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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

Bei der Gliederung der Essstérungen wird die Bulimia nervosa als eigenstandiges
Krankheitsbild von der Anorexia nervosa und den atypischen Essstérungen abgegrenzt
(SaR et al., 2003; Dilling et al., 2006). Diese Gliederung ist allerdings nicht unumstritten.
So kritisieren z.B. Fairburn und Harrison (2003), dass ein zu grofRer Anteil der
Patientinnen® in die (Ausweich)-Kategorie der atypischen Essstérungen fallt, und dass im
Bereich der Psychopathologie, der Risikofaktoren, der Symptome (z.B. Korperbildstdrung)
und der medizinischen Komplikationen mehr Verbindendes als Trennendes zu finden sei.
Diese Ansicht wird auch von anderen Autoren unterstutzt (Fichter und Goebel, 1991,
Polivy und Herman, 2002). Polivy und Herman (2002) halten es fiir besser
nachvollziehbar, Anorexie und Bulimie als zwei Manifestationsformen eines zentralen
Essstorungs-Syndroms zu verstehen, wobei Wechsel zwischen den Formen méglich sind
(Fairburn und Harrison, 2003).

Da viele Autoren beide Krankheitsbilder gemeinsam beschreiben (Polivy und Herman,
2002; Fairburn und Harrison, 2003) und dabei ggf. gesondert auf spezifische Aspekte der
jeweiligen Krankheit eingehen, werden auch hier beide Krankheitsbilder, soweit méglich,

gemeinsam beschrieben.

1.1.1 Symptomatik und Komplikationen

1.1.1.1 Anorexia nervosa

Die Symptomatik einer Anorexie ist in der Regel vielschichtig und duRert sich sowohl auf
korperlicher als auch auf psychischer Ebene.

Kennzeichnend flr die Erkrankung ist die Verweigerung, das Kdrpergewicht oberhalb
einer Minimalgrenze zu halten, wobei diese Grenze unterschiedlich definiert wird. Im
DSM-IV wird vorgegeben, dass das Gewicht der Patientin mehr als 15% unter dem Wert
liegt, der fur das jeweilige Alter und die GréfRe normal ware (Sal et al., 2003). Das

Vorgehen der ICD-10 ist analog, aber zusatzlich wird ab dem 16. Lebensjahr der BMI mit

! Im folgenden Text wird die weibliche Form ,,Patientinnen verwendet, da es sich sowohl bei der Anorexia
nervosa als auch bei der Bulimia nervosa um Krankheitsbilder handelt, die zu einem tberwiegenden Teil bei
weiblichen Personen auftreten (Fairburn und Harrison, 2003; Saf et al., 2003).
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einem Grenzwert von 17,5 kg/m? verwendet (Dilling et al., 2006). Das Untergewicht ist
das nach auBen hin eindrucklichste Symptom. Hilde Bruch zitiert Richard Morton, der
bereits 1689 das Erscheinungsbild einer Anorexiepatientin als ein ,,mit Haut bespanntes
Skelett* beschrieb (Bruch, 1962).

Auf psychischer Ebene dominiert die Angst vor Gewichtszunahme und der damit
verbundenen Veranderung der Figur, die mit abnehmendem Gewicht sogar noch
ausgepragter werden kann. Ein niedriges Gewicht wird als erstrebenswert angesehen und
kann im Laufe der Zeit in einem immer grofReren Ausmafll das Selbstwertgefiihl
bestimmen. Es kann ein fur die Patientinnen positives Gefuhl von Kontrolle und Macht
Uber den eigenen Korper entstehen. Dies ist ein Grund dafir, weshalb oft die
Krankheitseinsicht fehlt und die Patientinnen selten aus eigener Initiative Hilfe suchen.
Essen, Gewicht und Aussehen sind insgesamt von grof3er Bedeutung fur die Patientinnen
und die Beschéftigung mit diesen Themen kann im Tagesablauf einen erheblichen Teil der
Zeit beanspruchen. Oft erwerben die Patientinnen ein ausgepréagtes Spezialwissen Uber
Nahrung, besonders zum Energiegehalt verschiedener Nahrungsmittel (Fairburn und
Harrison, 2003).

Die Gewichtsabnahme wird durch verschiedene MalRnahmen herbeigeftuihrt. Oft beginnt die
Krankheit mit einer oder mehreren Didten und setzt sich fort mit dem gezielten,
kategorischen Vermeiden von Lebensmitteln, insbesondere solcher, die als hochkalorisch
angesehen werden. Dies kann sich immer weiter steigern, bis nur noch wenige, ,erlaubte’
Nahrungsmittel brig bleiben. Insgesamt wird die Nahrungsmenge stark reduziert,
phasenweise wird auch gefastet (Fairburn und Harrison, 2003). Kombiniert wird dies oft
mit Ubertriebener korperlicher Aktivitat.

Bei einigen Patientinnen bleibt es nicht bei einem restriktiven Essverhalten, sondern es
kommt zu so genanntem ,binge-eating’. Dabei treten &hnlich der Bulimia nervosa
Essanfalle auf, meist gefolgt von ,purging’-Verhalten in Form von selbst induziertem
Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien bzw. Diuretika (Fichter und Goebel, 1991,
Fairburn und Harrison, 2003).

Neben den bisher genannten Symptomen ist bei den Patientinnen meist eine
Kaorperbildstorung vorhanden (nahere Erlauterung in Kapitel 1.2). An den selbst gesetzten

Zielen vieler Patientinnen wird oft das AusmalR der Korperbildstérung deutlich.



Beispielsweise wird haufig angestrebt, dass sich die Innenseiten der Oberschenkel bei
aufrechtem Stehen nicht berlihren oder das im Liegen ein Lineal auf die Hiften gelegt

werden kann, ohne dass dieses den Bauch berihrt (Molinari, 1995).

Viele weitere psychische und korperliche Krankheiten bzw. Symptome stehen in einem
Zusammenhang mit der Anorexie. Haufig stellen sie Komplikationen der Anorexie dar,
haben oft aber auch eine Bedeutung bei der Pathogenese. Zu den kdorperlichen
Komplikationen, die oft durch eine Normalisierung des gestorten Essverhaltens reversibel
sind, zdhlen z.B. Elektrolytverschiebungen oder Stdérungen der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse (Schmidt und Klein, 1997; Fairburn und Harrison, 2003).
Auf psychischer Ebene sind oft eine depressive Verstimmung, Zwangsgedanken bzw. -
handlungen oder Personlichkeitsstérungen feststellbar (Fairburn und Harrison, 2003; Sal3
et al., 2003). Neben den genannten Beispielen kann eine Vielzahl weiterer korperlicher und
psychischer Komplikationen auftreten (s. Kapitel 7.4).

1.1.1.2 Bulimia nervosa

Ein kennzeichnendes Merkmal der Bulimia nervosa sind rezidivierende ,Fressattacken’,
bei denen ungewohnlich groBe Mengen an Nahrung (oft Gber 3000 kcal.) in
verhaltnismaRig kurzer Zeit (Ublicherweise weniger als zwei Stunden) konsumiert werden
(Fichter und Goebel, 1991). Oft sind die Anfalle geplant und die Lebensmittel werden
vorher gezielt eingekauft. Dabei kann die Zusammenstellung ganz unterschiedlich sein;
typischerweise sind aber siif3e, hochkalorische Nahrungsmittel darunter zu finden. Das
bestimmende Merkmal ist allerdings die Menge und nicht die Zusammensetzung des
Essens (Sal? et al., 2003).

Die  Ausloser eines  Anfalls  konnen  dysphorische  Stimmungszusténde,
zwischenmenschliche Belastungssituationen oder undefinierte Spannungszustande sein.
Durch die Attacke kommt es erst zu einer Erleichterung, anschlielend aber oft zu einem
Stimmungsknick mit depressiver Stimmung und Schuldgefiihlen (Saf et al., 2003).

Gefolgt werden die Essattacken meist von gegensteuerndem ,purging’-Verhalten, da Angst
vor einer Gewichtszunahme durch die UbermaRige Kalorienaufnahme besteht. Dazu
werden oft mehrere Methoden angewandt, darunter zu 80-90% selbst induziertes
Erbrechen. Ein Drittel der Patienten verwendet Laxantien, seltener ist der Gebrauch von
Klistieren (SaR et al., 2003).



Das Korpergewicht befindet sich in der Regel im normalen, altersentsprechenden Bereich.
Dies l&sst sich damit begrinden, dass bei den Essattacken trotz gegensteuernder
MalRnahmen ein Teil der Nahrung verwertet wird und so ausreichend Nahrstoffe
aufgenommen werden, auch wenn im Intervall zwischen den Anféllen ein restriktives

Essverhalten vorherrscht (Fairburn und Harrison, 2003).

Meist ist bei den Patientinnen im Rahmen einer Korperbild-Stérung eine
Selbstwahrnehmung als ,zu fett’ mit einer GbermaRige Bedeutung der Themen ,Gewicht’
und ,Figur’ fur das Selbstwertgefiihl vorzufinden (Dilling et al., 2006). Infolge dessen
wenden die Patientinnen im Intervall zwischen den Essanfallen haufig ,non-purging’-
MaRnahmen zur Gewichtskontrolle an. Dazu zahlt ein restriktives Essverhalten, &hnlich
wie bei der Anorexia nervosa. Hinzu kommt oft eine unangemessene korperliche
Betatigung, die beispielsweise zur Vernachldssigung wichtiger Pflichten fihrt. Selten
werden gezielt Schilddriisenhormone eingenommen. Haufiger kommt es allerdings vor,
dass Diabetiker mit dem Ziel einer Gewichtsabnahme ihre Insulinbehandlung

vernachléssigen (SaB et al., 2003).

Auch eine Reihe psychischer und korperlicher Symptome und Krankheiten steht in einem
Zusammenhang mit der Bulimia nervosa (SaB et al., 2003). Wie bei der Anorexie kdnnen
diese eine Folge der Erkrankung darstellen oder aber pathogenetische Bedeutung haben.
Auf psychischer Ebene zéhlen dazu Depressionen, Angststérungen, Substanzmissbrauch
und Personlichkeitsstdrungen, besonders die Borderline-Personlichkeitsstérung. Zudem ist
bei den Patientinnen oft eine ausgepragte Impulsivitat vorhanden, die gleichzeitig meist

unzureichend kontrolliert werden kann (Polivy und Herman, 2002).

Korperliche Komplikationen haben ihre Ursache meist im Erbrechen und im Laxantien-
bzw. Diuretikaabusus und treten deshalb weitaus haufiger beim ,purging’-Typus auf. Dazu
zahlen u.a. Stérungen des Elektrolythaushalts, Zahnschmelzabbau, VergrofRerung der
Speicheldrisen  und  Menstruationsunregelméligkeiten.  Unter  Remission  der
Essstorungssymptomatik  sind  sie  teilweise  reversibel, wie  beispielsweise
Elektrolytverschiebungen, oft jedoch nicht, wie der Zahnschmelzabbau oder Vernarbungen
des Handriickens (SaR et al., 2003). Neben den genannten Beispielen kdnnen auch noch

weitere Komplikationen auftreten (s. Kapitel 7.5).



