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Abstract

Identitat ist ein komplexer und in den verschiedenen Fachrichtungen intensiv
diskutierter Begriff. In der klinischen Psychologie spielt die Identitat eine unter-
geordnete Rolle und taucht in der Regel nur in Verbindung mit Personlichkeits-
stérungen auf. Dabei kdnnen gerade chronische Krankheiten das Selbst- und
Fremdbild mancher Menschen dauerhaft pragen. In der vorliegenden Studie
wird untersucht, ob und inwiefern zwischen Identitat und Essstorung ein Zu-
sammenhang besteht. Daflr werden an einer Gruppe von Patientinnen (n=12)
mit klinisch diagnostizierter Essstorung zwei Tests durchgefuhrt. Der wissen-
schaftlich etablierte AIDA 19+ gibt Auskunft Gber das Mal} an Identitatsdiffusion.
Allerdings funktioniert er vor allem ,ex negativo’. Deshalb kommt ein zweiter,
selbst entwickelter Online-Test zum Einsatz, der die Identitat durch Essstérung
(IdE) untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten darauf hin, dass
die Essstorung im Fall der Stichprobe der Ananke-Klinik die Identitat beeinflusst
und zu einer zeitlich instabilen (Ersatz-)ldentitat fuhrt. Denn die IdE-Werte sig-
nalisieren eine hohe Zustimmung zur These ,ldentitat durch Essstorung’. Zu-
dem lassen sie in ihrer Ubereinstimmung mit den Werten fir die Identitatsdiffu-
sion vermuten, dass es sich bei der IdE nicht um eine ,gelungene’ Identitat ent-
sprechend der z.B. von Erikson postulierten finften Entwicklungsphase handelt.
Damit hat sich der |dE-Fragebogen im konkreten Fall als wichtige Spezifizie-
rung der Ergebnisse des AIDA-Tests erwiesen. Fur eine verlassliche Beurtei-
lung u.a. bzgl. der Grundgesamtheit bedarf es aber weiterer Studien mit einer

grolieren Fallzahl.
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1. Einleitung

Die Frage nach der Identitat hat sich Uber den wissenschaftlichen Kontext hin-
aus auf fast alle Lebensbereiche ausgedehnt. Ohne eine ,corporate identity’
kann heute keine Firma mehr bestehen (Petzold 2012, S. 46), die regionale
Identitat konkurriert mit dem Nationalgefihl oder dem nachsthdheren, staatli-
chen Zusammenschluss, und Essgewohnheiten — ob Veganer oder Grillfreundin
— haben identitatsstiftenden Charakter (Klotter 2016). Wahrend sich die Frage
nach der Identitat mit: wer bin ich, relativ leicht stellen lasst, ist die Antwort alles
andere als einfach. Im modernen, sozialpsychologischen Verstandnis sind ich
viele, und so grundet sich ein Patchwork von ldentitaten (Keupp 2013). In der
Soziologie hat die Identitdt mittlerweile einen Projekt-Charakter (Jorissen und
Zirfas 2010) angenommen, wie heutzutage fast alles den Status eines Projekts
aufweist vom Beruf Uber die Kindererziehung oder das Altern. Bei dieser Identi-
tats-/Projektarbeit kann eine Menge ,schief gehen‘: Krankheiten kénnen zu Teil-
Identitaten werden, eine ldentitatsdiffusion Personlichkeitsstorungen hervorru-
fen oder umgekehrt. Identitat ist also eine komplexe Materie. Deshalb bietet es
sich an, zunachst in einem einschlagigen Lexikon wie dem Psychrembel Online

unter Identitat nachzuschlagen:

.Einzigartige Personlichkeitsstruktur, die durch Selbstverstandnis und (Selbst)-
erkenntnis der eigenen Person sowie deren Wahrnehmung durch Andere bzw.

deren subjektive Konstruktion entsteht.” (Schaffler 2017)

In dieser Definition tauchen bereits zwei wichtige Bezugspunkte fur die vorlie-
gende Arbeit auf: die eigene Einschatzung und die Wahrnehmung durch ande-
re. Dartber hinaus werden die Gruppenzugehdrigkeit, die Koharenz und die
Kontinuitat aus den philosophischen, soziologischen und psychologischen Dis-
kursen als weitere Bezugspunkte zur Erschliefung des latenten Konstrukts
Jdentitat’ abgeleitet.

Auch das Thema Essstorungen ist komplex. Die bulimische Form der Fressat-
tacken mit anschlieendem Erbrechen existiert — teilweise gesellschaftlich ak-

zeptiert und beférdert — schon seit Jahrtausenden (Bauer et al. 2019). In der
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jungsten Zeit werden Essstorungen oft mit den kulturellen Schonheitsidealen in
Verbindung gebracht. Ob die Vorbilder Grund oder ,nur‘ Ausléser sind, ist um-
stritten (Caspar et al. 2018). Wahrend Patientinnen’ ,ihre‘ Bulimie zum Teil ge-
heim zu halten versuchen, ist die Anorexie in ihrer chronischen Form nicht zu
ubersehen und weist die Kranke als ,Mitglied der Magersuchtigen® aus, ohne

dass diese ihre Krankheit jedoch immer als solche akzeptieren.

Ob die Essstorung als Teil der Identitat erlebt wird oder in Verbindung mit einer
Identitatsdiffusion steht, soll im Folgenden untersucht werden. Daflr ist eine
Arbeitsdefinition des Begriffs notwendig. Deshalb werden nach der Einleitung
im zweiten Teil dieser Arbeit aus dem philosophischen, soziologischen und
psychologischen Identitatsdiskurs die wichtigsten Bezugspunkte herausgefiltert,
um das latente Konstrukt in seinen verschiedenen Dimensionen beschreiben zu
konnen. Dann werden die Diagnostik der Essstorungen nach ICD 10 F 50
(Dilling et al. 2015, S. 243) beschrieben und die theoretischen Modelle fur ihre
Entstehung kurz erlautert. Zum Abschluss des Kapitels erfolgt ein Resliimee der
wichtigsten, grundlegenden Aussagen und die Ableitung der zu untersuchenden
Hypothesen. Im dritten Teil der Arbeit wird die angewandte Forschungsmethode
eingehend beschrieben. Es wird eine Begrundung fur die Auswahl der Methode
gegeben und, neben der Vorstellung des bereits etablierten AIDA-Tests, eine
detaillierte Operationalisierung des Konstrukts ,Identitat durch Essstorung’ (IdE)
mit anschlieRender Konstruktion eines eigenen Online-Fragebogens dargestellt.
Dann folgt die Erlauterung der Rahmenbedingungen unter Bertcksichtigung der
Stichprobe. Das Kapitel wird mit der Beschreibung der Aufbereitung fur die Da-
tenanalyse abgeschlossen, die dann Gegenstand des vierten Kapitels ist. In der
Diskussion im funften Teil werden die Hypothesen uUberpruft und weitere
Schlusse gezogen, die auch die Limitationen der Herangehensweise und der
Ergebnisse berucksichtigen, wahrend im Fazit, im letzten Kapitel, neben der

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit konsequent nur die weibli-
che Form verwendet, auch wenn damit in der Regel alle Geschlechtszuordnungen ge-
meint sind.
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Zusammenfassung Moglichkeiten angedacht werden, wie therapeutische Identi-

tatsarbeit zur Behandlung von Essstérungen eingesetzt werden kann.

2. Theoretische Grundlagen
2.1. Der Begriff der Identitat

Identitat ist ein Konstrukt, das die Menschen schon in der Antike beschaftigte
und in der Postmoderne nichts von seinem philosophischen Reiz verloren hat
(Jorissen und Zirfas 2010). ,Identitat’ leitet sich vom spatlateinischen Wort ,iden-
titas ab und dieses wiederum vom lateinischen ,idem‘ (dasselbe, das Gleiche).
Unter dem Begriff des ocautdv (Selbst) machten sich schon die alten Griechen
Gedanken uUber eines der philosophischen Grundprobleme der Identitat. In Pla-
tons Gastmahl wirft Sokrates die Frage auf, wie es komme, dass der Mensch
derselbe bleibe, obwohl doch nichts an ihm Bestand habe (Boll et al. 1980, S.
128). Bleibt der Mensch wirklich immer derselbe oder zumindest der gleiche,
obwohl sich sein Korper verandert? Und was oder wer ist eigentlich der ,Trager’

der Identitat?

2.1.1. ,Identitit’in der Philosophie

Philosophisch betrachtet missen im Rahmen der ldentitatsdiskussion drei un-
terschiedliche Begrifflichkeiten auseinandergehalten werden: die numerische,
die qualitative und die personale ldentitat. Die numerische Identitat besagt,
dass a und b ein und derselbe Gegenstand sind, wenn a und b als identisch

beschrieben werden. Die qualitative Identitat ist im Gegensatz zu ,demselben’
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am besten als ,das gleiche‘ zu beschreiben. Denn hierbei handelt es sich nicht
um den numerisch identischen Gegenstand sondern um ein in Form und We-
sen ahnliches Double (Petzold 2012, S. 20). Im Rahmen dieser Arbeit steht die
dritte Begrifflichkeit im Zentrum: die Identitat der Person oder personale Identi-
tat. Sie beschreibt eine ,Konzeption dessen, wer man ist” (Petzold 2012, S. 21).
Die personale Identitat ist eng mit der Philosophie des Geistes verbunden, die
sich Uber Platon, die Scholastiker, Descartes, Hegel, Wittgenstein bis aktuell
dem Philosophen und Neurowissenschaftler Gerhard Roth (Roth 2001) hinzieht.
Dabei ist der klassische Dualismus zwischen Korper und Geist, wie ihn René
Descartes formulierte, nur eine madgliche Spielart. Ein kleines Gedankenexpe-
riment verdeutlicht eine der Problemstellungen der Philosophie des Geistes:
angenommen der Geist von Person A kann in einen anderen Korper transferiert
werden, weil dessen ursprunglicher Korper nicht mehr funktioniert, handelt es
sich dann immer noch um die Person A? Oder bildet sich eine neue Person C
mit gemeinsamen Merkmalen heraus? Es gibt fur alle Antwortmdglichkeiten

mittlerweile philosophische Theorien?.

Neben der Philosophie des Geistes spielt der Einfluss des oder der anderen auf
die Identitatsbildung im modernen philosophischen Identitatsdiskurs eine wich-
tige Rolle. So ist z.B. fur Charles Taylor (Taylor 2016) der kulturelle Hintergrund
fur Identitat von zentraler Bedeutung. Denn seiner Meinung nach kann man nur
vor einem geteilten Wertehorizont Identitaten ausbilden. Mit diesen Uberlegun-
gen ist der Ubergang von der Philosophie zur Soziologie und Psychologie — vor
allem der Sozial- und Entwicklungspsychologie — bereitet und entsprechend
flieRend. Gerade die Auseinandersetzung mit dem Gegenuber, in der sich das
Selbst und damit ein Teil der Identitat entwickeln kann, aber auch die Gruppen-
zugehorigkeit — und damit der Abgrenzung von anderen — sind Themen der Phi-
losophie wie Soziologie.

2 Der Philosoph und Sozialpsychologe George H. Mead z.B. ist Uiberzeugt, dass ,wir
Teile des Korpers verlieren (kdnnen), ohne dass ein ernstlicher Eingriff in die Identitat
erfolgt Mead und Morris 1980, S. 178.
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2.1.2. ,Identitit’ in der Soziologie und Sozialpsycho-
logie

George H. Mead (Mead und Morris 1980) hat Anfang des 20. Jahrhunderts die
Beziehung zu anderen als Quelle fur die Entwicklung von Identitdten hervorge-
hoben (Seiffge-Krenke 2012, S. 75) und damit der Diskussion eine neue Rich-
tung gegeben. Dabei ging es ihm um den Abgleich zwischen dem eigenen Bild
und dem Bild, das andere von einem haben. Bis in die heutigen Tage spielen
die anderen bzw. das Aulien im soziologischen Identitatsdiskurs eine entschei-
dende Rolle. Dabei kann das von aufen Kommende die ethnische Zugehorig-
keit sein oder auch eine spezielle Lebensweise, die eine Gruppe von der Nor-
malbevolkerung unterscheidet. Friher galt auch die Geschlechtsidentitat als
gesetzt, bis u.a. die Philosophin und Soziologin Judith Butler die Bedeutung der
Geschlechter auch fur die Identitatsgewinnung in Frage gestellt hat. Fir sie ist
die Einteilung in die Geschlechtskategorien ,mannlich® und ,weiblich® nicht als
naturgegebene oder unausweichliche Absolutheit anzusehen, sondern wird im
gesellschaftlichen Kontext durch Wiederholung von Sprechakten konstruiert
(Butler 2003). Anthony Giddens hat die Beziehung zu anderen als Quelle fur
Identitaten durch den eigenen, narrativen Prozess erganzt, der jedem Men-
schen zur ldentitat verhilft, in dem er sich eine koharente Geschichte zulegt:
indem man sich selbst erzahlt, wird deutlich, was einen ausmacht (Giddens
2013). Ob dieser narrative Prozess sich auch auf Krankheitsbilder wie eine

Essstorung bezieht, ist bisher noch nicht untersucht worden.

Inwiefern die Identitat von einem selbst bestimmt werden kann oder die Um-
stande einem die Identitat oktroyieren, ist im soziologischen Diskurs umstritten.
Amartya Sen spricht von der Wahlfreiheit und macht gleichzeitig auf die Gefahr
aufmerksam, die mit einer alles beherrschenden Identitat im Sinne einer Ideolo-
gie einhergeht (Sen 2020). Deshalb ist fur ihn die Akzeptanz von ,pluralen Iden-
titaten” wichtig. Denn man kann sich sowohl als Europaer und Altschonauer
fuhlen, als Agnostiker und Konservativer, als Klimaaktivist und Wissenschafts-
verachter. Ahnlich sieht das auch Heiner Keupp, der vom ,Patchwork der Identi-

taten® spricht (Keupp 2013). Demnach fertigen Menschen aus den Erfahrungs-
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materialien ihres Alltags Patchwork-artige Gebilde von Identitatsmustern an.
Diese sind das Resultat der schopferischen Moglichkeiten der Subjekte (Pet-
zold 2012, S. 95).

Wahlfreiheit, Handeln, narrative Prozesse sind kennzeichnend fur die ldenti-
tatsarbeit, von der in Soziologie und Sozialpsychologie aktuell die Rede ist.
Identitatsarbeit hat als Bedingung und als Ziel die Schaffung von Lebenskoha-
renz, eine der Voraussetzungen fur eine funktionierende Identitat. Geht man in
der Geschichte ein bisschen zurick, war der Lebensweg oftmals durch Geburt
festgelegt und die Ubernommenen Wertvorstellungen kaum zu erschuttern. Das
machte die ldentitatsbildung im Sinne der funften Entwicklungsphase von
Erikson (vgl. Abschnitt 2.2.) einfacher, aber auch rigide. Heute missen vorge-
fertigte und selbst zusammengestellte Identitatspakete im Rahmen der Identi-
tatsarbeit in eine Passung gebracht werden. Der Erfolg dieser Passung bemisst
sich fur das Subjekt an dem Kriterium der Authentizitat, wenn es um das Innen
geht, und der Anerkennung, wenn die Umwelt ins Spiel kommt (Petzold 2012,
S. 96). Als Ressource zur Schaffung der Patchwork-ldentitaten fuhrt Heiner
Keupp die Dialektik von Bezogenheit und Autonomie sowie Urvertrauen zum
Leben oder Entwicklung von Lebenskoharenz an. In seiner Analyse der gesell-
schaftlichen Gegebenheiten kommt Heiner Keupp zu dem Schluss, dass es
keine selbstverstandlichen Vorstellungen mehr gibt von Erziehung, Sexualitat,
Gesundheit, Geschlechter- und Generationenbeziehungen. Die Identitat ist
deshalb kein Endergebnis einer Entwicklungsaufgabe, sondern ein fortlaufender
Prozess mit dem Ziel, einer Passung zwischen dem subjektiven Innen und dem
gesellschaftlichen AuRen zu erreichen (Keupp 2013, S. 216). Dafur kénnen
auch Teilidentitaten gebildet werden, die im narrativen Prozess zusammenge-
fugt werden; und als Teilidentitat kommt auch eine Krankheit oder psychische

Storung in Frage, wenn sie zur Autonomie und Abgrenzung beitragt.

Einen Schritt weiter in der soziologischen Analyse von Identitaten im modernen,
digitalen Zeitalter geht Sherry Turkle (Turkle und Schmidt 1999). Sie spricht
angesichts der Profile, Avatare und Charaktere, die man sich u.a. in Online-
Rollenspielen zulegen kann, von den vielfaltigen Identitaten, die so fluide und
mannigfaltig sind, dass der Begriff der Identitat selbst bruchig wird (Turkle und

Schmidt 1999, S. 14). In der Rezeption wird Sherry Turkle eine gewisse Inkon-
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sistenz in der Beschreibung von Identitat vorgeworfen, da sie mal von einer
Identitat spricht, die keinen geschlossenen Wesenskern besitzt, und dann wie-
der ihre Vision einer multiplen, aber integrierten Identitat darstellt (J6rissen und
Zirfas 2010, S. 283). In dieser Inkonsequenz kommt gut zum Ausdruck, dass es
in der aktuellen Diskussion schwierig ist, eine einheitliche Definition von Identi-

tat zu finden.

2.1.3. ,Identitit’ in der klinischen Psychologie

Wahrend in der Sozial- und Entwicklungspsychologie die Beschaftigung mit der
Identitat einen grolen Raum einnimmt, spielt das Thema der Identitat in der
klinischen Psychologie keine besondere Rolle — sieht man einmal von den Per-
sonlichkeitsstorungen und der im ICD 10 klassifizierten ,Stérung der Ge-
schlechtsidentitat® (Dilling et al. 2015, S. 294) ab.

Die moderne Verhaltenstherapie (VT) hat im Einklang mit der behavioristi-
schen Richtung der Philosophie des Geistes die aus biopsychosozialen Gege-
benheiten entstandenen Personlichkeitsmerkmale als Identitat in den Mittel-
punkt gestellt. Dabei spielt der Abgleich mit dem Aullen ebenso eine Rolle wie
der narrative Prozess. So lautet die Definition von Identitat im Lehrbuch fur Ver-

haltenstherapie in Anlehnung an den in der Einleitung zitierten Pschyrembel:

.Einzigartige Personlichkeitsstruktur, die durch Selbstverstandnis bzw. Selbst-
erkenntnis der eigenen Person sowie deren Wahrnehmung durch andere bzw.
deren subjektive Konstruktion entsteht. Identitat beinhaltet die Integration der in
sich schlussig konstruierten eigenen Lebensgeschichte, die dem Individuum
das Geflihl von Kontinuitat, Einheit und Sinnhaftigkeit bietet. Die Entwicklung
der Personlichkeit Uber die Lebensspanne kann als Abfolge von Entwicklungs-
krisen verstanden werden, bei denen insbesondere ab dem Jugendalter Identi-
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tatsfragen zunehmend im Zentrum stehen.” (Margraf und Schneider 2018, S.
608)

Mit dem Hinweis auf die Entwicklungskrisen schlagt die Verhaltenstherapie den
Bogen zur Entwicklungspsychologie eines Piaget, Havighurst oder Erikson. Als
Identitats-Bedingungen finden sich im Lehrbuch der Verhaltenstherapie Punkte,
die auch in der Philosophie und Soziologie aufgefuhrt worden sind: die subjekti-
ve Sichtweise, die Wahrnehmung von auf3en (inklusive der Passung beider
Sichtweisen) sowie Koharenz, Kontinuitat und Sinnhaftigkeit des Lebens. Diese
Dimensionen werden deshalb auch der empirischen Studie dieser Arbeit zur
Erfassung des Konstrukts /dentitét durch Essstérung zugrunde gelegt. Zusatz-
lich kdnnen in der kognitiven Verhaltenstherapie z.B. die Grundannahmen von
Aaron T. Beck (Beck 2017) als Bausteine fur die Identitatsbildung angesehen
werden oder die ,beliefs von Albert Ellis (Ellis 2008). Eine zusammenhangende
Theorie zur Identitatsbildung existiert innerhalb der VT nicht. Die Behandlung im
Sinne einer Anderung der maladaptiven Verhaltensweisen steht im Vorder-

grund.

Nach Michael Ermann hat das Thema der Identitat in der Psychoanalyse? trotz
der bedeutenden Arbeiten von Erikson keine zentrale Stellung eingenommen.
Dabei ist die Frage nach der Selbstfindung und ,dem ldentitatserleben als Ver-
stehen, wer und wie ich bin, eines ihrer hervorragenden Ziele* (Ermann 2011,
S. 135). Fir die modernen, psychodynamischen* Richtungen, die dem Ich im
Verhéaltnis zum Es und Uber-Ich eine eigene GréRe zugestehen und das Selbst
nicht ohne den Einfluss der anderen sehen, ist Identitat eine soziale Bedingt-
heit. Das Selbst muss in der Gemeinschaft verortet werden, sonst droht ein
,=unbezogenes Selbst ohne Identitat* (Ermann 2011, S. 136). Es gilt also eine

Balance zwischen dem Selbst und der Zughdrigkeit zu anderen, zu Gemein-

3 Im Folgenden werden die Begriffe Psychoanalyse und Psychodynamik synonym ge-
nutzt, sofern es sich bei der Verwendung des Begriffs Psychoanalyse nicht explizit um
die Theorie von Freud handelt.

4 Als eine der von den gesetzlichen Krankenkassen akzeptierten vier Saulen der Psy-
chotherapie beinhaltet die Psychodynamik verschiedene Schulen, die sich mehr oder
minder stark auf Freud beziehen (vgl. Helle 2019, S. 4).
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schaften und zur Gesellschaft insgesamt zu finden. Somit kommt es zu kon-
textabhangigen Teilidentitaten, die wiederum erfordern, dass man im Rahmen
der Identitatsarbeit eine Ubereinstimmung herstellen muss zwischen den Erwar-
tungen, die an einen gestellt werden und denjenigen, die man verinnerlicht hat.
Die Kontextabhangigkeit unterscheidet die Identitat vom Begriff des Selbst, das
eine psychische Reprasentanz im Sinne der Ich-Psychologie von Heinz Hart-
mann (Helle 2019, S. 27) beschreibt. Auch wenn schon Sigmund Freud mit sei-
ner Hinwendung zum Strukturmodell der Psyche (Uber-Ich, Ich, Es) eine Off-
nung des Ich zur AuRenwelt zulie®, waren es u.a. Anna Freud und Heinz Hart-
mann, die eine Abkehr von der reinen Tiefenpsychologie als der Psychologie
des Unbewussten einleiteten. Das Selbst wird zum Teil des Ichs und die kon-
fliktfreie Ich-Sphare zu Beginn des Lebens lasst Raum fur Entwicklungsstorun-
gen jenseits der Triebtheorie von Freud. Uber die Selbstpsychologie und die
Objektbeziehungstheorie ricken die zwischenmenschlichen Erfahrungen und
das Beziehungserleben weiter in den Mittelpunkt. Damit ist auch in der psycho-
dynamischen Schule die Moglichkeit geschaffen, das Konstrukt /dentitét durch
Essstérung mit den Dimensionen ldentitatskontinuitdt und ldentitatskoharenz®
sowie Gruppenzugehodrigkeit und Sinnhaftigkeit zu beschreiben. Im OPD-2 kann

man folgendes zur Identitat lesen:

,Die Identitatsbildung ist ein lebenslanger Prozess. Sie findet auf jeder Entwick-
lungsstufe ihren Niederschlag in einem subjektiven Identitats- und Kontinuitats-
gefuhl. ldentitat ist immer verbunden mit der Beziehung zu unterschiedlichen
Objekten, d.h. es gibt zahlreiche, verschiedene Identitaten, die im konfliktfreien
Fall als koharente und kontinuierliche Selbstidentitat erscheinen.” (Arbeitskreis

zur Operationalisierung Psychodynamischer Diagnostik 2014, S. 250)

Die frihen Weiterentwicklungen der Psychoanalyse schufen u.a. den intellektu-

ellen Raum fur die Ausarbeitung der Entwicklungspsychologie von Erik H.

® Der in dieser Studie eingesetzte AIDA-Test zur Ermittlung der Identitatsdiffusion
nimmt mit seinen beiden Skalen Koharenz und Kontinuitat auf die psychodynamische
Herleitung von Identitat Bezug.
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Erikson, der sich bei Anna Freud zum Psychoanalytiker ausbilden liel3, ehe er in

den USA seine universitare Karriere begann (Petzold 2012, S. 75).

