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1. Problem- und Zielstellung 
 
Epidemiologisch betrachtet geht ein BMI ≥ 30 kg/m2 mit einem erhöhten Risiko für 

metabolische und cardiovaskuläre Erkrankungen einher (Malone und Hansen, 2019; 

Piché et al., 2020). Gesundheitskampagnen und mediale Berichterstattung sollen zur 

Aufklärung und Förderung des Gesundheitsverhaltens der Bevölkerung beitragen, 

können aber auch Gewichtsstigma und Schlankheitsideal fördern (Puhl und Suh, 

2015b; Simpson et al., 2019; Rathbone et al., 2021). Unter Gewichtsstigma werden 

negative Einstellungen gegenüber mehrgewichtigen Menschen verstanden; Vorurteile 

führen zu Gewichtsstigmatisierung, was die Herabwürdigung und Diskriminierung 

mehrgewichtiger Menschen beschreibt, z. B. in Form sozialer Ablehnung, Beleidigung 

bis hin zu tätlichem Angriff (Lacroix et al., 2017). Die verzerrte Annahme, das Körper-

gewicht läge im Rahmen der persönlichen Kontrolle, ist essentiell für die Entstehung 

und Aufrechterhaltung des Gewichtsstigmas (Sikorski et al., 2011; Alberga et al., 

2016). Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung geht mit negativen gesundheitlichen 

Outcomes einher, wie erhöhtem Blutdruck, gestörtem Glucosemetabolismus, Stress, 

Depressivität, Entzündungsreaktionen, emotionalem Essverhalten und Überessen, 

was zur Steigerung des BMI beiträgt (Tsenkova et al., 2011; Tomiyama, 2014; Puhl 

und Suh, 2015a+b; Nolan und Eshleman, 2016). Zu den am häufigsten betroffenen 

Lebensbereichen gehört die Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen, was mit 

zusätzlichen Gesundheitsrisiken einhergeht durch die Beeinträchtigung der medizi-

nischen Behandlung und einer reduzierten Inanspruchnahme von Versorgungs-

leistungen (Puhl und Brownell, 2006; Phelan et al., 2015). Im Vergleich zu anderen 

Lebensbereichen geht erlebte Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte 

mit stärkerer Depressivität einher (Sutin und Terracciano, 2017). 

Trotz der Häufigkeit und Bedeutsamkeit für die Gesundheit der Betroffenen ist zu den 

Auswirkungen der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf das emotionale Ess-

verhalten noch wenig bekannt (Remmert et al., 2019). Ziel der vorliegenden Arbeit war 

die Untersuchung des Einflusses der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf 

das emotionale Essverhalten mehrgewichtiger Proband*innen (BMI ≥ 25 kg/m2). Dazu 

erfolgte die Erhebung relevanter Variablen mittels Fragebogen und die Auswertung 

mittels Korrelations- und Regressionsanalysen unter Berücksichtigung von Confoun-

dern wie Depressivität und internalisiertem Gewichtsstigma.
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2. Theoretische Grundlagen 

2.1. Emotionales Essverhalten 

Wird die Nahrungszufuhr durch das Erleben von Emotionen reduziert oder gesteigert, 

wird dies als emotionales Essverhalten bezeichnet (Meule, 2020a). Dies kann sowohl 

bei positiv als auch negativ erlebten Emotionen auftreten; im engeren Sinne wird unter 

emotionalem Essverhalten die Steigerung der Nahrungszufuhr durch negativ erlebte 

Emotionen verstanden (van Strien et al., 2013; van Strien et al., 2016; Meule, 2020a). 

Fühlen sich Betroffene z. B. traurig lässt sich beobachten, dass sie mehr Nahrung 

zuführen im Vergleich zu Situationen mit neutraler oder positiver emotionaler Lage 

(Haedt-Matt et al., 2014; Cardi et al., 2015). Es werden unterschiedliche Prävalenzen 

angegeben, die von der untersuchten Population und der Messmethode abhängen. 

Beispielsweise wurde bei einer Befragung von Kandidat*innen für bariatrische 

Operationen eine Lebenszeitprävalenz von 37,1 % festgestellt (Dalrymple et al., 

2018). Unter Patient*innen einer australischen Adipositas-Klinik wurde bei 58 % der 

Studienteilnehmenden emotionales Essverhalten festgestellt (Wong et al., 2020). In 

einer Zufallsstichprobe im Libanon wiesen 64,4 % der Teilnehmenden emotionales 

Essverhalten auf (Rahme et al., 2021). 

Entstehung von emotionalem Essverhalten 

Es wird eine Vielzahl an Faktoren für die Entstehung von emotionalem Essverhalten 

diskutiert, wozu auch mögliche genetische Einflüsse gehören (van Strien et al., 2018; 

Crovesy und Rosado, 2019). Es müssen grundlegende physiologische Zusammen-

hänge zwischen Emotionen und Nahrungszufuhr betrachtet werden: die Nahrungs-

aufnahme hat natürlicherweise einen positiven Einfluss auf die Stimmung durch die 

Wirkung von Genuss und Ablenkung, was besonders auf schmackhafte Lebensmittel 

zutrifft (Macht und Müller, 2007; Macht, 2008). Durch Lernprozesse kommt es zu einer 

Instrumentalisierung der Nahrungsaufnahme: Wird wiederholt der positive Effekt der 

Nahrungsaufnahme auf die Stimmung erlebt, wenn negative Emotionen bestehen, 

kann es zur Gewohnheit werden zu essen, sobald negative Emotionen aufkommen; 

auf diesem Weg wird Essen zur Bewältigung von negativen Emotionen instrumentali-

siert (Bongers und Jansen, 2017; Marty et al., 2018; van den Akker et al., 2018). Auch 

bei Menschen, die nicht als „emotionale Esser*innen“ eingruppiert würden, lässt sich 

eine gelegentliche Steigerung der Nahrungszufuhr beobachten, um mit negativ 
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erlebten Emotionen umgehen zu können (Macht und Simons, 2000; Bekker et al., 

2004; Macht et al., 2005). Bestehen jedoch grundsätzliche Schwierigkeiten bei der 

Emotionsregulation, kann emotionales Essverhalten zu einem bedeutenden Bewälti-

gungsmechanismus im Umgang mit Emotionen werden und häufiger auftreten: Betrof-

fene sind nicht in der Lage, sich mit aufkommenden Gedanken oder Gefühlen zu 

befassen und versuchen diese durch verschiedene Strategien zu verdrängen, um sie 

nicht erleben zu müssen (Aldao et al., 2010). Emotionales Essverhalten bedeutet für 

Betroffene, sich nicht mit den negativ empfundenen Emotionen beschäftigen zu 

müssen, sodass dieses Verhalten als negativer Verstärker fungiert und die Wahr-

scheinlichkeit des erneuten Auftretens erhöht, was sowohl für klinische als auch subkli-

nische Ausprägungen des emotionalen Essverhaltens gilt (Carrard et al., 2012; Kess-

ler et al., 2016; Dingemans et al., 2017). Bei einer Binge-Eating-Störung kann Heiß-

hunger aufkommen und emotionales Essverhalten in Form von Überessen die Folge 

sein, was der Erlebnisvermeidung dient und kurzzeitige Erleichterung bzgl. der emotio-

nalen Belastung bringt, langfristig jedoch zu einer Verschlimmerung der psychischen 

Lage führen kann (Deaver et al., 2003; Munsch et al., 2008; Svaldi et al., 2010; 

Schaefer et al., 2020).  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass im Kern der Entstehung von emotio-

nalem Essverhalten die Instrumentalisierung der Nahrungsaufnahme zur Bewältigung 

von negativ empfundenen Emotionen steht, was zur Erlebnisvermeidung dieser 

Emotionen führt. Dieser Prozess baut auf Defiziten bei der Emotionsregulation auf, 

was verschiedene Ursachen haben kann. Die Störung der Emotionsregulation wird als 

transdiagnostisches Merkmal von Essstörungen angesehen (Prefit et al., 2019).  

Defizite bei der Emotionsregulation 

Fähigkeiten zur Emotionsregulation erwerben Kinder im Kontext der Familie auf den 

drei Ebenen Beobachtung (v. a. Lernen am Modell), elterlicher Erziehungsstil (z. B. 

Reaktionen auf die Emotionen des Kindes) und emotionales Klima innerhalb der Fami-

lie (z. B. Bindungsstil der Familienmitglieder untereinander und Ausdruck von Emotio-

nen) (Morris et al., 2007). Auf der Seite der Eltern ist ein kontrollierendes Verhalten, 

mit negativem Affekt zu interagieren und Kinder als Grund für Probleme zu betrachten 

möglicherweise auf der Seite der Kinder mit mehr Wut, Traurigkeit und Nervosität, 

Schwierigkeiten sich zu beruhigen sowie einer längeren Zeitdauer für die Beruhigung 

assoziiert (McDowell et al., 2002). Wird in der Kindheit Ablehnung durch die Eltern, 
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besonders durch die Mutter, erlebt, erhöht dies wahrscheinlich das Risiko für eine 

Störung der Emotionsregulations-Fähigkeiten und dem damit einhergehenden Risiko 

für emotionales Essverhalten (Vandewalle et al., 2014; Blewitt et al., 2016). Auch 

elterliche Erziehungsstile, die als überfürsorglich und kontrollierend bezeichnet werden 

können, gehen wahrscheinlich mit einem erhöhten Risiko für Defizite der Emotionsre-

gulation, Essstörungen und einem BMI ≥ 30 kg /m2 einher (Jaffe et al., 2010; Tetley et 

al., 2014). Kinder, die ihre Eltern eher als kühl und/oder kontrollierend wahrnehmen, 

neigen wahrscheinlich häufiger dazu, ihre Emotionen zu unterdrücken (Jaffe et al., 

2010). Das Erleben der Eltern als kühl und übermäßig kontrollierend ist mit einem BMI 

≥ 30 kg/m2 und einem größeren Risiko für eine Binge-Eating-Störung assoziiert (Ami-

anto et al., 2021). Werden Kinder unter Druck gesetzt aufzuessen oder wird Essen als 

Belohnung eingesetzt, geht dies wahrscheinlich mit einem größeren BMI der Kinder 

sowie emotionalem Essverhalten einher (Pang und McCrickerd, 2021). In einer pros-

pektiven Untersuchung von van Strien und Kolleg*innen (2019) konnte eine Risiko-

erhöhung für emotionales Essverhalten im Jugendalter festgestellt werden, wenn die 

affektive Qualität der Eltern-Kind-Interaktionen unzureichend war. Dies war der Fall 

bei mangelnder emotionaler Unterstützung durch die Eltern, mangelnder Bestätigung, 

mangelndem Respekt bis hin zum Ausdruck von Wut oder Ablehnung gegenüber dem 

Kind. In der Folge konnte bei betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen eine Neigung zur 

Unterdrückung ihrer Emotionen und damit einhergehend eine verminderte Fähigkeit 

zur Identifikation ihrer Emotionen festgestellt werden (van Strien et al., 2019). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Erziehungsstile und Interaktionen mit 

den Eltern, die entweder als kühl, desinteressiert, feindselig oder auch als überfürsorg-

lich und kontrollierend erlebt werden, mit Defiziten bei der Emotionsregulation der 

Kinder einhergehen können und das Risiko für emotionales Essverhalten und 

Essstörungen erhöhen können. 

Trauma und emotionales Essverhalten 

Neben dem elterlichen Erziehungsstil kann auch durch Traumatisierung und Verlust-

erfahrungen die Wahrscheinlichkeit für emotionales Essverhalten und einen BMI 

≥ 30 kg/m2 erhöht sein (Ford et al., 2017; van Strien, 2018; Kauffman et al., 2020). 

Eine geringe elterliche Fürsorge und Traumatisierung in der Kindheit gehen mit einem 

unsicheren Bindungsstil sowie einer stärkeren Ausprägung von Essstörungssympto-

men einher, was wahrscheinlich durch eine Störung der Emotionsregulation und 
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Perfektionismus vermittelt wird (Tasca, 2019). Durch eine Meta-Analyse kamen 

Hemmingsson und Kolleg*innen (2014) zu dem Schluss, dass Misshandlung in der 

Kindheit mit einem hohen Körpergewicht im Erwachsenenalter vom Ausmaß einer 

Dosis-Wirkungs-Beziehung verbunden ist, was vermutlich durch eine Störung der 

psychischen Integrität, des Stoffwechsels, der Bewältigungsfähigkeit sowie durch 

Stress und Entzündungsreaktionen zustande kommt. 

Gezügeltes Essverhalten und Überessen 

Unter gezügeltem Essverhalten wird die Absicht verstanden, die Nahrungszufuhr zu 

beschränken, um sein Gewicht zu halten oder Gewicht zu verlieren, was nicht mit einer 

tatsächlichen Reduktion der Nahrungszufuhr einhergehen muss, jedoch Ausdruck 

einer großen Sorge um das eigene Körpergewicht ist (van Strien et al., 2005; Polivy et 

al., 2020). Es besteht eine positive Korrelation zwischen gezügeltem und emotionalem 

Essverhalten, was durch mehrere, teilweise aufeinander aufbauende Modelltheorien 

versucht wird zu erklären (Evers et al., 2018). Es wird davon ausgegangen, dass bei 

gezügeltem Essverhalten kognitive Bemühungen zur Aufrechterhaltung von Essens-

regeln erfolgen; werden diese Essensregeln verletzt, kann es bei Betroffenen zu einer 

Enthemmung im Sinne einer Alles-oder-nichts-Reaktion kommen, was die Aufgabe 

der Essensregeln und Überessen zur Folge haben kann (Herman und Polivy, 1984; 

Herman et al., 1987). Der Effekt eines „Verstoßes gegen die Abstinenz“ ist möglicher-

weise bei Diäten mit sehr geringer Energiezufuhr besonders stark ausgeprägt, was 

auch durch physiologische Mechanismen zur Überlebenssicherung bedingt ist 

(Mooney et al., 1992). Auch durch zusätzliche kognitive Belastung, wie durch 

aufkommende Emotionen, kann es zur Reduktion der zur Verfügung stehenden 

kognitiven Kapazitäten, die für das Festhalten an Essensregeln nötig sind, kommen, 

sodass die Kontrolle des Essverhaltens nicht mehr aufrecht erhalten werden kann 

(Boon et al., 1998). Möglicherweise besteht bei Betroffenen auch ein Konflikt zwischen 

den gegensätzlichen Motiven „Gewichtskontrolle“ und dem „Bedürfnis nach Genuss“, 

sodass durch die Aktivierung des Genuss-Motivs dessen Einfluss überwiegt und die 

Essensregeln zu dessen Gunsten temporär aufgegeben werden (Stroebe et al., 2008). 

Folgen von emotionalem Essverhalten und Diäthalten 

Der Anteil schlanker Erwachsener und auch Kinder, die Diät halten oder ihr Essver-

halten zügeln, hat zugenommen, was durch den soziokulturellen Druck das Schlank-

heitsideal einzuhalten gefördert wird und schon bei Kindern mit einer ausgeprägten 
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Sorge um das eigene Körpergewicht einhergehen kann, wodurch Depressivität und 

Essstörungen gefördert werden (Agras et al., 2007; Grabe et al., 2008; Izydorczyk und 

Sitnik-Warchulska, 2018; Schaefer et al., 2019; Berg und Larsson, 2020; Solmi et al., 

2021). Der von Jugendlichen berichtete Druck dem Schlankheitsideal zu entsprechen 

ist mit einem größeren Risiko für eine Insulinresistenz verbunden, unabhängig vom 

BMI (Schvey et al., 2016). Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper ist ein aus-

schlaggebender Risikofaktor für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstö-

rungen; sie ist mit der Internalisierung des Schlankheitsideals und dem sozialen Ver-

gleich auf Ebene des Aussehens assoziiert (Vartanian und Dey, 2013; McLean und 

Paxton, 2019; Paterna et al., 2021). Unabhängig von ästhetischen Ansprüchen könnte 

auch der gesellschaftliche Diskurs über ein „gesundes Körpergewicht“ ein Risikofaktor 

für die Entwicklung einer übermäßigen Beschäftigung mit dem Körpergewicht, einer 

Körperschemastörung und dem damit einhergehendem Risiko für Essstörungen sein 

(Rodgers, 2016; Solmi et al., 2021). Es ist davon auszugehen, dass durch wiederholtes 

Diäthalten und damit einhergehendem weight cycling eine prospektive Zunahme des 

Körpergewichts erfolgt (Lowe et al., 2013; Dulloo et al., 2015; Jacquet et al., 2020). 

Es kann eine positive Korrelation zwischen Depressivität und emotionalem Essver-

halten beobachtet werden (Nightingale und Cassin, 2019). Emotionales Essverhalten 

kann durch Überernährung zu einer Gewichtszunahme führen, was verstärkt im 

Zusammenhang mit Depressivität beobachtet wird, wovon wahrscheinlich besonders 

Frauen sowie Menschen mit Schlafmangel (< 7 h) betroffen sind (Koenders und van 

Strien, 2011; Lazarevich et al., 2016; van Strien et al., 2016; van Strien, 2018; Kont-

tinen et al., 2019; Konttinen, 2020). Bei der Binge-Eating-Störung wird emotionalem 

Essverhalten eine entscheidende Rolle zugeschrieben, was typischerweise mit einem 

BMI ≥ 30 kg/m2 einhergeht (Masheb und Grilo, 2006; Dingemans et al., 2017; Hilbert, 

2019; Reichenberger et al., 2021). Überernährung an sich als auch im Rahmen einer 

Binge-Eating-Störung geht mit einer Risikoerhöhung für Diabetes mellitus Typ 2 und 

cardiovaskulären Erkrankungen einher (Effertz et al., 2016; Winston, 2020). 

Bedeutung für die Ernährungstherapie 

In Deutschland weisen 18,1 % der Bevölkerung einen BMI ≥ 30 kg/m2 auf (RKI, 2017). 

Menschen mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 wird laut „Leitfaden Ernährungstherapie in Klinik 

und Praxis“ (LEKuP) eine reduzierte Energiezufuhr empfohlen (Hauner et al., 2019). 

Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass Menschen mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 relativ 
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häufig von emotionalem und gestörtem Essverhalten betroffen sind (da Luz et al., 

2018; Nightingale und Cassin, 2019). Essensregeln können problematisches 

Essverhalten verfestigen oder sogar verschlimmern, besonders wenn Heißhunger 

entsteht, was mit Überessen einhergehen kann (Macht, 2008; Evers et al., 2018; van 

Strien, 2018; Meule, 2020b). Aus diesem Grund muss das individuelle Essverhalten 

von Klient*innen anamnestisch erhoben und entsprechend berücksichtigt werden, was 

insbesondere für das emotionale Essverhalten gilt (van Strien, 2018). Für eine 

erfolgreiche Ernährungstherapie ist davon auszugehen, dass das emotionale Essver-

halten zunächst reduziert werden muss (Braden et al., 2016). Als primäre Intervention 

sollte eine kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt werden, da sie zur Entwicklung von 

adaptiven Fähigkeiten zur Emotionsregulation geeignet ist (van Strien et al., 2018; de 

Souza et al., 2019; Nightingale und Cassin, 2019; Lawlor et al., 2020). Auf ernährungs-

therapeutischer Seite ist eine regelmäßige Nahrungszufuhr und der Abbau von starren 

Essensregeln anzustreben, um Heißhunger und Überessen vorzubeugen (Verzijl et 

al., 2018). Achtsamkeitsbasierte Methoden können auch in Bezug auf das Essverhal-

ten eingesetzt werden, z. B. in Form von achtsamem Essen, Training der Introzeption 

zur Wahrnehmung von Hunger und Sättigung sowie intuitivem Essen (O’Reilly et al., 

2014; Warren et al., 2017; de Souza et al., 2019; Schnepper et al., 2019; Sala et al., 

2020). Im Gegensatz zu einem gezügelten Essverhalten mit starren Essensregeln ist 

eine flexible Kontrolle des Essverhaltens wahrscheinlich mit einem geringeren Risiko 

für Überessen assoziiert (Westenhoefer et al., 1994). Achtsames Essverhalten zeigt 

sich erfolgreich in der Behandlung von problematischem Essverhalten (Warren et al., 

2017). Entgegen potenzieller Bedenken ist bei achtsamem oder intuitivem Essver-

halten wahrscheinlich nicht mit einer Steigerung der Energiezufuhr zu rechnen (Grider 

et al., 2021). Die Internalisierung des Schlankheitsideals und der soziale Vergleich auf 

Ebene des Aussehens sind mit einem schlechteren Körperbild verbunden, was als 

essentieller Risikofaktor bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstörungen 

anzusehen ist; deshalb sollte die Verbesserung der Zufriedenheit mit dem eigenen 

Körper in der therapeutischen Arbeit angestrebt werden (Vartanian und Dey, 2013; 

Annesi und Mareno, 2015; Weinberger et al., 2016; Annesi, 2017; McLean und Paxton, 

2019; Paterna et al., 2021). 
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2.2. Gewichtsstigmatisierung 

In einer für die deutschen Bevölkerung repräsentativen Studie wurde beobachtet, dass 

Menschen mit hohem Körpergewicht häufiger als „faul“, „willensschwach“ und 

„unattraktiv“ bezeichnet werden (Sikorski et al., 2012). Einer der wichtigsten Einflüsse 

auf die Entstehung und Aufrechterhaltung dieser negativen Einstellungen ist die 

verzerrte Annahme, das Körpergewicht läge im Rahmen der persönlichen Kontrolle 

(Sikorski et al., 2011; Puhl et al., 2015; Torp Austvoll et al., 2020). Unter Gewichts-

stigma werden negative Einstellungen und Vorurteile gegenüber Menschen mit hohem 

Körpergewicht verstanden, was zu zwischenmenschlicher Ablehnung, Herabwürdi-

gung und struktureller Diskriminierung führt (Lacroix et al., 2017). Ein hohes Körperge-

wicht ist ein stigmatisiertes Merkmal, das vom Individuum nicht verborgen werden 

kann, was zu Gewichtsstigmatisierung in allen Lebensbereichen führen kann, z. B. 

durch sozialen Ausschluss, abwertende mediale Darstellung, verbale Beleidigung, 

Benachteiligung auf dem Arbeitsmarkt, physische Barrieren, schlechtere gesundheit-

liche Versorgung bis hin zu tätlichem Angriff (Puhl und Brownell, 2006; Luck-Sikorski 

und Bernard, 2021). Gewichtsstigma tritt besonders stark in einer Umgebung auf, die 

das Schlankheitsideal unterstützt (Nutter et al., 2021). Möglicherweise sind gewichts-

stigmatisierende Einstellungen äußerst ausgeprägt bei Männern und Menschen, die 

keine von Gewichtsstigma Betroffenen in Familie oder Freundeskreis aufweisen (Puhl 

et al., 2015; Stewart und Ogden, 2021). Mediale Berichterstattung und Gesundheits-

kampagnen, die zur Förderung des Gesundheitsverhaltens der Bevölkerung beitragen 

sollen, können zur Verbreitung und Internalisierung von Schlankheitsideal und 

Gewichtsstigma beitragen (Puhl und Suh, 2015b; Simpson et al., 2019; Rathbone et 

al., 2021). Auch Fachsprache kann stigmatisierend wirken, da Begriffe wie „Überge-

wicht“ oder „Adipositas“ möglicherweise zu einer verallgemeinerten Pathologisierung 

beitragen; gegenwärtig scheint keine allgemeingültig akzeptierte Alternative zu 

bestehen (Bacon und Aphramor, 2011; Puhl, 2020). Als Versuch der Anstrebung einer 

neutraleren Sprache wird in der vorliegenden Arbeit bei einem BMI ≥ 25 kg/m2 von 

„hohem Körpergewicht“ oder „mehrgewichtigen Menschen“ gesprochen. 