1.1.2 Epidemiologie

1.1.2.1 Anorexia nervosa

Bei der Anorexie handelt es sich um eine Krankheit, die Gberwiegend in westlichen
Industrielandern und zu etwa 90% bei Frauen auftritt, wobei der Erkrankungsbeginn
hauptsachlich in der Pubertat und frihen Adoleszenz liegt (Fairburn und Harrison, 2003).
Die Inzidenz liegt fiir Frauen bei ca. 19 / 100.000 Einwohner und fur Manner bei ca. 2 /
100.000 Einwohner (Fairburn und Harrison, 2003).

Die Lebenszeitpravalenz wird mit etwa 0,5%, bzw. 0,05% geschatzt (SaB et al., 2003). Fir
die Risikogruppe der 15- bis 29jdhrigen Frauen variieren die Pravalenzschatzungen
zwischen 3 und 10 % (Polivy und Herman, 2002).

Fir Deutschland konnte in einer aktuellen Untersuchung bei 17jéhrigen Méadchen in Bezug
auf Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) eine Prévalenz von 10% festgestellt werden (Max
Rubner-Institut, 2008).

Nach Fairburn und Harrison (2003) wird angenommen, dass die Haufigkeit der Anorexie
in den letzten fiinfzig Jahren zugenommen hat, wobei dies aber auch auf eine allgemein
erhohte Sensibilitdt fur die Krankheit und eine verbesserte Versorgungsstruktur mit
konsekutiven Veranderungen der Statistiken zuriickzufuhren sein kénnte.

Im Vergleich zum Vollbild der Anorexie gibt es Hinweise, dass fur atypische Essstérungen

eine wenigstens doppelt so hohe Pravalenz vorliegt (Polivy und Herman, 2002).

1.1.2.2 Bulimia nervosa

Auch die Bulimie tritt vorwiegend in den westlichen Industrielandern auf. Ahnlich wie die
Anorexie betrifft sie zu etwa 90% das weibliche Geschlecht. Der Erkrankungsbeginn liegt
meist in der spaten Adoleszenz und damit etwas spéter als bei der Anorexie (Sal} et al.,
2003). Die Pravalenz fiir Frauen in der Adoleszenz und junge Erwachsene betragt 1-3%,
fir Ménner etwa ein Zehntel davon. Insgesamt hat die Prévalenz (ber die letzten
Jahrzehnte hinweg deutlich zugenommen (SaR et al., 2003; Fichter und Goebel, 1991).
Héufig verlauft die Erkrankung Uber mehrere Jahre unbehandelt, bis eine Therapie

begonnen wird.



1.1.3 Risikofaktoren und Entstehungsbedingungen

Es sind viele Faktoren aus unterschiedlichen Bereichen bekannt, die mit der Entstehung
von Essstorungen in Zusammenhang gebracht werden. Dazu gehéren soziokulturelle,
familiére, kognitive, genetische, biologische und personlichkeitsbezogene Faktoren.

In einigen Fallen ist es unklar, ob es sich in der Funktion um einen prédisponierenden
Faktor, einen Ausltser oder eine Folge der Krankheit handelt. Dies trifft beispielsweise auf
biologische Veranderungen zu (Polivy und Herman 2002; Fairburn und Harrison, 2003).
Auch das Zusammenwirken der einzelnen Faktoren ist komplex und kontrollierte Studien
zu dieser Fragestellung sind aufgrund vielféltiger Einflussfaktoren schwierig in der
Durchfiihrung. Allgemein wird zur Erklarung das ,biopsychosoziale’ Modell verwendet,
das versucht, die verschiedenen Faktoren zu integrieren (Polivy und Herman, 2002;
McCabe et al., 2006). Darliber hinaus existiert ein Vulnerabilititsmodell (Fichter et al.,
1991), mit dem erklart wird, warum bei sehr vielen Menschen wenigstens ein Risikofaktor
festzustellen ist, aber nur vergleichsweise wenige an einer Essstorung erkranken. So fuhren
z.B. viele Frauen Diaten durch, aber nur bei wenigen stellt dies den Beginn einer
Essstérung dar. Entsprechend dem Modell kann das Zusammenspiel mehrerer Faktoren
stattdessen eine Vulnerabilitat erzeugen und das Auftreten anderer Faktoren die Krankheit

ausldsen bzw. verstarken.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Ursachen kurz skizziert werden:

Im soziokulturellen Kontext wird ein Zusammenhang mit dem in Industrienationen weit
verbreiteten Schlankheitsideal diskutiert (Fichter und Goebel, 1991; Polivy und Herman,
2002; Sal? et al., 2003). Dabei féllt auf, dass in diesen Nationen auch die hochste Pravalenz
von Essstérungen besteht. Eine wichtige Funktion bei der Vermittlung des
Schlankheitsideals wird den Medien zugeschrieben (Cusumano und Thompson, 2001;
Polivy und Herman, 2002; Fairburn und Harrison, 2003). Die Bedeutung dieses Einflusses
wird besonders deutlich in Kulturen, die diesem Einfluss erst seit kurzer Zeit ausgesetzt
sind. Becker (2004) untersuchte 1998 im Rahmen einer Studie eine Volksgruppe auf den
Fidschi-Inseln, nachdem diese drei Jahre zuvor erstmals in Kontakt mit dem Fernsehen
gekommen war. Hier lieB sich feststellen, dass bei adoleszenten Médchen deutliche
Bestrebungen zum Schlanksein und auch Essstérungen auftraten, was zuvor in dieser
Volksgruppe nicht bekannt gewesen war. Neben dem Einfluss der Medien kann auch

innerhalb  von  Peer-Groups ein  Schlankheits-Druck  ausgeiibt werden und



dementsprechendes Verhalten, z.B. Diaten, als ein erfolgsversprechender Weg in diese
Richtung begunstigt werden (Polivy und Herman, 2002).

Die Beobachtung, dass das Schlankheitsideal besonders bei Frauen ausgepragt ist, wird
allgemein als Ursache fiir den groRen epidemiologischen Geschlechterunterschied der
Anorexie gesehen (Polivy und Herman, 2002). Folglich sind Schlankheits-Diédten weitaus
haufiger bei Frauen als bei Méannern vorzufinden (Max Rubner-Institut, 2008).

Eine weitere wichtige Rolle kommt der Familie der Patientinnen zu. Diese kann
erheblichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf nehmen, indem sie z.B. die Selbstdisziplin
und Selbstbeherrschung der Patientinnen lobt und so zu einer Aggravation beitragen kann.
Allerdings kann umgekehrt auch eine Sorge um den Gesundheitszustand bestehen, die
bisweilen von den Patienten manipulativ genutzt wird. Oft sind die familidren
Interaktionen gestért und es kommt zu Feindseligkeiten, negativer Kritik der Figur,
Nichtbeachtung der Bedirfnisse der Patientinnen oder aber zu einer Uberbetonten
Fursorglichkeit. Mutter, die selbst an einer Essstorung erkrankt sind oder waren, kénnen
einen negativen Einfluss auf das Essverhalten ihrer Kinder ausliben (Polivy und Herman,
2002).

Zu den weiteren préadisponierenden Faktoren zahlen psychische Belastungen wie
sexueller Missbrauch, Mobbing in Bezug auf Figur und Aussehen oder andere
traumatische Erfahrungen. Einige, wie der sexuelle Missbrauch, pradisponieren fir
psychische Stérungen im Allgemeinen, andere speziell fir Essstorungen (Fairburn und
Harrison, 2003).

Zu den Personlichkeitsmerkmalen, die ein Risiko fiir Essstérungen darstellen, zahlen
Stérungen mit Schwierigkeiten bei der Affektregulierung, niedriges Selbstbewusstsein mit
der Neigung zur Ubernahme vorgegebener Ideale und rollenkonformen Verhaltens,
Korperunzufriedenheit und kognitive Stérungen wie Zwangsgedanken, Perfektionismus
und dissoziative Storungen. Hilde Bruch schilderte bereits friih ein umfassendes Gefihl der
Ineffektivitét als ein kennzeichnendes Merkmal bei Anorexie-Patientinnen (Bruch, 1962).
Oft bestehen Probleme eigene Bedirfnisse wahrzunehmen und adéquat damit umzugehen.
Stattdessen kommt es eher zu Riickzug, Resignation, Schuldgefiihlen und ausweichendem
Verhalten (Fichter und Goebel, 1991; Polivy und Herman, 2002). Betroffen sein kénnen
sowohl emotionale Bedirfnisse als auch physiologische Bedurfnisse wie Hunger. Ein
Problem liegt dabei in der Identifizierung und der Unterscheidung von anderen Gefiihlen.
So wird vermutet, dass bulimische Patientinnen bestimmte Gefiihle als Hunger

fehlinterpretieren (Polivy und Herman, 2002).



In der Personlichkeit der Bulimie-Patientinnen sind im Gegensatz zur Anorexie
perfektionistische Zuge in der Regel weniger stark ausgepragt (Polivy und Herman, 2002).
Dagegen besteht meist eine deutlich starkere Impulsivitat im Verhalten (Polivy und
Herman, 2002). Bei starken Spannungsgefiihlen gelingt es den Patientinnen aufgrund
unzureichender Bewdltigungsstrategien oft nicht, diese suffizient abzubauen. In diesen
Féallen kann die Impulsivitdit den Weg zu einem Essanfall bahnen, der dann als
Losungsversuch zu verstehen ist (Fichter und Goebel, 1991; Polivy und Herman, 2002).
Fordernd wirkt hier ein restriktives Essverhalten, das zwischen den Essanféllen oft zu
beobachten ist, da dieses zu einer Erniedrigung der Schwelle fir HeiBhungeranfalle fuhrt
(Fichter und Goebel, 1991).

Ein weiterer Fokus der Ursachenforschung liegt auf genetischen Faktoren. So wurden
beispielsweise bei Zwillingsstudien erhohte Konkordanzraten fiur Anorexia nervosa
festgestellt (SaB et al., 2003; Fairburn und Harrison, 2003). Eine gezielte Suche nach
genetischen Aberrationen ergab Hinweise auf einen Zusammenhang der Anorexie mit
Abweichungen auf Chromosom 4 und 1p (Fairburn und Harrison, 2003). Allerdings
muissen diese Ergebnisse aufgrund methodischer Unsicherheiten noch mit Vorsicht
gedeutet werden.

Bei der Bulimie ergaben Studien zur Erforschung genetischer Ursachen eine erhdhte
Pravalenz bei Verwandten ersten Grades (Sal} et al., 2003). Weiterhin zeigten sich bei
Zwillingsstudien erhéhte Konkordanzraten bei eineiigen gegentiber zweieiigen Zwillingen.
Allerdings sind diese Befunde wie bei der Anorexie zwar ein deutlicher Hinweis auf eine
genetische Beteiligung, doch l&sst die Studienlage noch keine weit reichenden Schliisse zu
(Fairburn und Harrison, 2003).

Ein neurochemischer Schwerpunkt wurde auf die Untersuchung von Veranderungen im
Serotonin-System gelegt, welchem allgemein eine bedeutende Rolle bei der Steuerung
von Essverhalten und Stimmung zugeschrieben wird. Vermutungen, dass hier ein
Zusammenhang zu Essstérungen besteht, insbesondere mit dem 5-HT2AR Rezeptor,
konnten aber nicht bestatigt werden (Fairburn und Harrison, 2003).

Weitere Risikofaktoren fur die Entstehung einer Bulimie stellen eine Adipositas der Eltern
oder eigenes Ubergewicht in der Kindheit, Alkoholismus der Eltern und eine friihe
Menarche dar (Fairburn und Harrison, 2003).

