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Restriktives Essverhalten bei Frauen in Fiihrungspositionen

Ein gesundheitlicher Risikofaktor?
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Is restrained eating a risk factor
in women executives?

Aim: For overweight women it is not easy to
stand in professional life.They are considered
as less efficient. If you look at a “typical busi-
ness woman’ you obviously expect her to be
a slim and within limits also attractive person.
But is that true? Are women executives more
slim than other women? And if yes, how do
they achieve this goal?

Method: We wanted to find out the answers
to these questions by a questionnaire carried
out by us and sent by e-mail in 2006 to 300
women in leading positions (top manage-
ment and middle management) in Germany.
The questionnaire contained a mix of open
and closed questions.The subject of eight of
the 50 questions was nutrition and health.

Results: We found an average body mass
index in low normal range. The group of un-
derweight women was nearly twice as large
as itis in average German female population.
Additional questions showed that many of
these female executives achieve this goal
through restrained eating.

Conclusions: A slim and well-styled body
shows: | am successful, | am perfect. | am
managing my life as successful as my career.
In order to keep such a slim body in our afflu-
ent society over a long time, eating behaviour
permanently must be geared to loose weight

» Einleitung

In einer Gesellschaft, in der fast jede(r)
Zweite iibergewichtig ist (Statistisches
Bundesamt 2005), steht Schlanksein immer
mehr fiir Erfolg und Leistungswillen. Ein
Paradox? Wir wissen, welchen Stellenwert
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or to avoid weight gain. In this context cogni-
tive control of eating behaviour is of prime
importance as well as ignoring physiological
hunger signals and psychological appetence
signals. But such kind of eating behaviour
may lead to an impaired eating which is a risk
factor for developing an eating disorder.

Keywords: women executives — nutrition
- body-mass-index (BMI) - restrained eating

Restriktives Essverhalten bei Frauen
in Filhrungspositionen - ein gesund-
heitlicher Risikofaktor?

Ziel: Ubergewichtige Frauen haben es im
Berufsleben deutlich schwerer. Sie gelten
als weniger leistungsfahig. Die Medien ver-
mitteln den Eindruck, dass die erfolgreiche
Jtypische Business-Frau” sehr schlank und in

gewissen Grenzen auch attraktiv sein muss.

Doch ist dies auch in Wirklichkeit so? Sind
Frauen in Fhrungspositionen schlanker als
andere Frauen und wenn ja, wie erreichen sie
dieses Ziel?

Kollektiv und Methode: Dies anhand eines
von uns entwickelten und per E-Mail ver-
schickten Fragebogens heraus zu finden, war
eines der Ziele unserer 2006 durchgefiihrten
empirischen Studie an 300 Frauen aus dem
Mittel- und Top-Management deutscher
Unternehmen. Der Fragebogen bestand aus
einem Mix aus offenen und geschlossenen

Schlankheit besonders fiir junge Frauen
und Midchen hat. Schlankheit wird
gleichgesetzt mit Jugend, Schénheit und
Artraktivitit. Aber Schlanksein bedeutet
oft auch Kompetenz und Anerkennung.
Frauenzeitschriften verdffentlichen regel-
miflig Tipps zur ,schlanken Ernihrung.

Abstract/Zusammenfassung

Fragen.Acht der 50 Fragen beschéftigten sich
mit dem Bereich Erndhrung und Gesundheit.

Ergebnisse: Wir fanden einen Durchschnitts-
BMI im unteren Normalbereich mit einem im
Vergleich zum Durchschnitt der weiblichen
Bevolkerung fast doppelt so hohen Anteil an
untergewichtigen Frauen.Zusatzliche Fragen
zum Essverhalten der Probandinnen zeigten
bei einem Teil der Frauen Hinweise auf sehr
restriktives Essverhalten (restrained eating).

Schlussfolgerungen: Ein schlanker Korper
signalisiert Leistungsbereitschaft und Belast-
barkeit. Er macht deutlich, dass seine Besitze-
rin ihr Leben genauso erfolgreich managt wie
ihren Beruf. Doch um einen solchen schlan-
ken Korper in unserer Uberflussgesellschaft
Uber Jahre hin zu behalten, bedarf es erheb-
licher Anstrengung. Das Essverhalten muss
dauerhaft auf Gewichtsabnahme oder auf
die Vermeidung von Gewichtszunahme aus-
gerichtet sein. Eine grof3e Rolle spielt hierbei
die kognitive Kontrolle des Essverhaltens so-
wie die Ubersteuerung physiologischer Hun-
ger- und psychologischer Appetenzsignale.
+Restrained eating” kann zu einem gestérten
Essverhalten fuihren und gilt als Risikofaktor
fur Entwicklung einer Essstérung.

Schliisselworter: Frauen in Flhrungspositi-
onen - Erndhrung - Body-Mass-Index (BMI)
— restriktives Essen
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Immer neue Diiten werden propagiert. Die
Pharmaindustrie bietet Appetitziigler an.
Fettabsaugen und andere operative Maf3-
nahmen sind fiir viele schon zur Selbstver-
standlichkeit geworden. Und das alles, um
dem idealen, schlanken Kérper moglichst
nahe zu kommen. Untersuchungen aus den
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USA zeigen, dass iibergewichtige Frauen
im Berufsleben deutlich gehandicapt sind.
Sie finden oftmals iiberhaupt keine Stelle
bzw. verdienen bei gleicher Qualifikation
und Stellung weniger als schlanke Frauen
(Frieze et al. 1991; Cawley 2000). In un-
serer Gesellschaft gelten iibergewichtige
Menschen oft als weniger leistungsfihig,
weniger belastbar. Es iiberrascht nicht, dass
tibergewichtige Menschen meist auch weni-
ger selbstbewusst auftreten und dadurch im
Berufsleben schlechtere Chancen haben.

Miissen Frauen, die erfolgreich sein
wollen, schlank sein, um in entsprechende
Positionen zu kommen? Schaut man sich
die , typische Business-Frau® an, dann ist
diese selbstverstindlich schlank und in
gewissen Grenzen auch attraktiv. U. Renz
(2000) zieht hier eine Verbindung zum pro-
testantischen Leistungsethos. Ein schlanker,
durchgestylter Korper zeigt: Ich bin erfolg-
reich, bin perfekt. Ich geniefle niche, ich
arbeite an mir — ich esse kontrolliert. Ich
manage mein Leben genauso erfolgreich
wie meinen Beruf. Um einen solchen
schlanken Kérper in unserer Uberflussge-
sellschaft iiber Jahre hin zu behalten, ist das
Essverhalten bei vielen Frauen dauerhaft auf
Gewichtsabnahme oder Vermeidung von
Gewichtszunahme ausgerichtet. Herman
filhrte in diesem Zusammenhang in der
1970er Jahren den Begriff des geziigelten
Essens (,restrained eating®) in die Literatur
ein. Er bezeichnete so alle Bemiihungen, die
Nahrungsaufnahme bewusst einzuschrin-
ken (Herman u. Mack 1975). Westenhofer
und Pudel (1991) erweiterten spiter diese
Definition. Sie verstehen unter geziigeltem
Essverhalten ein zeitlich relativ iiberdau-
erndes Muster der Nahrungsaufnahme,
das gekennzeichnet ist durch eine kognitive
Kontrolle und Ubersteuerung physio-
logischer Hunger- und psychologischer
Appetenzsignale und das auf eine geringe
Kalorienzufuhr zum Zweck der Gewichts-
reduktion und/oder Gewichtskonstanz zielt
(s. auch Westenhofer 1991).

Doch gehéren Diidten und kontrollier-
tes Essen nicht mittlerweile schon fast zum
Alltag in unserer modernen Gesellschaft?
Und sind solche Verhaltensweisen nicht
in allen Bevélkerungsschichten verbreitet?
Wias gibt es in diesem Zusammenhang fiir
Besonderheiten im Ernihrungsverhalten
weiblicher Fiihrungskrifte? Und nicht zu-
letzt — wo liegt hier eigentlich das Problem?
Ist es in einer Welt der Ubergewichtigen
mit allen negativen gesundheitlichen Fol-
gen nicht erstrebenswert, diinn zu sein?
Schlanke werden in unserer Gesellschaft
eher bewundert und beneidet. Gesund-
heitliche Risiken werden vorwiegend bei
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Abb. 1: Branchenzugehérigkeit der Probandinnen

Fig. 1: Branch dffiliation of the participants

den Ubergewichtigen und nicht bei den
Diinnen geschen. Um Antworten auf
einige dieser Fragen zu finden, haben wir
weibliche Fiihrungskrifte nicht nur nach
ihrer Grofle und ihrem Gewiche gefragt,
sondern ihnen auch einige Fragen zu ihrem
Essverhalten gestellt.