Folgen von Gewichtsstigmatisierung 

Je größer der BMI, desto häufiger berichten Menschen von Gewichtsstigmatisierung 

(Latner et al., 2014; Sikorski et al., 2016). In einer multinationalen Studie mit 13.996 

Teilnehmenden eines validierten Verhaltensprogramms zum Gewichtsmanagement 
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berichteten 57,9 % der Teilnehmenden über alle BMI-Klassen, mindestens einmal Ge-

wichtsstigmatisierung erlebt zu haben, unter deutschen Teilnehmenden waren es 

55,6 %; erlebte Gewichtsstigmatisierung korrelierte positiv mit erhöhtem Stress, Essen 

zur Bewältigung und dem Meiden von Sportstudios (Lessard et al., 2021). 

Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung beeinträchtigt die körperliche und psychi-

sche Gesundheit negativ. Es kann ein erhöhtes Risiko für metabolische und cardio-

vaskuläre Erkrankungen im Zusammenhang mit erlebter Gewichtsstigmatisierung 

festgestellt werden, unabhängig von BMI, Raucherstatus oder physischer Aktivität 

(Udo et al., 2016; Vadiveloo und Mattei, 2017). Diese Zunahme von Stress und Belas-

tung kann mit erhöhten Cortisol-, CRP- und HbA1c-Werten einhergehen; das Risiko 

für Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, Depression und Angststörung steigt (Tsenko-

va et al., 2011; Major et al., 2014; Puhl und Suh, 2015a+b; Wu und Berry, 2018).  

Es ist davon auszugehen, dass Betroffene zu einer Vielzahl von Bewältigungsmecha-

nismen greifen, wie soziale Unterstützung, Beten, Selbstakzeptanz und Selbstliebe 

(Puhl und Brownell, 2006). Zu den Bewältigungsmechanismen mit bedeutend negati-

ven Folgen gehören Überessen, soziale Isolation und Substanzmissbrauch, was durch 

die Häufigkeit der erlebten Stigmatisierung und die Internalisierung des Gewichts-

stigmas vermittelt wird (Hayward et al., 2018; Himmelstein et al., 2020). 

Gewichtsstigma, Essverhalten und psychische Gesundheit 

Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung korreliert positiv mit emotionalem und 

gestörtem Essverhalten sowie emotionaler Dysregulation (Vartanian und Porter, 2016; 

Douglas et al., 2021; Lee et al., 2021). Dabei gilt die Internalisierung des Gewichts-

stigmas als vermittelnder Faktor zwischen erlebter Gewichtsstigmatisierung und 

gestörtem Essverhalten sowie beeinträchtigter psychischer Gesundheit (Pearl et al., 

2014; Hilbert et al., 2014; O’Brien et al., 2016; Durso et al., 2012; Burnette und Mazzeo, 

2020; Bidstrup et al., 2021; Soulliard et al., 2021). Es wird von internalisiertem 

Gewichtsstigma gesprochen, wenn Menschen gewichtsstigmatisierende Einstel-

lungen als zutreffend empfinden und auf sich selbst beziehen (Latner et al., 2014; 

Nutter et al., 2021). Diese Internalisierung ist stärker ausgeprägt je häufiger Gewichts-

stigmatisierung erfahren wurde sowie bei Frauen, jungen Menschen, Menschen mit 

BMI ≥ 30 kg/m2 und Menschen, die Gewichtsstigmatisierung und Misshandlung bereits 

in der Kindheit oder im jungen Erwachsenenalter erfahren haben (Pearl et al., 2018; 

Almutairi et al., 2021; Bidstrup et al., 2021; Schulte et al., 2021). Die Internalisierung 
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des Gewichtsstigmas kann mit der Überzeugung einhergehen, das Körpergewicht 

unterläge der persönlichen Kontrolle, was mit ausgeprägterem gezügelten Essver-

halten sowie einer Tendenz zum Überessen verbunden ist (Reinka et al., 2021). 

Zusammen mit der Beeinträchtigung von Stoffwechsel, Hormonen und psychischer 

Gesundheit würde dies erklären, warum häufigere Gewichtsstigmatisierung und eine 

stärkere Internalisierung prospektiv mit einer größeren Gewichtszunahme verbunden 

sind (Quick et al., 2013; Sutin und Terracciano, 2013; Hansson und Rasmussen 2014; 

Jackson et al., 2014; Tomiyama, 2014; Wellmann et al., 2018; Pearl et al., 2021). 

Die Internalisierung des Gewichtsstigmas korreliert positiv mit der Unzufriedenheit mit 

dem eigenen Körper; letztere gilt als entscheidender Risikofaktor bei der Entstehung 

und Aufrechterhaltung von Essstörungen (McLean und Paxton, 2019; Pearl et al., 

2021; Soulliard et al., 2021; Romano et al., 2022). Menschen mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 

sind häufiger von Essstörungen betroffen als Menschen mit einem BMI < 25 kg/m2; die 

Prävalenzen sind stark von den untersuchten Populationen abhängig, wobei die 

Binge-Eating-Störung mit 13 % bis 78,2 % am häufigsten vorliegt (da Luz et al., 2018; 

Nightingale und Cassin, 2019). Emotionales Essverhalten ist ein grundlegender Me-

chanismus bei Essstörungen wie der Binge-Eating-Störung (Masheb und Grilo, 2006). 

Eine typische Co-Morbidität der Binge-Eating-Störung ist Diabetes mellitus Typ 2 

(Winston et al., 2020). Generell liegt die Prävalenz für Essstörungen bei Patient*innen 

mit Diabetes mellitus Typ 2 bei bis zu 20 %, die Binge-Eating-Störung tritt darunter am 

häufigsten auf (Papelbaum et al., 2005; Nicolau et al., 2015; Winston et al., 2020; 

Harris et al., 2021). Die Binge-Eating-Störung gilt als unterdiagnostiziert; Betroffene 

berichten von stigmatisierendem und verurteilendem Verhalten von Ärzt*innen, was 

eine adäquate Diagnostik und Behandlung verhindern kann (Becker et al., 2010; 

Herman et al., 2014; Keski-Rahkonen und Mustelin, 2016; Citrome, 2017; Kornstein, 

2017; Hilbert, 2019; Chevinsky et al., 2020). Auch Gesundheitsfachkräfte, die auf die 

Therapie bei Essstörungen spezialisiert sind, weisen gewichtsstigmatisierende Ein-

stellungen auf (Puhl et al., 2014). Die geringe Diagnose-Rate ist diesbezüglich umso 

bedeutender einzuschätzen, da Menschen mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 und einer Ess-

störung eine längere Krankheitsdauer und stärker ausgeprägte Essstörungssymptome 

aufweisen (Villarejo et al., 2012).  

Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung kann bei Betroffenen mit negativen Emotio-

nen einhergehen, was die positive Korrelation zwischen erlebter Gewichtsstigmatisie-

rung und Depressivität bzw. Angststörung vermittelt (Wu und Berry, 2018; Himmelstein 
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et al., 2020; Alimoradi et al., 2020; Almutairi et al., 2021; Soulliard et al., 2021). Sutin 

und Terracciano (2017) beobachteten, dass depressive Symptome besonders stark 

ausgeprägt waren bei Betroffenen von Gewichtsdiskriminierung durch Lehrer*innen, 

Polizist*innen, enge Freund*innen oder Gesundheitsfachkräfte. 

Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte 

Mehrgewichtige Menschen berichten von einer Vielzahl an negativen Erlebnissen mit 

Gesundheitsfachkräften, wie ein respektloser Umgang, unaufgefordertes Belehren 

über eine Gewichtsreduktion, Ziehen voreiliger Schlüsse zu den Ursachen des Körper-

gewichts und der Unglaube, wenn sie diese Annahmen korrigieren möchten; Betroffe-

ne berichten von der Tendenz von Ärzt*innen, Gesundheitsprobleme generalisiert dem 

Körpergewicht zuzuschreiben (Amy et al., 2006; Merrill und Grassley, 2008; Russell 

und Carryer, 2013; Alberga et al., 2019). Betroffene berichten von der Angst vor bzw. 

dem tatsächlichen Fehlen angemessen großer Einrichtungsgegenstände wie Stühle, 

Liegen oder Medizinprodukte wie Blutdruckmanschetten (Kaminsky und Gadaleta, 

2002; Pryor, 2002; Amy et al., 2006; Merrill und Grassley, 2008). Patient*innen berich-

ten auch von respektlosen Witzen, herabwürdigenden Kommentaren bis hin zu 

direkten Beleidigungen, die sie durch Gesundheitsfachkräfte erfahren haben (Wadden 

et al., 2002; Russell und Carryer, 2013; Alberga et al., 2019). 

Der genaue Anteil der Betroffenen bzw. die Häufigkeit und Art der stigmatisierenden 

Erlebnisse hängt von Faktoren wie der Studienpopulation und Erhebungsmethoden 

ab. In der bereits oben zitierten multinationalen Studie mit 13.996 Teilnehmenden 

eines Verhaltensprogramms zum Gewichtsmanagement berichteten 66,6 % der Teil-

nehmenden über alle BMI-Klassen, mindestens einmal Gewichtsstigmatisierung durch 

Gesundheitsfachkräfte erfahren zu haben; unter den sechs Ländern, in denen die 

Teilnehmenden rekrutiert wurden, wurde Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 

mit 73,5 % am häufigsten in Deutschland angegeben, gefolgt von den USA (69,7 %), 

Canada (64,8 %), Frankreich (63,5 %), UK (62,8 %) und Australien (62,6 %) (Lessard 

et al., 2021; Puhl et al., 2021a). Es ist davon auszugehen, dass mit steigendem BMI 

die Häufigkeit des Erlebens von Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte 

zunimmt (Ferrante et al., 2016; Remmert et al., 2019).  

Gesundheitsfachkräfte weisen im Durchschnitt gegenüber mehrgewichtigen Men-

schen eine negative und gewichtsstigmatisierende Einstellung auf (Lawrence et al., 

2021). Bei der Befragung von 47 Allgemeinmediziner*innen in Deutschland konnte bei 
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allen eine moderate bis stark ausgeprägte gewichtsstigmatisierende Einstellung fest-

gestellt werden, die im Mittel stärker als in der Allgemeinbevölkerung ausgeprägt war 

(Schwenke et al., 2020; Stein et al., 2014). Die größte Bedeutung für das Körper-

gewicht wurde von den Befragten einer überkalorischen Ernährung, einer Überver-

sorgung mit Nahrungsmitteln sowie einem Mangel an Bewegung zugeschrieben, 

wohingegen Hormone und Gene als kaum einflussreich eingeschätzt wurden 

(Schwenke et al., 2020). Diese Grundannahme der Kontrollierbarkeit des eigenen 

Körpergewichts steht im Kern der stigmatisierenden Einstellungen und Verhaltens-

weisen von Gesundheitsfachkräften (Alberga et al., 2016). Ärzt*innen weisen nicht nur 

gegenüber mehrgewichtigen Patient*innen, sondern auch gegenüber mehrge-

wichtigen Ärzt*innen eine ablehnende Haltung auf; die gewichtsstigmatisierende 

Einstellung ist möglicherweise bei männlichen Ärzten mit höherem Alter und 

niedrigerem BMI besonders stark ausgeprägt (McLean et al., 2021). 

Auch bei Ernährungsfachkräften sind gewichtsstigmatisierende Einstellungen feststell-

bar, die teilweise über das Ausmaß in der Allgemeinbevölkerung hinaus gehen; dies 

kann sich in verschiedenen Formen äußern, wie z. B. die Präferenz für schlanke 

Klient*innen, negative Stereotypisierung („faul“, „willensschwach“) oder negative 

Grundannahmen zum Gesundheitsstatus mehrgewichtiger Menschen (Jung et al., 

2015; Panza et al., 2018; Cassiano et al., 2021; Lawrence et al., 2021). Zur Einstellung 

von Ernährungsfachkräften in Deutschland bzgl. Menschen mit BMI ≥ 25 kg/m2 liegen 

nur wenige Daten vor. Bei einer Vignettenstudie, bei der die Einstellung von deutschen 

Diätassistent*innen gegenüber einer als „übergewichtig“ präsentierten, fiktiven Person 

untersucht wurde, konnte eine signifikant abwertende Haltung beobachtet werden 

(durch häufigere Bewertungen wie „willensschwach“, „unattraktiv“, „ohne Ausdauer“, 

„unsicher“, „inaktiv“) im Vergleich zur Bewertung einer fiktiven Person mit BMI 

< 25 kg/m2; diese gewichtsstigmatisierende Einstellung war etwas weniger stark 

ausgeprägt im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung oder medizinischem 

Fachpersonal generell (Hellbardt et al., 2014). 

Einfluss des Gewichtsstigmas auf die medizinische Behandlung  

Die Auswirkungen gewichtsstigmatisierender Einstellungen von Ärzt*innen auf die 

medizinische Behandlung können vielfältig sein. Ärzt*innen möchten mit mehrgewich-

tigen Patient*innen weniger Zeit verbringen, würden einen Termin mit ihnen eher als 

Zeitverschwendung bewerten und erweisen ihnen weniger Respekt (Hebl und Xu, 
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2001; Huizinga et al., 2009). Eine geringere Dauer von ärztlichen Konsultationen ist 

möglicherweise mit schlechteren gesundheitlichen Outcomes der Patient*innen 

verbunden (Irving et al., 2017). Es kann bei Ärzt*innen eine geringere Bereitschaft zur 

Kommunikation und besonders zur gesundheitlichen Aufklärung mehrgewichtiger 

Patient*innen beobachtet werden (Bertakis und Azari, 2005; Phelan et al., 2015). Bei 

Fallbeispielen schreiben Ärzt*innen Symptome von Patient*innen mit BMI ≥ 30 kg/m2 

häufiger dem Körpergewicht zu (Persky und Eccleston, 2011; Seymour et al., 2018).  

Die Auswirkungen von Gewichtsstigma auf die Behandlung im Rahmen einer Ernäh-

rungsberatung sind noch kaum untersucht. Es ist davon auszugehen, dass Ernäh-

rungsfachkräfte bei Klient*innen mit BMI ≥ 30 kg/m2 häufiger ungefragte Abnehm-

Empfehlungen aussprechen, auch wenn Klient*innen nicht von einer gewichts-

assoziierten Erkrankung betroffen sind (wie Laktoseintoleranz) (Diversi et al., 2016). 

Selbst bei gleichen anamnestischen Angaben bzgl. Gesundheit und Ernährungs-

gewohnheiten fällt die Bewertung durch Ernährungsfachkräfte bei Personen mit BMI 

≥ 30 kg/m2 schlechter aus im Vergleich zu Personen mit BMI < 25 kg/m2 (Puhl et al., 

2009; Diversi et al., 2016). Zur Einschätzung von Motivation, Aufnahme- und Um-

setzungsfähigkeit von Klient*innen mit BMI ≥ 30 kg/m2 durch Ernährungsfachkräfte 

liegen gemischte Ergebnisse vor, die sowohl auf eine gleichwertige als auch auf eine 

schlechtere Einschätzung hinweisen (Puhl et al., 2009; Diversi et al., 2016). 

Folgen von Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte 

Nicht nur die medizinische Behandlung an sich, sondern auch das Ärzt*innen-

Patient*innen-Verhältnis hat einen signifikanten Einfluss auf gesundheitliche Out-

comes von Patient*innen (Kelley et al., 2014). Beispielsweise wird bei Patient*innen 

mit Diabetes mellitus Typ 2, die ihre Ärzt*innen als sehr empathisch empfinden, 

prospektiv ein reduziertes Auftreten cardiovaskulärer Komplikationen und eine 

reduzierte Gesamtmortalität beobachtet (Dambha-Miller et al., 2019). 

Eine Studie aus England kam zu dem Ergebnis, dass Menschen mit hohem Körper-

gewicht von einer schlechteren Gesundheitsversorgung berichten im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung (Flint et al., 2021). Gewichtsstigma schadet dem Vertrauen, das 

Patient*innen in Ärzt*innen haben, was zu sog. „doctor shopping“ führen kann, 

worunter man den Wechsel der behandelnden Gesundheitsfachkraft nach Stigmatisie-

rungserfahrung versteht (Gudzune et al., 2014). Langfristig kann sich bei Betroffenen 

von Gewichtsstigmatisierung eine reduzierte Bereitschaft zur Inanspruchnahme 
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medizinischer Leistungen entwickeln, was sich auch in tatsächlicher Verzögerung bis 

hin zum Meiden von Ärzt*innen äußern kann (Puhl et al., 2013; Phelan et al., 2015; 

Alberga et al., 2019). Längerfristiges Meiden von Ärzt*innen kann dazu führen, dass 

mehrgewichtige Menschen erst im fortgeschrittenen Stadium einer Erkrankung 

medizinische Hilfe aufsuchen, was eine negative Auswirkung auf die Behandelbarkeit 

und Prognose einer Erkrankung hat (Phelan et al., 2015). Vermeidungsverhalten tritt 

häufiger bei Patient*innen mit stark ausgeprägter Internalisierung des Gewichts-

stigmas auf, was durch die Häufigkeit der erlebten Stigmatisierung beeinflusst wird 

(Bidstrup et al., 2021; Puhl et al., 2021).  

Hansson und Rasmussen (2014) beobachteten in einer longitudinalen Studie, dass 

das Erleben von Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte mit einer ver-

stärkten Gewichtszunahme bei Menschen mit BMI ≥ 30 kg/m2 einherging. Dies könnte 

sowohl durch stressbedingte, metabolische und endokrinologische Vorgänge, als auch 

durch Essverhalten vermittelt werden (Tomiyama, 2014). Trotz der hohen Prävalenz 

von Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte und den potentiell verhee-

renden Auswirkungen, wurde bisher nur eine Studie publiziert, die den Einfluss der 

erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte auf das emotionale 

Essverhalten der Betroffenen untersuchte: Remmert und Kolleginnen (2019) befragten 

85 US-amerikanische Teilnehmende eines Verhaltensprogramms für Gewichts-

management mit BMI ≥ 25 kg/m2 und stellten eine signifikant positive Korrelation 

zwischen erlebter Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte und emotio-

nalem Essverhalten fest, was durch die Internalisierung des Gewichtsstigmas vermit-

telt wurde. Es sind weitere Studien nötig, um diesen Zusammenhang zu untersuchen. 

Der aktuelle Forschungsstand weist auf die ernstzunehmende Häufigkeit von 

Gewichtsstigmatisierung hin und zeigt mögliche negative Folgen für die körperliche 

und psychische Gesundheit der Betroffenen auf. Der Abbau von Gewichtsstigma und 

Schlankheitsideal ist auf gesamtgesellschaftlicher Ebene anzustreben. Unabhängig 

davon sollten Betroffene eine angemessene interdisziplinäre Versorgung erhalten, um 

die Folgen der erlebten Diskriminierung zu bewältigen. (Puhl und Suh, 2015b; 

Shannon und Mills, 2015; Rathbone et al., 2021; Treasure und Ambwani, 2021) 
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3. Methode 

3.1. Grundlegendes Studiendesign und Hypothese 

Mithilfe eines Online-Fragebogens erfolgte eine Querschnitterhebung. Die Häufigkeit 

der erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen und das emotionale Essver-

halten mehrgewichtiger Proband*innen wurde retrospektiv erfasst. Für die statistische 

Auswertung wurden Korrelations- und Regressionsanalysen durchgeführt. Es wurde 

folgende Forschungshypothese formuliert: Je häufiger Proband*innen von Gewichts-

stigmatisierung durch Ärzt*innen berichten, desto häufiger berichten sie von 

emotionalem Essverhalten; der Einfluss der erlebten Stigmatisierung bleibt signifikant 

auch unter Berücksichtigung von BMI, Alter, Geburtsgeschlecht, Bildungsstand, 

Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation, gezügeltem Essverhalten, Depressivität, 

internalisiertem Gewichtsstigma sowie Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und 

Gewichtsdiskriminierung.  
 