Wenn einer oder mehrere dieser Risikofaktoren bei einer Person vorliegen, kdnnen
schlielich Life-Events wie Trennung von einem Partner, Umzug oder &hnliches als

Ausloser fungieren (Fichter und Goebel, 1991).



In Bezug auf die Aufrechterhaltung der Krankheit wird im Rahmen einer Suchthypothese
endogenen Opioiden eine besondere Bedeutung beigemessen, die bei ausgepragten
Hungerzustanden ausgeschuttet werden (Polivy und Herman, 2002).

Bei kognitiv-behavioraler Sichtweise wird die Manifestation einer Essstérung im
Wesentlichen anhand von zwei Modellen erklart: Zum einen kann sie als ein Versuch
gesehen werden, Kontrolle Uber das eigene Leben zu gewinnen. Da dies in anderen
Bereichen nicht oder kaum gelingt, verlagert sich die Kontrolle auf das Essen, da hier ein
Erfolg vergleichsweise schnell erreichbar ist. In diesem Sinn kann die Essstorung als ein
zum Scheitern verurteilter Losungsversuch gesehen werden (Fichter und Goebel, 1991;
Polivy und Herman, 2002). Zum anderen kann eine Manifestation erfolgen durch eine
Uberbewertung von Figur und Gewicht bei Personen, die in diesem Bereich durch friihere
Erfahrungen fur Kritik sensibilisiert sind. Durch Selbstverstarkung wird dabei die
Erkrankung aufrechterhalten (Fichter und Goebel, 1991; Fairburn und Harrison, 2003).

1.1.4 Diagnostische Kriterien und Differentialdiagnosen

1.1.4.1 Anorexia nervosa

In der nachfolgenden Abbildung werden die diagnostischen Kriterien der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) der WHO (Dilling et al., 2006) fur das
Krankheitsbild der Anorexia nervosa aufgefiihrt. Dabei wird eine Anorexia nervosa mit ,,F
50.0“ kodiert. An funfter Stelle kann eine weitere Differenzierung in eine Anorexia
nervosa ohne bzw. mit aktiven MalRnahmen zur Gewichtsreduktion vorgenommen werden
(F 50.00 bzw. F 50.01).



Abbildung 1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa

Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa nach 1CD-10:

F 50.0 Anorexia nervosa

A. Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme. Tatsachliches
Kdorpergewicht mindestens 15 % unter dem zu erwartenden Gewicht oder Body-MaR-Index
Kleiner / gleich 17,5 (ab 16. Lebensjahr).

B. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefihrt durch Vermeidung von subjektiv als
»hochkalorisch* empfundener Nahrung.

C. Vorhandensein einer Korperschemastérung verbunden mit der Furcht vor
Gewichtszunahme. Die Betroffenen legen fir sich eine sehr niedrige Gewichtsschwelle
fest.

D. Ausgepragte endokrine Stérung der Hypothalamus-Hypophyse-Gonaden-Achse, die sich
bei Frauen als Amenorrhoe, bei Mannern als Interesseverlust an Sexualitit und
Potenzverlust auflert.

E. Die Kriterien A und B firr eine Bulimia nervosa sind nicht erfllt.

Es besteht die Mdglichkeit, mit der flinften Stelle eine ndhere Beschreibung vorzunehmen:

F 50.00 Anorexie ohne aktive MafRnahmen zur Gewichtsreduktion.
F 50.01 Anorexie mit aktiven MalRnahmen zur Gewichtsreduktion. Zu diesem ,,Purging-
Verhalten“ zahlen:
o selbst induziertes Erbrechen
o0 selbst induziertes Abfiihren
0 Ubertriebene korperliche Aktivitat
0 Gebrauch von Appetitziiglern und / oder Diuretika
Dieses kann isoliert auftreten oder in Verbindung mit ,,Binge-Eating“-Anfallen.

Atypische Anorexia nervosa:
F 50.1 Atypische Anorexia nervosa
Stérungen, die einige Kriterien der Anorexia nervosa erfiillen, jedoch als klinisches

Gesamtbild die Diagnose einer Anorexia nervosa nicht rechtfertigen, weil Schliisselsymptome
fehlen (wie beispielsweise Amenorrhoe oder die Angst vor einer Gewichtszunahme).

Eine wichtige von mehreren Differentialdiagnosen stellt die atypische Anorexia nervosa
dar, bei der zwar einige Symptome bestehen, aber Schliisselsymptome fehlen, so dass eine

Anorexia nervosa nicht diagnostiziert werden kann.
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Insbesondere bei atypischen Erscheinungsbildern der Anorexie (z.B. Alter deutlich
oberhalb der Adoleszenz-Phase) sollten differentialdiagnostisch andere Krankheitsbilder
abgegrenzt werden, die mit einem erheblichen Gewichtsverlust einhergehen (Sal} et al.,
2003; Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(DGKJP), 2003). Hierzu zahlen beispielsweise gastrointestinale Erkrankungen wie
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen und Malabsorptionssyndrome, verborgene
Tumorerkrankungen, Immunschwachesyndrome wie AIDS, endokrine Erkrankungen wie
Hyperthyreose oder GefaRerkrankungen wie das mesenteriale Arterienverschluss-
Syndrom.

Psychische Stérungen, die mit Gewichtsverlust einhergehen kénnen, sind eine Major
Depression oder Schizophrenie. Schwieriger kann die Abgrenzung zu sozialen Phobien,
Zwangen oder korperdysmorphen Stérungen sein, da die Symptome dieser Erkrankungen
teilweise auch beim Krankheitsbild der Anorexie in Erscheinung treten und es daher
Uberschneidungen geben kann. Deswegen ist in diesem Fall eine genauere Betrachtung der
Symptomatik notwendig. Treten die Symptome nur in Zusammenhang mit der
Essproblematik auf, ist die Diagnose einer zusatzlichen Stérung nicht gerechtfertigt (SaR et
al., 2003).

1.1.4.2 Bulimia nervosa

Die Diagnose einer Bulimie wird Klinisch anhand der individuellen Symptomatik gestellt.
Technisch-apparative Untersuchungen liefern héchstens Hinweise auf das Vorliegen einer
Erkrankung (z.B. Elektrolytverschiebungen) oder kdnnen Hinweise auf Komplikationen
geben (z.B. Osophagogastroduodenoskopie). Die diagnostischen Kriterien der ICD-10 und
der DSM-1V sind weitgehend gleich, allerdings wird bei letzterer noch einer weitere
Unterteilung in einen ,,purging-,, und einen ,,non-purging“-Typus vorgesehen. Damit wird
unterschieden, auf welchem Weg die Patientinnen den befurchteten Folgen der Essattacken
entgegensteuern (Sal et al., 2003).

In der nachfolgenden Abbildung werden die diagnostischen Kriterien entsprechend der

Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) beschrieben (Dilling et al., 2006)
und die weitere Unterteilung nach der DSM-IV (Sal et al., 2003) ergédnzend aufgefuhrt.
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Abbildung 2: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa

Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa nach ICD 10:

F 50.2 Bulimia nervosa

A. Haufige Episoden von Fressattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten mindestens
zweimal pro Woche), bei denen sehr grolie Mengen an Nahrung in verhéltnisméRig kurzer
Zeit konsumiert werden.

B. Andauernde Beschaftigung mit dem Essen. Unwiderstehliche Gier zu essen (Craving) mit
Kontrollverlust.

C. Anwendung einer oder mehrerer Verhaltensweisen zum Gegensteuern einer
Gewichtszunahme:
0 selbst induziertes Erbrechen
Abfihrmittelabusus
zeitweiliges Hungern
Gebrauch von Diuretika, Schilddriisenhormonen oder Appetitziiglern
bei Diabetikerinnen: Vernachlassigung der Insulinbehandlung

O O0OO0Oo

D. Selbstwahrnehmung als zu ,fett”. Krankhafte Furcht davor, zu ,dick”“ zu werden. Die
selbst gesetzte Gewichtsgrenze liegt weit unterhalb des pramorbiden, allgemein als
"gesund" betrachteten Gewichtes.

Weitere Unterteilung nach DSM-1V:

- ,Purging“-Typus: Die Person wendet aktive MalBnahmen zur Gewichtsregulation an,
z.B. selbst induziertes Erbrechen, Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

- ,Non-Purging“-Typus: Die Person zeigt andere, unangemessen Verhaltensweisen zur
Gewichtsregulation, z.B. Fasten oder UbermaRige korperliche Betatigung. ,,Purging-
Verhalten* zur Kompensation einer Essattacke tritt hingegen nicht auf.

Einen Uberschneidungsbereich stellen die Bulimia nervosa und der ,,Binge-Eating /
Purging-Typ“ der Anorexia nervosa dar. Es wird empfohlen, nicht beide Diagnosen zur
gleichen Zeit zu verwenden (Sal} et al., 2003). Daflr wird als Unterscheidungskriterium
das Korpergewicht eingesetzt und bei einem BMI oberhalb von 17,5 kg/m? die Diagnose
einer Bulimia nervosa vergeben (Sal? et al., 2003).

Es muss aber betont werden, dass das Gewicht kein diagnostisches Kriterium der Bulimie
darstellt, sondern die Symptome bei Unter-, Uber- oder Normalgewicht auftreten kénnen.
Wie zuvor geschildert, wird aber im Bereich des Untergewichts vorwiegend der bulimische

Subtyp einer Anorexie diagnostiziert. Dabei ist es durchaus mdoglich, dass es zu einem
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Diagnosewechsel kommt. So kann sich eine Anorexia nervosa im Verlauf der Behandlung

zu einer Bulimia nervosa entwickeln (Fairburn und Harrison, 2003).

Differentialdiagnostisch mussen vor allem Erkrankungen abgegrenzt werden, die mit einer
Essstorung, besonders in Form von Essanfallen einhergehen kénnen. Darliber hinaus kann
auch eine Major-Depression Anomalien des Essverhaltens, unter anderem auch Essanfélle,
aufweisen. Als weitere Differentialdiagnose kommen Personlichkeitsstorungen in Betracht,
insbesondere eine Borderline-Persénlichkeitsstorung. Diese tritt oft aber auch zusammen
mit einer Bulimie auf, so dass im Einzelfall entschieden werden muss, ob beide Diagnosen
vergeben werden. Als seltene Differentialdiagnosen kodnnen auch neurologische
Erkrankungen, wie  beispielsweise das  Klein-Levin-Syndrom, Zu  einer

Essstorungssymptomatik fiihren (SaR et al., 2003).

1.1.5 Therapeutische Konzepte und Prognose

1.1.5.1 Therapiesetting

Die Behandlung von Essstorungen kann grundsatzlich in einem ambulanten, teilstationéren
oder stationaren Setting erfolgen. Die Entscheidung hierzu wird individuell getroffen,
wobei einige Kriterien eine Indikation fiir eine stationdre Aufnahme darstellen kénnen (s.
Kapitel 7.6).

Auch wenn fiur die Behandlung der Anorexie meist ein stationdrer Rahmen gewéhlt wird
(Jacobi et al., 2004), kommt der ambulanten Therapie dennoch eine nicht unerhebliche
Bedeutung zu, da viele Patientinnen im Anschluss an die stationdre Therapie ambulant
weiterbehandelt werden (Fairburn, 2005) oder aber eine ambulante Behandlung tUberhaupt
erst die Bereitschaft fir eine stationdre Therapie schaffen kann (Meermann und Borgart,
2006).