» Probanden und Methoden

Wir fithrte 2006 in Kooperation mit der
Hochschule Furtwangen, Fakultit Interna-
tionale Betriebswirtschaft, eine empirische
Studie zum Thema ,Karrierechindernisse
fiir Frauen in Fithrungspositionen® durch,
in deren Rahmen sich auch ein Abschnitt
mit méglichen Zusammenhingen von
Ernihrung/Gesundheit  einerseits und
Beruf/Karriere andererseits beschiftigte.
Als Frauen in Fiihrungspositionen defi-
nierten wir in Anlehnung an das Gabler
Wirtschaftslexikon  (2005) solche im
Bereich des Top-Managements und des
Mittel-Managements. Die Kontakte zu
den méglichen Probandinnen wurden per
E-Mail iiber Frauennetzwerke und (Frauen-
)Verbinde sowie iiber Firmen, Verwaltungs-
einrichtungen, Kliniken und Universititen
hergestellt. Insgesamt erhielten wir von 300
Frauen in Fiithrungspositionen den von uns
entwickelten und per E-Mail verschickten
Fragebogen ausgefiillt zuriick. Er bestand
aus einem Mix aus offenen und geschlos-
senen Fragen. Acht der 50 Fragen beschif-
tigten sich mit dem Bereich Ernihrung und

Gesundheit. Erstellt wurde der Fragebogen
im Word-Format, sodass er problemlos am
PC ausgefiillt und wieder zuriick gemailt
werden konnte. Die Auswertung der Fra-
gebogen erfolgte mit Hilfe eines iiblichen
Statistik-Programms zur Fragebogenaus-
wertung.

Erwartungsgemiff waren nur etwa
15% der Frauen zwischen 25 und 35 Jahre
alt. Mehr als die Hilfte der Probandinnen
gaben ein Alter zwischen 36 und 45 Jahren
an, etwa ein Drittel der Frauen war iiber 46
Jahre alt (Tabelle 1).

Die Probandinnen arbeiteten iiber-
wiegend in den Bereichen Industrie, Ge-
sundheitswesen — hierzu zihlten sich auch
viele Fiihrungskrifte aus dem Bereich der
Pharmaindustrie —, dffentliche Verwaltung
und Dienstleistungen (Abb. 1).

60% der teilnehmenden Frauen waren
in einem Groflunternchmen mit mehr
als 500 Mitarbeitern oder einem Jahres-
umsatz von mehr als 50 Mio. Euro titig

(Tabelle 2).

Tabelle 1: Alter der Probandinnen
Table 1: Age of participants

Alter Anzahl Prozentsatz
25-35 Jahre 44 14,7%
36-45 Jahre 161 53,7%
46-55 Jahre 76 25,3%
56-65 Jahre 19 6,3%
Summe 300 100,0%
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Tabelle 2: GroBBe des Unternehmens, in dem die Probandinnen

tatig waren

Table 2: Bigness of the enterprises of our participants

UnternehmensgroBe

Grof3unternehmen (> 500 Mitarbeiter 180
bzw.> 50 Mio. € Jahresumsatz)

Mittelunternehmen (10-499 Mitarbeiter 60
bzw. < 50 Mio.€ Jahresumsatz,
aber > 1 Mio. € Jahresumsatz)

Kleinunternehmen (< 10 Mitarbeiter 14
bzw. < 1 Mio.€ Jahresumsatz)

GroBe nicht relevant, da kein 44
Wirtschaftsunternehmen

ohne Antwort 2

Summe 300

Tabelle 3:Vergleich der DurchschnittsgroBen der Probandinnen

mit dem Durchschnitt der Frauen in Deutschland

Table 3: Average height of our participants compared with the ave-

rage height of German women

Altersgruppen Probandinnen

Anzahl Prozentsatz

Durchschnitt der Frauen

waren sie durchschnittlich
168,94 cm groff (STAB
5,95 cm, Median 169 cm).
50 % der Frauen waren zwi-

60.0 schen 165 cm (1. Quartil)

und 172cm (3. Quar-

til) groff, 80% zwischen

200 160 cm (d.h. nur 10%
waren kleiner) und 177 cm

(d. h. 90% waren kleiner).

47 Der hier errechnete Durch-
schnittswert  lag  damit

14,7 knapp 3 cm iiber dem mit
166 cm im Rahmen der Mi-

06 krozensusuntersuchung des
1000 Statistischen Bundesamtes

Deutschland (2005) fiir die
Altersgruppen zwischen 25
und 65 Jahren festgestellten
Gesamtdurchschnitt  der
weiblichen  Bevolkerung.
Vergleicht man die Durch-
schnittsgrofle in den vier
von uns festgelegten Alters-

[Jahre] [em] in Deutschland (nach Mikro- gruppen, wird deutlich, dass
zensus 2005) [cm] dies in allen Altersgruppen
der Fall ist (Tabelle 3).
25-35 170,2 167,5
36-45 169,6 166,5 Gewicht der Probandinnen.
46-55 167,0 165,5 295 der 300 Probandinnen
nannten uns ihr derzeiti-
56-65 167,3 164,5

Die Probandinnen waren iiberdurch-
schnittlich gut qualifizierc. Nur 4,7 %
verfiigten iiber eine rein betriebliche Aus-
bildung, etwas mehr als 1/6 hatten einen
Fachhochschulabschluss. Etwa 70% der
Frauen in Fithrungspositionen hatten ihre
Ausbildung an einer Universitit abgeschlos-
sen, von ihnen war ein grofler Teil promo-
viert (insgesamt 27,7 %) bzw. habilitiert
(insgesamt 6,7 %; Abb.2).

) Resultate

Im letzten Abschnitt unseres Fragebogens
fragten wir die teilnehmenden Frauen
nach ihrer Gréfle und ihrem Gewicht,
nach Ernihrungsgewohnheiten (im be-
ruflichen/privaten Bereich), nach mogli-
chen Gewichtsproblemen sowie danach,
welche Verbindung sie personlich zwischen
»Karriere“ einerseits und ,,Ernihrung und
Gesundheit® andererseits sehen.

GrofBe, Gewicht und Body-Mass-Index

GroBe der Probandinnen. Insgesamt nannten
uns 296 der 300 teilnehmenden Frauen
ihre Grofie (Abb. 3). Nach diesen Angaben
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ges Gewicht (Abb. 4). Im
Durchschnitt  wogen die
Frauen 64,79 kg (STAB
9,86 kg, Median 63 kg). 50% der Frauen
gaben ein Gewicht zwischen 58 kg (1. Quar-
til) und 70 kg (3. Quartil) an, 80% wo-
gen zwischen 54 kg und 77 kg. Der hier

errechnete Durchschnittswert lag damit
knapp 3 kg unter dem mit 67,63 kg im
Rahmen der Mikrozensusuntersuchung des
Statistischen Bundesamtes Deutschland
(Mikrozensus, 2005) fiir die Altersgruppen
zwischen 25 und 65 Jahren festgestellten
Gesamtdurchschnitt der weiblichen Be-
volkerung.

Nach Angaben von Aubele, Bayerisches
Landesamt fiir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit (2006), haben friihere
statistische Umfragen gezeigt, dass das
Kérpergewicht sowohl von Frauen als auch
von Minnern dabei systematisch um etwa
2 kg unterschitzt, die Grofle hingegen um
0,3-3 cm iiberschitzt wird. Da die Werte
dieser Studie jedoch ebenso wie die der
Mikrozensus-Erfassung nicht direkt empi-
risch erhoben, sondern von den Probanden
erfragt worden sind, ist ein Vergleich der
angegebenen Durchschnittswerte méglich.

BMI der Probandinnen. Aussagekriftiger als die
alleinige Angabe von Gréfle und Gewicht
der Probandinnen ist der Body-Mass-Index
(BMI), definiert als Quotient aus Kérper-
gewicht und quadrierter Kérpergrofle, mit
dessen Hilfe Menschen mit Unter- bzw.
Ubergewicht erfasst werden konnen. Er er-
moglicht aufgrund seiner Korrelation zum
Korperfettanteil eine grobe Einschitzung
der Kérperzusammensetzung, vor allem
in den Extrembereichen und dient damit
der Abschitzung gewichtsbedingter Ge-
sundheitsrisiken. Allerdings liefert er keine
genaue Information iiber die Kérperzu-
sammensetzung bzw. Korperfettverteilung,
insbesondere bei alten Menschen mit den

40

36,3

=300)

Prozntsatz der Nennungen (n

Art der Ausbildung

Abb. 2: Héchster Ausbildungsabschluss der Probandinnen

Fig. 2: Highest certificate, the participants reached
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verschiedensten Altersverinderungen sowie
hiufigen Storungen im Wasserhaushalt
(Volkert 2006).