3.2. Online-Fragebogen 

Die Erhebung erfolgte retrospektiv als Selbstangabe bzw. Selbsteinschätzung der Pro-

band*innen. Der eingesetzte Fragebogen wurde online über SoSci Survey bereit ge-

stellt (SoSci Survey, 2022). Der vollständige Fragebogen kann im Anhang eingesehen 

werden (siehe Anlage 1). Der Fragebogen wies folgende thematische Abschnitte auf: 

• Aufklärung, Datenschutz, Einverständnis 

• Gewichtsstigmatisierung: 

o Erlebte Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 

o Internalisiertes Gewichtsstigma 

• Emotionales und gezügeltes Essverhalten 

• Depressivität 

• Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation 

• Häufigkeit der Beschäftigung mit Ernährung bzw. Gewichtsdiskriminierung 

• Sozioökonomische und anthropometrische Variablen: Geburtsgeschlecht, 

Gender, Alter, höchster Bildungsabschluss, Berufstätigkeit, Körpergröße, 

Körpergewicht 

• Datenqualität: Aufrichtigkeit der getätigten Antworten 
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Im Rahmen der Aufklärung wurden Interessierte über Gegenstand und Zweck der 

Studie in Kenntnis gesetzt. Um Betroffenen eine informierte Wahl zu ermöglichen, 

wurde offen gelegt, dass auch Erfahrungen mit Gewichtsdiskriminierung in der Studie 

behandelt würden. Es erfolgte die Aufklärung zum Datenschutz und das Einver-

ständnis für die Studienteilnahme wurde eingeholt. 

Zur Erhebung der Erfahrungen mit Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 
wurde das Stigmatizing Situations Inventory (SSI) herangezogen (Myers und Rosen, 

1999). Puhl und Brownell (2006) nahmen eine Einteilung des SSI in Subskalen vor 

und erstellten eine modifizierte 4-Punkte-Likert-Skala zur Beantwortung der einzelnen 

Items (Angabe der Lebenszeit-Häufigkeit: 0 = „Nie“, 1 = „Einmal in Ihrem Leben“, 2 = 

„Mehr als einmal in Ihrem Leben“, 3 = „Vielfach“). Für den Einsatz in der vorliegenden 

Arbeit wurden diese Modifikationen übernommen und die vier Items der Subskala 

Inappropriate Comments from Doctors (SSI-ICD) ins Deutsche übersetzt. Die Items 

sind als Aussagen formuliert, wie „Eine Ärztin/ein Arzt hat gemeine Bemerkungen 

gemacht, sich über Sie lächerlich gemacht oder Sie beschimpft.“ Zur Berechnung des 

SSI-ICD-Scores wird der Mittelwert über die vier Items der Subskala gebildet (Puhl und 

Brownell, 2006). In der vorliegenden Arbeit wurde eine sehr gute interne Konsistenz 

(α=.88) für die SSI-ICD-Subskala festgestellt (Streiner, 2003). 

Die Internalisierung des Gewichtsstigmas wurde im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit als Variable gewählt, da der aktuelle Forschungsstand darauf hinweist, dass 

eine ausgeprägte Internalisierung mit maladaptiven Bewältigungsmechanismen zum 

Umgang mit erlebter Gewichtsstigmatisierung einhergeht, wozu das emotionale 

Essverhalten gehören kann, was im Besonderen mit schlechteren Gesundheits-

Outcomes verbunden ist (Pearl et al., 2014; Hayward et al., 2018; Puhl und Himmel-

stein, 2018; Himmelstein et al., 2020; Bidstrup et al., 2021; Braun et al., 2021a). Das 

internalisierte Gewichtsstigma wurde mit einer Drei-Item Kurzform der Weight Bias 

Internalisation Scale (WBIS-3) erhoben (Durso und Latner, 2008; Pearl und Puhl, 

2014; Kliem et al., 2020). Die Items des WBIS-3 sind als Aussagen formuliert, wie „Ich 

hasse mich selbst wegen meines Gewichts“. Die Beantwortung erfolgt durch Angabe 

der Zustimmung auf einer 7-Punkte-Likert-Skala von 1 = „Stimme überhaupt nicht zu“ 

bis 7 = „Stimme voll und ganz zu“, wobei nur die Extrema beschriftet sind. Zur Berech-

nung des WBIS-3-Scores wird der Mittelwert über die drei Items gebildet; höhere 

Werte deuten auf eine stärkere Internalisierung hin (Kliem et al., 2020). Für die Ver-

wendung in der vorliegenden Arbeit wurden die Items ins Deutsche übersetzt. Der 
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WBIS-3 zeigte in der vorliegenden Arbeit mit α=.86 eine sehr gute interne Konsistenz 

(Streiner, 2003).  

Emotionales Essverhalten kann die Rolle eines Bewältigungsmechanismus im 

Umgang mit Gewichtsstigmatisierung einnehmen (Puhl und Suh, 2015b; Braun et al., 

2021a). Emotionales und gezügeltes Essverhalten sind als vergesellschaftet anzu-
sehen, sie können nicht als vollständig getrennte Konstrukte betrachtet werden, 

weshalb auch das gezügelte Essverhalten in der vorliegenden Arbeit erhoben wurde 

(Verzijl et al., 2018; Meule, 2020a; Reichenberger et al., 2020). Die Erhebung des 

emotionalen und gezügelten Essverhaltens erfolgte als Selbsteinschätzung unter 

Verwendung der deutschen Version des Dutch Eating Behaviour Questionnaire 

(DEBQ), Subskalen emotionales und gezügeltes Essverhalten (van Strien et al., 1986; 

Grunert, 1989). Die Subskalen des DEBQ bestehen aus jeweils zehn Items. Die 

einzelnen Items sind als Aussagen formuliert, wie „Ich denke an mein Gewicht bei der 

Entscheidung, was ich esse.“ Die Items werden auf einer 5-Punkte-Likert-Skala 

beantwortet (0 = „Nie“, 1 = „Selten“, 2 = „Manchmal“, 3 = „Oft“, 4 = „Sehr oft“). Für jede 

Subskala wird ein Score durch Mittelwert-Berechnung gebildet. Höhere Werte deuten 

auf eine stärkere Ausprägung des entsprechenden Essverhaltens hin (van Strien et 

al., 1986). In der vorliegenden Arbeit wies der DEBQ auf beiden Subskalen eine jeweils 

exzellente interne Konsistenz auf (DEBQ-E: α=.92, DEBQ-R: α=.91) (Streiner, 2003). 

Depressivität weist eine positive Korrelation mit emotionalem Essverhalten auf, was 
mit einer prospektiven Steigerung des BMI einhergehen kann (van Strien et al., 2016; 

Konttinen et al., 2019; Privitera et al., 2019). Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung 

geht häufig mit Depressionen einher (Papadopoulos und Brennan, 2015; Sutin und 

Terracciano, 2017). Depressive Symptome vermitteln wahrscheinlich den Zusammen-

hang zwischen internalisiertem Gewichtsstigma und schlechteren gesundheitlichen 

Outcomes (Pearl et al., 2014). Darüber hinaus kann durch das gemeinsame Auftreten 

von Depressionen und einem hohen Körpergewicht mehr Stigmatisierung erlebt 

werden (Luck-Sikorski et al., 2018). Aus diesen Gründen wurde diese Variable in der 

vorliegenden Arbeit gewählt. Zur Erhebung depressiver Symptome wurde der Gesund-

heitsfragebogen für Patienten („Prime MD Patient Health Questionnaire“, PHQ), 

Skalensummenwert Depressivität (PHQ-9) eingesetzt (Spitzer et al., 1999; Kroenke et 

al., 2001; Löwe et al., 2002). Mit Bezug auf die letzten zwei Wochen werden depressive 

Symptome und die Häufigkeit des Auftretens abgefragt, z.B. „Niedergeschlagenheit, 

Schwermut oder Hoffnungslosigkeit“ mit Antwortmöglichkeiten von 0 = „Überhaupt 
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nicht“, 1 = „An einzelnen Tagen“, 2 = „An mehr als der Hälfte der Tage“ bis 3 = „Beinahe 

jeden Tag“. Zur Auswertung erfolgt die Summenbildung über die neun Items; Werte 

von 5 bis 9 deuten auf eine leichte depressive Störung hin, ab einem Wert von 10 ist 

von einer Major Depression auszugehen (Löwe et al., 2002). 

Eine Störung der Fähigkeiten zur Emotionsregulation kann u. a. durch Vernachlässi-
gung, Missbrauch und Traumatisierung in der Kindheit, aber auch überfürsorgliche 

bzw. kontrollierende Erziehungsstile entstehen (Vandewalle et al., 2014; Ferrer et al., 

2017). Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation gelten als ursächlicher Faktor bei 

der Entwicklung von gestörtem und emotionalem Essverhalten und dem damit einher-

gehenden Anstieg des BMI, weshalb diese Variable für die Untersuchung ausgewählt 

wurde (Aldao et al., 2010; Hemmingsson et al., 2014; Fahrenkamp et al., 2019; Prefit 

et al., 2019). Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation wurden mit der 16-Item-Kurz-

version der Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS-16) erhoben (Gratz und 

Roemer, 2004; Bjureberg et al., 2016). Die Items wurden für die vorliegende Arbeit ins 

Deutsche übersetzt. Items sind als Aussagen formuliert, wie „Wenn ich aufgebracht 

bin, fühle ich mich außer Kontrolle“, auf einer 5-Punkte-Likert-Skala wird die Häufigkeit 

angegeben (1 = „Fast nie“ , 2 = „Manchmal“, 3 = „Die Hälfte der Zeit“, 4 = „Die meiste 

Zeit“, 5 = „Fast immer“). Zur Berechnung des DERS-16-Scores erfolgt die Summen-

bildung über die 16 Items, wobei größere Werte für größere Defizite bei der Emotions-

regulation sprechen (Bjureberg et al., 2016). In der vorliegenden Arbeit wurde eine 

exzellente interne Konsistenz des DERS-16 (α=.95) festgestellt (Streiner, 2003). 

Die Häufigkeit der Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten bzw. Gewichtsdiskrimi-

nierung wurde jeweils mit einem selbsterstellten Item vom Likert-Typ erfragt („Wie oft 

beschäftigen Sie sich mit folgenden Themen?“), wobei Häufigkeiten von 1 = „Nie“, 2 = 

„Selten“, 3 = „Manchmal“, 4 = „Oft“ bis 5 = „Sehr oft“ angegeben werden konnten. 

Fragen bzgl. sozioökonomischer und anthropometrischer Daten wurden mithilfe der 

SoSci Survey-Item-Vorlagen erstellt (SoSci Survey, 2022). Die Fragen zu Geburts-

geschlecht und Gender wurden in Anlehnung an die Empfehlungen der Universität von 

Maine (2021) erstellt. Zur Qualitätssicherung wurde die Aufrichtigkeit der getätigten 

Antworten mit der SoSci Survey-Vorlage „Meaningless Responses“ erhoben (SoSci 

Survey, 2017). Wurde die Frage „Haben Sie alle Aufgaben so ausgeführt, wie in den 

jeweiligen Anleitungen gebeten?“ mit „Ich habe häufig irgendetwas angeklickt, weil ich 

unmotiviert war oder etwas einfach nicht verstanden habe“ beantwortet, wurde im 
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Rahmen der vorliegenden Arbeit von einer reduzierten Datenqualität ausgegangen 

und der betroffene Datensatz ausgeschlossen.  

Zur Bereitstellung des Fragebogens wurde die Plattform SoSciSurvey im Zeitraum 

vom 12.1. bis 25.1.2022 herangezogen (SoSci Survey, 2022). Im Rahmen eines 

Prätests wurde der Fragebogen auf Verständlichkeit und technische Funktionalität 

geprüft, wobei die im Prätest erhobenen Daten nicht in der statistischen Analyse ver-

wendet wurden. Die Rekrutierung erfolgte über den E-Mail-Verteiler der HS Anhalt, 

das Netzwerk der Autorin und das Netzwerk von Dr.in Antonie Post (gewichtsneutrale 

Ernährungsberatung und Coaching), wodurch sich auch die Bekanntmachung der 

Studie auf Instagram durch Julia Kremer (Plus Size Fashion und Beauty Blog 

„SchönWild“) entwickelte (Kremer, 2022; Post, 2022). 

3.3. Statistische Auswertung 

In die Auswertung wurden nur vollständige Datensätze eingeschlossen. Darüber 

hinaus wurden folgende Ausschlusskriterien definiert: 

• BMI < 25 kg/m2 (angelehnt an Remmert et al., 2019) 

• Relative speed index (RSI) ≥ 2 (Leiner, 2019) 

• Antwort auf „Meaningless Responses“: häufig (SoSci Survey, 2017) 

• Ausreißer: Cook’s Distance ≥ 4/n (Hardin und Hilbe, 2006) 

Die Analysen erfolgten mit der Programmiersprache R (Version 4.1.0) über die 

Software RStudio mit den Paketen ggplot2, lmtest, lsr, plyr, psych, readxl, rmarkdown 

und sandwich (R-Skript siehe Anlage 2) (Zeileis und Hothorn, 2002; Zeileis, 2004; 

Wickham, 2011; Navarro, 2015; Wickham, 2016; Wickham und Bryan, 2019; RStudio 

Team, 2020; Zeileis et al., 2020; Allaire et al., 2021; Revelle, 2021).  

Um die Studienpopulation zu charakterisieren, wurden deskriptive Verfahren ange-

wendet. Für die intervallskalierten Variablen Alter, BMI, SSI-ICD, DEBQ-E, DEBQ-R, 

DERS-16, PHQ-9 und WBIS-3 wurden jeweils das arithmetische Mittel und die Stan-

dardabweichung bestimmt. Für die einzelnen Items der SSI-ICD wurden die relativen 

Antworthäufigkeiten als Säulendiagramme dargestellt, gruppiert nach BMI-Klassen 

(WHO, 2000). Für das Geburtsgeschlecht und den Rekrutierungsweg erfolgte die 

Berechnung der prozentualen Häufigkeiten. Die Angabe sich „oft“ oder „sehr oft“ mit 

Ernährung oder Gewichtsdiskriminierung zu beschäftigen, wurde unter der Bezeich-

nung „häufige Beschäftigung“ mit dem jeweiligen Thema zusammengefasst. 
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Proband*innen wurden dahingehend unterschieden, ob sie mind. 12 Jahre Bildung 

aufwiesen, was in Anlehnung an das Vorgehen von Jung et al. (2017, 2020) und Luck-

Sikorski et al. (2018) gewählt wurde und nachfolgend als hoher Bildungsstand bezeich-

net wird. Dazu wurden die Angaben Fach-/Abitur, Fach-/Hochschulabschluss und 

Meister*in herangezogen. Laut Bundesministerium für Bildung und Forschung (2014) 

ist der Meistergrad einem Bachelor-Abschluss als äquivalent anzusehen. Für alle 

nachfolgenden Analysen wurde jeweils ein Signifikanzniveau von α < 0,05 gewählt. 

Um mögliche Verzerrungen durch die Rekrutierung zu untersuchen, wurde geprüft, ob 

Unterschiede hinsichtlich DEBQ-E bzw. SSI-ICD-Score bzgl. des Rekrutierungswegs, 

des Geburtsgeschlechts und mind. 12 Jahre Bildung bestanden. Dafür wurde die 

einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) sowie der (paarweise) t-Test mit Bonferroni-

Korrektur bei multiplem Testen eingesetzt. Zur Prüfung der Voraussetzung der 

Varianzhomogenität wurde der Levene-Test eingesetzt. Bei inhomogenen Varianzen 

wurde der Welch-Test durchgeführt (UZH, 2022). Bei Ergebnissen des t-Test bzw. 

Welch-Tests erfolgte die Berechnung der Effektstärke Cohen’s d, bei Ergebnissen der 

ANOVA wurde die Effektstärke f (über η2) berechnet; die Bewertung erfolgte jeweils 

nach Cohen (1992). 

Die intervallskalierten Variablen DEBQ-E, DEBQ-R, WBIS-3, PHQ-9, DERS-16, BMI, 

und SSI-ICD wurden auf Korrelation untereinander nach Bravais-Pearson untersucht 

und graphisch in einem Streudiagramm dargestellt. Darüber hinaus wurden Korrela-

tionen zwischen den Variablen DEBQ-E bzw. SSI-ICD und den ordinalskalierten Varia-

blen Beschäftigungshäufigkeit Ernährung/Essverhalten bzw. Gewichtsdiskriminierung 

mittels Rangkorrelation (Spearman) analysiert. Der Korrelationskoeffizient r wurde als 

Maß für die Effektstärke herangezogen und nach Cohen (1992) bewertet.  

Zur Untersuchung des Einflusses der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf 

das emotionale Essverhalten wurden lineare Regressionsanalysen durchgeführt: 

• Einfache lineare Regression: DEBQ-E als abhängige Variable; SSI-ICD als 

unabhängige Variable 

• Multiple lineare Regression: DEBQ-E als abhängige Variable; unabhängige 

Variablen: DEBQ-R, WBIS-3, PHQ-9, DERS-16, BMI, SSI-ICD, Alter, Geburts-

geschlecht (als Dummyvariable, weiblich = 1), Bildungsstand (als Dummy-

variable, hoch = 1), häufige Beschäftigung mit Ernährung bzw. 

Gewichtsdiskriminierung (als Dummyvariable, häufig = 1) 
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Mittels Z-Standardisierung der Variablen wurden die standardisierten Koeffizienten (β) 

zusätzlich zu den unstandardisierten Koeffizienten (B) berechnet. Die Prüfung der 

Linearität des Zusammenhangs erfolgte unter Verwendung von Streudiagrammen. Zur 

Prüfung auf Multikollinearität wurden die Varianz-Inflations-Faktoren herangezogen, 

die in der vorliegenden Arbeit alle < 2,1 lagen, was deutlich gegen das Vorliegen von 

Multikollinearität spricht (Wooldridge, 2015). Die Normalverteilung der Residuen wurde 

mit dem Shapiro-Wilk-Test bestätigt (Shapiro und Wilk, 1965). Die Prüfung auf Homo-

skedastizität (konstante Varianz der Residuen) erfolgte mit dem studentisierten 

Breusch-Pagan-Test, der keine Hinweise auf das Vorliegen von Heteroskedastizität 

lieferte (Breusch und Pagan, 1979). Zur Verringerung der Wahrscheinlichkeit von 

Fehlern 1. und 2. Art wurde mit robusten Standardfehlern gearbeitet, die auch zur 

Berechnung der genauen t- und p-Werte herangezogen wurden (White, 1980; Cribari-

Neto und da Silva, 2011). Die Effektstärke f für das einfache Regressionsmodell bzw. 

die Effektstärke f2 für das multiple Regressionsmodell wurden nach Cohen (1992) 

berechnet (jeweils über R2) und bewertet.  

Die Berechnung der Stichprobengröße bzw. Teststärke (statistische Power) erfolgte 

mit der Software G*Power, Version 3.1 (Faul et al., 2009). A priori wurde für die multiple 

lineare Regressionsanalyse mit elf Prädiktoren unter der Annahme eines mittleren 

Effekts, einer Power von 0,8 und einer Signifikanzschwelle von α=0,05 eine 

Stichprobengröße von mind. 123 Proband*innen berechnet. Die Berechnung der 

tatsächlichen Teststärke erfolgte post hoc. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Deskriptive Charakterisierung der Studienpopulation 

412 Proband*innen reichten vollständig ausgefüllte Fragebögen ein. 73 Pro-

band*innen wurden aufgrund eines BMI von < 25 kg/m2 ausgeschlossen. Zur Siche-

rung der Datenqualität wurden zwei Proband*innen aufgrund eines RSI ≥ 2 ausge-

schlossen, eine Proband*in aufgrund der Angabe, „häufig irgendetwas angeklickt zu 

haben“. Die Werte von 22 Proband*innen wurden als Ausreißer identifiziert und 

ausgeschlossen. 314 Proband*innen wurden in die Analyse eingeschlossen.  

Tab. 1 stellt die Eigenschaften der Studienpopulation in der Übersicht dar. 95,54 % der 

Proband*innen gaben ein weibliches Geburtsgeschlecht an, 4,46 % ein männliches. 

Zwei Proband*innen identifizierten sich nicht mit ihrem Geburtsgeschlecht und gaben 

ein nicht-binäres Gender an.  

Tab. 1: Charakterisierung der Studienpopulation (n = 314) anhand soziodemographischer Variablen und Kovariaten 

Merkmal Durchschnitt (SD)  
bzw. Prozent 

Spannweite beobachtet 
(Spannweite theoretisch) 

Geburtsgeschlecht weiblich 95,54 %  

Alter 35,52 Jahre (± 10,23 Jahre) 18-76 Jahre 

BMI 36,58 kg/m2 (± 7,14 kg/m2) 25-60,98 kg/m2 

≥ 25 bis < 30 kg/m2 18,79 %  

≥ 30 bis < 35 kg/m2 29,94 %  

≥ 35 bis < 40 kg/m2 22,93 %  

≥ 40 kg/m2 28,34 %  

≥ 12 Jahre Bildung 77,39 %  

SSI-ICD   1,44 (± 0,93) 0-3 (0-3) 

DEBQ-E   2,06 (± 0,99) 0-4 (0-4) 

DEBQ-R   1,78 (± 0,85) 0-4 (0-4) 

DERS-16 37,57 (± 14,11) 16-80 (16-80) 

WBIS-3   4,85 (± 1,56) 1-7 (1-7) 

PHQ-9   9,68 (± 5,09) 0-25 (0-27) 

Leichte depressive Störung 38,85 %  

Major Depression 46,81 %  

Häufige Beschäftigung mit   

Ernährung/Essverhalten 78,03 %  

Gewichtsdiskriminierung 59,87 %  

Rekrutierungsweg   

Netzwerk Dr.in Post 80,19 %  

HS Anhalt 17,57 %  

Netzwerk Autorin   2,24 %  
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Durchschnittlich war die Studienpopulation 35,52 Jahre alt (± 10,23 Jahre) und wies 

einen BMI von 36,58 kg/m2 (± 7,14 kg/m2) auf. 23,57 % der Proband*innen gaben als 

höchsten Bildungsabschluss Fach-/Abitur an, 52,55 % ein abgeschlossenes Fach-/ 

Hochschulstudium. Insgesamt wiesen 77,39 % der Proband*innen mind. 12 Jahre 

Bildung auf. Der durchschnittliche SSI-ICD-Score lag bei 1,44 (± 0,93). Die Verteilung 

der Antworthäufigkeiten auf die vier Items, die den SSI-ICD-Score bilden, sind unter 

Berücksichtigung der BMI-Klassen in Abb. 1 dargestellt.  