2.2, Identitat als Entwicklungsphase nach Erik H.
Erikson

Der Psychologe Erik H. Erikson geht von einem lebenslangen Prozess der Ent-
wicklung aus, der sich in verschiedene Entwicklungsphasen einteilen lasst. Je-
de dieser Phasen ist durch spezifische, psychosoziale Krisen charakterisiert,
die gelost werden mussen, damit sich eine balancierte Personlichkeit entwi-
ckeln kann (Lohaus und Vierhaus 2015, S. 12). Diese Grundidee der Zeitfens-
ter, in denen der Mensch besonders sensibel in seiner Entwicklung fur spezielle
Herausforderungen ist, hat bis heute Bestand, auch wenn sich die zeitlichen
Einteilungen und die Beschreibungen der damit verbundenen Krisen geandert
haben. Erikson nahm vorweg, was in der Sozialpsychologie und der Soziologie
spater beschrieben wurde, dass ,der Lebenskreis des Einzelnen von Anfang bis
Ende von der Geschichte der Gemeinwesen durchwoben ist“ (Erikson 1973, S.
11). Analog zu den Phasen im Rahmen der Theorie des Sexualtriebs von Freud
(oral, anal, phallisch, latenz, genital) entwickelte Erikson Entwicklungsstufen,
die als Reifungskrisen vom Menschen durchlaufen werden mussen. Allerdings
fugte er den finf Freud‘schen Phasen noch drei weitere hinzu, die auch das
Erwachsenenalter betreffen. Nur wenn das Bestehen dieser einzelnen Krisen

gelingt, kann nach Erikson die nachste Stufe erfolgreich durchlaufen werden.

Die funfte, fUr diese Arbeit zentrale Phase hat Erikson Uberschrieben mit ,ldenti-
tat und Ablehnung gg. Identitatsdiffusion® (Erikson 1973, S. 214). Damit ist fur
Erikson die Identitat ein normatives Ziel, das es durch die erfolgreiche Ldsung
der Entwicklungsaufgaben zu erreichen gilt. Als Zeitrahmen fir diese funfte
Entwicklungsphase hat Erikson das 13. bis 18. Lebensjahr angegeben. Aller-
dings beginnt die eigentliche Identitatsentwicklung erst, wenn die friheren lden-
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tifizierungen nicht langer sinnvoll sind (Erikson 2003, S. 159). Die Ich-ldentitat
entwickelt sich also aus einer gestuften Integration aller Identifikationen (Vater,
Mutter etc.), die bisher vom Individuum vorgenommen worden sind. Wichtig ist,
dass das Ganze — die Identitat — eine andere Qualitat hat als die Summe seiner
Teile (Erikson 1973, S. 108). Im Idealfall hat das Individuum sowohl Ur-
Vertrauen, Autonomie, Initiative und Kompetenz in den vorangegangenen Pha-
sen erworben, um sich in der finften Phase der Identitatsbildung widmen zu
konnen. Nach Erikson stellen ,Introjektion-Projektion, Identifikation und Identi-
tatsbildung® (Erikson 1973, S. 140) drei Mechanismen dar, die dem jungen
Menschen zur Identitat verhelfen und somit ein gesundes Erwachsenenleben
zu fuhren erlauben. Klappt es damit nicht, kbnnen psychische Krankheiten in-
klusive Essstorungen auftreten, die nach Erikson eine Ruckkehr zu alten Kind-
heitskonflikten (Erikson 1973, S. 113) bedeuten. Im Fall des Gelingens kann am
Ende der Kindheit die Identitat das ,bedeutendste Gegengewicht® (Erikson
1973, S. 212) gegen die potentiell schadliche Vorherrschaft des kindlichen
Uber-Ichs darstellen. Fiir Erikson ist Identitat ein Teil der Persdnlichkeit und
,gleichsam die letzte psychosoziale Entwicklungsstufe des Ichs® (Jorissen und
Zirfas 2010, S. 45), ohne dass der Mensch in seiner Entwicklung schon am

Endpunkt angekommen ware.

Kritik an Eriksons Entwicklungspsychologie hat sich u.a. an seinen als regelhaft
linear unterstellten Entwicklungsverlaufen, der gesellschaftlichen Kontinuitat
und Berechenbarkeit entzindet (Petzold 2012, S. 81). Auch die Beschreibung
der Herausforderungen fur einen jungen Erwachsenen erscheinen nicht mehr
zeitgemal. Gerade in der postmodernen Welt gibt es viele Briiche und Sprin-
ge, die jeder Mensch in seine Identitat einfigen, miterzahlen muss. Die Anfor-
derungen an Kinder und Jugendliche in der heutigen Zeit sind andere als fruher.
Mittlerweile geht man davon aus, dass sich die von Erikson als typisch angese-
henen Fragestellungen® zur Identitatsfindung bis ins junge Erwachsenenalter

hinein erstrecken. Jeffrey Arnett hat fir diesen Lebensabschnitt den Begriff

¢ Erikson spricht von Beruf, Heirat und Familiengriindung.
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,emerging adulthood” (Arnett 2000) als eigenstandige Entwicklungsphase vor-
geschlagen. Denn die Marker des Erwachsenenalters wie eigene Wohnung,
berufliche Orientierung und Lebensabschnittspartnerschaft haben sich im Le-
bensalter nach hinten verschoben. Ungeachtet der zeitlichen Einteilung der
Entwicklungsphasen von Erikson sind seine Konzeptionen in viele psychologi-

sche Theorien eingeflossen.

Eine Erweiterung des Entwicklungsmodel von Erikson sei hier noch kurz er-
wahnt. James E. Marcia (Marcia 1966) hat auf einem Kontinuum mit den Polen
Identitatsdiffusion und Identitat vier Identitatszustande von Jugendlichen
beschrieben. Dazu gehoren: 1. die ubernommene Identitat mit einer Bindung
ohne Exploration; 2. die kritische Identitat mit erster Exploration ohne Bindung;
3. die diffuse Identitat mit einer geringen Exploration bei geringer Bindung und
4. die erarbeitete ldentitat (achievement) als Bindung nach vorangegangener
Exploration und der Bereitschaft fur weitere Exploration. Letztgenannter Zu-
stand ist nach der Bindungstheorie als ,sichere Bindung‘ zu bezeichnen (Kath-
rein 2019, S. 92) und eine stabile Grundlage fur das weitere Leben. Denn der
Umgang mit z.B. Stresssituationen gelingt im Zustand der erarbeiteten Identitat
leichter. AuRerdem ist die Beeinflussbarkeit durch Autoritaten geringer. Perso-
nen mit erarbeiteter ldentitat sind in ihren Wertvorstellungen gefestigt, wahrend
die Ubernommene ldentitdt dem Verstandnis von Anpassung einer Person an
aulere Erwartungen entspricht (Marcia 1966, S. 557). Marcias Theorie liegt die
Annahme zugrunde, dass eine reife und gut angepasste Person eine klar defi-
nierte und individuell bestimmte Identitat besitzt.
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2.3. Essstorungen und Identitat

Das Thema Essstorung ist im gegenwartigen, gesellschaftlichen Diskurs sehr
prasent. Der Unterhaltungssender SAT1 zeigte im Dezember 2020 das Drama
,Aus Haut und Knochen“ (iber Magersucht mit beachtlichem Zuschauererfolg”.
Auch das Schicksal der im November 2020 an Magersucht verstorbenen In-
fluencerin Josi Maria wurde von vielen Zeitungen (Sanke 2020) aufgegriffen.
Um einen Nachahmungseffekt zu verhindern, wurden die Instagram-Posts von
Josi Maria und die dazugehorenden youtube-Videos nach ihrem Tod vorsorg-
lich mit einem Warnhinweis versehen. In den sozialen Netzwerken findet ein
vielfaltiger Austausch von Betroffenen statt, die sich u.a. in sogenannten ProA-
na- oder ProMia-Foren® gegenseitig Tipps zum Abnehmen geben oder wie man
am besten die Essstorung geheim halten kann. Neben dieser destruktiven Vari-
ante informieren sich aber auch viele Personen mit gestortem Essverhalten in
den Medien Uber die eigene Krankheit und verfolgen Sendungen zum Thema
besonders aufmerksam (Peter und Brosius 2020, S. 4). Im Folgenden wird kurz
die Essstérung als Krankheit in Diagnostik und Atiologie dargestellt, ehe die
mogliche Bedeutung der sozialen Medien beleuchtet wird.

2.3.1. Diagnostik von Essstorungen nach ICD 10

Unter Essstorungen werden in der Internationalen Classification of Diseases

(ICD 10) die Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN) — jeweils auch in

"Vgl. http://www.quotenmeter.de/n/123191/aus-haut-und-knochen-dramatischer-film-
mit-starker-quote

8 ProAna/Mia steht fiir Pro Anorexia und Bulimia vgl. z.B.
https://www.lifeline.de/krankheiten/essstoerungen/pro-ana-pro-mia-id147537.html
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ihren atypischen Formen —, Essattacken und Erbrechen bei anderen psychi-
schen Stérungen sowie sonstige und nicht naher bezeichnete Essstdérungen
aufgefuhrt. Zu finden sind diese Stérungen unter Kapitel 5 ,Verhaltensauffallig-
keiten mit korperlichen Storungen und Faktoren® (Dilling et al. 2015, S. 243). Im
allgemeinen Sprachgebrauch wird haufig der Begriff der Magersucht verwendet,
um Menschen zu beschreiben, die an deutlichem Untergewicht® leiden. Bei AN-
Patientinnen kommen als Bedingungen hinzu, dass der Gewichtsverlust selbst
herbeigefuhrt wird, eine Kérperschema-Storung vorhanden sein und eine endo-
krine Storung vorliegen muss. Bei BN-Patientinnen steht die andauernde Be-
schaftigung mit Essen, Essattacken kombiniert mit MalRnahmen, um dem dick-
machenden Effekt entgegenzuwirken sowie die krankhafte Furcht, dick zu wer-
den, im Vordergrund (Dilling et al. 2015, S. 247). Fir die Uberlegungen hinsicht-
lich einer moglichen Beziehung zwischen Essstorung und ldentitat ist es wich-
tig, dass es AN-Falle gibt, die durch selbst induziertes Erbrechen (bulimisch)
den Gewichtsverlust herbeifuhren und BN-Falle, die ihre Essattacken durch

Hungerperioden (anorektisch) Gberkompensieren™®.

Essstorungen konnen schon sehr fruh auftreten: AN schon mit sieben oder
acht, BN ab zwolf Jahren (Caspar et al. 2018, S. 96). Das Risiko an einer Ess-
stérung zu erkranken, ist am hochsten bei AN zwischen dem 15. und 19. Le-
bensjahr (Herpertz et al. 2015, S. 54) und bei BN zwischen dem 20. und 24.
Lebensjahr (Agras und Robinson 2018). Dies legt nahe, dass Essstdrungen in
Zusammenhang mit der Pubertat respektive der funften Entwicklungsphase von
Erikson bzw. der ,emerging aduthood® stehen. Die Inzidenzrate wird in ver-
schiedenen Studien unterschiedlich hoch angegeben und wird auch vom ge-
sellschaftlichen Bewusstsein fur diese Krankheit beeinflusst. Die Lebenszeit-
pravalenz fur Frauen liegt bei etwa einem bis zwei Prozent (DGPM et al. 2018,
S. 3). Es besteht insgesamt eine hohe Komorbiditat u.a. mit Personlichkeitssto-

rungen. Bei BN-Patientinnen tritt am haufigsten eine Komorbiditdt mit der

® Fir die Diagnose AN nach ICD-10 ist ein BMI unter oder gleich 17,5 Voraussetzung.
0 |m Verlauf dieser Arbeit wird u.a. untersucht, ob die bulimische AN-Patientin der
Stichprobe in ihrem Identitatsstatus eher den BN-Fallen zugeordnet werden muss.
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,Selbstunsicheren, der zwanghaften und der Borderline-Personlichkeitsstorung®
auf (Trunk et al. 2019, S. 12).

Im Empfinden der Patientinnen unterscheiden sich AN und BN stark voneinan-
der. Insbesondere das bulimische Verhalten wird oft als ,schwach“ gewertet
(Kock 2013, S. 11). Anorektisches Verhalten hingegen wird als willensstark und
zum Teil als etwas Besonderes angesehen. Oft ist bei Patientinnen mit einer
AN eine ausgepragte Leistungsorientierung und ein Perfektionismus zu be-
obachten. Generell gilt, dass es im Laufe der Erkrankung haufig zu Wechseln
zwischen den Untergruppen der Essstorung kommt (Puttevils et al. 2019). Um
eine Essstorung zu diagnostizieren, werden in der Regel neben den standardi-
sierten, psychologischen Tests wie dem SKID spezielle Experten- oder Selbst-
auskunftsfragebdgen zu Essstérungen wie der SIAB-S'" durchgefiihrt (Trunk et
al. 2019, S. 8). Mit dem SIAB-S konnen sowohl Symptome von Essstorungen
als auch Symptome von psychischen Storungen erfasst werden, die haufig mit
Essstorungen einhergehen (DGPM et al. 2018, S. 32). Essstdérungen haben ein
ausgepragtes Risiko zu chronifizieren, und die Gefahr eines vorzeitigen Able-
bens erhoht sich bei den Patientinnen um das Zehnfache (Agras und Robinson
2018).

Als Therapie kommt im stationaren Setting haufig eine multimodale Methode
zum Einsatz, die sich aus verhaltenstherapeutischen, systemischen und Acht-
samkeitsbasierten Angeboten zusammensetzt (DGPM et al. 2018). Dabei wer-
den AN- und BN-Patientinnen in der Regel zusammen behandelt. Allgemein
wird fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstorungen ein multifakto-
rielles Modell angenommen (Trunk et al. 2019, S. 2), das Erziehung, Traumata
und Personlichkeit miteinschlieRen kann. Um die Verbindung von der Entste-
hung der Essstorung zur Identitatsbildung herstellen zu kénnen, werden kurz

die atiologischen Ursachen aus VT- und psychodynamischer Sicht dargestellit.

" Die Diagnose der Teilnehmenden dieser Studie (AN oder BN) beruht u.a. auf den
SIAB-S Auswertungen, die in der Ananke-Klinik durchgefuhrt wurden.
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2.3.2. Atiologie von Essstorungen

Ubereinstimmend geht man von multifaktoriellen Stérungsmodellen bei AN und
BN aus (Trunk et al. 2019, S. 12). Aus VT-Sicht gehort zu den pradisponieren-
den Vulnerabilitatsfaktoren biologische wie familiare, soziokulturelle und indivi-
duelle Merkmale, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Krankheit erho-
hen. Der genaue Zeitpunkt lasst sich nicht vorhersagen, kritische Lebensereig-
nisse wie der Beginn der Pubertat konnen aber eine Rolle spielen. Diese Ver-
anderungen konnen im subjektiven Erleben als Kontrollverlust interpretiert wer-
den. Da keine andere Coping-Strategie zur Verfugung steht, wird durch die rest-
riktive Nahrungsaufnahme zumindest in diesem Bereich vermeintliche Kontrolle
wiedererlangt. Zudem kommt es zu dem kurzfristig als angenehm wahrgenom-
menen Effekt der positiven Ruckmeldung fur den anfanglichen Gewichtsverlust
(Trunk et al. 2019, S. 12). Neben mentalen Veranderungen und der sozialen
Isolation sprechen Vertreter der kognitiven Verhaltenstheorie auch von ,kogniti-
ven Defiziten®, die als direkte Folge des Hungerns beobachtet werden kdnnen,
aber auch das Fortschreiten der Krankheit begrinden (Kock 2013, S. 12). Das
essgestorte Verhalten wird dabei als falsche Problemldsestrategie verstanden,
die in der Kindheit erlernt wurde. Die Motivation, das Hunger-Verhalten beizu-
behalten, wird durch operantes Konditionieren, Lernen am Modell und kognitive
Defizite kontinuierlich verstarkt, so dass sich die Reiz-Reaktionsverbindung des
Essstorungsverhaltens verfestigt und letztlich verselbststandigt. Im Rahmen
dieser falschen Problemldsestrategie wird die teilweise Leugnung der Krankheit
seitens AN- und BN-Patientinnen als Teil eines kognitiven Defizits verstandlich
(Kock 2013, S. 14). An der VT-Theorie uber Essstorung wird vor allem die
Symptombezogenheit kritisiert. Dennoch gilt vor allem bei BN-Erkrankungen die
kognitive VT als Therapie der ersten Wahl (Caspar et al. 2018, S. 97) (DGPM et
al. 2018, S. 234).

Aus psychodynamischer Sicht liegt der Essstérung u.a. ein Autonomie-
Konflikt mit Abgrenzungsbestrebungen und Kontroll-Verlust zugrunde (Reich
2010). Die Symptome einer Essstorung mussen im Rahmen eines komplexen

Personlichkeitsmusters gedacht werden (Kopp et al. 2007, S. 273). Das neuro-
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tische Verhalten von AN/BN-Patientinnen begrindet sich aus psychoanalyti-
scher Sicht in einem Konflikt, welcher nicht ,normgerecht’ gelést werden kann.
Normgerecht bedeutet in diesem Zusammenhang: die Anforderungen des
Trieblebens stehen mit denen der Gesellschaft in Einklang. Die Formen der
Abwehr (Abwehrmechanismen) dieses Konflikts hangen dabei eng mit der
psychosexuellen Entwicklung zusammen, so dass die ,oralisierte Abwehr der
Magersucht* (Kock 2013, S. 18) — gemeint ist die Verweigerung der Nahrung —
als ein Indiz fur eine Stérung im frahkindlichen Stadium der oralen Phase zu
sehen ist. Andere Autorinnen wie Hilde Bruch legen den Schwerpunkt der Sto-
rungsentwicklung in die genitale bzw. pubertdre Phase der Frihadoleszenz
(Bruch 2004). Helmut Thoma sieht in der Essstorung zwar auch eine Regressi-
on auf Inhalte der oralen Entwicklungsstufe, aber aus seiner Sicht muss die
,Spezifische pubertare Psychodynamik berucksichtigt werden, deren Konfliktpo-
tential eine Regression auf frihkindliche Formen der Abwehr erst beglnstigt"
(Thomae 1961, S. 265). Das deckt sich mit dem allgemeinen Postulat von
Erikson, dass die pubertare Phase eine eigene psychodynamische Grofe dar-
stellt, an deren erfolgreichem Ende die Ich-ldentitat erworben werden konnte,
und infantile Identifikationen neuen sozialen sowie sexuellen Identifikationen
gewichen sind (vgl. Kapitel 2.2.). Patientinnen mit Essstérungen scheitern je-
doch bei diesem Entwicklungsschritt: ,ihre ldentitat bleibt konfus® (Kock 2013,
S. 20). Wahrend sich viele AN-Patientinnen zudem in einer realen, regressiven
Situation in ihrer Herkunftsfamilie befinden, also weiterhin die Rolle der kleinen
Tochter austiben wollen, wehren BN-Patientinnen diese regressiven Bedurfnis-
se durch eine Verkehrung ins Gegenteil ab und verhalten sich besonders pseu-
do-autonom bzw. erwachsen (Kopp et al. 2007, S. 270). In der Objektbezie-
hungstheorie nach Otto F. Kernberg (Kernberg 1997) spiegelt sich in der Ess-
stérung als die ,Besetzung eines Objektes mit libidindser oder aggressiver
Energie” dieses ,Ich-strukturelle Defizit® (Kock 2013, S. 20) und symbolisiert
den Unabhangigkeitskampf um Loslésung und Autonomiegewinn. Deshalb
werden bei vielen AN- und BN-Patientinnen schweren Stérungen des Selbst
gefunden (Kopp et al. 2007, S. 274), die die hohe Komorbiditat mit Persdnlich-
keitsstérungen erklaren. Das deckt sich mit der Untersuchung Uber den Zu-
sammenhang zwischen Personlichkeitsstilen und Essstorung. Vergleichsstu-
dien von AN- und BN-Patientinnen zeigen deutliche Unterschiede zwischen den
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beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Personlichkeitsmerkmale. AN-Patientinnen
werden vor allem Zwanghaftigkeit, Depressivitat und rigide Denkmuster zuge-
schrieben sowie ein hoher Grad an Perfektionismus (Schneider et al. 2008, S.
237).

In den 1960er Jahren war in den psychoanalytischen Schulen auch die Deutung
popular, dass es sich bei der AN um einen 6dipalen Konflikt handelt. Odipale
Konflikte, also Konflikte infolge eines fehlgeschlagenen Identifizierungsprozes-
ses mit dem eigenen Geschlecht, bedingen demnach das symptomatische Ver-
halten Magersuchtiger, verstanden als ,oralisierte Form einer Empfangnispho-
bie“ wie es Helmut Thoma nennt (Thomae 1961, S. 278). Diese Deutung lasst
sich angesichts der Emanzipation, dem mittlerweile freien Umgang mit Verha-
tung und einer trotzdem steigenden Erkrankungsrate an Essstorungen nicht
aufrechterhalten. Vielmehr ist davon auszugehen, dass es sich bei der Ableh-
nung der beginnenden Formung weiblicher Rundungen am Korper nicht nur um
eine rein geschlechtlich gescheiterte Identifizierung handelt, sondern auch um
eine fehlende Akzeptanz der eigenen, soziologisch gepragten Rollenidentitat
(Kock 2013, S. 21). Aus den qualitativen Interviews, die Astrid Kathrein mit ess-
gestorten Patientinnen gefuhrt hat, geht hervor, dass AN- und BN-Patientinnen
die Essstorung haufig als Person oder als Neutrum (,es‘ oder ,das‘) beschrei-
ben. Dabei wird dieses Wesen mit gegenlaufigen Eigenschaften charakterisiert:
gefahrlich und schutzend, machtig und bedurftig, stabilisierend und destabilisie-
rend, sichtbar und unsichtbar (Kathrein 2019, S. 197). Diese Personalisierung
konnte eine ausgelagerte Teilidentitat darstellen, die Patientinnen mit Esssto-

rungen zur Stabilisierung brauchen.
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2.3.3. Soziokulturelle Faktoren und der Einfluss der
sozialen Medien auf Essstorungen

Essstorungen bzw. das UbermafRige Essen mit anschlieBendem Erbrechen
existieren mindestens schon seit der Antike. Fir die romischen Gelage sind
besondere Kibel angefertigt worden, die dem Gast Erleichterung verschaffen
sollten, damit er erneut am Essen teilnehmen kann (Bauer et al. 2019, S. 3).
Inwieweit dieses Verhalten auch eine pathologische Komponente enthielt ver-
gleichbar mit heutigen BN-Patientinnen, lasst sich aus der zeitlichen Distanz
heraus nicht mehr feststellen. Auch exzessives Fasten mit Sucht-Charakter ist
kein modernes Phanomen, sondern z.B. im Mittelalter unter besonders glaubi-
gen Menschen haufig aufgetreten (Herpertz et al. 2015, S. 5). Diese Beispiele
zeigen, dass die Bewertung eines Verhaltens abhangig ist von den kulturellen
und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. In den letzten Jahrzehnten wurde
als Grund oder zumindest Ausloser fur die Essstorung haufig das gesellschaftli-
che Schonheitsideal der westlichen Welt benannt, der durch den medialen
Hype um superschlanke Idole und Spielshows mit Top-Models getriggert wird.
Allerdings wird in der 2018 neu gefassten S3-Leitlinie zu Essstérungen ange-
fuhrt, dass diese Stérungen nicht auf westliche Industrielander beschrankt sind
(DGPM et al. 2018, S. 11). Der Einfluss des ,mageren‘ Schonheitsideals auf die
Korperzufriedenheit, die als Ausloser fur eine Essstorung angesehen werden
kann, spielt zwar eine Rolle (Rodgers et al. 2015), das Ausmal} des Einflusses
der Massenmedien auf die Kérperzufriedenheit wird jedoch kontrovers diskutiert
(Lopez-Guimera et al. 2010). Stein et al. (Stein et al. 2019) haben speziell die
Instagram-Nutzung im Hinblick auf Essstorungen untersucht. Dabei zeigt sich,
dass der vermehrte Nutzen von Instagram nicht zu einer verminderten Zufrie-
denheit mit dem eigenen Korper flhrt (Stein et al. 2019, S. 8). Es ist nach ihrer
Studie weniger wichtig, wie oft jemand Instagram besucht, sondern welche
Qualitat diese Nutzung hat und welche Rahmenbedingungen existieren. Des-
halb werden in der Studie dieser Arbeit die Patientinnen der Stichprobe auch
nach ihren Vorbildern in den sozialen Medien gefragt, und ob sie sich Profile,
Avatare oder Charaktere im Netz zulegen, die ihrem Krankheitsbild entsprechen
bzw. entgegengesetzt sind.
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Spezielle Konstellationen in der Familie kdnnen ebenfalls Ausloser aber nicht
immer die Ursache fur eine Essstorung sein. In den letzten Jahrzehnten ist das
Verhaltnis zwischen Eltern und ihren Kindern enger und intensiver geworden.
Es kommt vor, dass Mutter ihren Tochtern auch Freundinnen sein wollen und
ihnen damit den Freiraum fiur eine eigenstandige Entwicklung nehmen (Klotter
2016). Auf diese Weise kann die Tochter Muhe haben, sich von der Mutter ab-
zugrenzen und eine eigene ldentitat zu finden. Das Auftreten von Essstérungen
in der Pubertat mag darauf ein Hinweis sein. Die AN-Patientin versucht der
Symbiose mit der Mutter dadurch zu entkommen, dass sie totale Kontrolle tUber
ihr Essverhalten erlangt und so ,zumindest an diesem Punkt autonom und
selbstbestimmt ist, wo sie doch an fast allen anderen Punkten nicht weil3, wo
Mutter anfangt und aufhort” (Klotter 2016, S. 24). Bestimmte Transaktionsmus-
ter wie Verstrickung, Uberfiirsorglichkeit, Konfliktvermeidung und Rigiditat wer-
den z.B. von Minuchin et al. (Minuchin et al. 1995, S. 68) angeflhrt, um Esssto-

rungen aus dem soziokulturellen Umfeld her zu erklaren.