Berechnung des Body-Mass-Index (BMI):

Korpergewicht [kg] / Korpergrofie? [m?]
= BMI [kg/m?]

Die 1998 von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) festgelegte Gewichts-
klassifikation fiir Erwachsene anhand des
BMI unterscheidet zwischen Unterge-
wicht (BMI < 18,5 kg/m?), Normalgewicht
(18,5-24,9 kg/m?), Priadipositas (BMI
25-29,9 kg/m?), Adipositas Grad I (BMI
30-34,9 kg/m?), Adipositas Grad II (BMI
35-39,9 kg/m?) und Adipositas Grad III
(BMI = 40 kg/m?). Einschrinkend muss
dazu allerdings festgehalten werden, dass

diese Einteilung weder Alter noch Ge-
schlecht der Probanden beriicksichtigt und
von einem durchschnittichen Kérperbau
ausgeht. Besonders bei Minnern mit einem
sehr hohen Anteil an Muskelmasse und bei
sehr kleinen bzw. sehr groffen Menschen
sind die sich ergebenden Werte daher nur
bedingt verwertbar. Die BMI-Kategorien
werden iiblicherweise auch zur Beurteilung
von Untergewicht eingesetzt, wobei die
WHO bei einem BMI < 18,5 kg/m? von
Untergewicht spricht. Eines der Diagnose-
kriterien der Anorexia nervosa ist laut ICD-
10 ein BMI £ 17,5 kg/m*.

Aus Groéfle und Gewicht der an unse-
rer Studie teilnehmenden Frauen wurde
jeweils der Body-Mass-Index bestimmt.
Der BMI-Mittelwert der Probandinnen
lag bei 22,2 kg/m? (STAB 3,4 kg/m?, Me-
dian 22 kg/m?). 50% der Frauen hatten

einen BMI zwischen 20 kg/m? (1. Quar-
tl) und 23 kg/m? (3. Quartil). 80% der
BMI-Werte lagen zwischen 19 kg/m? und
26 kg/m*. Abbildung 5 zeigt die Verteilung
der BMI-Werte der 295 Probandinnen mit
einem steilen Peak bei 20,0 bis 21,5 kg/
m? und einem kleineren Peak bei 23,0
bis 24,5 kg/m® Der iiberwiegende Teil
(73,2%) der BMI-Werte der Probandin-
nen liegt im Bereich des von der WHO
definierten Normalgewichts, hier besonders
im unteren Bereich des Normalgewichts.
7,5% der Frauen haben BMI-Wert im
Bereich des Untergewichts. Unterscheidet
man noch weiter zwischen leichtem (BMI
<18,5 kg/m?) und starkem Untergewicht
(BMI < 17,5 kg/m?, s. Diagnosekriterium
Anorexia nervosa), gehdren 5,1% der
Frauen in die Kategorie ,leichtes Unterge-
wicht“ und 2,4 % der Frauen in die Katego-
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Abb. 5:Body-Mass-Index (BMI) der Probandinnen
Fig.5: Participant Body Mass Index (BM)

Tabelle 4: BMI der Probandinnen, eingeteilt nach den Gewichts-
klassen der WHO mit Unterscheidung zwischen leichtem und
starkem Untergewicht (n = 295 Probandinnen)

Table 4: Participant BMI, scaled to the WHO weight classes including
a discrimination between small and severe underweight (n =295
participants)

rie ,starkes Untergewicht*
(Tabelle 5). Vergleicht man
nun die BMI-Werte der
Probandinnen mit den
Durchschnitts-BMI-Wer-
ten der weiblichen Bevol-
Deutschland

gen Frauen war in der Gruppe der Pro-
bandinnen mit 7,5 % wesentlich hoher als
bei dem Gesamtdurchschnitt der Frauen
in Deutschland (4 %). Auch in den Uber-
gewichtskategorien zeigten sich deutliche
Unterschiede. Hier lagen die Werte der

Gewichtsklassen;  Anzahl der Prozentsatz der kerung in Weib“Cher} F ﬁhrungSkréfte in allen Grup-
BMI in kg/m? prebaine, Probandinnen im Alter zwischen 25 und  pen deudlich niedriger als.bel der weibli-
65 Jahren (Aubele 2006), chen Gesamtbevélkerung in Deutschland
17,00-<17,50 7 2,4% ergibt sich folgendes Bild:  (Abb. 6).
17.50-< 18,50 15 5.1% An.néihernd drei Viertel der Uberr.asc}'lenderweise la‘g der Ante%l der
weiblichen Fithrungskrifte — untergewichtigen Frauen nicht nur bei den
18,50-< 25,00 216 73,2% war nach der WHO-Defi-  jungen Frauen sondern in allen Altersgrup-
25,00_< 30,00 m 14,9% nition normalgewichtig, im  pen bei den weiblichen Fiihrungskriften
Gegensatz zu nur 56% der  annihernd oder sogar mehr als doppelt so
30,00-< 35,00 " 3.7% weiblichen  Bevélkerung  hoch wie im Durchschnitt der weiblichen
35,00-< 40,00 B 0.7% in  Deutschland.  Der Bevolkerung. Auch beim Vergleich der

Anteil an untergewichti-

iibergewichtigen Frauen ist erkennbar, dass

Tabelle 5:Der BMI der Probandinnen im Vergleich zum durchschnittlichen BMI der weiblichen Bevélkerung in Deutschland (berechnet nach Mikrozensus-
Befragung 2005), untergliedert in Altersstufen
Table 5: Participant BMI compared to average BMI of German women (calculated on the Mikrozensus survey 2005), scaled in age classes

BMI-Katego-  25-35 Jahre 36-45 Jahre 46-55 Jahre 56-65 Jahre
rien Probandinnen Frauen in Probandinnen Frauenin Probandinnen Frauenin Probandinnen Frauen in
Deutschland Deutschland Deutschland Deutschland
[%] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%]

17,00-< 18,50 11,4 6,0 7,6 35 53 2,5 53 2,0

18,50-< 25,00 77,3 69,0 75,2 64,0 74,7 53,5 42,1 44,5
25,00-<30,00 114 18,0 14,0 22,5 10,7 29,5 474 36,5

30,00-< 40,00 0,0 7,0 32 9,5 93 14,5 53 18,0
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Abb. 6:BMI der Probandinnen im Vergleich zum Durchschnitts-BMI der Frauen in Deutschland (nach

Mikrozensus 2005)

Fig. 6: Participant BMI compared to average BMI of German women (based on Mikrozensus 2005)

die befragten Fiihrungsfrauen im Durch-
schnitt sehr viel weniger stark iibergewich-
tig waren als der Durchschnitt der Frauen
in Deutschland. Frauen mit Adipositas
Grad III fehlten bei den befragten Frauen
in Fithrungspositionen véllig. Erkennbar
ist, dass der BMI der weiblichen Fiih-
rungskrifte mit dem Alter kaum ansteigt
— im Gegensatz zur iibrigen weiblichen
Bevolkerung, wo dies kontinuierlich und in
erheblichem Maf3e der Fall ist.

Erst in der Altersgruppe der 56- bis
65-jahrigen Fithrungskrifte gibt es einen
tiberdurchschnittlichen Anteil an Frauen
mit Priadipositas (Tabelle 6). Wegen der
mit 19 Personen recht geringen Anzahl
an Probandinnen in dieser Gruppe sind
diese Werte jedoch von eingeschrinkter
Aussagekraft.

