartiber vorliegen, ob die Bildung eines Gesamt-

summenscores moglich ist, werden nur die Subskalenscores berichtet.

Das Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Gonner, Leonhart & Ecker, 2007)
wurde verwendet, um die Hauptsymptome einer Zwangsstorung auf den sechs Sub-
skalen Kontrollieren, Waschen, Ordnen, Horten, Mentales Neutralisieren und Zwangs-
gedanken zu erfassen. Fiir die 18 Items soll auf einer fiinfstufigen Skala (gar nicht, we-
nig, mittel, stark, sehr stark) der Grad der Belastung angegeben werden. Als kurzer
Selbstbeurteilungsfragebogen mit guten psychometrischen Eigenschaften (Gonner et
al., 2007) gibt der OCI-R einen Uberblick iiber die Auspragung ich-dystonen Zwangs-

verhaltens.

Der Whiteley-Index (WI; Hinz, Rief & Bréhler, 2003) wurde zur Erfassung von Hypo-
chondrie auf den drei Subskalen Krankheitsingste, Somatische Beschwerden und
Krankheitstiberzeugung eingesetzt. Er umfasst 14 Aussagen, die mit ,ja“ oder ,nein”
beurteilt werden sollen. Wahrend einerseits ein Cut-Off-Wert als Screening zur Identifi-
zierung hypochondrischer Personen existiert, kann der Gesamtwert auch dimensional
als hypochondrische Neigung interpretiert werden. Fiir den Fragebogen mit mittlerer

Reliabilitdt und Hinweisen auf Validitit liegen aktuelle Normen vor (Hinz et al., 2003).

Das Beck Depressions-Inventar II (BDI-II; Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) wurde

zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik eingesetzt. Die Items fragen so-
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wohl nach psychischen (zum Beispiel Traurigkeit, Pessimismus) als auch physischen
(zum Beispiel Appetitverlust, verdnderte Schlafgewohnheiten) Aspekten depressiver
Verstimmungen, die den DSM-IV-Diagnosekriterien der Depression zugeordnet werden
konnen. Der Fragebogen umfasst 21 Gruppen von Aussagen zu verschiedenen Aspek-
ten der depressiven Verstimmung, von denen jeweils aus den vier Auswahlmdoglichkei-
ten die zutreffende angekreuzt werden soll. Der BDI-II ist der am weitesten verbreitete
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung depressiver Symptomatik und verfiigt

tiber gute psychometrische Eigenschaften (Hautzinger et al., 2006).

Das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2002) wurde verwendet, um die subjektiv
empfundene Beeintrachtigung durch verschiedene korperliche und psychische Symp-
tome auf den neun Subskalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozial-
kontakt, Depressivitdt, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus zu messen. Zudem gibt der Global Severity
Index (GSI) Auskunft tiber die wahrgenommene Gesamtbelastung der untersuchten
Person. Fiir die Liste von 53 Beschwerden und Problemen soll auf einer fiinfstufigen
Skala (tiberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich, stark, sehr stark) der Grad der Beeintrich-
tigung angegeben werden, welcher anhand differenzierter Normtabellen eingeordnet
werden kann. Neben hinreichender Reliabilitit liegen aulerdem vielfdltige Befunde zur

konvergenten und diskriminanten Validitdt des BSI vor (Franke, 2002).

Allen Fragebogen vorangestellt war die Abfrage allgemeiner soziodemografischer Da-
ten. Alter, Geschlecht, Grole, Gewicht, hochster bisher erreichter Schulabschluss und
aktuelle Hauptbeschiftigung wurden immer abgefragt. Aulerdem wurden die Proban-
den in jeder Studie gebeten, ihr Erndhrungsverhalten subjektiv einzuschétzen und zu
charakterisieren (siehe Tabelle 1). Je nach Fokus der Studie wurden weitere Aspekte er-
hoben, wie zum Beispiel Nettoeinkommen (Studie 4), detaillierte Angaben zur Haufig-
keit vom Verzehr tierischer Lebensmittel (Studie 6), das Diatverhalten (Studie 7) und
diabetesspezifische Angaben (Studie 8). Das Vorliegen von psychischen und kérperli-

chen Erkrankungen sowie der aktuelle Behandlungsstatus wurden in Studie 9 und 11
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abgefragt. Grundsitzlich werden nur die fiir die jeweilige Studie relevanten und aussa-

gekraftigen Parameter in der Ergebnisdarstellung berichtet.

Tabelle 1: Abfrage allgemeiner Angaben zu Erndhrungsgewohnheiten.

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Erndhrungsweise?

O unzufrieden O eher unzufrieden O eher zufrieden O zufrieden
Wie wiirden Sie Ihr Erndhrungsverhalten einschitzen? Ich erndhre mich tiberwiegend ...
O ungesund O eher ungesund O eher gesund O gesund

Wie wiirden Sie Ihr Erndhrungsverhalten im Vergleich zu IThren Mitmenschen beschreiben?
Im Vergleich zu meinen Mitmenschen ernihre ich mich mich ...

O ungesund O eher ungesund O eher gesund O gesund
Wie wichtig ist Erndhrung im Allgemeinen fiir Sie?
O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig

Wie wichtig ist gesunde Erndhrung fiir Sie?

O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig

Bitte geben Sie hier an, welche der unten aufgefiihrten Beschreibungen

Thr Erndhrungsverhalten charakterisieren. trifft nicht zu ~ trifft zu
Ich erndhre mich vegetarisch (kein Fleisch, kein Gefliigel, kein o o
Fisch)
Ich erndhre mich tiberwiegend vegetarisch (kein rotes Fleisch, aber

. . . ) )

gelegentlich Gefliigel und/oder Fisch)
Ich ernédhre mich vegan (keinerlei Produkte tierischen Ursprungs) ©) )
Ich verzichte aufgrund meiner Religionszugehdorigkeit auf be- o o
stimmte Lebensmittel.
Ich meide aufgrund von Erkrankungen oder Nahrungsmittelaller- o o
gien bestimmte Lebensmittel.
Ich faste oder mache zurzeit eine Didt zur Gewichtsreduktion. O O

2.2  Durchfiihrung

Sofern nicht anderweitig berichtet, wurden die vorgestellten Daten online erhoben. Der

Link zum in HTML gestalteten Online-Fragebogen wurde tiber soziale Netzwerke (zum
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Beispiel Facebook), Internetforen (themenspezifisch sowie themenunspezifisch) und
private Mailverteiler verbreitet. Die Daten wurden in einer mySQL-Datenbank auf ei-
nem Server des Rechenzentrums der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf gespei-
chert. Da die IP-Adresse nicht erfasst wurde, konnte vollstindige Anonymitét der erho-
benen Daten gewdhrleistet werden. Die Probanden hatten jederzeit die Moglichkeit, bei
Fragen oder Anmerkungen per E-Mail Kontakt zur Studienleitung aufzunehmen. Pa-
pier-Fragebogen wurden fiir die Studien 4, 5, 8, 9 und 11 verteilt. Durch Verwendung
von randomisiert zugeteilten alphanumerischen Codes war auch in diesem Fall

vollstindige Anonymitidt gewahrleistet.

2.3 Auswertung

Die Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics (Versionen 20 und 22) durchgefiihrt.
Die Beschreibung der deskriptiven Statistik umfasst Mittelwerte (M), Standardabwei-
chungen (SD) sowie Haufigkeitsangaben in Prozent und in absoluten Zahlen. Als Zu-
sammenhangsmaf3 wurden Korrelationen nach Pearson berechnet. Nach Cohen (1988)
ist ein Wert zwischen .1 und .3 als schwache Korrelation einzuordnen, ein Wert zwi-
schen .3 und .5 zeigt eine mittlere Korrelation an und ab r > .5 kann von einer starken
Korrelation gesprochen werden. Zur Ermittlung signifikanter Gruppenunterschiede
wurden in der Regel Varianzanalysen und t-Tests verwendet, bei Verletzungen der Vo-
raussetzungen wurden U-Tests angewendet. Verteilungsunterschiede von nominal-
bzw. ordinalskalierten Daten wurden mittels Chi-Quadrat-Tests gepriift. Das Signifi-
kanzniveau wurde fiir alle Berechnungen auf p = .05 festgelegt, berichtet werden auch p
< .01 und p < .001. Als Effektstarkemafl wird fiir Varianzanalysen 1> verwendet. Nach
Cohen (1988) ist ein Wert zwischen .01 und .06 als kleiner Effekt einzuordnen, ein Wert
zwischen .06 und .14 gibt einen mittlerer Effekt an und ab n? > .14 kann von einem gro-
Ben Effekt gesprochen werden. Fiir +-Tests wird Cohens d als Effektstirkemafl verwen-
det. Nach Cohen (1988) ist ein Wert zwischen 0.2 und 0.5 als kleiner Effekt einzuordnen,
ein Wert zwischen 0.5 und 0.8 gibt einen mittleren Effekt an und ab d > 0.8 kann von ei-
nem groflen Effekt gesprochen werden. Aufgrund von vereinzelt fehlenden Werten sind

die Stichprobengrofien gelegentlich kleiner als die angegebene Gesamtstichprobe.
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3  Studien zum orthorektischen Erndhrungsverhalten

Im Folgenden werden die im Rahmen des Dissertationsprojektes durchgefiihrten Studi-
en skizziert sowie die relevanten Ergebnisse berichtet. Wahrend die Beschreibung bis-
her unveréffentlichten Daten detaillierter erfolgt, werden die bereits verdffentlichten
oder zur Verdffentlichung eingereichten Ergebnisse nur tiberblicksartig berichtet. An
entsprechender Stelle wird fiir ausfiihrlichere Informationen auf die im Rahmen des
Dissertationsprojektes entstandenen Manuskripte bzw. Publikationen verwiesen, die
sich im Anhang (vgl. Abschnitt 8) der vorliegenden Arbeit befinden. Tabelle 2 stellt die
durchgefiihrten Studien mit den dazugehorigen Publikationen und der entsprechenden

Studiennummer im Uberblick dar.

Tabelle 2: Im Rahmen des Dissertationsprojektes durchgefiihrte Studien und entstandene
Publikationen im Uberblick.

Nr. Studie Publikation
123 Konstruktion A Konstruktion und Normierung der
n der Diisseldorfer Orthorexie Skala Diisseldorfer Orthorexie Skala
4 Normierung A Konstruktion und Normierung der
der Diisseldorfer Orthorexie Skala Diisseldorfer Orthorexie Skala
5 Validierung
der Diisseldorfer Orthorexie Skala
6 Stichprobe
von Vegetariern und Veganern
Stichprobe . . ; :
7 Disthaltender Personen bisher nicht veréffentlicht
g Stichprobe
von Diabetes-Typ-1-Patienten
9 Stichprobe von Patienten
mit Ess- bzw. Zwangsstérungen
10 Klinische Relevanz der Orthorexie B Khn.l‘sche Relevanz orthorektischen
Erndhrungsverhaltens
1 Einzelfallbetrachtung C Orthorektisches Erndhrungsverhalten

einer orthorektischen Patientin — Nosologie und Priavalenz
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3.1 Studien 1, 2 und 3: Konstruktion der Diisseldorfer Orthorexie Skala

Die ersten drei durchgefiihrten Studien dienten der Konstruktion der Diisseldorfer
Orthorexie Skala, eines Fragebogens zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhal-
tens, um den Grundstein fiir die weitere Erforschung des moglichen Storungsbildes zu

legen.

In Studie 1 wurde ein 190 Aussagen umfassender Itempool einer online erhobenen
Stichprobe von 303 Probanden vorgelegt, mit dem Ziel, in einem mehrstufigen item-
und faktorenanalytischen Selektionsprozess die psychometrisch besten Items fiir eine
moglichst kurze, erste Fragebogenversion zu selektieren. In Studie 2 wurden die resul-
tierenden 21 Items in einer Stichprobe von 112 Studierenden der Okotrophologie auf
ihre Abhdngigkeit vom Erndhrungswissen hin tiberpriift, woraufhin 11 als nicht unab-
hingig auffallende Items ausgeschlossen wurden. In Studie 3 wurde die revidierte Fra-
gebogenversion an einer weiteren Stichprobe von 310 Probanden evaluiert und auf psy-
chometrische Brauchbarkeit tiberpriift. Fiir die resultierende, finale Version der Diissel-
dorfer Orthorexie Skala (DOS) liegt Cronbachs o bei = .84, die Itemschwierigkeit vari-
iert zwischen P = .04 und .37 und die Trennschirfe der einzelnen Items liegt zwischen
rie = .44 und .62. Die Skala umfasst insgesamt 10 Aussagen, die auf einer vierstufigen
Skala von ,,ich stimme nicht zu” bis ,,ich stimme zu” bewertet werden sollen. Es kénnen
somit minimal 10 und maximal 40 Punkte erreicht werden. Als vorldufiger Cut-Off-
Wert fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten werden orientiert am 95. Perzentil der
Konstruktionsstichprobe 30 von 40 Punkten vorgeschlagen, was einer durchschnittli-
chen Antwort von ,ich stimme eher zu” entspricht. Mit den guten psychometrischen
Eigenschaften der DOS wurde die Basis fiir die weitere Untersuchung orthorektischen

Erndhrungsverhaltens geschaffen.

Eine ausfiihrliche Darstellung des Konstruktions- und Revisionsprozesses der Diissel-
dorfer Orthorexie Skala findet sich in dem zur Veréffentlichung bei Diagnostica einge-
reichten Manuskriptes , Konstruktion und Normierung der Diisseldorfer Orthorexie

Skala” (sieche Publikation A).
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3.2 Studie 4: Normierung der Diisseldorfer Orthorexie Skala

Mit Studie 4 zur Normierung der DOS wurde der Konstruktionsprozess des Fragebo-
gens abgeschlossen. Es wurde eine fiir die jingere Bevolkerung Deutschlands représen-
tative Online-Stichprobe von 1340 Probanden erhoben, deren erreichten Rohwerte mit
dazugehorigen Perzentilen zur Einordnung ermittelter Summenscores in Form von
Normwerten dienen (siehe Tabelle 3). Zudem wurde die angenommene Eindimensiona-
litat der DOS in einer konfirmatorischen Faktorenanalyse weitestgehend bestétigt. Des
Weiteren wurde mittels einer Papier-und-Bleistiftversion der DOS anhand einer Stich-
probe von 109 Probanden die Retest-Reliabilitdt der Skala im Abstand von drei und
sechs Monaten nach dem ersten Messzeitpunkt ermittelt. Die Retest-Reliabilitdt zwi-
schen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt betrdgt r = .67 (p < .001), zwischen
dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt liegt sie bei r = .73 (p < .001). Auch der
zweite Messzeitpunkt korreliert signifikant mit dem dritten Messzeitpunkt (r = .79, p <
.001). Mit der erfolgten Normierung und Feststellung der Retest-Reliabilitdt der DOS

konnten ein weiteres Haupt- und ein Nebengiitekriterium erfiillt werden.

Eine detaillierte Darstellung der Studie zur Normierung der DOS findet sich ebenfalls
in dem zur Veréffentlichung bei Diagnostica eingereichten Manuskriptes , Konstruktion

und Normierung der Diisseldorfer Orthorexie Skala” (siehe Publikation A).
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Tabelle 3: Perzentile der DOS-Summenwerte fiir die Gesamtstichprobe
sowie fiir Frauen und Méanner getrennt.

Perzentil Gesamt Frauen Minner

N =1307 n =904 n =393
1 10.0 10.0 10.0
10 110 12.0 10.0
20 13.0 13.0 12.0
30 14.0 15.0 13.0
40 16.0 16.0 14.0
1 17.0 18.0 15.0
60 18.8 19.0 17.0
70 20.0 21.0 18.8
80 22.0 23.0 20.0
90 25.0 26.0 23.0
95 28.0 29.0 26.0

3.2.1 Uberpriifung des vorldufigen Cut-Off-Wertes der DOS

Anhand der Normierungsstichprobe sollte zudem der vorgeschlagene Cut-Off-Wert
von 30 Punkten zur Feststellung eines pathologischen Ausmafles orthorektischen Er-
ndhrungsverhaltens iiberpriift werden. Im Folgenden wird beschrieben, welche Uberle-
gungen der Uberpriifung des Cut-Off-Wertes der DOS zugrunde lagen und wie metho-

disch vorgegangen wurde.

Die Diisseldorfer Orthorexie Skala wurde mit dem Ziel konzipiert, das gesamte Spek-
trum gesundheitsbewussten Erndhrungsverhaltens abbilden zu konnen, vom weitest-
gehend von gesundheitlichen Aspekten unabhédngigen Erndhrungsverhalten bis zur Fi-
xierung auf gesundheitsbewusste Erndhrung, die als Orthorexie bezeichnet werden
kann. Grundsétzlich wird angenommen, dass das mit der DOS gemessene Erndhrungs-
verhalten in einem positiven Zusammenhang zu verschiedenen subjektiven Beurteilun-
gen des Erndhrungsverhaltens steht. Im klinisch unauffélligen Bereich der gesundheits-

bewussten Erndhrung sollten hohere Werte auf der DOS mit einer subjektiv als gesiin-
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der eingeschitzten Erndhrungsweise einhergehen, zudem sollte ein positiver Zusam-
menhang mit der subjektiven Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung und Erndhrung all-
gemein bestehen. Fiir den Fall, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten Leidensdruck
verursacht, sollten ab einem gewissen Auspragungsgrad nicht mehr positive, sondern
negative Zusammenhédnge mit den subjektiven Einschdtzungen des Erndhrungsverhal-
tens bestehen. Beispielsweise sollten sehr hohe Orthorexie-Werte mit einer geringeren
Zufriedenheit mit der Erndhrungsweise einhergehen und das Erndhrungsverhalten soll-
te als weniger gesund eingeschétzt werden. Die Pathologie des tibermiflig gesund-
heitsbewussten Erndhrungsverhaltens sollte sich also darin widerspiegeln, dass mit zu-
nehmender Auspragung eine Diskrepanz zwischen objektiver Orthorexie-Neigung und
subjektiver Selbsteinschitzung des Erndhrungsverhaltens besteht, die dann letztendlich
Leidensdruck verursacht. Dieser Annahme folgend, sollten in einem iterativen Prozess
mit den Cut-Off-Werten = 29, 30 und 31 Punkten die Korrelationen zwischen orthorekti-
schem Erndhrungsverhalten und subjektiven Selbsteinschidtzungen (zum Beispiel Zu-
friedenheit mit der Erndhrung, Selbsteinschidtzung der Gesundheit des Essverhaltens,
vgl. Tabelle 1) dahingehend tiberpriift werden, ob ab einem bestimmten Wert die postu-
lierten gegenldufigen Korrelationen beobachtet werden kénnen. Da sich aufgrund der
verschiedenen Cut-Off-Werte zwangsldufig auch die Stichprobenzusammensetzung
andert und vor allem die Stichprobengrée mit zunehmend hohem Cut-Off sinkt, sei
vorab angemerkt, dass ein Teil der beobachteten Varianz auch auf diese Faktoren zu-
riickzufiihren ist. Als Vergleichsgruppe werden alle Probanden mit einem Orthorexie-
Wert < 25 herangezogen (n = 1191), die mit einer durchschnittlichen Antwort von ,ich

stimme eher nicht zu” als eindeutig unauffillig im Hinblick auf Orthorexie gelten.

Tabelle 4 zeigt die Korrelationen orthorektischen Erndhrungsverhaltens mit subjektiven
Magen in der Vergleichsgruppe und in den drei verschiedenen Risikogruppen mit un-
terschiedlichen Cut-Off-Werten. In der Vergleichsgruppe geht erwartungsgemafl eine
starkere Ausprdgung gesundheitsbewussten Erndhrungsverhaltens mit einer héheren
subjektiven Einschitzung des Essverhaltens als gesund einher, zudem besteht ein deut-
licher positiver Zusammenhang mit der subjektiven Bedeutsamkeit gesunder Erndh-

rung. Betrachtet man nun die Korrelationen in den verschiedenen Cut-Off-Gruppen, so
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zeigt sich, dass ab einem Cut-Off von 29 Punkten orthorektisches Erndhrungsverhalten
negativ mit der subjektiven Einschédtzung des Essverhaltens als gesund korreliert. Stér-
ker wird dieser Zusammenhang ab einem Cut-Off von 30 Punkten, wo zudem ein ten-
denziell statistisch bedeutsamer negativer Zusammenhang zwischen Orthorexie-Aus-
pragung und der Zufriedenheit mit der Erndhrungsweise besteht. Am deutlichsten sind
die negativen Zusammenhinge ab einem Cut-Off-Wert von 31 Punkten. Je starker aus-
geprdgt das orthorektische Erndhrungsverhalten ist, desto weniger zufrieden sind die
Betroffenen mit ihrer Erndhrungsweise und desto weniger gesund schitzen sie ihre Er-

ndhrungsweise ein.

Tabelle 4: Korrelationen der Diisseldorfer Orthorexie Skala mit subjektiven Mafen zur Ein-
schitzung des Erndhrungsverhaltens in drei verschiedenen Cut-Off-Gruppen im
Vergleich zu einer unauffalligen Kontrollgruppe.

DOS < 25 DOS > 31 DOS > 30 DOS =29

Selbsteinschitzung Y =1191 =30 "= 42 = 60

Zufriedenheit mit der r=-.027 r=-421 r=-.300 r=-.181
Emédhrungsweise p =353 p =020 p = .054 p =167
Einschétzung des r=.256 r =-.603 r=-426 r=-277
Essverhaltens als , gesund” p < .001 p<.001 p =.005 p=.032
Erndhrungsverhalten im s S 7=l S
Vergleich zu Mitmenschen p <.001 p= 012 p =051 p=.192
Bedeutsamkeit der Erndhrung im (=S r=.349 r=.338 r=213
Allgemeinen p <.001 p=.059 p=.029 p=.106
Bedeutsamkeit gesunder r = 409 r =349 r=-219 r=-170
Erndhrung p < .001 p=.059 p=.163 p=.193

Anmerkungen: DOS bezeichnet jeweils den DOS-Summenscore.

Diese gegenldufigen Korrelationen demonstrieren, dass es auf der Dimension der ge-
sundheitsbewussten Ernéihrung einen Punkt gibt, ab dem das unproblematische, ge-
sundheitsbewusste Erndhrungsverhalten in ein als pathologisch und belastend zu be-
zeichnendes Erndhrungsverhalten (,,Orthorexie”) umschlagen kann. Mit zunehmender

Auspragung der Fixierung auf gesunde Erndhrung vergrofert sich die Diskrepanz zwi-
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schen der subjektiven Einschdtzung und dem tatsdchlichen Erndhrungsverhalten. Die
Betroffen nehmen ihre Erndhrungsweise mit steigender Orthorexie-Ausprdagung als
weniger gesund wahr und sind zunehmend unzufrieden mit ihrer Erndhrungsweise.
Die Ergebnisse dieser Analyse deuten also darauf hin, dass ab einem bestimmten Aus-
pragungsgrad nicht mehr positive Aspekte mit dem gesundheitsbewussten Erngh-
rungsverhalten einhergehen, sondern dieses zunehmend negativ bewertet und somit
Leidensdruck wahrscheinlich wird. Dies scheint nach den vorliegenden Daten ab einem
Cut-Off-Wert von 31 Punkten eindeutig der Fall zu sein, zeigt sich aber tendenziell auch
schon ab dem anhand des 95. Perzentils der Konstruktionsstichprobe postulierten Cut-
Off-Wertes von 30 Punkten. Mit Blick auf die Gewdhrleistung einer héheren Sensitivitét
der Skala wird der Cut-Off-Wert von 30 Punkten vorldufig beibehalten, da bei Wahl des
hoheren Cut-Off-Wertes potenziell einer Orthorexie-Risikogruppe angehorige Personen
unentdeckt bleiben konnten, die bereits unter ihrem Essverhalten leiden. Es sei an die-
ser Stelle darauf hingewiesen, dass diese explorativ durchgefiihrte Analyse kein Ersatz
fiir eine Uberpriifung des Cut-Off-Wertes an einer Gruppe als orthorektisch diagnosti-
zierter Personen darstellt, sondern lediglich einen Einblick in die mdgliche Pathologie

orthorektischen Erndhrungsverhaltens darstellen soll.

3.2.2 Analyse einer Orthorexie-Risikostichprobe

Anhand des vorldufig evaluierten Cut-Off-Wertes von 30 Punkten auf der Diisseldorfer
Orthorexie Skala wurden die insgesamt 42 potenziellen Orthorexie-Risikofélle der
Normierungsstichprobe (N = 1340) einer genaueren Analyse hinsichtlich méglicher so-
ziodemografischer und anderer Risikofaktoren fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten

unterzogen. Die Préavalenz fiir orthorektisches Erndhrungsverhaltens belduft sich in die-

ser Stichprobe auf 3.13 %.

Tabelle 5 fasst alle relevanten soziodemografischen Charakteristika der Risikogruppe
(DOSsumme = 30, n = 42) und der Vergleichsgruppe (DOSsumme < 30, n = 1265) gegen-
tiberstellend zusammen. Zunichst ist festzustellen, dass Probanden der Orthorexie-Ri-
sikogruppe signifikant jinger und leichter sind als Probanden der Vergleichsgruppe.

Keine bedeutsamen Unterschiede liefen sich zwischen den beiden Gruppen hinsicht-
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lich Geschlecht und Nettoeinkommen finden. Des Weiteren lassen sich signifikante
Verteilungsunterschiede in den beiden Kategorien Schulabschluss und Hauptbeschafti-
gung erkennen. Bei genauerer Betrachtung fallt allerdings auf, dass diese vermutlich
darauf zurtickzufiihren sind, dass in der kleinen Risikogruppe einige Zellen nicht be-
setzt sind, zumal in den tibrigen Unterkategorien eine weitestgehend dhnliche Vertei-
lung beobachtet werden kann. Deutliche Gruppenunterschiede ergaben sich allerdings
im Hinblick auf korperliche und psychische Erkrankungen. In der Orthorexie-Risiko-
gruppe gaben signifikant mehr Probanden als in der Vergleichsgruppe an, unter koérper-
lichen bzw. unter psychischen Erkrankungen zu leiden. Als korperliche Erkrankungen
nannten Probanden der Orthorexie-Risikogruppe am haufigsten Unvertraglichkeiten/
Allergien und Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes. Als psychische Erkrankungen
wurden mit Abstand am haufigsten Essstérungen genannt, sowie affektive Storungen.
Erwartungsgemaf finden sich in der Orthorexie-Risikogruppe zudem signifikant mehr
Probanden, die eine eingeschrankte Erndhrungsweise, wie zum Beispiel vegane oder
vegetarische Erndhrung oder eine aktuelle Didt zur Gewichtsreduktion, angaben (siehe

Tabelle 6).
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Tabelle 5: Soziodemografische Charakteristika der Risikogruppe (DOSsumme = 30 Punkte) und
der Vergleichsgruppe (DOSsumme < 30 Punkte) im Uberblick.

Risikogruppe Vergleichsgruppe s
Merkmal 0= 42 = 1265 Signifikanztests
Deskriptive Statistik M=+ SD M+ SD U-Test
Alter 26.69 +13.95 29.34 +10.81 U =17688.5, p <.001
Body-Mass-Index 21.16 £ 3.39 23.76 £ 4.85 U=16492.5, p <.001
Geschlecht in % n in % n Chi-Quadrat-Test
mannlich 14.3 % 6 30.6 % 387
X2 (2) =5.645,n. s.
weiblich 85.7 % 36 68.6 % 868
Nettoeinkommen in % n in % n Chi-Quadrat-Test
weniger als 500 € 14.3 % 6 10.9 % 135
500 € bis unter 1500 € 33.3 % 14 30.4 % 378
1500 € bis unter 2500 € 31.0 % 13 234 % 291 X2 (4)=3.750, n .s.
2500 € bis unter 5500 € 16.7 % 7 27.6 % 343
mehr als 5500 € 4.8 % 2 7.6 % 95
Schulabschluss in % n in % n Chi-Quadrat-Test
kein Abschluss 2.4 % 1 0.9 % 11
Hauptschulabschluss 0.0 % 0 1.7 % 21
Realschulabschluss 23.8 % 10 94 % 118
, . X2 (5) = 13.529, p < .05
Abitur /Fachabitur 52.4 % 22 50.0 % 630
Hochschulabschluss 214 % 9 36.8 % 463
sonstiges 0.0% 0 1.3 % 16
Hauptbeschiftigung in % n in% n Chi-Quadrat-Test
Schiiler 19.5 % 8 43 % 54
Student 48.8 % 20 442 % 557
Erwerbstatig 29.3 % 12 39.4 % 496
X2 (5) =23.810, p < .001
Rentner 0.0% 0 2.7 % 34
Arbeitslos 0.0 % 0 25 % 31
sonstiges 2.4 % 1 6.9 % 87
korperliche Erkrankung in % n in % n Chi-Quadrat-Test
ja 23.8 % 10 12.6 % 158
X2 (1) =4.571, p < .05
nein 76.2 % 32 87.4 % 1100
psychische Erkrankung in % n in % n Chi-Quadrat-Test
ja 39.0 % 16 9.3% 117
x2(1)=238.171, p <.001
nein 61.0 % 25 90.7 % 1141

Anmerkungen: Aufgrund fehlender Werte weichen die kumulierten Haufigkeiten gelegentlich von 100 %
ab. DOSsumme = Summenscore der Diisseldorfer Orthorexie Skala. n. s. = nicht signifikant.
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Tabelle 6: Erndhrungsspezifische Charakteristika der Orthorexie-Risikogruppe (DOSsumme =
30 Punkte) und der Vergleichsgruppe (DOSsumme < 30 Punkte) im Uberblick.

Risikogruppe Vergleichsgruppe

Merkmal 0= 42 = 1265 Signifikanztests
Vegetarische Ernghrung in % n in % n Chi-Quadrat-Test
ja 350% 14 114% 139
. x2 (1) =20.201, p <.001
nein 65.0 % 36 88.6 % 1080
Vegane Erndhrung in % n in % n Chi-Quadrat-Test
ja 13.2 % 5 4.1 % 50
: x2(1)=7.080, p < .01
nein 86.8 % 33 95.9 % 1156
Aktuelle Diat in % n in % n Chi-Quadrat-Test
ja 56.4 % 22 11.1 % 134
X2 (1) = 70.731, p < .001
nein 43.6 % 17 88.9 % 1072

Anmerkungen: Aufgrund fehlender Werte weichen die kumulierten Hufigkeiten gelegentlich von 100 %
ab. DOSsumme = Summenscore der Diisseldorfer Orthorexie Skala.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten nicht
vom soziodemografischen Status abhéngt, da sich Nettoeinkommen, vermutlich der
Schulabschluss sowie die Hauptbeschiftigung nicht von der gesunden Vergleichsstich-
probe unterscheiden. Dieser Befund steht im Kontrast zu den Ergebnissen von Donini
und Kollegen (2004), die ein niedrigeres Bildungsniveau als Risikofaktor fiir Orthorexie
feststellten. Entgegen der Erwartung, dass Frauen von orthorektischem Erndhrungsver-
halten in dhnlichem Mafle hiufiger betroffen sind wie von anorektischem und bulimi-
schem Verhalten, zeigt sich kein Verteilungsunterschied in der Variable Geschlecht.
Moglicherweise ist dies darauf zurtickzufiihren, dass in beiden Stichproben Frauen -
berreprasentiert sind und der evtl. vorhandene Verteilungsunterschied somit nicht sta-
tistisch signifikant wird. Das signifikant jiingere Alter der Risikostichprobe passt hinge-
gen gut zu dem lebenszeitlich frithen Entstehungszeitpunkt der anderen Essstorungen.
Die Hiufung von psychischen und korperlichen Erkrankungen in der Risikostichprobe
ist einerseits darauf zurtickzufiihren, dass einige Probanden Essstérungen als Erkran-
kung angaben. Andererseits spiegelt sich hier wider, dass teilweise affektive Stérungen
komorbid zum orthorektischen Erndhrungsverhalten bestehen, was auf den Leidens-
druck der Betroffenen hindeuten konnte. Mit dem Befund der Haufung von korperli-

chen Erkrankungen bestédtigen sich Bratmans Vermutungen, dass Orthorexie im Kon-
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text von somatischen Erkrankungen, zum Beispiel zum Lindern von Krankheitssymp-
tomen, auftritt. Einschrankungen in der Erndhrungsweise, wie zum Beispiel vegetari-
sche, vegane oder didtetische Erndhrung, werden nicht als Risikofaktor verstanden,
sondern zeigen eher, in welche Richtung die Betroffenen ihr Erndhrungsverhalten ein-
schranken, in dem Fall der Verzicht auf Lebensmittel tierischen Ursprungs bzw. der

Verzicht auf hochkalorische Kost.

3.3 Studie 5: Validierung der Diisseldorfer Orthorexie Skala

In Studie 5 wurde die Konstruktvaliditdt der Diisseldorfer Orthorexie Skala tiberpriift.
Ausgangspunkt der Uberlegungen zur Studienplanung war, dass die DOS neben ty-
pisch essgestorten Verhaltensweisen, wie zum Beispiel geziigeltem Essverhalten, eine
Kombination aus der tatsdchlichen Gesundheit des Essverhaltens und der subjektiven
Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung messen soll. Letzterer Aspekt konnte bereits an-
satzweise in der Normierungsstudie (vgl. Abschnitt 3.2 und Publikation A) anhand von
Fragen zur subjektiven Einschitzung des Erndhrungsverhaltens bestdtigt werden,
sodass im Vordergrund dieser Studie die Validierung anhand der Evaluation der emp-
fehlungsgerechten Erndhrungsqualitidt mittels protokollierten Essverhaltens einer Per-

son stand.

Wihrend in den USA ein regelmifig aktualisiertes System zur Beurteilung des Essver-
haltens anhand der Dietary Guidelines for Americans des United States Department of
Agriculture und des United States Department of Health and Human Services in Form
des Healthy Eating Index existiert (HEL; Guenther et al., 2014), gibt es in Deutschland
keine derartige Entsprechung. Zwar veréffentlicht die Deutsche Gesellschaft fiir Ernéh-
rung (DGE) seit 1953 Empfehlungen zur gesunden und vollwertigen Erndhrung, jedoch
besteht bislang nicht die Moglichkeit, anhand dieser Empfehlungen in Form von klaren
Kriterien die Qualitdt des Essverhaltens zu bestimmen. Da sich die Erndhrungsempfeh-
lungen in den USA und in Deutschland in einigen wesentlichen Punkten voneinander
unterscheiden, beispielsweise liegt der Fokus in den amerikanischen Empfehlungen
deutlich auf reduzierter Kalorienaufnahme und Gewichtskontrolle (U. S. Department of

Agriculture & U. S. Department of Health and Human Services, 2010), schien eine U-
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bersetzung und Adaptation des HEI ungeeignet zu sein. Aus diesem Grund wurde zu-
nichst ein Evaluationssystem konzipiert, das dhnlich wie der HEI die gesundheitliche
Qualitét des Essverhaltens messen kann und sich an den Empfehlungen der DGE orien-
tiert. Ausgehend von den ,10 Regeln zur gesunden und vollwertigen Erndhrung”
(DGE, 2013; Rosch, 2011) und Recherche weiterer Details zu den Empfehlungen auf den
Internetseiten der DGE (2014) und des aid-infodienst (2014), einem vom Bundesminis-
terium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz geférderten gemeinniit-
zigen Verein, wurden 21, weitestgehend voneinander unabhingige Kriterien entwickelt,
die anhand eines dreistufigen Bewertungssystems (2 Punkte = voll erfiillt, 1 Punkt =
teilweise erfiillt, 0 Punkte = nicht erfiillt) zur Beurteilung des Essverhaltens der Proban-
den herangezogen wurden. Tabelle 7 stellt die Einzelkriterien im Uberblick dar.

Tabelle 7: Operationalisierung gesunder Erndhrung anhand der 10 Regeln der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Erndhrung in Form von 21 Kriterien.