Es zeigt sich also, dass die soziokulturellen Rahmenbedingungen gerade in
Verbindung mit den (sozialen) Medien einen erheblichen Einfluss darauf haben,
was als normal bzw. erwunscht angesehen wird. Allerdings fuhrt das Nicht-
Entsprechen dieser Normen nicht automatisch zu fehlender Korperzufriedenheit
oder gar der Ausbildung von Essstérungen. Daflr sind weitere Faktoren und

Pradispositionen notwendig.

2.4. Zusammenfassung und theoretische Ableitung
der Hypothesen

Uber die verschiedenen Diskurse hinweg ist festzustellen, dass der Kultur eine
grolde Bedeutung fur die Gestaltung von Identitat zukommt (J6rissen und Zirfas
2010, S. 15). Aber die Kultur allein erklart weder das Zustandekommen einer

funktionierenden Identitdt noch das Auftreten von Essstorungen. Aus der Philo-
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sophie wird fur diese Arbeit mitgenommen, dass es um die ,personale Identitat’
geht und diese Uber eine gewisse Zeit stabil sein muss. Dabei lasst sich nur
schwer entscheiden, ob der stoffliche Teil oder der Geist oder beide Trager der
Identitat sind oder ob es sich bei dieser Frage um einen ,Kategoriefehler® (Ryle
2015) handelt. Fur die Erfassung des latenten Konstrukts /dentitét durch Ess-
stérungen (IdE) kdénnen die beiden Dimensionen Koharenz und Kontinuitat als
gesetzt gelten. Zur Koharenz gehort auch die narrative Komponente der eige-

nen Geschichte, die dem Leben Sinnhaftigkeit und Werte vermittelt.

Der soziologische Diskurs steuert zur Erfassung der IdE die Gruppenzugeho-
rigkeit bei, da ,kein Ich ohne ein Du“ (Buber 2017) gedacht werden kann und
erst in der Passung zwischen dem subjektiven Selbst und der Wahrnehmung
der eigenen Person durch andere eine stabile Identitat entsteht. Allerdings ist
diese ldentitat nicht mehr so dauerhaft wie vor 100 Jahren. Denn die Wahlfrei-
heit und die Vielfalt an Lebenskonzepten bedeutet, dass man sich die eigene
Identitat erarbeiten muss. Die Identitat wird zum Projekt, das aus vielen Teil-
Identitaten bestehen kann und als Patchwork von Identitaten (Keupp 2013) ver-
standen werden muss. ldentitat in diesem Sinn ist nicht mehr ,nur‘ eine Entwick-
lungsaufgabe, die man in der Adoleszenz zu I6sen hat. Die Rahmenbedingun-
gen wie Nation, Beruf, Geschlecht sind noch immer definierende Faktoren, aber
weniger beherrschend als vor einem Jahrhundert. An der grundsatzlichen Be-
deutung der Identitat als verbindender Uberbau, die der Identitats-Tragerin Au-
thentizitat verleiht, andert das nichts. Bezogen auf das Lebensalter fallt die funf-
te Entwicklungsphase nach Erikson mit dem frihen Beginn von Essstorungen
oder im modernen Verstandnis der ,emerging adulthood” (Arnett 2000) mit dem

hdchsten Erkrankungsrisiko zusammen.

Um den moglichen Zusammenhang zwischen ldentitdt und Essstérung unter
Berucksichtigung der klinischen AN- oder BN-Diagnose zu untersuchen, wer-
den in einem ersten Schritt Patientinnen mit Essstorungen in stationarer Be-
handlung hinsichtlich ihres Grads an Identitatsdiffusion mit der Normalbevolke-
rung verglichen. Dafur kommt der AIDA 19+ Fragebogen zum Einsatz. Die erste
Hypothese dieser Arbeit lautet, dass die Patientinnen der Stichprobe ein hohe-
res Mal} an Identitatsdiffusion aufweisen. Die zweite Hypothese schlie3t daran

an und besagt, dass sich die Werte der Stichprobe entsprechend der Diagno-
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sen AN oder BN clustern lassen. Da die BN-Patientinnen eine hohe Komorbidi-
tat mit Personlichkeitsstérungen aufweisen vor allem mit der emotional-
instabilen (DGPM et al. 2018, S. 196), ist als dritte Hypothese davon auszuge-
hen, dass die Identitatsdiffusionswerte der BN-Patientinnen der Stichprobe ho-
her ausfallen als die der AN-Patientinnen.

Im zweiten Schritt wird von der gleichen Stichprobe ein vom Autor konstruierter
Fragebogen online ausgeftllt, um das Identitatsgeflhl der Patientinnen hinsicht-
lich ihrer Essstorung zu erfassen. Um das latente Konstrukt IdE operationali-
sierbar zu machen, werden die vier Dimensionen abgefragt, die sich aus den
philosophischen, soziologischen und psychologischen ldentitatsdiskursen erge-
ben haben: Kontinuitat, Koharenz, Sinnhaftigkeit des Lebens und Gruppenzu-
gehorigkeit. Die Items fur diese Dimensionen sind auf die Variable ,Essstérung’
hin entsprechend formuliert. In Anlehnung an die Begrindungen zu den Hypo-
thesen eins bis drei, lautet die vierte Hypothese, dass sich die |IdE-Rohwerte
der Teilnehmerinnen ebenfalls entsprechend der Diagnose AN/BN clustern las-
sen und die funfte Hypothese, dass die AN-Patientinnen ein hdheres Mal} an
Identitdt durch Essstérung aufweisen, was sich — so die sechste Hypothese —
auch in einem starkeren Gruppenzugehorigkeitsgefuhl der AN-Patientinnen
niederschlagt. Im letzten Schritt werden die T-Werte der Identitatsdiffusion des
AIDA 19+ in eine Rangordnung gebracht und mit den ebenfalls hierarchisch
geordneten Rohwerten des IdE-Fragebogens verglichen. Je nach Ubereinstim-
mung kann man auf die Validitat des zweiten Testverfahrens schlieRen. In der
folgenden Tabelle werden die abgeleiteten Hypothesen der Ubersichtlichkeit

halber noch einmal aufgelistet.

Tabelle 1 Auflistung der Hypothesen zur Fragestellung: mdglicher Zusammenhang
Identitét und Essstérung (Quelle: eigene Darstellung)

Hypothese 1 Der Durchschnitt der T-Werte der Patientinnen der Stich-
probe im AIDA-Test liegt Uber dem der Normalbevélkerung.

Hypothese 2 Die T-Werte der Stichprobe lassen sich entsprechend der
Diagnosen AN/BN clustern.

Hypothese 3 Die T-Werte des Clusters BN fallen in ihrem Mittelwert ho-

her aus als die des Clusters AN.

Hypothese 4 Die Rohwerte der Teilnehmerinnen des Online-Tests las-
sen sich entsprechend der Diagnose AN/BN clustern.




31

Hypothese 5 Die AN-Patientinnen der Stichprobe weisen ein hdheres
Mal} an Identitat auf als BN-Patientinnen.

Hypothese 6 Die AN-Patientinnen der Stichprobe empfinden eine hohere
Gruppenzugehorigkeit zu ,Personen mit Essstorungen’ als
BN-Patientinnen.

3. Methode

Im folgenden Kapitel wird die methodische Vorgehensweise zur Erarbeitung der
empirischen Ergebnisse ausfuhrlich beschrieben. Dazu gehoért zu Beginn die
Methodenauswahl, die kurz vorgestellt und begriindet wird. Danach folgt die
Operationalisierung der Forschungsfragen und des latenten Konstrukts IdE.
AnschlieRend werden die verwendeten Fragebogen und die Rahmenbedingun-
gen beschrieben. Das beinhaltet auch eine Begrindung fur die Stichprobe von
stationar zu behandelnden Patientinnen. Danach folgt die Beschreibung des
Pretests fur den selbstentworfenen Online-Fragebogen, und den Abschluss bil-

den die Datenaufbereitung fur die Datenanalyse.

3.1. Auswahl der Methode

Bei dem dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchungsdesign handelt es
sich um eine anwendungsorientierte, empirische Primarstudie mit eigener Da-
tenerhebung (Doring et al. 2016, S. 621). Die quantitative Studie wirkt sowohl
explanativ im Rahmen der Bestimmung der Identitatsdiffusion mit Hilfe des
etablierten AIDA-Tests als auch explorativ angesichts des eigenen Fragebo-

gens zur Bestimmung des Grads an IdE. Da es sich jeweils um Querschnitts-



32

studien handelt, kdnnen keine kausalen Zusammenhange zwischen den Vari-
ablen bestimmt werden. Denn die relevanten Merkmale werden gleichzeitig mit
derselben Messung zu einem einzigen Datenerhebungszeitpunkt bestimmt
(Baur und Blasius 2014, S. 142). Der selbstentwickelte, standardisierte Online-
Fragebogen greift den aktuellen Forschungsstand zum Thema ldentitat (siehe
Kapitel 2) auf und bildet im Rahmen der Konzeptspezifikation eine intensionale
Nominaldefinition (Doring et al. 2016, S. 225) von ,Identitat durch Essstérung’.
Da es sich um eine klinische Studie mit einer begrenzten Fallzahl handelt,
kommen nicht alle Vorteile eines Online-Fragebogens zum Tragen. Das ge-
wahlte Erhebungsinstrument bietet aber bzgl. der Datenaufbereitung eine grolRe
Erleichterung (Brandt und Moosbrugger 2020, S. 53).

Zur Umsetzung des selbstentworfenen Fragebogens wird das Online-Tool ,uni-
park“ von der Firma questback'? genutzt. Fiir Studierende der SRH gibt es die
Moglichkeit, dieses Online-Tool kostenlos zu nutzen. Das Programm bietet eine
Vielzahl an Einstellungen und Filtermdglichkeiten. Eine datenschutzrechtlich

konforme Anwendung ist gewahrleistet.

Fir die Erfassung der Identitatsdiffusion wird der AIDA 19+ gewahlt. Dieser
Test (Goth und Schmeck 2018) wird zu wissenschaftlichen Zwecken kostenlos
zur Verfugung gestellt. Das Forschungs-Test-Set umfasst den Fragebogen auf
Papier, eine SPSS Maske zum Eingeben der Antworten und eine SPSS Syntax
zur automatischen Zuweisung der Rohwerte und T-Wert. In ein vorbereitetes
Auswertungsprofil kdnnen bei Bedarf pro Person die Testergebnisse Ubertragen
werden (Goth und Schmeck 2018, S. 8). Auf Anfrage per Mail mit Darstellung
der Bachelor-Thesis haben die Entwicklerinnen der Verwendung des For-
schungs-Test-Set zugestimmt (siehe Anhang Anlage 1: Mail von Kirstin Gothe

zur kostenlosen Nutzung des Forschungssets).

12 \/gl. https://www.unipark.com/impressum/
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3.2. Operationalisierung

Operationalisierung heift ,Messbarmachung“ von Variablen fir die Planung
einer Untersuchung (Peters und Dorfler 2019, S. 201). Latente Konstrukte wie
Identitatsdiffusion oder IdE lassen sich durch empirische Indikatoren operatio-
nalisieren, deren Auspragung dann mit Hilfe einer psychometrischen Skala ge-
messen werden kdnnen (Asendorpf 2019, S. 25). Konkret bedeutet das fur die
Konstrukte Identitatsdiffusion/IdE, dass mit Hilfe von messbaren Dimensionen
wie Kohérenz oder Lebenszufriedenheit Ruckschlusse auf das Mal} an ldenti-
tatsdiffusion/IdE ermdoglicht werden. Angewandt wird eine reflexive Messmetho-
de z.B. in der Frage: ,mir fallt es leicht, das was die Leute Uber mich denken mit
meinem eigenen Bild von mir in Einklang zu bringen® (Item 4 IdE-Fragebogen
,Sinnhaftigkeit’). Das entspricht der Herangehensweise bei dem latenten Kon-
strukt der Depression (Ddring et al. 2016, S. 230). Die einzelnen Items fur jede
Dimension mussen ahnlich sein und hoch miteinander korrelieren (vgl. dazu
Abschnitt 4.2. Deskriptive Datenanalyse). Dabei erfolgt die Zuordnung von nu-
merischen Messwerten zu den beobachteten Auspragungen der Untersu-
chungseinheiten intervallskaliert: stimmt gar nicht bis stimmt vollstandig in funf

Stufen von 1 bis 5.

Der AIDA 19+ zur Erfassung des latenten Konstrukts Identitatsdiffusion ist als
Test hinsichtlich der Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat, Validitat wissen-
schaftlich anerkannt (Goth und Schmeck 2018). Deshalb muss dieses Konstrukt
nicht mehr operationalisiert werden. Da ein moglicher Zusammenhang zwi-
schen ldentitat und Essstérung bisher noch nicht wissenschaftlich untersucht
wurde, braucht es fur das latente Konstrukt IdE eine Operationalisierung, die
dann als Basis fur die Konstruktion des eigenen Fragebogens dient (siehe Ab-
schnitt 3.3.). Die Fragen (Iltems) werden dabei aus den vorliegenden Indikatoren
(Dimensionen) der Operationalisierung abgeleitet. Zunachst wird aber zum bes-
seren Verstandnis kurz die Vorgehensweise und Hintergrinde des AIDA 19+

zur Messung der ldentitatsdiffusion dargestellt.



34

3.2.1. AIDA 19+ zur Messung der Identitatsdiffusion

2010 startete eine Schweizerisch-Deutsch-Amerikanische Forschungsgemein-
schaft mit der Entwicklung eines Fragebogens zur Bestimmung der Identitatsdif-
fusion (Goth et al. 2012, S. 4). Seit 2018 liegen der deutsch-sprachige Selbst-
auskunftsfragebogen AIDA und der AIDA 19+'3 vor. Bis dahin gab es keinen
wissenschaftlichen Test bezogen auf die gesunde Identitatsentwicklung bzw.

Identitatsdiffusion in der Adoleszenz in Form einer Selbsteinschatzung.

Das Assessment of Identity Development in Adolescence in der Version fur
Teilnehmerinnen im Alter von 19 Jahren +/- 2 Jahre'* (AIDA 19+) gibt wissen-
schaftlich fundiert einen Wert fur die ldentitatsdiffusion an. Das Verfahren er-
fasst nach Angaben der Verantwortlichen die Identitdtsentwicklung im Sinne
von Beeintrachtigungen im Funktionsniveau der Personlichkeit bei jungen Er-
wachsenen (Goth und Schmeck 2018). Der Test ermoglicht eine dimensionale
Differenzierung zwischen gesunder Identitatsintegration und einer ldentitatsdif-
fusion im Vergleich zur Normalbevdlkerung. Bei der Identitatsdiffusion handelt
es sich nach Seiffge-Krenke um das Fehlen eines integrierten Konzepts des
Selbst und der wichtigsten Bezugspersonen; es ist sichtbar in unreflektierten,
chaotischen Beschreibungen von sich und anderen (Seiffge-Krenke 2012, S.
185). Der AIDA 19+ basiert auf der AIDA-Versionen fur Jugendliche. Der Iltem-
pool wurde lediglich geringfigig umformuliert, indem z.B. Woérter wie “Lehrer”
durch “Vorgesetzte” oder “Klassenkameraden” durch “andere meines Alters”
ersetzt wurden (Goth und Schmeck 2018, S. 3). Identitatsdiffusion wird von den
Autorinnen definiert als Fehlen eines integrierten Konzepts des Selbst. Das
fuhrt zu einer verminderten Fahigkeit, sich selbst zu definieren oder sich zu

Werten, Zielen und Beziehungen zu bekennen. Identitdtsentwicklung kann als

13 Der Test (AIDA/AIDA 19+) ist zwar im PubPsych aufgefiihrt, aber es existiert noch
keine ausflhrliche Testbesprechung vgl. PSYNDEX Test - umfassende Informationen
zum Dokument (pubpsych.de)

4 Nach Angaben der Entwicklerinnen kann der AIDA 19+ auch fir altere Teilnehmende
eingesetzt werden vgl. Goth und Schmeck 2018, S. 5.
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Kontinuum beschrieben werden mit Identitatsdiffusion am einen Ende und einer
integrierten personalen Identitat als anderen Pol (Goth et al. 2012, S. 3). Als
Ziel der Entwicklung des Fragebogens galt die Erfassung des komplexen Kon-
strukts Identitatsentwicklung durch einen einzigen aber gleichzeitig breit fundier-
ten gemeinsamen Faktor, den Goth und Schmeck ,ldentitatspathologie” (Goth
und Schmeck 2018, S. 5) nennen.

Der Test ermoglicht also eine dimensionale Differenzierung zwischen gesunder
Identitatsintegration und einer Identitatsdiffusion, welche mit einem hohen Risi-
ko einer Personlichkeitsstorung verbunden ist. Die Gesamtskala Identitatsdiffu-
sion wird aus der Summe aller 58 Items gebildet, die auf einer 5-stufigen Skala
beantwortet werden. Sie ist deskriptiv in die zwei Skalen Diskontinuitat und In-
koharenz unterteilt, die jeweils drei inhaltliche Subskalen der Identitatsentwick-
lung umfassen (Goth und Schmeck 2018, S. 6). Bei der Auswahl der ltems lag
ein besonderer Fokus auf der Entwicklung von Items, die kurz, eindeutig und
einfach zu verstehen sind und die inhaltlich klar eine dimensionale Variation von
»,gesund-zu-beeintrachtigt® (Goth und Schmeck 2018, S. 3) reprasentieren. Die
Items sind in Richtung Pathologie kodiert: hohe Werte sprechen also fur eine
hohe Beeintrachtigung. Eine genaue Darstellung der Skalen und Subskalen

kann der folgenden Abbildung entnommen werden.

[ T -Wert 20 25 3035 40 455055 6065 70 75 80 | T- Roh— [ oo cutof

[ % - Rang 0,10,52 7 15305070 8593 98 99999 Wert Wert
Gesamtskala Identitédtsintegration vs. Identitdtsdiffusion > 150
1. Kontinuitat vs. Diskontinuitat > 68
1.1 Stabilisierende Perspektiven >25
1.2 Stabilisierende Beziehungen und Rollen > 26
1.3 Stabilierendes emotionales Selbsterleben >20
2. Koharenz vs. Inkoh&renz > 83
2.1 Konsistentes Selbstbild > 32
2.2 Autonomie, Ich-Starke >22
2.3 Integrierendes kognitives Selbsterleben >21

T-Normen basierend auf N= 437 jungen Erwachsenen. *= oberes 95% Konfidenzintervall von N= 21 SKID-II diagnostizierten Patienten mit Borderline Persénlichkeitsstérung zur
Einbettung von Extremwerten. AIDA 19+ Deutschsprachige Version ©2018 academic-tests, Autoren: Goth & Schmeck; Forschungsversion, Kontakt: https://academic-tests.com .

Abbildung 1 Auszug aus dem Ergebnisreport fiir den AIDA 19+ (Quelle: eigene Dar-
stellung)
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3.2.2. Operationalisierung des latenten Konstrukts
Identitat durch Essstorung

Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit dargestellt, beleuchten die verschiede-
nen geistes- und naturwissenschaftlichen Fachrichtungen den Begriff ,Identitat’
aus unterschiedlichen Perspektiven. Es konnen aber die vier Dimensionen:
Gruppenzugehorigkeit, Sinnhaftigkeit, Kontinuitat und Koharenz als bestim-
mende Skalen fur eine Identitdt durch Essstérung abgeleitet werden. Die Auto-
rinnen des AIDA konzentrieren sich vor allem auf die sozialpsychologische und
die Psychopathologie-orientierte psychodynamische Beschreibung (Goth et al.
2012, S. 5), um mit Hilfe der Skalen Kontinuitat und Koharenz den Identitatsdif-
fusionswert zu ermitteln. Fur die Operationalisierung des IdE werden einige
Items aus dem AIDA fur die Dimensionen Koharenz und Kontinuitat herangezo-
gen, nachdem sie dem Thema Identitéat durch Essstérung sprachlich angepasst
wurden. Um die Aufmerksamkeitsspanne der Teilnehmerinnen nicht zu Uberfor-
dern, werden gezielt nur wenige ltems ausgewahlt. Zusatzlich wird die Dimen-
sion ,Sinnhaftigkeit des Lebens” abgefragt, da von den Autoren Erikson, Mead
oder Keupp Ubereinstimmend Werte und Sinnhaftigkeit fur die Identitatsbildung
erwahnt werden, und auch Essstdérungen als Kampf um Autonomie und Kontrol-
le mit Sinnsuche in Verbindung steht. Damit ist dem intrapsychischen Aspekt
des Konstrukts IdE Rechnung getragen. Dem interpersonellen Aspekt von lden-
titat wird entsprochen, indem gezielt nach einer moglichen Gruppenzugehoérig-
keit zu Menschen mit Essstérungen gefragt wird. Insgesamt ergibt sich daraus
ein Strukturbaum, wie er in der folgenden Tabelle dargestellt ist. Die Kategorien
und Indikatoren, die als Items in den Fragebogen einflie3en, werden in dieser

Ansicht zur Operationalisierung fett markiert.

Tabelle 2 Operationalisierung IdE ,Strukturbaum’ (Quelle: eigene Darstellung)

Dimension Kategorie Indikator
Gruppenzugehorigkeit | Self-Investment Zugehorigkeitsempfinden
- Centrality Identitat/Mitgefuhl
: g;,:;g%g;zn Solidaritatsempfinden
Involviertheit
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Self-Definition

- Individual Self-
Stereotyping
- In-Group Homo-

geneity

Geschlechtsidentitat

Freude
Ahnlichkeit
Passung

Rolle als Frau/Mann

Sinnhaftigkeit des Le- | Werte Selbstwirksamkeit
bens Krankheit Leiden hat Sinn
Familie Aufmerksamkeit
Beruf Passung
Ehe, Kinder
angestellt, freiberuflich,
ohne Arbeit
Kontinuitat Identitats- Zeit vor der Essstorung
stabilisierende Per- . ..
spektiven Zukunft mit der Esssto-
rung
Identitats- . ..
stabilisierende  Bezie- Gegenwartiges Gefiihl
hungen und Rollen Umgang mit Emotionen
|dentitats- Krankheit als Fremdkor-
stabilisierendes emoti- | per
onales Selbsterleben )
Koharenz Konsistentes Selbstbild | Identitat als Projekt

und Verhalten bei un-
terschiedlichen Perso-
nen/Situationen

Autonomie, unabhangi-
ger intrinsischer
Selbstwert

Identitats-
integrierendes kogni-
tives Selbsterleben

Verlorenheit

Umgang mit Kritik

(...)