Abb. 1: Antwort-Häufigkeiten auf die vier Items der SSI-Subskala Inappropriate Comments from Doctors unter 
Berücksichtigung der BMI-Klassen (n = 314) 
 

Über alle vier Items lässt sich der Trend beobachten, dass Proband*innen mit einem 

BMI < 30 kg/m2 am häufigsten angaben, „nie“ von der im Item beschriebenen 

Gewichtsstigmatisierung betroffen gewesen zu sein. Im Gegensatz dazu wurde bei 

„Eine Ärztin/ein Arzt hat ein körperliches Problem von Ihnen auf Ihr 
Körpergewicht geschoben, auch wenn kein Zusammenhang bestand.“ 

 

„Eine Ärztin/ein Arzt hat Ihnen gesagt, dass Ihr Körpergewicht ein 
Gesundheitsproblem sei, auch wenn Sie bei guter Gesundheit waren.“  

„Eine Ärztin/ein Arzt hat gemeine Bemerkungen gemacht, 
sich über Sie lächerlich gemacht oder Sie beschimpft.“ 

„Eine Ärztin/ein Arzt hat Ihnen eine Diät empfohlen, auch wenn Sie 
nicht da waren, um über Abnehmen zu sprechen.“ 
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allen vier Items die Antwort „vielfach“ am häufigsten von Proband*innen mit BMI 

≥ 40 kg/m2 gegeben. 

4.2. Gruppenunterschiede der DEBQ-E- und SSI-ICD-Scores 

Für die nominalskalierten Variablen mit je zwei Ausprägungsmöglichkeiten Geburts-

geschlecht, Bildungsstand (hoch: ≥ 12 Jahre) und häufige Beschäftigung mit Ernäh-

rung bzw. Gewichtsdiskriminierung wurde mittels t-Test (bzw. Welch-Test bei Varianz-

Inhomogenität) geprüft, ob signifikante Unterschiede hinsichtlich des emotionalen 

Essverhaltens und Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen vorlagen (siehe Tab. 2).  

Tab. 2: Ergebnistabelle t-Test/Welch-Test auf Unterschiede beim emotionalen Essverhalten (DEBQ-E) und 
Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen (SSI-ICD) bzgl. Geburtsgeschlecht, Bildungsstand, Beschäftigung mit Ernährung 
bzw. Gewichtsdiskriminierung (n = 314) 

Variable, 
         Ausprägung 

DEBQ-E SSI-ICD 
M (SD) t Cohen’s d M (SD) t Cohen’s d 

Geburtsgeschlecht       

weiblich 2,11 (0,98) 
4,06 *** 1,11 

1,49 (0,91) Welch-Test: 
7,07 *** 1,28 

männlich 1,04 (0,78) 0,34 (0,58) 

       

Bildungsstand       

nicht hoch 2,09 (1,05) 
0,23 - 

1,46 (0,83) 
0,18 - 

hoch 2,06 (0,98) 1,44 (0,96) 

       

Beschäftigung mit 
Ernährung       

nicht häufig 1,62 (0,97) 
-4,30 *** 0,59 

1,27 (0,94) 
-1,74 - 

häufig 2,19 (0,97) 1,49 (0,93) 

       

Beschäftigung mit 
Gewichtsdiskrim.       

nicht häufig 1,80 (0,96) 
-3,94 *** 0,45 

1,04 (0,89) 
-6,69 *** 0,77 

häufig 2,24 (0,98) 1,71 (0,86) 

        

Notiz:   *p < 0,05   **p < 0,01   ***p < 0,001;   
unterstrichen: d ≥ 0,80 (starker Effekt nach Cohen, 1992) 
DEBQ-E = Dutch Eating Behaviour Questionnaire, Subskala emotionales Essverhalten,  
SSI-ICD = Stigmatizing Situations Inventory, Subskala Inappropriate Comments from Doctors; 
M = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; 
n = 314; t-Test df = 312;  Welch-Test df = 16,217        

Es bestanden signifikante Unterschiede hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens 

und der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen bzgl. des Geburtsgeschlechts 
(p < 0,001). Menschen mit weiblichem Geburtsgeschlecht berichteten von häufiger 

auftretendem emotionalem Essverhalten (durchschnittlicher DEBQ-E von 2,11 im 
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Gegensatz zu 1,04) und von häufigerer Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 

(durchschnittlicher SSI-ICD von 1,49 im Gegensatz zu 0,34). Beide Effekte sind nach 

Cohen (1992) als stark einzuschätzen (d = 1,11 bzw. d = 1,28). 

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des emotionalen 

Essverhaltens oder der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen bzgl. des 

Bildungsstandes (p > 0,05). Bzgl. der Beschäftigung mit Ernährung wurde nur ein 
signifikanter Unterschied bei der Ausprägung des emotionalen Essverhaltens 

festgestellt (p < 0,001). Menschen, die sich häufig mit Ernährung/Essverhalten 

beschäftigten, gaben häufiger emotionales Essverhalten an. Dieser Effekt ist nach 

Cohen (1992) als mittel einzustufen (d = 0,59). 

Es bestanden signifikante Unterschiede hinsichtlich des emotionalen Essverhaltens 

und der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen bzgl. der Beschäftigung mit 
Gewichtsdiskriminierung. Menschen, die angaben, sich oft oder sehr oft mit 
Gewichtsdiskriminierung zu beschäftigen, berichteten häufiger von emotionalem 

Essverhalten (durchschnittlicher DEBQ-E von 2,24 im Gegensatz zu 1,80) und von 

häufigerer Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen (durchschnittlicher SSI-ICD von 

1,71 im Gegensatz zu 1,04). Die Effektstärke ist bzgl. des emotionalen Essverhaltens 

als schwach einzuschätzen (d = 0,45), bzgl. der Gewichtsstigmatisierung durch 

Ärzt*innen als mittel (d = 0,77) (Cohen, 1992). 

Zur Untersuchung von Unterschieden zwischen den Proband*innen, die über verschie-

dene Rekrutierungswege erreicht wurden, wurde die ANOVA mit anschließendem 
paarweisen t-Test mit Bonferroni-Korrektur bei multiplem Testen eingesetzt (siehe 

Tab. 3). Für eine Probandin wurde der Rekrutierungsweg nicht aufgezeichnet, diese 

wurde aus der Analyse ausgeschlossen. Deshalb beträgt die Anzahl an eingeschlos-

senen Proband*innen für ANOVA und paarweisen t-Test n = 313. 

Bzgl. des emotionalen Essverhaltens wurden signifikante Unterschiede zwischen den 

Rekrutierungswegen festgestellt (p < 0,001, F = 14,39, df = 2,310). Der paarweise  

t-Test gab an, dass signifikante Unterschiede des emotionalen Essverhaltens 

zwischen den über Dr.in Post und über die HS Anhalt rekrutierten Proband*innen 

vorlagen (siehe Tab. 3): Proband*innen, die über Dr.in Post rekrutiert wurden, berichte-

ten im Mittel häufiger von emotionalem Essverhalten (mittlerer DEBQ-E-Score von 

2,21 im Gegensatz zu 1,46). Die Effektstärke f = 0,30 des Rekrutierungsweges auf das 

emotionale Essverhalten ist nach Cohen (1992) als mittel einzustufen. 
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Tab. 3: Ergebnisse paarweiser t-Test auf Unterschiede beim emotionalen Essverhalten und Gewichtsstigmatisierung durch 
Ärzt*innen bzgl. des Rekrutierungsweges (n = 313) 

Rekrutierungsweg n 

Emotionales Essverhalten  Gewichtsstigmat. durch Ärzt*innen 

M (SD) 
p, Vergleichsgruppe  

M (SD) 
p, Vergleichsgruppe 

HSA Autorin  HSA Autorin 

Dr.in Post 251 2,21 (0,96) < 0,0001 0,56  1,60 (0,87) < 0,0001 1,00 

HS Anhalt 55 1,46 (0,91) - 1,00  0,71 (0,85) - 0,31 

Netzwerk Autorin 7 1,73 (1,01) 1,00 -  1,29 (0,94) 0,31 - 

         

Notiz:     M = arithmetisches Mittel; n = Anzahl Proband*innen in Gruppe; SD = Standardabweichung 

Bzgl. des Erlebens von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen wurden signifikante 

Unterschiede zwischen den Rekrutierungswegen festgestellt (p < 0,001, F = 23,44, 

df = 2,310). Der paarweise t-Test gab Aufschluss darüber, dass signifikante Unter-

schiede bzgl. des Erlebens von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen zwischen 

den über Dr.in Post und über die HS Anhalt rekrutierten Proband*innen vorlagen:  

über Dr.in Post rekrutierte Proband*innen berichteten häufiger von Gewichtsstigma-

tisierung durch Ärzt*innen (mittlerer SSI-ICD-Score von 1,60 gegenüber 0,71). Die 

Effektstärke f = 0,39 des Rekrutierungsweges auf das Erleben von Gewichtsstigma-

tisierung durch Ärzt*innen ist nach Cohen (1992) als mittel einzustufen; ein Effekt 

würde bei f ≥ 0,40 als stark eingeschätzt werden. 

4.3. Korrelationen nach Bravais-Pearson und Spearman 

Die intervallskalierten Variablen bzgl. emotionalem und gezügeltem Essverhalten, 

internalisiertem Gewichtsstigma, Depressivität, Schwierigkeiten bei der Emotionsregu-

lation, BMI und Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen wurden auf Korrelationen 

untereinander nach Bravais-Pearson geprüft (siehe Tab. 4 und Abb. 2). Alle Ergeb-

nisse waren signifikant bis auf die Korrelation zwischen gezügeltem Essverhalten und 

BMI. Emotionales Essverhalten wies signifikant positive Korrelationen mit starken 

Effekten (r ≥ 0,50) mit internalisiertem Gewichtsstigma, Depressivität und Schwierig-

keiten bei der Emotionsregulation auf. Das internalisierte Gewichtsstigma wies signifi-

kant positive Korrelationen mit starken Effekten mit Depressivität und Schwierigkeiten 

bei der Emotionsregulation auf. Die signifikant positiven Korrelationen zwischen 

Depressivität und Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation sowie zwischen BMI 

und Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen wiesen ebenfalls starke Effekte auf. Die 

signifikant positive Korrelation zwischen gezügeltem Essverhalten und internalisiertem 
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Gewichtsstigma wies einen mittleren Effekt auf; alle anderen signifikanten Korrela-

tionen wiesen schwache Effekte auf. (Cohen, 1992) 

Tab. 4: Ergebnistabelle Korrelationskoeffizienten r nach Bravais-Pearson (n = 314) 

Variable DEBQ-E DEBQ-R WBIS-3 PHQ-9 DERS-16 BMI 
DEBQ-R  
(gezügeltes Essv.) 0,265 *** -     

WBIS-3 (internalisiertes 
Gewichtsstigma) 0,606 *** 0,431 *** -    

PHQ-9  
(Depressivität) 0,574 *** 0,219 *** 0,513 *** -   

DERS-16 (Probleme bei 
Emotionsregulation) 0,588 *** 0,169  ** 0,517 *** 0,679 *** -  

BMI (kg/m2) 0,276 *** -  0,021 0,199 *** 0,247 *** 0,206 *** - 

SSI-ICD (Gewichts-
stigmat. durch Ärzt*innen) 0,242 *** 0,136  * 0,241 *** 0,268 *** 0,232 *** 0,556 *** 

        

Notiz:   *p < 0,05   **p < 0,01   ***p < 0,001;  unterstrichen: r ≥ 0,50 (starker Effekt nach Cohen, 1992) 
DEBQ = Dutch Eating Behaviour Questionnaire, Subskalen emotionales und gezügeltes Essverhalten,  
WBIS-3 = 3-Item Kurzform der Weight Bias Internalization Scale,  
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, Skalensummenwert Depressivität,   
DERS-16 = 16-Item Kurzform der Difficulties in Emotion Regulation Scale,  
SSI-ICD = Stigmatizing Situations Inventory, Subskala Inappropriate Comments from Doctors; 
n = 314;  df = 312;          

 

Abb. 2: Streudiagramm-Matrix, Korrelationen nach Bravais-Pearson (n = 314) 

Die Variablen für emotionales Essverhalten (DEBQ-E) und Gewichtsstigmatisierung 

durch Ärzt*innen (SSI-ICD) wurden auf Rangkorrelation (Korrelation nach Spearman) 
mit den Beschäftigungshäufigkeiten Ernährung/Essverhalten bzw. Gewichtsdiskrimi-

nierung untersucht. Das emotionale Essverhalten wies eine signifikant positive 

Korrelation mit der Beschäftigungshäufigkeit Ernährung/Essverhalten (r = 0,283, 

p < 0,0001) sowie Gewichtsdiskriminierung auf (r = 0,241, p < 0,0001). Beide Effekte 
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sind nach Cohen (1992) als schwach einzuschätzen. Die Gewichtsstigmatisierung 

durch Ärzt*innen wies eine signifikante positive Korrelation mit der Beschäftigungs-

häufigkeit Gewichtdiskriminierung auf (r = 0,424, p < 0,0001) mit einer mittleren 

Effektstärke (Cohen, 1992). Es bestand keine signifikante Korrelation mit der 

Beschäftigungshäufigkeit Ernährung/Essverhalten (r = 0,130, p = 0,022). 

4.4. Lineare Regressionsanalyse 

Der Einfluss der erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf das emotio-

nale Essverhalten der Proband*innen wurde mittels linearer Regressionsanalysen 

untersucht. Der DEBQ-E-Score wurde als abhängige Variable definiert; er kann Werte 

von 0-4 annehmen. In der einfachen Regressionsanalyse wurde der SSI-ICD-Score 
als einzige unabhängige Variable herangezogen. Es zeigte sich, dass die Häufigkeit 

der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen in Form des SSI-ICD-Score signifikant 

das Ausmaß des emotionalen Essverhaltens in Form des DEBQ-E-Scores vorher-

sagen konnte (p = 0,0000145, B = 0,2582, β = 0,2420, R2 = 0,05857; Konstante 

= 1,69298, p < 0,00001, F = 19,41, df = 1; 312). Der SSI-ICD-Score kann Werte von 

0-3 annehmen. Die Erhöhung des SSI-ICD-Scores um eine Einheit ging mit einer 

Steigerung des DEBQ-E-Scores um 0,2582 Einheiten in diesem Regressionsmodell 

einher; dieses Regressionsmodell erklärte 5,86 % der Streuung im emotionalen Ess-

verhalten (R2). Die Effektstärke f = 0,25 ist nach Cohen (1992) als mittel einzustufen. 

In der multiplen Regressionsanalyse wurden zusätzlich zum SSI-ICD-Score die 
Variablen DEBQ-R, WBIS-3, PHQ-9, DERS-16, BMI, Alter, Geburtsgeschlecht, 

häufige Beschäftigung mit Ernährung bzw. Gewichtsdiskriminierung und ein hoher 

Bildungsstand (≥ 12 Jahre Bildung) mit einbezogen (siehe Tab. 5). Unter der Berück-

sichtigung der anderen Variablen war der Einfluss des SSI-ICD-Scores auf das 

emotionale Essverhalten nicht mehr signifikant (p > 0,05). In diesem Regressions-

modell erwiesen sich das internalisierte Gewichtsstigma, Depressivität, Schwierig-

keiten bei der Emotionsregulation, BMI, Alter und Geburtsgeschlecht als signifikante 

Prädiktoren für das emotionale Essverhalten. Die Effektstärke des multiplen Regres-

sionsmodells f2 = 1,12 ist nach Cohen (1992) als stark einzuschätzen. Das Modell 

konnte 51,11 % der Streuung des emotionalen Essverhaltens erklären (p < 0,000001). 

Die Teststärke betrug bei Post-hoc-Berechnung 1,00 (Faul et al., 2009). Den größten 

Einfluss hatten die drei Variablen weibliches Geburtsgeschlecht (β = 0,5243), Interna-

lisierung des Gewichtsstigmas (WBIS-3 β = 0,3260) sowie Schwierigkeiten bei der 
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Emotionsregulation (DERS-16 β = 0,2686). Der WBIS-3-Score kann Werte von 1-7 

annehmen. Die Erhöhung des WBIS-3-Scores um eine Einheit ging in diesem Regres-

sionsmodell mit der Erhöhung des DEBQ-E-Scores um 0,2073 Einheiten einher. Der 

DERS-16-Score (Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation) kann Werte von 16-80 

annehmen; in diesem Regressionsmodell ging die Erhöhung des DERS-16-Scores um 

zehn Einheiten mit der Erhöhung des DEBQ-E-Scores um 0,189 Einheiten einher. 

Tab. 5: Ergebnisse der multiplen linearen Regression: Einflüsse auf das emotionale Essverhalten (= abhängige Variable, 
DEBQ-E-Score) mit robusten Standardfehlern (SE), unstandardisierten (B) und standardisierten (β) Koeffizienten (n = 314) 

Variable    B       β    SE       t      p 

Konstante 
 -1,6235 -0,7544 *** 0,3244 -5,0043 < 0,000001 

DEBQ-R  
(gezügeltes Essverhalten) 0,0220 0,0187  0,0605 0,3637 0,7163 

WBIS-3 (internalisiertes 
Gewichtsstigma) 0,2073 0,3260 *** 0,0339 6,1244 < 0,000001 

PHQ-9  
(Depressivität) 0,0368 0,1883 ** 0,0122 3,0231 0,0027 

DERS-16 (Probleme bei der 
Emotionsregulation) 0,0189 0,2686 *** 0,0042 4,4726 0,000011 

SSI-ICD (Gewichtsstigma-
tisierung durch Ärzt*innen) -0,0528 -0,0495  0,0533 -0,9907 0,3226 

BMI 0,0175 0,1257 * 0,0068 2,5838 0,0102 

Alter 0,0073 0,0754 * 0,0037 1,9736 0,0493 

Geburtsgeschlecht weiblich 0,5216 0,5243 ** 0,1616 3,2274 0,0014 

Häufige Beschäft. Ernährung 0,1293 0,1300  0,1053 1,2287 0,2201 

Häufige Beschäft. 
Gewichtsstigma -0,0154 -0,0154  0,0895 -0,1716 0,8638 

Hoher Bildungsstand 0,2074 0,2085  0,1066 1,9463 0,0525 

       

       

R2  0,5282      

Korr. R2  0,5111      

F (df = 11; 302 ) 30,74 ***    < 0,000001 

       

Notiz:         *p < 0,05   **p < 0,01   ***p < 0,001 
DEBQ-R = Dutch Eating Behaviour Questionnaire, Subskala gezügeltes Essverhalten,  
WBIS-3 = 3-Item Kurzform der Weight Bias Internalization Scale,  
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, Skalensummenwert Depressivität,   
DERS-16 = 16-Item Kurzform der Difficulties in Emotion Regulation Scale,  
SSI-ICD = Stigmatizing Situations Inventory, Subskala Inappropriate Comments from Doctors 
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5. Diskussion 

5.1. Diskussion der Methodik 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss erlebter Gewichtsstigmatisierung 

durch Ärzt*innen auf das emotionale Essverhalten zu untersuchen. Dies konnte grund-

sätzlich durch den Einsatz geeigneter Methoden erfolgreich beleuchtet werden. Nach-

folgend werden methodische Stärken und Limitation diskutiert. 

Bei der vorliegenden Arbeit handelte es sich um eine Querschnittstudie, bei der eine 

retrospektive Erhebung der Selbsteinschätzung der Teilnehmenden bzgl. der ausge-

wählten Variablen erfolgte. Bei diesem Studiendesign sind keine kausalen Aussagen 

zulässig, es können lediglich Korrelationen und statistisch berechnete Einflussfaktoren 

identifiziert werden (Döring et al., 2015). Um kausale Zusammenhänge untersuchen 

zu können, sind randomisierte, kontrollierte Studien von ausreichender Dauer nötig, 

was bei der Untersuchung der Auswirkungen von Gewichtsstigmatisierung unter 

ethischen Gesichtspunkten äußerst kritisch zu betrachten ist (Ruggs et al., 2010).  