Regel 1: Lebensmittelvielfalt
» Kriterium 1A: Lebensmittelvielfalt [Vielfalt]

- 0 Punkte: weniger als 3 Lebensmittelkategorien
- 1 Punkt: 3 bis 4 Lebensmittelkategorien
- 2 Punkte: mindestens 5 Lebensmittelkategorien

» Kriterium 1B: Abwechslungsreiche Auswahl W [Abwechslung]

- 0 Punkte: kaum Varianz, jeden Tag das gleiche
- 1 Punkt: méafiige Varianz
- 2 Punkte: hohe Varianz, jeden Tag abwechslungsreiche Auswahl

Regel 2: Reichlich Getreideprodukte und Kartoffeln
» Kriterium 2A: Vollkornprodukte [Vollkorn]

- 0 Punkte: keine Vollkornprodukte
- 1 Punkt: gelegentlich Vollkornprodukte
- 2 Punkte: ausschlieflich Vollkornprodukte

» Kriterium 2B: mindestens 30 g Ballaststoffe* [Ballaststoffe]

- 0 Punkte: maximal 14 g
- 1Punkt: 15bis 29 g
- 2 Punkte: mindestens 30 g

Regel 3: Gemiise und Obst - 5 am Tag
» Kriterium 3A: Drei Portionen (ca. 400 g) Gemiise am Tag [Gemiise]

- 0 Punkte: kein Gemiise
— 1 Punkt: ein oder zwei Portionen
— 2 Punkte: mindestens drei Portionen
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Tabelle 7: Fortsetzung.
» Kriterium 3B: Zwei Portionen (ca. 250 g) Obst am Tag [Obst]

— 0 Punkte: kein Obst
— 1 Punkt: eine Portion
- 2 Punkte: mindestens zwei Portionen

» Kriterium 3C: mindestens eine Portion davon roh /unverarbeitet [Rohkost]

— 0 Punkte: kein rohes Obst/Gemiise
— 1 Punkt: 1/2 Portion rohes Obst/Gemiise
- 2 Punkte: mindestens eine Portion rohes Obst/ Gemdiise

Regel 4: Taglich Milchprodukte, ein- bis zweimal Fisch in der Woche; Fleisch, Wurstwaren
sowie Eier in Mafien
» Kriterium 4A: Taglich Milch und Milchprodukte [Milch]
- 0 Punkte: (fast) keine Milch bzw. Milchprodukte

- 1 Punkt: 50 bis 199 ml Milch und ca. 25 g Kése
- 2 Punkte: mindestens 200 ml Milch und mindestens 50 g Kése

» Kriterium 4B: ein- bis zweimal in der Woche Fisch W [Fisch]
- 0 Punkte: kein Fisch

— 1 Punkt: Ein Mal Fisch
— 2 Punkte: mindestens zwei Mal Fisch

» Kriterium 4C: nicht mehr als 300 bis 600 g Fleisch/ Wurstwaren W [Fleisch]
- 0 Punkte: mehr als 800 g Fleisch in der Woche

- 1 Punkt: kein Fleisch oder etwas zu viel Fleisch (625 bis 799 g)
- 2 Punkte: 10 bis 600 g Fleisch

» Kriterium 4D: Eier in Maflen W [Eier]

- 0 Punkte: jeden Tag ein Ei (= sieben Eier in der Woche)
— 1 Punkt: vier bis sechs Eier in der Woche
— 2 Punkte: maximal drei Eier in der Woche

Regel 5: Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel
» Kriterium 5A: Pflanzliche Ole und Fette bevorzugen [Pflanzenfett]

- 0 Punkte: ausschlieflliche Verwendung von tierischen Fetten
- 1 Punkt: teils pflanzliche, teils tierische Fette
- 2 Punkte: ausschliefSliche Verwendung von pflanzlichen Fetten

» Kriterium 5B: weniger als 80 g Fett insgesamt* [Fett insgesamt]
- 0 Punkte: mehr als 130 g Fett

- 1 Punkt: 81 bis 130 g Fett
- 2 Punkte: weniger als 8 g Fett

Regel 6: Zucker und Salz in Mafien
» Kriterium 6A: weniger als 50 g Zucker insgesamt* [Zucker]

- 0 Punkte: mehr als 100 g Zucker
- 1 Punkt: 51 bis 99 g Zucker
- 2 Punkte: weniger als 50 g Zucker
» Kriterium 6B: weniger als 5 g Salz insgesamt! [Salz]
- 0 Punkte: mehr als 10 g Salz (z. B. ein Fertiggericht)
- 1 Punkt: 6 bis 9 g Salz (Ausgangswert)
- 2 Punkte: weniger als 5 g Salz (wenig salzhaltige Lebensmittel)
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Tabelle 7: Fortsetzung.
Regel 7: Reichlich Fliissigkeit
» Kriterium 7A: Fliissigkeitsmenge (auler Alkohol) [Trinkmenge]

- 0 Punkte: weniger als 700 ml Fliissigkeit
- 1 Punkt: 701 bis 1300 ml Fliissigkeit
- 2 Punkte: mehr als 1301 ml Flussigkeit

» Kriterium 7B: Art der Getrianke [Art der Getrédnke]

- 0 Punkte: iiberwiegend kalorienreiche / gestifite Getrdanke
- 1 Punkt: tiberwiegend Light-Getranke
oder jeweils ca. 50 % Light-Getranke und 50 % energiearme Getrianke
oder jeweils ca. 1/3 energiearm/kalorienreich/ Kaffee
- 2 Punkte: iiberwiegend energiearme Getrdnke
» Kriterium 7C: nicht mehr als 1 bzw. 2 Gléser Bier, Wein oder Schnaps [Alkohol]

- 0 Punkte: mehr als drei Gldser Alkohol fiir Frauen / mehr als drei fiir Médnner

- 1 Punkt: ein Glas Alkohol fiir Frauen / zwei Glédser Alkohol fiir Médnner

- 2 Punkte: sehr wenig oder gar kein Alkohol
Regel 8: Schonende Zubereitung

» Kriterium 8A: Schonende Zubereitung [Zubereitung]
- 0 Punkte: (fast) ausschlieSlich Fertiggerichte oder panierte, iiberbackene oder frittierte
Mahlzeiten

— 1 Punkt: teils/teils

- 2 Punkte: nur schonend zubereitete Mahlzeiten (roh /ungekocht oder gediinstet)
Regel 9: Sich Zeit nehmen und geniefSen

» Kriterium 9A: Sich Zeit nehmen [Zeit nehmen]

- 0 Punkte: jede Mahlzeit im Stress
- 1 Punkt: mindestens eine Mahlzeit in Ruhe
- 2 Punkte: jede Mahlzeit in Ruhe

Regel 10: Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben
» Kriterium 10A: mindestens 30 Minuten Bewegung am Tag [Bewegung]

- 0 Punkte: kein Sport / keine Bewegung

- 1 Punkt: ein bis 30 Minuten Sport / Bewegung

- 2 Punkte: mehr als 31 Minuten Sport / Bewegung
Anmerkungen: Die Auswertung der mit * markierten Kriterien erfolgte durch Eingabe aller verzehrten
Lebensmittel des Erndhrungstagebuches im Online-Erndhrungstagebuch fddb.info (Fddb.info, 2014), die
in einer detaillierten Ubersicht eine Schitzung iiber die verzehrte Menge in Gramm angibt. Die mit W
gekennzeichneten Kriterien wurden nicht fiir einzelne Tage, sondern fiir die gesamte Woche beurteilt. In

eckigen Klammern ist der Kurzname des Kriteriums vermerkt. Quellen fiir die Verzehrempfehlungen:
DGE (2014) und aid-infodienst (2014).

Eine detailliertere Ausformulierung der Kriterien, welche den beiden Beurteilern als Re-
ferenz diente, befindet sich in Anhang A. Die vollstindigen 10 Regeln zur gesunden
und vollwertigen Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung kénnen auf der

Internetseite der DGE nachgelesen werden (DGE, 2014).
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Um das tatsdchliche Erndhrungsverhalten der Probanden erfassen und beurteilen zu
konnen, wurde ein Erndhrungstagebuch (siehe Abbildung 1) entwickelt, mit dessen Hil-
fe die Studienteilnehmenden ihr Erndhrungsverhalten tiber sieben Tage hinweg proto-

kollieren sollten.
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Abbildung 1: Beispiel eines ausgefiillten Erndhrungstagebuches.

Im ersten Schritt der Auswertung wurde die Interrater-Reliabilitdt des Beurteilungssys-
tems fiir 18 der 21 Kriterien tberpriift (siehe Abbildung 2), in dem die Intraklassenkor-
relation (zweifach gemischtes Modell, Typ absolute Ubereinstimmung) der Urteile
zweier unabhédngiger Bewerter analysiert wurden. Fiir die Auswertung der Kriterien
Ballaststoffe, Fett insgesamt und Zucker wurden alle Angaben der Teilnehmer in dem
Online-Erndhrungstagebuch www.fddb.info (Fddb.info, 2014) eingegeben, um die un-
gefdhre Verzehrsmenge schitzen zu konnen. Auf die Berechnung der Interrater-Reliabi-
litat wurde fiir diese Kriterien verzichtet, da die erhaltenen Angaben anhand der vorge-
gebenen Kategorien ausgewertet werden konnten. Fiir das Kriterium Salz wurde dieser

Schritt zwar auch getestet, allerdings stellte sich heraus, dass der geschétzte Salzverzehr
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aufgrund hdufig fehlender Natriumangaben in der Datenbank sehr unzuverldssig
schien. Aus diesem Grund wurde fiir dieses Kriterium eine Schidtzung anhand der Be-
urteiler bevorzugt, die sich am Verzehr stark salzhaltiger Produkte (zum Beispiel Fer-
tiggerichte) orientierte und zuverldssigere Ergebnisse lieferte als die Angaben aus der
Datenbank. Eine Validierung des Auswertungssystems, zum Beispiel anhand abgewo-

gener Mengenangaben, steht noch aus.
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Abbildung 2: Beispiel eines ausgefiillten Auswertungsbogens.

Im zweiten Schritt der Auswertung wurde der tiber die sieben protokollierten Tage und
die beiden Beurteiler hinweg gemittelte Gesundheitsindex mit der DOS korreliert. Zur
Berechnung weiterer Mafle der Konstruktvaliditit wurde die DOS dartiber hinaus mit
dem Eating Disorder Inventory-II und dem Fragebogen zum Essverhalten korreliert.
Zum Vergleich wurden alle Korrelationen auch mit Bratmans Orthorexia Self-Test be-

rechnet.

Aus der insgesamt 64 Probanden umfassenden Gesamtstichprobe wurde aus 6konomi-

schen Griinden fiir eine erste Auswertung eine 30 Personen umfassende Substichprobe
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randomisiert gezogen. Diese Stichprobe besteht aus 15 Frauen und 15 Ménnern, die im
Durchschnitt 22.77 (SD = 2.86) Jahre alt und normalgewichtig (Mpwm = 21.92, SD = 2.57
kg/m?) sind. Auch wenn die untersuchte Stichprobe subjektiv angibt, sich ,eher ge-
sund” zu erndhren und gesunde Erndhrung als , eher wichtig” empfindet, deuten die
im Mittel unauffélligen Werte auf der DOS (M = 17.07, SD = 5.36, vgl. Tabelle 3, Ab-
schnitt 3.2) darauf hin, dass die Stichprobe trotz nicht auszuschlieender Selbstselekti-
onseffekte durch das personliche Melden auf Aushédnge nicht im Hinblick auf eine mog-
licherweise stirkere Tendenz zur Orthorexie verzerrt ist. Nach subjektiven Angaben
sind die Erndhrungsgewohnheiten der Probanden frei von Restriktionen; lediglich 4
Probanden (jeweils zwei Frauen, zwei Méanner) berichten, in der Regel auf rotes Fleisch

zu verzichten.

Als erstes Ergebnis ldsst sich festhalten, dass die Interrater-Reliabilitdt des Beurteilungs-
systems mit einem Cronbachs a von .86 und einer Intraklassenkorrelation von .84 (p <
.001) insgesamt und fiir nahezu alle Einzelkriterien (sieche Tabelle 8) in zufriedenstellen-
dem bis teilweise sehr guten Maf3 gegeben ist. Somit waren die Voraussetzungen fiir die
Ermittlung der Konstruktvaliditdt der DOS anhand des mittleren Gesundheitsindex er-
fiillt. Im Mittel erreichen die Probanden 25.57 (SD = 2.55) Punkte im Gesundheitsindex,
was einer mittleren Beurteilung der Kriterien als ,teilweise erfiillt” entspricht. Der

niedrigste beobachtete Wert lag bei 21.29 Punkten, der hochste bei 31.57 Punkten.
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Tabelle 8: Interrater-Reliabilitat fiir die 21 Einzelkriterien des

Gesundheitsindex.

Kriterium Cronbachs o ICC
Vielfalt .70 63%*
Abwechslung .63 63**
Vollkorn 97 97
Ballaststoffe* - -
Gemtise .93 827
Obst .98 97
Rohkost 91 85%**
Milch .87 83%**
Fisch .98 .98***
Fleisch .87 875
Eier .98 .98***
Pflanzenfett .81 78%*

Fett insgesamt* - -

Zucker* - -

Salz .79 79
Trinkmenge .95 95%*
Art der Getranke 71 T2%*
Alkohol 94 95%*
Zubereitung .75 757
Zeit nehmen .90 9
Bewegung .96 96***

Anmerkungen: Dargestellt sind Cronbachs a und der Intraklassenkorrela-
tionskoeffizient ICC *Da diese Kriterien mit dem Online-Tagebuch
fddb.info (Fddb.info, 2014) ausgewertet wurden, fand keine Bestimmung
der Interrater-Reliabilitét statt. *** p <.001, ** p < .01.
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Wie Abbildung 3 veranschaulicht, zeigt sich mit r = .63 (p < .001) eine signifikante Kor-

relation der DOS mit dem mittleren Gesundheitsindex.
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Abbildung 3: Korrelation der Diisseldorfer Orthorexie Skala (mittlerer DOS-Score) mit dem mittleren
Gesundheitsindex.

Alle weiteren Korrelationen zur Konstruktvaliditdt zeigt Tabelle 9, inklusive Vergleich
der Korrelationen mit dem OST. Erwartungsgemaf zeigt sich eine deutliche Korrelation
mit dem Orthorexia Self-Test von Bratman, der ebenfalls orthorektisches Erndhrungs-
verhalten messen soll. Zudem besteht eine hohe Korrelation zur Subskala Schlankheits-
streben des EDI, auch die Subskala Bulimie korreliert deutlich mit der DOS. Mittlere
Zusammenhinge zeigen sich mit den Subskalen Interozeptive Wahrnehmung und As-
kese des EDI. Auflerdem ist eine hohe Korrelation mit der Subskala Kognitive Kontrolle
des FEV zu beobachten. In Bezug auf subjektive Einschidtzungen des Erndhrungsverhal-
tens zeigen sich deutliche Zusammenhénge mit der Einschitzung des Essverhaltens als

gesund sowie mit der Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung.
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Tabelle 9: Konstruktvaliditit der Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS) und des
Orthorexia Self-Test (OST). Angegeben sind die Korrelationen mit ver-
schiedenen Merkmalen pathologischen Erndhrungsverhaltens sowie der
subjektiven Selbsteinschitzung des Essverhaltens.

Merkmal DOS OST
Gesundheitsindex 63 A7*
Orthorexie (OST) .86*** -
Essstorungssymptomatik (EDI) 27 26
Schlankheitsstreben 54+ 40
Bulimie AT1* 32
Unzufriedenheit Korper -.09 -.08
Ineffektivitat -.01 -.05
Perfektionismus .05 .05
Misstrauen .03 A2
Interozeptive Wahrnehmung 37* 55**
Angst vor Erwachsenwerden .06 -.07
Askese A8** 55**
Impulsregulation 22 A41*
Soziale Unsicherheit -23 -12

Erndhrungsverhalten (FEV) - -

Kognitive Kontrolle 49% 50*
Storbarkeit des Essverhaltens 19 .36
Erlebte Hungergefiihle .30 38

Subjektive Angaben - -

Zufriedenheit Erndhrungsweise -.01 -.03

Einschdtzung Essverhalten als , gesund” S51** .32

Essverhalten Vergleich Mitmenschen A43* 22

Bedeutsamkeit Erndhrung allgemein 617 57

Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung 66™ 61

Anmerkungen: Grau hinterlegt sind unter theoretischen Gesichtspunkten relevante Korrelatio-
nen. ***p <.001, **p < .01, " p <.05.
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass im Rahmen dieser Studie nicht nur erfolg-
reich die Validitdt der DOS festgestellt werden konnte, sondern nun erstmalig die Mog-
lichkeit geschaffen wurde, eine Beurteilung der Gesundheit des Erndhrungsverhaltens
anhand der 10 Regeln der DGE vorzunehmen. Ahnliche Systeme existieren bereits fiir
die Empfehlungen der amerikanischen Erndhrungsorganisationen, sodass hier eine Lii-
cke in der deutschen Erndhrungsforschung geschlossen werden konnte. Das System
eignet sich somit nicht nur zur Validierung von Fragebogen, sondern ist perspektivisch
auch als Diagnose- und Verlaufsmessungsinstrument in der Therapie von Essstérungen

oder in der Erndhrungsberatung denkbar.

Betrachtet man die Korrelationen der DOS mit den verschiedenen Fragebdgen im Ge-
samtzusammenhang, so ergibt sich folgendes Bild zum gemessenen Konstrukt der Diis-
seldorfer Orthorexie Skala. Die DOS bildet ein Erndhrungsverhalten ab, das fast de-
ckungsgleich mit Bratmans Kriterien zur Orthorexie ist, zusitzlich aber deutlicher als
der OST mit der tatsdchlichen Qualitédt des Essverhaltens, operationalisiert anhand der
10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung, zusammenhingt. Ergdnzend wird
eine Kombination aus den essstérungsspezifischen Dimensionen Kognitive Kontrolle
des Essverhaltens, Schlankheitsstreben, Askese und Interozeptive Wahrnehmung ge-
messen. Die hohe Korrelation mit der Subskala Bulimie konnte dahingehend interpre-
tiert werden, dass bereits kleinere Mengen ungesunder Nahrung als ,Essanfall” inter-
pretiert werden und Erbrechen als Kompensationsmainahme in Erwdgung gezogen
wird. Dariiber hinaus erfasst die DOS in besonders hohem Mafie den subjektiven Stel-
lenwert der Erndhrung im Allgemeinen und gesunder Erndhrung im Speziellen. Ver-
steht man die Orthorexie als Fixierung auf gesunde Erndhrung, die sich in einem stark
geziigelten Essverhalten duflert, so kann die DOS in Anbetracht der gefundenen Korre-
lationen als valide betrachtet werden und liefert dartiber hinaus noch die neue Informa-
tion, dass vermutlich auch Gewichtsregulation und Schwierigkeiten in der Wahrneh-

mung von emotionalen und kérperlichen Empfindungen eine Rolle spielen.

Aufgrund der insgesamt in allen Bereichen sehr guten psychometrischen Eigenschaften

der DOS, kann diese Skala zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens zum
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Einsatz in Forschung und Praxis uneingeschrankt empfohlen werden. Im Folgenden
sollen nun Studien berichtet werden, in denen die DOS zur differenzierteren Analyse

des Orthorexie-Konstruktes in verschiedenen Stichproben zum Einsatz kam.

3.4 Studien 6, 7 und 8: Orthorexie in spezifischen Subgruppen

In drei verschiedenen Studien wurde das Erndhrungsverhalten von spezifischen Perso-
nengruppen untersucht, bei denen aufgrund eines besonderen, aus verschiedenen
Griinden eingeschrédnkten Essverhaltens erhhte Werte auf der DOS vermutet wurden.
Es wurde angenommen, dass unabhéngig von den Griinden oder der Motivation des
Essverhaltens ein hoherer Grad an Restriktion der Erndhrung mit héheren Werten auf
der DOS einhergeht. In Studie 6 wurden Personen untersucht, die ihr Erndhrungsver-
halten aufgrund der Vermeidung von Produkten tierischen Ursprungs einschranken. In
Studie 7 wurden Probanden untersucht, die verschiedene Didtformen mit dem Ziel ei-
nes Gewichtsverlustes praktizieren. In Studie 8 wurden Patienten mit Diabetes-Typ-1
untersucht, die aufgrund verschiedener Insulintherapien unterschiedlich strenge Er-

nidhrungsplédne einhalten miissen.

3.4.1 Studie 6: Stichprobe von Vegetariern und Veganern

In Studie 6 wurden in einer Online-Erhebung insgesamt 351 Probanden befragt (63.0 %
weiblich, 35.9 % maénnlich, 1.1 % ohne Angabe), die im Durchschnitt 32.2 (SD = 11.3)
Jahre alt und normalgewichtig waren (Mpwmr = 23.7 kg/m?, SD = 4.9 kg/m?). Anhand
subjektiver Héaufigkeitseinschdtzungen zum Verzehr tierischer Lebensmittel (rotes
Fleisch, Gefliigel, Fisch, Milch, Eier, Gelatine, Honig) auf einer sechsstufigen Skala (nie,
sehr selten, selten, manchmal, haufig, sehr hiufig) wurden die Probanden mittels vor-
her festgelegter Kriterien den vier Gruppen , Veganer”, , Vegetarier”, ,seltener Fleisch-
verzehr” und ,hédufiger Fleischverzehr” zugeordnet. Zusétzlich wurde die Selbstzuord-
nung der Probanden zu den Gruppen , Veganer” bzw. ,Vegetarier” erfragt. Den Kriteri-
en zur Gruppeneinteilung liegen folgende Uberlegungen zugrunde: Vegane Erndhrung
zeichnet durch den vollstindigen Verzicht auf Produkte vom toten sowie vom lebenden

Tier aus, weshalb als Hauptkriterium fiir die Einteilung in diese Gruppe die Angabe
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,nie” bei der Haufigkeit des Verzehrs von Fleisch, Gefliigel und Fisch gefordert wird.
Die Lebensmittelkategorien Milch, Eier, Gelatine und Honig werden als Sekundarkrite-
rien betrachtet, bei denen die Angabe von ,sehr selten” als Verzehrshdufigkeit in maxi-
mal zwei der vier Kategorien toleriert wird. Diese Auslegung soll Zuordnungsfehler
vermeiden, damit vegane Probanden, die ehrlicherweise angeben, sehr selten - zum
Beispiel versehentlich, wenn die genauen Bestandteile eines Lebensmittels nicht auf den
Blick ersichtlich sind - dennoch der Gruppe der Veganer zugeordnet werden. Vegetari-
sche Erndhrung zeichnet sich auch durch den vollstindigen Verzicht auf Fleisch und
Gefliigel aus, weshalb in diesen beiden Lebensmittelkategorien ebenfalls die Haufig-
keitsangabe ,nie” gefordert wird. In der Literatur (vgl. z. B. Clarys et al., 2014) wird
héufig zusitzlich eine Gruppe sogenannter Pesco-Vegetarier gebildet, die Fisch verzeh-
ren. Da die Anzahl der Pesco-Vegetarier in dieser Untersuchung mit n = 18 zu klein war,
um sie einer eigenen Gruppe zuzuordnen, werden in dieser Studie Pesco-Vegetarier e-
benfalls zu den Vegetariern gezdhlt. Die Verzehrshaufigkeit der Lebensmittel in den Se-
kundarkriterien ist fiir die Gruppenzuteilung unerheblich. Die Gruppe ,seltener
Fleischverzehr” wurde in Anlehnung an die Studie von Forestall, Spaeth und Kane
(2011) gebildet, die postuliert, dass als Flexitarier bezeichnete Personen sich durch einen
aus gesundheitlichen Griinden besonders niedrigen Fleischverzehr auszeichnen, ohne
dass komplett auf Fleisch verzichtet wird. Da diese Gruppe im Hinblick auf die Unter-
suchung orthorektischen Erndhrungsverhaltens besonders interessant erscheint, wer-
den deshalb Probanden, die angeben, ,sehr selten” oder ,selten” Fleisch und/oder Ge-
fliigel zu essen, der Gruppe ,seltener Fleischverzehr” zugeordnet. In die Gruppe , héu-
figer Fleischverzehr” werden alle Probanden eingeordnet, die angaben, , hdufig” oder
,sehr haufig” Fleisch und/oder Gefliigel zu essen. Ebenfalls werden hier Probanden

berticksichtigt, die angaben, beide Fleischsorten ,manchmal” zu verzehren.

Tabelle 10 stellt die Kriterien zur Gruppeneinteilung sowie die resultierenden Stichpro-

bencharakteristika im Uberblick dar.
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Tabelle 10: Deskriptive Beschreibung der Gruppen Veganer, Vegetarier, seltener Fleischver-
zehr (Fleischselien ) und haufiger Fleischverzehr (Fleischnusig).

n

Verzehr von

Fleisch/Gefliigel

Fisch

Milch/Eier

Selbstauskunft

als Veganer

als Vegetarier
Deskriptive Statistik
Alter (Jahre)

BMI (kg/m?)
Geschlecht
maéannlich

weiblich

Veganer
114

Kriterium

nie

nie

maximal
sehr selten?

in % n
99.1% 113
46.5 %% 53

M+ SD

28.7 + 8.6

226 +4.9

in % n
27.4 % 31
716 % 82

Vegetarier
63

Kriterium
nie
egal!

egal

in % n
206 % 13
921 % 58

M+ SD

30.7 £10.1

22.1+35

in % n
27.4 % 17

72.6 % 45

Fleischselten
83
Kriterium

maximal
manchmal

egal

egal

in %
0.0 % 0

=

72 % 6
M+ SD
37.0+13.7
249+59
in % n
32.9 % 27

671% 55

Fleischniufig
91
Kriterium
mindestens
haufig
egal

egal

in % n
0.0 % 0
0.0 % 0

M+ SD
33.0+11.0
253+5.1

in % n

56.7 % 51

433 % 39

Anmerkungen: Im Bereich , Kriterium” ist vermerkt, welche Haufigkeitsangaben zum Verzehr von Le-
bensmitteln tierischen Ursprungs als Kriterium fiir die jeweilige Gruppenzuordnung verwendet wur-
den. ,egal” bezeichnet jeweils, dass die Haufigkeitsangabe in der entsprechenden Lebensmittelkatego-
rie als unerheblich fiir die Gruppenzuteilung angesehen wurde. ! aufgrund der geringen Gruppengro-
Be der Pesco-Vegetarier (n = 18) wurden diese der Gruppe der Vegetarier hinzugefiigt. Innerhalb dieser
Gruppen gaben n = 14 Personen an, ,sehr selten” Fisch zu essen, n = 2 Personen essen ,, manchmal”
Fisch und jeweils n = 1 gibt an ,,selten” bzw. ,hdufig” Fisch zu verzehren. 2 Toleranzkriterium zur Ver-
meidung von Zuordnungsfehlern. 3 Die hohe Anzahl erkldrt sich durch die haufig gleichzeitige Selbst-
auskunft als Vegetarier zusétzlich zur Bezeichnung als Veganer. Aufgrund fehlender Werte in der Vari-
able Geschlecht ergeben die kumulierten Haufigkeiten teilweise nicht 100 % der Gesamtstichprobe.

Tabelle 11 stellt Mittelwerte und Standardabweichungen der tatsichlichen Verzehrs-

hiufigkeiten in den vier Gruppen dar. Hier wird ersichtlich, dass in der Gruppe der Ve-

ganer trotz der Toleranzkriterien hinsichtlich des Verzehrs von Milch, Eiern, Gelatine

und Honig die mittleren Verzehrshdufigkeiten immer noch bei nahezu ,nie” liegen.

Zudem zeigt sich eine deutliche Abgrenzung zur Gruppe der Vegetarier, deren mittlere

Verzehrshaufigkeit von Milch und Eiern bei ,,manchmal” liegt. Auch die Gruppen sel-
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tener und héufiger Fleischverzehr entsprechen mit einer mittleren Fleisch-Verzehrshéu-

figkeit von ,,selten” bzw. nahezu ,hédufig” den vorgegebenen Kriterien.

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen (M + SD) der Verzehrshéufigkeit von Le-
bensmitteln tierischen Ursprungs in den Gruppen Veganer, Vegetarier, seltener
Fleischverzehr (Fleischseien) und hdufiger Fleischverzehr (Fleischhsusg)-

Gruppe Fleisch Gefltigel  Fisch Milch Eier Gelatine  Honig

Veganer 1.00+0.00 1.00£0.00 1.00+£0.00 1.05+022 1.03+£0.61 1.00+1.00 1.33+0.78
Vegetarier 1.00+0.00 1.00+£0.00 141+0.82 349+158 3.16+131 157+093 284+1.15
Fleischselten 2.96+0.98 3.36+0.96 357+1.05 4.89+131 422+1.13 270+1.12 3.11+1.33

Fleischhiuig 4.79+098 4.79+0.89 3.92+1.28 511+094 5.02+0.86 3.44+1.28 3.19+1.23

Anmerkungen: Die Verzehrshéufigkeit wurde mit einer sechsstufigen Skala (1 = nie, 2 = sehr selten, 3 =
selten, 4 = manchmal, 5 = haufig, 6 = sehr héufig) erfasst.

Wie Abbildung 4 illustriert, zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt mittlerer Effektstér-
ke des Faktors Gruppe fiir das orthorektische Erndhrungsverhalten (F(3,333) = 16.66, p <
.001, n? = .13). Aufgrund der unterschiedlichen Gruppenzusammensetzungen wurden
die Faktoren Geschlecht und Body-Mass-Index als Kovariaten aufgenommen, um po-
tenzielle Einfliisse dieser Aspekte auf das orthorektische Erndhrungsverhalten heraus-
zurechnen. Wiahrend der Faktor Geschlecht keinen Einfluss auf das Ergebnis hat
(F(1,333) = 1.05, p > .05), zeigt die Kovariate Body-Mass-Index einen signifikanten Ein-
fluss an (F(1,333) = 4.00, p < .05).

Veganer erreichen mit einem Mittelwert von 20.96 (SD = 6.04) Punkten signifikant hohe-
re Orthorexie-Werte als Probanden, die seltenen (M = 17.13, SD = 5.83 Punkte, #(195) =
4.46, p < .001, d = 0.65) oder héufigen (M = 15.15, SD = 4.76 Punkte, #(203) = 7.50, p < .001
d = 1.07) Fleischverzehr angeben. Auch die Gruppe der Vegetarier unterscheidet sich
mit 20.56 (SD = 4.70) Punkten signifikant von der hdufig (#(152) = 6.96, p < .001, d = 1.44)
bzw. selten (#(144) = 3.81, p < .001. d = 0.65) Fleisch verzehrenden Gruppe. Wahrend
zwischen Veganern und Vegetariern kein signifikanter Unterschied besteht (#(175) = .47,
p > .05), unterscheiden sich die beiden Fleisch verzehrenden Gruppen signifikant von-

einander (#(172) = 2.46, p < .05, d = 0.36). Als grofSer Effekt ist vor allem der Unterschied
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im orthorektischen Erndhrungsverhalten der Vegetarier und der Veganer im Vergleich

zur héufig Fleisch verzehrenden Gruppe einzuordnen.
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Abbildung 4: Mittelwerte und Standardabweichungsbalken des mittleren Summenscores der Diisseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) fiir die vier Gruppen. *** p <.001, * p < .05.

Diese Studie zeigt, dass restriktiver Verzehr von Lebensmitteln tierischen Ursprungs
mit ausgepréagterem orthorektischen Erndhrungsverhalten einher geht. Signifikante Un-
terschiede zeigen sich allerdings nur zwischen den Extremgruppen (Vegetarier und Ve-
ganer vs. hdufiger und seltener Fleischverzehr) und nicht innerhalb der auf Fleisch ver-
zichtenden bzw. der in unterschiedlicher H&ufigkeit Fleisch verzehrenden Gruppen.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die DOS ein Erndhrungsverhalten misst, bei
dem der grundsitzliche Verzicht auf bestimmte Lebensmittel(gruppen) im Vordergrund
steht und das nicht lediglich durch einen eingeschrénkteren Verzehr von spezifischen
Lebensmitteln charakterisiert ist. Dies passt gut zu den Beschreibungen Bratmans, der
das orthorektische Erndhrungsverhalten als rigide hinsichtlich des kompletten Verzichts
auf bestimmte Lebensmittel beschreibt. Mit 6.8 % ist die Anzahl der Probanden, die
tiber dem vorldufigen Cut-Off-Wert liegen, im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung

leicht erhoht. Dies kann einerseits ein Hinweis darauf sein, dass sich in der Stichprobe
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von Vegetariern und Veganern (n = 177) tatsdchlich mehr Orthorektiker befinden, da
der Verzicht auf Lebensmittel tierischen Ursprungs eine nahe liegende Restriktion des
Erndhrungsverhaltens darstellt. Andererseits ist auch denkbar, dass die DOS in dieser
spezifischen Stichprobe die Prdvalenz fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten tiber-

schitzt.

3.4.2 Studie 7: Stichprobe Didthaltender Probanden

In Studie 7 wurden in einer Online-Erhebung 406 Personen befragt (79.3 % weiblich,
20.7 % maéannlich, 0.2 % ohne Angabe), die im Durchschnitt 30.69 (SD = 10.92) Jahre alt
waren und deren mittlerer Body-Mass-Index sich im oberen Bereich des Normalge-
wichts befand (Mpwmr = 24.89 kg/m?, SD = 5.45 kg/m?). Anhand der subjektiven Anga-
ben der Probanden zu ihrem aktuellen Didtverhalten wurden mittels vorher festgelegter
Kriterien drei Gruppen gebildet. Der Gruppe ,Didt mit Erndhrungsumstellung” wur-
den alle Probanden zugeordnet, die spezielle Didtprogramme praktizieren, welche die
Einhaltung konkreter Erndhrungsregeln beinhalten bzw. eine grundséitzliche Ernéh-
rungsumstellung erfordern (zum Beispiel Weight Watchers, Schlank im Schlaf, Trenn-
kost). In die Gruppe , Didt ohne Erndhrungsumstellung” wurden alle Probanden einge-
ordnet, die angaben, ohne ein spezielles Didtprogramm und ohne spezifische Regeln
Gewichtsverlust herbei zu fithren (zum Beispiel weniger Essen, mehr Sport, Verzicht
auf einzelne Lebensmittel). In die Kontrollgruppe fielen alle Probanden, die aktuell
keine Didt halten. Die resultierenden Gruppencharakteristika kénnen Tabelle 12 ent-
nommen werden. Tabelle 13 zeigt, welche Didtformen in den beiden Gruppen , Didt mit
Erndhrungsumstellung” und , Didt ohne Erndhrungsumstellung” in welcher Haufigkeit

vorkamen.
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Tabelle 12: Deskriptive Beschreibung der beiden Experimentalgruppen (Diédt mit Ernah-
rungsumstellung und Didt ohne Erndhrungsumstellung) sowie der Kontroll-

gruppe (keine Diit).
Didt mit Erndh- Diit ohne Erndh- .

rungsumstellung rungsumstellung keine Diat
n 104 37 258
Deskriptive Statistik M+ SD M+ SD M=+ SD
Alter (Jahre) 33.2+10.6 29.2+10.3 29.8 +11.0
BMI (kg/m?) 28.0+6.2 249+5.1 234+44
Geschlecht in % n in % n in % n
mannlich 10.6 % 11 35.1 % 13 229 % 59
weiblich 89.4 % 93 64.9 % 24 771 % 199

Tabelle 13: Absolute Haufigkeiten der Didtformen in den Experimentalgruppen.

Diit mit Erndhrungsumstellung n =104
Reduktion der Kohlenhydratzufuhr (z. B. ,,Schlank im Schlaf”) 30
Weight Watchers / Punkte z&hlen 26
Erndhrungsumstellung (z. B. gestinder Essen) 18
Kalorien zidhlen /Kaloriengrenzen einhalten 16
Sonstige Didten (z. B. Trennkost, Dukan-Diit) 8
Kombination aus verschiedenen Didten 6
Diit ohne Erndhrungsumstellung n =37
Weniger Essen (z. B. Verzicht auf bestimmte Lebensmittel) 32

Mehr Sport 5
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Wie Abbildung 5 illustriert, zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit groler Effekt-
starke im orthorektischen Erndhrungsverhalten zwischen den drei Gruppen (F(2,397) =
42.15, p < .001, n? = .175). Auf die Verwendung von Kovariaten wurde in diesem Fall
verzichtet, da sich das Geschlechterverhiltnis in den Gruppen im Gegensatz zur vorhe-
rigen Studie nicht umkehrt und der BMI als bedeutsamer, das Didtverhalten moderie-
render Faktor nicht herausgerechnet werden sollte. Probanden, die eine Didt mit Erngh-
rungsumstellung durchfiihren, erreichen mit M = 21.92 (SD = 5.09) Punkten signifikant
hohere Orthorexie-Werte als Probanden, die eine Didt ohne Erndhrungsumstellung hal-
ten (M = 19.00, SD = 5.56 Punkte, #(139) = -3.17, p < .01, d = 0.59) und als Probanden der
Kontrollgruppe ohne Didtverhalten (M = 16.61, SD = 4.96 Punkte, #(361) =-9.26, p < .001,
d = 1.07). Auch Probanden ohne Erndhrungsumstellung unterscheiden sich signifikant

von der Kontrollgruppe ohne Diédtverhalten (#(294) = -2.48, p < .05, d = 0.41).
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Abbildung 5: Mittelwerte und Standardabweichungsbalken des mittleren Summenscores der Diisseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) fiir die drei Gruppen. *** p <.001, **p < .01, * p < .05.
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Die Ergebnisse dieser Studie demonstrieren, dass zur Gewichtsabnahme praktiziertes
Didtverhalten in Abhdngigkeit von dessen Restriktivitdit mit unterschiedlich hohen
Auspragungen orthorektischen Erndhrungsverhaltens einhergeht. Wahrend Probanden,
die einem speziellen Didtprogramm mit vielfdltigen Regeln folgen (zum Beispiel Weight
Watchers, Schlank im Schlaf), die hochsten Werte auf der DOS erreichen, liegen die Mit-
telwerte der Probanden, die keine Erndhrungsumstellung durchfiihren, sondern ledig-
lich auf einzelne Lebensmittel verzichten oder auf eine geringere Kalorienzufuhr ach-
ten, zwischen jenen Probanden und der Kontrollgruppe. Auch in dieser Studie setzt
sich die Beobachtung fort, dass eingeschrankteres und reglementierteres Erndhrungs-
verhalten in Form von unterschiedlichen Mittelwerten differenziert mit der DOS abge-

bildet werden kann.

Diese Befunde sind nicht nur vor dem Hintergrund des Restriktionsgrades des durch-
geftihrten Essverhaltens interpretierbar, sondern passen auch zu der Tatsache, dass Le-
bensmittel, die allgemein als geeignet zur Gewichtsreduktion gelten (zum Beispiel Ge-
miise, fettarme Produkte), auch eher Lebensmittel sind, die als gesund gelten. Es gibt
also grofle Uberschneidungen zwischen den , gesunden” Lebensmitteln, die Orthorek-
tiker wihlen und den Nahrungsmitteln, die Personen vorziehen, welche aktuell eine
Diat halten, sodass die DOS letztendlich unter anderem ein dhnliches Lebensmittelse-
lektionsverhalten misst. Die mit 5.4 % im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung leicht
erhohte Anzahl didthaltender Probanden (n = 146), die tiber dem vorldufigen Cut-Off-
Wert liegen, kann einerseits darauf hinweisen, dass die Prdvalenz fiir orthorektisches
Erndhrungsverhalten in dieser spezifischen Stichprobe erhoht ist. Anderseits konnte
dieses Ergebnis auch widerspiegeln, dass gesundes Essverhalten und Diétverhalten zur
Gewichtsabnahme aufgrund der dhnlichen zugrunde liegenden Nahrungsmittelaus-
wahl nur schwer voneinander abzugrenzen sind und die DOS die Prdvalenz fiir

Orthorexie bei didthaltenden Personen iiberschitzt.
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3.4.3 Studie 8: Stichprobe von Diabetes-Typ-1-Patienten

In Studie 8 wurden Diabetes-Typ-1-Patienten hinsichtlich ihres Erndhrungsverhaltens
untersucht. Zur Behandlung des Diabetes-Typ-1 muss dem Korper Insulin zugefiihrt
werden, was hauptsédchlich nach drei verschiedenen Therapiemethoden erfolgt und ei-
ne unterschiedlich starke Anpassung des Essverhaltens vor allem hinsichtlich der Koh-
lenhydratzufuhr des Patienten an die Insulintherapie erfordert (Hien & Bohm, 2010).
Bei der Konventionellen Therapie (CT) wird zu bestimmten Tageszeiten eine vorab de-
finierte Menge an Insulin gespritzt, was die konsequente Einhaltung eines strengen Er-
nidhrungsplanes notwendig macht. Bei der Intensivierten Konventionellen Therapie
(ICT) werden mehrmals tédglich geringere Dosen Insulin gespritzt, die eine flexiblere
Erndhrungsweise ermdglichen, da bedarfsgerecht in Abhdngigkeit von der Nahrung-
saufnahme Insulin zugefiihrt wird. Die Kontinuierliche Subkutane Insulininfusion
(CSIL, auch ,Pumpentherapie” genannt), ermdglicht durch das Tragen einer Pumpe, die
automatisch Insulin dosiert und appliziert, eine nahezu ,normale” Erndhrungsweise,
da Insulin so regelmiflig wie bei einem gesunden Menschen zugefiihrt wird (Hien &
Bohm, 2010). Da die verschiedenen Therapiemethoden unterschiedlich reglementierte
Erndhrungsweisen erforderlich machen und zudem Nahrungsmittel bei Diabetes in
,ungesunde” (kohlenhydrathaltig, Insulinzufuhr erforderlich machende, zum Beispiel
StiBwaren) und ,,gesunde” (wenig kohlenhydrathaltig, keine Insulinzufuhr erforderlich,
zum Beispiel Gemiise) eingeteilt werden konnen, sollte das orthorektische Erndhrungs-
verhalten von Diabetes-Typ-1-Patienten in Abhdngigkeit von der verwendeten Thera-
piemethode untersucht werden. Dies sollte Aufschluss dariiber geben, ob auch die me-
dizinische Notwendigkeit einer besonderen Beschiftigung mit (gesunder) Erndhrung

mit stdrkerem orthorektischen Erndhrungsverhalten einhergeht.