Karriere - Erndhrungsgewohnheiten -
Gewicht

Wir befragten die Probandinnen auch nach
ihren Ernihrungsgewohnheiten. Eine der
Fragen lautete, ob es in Zusammenhang
mit ihrer Arbeit Situationen gibe, in denen
sie ihrer Meinung nach regelmifig zu viel
oder zu wenig essen. Mehr als ein Fiinftel
der Probandinnen (20,7 %) bejahte, dass sie
in machen Situationen regelmiflig zu viel
essen, mehr als ein Viertel (26,0 %), dass
sie in manchen Situationen regelmiflig zu
wenig essen. Eine Reihe von Probandinnen

gab an, dass beide Méglichkeiten fiir sie zu-

treffen. Insgesamt meinte etwa ein Drittel
der Frauen (31,3 %), dass sie wihrend ihrer
Arbeitszeiten sehr auf ihre Erndhrung achte-
ten, in der Freizeit tun das jedoch mehr als
die Hilfte (54,7 %) der befragten Frauen.
28,7% sagten, sie achteten wihrend der
Arbeit nicht sehr auf ihre Ernihrung, fiir
den Bereich Freizeit meinten dies jedoch
nur 15,3%. Auffillig ist, dass bei beiden
Bereichen viele Frauen sich nicht fiir eine
der Antworten entscheiden konnten (Ar-
beit: 40 % bzw. Freizeit: 30 %, Abb. 7).
Auf die Frage ,Hat sich Thr Gewicht
seit Beginn ihrer beruflichen Fiihrungs-
titigkeit verindert?“, gaben mehr als die

Hiilfte (54,3 %) der Probandinnen an, es sei
in etwa konstant geblieben. Insgesamt 31 %
sagten, sie hitten zugenommen (bis 5 kg:
14,3%, 5-10 kg: 10,7 %, mehr als 10 kg:
6,0%). 5,4 % der Frauen gaben an, sie hit-
ten abgenommen (bis 5 kg: 3,0 %, 5-10 kg:
1,7 %, mehr als 10 kg: 0,7%). Bei insge-
samt 8 % der Probandinnen schwankte das
Gewicht stirker, sie hatten in grofferem
Maf3e sowohl zu- als auch abgenommen. In-
teressant in diesem Zusammenhang ist, dass
die meisten dieser Frauen (fast 80 %) mit
einem BMI zwischen 18,5 und 24,5 kg/m?
im Bereich des Normalgewichts lagen. An-
nihernd die Hilfte hiervon lag sogar im
Bereich des unteren Normalgewichts (BMI
18,5-21,5 kg/m?). Auffillig ist auch in der
Gruppe der untergewichtigen Frauen (BMI
< 18,5 kg/m?), dass 90 % dieser Probandin-
nen angaben, ihr Gewicht sei konstant
geblieben. Nur 2 Frauen sagten, sie hitten
seit Beginn ihrer Fiihrungstitigkeit bis 5 kg
bzw. 5-10 kg abgenommen.

Auf die Frage nach den Griinden fiir
ihre Gewichtsverinderung antworteten er-
staunlicherweise nur 41,7 % der befragten
Frauen, dass sie kein Problem damit hit-
ten, ihr Gewicht zu halten. Viele gaben hier
gleich eine ganze Reihe von Griinden an,
weshalb sich ihr Gewicht verindert habe.
Am hidufigsten genannt wurde, dass keine
Zeit oder Energie fiir ausreichende Be-
wegung und sportliche Betitigung bliebe
(40%) und dass Anspannung und Stress
durch die Arbeit dafiir verantwortlich sei
(22%). 18,3 % meinten, es liege daran, dass
keine Zeit fiir geregeltes Essen wihrend der
Arbeitszeiten bliebe. Ungesundes Essen (zu
viel tierisches Fett, zu siiff, zu wenig Vit-
amine und Mineralien, zu kalorienreich)
machten 15,3% der Frauen fiir ihre Ge-
wichtsverinderungen verantwortlich. 15%
sahen in Anspannung und Stress durch ihre
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Abb.7: Achten die Probandinnen wahrend der Arbeit/wahrend der Freizeit auf ihre Erndhrung?
Fig.7: Do our participants pay attention to nutrition during work-time/free time?
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Abb. 8:Vergleich des Prozentsatzes der Probandinnen, die ein konstantes Gewicht angaben mit dem
Prozentsatz an Frauen, die sagten, dass sie kein Problem damit haben, ihr Gewicht zu halten (bezogen

auf verschiedene BMI-Gruppen)

Fig. 8: Percentage of participants who declare that their weight remained constantly compared to percen-
tage of participants who say that they have no problem to hold their weight (related to BMI groups

Mehrfachbelastung in Arbeit und Familie
den Grund. Weniger Frauen meinten, es
lige an hiufigen Arbeitsessen (6%), an
hiufigem Unterwegssein aus betrieblichen
Griinden mit Restaurant- oder Kantine-
nessen bzw. dem Essen ausschlieSlich von
Snacks (9,3 %) oder am hiufigen Gezwun-
gensein zum Mitessen und Mittrinken bei
sozialen/gesellschaftlichen Zusammenkiinf-
ten (5,7 %).

Einen Zusammenhang zwischen ihren
Gewichtsverinderungen und familidren
(1,3%) bzw. psychischen Problemen (4 %)
oder Mobbing am Arbeitsplatz (1,3 %) sa-
hen nur wenige Probandinnen. Etwas hoher
war der Anteil an Frauen, die meinten, sie
hiteen die Anlage dazu (6 %) oder sie dffen
einfach zu gerne (20,7 %). Nur ganz wenige
Frauen (1,7 %) machten eine Driisen- oder
Stoffwechselstorung fiir ihre Gewichtsver-
inderung verantwortlich. Und nur 1% der
Probandinnen meinte, dass Essen fiir sie
unwichtig sei.

Vergleicht man nun jeweils den Pro-
zentsatz der Probandinnen, die angaben, ihr
Gewicht sei in etwa konstant geblieben, mit
dem Prozentsatz an Frauen, die sagten, sie
haben keine Probleme damit, ithr Gewicht
zu halten, fillt eine Diskrepanz auf, die je
nach BMI der Probandin unterschiedlich
deutliche ausfillt. Sie betrigt 19 % bei den
untergewichtigen (BMI < 18,5 kg/m?) und
zwischen 46 % (BMI 18,5 bis < 20 kg/m?)
und 80% (BMI 23 < 24,5 kg/m?) bei den
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normalgewichtigen Frauen (Abb. 8). Das
bedeutet, dass bis zu 80% der normalge-
wichtigen Frauen in Fiihrungspositionen
zwar Probleme damit haben, ihr Gewicht
zu halten, dieses Ziel aber trotzdem erreicht
haben.

Die meisten Probandinnen (70,3 %)
verneinten die Frage, ob sie seit Beginn ih-
rer beruflichen Fithrungstitigkeit eine oder
mehrere Diit(en) zur Gewichtsreduktion
durchgefiihrt hitten. 10,7 % gaben an, sie
hitten 1-mal eine solche Didt durchgefiihrt.
12,3 % sagten, sie hitten dies 2- bis 5-mal
in dieser Zeit getan. Nur 2% der Proban-
dinnen gaben an, sie hitten mehr als 5 Dia-
ten ausprobiert. 2,7 % fiihrten nach eigenen
Angaben stindig Diiten durch. Die meis-
ten (34) der Frauen, die schon einmal eine
oder mehrere Didt(en) durchgefiihrt hatten
sagten, sie hdtten weniger gegessen (sog.
FdH) oder gefastet (z. B. Heilfasten, Dr.
Buchinger Fasten, Fasten nach EX. Mayr).
13 Probandinnen hatten das Weight-Wat-
chers-Programm in Anspruch genommen.
Andere Frauen versuchten ihr Gewicht mit
Hilfe verschiedenster populirer Didten (von
Trennkost bis Shiitake-Pilz-Pulver) zu redu-
zieren. Fiinf Frauen berichteten, sie hitten
eine Ernihrungsberatung in Anspruch
genommen bzw. ihre Ernihrung vollig
umgestellt. Eine Frau gab an, sie verzichte
nun vollig auf Alkohol. Eine andere Pro-
bandin nahm den Appetitziigler Reductil®
(Sibutramin) ein.

Schaut man sich genauer an, welche
Frauen angaben, sie hitten seit Beginn
ihrer Fiihrungstitigkeit eine oder mehrere
Diit(en) durchgefithrt, so waren das vor
allem Frauen mit einem BMI im Normal-
bereich (zwischen 18 % der Frauen in der
BMI-Kategorie 18,5 bis < 20 kg/m? und
33 % der Frauen in der BMI-Kategorie 23
< 24,5 kg/m?). Auch alle in der zahlenmi-
Big sehr kleinen Gruppe der stark tiberge-
wichtigen Frauen (BMI > 30 kg/m?) hatten
Didten durchgefiihrt, wobei der iiberwie-
gende Teil angab, er lebe stindig Dit.