Erhebung des emotionalen Essverhaltens mittels Fragebogen 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Hauptstudienvariable emotionales Essverhalten 

als Selbsteinschätzung der Teilnehmenden mittels Fragebogen erhoben. Die Selbst-

einschätzung ist nicht mit dem tatsächlichen Essverhalten gleichzusetzen, wie es z. B. 

im Esslabor untersucht werden kann (Braden et al., 2020). Zur Testung der prädiktiven 

Qualität des DEBQ-E im Vergleich zur tatsächlichen Nahrungsaufnahme im Esslabor 

liegen gemischte Ergebnisse vor (Evers et al., 2009; van Strien et al., 2013). Es ist 

davon auszugehen, dass die Selbsteinschätzung eines ausgeprägten emotionalen 

Essverhaltens auch ein Ausdruck von Sorge über das eigene Essverhalten ist 

(Adriaanse et al., 2011; Jansen et al., 2011). Zusätzlich wird bei selbsteingeschätzten 

emotionalen Esser*innen die Tendenz beobachtet, in der Vergangenheit erlebtes 

Überessen negativen Emotionen zuzuschreiben (Adriaanse et al., 2016). Darüber 

hinaus wird bei ihnen eine ausgeprägte Stimulus-Reaktivität in Bezug auf Lebensmittel 

festgestellt, was bei Vorliegen von gezügeltem Essverhalten und in negativen 

emotionalen Zuständen verstärkt ausgeprägt sein kann (Werthmann et al., 2014; 

Schnepper et al., 2020). Dies ist im Zusammenhang mit der generellen Tendenz zum 

Überessen von selbstdeklarierten emotionalen Esser*innen zu betrachten, was 

besonders bei Menschen mit Binge-Eating-Störung beobachtet wird (Bongers et al., 
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2016; Kober und Boswell, 2018; Arend et al., 2022). Aus den genannten Gründen kann 

nicht davon ausgegangen werden, dass die Selbsteinschätzung des emotionalen Ess-

verhaltens mittels Fragebogen ausschließlich und zutreffend das emotionale Essver-

halten widerspiegelt. Für das tatsächliche Erfassen von emotionalem Essverhalten im 

alltäglichen Leben sind Ansätze wie das sog. „ecological momentary assessment“ 

(EMA) besser geeignet, da bei dieser Methodik die Erhebung unmittelbar in der natür-

lichen, alltäglichen Umgebung von Studienteilnehmenden erfolgt, wofür meist Smart-

phones oder Tablets eingesetzt werden (Shiffman et al., 2008; Schaefer et al., 2020). 

Ergebnisse aus EMA-Studien weisen daraufhin, dass das Erleben negativer Emotio-

nen charakteristisch für das temporäre Überschreiten von Essensplänen bis hin zum 

Überessen und Essanfällen ist (Schaefer et al., 2020; Chwyl et al., 2021). Im direkten 

Vergleich zur Erhebung des emotionalen Zustandes mittels EMA kann beobachtet 

werden, dass der DEBQ-E eine grundlegende Validität aufweist: Es besteht eine 

positive Korrelation zwischen dem DEBQ-E-Score und negativem Affekt vor und nach 

dem Essen sowie dem noch bestehenden Drang zu essen nach der Nahrungszufuhr 

(Mason et al., 2019). Es liegen bisher keine EMA-Studien vor, die den DEBQ-E-Score 

mit der Wahrscheinlichkeit bei negativem Affekt zu essen vergleichen bzw. die Steige-

rung der Zufuhrmenge untersuchen. Der Vorteil der Erhebung mittels Fragebogen im 

Vergleich zu EMA- oder Esslabor-Studien ist die erleichterte Machbarkeit (Bongers 

und Jansen, 2016). Dies war essentiell für die Ermöglichung der vorliegenden Arbeit.  

Zusammenfassend wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, 

dass der DEBQ-E-Score als Annäherung für emotional geprägtes Essverhalten akzep-

tiert werden kann. Es ist kein absoluter prädiktiver Charakter für das tatsächliche Ess-

verhalten anzunehmen und eine Beeinflussung durch Störfaktoren wie Sorge um das 

eigene Essverhalten muss berücksichtigt werden. 

Erhebung der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen mittels Fragebogen 

Es wurden bisher keine Studien publiziert, die durch Fragebögen erhobene Gewichts-

stigmatisierung mit tatsächlich stattgefundener Stigmatisierung vergleichen, analog 

der Erhebung des emotionalen Essverhaltens mittels EMA im Vergleich zum DEBQ. 

Es liegen Studien vor, die beobachteten, dass Patient*innen tendenziell den Respekt, 

den ihnen Ärzt*innen entgegen bringen, realistisch einschätzen und häufig über-

schätzen sowie seltener unterschätzen (Beach et al., 2006). Bei der empfundenen 

Empathie ist dieser Effekt noch stärker ausgeprägt: Patient*innen empfinden ein 
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größeres Ausmaß an ihnen entgegen gebrachter Empathie, wohingegen die ent-

sprechenden Ärzt*innen ein viel geringeres Ausmaß an tatsächlich dargebotener 

Empathie berichten (Hermans et al., 2018). Die wahrgenommene Empathie korreliert 

nicht mit dem BMI, jedoch kann bei einer Zunahme der Häufigkeit erlebter Gewichts-

stigmatisierung eine signifikante Abnahme der wahrgenommenen Empathie beobach-

tet werden (Ferrante et al., 2016). Diese Wahrnehmung muss nicht zwingend unzutref-

fend sein, da bei Ärzt*innen gewichtsstigmatisierende Einstellungen vorzufinden sind, 

teilweise sogar eine explizite Abneigung ausgesprochen wird und eine negative 

Beeinflussung der medizinischen Behandlung anzunehmen ist (Huizinga et al., 2009; 

Phelan et al., 2015; Lawrence et al., 2021). Aus diesen Erkenntnissen kann die 

Annahme abgeleitet werden, dass Ärzt*innen gewichtsstigmatisierende Einstellungen 

aufweisen und ihre Patient*innen dies wahrnehmen, wobei das genaue Ausmaß der 

Übereinstimmung zum Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit nicht zu quantifizieren war. 

Die Erhebung der erlebten Stigmatisierung mittels Fragebogen stellt eine einfache und 

kostengünstige Möglichkeit dar, was für die Machbarkeit der vorliegenden Arbeit 

essentiell war (DePierre und Puhl, 2012; Lacroix et al., 2017). In einigen Publikationen 

wurde das Erleben von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen mit nur einem Item 

erhoben (Hansson und Rasmussen, 2014; Puhl et al., 2021). Dies stellt ein großes 

Risiko für Verzerrungen dar, wenn Teilnehmende nicht vollständig oder nicht einheit-

lich zuordnen, welche Erlebnisse als Diskriminierung anzusehen sind oder Erinne-

rungsschwierigkeiten haben (DePierre und Puhl, 2012). In der vorliegenden Arbeit 

wurde die SSI-Subskala Inappropriate Commments from Doctors eingsetzt, die aus 

vier Items besteht (Puhl und Brownell, 2006). Es kann als vorteilhaft bezeichnet 

werden, dass vier statt einem Item eingesetzt wurden und konkrete Situationen in den 

Items beschrieben wurden („...hat Sie beschimpft“), was möglicherweise das Erinnern 

erleichtert. Ungeachtet dessen kann nicht ausgeschlossen werden, dass Schwierigkei-

ten beim Erinnern zu einer Verzerrung beigetragen haben, besonders da nach 

Erlebnissen über die gesamte Lebenszeit gefragt wurde (DePierre und Puhl, 2012). 

Der ursprüngliche SSI von Myers und Rosen (1999), inklusive seiner modifizierten 

Formen, ist die meistgenutzte Methode zur Erhebung erlebter Gewichtsstigmatisie-

rung, jedoch muss angemerkt werden, dass bisher keine strukturelle Validierung 

erfolgte, sodass streng genommen nicht bestätigt ist, ob die ursprünglichen Subskalen 

jeweils nur ein einziges Konstrukt erfassen (Papadopoulos et al., 2021). Die Qualität 

der Studien der Entwicklung des SSI und seiner Konstruktvalidität wurden jedoch in 
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der gepoolten Bewertung eines aktuellen systematischen Reviews als ausreichend 

bezeichnet, was keiner der anderen diskutierten Fragebögen erreichte und diese nur 

als widersprüchlich bis unzureichend bewertet wurden (Papadopoulos et al., 2021). 

Zusammenfassend kann die Erhebung der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 

mittels SSI-ICD als machbare und größtenteils valide Methodik angenommen werden, 

jedoch sind Verzerrungen durch Erinnerungsschwierigkeiten nicht auszuschließen. 

Zusammenstellung des Fragebogens 

Die Wahl der Variablen wurde mithilfe des aktuellen Forschungsstandes getroffen, um 

Faktoren untersuchen zu können, die wahrscheinlich einen großen Einfluss auf das 

emotionale Essverhalten haben oder mit dem Erleben von Gewichtsstigmatisierung 

korrelieren. Das korrigierte Bestimmtheitsmaß des multiplen Regressionsmodells der 

vorliegenden Arbeit zeigte an, dass das Modell 51,11 % der Streuung des emotionalen 

Essverhaltens erklären konnte. Dies ist im Vergleich zu aktuell publizierten Studien ein 

hoher Wert, was auf eine treffende Auswahl der Variablen hinweist. Beispielsweise 

konnte das Modell von Remmert et al. (2019) 16 % erklären, das Modell von Modrze-

jewska et al. (2021) 23 %, das Modell von Guerrini Usubini et al. (2021) 27 % und das 

Modell von Braun et al. (2021a) erklärte 31 % der Varianz. 

Es ist zu berücksichtigen, dass in der vorliegenden Arbeit neben den bereits validierten 

und publizierten Messmethoden PHQ-9, DERS-16 sowie WBIS-3 auch zwei für die 

Studie neu erstellte Items bzgl. der Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und 

Gewichtsdiskriminierung zum Einsatz kamen, die zwar im Prätest auf Verständlichkeit 

geprüft wurden, jedoch keine umfangreiche Validierung vorgenommen wurde, sodass 

Validität und Reliabilität beeinträchtigt sein könnten. 

Neben der Zusammensetzung des Fragebogens muss auch kritisch betrachtet 

werden, welche Variablen nicht erhoben wurden, die jedoch einen signifikanten Ein-

fluss auf das emotionale Essverhalten oder die erlebte Gewichtsstigmatisierung durch 

Ärzt*innen haben können. Im multiplen Regressionsmodell von Braun et al. (2021a) 

wurden als zusätzliche Variablen von Interesse die erlebte Gewichtsstigmatisierung in 

allen Lebensbereichen, belastende Kindheitserlebnisse (adverse childhood 

experiences), Körperscham, internalisierte Scham und Selbst-Mitgefühl berücksichtigt, 

wobei nur letzteres im abschließenden Modell als signifikanter Faktor ermittelt wurde 

und eine protektive Wirkung aufwies. Für eine zukünftige Studie wäre es empfehlens-

wert, das Selbst-Mitgefühl zu erheben und in das Regressionsmodell aufzunehmen, 
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um den Einfluss auf das emotionale Essverhalten in Relation zu anderen Variablen 

quantifizieren zu können. Sowohl Braun et al. (2021a) als auch Remmert et al. (2019) 

befragten ausschließlich Menschen, die an einer Gewichtsreduktion interessiert waren 

(durch bariatrische Chirurgie bzw. ein Diätprogramm). In der vorliegenden Arbeit 

wurde das Interesse bzw. die aktuelle Teilnahme an Programmen zur Gewichtsreduk-

tion nicht erhoben, hätte jedoch Aufschluss über Ähnlichkeiten oder Unterschiede bzgl. 

der Studienpopulationen geben können. 

Eine weitere Variable von Interesse könnte die Anzahl an Arztterminen in den letzten 

12 Monaten und die dabei erlebte Gewichtsstigmatisierung sein. Dies ist insofern eine 

wichtige Information, da möglicherweise kürzlich erlebte Stigmatisierung einen 

stärkeren Einfluss auf das Essverhalten hat als länger zurückliegende Erlebnisse 

(Eisenberg et al., 2012). Auch der Beziehungsstatus kann einen Einfluss auf die 

psychische Gesundheit haben: Singles sind möglicherweise stärker von negativen 

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Psyche betroffen, was sich in erhöhter 

Depressivität äußern kann (Kekäläinen et al., 2021; Kohls et al., 2021). Darüber hinaus 

haben auch Faktoren wie erlebter Stress, Angst/-störungen, Störanfälligkeit des Ess-

verhaltens, Essstörungen, Arzneimittel, Misshandlungen, Traumata und Gewichts-

stigmatisierung in anderen Lebensbereichen Einfluss auf das emotionale Essverhalten 

(van Strien, 2018; Spinosa et al., 2019; Aasetz et al., 2021; Braun et al., 2021a; 

Romano et al., 2021). Diese Faktoren wurden nicht erhoben, sodass ihre Einflüsse in 

der statistischen Analyse nicht berücksichtigt werden konnten. Für zukünftige Studien 

könnte es empfehlenswert sein, weitere Variablen auszuwählen unter Berücksichti-

gung der Motivation der Teilnehmenden während der Erhebung. 

Online-Bereitstellung des Fragebogens und Rekrutierung  

Durch die Bereitstellung des Fragebogens online sowie die spezifischen Rekrutie-

rungswege online konnten nur Studieninteressierte mit Zugang zu und ausreichenden 

Fähigkeiten im Umgang mit digitalen Geräten und Applikationen an der Erhebung 

teilnehmen. Aufgrund der digitalen Ungleichheit ist deshalb davon auszugehen, dass 

auf diesem Wege weniger Menschen mit niedrigerem sozioökonomischem Status 

erreicht wurden (van Deursen, 2020; Zilian und Zilian, 2020).  

Bei der Rekrutierung online können sowohl jüngere als auch ältere Studieninteres-

sierte erreicht werden, was von der gewählten Plattform und der Ansprache abhängt 

(Brøgger-Mikkelsen et al., 2020). Auch bei der Rekrutierung über Instagram werden 



 42 

nicht nur jüngere Menschen erreicht, da vielmehr die Thematik und die Ansprache 

entscheidend sind (Ford et al., 2019; Brøgger-Mikkelsen et al., 2020; Moraes et al., 

2021). Eine Rekrutierung über mehrere Online-Wege, wie die Kombination E-Mail und 

Instagram, trägt wahrscheinlich zur Rekrutierung einer vielfältigeren Studienpopulation 

bei (Moraes et al., 2021). In der vorliegenden Arbeit wurde die Mehrheit der Teilneh-

menden über das Netzwerk von Dr.in Post rekrutiert. Da in diesem Netzwerk explizit 

über Ernährung, Essverhalten und Diskriminierung gesprochen wird, wäre anzuneh-

men, dass die Mehrheit der Teilnehmenden ein großes Interesse und Offenheit für 

diese Themen aufweist, was ein Hinweis für die eigene Betroffenheit von Diskrimi-

nierung sein könnte. Dies wurde durch die Ergebnisse von ANOVA und paarweisem  

t-Test unterstützt: Teilnehmenden aus dem Netzwerk von Dr.in Post berichteten 

signifikant häufiger von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen im Gegensatz zu 

Teilnehmenden, die über die HS Anhalt rekrutiert wurden. Darüber hinaus wurde in 

der Aufklärung der Studieninteressierten spezifisch die Gewichtsstigmatisierung durch 

Ärzt*innen angesprochen, was möglicherweise besonders bei Betroffenen die 

Motivation für die Studienteilnahme erhöht hat. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es sich bei der Studienpopulation der 

vorliegenden Arbeit aufgrund der gewählten Bereitstellung und Rekrutierung nicht um 

eine Zufallsstichprobe handelt, sondern wahrscheinlich besonders Menschen mit 

spezifischen soziodemographischen Charakteristika und einer größeren Wahrschein-

lichkeit für erlebte Gewichtsstigmatisierung angesprochen wurden. 

Statistische Analyse 

Für den Beginn der statistischen Auswertung wurden Ausreißer anhand einer Cook’s 

Distance von ≥ 4/n identifiziert (Hardin und Hilbe, 2006). Diese Herangehensweise 

wurde speziell für die Identifikation von Ausreißern in der multiplen linearen Regres-

sionsanalyse entwickelt, um nur solche Datenpunkte zu identifizieren, die mit einer 

starken Beeinflussung der Koeffizienten einhergehen, um sie auszuschließen (Cook, 

1977). Dies kann jedoch auch zu einer unerwünschten Beeinflussung der Daten führen 

(Kim, 2017). Aus diesem Grund wurde die multiple Regressionsanalyse ohne den 

Ausschluss der Ausreißer wiederholt (siehe Anlage 3). Dabei wurden ebenfalls 

signifikante Einflüsse des internalisierten Gewichtsstigmas, der Depressivität, Schwie-

rigkeiten bei der Emotionsregulation sowie des BMI festgestellt und ebenfalls kein 

signifikanter Einfluss durch die erlebte Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen, den 
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Bildungsstand sowie die häufige Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und 

Gewichtsdiskriminierung. Im Unterschied zum multiplen Regressionsmodell ohne Aus-

reißer wurde beim Modell mit Ausreißern kein signifikanter Einfluss des Geburts-

geschlechts oder des Alters festgestellt. Besonders das Fehlen des signifikanten Ein-

flusses des Geburtsgeschlechts könnte ein Hinweis darauf sein, dass die als Ausreißer 

identifizierten Daten tatsächlich Ausreißer waren, da der aktuelle Forschungsstand 

verhältnismäßig deutlich auf die größere Prävalenz des emotionalen Essverhaltens bei 

Frauen hinweist (Valladares et al., 2016; Smith et al., 2020; Wong et al., 2020). 

Aufgrund der begrenzten Zeit konnten die anderen statistischen Tests nicht ebenfalls 

unter Einbezug der Ausreißer wiederholt werden, was für zukünftige Studien 

empfehlenswert wäre.  

Für die multiple Regressionsanalyse wurden robuste Standardfehler und die damit ein-

hergehenden t- und p-Werte verwendet, was als vorteilhaft zu bezeichnen ist aufgrund 

des reduzierten Risikos für Fehler 1. und 2. Art (White, 1980; Cribari-Neto und da Silva, 

2011). Neben dem Einsatz des multiplen Regressionsmodells, das alle Variablen 

enthielt, hätte es aufschlussreich sein können, weitere Modelle mit unterschiedlicher 

Anzahl an Variablen zu erstellen, um den Einfluss der Variablen untereinander zu 

beleuchten, wie es z. B. Braun et al. (2021a) durchführten. Für die Fragestellung der 

vorliegenden Arbeit war dies nicht essentiell, könnte jedoch in zukünftigen Studien zu 

neuen Erkenntnissen führen, weshalb eine hierarchische Regressionsanalyse oder 

eine Rückwärtselimination in Betracht gezogen werden sollten. 

Für die Analyse von Unterschieden der DEBQ-E-Scores und SSI-ICD-Scores in 

Abhängigkeit des Geburtsgeschlechts wurde der t-Test eingesetzt. Bei der Diskussion 

der Ergebnisse muss die ausgeprägte Ungleichverteilung zwischen weiblichen 

(n = 300) und männlichen (n = 14) Teilnehmenden berücksichtigt werden, was zu Ver-

zerrungen beigetragen hat. Für eine zukünftige Arbeit könnte die Methode von Puhl 

und Brownell (2006) übernommen werden: Es wurde aus der Gruppe der weiblichen 

Teilnehmenden die gleiche Anzahl wie die der männlichen Teilnehmenden durch ein 

Matching-Verfahren herausgezogen und nur diese Gruppen für den t-Test verwendet. 

Neben den durchgeführten Analysen sind auch die nicht durchgeführten zu diskutie-

ren. Beispielsweise wurde die Berufstätigkeit erhoben, jedoch aus Zeitgründen nicht 

ausgewertet. Dies wäre von Interesse gewesen, um den Anteil an Studierenden zu 

bestimmen und den Einfluss auf das emotionale Essverhalten zu untersuchen, da in 
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einer Vielzahl bereits publizierter Studien zu emotionalem Essverhalten die Studien-

populationen aus Studierenden bestanden (Bongers und Jansen, 2016). 

Erhebungszeitraum während der COVID-19-Pandemie 

Die Folgen der Angst vor einer SARS-CoV-2-Infektion sowie die Auswirkungen der 

Eindämmungsmaßnahmen im Rahmen der COVID-19-Pandemie sind bei der Inter-

pretation von Variablen wie Essverhalten und Depressivität in der vorliegenden Arbeit 

zu berücksichtigen, da der Erhebungszeitraum im Januar 2022 angesiedelt war. Zum 

Zeitpunkt der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit lagen noch keine Publikationen 

zum emotionalen Essverhalten im Winter 2021/2022 vor. Zur Annäherung werden 

Daten aus vorherigen Zeiträumen herangezogen.  

Giel et al. (2021) beobachteten in einer longitudinalen Studie in Deutschland eine 

Verschlechterung der depressiven und essstörungsbezogenen Symptome von 

Patient*innen mit Binge-Eating-Störung während des ersten Lockdowns im Frühjahr 

2020. In einer finnischen, longitudinalen Studie von Kekäläinen et al. (2021) wurde 

eine Zunahme depressiver Symptome und unregelmäßigere Essgewohnheiten im 

Mai/Juni 2020 im Vergleich zum Zeitraum vor der Pandemie beobachtet. Bendau et al. 

(2021) beobachteten in einer longitudinalen Erhebung in Deutschland im Frühjahr 

2020 ausgeprägte Depressivität und Ängstlichkeit, wobei Menschen mit vorbestehen-

den psychischen Erkrankungen am stärksten betroffen waren; die Stärke der Sympto-

me nahm mit der Zeit ab, was als Anpassung und Gewöhnung an die neuen Umstände 

interpretiert wurde. Dogan-Sander et al. (2021) beobachteten bei Studierenden der 

Universität Leipzig in einer longitudinalen Studie mit Erhebungungen im Sommer 2020 

und Frühjahr 2021 u. a. eine Verstärkung der Depressivität bis hin zur Suizidalität, 

gesteigertes Stressempfinden und mehr Einsamkeit; dies wurde der Verschärfung von 

Maßnahmen wie Kontaktbeschränkungen im Herbst und Winter zugeschrieben. 