Die Stichprobe besteht aus 47 Patienten (55.3 % Frauen, 44.7 Ménner), die in vier ver-
schiedenen Diabetes-Schwerpunktpraxen rekrutiert wurden. Das Durchschnittsalter lag
bei 51.96 (SD = 13.73) Jahren und der durchschnittliche BMI lag mit 26.02 (SD = 4.11)
kg/m? im Bereich der Priadipositas. Das Alter der Diabetes-Erstdiagnose lag im Durch-
schnitt bei 26.55 (SD = 14.77) Jahren, die Dauer der Erkrankung betrug bei Teilnahme an
der Studie im Durchschnitt 25.40 (SD = 13.96) Jahre. Die Probanden wurden anhand der
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durchgefiihrten Insulintherapie in die drei Gruppen Konventionelle Therapie (CT, n =
3), Intensivierte Konventionelle Therapie (ICT, n = 23) und Kontinuierliche subkutane

Insulininfusion (CSII, n = 17) eingeteilt.
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Abbildung 6: Mittelwerte und Standardabweichungsbalken des mittleren Summenscores der Diisseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) fiir die drei verschiedenen Formen der Insulintherapie sowie des gemittelten Ge-
samtscores fiir die gesamte Diabetesstichprobe.

Wie Abbildung 6 illustriert, ist deskriptiv ein Trend in die vermutete Richtung zu er-
kennen (U = 136.0, p > .05). Wahrend Patienten der Konventionellen und der Konventi-
onellen intensivierten Therapie die hochsten Orthorexie-Werte erreichen (M = 20.33, SD
=10.69 und M = 19.95, SD = 5.63), liegen die Werte der Patienten mit Insulinpumpe am
nichsten an Werten der Allgemeinbevolkerung und sind somit am niedrigsten (M =
17.05, SD = 4.89, vgl. Tabelle 3, Abschnitt 3.2). Diese Unterschiede waren allerdings

nicht statistisch bedeutsam.

Die inferenzstatistische Priifung zeigte keine Signifikanz fiir den deskriptiven Trend,

dass sich Diabetes-Typ-1-Patienten in Abhédngigkeit von der verwendeten Insulinthera-
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pie im orthorektischen Erndhrungsverhalten unterscheiden. Hierbei ist jedoch die ver-
gleichsweise geringe statistische Power von .37 zu beriicksichtigen. Vergleicht man die
Mittelwerte mit der Allgemeinbevélkerung, so fillt auf, dass beide Gruppen mit Insu-
lintherapien, die eine restriktivere Erndhrung erforderlich machen (CT und ICT), im 70.
bzw. knapp im 80. Perzentil liegen, sodass sie im Vergleich zu Patienten, die eine Insu-
linpumpe (CSII, 50. Perzentil) verwenden, hinsichtlich eines stdrkeren orthorektischen
Erndhrungsverhalten auffallen. Es scheint also dennoch der vorsichtige Schluss gerecht-
fertigt, dass die Einhaltung eines bestimmten Erndhrungsplans mit hoheren Orthorexie-
Werten einhergehen kann. Analog zur vorherigen Studie, greift auch hier die Erkldrung,
dass es Uberschneidungen zwischen als , gesund” geltenden Lebensmitteln gibt und
Lebensmitteln, die Diabetiker verzehren kénnen, ohne die Insulindosis anpassen zu
miissen, wie beispielsweise Gemiise, sodass auch auf Ebene des Essverhaltens orthore-
xiedhnliche Auswahlkriterien beobachtet werden kénnten. Auch in dieser Stichprobe
liegen mit 6.3 % (N = 47) im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung etwas mehr Proban-
den tiber dem vorldufigen Cut-Off-Wert. Dies konnte einerseits darauf hinweisen, dass
Diabetes-Typ-1-Patienten aufgrund der spezifischen Anforderungen an ihr Erndh-
rungsverhalten hdufiger orthorektisches Erndhrungsverhalten zeigen, andererseits
konnte es auch bedeuten, dass die DOS in dieser spezifischen Stichprobe die Orthore-

xie-Priavalenz iiberschatzt.

3.4.4 Gesamtbetrachtung der drei Substichproben

Insgesamt zeigen die drei Studien, dass mit zunehmendem Grad der Restriktion des
Essverhaltens hohere Werte auf der DOS erreicht werden, unabhéngig davon, wodurch

diese Restriktion bedingt ist.

In allen drei Gruppen liegen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung mehr Probanden
tiber dem vorlaufigen Cut-Off-Wert von 30 Punkten. Wihrend in der Gruppe der di&-
thaltenden Personen 5.4 % und in der Gruppe der Vegetarier und Veganer 6.8 % den
vorldufigen Cut-Off-Wert von 30 Punkten tiberschreiten, liegen in der Diabetes-Typ-1-
Stichprobe 6.3 % der Probanden tiber dem Cut-Off. In allen drei Gruppen kénnte dies

einerseits auf ein erhohtes Risiko fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten bei Perso-
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nen, die aus verschiedenen Griinden ihr Erndhrungsverhalten einschranken, hinweisen.
Anderseits konnte es auch bedeuten, dass die DOS die Priavalenz orthorektischen Er-
ndhrungsverhaltens in diesen spezifischen Stichproben {tiberschitzt, da sie moglicher-
weise Items enthilt, die nicht nur von potenziellen Orthorektikern als zutreffend ange-
kreuzt werden, sondern auch Zustimmung von Personen erfahren, die nicht aufgrund
eines tibersteigerten Gesundheitsbewusstseins ihr Erndhrungsverhalten einschranken.
Da sowohl der Verzicht auf Lebensmittel tierischen Ursprungs als auch Didtverhalten
zur Gewichtsreduktion immer auch gesundheitliche Uberlegungen miteinschlieen
konnen, beispielsweise eine Reduktion der Aufnahme ungesunder tierischer Fette und
Gewichtsabnahme bei ungesunder Adipositas, scheint eine strikte kategoriale Abgren-
zung dieser Erndhrungsformen vom orthorektischen Erndhrungsverhalten nach theore-
tischen Uberlegungen nicht unbedingt sinnvoll. Bei genauer Betrachtung der Mittelwer-
te zeigt sich auflerdem, dass selbst die Gruppen, die das restriktivste Erndhrungsverhal-
ten zeigen (Veganer, Didthaltende mit Erndhrungsumstellung), im Mittel nur im 80.
Perzentil im Vergleich zur Normstichprobe liegen (vgl. Tabelle 3, Abschnitt 3.2). Weil in
allen Stichproben im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung nur verhdltnismégig wenige
Probanden {iiber dem vorldufigen Cut-Off-Wert liegen und auch die Einordnung der
Mittelwerte anhand der Normwerte keinen Hinweis darauf gibt, dass die DOS systema-
tisch das Vorhandensein orthorektischer Verhaltensweisen tiberschitzt, scheint der vor-
sichtige Schluss gerechtfertigt, dass die DOS auch in diesen Stichproben zwischen rest-
riktivem und tbermiBig gesundem Erndhrungsverhalten (Orthorexie) differenzieren

kann.
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3.5 Studie 9: Stichprobe von Patienten mit Ess- bzw. Zwangsstorungen

Studie 9 diente zur Untersuchung der Frage nach der nosologischen Einordnung ortho-
rektischen Erndhrungsverhaltens (vgl. Abschnitt 1.3 und Publikation C). Ausgehend
von der Beobachtung, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten sowohl zwanghafte
als auch essgestorte Charakteristika aufweist, war das Ziel, das orthorektische Ernih-
rungsverhalten von Patienten mit Ess- bzw. Zwangsstérungen ndher zu untersuchen. Es
sollten in den beiden Gruppen mogliche Zusammenhénge zwischen orthorektischem
Erndhrungsverhalten und fiir diese beiden Stérungen charakteristischen, psychopatho-
logischen Merkmalen untersucht werden. Davon sollte abgeleitet werden, zu welchem
Stérungsspektrum engere Beziehungen bestehen und welchem Stérungsspektrum die
Orthorexie am ehesten zugeordnet werden konnte. AuBlerdem sollten Gruppenunter-
schiede hinsichtlich verschiedener Parameter (orthorektisches Erndhrungsverhalten,
essgestortes Verhalten, zwanghaftes Verhalten, psychische Belastung insgesamt) unter-
sucht werden. Vermutet wurde, dass sich sowohl Patientinnen mit Essstorungen als
auch Patienten mit Zwangsstérungen im orthorektischen Erndhrungsverhalten von den

gematchten Vergleichsgruppen unterscheiden.

Alle Probanden bearbeiteten die Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS), das Eating Di-
sorder Inventory-II (EDI), den Fragebogen zum Essverhalten (FEV) , das Obsessive-
Compulsive Inventory-Revised (OCI-R), das Beck Depressions-Inventar (BDI-II) und
das Brief Symptom Inventory (BSI). Fiir die Beschreibung der Fragebogen sei auf Ab-

schnitt 2.1 verwiesen.

Die Gesamtstichprobe (N = 133) setzt sich aus zwei Patientenstichproben und zwei ge-
matchten Vergleichsstichproben zusammen. Es wurden 14 Frauen und 16 Ménner mit
der Diagnose ,Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt” untersucht, die
sich alle in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung befanden und die Stichpro-
be der Zwangspatienten (n = 30) bilden. Des Weiteren wurden 24 Patientinnen mit der
Diagnose Anorexia nervosa und 16 Patientinnen mit der Diagnose Bulimia nervosa un-
tersucht, die die Stichprobe der Essstorungspatientinnen bilden (n = 40). 17 der Patien-

tinnen befanden sich in ambulanter Psychotherapie und 23 in vollstationdrer Behand-
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lung. Alle Patientinnen und Patienten zeigten laut Aussage der behandelnden Thera-
peuten trotz der laufenden Therapie noch eine ausgepragte Symptomatik entsprechend
der gestellten Diagnose. Fiir beide Gruppen wurden getrennte Vergleichsstichproben
aus der gesunden Allgemeinbevilkerung erhoben, die anhand von Geschlecht, Alter
und Bildungsstand mit den Patientengruppen gematcht wurden. Die Vergleichsstich-
probe fiir die Zwangspatienten (1 = 30) umfasst 12 Frauen und 18 Mainner, die Ver-
gleichsstichprobe fiir die Essstorungspatientinnen besteht aus 33 Frauen. Insgesamt drei
Vergleichsprobanden wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da sie im Fragebo-
gen angaben, aktuell in psychotherapeutischer Behandlung zu sein. Ein Uberblick iiber

Geschlecht, Alter und Bildungsstand der vier Gruppen befindet sich in Tabelle 14.

Tabelle 14: Deskriptive Beschreibung der beiden Patientenstichproben mit Essstorungen (ES)
bzw. mit Zwangsstorungen (ZW) sowie der jeweiligen gemachten Kontrollgruppe
(KG ES bzw. KG ZW).

ES KGES IW KG ZW
n 40 33 30 30
Deskriptive Statistik M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD
Alter (Jahre) 24+8 23+4 39+ 14 41+13
Body-Mass-Index (kg/m?) 18.6 +2.8 22.3+3.1 26.9+5.6 233+27
Geschlecht in% n n% n in% n in% n
maéannlich 00% O 00% 0 533 % 16 60.0% 18
weiblich 100 % 40 100 % 33 46.7 % 14 400% 12
Schulabschluss n% n n% n n% n n% n
kein Abschluss 100% 4 0.0% 0 33% 1 00% 0
Hauptschulabschluss 50% 2 61% 2 16.6% 5 100% 3
Realschulabschluss 350% 14 364 % 12 300% 9 36.7% 11
Abitur/Fachabitur 35.0% 14 333% 11 300% 9 233% 7
Hochschulabschluss 100% 4 242% 8 133% 4 233% 7
sonstiges 50% 2 00% 0 6.7% 2 6.7 % 2
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Tabelle 15 fasst Mittelwerte, Standardabweichungen und Inferenzstatistik der erhobe-
nen psychopathologischen Variablen zusammen. Zunichst ldsst sich erwartungsgemaf3
und mit grofler Effektstdrke feststellen, dass die beiden Patientenstichproben signifikant
depressiver sind als die jeweiligen gematchten Kontrollgruppen. Im Ausmafl der De-
pressivitdt besteht zwischen den beiden Patientenstichproben kein signifikanter Unter-
schied. Das gleiche Bild zeigt sich beztiglich der psychischen Gesamtbelastung der Pro-
banden. Die beiden Patientengruppen unterscheiden sich untereinander nicht signifi-
kant und sind belasteter als die jeweiligen gematchten Kontrollstichproben. Auch hier
zeigt sich eine hohe Effektstdrke. In Bezug auf die Auspragung zwanghafter Symptome
kann gezeigt werden, dass beide Patientenstichproben signifikant zwanghafter sind als
die jeweils gematchten Vergleichsgruppen, wobei der Unterschied zwischen den Patien-
ten mit Zwangsstérungen und der gematchten Kontrollgruppe mit einer gréfieren Ef-
fektstdrke einhergeht als der Vergleich von den Essstorungspatientinnen mit der ge-
machten Kontrollgruppe. Zwangspatienten haben jedoch erwartungsgemas eine signi-
fikant stirker ausgepragte Zwangssymptomatik als die Patientinnen mit Essstorungen.
Dieser Effekt ist von mittlerer Stiarke. In Bezug auf die Auspragung essgestorter Sym-
ptomatik zeigt sich erwartungsgemdfS und mit groler Effektstiarke, dass diese bei Pati-
entinnen der Essstorungsstichprobe signifikant starker ausgeprégt ist als bei der ge-
matchten Vergleichsstichprobe. Entgegen der Erwartung lédsst sich allerdings auch
feststellen, dass die Stichprobe der Zwangspatienten signifikant starkeres essgestortes
Verhalten aufweist als die gematchte Kontrollgruppe. Dieser Effekt zeichnet sich sogar
mit einer besonders hohen Effektstirke aus. Auch die beiden Patientengruppen unter-
scheiden sich erwartungsgemdf signifikant voneinander, allerdings ist der Effekt nur

von mittlerer Grofle.
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Tabelle 15: Mittelwerte, Standardabweichungen und Inferenzstatistik der Gruppenvergleiche
fiir verschiedene psychopathologische Parameter.

Merkmal KGES ES ZW KG zZW

Depressivitat (BDI) 8.41 + 6.64 25.62 +£13.11 23.33+£12.58  4.86+4.46
EG vs. KG H69) = 6.33, p< 001, d=1.66  +(54) =7.43, p < .001,d = 1.92
EG vs. EG t(64) =.71, n. s.

Belastung (BSI) 2516 £20.21 59.05+34.23 61.67£32.84 11.97+10.33
EG vs. KG #67)=491,p<.001,d=121 #51)=7.72,p<.001,d =2.04
EG vs. EG t(59) =-.29, n. s.

Zwangssymptomatik (OCI) 1147 +797 19.28+12.87 30.90+1250 13.41+8.72
EG vs. KG #70)=2.99,p<.01,d=0.73  #56)=6.18, p<.001, d =1.62
EG vs. EG #67) =-3.75, p < .001, d = 0.92

Essstorungssymptomatik (EDI) 223.90 +48.29 335.80 + 68.69 298.88 +59.89 189.23 +40.86

EG vs. KG #63)=7.47,p<.001,d=1.88 #(48)=8.23, p<.001,d =2.30

EG vs. EG t(57) =2.134, p < .05, d = 0.57

Anmerkungen: ES = Stichprobe der Essstorungspatientinnen, ZW = Stichprobe der Zwangsstérungspa-
tienten, KG = Kontrollgruppe. In der grau hinterlegten Zeile sind jeweils Mittelwert + Standardabwei-
chung abgetragen. In der Zeile ,EG vs. KG” ist die Inferenzstatistik fiir den Vergleich Experimental-
bzw. Patienten- vs. Kontrollgruppe gelistet, in der Zeile ,EG vs. EG” ist der Vergleich zwischen den
beiden Experimental- bzw. Patientenstichproben aufgefiihrt. n. s. = nicht signifikant.

Dartiber hinaus zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit sehr groer Effektstdrke im
orthorektischen Erndhrungsverhalten zwischen den Gruppen (F(3,126) = 24.42, p > .001,
n? = .37). Paarweise Vergleiche zeigen, dass Essstérungspatientinnen mit 26.38 (SD =
6.82) Punkten die signifikant hochsten Werte auf der DOS erreichen. Sie unterscheiden
sich signifikant sowohl von der gematchten Vergleichsstichprobe (M = 17.44, SD = 4.58,
H(69) = 6.33, p < .001, d = 1.54) als auch von den Zwangsstérungspatienten (M = 17.62,
SD = 5.64, H(66) = 5.63, p < .001, d = 1.40). Beide Effektstarken fallen sehr hoch aus. Die
Zwangsstorungspatienten unterscheiden sich hingegen nicht von der gematchten

Kontrollgruppe (p > .05). Abbildung 7 illustriert die Ergebnisse.
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Abbildung 7: Mittelwerte und Standardabweichungsbalken des mittleren Summenscores der Diisseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) fiir die beiden Patientenstichproben und die jeweiligen gemachten Kontrollgrup-
pen. *** p < .001.

35.8 % der Patientinnen mit Essstorungen tiberschreiten den vorldufigen Cut-Off-Wert
von 30 Punkten, wobei der Unterschied zwischen den beiden Stérungsbildern Anorexie
und Bulimie sehr gering ist (37.5 % vs. 31.2 %). In der Stichprobe der Zwangspatienten
liegen mit 3.4 % der Probanden nur unwesentlich mehr Personen tiber dem Schwellen-

wert als in den beiden Vergleichsgruppen (3.2 %).

Die deutlich hoheren Mittelwerte auf der Diisseldorfer Orthorexie Skala in der Stich-
probe der Essstorungspatientinnen konnen auf verschiedene Arten interpretiert wer-
den. Einerseits ist denkbar, dass orthorektische Verhaltensweisen im Rahmen von Ess-
stérungen hdufig auftreten, die Intention zur besonders gesundheitsbewussten Ernah-
rungsweise bei diesen Patientinnen bislang aber noch wenig untersucht ist. Grundsatz-
lich ist es auch méglich, dass sich in der Stichprobe der Anorektikerinnen und Bulimi-
kerinnen auch Orthorektikerinnen befinden, die aufgrund bisher fehlender Diagnose-

kriterien und Therapieangebote mit der Diagnose einer Anorexie oder einer Bulimie im



Studien zum orthorektischen Erndhrungsverhalten 66

Rahmen einer klassischen Essstorungstherapie behandelt werden. Nicht ausgeschlossen
werden kann die Moglichkeit, dass die DOS nicht hinreichend valide zwischen anorek-
tischem oder bulimischem Essverhalten und orthorektischem Erndhrungsverhalten dif-
ferenzieren kann. Abhilfe konnte hier eine weitere Frage zum Erndhrungsverhalten
schaffen, mit der in Erfahrung gebracht wird, welche Motivation hinter dem verdnder-
ten, kognitiv gesteuerten Essverhalten steht. Dabei konnte die konkrete Absicht, Le-
bensmittel wegzulassen mit dem Ziel, das Korpergewicht zu reduzieren, eher in Rich-
tung einer Anorexie interpretiert werden, wihrend die Intention, Lebensmittel aus
Angst vor Krankheiten oder Gesundheitsschadlichkeit wegzulassen, eher in Richtung
einer Orthorexie verstanden werden konnte. Es sind weitere Studien nétig, um diesen
Sachverhalt niaher aufkliren zu kénnen. Uberraschend ist das Ergebnis, dass Patienten
mit Zwangsstorungen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe eine stirker ausge-
pragte Essstorungssymptomatik aufweisen. Auch wenn die Essstorungssymptomatik
der Patientinnen mit Essstérungen immer noch stirker ausgeprégt ist, so zeigt sich
doch, dass ein verdndertes Essverhalten auch bei Zwangsstérungen eine Rolle spielen
kann. Auch wenn dieses nicht, wie es hitte vermutet werden kénnen, in eine auf Ge-
sundheit fixierte Richtung geht, so sollte dies doch in der Therapie Berticksichtigung
finden. Da die Zwangspatienten im Mittel als tibergewichtig einzuordnen sind, konnte
die scheinbare Essstorungsproblematik auch aus der medizinischen Notwendigkeit des
Gewichtsverlustes resultieren. Eine ndhere Untersuchung dieses Befundes sollte ange-

strebt werden.

Im Folgenden sollen Zusammenhénge von orthorektischem Erndhrungsverhalten mit
verschiedenen psychopathologischen Aspekten in den beiden Patientenstichproben so-
wie im Rahmen einer explorativen Datenanalyse auch in der Gesamtgruppe der Ver-
gleichsprobanden (1 = 63) betrachtet werden (siehe Tabellen 16 und 17). Da die Proban-
denauswabhl fiir die gematchten Kontrollgruppen selektiv erfolgte, sei schon vorab an-
gemerkt, dass moglicherweise beobachtete Korrelationen nicht représentativ fiir die

Allgemeinbevdlkerung sein miissen.
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Tabelle 16: Korrelationen orthorektischen Erndhrungsverhaltens mit verschiedenen psycho-
pathologischen Parametern in der Stichprobe der Patientinnen mit Essstorungen
und der Stichprobe der Patienten mit Zwangsstérungen im Vergleich zu Korrela-
tionen in der zusammengefassten Kontrollgruppe.

Merkmal ES W KG
Orthorexie via OST 677 647 S7F*
Essstorungssymptomatik (EDI) 20 40 35
Schlankheitsstreben A45%* 55** 647
Bulimie -17 .25 23
Unzufriedenheit mit dem Korper .09 .26 .39%*
Ineffektivitat 14 .19 32%
Perfektionismus -13 A8** .02
Misstrauen .03 24 15
Interozeptive Wahrnehmung 25 41* 24
Angst vor dem Erwachsenwerden .26 .38% -.07
Askese 34% 50** 31
Impulsregulation 22 23 14
Soziale Unsicherheit 18 20 22

Erndhrungsverhalten (FEV) - - -

Kognitive Kontrolle 63%** T2EE 56%**
Storbarkeit des Essverhaltens -.09 .25 18
Erlebte Hungergefiihle -.08 11 .05
Zwangssymptomatik (OCI) 22 .35 29*
Waschen .07 .30 .16
Kontrollieren 675 .26 18
Ordnen 21 .38 29%
Zwangsvorstellungen 32% -13 .29%
Horten .01 .06 15
Gedankliches Neutralisieren 22 .28 17

Anmerkungen: Essstorungs- und Zwangsstérungssymptomatik bezeichnen die Korrelation mit dem
Summenscore des EDI bzw. des OCI. ES = Stichprobe der Essstérungspatienten, ZW = Stichprobe der
Zwangsstorungspatienten, KG = zusammengefasste Kontrollgruppe. Grau hinterlegt sind nach theore-
tischen Gesichtspunkten relevante Korrelationen. *** p < .001, ** p < .01, * p < .05.
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Erwartungsgemaf zeigt sich in allen drei Stichproben eine starke Korrelation zwischen
der DOS und dem mittels OST gemessenen Erndhrungsverhaltens (siehe Tabelle 15).
Beziiglich essgestorter Symptomatik ist festzustellen, dass in allen drei Stichproben
mittlere bis starke Zusammenhédnge der DOS mit den EDI-Subskalen Schlankheitsstre-
ben und Askese bestehen. In der Stichprobe der Zwangspatienten kénnen zusitzlich
mittlere Korrelationen der DOS mit den Subskalen Perfektionismus, Interozeptive
Wahrnehmung und Angst vor dem Erwachsenwerden beobachtet werden. In der Kon-
trollstichprobe korrelieren zudem die beiden Subskalen Unzufriedenheit mit dem Kor-
per und Ineffektivitdt in mittlerem Ausmafs mit der DOS. Der Gesamtsummenscore des
EDI korreliert lediglich in der Kontrollgruppe in mittleren Ausmafl mit der DOS. In al-
len drei Stichproben kann eine starke Korrelation der DOS mit der FEV-Subskala Kogni-
tive Kontrolle beobachtet werden, mit den beiden anderen Subskalen des FEV bestehen

keine bedeutsamen Korrelationen.

Beziiglich Korrelationen der DOS mit zwanghafter Symptomatik zeigt sich ein weniger
eindeutiges Bild. In der Stichprobe der Essstorungspatientinnen ist eine starke Korrela-
tion der DOS mit der OCI-Subskala Kontrollieren zu beobachten. Zudem besteht ein
mittlerer Zusammenhang zur Subskala Zwangsvorstellungen in der Stichprobe der Ess-
storungspatientinnen, der sich in Form einer schwachen Korrelation auch in der
Kontrollgruppe finden ldsst. In der Kontrollgruppe bestehen dariiber hinaus schwache

Korrelationen der DOS mit dem OCI-Gesamtsummenscore und der Subskala Ordnen.
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Tabelle 17: Korrelationen orthorektischen Erndhrungsverhaltens mit Belastungsparametern
in der Stichprobe der Patientinnen mit Essstorungen und der Stichprobe der Pati-
enten mit Zwangsstérungen im Vergleich zu Korrelationen in der zusammenge-
fassten Kontrollgruppe.

Merkmal ES W KG

Depressivitat (BDI) 15 40* 34*+*
Belastungssymptomatik (BSI) 23 28 27F

Somatisierung 10 58** 35%
Zwanghaftigkeit 22 29 24
Unsicherheit im Sozialkontakt .19 20 .16
Depressivitat 11 10 .09
Angstlichkeit 21 23 .04
Phobische Angst -.08 17 .16
Paranoides Denken 21 30 19
Psychotizismus .36* .10 19

Anmerkungen: Belastungssymptomatik bezeichnet die Korrelation mit dem Gesamtsummenscore des
BSI. ES = Stichprobe der Essstorungspatienten, ZW = Stichprobe der Zwangsstérungspatienten, KG =
zusammengefasste Kontrollgruppe. Grau hinterlegt sind nach theoretischen Gesichtspunkten relevante
Korrelationen. ** p < .01, * p < .05.

Beziiglich Korrelationen der DOS mit Belastungsparametern (siehe Tabelle 17) zeigt
sich, dass in der Gruppe der Zwangspatienten sowie in der Kontrollgruppe ein Zu-
sammenhang mittleren Ausmafles mit der im BDI gemessenen Depressivitdt besteht.
Ebenfalls ldsst sich in diesen beiden Gruppen eine Korrelation mit der BSI-Subskala
Somatisierung feststellen, die in der Stichprobe der Zwangspatienten stark und in der
Kontrollgruppe mittelméfiig ausgeprégt ist. In der Kontrollgruppe kann zudem eine
schwache Korrelation mit dem BSI-Gesamtsummenscore beobachtet werden, in der
Stichprobe der Essstorungspatientinnen liegt lediglich eine mittlere Korrelation mit der

BSI-Subskala Psychotizismus vor.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten in
allen drei Stichproben deutlichere Zusammenhinge mit psychopathologischen Merk-
malen gestorten Essverhaltens aufweist als mit der Auspragung zwanghafter Sympto-

matik. Dies ldsst den vorsichtigen Schluss zu, dass Orthorexie am ehesten den Esssto-
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rungen zuzuordnen ist und das beobachtete Zwangsverhalten eher die ich-syntone
Zwanghaftigkeit widerspiegelt, wie sie in dhnlicher Art und Weise auch bei Patientin-
nen mit Essstérungen beobachtbar ist; also nicht dem klassischen, ich-dystonen
Zwangsverhalten im Rahmen einer Zwangsstorung entspricht. Fiir die Konstruktvalidi-
tdt der DOS auch in klinischen Stichproben spricht die in allen Gruppen hohe Korrelati-
on mit dem OST, was darauf hindeutet, dass das mit der DOS gemessene Erndhrungs-
verhalten grofe Uberschneidungen mit Bratmans vorgeschlagenen Kriterien zur

Feststellung einer Orthorexie aufweist.

Betrachtet man die Korrelationen im Einzelnen, so fillt zunidchst auf, dass in allen
Stichproben ein Zusammenhang zum Schlankheitsstreben, also zum Wunsch und zur
Bestrebung, Gewicht zu verlieren, besteht. Dies steht im Kontrast zu Bratmans Vermu-
tungen, dass Orthorexie eher nicht mit einer Intention zur Gewichtsregulation einher-
geht. Da Diidtverhalten insbesondere bei Ubergewicht eine der Gesundheit zutrégliche
Verhaltensweise darstellt, fiigt sich diese Korrelation dennoch gut in das bisher existie-
rende Bild der Orthorexie ein. Es wére denkbar, dass Mafinahmen zur Gewichtsregula-
tion im Verlauf der Orthorexie als vorbeugende Mafinahme eingesetzt werden, um un-
gesundes Ubergewicht zu vermeiden. Schlankheitsstreben knnte also als eine Variante
der Angst vor Krankheiten, in diesem Fall als Angst vor ungesundem Ubergewicht, in-
terpretiert werden. Gewichtsregulation konnte somit durchaus auch eine Rolle im mdg-
lichen Storungsbild der Orthorexie spielen, nimmt aber dabei nicht den Stellenwert ein,
den es bei bei einer Anorexie oder einer Bulimie hat. Schlankheitsstreben bzw. Didtver-
halten konnten auch als Rechtfertigung und Maskierung des orthorektischen Erngh-
rungsverhaltens dienen, insbesondere wenn im sozialen Kontext Erkldrungen fiir das
hochselektive Erndhrungsverhalten gesucht werden. Der in allen Gruppen beobachtba-
re Zusammenhang mit asketischem Verhalten fiigt sich ebenfalls sehr gut in das Kon-
strukt der Orthorexie ein, da sich dieses Erndhrungsverhalten mafigeblich durch Ver-
zicht auf Lebensmittel auszeichnet. Die tibrigen nur in einzelnen Gruppen signifikanten
Korrelationen orthorektischen Erndhrungsverhaltens mit verschiedenen Parametern
essgestorten Verhaltens sollten aufgrund der Spezifitit und Zusammensetzung der

Stichproben mit Vorsicht interpretiert werden. Zum jetzigen Zeitpunkt scheint nur der
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vorsichtige Schluss gerechtfertigt, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten insgesamt
mit dhnlichen psychopathologischen Merkmalen zusammenhingt wie klassisches ess-
gestortes Verhalten, und dass dies moglicherweise auch in Bereichen wie Schwierigkei-
ten in der interozeptiven Wahrnehmung und Perfektionismus der Fall sein konnte. N&-
here Untersuchungen in einer fiir die Allgemeinbevolkerung reprasentativen Stichpro-

be sollten weiteren Aufschluss tiber diese Zusammenhénge geben.

Dass trotz der postulierten Nahe zu essgestorten Verhaltensweisen auch einige Korrela-
tionen mit zwanghaftem Verhalten beobachtet werden konnten, passt zum grundsitz-
lich zwanghaften Charakter gestorten Essverhaltens. Insbesondere die Korrelation or-
thorektischen Erndhrungsverhaltens mit der Subskala Zwangsvorstellungen, die aller-
dings nur in der Stichprobe der Essstérungspatientinnen gefunden werden konnte,
passt sehr gut zu Beschreibungen der Orthorexie, wenn man sie als sich aufdriangende
Gedanken und Befiirchtungen beziiglich moglichen Schadens durch ungesunde Nah-
rungsmittel interpretiert, gegen die die Betroffenen sich machtlos fiihlen. Insgesamt
sollte der Zusammenhang zu zwanghaftem Verhalten in weiteren Studien noch niher
beleuchtet werden, denn der verwendete Fragebogen erfasst die Auspragung von klas-
sischer Zwangssymptomatik und nicht allgemein zwanghaftes Verhalten, was bei

Orthorexie moglicherweise eher eine Rolle spielt.

Auch der in der Kontrollgruppe sowie in der Stichprobe der Zwangspatienten beobach-
tete Zusammenhang von orthorektischem Erndhrungsverhalten und somatischen Be-
schwerden kann im Sinne von Bratmans Storungsmodell interpretiert werden, da er
annimmt, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten zur Verbesserung des Gesund-
heitszustandes dient, entweder als Vorbeugung oder zur Linderung wahrgenommener
korperlicher Symptome. Allgemein verdeutlichen die Zusammenhénge orthorektischen
Erndhrungsverhaltens mit verschiedenen Aspekten subjektiv wahrgenommener Belas-
tung, wie Depressivitdt in der Stichprobe der Zwangspatienten und der zusammenge-
fassten Kontrollstichprobe, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten mit Leidensdruck

zumindest geringen Ausmafles einher gehen kann.
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Insgesamt ermdglichen die Ergebnisse ein differenziertes Bild der Orthorexie, in dem
sie einerseits bestehende Vermutungen bestdtigen und andererseits neue Aspekte hin-
zufiigen, die zum tieferen Verstdndnis des Konstruktes beitragen. Zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten am ehesten als Esssto-
rung zu verstehen ist, bei dem auch ich-syntones Zwangsverhalten eine Rolle spielt.
Bisher nicht gekldrt werden kann, ob Orthorexie moglicherweise nur eine Variante der
bisher bekannten Essstorungen darstellt und kein eigensténdiger Symptomkomplex ist.
Am ehesten konnte sie als Variante der Anorexie verstanden werden, bei der sich die
Intention zur Gewichtsabnahme mit einer Fokussierung auf gesunde Lebensmittel
vermischt. An dieser Stelle sei nochmals erwéhnt, dass eine Trennung zwischen Le-
bensmitteln, die zur Gewichtsabnahme geeignet sind und Lebensmitteln, die als gesund
gelten, teilweise nicht moglich ist, sie im Gegenteil eine sehr grofle Schnittmenge auf-
weisen (zum Beispiel kalorienarmes und gesundes Gemiise). Der zwischen Orthorexie
und Anorexie differenzierende Aspekt sollte nach bisherigem Kenntnisstand sein, dass
orthorektisches Erndhrungsverhalten mit besonderen Vorstellungen beziiglich der
Wirksamkeit der gesunden Erndhrung einhergeht, beispielsweise zur Krankheitspré-
vention oder zur gezielten Gesundheitssteigerung, die man bei einer Anorexie nicht
erwarten wiirde. Dies konnte sich im Essverhalten zum Beispiel in der Auswahl beson-
ders hochwertiger Pflanzendle widerspiegeln, die Anorektikerinnen aufgrund des ho-
hen Kaloriengehaltes eher meiden wiirden. Umgekehrt wiirden Orthorektiker Lebens-
mittel mit synthetisch hergestellten Siiistoffen von ihrem Speiseplan ausschlieflen, die
Essgestorte aufgrund des geringen Kaloriengehaltes vermutlich bevorzugen. Zur ge-
nauen Priifung dieser Hypothesen miissten nicht nur die Motivation hinter dem Ess-
verhalten und mogliche Vorstellungen zur Wirkung von Nahrungsmitteln untersucht
werden, sondern auch das konkrete Essverhalten auf Lebensmittelebene analysiert

werden.
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3.6 Studie 10: Klinische Relevanz der Orthorexie

In Studie 10 wurde die klinische Relevanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens unter-
sucht. Ausgangspunkt war die Frage, ob Personen mit orthorektischem Erndhrungsver-
halten in klinischen Einrichtungen vorstellig werden, was einen vorsichtigen Riick-
schluss auf den moglicherweise dahinter liegenden Leidensdruck der Betroffenen er-
moglichen sollte. Aulerdem sollte ein Meinungsbild zum Thema Orthorexie erfragt
werden, um ndhere Informationen dartiber zu erhalten, wie das potenzielle Stérungs-

bild der Orthorexie anhand Erfahrungen aus der klinischen Praxis eingeschéitzt wird.

Zunichst wurden deutschlandweit auf Ess- bzw. Zwangsstérungen spezialisierte Bera-
tungsstellen und Kliniken ausfindig gemacht, da vermutet wurde, dass in diesen Ein-
richtungen am ehesten Betroffene mit orthorektischem Erndhrungsverhalten Hilfe su-
chen wiirden. Die 235 Institutionen wurden durch eine randomisiert gezogene Stich-
probe niedergelassener Psychologischer Psychotherapeuten erginzt (N = 564). Alle
Teilnehmenden wurden zundchst telefonisch kontaktiert und erhielten dann per Post
oder per E-Mail den Link zum Online-Fragebogen. Nach vier Wochen wurden Erinne-

rungsschreiben per Post bzw. per E-Mail versandt.

215 Personen fiillten den Fragebogen aus, sodass sich die Riicklaufquote auf 26.9 % be-
lauft. Die befragte Stichprobe besteht aus 69 Madnnern (32.1 %) und 141 Frauen (65.6 %;
Rest: ohne Angabe), die im im Durchschnitt 47.54 (SD = 10.96) Jahre alt sind und tiber
17.65 (SD = 10.22) Jahre Berufserfahrung verfiigen. Die {iberwiegende Anzahl der Teil-

nehmer (82 %) ist als Psychotherapeut tatig.

Es zeigte sich, dass , orthorektisches Erndhrungsverhalten” als Begriff eher unbekannt
ist, jedoch bereits 44 % der Befragten Kontakt zu Patienten mit orthorektischem Ernéh-
rungsverhalten hatten. Lediglich 4 % dieser Kliniker berichten, Orthorexie als Haupt-
symptom beobachtet zu haben. Hiufiger wurden orthorektische Verhaltensweisen in
Kombination mit typischen oder atypischen Essstorungen sowie mit Zwangsstorungen
beobachtet. Von den Befragten wurde angegeben, dass innerhalb der letzten 12 Monate
insgesamt 49 méannliche und 394 weibliche Patienten mit orthorektischem Erndhrungs-

verhalten in den Einrichtungen vorstellig wurden. Bezogen auf die Gesamtstichprobe
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von N = 215 kommen so auf einen Teilnehmer der Studie 2.1 Patienten mit Orthorexie.
Die als charakteristisch fiir Orthorexie vermuteten Verhaltensweisen, wie beispielsweise
starke Selektion der Nahrung nach bestimmten Kriterien, rigides Befolgen selbst aufge-
stellter Erndhrungsregeln, stindige gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung
und Angst, durch ungesunde Erndhrung zu erkranken, werden auch von den Befragten
am héufigsten als Symptome genannt. Beziiglich des Meinungsbildes zum potenziellen
Storungsbild der Orthorexie konnte festgestellt werden, dass die Befragten die klinische
Relevanz und die Notwendigkeit einer eigenen Diagnosekategorie als eher gering ein-
schétzen. Gleichzeitig wird eine hohe Dunkelziffer an Betroffenen, die nicht in klini-
schen Einrichtungen vorstellig werden, vermutet und der eigene Kenntnisstand in Be-
zug auf Orthorexie wird als nicht ausreichend bezeichnet. Zudem wiirden die meisten
Befragten die Orthorexie eher den Zwangsstérungen zuordnen und denken nicht, dass

es sich dabei um eine Pathologie aus dem Essstorungsspektrum handelt.