Teil-ldentitat

Per-

Essstorung als

son/Stimme

Passung mit Innen und
AuRen

Autonomie

Kontrolle
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Die Entscheidung flur eine Kategorie bzw. fur spezifische Indikatoren zur Erkla-

rung des latenten Konstrukts IdE wurde aus folgenden Griinden vorgenommen:

Fir die Dimension ,Gruppenzugehorigkeit’ wird der Ansatz des SIM, Social
Indentification Measure (Roth und Mazziotta 2015), und hier gezielt das ,Self-
Investment’ herangezogen. Dabei werden die Fragen der Untergruppe ,Satis-
faction® bewusst ausgeklammert, da es sich bei dem IdE-Gruppenmerkmal um
eine psychische Stérung handelt und dieser Fragenkomplex deshalb unange-
bracht ist. Die Fragen aus dem Bereich ,Self-Definition’ werden ebenfalls weg-
gelassen, da die Patientinnen in ihrer Beschreibung wahrscheinlich nicht auf
den Oberbegriff der Essstorung, sondern auf inre AN- oder BN-Diagnose Bezug
nehmen wiarden und das zu Verzerrungen fuhrt. Auf diese Weise kann auch
verhindert werden, dass der Fragebogen zur IdE Uberfrachtet wird und die Auf-

merksamkeit der Teilnehmerinnen Uberfordert.

Die Dimension ,Sinnhaftigkeit des Lebens‘ wurde urspringlich von Haller
und Muller (Haller und Muller 2006) erarbeitet. In ihrer Studie konnten sie zei-
gen, dass Personlichkeitsmerkmale und Aspekte der Identitat einen bedeutsa-
men Beitrag zur Erklarung der Lebenszufriedenheit liefern. Dabei haben Haller
und Muller fur die Operationalisierung von Identitat u.a. die Dimension ,Sinnhaf-
tigkeit des Lebens’ herangezogen. Als Ergebnis halten die Autoren fest, dass
das Gefuhl der Sinnhaftigkeit des Lebens als ein zentraler Aspekt der Identitat
durch die von ihnen entwickelten Items sehr gut erfasst werden kann (Haller
und Muller 2006, S. 37). Entsprechend der Ausfuhrungen im theoretischen Teil
dieser Arbeit spielt u.a. die Erlangung von Aufmerksamkeit fur Patientinnen mit
Essstorungen bei der Entwicklung ihrer Krankheit eine Rolle ebenso wie der
Versuch, Kontrolle Gber das eigene Leben zu erlangen. Deshalb kann argumen-

tiert werden, dass eine Essstorung auch zur Sinnhaftigkeit des Lebens beitragt.

Die zeitliche Kontinuitat, u.a. hinsichtlich des eigenen Empfindens des Selbst
und der Beziehung zu anderen, beschreiben die meisten Autorinnen und Auto-
ren der verschiedenen Fachrichtungen als ein konstituierendes Merkmal der
Identitat. Dazu passt, dass die Essstorung dazu tendiert zu chronifizieren. Goth
und Schmeck haben fur die Skala Kontinuitat des AIDA drei Kategorien (Sub-

skalen) entwickelt: die ldentitatsstabilisierende Perspektive des Selbst, Identi-
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tatsstabilisierende Beziehungen und Rollen, Identitatsstabilisierendes emotiona-
les Selbsterleben. Da die letzten beiden Aspekte mit der Dimension der ,Grup-
penzugehdrigkeit’ sowie der ,Sinnhaftigkeit des Lebens‘ abgedeckt sind, werden
einige Items der Identitatsstabilisierenden Perspektive ausgewahlt, um die Indi-

katoren ,Zeit vor, wahrend und nach Beginn der Essstorung’ zu untersuchen.

Fir die Dimension der Koharenz wird ebenfalls auf den AIDA zurlckgegriffen.
Wieder werden nur einige Items von einer der drei Kategorien ausgewahlt, da
das Identitats-integrierende kognitive Selbsterleben am besten zu der im theo-
retischen Teil erarbeiteten These der Essstorung als mogliche Teil-ldentitat
passt. Damit ist auch sichergestellt, dass der IdE-Fragebogen nicht zu lang wird

und von den Patientinnen ohne Wiederholungseffekte ausgeflllt werden kann.

3.3. Konstruktion des IdE-Fragebogens

Zur Untersuchung des latenten Konstrukts IdE wird ein Online-Fragebogen
entworfen, der von den Essstdrungspatientinnen in der Ananke-Klinik ausgefullt
werden soll. Dabei erfolgt die Strukturierung des Fragebogens anhand der im
vorherigen Kapitel dargestellten Operationalisierung. Der vollstandige Fragebo-

gen istim Anhang Anlage 3 Online-Fragebogen zur Erfassung IdE abgedruckt.

Die Vorteile eines Online-Fragebogens, der z.B. an einem mobilen Endgerat
ausgefillt werden kann, liegen in der Zeitunabhangigkeit und der Okonomie
hinsichtlich der Eingabe und Auswertung (Moosbrugger und Kelava 2008, S.
35). Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um eine klinische Gruppe
von Patientinnen, die auf freiwilliger Basis gebeten werden, den AIDA 19+ im
Paper-and-Pencil-Format und den IdE-Fragebogen online auszuflllen. Ein zent-
raler Punkt bei der Formulierung der Items ist die konzeptuell-inhaltliche Erfas-
sung der relevanten Merkmalsbereiche. Weiterhin ist die sprachliche Passung
zwischen Frage- und Aussageteil bzw. Antwortformat fur alle Stufen der Ant-
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wortskala von Bedeutung (Kallus 2010, S. 55). Um den Teilnehmerinnen eine
bessere Orientierung zu ermdglichen, wird der Fragebogen entsprechend der
Operationalisierung in sechs Abschnitte unterteilt: 1. Einleitung mit Erklarung
des Forschungszwecks und einigen demografische Fragen; 2. ltems zur Di-
mension ,Gruppenzughorigkeit; 3. Items zur Dimension ,Sinnhaftigkeit des Le-
bens’, 4. ltems zur Dimension ,Kontinuitat’; 5. ltems zur Dimension ,Koharenz';
6. weitergehende Fragen zu den soziokulturellen Rahmenbedingungen der
Essstorung verbunden mit einer Danksagung. Dabei beginnt jeder Abschnitt mit
einer eigenen Seite und wird mit entsprechenden, farbigen Titeln in den Hea-
dern zur besseren Orientierung versehen. Diese Dramaturgie soll dazu fuhren,
dass die Teilnehmerinnen konzentriert und motiviert die Befragung absolvieren
(Porst 2014, S. 146). AuBRerdem wird mit Hilfe eines Balkens am Ende jeder
Seite angezeigt, wie viel der Umfrage bereits ,geschafft® ist (siehe Abbildung 3).

Da sowohl de Anonymisierung als auch die Zuordnung der Teilnehmerinnen zu
der von der Ananke-Klinik diagnostizierten Essstérung zu berlcksichtigen sind,
wird in der Einleitung anstelle des Namens nach dem vorher vergebenen Kirzel
gefragt. Zudem wird die personliche Einschatzung der Storung erfasst. Diese
beiden Felder sind sogenannte Pflichtfelder. So kann im Abgleich mit der offizi-
ellen Diagnose die Selbsteinschatzung Uberprift werden. AulRerdem werden
das Alter und das Geschlecht der Teilnehmerinnen erfragt. Auf die Angaben der
Schulbildung und des Berufs, die in der Regel als demografische Merkmale er-
hoben werden (Brandt und Moosbrugger 2020), wird im konkreten Fall verzich-
tet, da diese Merkmale fur die Forschungsfrage keine Rolle spielen. Anschlie-
Rend wird der Zweck der Befragung erlautert. Da es sich um einen Online-
Fragebogen handelt, dieser aber in Anwesenheit des Autor dieser Arbeits vor-
gestellt wird, kann die Erklarung im Test selbst kurzgefasst werden (siehe auch
Abschnitt 3.5. Rahmenbedingungen). Die Instruktion zum Ausfullen muss ver-
standlich und klar formuliert sein, so dass die Teilnehmerinnen selbstandig die

Fragen beantworten kdnnen (Brandt und Moosbrugger 2020, S. 55).
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(/@RH

Gruppenzugehérigkeit

Geben Sie bitte in diesem Abschnitt an, wie Sie es subjektiv empfinden, eine Person mit
Essstdérung zu sein. In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Ich denke oft an die Tatsache, dass ich zu den Menschen mit Essstérungen
gehodre.

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus.

O stimme uberhaupt nicht zu
O stimme eher nicht zu

(O stimme teil zu/teils nicht zu

Abbildung 2 Auszug aus dem IdE-Fragebogen ,Gruppenzugehérigkeit’ (Quelle: eigene
Darstellung)

Bei den Fragen im IdE handelt es sich sowohl um Nominal-, Ordinal- als auch
Intervallskalierte Fragen. Nominalskalen zeichnen sich dadurch aus, dass sich
ihre Auspragungen ausschliel3en (Porst 2014, S. 69). Das ist z.B. bei der Frage
nach der Essstorung der Fall. Als Antwortformate werden Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa und Sonstige angegeben. Diese dritte Antwort-Mdglichkeit wird
in Forma einer halboffenen Skala angeboten (Porst 2014, S. 55). In dieser Ka-
tegorie (Sonstige) kann in einem zusatzlichen Feld eine freie Antwort eingetra-
gen werden. Diese halboffene Frage wurde gewahlt, um den Teilnehmerinnen
auch eine Spezifizierung oder abweichende Beschreibung ihrer Essstérung zu
ermdglichen. In der Auswertung kann ggf. ein Unterschied zur offiziellen Diag-

nose das Mal an ldentitatsdiffusion oder IdE erklaren helfen.
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Bitte benennen Sie die Art |hrer Essstérung

Bitte wahlen Sie die Kategorie, die auf Sie am ehesten zutrifft. Unter 'Sonstiges’ befindet sich ein
Textfeld, in dem Sie bei Bedarf selbst die Bezeichnung lhrer Essstérung einfigen kénnen.

(O Anorexia nervosa
(O Bulimia nervosa

O Sonstiges

I 10% WEITER

Abbildung 3 Auszug aus dem IdE-Fragebogen ,Art der Essstérung’ (Quelle: eigene
Darstellung)

Eine Ordinalskala wie die Frage nach dem Alter (in Jahren) der Teilnehmerin-
nen sortiert die Variablen entsprechend ihrer Auspragungen, ohne dass eine
,Gleichabstandigkeit der Antwortkategorien (Porst 2014, S. 71) gegeben ist.
Bei Intervall-Skalen ist das Merkmal der ,Gleichabstandigkeit® vorhanden wie
z.B. bei der Angabe der Temperatur. In der Sozialwissenschaft wird oft eine
Ordinalskala wie eine Intervallskala behandelt, wenn es sich dabei um soge-
nannte ,endpunktbenannte Skalen“ (Porst 2014, S. 76) handelt. Die Likert-
Skala gehdrt zu den endpunktbenannten Skalen (Porst 2014, S. 92). Da sich
die Item-Auswahl und Item-Formulierung des IdE-Fragebogens an bestehende
Tests anlehnt, die eine funfstufige Likert-Skala verwenden, werden auch die
Antworten fur die vier Dimensionen des |dE-Fragebogens mit Hilfe einer flnf-
stufigen Likert-Skala erhoben. Auf diese Weise kann auch eine Vergleichbarkeit
mit der ebenfalls funfstufigen Likert-Skala des AIDA 19+ (Goth et al. 2012, S. 7)

erreicht werden.
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Auch wenn es mir nicht immer recht ist, erlange ich durch meine
Essstdorung die Aufmerksamkeit meiner Umwelt.

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O stimme uberhaupt nicht zu
O stimme eher nicht zu

O stimme teil zu/teils nicht zu
O stimme eher zu

O stimme voll und ganz zu

Abbildung 4 Auszug aus dem IdE-Fragebogen mit Likert-Skala (Quelle: eigene Darstel-
lung)

Bei der Erstellung des IdE-Fragebogens wurde auf die Qualitat und die optische
Gestaltung besonderen Wert gelegt. Damit soll die Bedeutung und Ernsthaf-
tigkeit der Umfrage vermittelt und die Teilnahme wertgeschatzt werden. Sprach-
lich sind die Items sowie Erklarungen so gefasst, dass sie fur alle Teilnehmerin-
nen verstandlich sind. Es werden nach Madglichkeit ,einfache, unzweideutige®
Begriffe verwandt, ,doppelte Verneinungen“ vermieden und es wird ein ,eindeu-
tiger, zeitlicher Bezug“ hergestellt (Porst 2014, S. 100). Ein weiteres wichtiges
Merkmal, auf das bei der Erstellung Wert gelegt wurde, ist der zeitliche Auf-
wand. Entsprechend der Bearbeitungszeit des AIDA 19+ wurde auch fur den
IdE-Fragebogen eine Bearbeitungszeit von ca. 10 Minuten angestrebt. Diese
Zeitspanne wird als Richtschnur angegeben, um frihzeitige Abbriche zu ver-
meiden (Schmidt et al. 2014, S. 168). Diese Bearbeitungszeit konnte in den
Pretests fur den IdE bestatigt werden (siehe Abschnitt 3.4.). Den Abschluss des
IdE-Fragebogens bildet eine Frageeinheit zur Nutzung der Sozialen Medien.
Dabei werden vor allem nominalskalierte Fragen gestellt, die mit ,ja‘ oder ,nein’
beantwortet werden konnen. Auf diese Weise konnen in den Online-
Fragebogen Filter eingebaut werden, die je nach Antwortverhalten zusatzliche
Fragefelder eréffnen (Porst 2014, S. 155). Wer die Nutzung von sozialen Medi-
en im Fragebogen verneint, wird automatisch zur letzten Seite des IdE weiter-
geleitet. Dort wird mit einem ,herzlichen Dank fur die Teilnahme® explizit die
Wertschatzung fur die aufgewendete Zeit und Muhe zum Ausdruck gebracht.
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Aulerdem wird die Mail-Adresse des Autors angegeben, damit sich die Teil-

nehmerinnen bei Interesse an den Ergebnissen melden kénnen.

3.4. Durchfithrung von Pretests

Nach der Konstruktion des IdE-Fragebogens werden vor der eigentlichen An-
wendung Pretests durchgefuhrt. Diese Probedurchlaufe sind unerlasslich, um
die Bearbeitungsdauer und die Verstandlichkeit des Inhalts zu Uberprufen (Do-
ring et al. 2016, S. 557). Daflir werden drei Personen aus dem Bekanntenkreis
des Autors um ihre Mithilfe gebeten. Bei einer Person wird das Verfahren des
,think aloud“ (Porst 2014, S. 194) angewandt. Dabei wird der Test in Anwesen-
heit durchgefuhrt und die Handlungen laut kommentiert. So konnen der Ant-
wortprozess und das Frageverstandnis nachvollzogen und im Gesprach ent-
sprechend verbessert werden. Auch technische Probleme kdénnen durch die
Pretests offengelegt und behoben werden. Da es sich beim AIDA 19+ bereits
um einen etablierten Test handelt, wird dieser von den ausgewahlten Personen
nicht getestet. Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass es sich

bei den Testpersonen nicht um Menschen mit Essstorungen handelte.

Folgende Anregungen wurden gegeben, die in den IdE-Fragebogen entspre-

chend eingearbeitet wurden.

Tabelle 3 Angenommene Verbesserungsvorschldge aus dem Pretest flir den IdE-
Fragebogen (Quelle: eigene Darstellung)

Urspriinglich Verbessert

Uberschriften rot Uberschriften blau

Soziodemografische Daten Angaben zur Person

Koharenz Zur Erklarung erganzt um Empfinden, Stabi-
litt, Werte

Kontinuitat Zur Erklarung erganzt um Vergangenheit,
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Zukunft
Bezeichnung ,mannigfaltig’ Ersetzt durch ,vielfaltig*
Bezeichnung ,Charakter’ Ersetzt durch ,Figur’

Die Teilnahmedauer am IdE wurde mit weniger als zehn Minuten beziffert und
als akzeptabel bewertet. Die Gliederung des Online-Fragebogens wurde als

sehr hilfreich erwahnt und die Lesbarkeit mit gut angegeben.

3.5. Rahmenbedingungen

Fir die klinische Studie Uber einen mdglichen Zusammenhang zwischen Ess-
storung und Identitat wurden Patientinnen ausgewahlt, die wegen ihrer chroni-
schen Essstorung stationar in Behandlung sind. Dabei konnte die Leitung der
Ananke-Klinik in Freyung fur die Teilnahme gewonnen werden. Die Ananke-
Klinik'® ist als psychosomatische Einrichtung u.a. auf die Behandlung von Ess-
storungen spezialisiert. Der Vorteil dieses Test-Settings besteht darin, dass die
Variable ,Essstorung’ bereits wissenschaftlich fundiert bestimmt wurde. Die Di-
agnose erfolgt in der Ananke-Klinik u.a. mit Hilfe des SIAB-S sowie dem psy-
chopathologischen Befund. Damit ist die Gefahr der Verzerrung durch eine feh-
lerhafte Selbsteinschatzung einer mdglichen Essstérung durch die Patientinnen
so weit wie moglich ausgeschlossen. Eine Abweichung des Eigen- vom
Fremdbilds hinsichtlich der Stérung kann dennoch bericksichtigt werden, da die

Art der Stérung im IdE-Test abgefragt wird. Dieses Setting ermdglicht eine vali-

5 Vgl. Ananke | Wir sind spezialisiert auf Essstérungen, Depressionen, Spielsucht und
generelle psychosomatische Stérungen. (psychosomatik-freyung.de)
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de Einteilung der Fragebogen-Ergebnisse der Teilnehmerinnen entsprechend

der klinischen Diagnosen.

Da sich Identitat durch Essstérung als zumindest Projektbezogenes stabiles
Konstrukt mit einer Passung von auf3en und innen sowie einer Koharenz der
Werte und des Lebenssinns herausbilden muss, bedarf es Zeit. D. h., wenn
man davon ausgeht, dass die Essstorung zur ldentitatsbildung beitragt, muss
die Krankheit ebenfalls Uber einen langeren Zeitraum vorherrschend sein. Des-
halb bietet es sich an, Patientinnen einzubeziehen, die wegen ihrer chronischen
Essstorung in stationarer Behandlung sind. Auch die Untersuchung der Identi-
tatsdiffusion von Essstorungspatientinnen ist auf einen verlasslichen, diagnosti-

schen Prozess im Vorfeld angewiesen.

Um die Ergebnisse der beiden Tests (AIDA 19+, |dE-Fragebogen) zu verglei-
chen, muss sichergestellt werden, dass dieselbe Personengruppe beide Frage-
bdgen ausflllt. Das lasst sich im stationaren Setting leichter gewahrleisten und
sichert die Zuordnung der Ergebnisse zu den jeweiligen Personen und auch zu
den Diagnosen der Ananke-Klinik. Da eine Verzerrung des Antwortverhaltens
z.B. durch den Fehler der ,sozialen Erwinschtheit* (Moosbrugger und Kelava
2008, S. 59) verhindert werden soll, ist eine Anonymisierung vorgesehen. Daflr
wird seitens der Klinik jedem AIDA-Fragebogen ein Namenskurzel zugewiesen
und diese dann von einem angestellten Psychotherapeuten gezielt verteilt,
nachdem der Autor dieser Arbeit den Raum verlassen hat. An die Teilnehme-
rinnen ergeht zudem die Bitte, das Kirzel auch zur Identifizierung im Online-
Fragebogen zu verwenden, dessen Internet-Adresse an den AIDA-Fragebogen
angeheftet wurde. Der Kollege der Ananke-Klinik hat im Vorfeld den Namens-
kirzeln die offizielle Diagnose zugewiesen und spater dem Autor dieser Arbeit
die Liste Ubergeben (siehe Anhang Anlage 4 Zuweisungsliste der Diagnosen).
So ist fur die Teilnehmerinnen sichergestellt, dass ihre Antworten anonym blei-
ben, und es ist damit Raum fur eine ehrliche Beantwortung geschaffen.

Im Rahmen des Behandlungskonzepts von Essstorungen der Ananke-Klinik
findet nach jeder Mahlzeit eine sogenannte Phasetisch-Stunde statt. Wahrend
dieser Zeit von ca. 45 Minuten sind die Patientinnen gemeinsam in einem Raum

unter Beaufsichtigung, um kompensatorisches Verhalten zur Nahrungsaufnah-
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me zu verhindern. In dieses Setting wird der Autor dieser Arbeit eingeladen, um
das Forschungsprojekt kurz vorzustellen und die Rahmenbedingungen zu erkla-
ren. Die Testteilnahme erfolgt freiwillig, und es kann auf Grund der Anonymisie-
rung nicht Uberpruft werden, wer teilgenommen hat und wer nicht. Wie oben
beschrieben wird den Patientinnen der AIDA 19+ ausgehandigt mit der Bitte
diesen bei Interesse in den nachsten Tagen auszuflllen und ins Fach des Psy-
chotherapeuten zu legen. Aulderdem wird auf den angehefteten Zettel mit der
Internet-Adresse des IdE-Fragebogens verwiesen, auf dem ebenfalls das jewei-
lige Namenskurzel vermerkt ist. Da es keine Verstandnisfragen gibt, kiindigt der
Autor dieser Arbeit an, fur weitergehende Informationen wie die Hypothesen
seiner Arbeit in der nachsten Woche wieder in der Phasetisch-Stunde zur Ver-
fugung zu stehen. Da nach eigenen Angaben alle Patientinnen Gber ein Smart-
phone verfugen, steht einer Teilnahme technisch nichts im Weg. Der Autor die-

ser Arbeit verlasst den Raum, bevor die Zettel verteilt werden.

Als Limitation muss eingeraumt werden, dass bei dieser Versuchsanordnung
nur eine geringe Teilnehmerinnen-Zahl erzielt werden kann. Zudem ist die Ge-
fahr von Verwechslungen bei der Zuordnung der Namenskurzel gegeben. Hinzu
kommt, dass die Kapazitaten in der Ananke-Klinik wegen der anhaltenden
MaRnahmen zur Bekampfung der Corona-Pandemie nur zur Halfte genutzt
werden kdénnen. Deshalb befinden sich dort zur Zeit der Erhebung 14 Esssto-
rungspatientinnen in stationarer Behandlung. Davon flllen zwolf Personen den
AIDA 19+ aus und nehmen auch an der Online-Umfrage teil (Stichprobe n=12).
Ein Abgleich der Kurzel ergibt, dass es sich um dieselben Teilnehmenden han-
delt.

Bei der Phasetisch-Stunde in der darauffolgenden Woche bedankt sich der Au-
tor dieser Arbeit fur die rege Teilnahme und stellt kurz die Hintergriinde und die
Hypothesen der Studie vor. Drei Patientinnen haben zudem per Mail darum ge-
beten, auch Uber die Ergebnisse der Thesis informiert zu werden.
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3.6. Datenaufbereitung fiir die Datenanalyse

Fir die aussagekraftige Auswertung der Ergebnisse werden die Datensatze auf
ihre Vollstandigkeit hin Gberpruft. Es muss kein Datensatz ausgemustert wer-
den. Alle Datensatze sowohl des AIDA 19+ als auch des |dE-Fragebogens wie-
sen die vereinbarten Klrzel auf, so dass eine Zuordnung der klinischen Diag-
nosen und eine Gegenuberstellung der Ergebnisse der zwei Tests mdglich ist.
Bei vier AIDA 19+ Fragebogen ist jeweils ein Item nicht beantwortet; auf Grund
der vorgegebenen Auswertungssyntax der Entwicklerinnen werden die fehlen-
den Antworten durch den individuellen Mittelwert ersetzt (Goth und Schmeck

2018, S. 8). Alle Items des IdE-Fragebogens sind beantwortet und verwendbar.

Die Angaben des AIDA 19+ als Paper-and-Pencil-Test werden mit Hilfe der zur
Verfligung gestellten Schablonen in SPSS'® (ibertragen. Dabei werden zuerst
die Antworten als Ziffern in die Variablen-Felder eingefugt und um die Diagnose
erganzt, die durch die Psychologen der Ananke-Klinik vergeben worden sind.
Dabei werden die Kodierungen F50.00 (Anorexie ohne aktive Gegenmalinah-
men), F50.1 (atypische AN) unter der Bezeichnung anorektisch zusammenge-
fasst; die Kodierungen F50.2 (BN), F50.3 (atypische BN) und der AN-Sonderfall
F50.01 ,mit aktiven MaRnahmen zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abfuhrung
etc. u.U. in Verbindung mit HeiBhungerattacken)“ (Dilling et al. 2015, S. 246)
werden unter der Bezeichnung bulimisch subsummiert. Ein Datensatz (A3) hat
als Hauptkodierung F50.1 mit der Nebenkodierung F50.2. Dieser wird unter
anorektisch gefuhrt, bestatigt aber die Fluiditat der Diagnose von Essstorungen.