Die Behandlung der Bulimie erfolgt in der Regel in einem ambulanten oder teilstationéren
Rahmen, sofern nicht Griinde gegeben sind, die flr eine stationdre Therapie sprechen
(Meermann und Borgart, 2006; Jacobi et al., 2004), wie z.B. selbstverletzendes oder

suizidales Verhalten (Legenbauer und Vocks, 2006).
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1.1.5.2 Somatische Therapie

Sowohl bei der Anorexie als auch bei der Bulimie ist es wichtig, zunédchst die somatische
Situation zu beurteilen und gegebenenfalls so weit zu stabilisieren, dass ein
psychotherapeutischer Zugang mdéglich wird. Somatische Komplikationen kdnnen u.U.
lebensbedrohliche Formen annehmen, besonders bei der Anorexie.

Bei Anorexie-Patientinnen zéhlen zu den akut therapiebedirftigen Symptomen z.B.
schwere Elektrolytverschiebungen mit Herzrhythmusstérungen, akute Niereninsuffizienz
oder extremes Untergewicht, das als ultima ratio eine parenterale Ernahrung erfordert
(DGKJP, 2003). Fir Bulimie-Patientinnen sind diesbezlglich z.B. ausgepragte
Elektrolytstérungen oder starkere, siurebedingte Verletzungen des Osophagus zu nennen
(DGKJP, 2003).

Neben einer eventuellen medizinischen Akutbehandlung missen im weiteren Verlauf der
Therapie ggf. auch andere somatische Komplikationen, wie sie bereits im Zusammenhang
mit den Symptomen geschildert wurden, behandelt werden. Dazu gehort z.B. eine
Behandlung sdurebedingter Zahnschaden bei Bulimiepatientinnen.

Viele Komplikationen, die im Verlauf der Erkrankung sekunddr entstehen konnen,
remittieren dagegen bei Besserung der Essstorung und bedurfen daher keiner spezifischen
Therapie, sofern sie keine Gefahrdung fur die Patientin darstellen. Hierzu zahlen
Bradykardie, arterielle Hypotonie und das low-T3-Syndrome bei Anorexie-Patientinnen
oder eine symmetrische Schwellungen der Speicheldrisen und intermittierende
generalisierte Odeme bei Bulimie-Patientinnen (Fichter und Goebel, 1991). Da viele der
z.T. bedrohlichen somatischen Komplikationen bei Anorexie-Patientinnen Folge des
Starvationszustandes sind, ergibt sich, dass hier eine Gewichtszunahme zunéchst das
vorrangige Therapieziel sein sollte. Die Gewichtszunahme kann dabei auf
unterschiedlichen Wegen erreicht werden. In Ausnahmefédllen kann eine parenterale
Erndhrung oder eine Ernéhrung iber eine Nasensonde notwendig sein, ansonsten wird die
Gewichtszunahme im Rahmen der Essstorungstherapie erreicht. Aber auch fir die
psychotherapeutische Behandlung, zu der auch die Therapie einer Korperbildstérung
gehort, ist eine ausreichende Gewichtsrestitution eine wichtige Voraussetzung. Laut Pike
(1998) ist unterhalb einer Grenze von 75% des altersentsprechenden Gewichtes eine
psychotherapeutische Auseinandersetzung mit den Ursachen der Erkrankung ohnehin
kaum mdoglich, wéhrend die Risiken fiir physische Komplikationen bis hin zu letalen

Ausgédngen hier sehr hoch sind. Meermann und Borgart (2006) halten es fur ,einen
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gravierenden Kunstfehler”, eine Psychotherapie zu beginnen, ohne fiir eine ausreichende

Gewichtszunahme zu sorgen.

1.1.5.3 Psychotherapie

Insgesamt kommt der psychotherapeutischen Behandlung von Essstérungen eine zentrale
Bedeutung zu, was auch daran ersichtlich wird, dass die Therapie meist in einem
psychosomatischen bzw. psychiatrischen Rahmen erfolgt. Auch die Behandlung eines
gestorten Korperbildes erfolgt im Wesentlichen durch psychotherapeutische MaRnahmen.
Die Psychotherapie trégt wesentlich dazu bei, die Ursachen der Essstérung zu behandeln
und somit einen moglichst dauerhaften Therapieerfolg zu erreichen. Dabei kénnen
verschiedene Therapieverfahren zur Anwendung kommen. VVon besonderer Bedeutung ist
die kognitive Verhaltentherapie (KVT). Als weitere Verfahren kénnen die interpersonelle
Psychotherapie (IPT) flr Essstorungen, die systemische Psychotherapie, die
Familientherapie, Selbsthilfeprogramme und psychodynamisch orientierte Verfahren
genannt werden. Weitere Entwicklungen der psychodynamischen Ansédtze haben die
Symptomzentrierung aufgegriffen und Elemente der KVT mit psychodynamischen
Ansatzen kombiniert. Aus diesen Entwicklungen ist u.a. die ,,Cognitive Analytic Therapy*
(CAT) hervorgegangen (Legenbauer und VVocks, 2006).

Fur die Anorexie hat sich die kognitive Verhaltenstherapie als besonders geeignetes
Verfahren herausgestellt (Legenbauer und Vocks, 2006). Allerdings besteht insgesamt ein
Mangel an aussagekréftigen Therapiestudien, wofir es verschiedene Griinde gibt, die an
dieser Stelle nicht ndher erldutert werden sollen. Dadurch wird eine evidenz-basierte

Therapie zumindest teilweise erschwert (Fairburn, 2005, Meermann und Borgart, 2006).

Fur die Bulimie hat sich die kognitive Verhaltenstherapie in mehreren Studien als eine
sehr wirksame Therapie erwiesen und gilt daher als Methode der Wahl (Fairburn und
Harrison, 2003; Lundgren et al., 2004). Zudem ergaben Vergleichsstudien eine hdhere
Wirksamkeit als bei anderen Psychotherapie-Verfahren, z.B. supportive Psychotherapie,
Verhaltenstherapie und psychodynamische Therapie (Richards und Baldwin, 2000).
Insbesondere bei gleichzeitig bestehendem Borderline-Syndrom ist eine modifizierte Form
der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) eine therapeutische Option (Legenbauer und
Vocks, 2006). Wirksamkeitsstudien ergaben fur die KVT Abstinenzraten von 50-70% fur
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Essanfélle und 35-55% fur Erbrechen; Reduktionsraten von 70-94% fir Essanfalle und 75-
94% flr Erbrechen (Richards und Baldwin, 2000).

Durch integrative Konzepte mit einer Kombination verschiedener Verfahren kdnnen bei
der Therapie unterschiedliche Aspekte des Krankheitsbildes gezielt behandelt und auf
diese Weise die multifaktorielle Genese bericksichtigt werden. So fokussiert die
Familientherapie auf familidre Interaktionen, insbesondere bei jlingeren Patientinnen,
wéhrend eine Korperbild-Therapie, z.B. im Rahmen der KVT, den Schwerpunkt auf die
Behandlung des gestorten Korperbildes setzt (DGKJP, 2003; Vocks und Legenbauer,
2005). Fur die Essstérungsbehandlung gibt es zudem Therapiemanuale mit ausgearbeiteten
Modulen (Bose, 2002; Legenbauer und VVocks, 2006), wobei es aber wichtig ist, dass diese

flr jede Patientin und fur jede Form der Essstorung spezifiziert werden.

Im Bereich der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT), die wie beschrieben als sehr
wirksam gilt, werden vorrangig zwei Ziele verfolgt, wodurch sowohl die physiologischen
als auch die psychischen Probleme beriicksichtigt werden (Jacobi et al. 2004; Legenbauer
und Vocks, 2006; Meermann und Borgart, 2006):

Ein kurzfristiges Ziel stellt dabei die Veradnderung des Ernahrungsverhaltens dar, wozu
eine Gewichtsnormalisierung sowie die Normalisierung des Essverhaltens (Menge und
Zusammensetzung der Nahrung, Ess-/Brechproblematik) gehéren. Ein langfristiges Ziel
ist die Behandlung der zugrunde liegenden psychosozialen Problembereiche. Dies ist
wichtig, da auf diesem Weg eine ursachliche Therapie erfolgen kann und die
Wahrscheinlichkeit vermindert wird, dass sich Patientinnen ,aus der Klinik rausessen’ und
dabei die subjektiv oft als belastend empfundene Bearbeitung der zugrunde liegenden
Probleme vermeiden (Fichter und Goebel, 1991). Zu den eingesetzten Elementen z&hlen
u.a. kognitive Techniken (Cash und Grant, 1996; Key et al., 2002), die Vermittlung und
Eintbung von Konflikt- und Problemlésekompetenzen sowie Elemente zur Verbesserung
der sozialen Kompetenzen und der emotionalen Ausdrucksfahigkeit. Da ein zentrales
Symptom Probleme im Bereich des Korperbildes darstellen, kdnnen Elemente zur
Kaorperbildtherapie von Nutzen sein (Vocks und Legenbauer, 2005), wéhrend im Rahmen
von Familiengesprachen die Interaktionen in der Familie der Patientinnen thematisiert
werden kdnnen. Dieses Element ist vor allem bei jlingeren Patientinnen von Bedeutung,
die héaufig noch stark in ihrer Herkunftsfamilie verwurzelt sind und bei denen oft

vielfaltige Konflikte in den familiaren Interaktionen vorzufinden sind (Fichter und Goebel,
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1991; Meermann und Borgart, 2006). Nicht unwichtig sind dazu eine gezielte
psychosoziale Integration sowie Belastungserprobungen. Oft befinden sich die
Patientinnen in einer sozialen Isolation, die verstarkend auf die Symptomatik wirken kann.
Durch eine Reintegration in die Schule und den Kreis von Gleichaltrigen kann so zum
Therapieerfolg beigetragen werden (DGKJP, 2003).

Speziell bei der Bulimia nervosa sind zudem héufig ein besonders impulsives oder
selbstverletzendes Verhalten sowie komplexe Stérungen wie das Borderline-Syndrom
vorzufinden, die eine gezielte Therapie bendtigen (Fichter und Goebel, 1991; Fairburn und
Harrison, 2003).

1.1.5.4 Pharmakotherapie

Eine pharmakologische Therapie scheint bei der Anorexie in Bezug auf eine
Gewichtssteigerung oder eine Normalisierung des Essverhaltens keinen signifikanten
Effekt zu haben (Attia et al., 1998; Richards und Baldwin, 2000). Allerdings kdnnen
bestimmte Medikamente, z.B. Antidepressiva, bei entsprechender Indikation adjuvant in
der Behandlung von Begleiterkrankungen eingesetzt werden und tragen damit teilweise
indirekt zu einer Gewichtsnormalisierung bei (Fichter und Goebel, 1991; Jacobi et al.,
1997; Fairburn, 2005). Zudem konnte in einer Studie gezeigt werden, dass sich der
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Fluoxetin im ambulanten Bereich

positiv auf die Rezidivwahrscheinlichkeit auswirkt (Kaye et al., 2001).