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass orthorektische Verhaltensweisen
zwar durchaus in der Praxis beobachtet werden, den Klinikern aber nicht unbedingt
unter dem Begriff ,Orthorexie” bekannt sind und sie zudem tiber wenig Wissen beziig-
lich des moglichen Stérungsbildes verfiigen. Auch die geringe Riicklaufquote konnte
dahingehend interpretiert werden, dass vielen Kontaktierten der Begriff nichts sagte
und sie so trotz der Information, dass auch Antworten von Personen, die sich nicht mit
dem Thema auskennen, erwiinscht sind, nicht zur Teilnahme motiviert werden konn-
ten. Betrachtet man die erhobenen Patientenzahlen und Angaben zu Komorbiditéten, so
zeigt sich, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten vor allem in Kombination mit Ess-
oder Zwangsstorungssymptomatik klinische Relevanz besitzt. Die trotz der vorstellig
gewordenen Patienten durch die Befragten relativ gering eingeschétzte klinische Rele-
vanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens konnte den Schweregrad der beobachteten
Symptome widerspiegeln. Moglicherweise erreicht Orthorexie als Hauptsymptom nur
in sehr seltenen Fillen einen klinisch relevanten Schweregrad. Alle erhobenen Informa-
tionen miissen vor dem Hintergrund des geringen Kenntnisstandes zum Thema ortho-
rektisches Erndhrungsverhalten der Befragten betrachtet werden. Es ist denkbar, dass

orthorektische Verhaltensweisen nicht immer erkannt wurden, wenn der behandelnde
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Kliniker tiber kein entsprechendes Wissen verfiigt. Neben der Schlussfolgerung, dass
die Orthorexie zumindest in geringem Ausmafle klinische Relevanz besitzt, ist eine
Haupterkenntnis dieser Studie, dass dem geringen Kenntnisstand der klinisch Tatigen
zum Thema orthorektisches Erndhrungsverhalten mit wissenschaftlich fundierten In-
formationen zu dem moglichen Storungsbild begegnet werden sollte, um die Versor-

gung von Orthorexie Betroffener zu verbessern.

Details zu dieser durchgefiihrten Studie kénnen dem Manuskript ,Klinische Relevanz
orthorektischen Erndhrungsverhaltens” entnommen werden (siehe Publikation B), das
bei der Zeitschrift fiir Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psychologie

eingereicht wurde.

3.7 Studie 11: Einzelfallbetrachtung einer orthorektischen Patientin

Bei Studie 11 handelt es sich um eine diagnostische Einzelfallbetrachtung einer von
Orthorexie betroffenen Frau. Diese wurde mittels eines halbstandardisierten Interviews
sowie einiger Fragebogen (OCI-R, EDI, WI, OST, SKID-II Screening, siche Abschnitt 2.1)

untersucht und soll im Folgenden n&her beschrieben werden.

Die 26-jdhrige, normalgewichtige Studentin Frau R. versucht nach eigenen Angaben
sich ,gesund” und ,richtig” zu erndhren. Sie beschreibt ihr Essverhalten als ,zwang-
haft” und berichtet, dass sie sich nach einem strengen, selbst entwickelten Zeitplan und
komplexen Regeln erndhre, in denen festgelegt sei, wann sie welche Lebensmittel in
welcher Kombination zu sich nehmen diirfe. Friihstiick und Mittagessen sollen tiber-
wiegend aus Kohlenhydraten bestehen, wihrend diese Abends verboten seien. Mor-
gens esse sie meist Haferflocken und Trockenobst, mittags Vollkornbrot mit Kise und
abends schonend gegartes Gemiise und Fisch. Zur Zubereitung verwende sie einen
speziellen Topf, in dem Gemiise ohne zusitzliches Fett oder Wasser gegart werden
konne. Sie beschreibt, dass nach ihren Erndhrungsregeln Eiweif$ aus Fleisch und Mehl
nicht kombiniert werden diirfen, weshalb sie sich zwar nicht vegetarisch ernghre, aber
beispielsweise kein Brot mit Wurst essen diirfe. Sie verzichte auf Weizenmehl, esse Al-

gen wegen des hohen Jodgehaltes und mache regelméaflig Vitaminkuren. An einem Wo-
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chentag verzichte sie auf raffinierten Zucker (nur Fruchtzucker sei erlaubt) und tiberle-
ge, dies auf mehrere Tage der Woche auszudehnen. Um ausreichend zu trinken habe sie
festgelegt, einmal in der Stunde ein Glas Wasser zu sich zu nehmen. Wenn sie aufer
Haus ist, versuche sie durch Zihlen, wie viele Schlucke sie getrunken hat, herauszufin-
den, ob die Menge ausreichend ist. Zu den Mahlzeiten diirfe sie grundsétzlich nichts

trinken, um die Verdauungsséfte nicht zu verdiinnen.

Sie sei standig auf der Suche nach der richtigen Erndhrungsweise, um ihrem Korper ei-
ne optimale Verdauung der Nahrung zu ermdglichen und eine bestmdgliche Aufnahme
der Nihrstoffe zu gewdahrleisten. Sie informiere sich deshalb nicht nur in Biichern und
im Internet tiber neue Empfehlungen zur gesunden Erndhrung, sondern frage auch
Arzte und Apotheker um Rat. Als Motive fiir ihr Erndhrungsverhalten nennt Frau R.
den Wunsch, gesund zu leben, gesunde Kinder zu bekommen und anderen (insbeson-
dere ihrem Ehemann) eine gesunde Erndhrungsweise beizubringen. Gewichtsregulati-
on spiele fiir sie keine Rolle. Zur Entwicklung ihres Erndhrungsverhaltens berichtet
Frau R, dass ihre Eltern stark tibergewichtig seien und ihre Mutter sich permanent mit
Didten beschiftigt habe, insbesondere mit dem Trennkostprinzip. Zudem sei es oft so
gewesen, dass ihre Eltern ihr unterstellten, sie habe nicht gentigend gegessen, wenn sie
abends nach der Arbeit nach Hause kamen und ihrer Meinung nach nicht genug im
Topf mit vorgekochtem Essen fehlte. Frau R.s Empfinden nach lag schon friih der Fokus
auf Erndhrung in der Familie, einerseits durch die stindigen Diédtversuche ihrer Mutter,
andererseits durch hdufige Kritik an ihrem Essverhalten, vor allem, dass sie nicht aus-
reichend esse. Im Laufe der Pubertit habe sie dann die Idee entwickelt, sich ,,zumindest
richtig zu erndhren”, da ihre Eltern immer der Meinung gewesen seien, dass sie alles
falsch mache. Den Beginn fiir ihr Erndhrungsverhalten datiert sie auf ein Alter von ca.
12 oder 13 Jahren, sodass sie sich zum Zeitpunkt der Befragung tiber die Hilfte ihres
Lebens bereits besonders gesundheitsbewusst erndhrt. Dennoch méchte sie nicht unbe-
dingt etwas an ihrem Erndhrungsverhalten dndern, im Gegenteil, sie wiirde gerne kon-
sequenter und hdufiger zucker- und salzfreie Tage einlegen. Sie hat das Gefiihl, immer
noch nicht , die richtige” Erndhrungsweise gefunden zu haben. Sie hofft zudem, nicht

unter Orthorexie zu leiden, wovon sie in den Medien bereits gehort habe, da dies , keine
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gesunde Erndhrungsweise” sei. Auf die Frage, ob ihr Erndhrungsverhalten sie belastet,
antwortet sie, dass sie diesbeziiglich unsicher sei. Fiir sich alleine spiire sie keine Beein-
trachtigung, sie interessiere sich einfach fiir das Thema Erndhrung und beschéftige sich
gerne damit. Andererseits empfinde sie es in Bezug auf ihre Mitmenschen schwierig. Sie
kann Einladungen, auch zum Essen, nur schwer ablehnen, da sie gerne den anderen al-
les recht machen mochte, und traut sich nur nahen Verwandten oder Freunden zu sa-
gen, was bzw. wo sie essen kann und wo nicht. Sie fiihle sich dann hdufig unwohl. In
ihrer Partnerschaft ist ihre besondere Erndhrungsweise kein Problem, ihr Mann akzep-
tiere es und auch wenn sie gerne hétte, dass er sich gestinder erndhrt, ldsst sie ihm seine
Freiheiten und akzeptiert, wenn er etwas in ihren Augen Ungesundes isst. Abschlie-
Bend berichtet sie, dass sie ihr Erndhrungsverhalten hin und wieder als einschrankend
empfinde und stets befiirchte, die perfekte Erndhrungsweise noch nicht gefunden zu
haben, aber grundsitzlich verspiire sie kein Bedtirfnis, weniger rigide mit ihrer Ernéh-

rung umzugehen.

Dieses Bild spiegelt sich auch in der psychologischen Diagnostik wider. Frau R. liegt
mit 30 von 40 Punkten auf der Diisseldorfer Orthorexie Skala und 6 von 10 Punkten in
Bratmans Orthorexia Self-Test jeweils im fiir Orthorexie auffilligen Bereich. Es liegen
keine eindeutigen Hinweise auf gestortes Essverhalten in Richtung einer Anorexia ner-
vosa oder einer Bulimia nervosa vor, auch wenn einzelne Subskalen im Vergleich zu ei-
ner gesunden Normstichprobe auffillig sind. Beispielsweise hat sie deutlich erhohte
Werte auf den Subskalen Misstrauen, Interozeptive Wahrnehmung, Askese und Soziale
Unsicherheit. Auch die Subskala Bulimie weist erhthte Werte auf, was moglicherweise
so zu interpretieren ist, dass sie bereits kleine Mengen ungesunden Essens als , Essan-
fall” interpretiert. Ihr Verhalten und ihre Personlichkeit tendieren insgesamt in Rich-
tung Zwanghaftigkeit. Sie erreicht knapp den Schwellenwert fiir klinisch aufféllige
Zwangssymptomatik, mit einem Schwerpunkt im Bereich Waschzwang, und weist mit
6 von 9 bejahten Aussagen im SKID-Screening (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) zur
zwanghaften Personlichkeitsstérung einen Wert auf, der fiir weiterfithrende Informati-
onen diagnostisch tberpriift werden sollte. Hinweise auf Leidensdruck mit klinischer

Bedeutsamkeit liegen weder in Form einer depressiven Symptomatik, noch nach eige-
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nen Angaben der Betroffenen vor. Es gibt auch keinen Hinweis auf eine hypochondri-

sche Symptomatik (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Psychologische Diagnostik von Frau R. Aufgefiihrt werden ihre erreichten Punkt-
werte in den Fragebdgen sowie Einordnungen anhand der Manuale.

Skala
Orthorexie (DOS)
Orthorexie (OST)
Depressivitat (BDI)

Zwanghafte Personlichkeit (SKID-IT)

Zwangssymptomatik (OCI)
Waschen
Kontrollieren
Ordnen
Zwangsvorstellungen

Horten

Gedankliches Neutralisieren

Essstorungssymptomatik (EDI)

Schlankheitsstreben
Bulimie
Unzufriedenheit Korper
Ineffektivitat
Perfektionismus

Misstrauen

Interozeptive Wahrnehmung

Angst vor Erwachsenwerden

Askese
Impulsregulation
Soziale Unsicherheit

Kognitive Kontrolle (FEV)

Storbarkeit des Essverhaltens (FEV)

Erlebte Hungergefiihle (FEV)
Summe Hypochondrie (WT)

30
6
7

g g1 = N &~ O

249
15
17
20
29
17
26
33
14
23
26

N O o O

Score Maximum

40
10
63
9
72
12
12
12
12
12
12
546
42
42
54
60
36
42
60
48
48
66
48
21
16
14
14

95.
Hinweis auf Orthorexie 1t. Bratman
Keine Depression

Weitere Diagnostik notwendig

Zwanghaft (Cut-Off: 21 Punkte)

Perzentil

Einordnung

Keine Normwerte zur Einordnung verfiigbar

80.
45.
95.
20.
85.
60.
95.
99.
10.
95.
80.
95.

Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil
Perzentil

Perzentil

Mittel
Hoch
Hoch

Nicht hypochondrisch

Anmerkungen: Die Einordnungen wurden anhand der entsprechenden Manuale des EDI (Paul & Thiel,
2005), des FEV (Pudel & Westenhofer, 1989) und des WI (Hinz et al., 2003) vorgenommen. Fiir die Ein-
ordnung des Gesamtsummenscores des OCI wurde die Empfehlung von Foa und Kollegen (2002) he-
rangezogen. In der Spalte ,Maximum” ist die maximal erreichbare Punktzahl der jeweiligen Skala auf-

gefiihrt.
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Dieser dokumentierte Einzelfallbericht erlaubt einen differenzierten Blick auf die Psy-
chopathologie einer von Orthorexie betroffenen Frau und stellt somit eine Ergénzung
zu Bratmans Fallberichten orthorektischer Patienten aus seiner Praxis dar. Auch hier
scheint es so zu sein, dass das orthorektische Erndhrungsverhalten keinen Leidensdruck
hervorruft, allerdings muss auch beachtet werden, dass sich das Erndhrungsverhalten
von Frau R. zwar durch viele Regeln sowie Ge- und Verbote auszeichnet, sie aber auf
relativ wenige Lebensmittel konsequent verzichtet. Ihr Fokus liegt auf einer moglichst
ausgewogenen Erndhrungsweise, sodass potenzielle korperliche Begleiterscheinungen
wie Nédhrstoffmangel eher unwahrscheinlich als Folge erscheinen. Auch in ihrer Ehe
gibt es bisher keine Anzeichen fiir Konfliktpotenzial durch ihrer Erndhrungsweise.
Aufgrund von Frau R.s deutlichen Kinderwunsch, der ein wichtiger Motivationsgrund
fir ihre Erndhrungsweise ist, stellt sich die Frage, wie sie potenziellen Nachwuchs er-
nahrt. Hier ist zumindest denkbar, dass moglicherweise langfristig eine Gefdhrdung

durch den besonderen Fokus auf Erndhrung entsteht.

Betrachtet man Frau R.s Lebensgeschichte, so finden sich einige fiir die Essstérungen
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bekannte Risikofaktoren (Jacobi, Paul & Thiel,
2004). Sie ist weiblichen Geschlechts, berichtet tiber schwierige familidre Kommunikati-
ons- und Interaktionsmuster sowie iiber ein mangelndes Selbstwertgefiihl. Auch das
elterliche Ubergewicht sowie die Beobachtung von Diitverhalten bei ihrer Mutter kon-
nen als Risikofaktoren verstanden werden. Eine perfektionistische Grundhaltung sowie
Schwierigkeiten in der Interozeption lassen sich bei Frau R. ebenfalls erkennen, zudem
ist sie sozial unsicher und misstrauisch. Moglicherweise ist dies ein vorsichtiger Hin-
weis darauf, dass der Orthorexie dhnliche Entstehungsmechanismen zugrunde liegen
wie den anderen Essstorungen, sodass postuliert werden konnte, dass Orthorexie eine
harmlosere Auspragung oder Variante gestorten Essverhaltens ist, die sich aber grund-
sdtzlich aus einer dhnlichen Basis entwickelt. Auch wenn man von einem Fallbeispiel
nicht auf Grundsitzlichkeit schlieBen kann, so fiigt sich die Psychopathologie von Frau
R. gut in das bisher bestehende Bild der Orthorexie ein und liefert einen ersten Hinweis

darauf, dass orthorektisches Verhalten mdglicherweise eine &dhnliche &tiologische
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Grundentwicklung nimmt wie sie bei den anderen Essstorungen angenommen wird,

was ein weiteres Indiz fiir die Ndhe der Orthorexie zu den Essstorungen darstellt.

Der Fallbericht wurde, gemeinsam mit Uberlegungen zur mdglichen nosologischen
Einordnung der Orthorexie im Rahmen eines Ubersichtsartikels bei der Zeitschrift fiir
Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psychologie verétffentlicht (siehe
Publikation C).
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4 AbschliefSende Gesamtdiskussion

Die vorgestellten Studien ertffnen einen umfassenden und differenzierten Blick auf das
potenzielle Storungsbild der Orthorexie. Der Grundstein zum Forschungsvorhaben
wurde mit der Konstruktion der Diisseldorfer Orthorexie Skala gelegt (Studien 1, 2 und
3), welches als ein kurzes Selbstbeurteilungsinstrument mit guten psychometrischen
Eigenschaften zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens konzipiert wurde.
Mit der Ermittlung von Normwerten sind alle wesentlich Haupt- und Nebengiitekrite-

rien erfiillt.

Betrachtet man die Studien zur Validierung im Detail (Studie 5), so kann festgehalten
werden, dass die DOS ein Erndhrungsverhalten erfasst, welches sich aus der subjekti-
ven Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung, dem Grad der empfehlungsgerechten Ernih-
rungsqualitdt, essgestorten sowie restriktiven Verhaltensweisen zusammensetzt. Dies
ist in der Gesamtbetrachtung ein deutlicher Hinweis darauf, dass die DOS orthorekti-
sches Erndhrungsverhalten im Sinne der von Bratman und Knight (2000) beschriebenen
Orthorexie misst. Das eigens fiir den Validierungsprozess der DOS entwickelte Beurtei-
lungssystem zur Ermittlung der empfehlungsgerechten Qualitdt (,Gesundheit”) des
Essverhaltens hat zudem neue Moglichkeiten fiir Forschung und Praxis geschaffen. Es
liegt nun fiir den deutschsprachigen Raum ein Erndhrungsgesundheitsindex vor, der
sich an den Empfehlungen der DGE zur gesunden Erndhrung orientiert und dhnlich
dem amerikanischen HEI Auskunft dartiber gibt, wie gesund das Erndhrungsverhalten
einer Person ist. Dies war nicht nur nur fiir die Priifung des gemessenen Konstruktes
der DOS von besonderer Bedeutsamkeit, sondern kann dariiber hinaus praktische An-

wendung in Erndhrungsberatung und Essstérungstherapie finden.

Die in der Orthorexie-Risikogruppe (Studie 4) beobachteten gegenldufigen Korrelatio-
nen orthorektischen Erndhrungsverhaltens mit ausgewidhlten Aspekten zur Selbstein-
schédtzung des Essverhaltens verdeutlichen, dass ab einer bestimmten Ausprdagung der
Orthorexie eine zum Teil erhebliche Diskrepanz zur Selbsteinschitzung besteht, was ein
Hinweis auf die Entstehung von Leidensdruck ist und somit auf das Stérungspotenzial

der Orthorexie hindeutet. Zudem konnte anhand der Analyse dieser Korrelationen in
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Stichproben mit verschiedenen Cut-Offs festgestellt werden, dass 30 Punkte ein geeig-
neter Wert sind, um leidensdruckverursachende und somit klinisch bedeutsame

Orthorexie zu messen.

Es konnte auflerdem in den Studien 6, 7 und 8 gezeigt werden, dass mit Einschrankun-
gen im Erndhrungsverhalten die Neigung zum orthorektischen Verhalten ansteigt, was
sich in héheren Mittelwerten in spezifischen Subgruppen, wie zum Beispiel Vegetariern
und Diét haltenden Personen, zeigt. Wenngleich die klinische Relevanz orthorektischen
Erndhrungsverhaltens nicht extrem hoch ist, so zeigen die Patientenzahlen der Exper-
tenbefragung (Studie 10), dass es Betroffene gibt, die in klinischen Einrichtungen vor-
stellig werden und Hilfe benétigen. Insbesondere die Analyse orthorektischen Erndh-
rungsverhaltens in der Patientenstichprobe (Studie 9) verdeutlicht die Ndhe der
Orthorexie zu den Essstérungen Anorexie und Bulimie. Differenzialdiagnostisch ist da-
bei moglicherweise der Aspekt der mit orthorektischem Erndhrungsverhalten einherge-
henden tiberwertigen Ideen beziiglich der Wirksamkeit und der gesundheitsforderli-
chen Effekte von Nahrungsmitteln von besonderer Bedeutung. Die exakte Schnittmenge
der drei Storungsspektren Essstorungen, Zwangsstérungen und Orthorexie konnte in
dieser Studie nicht endgiiltig bestimmt werden, aber es scheint der vorsichtige Schluss
gerechtfertigt, dass diese sehr hoch ist. Nicht nur in den durchgéngig hohen Korrelatio-
nen orthorektischen Essverhaltens mit psychopathologischen Aspekten anorektischen
und bulimischen Verhaltens spiegelt sich dies wider, sondern auch in der Fallkasuistik,
in der bei Frau R. dhnliche Risikofaktoren wie fiir die klassischen Essstorungen be-
obachtet werden konnten. Da es dennoch einige Aspekte gibt, die auf Konstruktebene
die verschiedenen Stérungsbilder differenzieren, sollen an dieser Stelle ausgehend von
den gewonnenen Erkenntnissen der empirischen Untersuchungen Kriterien vorge-

schlagen werden, die fiir die Diagnose einer Orthorexie herangezogen werden kénnten.

Der Annahme folgend, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten vermutlich am ehes-
ten als eine weitere Variante der bisher bekannten Essstorungen zu verstehen ist, sollen
die vorldufigen Diagnosekriterien fiir Orthorexie an die Formulierungen der ICD-10-

bzw. DSM-V-Kriterien fiir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa angelehnt werden.
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Als Kernmerkmal der Orthorexie sollte die tiberméaflige und andauernde Beschiftigung
mit gesunder Erndhrung, gesunden Nahrungsmitteln und gesundem Essen als erstes
Diagnosekriterium festgehalten werden. Zudem sollten mit dem orthorektischen Er-
ndhrungsverhalten einhergehende Angste und beobachtbare Verhaltensweisen in den
Kriterien Beachtung finden, &hnlich wie beispielsweise im DSM-V-Kriterium B der
Anorexie, das ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme beinhaltet. Aus der Lite-
ratur ist bekannt, dass dies bei der Orthorexie vor allem ausgeprigte Angste vor und
extensive Vermeidung von nach subjektiven Vorstellungen ungesunden Nahrungsmit-
teln sind, weshalb diese Aspekte als zweites Diagnosekriterium formuliert werden soll-
ten. Insbesondere aus Bratmans Fallberichten (2000) wird deutlich, dass sich orthorekti-
sches Erndhrungsverhalten dariiber hinaus héufig durch tiberwertige Ideen beziiglich
der Wirksamkeit und der gesundheitsférderlichen Effekte von Nahrungsmitteln aus-
zeichnet, sowie dass als weitere beobachtbare orthorektische Verhaltensweise eine stark
ritualisierte Beschiaftigung mit Lebensmitteln bestehen kann. Da die in den Fallberich-
ten vorgestellten Patienten héufig eine Vielzahl an tiberwertigen Ideen zu haben schei-
nen, das kritische Ausmafl aber zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht eindeutig quantifi-
ziert werden kann, wird zundchst vorgeschlagen, dass mindestens zwei verschiedene
tiberwertige Ideen vorliegen sollten. Das dritte Diagnosekriterium sollte deshalb das
optionale Vorhandensein von entweder tiberwertigen Ideen oder stark ritualisierten
Verhaltensweisen fordern, dem Umstand Rechnung tragend, dass in den Fallberichten
nicht immer eine Kombination dieser beiden Punkte berichtet wurde und somit eine
vorldufige Diagnose auch dann moglich sein sollte, wenn nur eines der beiden Kriterien
offensichtlich erfiillt ist. Des Weiteren sollte in den Kriterien ein moglicher Leidens-
druck der Betroffenen beriicksichtigt werden, da andernfalls die Diagnose einer psychi-
schen Stérung nicht gerechtfertigt wére. Aus Bratmans Fallberichten sowie aus der in
Abschnitt 3.7 vorgestellten Fallkasuistik einer orthorektischen Patientin geht hervor,
dass ein offensichtlicher Leidensdruck nicht in jedem Fall vorliegt. Im Gegenteil, Brat-
man betont in seinem Buch mehrmals, dass Orthorexie hdufig mit besonderem Selbst-
bewusstsein und Stolz beziiglich der praktizierten Erndhrungsweise einhergeht und

auch bei dem Vorliegen offensichtlicher Mangelerscheinungen oder der Beeintrachti-
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gung von Kindern nicht immer die Einsicht besteht, dass die Fixierung auf gesunde Er-
ndhrung auch eine der Gesundheit nicht zutrdgliche Verhaltensweise darstellen kann.
Gleichzeitig konnte der beobachtete negative Zusammenhang zwischen orthorekti-
schem Erndhrungsverhalten und empfundener Zufriedenheit mit der Erndhrungsweise
(vgl. Abschnitt 3.2.1) einen ersten Hinweis auf moglicherweise vorhandenen Leidens-
druck bei starker Orthorexie-Ausprdagung darstellen. Aus diesen Griinden soll das vier-
te Diagnosekriterium dahingehend formuliert werden, dass optional Leidensdruck in
klinisch bedeutsamer Weise vorliegt und/oder korperliche Mangelerscheinen ersicht-
lich sind, die auf das verdnderte Essverhalten zurtickzufiihren sind. Aufgrund der ver-
mutlich ausgeprédgten Ich-Syntonitdt der Orthorexie sollte eine Diagnose auch dann
moglich sein, wenn keine oder wenig Krankheitseinsicht besteht, aber negative Aus-
wirkungen auf das Leben der Betroffenen (zum Beispiel Mangelerscheinungen, Beein-
trachtigung der privaten, beruflichen oder sozialen Funktionsfdhigkeit, Gefédhrdung
von Kindern) offensichtlich sind. Abschliefend soll im fiinften Diagnosekriterium eine
Abgrenzung zu den anderen Essstorungen, insbesondere zur Anorexie, vorgenommen
werden, in dem gefordert wird, dass Gewichtsverlust als Folge der starken Nahrungs-
restriktion bestehen kann, aber die absichtliche Herbeifiihrung desselben nicht im Vor-
dergrund der Symptomatik steht. Dies findet Evidenz in einigen von Bratmans Fallbe-
richten, aber auch in der spanischen Fallkasuistik (Alén, 2006), in der sich die stark un-
tergewichtige Patientin von der Behauptung, abnehmen zu wollen, distanzierte, und
ihre Angst vor ungesunden Lebensmitteln betonte. Der auf Basis dieser Uberlegungen

formulierte Vorschlag vorldufiger Diagnosekriterien wird im Folgenden vorgestellt.
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4.1 Vorschlag fiir Diagnosekriterien der Orthorexie

A. Andauernde, intensive und tibertriebene Beschiftigung mit gesunder Erndhrung,

gesunden Nahrungsmitteln und gesundem Essen

B. Ausgeprigte Angste vor und extensive Vermeidung von nach subjektiven Vorstel-
lungen ungesunden Nahrungsmitteln (es werden erhebliche Anstrengungen in Kauf
genommen, um keine ungesunden Nahrungsmittel verzehren zu miissen, wie zum
Beispiel Verzicht auf Nahrung, Ablehnung von Einladungen zum Essen auSer Haus,

Mitbringen eigener Lebensmittel etc.)

C. (1) mindestens zwei verschiedene tiberwertige Ideen beztiglich der Wirksamkeit und
der gesundheitsférderlichen Effekte von Nahrungsmitteln (zum Beispiel Uberlegun-
gen zur optimierten Verdauung von Nahrungsmitteln, zur besonderen Wirksamkeit
bestimmter einzelner Lebensmittel oder deren Kombinationen), an denen intensiv
festgehalten wird und die weit tiber die tiblicherweise angenommene Wirkung von

Nahrungsmitteln hinausgehen.
UND / ODER

(2) stark ritualisierte Beschiftigung mit Lebensmittelbeschaffung, -zubereitung und
-verzehr, die offensichtlich nicht aus kulinarischen Griinden stattfindet, sondern aus
tiberwertigen Ideen heraus entsteht. Im Falle der Abweichung oder der Unméglich-
keit der Einhaltung der Regeln entsteht intensive Angst, die durch genaue Einhal-

tung der Rituale vermieden werden kann.

D. (1) Die Fixierung auf gesunde Erndhrung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionen oder beeintrédchtigt Kinder (zum Beispiel wenn Eltern ihre Erndhrungs-
vorstellungen auf Kinder iibertragen und sie einseitig und altersunangemessen er-

nahren).

UND/ODER
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(2) Es liegen Mangelerscheinungen vor, die auf das verdnderte Essverhalten zurtick-
zufithren sind. Krankheitseinsicht ist nicht erforderlich, im Gegenteil, fehlende
Krankheitseinsicht kann unter Umstdnden auf eine besonders ausgeprigte Sym-

ptomatik hinweisen.

E. Kein im Vordergrund stehender, bewusst selbst herbeigefiihrter Gewichtsverlust
(Gewichtsverlust und/oder Untergewicht kann bestehen, Sorgen um Figur und Ge-

wicht sollten aber nicht im Vordergrund der Symptomatik stehen).

Die Diagnose einer Orthorexie wird vorgeschlagen, wenn die Kriterien A, B und C ein-
deutig erfiillt sind. Kriterium D sollte zumindest teilweise erfiillt sein, andernfalls wird
vorgeschlagen, die Orthorexie als subklinisch zu bezeichnen. Ist Kriterium E nicht ein-
deutig erfiillt, besteht also neben der Fixierung auf gesunde Erndhrung auch eine Inten-
tion zur Gewichtsregulation und sind die beiden Motive nicht klar voneinander zu
trennen bzw. ist nicht klar, ob eines davon im Vordergrund steht, wird empfohlen, statt
Orthorexie eine atypische Anorexie zu diagnostizieren, sofern die Kriterien hierfiir er-
fiillt sind. Bisher nicht in den vorgeschlagenen Diagnosekriterien berticksichtigt sind
hypochondrische Angste und Krankheitssorgen. Diese spielen laut Bratman eine grofie
Rolle bei orthorektischem Erndhrungsverhalten, wurden im Rahmen des vorliegenden
Dissertationsprojektes aber nicht eingehend untersucht, sodass hiertiber zum aktuellen

Zeitpunkt keine eindeutigen Aussagen getroffen werden kénnen.

Die auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse vorgeschlagenen Diagnosekriterien der
Orthorexie sollen als Arbeitsgrundlage zur weiteren Erforschung orthorektischen Er-
ndhrungsverhaltens dienen, insbesondere zur differenzierten Analyse moglicher klini-
scher oder subklinischer Félle. Betrachtet man die vorgeschlagenen Orthorexie-Kriteri-
en vergleichend mit den Kriterien zur Diagnose einer Anorexie oder einer Bulimie, so
fallt auf, dass bei letzteren Gewichtsregulation und Figursorgen im Vordergrund stehen,
wéhrend bei ersteren der eindeutige Fokus auf der qualitativen Beschaffenheit der Er-
ndhrungsweise liegt. Der Einsatz und die Priifung der vorgeschlagenen Kriterien in der

Praxis wird zeigen, ob sie zur Diagnose der Orthorexie geeignet sind und ob ggf. Modi-
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fikationen oder Erweiterungen, zum Beispiel hinsichtlich méglicher hypochondrischer

Angste und Krankheitssorgen, vorgenommen werden miissen.

4.2 Ausblick und mdgliche therapeutische Interventionen

Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise darauf, dass orthorektisches Erndhrungsverhal-
ten in einem pathologischen Ausmaf3 existieren kann. Das klinischen Bild weist durch-
aus Gemeinsamkeiten mit den bisher bekannten Essstérungen Anorexie und Bulimie
auf, unterscheidet sich aber auch in wesentlichen Punkten vom auf Gewichtsverlust
ausgerichteten gestorten Essverhalten. Perspektivisch sollte angestrebt werden, spezifi-
sche psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung orthorektischen Erndh-
rungsverhaltens zu entwickeln, falls dieses bei den Betroffenen Leidensdruck hervor-
ruft oder mit erheblichen Mangelerscheinungen einhergeht, die eine Intervention aus

medizinischer Sicht erforderlich machen.

Geeignet erscheint nach aktuellem Kenntnisstand eine Kombination von Methoden der
klassischen Essstorungstherapie mit Interventionen aus der Therapie fiir Zwangsver-
halten, um beide Aspekte des Syndroms therapeutisch bearbeiten zu kénnen. Basis soll-
te zundchst eine ausfiihrliche Psychoedukation mit Erndhrungsberatung sein, die den
Betroffenen wieder einen realistischeren Blick auf den Zusammenhang und Stellenwert
von Erndhrung und Gesundheit ermdglicht. Denkbar wéren beispielsweise eine indivi-
duelle oder in der Gruppe stattfindende Schulung zu den 10 Regeln zur gesunden Er-
n'eihrung der DGE, inklusive weiterfithrenden Informationen zum aktuellen For-
schungsstand beziiglich Erndhrung und Krankheitspravention. Bei sehr stark ausge-
pragten tberwertigen Ideen, verbunden mit fehlender Krankheitseinsicht und einer
gewissen Resistenz gegeniiber objektiveren Informationen, zeigt der Informationspro-
zess begleitend eingesetzt moglicherweise mehr Wirkung als im Vorfeld der Behand-
lung. Die Erstellung einer personlichen ,schwarzen Liste” mit ,erlaubten/gesunden”
bzw. ,unerlaubten/ungesunden” Lebensmitteln (Jacobi et al., 2004) ermdglicht einen
ersten Uberblick dariiber, wie eingeschrankt die Nahrungsauswahl zum aktuellen Zeit-
punkt ist. Ergdnzend dazu sollte eine Liste mit Erndhrungsregeln zusammengestellt

werden, um auch die Rituale, die tibergreifend eingesetzt werden, ausfindig machen zu
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konnen. Wie zur Therapie zwanghaften Verhaltens scheint eine Konfrontation mit den
,verbotenen” Lebensmitteln geeignet, allerdings stellt sich dies etwas komplizierter dar
als beispielsweise bei der Behandlung eines Kontrollzwangs. Wahrend der Zwangspa-
tient hier unmittelbar feststellt, dass zum Beispiel der Herd tatsdchlich ausgeschaltet ist
und er dies visuell und taktil anhand externaler Reize tiberpriifen kann, kénnen nattir-
lich bei einem Orthorektiker als Erwartungsreaktion auf ,verbotene” Lebensmittel un-
angenehme Korperempfindungen auftreten, die die Befiirchtung des Patienten, von ei-
nem vermeintlich ungesunden Lebensmittel krank zu werden, unmittelbar wahr und
spiirbar werden lassen. Eine andere denkbare Komplikation ist, dass der Betroffene
moglicherweise keine direkte, sondern eine spétere negative Folge der ungesunden Er-
nihrung vermutet, beispielsweise eine Erkrankung wie Diabetes oder Krebs, die im
Rahmen der Intervention nicht kurzfristig ausgeschlossen werden kann. In beiden Fél-
len ist intensive Psychoedukation nétig, um dem Patienten diese Zusammenhinge zu
verdeutlichen und méglicherweise mit Entspannungsverfahren gegen die aufkommen-
de Unruhe wirken zu kénnen. Auch der Bearbeitung von Krankheitsdangsten und Sor-
gen um die eigene Gesundheit sollte Aufmerksamkeit geschenkt werden, vor allem
wenn sie konkretere hypochondrische Ziige annehmen. Insbesondere die Erarbeitung
eines realistischen Gesundheitsbegriffs (Rief & Hiller, 1998) scheint indiziert zu sein, da
Betroffene moglicherweise eine zu rigide Vorstellung nicht nur von , gesundem Essen”,
sondern auch von einem , gesunden Korper” zu haben scheinen. Das Zulassen des Ge-
dankens, dass zum Beispiel das Spiiren normaler Verdauungstatigkeiten kein Hinweis
auf eine bedrohliche Erkrankung ist, wire ein erster Schritt zur Abarbeitung dieser
Angste. Weitere geeignete Techniken kénnten Elemente der kognitiven Therapie sein,
wie zum Beispiel eine kognitive Umstrukturierung und die Korrektur von Wahrschein-
lichkeitseinschiatzungen (,,wie wahrscheinlich ist es, von einer einzigen ungesunden
Mahlzeit krank zu werden?”) sowie die Identifikation von dysfunktionalen, erndh-
rungsbezogenen Gedanken und dem Aufbau funktionaler Alternativgedanken. Im Fall
von Frau R. kénnte beispielsweise die willkiirliche Schlussfolgerung , Wenn ich etwas
Ungesundes esse, kommt mein Baby krank zur Welt” durch die funktionalere Alterna-

tive ,Eine ungesunde Mahlzeit macht mein Kind nicht krank” ersetzt werden. Bei aku-
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tem oder drohendem Untergewicht sollte auch eine stationdre Behandlung nicht ausge-
schlossen werden, insbesondere wenn die Liste der ,erlaubten” Nahrungsmittel sehr
kurz ist und/oder bereits eine Nahrstoffunterversorgung besteht. Letztendlich scheinen
auch Techniken der euthymen Therapie geeignet, wie zum Beispiel , Die kleine Schule
des Genieflens” (Margraf, 2000), um den Betroffenen wieder einen genussvolleren Um-

gang mit Lebensmitteln und ihrem Leben im Allgemeinen beizubringen.

Zukiinftige Forschung sollte dartiber hinaus zum Ziel haben, den in dieser vorgeschla-
genen Arbeit Cut-Off-Wert der DOS anhand einer Stichprobe von Orthorexie Betroffe-
ner zu tberpriifen. Mithilfe dieser Stichprobe kénnten zudem tiefergehende Untersu-
chungen zur Atiologie der Orthorexie angestellt werden, die im Rahmen des vorliegen-

den Dissertationsprojektes nicht realisiert werden konnten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das vorliegende Dissertationsprojekt in
insgesamt elf Einzelstudien umfassende empirische Erkenntnisse zum mdoglichen Sto-
rungsbild der Orthorexie geliefert und somit einen erheblichen Fortschritt in der Esssto-
rungsforschung hervorgebracht hat. Orthorektisches Erndhrungsverhalten ist demnach
als eine Variante der bisher bekannten Essstérungen zu verstehen, bei der der Fokus
nicht auf Gewichtsregulation, sondern auf gesunder Erndhrung liegt. Auch wenn das
grundsétzliche Streben nach gesunder Erndhrung eine wiinschenswerte und im norma-
len Bereich absolut unproblematische Verhaltensweise ist, kann Orthorexie in extremer
Auspragung Leidensdruck in einem klinisch relevanten Ausmafl verursachen. Fiir das
mit einer Pravalenz von 1 bis 3 % eher seltene potenzielle Stérungsbild der Orthorexie
liegt mit der Diisseldorfer Orthorexie Skala ein gut validiertes und 6konomisches Mess-
instrument vor, dass weitere Forschung hinsichtlich Uberpriifung der vorgeschlagenen
Diagnosekriterien und des Cut-Off-Wertes, Untersuchungen zur Atiologie und Ent-

wicklung von geeigneten TherapiemafSnahmen erméglicht.
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5

»

Zusammenfassende Thesen

Orthorektisches Erndhrungsverhalten kann mit der Diisseldorfer Orthorexie Skala

(DOS) objektiv, reliabel und valide erfasst werden.

Das mit der DOS gemessene Erndhrungsverhalten setzt sich aus der subjektiven Ein-
schiatzung des Essverhaltens hinsichtlich Gesundheit und personlicher Bedeutsam-
keit sowie der objektiven, empfehlungsgerechten Qualitit des Essverhaltens (ent-
sprechend der 10 Regeln der DGE fiir gesunde Erndhrung) zusammen, und beinhal-

tet auBerdem essgestorte und restriktive Verhaltensweisen.