Abschlieflend stellten wir den Proban-
dinnen die Frage, welche Verbindung ihrer
Meinung nach zwischen Karriere einerseits
und Erndhrung/Gesundheit andererseits
besteht. Betrachtet man die frei formu-
lierten Antworten, ergibt sich folgendes
Bild: 68 Probandinnen (22,7%) sahen
tiberhaupt keinen Zusammenhang bzw.
konnten mit der Frage gar nichts anfan-
gen. 3,3 % der Frauen meinten, es sei vom
jeweiligen Menschen abhingig, wie er mit
seiner Ernihrung umgehe. 1,3% meinte,
Ernihrung/Gesundheit sei fiir sie kein Pro-
blem. 130 Frauen (43,3 %) schrieben, dass
es bei weiblichen Fiithrungskriften durch
Zeitmangel (in Beruf und/oder Familie)
sowie durch hiufigen Stress zu unregel-
mifligem Essen und zu einer ungesunden
Ernihrung kommt. Viele gaben an, dass
dies auch psychische Auswirkungen hitte.
Der Prozentsatz entspricht damit fast exake
dem Prozentsatz an Frauen, die angegeben
hatten, sie iflen wihrend der Arbeitszeit
nur unregelmiflig, meist zwischendurch.
Obwohl sportliche Betitigung in der Frage
nicht explizit angesprochen worden war,
sagten fast 20 % der Frauen, wie wichtig
Sport in diesem Zusammenhang sei. 7%
berichteten, sie wiirden regelmiflig Sport
treiben, 12,3 % bedauerten, dass die Arbeit
ihnen keine Zeit fiir Sport liefe. Schon im
Zusammenhang mit den Griinden von
Gewichtsverinderungen hatten 40 % der
Probandinnen angekreuzt, dass ihnen keine
Zeit oder Energie fiir ausreichende Bewe-
gung und sportliche Betitigung bliebe.
Einige Frauen (8%) hielten eine gute
Balance zwischen Kérper, Geist und den
Anforderungen in Beruf und Familie fiir
eine wichtige Voraussetzung, um Karriere
machen zu kénnen. Immer wieder kam hier
auch der Satz ,Mens sana in corpore sano.“
Verkniipft wurde das oft mit der Aussage,
man miisse lernen, Priorititen zu setzen.
Ahnliches meinten etwa 6% der Frauen,
wenn sie sagten, es sei alles eine Frage der
Organisation — wie im Beruf kénne auch
Ernihrung und Gesundheit ,gemanagt”
werden. Von dieser Aussage ist es nicht
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weit zum disziplinierten/kontrollierten
Essen, das von 6% der befragten Frauen
explizit propagiert wurde. Insgesamt sind
es also mindestens 12 % der Frauen in Fiih-
rungspositionen, fiir die Erndhrung etwas
mit Organisation, Disziplin und Kontrolle
zu tun hat. Ein anderer Aspeke der in die-
sem Zusammenhang dann genannt wurde,
war die Verbindung zwischen Ernihrung,
Gewicht, gutem Aussehen und erfolgrei-
cher Karriere. 4,7 % der befragten Frauen
fithrten dies an.

p Diskussion

Attraktive — und das heifft in der Regel
auch: schlanke — Bewerber werden bei
ihrem Einstieg ins Berufsleben bevorzugt
und kommen auch spiter schneller auf der
Karriereleiter voran. (Frieze et al. 1991).
»Ein sportlicher Korper suggeriert Vitalitit,
Leistungskraft und Erfolg. Das ldsst die Ver-
mutung zu, dass man auch im Berufsleben
vital, leistungsstark und erfolgreich ist.“, so
driickte eine unserer Probandinnen diesen
Zusammenhang aus. Den Schlanken und
Schénen wird mehr zugetraut — doch diese
verfligen andererseits auch iiber ein héheres
Selbstvertrauen und bessere kommunika-
tive Fihigkeiten, die ihnen z. B. bei ihren
Gehaltsverhandlungen von Nutzen sein
konnen (Hamermesh u. Biddle 1994; Mo-
bius u. Rosenblat 2006).

Der Durchschnitts-BMI der von uns
befragten Frauen in Fiithrungspositionen
liegt im unteren Normalbereich. Auf den
ersten Blick eine sehr erfreuliche Tatsache.
Allerdings fillt bei genauerem Betrachten
der BMI-Werte auf, dass der Anteil an
untergewichtigen Frauen mit 7,5% fast
doppelt so hoch ist wie im Bevdlkerungs-
durchschnitt. 2,4% der Probandinnen
hatten sogar einen BMI-Wert von unter
17,5 kg/m? und erfiillten damit eines der
Diagnosekriterien der Anorexia nervosa.
Dieser Trend zum Untergewicht wird
noch deutlicher, wenn man einen Alters-
bezug herstellt. Zwar sinkt — wie im Bevél-
kerungsdurchschnitt — auch bei unseren
Probandinnen der Prozentsatz an unter-
gewichtigen Frauen mit zunehmendem
Alter kontinuierlich, jedoch auf einem
wesentlich hoheren Niveau. Die Gruppe
der Frauen mit einem BMI < 18,5 kg/m?
ist bei den 25- bis 35-J4hrigen mit 11,4 %
extrem hoch. Uber alle Altersgruppen hin-
weg bleibt der Anteil an Untergewichtigen
etwa doppelt so hoch wie im Durchschnitt
der weiblichen Bevolkerung.

Ahnliches zeigt auch der Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurvey von 2000/2001.

Der durchschnittliche BMI der befragten
Wiener Frauen steigt zwar von 21,40 kg/
m? in der Gruppe der 16- bis 24-Jihrigen
auf 26,41 kg/m? in der Gruppe der 60- bis
74-Jihrigen an. Je hoher die Bildung der
untersuchten Frauen, desto seltener treten
jedoch Ubergewicht und Fertleibigkeit.
Dies trifft insbesondere auf die Gruppe
der Frauen in Fiihrungspositionen zu. Der
durchschnittliche BMI-Wert der Wiener
Frauen in Fiihrungspositionen ist mit
22,4 kg/m? fast identisch mit dem in un-
serer Studie ermittelten Wert (22,2 kg/m?).
Die jeweiligen Prozentsitze iibergewichtiger
(19%) bzw. stark iibergewichtiger (7%)
,Fiihrungsfrauen® aus Wien unterscheiden
sich erheblich von denen unqualifizierter
Frauen (47 % bzw. 17 % [Stadt Wien 2001
und 2003]). Noch niedriger liegen die
Vergleichswerte unserer Studie mit 14,9 %

und 4,4 %.

Essstorungen als Kehrseite
des,Schlankheitswahns”

Wie die Deutsche Gesellschaft fiir Ernih-
rung in ihrem DGE-special (04/2000)
schreibt, wird ,in unserer ,schlank-scho-
nen’ Gesellschaft ... Untergewicht selten
als Problem gesehen. Im Gegenteil, sie
werden cher beneidet, die Diinnen. Doch
die Kehrseite des ,Schlankheitswahns’ du-
Rert sich hiufig in Essstérungen. In den
Schlagzeilen der Medien ist vorwiegend die
sog. XXL-Generation. Bewegungsmangel
und Fehlernihrung fithren insbesondere
bei Jugendlichen und Kindern nicht nur
hierzulande immer hiufiger zu Uberge-
wicht und Fettleibigkeit — mit all ihren
typischen Folgeerkrankungen, die immer
frither auftreten. Ubergewicht und Binge
Eating Disorder sind jedoch die eine Seite
der Medaille, Untergewicht und anoreki-
sche Essstérungen die andere.

Das DSM IV unterscheidet drei ver-
schiedene Gruppen von Essstorungen: die
Anorexia nervosa, die Bulimia nervosa und
die nicht niher bezeichneten Essstérungen
(Binge Eating Stérungen/subsyndromale
Anorexia bzw. Bulimia nervosa). Subsyn-
dromale, nicht niher bezeichneten Esssto-
rungen erfiillen nicht alle Kriterien einer
Anorexie bzw. Bulimie, kdnnen jedoch trotz-
dem von klinischer Relevanz sein. Hier-
unter lisst sich auch ein Essverhalten ein-
ordnen, das man nach Herman u. Mack
(1975) als geziigeltes Essen (,restrained
eating”) bezeichnet. Um dem vorherrschen-
den Schlankheitsideal besser zu entspre-
chen, beginnen heute schon Kinder, ihr
Essverhalten zu kontrollieren (Brunner u.
Franke 1997). Ein Mittel hierzu sind ,, Dii-
ten“, die in unserer Gesellschaft mittler-

weile zu einem weit verbreiteten Bestandteil
des Alltags geworden sind. Nach Pudel u.
Westenhofer (2003) hat jede zweite Frau in
der Bundesrepublik Deutschland zumindest
einmal eine Schlankheitsdidt durchgefiihre.
Dies scheint nicht mit den von uns erho-
benen Daten iiberein zu stimmen, wonach
tiber 70% der befragten Frauen angeben,
seit Beginn ihrer beruflichen Fiihrungs-
titigkeit keinerlei Didten zur Gewichtsre-
duktion durchgefiihrt zu haben. Erst bei
genauerem Hinsehen fillt Folgendes auf:
Erstaunlich ist der mit iiber 60 % hohe An-
teil an Frauen, die berichten, ihr Gewicht
sei seit Beginn ihrer beruflichen Fiihrungs-
titigkeit in etwa konstant geblieben oder
sei sogar zuriick gegangen. Nur knapp
42 % der Probandinnen sagen aber, dass sie
kein Problem damit hitten, ihr Gewicht zu
halten. Die iibrigen 58% geben oft gleich
eine ganze Reihe von Griinden an, weshalb
es fiir sie problematisch sei, ihr Gewicht
zu halten. Ein erheblicher Teil der Frauen,
deren Gewicht in etwa konstant geblieben
ist, scheint dies also nur unter Problemen
erreicht zu haben. Interessant sind in die-
sem Zusammenhang auch die 8% der Pro-
bandinnen, die angeben, dass ihr Gewicht
starken Schwankungen unterworfen ist,
dass sie in groflerem Mafle sowohl ab- als
auch zugenommen haben. Auch ihr BMI
liegt grofStenteils im Normalbereich.