Neben einer rein psychotherapeutischen Behandlung besteht bei der Bulimie grundsétzlich
auch die Madglichkeit einer ausschlielich pharmakologischen Therapie oder einer
Kombination beider Anséatze. Im Gegensatz zur Anorexie hat sich bei der Bulimie gezeigt,
dass eine medikamenttse Therapie wirksam sein kann (Jacobi et al., 1997; Fairburn und
Harrison, 2003). Aufgrund einer vergleichsweise guten Wirksamkeit und geringer
Nebenwirkungen haben sich dabei SSRI als Mittel der ersten Wahl erwiesen. In
Metaanalysen zeigte eine Kombination von psychotherapeutischer Behandlung und
Medikamenten signifikant hdhere Remissionsraten der bulimischen Symptomatik
gegenuiber einer ausschlieBlich psychotherapeutischen Therapie (DGKJP, 2003). Eine
alleinige  Pharmakotherapie ist in ihrer Wirksamkeit der Psychotherapie oder
Kombinationstherapie jedoch unterlegen (Jacobi et al., 1997; Richards und Baldwin,

2000). Allerdings existieren auch Studien, die diese Ergebnisse nicht nachvollziehen
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konnten, z.B. die Persistenz der erreichten Verdnderungen nach Absetzen der Medikation,
Unterschiede in der Wirksamkeit verschiedener Antidepressiva (Hay und Bacaltchuk,
2001) oder Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen einer kombinierten Behandlung mit
kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) sowie Fluoxetin und alleiniger KVT (Jacobi et al.,
2002).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Psychotherapie das wesentliche
Element der Therapie darstellt und Medikamenten eher eine adjuvante Bedeutung
zukommt, insbesondere bei Komorbiditat z.B. mit Depressionen (Legenbauer und Vocks,
2006).

1.1.5.5 Prognose

Der Verlauf der Anorexie kann sehr unterschiedlich sein. Ein Teil der Patientinnen weist
eine vollstandige Remission auf, andere ein fluktuierendes Muster von Gewichtszunahme
und Ruckfall, wéhrend in anderen Fallen ein chronisch-progredienter Verlauf entsteht (Sal}
et al., 2003). Daruber hinaus ist auch ein Wechsel zu einer anderen Form von Essstérung
wie Bulimia nervosa oder einer atypischen Essstorung moglich (SaR et al., 2003; Fairburn
und Harrison, 2003).

Positive Auswirkungen auf die Prognose haben ein friher Beginn der Erkrankung und ein
kurzer préklinischer Verlauf (Sal3 et al., 2003; Meermann und Borgart, 2006). Negativ
wirken sich dagegen ein langer Verlauf, eine starke Gewichtsabnahme und ein ,Binge-
eating-/Purging-Typ’ aus (Fairburn und Harrison, 2003). Es zeigte sich, dass Patientinnen
im Adoleszenzalter einen grofReren Therapieerfolg aufweisen als Erwachsene. Dies kann
evtl. auf eine meist kiirzere Erkrankungsdauer zuriickgefuhrt werden (Fairburn, 2005).

Die Langzeitmortalitit betragt ca. 10 % (Sal3 et al. 2003; Meermann und Borgart, 2006).
Die hdaufigsten Todesursachen sind Herzrhythmusstérungen, Niereninsuffizienz, Suizid
und Verhungern (Fichter und Goebel, 1991; Sal? et al., 2003).

Auch der Verlauf der Bulimie kann unterschiedlich sein. Teilweise kommt es zu einer
vollstdndigen Remission, in anderen Féllen zu einer Chronifizierung oder zu einem
chronisch-intermittierenden Verlauf, wobei sich Remissionsphasen mit Krankheitsphasen
abwechseln. Eine Remission von mehr als einem Jahr ist mit einer giinstigen Prognose
verbunden (Sal? et al., 2003).
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Fichter und Goebel (1991) konnten in Katamneseuntersuchungen zeigen, dass bei 60% der
stationér behandelten Patienten zwei Jahre nach Therapieende die Diagnosekriterien einer
Bulimie nicht mehr erfullt waren. Eine Komorbiditdt mit anderen psychischen
Erkrankungen und familidre Probleme wirkten sich dabei negativ auf die Prognose aus.

Problematisch ist auch das vorzeitige Beenden der Therapie. Steel et al. (2000) ermittelten
in einer Studie eine Abbruchrate von 43%, wobei als Pradiktoren eine ausgepragte

Depressivitat und Hoffnungslosigkeit ermittelt werden konnten.

1.2 Korperwahrnehmung und -zufriedenheit

Zu den bekanntesten Symptomen von Essstorungen zahlen, wie beschrieben, bei der
Anorexia nervosa ein ausgepragtes Untergewicht und bei der Bulimia nervosa
HeiBhungerattacken mit nachfolgendem Erbrechen oder anderen gegensteuernden
MafRnahmen.

Daneben aber stellen Stérungen des Korperbildes ein weiteres zentrales Merkmal dieser oft
schwerwiegenden Krankheitsbilder dar. Hierzu gehdren insbesondere eine verénderte
Korperwahrnehmung sowie eine veranderte kognitiv-affektive Bewertung des eigenen
Kaorpers, was auch im Rahmen der diagnostischen Kriterien sowohl bei der ICD-10 als
auch im DSM-IV bericksichtigt wird (Dilling et al., 2006; SaB et al., 2003). Dies wird zu
weiten Teilen beschrieben durch die in unserer Studie untersuchten Parameter
,Korperwahrnehmung’ und ,Korperzufriedenheit’.

Storungen dieser beiden Parameter sind jedoch keinesfalls spezifisch fur Essstérungen,
sondern lassen sich auch bei nicht essgestrten Personen finden (Cash und Deagle, 1997;
Molinari, 1995). In einer Studie von Stice und Whitenton konnte bei einem Viertel der
untersuchten adoleszenten, nicht-essgestérten Madchen eine deutlich ausgeprégte
Kdorperunzufriedenheit festgestellt werden (Stice und Whitenton, 2002). Dariber hinaus
konnen Korperbild-Stérungen auch bei anderen Krankheiten auftreten (McCabe et al.,
2006).

Korperzufriedenheits-Stérungen scheinen allerdings bei Essstorungs-Patientinnen im
Vergleich zu gesunden Personen deutlich starker ausgepragt zu sein als Storungen der
Korperwahrnehmung. Dies kann  eventuell —bedeuten, dass Storungen der
Korperzufriedenheit in der Pathogenese von Essstorungen eine bedeutendere Rolle

zukommt (Cash und Deagle, 1997). Dartiber hinaus kann durch die Untersuchung der

19



Kaorperzufriedenheit gut zwischen essgestdrten und gesunden Personen unterschieden
werden (Cash und Deagle, 1997).

In Bezug auf Essstérungen nehmen die beiden Parameter aber dennoch eine besondere
Rolle ein in der Entstehung und Aufrechterhaltung, als diagnostisches Kriterium und auch
als Marker fur die Prognose (Stice und Shaw, 2002; Skrzypek, 2001). Dabei haben sie sich

als unabhéngige Parameter erwiesen (Cash und Deagle, 1997; Stice und Shaw, 2002).

Grundsétzlich ist es moglich, dass eine Stérung der Kérperwahrnehmung im Sinne von ,zu
dick’ oder ,zu diinn’ besteht. Bei essgestdrten Patientinnen und in geringerer Auspragung
auch bei gesunden, vorwiegend weiblichen Personen liegt meist eine Stérung im Sinne von
,zu dick’ vor. Bei gesunden mannlichen Personen besteht dagegen eher die Tendenz, sich
als ,zu diinn’ im Sinne von ,zu wenig muskulés’ wahrzunehmen (Mangweth et al., 2001).
Besonders ausgepragte Stérungen in diese Richtung konnten von Pope et al. (1993) in
einer Studie bei mannlichen Bodybuildern festgestellt werden, bei denen eine so genannte
,Reverse Anorexie’ auftrat, die spater in ,Koérperdysmorphe Stérung’ umbenannt wurde.
Dabei nehmen sich die Betroffenen als schméchtiger und weniger muskulds wahr, als es
tatsachlich der Fall ist. Gleichzeitig ist es besonders bei Bodybuildern das angestrebte
Ideal, grof? und kraftig zu erscheinen. Diese Erkenntnis wurde auch durch Untersuchungen
von Mangweth et al. (2001) bestatigt. Allerdings ist es genau wie bei weiblichen Personen
auch bei Mannern maoglich, dass sich eine Anorexia oder Bulimia nervosa entwickelt, bei
der der eigene Korper als ,zu dick“ wahrgenommen und ein niedrigeres Gewicht
angestrebt wird (Carlat et al., 1997).

1.2.1 Definition der Begriffe

Wahrend Begriffe wie beispielsweise ,Korperkathexis’ zur Beschreibung des
,Korpererlebens’ erst in jungerer Zeit eingefihrt wurden, sind die Bezeichnungen
,Korperwahrnehmung’ und ,Korperzufriedenheit’ bereits seit langerer Zeit in Klinik und
Forschung gebrauchlich (Rohricht et al., 2005; Cash und Deagle, 1997).

Eine Stérung der Kérperwahrnehmung bedeutet, dass eine Person nicht in der Lage ist,
die Dimensionen und Proportionen des eigenen Kdorpers richtig einzuschétzen. Bei einer
Essstorung bedeutet dies in der Regel, dass der Korper als Ganzes oder einzelne
Korperregionen, z.B. die Huften, als zu umfangreich wahrgenommen werden. Diese

Diskrepanz wird im Vergleich mit objektiven Messungen deutlich. Auch wenn diese
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Stérung nicht bei jeder Patientin in gleichem Ausmal} zu finden ist, konnte das Phanomen
der Korperwahrnehmungsstérung bei essgestorten Patientinnen in Studien bestatigt werden
(Cash und Deagle, 1997; Smeets, 1997).

Von einer Storung der Korperzufriedenheit kann gesprochen werden, wenn eine Person
mit ihrem Koérper — ob nun weitgehend akkurat oder verandert wahrgenommen — nicht
zufrieden ist (Cash und Deagle, 1997; Stice und Shaw, 2002). Das AusmafR der
Unzufriedenheit kann hier sehr stark variieren und ist in sehr ausgepréagter Form bei
Patientinnen mit Essstorungen, weniger deutlich aber auch in Normalpopulationen
feststellbar (Cash und Deagle, 1997).

1.2.2 Konzepte zum Korperbild

Die beiden Begriffe ,Korperwahrnehmung’ und ,Korperzufriedenheit’ konnen zwar
jeweils fur sich allein definiert und verwendet werden, beschreiben aber lediglich spezielle
Aspekte des vielschichtigen Phdanomens ,Kdrpererleben’. Da dies auch flr andere Begriffe
gilt, sind verschiedene, unterschiedlich umfassende Konzepte entwickelt worden, die sich
damit beschaftigen, wie die Beziehung eines Menschen zum eigenen Korper beschrieben
werden kann, also wie ein Mensch seinen eigenen Korper wahrnimmt und welche Aspekte
damit verbunden sind. Fur diese Beschreibung werden je nach Konzept unterschiedlich
viele Begriffe eingesetzt. Wichtig ist dabei, welche Begriffe innerhalb des jeweiligen
Konzeptes verwendet werden, wie sie jeweils definiert sind und wie sie miteinander in
Beziehung stehen.

In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass weder eine einheitliche Terminologie noch
einheitliche Konzepte existieren, sondern diesbeziiglich eine Vielfalt und teilweise auch
Uberschneidungen bestehen. Hinzu kommt, dass Konzepte sowohl in englischer als auch
in deutscher oder anderen Sprachen entwickelt wurden und damit die Schwierigkeit
korrekter Ubersetzungen besteht. Ein Beispiel ist der Begriff ,body image’, der mit
,Korperbild®, aber auch mit ,Korperschema’ tbersetzt werden kann, wobei diese beiden
Termini nicht immer synonym verwendet werden.