Das im Zuge der Validierung entwickelte objektive System zur Bewertung der emp-
fehlungsgerechten Qualitét (,Gesundheit”) der Erndhrung nach den 10 Regeln der
DGE schlief3t eine Liicke in der deutschen Erndhrungsforschung, da nun erstmalig
die Giite des Essverhaltens anhand eines objektiven Kriterienkataloges gepriift wer-

den kann.

Personengruppen, die aus unterschiedlichen Griinden ihr Erndhrungsverhalten ein-
schranken (sich zum Beispiel vegetarisch oder vegan ernédhren, eine Diét halten oder
aufgrund einer Insulintherapie bei Diabetes-Typ-I die Kohlenhydratzufuhr beachten
miissen), erreichen hohere Werte auf der Diisseldorfer Orthorexie Skala als Perso-
nengruppen, die ihre Erndhrungsweise nicht einschrdnken. Auch Patientinnen mit
Essstorungen zeigen stirkeres orthorektisches Erndhrungsverhalten, wihrend sich
Patientinnen und Patienten mit Zwangsstérungen nicht von gesunden Vergleichs-

probanden unterscheiden.

Orthorektisches Erndhrungsverhalten zeigt deutlichere Zusammenhinge mit psy-
chopathologischen Merkmalen essgestorten Verhaltens als mit Merkmalen zwangs-
gestorten Verhaltens. Die bei Betroffenen hdufig beobachteten zwanghaften Verhal-
tensweisen sind vermutlich eher mit der ich-syntonen Zwanghaftigkeit vergleichbar,
wie sie auch bei den anderen Essstérungen auftritt, als dass es eine ich-dystone

Zwangssymptomatik darstellt.
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» Orthorexie kann also nosologisch am ehesten als Essstorung verstanden werden, bei
der tiberwertige Ideen beziiglich der Wirksamkeit und der gesundheitsférderlichen
Effekte von Nahrungsmitteln den Unterschied zur Anorexie und zur Bulimie dar-

stellen.

» Ausgehend von den Erkenntnissen der vorliegenden Dissertation wurde abschlie-
Bend ein Vorschlag mit Diagnosekriterien fiir die Orthorexie ausgearbeitet, der in
zukiinftigen Untersuchungen auf seinen praktischen Nutzen tiberpriift werden soll-
te. In Kombination mit der gut evaluierten Diisseldorfer Orthorexie Skala wurde ei-
ne solide Ausgangsbasis fiir die weitere Erforschung des Phdnomens des orthorekti-

schen Erndhrungsverhaltens geschaffen.
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A Vollstindige Auswertungskriterien des Gesundheitsindex

Operationalisierung gesunder Erndhrung
anhand der 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung

Instruktion: Bis auf Kriterien 2B, 4B, 4C, 4D und 10B werden alle Kriterien fiir jeden Tag
einzeln gepriift. Die grau hinterlegten Kriterien 2B, 5B und 6A werden online via
fddb.info beurteilt. Grundsitzlich sollte die Beurteilung nicht zu streng erfolgen. Wenn
also zwischen zwei Kriterien geschwankt wird, sollte die hthere Punktzahl vergeben
werden.

Regel 1: Lebensmittelvielfalt

» Kriterium 1A: Lebensmittelvielfalt. Beurteilung des Kriteriums, aus wie vielen der
sechs Kategorien des Erndhrungskreises (Ol/Fett, Getreide / Getreideerzeugnisse /
Kartoffeln, Gemiise /Salat, Obst [auch Niisse, keine Marmelade], Milch /Milchpro-
dukte, Fleisch/Wurst/Fisch/Eier) Lebensmittel gewahlt wurden. Hier zdhlen auch
kleine Mengen, also auch der Loffel Milch im Kaffee, das Salatblatt auf dem Brot-
chen o. A. Ol/Fett wird immer als erfiillt betrachtet.
- 0 Punkte: weniger als 3 Lebensmittelkategorien
- 1 Punkt: 3 bis 4 Lebensmittelkategorien
- 2 Punkte: 5 und mehr Lebensmittelkategorien

» Kriterium 1B: Abwechslungsreiche Auswahl: Subjektiver Eindruck, wie vielseitig
sich der Proband ernéhrt. Isst er jeden Tag der Woche und innerhalb eines Tages
immer das gleiche oder gibt es eine grofe Varianz an Nahrungsmitteln, Zuberei-
tungsarten, etc.? Das Kriterium wird auf Mahlzeitenebene beurteilt, das heifit,
wenn jemand jeden Tag die gleiche(n) warme(n) Hauptmahlzeit(en) isst, bekdme er
0 Punkte. Wenn jemand mehrmals in der Woche das gleiche isst, bekommt er 1
Punkt. Wenn jemand jeden Tag unterschiedliche Hauptmahlzeiten zu sich nimmt,
bekommt er 2 Punkte.
- 0 Punkte: kaum Varianz, jeden Tag mehr oder weniger das gleiche.
- 1 Punkt: maflige Varianz (Ausgangswert)
- 2 Punkte: hohe Varianz, jeden Tag abwechslungsreiche Lebensmittelauswahl

Regel 2: Reichlich Getreideprodukte und Kartoffeln

» Kriterium 2A: Vollkornprodukte (Schwarzbrot = Vollkornbrot, Graubrot = Voll-
kornbrot), Haferflocken meist Vollkorn
- 0 Punkte: keine Vollkornprodukte
- 1 Punkt: gelegentlich Vollkornprodukte
- 2 Punkte: ausschliellich Vollkornprodukte

» Kriterium 2B: mindestens 30 g Ballaststoffe( fddb.info)
- 0 Punkte: maximal 14 g
- 1Punkt:15bis29 g
- 2 Punkte: mindestens 30 g
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Regel: 3. Gemiise und Obst - 5 am Tag. Eine Portion = ca. 1 Hand voll

» Kriterium 3A: 3 Portionen Gemiise (ca. 400 g). Insgesamt 3 Portionen Gemiise in
diesen Grolenordnungen: 300 g gegartes Gemiise und 100 g Rohkost ODER 200 g
gegartes Gemtise und 200 g Rohkost. Kartoffeln sind auch Gemtise (Pommes z&h-
len unabhéngig von der Menge nur als % Gemiise-Portion)
- 0 Punkte: kein Gemdise
- 1 Punkt: 1 oder 2 Portionen Gemiise
- 2 Punkte: 3 oder mehr Portionen Gemiise

» Kriterium 3B: 2 Portionen Obst (ca. 250 g). Zur Beurteilung des Kriteriums zdhlen
auch reiner Fruchtsaft, Smoothies und Niisse (1 PT Niisse = 25 g) als Portion, wo-
bei diese maximal eine Obstportion ersetzen kénnen (unabhingig von der Menge,
also auch wenn jemand 11 Orangensaft trinkt, z&hlt es nur als eine Obstportion).
- 0 Punkte: kein Obst
- 1 Punkt: 1 Portion Obst
- 2 Punkte: 2 Portionen Obst

» Kriterium 3C: mind. 1 Portion Gemiise / Obst roh /unverarbeitet: (Saft zihlt nicht
als Rohkost)
- 0 Punkte: kein unverarbeitetes / rohes Obst/Gemiise
- 1 Punkt: % Portion unverarbeitetes / rohes Obst/Gemiise
- 2 Punkte: mind. 1 Portion unverarbeitetes /rohes Obst/ Gemiise

Achtung: 4B, 4C und 4D werden fiir die ganze Woche beurteilt! Fiir die Beurteilung das
komplette Tagebuch durchbléttern, notieren, inwiefern die einzelnen Punkte erfiillt sind
und am Ende die Punktzahl zu jedem Tag hinzu addieren.

Regel 4: Taglich Mich und Milchprodukte, ein- bis zweimal in der Woche Fisch;
Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Mafien

» Kriterium 4A: Tédglich Milch und Milchprodukte (die Milch im Kaffee zahlt nicht
als Milch; ansonsten zdhlen auch Kése, Joghurt, Sahne, etc.): Beurteilung des fol-
genden Kriteriums: 200 - 250 g Milch / Joghurt und 2 Scheiben (50 bis 60 g) Kase.
Falls keine Milch getrunken wurde, dann zdhlen dquivalent Milchprodukte (z. B. 2
Punkte fiir 200 g Joghurt)
- 0 Punkte: (fast) keine Milch (z. B. nur 1 Scheibe Kise, 1 EL Milch im Kaffee)
- 1 Punkt: 50 bis 199 g Milchprodukte und ca. 25 g Kése
- 2 Punkte: 200 g Milchprodukte und mindestens 50 g Kase

» Kriterium 4B: Ein- bis zweimal in der Woche Fisch
- 0 Punkte: kein Fisch in der Woche
- 1 Punkt: 1 Mal Fisch in der Woche
- 2 Punkte: 2 Mal Fisch in der Woche

» Kriterium 4C: Fleisch und Wurstwaren. Vorgehensweise: erst die grofSen/schweren
Fleischportionen aufaddieren, dann nur wenn sich die Grammzahl im Grenzbe-
reich befindet, kleinere Mengen (z. B. Aufschnitt) hinzuaddieren. Beurteilung des
Kriteriums: nicht mehr als 300 bis 600 g pro Woche (= ca. 3 Portionen Fleisch a 150
g und 3 Portionen fettarme Wurst a 30 g). Grobe Grammangaben zur Orientierung;:
1 Schnitzel = ca. 150 g, 1 normalgrofies Wiirstchen: 50 g, 1 Miniwtirstchen: 20 g, 1
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Schreibe gebratenes Fleisch im Burger: ca. 45 g, 1 normalgrofie Scheibe Aufschnitt:
15 g. Wenn der Proband um die 600 g Fleisch isst, wird betrachtet, wie haufig er
Fleisch ist. Wenn jeden Tag dann 1 Punkt, wenn nicht jeden Tag, dann 2 Punkte.
- 0 Punkte: deutlich zu viel Fleisch (mehr als 800 g, jeden Tag Schnitzel, Wurst,
Aufschnitt etc.)
- 1 Punkt: gar kein Fleisch (Vegetarier oder Veganer) oder etwas zu viel Fleisch
(mehr als 625 bis 800 g)
- 2 Punkte: 10 bis 600 g Fleisch pro Woche
» Kriterium 4D: Eier. Beurteilung des Kriteriums: nicht mehr als (sichtbare) 3 Eier
pro Woche.
- 0 Punkte: jeden Tag ein Ei (7 Stiick insgesamt)
-1 Punkt: 4 bis 6 Eier pro Woche
- 2 Punkt: maximal 3 Eier pro Woche
Regel 5: wenig Fett und fettreiche Lebensmittel
» Kriterium 5A: Pflanzliche Ole und Fette. Ausgangswert ist 1 Punkt. Schreibt je-
mand auf, dass er Pflanzenfett verwendet hat (es geht nicht um das Fett, in den
Lebensmitteln) oder wird es aus dem Tagebuch ersichtlich (z. B. angebratenes Ge-
miise, Salatdressing), bekommt er 2 Punkte. Verwendet jemand nur tierische Fette
(z. B. Butter) und wurde auch bei anderen Mahlzeiten vermutlich kein Pflanzenfett
verwendet (also kein Salat, nichts Angebratenes) dann bekommt er 0 Punkte.
- 0 Punkte: ausschliellich Verwendung von tierischen Fetten (Butter etc.)
- 1 Punkt: teils/teils
- 2 Punkte: ausschliefSlich Verwendung von pflanzlichen Fetten (Margarine,
Rapsol)
» Kriterium 5B: wenig fettreiche Lebensmittel (fddb.info)
- 0 Punkte: mehr als 130 g Fett
- 1 Punkt: 81 bis 130 g Fett
- 2 Punkte: weniger als 80 g Fett
Regel 6: Zucker und Salz in Mafden:
» Kriterium 6A: Verzehr von Zucker und zuckerhaltigen Produkten (fddb.info)
- 0 Punkte: mehr als 100 g Zucker
- 1 Punkt: 51 bis 99 g Zucker
- 2 Punkte: weniger als 50 g Zucker
» Kriterium 6B: Verzehr von Salz und salzhaltigen Produkten: Ausgangswert ist 1
Punkt. Isst jemand eine Fertigpizza oder andere sehr salzhaltige (Fertig-)Gerichte,
bekommt er 0 Punkte. Nur, wenn jemand an einem Tag keine Fertiggerichte, (fast)
kein Fleisch, (fast) keine Chips isst, wenig Brot, also tiberwiegend Obst und Gemii-
se, dann bekommt er 2 Punkte.
- 0 Punkte: Fertiggericht (mehr als 10 g Salz)
- 1 Punkt: Ausgangswert (6 bis 10 g Salz)
- 2 Punkte: Nur Obst, Gemiise, wenig Fleisch (weniger als 5 g Salz)
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Regel 7: Reichlich Fliissigkeit
» Kriterium 7A: Fliissigkeitsmenge (egal was aufler Alkohol, auch Milch, Kaffee,
Saft)
- 0 Punkte: 0 bis 700 ml
- 1 Punkt: 701 bis 1300 ml
- 2 Punkte: 1301 bis 1500 ml
» Kriterium 7B: Art der Fliissigkeit: Kriterium: mehr bzw. weniger als 50 %
- 0 Punkte: tiberwiegend kalorienreiche, siiffe Getranke ODER fast nur Kaffee
- 1 Punkt: tiberwiegend Light-Getrdnke ODER jeweils ca. 50/50 gestifit/ unge-
stifft ODER jeweils 1/3 Wasser /Saft/Kaffee/Cola etc.
- 2 Punkte: tiberwiegend energiearme Getranke (Wasser, ungestifiter Tee)
» Kriterium 7C: Alkoholische Getrianke: nicht mehr als 1 bzw. 2 Glas Bier, Wein oder
Schnaps
- 0 Punkte: 2 oder mehr Gléser fiir Frauen, 3 oder mehr Gliser fiir Manner
- 1 Punkt: Frauen: maximal 1 Glas Bier, Wein oder Schnaps; Médnner: maximal 2
Gléaser Bier, Wein oder Schnaps.
- 2 Punkte: kein Alkohol oder sehr wenig
Regel 8. Schonende Zubereitung
» Kriterium 8A: Schonende Zubereitung. Beurteilung des folgenden Kriteriums fiir
Hauptmahlzeiten: kurze Garzeit, niedrige Temperatur, wenig Fett (also nicht pa-
niert z. B.), wenig Wasser, gegrillt. Ausgangswert ist 1 Punkt.
- 0 Punkte: (fast) ausschliellich Fertiggerichte oder panierte, tiberbackene, frit-
tierte Mahlzeiten
- 1 Punkt: teil/teils
- 2 Punkte: keine warme Mahlzeit; nur schonend zubereitete Mahlzeiten (z. B.
angebratenes Gemiise)
Regel 9: Sich Zeit nehmen und geniefien
» Kriterium 9A: sich Zeit nehmen (nicht angekreuzte Felder nicht werten, egal ob sie
vergessen wurden, anzukreuzen oder ob die Mahlzeit ausgefallen ist)
- 0 Punkte: keine Mahlzeit in Ruhe
- 1 Punkt: eine Mahlzeit in Ruhe
- 2 Punkte: 2 oder 3 Mahlzeiten in Ruhe
Regel 10: Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben
» Kriterium 10A: Bewegung und Sport: wenn jemand 0 bis 20 Minuten spazieren
geht, zdhlt es nicht als Sport.
- 0 Punkte: kein Sport
- 1 Punkt: 0 bis 30 Minuten Sport
- 2 Punkte: 31 bis 60 Minuten Sport

Quellen fiir die Erndhrungsregeln: Rosch (2011), DGE (2013), DGE (2014) und aid-info-
dienst (2014).
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B  Diisseldorfer Orthorexie Skala als Fragebogen

Titel: Fragebogen zum Erndhrungsverhalten

Instruktion: Es folgen nun einige Aussagen zu Threm Erndhrungsverhalten der letzten sieben
Tage einschlieflich heute. Bitte lesen Sie alle Aussagen sorgfltig durch und entscheiden Sie mit
Hilfe der folgenden Skala, wie stark diese auf Sie zutreffen.

1 = trifft nicht auf mich zu 3 = trifft eher auf mich zu
2 = trifft eher nicht auf mich zu 4 = trifft auf mich zu

Bitte antworten Sie so, wie es auf Sie personlich im Allgemeinen zutrifft. Es gibt keine richtigen und
keine falschen Antworten!

trifft
trifft eher trifft
nicht nicht eher trifft

auf auf auf auf
mich mich mich mich
zZu zu zZu zu
Aussage 1 2 3 4

Dass ich gesunde Nahrungsmittel zu mir nehme, ist mir wichti-
ger als Genuss. O [ O l

Ich habe Erndhrungsregeln aufgestellt. L] ] L] L]

chh kann Essen/ Nah?ungsmittel nur genieflen, wenn ich sicher O O 0 0
bin, dass sie gesund sind.

Eine Einladung zum Essen bei Freunden versuche ich zu ver-
) T iy I T e I N
meiden, wenn sie nicht auf gesunde Erndhrung achten.

Ich finde es positiv, mehr als andere Menschen auf eine gesunde O O O O
Erndhrung zu achten.

Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, mache ich mir gro-
e Vorwiirfe. U U B R

Ich habe das Gefiihl, dass ich wegen meiner strengen Erngh-
. 0o o o O
rungsmafsstdbe von Freunden und Kollegen ausgegrenzt werde.

Meine Gedanken kreisen stindig um gesunde Erndhrung und ] ] [ [
ich richte meinen Tagesablauf danach aus.

Eznféillt mir schwer, gegen meine Erndhrungsregeln zu versto- n n n n

;Nenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, fithle ich mich nie- O O O O
ergeschlagen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Orthorektisches Erndhrungsverhalten bezeichnet eine moglicherweise
pathologische Fixierung auf gesunde Erndhrung, die mit psychischen, korperlichen und
sozialen Beeintrachtigungen einhergehen kann. Zur Erfassung lag fiir den
deutschsprachigen Raum bisher kein reliables und valides Messinstrument vor. In
einem mehrstufigen, auf Item- und Faktorenanalysen basierenden Selektionsprozess
wurde die 10 Items umfassende Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS) konstruiert und
an einer Stichprobe von 1 340 Probanden normiert. Die Reliabilitdt der DOS liegt mit
Cronbachs a = .84 sowie einer Retest-Reliabilitdt von r = .79 im guten Bereich. Hinweise
zur Validitdt der Skala liegen unter anderem in Form von Korrelationen mit der
Selbsteinschidtzung des eigenen Essverhaltens als gesund (r = .21) und der subjektiven
Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung (r = .42) vor. Mittels konfirmatorischer
Faktorenanalyse konnte die angenommene Eindimensionalitdt der Skala im
Wesentlichen bestatigt werden. Entgegen bisheriger Schitzungen fallt die mithilfe der
DOS ermittelte Pravalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens in der

Allgemeinbevolkerung mit 3 % deutlich niedriger aus.

Schliisselworter: Orthorexie, orthorektisches Erndhrungsverhalten, Essverhalten,

Essstorung, Erndhrung
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ABSTRACT

Orthorexic eating behaviour is defined as a pathological fixation on healthy
nutrition, potentially accompanied by psychological, physical and social impairments.
Being the first German questionnaire measuring orthorexic eating behaviour, the
Duesseldorf Orthorexia Scale (DOS) was constructed in a multi-level process including
several item- and factor analyses. It comprises 10 items and was standardized using an
online sample (N = 1 340). With Cronbach’s Alpha = .84 and a retest-reliability of .79, a
good reliability of the DOS is shown. Detected correlations between the DOS and self-
rated health of eating behaviour (r = .21) as well as subjective importance of healthy
eating (r = .42) indicate the good validity of the scale. The uni-dimensional structure of
the DOS was confirmed with a confirmatory factor analysis. Contrary to previous
estimations, the prevalence of orthorexic eating behavior measured with the DOS in the

general population is with 3 percent lower than assumed.

Key words: Orthorexia, orthorexic eating behavior, eating behavior, eating disorder,

nutrition
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THEORETISCHER HINTERGRUND

Der Begriff ,Orthorexia nervosa” wurde 1997 vom US-amerikanischen Arzt
Steven Bratman geprégt (Bratman, 1997) und bezeichnet eine méglicherweise
pathologische Fixierung auf eine gesundheitsbewusste Erndhrungsweise. Standige
gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung und Rigiditét beztiglich selbst
aufgestellter Erndhrungsregeln sind weitere Kennzeichen orthorektischen
Erndhrungsverhaltens nach Bratman. Es werden individuelle und meist subjektive
Kriterien zur Beurteilung der Gesundheitsvertraglichkeit von Lebensmitteln
herangezogen, die sich zwar gelegentlich an allgemeinen Erndhrungsempfehlungen
(wie z. B. von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung) orientieren, teilweise aber
auch aus erndhrungsphyisologischer Sicht als problematisch gelten, wie beispielsweise
die makrobiotische Erndhrung (Leitzmann, Keller & Hahn, 2005). Die individuelle
Auspragung orthorektischen Erndhrungsverhaltens reicht vom Verzicht auf einzelne,
als ungesund geltende Lebensmittel iiber die Vermeidung von
Nahrungsmittelzusatzstoffen (z. B. Farbstoffe, Geschmacksverstarker) bis hin zum
Ausschluss kompletter Nahrungsmittelgruppen (z. B. Milchprodukte, tierische
Lebensmittel). Sie kann sich dartiber hinaus auch auf die Zubereitung (z. B. fettfrei,
ausschliellich Rohkost, spezielles Kochgeschirr), die Kombination bestimmter
Lebensmittel (z. B. nach dem Prinzip der Trennkost) oder die Herkunft der Produkte (z.
B. nur biologischer oder eigener Anbau) beziehen. Gemeinsam ist allen Varianten laut
Bratman eine fortwdhrende Reduktion der als erlaubt geltenden Nahrungsmittel,
sodass in extremer Auspriagung nur noch sehr wenige Lebensmittel verzehrt werden
und die Gefahr einer Unterversorgung mit essentiellen Nahrstoffen besteht. Der
Wunsch, Gewicht zu verlieren, steht hierbei laut Bratman nicht im Vordergrund,
vielmehr scheint die Angst, durch ungesunde Erndhrung krank zu werden, von
Bedeutung zu sein. Klinisch relevante Folgen konnen im weiteren Verlauf neben
subjektivem Leid auch Mangelerndhrung und soziale Isolation sein (Bratman & Knight,

2000).
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Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist die Orthorexie nicht als eigenstandige
Diagnosekategorie in den géngigen Klassifikationsmanualen (DSM-1V, DSM-5, ICD-10)
enthalten. Die Forschung zum orthorektischen Erndhrungsverhalten steht noch am
Anfang und erlaubt bisher keine Aussage dartiber, ob die von Bratman als Orthorexie
bezeichnete Fixierung auf gesunde Erndhrung als psychische Stérung einzuordnen ist.
Laut DSM-IV-TR (Saf3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) muss dafiir eine
verhaltensméflige, psychische oder biologische Funktionsstdrung vorliegen, die aktuell
beobachtbar ist und zu Leiden, Beeintrachtigung oder Freiheitsverlust fiihrt bzw. ein
erhohtes Risiko fiir selbiges birgt. Bratman und Knight (2000) bezeichnen eine
besonders gesundheitsbewusste Erndhrungsweise als pathologisch und somit als
orthorektisch, wenn die Auswahl der Nahrung zwanghaft und nicht mehr nach dem
freien Willen erfolgt, wenn der Erndhrung tiberméfig viel Bedeutung im Leben
beigemessen wird und wenn die Gedanken sténdig um die Erndhrungsweise kreisen.
Die von Bratman und Knight beschriebenen Fallberichte (2000) erfiillen groitenteils
eines oder mehrerer dieser sowie teilweise auch der DSM-Kriterien fiir ein klinisch
bedeutsames Verhaltensmuster, sodass in einigen Féllen tatsdchlich vom Vorliegen einer
psychischen Stérung gesprochen werden konnte. Allerdings ist der Aspekt des
subjektiven Leidensdrucks in vielen Fillen nicht gegeben. Im Gegenteil, hdufig berichtet
Bratman von einem Uberlegenheitsgefiihl und besonderem Selbstbewusstsein seiner
Klienten aufgrund ihrer Erndhrungsweise. Dennoch wird in einigen Féllen das
Risikopotenzial orthorektischen Erndhrungsverhaltens deutlich, zum Beispiel in der
gesundheitlichen Beeintrachtigung von Kindern orthorektischer Eltern (Bratman &
Knight, 2000) oder, wie in einem spanischen Fallbericht (Alén, 2006), der allerdings
nicht eindeutig von einer Anorexia nervosa abzugrenzen ist, erhebliche
Mangelerndhrung. Im bisher einzigen Fallbericht aus Deutschland (Barthels &
Pietrowsky, 2012) kénnen die Kriterien von Bratman und Knight zum Vorliegen einer
Orthorexie als erfiillt betrachtet werden, aber auch hier berichtet die Betroffene keinen
Leidensdruck und es liegen keine Hinweise auf Beeintrachtigungen in wichtigen
Funktionsbereichen vor. In diesem wie auch in anderen von Bratman und Knight

beschriebenen Fillen ist allerdings denkbar, dass das tibersteigert gesundheitsbewusste
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Erndhrungsverhalten ein erhhtes Risiko fiir subjektives Leiden und
Beeintrachtigungen birgt. Letztendlich muss angesichts der in den letzten Jahren
gehduft auftretenden Lebensmittelskandale (mit Dioxin belastete Eier, falsch
deklariertes Fleisch usw.) auch berticksichtigt werden, dass die Angst vor
verunreinigten Nahrungsmitteln und die Bemiithungen, diese zu vermeiden, bis zu
einem gewissen Ausmaf nicht-pathologische, sondern der Gesundheit zutragliche
Verhaltensweise darstellen (Kinzl, Hauer, Traweger & Kiefer, 2005). Auch wenn zum
jetzigen Zeitpunkt noch keine abschlieBende Aussage dariiber getroffen werden kann,
ob orthorektisches Erndhrungsverhalten eine psychische Stérung darstellt, so erreicht
vermutlich zumindest in Einzelfdllen die Auspragung der gesundheitsbewussten
Erndhrungsweise Stérungscharakter, indem zum Beispiel Mangelerscheinungen
auftreten, Dritte (z. B. Kinder) gefdhrdet werden oder aufgrund der Fixierung auf

Erndhrung soziale Isolation und Leidensdruck auftreten.

Neben der bisher offenen Frage, ob Orthorexie grundsitzlich eine psychische
Stérung darstellt, ist auch noch unklar, wie die nosologische Einordnung
orthorektischen Erndhrungsverhaltens erfolgen konnte. Bei ndherer Betrachtung der
von Bratman beschriebenen Symptome orthorektischen Erndhrungsverhaltens wird
deutlich, dass diese Uberschneidungen mit den Diagnosekriterien fiir Essstérungen, fiir
Zwangsstorungen sowie teilweise auch fiir Somatisierungsstérungen und
Hypochondrie aufweisen. Wahrend die kognitive Fixierung auf Erndhrung und die
starke Selektion der Nahrung auf eine Nihe zu den bekannten Essstorungen hindeutet,
wird das wichtige Kriterium zum intendierten und selbst herbeigefiihrten
Gewichtsverlust wahrscheinlich nicht erfiillt. Zwanghafte Verhaltensweisen im Rahmen
einer Orthorexie beziehen sich auf ritualisierte Nahrungszubereitung und -aufnahme
sowie das Gefiihl von Angst bei Nichteinhaltung der strengen, selbstaufgestellten
Erndhrungsregeln, jedoch sind diese als ich-synton und nicht wie bei Zwangsstérungen
gefordert als ich-dyston einzuordnen. Die Angst, durch ungesunde Erndhrung krank zu
werden, und die starke Beschiftigung mit korperlichen Vorgdngen weisen
Charakteristika auf, die Ahnlichkeiten mit Symptomen von Somatisierungsstérungen

und hypochondrischen Stérungen haben (Gottschalk, 2012). Versuche der
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nosologischen Einordnung orthorektischen Erndhrungsverhaltens wurden neben
Bratman und Knight (2000) auch von Mathieu (2005), Meyer-Grof8 und Zaudig (2007),
Brytek-Matera (2012), Pietrowsky (2012) sowie Barthels und Pietrowsky (2012)
vorgenommen. Wahrend Mathieu (2005) intensiv die Nahe der Orthorexie zu den
Zwangsstorungen diskutiert und Meyer-Grof8 und Zaudig (2007) die Orthorexie am
ehesten als atypische Zwangsstérung einordnen, kommen die anderen Autoren
inklusive Bratman iibereinstimmend zu dem Schluss, dass orthorektisches
Erndhrungsverhalten vermutlich am ehesten als Essstorung klassifizierbar ist.
Pietrowsky (2012) sowie Barthels und Pietrowsky (2012) spezifizieren weiter, dass der
Fokus nicht auf Gewichtsregulation liegt, sondern tiberwertige Ideen beztiglich der
Gesundheit und der Wirksamkeit von Nahrung im Vordergrund stehen, die die

Orthorexie von den anderen Essstérungen Anorexie und Bulimie abgrenzen.

Unabhingig von theoretischen Uberlegungen zum Krankheitswert und zur
nosologischen Einordnung orthorektischen Erndhrungsverhaltens zeigt eine Befragung
von psychotherapeutischem Fachpersonal (Barthels, Kohler-Thomalla & Pietrowsky,
2014), dass Personen mit orthorektischen Verhaltensweisen in Einrichtungen der
psychischen Gesundheitsversorgung vorstellig werden und somit ein
Behandlungsbedarf besteht. Mit einer ersten Schitzung der Behandlungsprivalenz von
0.1 % wird deutlich, dass das Phanomen, wenn auch in eher geringem Ausmaf, fiir die
klinische Praxis relevant ist. Wéhrend bereits 44 % der befragten Psychotherapeuten
orthorektische Verhaltensweisen bei Patienten beobachtet haben, berichten lediglich 4 %
von Orthorexie als Hauptsymptom. Haufiger sei das gemeinsame Auftreten mit
Symptomen und Verhaltensweisen aus dem Bereich der Ess- und der
Zwangsstorungen, teilweise auch aus dem Bereich der Somatisierungsstorungen und
der Hypochondrie. Dies passt einerseits zu den Uberlegungen zur nosologischen
Einordnung sowie zu den von Bratman und Knight (2000) berichteten Symptomen,
verdeutlicht aber andererseits die Unschérfe des Orthorexie-Konstruktes und die

Schwierigkeit der Abgrenzung von anderen Stérungsbildern.
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Diagnostik und Pravalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens

Zur weiteren Erforschung des Phianomens bedarf es neben einheitlichen
Diagnosekriterien eines validen und reliablen Messinstrumentes zur Erfassung
orthorektischen Erndhrungsverhaltens. Bislang existieren drei Screening-Instrumente:
der Orthorexia Self-Test von Bratman (Bratman & Knight, 2000) und zwei davon
abgeleitete Fragebdgen auf Italienisch, ORTO-15 (Donini, Marsili, Graziani, Imbriale &
Cannella, 2004, 2005) sowie auf Tiirkisch, ORTO-11 (Arusoglu, Kabakgi, Kéksal &
Kutluay Merdol, 2008). Beide Fragebogen sind in englischen Ubersetzungen vorhanden,
der Orthorexia Self-Test liegt auch in einer deutschen Ubersetzung vor (Barthels &

Pietrowsky, 2012).

Der von Bratman ausschliellich nach inhaltlichen Kriterien entwickelte
Orthorexia Self-Test besteht aus 10 Fragen mit dichotomem Antwortformat (ja/nein).
Fiir jede bejahte Frage wird ein Punkt vergeben, sodass maximal 10 Punkte erreicht
werden konnen. Als Klassifizierung schldgt Bratman vor, ab zwei bis drei Punkten eine
Tendenz zur Orthorexie anzunehmen, ab vier Punkten wird das Essverhalten als
orthorektisch eingestuft und wenn jeder Frage zugestimmt wird, liegt laut Bratman
dringender Handlungsbedarf vor. Die Reliabilitdt des Messinstruments fallt mit einem
Cronbachs Alpha von .67 niedrig aus (eigene Untersuchung anhand der unten

beschriebenen Stichprobe), Untersuchungen zur Validitét existieren bisher nicht.

Donini und Kollegen (2004, 2005) konstruierten auf Basis dieses Selbsttests den
ORTO-15. Die 15 auf einer vierstufigen Skala (immer, hdufig, manchmal, nie) zu
bewertenden Items sind inhaltlich stark an Bratmans Selbsttest angelehnt und wurden
um 5 weitere Aussagen ergidnzt. Niedrige Werte stehen fiir eine Tendenz zur
Orthorexie, wahrend hohe Werte , gesundes” Essverhalten widerspiegeln. Bei maximal
60 erreichbaren Punkten schlagen die Autoren einen Cut-Off-Wert von < 40 Punkten
vor, da dieser die beste Vorhersagekraft fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten haben
soll (Donini et al., 2005). Die genaue Konstruktionsmethode bleibt unklar, es wird
lediglich die Validierung des Tests hinsichtlich der Vorhersagekraft zur

Diagnostizierung orthorektischen Erndhrungsverhaltens, operationalisiert anhand des



Publikation A: Konstruktion und Normierung der DOS 113

Ausmafles an Zwanghaftigkeit und einer Aufgabe zur Beurteilung der
Gesundheitszutraglichkeit von Lebensmitteln, berichtet (Donini et al., 2005). Aus dieser
Arbeit gehen keine Informationen zu Reliabilitdt und Validitdt des Fragebogens hervor.
Arusoglu und Kollegen (2008) tibersetzten den ORTO-15 ins Tiirkische und
unternahmen eine Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften. Nach
Durchfiihrung einer Faktorenanalyse fiir die 15 Items des ORTO-15 wihlten die
Autoren fiir eine gekiirzte Version (ORTO-11) Items mit Faktorladungen > .50 aus. Sie
berichten fiir den ORTO-15 eine Reliabilitdt von Cronbachs Alpha = .44 und fiir den
ORTO-11 ein Cronbachs Alpha von = .62.

Die mithilfe dieser Fragebdgen ermittelten Priavalenzraten fiir Orthorexie fallen
sehr hoch aus und variieren erheblich. In einer eigenen Untersuchung (N = 1 340, siehe
unten beschriebene Stichprobe) besteht bei 35 % der Teilnehmenden anhand der
Auswertungsempfehlungen von Bratman fiir den Orthorexia Self-Test (Bratman &
Knight, 2000) ein Verdacht auf Orthorexie, 21 % sind als orthorektisch zu bezeichnen
und bei knapp 0.5 % der Teilnehmenden treffen fast alle Kriterien zu, was laut Bratman
dringende Hilfe erforderlich mache. Ramaciotti und Kollegen (2011) ermittelten mithilfe
des ORTO-15 eine Pravalenz von 58 % in der untersuchten Stichprobe, wobei Frauen
doppelt so haufig betroffen waren wie Méanner. McInerney-Ernst (2011) wendete auch
den ORTO-15 an und berichtet eine Pravalenz von 30 bis 83 % je nach verwendetem
Cut-Off. Die Anwendung des ORTO-11 in einer Stichprobe tiirkischer
Medizinstudenten ergab eine Pravalenz von 44 % (Fidan, Ertekin, Isikay & Kirpinar,
2010).

Die extrem hohen und variierenden Prdvalenzraten lassen sich vermutlich auf
die geringe Reliabilitdt und die bisher nicht untersuchte Validitit der verwendeten
Messinstrumente zuriickfiihren. Die fehlende testtheoretische Uberpriifung der
tiberwiegend nach inhaltlichen Kriterien vorgenommenen Konstruktion ldsst die Frage
nach der psychometrischen Giite der Fragebogen offen. Zudem scheint die von Donini
und Kollegen (2005) gewahlte Methode zur Bestimmung des Cut-Off-Wertes fiir

Orthorexie ungeeignet, da sehr hohe Prédvalenzzahlen resultieren, die moglicherweise
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eher eine allgemeine Tendenz zu gesundheitsbewusstem Erndhrungsverhalten messen
oder dessen Stellenwert widerspiegeln. Auch eine genaue Betrachtung der zu
bewertetenden Aussagen ldsst vermuten, dass diese nicht spezifisch die Auspriagung
einer Orthorexie erfassen. Die Frage , Essen Sie alleine?” im ORTO-15 wiirde
beispielsweise auch von Personen bejaht werden, die alleine leben und deshalb seltener

in Gesellschaft essen als Personen, die in Familien oder Wohngemeinschaften leben.

Kulturelle Unterschiede im Erndhrungsverhalten konnten dariiber hinaus eine
Rolle spielen. Bratman erstellte den Orthorexia Self-Test fiir den US-amerikanischen
Raum; der ORTO-15 sowie der ORTO-11 wurden auf dieser Basis konstruiert, ohne
mogliche kulturspezifische Besonderheiten im Erndhrungsverhalten zu
berticksichtigen, wie beispielsweise die Frage nach der Planung der Mahlzeiten im
Voraus im Orthorexia Self-Test. Wahrend dies in den USA moglicherweise eine seltene
Verhaltensweise darstellt, die Hinweise auf eine besondere Beschiftigung mit
Erndhrung liefern konnte, bejahen in einer deutschsprachigen Stichprobe 31 % diese
Aussage (N =1 340, siehe unten beschriebene Stichprobe). Dieser Aspekt scheint
aufgrund seiner allgemeinen Verbreitung zumindest im deutschsprachigen Raum nicht

dazu geeignet, Orthorexie zu erfassen.

Da bisher also kein Fragebogen vorliegt, der orthorektisches
Erndhrungsverhalten reliabel und valide zu erfassen vermag, wird zur weiteren
Erforschung des moglichen Stérungsbildes zunéchst ein standardisiertes
Messinstrument benétigt, welches testtheoretisch fundiert ist, tiber gute
psychometrische Eigenschaften verfiigt und einen geeigneten Cut-Off-Wert vorschlagt.
Weil das Erndhrungsverhalten auch kulturelle Unterschiede aufweist, erscheint es
dariiber hinaus notwendig, nicht lediglich eine Ubersetzung der vorhandenen Tests
vorzunehmen, sondern anhand einer deutschen Stichprobe einen neuen Fragebogen
zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens zu konstruieren. Ziel der
vorliegenden Studien war somit die Konstruktion eines testtheoretisch fundierten

Fragebogens zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens, der mit guten
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psychometrischen Eigenschaften in der Lage ist, das Phanomen der Orthorexie

differenziert abzubilden.
TESTKONSTRUKTION
Itemgenerierung

Ausgangspunkt fiir die Fragebogenkonstruktion ist ein 190 Aussagen
umfassender Itempool, der nach induktiver Vorgehensweise erstellt wurde und zu
bewertende Aussagen aus folgenden sieben Themenbereichen umfasste:
Nahrungsmittelzusammenstellung und Nahrungsbestandteile;
Nahrungserganzungsstoffe; Wirkungen von Nahrung auf Kérperfunktionen, Psyche
und Krankheiten; Allgemeine Fragen zur Erndhrung und Gesundheit; Wissen um
Erndhrung und erndhrungsphysiologische Zusammenhinge sowie Allgemeine
Meinung zur Gesundheit. Inhaltlich wurden sowohl unterschiedliche Aspekte des
menschlichen Essverhaltens abgedeckt als auch die Einstellung zur und das Wissen
tiber Erndhrung thematisiert. Des Weiteren wurden Beschreibungen und
Verhaltensweisen den Fallberichten von Bratman und Knight (2000) entlehnt. Als
Antwortformat wurde eine vierstufige Ratingskala gewdhlt, die fiir die Aussagen zum
Erndhrungsverhalten die verbalen Anker ,nie (1)“, ,selten (2)“, ,oft (3)” und ,immer
(4)” enthielt und fiir die Wissens- und Einstellungsitems mit ,,stimme vollkommen zu
(4)”, ,, stimme eher zu (3)”, ,,stimme eher nicht zu (2)” und ,, stimme nicht zu (1)”
verankert war. Eine besonders gesundheitsbewusste Erndhrungsweise im Sinne der von
Bratman beschriebenen Orthorexie sollte sich in hohen Skalenwerten widerspiegeln,

sodass entsprechend Items invertiert werden mussten.