»Business-Frauen” streben BMI an der

unteren Grenze des Normalgewichts an
,Einerseits erfordert eine Karriere kor-
petliche Belastbarkeit und eine stabile
Gesundheit. Andererseits steht eine Fiih-
rungsposition mit langen Arbeitszeiten,
Reisen, Geschiftsessen etc. oft dem ent-
gegen, was der Gesundheit férderlich ist,
nimlich Ausgleichssport treiben und sich
verniinftig ernihren. Dies unter einen Hut
zu bringen, ist eine Herausforderung — wie
andere Herausforderungen, vor denen man
als Fiihrungskraft steht und die man meis-
tern sollte und kann.“ Viele der von uns
befragten Frauen schen sich wie die hier
zitierte Probandin also in einem Dilemma
— und sie versuchen es auf ihre eigene Weise
zu l6sen. Von einer Frau in einer Fiihrungs-
position wird ein ansprechendes Auferes
erwartet. Die ,typische Business-Frau®
soll schlank sein und mit ihrem Aufleren
signalisieren, dass sie ihren Kérper ebenso
»im Griff hat wie ihren Job. Eine weitere
Probandin beschreibt das so: ,,Meines Er-
achtens achten ,Karrierefrauen’ eher auf ihr
Gewicht als die ,Durchschnittsfrau’. Grund
kénnte das Streben sein, in allen Lagen des
Lebens maoglichst perfekt zu sein.“ Denn
den von uns gefragten Frauen in Fiihrungs-
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positionen ist klar: ,,Schlanke Frauen haben
bessere Karrierechancen, da sie attraktiver
und gesiinder wahrgenommen werden ...“
Und schlank sein heifit fiir viele ,,Business-
Frauen®, einen BMI an der unteren Grenze
des Normalgewichts zu haben. Eine Un-
tersuchung von Westenhofer et al. zeigte
schon 1987, dass 35000 Leserinnen eines
Frauenmagazins ihr Schlankheitsideal bei
einem BMI in diesem Bereich ansiedelten.
Es muss also noch gar kein Ubergewicht
vorliegen, damit es zu einer Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Gewicht kommt.

Kognitive Kontrolle des Essverhaltens
Um dieses Ideal zu erreichen, bevorzugen
viele der befragten Frauen nicht die letzt-
lich meist doch erfolglosen Reduktions-
Diiten, sondern ein Diidtverhalten, das sie
selbst nicht mehr als solches empfinden:
sie schrinken ihre Nahrungsaufnahme be-
wusst ein, und zwar nicht nur {iber einen
gewissen Zeitraum sondern langfristig.
Ein solches zeitlich iiberdauerndes Muster
der Nahrungsaufnahme ist gekennzeichnet
durch eine kognitive Kontrolle und Uber-
steuerung physiologischer Hunger- und
psychologischer Appetenzsignale und zielt
auf eine geringe Kalorienzufuhr zum Zweck
der Gewichtsreduktion und/oder Gewichts-
konstanz (Definition des geziigelten Essver-
haltens nach Westenhofer u. Pudel, 1989).
Typische Verhaltensweisen sind nach der
Skala ,Kognitive Kontrolle des Essverhal-
tens” von Pudel u. Westenhéfer (1989) in
diesem Zusammenhang:
m das Auslassen von Mahlzeiten
m das Weglassen von Beilagen oder Nach-
tisch
m das Essen absichtlich kleiner Portionen,
um nicht zuzunehmen
m das Einordnen von Nahrungsmitteln
nach ihrem Kaloriengehalt
m das Meiden bestimmter Nahrungsmit-
tel, weil sie dick machen (erlaubte und
verbotene Nahrung)
m das Aufhéren zu essen, obwohl man
noch nicht satt ist
m das Ausgleichen von ,Essenssiinden
bei der nichsten Mahlzeit
= der Gebrauch von Diitprodukten
m der Gebrauch von Siif$stoffen
m der Einschub von Fastentagen
m u.U. das wiederholte Durchfiihren von
Diiten

Einige der von uns befragten Frauen gaben
an, dass sie abends grundsitzlich oder hiu-
fig gar nichts essen. Typisch sind folgende
Aussagen: ,,Ich habe keine Probleme damit,
mein Gewicht zu halten, da ich, wenn ich
bei + 3 kg bin, eine Diit mache.“, ,Wenn
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ich abnehmen will, esse ich einfach weni-
ger.“ Um ihr Gewicht zu reduzieren, be-
vorzugen sie z. B. ,Fasten und Reduktion
der Mahlzeiten auf Obst u. Gemiise ...
oder ,Bewusstes Essen, sehr wenig essen
und sehr viel Sport (teilweise zu viel!).“
Eine charakeeristische Aussage ist in diesem
Zusammenhang die folgende: ,Ich persén-
lich habe keine ,Uber-Gewichtsprobleme’,
weil ich keine Mittagspause machen kann
und fast jedes Wochenende arbeite. Auf
Geschiftsessen folgen Tage, an denen kom-
pensatorisch weniger oder kaum gegessen
wird. ,,Als besonderes Problem erweisen
sich ... Empfinge, und es bedarf einiger
Willenskraft, dabei nichts zu essen.“ Viele
der befragten Frauen in Fiithrungspositi-
onen sagen: ,Das ist fiir mich eher eine
Frage der Selbstdisziplin.“ Uberhaupt fallen
in diesem Zusammenhang hiufig Worte
wie ,Kontrolle®, ,Disziplin®, ,Wille“und
,2Durchhaltevermégen®: ,Ernihrung und
Gesundheit sind m. E. eine Frage der Ein-
stellung und Disziplin® oder ,In den
meisten Fillen ist es eine Frage der Orga-
nisation.“ Es sind mindestens 12 % der be-
fragten Frauen, fiir die Ernidhrung in erster
Linie etwas mit Organisation, Kontrolle
und Disziplin zu tun hat. Allerdings ist dies
nur der Anteil der Probandinnen, der bei
unserer Frage nach dem Zusammenhang
zwischen Karriere und Ernihrung explizit
auf diesen Aspekt eingegangen ist. Betrach-
tet man die erhebliche Differenz zwischen
dem Anteil der Frauen, der sagt, er habe
keine Probleme damit, das Gewicht zu hal-
ten und dem Anteil, der sagt, das Gewicht
sei in etwa konstant geblieben, zeigt sich,
dass ein sehr grofler Anteil der Frauen sein
Gewicht nur mit Miihe halten kann — und
das heifdt wahrscheinlich durch mehr oder
weniger ausgeprigtes restriktives Essen.
Nach Pudel u. Westenhsfer (1989)
umfasst der Begriff des restriktiven Essver-
haltens weite Teile einer Skala. Sie reicht
vom extremen restriktiven Essen (z. B. bei
starkem Untergewicht infolge Anorexia
nervosa) auf der einen Seite bis zum ex-
trem ungeziigelten Essen (etwa bei starkem
Ubergewicht infolge eine Binge-Eating-
Storung) auf der anderen Seite. Nicht
jeder/jede, der/die einmal eine Mahlzeit
ausliisst, ist gleich ein ,geziigelter Esser”.
Aus medizinischer Sicht bedenklich wird
ein solches Verhalten jedoch dann, wenn
es einer hohen kognitiven Verhaltenskon-
trolle bedarf, dieses Verhalten aufrecht zu
erhalten (Herman u. Mack, 1975; Woody
et al. 1981; Westenhofer u. Pudel 1989).
Westenhofer u. Pudel (1989) bezeichnen
ein solches geziigeltes Essverhalten als
»pseudokontrolliert“. Hierdurch entstehen

dem Betroffenen keine erweiterten Hand-
lungsspielrdume. Vielmehr ist er in seiner
Verhaltensflexibilitit eingeschrinke, und es
bedarf eines erheblichen Kontrollaufwands
zur Aufrechterhaltung des rigiden, zwang-
haften Verhaltensschemas.