Neben der theoretisch-wissenschaftlichen Bedeutung sind geeignete Konzepte zum
Korperbild auch deswegen wichtig, weil auf den jeweiligen Theorien basierend
Storungsmodelle, Untersuchungsmethoden und Therapiemanuale entwickelt werden
(Vocks und Legenbauer, 2006; Jacobi et al., 2004).
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Erstmalig wurden Korperschemastoérungen in den 1960er Jahren von Hilde Bruch als ein
zentraler Bestandteil der Anorexia nervosa beschrieben (Bruch, 1962). Dabei entwickelte
sie ein erweitertes Konzept einer allgemeinen Wahrnehmungsstérung, das auch Bereiche
wie Appetitempfindung oder die Wahrnehmung von Emotionen einbezog.

In den 1990er Jahren zeigten sich nach anfénglich groRen Fortschritten in der Erforschung
des Korperbildes zunehmend Probleme. Diese betrafen die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse, methodische Probleme und das zugrunde liegende Konzept der
Kdrperschemastorung an sich. Hsu und Sobkiewitz (1991) veroffentlichten zu dieser Zeit
eine Studie mit dem Titel: Body image disturbance: time to abandon the concept for eating
disorders?. Darin sprachen sie sich dafiir aus, das Konzept der Korperschemastdrungen im
Sinne von Wahrnehmungsstérungen aufzugeben und sich auf die rein subjektive, affektive

Bewertung des Kdrpers zu konzentrieren.

Seit dieser Zeit konnten allerdings durch umfassende Forschung tragfahige Konzepte zum
Korperbild entwickelt werden, so dass diese Schwierigkeiten als weitgehend tberwunden

gelten kdnnen.

In der englischen Sprache wird heute relativ konstant der Begriff ,body image’ als
Oberbegriff verwendet. Dieser wird beispielsweise von Slade (1988) definiert als ,,the
picture we have in our minds of the size, shape and form of our bodies; and to our feelings
concerning the size, shape and form of our bodies, and our constituent body parts®“.
Entsprechend dieser Definition unterscheidet Slade eine perzeptive und eine affektive
Komponente.

Skrzypek et al. (2001) erweitern das Konzept und beschreiben neben der perzeptiven
,Korperwahrnehmung’ die kognitiv-affektive Bewertung des eigenen Korpers als
wichtiges Element. Damit beziehen sie auch korperbezogene Kognitionen in das Konzept
des ,body image’ mit ein. Ob es sich dabei um unabhédngige Parameter handelt, ist

allerdings nicht unumstritten (Cash und Deagle, 1997).

In der deutschen Sprache existiert dagegen eine Vielzahl von Bezeichnungen, wie
,Korperschema’, ,Kdrperbild’, ,Kérperempfinden’ oder ,Koérper-Ich’. Fir diese Begriffe
gibt es oft keine einheitlichen Definitionen bzw. die Definitionen von zwei verschiedenen

Begriffen uberschneiden sich. Ein weiteres Problem ist, dass die Bezeichnungen teilweise

22



als Oberbegriff und in einem anderen Kontext als Terminus zur Beschreibung eines
Teilaspektes verwendet werden und dabei Unklarheit entsteht, wie die Begriffe zueinander
in Beziehung stehen (Rohricht et al., 2005). Die genannten Probleme werden exemplarisch
deutlich an dem im deutschen Sprachraum in Analogie zum englischen ,body image’
haufig verwendeten Begriff ,Korperbild’. Dieser kann sehr unterschiedlich definiert
werden, wobei das Spektrum von somatisch-neurophysiologischen bis hin zu
psychologischen Ansétzen reicht. Zudem wird er teilweise als Oberbegriff und in anderen
Fallen zur Beschreibung von Teilaspekten verwendet (Rohricht et al., 2005).

Aufgrund dieser mangelnden Systematik wurde Uber lange Zeit eine Verstandigung Uber
Forschungserkenntnisse ~ erschwert und  damit auch  der  Transfer  von

Forschungsergebnissen in die klinische Praxis eingeschrankt (Réhricht et al., 2005).

Aus diesem Grund verdffentlichten Rohricht et al. (2005) ein Konsensuspapier zur
terminologischen Abgrenzung von Teilaspekten des Korpererlebens, das auf den
Ergebnissen einer Arbeitsgruppe beruht, die sich in der 1999 gegriindeten Werkstatt zum
Thema ,,Kdrperbild/Korpererleben — Forschungsmethoden in Diagnostik und Therapie®
zusammenschloss. Ziel war es dabei, eine Systematik zu schaffen, die eine gute
Operationalisierbarkeit der Begriffe fur Forschungszwecke sowie eine Anlehnung an den
angloamerikanischen Sprachraum fiir eine bessere internationale Vergleichbarkeit von
Forschungsergebnissen ermdglicht. Ein fur den deutschen Sprachraum wichtiges Ergebnis
dieser Arbeit ist die Neuordnung und modifizierte inhaltliche Definition einiger bestimmter
Teilaspekte unter dem Oberbegriff ,,Korpererleben”. Dabei werden die sechs Termini
zwischen einem somatischen und einem kognitiv-evaluativen Grenzpol angeordnet. Fir
den Begriff ,Korperbild’ bedeutet dies z.B., dass im Zuge der Neuordnung die Funktion als
Oberbegriff entfallt. Er beschreibt hier auf einer untergeordneten Ebene formales Wissen,
Phantasien, Gedanken, Einstellungen und Bewertungen sowie Bedeutungszuschreibungen,
die den Korper Dbetreffen. Die weiteren Teilaspekte sind ,Korperschema’,
,Korperempfinden/-perzepte’, ,Korper-Kathexis’, ,Kdrperbewusstheit” und ,Koérper-Ich’
(Rohricht et al., 2005).

Vocks und Legenbauer (2005) dagegen wahlen analog zum englischen ,body image’ den

Begriff ,Korperbild” als Oberbegriff und beschreiben vier Bestandteile, aus denen das

Korperbild besteht: Eine perzeptive, affektive, kognitive und behaviorale Komponente.
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Der perzeptive Anteil vermittelt durch Sinnesinformationen ein rdumliches Bild des
eigenen Korpers mit seinem Umfang und seinen Proportionen, wahrend der affektive
Anteil die Gefiihle in Bezug auf den Korper umfasst. Diese beiden Komponenten finden
sich auch in der Definition von Slade (1988). Der kognitive Anteil umfasst die Gedanken,
Einstellungen und Bewertungen in Bezug auf den eigenen Kdérper. Diese drei Bestandteile
entsprechen dem Konzept von Skrzypek (2001). Vocks und Legenbauer beschreiben aber
weiter, dass die genannten drei Komponenten zu einem bestimmten Verhalten fihren, der
behavioralen Komponente. Dazu gehort beispielsweise das Vermeiden von Situationen, in
denen der Korper nur wenig bekleidet ist und von anderen gesehen werden kann, z.B. im
Schwimmbad. Ein anderes typisches Verhaltensmuster ist ein ausgepragtes
Kontrollverhalten, z.B. durch hdufige Selbstbeobachtung im Spiegel, um zu Uberprufen, ob

der Leibesumfang sich veréndert hat.

In der vorliegenden Arbeit wird als Oberbegriff der Terminus ,Korperbild’ verwendet, da
dieser eine enge Wortverbindung zum angloamerikanischen ,body image’ zeigt und in der
deutschen Sprache hdufig eingesetzt wird. Dariber hinaus lehnt sich diese Studie an das
Konzept von Skrzypek et al. (2001) an, da dieses eine perzeptive und eine kognitiv-
affektive Komponente unterscheidet, was weitgehend der Konzeptualisierung in dieser

Studie entspricht.

1.2.3 Entstehung und Modifikation des Korperbildes auf mentaler Ebene

Eine wichtige Frage ist, wie das Korperbild auf mentaler Ebene entsteht und wie es
beeinflusst bzw. verandert werden kann.

McCabe et al. (2006) beschreiben dies als einen VVorgang, bei dem zunéchst dulRere Reize
wahrgenommen, verarbeitet und gespeichert werden und dadurch Informationen zu diesem
Bild im Gehirn entstehen. Bei diesem Vorgang kdnnen sensorische und nicht-sensorische
Faktoren unterschieden werden. Zu den sensorischen Faktoren gehoren die verschiedenen
Sinne, die Reize auf unterschiedlichen Wegen, z.B. visuell, taktil oder kinésthetisch,
wahrnehmen und in das zentrale Nervensystem weiterleiten, wo sie integriert, verarbeitet
und gespeichert werden. Dabei treten nicht-sensorische Faktoren hinzu, die einen
entscheidenden Einfluss bei diesen Prozessen ausuben. Zu diesen Faktoren zahlen
Kognitionen und Affekte, wie beispielsweise Uberzeugungen, Annahmen, Schemata oder
Geflihle (McCabe et al., 2006).
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Bei der Entstehung ,innerer’ Bilder handelt es sich also weniger um einen passiven,
objektiven Speicherungsvorgang, als vielmehr um eine aktive Auseinandersetzung mit der
Umwelt unter Einbeziehung subjektiver, individueller Faktoren. Smeets (2006)
unterscheidet hier drei Mechanismen, die zu einer aktiven Modifizierung des
Wahrgenommenen fihren:

Zum einen konnen Bilder konstruiert werden. Dies wird daran ersichtlich, dass es auch
maoglich ist, ein Bild in der Vorstellung zu erzeugen, das so noch nie gesehen wurde,
beispielsweise einen Elefanten, der Fahrrad fahrt. AuBerdem werden Bilder meist in ein
vorgefertigtes Schema eingepasst, so dass beispielsweise ein Mensch immer vollstandig
erinnert wird, auch wenn ein Korperteil, z.B. die Beine, nicht sichtbar waren. Da aber
bekannt ist, wie ein Mensch im Normalfall aussieht, kann dies mental erganzt werden.
Drittens werden Bilder interpretiert gespeichert, so dass zum Beispiel das Bild eines
Freundes mit dem Attribut ,Freund” versehen wird. So kann das Bild eines Freundes
erinnert werden, ohne erst alle gespeicherten Bilder von Menschen auf dieses Merkmal hin
zu Uberprifen. Solch ein Attribut kann aber auch die Bezeichnung ,fett’ fir das Bild des
eigenen Korpers sein, so dass dieses Bild schnell prasent ist, wenn eine Person das Wort
,fett” hort.

Oft wird eine rein visuelle, mentale Reprasentation des eigenen Kdorpers oder anderer
Bilder vorausgesetzt. Dieses Verstandnis bedarf aber einer Erweiterung, denn an den eben
genannten Mechanismen von Smeets wird deutlich, dass neben Bildern verbale Attribute
die Vorstellung pragen. Ersichtlich wird die Bedeutung dieser Form der mentalen
Représentation beispielsweise bei dem Vorgehen zur Beurteilung der Grélie eines Tieres.
Dabei konnen beide Informationen, also die visuelle oder die verbale, entscheidend fiir die
Beurteilung sein. So bedarf es keiner bildlichen Vorstellung eines Elefanten, um diesen als
,grol}” zu bezeichnen. In anderen Fallen, beispielsweise dem Vergleich eines
Meerschweinchens und eines Hamsters, kann es notwendig sein, eine bildliche Erinnerung
hervorzurufen, um einen GroRenunterschied zu beurteilen, da beide Tiere das Attribut
,klein” aufweisen (Smeets, 2006).