Fiir die Revision der ersten Testversion wurden die verbalen Anker der
vierstufigen Ratingskala fiir alle Aussagen vereinheitlicht in , trifft nicht auf mich zu (1),

,trifft eher nicht auf mich zu (2)”, , trifft eher auf mich zu (3)” und ,, trifft auf mich zu

(4)”.

Zusétzlich wurden allgemeine Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Grofe,

Gewicht, Schulabschluss, Hauptbeschiftigung) erfragt sowie um eine Einschétzung des
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Essverhaltens auf einer vierstufigen Skala von , gesund”, ,eher gesund”, , eher
ungesund bis ,,ungesund” gebeten. Dartiber hinaus sollten die Bedeutsamkeit gesunder
Erndhrung und Erndhrung im Allgemeinen eingeschitzt werden (vierstufige
Ratingskala von unwichtig bis wichtig), sowie ndhere Angaben zur Erndhrungsweise

(zum Beispiel vegetarisch, vegan, Didt) gemacht werden.
Itemselektion

Die Reduktion des Itempools erfolgte in mehreren item- und
faktorenanalytischen Schritten. Zunichst wurden im Rahmen einer Itemanalyse alle
Items mit einer Trennscharfe ri; < .40 und einer Itemschwierigkeit P > .80 entfernt.
Neben Items mit mittlerer Schwierigkeit wurden auch Items mit sehr hoher
Schwierigkeit beibehalten, da diese im besonderen Maf3 geeignet erschienen,
orthorektisches Erndhrungsverhalten (als klinisches und daher nicht haufiges
Phénomen) zu messen. Die Antwortverteilung sollte demnach rechtsschief sein.
Anschlieend wurden mehrere Hauptkomponentenanalysen mit Varimax-Rotation
durchgefiihrt. Um die Anzahl der zu extrahierenden Komponenten zu ermitteln, wurde
die Parallelanalyse nach Horn (Bithner, 2011) verwendet. Bei diesem Verfahren wird der
empirisch ermittelte Eigenwertverlauf mit dem Eigenwertverlauf von 1 000
Zufallsdatensétzen, die aus dem Ursprungsdatensatz generiert werden, verglichen. Es
wird die Anzahl an Komponenten extrahiert, deren empirisch ermittelten Eigenwerte
nicht bereits durch zuféllig entstandene Eigenwerte erreicht werden. Da diese Funktion
nicht in IBM SPSS Statistics (Version 20) implementiert ist, wurde eine entsprechende
Syntax von O'Connor (2000) verwendet. Ausgehend von der ermittelten zu
extrahierenden Komponentenanzahl und den rotierten Komponentenmatrizen wurden
in weiteren Schritten Items eliminiert, die nicht mit mindestens .50 auf einer der
Hauptkomponenten laden oder die zu viele bedeutsame (d. h. > .30) Nebenladungen
aufwiesen. Zudem wurden Inhalt und Formulierung der Items berticksichtigt.
Insbesondere bei der Zusammenstellung der letzten Fragebogenversion wurde von
zwei inhaltlich dhnlichen Items dasjenige mit der besseren Trennschérfe und /oder der

geringeren Itemschwierigkeit gewdhlt.
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Fiir die Revision des Fragebogens wurde die gleiche Vorgehensweise gewahlt,
es wurden allerdings einige Selektionskriterien leicht modifiziert. Ausgeschlossen
wurden Items mit einer Schwierigkeit P > .40 sowie Items, deren Antwortmuster
linksschief verteilt waren. In diesem Schritt wurden Items, die inhaltlich eine besonders
gesundheitsbewusste Erndhrungsweise beschreiben, eingeschlossen, das heifit,
allgemeinere Items zum Beispiel zum Erndhrungswissen wurden ausgeschlossen.
Daraus resultierte, dass anstatt mehreren Dimensionen nun nur noch die erste
Komponente der unrotierten Hauptkomponentenanalyse betrachtet wurde und Items
ausgeschlossen wurden, die nicht hauptséchlich auf der ersten Komponente, die
orthorektisches Erndhrungsverhalten abbilden soll, luden. Ziel war Eindimensionalitét

der Skala mit , orthorektisches Erndhrungsverhalten” als Hauptfaktor
Konstruktion des ersten Testentwurfs
Stichprobe

Der erste Testentwurf wurde anhand einer Stichprobe von 303 Probanden (67 %
weiblich, 22 % maénnlich, 10 % ohne Angabe), die im Durchschnitt 27.29 (SD = 8.98)
Jahre alt und normalgewichtig waren (Body-Mass-Index: M = 22.44 kg/m?, SD = 4.5
kg/m?) evaluiert. Die Stichprobe setzte sich tiberwiegend aus Studierenden (49 %) und

Berufstdtigen (41 %) zusammen.

Die Datenerhebung erfolgte online und die Probanden wurden tiber
Veroffentlichung des Links zum Fragebogen in Foren und in sozialen Netzwerken
rekrutiert. Vor den Datenanalysen wurden Datensdtze mit mehr als 10 % fehlenden
Werten ausgeschlossen. Fiir die Hauptkomponentenanalyse wurden einzelne fehlende

Werte durch den Median tiber alle Teilnehmenden fiir das Item hinweg ersetzt.
Ergebnisse

Fiir die 190 Items lag Cronbachs Alpha bei .97. In der ersten Itemanalyse
wurden 79 Items aufgrund einer zu niedrigen Trennschérfe ausgeschlossen und drei
Items fielen wegen zu geringer Schwierigkeit unter das Ausschlusskriterium. Die

interne Konsistenz fiir die verbliebenen 108 Items lag bei .98. Der Kaiser-Meyer-Olkin-
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Koeffizient von .93 legte eine gute Eignung des Datensatzes fiir die nachfolgende
Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation nahe. Die Parallelanalyse nach Horn
wies auf 7 zu extrahierende Faktoren hin, die insgesamt 49 % der Varianz aufkldrten. 41
Items wurden ausgehend von der rotierten Komponentenmatrix ausgeschlossen, da sie
nicht mit mindestens .50 auf einer der Komponenten luden. Eine abschliefende
Itemselektion fiir den ersten Testentwurf fand auf Basis der iiber die verbliebenen 67
Items berechneten rotierten Komponentenmatrix statt, die 6 Komponenten umfasste
und 54 % der Varianz erkldrte. Abgesehen vom Ausschluss von 15 Items mit
Nebenladungen > .30 auf anderen Komponenten, wurden nun inhaltliche Kriterien zur
Itemauswahl angelegt. Insgesamt 31 Items wurden aufgrund von Redundanz mit
anderen Aussagen, inhaltlicher Unspezifizitdt oder ungtinstigen, missverstandlichen
Formulierungen ausgeschlossen. Beibehalten wurden jeweils diejenigen Items mit den
hochsten Faktorladungen auf den verschiedenen Komponenten sowie Aussagen, die
nach Bratmans Beschreibungen besonders typisch fiir orthorektisches
Erndhrungsverhalten sind. Es verblieben 21 Items, die mit Cronbachs Alpha = .91 eine
sehr gute Reliabilitdt aufweisen. Die Durchfiihrung einer weiteren
Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation und Extraktion der Komponenten
anhand der Parallelanalyse nach Horn ergab die drei Komponenten ,Orthorektisches
Erndhrungsverhalten”, , Vermeidung von Zusatzstoffen” und ,, Zufuhr von

Mineralstoffen”, die insgesamt 60 % der Varianz erkldren.
Revision des ersten Testentwurfs
Stichprobe

Die Revision des ersten Testentwurfs wurde an einer weiteren Stichprobe von
310 Probanden vorgenommen, die sich aus 69 % Frauen und 31 % Ménnern
zusammensetzt (Durchschnittsalter: 25.95 (SD = 6.71) Jahre, durchschnittlicher BMI: M
=23.32 (SD = 4.03) kg/m?), die tiberwiegend (64 %) studieren oder einer
Erwerbstdtigkeit nachgehen (31 %).
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Ergebnisse

Eine Vorstudie zeigte, dass Studierende der Erndhrungswissenschaften oder
Okotrophologie (N = 112) signifikant hhere Werte auf den Skalen , Vermeidung von
Zusatzstoffen” und ,, Zufuhr von Mineralstoffen” erreichen als Studierende anderer
Fachrichtungen (N = 141), es aber keinen Unterschied hinsichtlich des orthorektischen
Erndhrungsverhaltens gibt. Es musste also davon ausgegangen werden, dass die beiden
erstgenannten Skalen vom Wissen tiber Erndhrung beeinflusst werden kénnen und
daher nicht zur Diagnose von orthorektischem Verhalten verwendet werden sollten.
Aus diesem Grund wurde eine Revision des ersten Testentwurfs angestrebt, verbunden

mit dem Ziel, orthorektisches Erndhrungsverhalten auf einem Faktor abzubilden.

Cronbachs Alpha lag fiir die 21 Items bei .92. In der Itemanalyse wurden nur
nach inhaltlichen Kriterien alle 11 Items der Komponenten ,, Vermeidung von
Zusatzstoffen” und ,, Zufuhr von Mineralstoffen” ausgeschlossen. Uber die
verbliebenen 10 Items wurde eine Hauptkomponentenanalyse gerechnet, die einen
starken Hauptfaktor mit einer Varianzaufklarung von 53 % aufzeigte. Fiir die
resultierende, finale Version der Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS) liegt Cronbachs
Alpha bei a = .84, die Itemschwierigkeit variiert zwischen P = .04 und .37 und die

Trennscharfe der einzelnen Items liegt zwischen ri; = .44 und .62.
NORMIERUNG DER DOS
Stichprobe

Die Normierungsstichprobe (N = 1 340) setzte sich aus 70 % Frauen (n = 928)
und 30 % Ménnern (n = 402, Rest ohne Angabe) zusammen, die im Durchschnitt 29.3 +
11.0 Jahre alt und normalgewichtig (Body-Mass-Index: M = 23.66 (SD = 4.80) kg /m?)
waren. Sie bestand zu etwa gleichen Teilen aus Studierenden (1 = 587, 44 %) und
Erwerbstétigen (n = 521, 39 %), die meist Abitur/Fachabitur (1 = 668, 50 %) oder einen
Hochschulabschluss (1 = 483, 36 %) als bisher hochsten erreichten Bildungsabschluss
angeben. 13 % (n = 173) der Teilnehmenden gaben eine korperliche und 10 % (n = 138)
eine psychische Erkrankung an. 2 % (n = 26) erndhrten sich vegan, 10 % (n = 137)
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bezeichneten sich als Vegetarier und 23 % (n = 314) gaben an, sich tiberwiegend
vegetarisch zu erndhren (Verzicht auf rotes Fleisch, aber gelegentlicher Verzehr von
Fisch und/oder Gefliigel). 18 % (n = 247) verzichteten aufgrund von Allergien oder
Krankheiten auf bestimmte Lebensmittel und 12 % (n = 164) fasteten aktuell oder

machten eine Didt zur Gewichtsreduktion (jeweils Mehrfachnennungen méoglich).

Zur Ermittlung der Retest-Reliabilitét fiillten weitere 109 Probanden im
Abstand von jeweils drei Monaten zu drei Messzeitpunkten eine Papier-Version des
Fragebogens zum Erndhrungsverhalten aus. Diese Stichprobe bestand zu 59 % (n = 64)
aus Frauen und zu 41 % (n = 45) aus Miannern, die im Durchschnitt 33.43 (SD = 15.31)
Jahre alt und normalgewichtig (BMIy = 23.3, SD = 3.19) waren. Mit 51 % (n = 56) gaben
die meisten Probanden an, tiber einen Hochschulabschluss zu verfiigen, 39 % (n = 43)
haben Abitur /Fachabitur. Die Hélfte der Teilnehmenden (52 %, n = 57) gab als
Hauptbeschiftigung ein Studium an, 39 % (n = 42) waren erwerbstatig. 6 % (n = 6) litten
zum Zeitpunkt der Befragung unter einer korperlichen Erkrankung und 2 % (n = 2) an
einer psychischen Erkrankung. Keiner der Teilnehmenden gab eine vegane
Erndhrungsweise an, zwei erndhren sich vegetarisch (2 %) und 20 Probanden (n = 18 %)
gaben eine tiberwiegend vegetarische Erndhrungsweise an. 12 Teilnehmende (11 %)
verzichteten aufgrund von Allergien oder Krankheiten auf bestimmte Lebensmittel und
6 (6 %), fasteten zum Zeitpunkt der Erhebung oder machten eine Diit zur

Gewichtsreduktion.
Material, Durchfiihrung und Auswertung

Neben der Diisseldorfer Orthorexie Skala und allgemeinen Fragen zur Person
sowie zum Erndhrungsverhalten bearbeiteten die Probanden auflerdem die drei
Subskalen Schlankheitsstreben, Unzufriedenheit mit dem Korper und Bulimie des
Eating Disorder Inventory-2 (EDI, Paul & Thiel, 2005) sowie den Whiteley-Index (W],
Hinz, Rief & Brahler, 2003) zur Erfassung krankheitsédngstlichen und hypochondrischen
Verhaltens. Die Normierungsstichprobe fiillte den Fragebogen online aus, die Retest-

Stichprobe bearbeitete eine Papier-und-Bleistift-Version des gleichen Fragebogens.
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Die Subskalen des EDI sowie der WI wurden anhand der Vorgaben in den
Manualen ausgewertet. Der Summenscore der DOS wird durch Addition der erreichten
Punktwerte berechnet. Mittels IBM SPSS Statistics (Version 20) wurden ¢-Tests und
Korrelationen nach Pearson berechnet, das statistische Signifikanzniveau wurde
festgelegt auf p =.05. Verfahrensspezifische Voraussetzungen wurden gepriift und ggf.
nonparametrische Berechnungen bei Abweichung berichtet. Die Reliabilitdt der DOS
wurde mit Cronbachs Alpha ermittelt, die Retest-Reliabilitdt wurde durch Korrelation
der Summenscores zu den drei Messzeitpunkten berechnet. Die Itemschwierigkeit
wurde anhand der Formel P = Mittelwert - kleinste Ratingstufe / (héchste Ratingstufe -
kleinste Ratingstufe) berechnet. Mithilfe von LISREL (Version 8.80) wurde fiir die DOS
eine konfirmatorische Faktorenanalyse zur Ermittlung der faktoriellen Validitét

berechnet.
Ergebnisse
Normen, Cut-Off-Kriterium und Privalenzrate

Im Mittel erreichen die Probanden der Normierungsstichprobe 17.75 (SD = 5.44)
Punkte, wobei Frauen (M = 18.40, SD = 5.49) signifikant hohere Werte erreichen als
Maénner (M =16.29, SD =5.02, #(1 295) = -6.52, p < .001, siehe Tabelle 1).

Als vorlaufiger Cut-Off-Wert fiir das Vorliegen einer Orthorexie wird ein
Summenscore von 30 oder mehr Punkten vorgeschlagen. Dies entspricht einer
durchschnittlichen Antwort von ,,ich stimme eher zu” und orientiert sich an dem Wert

des 95. Perzentils der Konstruktionsstichprobe. In der Revisionsstichprobe lag der zum
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95. Perzentil zugehorige Wert bei 26 Punkten und der zum 99. Perzentil zugehorige
Wert bei 33 Punkten. In der Normierungsstichprobe lagen die entsprechenden Werte bei
28 bzw. 34 Punkten. Auch wenn Studien zur Uberpriifung des Cut-Off-Wertes noch
ausstehen, scheint es vorldufig gerechtfertigt zu sein, klinisch relevantes orthorektisches
Erndhrungsverhalten ab einer Punktzahl von 30 anzunehmen. Ab 25 Punkten kann von

einer Tendenz zum orthorektischen Erndhrungsverhalten gesprochen werden.

Die Privalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens liegt bei Verwendung des
vorgeschlagenen Cut-Off-Wertes in der Gesamtstichprobe (N =1 340) bei 3 %.
Betrachtet man lediglich Probanden, die weder korperliche noch psychische

Erkrankungen angegeben haben (1 = 1 059), liegt die Pravalenz bei 2 %.
Psychometrische Eigenschaften der DOS

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt bei o = .84 (N =1 340) fiir die
Online-Stichprobe und bei a = .79 fiir die Offline-Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt,
bei a = .84 fiir den zweiten Messzeitpunkt und bei a = .83 fiir den dritten
Messzeitpunkt. Zur Ermittlung der Retest-Reliabilitdt wurden Korrelationen zwischen
den drei Messzeitpunkten berechnet. Der erste Messzeitpunkt korreliert signifikant mit
dem zweiten (r = .67, p < .001) und dem dritten Messzeitpunkt (r = .73, p <.001). Auch
der zweite Messzeitpunkt korreliert signifikant mit dem dritten Messzeitpunkt (r = .79,
p < .001). Fiir die Online-Stichprobe variiert die Trennschérfe fiir die einzelnen Items
zwischen .45 und .63, im Mittel liegt sie bei .55. Die Itemschwierigkeit variiert
zwischen .08 und .48, im Mittel liegt sie bei .26 (siehe Tabelle 2). Alle bis auf ein Item

(Nr. 5) weisen eine eindeutig rechtsschiefe Verteilung auf.
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Hinweise auf die Validitit der DOS

Zur Ermittlung von Hinweisen auf Konstruktvaliditdt der Skala wurden in der
Online-Stichprobe Korrelationen mit den Summenscores der verwendeten Fragebdgen
(Orthorexia Self-Test, EDI, WI) berechnet. Der DOS-Summenscore korreliert signifikant
mit dem Summenscore des Orthorexia Self-Test von Bratman (r = .72, p < .001, n = 1 272)
sowie in geringem Ausmaf3 mit dem Whiteley-Index (r= .24, p < .001, n =1 274).
Dartiber hinaus finden sich signifikante Korrelationen der DOS mit den EDI-Subskalen
Schlankheitsstreben (r = .53, p < .001, n =1 273), Bulimie (r = .32, p < .001, n = 1 285) und
in geringerem Ausmaf} mit Unzufriedenheit mit dem Korper (r = .27, p <.001, n =1
273). AuBerdem korreliert die DOS signifikant mit der subjektiv eingeschétzten
Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung (r = .42, p <.001, n = 1 297) sowie mit der
subjektiven Einschédtzung des eigenen Essverhaltens als gesund (r = .21, p <.001, n =1

303).

Hinweise auf externe Kriteriumsvaliditiat der DOS finden sich in Form von
hoheren Mittelwerten in Probandengruppen, die ihr Erndhrungsverhalten
einschrianken. Im Vergleich zu Probanden, die nicht auf Fleisch verzichten (n = 845, M =
16.66, SD = 5.03), erreichten sowohl Teilnehmende mit einer veganen (n =25, M = 21.92
(SD =5.15) als auch Teilnehmende mit einer vegetarischen Erndhrungsweise (n = 134,
M =20.84, SD = 5.69) signifikant hohere Werte (Uveganer = 4 712.00, pexakt < .001;

H977 Wegetarier = 8.79, p < .001). Auflerdem erreichten Probanden, die aktuell eine Diét
machen oder fasten (n = 156, M = 21.73, SD = 6.36), signifikant hchere Werte als
Probanden, die kein Didtverhalten angeben (n =1 089, M = 17.11, SD = 5.04; #(1 243) =
-10.32, p <.001). Auch Probanden, die aufgrund von Allergien oder Krankheiten auf
bestimmte Lebensmittel verzichten (n = 240, M = 18.53, SD = 5.99) erreichten signifikant
hohere Werte als Probanden, die ihre Erndhrung dahingehend nicht einschranken
miissen (n =1014, M = 17.46, SD = 5.27; (1 252) = -2.75, p < .01). Probanden, die eine
korperliche Erkrankung angaben (n = 169, M = 18.99, SD = 5.74), erreichten signifikant
hohere Wert als Probanden ohne korperliche Erkrankung (n =1 132, M = 17.57, SD =
5.38; #(1298) = -3.17, p < .01). Dartiber hinaus erreichten Probanden, die angaben,
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aktuell unter einer psychischen Erkrankung zu leiden (n = 133, M = 20.02, SD = 7.18)
signifikant hohere Wert als Probanden, die keine psychische Erkrankung angaben (1 =1
166, M = 17.48, SD =5.14, (1 297) = -5.17, p < .001).

Zur Ermittlung der faktoriellen Validitdt der DOS wurde mithilfe von LISREL
fiir Windows (Version 8.80), einem Softwarepaket unter anderem zur Analyse von
Strukturgleichungsmodellen, in einer konfirmatorischen Faktorenanalyse die Annahme
der Eindimensionalitdt der DOS versucht zu bestétigen. Aufgrund der
konstruktionsbedingten Verletzung der Normalverteilungsannahme wurde die
Methode asymptotisch verteilungsfreier Schitzer (Asymptotically Distribution Free,
Weighted Least Squares) gewahlt. Die standardisierten Koeffizienten der 10 Items
liegen zwischen .47 und .77. Der x2-Modelltest ist zwar signifikant (x2(35) = 1 513.51, p
<.001) und deutet somit auf Ablehnung des angenommenen Modells hin, allerdings ist
dieses Ergebnis laut Bithner (2011) und Schermelleh-Engel, Moosbrugger und Miiller
(2003) aufgrund der relativen Stichprobengréfie sowie der Verteilungseigenschaften der
Skala nicht sinnvoll interpretierbar. Entsprechend liegt auch der CFI (Comparative Fit
Index) mit 0.83 auflerhalb des akzeptablen Bereichs (Schermelleh-Engel et al., 2003). Die
weniger fiir die beschriebenen Verzerrungen anfilligen Indikatoren Goodness-of-Fit-
Index (GFI: 0.96) und Adjusted Goodness-of-Fit-Index (AGFI: 0.93) deuten auf eine gute
bis sehr gute Modellanpassung hin. Lediglich der Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA: .18) liegt auSerhalb des Annahmebereiches. Insgesamt scheint
der vorsichtige Schluss gerechtfertigt, dass die Annahme der Eindimensionalitit der

DOS aufgrund der vorliegenden Werte beibehalten werden kann.
DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studien war die Konstruktion eines reliablen und validen
Messinstrumentes zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens. Die
Betrachtung der Haupt- und Nebengititekriterien (vgl. z. B. Bithner, 2011) fallt fiir die
Diisseldorfer Orthorexie Skala insgesamt positiv aus und bestétigt, dass die bei der

Konstruktion gesetzten Ziele erreicht wurden.
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Die Objektivitdt der DOS ist hinsichtlich Durchfiihrung, Auswertung und
Interpretation aufgrund standardisierter Instruktionen, klarer Punktevergaben fiir die
Antworten und sowie Normen- und dem Vorschlag eines vorldufigen Cut-Off-Wertes

gegeben.

Die Reliabilitdt der DOS liegt mit einer internen Konsistenz von a = .84 und

einer Retest-Reliabilitdt von r = .67 bis r = .79 im zufriedenstellenden bis guten Bereich.

Die Validitat der DOS erweist sich aufgrund diverser Hinweise als
vielversprechend Die sorgfiltig formulierten Items sprechen fiir eine hohe inhaltliche
Validitat der Skala. Schon bei der Konstruktion des Itempools wurde Wert auf eine
umfassende Abbildung des Themenkomplexes gelegt, sodass davon ausgegangen
werden kann, dass nahezu alle inhaltlich relevanten Bereiche fiir das menschliche
Essverhalten berticksichtigt wurden. Die faktorielle Validitét scheint aufgrund der
Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalyse im Wesentlichen bestétigt zu
werden. Hinweise auf konvergente Konstruktvaliditat der Skala ergeben sich aus
Korrelationen des DOS Summenscores mit dem Orthorexia Self-Test von Bratman und
der subjektiven Einschdtzung des Probanden hinsichtlich der Gesundheit des eigenen
Essverhaltens und der Bedeutsamkeit des Essverhaltens. Die Korrelationen der DOS
mit den EDI Subskalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit dem
Korper legen eine Nédhe des Orthorexie-Konstruktes zu den Essstérungen nahe und
werfen die Frage auf, ob orthorektisches Erndhrungsverhalten, im Gegensatz zur
Annahme von Bratman und Knight (2000) méglicherweise doch zur
Gewichtsregulation dienen konnte. Eine denkbare Hypothese wire, dass Betroffene
nicht unbedingt ein extrem schlankes Korperbild anstreben, sondern vielmehr
ungesundes Ubergewicht vermeiden méchten. Zudem muss bei der Interpretation
dieser Befunde beachtet werden, dass auf Ebene des konkret beobachtbaren
Essverhaltens grofie Uberschneidungen zwischen vermeintlich ,,gesunden” und
allgemein als ,,schlank machenden” Lebensmitteln besteht, was moglicherweise auch
bei Erfassung des Essverhaltens zu einer schwer aufzulosenden Konfundierung fiihrt.

Die Korrelation der DOS mit krankheitsdngstlichem Verhalten fallt zwar signifikant aus,
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ist aber vergleichsweise niedrig. Wenn man hypochondrische Angstlichkeit als
moglichen auslésenden Faktor fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten in Betracht
zieht (Bratman & Knight, 2000), scheint es plausibel, dass starkere Krankheitsangst
nicht direkt mit starker ausgeprégten orthorektischem Erndhrungsverhalten
zusammenhingen muss. In weiteren Studien wird der Zusammenhang und

insbesondere die moglicherweise kausale Wirkung zu tiberpriifen sein.

Betrachtet man die signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Gruppen,
die ihr Erndhrungsverhalten in irgendeiner Art und Weise kognitiv steuern mit
denjenigen Probanden, die keine derartige Regulation vornehmen, liefern die
beobachteten Ergebnisse im Sinne einer Priifung der DOS anhand eines
Aufienkriteriums wertvolle Hinweise auf die Validitdt der Skala. Insgesamt kann
festgestellt werden, dass besondere Erndhrungsweisen, wie zum Beispiel der Verzicht
auf rotes Fleisch im Rahmen einer vegetarischen Erndhrungsweise oder das Halten
einer Didt, zu einer durchschnittlichen Erhhung des mittleren DOS-Wertes um vier bis
fiinf Punkte fiihrt. Die Mittelwerte in diesen Subgruppen liegen trotzdem weit vom
vorgeschlagenen Cut-Off fiir Orthorexie entfernt, sodass die Annahme gerechtfertigt
scheint, dass die DOS Einschrankungen im Essverhalten differenziert abbilden kann.
Auch korperliche sowie psychische Erkrankungen fiihren zu geringfiigig htheren
Punktwerten, was als Hinweis auf reaktive Anderungen im Essverhalten bei
korperlichen oder psychischen Beschwerden interpretiert werden kann. Weitere
Hinweise auf Validitat der DOS, insbesondere auf das von der DOS konkret erfasste

Essverhalten, werden aktuell in weiteren Studien gesammelt.

Das Nebengiitekriterium der Niitzlichkeit eines Messinstrumentes zur
Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens ergibt sich aus der bisherigen Nicht-
Existenz eines zuverldssigen Messinstruments zur Erfassung der Orthorexie. Durch eine
allgemeine Betitelung des Fragebogens (,,Fragebogen zum Essverhalten”) wird das zu
messende Verhalten zumindest im Ansatz maskiert, willentliche Verfilschungen sind
jedoch, wie bei jedem Selbstbeurteilungsfragebogen, nicht ausgeschlossen. Die

Nebengiitekriterien der Okonomie und Zumutbarkeit der Skala kénnen als erfiillt
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betrachtet werden; die Kiirze der Bearbeitungszeit (in der Regel weniger als 2 Minuten
fiir die 10 Items) die problemlose Darbietung online wie offline als Papierversion

ermdglichen einen unkomplizierten und schnellen Einsatz der DOS.

Im Hinblick auf die Erfiillung weiterer Nebengiitekriterien liefert der
vorliegende Artikel aktuelle Normwerte zur Einordnung der Punktwerte untersuchter
Personen, differenziert anhand des Geschlechtes. Auch wenn der Cut-Off-Wert noch an
einer Stichprobe von Personen mit orthorektischem Erndhrungsverhalten tiberpriift
werden muss, liefert die relative Konsistenz der zum 95. und 99. Perzentil gehérenden
Punktwerte sowie der deutliche Abstand der mittleren Werte zu Personengruppen mit
kognitiv reguliertem Essverhalten Hinweise darauf, dass ab 30 Punkten von
orthorektischem Erndhrungsverhalten gesprochen werden kann. Die anhand dieses
Cut-Off-Wertes ermittelten Pravalenzraten variieren zwischen 2 und 3 % und deuten
darauf hin, dass die DOS den oberen Extrembereich einer gesundheitsbewussten
Erndhrungsweise erfasst, das nicht, wie bisherige Studien vermuten liefSen,
epidemische Ausmafe in der Bevolkerung annimmt, sondern ein seltenes und

moglicherweise pathologisches Verhalten darstellt.

Durch die sorgfaltig durchgefiihrte Konstruktion der DOS konnten
methodische Mingel bereits im Vorfeld ausgeschlossen werden. Die endgiiltigen
Eigenschaften der DOS hinsichtlich Reliabilitét, Trennschérfe, Itemschwierigkeit sowie
faktorieller Struktur bestétigen, dass dies gegltickt ist, da alle im Rahmen der fiir die

Konstruktion verwendeten Kriterien liegen.

Mit der Entwicklung der Diisseldorfer Orthorexie Skala ist es gelungen, einen
standardisierten Fragebogen zur Erfassung einer extrem gesundheitsbewussten
Erndhrungsweise im Sinne der von Bratman (1997) beschriebenen Orthorexie zu
konstruieren. Die guten psychometrischen Eigenschaften sowie die Hinweise auf
Konstruktvaliditét sprechen fiir eine gute Einsetzbarkeit des Fragebogens. Aktuell
erfolgt eine weitere Validierung der DOS sowie die Erstellung verschiedener
Sprachversionen (Englisch, Spanisch und Polnisch). Da bisher im deutschsprachigen

Raum kein Instrument zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens existiert
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und die DOS gute testtheoretische Eigenschaften aufweist, kann der Einsatz der

Diisseldorfer Orthorexie Skala in Forschung und Praxis empfohlen werden.
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Tabelle 1. Perzentilen (P) der DOS-Summenrohwerte fiir die Gesamtstichprobe (G),

fiir Frauen (F) sowie flir Manner (M).

P G F M
n| 1307 904 393
1] 100 10.0 10.0

10| 11.0 12.0 10.0

20| 13.0 13.0 12.0

30| 14.0 15.0 13.0

40| 16.0 16.0 14.0

50| 17.0 18.0 15.0

60| 18.8 19.0 17.0

70| 20.0 21.0 18.8

80| 22.0 23.0 20.0

90 | 25.0 26.0 23.0

95| 28.0 29.0 26.0
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Tabelle 2. Dargestellt sind die 10 Items der Diisseldorfer Orthorexie Skala, mit
Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Trennscharfe (i) und Itemschwierigkeit
(P) tiir jedes Item sowie in der letzten Zeile gemittelt iiber alle Items hinweg.

Nr. Item M SD it P

1 Pass .1ch gesgnde Nahrungsmittel zu mir nehme, 197 083 56 08
ist mir wichtiger als Genuss.

2 Ich habe Erndhrungsregeln aufgestellt. 212 1.04 .55 .08

3 Ich kar.m E.ssen/N.ahrungsmlttel nur g(‘emeﬁen, 162 076 3 13
wenn ich sicher bin, dass sie gesund sind.
Eine Einladung zum Essen bei Freunden versuche

4 ich zu vermeiden, wenn sie nicht auf gesunde 123 057 .53 21
Erndhrung achten.

5 I(.:h finde es p051t1'\‘7, mehr als andere Menschen auf 243 100 49 26
eine gesunde Ernahrung zu achten.

6 Wenn. ich etwas Ungesundes gegessen habe, mache 178 093 58
ich mir grofie Vorwdirfe.
Ich habe das Gefiihl, dass ich wegen meiner

7  strengen Erndahrungsmafistabe von Freunden und 123 054 50 .33
Kollegen ausgegrenzt werde.
Meine Gedanken kreisen standig um gesunde

8  Erndhrung und ich richte meinen Tagesablauf 1.38  0.70 .63 34
danach aus.

9 Es féllt mir schwer, gegen meine Erndhrungsregeln 200 0.91 45 37
zu verstofSen.

10 Wenn‘ ich e.ztwas Ungesundes gegessen habe, fiihle 201 0.99 60 48
ich mich niedergeschlagen.
Mittelwert iiber alle Items hinweg 177 083 55 .26
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ZUSAMMENFASSUNG

Orthorektisches Erndhrungsverhalten ist charakterisiert durch eine
moglicherweise pathologische Fixierung auf den ausschlieSlichen Verzehr von
Lebensmitteln, die nach subjektiven Kriterien als gesund eingestuft werden. Es ist
bislang unklar, ob dieses mit ersten Schatzungen bei 1 bis 3 % der deutschen
Bevolkerung auftretende Erndhrungsverhalten einen bedeutsamen Leidensdruck
hervorruft und die Betroffenen dazu bewegt, in einer klinischen Einrichtung vorstellig
zu werden. In der vorliegenden Online-Studie wurde eine fiir Deutschland
reprasentative Stichprobe von 215 tiberwiegend psychotherapeutisch Tatigen unter
anderem hinsichtlich Bekanntheit, Einstellung zum mdglichen Storungsbild sowie
Auftreten im Praxisalltag befragt. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
,orthorektisches Erndhrungsverhalten” als Begriff eher unbekannt ist, jedoch 44 % der
Befragten bereits Kontakt zu Patienten mit orthorektischem Erndhrungsverhalten hatte,
davon berichten 4 % der Kliniker, Orthorexie als Hauptsymptom beobachtet zu haben.
Héufiger werden orthorektische Verhaltensweisen in Kombination mit typischen oder
atypischen Essstérungen sowie mit Zwangsstorungen beobachtet. Die als
charakteristisch fiir Orthorexie vermuteten Verhaltensweisen, wie beispielsweise starke
Selektion der Nahrung nach bestimmten Kriterien, rigides Befolgen selbst aufgestellter
Erndhrungsregeln, stindige gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung und
Angst, durch ungesunde Erndhrung zu erkranken, werden auch von den Befragten am
hiufigsten als Symptome genannt. Die klinische Relevanz und die Notwendigkeit einer
eigenen Diagnosekategorie werden eher gering eingeschétzt, obgleich eine hohe
Dunkelziffer vermutet wird und der eigene Kenntnisstand in Bezug auf Orthorexie als
nicht ausreichend bezeichnet wird. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass
orthorektisches Erndhrungsverhalten vor allem in Kombination mit Ess- oder
Zwangsstorungssymptomatik klinische Relevanz besitzt. Dem geringen Kenntnisstand
zum Thema orthorektisches Erndhrungsverhalten der klinisch Tétigen sollte mit
wissenschaftlich fundierten Informationen zu dem moglichen Stérungsbild begegnet
werden.

Schliisselworter: Orthorexie, orthorektisches Erndhrungsverhalten, Essstérungen,

Behandlungsprévalenz
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ABSTRACT

Orthorexic eating behaviour is characterized by a potentially pathological
fixation on consuming solely food perceived as healthy according to individual
subjective criteria. First estimations of the prevalence of orthorexic eating behaviour
suggest a rate of 1 to 3 percent in the general population. It still remains unknown
whether orthorexia causes subjective distress leading affected individuals to seek
assistance in public health care institutions. In the present online-survey a randomized
sample of 215 participants working mainly as psychotherapeutic professionals was
asked about their knowledge and attitudes towards orthorexia and whether they have
already encountered patients manifesting orthorexic eating behaviour. According to our
results, professionals are generally not familiar with the term “orthorexic eating
behaviour”, but 44 percent of the participants report having encountered patients with
orthorexic eating behaviour. Nonetheless, only 4 percent of them report orthorexic
symptoms as being the most crucial issue among the examined patients. Predominantly
orthorexic behaviour is associated with typical or atypical eating disorders or with
obsessive-compulsive disorders. Selection of food according to specific criteria, rigid
adherence to self-imposed nutrition standards, cognitive fixation on a healthy diet and
anxiety to develop an illness due to unhealthy food are regarded as characteristic
symptoms of orthorexia and are also reported by professionals to be most frequent in
clinical practice. Clinical relevance of this disorder and the necessity of creating a
separate diagnostic category for orthorexia nervosa are estimated as rather small,
although a significant number of unreported cases is assumed and the participants
admit not knowing much about orthorexia. To sum up, the relevance of orthorexic
eating behaviour for clinical practice arises mainly in association with eating disorders
or with obsessive-compulsive disorders. It is recommended to provide professionals
with evidence based information about orthorexia as a potential disorder to help them

improve their knowledge about it.

Key words: orthorexia, orthorexic eating behaviour, eating disorders, treatment

prevalence
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EINLEITUNG

1997 verwendete Steven Bratman den Begriff , Orthorexia nervosa”, um eine
moglicherweise pathologische Fixierung auf biologisch reine, von chemischen Zusétzen
freie Nahrung, eine standige gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung sowie
das Befolgen rigider Erndhrungs- und Zubereitungsregeln zu beschreiben [1]. In
Abgrenzung zu den klassischen Essstérungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
sieht Bratman die Besonderheit orthorektischen Erndhrungsverhaltens darin, dass nicht
der Wunsch, Gewicht zu verlieren im Vordergrund steht, sondern die Angst, durch
ungesunde Lebensmittel krank zu werden. Am Anfang steht laut Bratman meist eine
harmlose Erndhrungsumstellung, hdufig in Richtung einer vegetarischen oder veganen
Erndhrungsweise, in dessen Folge immer mehr Lebensmittel als ,,ungesund” eingestuft
und vermieden werden. Im weiteren Verlauf kann somit die Gefahr einer Mangel- oder
Fehlerndhrung bestehen, die neben sozialer Isolation aufgrund der Vermeidung von
gesellschaftlichen, essensbezogenen Anldssen und mdoglicherweise daraus
resultierendem subjektiven Leidensdruck, klinische Bedeutsamkeit erreichen kénnten.
Weitere typische Verhaltensweisen stellen nach den Beobachtungen Bratmans eine
extreme Uberzeugung hinsichtlich der Richtigkeit und Gesundheit der praktizierten
Erndhrungsweise sowie ein daraus resultierender Missionierungseifer dar, bei dem
versucht wird, andere, meist nahestehende Personen, von dieser speziellen

Erndhrungsweise zu tiberzeugen.