Physiologische Mechanismen der
Regulation von Hunger und Sattigung
gestort

In solchen Fillen spielen physiologische Re-
gulationsmechanismen wie Appetit, Hunger
und Sittigung keine Rolle mehr. Norma-
lerweise werden Appetit und Nahrungs-
aufnahme durch das komplexe Zusam-
menspiel verschiedenster Signale reguliert.
Solche Signale sind zum Beispiel Hormone
und Neurotransmitter. Akute Hunger- und
Sittigungssignale werden dann zusammen
mit Signalen aus unserem Korper, die Aus-
kunft iiber unsere Energiereserven geben,
in verschiedenen Hirnbereichen registriert.
Es gibt Hinweise darauf, dass unser Kérper
grundsiezlich auf ,Hunger® eingestellt ist
(Klaus 2006). Dieser Zustand indert sich
erst dadurch, dass das Gehirn Sittigungs-
signale registriert. Es bedarf daher eines er-
heblichen psychischen Aufwandes, die bei
Hunger auftretenden Signale durch kogni-
tive Kontrolle ,,im Griff* zu behalten. Eine
entscheidende Rolle bei der Regulation von
Hunger und Sittigung spielt normalerweise
der Hypothalamus. Interne Signale aus dem
Kérper werden hier mit externen Signalen
(optischer Eindruck, Geruch, Geschmack
von Speisen) verschaltet und integriert
verarbeitet. Sehr wichtig sind dabei auch
Emotionen und hedonistische Aspekte, wie
etwa die Freude und Befriedigung am Essen
und durch das Essen sowie die Vorliebe fiir
bestimmte Lebensmittel. Eingebunden in
die Signalverarbeitung sind daher auch das
Limbische System und der Kortex. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass besonders die
Hirnareale, die im Rahmen des sog. Beloh-
nungssystems eine Rolle spielen — u. a. do-
paminerge Neurone im dorsalen Striatum
und im Nucleus accumbens/ventralen Stria-
tum (Roth 2006) — auch beim Essverhalten
von Bedeutung sind. Neurotransmitter wie
Dopamin und Serotonin, aber auch kérper-
eigene Opioide und Cannabinoide spielen
hierbei eine entscheidende Rolle.

Storbarkeit des Essverhaltens -
Enthemmung der kognitiven

Kontrolle

Als Folge des restriktiven Essverhaltens
kann es im somatischen Bereich zu neuro-
endokrinen Stérungen sowie zu Verinde-
rungen im Energiestoffwechsel kommen.
Typisch ist hier etwa die Beeinflussung
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der HPA-Achse durch extrem restriktives
Essen bei Anorexia nervosa. Die dadurch
ausgeldsten Beeintrichtigungen im Sexual-
hormonhaushalt fithren u. U. nicht nur zur
Amenorrhoe, sondern auch zu einer allge-
meinen , Entweiblichung®. Ein Aspekt, der
— sicherlich unbewusst — von einigen ,,Busi-
ness-Frauen® als positiv empfunden wird,
denn besonders weiblich und attraktiv wir-
kende Frauen haben weniger Chancen auf
Fiihrungspositionen (von Rennenkampf
2004). Nach Renz (2006) empfichlt z. B.
auch die Zeitschrift Wirtschaftswoche ihren
Leserinnen beim Thema Businessmode:
»Hauptsache nicht zu sexy, damit kein
Zweifel an der Kompetenz autkommt*.

Doch auch im psychischen Bereich fin-
det man die Folgen konsequenten restrikti-
ven Essens: Es kommt zu kognitiven Beein-
trichtigungen, affektiver Labilitit sowie zur
mangelnden Befriedigung hedonistischer
Bediirfnisse (de Zwaan 2006). Durch eine
Stérung der Kérperwahrnehmung fithlen
sich die Betroffenen auch dann zu dick,
wenn das Gewicht immer geringer wird.
Das ausbleibende Hunger-Sattheits-Gefiihl
erhoht die Angst, die Kontrolle iiber das Es-
sen zu verlieren. Bei einem Teil der restrik-
tiven Esser kann es zu einer Enthemmung
der kognitiven Kontrolle kommen, sodass
spontane Heiflhungerattacken und Essan-
fillen ausgelost werden kénnen. Grund-
sitzlich unterscheidet man unterschiedliche
Stirkegrade der kognitiven Kontrolle. Vor
allem bei rigider Kontrolle kénnen solche
Stérungen wie verstirkter Hunger auf
Siifles, Heiflhunger, stressbedingtes Essen
und/oder Essen bei Langeweile auftreten.
Im Managementbereich wird das Auftreten
von Heiffhungerattacken durch die typische
Arbeitssituation begiinstigt, die eine Pro-
bandin folgendermafen beschreibt: ,,Durch
Zeitdruck ist es oft nicht maglich, in Ruhe
zu essen. Es tritt kein normales Sittigungs-
gefiihl ein. Manchmal gibt es iiberhaupt
keine Gelegenheit zum Mittagessen, dann
kommt man véllig ausgehungert zu Hause
an und schlingt ... alles in sich hinein, was
auffindbar ist.”

Bei der Stérbarkeit des Essverhaltens
spielen einerseits situative Faktoren (Au-
Benreize wie Geruch/Anblick von Speisen
oder Essen in Gesellschaft) eine Rolle,
andererseits aber auch die emotionale Be-
findlichkeit. Emotionale Faktoren, die die
Nahrungsaufnahme verindern koénnen,
sind z. B. Angst, Kummer und Einsamkeit.
Frauen in Fiihrungspositionen sind hiufig
in Situationen, die dhnliche Emotionen
hervorrufen kénnen. So gaben fast 85 % der
von uns befragten Frauen in Fiihrungsposi-
tionen an, dass sie schon einmal das Gefiihl

hatten, beruflich ein Einzelkimpferdasein
zu fithren. Uber die Hilfte der Probandin-
nen sagten, dass dies immer oder hiufig der
Fall ist. Auch kreuzten 44 % der Frauen an,
dass sich ihre Fiihrungstitigkeit negativ
auf ihre sozialen Bezichungen auswirkte.
12% sagten, dass durch ihren beruflichen
Aufstieg viele ihrer fritheren Beziehungen
in die Briiche gegangen seien (Habermann-
Horstmeier 2007).

Emotionen und ihr Einfluss auf die
Stoérbarkeit des Essverhaltens

Vielen geziigelten Essern gelingt es also
nicht, ihr Essverhalten dauerhaft zu
kontrollieren. Schon Herman und Mack
(1975) konnten zeigen, dass besonders
bei Adipésen die kognitive Kontrolle ent-
hemmt wird, wenn es zu einer Uberschrei-
tung der erlaubten® Nahrungsmenge
kommt. Emotionen kénnen zur kognitiven
Enthemmung der Kontrolle fiihren, sodass
ein so genanntes emotionales Uberessen
auftritt. Geziigelte Esser neigen bei dyspho-
rischer Stimmung dazu, mehr zu essen, un-
geziigelte Esser essen eher weniger (Baucom
u. Aiken 1981; Ruderman 1985). Auch die
von uns befragten Probandinnen sehen hier
einen Zusammenhang: ,Karriere bedeutet
Stress und einerseits wird dieser Stress mit
Essen kompensiert und andererseits mit
Hungern.“ Nach Westenhéfer et al. (1987)
korreliert das Korpergewicht v. a. mit der
Variable ,,Storbarkeit des Essverhaltens®.
Das hochste Koérpergewicht besitzen
Frauen mit wenig geziigeltem Essverhalten,
aber hoher Storbarkeit. Allerdings ist gezii-
geltes Essen nach Pudel und Westenhofer
(2003) keine hinreichende Bedingung fiir
Essanfille. Ein Teilkollektiv innerhalb der
Gruppe der geziigelten Esser war in der
Lage, die Nahrungsaufnahme einzuschrin-
ken, ohne dass es bei ithnen daraufhin zu
Essanfillen kam. Die Autoren erkliren das
dadurch, dass eine rigide Kontrolle mit
einer hohen Storbarkeit des Essverhaltens
einhergeht, eine flexible Kontrolle dagegen
mit einer geringeren Storbarkeit.

Bei einer von Gellen (2003) durch-
gefiihrten Befragung von mehr als 1000
Besuchern der Internetseite des DEBInet
zu ihrem Erndhrungsverhalten zeigte sich,
dass nur je 10% der Minner hohe bzw.
sehr hohe Werte bei den Skalen ,kognitive
Kontrolle“ und ,,Storbarkeit“ erreichten, bei
den Frauen lag der Prozentsatz jeweils bei
knapp 25% bzw. 20 %. Untergewichtige
Personen zeigten nur vereinzelt eine hohe
Storbarkeit gepaart mit einer geringen kog-
nitiven Kontrolle. In diesen Fillen miissen
andere kompensatorische Mafinahmen wie
etwa Erbrechen, Laxanzienabusus etc. vor-

liegen, um das niedrige Gewicht zu halten.
Bei der iiberwiegenden Mehrheit der Un-
tergewichtigen lag eine nur geringe Storbar-
keit vor. Typisch fiir diese Gruppe war das
stark geziigelte Essverhalten. Interessant ist
hier, dass auch ein Teil der normalgewich-
tigen Personen, die erhéhte Storbarkeit
aufweisen, ihr Kérpergewicht durch ein
restriktives Essverhalten versuchen kon-
stant zu halten. Wie schon Westenhofer
et al. 1987 zeigten, strebt ein grofler Teil
der Normalgewichtigen ein Gewicht im
unteren Bereich des Normalgewichts an.
Es ist daher nicht erstaunlich, dass viele
Normalgewichtige bei dieser Befragung
trotz ihres normalen BMI noch einige Kilo
abnehmen wollten.