Aus diesen Erkenntnissen folgert Smeets (2006), dass auf diesem Weg ein verzerrtes
Selbstbild aktiv aufgebaut werden kann. Als Beleg wird angefihrt, dass hohe

Korrelationen zwischen negativer Korperbewertung und Kdrperwahrnehmungsstérungen
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gezeigt werden konnten. Dies zeigt aulerdem, dass es Interaktionen gibt zwischen den vier
Komponenten des Korperbildes, wie sie Vocks und Legenbauer (2005) beschrieben haben.
Dazu konnte auch eine Beeinflussung der Kérperwahrnehmung durch verschiedene &uBere
Einflisse gezeigt werden. Die Bedeutung biopsychosozialer Faktoren fur die Stérung der

Korperwahrnehmung wurde zudem von McCabe et al. (2006) nachgewiesen.

1.2.4 Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen der Kérperwahrnehmung

und -zufriedenheit

Storungen des Korperbildes koénnen sich vielfaltig &uBern, z.B. in Form von
Korperwahrnehmungs- bzw. Korperzufriedenheitsstérungen. Aber auch Stérungen
beispielsweise der behavioralen Komponente (vgl. Kap. 1.2.2) sind hdufig bei
Essstérungen vorzufinden und werden im Rahmen der Therapie behandelt. Da diese Studie
aber ausschliel3lich die Kérperwahrnehmung und Koérperzufriedenheit untersucht, wird hier

nur auf diese beiden Aspekte néher eingegangen.

In Bezug auf die Frage, welche Faktoren zu der Entwicklung von Kdérperunzufriedenheit
beitragen konnen, untersuchten Stice und Whitenton (2002) im Rahmen einer
longitudinalen Studie vermeintliche Risikofaktoren, die theoretisch mit der Entstehung von
,body dissatisfaction”, also ,,Koérperunzufriedenheit”, in Verbindung gebracht werden
konnen. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang mit einem erhéhten BMI, mit
»perceived pressure to be thin“, also einem von aullen einwirkenden Schlankheitsdruck,
mit einem verinnerlichtem Schlankheitsideal und Defiziten in der Unterstlitzung aus dem
sozialen Umfeld. Wider Erwarten gab es keinen signifikanten Zusammenhang mit
gewichtsbezogenem Mobbing, Depression und einer frihen Menarche, die einen
Risikofaktor darstellen konnte, da zu diesem Zeitpunkt die Pubertdt mit deutlichen
Verénderungen des Korpers beginnt, zu denen auch ein Anstieg des Kdrpergewichts zéhlt.
Diese Ergebnisse werden auch durch die Erkenntnisse anderer Studien bestéatigt (Stice und
Shaw, 2002).

Zusétzlich wurden von Stice und Whitenton (2002) mittels einer ,classification tree
analysis“ (CTA) mdogliche Interaktionen der verschiedenen Risikofaktoren in ihrer
Funktion als pradiktive Faktoren bei der Entstehung von Koérperunzufriedenheit untersucht.
Dies hatte zum Ziel, eine eventuelle Gewichtung der Bedeutung bei der Pathogenese

aufzuzeigen. Untersucht wurde daftir eine Gruppe von adoleszenten Méadchen, die zum
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ersten Untersuchungszeitpunkt keine Kdrperunzufriedenheit zeigten. Es stellte sich heraus,
dass ein von auflen einwirkender Druck zum Schlanksein den stérksten Pradiktor fir die
Entwicklung von Kdérperunzufriedenheit darstellte. Adoleszente Madchen, die sich diesem
Druck ausgesetzt fiihlten, wiesen ein vierfach erhohtes Risiko fir die Entwicklung von
Storungen der Korperzufriedenheit auf. Als zweitstarkster Pradiktor erwies sich der BMI,
aber nur fur Personen, bei denen kein erhéhter Druck zum Schlanksein festzustellen war.
Hier stellte sich ein achtfach erhéhtes Risiko fir die Entstehung von
Korperunzufriedenheit heraus (Stice und Whitenton, 2002).

Auch die Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen der Korperwahrnehmung war
bzw. ist Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen.

In der Vergangenheit wurde vermutet, dass eine Kérperwahrnehmungsstérung vorwiegend
durch eine Stérung der sensorischen Wahrnehmung verursacht wird, also dem Prozess der
Wahrnehmung und Weiterleitung eines duReren Signals.

Weitere Untersuchungen zeigten aber, dass weniger der sensorische, sondern vielmehr der
nicht-sensorische Teil fir eine fehlerhafte Korperwahrnehmung verantwortlich ist. Das
bedeutet, dass z.B. durch Kognitionen, Annahmen und automatische Gedanken ein durch
die Sinnesorgane korrekt wahrgenommenes Bild des eigenen Korpers verzerrt wird, so
dass daraus letztlich eine Kdrperwahrnehmungsstérung resultiert. Dass der sensorische
Anteil i.d.R. nicht beeintrachtigt ist, zeigt sich auch daran, dass in der Beurteilung neutraler
Objekte im Gegensatz zur Beurteilung des eigenen Koérpers meist kein Unterschied
zwischen gesunden und essgestorten Personen festzustellen ist (Bowden, 1989; Cash und
Deagle, 1997).

Uber die Sinnesorgane konnen zudem bestimmte Umweltreize selektiv starker
wahrgenommen werden als andere. Hierbei handelt es sich insbesondere um Reize, die mit
den Themen Essen, Figur und Gewicht zu tun haben und von den Patienten negativ besetzt
sind. Beispielsweise werden ,dicke’ Huften viel sensitiver wahrgenommen als ,dlnne’
Huften. Befinden sich in der Umgebung einer Patientin etwa gleich viele Menschen mit
,dicken’ und ,dlinnen’ Huften, wird die Patientin trotzdem den Eindruck haben, dass mehr
Menschen mit ,dicken” Huften anwesend sind. Diese kognitive Stérung ist bei
Essstorungs-Patientinnen deutlich starker ausgepragt als bei gesunden Vergleichspersonen
(Williamson et al., 2004; Shafran et al., 2007).
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Insgesamt scheint im Rahmen von Korperbildstérungen bei Essstérungs-Patientinnen
kognitiv-affektiven Stérungen eine bedeutendere Rolle zuzukommen als perzeptiven
Storungen (Cash und Deagle, 1997, Skrzypek, 2001). Die starke Beeinflussung der
Korperwahrnehmung durch Kognitionen und Affekte zeigt zudem auch, dass die einzelnen
Kaorperbildkomponenten nicht isoliert voneinander existieren, sondern eng miteinander

interagieren.

Einen anderen Schwerpunkt setzte Hilde Bruch, die zu Beginn der Erforschung von
Kdrperschemastorungen starker die friihkindliche Entwicklung fokussierte (Bruch, 1962).
Ihr zufolge flihren eine geringe Wahrnehmung und inadéquate Reaktionen auf die
Bedlrfnisse des Kindes zu einer mangelhaften Ausbildung der interozeptiven
Wahrnehmung. In der spateren Entwicklung kénnten beim Kind daraufhin Schwierigkeiten
entstehen, eigene Geflhlszustande zu erkennen und adéquat darauf zu reagieren. Dies

begtinstige schliellich die Entwicklung von Stérungen des Korperbildes.

1.2.5 Folgen von Stérungen der Kérperwahrnehmung und -zufriedenheit

In Bezug auf Essstorungen haben Koérperbildstérungen eine besondere Bedeutung in der
Pathogenese und sind daher nicht nur als Folge der Erkrankung zu werten. Sie kénnen zu
einzelnen Essstérungssymptomen oder einer manifesten Essstorung fihren (Cash und
Deagle, 1997; Stice und Shaw, 2002).

Dartiber hinaus scheinen sie einen Einfluss auf den Verlauf einer Essstérung zu haben und
wirken als aufrechterhaltender Faktor (Vocks und Legenbauer, 2005, Cash und Deagle,
1997). Die Auspragung einer Korperwahrnehmungsstérung erwies sich als Pradiktor in
Bezug auf die Gewichtszunahme und den Therapieerfolg insgesamt; in dem Sinne, dass
eine starkere Stérung zu einer geringeren Gewichtszunahme und einem schlechteren
Therapieergebnis fuhrt (Jacobi et al., 2004). Dabei sind Korperbildstérungen ein besserer
Pradiktor fir den Verlauf einer Essstorung als beispielsweise Storungen im familidren
Kontext oder andere psychopathologische Parameter (Rosen, 1996). Fernandez-Aranda
(1996) stellt in diesem Zusammenhang aber fest, dass dies weniger fur eine
Kdrperwahrnehmungsstérung, sondern starker fur gestorte korperbezogene Kognitionen
und Affekte gilt.
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Ein Fortbestehen von Korperbildstérungen trotz ausreichender Gewichtszunahme stellt
zudem einen Indikator fir Ruckfalle dar (Killen et al., 1994; Cash und Deagle, 1997;
Jacobi et al., 2004; VVocks und Legenbauer, 2005).

Chronische Verldufe mit einer ungunstigen Prognose, die bei Essstérungen, und speziell
bei der Anorexie, héaufig sind, konnten demzufolge durch eine erfolgreiche
Korperbildtherapie vermieden werden (Sall et al.,, 2003; Jacobi et al.,, 2000).
Maoglicherweise ist hier auch der Grund zu finden, warum die Essstorungs-Behandlung oft
nicht nachhaltig erfolgreich ist (Cash und Deagle, 1997).

In Hinblick auf die Frage, wie Korperunzufriedenheit zu Essstorungen fuhren kann,
beschreiben Stice und Shaw (2002) zwei mégliche Wege. Vorausgesetzt wird, dass eine
Korperunzufriedenheit im Sinne von ,zu dick’ besteht.

Zum einen kann Korperunzufriedenheit direkt zu Diatverhalten fihren. Dieses wird
allgemein als effektiver Weg gesehen, das Gewicht und damit auch die &uf3ere Erscheinung
zu kontrollieren. Bei fortgesetzter, ausgepragter Nahrungsrestriktion sinkt der BMI in
einen Bereich, der die Definition einer Anorexie erfullt. Treten zusétzlich noch andere
Anorexie-Symptome auf, kann es zum Vollbild der Erkrankung kommen. Gleichzeitig
steigt unter der Dié&t die Gefahr, dass es auf Grund der stdndigen Nahrungsrestriktion zu
Impulsdurchbrichen mit ,binge-eating” kommt. Werden im Zusammenhang damit
gegenregulatorische Malinahmen ergriffen und chronifiziert sich dieses Verhalten, kann
sich sehr leicht eine Bulimie entwickeln. Diese pathologischen Entwicklungen sind
mdglich, treten allerdings nicht in jedem Fall auf und missen sich auch nicht in der ganzen
Schwere entwickeln.

Der hier beschriebene Weg kann durch den Mechanismus einer positiven Verstarkung
begunstigt werden, indem die Patientin registriert, dass durch das veranderte Essverhalten
der eigene Korper in Hinblick auf Gewicht und Figur kontrolliert werden kann und dies
subjektiv ein Erfolgserlebnis darstellt (Benninghoven, 1998).