Die nosologische Einordnung orthorektischen Erndhrungsverhaltens sowie die
Frage, ob die von Bratman beschriebene ,Orthorexia nervosa” tatsdchlich einen
eigenstindigen Symptomkomplex darstellt, konnen nach aktuellem Forschungsstand
bislang nicht eindeutig beantwortet werden [2]. Bratman beschreibt die Orthorexie als
Essstorung, was hinsichtlich des verdnderten und rein kognitiv gesteuerten
Erndhrungsverhaltens grundsétzlich sinnvoll erscheint [1]. Allerdings scheint die fiir
Essstorungen charakteristische Koérperschemastérung bei der Orthorexie genauso
wenig vorhanden zu sein wie die Absicht, durch das verdnderte Erndhrungsverhalten

das Korpergewicht zu regulieren [1]. Aufgrund des zwanghaften Befolgens
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selbstaufgestellter und fiir andere selten nachvollziehbarer Erndhrungs- sowie
Zubereitungsregeln konnte orthorektisches Erndhrungsverhalten auch als
Zwangsstorung eingeordnet werden [3]. Dagegen spricht die Ich-Syntonitét der
erndhrungsbezogenen Gedanken, von denen die Betroffenen meist so fest tiberzeugt
sind, dass sie teilweise sogar versuchen, Familie und Freunde von ihrer
Erndhrungsweise zu tiberzeugen. Des Weiteren ist denkbar, aufgrund der meist stark
ausgeprégten Sorge der Betroffenen, durch ungesunde Erndhrung krank zu werden,
eine Nahe zur Hypochondrie anzunehmen [4]. Aulerdem stehen Vermutungen im
Raum, dass orthorektisches Verhalten mit zwanghaften Personlichkeitsziigen
einhergehen konnte [5]. Aufgrund von Bratmans Beschreibungen kénnte bei
orthorektischem Erndhrungsverhalten dartiber hinaus eine Nédhe zu
Angsterkrankungen oder Somatisierungsstorungen angenommen werden [1]. Vorlaufig
lieRe sich die Orthorexie moglicherweise am ehesten als eine weitere Variante der
Essstorungen beschreiben, bei der nicht Kérperschemastérung und Gewichtsregulation,
sondern tiberwertige Ideen beziiglich der Bedeutsamkeit und Wirksamkeit gesunder

Erndhrung im Vordergrund stehen [2].

Die Pravalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens wurde hauptséachlich mit
vier verschiedenen Messinstrumenten zu ermitteln versucht, die tiberwiegend jedoch
als psychometrisch unbrauchbar einzustufen sind, weshalb die auf diese Weise
gewonnen Daten mit groler Vorsicht interpretiert werden sollten. Dies sind der von
Bratman und Knight (2000) erstellte und zehn Fragen umfassende Orthorexia Self-Test,
der darauf basierende ORTO-15 von einer italienischen Arbeitsgruppe [6] und der von
einer tiirkischen Arbeitsgruppe [7] entwickelte ORTO-11. Vor dem Hintergrund der
unzureichende Reliabilitét dieser drei Fragebogen [2] sowie der bisher nicht erfolgten
Validierung und Normierung der Tests, kénnen die bisher vorgenommenen
Pravalenzschitzungen lediglich als grobe Anhaltspunkte zur grundsétzlichen
Messbarkeit orthorektischen Verhaltens eingestuft werden. In der
Allgemeinbevoélkerung variieren die Haufigkeitsschitzungen zwischen 6.9 % mittels
ORTO-15 in einer italienischen Stichprobe [6] und 82.8 %, erhoben mit dem Orthorexia

Self-Test, in einer US-amerikanischen Stichprobe [8]. Mithilfe der kiirzlich nach item-
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und faktorenanalytischen Gesichtspunkten entwickelten Diisseldorfer Orthorexie Skala,
die mit Cronbachs Alpha =.83 und ersten Hinweisen auf Konstruktvaliditét ein
hinreichend reliables und valides Messinstrument zu sein scheint, wurde eine

Préavalenz von 1.66 % (N = 300) fiir die Allgemeinbevilkerung ermittelt [2].

Anhand dieser Untersuchungen lésst sich feststellen, dass es ein messbares
Erndhrungsverhalten im Sinne der von Bratman beschriebenen Orthorexia nervosa gibt.
Unklar ist allerdings noch, inwiefern diese Verhaltensweise in extremer Auspragung zu
subjektivem Leiden und somit mdglicherweise zum Aufsuchen von therapeutischer
Hilfe fithren kann. Bratmans Beschreibungen zufolge, der in seiner
alternativmedizinischen Praxis diverse Patienten mit orthorektischen Verhaltensweisen
behandelt hat, herrscht bei den meisten Betroffenen Uneinsichtigkeit beztiglich der
praktizierten Erndhrungsweise vor, sodass damit einhergehend die meisten seiner
Patienten eher Hilfestellungen zur noch gestinderen Erndhrung erbaten, als dass sie an
einer Anderung des orthorektischen Erndhrungsverhaltens interessiert gewesen wiren
[1]. Dennoch ist denkbar, dass Betroffene in Extremféllen, beispielsweise wenn
aufgrund massiver Reduktion der als ,,gesund” und , erlaubt” geltenden Lebensmittel
Gewichtsverlust, Mangelerscheinungen oder psychosoziale Probleme auftreten, im
Gesundheitssystem vorstellig werden. Auch ist vorstellbar, dass orthorektische
Verhaltensweisen im Rahmen von anderen psychischen oder korperlichen
Erkrankungen auftreten, beispielsweise in Zusammenhang mit einer der klassischen
Essstorungen [9], und somit im Klinikalltag zu beobachten sind. Neben der direkten
Befragung von Betroffenen mit orthorektischem Erndhrungsverhalten hinsichtlich
Symptomauspragung und Leidensdruck stellt eine Befragung von
psychotherapeutischem Fachpersonal tiber das Auftreten orthorektischer
Verhaltensweisen im Praxisalltag eine weitere Moglichkeit dar, eine Einschidtzung der

klinischen Relevanz der Orthorexie vorzunehmen.

Bislang gibt es eine Untersuchung aus Belgien, in der 111 Psychologen, Arzte
und anderes klinisches Personal unter anderem hinsichtlich der Bekanntheit und dem

Aulftreten orthorektischer Verhaltensweisen im Praxisalltag befragt wurden [10]. In
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dieser Studie zeigte sich, dass 66.7 % der Befragten das Phdnomen an Patienten im
Praxisalltag beobachtet hat und 68.5 % der Meinung sind, dass die Orthorexie mehr
Aufmerksamkeit von Forschern und Praktikern bedtirfe. Nur 9.9 % der Kliniker geben
an, dass ihnen Orthorexie gédnzlich unbekannt sei und 25.2 % halten Orthorexie fiir ein
durch die Medien und das Internet kreiertes Phanomen. 30.6 % der Befragten geben an,
dass sie orthorektisches Erndhrungsverhalten lediglich als Variante eines anderen
Storungsbildes verstiinden. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass
es sich nicht um eine reprasentative Stichprobe handelt. Es erfolgte keine randomisierte
Ziehung der Stichprobe, sondern es wurden lediglich Kliniker, die sich mit
Essstorungen beschiftigen, per E-Mail kontaktiert. Somit erscheint ein selektives
Antwortverhalten von Probanden, die mit dem Begriff oder dem moglichen
Storungsbild vertraut sind, nicht unwahrscheinlich und kénnte somit in einer
Uberschitzung der tatsdchlichen klinischen Relevanz der Orthorexie in diesen

Ergebnissen resultieren.

In der vorliegenden Studie soll mithilfe einer bundesweiten Befragung einer
repréasentativen Stichprobe von Psychotherapeuten, Psychologen und Arzten die
klinische Relevanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens in Deutschland geschitzt
werden. Hierfiir wurde therapeutisches Personal in Praxen, Ambulanzen und Kliniken
unter anderem hinsichtlich beobachteter Patienten und orthorektischer Symptome
sowie gemeinsamem Auftreten mit anderen psychischen Erkrankungen befragt.
Mithilfe der Angaben der Befragten zur Anzahl der in den Einrichtungen vorstellig
gewordener Personen mit orthorektischem Ernghrungsverhalten soll zudem eine grobe
Einschidtzung der Behandlungsprévalenz vorgenommen werden. Auflerdem wird ein
Meinungsbild beziiglich der Einstellung zum moglichen Storungsbild, verwendete
Diagnosen zur klassifikatorischen Einordnung der Symptome und méglicherweise
unternommenen Therapieversuchen erfragt. Ubergeordnetes Ziel der Studie ist die
Beantwortung der Frage, ob Personen mit als orthorektisch zu bezeichnendem
Erndhrungsverhalten in Institutionen der psychischen Gesundheitsversorgung
vorstellig werden und welche Charakteristika hinsichtlich Alter, Geschlecht und

Gewichtsstatus vorherrschend sind. Auf Basis dieser Daten sollen eine Einschitzung
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der klinischen Relevanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens fiir Deutschland aus
Sicht der Behandler vorgenommen und mdogliche Konsequenzen fiir Forschung und

Praxis abgeleitet werden.
METHODE
Studiendesign

Bei der vorliegenden epidemiologischen Studie handelt es sich um ein
Querschnittsdesign. Zusétzlich zu einer randomisiert gezogenen Stichprobe von
niedergelassenen Psychologischen Psychotherapeuten wurden deutschlandweit
leitende Psychologen oder Arzte oder von Spezialkliniken, -ambulanzen und -
beratungsstellen fiir Ess- sowie fiir Zwangsstorungen kontaktiert. Zur Maximierung der
erreichbaren Anzahl an Teilnehmern wurden alle angeschriebenen Einzelpersonen
gebeten, den Aufruf zur Teilnahme an der Online-Befragung an Kolleginnen und
Kollegen weiterzugeben, sodass aus jeder Einrichtung potentiell mehrere Personen an
der Studie teilgenommen haben kénnen. Die Datenerhebung fand im Zeitraum von

April bis August 2012 statt.
Stichprobenziehung

Um eine repréasentative Stichprobe von Psychotherapeuten, Psychologen,
Arzten und anderem klinisch titigen Personal erreichen zu kénnen, wurden
flachendeckend in ganz Deutschland insgesamt 235 Institutionen (darunter 164
Kliniken fiir Ess- und Zwangserkrankungen, 27 Beratungsstellen und 22
Hochschulambulanzen) sowie 564 niedergelassene Psychotherapeuten kontaktiert. Die
Ziehung der Therapeutenstichprobe erfolgte randomisiert anhand eines
Postleitzahlenschliissels mithilfe der Suchfunktionen der Psychotherapeutenkammern
der Bundesldnder. Pro Bundesland wurden anteilige Ziehungen, gemessen an der
Therapeutendichte und der Einwohnerzahl, vorgenommen. Die insgesamt 799
Kontaktaufnahmen erfolgten zunéchst telefonisch mit standardisierten Informationen
zur Studie und der Bitte um Beteiligung an der Befragung. Um moglichen

Antwortverzerrungen durch selektive Teilnahme von Personen, die bereits mit dem
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Thema Orthorexie in Kontakt gekommen sind, vorzubeugen, wurde ausdriicklich
betont, dass keine Vorerfahrungen mit dem Thema nétig sind. Der Link zum Online-
Fragebogen wurde zusammen mit einem Informationsbrief wahlweise per E-Mail, Fax
oder Post verschickt. Nach vier Wochen erhielten alle Kontaktierten ein

Erinnerungsschreiben per Post.
Stichprobenbeschreibung

Insgesamt 215 Teilnehmer fiillten den Online-Fragebogen aus, sodass sich die
Riicklaufquote auf 26.9 % belduft. Aus jedem Bundesland stammt mindestens eine
Riickmeldung; die meisten Befragten kommen aus Nordrhein-Westfalen (26.0 %),
Bayern (18.1 %) und Baden-Wiirttemberg (11.6 %). Die 69 Ménner (32.1 %) und 141
Frauen (65.6 %; Rest: ohne Angabe) sind im Durchschnitt 47.54 + 10.96 Jahre alt und
verftigen tiber 17.65 £ 10.22 Jahre Berufserfahrung. Die tiberwiegende Anzahl der
Teilnehmer (82 %) ist als Psychotherapeut titig, die restlichen Personen gaben als
Tatigkeit (klinischer) Psychologe, Psychiater, Arzt, Didtassistent/
Erndhrungswissenschaftler oder Pddagoge an. 60.0 % der Befragten arbeiten in einer
eigenen Praxis, 23.3 % in einer Klinik, der Rest in ambulanten Einrichtungen oder
Beratungsstellen. Als tiberwiegend behandelte Altersgruppe gaben 77.7 % Erwachsene
an, 15.8 % Kinder- und Jugendliche und 5.6 % behandeln beide Altersgruppen. Als
therapeutische Ausrichtung gaben 59.5 % der Befragten Verhaltenstherapie an, 35.3 %
tiefenpsychologisch fundierte und 17.7 % humanistische Verfahren sowie 12.1 %
analytische Methoden (Mehrfachnennungen méglich). Der Median der in den letzten 12
Monaten durch die Befragten (n = 199) selbst behandelten Patienten liegt bei 60 (MIN =
0, MAX =160); der Median der in den letzten 12 Monaten in der gesamten Einrichtung
behandelten Patienten bei 100 (MIN = 0, MAX = 7800, n = 146).

Material

Der Online-Fragebogen umfasste neben allgemeinen Fragen zur Person und zur
Einrichtung, in der der Befragte tétig ist, unter anderem acht Aussagen zum mdoglichen
Storungsbild der Orthorexie (Bewertung auf einer vierstufigen Skala von ,ich stimme

nicht zu” bis ,ich stimme zu”). Des Weiteren beinhaltete er Fragen zu Anzahl, Alters-,
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Gewichts- und Geschlechtsverteilung der innerhalb der letzten 12 Monate in der
Einrichtung vorstellig gewordenen Patienten mit Symptomen orthorektischen
Erndhrungsverhaltens, moglichen komorbiden Storungen und Fragen zu
Therapieansétzen. Der gesamte Online-Fragebogen kann unter dem Link http:/ /

kp.psycho.uni-duesseldorf.de/relevanz/ eingesehen werden.
Auswertung

Die deskriptiv durchgefiihrte Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit
IBM SPSS Statistics (Version 20.0) fiir Mac OS X. Berichtet werden Mittelwerte (M),
Standardabweichungen (SD), Mediane (MD) sowie minimale und maximale Werte

(MIN, MAX).
ERGEBNISSE
Wissensstand und Einstellung zum moglichen Storungsbild

35.3 % der Befragten waren die Begriffe ,,Orthorexia nervosa” oder
,orthorektisches Erndhrungsverhalten” vor Teilnahme an der Studie bekannt. Davon
berichten 16.3 %, den Begriff aus einem Artikel in einer Fachzeitschrift zu kennen, 14.4
% nennen berufliche Erfahrungen und 12.1 % Medienberichte als Quelle. Das Wissen
der Teilnehmer zum Thema Orthorexie stiitzt sich tiberwiegend auf berufliche
Erfahrungen (22.3 %), Artikel aus Fachzeitschriften (17.7 %) und Medienberichte (14.0

%, jeweils Mehrfachnennungen maglich).

Mit knapp 60 % sieht tiber die Hélfte der Befragten orthorektisches
Erndhrungsverhalten nicht als klinisch relevantes Phanomen an und 64 % halten es fiir
tibertrieben, eine extrem gesundheitsbewusste Erndhrungsweise als pathologisch zu
bezeichnen. Nahezu 75 % halten eine eigene Diagnosekategorie nicht fiir notwendig
und die Halfte der Kliniker schétzt orthorektische Verhaltensweisen als
voriibergehende Zeiterscheinung aufgrund des aktuellen Trends zur Bio-Erndhrung ein.
Dennoch wird von ca. 60 % der Befragten eine hohe Dunkelziffer an Menschen mit
orthorektischen Verhaltensweisen, die keine therapeutische Hilfe aufsuchen, vermutet.

Die meisten Kliniker wiirden orthorektische Verhaltensweisen nicht zu den klassischen
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Essstorungen, sondern zu Stérungen aus dem Zwangsspektrum zdhlen. Insgesamt
halten nur knapp tiber 20 % ihren Kenntnisstand zum Thema ,Orthorexia nervosa“ fiir

ausreichend (Abbildung 1).

Angaben zu behandelten Patienten und beobachteten Symptomen

86.0 % der Kliniker fragen ihre Patienten nach ihrem Erndhrungsverhalten und
49.3 % achtet dabei konkret auf Symptome einer tibersteigert gesundheitsbewussten

Erndhrungsweise.

44.2 % der Teilnehmer geben an, dass in ihrer Einrichtung in den letzten 12
Monaten mindestens ein Patient vorstellig wurde, der eine extrem gesundheitsbewusste
Erndhrungsweise praktizierte. Davon berichten 4.2 % das Auftreten der Orthorexie als
Hauptsymptom. Von den Befragten, die bereits einen Patienten mit orthorektischen
Symptomen gesehen haben, kannten 63.5 % den Begriff ,Orthorexie” vor Teilnahme an
der Studie. 35.1 % der Kliniker, denen der Begriff vorher unbekannt war, haben anhand
der Beschreibung im Instruktionstext des Fragebogens Patienten mit orthorektischen

Symptomen identifiziert.

15.8 % der Befragten, die bereits Kontakt mit einem orthorektischen Patienten
hatten, beobachteten orthorektische Symptome in Kombination mit F42.2,
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt, ebenfalls 15.8 % in Kombination
mit F50.1, atypische Anorexia nervosa und 14.9 % berichten ein gemeinsames Auftreten
mit F50.0, Anorexia nervosa. Weniger als 8 % der Kliniker beobachteten Orthorexie in

Kombination mit isolierten Zwangsgedanken oder -handlungen sowie typischer oder
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atypischer Bulimia nervosa (jeweils Mehrfachnennungen maoglich). In einem freien
Eingabefeld spezifizierten 38 Befragte (17.7 %) weitere Diagnosen, die sie in
Kombination mit orthorektischem Erndhrungsverhalten beobachtet haben. Die
haufigsten Nennungen fallen in die Kategorie der neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (13 Nennungen), gefolgt von Nennungen aus der Gruppe der
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (11 Nennungen). Jeweils 6 Nennungen fallen
in die Bereiche affektive Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren, 5 Nennungen in den Bereich der schizophrenieformen

Storungen.

Fiir den Fall, dass das orthorektische Erndhrungsverhalten das Hauptsymptom
darstellte, wurde von 13.0 % der Befragten als Diagnosekategorie F50.1, atypische
Anorexia nervosa verwendet. Jeweils 8.8 % verwendeten die Kategorie F50.0, Anorexia
nervosa und F42.2, Zwangsgedanken und -handlungen gemischt. Im freien Eingabefeld
machten 21 (9.7 %) Befragte ndhere Angaben zur Hauptdiagnose, wobei 8 Nennungen
die Information enthielten, dass das orthorektische Erndhrungsverhalten nicht das
Hauptsymptom darstelle oder nicht als pathologisch erachtet wurde. Auch hier fallen
mit 6 Nennungen die meisten vergebenen Diagnosen in den Bereich der neurotischen,

Belastungs- und somatoformen Stérungen.

Als besonders auffillige Symptome des orthorektischen Verhaltens wurden von
41.4 % der Befragten, die bereits einen Patienten mit dem mdoglichen Stérungsbild
gesehen haben (1 = 95), eine starke Selektion der Nahrung nach bestimmten Kriterien
und von 40.5 % das rigide Befolgen selbst aufgestellter Erndhrungsregeln genannt.
Standige gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung (33.0 %), Angst, durch
ungesunde Erndhrung krank zu werden (31.2 %) und die Uberzeugung, dass die
praktizierte Erndhrungsweise die einzig Richtige ist (29.8 %), stellen weitere hdufige
beobachtete Symptome der Befragten dar. Des Weiteren berichten 14.9 % der
Teilnehmer Didtverhalten zur Gewichtsreduktion als Symptom, 13.5 % nennen rituelle
Zubereitung der Mahlzeiten und 12.6 % die Einnahme von

Nahrungserganzungsmitteln. Soziale Isolation und Mangelerscheinungen werden von
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16.7 % bzw. 8.8 % der Befragten als Folgen orthorektischen Erndhrungsverhaltens
genannt (jeweils Mehrfachnennungen méoglich). In einem freien Eingabefeld zu
sonstigen beobachteten Symptomen machten 11 Befragte ergédnzende Angaben.
Abgesehen von allgemeineren Beschreibungen des Essverhaltens, wie tibersteigerte
Kritik gegentiber Nahrungsangebot in der Klinik (1 Nennung) und starkes Engagement
fiir den Tierschutz (2 Nennungen), beziehen sich 2 Nennungen auf eine bestehende
Selbstwertproblematik. Jeweils 1 Mal wurde als weiteres Symptom Neigung zu
esoterischem Denken, stindige Informationssuche nach gesundem Essverhalten,
tiberméRiges Sportverhalten, Vergiftungsangst, Mangel an Lebensfreude und extremer

Perfektionismus genannt.

Sofern die Befragten bereits Patienten mit orthorektischem
Erndhrungsverhalten gesehen haben, wurden sie gebeten anzugeben, welches
Geschlecht die Patienten hatten, welcher Alterskategorie sie angehorten und welchen
Gewichtsstatus sie aufwiesen (Tabelle 1). Die Summe iiber die Angaben aller Befragten
hinweg ergibt, dass die Teilnehmer dieser Studie insgesamt 49 ménnliche und 394
weibliche Patienten mit orthorektischem Erndhrungsverhalten gesehen haben. Die
meisten dieser Patienten waren zwischen 18 und 40 Jahre alt und hatten Unter- oder
Normalgewicht. Im Mittel wurden tiber alle drei Kategorien hinweg in den letzten 12
Monaten insgesamt 453 Patienten mit orthorektischem Erndhrungsverhalten in den
Einrichtungen der Befragten vorstellig. Bezogen auf die Gesamtstichprobe von N =215
kommen auf einen Teilnehmer dieser Studie 2.1 Patienten mit orthorektischem

Erndhrungsverhalten.
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Therapieansitze

Insgesamt 29.3 % der Befragten geben an, einen Patienten mit orthorektischem
Erndhrungsverhalten erfolgreich behandelt zu haben, davon geben 28.7 % an, dass die
Behandlung aufgrund des Erndhrungsverhaltens stattfand und 71.3 % nennen die

Behandlung einer anderen Primérstorung als Grund.

Sinnvolle Therapieansitze zur Behandlung orthorektischen Verhaltens stellen
laut 37.7 % der Befragten die (kognitive) Verhaltenstherapie dar, gefolgt von
Erndhrungsberatung (26.5 %) und Psychoedukation (25.1 %). Im freien Eingabefeld fir
nicht aufgefiihrte Therapiemethoden machten 22 Befragte (10.23 %) weitere Angaben.
Jeweils 2 Nennungen entfielen auf (klinische) Hypnose, Schematherapie, systemische
(Familien)Therapie und gruppentherapeutische Angebote. Die restlichen Nennungen
beziehen sich auf verschiedene Therapiebausteine, wie beispielsweise EMDR,

Ressourcenforderung und Koérperpsychotherapie.
DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studie war, mithilfe einer bundesweiten Befragung von
psychotherapeutischem Fachpersonal eine Einschidtzung der klinischen Relevanz
orthorektischen Erndhrungsverhaltens tiber die Auftretenshédufigkeit im Praxisalltag
und einem Meinungsbild der Befragten vorzunehmen. Aulerdem sollte eine Schitzung
der Behandlungsprévalenz erfolgen. Die randomisiert gezogene Stichprobe von 215
Personen, davon 65 % weiblich, setzt sich tiberwiegend aus Psychotherapeuten
zusammen (82 %), die in einer eigenen Praxis oder in einer Klinik titig sind. Die
anteiligen Riickmeldungen der Therapeuten pro Bundesland verteilen sich analog zur
Therapeutendichte in den jeweiligen Bundesldnden mit mindestens einem Teilnehmer
pro Bundesland. Das Geschlechterverhiltnis von ca. 2:1 sowie das Verhiltnis von
Erwachsenentherapeuten zu Kinder- und Jugendlichentherapeuten von fast 5:1 in der
befragten Stichprobe entspricht der Verteilung in der Bundesrepublik Deutschland [11].
Aufgrund dieser Aspekte konnen die Reprasentativitdt und somit die externe Validitat
der erhobenen Stichprobe fiir psychotherapeutisches Fachpersonal als hoch

eingeschétzt werden.
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Die Ergebnisse der Online-Befragung zeigen, dass dieses Thema zwar als
Begriff eher unbekannt ist, nur 35 % der Befragten kannten vor Teilnahme an der Studie
die Bezeichnung , Orthorexie” oder , orthorektisches Erndhrungsverhalten”, aber
dennoch im klinischen und therapeutischen Alltag auftritt. Insgesamt wurden in den
letzten 12 Monaten in den Einrichtungen der Befragten ca. 450 Personen vorstellig,
welche orthorektische Verhaltensweisen zeigen. Die meisten der Betroffenen waren
weiblich, zwischen 18 und 40 Jahre alt und hatten Unter- oder Normalgewicht.
Insgesamt gibt fast die Hélfte der Befragten an, dass in ihrer Einrichtung bereits ein
Patient mit orthorektischem Erndhrungsverhalten vorstellig wurde. Die beobachteten
Symptome des orthorektischen Erndhrungsverhaltens waren hauptséchlich starke
Selektion der Nahrung nach bestimmten Kriterien, rigides Befolgen selbst aufgestellter
Erndhrungsregeln und stindige gedankliche Beschiftigung mit gesunder Erndhrung.
Auch die Angst, durch ungesunde Nahrungsmittel krank zu werden und eine starke
Uberzeugung von der Richtigkeit der praktizierten Erndhrungsweise wurden héufig
genannt. Sowohl die Beschreibung der beobachteten Symptome als auch die
soziodemografischen Charakteristika der in den Einrichtungen vorstellig gewordenen
Personen mit orthorektischen Verhaltensweisen decken sich mit den Fallberichten
Bratmans [1]. Auch wenn diese keiner wissenschaftlichen Systematik folgen und somit
Verzerrungen unterliegen konnten, stellen die Beschreibungen aus dem Praxisalltag des
US-amerikanischen Alternativmediziners eine erste Vergleichsmdoglichkeit dar und
zeigen, dass auch im deutschen Gesundheitssystem Personen mit d4hnlichem, als
orthorektisch zu bezeichnendem Erndhrungsverhalten, vorstellig werden. Wéahrend aus
Bratmans Schilderungen nicht hervorgeht, ob bei den betroffenen Personen neben dem
orthorektischen Erndhrungsverhalten andere psychisch relevante Probleme existierten,
wird aus den vorliegenden Ergebnissen ersichtlich, dass mit ca. 4 % nur ein geringer
Teil der Befragten Orthorexie als Hauptsymptom beobachtet hat; in den meisten Fallen
tritt das orthorektische Verhalten komorbid im Rahmen von Ess- oder
Zwangsstorungen auf. Dies konnte einerseits bedeuten, dass orthorektisches
Erndhrungsverhalten nicht nur als Primérstérung, sondern auch als

Begleitsymptomatik im Rahmen anderer psychischer Stérungen klinische Relevanz
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besitzen konnte. Andererseits konnte es auch durch die bisher nicht existierenden
Kriterien zur Definition orthorektischen Erndhrungsverhaltens erkldrt werden. Je nach
Auslegung der Beschreibungen und der Symptomprésentation des Patienten, konnten
falschlicherweise anorektische oder zwanghafte Symptome als orthorektisch
identifiziert werden. Dariiber hinaus ist nach wie vor unklar, inwieweit Orthorexie ein
eigenstandiges Krankheitsbild darstellt, deshalb kénnten die vorliegenden Ergebnisse
auch dahingehend interpretiert werden, dass orthorektische Symptome in vielen Fillen
nur eine Akzentuierung anorektischer oder zwanghafter Verhaltensweisen in Richtung

gesunder Erndhrung darstellen.

Trotz des offensichtlichen Auftretens orthorektischer Verhaltensweisen im
klinischen Alltag schitzen die befragten Kliniker die klinische Relevanz eher gering ein.
Aus den erfragten Einstellungen zum moglichen Storungsbild wird ersichtlich, dass die
Mehrheit die Notwendigkeit einer eigenen Diagnosekategorie fiir Orthorexie sowie die
klinische Relevanz des Phdanomens eher in Frage stellt. Es wird vermutet, dass es sich
dabei moglicherweise um eine voriibergehende Zeiterscheinung handelt, aber auch die
Uberlegung, dass eine hohe Dunkelziffer an Menschen mit orthorektischem
Erndhrungsverhalten keine therapeutische Hilfe aufsuchen, wird in Betracht gezogen.
Dies kénnte moglicherweise den geschitzten Schweregrad der orthorektischen
Symptome der betroffenen Personen reflektieren und den eher begleitend auftretenden
Charakter der Orthorexie unterstreichen: Orthorektisches Erndhrungsverhalten 14sst
sich zwar im Klinikalltag beobachten, stellt aber nur in seltenen Fillen ein
eigenstandiges Hauptsymptom dar und wird deshalb von den meisten Befragten
insgesamt als wenig klinisch relevant eingeschétzt. Dennoch scheint zumindest in
Einzelféllen der Leidensdruck durch das orthorektische Erndhrungsverhalten oder
durch die Primérstérung, mit der das tibersteigert gesundheitsbewusste Essverhalten
gemeinsam auftritt, so grof$ zu sein, dass Betroffene in Kliniken oder bei
niedergelassenen Psychotherapeuten vorstellig werden. Aus diesem Grund scheint die
Einschitzung orthorektischen Erndhrungsverhaltens als in geringem Ausmaf klinisch

relevant gerechtfertigt.
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Die Ergebnisse hinsichtlich der méglichen nosologischen Einordnung
orthorektischen Erndhrungsverhaltens zeigen ein dhnlich uneindeutiges Bild wie es
bisherige Uberlegungen zur Klassifikation der Orthorexie nahelegen. Wihrend die
Befragten der Meinung sind, dass Orthorexie eher zu den Zwangsstdrungen als zu den
Essstorungen zahlt, wird orthorektisches Erndhrungsverhalten etwa gleichhaufig in
Kombination mit Zwangsstorungen und Essstorungen beobachtet. Als
Diagnosekategorie, fiir den Fall, dass Orthorexie als Hauptsymptom vorliegt, wurde am
haufigsten , atypische Anorexia nervosa” verwendet, was dem klinischen Bild der
Orthorexie am néchsten kommt: Es werden einige Anorexie-Kriterien, wie
beispielsweise eingeschrankte Nahrungsauswahl und in manchen Féllen ein niedriges
Korpergewicht erfiillt, aber Schliisselsymptome, wie zum Beispiel deutliche Angst vor
Gewichtszunahme oder endokrinologische Stérungen liegen nach aktuellem
Kenntnisstand nicht vor. Es sind weitere Untersuchungen, insbesondere eine direkte
Befragung von Personen mit orthorektischem Erndhrungsverhalten sowie eine
definitorische Eingrenzung von orthorektischem Erndhrungsverhalten notig, um die

Frage nach der nosologischen Einordnung beantworten zu kénnen.

Als sinnvolle therapeutische Mainahmen werden am haufigsten die (kognitive)
Verhaltenstherapie sowie Erndhrungsberatung und Psychoedukation genannt.
Aufgrund der mehrheitlich verhaltenstherapeutisch Tatigen ist diese Einschidtzung
nicht verwunderlich. Die auch hdufigen Nennungen von Erndhrungsberatung und
Psychoeduktion reflektieren, dass neben Bearbeitung der dysfunktionalen, meist
zwanghaften Verhaltensweisen auch Informationsvermittlung, beispielsweise tiber eine
nicht mehr als gesund zu bezeichnende extreme Selektion der Nahrungsmittel, als

sinnvoll erachtet wird.

Verglichen mit den Ergebnissen von Vandereycken (2011) fiir den
niederldndischsprachigen Teil Belgiens zeigt sich, dass in Deutschland wesentlich
weniger Befragte orthorektische Verhaltensweisen im Praxisalltag beobachtet haben
(66.7 % vs. 44.2 %). AuBerdem scheint das mogliche Storungsbild in Belgien bekannter

zu sein, da dort lediglich 9.9 % der Teilnehmer (im Vergleich zu 65 % der vorliegenden
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Stichprobe) angeben, dass ihnen das Thema Orthorexie unbekannt sei. Aufgrund der
oben genannten methodischen Ungenauigkeiten der Studie (keine Ziehung einer
randomisierten Stichprobe und besondere Gefahr selektiver Antworten) scheint das
Fazit verfriiht, orthorektische Verhaltensweisen seien in Belgien hdufiger als in
Deutschland und die dort arbeitenden Psychologen und Arzte seien besser informiert
tiber das potentielle Storungsbild. Mogliche kulturelle Unterschiede, welche im
europdischen Raum und insbesondere im Vergleich zu einem an Deutschland
angrenzenden Land wie Belgien ohnehin nicht unbedingt zu erwarten wiren, konnten
nur mit dhnlich aufgebauten Befragungen und randomisiert gezogenen Stichproben in

verschiedenen Lindern untersucht werden.

Anhand der von den Befragten berichteten Fallzahlen zu in den Einrichtungen
vorstellig gewordenen Personen mit Symptomen orthorektischen Erndhrungsverhaltens
soll eine grobe Einschidtzung der Behandlungspréavalenz der Orthorexie fiir
Deutschland vorgenommen werden. Auf einen Teilnehmer dieser Studie kommen ca. 2
Patienten mit orthorektischem Erndhrungsverhalten. Insgesamt waren im Jahre 2011 in
der Bundesrepublik Deutschland 36 316 approbierte Psychotherapeuten in den
Psychotherapeutenkammern der Bundesldnder gelistet (eigene Berechnung durch
Addition der angegebenen Mitgliedszahlen), sodass insgesamt ca. 72 632 Personen mit
orthorektischem Ernghrungsverhalten bundesweit in klinischen Einrichtungen und
Praxen vorstellig geworden sein konnten. Bei knapp 82 Millionen Einwohnern in der
Bundesrepublik Deutschland wiirde dies eine Pravalenz fiir sich in psychologischer
Behandlung befindlicher Orthorektiker von ca. 0.09 % ergeben. Selbst wenn man eine
hohe Dunkelziffer annimmt und beriicksichtigt, dass die errechneten Schitzungen nur
Spekulationen darstellen, lassen sie den vorsichtigen Schluss zu, dass die bisher von
verschiedenen Arbeitsgruppen berichteten Privalenzraten von 6.9 % bis 82.8 % [6,8]
deutlich zu hoch sind. Die Annahme, dass die Gesamtpravalenz orthorektischen
Erndhrungsverhaltens im klinisch bedeutsamen Ausmafl wahrscheinlich nicht die
Pravalenz der Essstorungen tiberschreitet (ca. 0.4 % fiir Anorexie und ca. 1 % fiir

Bulimie, [12] scheint daher eher plausibel.
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Folgenden Limitationen sind die Interpretation und die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse der vorliegenden Studie moglicherweise unterworfen: Die befragte
Stichprobe ist mit 215 Teilnehmern eher klein und die Riicklaufquote von 26.9 % liegt
leicht unter dem Durchschnitt fiir Online-Erhebungen [13]. Aufgrund der randomisiert
und in Abhéangigkeit von der Therapeutendichte im jeweiligen Bundesland gezogenen
Stichprobe und dhnlicher soziodemografischer Charakteristika kann dennoch
angenommen werden, dass die erhobenen Daten reprasentativ fiir die Bundesrepublik
Deutschland sind. Die geringe Riicklaufquote ist wahrscheinlich eher ein weiteres Indiz
dafiir, dass Orthorexie als mogliche Form gestorten Essverhaltens im
psychotherapeutischen Praxisalltag nicht allzu bekannt ist. Dennoch kann ein selektives
Antwortverhalten von Psychotherapeuten, die bereits Kontakt zu Patienten mit
orthorektischem Erndhrungsverhalten hatten und daraus resultierend eine
Uberschitzung der klinischen Relevanz sowie der Fallzahlen weitestgehend
ausgeschlossen werden. Durch die mehrgleisige Rekrutierungsstrategie (telefonisch, per
E-Mail, per Brief) und der Betonung, dass fiir die Befragung keine Vorerfahrungen mit
dem Thema von Néten sind, wurde bereits wihrend der Probandenrekrutierung
versucht, eine selektive Riickmeldung von Personen, die mit dem Orthorexie-Konzept
vertraut sind, zu vermeiden. Dass dies gelungen ist, zeigt sich darin, dass Fallzahlen
tiber orthorektische Patienten nicht nur von Therapeuten berichtet wurden, die vor
Teilnahme an der Studie den Begriff kannten, sondern auch Therapeuten, die kein
Vorwissen zum Thema hatten, anhand der Beschreibung im Instruktionstext des
Fragebogens Patienten mit orthorektischen Symptomen identifiziert haben. Die
Tatsache, dass die Stichprobe der untersuchten Kliniker zu tiber 80 % aus
Psychotherapeuten bestand, schrankt die Interpretierbarkeit der Ergebnisse nur bedingt
ein, da niedergelassene Psychotherapeuten einen Grofiteil der ambulanten
Patientenversorgung in Deutschland ausmachen [11]. Dennoch kénnte moglicherweise
eine weitere Befragung von medizinischem Fachpersonal sowie von
Alternativmedizinern und Erndhrungsberatern die Befunde dieser Studie sinnvoll
ergdnzen. Bratman berichtet in vielen Fallen tiber Skepsis seiner orthorektischen

Patienten gegeniiber klassischen medizinischen Behandlungsmethoden [1], sodass bei
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psychischen oder somatischen Problemen mdglicherweise eher Alternativmediziner
oder Erndhrungsberater statt Arzte und Psychotherapeuten aufgesucht werden.
Dariiber hinaus muss die Méglichkeit einer leichten Uberschitzung der
Patientenfallzahlen berticksichtigt werden, da moglicherweise eine Person mit
orthorektischem Erndhrungsverhalten bei mehreren Klinikern vorstellig geworden sein

konnte.
FAZIT FUR DIE PRAXIS

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass orthorektisches
Erndhrungsverhalten eine im klinischen Alltag bekannte, wenn auch nicht in
besonderes hohem Ausmaf relevante oder hidufige Verhaltensweise darstellt, tiber die
die meisten therapeutisch Tadtigen nur wenig wissen. Deshalb sollten weitere
Bemiihungen, neben der ausfiihrlicheren Erforschung des moglichen Storungsbildes
und der Kldrung der moglichen nosologischen Einordnung, vor allem zum Ziel haben,
Arzte, Psychologen und Psychotherapeuten iiber orthorektisches Erndhrungsverhalten
zu informieren, sodass sie dieses erkennen und Betroffenen Hilfe anbieten konnen.
Dafiir ist es zum einen notwendig, orthorektisches Erndhrungsverhalten definitorisch
einzugrenzen und zum anderen, geeignete Screening-Instrumente mit guten

testpsychologischen Eigenschaften zur Verfiigung zu stellen.
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Titel zu der Abbildung

Abbildung 1. Dargestellt ist die prozentuale Zustimmung der befragten Kliniker (1 =
191 bis 202) beztiglich acht Aussagen zum mdoglichen Stérungsbild der Orthorexie mit
den vier Antwortalternativen ,,ich stimme nicht zu”, , ich stimme eher nicht zu”, ,,ich

stimme eher zu”, ,,ich stimme zu”.