Es ist davon auszugehen, dass mit dem wellenförmigen Verlauf der Pandemie und 

entsprechenden Verschärfungen der Eindämmungsmaßnahmen eine Verschlechte-

rung der psychischen Gesundheit einhergeht, was sich u. a. in Form gesteigerter 

Depressivität und Ängstlichkeit äußern kann und wahrscheinlich besonders psychisch 

vorerkrankte Menschen, alleinlebende Menschen und Frauen betrifft; tendenziell ist 

eine Reduktion der psychischen Belastung mit Abnahme der Maßnahmen wie Kontakt-

beschränkung zu beobachten (Richter et al., 2021; Skoda et al., 2021; Robinson et al., 

2022). Analog dazu ist auch eine Verschlimmerung von emotionalem Essverhalten 
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und Essstörungssymptomen in Zusammenhang mit der Verschärfung von Maßnah-

men anzunehmen, wobei u. a. junge Menschen, Frauen sowie Menschen mit geringer 

sozialer Unterstützung oder von Gewichtsstigmatisierung Betroffene als besondere 

Risikogruppen gelten (Di Renzo et al., 2020; Puhl et al., 2020; Cecchetto et al., 2021; 

Elmacioglu et al., 2021; Guerrini Usubini et al., 2021; Kalkan Ugurlu et al., 2021; 

McAtamney et al., 2021; Modrzejewska et al., 2021; Linardon et al., 2022; Schafer et 

al., 2022). Möglicherweise sind ein negatives Körperbild und Schwierigkeiten bei der 

Emotionsregulation vermittelnde Risikofaktoren für emotionales Essverhalten und die 

Verschlechterung von Essstörungssymptomen (Guerrini Usubini et al., 2021; 

McAtamney et al., 2021; Vuillier et al., 2021; Mehak et al., 2022). 

Zusammenfassend wird davon ausgegangen, dass die Umstände der COVID-19-Pan-

demie tendenziell mit einer Steigerung des emotionalen und gestörten Essverhaltens 

sowie der Depressivität einhergehen, dessen tatsächliches Ausmaß jedoch für den 

Befragungszeitraum der vorliegenden Arbeit nicht exakt eingeschätzt werden kann. 

5.2. Diskussion der Ergebnisse 

Durch die gewählten Rekrutierungswege war die Zusammensetzung der Studien-

population nicht repräsentativ für die deutsche Bevölkerung, was u. a. daran deutlich 

wurde, dass überwiegend jüngere Frauen mit höherem Bildungsstand im Vergleich 

zum Durchschnitt der deutschen Bevölkerung teilgenommen haben (Zensus 2011, 

Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 2016). Es war auch ein großes 

Interesse der Teilnehmenden bzgl. der Themen Ernährung/Essverhalten und 

Gewichtsdiskriminierung anzunehmen, worauf die Beschäftigungshäufigkeit bzgl. 

dieser Themen Hinweise gab. Aus diesem Grund können die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit nicht auf die Allgemeinbevölkerung angewendet werden.  

Besonders auffällig war der Anteil von 95,54 % der Teilnehmenden, die ein weibliches 

Geburtsgeschlecht angaben; nur 4,46 % (n = 14) gaben ein männliches Geburts-

geschlecht an. Diese ungleichen Häufigkeiten sind besonders bei der Diskussion der 

Unterschiede zwischen den zwei Gruppen zu berücksichtigen. In einer Vielzahl von 

Publikationen sowohl zu Essverhalten als auch zu Gewichtsdiskriminierung findet sich 

diese Ungleichverteilung wieder (DePierre und Puhl, 2012; Bongers und Jansen, 2016; 

Lacroix et al., 2017). Beispielsweise berichteten Lessard et al. (2021) von 95 % Frauen 

in ihrer Studienpopulation. Frauen weisen im Gegensatz zu Männern ein durchschnitt-

lich größeres Interesse an Themen wie Gesundheit und Ernährung auf sowie eine 
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größere Bereitschaft zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen 

(Jordan und von der Lippe, 2013; Rattay et al., 2013; Grzymislawska et al., 2020). Dies 

könnte auch die Motivation für eine Studienteilnahme beeinflusst haben. 

Geschlecht und emotionales Essverhalten 

Im Durchschnitt wies die Studienpopulation einen DEBQ-E-Score von 2,06 (± 0,99) 

auf, wobei mittels t-Test signifikant höhere DEBQ-E-Scores bei weiblichem Geburts-

geschlecht festgestellt wurden. In einer für die deutschen Bevölkerung repräsentativen 

Untersuchung wurde ein durchschnittlicher DEBQ-E-Score von 1,70 (± 0,76) festge-

stellt (Nagl et al., 2016). Im Vergleich dazu könnte das größere Ausmaß des 

emotionalen Essverhaltens der Studienpopulation u. a. durch den größeren Frauenan-

teil und den durchschnittlich hohen BMI der Studienpopulation von 36,58 kg/m2 zu 

erklären sein. Es ist davon auszugehen, dass Frauen häufiger von emotionalem 

Essverhalten berichten, was bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen 

ist (Valladares et al., 2016; Smith et al., 2020; Wong et al., 2020). Eine mögliche 

Erklärung für häufigeres emotionales Essverhalten bei Frauen könnte die stärkere 

Ausprägung von gezügeltem Essverhalten, ein weniger intuitives Essverhal-ten sowie 

eine größere Motivation zu essen aufgrund emotionaler anstatt physischer Gründe 

sein (Smith et al., 2020). Bei der vorliegenden Arbeit muss zusätzlich beachtet werden, 

dass durch die Rekrutierung und transparente Aufklärung möglicherweise 

Proband*innen mit besonders ausgeprägtem Interesse an Ernährung/Essverhalten 

und Gewichtsdiskriminierung erreicht wurden, was durch die signifikanten Ergebnisse 

von ANOVA und t-Test bzgl. DEBQ-E und SSI-ICD in Abhängigkeit des Rekrutierungs-

weges sowie t-Test bzgl. häufiger Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und 

Gewichtsdiskriminierung unterstützt wird. Auch die signifikant positive Rangkorrelation 

zwischen Beschäftigungshäufigkeit Ernährung/Essverhalten und DEBQ-E ergänzt 

diese Annahme. Dies könnte dadurch begründet sein, dass von emotionalem Essver-

halten Betroffene versuchen, ihr Essverhalten zu verstehen und ggf. besser 

kontrollieren zu können, besonders wenn sie zu Überessen neigen. Dies deckt sich 

mit der Erkenntnis, dass hohe Scores bei Fragebögen zu emotionalem Essverhalten 

mit einer Tendenz zum Überessen einhergehen (Bongers und Jansen, 2016). 

Erlebte Gewichtsstigmatisierung 

In der Studienpopulation lag der durchschnittliche SSI-ICD-Score bei 1,44 (± 0,93) und 

es wurde mittels t-Test bei weiblichem Geburtsgeschlecht eine signifikant häufigere 
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Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen festgestellt. Es gibt Publikationen, die ein 

häufigeres Erleben von Gewichtsstigmatisierung bei Frauen berichten, sowohl in allen 

Lebensbereichen als auch im Speziellen durch Ärzt*innen, jedoch auch Ergebnisse, 

die keine signifikanten Unterschiede aufzeigen (Puhl und Brownell, 2006; Sikorski et 

al., 2016; Lucibello et al., 2021). Da nur Puhl und Brownell (2006) bisher Daten zu der 

von ihnen benannten SSI-Subskala Inappropriate Comments from Doctors veröffent-

licht haben, werden diese zum Vergleich herangezogen. Der SSI-ICD-Score kann 

theoretisch Werte von 0-3 annehmen; Puhl und Brownell (2006) berichteten einen 

durchschnittlichen SSI-ICD-Score von 1,12 (± 0,92) bzw. 1,21 (± 0,90) für Frauen und 

1,11 (± 0,90) für Männer. Die Studienpopulation der vorliegenden Arbeit unterscheidet 

sich in allen drei Werten: Im Durchschnitt war der SSI-ICD-Score 1,44 (± 0,93), bei 

weiblichem Geburtsgeschlecht betrug er 1,49 (± 091), was deutlich größer ausfällt als 

bei Puhl und Brownell (2006); der SSI-ICD-Score von 0,34 (± 0,58) bei männlichem 

Geburtsgeschlecht ist im Vergleich dazu sehr niedrig, wobei die geringe Anzahl der 

Männer in der Studienpopulation berücksichtigt werden muss. Es kann angenommen 

werden, dass durch die Rekrutierung über das Netzwerk von Dr.in Post sowie die 

transparente Aufklärung besonders Menschen erreicht wurden, die häufiger als der 

Durchschnitt von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen betroffen sind, was zu-

sätzlich durch den hohen Frauenanteil bedingt sein könnte. Der durch ANOVA und 

paarweisen t-Test als signfikant größer identifizierte SSI-ICD-Score von 1,60 (± 0,87) 

der Teilnehmenden, die über Dr.in Post rekrutiert wurden, sowie die signifikant positive 

Rangkorrelation zwischen Häufigkeit der Beschäftigung mit Gewichtsdiskriminierung 

und SSI-ICD-Score unterstützt diese Annahme. Daraus wird geschlossen, dass in der 

Studienpopulation Betroffene von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen überre-

präsentiert waren, was wahrscheinlich durch die Rekrutierungswege und Aufklärung 

zustande kam. Aus diesem Grund sollten die Häufigkeiten der erlebten Gewichts-

stigmatisierung nicht als repräsentativ angesehen werden. Die genauen Auswirkungen 

dieser Überrepräsentation sind schwer zu quantifizieren. Es wäre möglich, dass 

vornehmlich Menschen rekrutiert wurden, die besonders stark unter den Folgen der 

Gewichtsstigmatisierung leiden, was sich in ausgeprägtem emotionalem Essverhalten 

äußern könnte. Es wurde eine signifikant positive Rangkorrelation zwischen der 

Häufigkeit der Beschäftigung mit Gewichtsdiskriminierung und dem SSI-ICD-Score 

festgestellt. Daraus könnte geschlossen werden, dass eine Zunahme der Häufigkeit 

der erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen mit einem gesteigerten 
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Interesse an Gewichtsdiskriminierung einhergeht. Auch zwischen der Häufigkeit der 

Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und dem SSI-ICD-Score wurde eine 

signifikant positive Rangkorrelation gefunden. Eine mögliche Erklärung dafür könnte 

die erlebte Arzt-Patienten-Kommunikation sein, da Betroffene von Gewichtsstigma-

tisierung berichten, dass Ärzt*innen vereinfachte Anweisungen zur Gewichtsreduktion 

geben (wie „Sie müssen einfach weniger essen“) und sich die Betroffenen möglicher-

weise daraufhin mehr mit Ernährung beschäftigen (Merrill und Grassley, 2008; Phelan 

et al., 2015). Zum Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit wurden keine Publikationen 

aufgefunden, die Zusammenhänge zwischen erlebter Gewichtsstigmatisierung und 

Ernährungswissen untersuchen. Es kann beobachtet werden, dass bariatrische Kandi-

dat*innen ein signifikant größeres Ernährungswissen haben gegenüber Patient*innen, 

die keine bariatrische OP planen (Cayci et al., 2018). Menschen, die eine bariatrische 

OP hatten, sind wahrscheinlich häufiger von Gewichtsstigmatisierung betroffen 

(Sharma et al., 2011; Althumiri et al., 2021). Dies könnte möglicherweise bedeuten, 

dass häufigeres Erleben von Gewichtsstigmatisierung mit einem größeren Interesse 

an Ernährung einhergeht.  

In der vorliegenden Arbeit wurde zwischen der Häufigkeit der Beschäftigung mit Ge-

wichtsdiskriminierung und dem DEBQ-E-Score keine Korrelation festgestellt, eine 

häufige Beschäftigung mit Gewichtsdiskriminierung war also nicht mit häufigem emo-

tionalen Essverhalten assoziiert. Aufgrund dieser Erkenntnisse wird davon ausgegan-

gen, dass in der Studienpopulation zwar eine Überrepräsentation Betroffener vorliegt, 

die sich auch relativ häufig mit Gewichtsdiskriminierung beschäftigen, dieses Interesse 

jedoch nicht mit häufigerem emotionalen Essverhalten einhergeht. Trotz der Überre-

präsentation können die erhobenen Daten wertvolle Einblicke in die Zusammenhänge 

zwischen Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen und Essverhalten ermöglichen. 

Bildungsstand der Studienpopulation 

Die Studienpopulation der vorliegenden Arbeit wies einen deutlich höheren Bildungs-

stand im Vergleich zur deutschen Bevölkerung auf (Zensus 2011, Statistische Ämter 

des Bundes und der Länder, 2016). Innerhalb der Studienpopulation wurde kein signifi-

kanter Unterschied bzgl. des emotionalen Essverhaltens oder der erlebten Gewichts-

stigmatisierung durch Ärzt*innen zwischen Proband*innen mit mehr oder weniger als 

12 Jahren Bildung festgestellt. Aktuelle Publikationen weisen gemischte Ergebnisse 

zum Einfluss des Bildungsstandes auf das emotionale Essverhalten auf, sodass ein 
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klarer Zusammenhang unwahrscheinlich erscheint (Pinaquy et al., 2003; Samuel und 

Cohen, 2008; Spinosa et al., 2019; Bilici et al., 2020; Elran Barak et al., 2021). Publika-

tionen zum Einfluss des Bildungsstandes auf die Häufigkeit erlebter Gewichtsstigma-

tisierung sind nicht einheitlich, deuten aber nicht auf einen signifikanten Einfluss des 

Bildungsstandes hin (Puhl et al., 2008; Jackson et al., 2015; Sikorski et al., 2016; Sutin 

et al., 2016; Sutin und Terracciano, 2017; Puhl et al., 2021). 

Depressivität der Studienpopulation 

Die Depressivität der Studienpopulation wurde mittels PHQ-9 bestimmt und betrug im 

Mittel 9,68 (± 5,09), wobei 46,81 % der Teilnehmenden einen PHQ-9-Score ≥ 10 auf-

wiesen, was auf eine Major Depression hinweist (Löwe et al., 2022). Es finden sich 

unterschiedliche Angaben zur Prävalenz der Major Depression in der deutschen 

Bevölkerung, festgestellt anhand eines PHQ-9-Score ≥ 10. Kocalevent et al. (2013) 

berichteten von 5,6 %, wobei Frauen, alleinlebende oder verwitwete sowie Menschen 

ohne Erwerbstätigkeit oder mit niedrigerem Einkommen signifikant höhere PHQ-9-

Scores aufwiesen. Tibubos et al. (2021) stellten in drei, für die deutsche Bevölkerung 

repräsentativen Studien einen PHQ-9 ≥ 10 bei 6,72 % bis 9,35 % der Frauen fest. 

Kohls et al. (2021) erhoben die Depressivität mittels PHQ-9 unter Studierenden einer 

deutschen Universität im Juli/August 2020 und beobachteten einen Mittelwert von 8,66 

(± 5,46). Innerhalb der Studienpopulation der vorliegenden Arbeit sind die PHQ-9-

Scores bzw. der Anteil der Teilnehmenden mit PHQ-9 ≥ 10 im Vergleich zu den publi-

zierten Werten deutlich größer. Dies ist wahrscheinlich durch den großen Anteil der 

von Gewichtsstigmatisierung Betroffenen zu erklären, da sie in der Studienpopulation 

überrepräsentiert sind und Gewichtsstigmatisierung mit Depressivität einhergeht (Wu 

und Berry, 2018; Alimoradi et al., 2020). Auch der Erhebungszeitraum im Januar 

könnte durch das Auftreten der saisonalen affektiven Störung und Vitamin D-Mangel 

zur Depressivität beigetragen haben (Kurlansik und Ibay, 2012; Melrose, 2015; 

Bartova und Kasper, 2021). Darüber hinaus könnte die stark ausgeprägte Depressivi-

tät im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie stehen, wobei Frauen und von 

Gewichtsstigmatisierung Betroffene zu den Risikogruppen zählen (Puhl et al., 2020; 

Bendau et al., 2021; Richter et al., 2021; Skoda et al., 2021; Robinson et al., 2022). 

Es wäre genauer zu untersuchen, inwiefern gewichtsstigmatisierende mediale Bei-

träge im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie zu einer stärkeren psychischen 

Belastung mehrgewichtiger Menschen beitragen (Pearl und Schulte, 2021). 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in der Studienpopulation der 

vorliegenden Arbeit eine Überrepräsentation junger Frauen mit hohem Bildungsstand, 

die von Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen betroffen sind, bestand. Damit ging 

eine gesteigerte Depressivität einher, was maßgeblich durch die Rekrutierungswege 

und wahrscheinlich auch durch die COVID-19-Pandemie bedingt war. 

Korrelationen emotionalen Essverhaltens und der Gewichtsstigmatisierung 

Bei der Testung auf Korrelation nach Bravais-Pearson wurden für das emotionale 

Essverhalten signifikant positive Korrelationen mit allen getesteten intervallskalierten 

Variablen festgestellt, was nachfolgend beleuchtet werden soll.  

Es bestanden signifikant positive Korrelationen zwischen emotionalem Essverhalten, 

erlebter Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen und internalisiertem Gewichts-

stigma. Der Effekt war zwischen emotionalem Essverhalten und Internalisierung als 

stark einzuschätzen. Der aktuelle Forschungsstand bestätigt diese Zusammenhänge: 

Das Erleben von Gewichtsstigmatisierung generell und auch im Speziellen durch 

Gesundheitsfachkräfte ist mit emotionalem und gestörten Essverhalten assoziiert 

(Vartanian und Porter, 2016; Remmert et al., 2019; Lee et al., 2021). Internalisiertes 

Gewichtsstigma gilt als vermittelnder Faktor (Remmert et al., 2019; Romano et al., 

2021). In der vorliegenden Arbeit bestanden signifikant positive Korrelationen 

zwischen der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen, BMI, Depressivität und 

internalisiertem Gewichtsstigma. Dabei lagen starke Effekte zwischen erlebter 

Stigmati-sierung und BMI sowie zwischen Internalisierung und Depressivität vor. 

Bereits publizierte Studien weisen darauf hin, dass mit einem größeren BMI ein 

häufigeres Erleben von Gewichtsstigmatisierung einhergeht (Latner et al., 2014; 

Sikorski et al., 2016). In der vorliegenden Arbeit wurde dies durch die Darstellung der 

Antworthäufig-keiten auf die SSI-ICD-Items unter Berücksichtigung der BMI-Klassen 

in Form von Säulendiagrammen verbildlicht (siehe Abb. 1). Depressivität kann als 

Folge von Gewichtsstigmatisierung auftreten, was wahrscheinlich auch von der Art der 

zur Verfügung stehenden Bewältigungsmechanismen abhängt und durch die 

Internalisierung des Gewichtsstigmas verschlimmert wird (Puhl und Brownell, 2006; 

Wu und Berry, 2018; Alimoradi et al., 2020; Himmelstein et al., 2020). 

Es bestanden ebenfalls signifikant positive Korrelationen zwischen emotionalem und 

gezügeltem Essverhalten, Depressivität und Schwierigkeiten bei der Emotionsregula-

tion. In Bezug auf das emotionale Essverhalten wurde der stärkste Effekt bei der 
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Korrelation mit Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation festgestellt. Dies ist im Ein-

klang mit dem aktuellen Forschungsstand: Probleme bei der Emotionsregulation 

tragen ursächlich zur Instrumentalisierung der Nahrungszufuhr bei (Aldao et al., 2010; 

Litwin et al., 2017). Typischerweise tritt gezügeltes mit emotionalem Essverhalten ver-

gesellschaftet auf (Evers et al., 2018). Wahrscheinlich sind zur Aufrechterhaltung von 

Diätregeln kognitive Bemühungen nötig, die anfällig für Störungen von innen (wie Emo-

tionen oder Genussbedürfnis), sowie von außen (wie Ablenkung) sind (Herman et al., 

1987; Boon et al., 1998; Stroebe et al., 2008; Polivy et al., 2020). Gezügeltes Essver-

halten kann prospektiv zu einer Steigerung des BMI beitragen, was vermittelt wird 

durch (emotionales) Überessen, Ausfall des Frühstücks und reduzierte physische Akti-

vität (Neumark-Sztainer et al., 2007; Reichenberger et al., 2020). Bei Depressivität gilt 

emotionales Essverhalten als Vermittler der prospektiven Gewichtszunahme, wobei 

zugrunde liegende genetische Einflüsse nicht ausgeschlossen werden können 

(Lazarevich et al., 2016; Konttinen et al., 2019; Konttinen, 2020). 

Es soll noch einmal betont werden, dass zwischen den vier Variablen emotionales 

Essverhalten, internalisiertes Gewichtsstigma, Depressivität und Schwierigkeiten bei 

der Emotionsregulation signifikant positive Korrelationen mit starken Effekten bestan-

den. Dies deutet möglicherweise auf ein gemeinsames Auftreten sowie strukturelle 

Zusammenhänge hin. Gemeinsame Faktoren könnten Traumata und Misshandlung 

sein, auch in Form von erlebten Verlusten und frühen Ausgrenzungs- und Stigmatisie-

rungserfahrungen, was mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 im Erwachsenenalter einhergehen 

kann (Hemmingsson et al., 2014; Pearl et al., 2014; Sloan et al., 2017; van Strien, 

2018; Kauffman et al., 2020; Schulte et al., 2021). 

Einfluss der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf das emotionale 
Essverhalten 

In der einfachen linearen Regressionsanalyse wies die erlebte Gewichtsstigmatisie-

rung durch Ärzt*innen einen signifikanten Einfluss auf das emotionale Essverhalten 

auf. Dem Bestimmtheitsmaß R2 nach erklärte das Modell lediglich 5,86 % der Streuung 

des emotionalen Essverhaltens, jedoch war nicht die Erklärung des emotionalen Ess-

verhaltens Ziel dieses Modells, sondern die Untersuchung des alleinigen Einflusses 

der Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen auf das emotionale Essverhalten. Es 

wurde ein signifikanter, positiver Korrelationskoeffizient festgestellt, demnach eine Zu-

nahme des SSI-ICD-Scores um eine Einheit mit der Zunahme des DEBQ-E-Scores 
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um 0,2582 Einheiten einherging. Dabei wurde ein mittlerer Effekt gefunden, sodass 

dieses Ergebnis als klinisch bedeutungsvoll anzusehen ist (Cohen, 1992). Dies soll an 

einem Beispiel verdeutlich werden: Wenn eine Probandin bei den SSI-ICD-Items statt 

durchschnittlich „einmal im Leben“ angab, die dargestellten Situationen „mehrmals im 

Leben“ erfahren zu haben, war dies beim DEBQ-E bei zwei von zehn Items statt mit 

der Antwort „manchmal“ mit der Antwort „oft“ verbunden. Würde diese theoretische 

Konstellation bei einer Klientin in der Ernährungsberatung auftreten, könnte der poten-

zielle Einfluss des emotionalen Essverhaltens im Sinne einer Überernährung zu einer 

Risikoerhöhung für negative gesundheitliche Folgen beitragen, wie die Erhöhung des 

Risikos für Diabetes mellitus Typ 2 (Effertz et al., 2016; Harris et al., 2021; Reichen-

berger et al., 2021). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen von Remmert et 

al. (2019), die einen signifikanten Einfluss der erlebten Gewichtsstigmatisierung durch 

Gesundheitsfachkräfte auf das emotionale Essverhalten feststellten.  