Auf die Daten des AIDA 19+ wird dann die von den Testentwicklerinnen zur
Verfligung gestellte Auswertungssyntax angewandt. Die Roh-Werte und T-

Werte fur das Mal an Identitatsdiffusion, der Skalen Diskontinuitdt und Inkohéa-

16 Als Auswertungstool wird von SRH Fernhochschule die Statistik-Software SPSS von
IBM in der Version 27 zur Verfligung gestellt.
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renz sowie der Subskalen werden automatisch im Datenset angezeigt, so dass

damit auch weitere Auswertungen gefahren werden kdnnen.

Die Ergebnisse des IdE-Fragebogens werden aus Unipark direkt in SPSS Uber-
nommen. Auch hier werden die klinischen Diagnosen entsprechend der Regeln
fur das Einpflegen in den AIDA 19+ als neue Variablen hinzugefugt und weitere
Variablen wie der IdE-Wert und die Summenwerte fur die vier Dimensionen be-
rechnet. Die Freitext-Passagen im IdE-Fragebogen werden nicht quantitativ
ausgewertet, sondern separat beschrieben und ggf. in der Diskussion bertck-

sichtigt.

4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse gemall der im Methodenkapitel
dargestellten Vorgehensweise beschrieben. Zunachst werden die Teilnehme-
rinnen nach ihren soziodemografischen Angaben analysiert. Anschlie3end folgt
die deskriptive und inferenzstatistische Analyse der Daten bezlglich der For-
schungsfragen. Dabei werden auch interessante Abweichungen und Einzelfra-

gen herausgegriffen und dargestellt.

4.1. Analyse der Teilnehmerinnen

Den AIDA 19+ und den IdE-Fragebogen haben zwdlf von insgesamt 14 Esssto-
rungspatientinnen (A8 und A9 fehlen) ausgeflllt. Es handelt sich also um die

gleiche Personengruppe von stationar zu behandelnden Patientinnen, die an
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den beiden Tests teilgenommen haben. Die Verwendung der Kurzel, um eine
Zuordnung zu den offiziellen Diagnosen herstellen zu kdnnen, ist eingehalten
worden. Im AIDA 19+ haben drei Patientinnen keine Angaben zu Geschlecht
und vier nicht zum Alter gemacht. Alle Fragen des |dE-Fragebogens sind je-
doch vollstandig beantwortet worden, so dass fur die Ermittlung der soziode-
mografischen Angaben auf die Datensatze des IdE zuruckgegriffen wird. Die
durchschnittliche Bearbeitungszeit fur den IdE-Fragebogen betrug sechs Minu-

ten zehn Sekunden, bei einer Beendigungsquote von 100 Prozent.

Die Geschlechterverteilung belief sich auf elf weibliche Teilnehmerinnen und
einen mannlichen Teilnehmer. Das Alter lag zwischen 21 und 39 Jahren mit
einem Mittelwert von 26,6 Jahren. Die Standardabweichung (SD) betrug 6,5

Jahre.

Statistiken

Alter
N Glltig 12

Fehlend 0
Mittelwert 26,58
Std.-Abweichung 6,473
Minimum 21
Maximum 39

Abbildung 5 Héaufigkeit Alter (Quelle: SPSS-Auszug)

Entsprechend der Diagnosen der Ananke-Klinik weisen vier Patientinnen buli-
mische Merkmale, acht Patientinnen anorektische Merkmale auf (siehe Ab-
schnitt 3.6.). Die genaue Aufteilung der Kodierungen nach ICD 10 kann der fol-

genden Abbildung entnommen werden.
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Hauptdiagnose ICD-Code

Gultige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 50.00 6 50,0 50,0 50,0
50.01 1 8,3 8,3 58,3
50.1 2 16,7 16,7 75,0
50.2 2 16,7 16,7 91,7
50.3 1 8,3 8,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Abbildung 6 Héaufigkeit der ICD-10 Kodierungen (Quelle: SPSS-Auszug)

Sechs Patientinnen sind an einer klassischen AN (F50.00) erkrankt und zwei an
einer klassischen BN (F50.2). In Abweichung zu den offiziellen Diagnosen hat
eine AN-Patientin (A2) im IdE-Fragebogen angegeben an Orthorexie zu leiden
und eine Patientin (B3) hat sich selbst als BN (F50.2) eingestuft im Gegensatz
zur offiziellen Diagnose einer atypischen AN (F50.1) mit Nebendiagnose BN
(F50.2). Dieser Datensatz wird unter Abschnitt 4.3.5. noch einmal gesondert
betrachtet.

Nur eine Patientin gab im IdE-Fragebogen an, keine sozialen Medien zu benut-
zen und musste daraufhin die weiteren Fragen nicht mehr beantworten. Die
ubrigen elf Patientinnen verneinten die Nutzung von besonderen Charakteren
und Avataren in den sozialen Medien. Flunf Patientinnen bestatigten, dass sie
Influencern folgen und drei gaben daflr auch namentliche Beispiele an. Beim
Patienten A1 (einziger mannlicher Essstorungspatient) weisen die zahlreichen
Influenzer wie z.B. Johannes Luckas, junkfoodguru, Gannikus Germany Bezuge
zum Thema Essen und Korper auf. Auch die Patientin A5 erwahnt Youtube-
Stars, die mit ihren Videos Einfluss auf ihr Kérperempfinden nehmen konnten.
Patientin A7 listet mit Byanjushka und Jackie_freitag.de zwei Influencer auf, die

konkret ihre Essstérung in Blogs, Bildern und Videos thematisieren.
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4.2. Deskriptive und inferenzstatistische Datenanaly-
se AIDA 19+

Die zwolf Datensatze werden mit der zur Verfugung gestellten Auswertungssyn-
tax des AIDA 19+ bearbeitet. Fur die Forschungsfrage dieser Studie interessie-
ren vor allem die T-Werte fUr die Identitétsdiffusion und der Skalen Diskontinui-
tat und Inkohérenz. Eine Abfrage der Haufigkeit ergibt einen Mittelwert von 70
bei einer SD von 7 fur die Identitatsdiffusion. Das Minimum liegt bei 54 und das
Maximum bei 80. Die von den Entwicklerinnen des AIDA 19+ erstellte T-
Normierung sieht als Range fur den Normbereich Werte zwischen 40 und 60 an
(Goth und Schmeck 2018, S. 7).

Statistiken
AlIDA 1. AlDA 2.
AlIDA [dentitats- ldentitats-
[dentitdts diffu Diskontinuitat Inkoharenz -
gsion T-Wert - T-Wert T-Wert
I Giltig 12 12 12
Fehlend 0 0 i
Mittelwert 69,83 71,08 66,25
Std -Abweichung 7,247 8,185 6,468
Minirmum a4 bl 53
Maximum a0 a0 7h

Abbildung 7 Héaufigkeit T-Werte AIDA 19+ (Quelle: SPSS-Auszug)

Nimmt man als weitere Variable anorektisch/bulimisch dazu und vergleicht die
Mittelwerte, ergibt sich die in Abbildung 8 dargestellte Verteilung. Dabei ist zu
erkennen, dass der Mittelwert flr die Patientinnen mit dem Merkmal bulimisch
geringfugig Uber dem Mittelwert mit dem Merkmal anorektisch liegt. Die SD ist

vor allem fur die Patientinnen mit dem Merkmal anorektisch hoch.
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Bericht
AlIDA Identitatsdiffusion T-Wert

st -

alb Mittelwert [ Abweichung
anorektisch 63,38 8 8,287
bulimisch 72,75 4 3,862
Insgesamt 69,83 12 7247

Abbildung 8 Mittelwertvergleich Identitétsdiffusion zu anorektisch/bulimisch (Quelle:
SPSS-Auszug)

Um zu uberprufen, ob die Ergebnisse der Stichprobe sich auf die Grundge-
samtheit Ubertragen lassen, wird ein t-Test fur den Datensatz Essstorungspati-
entinnen durchgefuhrt. So kann die Signifikanz der Mittelwertsunterschiede zwi-
schen anorektisch/bulimisch getestet werden. Es handelt sich dabei um ein in-
ferenzstatistisches Vorgehen. Angesichts der geringen Fallzahl von n=12 muss
zunachst die Normalverteilung der Variable AIDA 19+ T-Wert Identitatsdiffusion
mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberpruft werden. Nach Doring et al.
ist dies notwendig, wenn die Stichprobe kleiner als 30 ist (Doéring et al. 2016, S.
645). Entsprechend der Hypothesen des Kolmogorov-Smirnov Test ist bei ei-
nem Signifikanzwert (Asympt. Sig.) von .200 gerade noch davon auszugehen,
dass die Werte normalverteilt sind. D.h. mit 20 Prozent Wahrscheinlichkeit han-

delt es sich bei der Annahme einer Normalverteilung um einen Fehler.
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Kolmogorov-Smirnov-Test bei einer Stichprobe

AIDA

ldentitats diffu

sion T-Wert

[ 12

Farameter der . Mittelwert 6983

. R a,

Normalverteilung Std -Abweichung 7,247

Extremste Differenzen Absolut 134

Positiv J0an

[Megativ -134

Teststatistik 134

Asymp. Sig. (2-seitig)® 2004

Monte-Carlo-Signifikanz Sig. 7949
(2-seitig) ® . I

99% Konfidenzintervall  Lintergrenze rag

Ohergrenze 810

a. Die zu testende Verteilung ist eine Mormalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.

¢. Signifikanzkaorrektur nach Lilliefors.

d. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

e. Lilliefors-Methode auf der Basis von 10000 Monte-Carlo-Stichprobhen mit
Startwert 2988835245,

Abbildung 9 Uberpriifung auf Normalverteilung (Quelle: SPSS-Auszug)

Da das Signifikanzniveau mit .200 nur bedingt wissenschaftlichen Standards
genugt, wird die Variable auch mittels Schiefe und Kurtosis gepruft. Das Ergeb-
nis weist ebenfalls daraufhin, dass von einer Normalverteilung dieser Variable
ausgegangen werden kann, da der Wert der Schiefe bzw. Kurtosis kleiner ist
als das doppelte des Standardfehlers der Schiefe bzw. Kurtosis.

Statistiken

AIDA Identitdtsdiffusion T-Wert
I Giltig 12

Fehlend 0
Schiefe - 7oy
Standardfehler der Schiefe 637
Kurtosis G611
Standardfehler der Kurtosis 1,232

Abbildung 10 Uberpriifung auf Normalverteilung durch Schiefe und Kurtosis (Quelle:
SPSS-Auszug)
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Angesichts der anzunehmenden Normalverteilung fur die Variable T-Wert Iden-
titdtsdiffusion kann nun ein Signifikanztest durchgefihrt werden. Da es sich um
unabhangige Stichproben (also entweder anorektische oder bulimische Patien-
tinnen) handelt und die abhangige Variable (T-Wert Identitatsdiffusion) intervall-
skaliert sowie die unabhangige Variable (anorektisch/bulimisch) nominalskaliert

ist, kommt ein t-Test in Frage.

Gruppenstatistiken

Standardfehle
Standardabw rdes
alb N Mittelwert eichung Mittelwertes
AIDA |dentitatsdiffusion T-  anorektisch 8 68,38 8,297 2,933
WL bulimisch 4 72,75 3,862 1,931
Test bei unabhidngigen Stichproben
Levene-Test der
Varianzgleichheit t-Testfur die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Sig i § df Sig. (2-seitig) Differenz rdifferenz
AIDA Identitatsdiffusion T-  Varianzen sind gleich 1,456 255 -,984 10 348 -4,375 4,444
Rl Varianzen sind nicht 41,246 10,000 241 -4,375 3512
gleich

Abbildung 11 t-Test fiir Identitdtsdiffusion zu anorektisch/bulimisch (Quelle: SPSS-
Auszug)

Mit Hilfe des t-Tests fur unabhangige Stichproben wurde die Hypothese Uber-
pruft, dass anorektische und bulimische Patientinnen sich hinsichtlich ihres T-
Werts der Identitatsdiffusion unterscheiden, und dieser Unterschied statistisch
signifikant ist. Der Test auf Varianzgleichheit nach Levene ergab einen F-Wert
von 1,5 (p > .05). Es kann daher von Varianzgleichheit ausgegangen werden
und es kann der entsprechende Wert in der Ausgabe-Zeile von SPSS (Abbil-
dung 11) herangezogen werden. Der t-Test auf Gruppendifferenzen ergibt ei-
nen T-Wert von minus 0,984, allerdings bei einer Signifikanz, die deutlich Uber
dem ublichen Signifikanzniveau von .05 liegt. Deshalb muss bezogen auf die
Grundgesamtheit die sogenannte Null-Hypothese beibehalten werden: anorek-
tische und bulimische Patientinnen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer
Identitatsdiffusion. Mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 35 Prozent handelt es
sich bei der Verteilung der Stichprobe von zwolf Essstorungspatientinnen um

ein zufalliges Ergebnis.
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Vor diesem Hintergrund werden im weiteren Verlauf dieser Studie die Ergebnis-
se nur fur die konkrete Gruppe von Essstérungspatientinnen in der Ananke-
Klinik formuliert. Zur besseren Ubersicht sind die Namenskiirzel, Diagnosen
und T-Werte fur die Identitatsdiffusion noch einmal in einer Tabelle zusammen-
gestellt.

Tabelle 4 Ubersicht des AIDA 19+ hierarchisch geordnet nach anorektisch/bulimisch
und den T-Werten zur Identitétsdiffusion (Quelle: eigene Darstellung)

name |diagn _haupjdiagn nebejdiagn_text Bemerkungen |miss_aida]AIDA19_Diffusion t

B2 50.00 33.1 anorektisch 0 54
A5 50.00 anorektisch 1 64
A1 50.00 anorektisch 0 64
A2 50.00 anorektisch 1 67
A3 50.1 50.2 43.1 und 33.1 anorektisch 1 69
A4 50.00 33.1 anorektisch 0 71
B3 50.1 32.1 60.31 anorektisch 0 78
B5 50.00 anorektisch 1 80
A6 50.2 50.01 32.1und 10.1 bulimisch 0 67
B4 50.2 33.1 60.31 und 10.1 |bulimisch 0 74
A7 50.01 431 bulimisch 0 75
B1 50.3 32.1 bulimisch 0 75

4.3. Deskriptive und inferenzstatistische Datenanaly-
se IdE-Fragebogen

In der deskriptiven Analyse wird das Datenmaterial des IdE-Fragebogens ver-
dichtet und entsprechend der vier separaten Themenbereiche analysiert, die
zusammen das latente Konstrukt IdE erschlieRen sollen. Dabei handelt es sich
um die Dimensionen ,Gruppenzugehorigkeit’, ,Sinnhaftigkeit des Lebens’, ,Kon-
tinuitat’ und ,Koharenz'. In der inferenzstatistischen Datenanalyse werden u.a.
Signifikanzen und Zusammenhange untersucht. Dabei kommen als Verfahren
die lineare Regression und die Reliabilitatsanalyse fur die Variablen jeder Di-

mension zum Einsatz.
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4.3.1. Gruppenzugehorigkeit

Die vier Iltems zur Bestimmung der Gruppenzugehdrigkeit von Essstérungspati-
entinnen basieren auf dem SIM (siehe Abschnitt 3.2.2.) und gehen der Frage
nach, ob und wie sich die Teilnehmerinnen als Gruppenmitglieder der ,Men-
schen mit Essstérungen’ fuhlen bzw. verhalten. Aulerdem wird die neue Vari-
able ,Dimension_Gruppe’ berechnet, die sich aus der Summe der Antwortwerte
der vier Variablen (Denken, Solidaritat, Teil der Identitat, Selbstbild) geteilt
durch 4 ergibt. Die Angaben fur Minimum und Maximum sind bei den Dimensi-
onsvariablen nicht aussagekraftig und werden meist weggelassen. Ein Blick auf
die Haufigkeit der vier Items der Dimension Gruppenzugehdrigkeit verrat, dass
nicht die ganze Skalenbreite von 1 bis 5 genutzt wird. Die Mittelwerte von 3,42
bis 4,25 ergeben grundsatzlich eine hohe Zustimmung bei einer SD von 0,72

bis 1,16. Kein Datensatz muss aussortiert werden, da alle Fragen beantwortet

wurden.
Statistiken
Teil der Dimension_G
Denken Solidaritat Identitat Selbsthild ruppe

M Giltig 12 12 12 12 12
Fehlend 0 0 0 0 0

Mittelwert 425 417 3,83 342 3492
Std -Abweichung JBEA 835 718 1,165 685
Minirmum 2 3 3 2 3
Maxirmum 5 5 5 5 5

Abbildung 12 Héaufigkeit Gruppenzugehdrigkeit (Quelle: SPSS-Auszug)

Als nachstes wird inferenzstatistisch Uberpruft, ob sich die Gruppenzugehorig-
keit aus den Einzelfragen ableiten lasst. Da die vier Items intervallskaliert sind,
erfolgt die Berechnungen mittels der linearen Regressionsanalyse. Als ubliches
Signifikanzniveau wird .05 angenommen. Aus der Berechnung geht hervor,

dass R? einen Wert von .629 aufweist. D.h. 63% der Varianz der Kriteriumsvari-
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able (Teil der Identitat) einschliellich kann durch die Pradiktoren (Selbstbild,
Solidaritat, Denken) erklart werden. Da die Signifikanz von F (4,5) bei starken
.039 liegt, kénnen die Pradiktoren zur Schatzung des Globalwerts herangezo-
gen werden. Die Beta-Gewichtung unter der Rubrik Koeffizienten in Abbildung
13 zeigt, dass der Pradiktor Selbstbild mit .696 den grof3ten Einfluss bezuglich

der Vorhersage des Globalwertes hat.

Modellzusammenfassung
Standardfehle

Korrigiertes rdes
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,793% 629 489 513
a. EinfluBvariablen : (Konstante), Denken, Solidaritat,
Selbstbild
ANOVA?
Quadratsum Mittel der

Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 3,562 3 1,187 4512 ,039"

Nicht standardisierte 2,105 8 263

Residuen

Gesamt 5,667 1

a. Abhangige Variable: Teil der Identitat
h. EinfluBvariablen : (Konstante), Denken, Solidaritat, Selbsthild

Koeffizienten®

Standardisiert

Micht standardisierts =
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions

Madell koeffizientB Std.-Fehler Beta T Sig.

1 (Konstante) 1,302 826 1,406 a7
Solidaritat 226 209 262 1,080 A12
Selbsthild 429 R 686 2,730 026
Denken nza 234 036 J26 803

a. Abhangige Yariable: Teil der [dentitat

Abbildung 13 lineare Regression Gruppenzugehorigkeit (Quelle: SPSS-Auszug)
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AuRerdem wird eine Reliabilitatsanalyse durchgefuhrt, um die interne Konsis-
tenz bzw. Reliabilitdt der Skala zu messen. Dabei wird Cronbachs a herange-
zogen. Nach Bortz und Ddring ist es sinnvoll, die interne Konsistenz flr jede
Subskala Uber einen Cronbachs a-Koeffizienten zu bestimmen (Doéring et al.
2016, S. 469). Ublicherweise sind Werte (ber .80 anzustreben, ein Wert ab .70
gilt aber schon als akzeptabel. Fur die Reliabilitatsanalyse mussen alle Items in
die gleiche Richtung gepolt sein; d.h. hohe Werte stehen in diesem Fall fir eine

hohe Gruppenzugehorigkeit.

Zusammenfassung der Fallverarbeitung

N %
Falle Gultig 12 100,0
Ausgeschlossen® 0 0
Gesamt 12 100,0

a. Listenweise Léschung auf der Grundlage
aller Variablen in der Prozedur.

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha Items

745 4

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw  Skalenvarianz Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem ,wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Denken 11,42 4 447 635 634
Solidaritat 11,50 5,545 324 791
Teil der Identitat 11,83 4 697 740 605
Selbsthild 12,25 3,659 561 ,696

Abbildung 14 Reliabilitatsanalyse Gruppenzugehdrigkeit (Quelle: SPSS-Auszug)
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Cronbachs a liegt bei .745 und damit bei einem sehr guten Wert. Alle Trenn-
scharfe-Werte (Korrigierte Item-Skala-Korrelation) der vier ltems liegen Uber .30
und weisen damit gute Trennscharfen auf. Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass die vier ltems die Dimension ,Gruppenzugehorigkeit von Esssto-
rungspatientinnen’ mit 63 Prozent gut vorhersagen sowie mit .039 stark signifi-
kant sind. Cronbachs a ergibt mit .745 einen reliablen Wert. Der Mittelwert (Di-
mension_Gruppe) der zwoIf Teilnehmerinnen mit 3,92 lasst eine deutliche Ten-
denz erkennen, sich der Gruppe ,Menschen mit Essstorungen® zugehorig zu
fuhlen. Dabei ist die Zustimmung seitens der bulimischen Patientinnen mit ei-
nem Mittelwert von 4,31 hdher als die der anorektischen Patientinnen mit einem
Mittelwert von 3,72 (immer bezogen auf die Skala von 1 ,keine Zustimmung’ bis

5 ,volle Zustimmung’).

Bericht
Dimension_Gruppe
Std -
alb Mittelwert M Abweichung
anorektisch 3,72 8 725
bulimisch 4,31 4 A27
Insgesamt 3,82 12 685

Abbildung 15 Mittelwertvergleich Dimension ,Gruppenzugehérigkeit’ zu anorek-
tisch/bulimisch (Quelle: SPSS-Auszug)

Die Analyse der weiteren Dimensionen des IdE-Fragebogens wird nach dem
gleichen Prozedere durchgeflhrt. Deshalb werden im Folgenden nur noch die

Ergebnisse und interessante Abweichungen aufgelistet.
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4.3.2. Sinnhaftigkeit des Lebens

Fir die vier Iltems der Dimension ,Sinnhaftigkeit des Lebens® ergeben sich Mit-
telwerte im Bereich von 2,33 bis 3,58. Dabei wird die Skala von 1 bis 5 mit Aus-
nahme des Items ,Passung’ vollstandig ausgenutzt. Aul3erdem wird die Variable
,Dimension_Sinnhaftigkeit’ aus den Variablen Schicksalsschlage, Aufmerksam-
keit, Selbstwirksamkeit und Passung berechnet. Kein Datensatz muss wegen
fehlender Antworten ausgesondert oder umgepolt werden. R? betragt .619 bei
einer Signifikanz von .043. Damit kann die 62prozentige Varianzaufklarung als
signifikant gewertet werden. Cronbachs a betragt .537 und ist damit nicht aus-
reichend. Eliminiert man das Item ,Passung‘ aus der Reliabilitatsanalyse, erhdht
sich Cronbachs a auf .66. Der Ausschluss erscheint auch deshalb sinnvoll, weil
die Trennscharfe fur dieses Item deutlich unter .30 liegt. Auch das ltem ,Selbst-
wirksamkeit® weist nur eine Trennscharfe von .247 auf. Zusammenfassend lasst
sich festhalten, dass die Items eine signifikante Varianzaufklarung von 62 Pro-
zent ermoglichen. Allerdings erfordert Cronbachs a eine Reduktion der ltems,
damit ein Wert von .66 erreicht wird, der als noch akzeptabel einzustufen ist.
FiUr die weitere Verarbeitung wird deshalb die neue Variable ,Sinnhaftigkeit_|II‘
mit nur drei Items: Schicksalsschlage, Aufmerksamkeit, Selbstwirksamkeit be-
rechnet und bei weiteren Untersuchungen eingesetzt. Die Variable ,Sinnhaf-
tikeit_Il° weist einen Mittelwert von 3,39 bei einer SD von 1 auf, so dass eher
von einer Zustimmung der Teilnehmerinnen zur Sinnhaftigkeit (des Lebens mit

Essstérung) ausgegangen werden kann.