Bisher nicht diskutiert wurde hier, dass
nicht wenige Essgestorte zusitzliche Maf-
nahmen wie Erbrechen, Abfithrmittel etc.
einsetzen, um weiter abzunehmen. Dass
einige der von uns befragten Frauen auch
solche zusitzlichen Mafinahmen anwen-
den, kann allerdings nur vermutet werden.
Im Fragebogen wurde nicht explizit danach
gefragt.

Perfektionismus und geziigeltes Ess-
verhalten - Mittel zur Karriere oder
Risikofaktor fiir eine Essstérung?
Héherer Perfektionismus, hohe Leistungs-
und Selbstmotivation sind vorteilhaft beim
Karrierestreben, doch sie gelten auch als er-
hebliche Risikofaktoren fiir Essstérungen.
So umfasst das Eating Disorder Inventory-2
(Paul u. Thiel 2004), u. a. auch die Dimen-
sion ,,Perfektionismus“. Ehrgeiz, Disziplin,
Beharrlichkeit, Zihigkeit, Zielstrebigkeit
und Fleif} sind typische Charakterziige von
Personen mit restriktiver Anorexia nervosa
(Diaz-Marsa et al. 2000; Karwautz et al.
2003). Interessant ist in diesem Zusam-
menhang auch eine noch unversffentlichte
Studie von Legenbauer et al. (in Vorberei-
tung), die zwischen selbstorientiertem und
fremdorientiertem Perfektionismus unter-
scheidet. Als selbstorientierten Perfektionis-
mus bezeichnen sie das Setzen hoher Stan-
dards, das Streben nach Perfektion und die
Angst davor, Fehler zu machen. Hingegen
bedeutet fremdorientierter Perfektionismus
das Empfinden dariiber, den unrealistisch
hohen Erwartungen bzw. Standards anderer
gerecht werden zu miissen. Die Studie zeigt,
dass Personen mit Essstdrungen signifikant
hoheren selbst- und fremdorientierten
Perfektionismus aufweisen als gesunde
Kontrollpersonen.

Leistung und Disziplin sind auch von
grofler Wichtigkeit, um im Beruf erfolg-
reich zu sein und schliefSlich die gewiinschte
Fithrungsposition zu erreichen. Es ist daher
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nicht verwunderlich, dass sich in Fiihrungs-
positionen mehr Personen mit perfektionis-
tischen Charaktermerkmalen finden als im
Durchschnitt der Bevélkerung. Nicht neu
ist, dass gerade bei den Frauen, die bis in
die Fithrungsetagen vordringen, das ehrgei-
zige Streben nach Leistung und Anerken-
nung besonders ausgeprigt ist (Women in
Leadership, 2002). Die vorne zitierten Au-
Berungen unserer Probandinnen in Bezug
auf ,Kontrolle®, ,Disziplin®, , Wille* und
»Durchhaltevermdgen® weisen darauf hin,
dass Perfektionismus auch bei vielen der
von uns befragten Frauen durchaus eine
Rolle spielt.

Mégliche gesundheitliche und psycho-
soziale Folgen restriktiven Essens
Obwohl durch restriktives Essen letztlich
auch korperliche Mangelerscheinungen
hervorgerufen werden konnen, gibt es z. B.
bei idlteren Frauen keinen Anhalt dafiir,
dass ihr geziigeltes Essverhalten mit einer
erhthten Rate an somatischen Erkran-
kungen assoziiert wire (Hays et al. 2002).
Nach Ford et al. (2001), die die alters- und
geschlechtsbereinigten Daten von mehr als
100000 Amerikanern aus dem Jahr 1996
untersuchten, zeigten sich Beeintrichtigun-
gen der Lebensqualitit erst bei BMI-Wer-
ten von < 18,5 und = 30 kg/m?. Pudel und
Westenhofer (2003) sehen geziigeltes Essen
allerdings als einen Risikofaktor fiir ein ge-
stortes Essverhalten an. Dies bedeutet nicht,
dass bei allen von uns befragten Frauen mit
geziigeltem Essverhalten eine klinische
Essstorung vorliegt. Jedoch ist das Risiko,
eine solche zu entwickeln, grofer als beim
Durchschnitt der Bevélkerung. Bei Frauen
mit Untergewicht infolge eines streng rest-
riktiven Essverhaltens kann es schliellich
zu typischen Beeintrichtigungen kommen.
Hierzu gehéren neben der mangelnden
korperlichen Leistungsfihigkeit und einge-
schrinkten psychomentalen Belastbarkeit
auch die inadiquate Emotionalitit sowie
Schlafstérungen mit Erschépfbarkeit, An-
triebssteigerung mit Fehlerhiufung und
mangelndes psychosexuelles Interesse mit
Partnerschaftsproblemen — alles Faktoren,
die sich auf lingere Sicht hin nicht mit den
Anforderungen einer Fiihrungsposition
vereinbaren lassen. Von noch gréferer Be-
deutung in der Praxis ist der Hinweis, dass
schon eine rigide Kontrolle des Essverhal-
tens mit einer erheblichen psychomentalen
Beanspruchung und emotionalen Dysregu-
lation verbunden ist, was zu einer geringe-
ren psychischen und mentalen Belastbarkeit
und einem Absinken der Konzentrationsfi-
higkeit, der Lernfihigkeit sowie der sozialen
Interaktionsfihigkeit fiihren kann. Dariiber
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hinaus kann es vermehrt zu Impulsdurch-
briichen kommen. Auch dies sind Faktoren,
die letztlich schwere berufliche und soziale
Beeintrichtigungen zur Folge haben kon-
nen. Eine der Probandinnen beschreibt
dies folgendermafien: , Wer seine Karriere
Jim Griff” hat (diszipliniert ist), hat bessere
Karrierechancen (ist auch beruflich diszi-
pliniert). Nur die ,Schwachen’ leben unter
,Stress’ ungesund. — Vielleicht haben jedoch
die ,Disziplinierteren’ andere — psychische?
— Probleme?“

» Schlussfolgerungen

Als Folge eines ausgeprigten restriktiven
Essverhaltens kann es v. a. zu psychischen
Beeintrichtigungen kommen. Die be-
trichtlichen Anforderungen, die tagtig-
lich an Personen im Management gestellt
werden, iiberfordern dann immer hiufiger.
Wichtig ist daher, méglichst alle Frauen in
Fiithrungspositionen iiber biopsychosoziale
Zusammenhinge im Kontext von Arbeit
und Karriere aufzukliren. Welche zentrale
Bedeutung die Erniihrung hier hat, ist vie-
len Frauen nicht klar. Neben einer grund-
legenden Erndhrungsberatung ist Stresspri-
vention ein weiterer wichtiger Pfeiler einer
solchen Beratung und Aufklirung. Dies
kann im Rahmen von Zirkeln und Foren
von und fiir weibliche/r Fithrungskrifte ge-
schehen, gefragt sind jedoch vor allem auch
die jeweiligen Betriebsirzte, den Kontakt
zu ihren weiblichen Fiithrungskriften zu su-
chen. Wichtig sind hier spezielle Angebote
zur individuellen Gesundheitsberatung und
-forderung fiir (angehende) Managerinnen.
Therapeutische Angebote fiir Frauen mit
einer bereits bestehenden Essstorung exis-
tieren in ausreichender Zahl, jedoch ist
zu befiirchten, dass diese Frauen aufgrund
ihrer psychischen Struktur kaum dazu
bereit sein werden, die Hilfe anzunehmen.
Auch hier sollten Betriebsirzte aufmerksam
sein und ggf. ihre Unterstiitzung anbieten.
Wissenschaftliche Untersuchungen zum
Thema , Essverhalten von Frauen in Fiih-
rungspositionen® existieren bislang kaum.
Die hier vorgestellte Arbeit kann daher
nur einen ersten Einblick in das komplexe
Gebiet geben und sollte als Anregung ver-
standen werden, in diesem Bereich weiter
zu forschen.
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