Die multiple lineare Regressionsanalyse erlaubte die Berücksichtigung mehrerer 

Einflussfaktoren auf das emotionale Essverhalten. Dabei erreichte der Einfluss der 

erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen kein signifikantes Ausmaß mehr, 

jedoch die Internalisierung des Gewichtsstigmas. Auch die Depressivität und 

Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation wiesen einen signifikant positiven 

Korrelationskoeffizienten auf. Dies deckt sich mit den grundlegenden Annahmen bzgl. 

Ursachen und Einflussfaktoren von emotionalem Essverhalten, die unabhängig von 

erlebter Gewichtsstigmatisierung auftreten (van Strien et al., 2018). Bei Betrachtung 

der standardisierten Korrelationskoeffizienten (β) zeigte sich, dass der größte Einfluss 

durch ein weibliches Geburtsgeschlecht, internalisiertes Gewichtsstigma und erst an 

dritter Stelle durch Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation ausgeübt wurde. Diese 

Ergebnisse geben vollkommen neue Hinweise auf die Bedeutung von Gewichts-

stigmatisierung durch Ärzt*innen, internalisiertem Gewichtsstigma und die Quantifizie-

rung dieser Einflüsse. A priori wurde eine zu erreichende Teststärke (statistische 

Power) von 0,80 angestrebt (≥ 123 Teilnehmende), was durch die tatsächlich erreichte 

Teststärke von 1,00 überschritten wurde. Dies weist auf die Zuverlässigkeit der 

Analyse hin, keinen Fehler 2. Art zu begehen, d. h. es kann angenommen werden, 

dass die Ablehnung der Nullhypothese („Das Modell hat keinen Effekt auf das Essver-

halten“) gerechtfertigt war (Faul et al., 2009). Dies unterstreicht die Bedeutsamkeit, 

dass der beobachtete Effekt des multiplen Regressionsmodells f2 = 1,12 als stark 

einzuschätzen ist (Cohen, 1992). 
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Zum Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit war die Studie von Remmert und Kolleginnen 

(2019) die einzige, die den Einfluss von Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheits-

fachkräfte auf das emotionale Essverhalten untersuchte. Dabei wurde bei den 85 Teil-

nehmenden der Einfluss der Internalisierung des Gewichtsstigmas als vermittelnder 

Faktor zwischen erlebter Gewichtsstigmatisierung durch Gesundheitsfachkräfte und 

emotionalem Essverhalten identifiziert (Remmert et al., 2019). Die vorliegende Arbeit 

konnte durch die Untersuchung in einer deutschsprachigen Studienpopulation mit 314 

Teilnehmenden sowie durch die Quantifizierung dieser Einflüsse einen Beitrag leisten. 

Dies hat zu einem unerwarteten Ergebnis geführt: Selbst unter Berücksichtigung von 

Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation, was als Kern für die Entstehung von 

emotionalem Essverhalten gilt, hat die Internalisierung des Gewichtsstigmas einen 

größeren Einfluss auf das emotionale Essverhalten. Bereits publizierte Studien 

betonen die Bedeutung der Internalisierung: sie gilt, unabhängig von der Häufigkeit 

erlebter Gewichtsstigmatisierung, als Prädiktor für schlechtere gesundheitliche 

Outcomes und ist besonders stark ausgeprägt bei häufig erlebter Gewichtsstigmatisie-

rung sowie bei Frauen, jungen Menschen und Menschen mit BMI ≥ 30 kg/m2 (Pearl et 

al., 2019; Himmelstein et al., 2020). 

Es muss hinterfragt werden, ob die in der vorliegenden Arbeit erhobene Gewichts-

stigmatisierung durch Ärzt*innen größtenteils auf weiter zurückliegenden Erlebnissen 

beruht, da aufgrund der COVID-19-Pandemie eine reduzierte Inanspruchnahme medi-

zinischer Versorgungsleistungen festzustellen ist, was auf Frauen und Menschen mit 

Depressionen möglicherweise besonders zutrifft (Du et al., 2021; Kim et al., 2021; 

Moynihan et al., 2021; Soares et al., 2021; Splinter et al., 2021). Es gibt Hinweise 

darauf, dass zeitlich weiter zurückliegende Erlebnisse von Gewichtsstigmatisierung 

weniger Einfluss auf das Essverhalten haben als kürzlich erlebte Stigmatisierung 

(Eisenberg et al., 2012). Trifft dies zu, könnte dieser Zusammenhang einen Beitrag zur 

Erklärung des nicht signifikanten Einflusses der erlebten Gewichtsstigmatisierung 

durch Ärzt*innen im multiplen Regressionsmodell leisten. 

Bei der Diskussion der Ergebnisse muss der Einfluss der Rekrutierungswege und die 

Zusammensetzung der Studienpopulation betrachtet werden: Wie oben beschrieben 

ist davon auszugehen, dass durch die Rekrutierungswege Menschen erreicht wurden, 

die möglicherweise ein großes Interesse an den Themen Ernährung und Gewichts-

stigma aufweisen und überwiegend ein weibliches Geburtsgeschlecht haben. Die 

geringe Anzahl von 14 Teilnehmenden mit männlichem Geburtsgeschlecht ist dabei 



 54 

zu berücksichtigen. Generell deckt sich sowohl die Überrepräsentation von weiblichen 

Teilnehmenden als auch der signifikante Einfluss des weiblichen Geburtsgeschlechts 

auf das emotionale Essverhalten im multiplen Regressionsmodell mit bereits publi-

zierten Daten (Lessard et al., 2021; Konttinen, 2020; Wong et al., 2020). Auch die 

weiteren, als signifikant identifizierten Einflussfaktoren Alter und BMI werden durch 

bereits publizierte Daten unterstützt, die auf häufigeres Berichten von emotionalem 

Essverhalten bei jüngeren bzw. mehrgewichtigen Menschen hinweisen (Wong et al., 

2020). Der signifikante Einfluss der Depressivität auf das emotionale Essverhalten ist 

im Einklang mit zahlreichen Publikationen, die auch auf die besondere Bedeutung für 

Frauen mit Depressionen hinweisen, wobei das emotionale Essverhalten als ver-

mittelnder Faktor für die prospektive Steigerung des BMI angesehen wird (Koenders 

und van Strien, 2011; Lazarevich et al., 2016; van Strien et al., 2016; van Strien, 2018; 

Konttinen et al., 2019; Privitera et al., 2019; Konttinen, 2020). 

Die Forschungshypothese, dass häufiger erlebte Gewichtsstigmatisierung durch 

Ärzt*innen mit häufiger berichtetem emotionalem Essverhalten einhergeht kann als 

bestätigt interpretiert werden, jedoch war der Einfluss der Stigmatisierung auf das 

emotionale Essverhalten nicht mehr signifikant unter Berücksichtigung der Variablen 

Geburtsgeschlecht, internalisiertes Gewichtsstigma, Probleme bei der Emotionsregu-

lation, Depressivität, gezügeltes Essverhalten, Alter, BMI, Bildungsstand sowie 

Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten und Gewichtsdiskriminierung. Es müssen 

die Limitationen der Studie berücksichtigt werden, die besonders durch das 

Querschnittdesign und die Erhebung als retrospektive Selbsteinschätzung zustande 

kamen, weshalb keine kausalen Rückschlüsse zulässig sind. Auch durch Rekrutie-

rungswege und -zeitraum kam es zu Verzerrungen. Es sind weitere Studien nötig, um 

diese Hypothese zu untersuchen und signifikante Einflüsse zu identifizieren. 

5.3. Schlussfolgerungen und Ausblick 

Gewichtsstigmatisierung betrifft alle Lebensbereiche und geht mit vielfältigen negati-

ven Folgen einher. Dabei sind nicht nur bei mehrgewichtigen Menschen z. B. mehr 

Stress und Depressivität festzustellen (Alimoradi et al., 2020). Durch das Schlankheits-

ideal ist auch bei Menschen mit BMI < 25 kg/m2 eine ausgeprägte Sorge vor einer Ge-

wichtszunahme festzustellen, was mit einer intensiven Beschäftigung mit dem Körper-

gewicht und Diäthalten einhergehen kann und das Risiko für Essstörungen, Diabetes 

mellitus und eine prospektive Gewichtszunahme erhöht (Rodgers, 2016; Vadiveloo 
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und Mattei, 2017; McLean und Paxton, 2019; Jacquet et al., 2020; Solmi et al., 2021). 

Es ist anzunehmen, dass Gewichtsstigma und Schlankheitsideal in vielerlei Hinsicht 

schädlich sind und ihr Abbau auf gesamtgesellschaftlicher Ebene anzustreben ist, 

wovon Menschen aller BMI-Klassen profitieren können (Puhl und Suh, 2015b; 

Shannon und Mills, 2015; Rathbone et al., 2021; Treasure und Ambwani, 2021). 

In der vorliegenden Arbeit wurde das Erleben von Gewichtsstigmatisierung lediglich in 

einem Lebensbereich und bzgl. einer Folge untersucht. Ungeachtet dessen sind die 

gewonnenen Erkenntnisse von klinischer Bedeutsamkeit. Zum einen weisen sie auf 

die dringende Notwendigkeit hin, gewichtsstigmatisierende Haltungen bei Gesund-

heitsfachkräften abzubauen, was nicht nur aus ethischen, sondern auch aus gesund-

heitlichen Gründen indiziert ist. Dafür sollten mehrere Ansätze verfolgt werden, wie die 

Wissensvermittlung bzgl. der eingeschränkten Kontrollierbarkeit des Körpergewichts, 

die Untersuchung eigener Vorurteile und die Förderung von Empathie durch die Aus-

einandersetzung mit den Erfahrungen mehrgewichtiger Menschen (Alberga et al., 

2016). Zum anderen tragen die Ergebnisse dazu bei, die negativen Assoziationen der 

Gewichtsstigmatisierung wie emotionales Essverhalten und Depressivität besser zu 

verstehen.  

Der Einfluss der Internalisierung des Gewichtsstigmas in Bezug auf Essverhalten und 

psychische Gesundheit ist von herausragender klinischer Relevanz für die Ernäh-

rungsberatung. Die Erkenntnisse dieser Arbeit betonen die Bedeutsamkeit, mit 

Klient*innen an einem positiven Körperbild zu arbeiten sowie Selbstwert unabhängig 

vom Körpergewicht aufzubauen. Möglicherweise könnte intuitives Essverhalten die 

Auswirkungen des internalisierten Gewichtsstigmas abpuffern (Braun et al., 2022). 

Achtsamkeitsbasiertes Yoga könnte zu einer Reduktion des internalisierten Gewichts-

stigmas sowie einer Förderung intuitiven Essverhaltens beitragen (Braun et al., 

2021b). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden können zur Reduktion des inter-

nalisierten Gewichtsstigmas beitragen, z. B. durch Körperakzeptanz, Selbst-Mitgefühl, 

kognitive Umstrukturierung und Neubewertung (Pearl et al., 2018; Pearl et al., 

2020abc; Braun et al., 2021a). Auch zur Reduktion von emotionalem Essverhalten sind 

verhaltenstherapeutische Interventionen und achtsamkeitsbasierte Methoden 

geeignet (Warren et al., 2017; Sala et al., 2020). Bei stark ausgeprägtem emotionalem 

Essverhalten und Essanfällen sowie Depressivität ist eine Psychotherapie indiziert 

(van Strien, 2018; Lawlor et al., 2020).  
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Möglicherweise ist besonders im Zusammenhang von internalisiertem Gewichtsstigma 

eine gewichtsneutrale Herangehensweise einer gewichtsorientierten Ernährungsbera-

tung vorzuziehen. Bei gewichtsneutraler Ernährungsberatung entfällt die Bewertung 

der Gesundheit anhand des Körpergewichts, was ein potenziell aufrechterhaltender 

Faktor für die Internalisierung des Gewichtsstigmas sein könnte. Es werden statt-

dessen Parameter außerhalb des Körpergewichts, wie Blutdruck oder HbA1c, heran-

gezogen (Dugmore et al., 2020). Gewichtsneutrale Interventionsprogramme können 

zu einer Verbesserung von Körperbild, Lebensqualität, LDL-Cholesterin, Obst- und 

Gemüseverzehr beitragen und emotionales Essverhalten sowie Depressivität 

reduzieren (Tylka et al., 2014; Mensinger et al., 2016; Dimitrov Ulian et al., 2018a+b). 

Bisher publizierte Ergebnisse sind teilweise uneinheitlich und es werden weitere 

randomisiert, kontrollierte Studien mit ausreichend großer Teilnehmendenzahl und 

ausreichend langer Interventions- und Follow-Up-Dauer benötigt. 
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6. Zusammenfassung 

Ziel: Gewichtsstigmatisierung geht mit negativen gesundheitlichen Folgen einher, wie 
einer gestörten Glucosetoleranz, Depressivität, emotionalem Essverhalten und 

Überessen. Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen ist häufig, zu den Auswirkungen 

auf das emotionale Essverhalten ist jedoch wenig bekannt. Ziel der Arbeit war die 

Untersuchung des Einflusses der erlebten Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen 

(GSÄ) auf das emotionale Essverhalten (EE) mehrgewichtiger Proband*innen. 

Methode: Mittels Online-Fragebogen wurde die Selbsteinschätzung des EE und die 
Häufigkeit der erlebten GSÄ von Menschen mit BMI ≥ 25 kg/m2 erhoben (convenience 

sample). Confounder wie gezügeltes Essverhalten, Internalisierung des Gewichts-

stigmas, Depressivität und Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation wurden erfasst. 

Es wurden Korrelations- und lineare Regressionsanalysen durchgeführt. 

Ergebnisse: 314 Datensätze wurden in die Analyse eingeschlossen. Teilnehmende 
hatten zu 95,54 % ein weibliches Geburtsgeschlecht, waren im Mittel 35,52 Jahre alt 

(± 10,23) und hatten im Mittel einen BMI von 36,58 kg/m2 (± 7,14). Die erlebte GSÄ 

korrelierte signifikant positiv u.a. mit EE (r=0,242, p<0,001) und Depressivität (r=0,268, 

p<0,001). Die einfache lineare Regression zeigte einen signifikant positiven Einfluss 

der GSÄ auf das EE von mittlerer Effektstärke (p<0,0001, B=0,2582, R2=0,05857, 

f=0,25). Dieser Zusammenhang war im multiplen Regressionsmodell nicht mehr signi-

fikant (p>0,05), jedoch der Einfluss des Geburtsgeschlechts (p<0,01, B=0,5216), des 

internalisierten Gewichtsstigmas (p<0,0001, B=0,2073), Schwierigkeiten bei der 

Emotionsregulation (p<0,001, B=0,0186), Depressivität (p<0,01, B=0,0368), BMI 

(p<0,05, B=0,0175) und Alter (p<0,05, B=0,0073). Bildungsstand und gezügeltes Ess-

verhalten hatten keinen signifikanten Einfluss (p>0,05). Das multiple Regressions-

modell (p<0,000001, f2=1,12) erklärte 51,11 % der Varianz des EE. 

Diskussion: Bei den Teilnehmenden dieser nicht repräsentativen Stichprobe hatte die 
Gewichtsstigmatisierung durch Ärzt*innen einen Einfluss auf das emotionale Essver-

halten, möglicherweise vermittelt durch die Internalisierung des Gewichtsstigmas. Es 

sind weitere prospektive Studien nötig. Schlankheitsideal und Gewichtsstigma sollten 

gesamtgesellschaftlich abgebaut werden.   
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Anlage 2: R-Skript  

 
############# PAKETE UND DATEN LADEN #############  
library(sandwich) 
library(readxl) 
library(plyr) 
library(psych) 
library(ggplot2) 
library(lmtest) 
library(lsr) 
library(rmarkdown) 
 
Daten <- read_excel(file.choose(), na="NA") 
 
############# NEUE VARIABLEN HINZUFÜGEN #############  
 
## BMI-Klassen 
Daten$BMIKlassen <- Daten$BMI 
Daten$BMIKlassen [Daten$BMIKlassen <  30] <- 1 
Daten$BMIKlassen [Daten$BMIKlassen >= 30 & Daten$BMIKlassen <  35] <- 2 
Daten$BMIKlassen [Daten$BMIKlassen >= 35 & Daten$BMIKlassen <  40] <- 3 
Daten$BMIKlassen [Daten$BMIKlassen >= 40] <- 4 
 
## PHQ-9 
# Umcodieren der Daten aus SoSciSurvey 
Daten$PH01_01_rekodiert <- recode(Daten$PH01_01, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_02_rekodiert <- recode(Daten$PH01_02, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_03_rekodiert <- recode(Daten$PH01_03, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_04_rekodiert <- recode(Daten$PH01_04, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_05_rekodiert <- recode(Daten$PH01_05, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_06_rekodiert <- recode(Daten$PH01_06, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_07_rekodiert <- recode(Daten$PH01_07, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_08_rekodiert <- recode(Daten$PH01_08, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$PH01_09_rekodiert <- recode(Daten$PH01_09, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
# kontrollieren 
head(Daten$PH01_04) 
head(Daten$PH01_04_rekodiert) 
# PHQ-9-Skalensummenwert bilden 
Daten$PHQ <- rowSums(subset(Daten, select=c(PH01_01_rekodiert, PH01_02_rekodiert, PH01_03_rekodiert,  
                                            PH01_04_rekodiert, PH01_05_rekodiert, PH01_06_rekodiert,  
                                            PH01_07_rekodiert, PH01_08_rekodiert, PH01_09_rekodiert)),  
                      na.rm = TRUE) 
# kontrollieren 
head(Daten$PHQ) 
 
 
## MAJOR DEPRESSION 
Daten$MajDepress <- recode(Daten$PHQ, "0:9=0; 10:27=1") 
 
## LEICHTE DEPRESSIVE STÖRUNG 
Daten$LeichtDepress <- recode(Daten$PHQ, "0:4=0; 5:9=1; 10:27=0") 
 
## DEBQR 
# Umcodieren der Daten aus SoSciSurvey 
Daten$DE04_01_rekodiert <- recode(Daten$DE04_01, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_02_rekodiert <- recode(Daten$DE04_02, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_03_rekodiert <- recode(Daten$DE04_03, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_04_rekodiert <- recode(Daten$DE04_04, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_05_rekodiert <- recode(Daten$DE04_05, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_06_rekodiert <- recode(Daten$DE04_06, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_07_rekodiert <- recode(Daten$DE04_07, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_08_rekodiert <- recode(Daten$DE04_08, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_09_rekodiert <- recode(Daten$DE04_09, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE04_10_rekodiert <- recode(Daten$DE04_10, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
# kontrollieren 
head(Daten$DE04_05) 
head(Daten$DE04_05_rekodiert) 
# Nun DEBQR-Score bilden 
Daten$DEBQR <- rowMeans(subset(Daten, select=c(DE04_01_rekodiert, DE04_02_rekodiert,  
                                               DE04_03_rekodiert, DE04_04_rekodiert,  
                                               DE04_05_rekodiert, DE04_06_rekodiert,  
                                               DE04_07_rekodiert, DE04_08_rekodiert,  
                                               DE04_09_rekodiert, DE04_10_rekodiert)),  
                        na.rm = TRUE) 
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# kontrollieren 
head(Daten$DEBQR) 
 
 
## DEBQE 
# Umcodieren der Daten aus SoSciSurvey 
Daten$DE01_01_rekodiert <- recode(Daten$DE01_01, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_02_rekodiert <- recode(Daten$DE01_02, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_03_rekodiert <- recode(Daten$DE01_03, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_04_rekodiert <- recode(Daten$DE01_04, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_05_rekodiert <- recode(Daten$DE01_05, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_06_rekodiert <- recode(Daten$DE01_06, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_07_rekodiert <- recode(Daten$DE01_07, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_08_rekodiert <- recode(Daten$DE01_08, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_09_rekodiert <- recode(Daten$DE01_09, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
Daten$DE01_10_rekodiert <- recode(Daten$DE01_10, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4") 
# kontrollieren 
head(Daten$DE01_05) 
head(Daten$DE01_05_rekodiert) 
# DEBQE-Score bilden 
Daten$DEBQE <- rowMeans(subset(Daten, select=c(DE01_01_rekodiert, DE01_02_rekodiert,  
                                               DE01_03_rekodiert, DE01_04_rekodiert,  
                                               DE01_05_rekodiert, DE01_06_rekodiert,  
                                               DE01_07_rekodiert, DE01_08_rekodiert,  
                                               DE01_09_rekodiert, DE01_10_rekodiert)),  
                        na.rm = TRUE) 
# kontrollieren 
head(Daten$DEBQE) 
 
## SSI-ICD-Score 
# Umcodieren der Daten aus SoSciSurvey 
Daten$SI01_01_rekodiert <- recode(Daten$SI01_01, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$SI01_02_rekodiert <- recode(Daten$SI01_02, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$SI01_03_rekodiert <- recode(Daten$SI01_03, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
Daten$SI01_04_rekodiert <- recode(Daten$SI01_04, "1=0; 2=1; 3=2; 4=3") 
# SSI-ICD-Score bilden 
Daten$SSI <- rowMeans(subset(Daten, select=c(SI01_01_rekodiert, SI01_02_rekodiert, 
                                             SI01_03_rekodiert, SI01_04_rekodiert)),  
                        na.rm = TRUE) 
# kontrollieren 
head(Daten$SSI) 
 