Statistiken
Schicksalssc  Aufmerksamk  Selbstwirksa Dimension_S
hldge it mkeit Fassung innhaftiglkeit
I Glltig 12 12 12 12 12
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 3,58 3,50 3,08 233 313
Std-Abweichung 1,311 1,446 1,165 985 801
Minimurm 1 1 1 1 2
Maximum E E E 4 5

Abbildung 16 Haufigkeit Dimension ,Sinnhaftigkeit des Lebens’ (Quelle: SPSS-Auszug)
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Modellzusammenfassung
Standardfehle

Korrigiertes rdes
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 78772 619 477 1,046

a. EinfluBvariahlen : (Konstante), Schicksalsschlage,
Selhstwirksamkeit, Passung

ANOVA?
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 14,244 3 4,748 4,338 043°
Nicht standardisierte 8,756 8 1,094
Residuen
Gesamt 23,000 11

a. Abhangige Variahle: Aufmerksamkeit
b. EinfluRvariablen : (Konstante), Schicksalsschlage, Selbstwirksamkeit, Passung

Abbildung 17 lineare Regressionsanalyse Dimension ,Sinnhaftigkeit des Lebens' (Quel-
le: SPSS-Auszug)

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems

537 4

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw  Skalenvarianz Korrigierte Alpha, wenn

ert, wenn ltem ,wenn ltem Item-Skala- Item

weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Schicksalsschlage 8,92 5,356 527 263
Aufmerksamkeit 9,00 4,727 549 216
Selbstwirksamkeit 9,42 7,356 247 525
Passung 1017 9,242 ,010 661

Abbildung 18 Reliabilititsanalyse Dimension 'Sinnhaftigkeit des Lebens‘ (Quelle:
SPSS-Auszug)’
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4.3.3. Kontinuitat

Fir die Dimension ,Kontinuitat* werden vier ltems ausgewertet. Kein Datensatz
muss wegen fehlender Antworten ausgesondert werden. Die Haufigkeitstabelle
weist groRe Schwankungen fur die einzelnen Items auf. Die Skala wird bei den
Antworten voll ausgeschopft. Auch hier wird die Variable ,Dimensi-
on_Kontinuitat' aus der Summe der dazugehorigen Variablen (Friher, Zukunft,
Gegenwart, ich-syn/dyston) berechnet. Dabei ergibt sich ein Mittelwert von
3,38. Es fallt auf, dass der Mittelwert des ltems ,Zukunft® (,So wie ich seit Be-
ginn meiner Essstérung bin, kann ich mir vorstellen, wie ich in ein paar Jahren
sein werde“) sich deutlich von den anderen unterscheidet. Im Durchschnitt

stimmen die Patientinnen der Stichprobe diesem Item eher nicht zu.

Statistiken
ich- Dimension_HK
Frither Zukuntt Gegenwart syn/dyston antinuitat

I Glltig 12 12 12 12 12
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 3,83 2,00 417 3,50 338
Std -Abweichung 837 953 718 1,168 ,58g
Minimurm 2 1 3 1 2
Maximum 5 4 5 5 4

Abbildung 19 Haufigkeit ,Kontinuitét (Quelle: SPSS-Auszug)

Die Aufklarungsvarianz der Items fur die Dimension ,Kontinuitat® betragt ledig-
lich 42,5 Prozent und ist mit .197 nicht signifikant. Auch die Durchfihrung der
Jinearen Regression: Methode rlickwarts’ ergibt kein brauchbares Ergebnis. Die
Fragen sind also teilweise nicht passend ausgewahlt, um die Dimension ,Konti-
nuitat’ zu erfassen. Die Reliabilitatsanalyse ergibt ein Cronbachs a von nur
452. Der Wert steigt geringflgig auf .513 an, wenn das Item ,Gegenwart’ weg-
gelassen wird. Allein die Trennscharfe fur die Variablen ,Zukunft' und ,ich-

syn/dyston‘ sind mit Uber .30 akzeptabel.



64

Modellzusammenfassungb

Standardfehle

Korrigiertes rdes
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 6522 425 210 1,038

a. EinfluBvariablen : (Konstante), Friher, Zukunft, Gegenwart
b. Abhangige Variable: ich-syn/dyston

ANOVA?
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 6,380 3 2,127 1,973 ,197"
Nicht standardisierte 8,620 8 1,078
Residuen
Gesamt 15,000 11

a. Abhangige Variable: ich-syn/dyston
b. EinfluBvariablen : (Konstante), Friher, Zukunft, Gegenwart

Abbildung 20 lineare Regression Dimension 'Kontinuitat' (Quelle: SPSS-Auszug)

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems

452 4

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw  Skalenvarianz Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem ,wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Fraher 9,67 4,061 160 470
Zukunft 11,50 3,545 ,304 333
Gegenwart 9,33 4,788 077 513
ich-syn/dyston 10,00 2,364 506 ,038

Abbildung 21 Reliabilitdtsanalyse Dimension 'Kontinuitét' (Quelle: SPSS-Auszug)
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Es lasst sich festhalten, dass die Dimension ,Kontinuitat’ nicht im signifikanten
Mal aus den Variablen vorhergesagt werden kann. Auch die Skalenreliabilitat
ist nicht ausreichend. Fir die weitere Verarbeitung wird trotz der Einschrankun-
gen auf die verkurzte Version der Dimension ,Kontinuitat_Il° mit drei Items (fru-
her, Zukunft, ich-syn/dyston) zurlckgegriffen, da diese immerhin einen Wert
von .513 fur Cronbachs a aufweisen. Fur diese Variable wird auch ein Sum-

menwert berechnet.

4.3.4. Koharenz

Sechs Items werden herangezogen, um die Dimension ,Koharenz‘ zu untersu-
chen. Alle Fragen sind vollstandig beantwortet worden. Deshalb muss kein Da-
tensatz aussortiert werden. Die Abfrage der Haufigkeit ergibt Mittelwerte zwi-
schen 2,42 und 3,75 bei einer SD von bis zu 1,1. Die Skalenbreite wird weitge-
hend ausgeschopft. Der Mittelwert der errechneten Variable ,Dimensi-
on_Koharenz' (Summe der sechs ltems) betragt 2,93.

Statistiken

Innere Autonomie Kantrolle Blick auf Dimension_HK

Stimme Autonomie Selbst Kaontrolle Aulien andere oharenz
I Giiltig 12 12 12 12 12 12 12
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0
Mitte lwert 2,50 3,75 242 275 2,75 3,42 283
Std -Abweichung 1,000 965 1,084 \BE6 965 996 386
Minimum 1 2 1 2 1 2 2
Maximum 5 5 5 4 4 5 4

Abbildung 22 Héaufigkeit Dimension 'Kohérenz' (Quelle: SPSS-Auszug)

Die sechs Items haben eine Varianz von .83 (R?) bei der Annahme der Variable

,Kontrolle' als Kriteriumsvariable und die anderen funf als Pradiktoren. Damit
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konnen 83 Prozent der Varianz signifikant aufgeklart werden. Denn die Signifi-
kanz liegt mit .026 unter den geforderten .05.

Standardfehle

Korrigiertes rdes
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 9112 830 ,689 483

a. Einfluvariahlen : (Konstante), Innere Stimme, Blick auf
andere, Autonomie, Kontrolle AuRen, Autonomie Selbst

ANOVA?
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 6,851 5 1,370 5,878 ,026b
Nicht standardisierte 1,399 6 233
Residuen
Gesamt 8,250 11

a. Abhangige Variable: Kontrolle

b. EinfluBvariablen : (Konstante), Innere Stimme, Blick auf andere, Autonomie, Kontrolle AuRen,
Autonomie Selbst

Abbildung 23 lineare Regression Dimension 'Kohérenz' (Quelle: SPSS-Auszug)

Die Reliabilitatsanalyse der sechs Items ergibt keinen akzeptablen Wert, da
Cronbachs a negativ ist. Eine Faktorenanalyse ist angesichts der geringen Fall-
zahl nicht mdglich. Auch ein Umpolen der Items ergibt keinen brauchbaren
Wert. Es muss davon ausgegangen werden, dass die Items nicht dasselbe
messen, die Skala also nicht reliabel ist. Deshalb werden die ltems ,Autonomie’,
,Kontrolle* und ,Kontrolle Aul3en’ herausgenommen und dafur das ltem ,Pas-
sung‘ hinzugeflgt. Denn mit der Frage: ,mir fallt es leicht das, was die Leute
Uber mich denken, mit meinem eigenen Bild von mir in Einklang zu bringen®
lasst sich bei Zustimmung auch auf eine hohe Koharenz des IdE Wertes der
Teilnehmerinnen schliefen. AuRerdem wird die Variable ,Blick auf andere® um-
gepolt, so dass die Ablehnung der Aussage: ,ich habe mich schon oft in Men-
schen getauscht, weil ich dachte, sie waren ganz anders, als sie dann waren”
auf ein hohes Mal} an IdE hinweist. Auch unter diesen Bedingungen erreicht
Cronbachs a nur einen Wert von .463 bei einer Trennscharfe von zwei Iltems

unter .30, so dass eine weitere Reduktion der Items eine Option darstellt.
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Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha Items

463 4

Item-Skala-Statistiken

Cronhachs
Skalenmittelw  Skalenvarianz Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem ,wenn ltem ltem-Skala- Item
weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Blick umgepolt 7,25 4932 ,092 544
Innere Stimme 7,33 4788 125 517
Autonomie Selbst 7,42 3174 514 100
Passung 7,50 3,909 374 ,285

Abbildung 24 Reliabilitdtsanalyse Dimension ,Kohérenz_verdndert’ (Quelle: SPSS-
Auszug)

Werden fur die Untersuchung der Dimension nur die beiden Items ,Passung’
und ,Innere Stimme‘ verwandt, erzielt man fir Cronbachs a einen sehr guten
Wert von .77.

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha Items

71 2

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw  Skalenvarianz Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem ,wenn ltem ltem-Skala- Item
weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Innere Stimme 2,42 1174 629
Autonomie Selbst 2,50 1,000 629

Abbildung 25 Reliabilitdtsanalyse Dimension 'Kohérenz_II' (Quelle: SPSS-Auszug)
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Da es sich nur noch um zwei Items handelt, die die Dimension Koharenz Il er-
klaren, wird zur Sicherheit auch eine Berechnung nach Pearson durchgefuhrt.
Diese ergibt eine hohe Korrelation von r=.629 bei einer Signifikanz von .028.
D.h. die Alternativhypothese kann angenommen werden: die beiden Variablen

hangen stark signifikant zusammen.

Korrelationen

Innere Autonomie

stimme Selbst
Innere Stimme Fearson-Korrelation 1 ,EiEEzl’=
Sig. (2-seitig) 028
I 12 12
Autonomie Selbst Pearson-Korrelation ,EEE’: 1
Sig. (2-seitig) 028

M 12 12

* Die Korrelation ist auf dem Miveau von 0,05 (2-seitig) signifilkant.

Abbildung 26 bivariate Korrelation nach Pearson fiir Dimension ,Kohédrenz_II* (Quelle:
SPSS-Auszug)

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird deshalb mit der auf zwei Items (innere
Stimme, Autonomie selbst) verkirzten Dimension ,Koharenz_|II* weitergearbei-
tet, da diese eine hohe Korrelation und eine gutes Cronbachs a aufweist. Der
Mittelwert liegt bei 2.46 bei einer SD von .94.

4.3.5. Zusatzliche Ergebnisse

Fiar die Analyse des moglichen Zusammenhangs zwischen Identitat und Ess-
storung konnte das Erleben der Krankheit als ich-synton — also zur Person ge-
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horig — ein wichtiger Hinweis sein. Das Item ,ich-syn/dyston’ mit der Frage: ,ich
erlebe die Essstdrung als zu mir gehorig und nicht als etwas von auf’en Kom-
mendes® wird deshalb gesondert auf seine Haufigkeit untersucht. Der Mittelwert
liegt mit 3,5 deutlich im Bereich Zustimmung allerdings bei einer SD von 1,17,
da die Skalenbreite von den Teilnehmerinnen vollstandig ausgenutzt wird. Zur
Unterscheidung zwischen bulimisch/anorektisch wird ein Mittelwert-Vergleich
erstellt, der mit 3,38 fur die anorektische Gruppe und 3,75 flr die bulimische

Gruppe keinen grof3en Unterschied offenlegt.

Bericht
ich-syn/dyston
Std -
ailb Mitte lwert i Abvweichung
anorektisch 3,38 a 1,302
bulimisch 3,75 4 AaT
Insgesamt 3,50 12 1168

Abbildung 27 Mittelwertvergleich Item 'ich-syn/dyston zu anorektisch/bulimisch (Quelle:
SPSS-Auszug)

Im Rahmen der Fragen zur Dimension ,Gruppenzugehorigkeit’ geht ein ltem
(Teil der Identitat) direkt auf die Verbindung Identitat und Essstérung ein: ,die
Tatsache, dass ich eine Essstorung habe, ist ein Teil meiner Identitat“. Die Ana-
lyse der Haufigkeit ergibt, dass keine der Teilnehmerinnen dem dberhaupt oder
eher nicht zustimmen. Die Zustimmung ist also insgesamt hoch, so dass der
Mittelwert 3,78 betragt bei einer kleinen SD von 0,718. Aus der Kreuztabelle
(Abbildung 28) ist zu entnehmen, dass sowohl drei bulimische wie anorektische
Patientinnen dieser Aussage eher und jeweils eine voll und ganz zustimmen.
Bulimische Patientinnen sind sich also ziemlich sicher, dass die Essstorung ei-

nen Teil ihrer Personlichkeit ausmacht.
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Teil der Identitdt * a/lb Kreuztabelle

Anzahl
alh
anorektisch  bulimisch  Gesamt
Teil der ldentitdt  stimme teil zZufteils nicht 4 0 4
Zu
stimme eherzu 3 3 ]
stimme vall und ganz zu 1 1 2
Gesamt ] 4 12

Abbildung 28 Kreuztabelle 'Teil der Identitat' zu anorektisch/bulimisch (Quelle: SPSS-
Auszug)

Ein weiteres Item im Rahmen der Abfrage der Gruppenzugehdrigkeit geht auf
das Selbstbild ein: ,eine Essstorung zu haben, ist ein wichtiger Teil dessen, wie
ich mich selbst sehe®. Hier fallt die Zustimmung mit einem Mittelwert von 3,42
niedriger aus im Vergleich zur Frage nach der Essstérung als Teil der Identitat.
Zwei anorektische sowie eine bulimische Patientin stimmen dieser Aussage

eher nicht zu.

Selbstbild * a/lb Kreuztabelle

Anzahl
aib
anoreltisch  bulimisch  Gesamt
Selbsthild  stimme eher nichtzu 2 1 3
stimme teils zuiteils nicht 4 1] 4
ZU
stimme eher zu 1 1 2
stimme voll und ganz zu 1 2 3
Gesamt =] 4 12

Abbildung 29 Kreuztabelle Selbstbild zu anorektisch/bulimisch (Quelle: SPSS-Auszug)
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4.4. Darstellung von Zusammenhangen

Im Folgenden werden die Korrelationen zwischen den vier Dimensionen (Grup-
penzugehorigkeit, Sinnhaftigkeit_Il, Kontinuitat_Il, Koharenz_Il) des IdE-
Fragebogens untersucht. Da diese intervallskaliert sind, kann eine lineare Re-
gression vorgenommen werden. R? ergibt .703 und damit eine Aufklarung der
Varianz von 70 Prozent bei einer starken Signifikanz von .017. D.h. es kann
davon ausgegangen werden, dass die vier (teilweise veranderten) Dimensionen
das latente Konstrukt ,Identitat durch Essstorung’ gut vorhersagen. Deshalb
wird aus der Summe der verwendeten Items der vier Dimensionen die neue
Variable ,IdE_Wert‘ errechnet. Die Kodierung sieht vor, dass ein hoher Wert der

Variable auf ein hohes Mal an Identitat durch Essstorung hindeutet.

Modellzusammenfassung

Standardfehle

Karrigieres rdes
Madell [ R-Cuadrat R-Guadrat Schatzers
1 83g® 703 a2 601
a. Einflufdvariablen : (Konstante), v16 w17 w19 v20, v21 w22 v23,
Vv_2hv_26v_34
ANOVA®
Quadratsum Mittel der

Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 6,843 3 2281 6,322 ,01?"

Micht standardisierte 2, BBE g 361

Residuen

Gesamt 9724 11

a. Abhangige Variable: v28 und va0
hb. Einflulivariablen : (Konstante), v16 w17 v19v20, v21 v22v23, v_25v_26v_34

Abbildung 30 lineare Regression IdE aus den Items der vier Dimensionen (Quelle:
SPSS-Auszug)

Fir den speziellen Fall der Patientinnen mit Essstorungen in der Ananke-Klinik

wird eine Haufigkeitsanalyse durchgefuhrt. Dabei ergibt sich fur den ,|IdE_Wert'
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ein Mittelwert von 40 bei einer SD von 5,8. Das Minimum liegt bei 27, der Ma-
ximum-Wert bei 50. Untersucht man die Mittelwerte des IdE entsprechend der
Merkmale anorektisch/bulimisch, ergibt sich kein nennenswerter Unterschied.
Eine Uberprifung auf die Ubertragbarkeit auf die Grundgesamtheit in Anleh-
nung an die Analyse des Identitatsdiffusionswerts (siehe Abschnitt 4.2.) kann

entfallen.

Bericht
IdE_Wert aus den vier Dimensionen
St -
alh Mittelwert I Albweichung
anorektisch 401280 8 6374938
bulimisch 40,0000 4 535413
Insgesamt 40,0833 12 580687

Abbildung 31 Mittelwertvergleich IdE-Wert zu anorektisch/bulimisch (Quelle: SPSS-
Auszug)

Im letzten Schritt werden die IdE-Werte entsprechend der Merkmale anorek-
tisch/bulimisch aufsteigend sortiert und dann in die Tabelle eingetragen, die
bereits fur die T-Werte Identitétsdiffusion des AIDA 19+ erstellt wurde. Auf diese
Weise konnen die Werte dieser beiden Testverfahren verglichen werden.

Tabelle 5 Ubersicht der Stichprobe bzgl. Identitétsdiffusion-T-Wert und IdE-Wert (Quel-
le: eigene Darstellung)

Nameskuerze| Bemerkungen |IdE_Wert [AIDA19_Diffusion_t§ AIDA19_Diskontin_t |AIDA19_Inkohar_t
B2 anorektisch 27 54 55 53
A5 anorektisch 39 64 69 59
A1 anorektisch 39 64 67 60
A2 anorektisch 40 67 59 72
A3 anorektisch 41 69 75 63
A4 anorektisch 42 71 69 70
B3 anorektisch 43 78 80 70
B5 anorektisch 50 80 80 70
A6 bulimisch 35 67 68 64
B4 bulimisch 36 74 80 68
A7 bulimisch 43 75 74 75
B1 bulimisch 46 75 77 71
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Es zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung der Rangfolge der Patientinnen hin-
sichtlich der T-Werte fur die Identitatsdiffusion nach AIDA 19+ und dem IdE-
Wert des IdE-Fragebogens. Lediglich die Datensatze A7 und B1 weisen bei den
Identitatsdiffusionswerten einen gleichen Wert auf, wahrend sich die IdE-Werte
unterscheiden. Die Skalen Diskontinuitdt und Inkoh&renz des AIDA 19+ zeigen

im Vergleich zum IdE-Wert in der Rangfolge deutliche Abweichungen.

5. Diskussion

Das funfte Kapitel beleuchtet die Daten und Datenanalyse dieser empirischen
Studie mit Blick auf die Gutekriterien. Dabei werden das eigene Vorgehen so-
wie die Ergebnisse und die Umsetzung der quantitativen Forschung kritisch re-
flektiert. Anschlie3end folgt die Interpretation der Ergebnisse und es werden
ggf. Handlungsempfehlungen abgeleitet. Aulderdem werden die Hypothesen auf

ihre Richtigkeit Uberprift und noch einmal aufgelistet.

5.1. Kritische Reflexion des eigenen Vorgehens

In der quantitativen Sozialforschung gilt es, Gutekriterien zu beachten. Nur so
konnen Daten fehlerfrei erhoben, Resultate angemessen interpretiert und die
Versuchsanordnung wiederholt werden. Testgltekriterien dienen grundsatzlich
dazu, den Anwenderinnen Informationen darlber zu geben, ob es sich bei be-
stimmten Tests um wissenschaftlich vertretbare Verfahren handelt (Krumm und
Schmidt-Atzert 2009, S. 54). Im Folgenden werden konkret die Objektivitat, Re-
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liabilitat und Validitat im Hinblick auf diese Studie betrachtet und die Starken

sowie Schwachen dieser Forschungsarbeit beleuchtet.

5.1.1. Objektivitat

Mit Objektivitat ist u.a. die Unabhangigkeit gemeint, inwieweit das Testergebnis
von jeglichen Einflissen aullerhalb der getesteten Person frei ist. Nach Bortz
und Ddring kann das Gutekriterium der Objektivitat in der Regel als erfullt be-
trachtet werden, wenn das Testmanual zur Durchfuhrung, Auswertung und In-
terpretation des Tests prazise Angaben macht und sich die Anwenderinnen bei

der Datenerhebung prazise daranhalten (Doring und Bortz 2016, S. 442).

Die Anleitung zum Ausfillen des AIDA 19+ und des IdE-Onlinefragebogens er-
folgten mandlich in einer gemeinsamen Sitzung mit den Teilnehmerinnen, bei
der auch Nachfragen moglich waren. Dabei wurden Versuchsleitereffekte
(Moosbrugger und Kelava 2008, S. 9) — also die (un)bewusste Beeinflussung
der Teilnehmerinnen — so gut wie moglich ausgeschlossen. Aulderdem enthal-
ten beide Tests zu Beginn eine Kurzanleitung, die ein Ausfullen auch ohne vor-
herige Instruktion moglich macht. Die vier fehlenden Angaben der Teilnehme-
rinnen beim AIDA 19+ sind nicht wahrscheinlich nicht auf mangelndes Ver-
standnis zurtickzuflihren, sondern auf inhaltliche Schwierigkeiten bzw. fehlende
Antwortmdglichkeiten'”. Die Beendigungsquote von 100 Prozent beim IdE-
Fragebogen bei rund sechs Minuten Bearbeitungszeit lassen auf ein gutes Ver-
standnis schlieRen. Da auch bei der Sitzung mit den Teilnehmerinnen nach

dem Ausfillen keine Verstandnisfragen aufgetaucht sind, kann von einer guten

7 B5 vermerkte z.B. im AIDA 19+ Fragebogen unter Item 40 handschriftlich ,noch nie®,
weil diese Antwortmaoglichkeit nicht vorgegeben war.
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Durchfuhrungsobjektivitat ausgegangen werden. Die Auswertungsobjektivitat ist
beim AIDA 19+ angesichts eines guten Manuals sowie der Auswertungssytnax
gegeben. Fur den IdE-Fragebogen, der sich bei dieser Studie erst in der Erpro-
bung befindet, muss ein entsprechendes Manual noch erarbeitet werden. Da
die Ergebnisse in Excel und SPSS vorliegen, kann die Auswertungsobijektivitat
insgesamt als hoch bewertet werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind nach-
vollziehbar dargestellt und Uberprifbar. Die Multiple-Choice-Antworten lassen
ebenfalls auf eine hohe Auswertungsobjektivitat schliefen (Moosbrugger und
Kelava 2008, S. 10).

Die Interpretationsobjektivitat ist aufgrund subjektiver Bewertungen im sozial-
wissenschaftlichen Bereich nicht immer mdglich (Baur und Blasius 2014, S.
425). Da es sich beim IdE-Fragebogen um einen neuen Test handelt, der zu-
dem erst an einer kleinen Stichprobe angewandt worden ist, kann fur den IdE-
Fragebogen nicht von einer Interpretationsobjektivitdt ausgegangen werden.
Fir den AIDA 19+ ist diese angesichts der Normierung und einer breiten wis-

senschaftlichen Diskussion gegeben.

5.1.2. Reliabilitat

Nach Moosbrugger und Kelava ist ein Test ,genau dann reliabel (zuverlassig),
wenn er das Merkmal, das er misst, exakt, d.h. ohne Messfehler, misst* (Moos-
brugger und Kelava 2008, S. 11). Die Reliabilitat eines Tests Iasst sich auf ver-
schiedene Weisen berechnen: durch die Stabilitat der Ergebnisse bei Wieder-
holung des Tests (Retest-Reliabilitit), durch die Aquivalenz (Gleichwertigkeit)
von zwei parallelen Testversionen und durch die Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse (interne Konsistenz) aller einzelnen Testitems untereinander, quantifiziert
durch Cronbachs a. Der Reliabilitadtskoeffizient, Cronbachs q, ist heute eine der
am haufigsten verwendeten Methoden zur Bestimmung der internen Konsistenz

(Moosbrugger und Kelava 2008, S. 124). Als Maximalwert von Cronbachs a gilt
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1 und die interne Konsistenz ist umso groRer, je naher der Wert bei 1 liegt. Der
Reliabilitatskoeffizient eines guten Tests sollte .70 nicht unterschreiten (Moos-
brugger und Kelava 2008, S. 11). Fur die Gesamtskala der Identitatsdiffusion
des AIDA 19+ betragt Cronbachs a .96, fur die Skalen ,Diskontinuitat’ und ,In-
koharenz‘ .90 sowie .93. Damit kann die Reliabilitat fur den AIDA 19+ als sehr

gut angesehen werden.