Legende zur Tabelle

Tabelle 1. Angaben der Teilnehmer (N = 215) tiber die in den letzten 12 Monaten
vorstellig gewordenen Personen mit orthorektischem Erndhrungsverhalten in den

Kategorien Geschlecht, Alter und Gewichtsstatus.

Anmerkungen. Minimum (MIN), Maximum (MAX) und Median (MD) stellen jeweils
die minimalen, maximalen und mittleren Patientenzahlen pro befragten Teilnehmer dar.
Das Summenzeichen kennzeichnet die Gesamtzahl aller Patienten tiber alle Teilnehmer

hinweg.



Publikation B: Klinische Relevanz orthorektischen Erndhrungsverhaltens 155

Abbildung 1
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Tabelle 1
Kategorie 2 MIN MAX MD
mannlich 49 0 5 0
weiblich 394 0 45 2
Geschlecht ). 443 - - -
<18 Jahren 70 0 22 0
18 — 25 Jahre 132 0 15 0
25 —40 Jahre 183 0 25 1
40 - 60 Jahre 70 0 10 0
> 60 Jahre 7 0 5 0
Alter )’ 462 - - -
Untergewicht 220 0 22 0
Normalgewicht 228 0 50 1
Ubergewicht 5 0 1 0
Gewichtsstatus )| 453 - - -
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Zusammenfassung

v

Orthorektisches Erndhrungsverhalten ist durch
eine Fixierung auf gesunde Erndhrung und Rigi-
ditdt beziiglich selbst aufgestellter Erndhrungs-
regeln gekennzeichnet. Klinisch relevante Folgen
konnen neben Fehlerndhrung auch subjektives
Leiden und soziale Isolation sein. Bislang exis-
tieren wenig verldssliche Daten zu Nosologie
und Prdvalenz, sodass noch keine empirisch ge-
sicherte Aussage iiber den Krankheitswert ge-
troffen werden kann. Der Artikel diskutiert mog-
liche nosologische Klassifikationen und stellt
Untersuchungen zur Prdvalenz orthorektischen
Verhaltens in der Allgemeinbevélkerung sowie
in Subgruppen vor. Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass orthorektisches Erndhrungsverhal-
ten am ehesten als Essstorung mit ausgepragter
iiberwertiger Idee angesehen werden kann. Ak-
tuelle Daten zur Hdufigkeit dieses Erndhrungs-
verhaltens, erfasst mit der nach standardisierten
Methoden entwickelten Diisseldorfer Orthorexie
Skala, deuten auf eine Pravalenz von 1 bis 2% in
der Allgemeinbevdlkerung hin.

Abstract

v

Orthorectic eating behaviour is characterised by
a fixation on a healthy diet and rigidity regarding
self-imposed nutrition standards. Besides mal-
nutrition, subjective distress and social isolation
might be consequences of clinical relevance. So
far there are few reliable data about nosology
and prevalence rates, so that it is not yet possible
to evaluate the clinical significance of orthorectic
eating behaviour. This article discusses nosolo-
gical classifications of orthorexia and presents
prevalence rates of extremely healthy eating be-
haviour in general population as well as in seve-
ral specific subgroups. To summarise, orthorectic
eating behaviour seems to be most likely an
eating disorder with healthy dieting as an over-
valued idea. Data on prevelance of orthorectic
eating behaviour, assessed with the recently de-
veloped Diisseldorfer Orthorexie Skala, suggest a
rate of 1 to 2% in general population.

Einleitung

v

Insbesondere in populdrwissenschaftlichen Me-
dien wird orthorektisches Erndhrungsverhalten
als weitere Form pathologischen Essverhaltens
beschrieben. Es ist charakterisiert durch eine Fi-
xierung auf gesunde Nahrungsmittel und kann
zu Fehlerndhrung sowie psychischen Beeintrach-
tigungen fiihren. Bis vor Kurzem hat das Fehlen
standardisierter Screening-Instrumente eine sys-
tematische Erfassung der Prdvalenz des mogli-
chen Storungsbildes erschwert. Im Folgenden
sollen der aktuelle Forschungsstand zur nosolo-
gischen Einordnung sowie neue Daten zur Prava-
lenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens vor-
gestellt werden.

Orthorexie - ein pathologisches
Essverhalten?

v

1997 prdgte Steven Bratman den Begriff der ,,Or-
thorexia nervosa“ als eine extreme Form gesund-
heitsbewussten Erndhrungsverhaltens [1]. Nach
Bratman ist orthorektisches Verhalten durch eine
pathologische Fixierung auf biologisch reine, von
chemischen Zusatzstoffen freie Nahrung, eine
standige gedankliche Beschdftigung mit gesun-
der Erndhrung und Rigiditdt beziiglich selbst auf-
gestellter  Erndhrungsregeln gekennzeichnet
(© Tab. 1). Der Wunsch, Gewicht zu verlieren,
steht meist nicht im Vordergrund, vielmehr
scheint die Angst, durch ungesunde Erndhrung
krank zu werden, von Bedeutung zu sein. Haufi-
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- Ubersicht

Tab. 1 Vorldufige Kriterien zur Diagnose orthorektischen Ernahrungsverhal-
tens anhand des Orthorexia Self-Test von Bratman [2].

. Mehr als 3 Stunden am Tag gedankliche Beschaftigung mit gesunder

Erndhrung.

Planung der Erndhrung fiir den nachsten Tag.

. Qualitat der konsumierten Lebensmittel ist wichtiger als der Genuss
beim Essen.

. Anstieg der Qualitdt der Erndhrungsweise geht mit einer Verringerung

der Lebensqualitdt einher.

Erndhrungsweise wird mit der Zeit strenger und rigider.

. Verzicht auf Lebensmittel, die friiher gerne gegessen wurden, um
heute die ,richtigen® Lebensmittel zu essen.

. Gesteigertes Selbstwertgefiihl, wenn gesunde Lebensmittel gegessen
werden und Gefiihl der Uberlegenheit gegeniiber anderen, die keine
gesunden Lebensmittel essen.

. Gefiihle von Schuld und Selbstablehnung, wenn von Erndhrungsweise
abgewichen wird.

. Soziale Isolation aufgrund der Erndhrungsgewohnheiten.

10. Beruhigendes Gefiihl totaler Kontrolle, wenn sich entsprechend der

Erndhrungsregeln erndhrt wird.

w N
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Y

~

[

©o

Auswertungsempfehlung nach Bratman [6]: 2-3 zutreffende Kriterien: Verdacht
auf Orthorexie, 4 oder mehr zutreffende Kriterien: Orthorexie. Wenn alle Kriterien
zutreffen sollten, sei Hilfe dringend erforderlich.

ger Beginn ist eine vegetarische oder vegane Erndhrungsweise
mit einer fortwdhrenden Reduktion der als erlaubt bzw. gesund
geltenden Nahrungsmittel [2]. Diese Erndhrungsumstellung ent-
steht meist aus dem Wunsch, den gegenwadrtigen Gesundheits-
zustand zu verbessern oder bereits vorhandene psychische oder
somatische Erkrankungen im Selbstversuch zu behandeln [2,3].
Nach [3], ist es auch denkbar, dass aktuelle Lebensmittelskanda-
le die Angst vor krankmachenden Nahrungsmitteln schiiren und
hdufige Berichte iiber neue Didtformen und Lebensmittelemp-
fehlungen dazu beitragen, dass eine {ibertriebene Fixierung auf
,gesunde* Lebensmittel entsteht, die die Entwicklung einer or-
thorektische Erndhrungsweise begiinstigen kann.
Klinisch relevante Folgen kénnen im weiteren Verlauf neben
subjektivem Leiden auch Mangelerndhrung und soziale Isolation
sein. Laut [2], ist eine extrem gesundheitsbewusste Erndhrungs-
weise dann als orthorektisch und somit méglicherweise als pa-
thologisch zu bezeichnen, wenn:
» die Auswahl der Nahrung zwanghaft und nicht mehr nach
dem freien Willen erfolgt,
» der Erndhrung iibermdRig viel Bedeutung im Leben beige-
messen wird und
» die Gedanken stindig um die Erndhrungsweise kreisen.
Da der aktuelle Forschungsstand noch keine Aussage dariiber
erlaubt, ob die von Bratman beschriebene ,Orthorexia nervosa“
tatsdchlich als Symptomkomplex mit Stérungscharakter einzu-
ordnen ist, erscheinen die Umschreibungen ,orthorektisches
(Erndhrungs-) Verhalten“ oder ,Orthorexie* zum jetzigen Zeit-
punkt als angemessener.
Es ist dariiber hinaus noch unklar, wie die nosologische Klassifi-
kation einer iibersteigert gesundheitsbewussten Erndhrungs-
weise erfolgen konnte. Wahrend Bratman die ,,Orthorexia ner-
vosa“ hdufig als Essstorung bezeichnet, erwdhnt er auch die
groRen Ahnlichkeiten mit zwanghaftem Verhalten, wie zum Bei-
spiel die oft rituell erscheinende Zubereitung der Nahrung und
die Angst, durch ungesunde Erndhrung krank zu werden [2]. Es
existieren erste empirische Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen orthorektischem und zwanghaftem Verhalten sowie
auf eine Verbindung zu einer pathologischen Einstellung zur Er-
ndhrung [4]. Vor dem Hintergrund einer moglicherweise hohen
Komorbiditdt von Ess- und Zwangsstérungen sowie Evidenz da-

fiir, dass Patienten mit Anorexia nervosa ich-syntone, aber
zwangsdhnliche Sorgen und ritualisierte Verhaltensweisen zei-
gen (fiir einen Uberblick siehe [5]), erscheint nach aktuellem
Kenntnisstand die Klassifikation orthorektischen Erndhrungs-
verhaltens als eine weitere Form der bisher bekannten Esssto-
rungen am ehesten plausibel.

Vordergriindig scheint der Unterschied zwischen orthorekti-
schem und anorektischem bzw. bulimischem Erndhrungsver-
halten darin zu liegen, dass bei Letzteren die Quantitat und nicht
die Qualitdt der aufgenommenen Nahrung einen zentralen As-
pekt des Syndroms darstellt. Bei genauerer Betrachtung wird
allerdings klar, dass qualitative Aspekte (hauptsdchlich Kalori-
endichte und Elektrolytgehalt) auch bei den klassischen Esssto-
rungen eine wichtige Rolle spielen. Die kognitive Fixierung auf
Essen und Nahrungsaufnahme ist nicht nur ein Kernmerkmal
der Anorexia nervosa und der Bulimia nervosa, sondern auch
kennzeichnend fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten, was
die Ndhe der Orthorexie zu den klassischen Essstérungen ver-
deutlicht.

Lediglich die fiir Essstorungen charakteristische Korpersche-
mastorung scheint bei der Orthorexie nicht vorhanden zu sein.
Die vermeintlich gesundheitsbewusste Erndhrung dient ver-
mutlich nicht zum Erreichen oder Erhalten einer bestimmten
Korperfigur, sondern eher der Erhaltung der Gesundheit bzw.
der Vorbeugung von Krankheiten.

Ahnlich wie die Angst anorektischer Personen vor einem ver-
meintlich zu hohen Kérpergewicht, konnte bei Menschen mit
orthorektischem Erndhrungsverhalten die Fixierung auf gesun-
de Nahrungsmittel als Weg zur Gesundheitserhaltung und zur
Krankheitsvorbeugung als iiberwertige Idee angesehen werden,
sofern orthorektisches Verhalten und darauf bezogene Gedan-
ken als ich-synton gewertet werden [6]. Dazu passen Bratmans
Beobachtungen von Betroffenen, die hdufig absolut iiberzeugt
von der Richtigkeit ihrer praktizierten Erndhrungsweise sind
und in einer Art ,Missionierungseifer* versuchen, andere von
ihrem Essverhalten zu iiberzeugen [2]. Da die Uberzeugungen
hinsichtlich gesunder Erndhrung grundsatzlich mit der Realitdt
vereinbar und insgesamt verdnderbar sind, was sich zum Bei-
spiel in der stdndigen Suche nach einer noch gesiinderen Erndh-
rungsweise zeigt [2], scheint kein unkorrigierbares, die Realitdt
verkennendes wahnhaftes Verhalten vorzuliegen.

Gegen die Auffassung, Orthorexie als Zwangsstorung einzustu-
fen, spricht vor allem die ausgeprdgte Ich-Syntonitdt der auf ge-
sunde Erndhrung bezogenen Gedanken. Die penible Selektion
und Zubereitung der Nahrung sowie die Angst, durch ungesunde
Lebensmittel krank zu werden, haben zwar einen deutlich
zwanghaften Charakter, werden von den Betroffenen aber meist
als sinnvoll, richtig und insgesamt der eigenen Person zugehdrig
erlebt. Damit ist Ich-Dystonitdt als wichtiges Kriterium fiir eine
Zwangsstorung nicht erfiillt.

Eine Klassifikation orthorektischen Verhaltens als Teil einer an-
ankastischen Personlichkeitsstorung erscheint trotz der Ich-
Syntonitdt der erndhrungsbezogenen Gedanken wenig sinnvoll,
da die Zwanghaftigkeit auf das Erndhrungsverhalten begrenzt
ist und sich nicht, wie fiir Personlichkeitsstérungen charakteris-
tisch, auf viele Lebensbereiche bezieht.

Eine weitere Moglichkeit zur nosologischen Einordnung besteht
darin, eine Ndhe zur Hypochondrie anzunehmen [7], aufgrund
der ausgepragten Sorgen um den eigenen Gesundheitszustand.
Es wdre denkbar, dass orthorektisches Erndhrungsverhalten ei-
nen Bewadltigungsversuch fiir Krankheitsdngste darstellt oder
eine strenge Didt im Selbstversuch zur Linderung wahrgenom-
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mener Symptome eingesetzt wird. Da Betroffene vermutlich
eher die allgemeine Sorge haben, durch ungesunde Erndhrung
krank zu werden, und nicht konkret davon {iberzeugt sind, an
einer spezifischen Krankheit zu leiden, sind wahrscheinlich die
Kriterien fiir eine Hypochondrie nicht erfiillt.

Insgesamt erscheint es aufgrund der Symptomatik orthorekti-
schen Verhaltens am ehesten plausibel, diese nosologisch als
eine Essstorung mit einer deutlich ausgeprdgten tiberwertigen
Idee anzusehen.

Fallbeispiel: Frau R.

Die 26-jdhrige, normalgewichtige Studentin Frau R. versucht
nach eigenen Angaben sich ,gesund“ und ,richtig* zu erndh-
ren. Sie beschreibt ihr Essverhalten als ,zwanghaft* und be-
richtet, dass sie sich nach einem strengen, selbst entwickelten
Zeitplan und komplexen Regeln erndhre, in denen festgelegt
sei, wann sie welche Lebensmittel in welcher Kombination zu
sich nehmen diirfe. Frithstiick und Mittagessen sollen {iber-
wiegend aus Kohlenhydraten bestehen, wahrend diese abends
verboten seien. Morgens esse sie meist Haferflocken und Tro-
ckenobst, mittags Vollkornbrot mit Kase und abends schonend
gegartes Gemiise und Fisch. Sie beschreibt, dass nach ihren Er-
nahrungsregeln EiweiR aus Fleisch und Mehl nicht kombiniert
werden darf, weshalb sie sich zwar nicht vegetarisch erndhre,
aber beispielsweise kein Brot mit Wurst essen diirfe. Sie ver-
zichte auf Weizenmebhl, esse Algen wegen des hohen Jodgehal-
tes und mache regelmdfig Vitaminkuren. An einem Wochen-
tag verzichte sie auf raffinierten Zucker (nur Fruchtzucker sei
erlaubt) und iiberlege, dies auf mehrere Tage der Woche auszu-
dehnen. Um ausreichend zu trinken, habe sie festgelegt, ein-
mal in der Stunde ein Glas Wasser zu sich zu nehmen. Wenn
sie auBer Haus ist, versuche sie durch Zdhlen, wie viele Schlu-
cke sie getrunken hat, herauszufinden, ob die Menge ausrei-
chend ist. Zu den Mahlzeiten diirfe sie grundsatzlich nichts
trinken, um die Verdauungssdfte nicht zu verdiinnen.

Sie sei standig auf der Suche nach der richtigen Erndhrungs-
weise, um ihrem Korper eine optimale Verdauung der Nah-
rung zu ermdglichen und eine bestmogliche Aufnahme der
Ndhrstoffe zu gewdhrleisten. Sie informiere sich deshalb
nicht nur in Biichern und im Internet iiber neue Empfehlun-
gen zur gesunden Erndhrung, sondern frage auch Arzte und
Apotheker um Rat. Als Motive fiir ihr Erndhrungsverhalten
nennt Frau R. den Wunsch, gesund zu leben, gesunde Kinder
zu bekommen und anderen (insbesondere ihrem Ehemann)
eine gesunde Erndhrungsweise beizubringen. Gewichtsregu-
lation spiele fiir sie keine Rolle.

Dieses Bild spiegelt sich auch in der psychologischen Diagnostik
wider. Frau R. liegt mit 30 von 40 Punkten auf der Diisseldorfer
Orthorexie Skala und 6 von 10 Punkten in Bratmans Orthorexia
Self-Test jeweils im fiir Orthorexie auffdlligen Bereich. Es liegt
kein gestortes Essverhalten in Richtung einer Anorexie oder ei-
ner Bulimie nervosa vor, ihr Verhalten und ihre Personlichkeit
tendieren insgesamt in Richtung Zwanghaftigkeit. Hinweise auf
Leidensdruck mit klinischer Bedeutsamkeit liegen weder in
Form einer depressiven Symptomatik noch nach eigenen Anga-
ben der Betroffenen vor. Frau R. berichtet, dass sie ihr Erndh-
rungsverhalten hin und wieder als einschrdnkend empfinde
und stets befiirchte, die perfekte Erndhrungsweise noch nicht
gefunden zu haben, aber grundsatzlich verspiire sie kein Be-
diirfnis, weniger rigide mit ihrer Erndhrung umzugehen.

Ubersicht -

Die Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhaltens
v

Zur Erfassung orthorektischen Verhaltens existieren bisher der
von Bratman erstellte ,Orthorexia Self-Test* als Screening-Ins-
trument [2] sowie darauf basierende, erweiterte Versionen einer
tiirkischen (ORTO-11) und einer italienischen (ORTO-15) Ar-
beitsgruppe [4,8].

Der Orthorexia Self-Test besteht aus 10 Fragen, die jeweils mit
,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden sollen. Inhaltlich werden
unter anderem eine tibermadfige gedankliche Beschaftigung mit
gesunder Erndhrung, Schuldgefiihle bei Abweichung von den ei-
genen Erndhrungsregeln sowie soziale Isolation aufgrund der
Erndhrungsweise erfragt (vgl. © Tab. 1).

Der darauf basierende ORTO-15 enthdlt einige umformulierte
Fragen Bratmans, deckt aber auch neue Aspekte ab, wie bei-
spielsweise die Bereitschaft, fiir gesunde Erndhrung mehr Geld
auszugeben und die Frage, ob die Nahrungsauswahl mit Sorgen
um den gesundheitlichen Zustand in Zusammenhang steht. Die
Fragen sind auf einer vierstufigen Skala mit ,immer*, ,hdufig®,
,manchmal“ oder ,nie“ zu beantworten [8]. Der ORTO-11 ba-
siert auf einer ins Tiirkische {ibersetzten Version des ORTO-15
und wurde nach faktorenanalytischen Gesichtspunkten tiberar-
beitet und gekiirzt [4].

Schdtzungen der internen Konsistenz mittels Cronbachs Alpha
fallen fiir den ORTO-15 mit .14 [9] bzw. 44 [4] und fiir den
ORTO-11 mit .62 [4] gering aus und zeigen somit deutlich, dass
der Orthorexia Self-Test und die davon abgeleiteten Verfahren
nicht geeignet sind, verldssliche Daten zur Pravalenz des ortho-
rektischen Verhaltens zu liefern. Zu allen drei Fragebogen fehlen
bislang Studien zur Validierung und zur Normierung der verwen-
deten Grenzwerte. Auflerdem stellt die iiberwiegend nach rein
inhaltlichen Kriterien vorgenommene Konstruktion die Giite der
Messinstrumente und somit der erhobenen Daten infrage. Da die-
se Fragebogen bislang die einzigen Ansdtze zur Erfassung ortho-
rektischen Verhaltens darstellen, fanden sie in allen bisherigen
Untersuchungen Anwendung. Vor diesem Hintergrund sind die
vorldufigen Daten zur Pravalenz mit Vorsicht zu interpretieren.
Aufgrund der beschriebenen psychometrischen Schwéchen des
Orthorexia Self-Tests und der daraus abgeleiteten Screening-
Fragebdgen setzten wir uns zum Ziel, ein standardisiertes Mess-
instrument zur Erfassung orthorektischen Erndhrungsverhal-
tens zu entwickeln, welches testtheoretisch fundiert ist und den
Giitekriterien der psychologischen Diagnostik entspricht. Dazu
wurde aus einem urspriinglichen Itempool von 190 Aussagen
iiber mehrere item- und faktorenanalytische Schritte hinweg
zundchst ein 21 Items umfassender Fragebogen konstruiert. Die
dreifaktorielle Struktur besteht aus den Komponenten ,,ortho-
rektisches Verhalten®, ,Vermeidung von Zusatzstoffen“ und ,,Zu-
fuhr von Mineralstoffen“. Die Bearbeitung der Items erfolgt auf
einer vierstufigen Skala von ,,ich stimme nicht zu“ bis ,,ich stim-
me zu“. Die Reliabilitdt des Fragebogens ist mit .91 (Cronbachs
Alpha) als sehr gut einzustufen [10].

Da sich in einer eigenen Untersuchung zeigte, dass Erndhrungs-
experten (Studierende der Okotrophologie, n=112) verglichen
mit einer Stichprobe von Studierenden anderer Fachrichtungen
(n=141) auf den Skalen ,Vermeidung von Zusatzstoffen* und
,Zufuhr von Mineralstoffen“ signifikant h6here Werte erreichen,
legt dies die Vermutung nahe, dass diese beiden Skalen nicht
vom Erndhrungswissen unabhdngig sind und die entsprechen-
den Merkmalsbereiche nur eingeschrankt zur Diagnostik ortho-
rektischen Erndhrungsverhaltens verwendet werden sollten.
Aus diesem Grund erfolgte in einer weiteren Studie an einer

Barthels F, Pietrowsky R. Orthorektisches Erndhrungsverhalten - Nosologie... Psychother Psych Med

Heruntergeladen von: Universitat Disseldorf. Urheberrechtlich geschitzt.



Publikation C: Orthorektisches Erndhrungsverhalten — Nosologie und Pravalenz

160

- Ubersicht

neuen Stichprobe (n=310) eine Revision des Fragebogens, die
nur die erste Komponente, die Kernmerkmale orthorektischen
Verhaltens, beriicksichtigt. Die resultierende, 10 Items umfas-
sende Diisseldorfer Orthorexie Skala (DOS, © Tab. 2), weist mit.
83 (Cronbachs Alpha) eine hohe Reliabilitdt auf. Signifikant posi-
tive Korrelationen des Summenscores mit der Selbsteinschdt-
zung der Erndhrungsweise als gesund (r=0,282, p<0,001) sowie
der Bedeutsamkeit gesunder Erndhrung (r=0,390, p<0,001)
deuten auf Konstruktvaliditdt der Skala hin.

Zur Privalenz orthorektischen Erndhrungsverhaltens
v

Neben wenigen Daten zur Prdvalenz orthorektischen Erndh-
rungsverhaltens in der Allgemeinbevélkerung [9,11] wurden
verschiedene Subgruppen untersucht, bei denen aufgrund der
beruflichen Tadtigkeit eine erh6hte Tendenz fiir orthorektisches
Erndhrungsverhalten vermutet wird [3,12-15].

In einer italienischen Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung
(n=404) wurde orthorektisches Erndhrungsverhalten iiber das
Vorhandensein von einer Kombination aus zwanghaften Person-
lichkeitsziigen und der Tendenz zur Auswahl gesunder Nah-
rungsmittel operationalisiert [11]. 6,9% der Probanden wurden
auf diese Weise als orthorektisch klassifiziert. Der Anteil der be-
troffenen Manner war mit 11,3% hoher als der der Frauen (3,9%).
In einer US-amerikanischen Studie (n=163) erfiillten anhand
der beiden fiir den ORTO-15 vorgeschlagenen Cut-off-Werte [8]
82,8% bzw. 30% der aus College-Studenten rekrutierten Stich-
probe das Kriterium fiir das Vorliegen orthorektischer Sympto-
me [9]. In einer aktuellen italienischen Studie (n=177) wurden
anhand dieser beiden Cut-off-Werte Prdvalenzen von 57,6%
bzw. 21% ermittelt, wobei Frauen doppelt so hdufig betroffen
waren wie Mdnner [16]. Verglichen mit der Prdvalenz anderer
Essstorungen in der Allgemeinbevélkerung (ca. 0,4 % fiir Anore-
xia nervosa, ca. 1,0% fiir Bulimia nervosa [17]) erscheinen diese
Zahlen sehr hoch. Da die zur Pravalenzschdtzung verwendeten
Fragebdgen nur eine geringe Reliabilitdt aufweisen und bisher
keine Priifung der Validitdt erfahren haben, deutet die scheinbar
weite Verbreitung des gemessenen Erndhrungsverhaltens mog-
licherweise darauf hin, dass eher ein allgemeiner Trend zu ei-
nem gesundheitsbewussten Lebensstil erfragt wird, als dass die
Messinstrumente zur Erfassung einer pathologischen Erndh-
rungsweise geeignet sind.

Eine mit 1% deutlich geringere Pravalenz orthorektischen Ver-
haltens wurde an einer grofRen Stichprobe (n=2185) anhand
einer vorldufigen Version der Diisseldorfer Orthorexie Skala er-
mittelt [18]. In der resultierenden Risikogruppe waren mit 64 %
mehr Frauen als Mdnner vertreten. Eine Pravalenzerhebung mit
der oben beschriebenen DOS ergibt bei einem vorldufigen Cut-
off-Wert bei 30 von 40 Punkten eine Prdvalenz von 1,66%
(n=300), wobei ausschlieRlich Frauen betroffen waren. Auf-
grund der extremen Formulierung der Items (vgl. © Tab. 2) be-
steht die Vermutung, dass Personen, die den Aussagen des Frage-
bogens stark zustimmen, Einschrankungen in ihrem Alltag erle-
ben koénnten und somit méglicherweise ein pathologisches Er-
ndhrungsverhalten zeigen. Da die Diisseldorfer Orthorexie Skala
dartiber hinaus testtheoretisch fundiert ist, eine hohe Reliabili-
tdt aufweist und erste Hinweise auf Konstruktvaliditdt vorlie-
gen, scheint die auf diese Weise ermittelte Pravalenz eine ver-
lasslichere Schdtzung der Verbreitung einer iibersteigert ge-
sundheitsbewussten Erndhrungsweise in der Allgemeinbevdl-
kerung darzustellen.

Tab. 2 5 Beispielitems der insgesamt 10 Items umfassenden Diisseldorfer
Orthorexie Skala (DOS) [10].
- Es fallt mir schwer, gegen meine Ernahrungsregeln zu verstoRen.
- Dass ich gesunde Nahrungsmittel zu mir nehme, ist mir wichtiger als
Genuss.
- Wenn ich etwas Ungesundes gegessen habe, mache ich mir groRe
Vorwiirfe.
- Eine Einladung zum Essen bei Freunden versuche ich zu vermeiden,
wenn sie nicht auf gesunde Erndhrung achten.
- Meine Gedanken kreisen standig um gesunde Erndhrung und ich richte
meinen Tagesablauf danach aus.

Die Zahlen zur Haufigkeit orthorektischen Erndhrungsverhal-
tens in Subgruppen, bei denen aufgrund der beruflichen Tatig-
keit eine stdrkere Beschdftigung mit gesunder Erndhrung ver-
mutet werden konnte, fallen dhnlich hoch aus wie die Pravalenz-
schdtzungen in der Allgemeinbevélkerung. Mithilfe des ORTO-
11 wurden in einer Stichprobe von tiirkischen Medizinstudie-
renden (n=878) 43,6% als orthorektisch Kklassifiziert [14].
Manner erreichen in dieser Stichprobe signifikant hohere Or-
thorexie-Werte als Frauen. Eine dhnlich hohe Pravalenz (45,5%)
fiir orthorektisches Erndhrungsverhalten zeigt sich in einer
Stichprobe von tiirkischen Arzten (n=318) [13]. Als Messinstru-
ment diente eine ins Tiirkische tibersetzte Version des ORTO-15.
Eine weitere Anwendung fand dieser Fragebogen in einer Studie
mit tiirkischen Bithnenkiinstlern (n=94) [12]. Hier erreichen
56,4% der Teilnehmer Werte, die als Hinweis fiir orthorektisches
Erndhrungsverhalten zu werten sind. Die hochste Pravalenz fin-
det sich bei Opernsangern (81,8%), gefolgt von Orchestermu-
sikern (36,4%) und Balletttanzern (32,1%). In einer schwedi-
schen Stichprobe von Fitnessstudiobesuchern (n=251) haben
Frauen, die regelmdRig Sport treiben, h6here Werte in Bratmans
Orthorexia Self-Test als sportlich weniger aktive Frauen [19]. Die
vergleichsweise hohen Prdvalenzraten konnten hierbei sowohl
Ausdruck der Uberschneidung gesundheitsbewussten und or-
thorektischen Erndhrungsverhaltens als auch ein Hinweis auf
mogliche Risikogruppen sein, sind aber vor dem Hintergrund
der geringen Testgiite der eingesetzten Fragebdgen nur einge-
schrankt interpretierbar.

Im deutschsprachigen Raum wurde die Haufigkeit orthorekti-
scher Symptome an Stichproben von Didtassistentinnen (n=236)
[3] und Studierenden der Erndhrungswissenschaften (n=219)
[15] untersucht. Orthorektisches Erndhrungsverhalten trat bei
12,8% der untersuchten Didtassistentinnen auf und ging mit ei-
nem stdrker geziigelten Essverhalten einher. Studierende der
Erndhrungswissenschaften zeigten im Vergleich zu Studieren-
den anderer Fachrichtungen keine hohere Neigung zu gestértem
Erndhrungsverhalten. AufRerdem war zu beobachten, dass im
Laufe des Studiums die Tendenz fiir orthorektisches Erndh-
rungsverhalten zuriickging [15]. Als Diagnoseinstrument wurde
in beiden Studien der ins Deutsche {ibersetzte Orthorexia Self-
Test von Bratman verwendet. Wie oben angefiihrt, sind wegen der
fehlenden Normierung und Validierung dieses Tests die resultie-
renden Pravalenzschdtzungen mit Vorsicht zu interpretieren.
Trotz der unklaren Nosologie sowie der Frage, ob es sich bei or-
thorektischem Erndhrungsverhalten iiberhaupt um ein patholo-
gisches Verhalten handelt, liefern neben ersten Pravalenzschat-
zungen und Fallberichten aus Spanien und den USA [1,2,20] auch
unser Fallbeispiel (siehe Kasten) Hinweise darauf, dass es ein Er-
ndhrungsverhalten gibt, welches aufgrund der zur Erfassung ver-
wendeten Fragebogen in Richtung einer extrem gesundheitsbe-
wussten Erndhrungsweise im Sinne der von Bratman beschriebe-

Barthels F, Pietrowsky R. Orthorektisches Erndhrungsverhalten - Nosologie ... Psychother Psych Med

Heruntergeladen von: Universitat Disseldorf. Urheberrechtlich geschitzt.



Publikation C: Orthorektisches Erndhrungsverhalten — Nosologie und Pravalenz

161

nen Orthorexia nervosa geht. Diese Vermutung wird gestiitzt
durch Daten einer Umfrage unter klinischem Fachpersonal
(n=111)[21], bei der 66,7 % der befragten Psychologen und Psych-
iater angeben, bereits orthorektisches Erndhrungsverhalten an
Patienten beobachtet zu haben. Auch wenn diese Zahl an einer
nicht reprdsentativen Stichprobe erhoben wurde und moglicher-
weise einer Antwortverzerrung unterliegt (selektive Antworten
von Befragten, die bereits Kontakt zu orthorektischen Patienten
hatten) konnte es als erster Hinweis auf klinische Relevanz ortho-
rektischer Symptome gewertet werden.

Schlussfolgerungen und Ausblick

v

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die bisherigen, sehr
hoch ausfallenden Prédvalenzschdtzungen fiir orthorektisches
Essverhalten wahrscheinlich eher auf die Messungenauigkeit
der verwendeten Instrumente zuriickzufiihren sind, als dass sie
als Hinweis auf eine weite Verbreitung desselben in der Allge-
meinbevolkerung zu werten wdren. Moglicherweise sind die
hohen Pravalenzraten des mittels Bratmans Orthorexia Self-Test,
dem ORTO-11 und dem ORTO-15 gemessenen Erndhrungsver-
haltens ein Indiz dafiir, dass eher eine allgemeine Orientierung
hinsichtlich eines gesundheitsbewussten Lebensstils und weni-
ger das Vorliegen einer pathologischen Erndhrungsweise ge-
messen wird. Des Weiteren ist fraglich, inwieweit ein fiir die
amerikanische Bevolkerung erstellter Fragebogen auf eine euro-
pdische Population iibertragbar ist. In einer untersuchten Stich-
probe fanden wir einen Hinweis darauf, dass mindestens eines
von Bratmans Orthorexie Kriterien fiir eine deutsche Stichprobe
ungeeignet zu sein scheint. Dies zeigte sich in der Frage nach der
Planung der Mahlzeiten im Voraus. Wédhrend eine Zustimmung
zu diesem Item in den USA moglicherweise ein Hinweis auf eine
besonders gesundheitsbewusste Erndhrungsweise darstellt, ist
dies in Deutschland eine eher normale Verhaltensweise, die 27 %
der untersuchten Stichprobe (n=310) zeigen und die somit nicht
als Frage zur Feststellung der Orthorexie-Neigung geeignet
scheint. Dies konnte bedeuten, dass die auf Bratmans Orthorexia
Self-Test basierenden Fragebogen die Pravalenz orthorektischen Er-
ndhrungsverhaltens in europdischen Stichproben tiberschatzen.
Den unstandardisierten Screening-Instrumenten und der daraus
resultierenden unklaren Datenlage beziiglich der Haufigkeit or-
thorektischen Erndhrungsverhaltens stehen Fallberichte aus den
USA, Spanien und Deutschland gegeniiber. Es scheint also eine
Form gesundheitsbewussten Erndhrungsverhaltens zu geben,
die im Fall einer extremen Ausprdagung als orthorektisches Ver-
halten im Sinne der von Bratman beschriebenen Orthorexia ner-
vosa verstanden werden kann, bei der eine Fixierung auf gesun-
de Nahrungsmittel und Rigiditdt beziiglich selbst aufgestellter
Erndhrungsregeln im Vordergrund stehen. Zur Ermoglichung
weiterer Untersuchungen des orthorektischen Erndhrungsver-
haltens wurde mit der Diisseldorfer Orthorexie Skala ein Frage-
bogen fiir den deutschsprachigen Raum konstruiert, der eine als
pathologisch einzustufende, extrem gesundheitsbewusste Er-
ndhrungsweise messen kann. Die ersten Ergebnisse des mit
standardisierten Methoden konstruierten Messinstruments
deuten darauf hin, dass es auf dem Kontinuum der gesundheits-
bewussten Erndhrung eine extreme Auspragung gibt, welche im
Leben der Betroffenen zu Einschrankungen fiihren kénnte. Die
Pravalenzschdtzung fallt mit 1-1,66% deutlich geringer aus als
in bisherigen Studien und liegt damit etwa im Bereich anderer
Essstérungen.

Ubersicht -

Nosologisch ist orthorektisches Erndhrungsverhalten am ehes-
ten als eine weitere Form der bisher bekannten Essstorungen zu
verstehen, bei der nicht die Quantitdt, sondern die Qualitdt der
Nahrungsmittel im Vordergrund steht. Allerdings erlaubt auch
hier der bisherige Forschungsstand noch keine abschlieSende
Aussage dartiiber, ob es sich bei orthorektischem Erndhrungsver-
halten um eine behandlungsbediirftige Stérung handelt. Soziale
Isolation und Mangelerndhrung als mdgliche Folgeerscheinun-
gen deuten zwar auf eine klinische Bedeutsamkeit hin, aber auf-
grund der ausgeprdgten Ich-Syntonitdt und der an eine {iber-
wertige Idee grenzenden Uberzeugung, dass die praktizierte
Erndhrungsweise die einzig Richtige ist, besteht nur eine geringe
Einsicht in das méglicherweise pathologische Verhalten und so-
mit auch eine geringe Anderungsmotivation.

Nach wie vor ist fraglich, ab welchem Punkt die Schwelle von
einem aktuellen und sinnvollen Trend zur gesunden Erndhrung
in Richtung eines orthorektischen Erndhrungsverhaltens tiber-
schritten wird und wie in diesem Zusammenhang die grund-
sdtzliche klinische Relevanz des moglichen Stérungsbildes zu
beurteilen ist. Um diese und weitere Fragen, beispielsweise nach
der nosologischen Einordnung und méglichen diagnostischen
Kriterien beantworten zu konnen, ist noch weitere Forschung
notig.

Fazit fiir die Praxis

Orthorektisches Erndhrungsverhalten ist vermutlich nicht
mit einem Mortalitdtsrisiko wie z.B. Anorexia nervosa asso-
ziiert und stellt wahrscheinlich ein aus gesundheitspoliti-
scher Sicht verhdltnismdRig geringes Problem dar. Dennoch
sollten Arzte und Psychologen fiir eine iibersteigert gesund-
heitsbewusste Erndhrungsweise ihrer Patienten sensibilisiert
werden, vor allem in Hinblick auf mogliche physiologische
(Mangelerndhrung, Gewichtsverlust) oder psychosoziale (so-
ziale Isolation, kognitive Fixierung, Zwangsrituale) Folgeer-
scheinungen. Aufgrund der meist absoluten Uberzeugung
von der Richtigkeit der praktizierten Erndhrungsweise be-
steht eine geringe Einsicht in die moglicherweise an der
Grenze zur Pathologie stehenden Verhaltensweisen, und da-
mit eine geringe Anderungsmotivation. Als Interventionen
scheinen am ehesten eine Erndhrungsberatung und eine kog-
nitive Umstrukturierung sowie gegebenenfalls eine Reizkon-
frontation zur Behandlung der Angst vor vermeintlich unge-
sunden Nahrungsmitteln geeignet.
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