 
## WBIS-3 
Daten$WBIS <- rowMeans(subset(Daten, select=c(WB01_01, WB01_02, WB01_03)), na.rm = TRUE) 
# kontrollieren 
head(Daten$WBIS) 
 
## DERS-16 
Daten$DERS <- rowSums(subset(Daten, select=c(EM01_01, EM01_02, EM01_03, EM01_04, 
                                             EM01_05, EM01_06, EM01_07, EM01_08, 
                                             EM01_09, EM01_10, EM01_11, EM01_12, 
                                             EM01_13, EM01_14, EM01_15, EM01_16)), na.rm = TRUE) 
# kontrollieren 
head(Daten$DEBQR) 
 
## BILDUNG - MINDESTENS 12 JAHRE  
Daten$Bild_mind12 <- recode(Daten$SD11, "1:5=0; 7=0; 9=0; 10=0; 6=1; 8=1; 11=1")  
# kontrollieren 
head(Daten$Bild_mind12) 
 
## VielMitEV und VielMitGD 
# 4 = "oft" und 5 = "sehr oft" neu codieren als 1 
Daten$VielMitEV <- recode(Daten$SP02_01, "1:3=0; 4:5=1") 
Daten$VielMitGD <- recode(Daten$SP02_02, "1:3=0; 4:5=1") 
# kontrollieren 
head(Daten$VielMitEV) 
head(Daten$VielMitGD) 
 
 
## Geburtsgeschlecht: weiblich = 1 (Dummy-Variable für multiple Regression) 
Daten$DFrau <- recode(Daten$SD22, "1=1; 2:4=0") 
# kontrollieren 
head(Daten$DFrau) 
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############# VARIABLEN Z-STANDARDISIEREN ################### 
 
Daten$ZDEBQE   <- as.numeric(scale(Daten$DEBQE)) 
Daten$ZDEBQR   <- as.numeric(scale(Daten$DEBQR)) 
Daten$ZSSI     <- as.numeric(scale(Daten$SSI)) 
Daten$ZWBIS    <- as.numeric(scale(Daten$WBIS)) 
Daten$ZPHQ     <- as.numeric(scale(Daten$PHQ)) 
Daten$ZDERS    <- as.numeric(scale(Daten$DERS)) 
Daten$ZSD02_01 <- as.numeric(scale(Daten$SD02_01)) 
Daten$ZBMI     <- as.numeric(scale(Daten$BMI)) 
 
 
############# DESKRIPTIVE STATISTIK #############  
 
## Alter 
describe(Daten$SD02_01) 
describeBy(Daten$SD02_01, group=Daten$SD22) 
 
## BMI 
describe(Daten$BMI) 
describeBy(Daten$BMI, group=Daten$SD22) 
prop.table(table(Daten$BMIKlassen)) 
 
## Geburtsgeschlecht 
count(Daten, vars="SD22") # gibt mir absolute Häufigkeiten aus 
ga <- Daten$SD22 # definiert die Spalte "Geschlecht" als eigenen Vektor 
rf_GGeschlecht_a <- table(ga)/length(ga) # berechnet Prozent 
rf_GGeschlecht_a # gibt die Prozent als Deziamlzahlen aus 
 
## Gender 
count(Daten, vars="SD23")  
GenderA <- Daten$SD23 
rf_GenderA <- table(GenderA)/length(GenderA)  
rf_GenderA  
 
## Bildung 
count(Daten, vars="SD11") 
BildungA <- Daten$SD11 
rf_BildungA <- table(BildungA)/length(BildungA) 
rf_BildungA 
 
## Bildung mind. 12 Jahre 
count(Daten, vars="Bild_mind12") 
Bildung_mind12A <- Daten$Bild_mind12 
rf_Bildung_mind12A <- table(Bildung_mind12A)/length(Bildung_mind12A) 
rf_Bildung_mind12A  
 
## SSI-ICD-Scores, auch für Gruppenvergleiche 
describe(Daten$SSI) 
describeBy(Daten$SSI, group=Daten$SD22) 
describeBy(Daten$SSI, group=Daten$VielMitEV) 
describeBy(Daten$SSI, group=Daten$VielMitGD) 
describeBy(Daten$SSI, group=Daten$Bild_mind12) 
describeBy(Daten$SSI, group=Daten$REF) 
# Antwort-Häufigkeiten bei den einzelnen Items 
prop.table(table(Daten$SI01_01_rekodiert)) 
prop.table(table(Daten$SI01_02_rekodiert)) 
prop.table(table(Daten$SI01_03_rekodiert)) 
prop.table(table(Daten$SI01_04_rekodiert)) 
 
## DEBQ-E-Scores, auch für Gruppenvergleiche 
describe(Daten$DEBQE) 
describeBy(Daten$DEBQE, group=Daten$SD22) 
describeBy(Daten$DEBQE, group=Daten$VielMitEV) 
describeBy(Daten$DEBQE, group=Daten$VielMitGD) 
describeBy(Daten$DEBQE, group=Daten$Bild_mind12) 
describeBy(Daten$DEBQE, group=Daten$REF) 
 
## DEBQ-R-Scores 
describe(Daten$DEBQR) 
 
## DERS-16-Scores 
describe(Daten$DERS) 
 
## WBIS-3-Scores 
describe(Daten$WBIS) 
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## PHQ-9 
describe(Daten$PHQ) 
prop.table(table(Daten$MajDepress)) 
prop.table(table(Daten$LeichtDepress)) 
 
## Beschäftigung mit Ernährung/Essverhalten 
count(Daten, vars="SP02_01") 
BeschäftigungMitEssenA <- Daten$SP02_01 
rf_BeschäftigungMitEssenA <- table(BeschäftigungMitEssenA)/length(BeschäftigungMitEssenA) 
rf_BeschäftigungMitEssenA 
prop.table(table(Daten$VielMitEV)) 
 
## Beschäftigung mit Gewichtsdiskriminierung 
count(Daten, vars="SP02_02") 
BeschäftigungMitGDA <- Daten$SP02_02 
rf_BeschäftigungMitGDA <- table(BeschäftigungMitGDA)/length(BeschäftigungMitGDA) 
rf_BeschäftigungMitGDA 
prop.table(table(Daten$VielMitGD)) 
 
## Rekrutierungswege 
count(Daten, vars="REF") 
prop.table(table(Daten$REF)) 
 
 
##### Deskriptive Abbildungen ##### 
# Relative Häufigkeiten 
 
jpeg("Säulendiagramm_SSI-ICD_Item1_AW_nach BMI-Klassen.jpeg",  
     width = 4000, height = 3000, units = "px", res = 600, pointsize = 10) 
barplot(prop.table(table(Daten$BMIKlassen, Daten$SI01_01_rekodiert)), beside = TRUE, 
        xlab="Antworten auf Item 1", 
        ylab="Relative Häufigkeiten", ylim=c(0, 0.18), yaxt='n', 
        main="Antwort-Häufigkeiten SSI-ICD Item 1",  
        axis.lty=1, col=c("gray25", "gray45", "gray65", "gray85")) 
axis(side=2, at=seq(0, 0.18, 0.02)) 
dev.off() 
 
 
jpeg("Säulendiagramm_SSI-ICD_Item2_AW_nach BMI-Klassen.jpeg",  
     width = 4000, height = 3000, units = "px", res = 600, pointsize = 10) 
barplot(prop.table(table(Daten$BMIKlassen, Daten$SI01_02_rekodiert)), beside = TRUE, 
        xlab="Antworten auf Item 2", 
        ylab="Relative Häufigkeiten", ylim=c(0, 0.18), yaxt='n', 
        main="Antwort-Häufigkeiten SSI-ICD Item 2",  
        axis.lty=1, col=c("gray25", "gray45", "gray65", "gray85")) 
axis(side=2, at=seq(0, 0.18, 0.02)) 
dev.off() 
 
 
jpeg("Säulendiagramm_SSI-ICD_Item3_AW_nach BMI-Klassen.jpeg",  
     width = 4000, height = 3000, units = "px", res = 600, pointsize = 10) 
barplot(prop.table(table(Daten$BMIKlassen, Daten$SI01_03_rekodiert)), beside = TRUE, 
        xlab="Antworten auf Item 3", 
        ylab="Relative Häufigkeiten", ylim=c(0, 0.18), yaxt='n', 
        main="Antwort-Häufigkeiten SSI-ICD Item 3",  
        axis.lty=1, col=c("gray25", "gray45", "gray65", "gray85")) 
axis(side=2, at=seq(0, 0.18, 0.02)) 
dev.off() 
 
 
jpeg("Säulendiagramm_SSI-ICD_Item4_AW_nach BMI-Klassen.jpeg",  
     width = 4000, height = 3000, units = "px", res = 600, pointsize = 10) 
barplot(prop.table(table(Daten$BMIKlassen, Daten$SI01_04_rekodiert)), beside = TRUE, 
        xlab="Antworten auf Item 4", 
        ylab="Relative Häufigkeiten", ylim=c(0, 0.18), yaxt='n', 
        main="Antwort-Häufigkeiten SSI-ICD Item 4",  
        axis.lty=1, col=c("gray25", "gray45", "gray65", "gray85")) 
axis(side=2, at=seq(0, 0.18, 0.02)) 
dev.off() 
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############# CRONBACH'S ALPHA ############ 
 
#### DEBQE 
psych::alpha (subset(Daten, select = c(DE01_01_rekodiert, DE01_02_rekodiert,  
                                       DE01_03_rekodiert, DE01_04_rekodiert,  
                                       DE01_05_rekodiert, DE01_06_rekodiert,  
                                       DE01_07_rekodiert, DE01_08_rekodiert,  
                                       DE01_09_rekodiert, DE01_10_rekodiert))) 
 
#### DEBQR 
psych::alpha(subset(Daten, select = c(DE04_01_rekodiert, DE04_02_rekodiert,  
                                      DE04_03_rekodiert, DE04_04_rekodiert,  
                                      DE04_05_rekodiert, DE04_06_rekodiert,  
                                      DE04_07_rekodiert, DE04_08_rekodiert,  
                                      DE04_09_rekodiert, DE04_10_rekodiert))) 
 
#### SSI-ICD 
psych::alpha(subset(Daten, select = c(SI01_01_rekodiert, SI01_02_rekodiert, 
                                      SI01_03_rekodiert, SI01_04_rekodiert))) 
 
#### DERS-16 
psych::alpha(subset(Daten, select = c(EM01_01, EM01_02, EM01_03, EM01_04, 
                                      EM01_05, EM01_06, EM01_07, EM01_08, 
                                      EM01_09, EM01_10, EM01_11, EM01_12, 
                                      EM01_13, EM01_14, EM01_15, EM01_16))) 
 
#### WBIS-3 
psych::alpha(subset(Daten, select = c(WB01_01, WB01_02, WB01_03)), check.keys=TRUE) 
 
 
 
 
############# KORRELATIONEN NACH PEARSON-BRAVAIS ############ 
 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$DEBQR) 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$WBIS) 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$PHQ) 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$DERS) 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$BMI) 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$SSI) 
 
cor.test(Daten$DEBQR, Daten$WBIS) 
cor.test(Daten$DEBQR, Daten$PHQ) 
cor.test(Daten$DEBQR, Daten$DERS) 
cor.test(Daten$DEBQR, Daten$BMI) 
cor.test(Daten$DEBQR, Daten$SSI) 
 
cor.test(Daten$WBIS, Daten$PHQ) 
cor.test(Daten$WBIS, Daten$DERS) 
cor.test(Daten$WBIS, Daten$BMI) 
cor.test(Daten$WBIS, Daten$SSI) 
 
cor.test(Daten$PHQ, Daten$DERS) 
cor.test(Daten$PHQ, Daten$BMI) 
cor.test(Daten$PHQ, Daten$SSI) 
 
cor.test(Daten$DERS, Daten$BMI) 
cor.test(Daten$DERS, Daten$SSI) 
 
cor.test(Daten$BMI, Daten$SSI) 
 
 
jpeg("Streudiagramm-Matrix_ohne Ausreißer_Beschriftungsgröße 8.jpeg",  
     width = 6000, height = 3000, units = "px", res = 600, pointsize = 8) 
pairs(~ DEBQE + DEBQR + WBIS + PHQ + DERS + BMI + SSI, data = Daten, 
      main = "Streudiagramm-Matrix", upper.panel=NULL, pch = 20) # SSI auf der y-Achse 
dev.off() 
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############# ANOVA, t-TESTS UND RANGKORRELATIONEN ############ 
 
## DEBQE UND NICHT-INTERVALLSKALIERTE VARIABLEN 
# Levene-Test auf Varianz-Homogenität  
# homogen, wenn p>0.05, ansonsten Welch-Test: var.equal=FALSE 
leveneTest(Daten$DEBQE, Daten$SD22) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$DEBQE, Daten$Bild_mind12) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$DEBQE, Daten$VielMitEV) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$DEBQE, Daten$VielMitGD) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$DEBQE, Daten$REF) # Varianzen sind homogen 
 
# t-Test und Effektstärke Cohen's d 
t.test(Daten$DEBQE ~ Daten$SD22,        var.equal = TRUE, alternative = "two.sided")  
t.test(Daten$DEBQE ~ Daten$Bild_mind12, var.equal = TRUE, alternative = "two.sided") 
t.test(Daten$DEBQE ~ Daten$VielMitEV    var.equal = TRUE, alternative = "two.sided") 
t.test(Daten$DEBQE ~ Daten$VielMitGD,   var.equal = TRUE, alternative = "two.sided") 
cohensD(Daten$DEBQE ~ Daten$SD22) 
cohensD(Daten$DEBQE ~ Daten$Bild_mind12) 
cohensD(Daten$DEBQE ~ Daten$VielMitEV) 
cohensD(Daten$DEBQE ~ Daten$VielMitGD) 
 
# ANOVA für DEBQE und Rekrutierungswege 
# Ausschluss einer Probandin, da für diese kein Rekrutierungsweg aufgezeichnet wurde 
Daten_ohneA_AlleMitREF <- read_excel(file.choose(), na="NA") 
anova_DEBQE_REF_ohneA <- aov(Daten_ohneA_AlleMitREF$DEBQE~Daten_ohneA_AlleMitREF$REF) 
summary(anova_DEBQE_REF_ohneA) 
# paarweiser t-Test 
pairwise.t.test(Daten_ohneA_AlleMitREF$DEBQE, Daten_ohneA_AlleMitREF$REF, p.adjust = "bonferroni") 
# Checken: Normalverteilung der Residuen 
hist(rstandard(anova_DEBQE_REF_ohneA)) 
plot(anova_DEBQE_REF_ohneA, 2) 
# Effektstärke 
EtaSq(anova_DEBQE_REF_ohneA) # Wert für eta.sq entnehmen 
f_DEBQE_REF_ohneA = sqrt(0.08498023/(1-0.08498023))  
f_DEBQE_REF_ohneA  
 
# Rangkorrelation für Beschäftigungshäufigkeiten 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$SP02_01, method = "spearman") 
cor.test(Daten$DEBQE, Daten$SP02_02, method = "spearman") 
 
 
 
## SSI-ICD UND NICHT-INTERVALLSKALIERTE VARIABLEN 
# Levene-Tst 
leveneTest(Daten$SSI, Daten$SD22) # Varianzen sind NICHT homogen 
leveneTest(Daten$SSI, Daten$Bild_mind12) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$SSI, Daten$VielMitEV) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$SSI, Daten$VielMitGD) # Varianzen sind homogen 
leveneTest(Daten$SSI, Daten$REF) # Varianzen sind homogen 
 
# t-Test und Effektstärke Cohen's d 
t.test(Daten$SSI ~ Daten$SD22,        var.equal = FALSE, alternative = "two.sided") 
t.test(Daten$SSI ~ Daten$Bild_mind12, var.equal = TRUE,  alternative = "two.sided") 
t.test(Daten$SSI ~ Daten$VielMitEV,   var.equal = TRUE,  alternative = "two.sided") 
t.test(Daten$SSI ~ Daten$VielMitGD,   var.equal = TRUE,  alternative = "two.sided") 
cohensD(Daten$SSI ~ Daten$SD22) 
cohensD(Daten$SSI ~ Daten$Bild_mind12) 
cohensD(Daten$SSI ~ Daten$VielMitEV) 
cohensD(Daten$SSI ~ Daten$VielMitGD) 
 
# ANOVA für SSI-ICD und Rekrutierungswege 
# ebenfalls n = 313 
anova_SSI_REF_ohneA <- aov(Daten_ohneA_AlleMitREF$SSI~Daten_ohneA_AlleMitREF$REF) 
summary(anova_SSI_REF_ohneA) 
# paarweiser t-Test 
pairwise.t.test(Daten_ohneA_AlleMitREF$SSI, Daten_ohneA_AlleMitREF$REF, p.adjust = "bonferroni") 
# Checken: Normalverteilung de Resiuden 
hist(rstandard(anova_SSI_REF_ohneA)) 
plot(anova_SSI_REF_ohneA, 2) 
# Effektstärke 
EtaSq(anova_SSI_REF_ohneA) # Wert für eta.sq entnehmen  
f_SSI_REF_ohneA = sqrt(0.1313764/(1-0.1313764))  
f_SSI_REF_ohneA  
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# Rangkorrelation für Beschäftigungshäufigkeiten 
cor.test(Daten$SSI, Daten$SP02_01, method = "spearman") 
cor.test(Daten$SSI, Daten$SP02_02, method = "spearman") 
 
 
 
 
############# LINEARE REGRESSION ############ 
 
## Einfache lineare Regressionsanalyse 
regrSSI        <- lm(DEBQE~SSI,   data = Daten) # für unstandardisierte Koeffizienten 
regrZSSI       <- lm(ZDEBQE~ZSSI, data = Daten) # für standardisierte Koeffizienten 
summary(regrSSI) 
summary(regrZSSI) 
# Effektstärke 
f_regrSSI = sqrt(0.05857/(1-0.05857)) 
f_regrSSI 
 
 
## Multiple lineare Regressionsanalyse 
multregr        <- lm(DEBQE~DEBQR+WBIS+PHQ+DERS+BMI+SSI+SD02_01 
                               +DFrau+VielMitEV+VielMitGD+Bild_mind12, data = Daten) 
multregr_Z      <- lm(ZDEBQE~ZDEBQR+ZWBIS+ZPHQ+ZDERS+ZBMI+ZSSI+ZSD02_01 
                               +DFrau+VielMitEV+VielMitGD+Bild_mind12, data = Daten) 
summary(multregr) 
summary(multregr_Z) 
# Effektstärke 
fquadrat_multregr = (0.5282/(1-0.5282)) 
fquadrat_multregr 
 
## Robuste Standardfehler berechnen 
# daraus berichten: Standardfehler, t- und p-Werte 
multregr_robse <- coeftest(multregr, vcov=vcovHC(multregr)) 
multregr_robse 
 
 
## Voraussetzungen prüfen 
shapiro.test(rstandard(multregr)) # ok 
vif(multregr) # ok, alle < 2,1 
bptest(multregr) # ok 
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Anlage 3: Ergebnisse multiple Regressionsanalyse mit Ausreißern 

 

Variable    B       β    SE       t      p 

Konstante 
 -1,3213 -0,5807 *** 0,3950 -3,3447 0,0009 

DEBQ-R  
(gezügeltes Essverhalten) 0,0333 0,0273  0,0705 0,4723 0,6371 

WBIS-3 (internalisiertes 
Gewichtsstigma) 0,1756 0,2657 *** 0,0391 4,4939 < 0,00001 

PHQ-9  
(Depressivität) 0,0306 0,1519 * 0,0137 2,2440 0,0255 

DERS-16 (Probleme bei der 
Emotionsregulation) 0,0181 0,2506 *** 0,0049 3,6902 0,0003 

SSI-ICD (Gewichtsstigma-
tisierung durch Ärzt*innen) -0,0699 -0,0629  0,0642 -1,0900 0,2765 

BMI 0,0225 0,1530 ** 0,0080 2,8078 0,0053 

Alter 0,0041 0,0410  0,0045 0,8971 0,3704 

Geburtsgeschlecht weiblich 0,4307 0,4139  0,2458 1,7519 0,0807 

Häufige Beschäft. Ernährung 0,0893 0,0858  0,1241 0,7194 0,4724 

Häufige Beschäft. 
Gewichtsstigma -0,0128 -0,0123  0,1040 -0,1229 0,9023 

Hoher Bildungsstand 0,1753 0,1684  0,1259 1,3916 0,1650 

       

       

R2  0,3937      

Korr. R2  0,3731      

F (df = 11; 324 ) 19,13 ***    < 0,000001 

       

Notiz:         *p < 0,05   **p < 0,01   ***p < 0,001 
DEBQ-R = Dutch Eating Behaviour Questionnaire, Subskala gezügeltes Essverhalten,  
WBIS-3 = 3-Item Kurzform der Weight Bias Internalization Scale,  
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, Skalensummenwert Depressivität,   
DERS-16 = 16-Item Kurzform der Difficulties in Emotion Regulation Scale,  
SSI-ICD = Stigmatizing Situations Inventory, Subskala Inappropriate Comments from Doctors 



 113 

Selbstständigkeitserklärung 
 

Erklärung  
 

Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig verfasst 

und dabei keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Sämtliche 

Stellen der Arbeit, die im Wortlaut oder dem Sinn nach Publikationen oder Vorträgen 

anderer Autor*innen entnommen sind, habe ich als solche kenntlich gemacht. Die 

Arbeit wurde bisher weder gesamt noch in Teilen einer anderen Prüfungsbehörde 

vorgelegt und auch noch nicht veröffentlicht.  

 

 

Berlin, den 20.02.2022  

 

 

_________________________________ 

Unterschrift Lisa-Michelle Dietz 