Betrachtet man den IdE-Fragebogen, so weisen die vier Iltems der Dimension
,Gruppenzugehdarigkeit’ mit Cronbachs a von .745 eine hohe Reliabilitat auf. Die
Fragen basieren auf dem SIM, fur den in seiner deutschen Version Werte fur
Cronbachs a zwischen .67 und .93 gemessen wurden (Roth und Mazziotta
2015, S. 283). Die Dimension ,Sinnhaftigkeit des Lebens‘ musste um ein Item
reduziert werden, um einen akzeptablen Wert von .66 als Cronbachs a zu erhal-
ten. Auf Basis dieser Zusammenstellung der ltems kann diese Dimension je-
doch einen wichtigen Beitrag zur Erfassung des latenten Konstrukts IdE leisten,
da die Aufklarungsvarianz mit knapp 63 Prozent als signifikant zu erachten ist.
Die Dimension ,Kontinuitat® erweist sich in ihrer Auswahl der ltems als verbes-
serungswurdig. Erst eine verkurzte Version auf drei Items (friher, Zukunft, ich-
syn/dyston) erreichte einen Wert von .513 fur Cronbachs a. Hier gilt es in einer
weiteren Studie die ltems ggf. durch Items aus dem AIDA 19+, der ebenfalls die

Skala (Dis-)Kontinuitét abfragt, verstarkt zu nutzen.

Die Items fur die Dimension ,Koharenz' sind fur den IdE-Fragebogen unzu-
reichend zusammengestellt gewesen. Erst eine Reduktion der Items auf zwei
Fragen (innere Stimme, Autonomie Selbst) ermoglichte eine reliable Skala mit
einem Cronbachs a von .77. Unterstutzt wurde diese neue Zusammenstellung
der Skala durch die Berechnung nach Pearson der beiden Variablen, die eine
hohe Korrelation von r=.629 bei einer Signifikanz von .028 flr die zwei Items
ergibt. Bei einer groRer angelegten Studie zur IdE sollte die Dimension Koha-
renz neben den beiden akzeptierten Items ggf. um weitere Fragen erganzt wer-

den, die zusatzlich auf das Konstrukt Koharenz einzahlen.

Generell ware es wunschenswert, um die Reliabilitat des IdE-Fragebogens zu
erhohen, in einer weiteren Studie sowohl die Split-Halftest-Reliabilitat zu Uber-

prufen als auch eine Retest-Reliabilitat. Ein besonderes Augenmerk muss aber
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auf die Skalenreliabilitat der Dimensionen ,Kontinuitat’ und ,Koharenz' gelegt

werden.

5.1.3. Validitat

Die Validitat betrifft das Ausmal, in dem ein Test das misst, was gemessen
werden soll. Es geht um den Grad der Gultigkeit der Messung oder der Aussa-
gefahigkeit des Testergebnisses bezlglich der Messintention (Rost 2004, S.
31). Denn wenn ein Test gar nicht das Zielkonstrukt erfasst, ist dieser inhaltlich
fur die Diagnostik wie fur die Forschung unbrauchbar (Déring et al. 2016, S.
446). Die Validitat ist deshalb das wichtigste psychometrische Gutemerkmal
psychologischer Tests, aber es gibt kein einzelnes, quantitatives Mal} wie fur
die Reliabilitat.

Das Thema dieser Studie untersucht den moglichen Zusammenhang zwischen
Essstorung und Identitat. Daflr wurde eine Operationalisierung erarbeitet, die
das latente Konstrukt IdE mit Hilfe von vier Dimensionen erfasst. Fur diese Di-
mensionen wurden Indikatoren abgeleitet, die in der Folge zu den konkreten
ltems des Online-Fragebogens fuhrten. AuRerdem wurde der Identitatsdiffusi-
onswert nach dem AIDA 19+ fur dieselbe Gruppe von Teilnehmerinnen ermit-
telt, um im Vergleich u.a. die Konstruktvaliditat des IdE beurteilen zu kénnen.
Es ist festzuhalten, dass nicht alle Indikatoren im Online-Fragebogen Verwen-
dung gefunden haben, da viel Wert auf eine adaquate Bearbeitungszeit des
IdE-Fragebogens gelegt wurde. Die Inhaltsvaliditat hatte u.U. durch das Einbe-
ziehen von weiteren Indikatoren verbessert werden kénnen (Moosbrugger und
Kelava 2008, S. 143), auf der anderen Seite hatte dies aber auch die Komplexi-

tat des ohnehin schwierigen Konstrukts IdE erhoht.

Die Konstruktvaliditat ist mit Hilfe der linearen Regression der vier Dimensionen
ermittelt worden. R? ergibt .703 und damit eine Aufklarung der Varianz von 70
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Prozent bei einer starken Signifikanz von .017. D.h. es kann davon ausgegan-
gen werden, dass die vier (teilweise veranderten) Dimensionen das latente
Konstrukt IdE gut vorhersagen. Zudem konnte im Vergleich mit den Ergebnis-
sen des AIDA 19+ fur den Wert Identitatsdiffusion ein hohe Rang-
Uberstimmung mit den IdE-Werten der Essstérungspatientinnen gefunden wer-

den.

Die Kriteriumsvaliditat konnte fir den IdE bei einer kinftigen, klinischen Stich-
probe in Verbindung von ICD-10 Diagnosen zu Persoénlichkeitsstérungen ermit-
telt werden, wie sie auch fur den AIDA Fragebogen zur ldentitatsdiffusion vor-
liegen (Goth und Schmeck 2018, S. 7). Die Aufklarungsvarianz des AIDA 19+

betragt 73,8 Prozent und weist damit ebenfalls eine hohe Konstruktvaliditat auf.

5.1.4. Limitationen des eigenen Vorgehens

Angesichts der geringen Fallzahl von n=12 kann die vorliegende Studie nur als
Vorstudie eingeordnet werden. Das Ergebnis des t-Tests fur den Identitatsdiffu-
sionswert des AIDA 19+ bezogen auf den Unterschied zwischen anorektischen
und bulimischen Patientinnen macht deutlich, dass nicht mit einer GUberzufalli-
gen Wahrscheinlichkeit auf die Grundgesamtheit geschlossen werden kann.
D.h., die Aussagen aus dem AIDA 19+ sind auf die konkrete Stichprobe der
Patientinnen mit einer Essstorung in der Ananke-Klinik beschrankt. Diese Ein-
schrankung gilt auch fur die Ergebnisse des IdE-Fragebogens,

Als weitere Limitation der Interpretation der Ergebnisse des IdE-Wertes ist die
fehlende Normierung anzuflhren. Als Anhaltspunkt lasst sich bisher lediglich
das Mal} an Zustimmung zur Identitat durch Essstérung ablesen. Dafur muss
der Mittelwert des ,IdE-Wert’ durch die Anzahl der Falle (n=12) dividiert werden
und die Zahl mit der Skala der Zustimmung von 1 bis 5 (1 = stimme gar nicht

zu; 5 = stimme voll und ganz zu) verglichen werden. Fiur den |dE-Mittelwert von
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40 der vorliegenden Studie ergibt sich ein entsprechend berechnetes Mal} an
Zustimmung von 3,3 und damit eine klare Tendenz der Bestatigung der These:
Identitdt durch Essstérung. Bei einer weiteren Studie mit Hilfe des IdE-

Fragebogens ist es sinnvoll Uber entsprechende NormgroRen nachzudenken.

In dieser Studie hat sich als zusatzliche Limitation ergeben, dass die Einteilung
der Patientinnen nach AN und BN in der klinischen Realitat schwierig ist, weil
es AN-Patientinnen mit bulimischem Verhalten gibt und generell eine hohe Flui-
ditat zwischen den Krankheitsbildern besteht, wie die Nebendiagnosen deutlich
machen. Deshalb wurde in dieser Studie als weiteres Merkmal die Unterschei-
dung nach bulimisch/anorektisch herangezogen. Auch wenn sich Hinweise auf
die Sinnhaftigkeit dieser Gruppierung haben finden lassen, bedarf es einer wei-
tergehenden wissenschaftlichen Diskussion bzgl. dieser Unterteilung. Zu be-
achten ist, dass die Selbsteinschatzung der Patientinnen hinsichtlich ihrer
Krankheit nicht immer deckungsgleich ist mit der offiziellen Diagnose. Dies ist
z.B. im Fall von B3 aufgetreten, die sich selbst als BN-Patientin klassifiziert hat,
obwohl die offizielle Diagnose atypische Anorexie lautet. Der hohe ldentitatsdif-
fusionswert von B3 wirde in der Tat eher eine Zuordnung zur Gruppe bulimisch
vermuten lassen. Wie mit der Selbsteinschatzung von Orthorexie (A2) als einer
nicht nach ICD 10 klassifizierten Storung umzugehen ist, muss vor einer weite-

ren IdE-Studie ebenfalls geklart werden.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen keine Aussage hinsichtlich der Kausalitat
zu, ob die Essstdérung ursachlich fur die Identitatsdiffusion ist oder umgekehrt.
Vergleichbar zu der Untersuchung von Schneider et al. zum Einfluss von Per-
sonlichkeitsstilen auf AN/BN-Patientinnen bleibt auch im dargestellten Fall of-
fen, inwiefern die ldentitatsdiffusion krankheitsbeglnstigend ist bzw. in Folge

der Erkrankung ausgepragt und verstarkt wird (Schneider et al. 2008, S. 243).
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5.2. Interpretation der Ergebnisse und Handlungs-
empfehlungen

Im Folgenden werden nur solche Ergebnisse einbezogen, welche in den bishe-
rigen Abschnitten hinterlegt und nachvollziehbar sind. Die Orientierung findet
anhand der Forschungsfragen statt und wird mit den eroérterten, theoretischen
Hintergrunden aus Abschnitt 2 verbunden. In der vorliegenden Studie wurde
untersucht, ob und inwiefern zwischen Identitdt und Essstorung ein Zusam-
menhang besteht. Daflr wurden an einer Gruppe von Patientinnen (n=12) mit
klinisch diagnostizierter Essstorung zwei Tests durchgefuhrt. Der wissenschaft-
lich etablierte AIDA 19+ ermittelt durch einen Paper-Pencil-Fragebogen einen
Wert fur die Identitétsdiffusion, der sich aus den beiden Skalen Diskontinuitét
und Inkohdrenz zusammensetzt. Der zweite, selbst entwickelte Online-Test
geht unmittelbar auf den mdglichen Einfluss einer Essstdérung auf die ldentitat
ein. Dabei werden in der finalen Version des IdE-Fragebogens vier Dimensio-
nen erfasst: Gruppenzugehérigkeit zu Menschen mit Essstorungen, Sinnhaf-
tigkeit des Lebens mit einer Essstorung, Kontinuitét der Essstorung und Kohé-
renz mit der eigenen Person sowie in Bezug auf andere. Darlber hinaus wurde
die Nutzung von sozialen Medien abgefragt, um einen mdglichen Einfluss auf

das Korperempfinden der Teilnehmerinnen durch das Internet zu eruieren.

In der Analyse stellte sich heraus, dass die klinische Einteilung der Patientinnen
nach AN/BN weniger eindeutig gefasst werden kann als erhofft. Auch die
Selbsteinschatzung deckte sich nicht immer mit dem psychologischen Befund.
Deshalb wurden fur die weitere Analyse zwei Gruppen gebildet, die entweder
anorektische oder bulimische Merkmale aufweisen; die Selbsteinschatzung der
Patientinnen wurde nicht berlcksichtigt. Bezieht man die Selbsteinschatzung
von B3 mit ein, gehen die Mittelwerte des Identitatsdiffusionswertes des AIDA
19+ zwischen anorektisch und bulimisch (urspringlich 68,38 und 72,75 siehe
Abbildung 8) weiter auseinander (siehe Abbildung 32). Am Mittelwert des T-
Wertes fur ldentitatsdiffusion bezogen auf die gesamte Stichprobe andert sich

nichts.
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Bericht
AlIDA ldentitatsdiffusion T-Wert

Stil -

alh Mittelwert ] Abweichung
anoreltisch 67,00 7 7,916
bulimisch 73,80 5 4,087
Insgesamt 69,83 12 7,247

Abbildung 32 Mittelwertvergleich unter Einbeziehung von B3 als bulimisch (Quelle:
SPSS-Auszug)

Angesichts dieser Datenlage kann die erste Hypothese als bestatigt gelten. Die
T-Werte Identitatsdiffusion der Patientinnen mit Essstérungen in der Ananke-
Klinik liegen nach dem AIDA 19+ im Durchschnitt Uber der Range der Normal-
bevolkerung von 40 bis 60. Die zweite Hypothese hingegen muss verworfen
werden, da sich die T-Werte der Stichprobe nur bedingt nach den Merkmalen
anorektisch/bulimisch clustern lassen (siehe Tabelle 4). Den niedrigsten und
hochsten Wert fur die Identitatsdiffusion halt eine anorektische Patientin, so
dass die SD gerade bei den anorektischen Patientinnen hoch ist (siehe Abbil-
dung 8 und 32). Die dritte Hypothese kann fur die konkrete Stichprobe bestatigt
werden, denn der Mittelwert der Identitatsdiffusion flr die Gruppe mit dem
Merkmal bulimisch ist mit 4,5 (6,8 unter Einordnung von B3 als bulimisch) héher
als der der anorektischen Gruppe trotz der gro3en SD von 8,3 fur den anorekti-
schen Mittelwert (siehe Abbildung 8). Die hohe Komorbiditat der Patientinnen
(siehe Tabelle 4) erschwert es allerdings zu entscheiden, ob der Einfluss des
Merkmals anorektisch/bulimisch starker ist als z.B. die diagnostizierten Krank-
heiten wie F60.31 (Borderline-Personlichkeitsstorung) oder F33.1 (mittelgradige
Depression). Seiffge-Krenke beschreibt z.B. den Einfluss von Diabetes und De-
pression auf das Konzept der Identitat eines Kranken als sehr hoch (Seiffge-
Krenke 2012, S. 64).

Das Alter der Patientinnen dieser Stichprobe lag zwischen 21 und 39 Jahren mit
einem Mittelwert von 26,6 Jahren, so dass entsprechend der Definition der
Phase V nach Erikson (siehe Abschnitt 2.2.) die ldentitatsentwicklung bereits
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abgeschlossen sein musste. Ein Mittelwertvergleich des |dE-Wertes bezogen
auf das Alter der Patientinnen lasst kein Muster erkennen (siehe Abbildung 33).
Da die Stichprobe dieser Studie aus Patientinnen besteht, die stationar behan-
delt werden, ist davon auszugehen, dass die Krankheit bereits chronifiziert ist.
Deshalb scheint das Alter keinen Einfluss auf den Wert des IdE zu haben. Das
legt die Vermutung nahe, dass bei allen Patientinnen der Stichprobe die Bildung
einer Identitat durch Essstérung schon abgeschlossen ist, sich aber in der Aus-
pragung unterscheidet. Um diese These zu untermauern, sind jedoch weitere
Studien mit einer groReren Fallzahl notwendig.

Bericht

[dE_Wert aus den vier Dimensionen

Std -

Altar Mittelwert [ Abweichung
2 41,3333 3 2,08167
23 41,2500 4 6,07541
26 46,0000 1
28 27,0000 1
35 35,0000 1
36 43,0000 1
39 41,0000 1 :
Insgesamt 40,0833 12 580687

Abbildung 33 Mittelwertvergleich IdE-Wert zu Alter (Quelle: SPSS-Ausgabe)

Der Einfluss von Influencern liegt im Fall der untersuchten Essstorungspatien-
tinnen bei knapp 50 Prozent, da funf Patientinnen bestatigten, dass sie In-
fluencern folgen und drei daflr auch namentliche Beispiele angeben. Interes-
sant ist, dass Patientin A7 mit Byanjushka und Jackie_freitag.de zwei Influencer
auflistet, die ihre Essstorungen in Blogs, Bildern und Videos teilen. A7 weist
einen hohen Diffusions-T- und IdE-Wert auf (siehe Tabelle 5), so dass vermutet
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werden kann, dass A7 die Essstorung als wichtigen Teil ihre Person® ansieht,
der aber nicht zu einer gelungenen, stabilen Identitat fuhrt (Identitatsdiffusions-
wert von 75). Nach Seiffge-Krenke kann das Internet hilfreich sein, um sich bei
der ldentitatsexploration Anleitung zu holen (Seiffge-Krenke 2012, S. 50), wie
das bei Patientin A7 der Fall sein konnte.

Da keiner der Teilnehmerinnen am IdE-Fragebogen die Maoglichkeit nutzt, sich
eine andere Personlichkeit/Identitat als Avatare oder Charakter im Internet zu-
zulegen, kann die These der ,multiplen bzw. brichigen Identitdten im digitalen
Zeitalter' (Turkle und Schmidt 1999) in dieser Studie nicht bestatigt werden
(siehe Abschnitt 2.3.3.).

Die intensive Beschaftigung mit dem Korper(gewicht) druckt sich in den Anga-
ben der Patientinnen hinsichtlich der Influencern aus. Hier kdnnte eine thera-
peutische Intervention ansetzen. Denn das Wissen um die Vorliebe fir spezielle
Influencer seitens der Essstorungspatientinnen bietet die Chance, diese als
Ressource im Kampf gegen die Krankheit zu nutzen oder zumindest die aus-
fuhrliche Beschaftigung mit dem eigenen Korper(gewicht) zu thematisieren.
Auch gilt es zu berucksichtigen, dass die digitale Welt einen Teil des narrativen
Prozesses ausmacht. Wem die Patientinnen ,folgen®, erzahlt also auch etwas
uber sie selbst (siehe Abschnitt 2.1.3.).

Da die Definition der Identitatsdiffusion nach dem AIDA 19+ vor allem ,ex nega-
tivo' — also aus dem Fehlen einer gelungenen Identitat heraus — funktioniert,
kann der Wert der Identitét durch Essstérung zusatzliche Informationen bieten.
In Tabelle 5 wird die hohe Ubereinstimmung der beiden Werte deutlich. Sowohl
bei den anorektischen als auch bulimischen Patientinnen geht ein hoher T-Wert
fur ldentitatsdiffusion mit einem hohen IdE-Wert einher. Das mag auf den ersten
Blick Uberraschen, da einmal die Identitat als diffus ausgewiesen wird und der

Begriff Identitdt durch Essstérung suggeriert, es handele sich um eine stabile

8 A7 beantwortete die Frage nach der Essstérung als Teil ihrer Identitat (Variable 19
,Teil der Identitat’) mit 5 (stimme ich voll und ganz zu).
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Identitat. Deshalb muss berucksichtigt werden, dass das Konzept des AIDA von
einer ,gelungenen” Identitat als Gegenpol zur Identitatsdiffusion ausgeht (Goth
und Schmeck 2018, S. 4). Im Gegenschluss bedeutet das, dass eine Krankheit
durchaus zur Bildung einer voriibergehenden l|dentitat beitragen kann, ohne
dass die ldentitatsentwicklung im Sinn von Erikson oder Kernberg (und damit im
Sinne des AIDA 19+) erfolgreich bewaltigt wurde. Es ist sogar denkbar, dass
die Stérung als Ersatz-Identitat den Akt der echten Identitatsbildung verhindert.
So kann es sein, dass entsprechend des Modells der Patchworkidentitaten die
IdE als stabilisierendes Identitdtselement von den Essstorungspatientinnen
wahrgenommen wird. Dies spiegelt sich vor allem in der hohen Zustimmung zur
Dimension ,Gruppenzugehdrigkeit zu den Menschen mit einer Essstérung‘ wi-
der. Dass diese Identitat wahrscheinlich vorubergehend ist, kann an dem hohe-
ren Mittelwert und der grof3eren SD des AIDA 19+ Identitats-Diskontinuitat-T-
Werts der Stichprobe abgelesen werden (siehe Abbildung 7). Das bedeutet,
dass die Unsicherheit z.B. bzgl. der Identitats-stabilisierenden Perspektive gro-
Rer ist als die Unsicherheit bzgl. der Ich-Starke (Goth und Schmeck 2018, S. 4).
Zudem korrespondiert das Ergebnis einer voribergehenden Identitat (ohne er-
folgreichen Abschluss der Identitatsentwicklungsphase) mit dem Vergleich der
Haufigkeiten innerhalb der Dimension ,Kontinuitat' des IdE-Fragebogens. Hier
weist das ltem ,Zukunft’ (,So wie ich seit Beginn meiner Essstorung bin, kann
ich mir vorstellen, wie in ein paar Jahren sein werde®) eine deutlich niedrigere

Zustimmung auf als die zu den anderen drei Items (siehe Abbildung 19).

Auch wenn fur den IdE-Fragebogen keine Normierung vorliegt, kann man an-
hand des Malies an Zustimmung eine Einordnung der Werte vornehmen. Die-
ses Mal} Iasst mit 3,3 eine deutliche Tendenz zur These Identitét durch Esssté-
rung erkennen. Das entspricht den Uberlegungen von Thoma et al. die davon
ausgehen, dass die durch die Essstorung begrundete Ersatz-ldentitat dabei
hilft, ein Gleichgewicht gegenuber den widerstrebenden Emotionen zu erhalten,
und ein hohes Beharrungsvermogen aufweist (Thoma et al. 1996, S. 168). ,Bei
der Anorexia nervosa ist beispielsweise die neue Lebensform zur zweiten Natur
geworden, und der Analytiker wird zum Storenfried, dem ein ldentitatswider-
stand entgegengesetzt wird“ (Thoma et al. 1996, S. 169). Dazu passt, dass das
Item ,ich-syn/dyston‘ der Dimension ,Kontinuitat’ mit einem Mittelwert von 3,5

ebenfalls zustimmend (also ich-synton) beantwortet wird. Das entspricht den
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Ergebnissen nach Kadriu et al., dass Patientinnen mit Essstorungen zwar hau-
fig mit “intrusive images” zu kdmpfen haben und diese als lebendiger erleben,
aber sich nicht als fremdgesteuert beschreiben (Kadriu et al. 2019, S. 500). Ein
ich-dystones Erleben in Verbindung mit der Essstorung konnte darauf hinwei-
sen, dass die Krankheit nicht zur Bildung einer Ersatz-ldentitat herangezogen
werden kann. Aber auch diese Vermutung muss in weiteren Studien eingehend

untersucht werden.

Wie vielschichtig und komplex der Begriff der Identitat ist, wurde in Abschnitt 2
dieser Arbeit deutlich. Das spiegelt sich auch in den Antworten des IdE-
Fragebogens. Auf der einen Seite erhalt z.B. das Item ,Teil der Identitat’ eine
hohe Zustimmung (siehe Abbildung 12) — dabei sind bulimische Patientinnen
Uberzeugter von der Essstorung als Teil ihrer Identitat im Vergleich zu anorekti-
schen Patientinnen (siehe Abbildung 28) — auf der anderen Seite klappt die
Passung (ein wichtiges Merkmal einer gelungenen ldentitat) nicht. Das Iltem
,Passung’ (,Mir fallt es leicht, das, was die Leute Uber mich denken, mit meinem
eigenen Bild von mir in Einklang zu bringen®) erfahrt in der Stichprobe nur we-

nig Zustimmung (siehe Abbildung 34).

Statistiken

Fassung
M Glltig 12

Fehlend ]
Mittelwert 2,33
Std -Abweichung BBE
Minimum 1
Maximum 4

Abbildung 34 Haufigkeit Item ,Passung‘ (Quelle: SPSS-Auszug)

Das macht deutlich, dass die Essstorung eben nicht zu einer gelungenen Identi-
tat im Sinn von Erikson oder generell der Psychodynamik beitragt, sondern eine
Ersatz-ldentitat fordert, die die Tragerin nicht authentisch wirken lasst (im Sinne
von Keupp siehe Abschnitt 2.1.2.). Dieses Defizit bei der Passung ist bei den

bulimischen Patientinnen der Stichprobe noch ausgepragter, da zwei von ihnen
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der Aussage lberhaupt nicht zustimmen, wahrend anorektische Patientinnen

eher nicht oder teils/teils zustimmen (siehe Abbildung 35).

Passung * alb Kreuztabelle

Anzahl
alb
anorektisch  bulimisch  Gesamt
Passung  stimme Oberhaupt nicht 0 b 2
Zu
stimme eher nicht zu 5 1 ]
stimme teil zufteils nicht 2 0 2
Zu
stimme eher zu 1 1 2
Gesamt g 4 12

Abbildung 35 Héufigkeit Item Passung und Kreuztabelle mit anorektisch/bulimisch
(Quelle: SPSS-Auszug)

Im fur Essstorungspatientinnen typischen Kampf um Autonomie und Kontrolle
kann die Essstorung als Teil der Identitat kurzfristig hilfreich sein und fur Unab-
hangigkeit zumindest hinsichtlich des Essens sorgen. Langfristig entwickelt sich
aber eine Abhangigkeit vom Nicht-Essen und damit wieder Kontrollverlust; ein
Teufelskreis, der schon fast als Sucht angesehen werden muss (siehe Ab-
schnitt 2.3.). Auch dies verdeutlicht, warum ein hoher |IdE-Wert mit einem hohen
Identitatsdiffusionswert einhergeht. Die Identitdt durch Essstérung schafft es
nicht das Ich so zu starken, dass es im Sinn von Erikson zum ,bedeutendsten

Gegengewicht des kindlichen Uber-Ichs* wird (siehe Abschnitt 2.2.).

Von den vier Dimensionen des IdE erfahrt die ,Gruppenzugehdrigkeit’ die
hochste Zustimmung bei der kleinsten SD. Dabei ist die Zustimmung der buli-
mischen Patientinnen der Stichprobe grélier als die der anorektischen Patien-
tinnen (siehe Abbildung 15). Die Hypothese sechs muss also verworfen wer-
den. Insgesamt — bezogen auf den IdE-Wert aus den vier Dimensionen — gibt
es keinen nennenswerten Unterschied zwischen Patientinnen mit dem Merkmal
anorektisch bzw. bulimisch (siehe Abbildung 31). Die Hypothesen vier und flnf

mussen deshalb ebenfalls verworfen werden. Im Ranking der Dimensionen der
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IdE folgt nach der ,Gruppenzugehdrigkeit’ die Dimension ,Sinnhaftigkeit_Il° mit
einem Mittelwert von 3,39, aber einer hohen SD von 1,01. Die Dimension ,Ko-
harenz_IlI' steht am unteren Ende und tragt mit ihren beiden Items (innere
Stimme, Autonomie selbst) im Vergleich am wenigsten zur Bildung einer ,Identi-
tat durch Essstorung’ bei (siehe Abbildung 36). Das deckt sich mit dem Ergeb-
nis der Skala Inkohédrenz des AIDA 19+, die bei der Stichprobe der Patientinnen
der Ananke-Klinik weniger auf den Identitatsdiffusionswert einzahlt (siehe Ab-
bildung 7).

Deskriptive Statistik

Stel -

[ Minimum  Maximum  Mittelwert Abweichung
Gruppenzugehdrigkeit 12 3 4 382 G835
Sinnhaftigkeitll 12 1 5 3,38 1,013
Kontinuitatll 12 p 4 3N 728
Koharenzll 12 2 5 246 540
Glltige Werte 12

(Listenweize)

Abbildung 36 Héaufigkeitsvergleich der vier Dimensionen flir den IdE (Quelle: SPSS-
Auszug)

Es lasst sich also festhalten, dass die Gruppenperspektive, der Blick der ande-
ren bzw. das Erfahren im Anderen einen wesentlichen Beitrag zur Bildung einer
Identitdt durch Essstérung leisten. Es kann sein, dass die Anonymitat des Onli-
ne-Fragebogens es den Patientinnen erleichtert hat, sich zu ihrer Krankheit und
damit zu der Gruppe der Menschen mit einer Essstorung zu bekennen. Selbst-
hilfegruppen und gemeinsame Chats von Essstorungspatientinnen unterstrei-
chen aber die Bedeutung der Gruppenidentitat. Auf Grund dieser Ergebnisse
konnte sich eine weitergehende Forschungsfrage damit beschaftigen, ob auch
andere Storungen ahnliche Gruppenidentitaten hervorrufen und als Ersatz-
Identitat ahnlich prasent sind wie bei Patientinnen mit Essstorungen. Fir die
Therapie von Essstérungspatientinnen kann es u.U. sinnvoll sein, die Grup-
penidentitat als krankheitsstabilisierend zu berlucksichtigen und Patientinnen

bewusst zu ermuntern, sich in andere Gruppen zu integrieren, um die Identi-
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tatsexploration wieder anzuregen und so am Ende eine gelungene Identitat zu

erreichen.

Zusammengefasst deuten die Ergebnisse der Untersuchung daraufhin, dass die
Essstorung im Fall der Stichprobe der Ananke-Klinik die ldentitat beeinflusst
und zu einer zeitlich instabilen (Ersatz-)ldentitat fuhrt. Denn die |dE-Werte sig-
nalisieren eine hohe Zustimmung zur These Identitét durch Essstérung und las-
sen in ihrer Ubereinstimmung mit den Werten fiir die Identitatsdiffusion vermu-
ten, dass es sich bei der IdE nicht um eine ,gelungene Identitat handelt. Es hat
sich bestatigt, dass der Begriff Identitat und damit auch das zu untersuchende,
latenten Konstrukt /dentitét durch Essstérung komplex und vielschichtig ist. Die
ausgewahlten vier Dimensionen kdnnen aber die IdE valide vorhersagen, auch
wenn die Skalenreliabilitdt vor allem der Dimension ,Kontinuitat® verbesse-
rungswurdig ist und die Items vor einer nachsten Verwendung des IdE-
Fragebogens Uberarbeitet werden mussen.

5.3. Ubersicht der gepriiften Hypothesen

Tabelle 6 Untersuchte Hypothesen mit den entsprechenden Ergebnissen

Hypothese 1 (angenommen)

Der Durchschnitt der T-Werte der Pa-
tientinnen der Stichprobe im AIDA-
Test liegt Uber dem der Normalbevol-
kerung.

Der Durchschnitt der Stichprobe fur
die T-Werte der Identitatsdiffusion
nach dem AIDA 19+ liegt mit 69,4
uber der Norm von 40 bis 60.

Hypothese 2 (abgelehnt)

Die T-Werte der Stichprobe lassen
sich entsprechend der Diagnosen
AN/BN clustern.

Die T-Werte (ldentitatsdiffusion) der
Stichprobe lassen sich nicht nach
AN/BN oder anorektisch/bulimisch
clustern.

Hypothese 3 (angenommen)

Die T-Werte des Clusters BN fallen in
ihrem Mittelwert hoher aus als die des

Der T-Mittelwert (ldentitatsdiffusion)
fur die Gruppe mit dem Merkmal bu-
limisch ist mit 4,5 (6,8 unter Einord-
nung von B3 als bulimisch) héher als




89

Clusters AN.

der der anorektischen Patientinnen-
gruppe.

Hypothese 4 (abgelehnt)

Die Rohwerte der Teilnehmerinnen
des Online-Tests lassen sich entspre-
chend der Diagnose AN/BN clustern.

Die IdE-Rohwerte der Teilnehmerin-
nen lassen sich nicht nach den Diag-
nosen AN/BN oder der Merkmale
anorektisch/bulimisch clustern.

Hypothese 5 (abgelehnt)

AN-Patientinnen weisen keine hohe-

ren IdE-Werte auf im Vergleich zu
BN-Patientinnen. Der Unterschied
des I|dE-Wertes von anorektischen
und bulimischen Patientinnen liegt bei
nur 0,12.

Die AN-Patientinnen der Stichprobe
weisen ein hoheres Mall an ldentitat
auf als BN-Patientinnen

Hypothese 6 (abgelehnt) Das Mal} an Zustimmung der anorek-
tischen Patientinnen der Stichprobe
hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit
ist mit einem Mittelwert von 3,7 deut-
lich geringer als das Zustimmungs-
malfd der bulimischen Patientinnen mit

einem Mittelwert von 4,3.

Die AN-Patientinnen der Stichprobe
empfinden eine héhere Gruppenzuge-
horigkeit zu ,Personen mit Essstorun-
gen‘ als BN-Patientinnen.

6. Fazit und Ausblick

Dem Konstrukt der Identitdt kann man sich auf verschiedenen Wegen nahern.
Dabei legt die Philosophie einen anderen Schwerpunkt als die Soziologie, und
diese wiederum einen anderen als die Psychologie. Einig sind sich die ver-
schiedenen Schulen darin, dass ldentitat ein wichtiger Begriff ist, der mit den
anderen ebenso zu tun hat wie mit einem selbst. Eine gewisse zeitliche Dauer
und der Zusammenhang/Zusammenhalt gehdren ebenfalls dazu. So lasst sich
das Konstrukt ,Identitat/Identitat durch Essstorung‘ beschreiben und wie im Fall
des AIDA auch eine Pathologie in Form der ,Identitatsdiffusion® aufstellen. Das
haben die Ergebnisse fur die Stichprobe der Patientinnen in der Ananke-Klinik
bestatigt. Um das Wesen der Identitatsdiffusion besser zu verstehen, kann der

IdE-Wert zusatzliche Erkenntnisse bringen. Denn eine psychische Krankheit
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wie die Essstorung nimmt Einfluss auf die Identitat, ohne aber zur Entwicklung
einer gelungenen ldentitat beizutragen. Allerdings erfordern die Limitationen

dieser (Vor-)Studie weitere Tests.

Den Teilnehmerinnen aus der Ananke-Klinik ist die (Gruppen-)ldentitat durch
Essstorung wichtig — aber nicht auf Dauer angesichts des Leidens, das die
Krankheit auch bedeutet. Denn eine Essstorung kostet viel Kraft, bietet aber
gleichzeitig Sicherheit und Schutz sowie das Geflhl etwas Besonderes zu sein
(Kock 2008, S. 26). Das hohe Zustimmungsmal der Teilnehmerinnen zur The-
se der Identitat durch Essstérung lasst es lohnend erscheinen, sich mit diesem
Zusammenhang weiter zu beschaftigen. Dabei sollte das Wording einer kriti-
schen Uberpriifung unterzogen werden. Denn die Ergebnisse dieser Studie le-
gen nahe, dass es sich bei der IdE um keine ,gelungene’ Identitat handelt. Viel-
leicht ist es deshalb besser von einer Identitdtssuggerierenden Stérung konk-
ret der Identitdtssuggerierenden Essstérung (IsE) zu sprechen. Damit wird dem

ambivalenten Charakter dieses Konstrukts Rechnung getragen.

Als weitergehende Forschungsfrage ist es sicher aufschlussreich, die Identi-
tatszustande nach Marcia (siehe Abschnitt 2.2.) z.B. bei den Essstérungspati-
entinnen der Stichprobe zu untersuchen. Es ist zu vermuten, dass viele von
ihnen in Phase 2 (kritische Identitat mit erster Exploration) einzuordnen sind.
Denn die psychische Krankheit hat ihnen zumindest die Moglichkeit geboten,
Elemente einer erarbeiteten Identitat auszuprobieren. Das wirde die These un-
terstreichen, dass die Krankheit Einfluss auf die Identitat nimmt, aber nicht zu
einer gelungenen ldentitat fuhrt. Ob auch andere chronische psychische Krank-
heiten eine ldentitatssuggerierende Storung darstellen, ware ebenfalls eine inte-

ressante, weiterfuhrende Forschungsfrage.

Wenn sich die dargestellten Ergebnisse erharten lassen, sollte in einer Therapie
berticksichtigt werden, dass die Essstorung auch eine identitdtssuggerierende
Wirkung hat und damit Identitatsarbeit (Keupp 2013) im Rahmen der Psycho-
therapie notwendig ist, auch um der Therapieresistenz gerade von AN-
Patientinnen (Kock 2008, S. 85) erfolgreich zu begegnen.
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Anhang

Anlage 1: Mail von Kirstin Gothe zur kostenlosen Nutzung des Forschungssets

Sehr geehrter Herr Kujath,

sehr gerne unterstiitzen wir lhre Bachelorarbeit durch das kostenlose Forschungs Test-
Set fiir den Test AIDA 19+ bis Juni 2021. Wenn die Studie deutlich langer dauern sollte,
sagen Sie uns bitte einfach Bescheid.

Anbei senden wir Ihnen das Forschungs Test-Set. Es umfasst die SPSS Routinen fir die
Eingabe und Auswertung der Daten (Rohwerte und T-Werte) und eine Vorlage zur
Erstellung von Ergebnisprofilen. Eine ausdruckbare Version des Fragebogens und des
Kurzmanuals kénnen Sie im Downloadbereich bei academic-tests direkt herunterladen.

Bitte geben Sie die Unterlagen nicht an Personen ausserhalb lhrer Forschungsgruppe und
Ihrer Studie weiter. Bitte verwenden Sie das Forschungs Test-Set nur im Rahmen lhrer
beschriebenen wissenschaftlichen Studie. Fiir eine neue wissenschaftliche Studie oder
eine Folgestudie stellen Sie oder lhre Kolleginnen und Kollegen bitte eine neue Anfrage.

Auf unserer Webseite kénnen Sie weiterflihrende Informationen, Tips zur
Ergebnisinterpretation und aktualisierte Referenzlisten zu unseren Tests finden:
https://academic-tests.com/

Wir wiinschen alles Gute und viel Erfolg fiir Ihre Studie,
Kirstin Goth

Anlage 2: dt. Ubersetzung des SIM (Roth und Mazziotta 2015, S. 281)

(Group-Level) Self-Investment

Centrality

1. Ich denke oft an die Tatsache, dass ich [...] bin. (I often think about the fact that I am [in-group]).

2. Die Tatsache, dass ich ein [...] bin, ist ein wichtiger Teil meiner Identitat. (The fact that I am [in-group] is an important
part of my identity.)

3. [...] zu sein ist ein wichtiger Teil dessen, wie ich mich selbst sehe. (Being [in-group] is an important part of how
I see myself.)

Solidarity

4. Ich fiihle mich mit [...] verbunden. (I feel a bond with [in-group].)

5. Ich empfinde Solidaritit mit [...]. (I feel solidarity with [in-group].)

6. Ich fiihle mich in das, was [...] betrifft, involviert. (I feel committed to [in-group].)

Satisfaction

7. Ich bin froh, dass ich [...] bin. (I am glad to be [in-group].)

8. Ich finde es angenehm, [...] zu sein. (It is pleasant to be [in-group].)

9. Es gibt mir ein gutes Gefiihl, [...] zu sein. (Being [in-group] gives me a good feeling.)

(Group-Level) Self-Definition

Individual Self-Stereotyping

10. Ich habe viele Gemeinsamkeiten mit einer/m typischen [...]. (I have a lot in common with the average [in-group] person.)
11. Ich dhnele einer/m typischen [...] sehr. (I am similar to the average [in-group] person.)

12. Ich bin ein/e typische/r [...]. (I am a typical [in-group].)

In-group Homogeneity

13. [...] haben viele Gemeinsamkeiten miteinander. ([In-group] people have a lot in common with each other.)
14. [...] dhneln sich einander sehr. ([In-group] people are very similar to each other.)

15. [...] teilen viele gemeinsame Eigenschaften. ([In-group] share a lot of the same characteristics.)
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Anlage 3 Online-Fragebogen zur Erfassung IdE (Screenshots der Druckversion)

Fragebogen

1 Willkommen

Herzlich Willkommen zum Fragebogen Uber einen moglichen Zusammenhang
zwischen Essstérung und Identitit.

2 Angaben zur Person

Angaben zur Person
Bitte geben Sie Thr Namenskirzel an

Bitte nennen Sie Thr Alter (in Jahren)

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an

O weitich
O mannlich
O Givers

Bitte benennen Sie die Art Threr Essstorung

Bitte wahlen Sie die Kategorie, die auf Sie am ehesten 2utrifit. Unter "Sonstiges” befindet sich
oin Textfeld, In dem Sie bel Badarf selbst die Bezechnung Threr Essstorung einflgen kdnnen.

O Anorexa nervoss
O Bulmia rervosa
O Sonstiges

3 Konstrukt Identitst und Essstorung

Kurze Eriiuterung des Projekts

Um anen mdgichen Zusammenhang rwischen Cssstorung und 1dentitht zu untersuchen, werden
hnen Fragen aus vier Bervichen gestelit, Dabei geht @s um die Themen:

* Gruppenzugehdrigket

* Lebenszufriedenher

o Kontinutat

o Koharenz

Auf den folgenden Seren finden Sie Aussagen, de [hre Einstellungen, Meinungen, Interessen
und Gefuhie 2y diesen Themen beschreiben kdnnten, Bitte ksen Sie sich jede Aussage durch und
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markieren Sie, was fur Sie am besten 2uLrifit. Bitte beantworten Sie jede Aussage, auch wenn
Sie sich mit der Antwort nicht ganz sicher sind.

4 Gruppenzugehodrigkeit

Gruppenzugehdrighkeit

Geben Sie bitte in diesem Abschnitt an, wie Sie es subjektiv empfinden, eine Person
mit Essstorung zu sein, In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Ich denke oft an die Tatsache, dass ich zu den Menschen mit Essstdrungen gehiire.

Bitte whhlen Sie eine Antwort sus,

O stimme Gberhaupt nicht zu
QO stimme eher nicht zu

O stimme teil zu/teils nicht zu
O stimme ¢her 2u

O stimme vell und ganz zu

Ich empfinde Solidaritit mit Menschen, die an einer Essstorung erkrankt sind,

Bitte wihien Sie ecine Antwort aus.

O stimme Gberhaupt nicht zu
stimme eher nicht zu
O stimme tedls zu/teils nicht zu

O stimme eher 2u

o
3

wne voll und ganz zu

Die Tatsache, dass ich cine Essstorung habe, ist ein Tell meiner Identitat,

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus,

Q stimme Gberhaupt nicht 2u
Q stimme eher nicht 2u

Q stimme tesil 2u/teils nicht 2u



94

Eine Essstorung zu haben, ist ein wichtiger Teil dessen, wie ich mich selbst sehe,

Bitte wihien Sie eine Antwort aus.

O stimme ybernaupt nicht zu

© O O O

S Sinnhaftigkeit

Sinnhaftigkeit des Lebens

In diesem Abschnitt wird nach der Sinnhaftigkeit auch hinsichtlich der Erkrankung an
ciner Essstirung gefragt. Wenn IThnen manche Aussagen dhnlich vorkommen,

dann soll IThnen das die Moglichkeit bieten, sich und Thre Empfindungen genau zu
beschreiben.

In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Auch Schicksalsschiige und Leiden (wie 2.8, eine Essstorung ) haben einen Sinn,

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O tiIymea Dernaupt nicht zu

© O O O

ne voll und ganz 2

Auch wenn es mir nicht immer recht ist, erfange ich durch meine Essstorung die
Aufmerksamkeit meiner Umweit,

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus



nme yoerhaupt nicht 2u
stimme &hér Nnicht 2u

SLiMMme &hér 2u

O
Q stimme teil 2u/teils nicht 2u
O
O

stimme voll und ganz 2u

Was auch immer geschieht, ich werde damit schon irgendwie klarkommen.

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O stimme uberhaupt nicht zu
r.. Yo \-‘?~‘-.( nic .’I, -'ll

stimme tedl zZu/teils nicht zu

)
|

O
O
O stimme eher zu
O

wne voll und ganz zu

Mir falit es leicht, das, was die Leute Uber mich denken, mit meinem eigenen Bild von
mir in Einklang zu bringen.

Bitte wahien Sie eine Antwort aus

O stimme Uberhaupt nicht zu

O stimme eher nicht zu

O stimme eher 2u
O stimme voll ung ganz v
6 Kontinuitat

Kontinuitat (Vergangenheit, Zukunft)

In diesem Abschnitt wird nach dem KontinuititsgefUhl in Zusammenhang mit
der Essstorung gefragt.
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In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Ich erinnere mich nicht mehr, wie ich vor dem Beginn der Essstdrung gedacht und
gefuhit habe; ich bin jetzt wie ein ganz anderer Mensch,

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O stinm

O O O O

me woerhaupt nicnt zu

wNao ehar 7

ma voll und ganz zu

So wie ich seit Beginn meiner Essstorung bin, kann ich mir vorstelien, wie ich in ¢in
paar Jahren sein werde.

Bitte wahien Sie eine Antwort aus

O st

O O O O

ma Uberhaupt nicht zu

Ich bin mir oft nicht sicher, ob ich gerade das Richtige fir mich tue.

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O

© 0 O O

ne 1]0:"".’1-‘( Lt nicht 2u
e ahér nicht u
et tels r nt 2u
e ahér

mme voll und ganz 2
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Ich erieben die Essstirung als zu mir gehirig und nicht als etwas von auBen
Kommendes.

Bitte wahlen Sie eine Antwort aus

O stimme Gberhaupt nicht 2u

O « e el 2u/tel ht 2u
O stimme eher 2
O stimme vell und ganz 2

7 Kohérenz

Koharenz (Empfinden, Stabilitit, Werte)

In diesem Abschnitt wird nach dem KohirenzgefUh! in Zusammenhang mit
der Essstorung gefragt. Dabei spielt es eine groSie Rolle, wie Sie Thre Essstorung
erieben.

In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Auf meine innere Stimme kann ich hdren; auch wenn sie mir bzgl. des Essens
Probleme bereitet, fUhrt sie mich irgendwie auch auf den richtigen Weg.

Bitte whhlen Sie eine Antwort sus

O stimme Jberhaupt nicht zu

O stimme eher nicht 2u
O « e teil zu/teil ht
O stimme eher 2

O = ¢ vell und ga

Sehr viele Leute sind unecht und verhalten sich nicht so, wie sie wirklich sind.

Bitte wihien Sie eine Antwort aus
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stimme tedl zu/tells nicht zu
stimyne eher 2y

stimme voll und ganz zu

Ich kann mich gut von anderen Menschen abgrenzen,

Bitte wahien Sie eine Antwort aus

stimme Gberhaupt nicht zu
stimme eher nicht zu
stimme tedl zu/tedls nicht zu

Stimme ehéer 2u

© O O O

stimme voll und ganz 2u

Das, was ich mir vornehme, errciche ich auch oft.

Bitte wihlen Sie eine Antwort aus

O stimme Gberhaupt nicht 2u
O stimme eher nicht 2u

Q stimme teil 2u/teils nicht 2u
O stimme eher 2u

O stimme vell und ganz zu

Es gelingt mir, andere Menschen fir meine Ideen und Projekte zu begeistern,

Bitte wahien Sie eine Antwort aus

stimme Uberhaupt nicht zu

(@)

stimme eher nicht zu

o

stimmae tedl zu/teils nicht zu

o

stimme eher 2y
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O e voll NG ganz 2

Ich habe mich schon oft in Menschen getiuscht, weil ich dachte, sie wiiren ganz
anders, als sie dann waren,

Sitte wahien Sie eine Antwort aus

O stimmme Uherhaupt nicht zu

O O O O

@ voll und ganz zu

8 Soziale Medien

Abschiussfragen zu den Sozialen Medien
Der Begriff der Identitit wird angesichts der vielfditigen Moglichkeiten im Internct als
vielfaitig und briuchig beschrieben. Den sozialen Medien wird in verschiedenen Studien

zudem ein grofer Einfluss auf das Kdrperempfinden und damit auch auf die Essstirung
eingeriumt.

Bitte beantworten Sie noch die folgenden Fragen.
Nutzen Sie soziale Medien oder Online-Spiele?

O ja

9.1 Soziale Medien genutzt

Soziale Medien (Fortsetzung)
Nutzen Sie In Rolienspicien oder in den sozialen Medien besondere Charaktere oder

Avatare?

O ja

O nein

Bitte beschreiben Sie kurz das Aussehen Thres Avatars oder Threr gewlhiten Figur,
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Folgen Sie Influencer in den sozialen Medien?
O a

O nein
Bitte nennen Sie die Influencer, denen Sie folgen.

10 Endseite

C L O S E 'c.l' l\\J D C "l‘l'

Herzlichen Dank fur Thre Zeit und Muhe.

Wenn Sie an den Ergebnissen der Studie Interesse haben, dann schicken Sie mir doch
ecine Mall an peter kujathBstud moblle-university.de Ich melde mich dann bel IThnen

nach Abschiuss der Arbeit.

Debug Output (Debug Level: 2)

Yotal time: 0. 8187430 s, load: 0. 27, memory usage: 13,25 MB
Report transiation ssue
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Anlage 4 Zuweisungsliste der Diagnosen
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