Ein anderer Weg ist der so genannte ,negative affect regulation pathway’. Diesem Weg
liegt die Annahme zugrunde, dass das Korperempfinden einen groflen Anteil am
allgemeinen Selbstwertgefuhl hat. Ist eine grol’e Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
vorhanden, fiihrt dies zu einem geringeren Selbstwertgefiihl, das sich unter anderem in
unspezifischen Spannungszustanden aufiern kann. Um hier Erleichterung und Ablenkung

zu finden, reagieren einige Personen mit Essattacken, dem binge-eating. In einigen Fallen
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kommt es zusatzlich zu selbst induziertem Erbrechen, um die befurchteten Folgen, wie z.B.
eine Gewichtszunahme, zu vermeiden.

Welcher dieser Wege U(berwiegend zum Tragen kommt, wird von vielfaltigen,
individuellen Faktoren bestimmt (Stice und Shaw, 2002).

1.2.6 Erfassung von Stérungen der Kérperwahrnehmung und -zufriedenheit

Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen sind addquate Untersuchungsmethoden
von grolBer Bedeutung. Fir die Messung abstrakter Begriffe wie der
,Korperwahrnehmung®  bzw. ,Kdrperzufriedenheit” ist dabei  zundchst eine
Operationalisierung notwendig. Das bedeutet, dass ein Parameter festgelegt wird, der ein
quantitatives Ergebnis in Bezug auf den jeweiligen Faktor angibt. Dieser Parameter kann
beispielsweise das Ergebnis eines Testverfahrens (z.B. Fragebogen-Score) sein oder aber

aus mehreren anderen Parametern errechnet werden, wie z.B. in der vorliegenden Studie.

Zusétzlich muss fur jeden gewdhlten Parameter ein geeignetes Messverfahren festgelegt
werden. Dabei kann u.U. nur ein einziges Verfahren fur einen Parameter zur Verfligung
stehen, z.B. bei der Verwendung des Gesamtscores eines bestimmten Fragebogens. Oft
sind fir einen Parameter aber mehrere Verfahren moglich, z.B. fur die Messung des
Korperfettgehalts.

Unter Umstdnden konnen unterschiedliche Methoden zu erheblich voneinander
abweichenden Ergebnissen fuhren. Dies zeigt sich beispielsweise bei der Erfassung von
Korperwahrnehmungsstérungen. Im Vergleich zu Techniken, die sich auf einzelne
Kdorperregionen konzentrieren, konnten mit Ganz-Korper-Methoden bei essgestorten
Personen deutlich ausgepragtere Stérungen im Vergleich zu Kontrollgruppen ermittelt
werden (Gardner und Bokenkamp, 1996; Cash und Deagle, 1997).

Fur die ,Korperwahrnehmung’ bzw. ,Korperzufriedenheit’ gibt es jeweils mehrere
Maoglichkeiten bei der Operationalisierung und dazu verschiedene Messverfahren. Diese

sollen im Folgenden néher erlautert werden.
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1.2.6.1 Korperwahrnehmung

Operationalisierung der ,Kérperwahrnehmung’

Als Mal3 fur die Genauigkeit der Korperwahrnehmung wird oft das Verhéltnis von
wahrgenommener zu realer, gemessener Kdorperdimension verwendet. Je grofier dabei die
Ubereinstimmung ist, umso genauer ist die Kérperwahrnehmung.

Die Berechnung des Verhéltnisses kann auf unterschiedliche Weise erfolgen. Haufig wird
dazu der Body-Perception-Index (BPI) verwendet (Bowden, 1989; Wallin et al., 2000;
Bdse, 2002; Shafran und Fairburn, 2002). Dieser wird wie folgt berechnet: (SchatzmaR /
Realmal?) x 100 (Joraschky et al., 2009). Das Schatzmal ist dabei der von dem Probanden
gewdahlte Wert, das Realmal} das unverzerrte Foto bzw. eine gemessene Kodrperdimension,
z.B. die Breite der Hufte. An dem Ergebniswert ist erkennbar, ob eine Stérung der
Wahrnehmung vorliegt oder nicht (BPI: 100 = keine Stérung, >100 = Uberschitzung, <100
= Unterschatzung).

Statt des BPI wird in anderen Untersuchungen die Differenz zwischen wahrgenommenem
und gemessenem Korperfettanteil ermittelt und als MalR fiur die Genauigkeit der
Korperwahrnehmung angegeben (Gruber, 2001). Auch hier zeigt der Ergebniswert, ob eine
Storung vorliegt (0 = keine Stérung, positiver Wert = Uberschitzung, negativer Wert =

Unterschétzung).

Technische Erfassung der wahrgenommenen Korperdimension

Fir die Erfassung der wahrgenommenen Korperdimension werden in der Literatur
verschiedene Untersuchungsverfahren beschrieben, wobei das Messprinzip meist ahnlich
ist: Der Proband wird aufgefordert, die Breite des gesamten Korpers, eines Korperteils
bzw. einer Korperregion einzustellen oder zu markieren, wobei das Ergebnis in ,cm’ (z.B.
Image Marking Technique), durch den Verzerrungsgrad (z.B. Video Distortion Technique)
oder durch den korrespondierenden Korperfettanteil (z.B. Somatomorphic Matrix (SMM))
angegeben werden kann. Dabei kénnen verschiedene Instruktionen verwendet werden, wie

z.B. das ,real, kognitiv beurteilte” Aussehen oder das ,gew(inschte’ Aussehen.

Die daflr verwendeten Untersuchungsmethoden lassen sich in zwei Gruppen gliedern:
Kaorperteil- und Ganzkdrpermessmethoden.

Zu den Messverfahren, die die Wahrnehmung einzelner Korperteile erfassen, gehort die
»,Movable Caliper Technique” (z.B. Gleghorn et al., 1987), bei der auf einer Metallschiene

zwei bewegliche Lichter befestigt sind, die von der untersuchten Person entsprechend der
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Breite einzelner Korperteile eingestellt werden. Ein &hnliches Verfahren findet sich bei
Thompson und Spana (1988), wo durch mehrere, kurze Lichtstreifen, die auf eine Wand
projiziert werden, die Silhouette eines Korpers nachgeformt wird. Diese kann von dem
Probanden justiert werden. Einen anderen Weg wahlte z.B. Molinari (1995), der einen
grolRen Bogen Papier so befestigte, dass der Proband wie vor einem Spiegel steht. Der
Proband wird aufgefordert, mit Hilfe eines Stiftes die Breite bestimmter Korperbereiche so
exakt wie moglich auf dem Papier zu kennzeichnen (Image Marking Technique, IMT).

Ein anderer Fokus liegt bei Untersuchungsverfahren, bei denen der Korper als Ganzes
beurteilt bzw. verdndert wird. Eine dltere Methode ist die ,Distorting Photograph
Technique®, bei der eine Verzerrungslinse eingesetzt wird, um die Breite eines Fotos zu
veradndern (Glucksmann und Hirsch, 1969; Garner et al., 1976). Fernandez et al. (1999)
verwenden die in vielen Studien gebrauchliche ,,Video Distortion Technique® (VDT).
Dabei wird mit Hilfe einer Videokamera bzw. einer Digitalkamera ein Ganzkorperbild des
Probanden aufgenommen und auf einem Monitor wiedergegeben. Auf diesem kann das
Bild horizontal verzerrt werden und so zur subjektiven Beurteilung durch den Probanden
eingesetzt werden (vgl. auch Probst et al., 1995). Gardner und Bokenkamp (1996)
verwendeten ein im Prinzip &hnliches Verfahren. Auch hier wird der Proband gefilmt, aber
dieses Bild mittels eines Beamers in Lebensgrofle auf eine Leinwand projiziert. Dieses
Bild kann schlief3lich durch den Probanden horizontal veradndert werden (Life-size Screen
Distortion Method) (vgl. auch Probst et al., 1995a). Hennighausen et al. (1999) setzten eine
weiter entwickelte Technik ein, die eine noch differenziertere Untersuchung ermdoglicht.
Dabei wird die zu untersuchende Person fotografiert und dieses Bild mit Hilfe eines
Scanners digitalisiert. AnschlieRend wird das Foto auf einem Monitor dargestellt und kann
dort in seinen Dimensionen horizontal verzerrt werden. Dabei kénnen sowohl die Figur als
Ganzes als auch einzelne Korperpartien justiert werden (Computer Based Image Distortion
Technique). Die Somatomorph Matrix als eine weitere Untersuchungstechnik wird
eingehend in Kapitel 2.4.2.1 erlautert.

1.2.6.2 Korperzufriedenheit

Die gebréuchlichsten Methoden zur Erfassung von Stérungen der Korperzufriedenheit sind
Fragebogenverfahren sowie strukturierte Interviews. Dazu zahlt beispielsweise das Eating
Disorder Inventory-1l (EDI-11) mit der Subskala EDI-BD (Body Dissatisfaction).
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Weniger héaufig werden Methoden zur Messung der Korperwahrnehmung fir diesen
Zweck angepasst (Skrzypek, 2001). Dabei wird beispielsweise ein Proband aufgefordert,
aus einer Reihe von Korperabbildungen ein Bild auszusuchen, das dem tatsdchlichen
Aussehen am ndchsten kommt und eines, das den Wunschzustand darstellt. Aus der
Diskrepanz dieser beiden Bilder ergibt sich ein MalR fur die Kérperzufriedenheit (Cash und
Deagle, 1997; Skrzypek, 2001). Es gibt zudem Hinweise, dass dieser Diskrepanz eine
Schlisselrolle bei der Entstehung von Korperunzufriedenheit zukommt und dass eine
Korrelation zu einer negativen Kdérperbewertung in Fragebogenverfahren besteht (Cash
und Deagle, 1997).

1.2.7 Behandlung von Stérungen der Kérperwahrnehmung und -zufriedenheit

Storungen des Korperbildes, darunter Stérungen der Korperwahrnehmung und -
zufriedenheit, haben eine groRe Bedeutung fir den Bereich der Essstérungen, u.a. fir die
Entstehung, den Verlauf und die Riickfallgefahrdung (s. Kap. 1.2.5).

Dies deutet darauf hin, dass eine Behandlung von Stérungen des Kérperbildes eine grolie
Bedeutung fiir eine langfristig erfolgreiche Essstorungstherapie hat (Vocks und
Legenbauer, 2005). Dies kann z.B. dadurch erfolgen, dass essensbezogene Schuldgefiihle
verringert werden (Rosen et al., 1990). Oft ist es aber fiir die Patientinnen nicht leicht, die
Korperbild-Problematik zu bewaltigen und haufig wird dieser Bereich als der schwierigste
Teil der Behandlung beschrieben. Dabei stellt sich vergleichsweise schnell ein
Therapieerfolg in der ,dulReren’ Essstorungsproblematik ein, z.B. dem Gewicht, wahrend
die Probleme in Bezug auf das Korperbild langer bestehen bleiben (Rosen, 1996).
Dementsprechend ist es wichtig, aber schwierig, wirksame Behandlungskonzepte zu

entwickeln.

Nicht unumstritten ist die Frage, ob spezielle Therapieprogramme zur Behandlung von
Kdorperbildstorungen notwendig sind. Hier gibt es Autoren, die dies beflirworten; andere
dagegen vertreten die Meinung, dass bereits durch die Therapie der zu Grunde liegenden
Probleme und die Korrektur fehlerhafter Kognitionen indirekt die Kdrperbildstérungen
positiv  beeinflusst werden kann (Rosen, 1996). Patientinnen beurteilen die
korperorientierten Module der Therapie ungeachtet dieser Frage hdufig aber sehr positiv
(Jacobi et al, 2004).
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Es gibt verschiedene Therapieprogramme bzw. -manuale fur die Korperbildtherapie, die
als therapeutischer Leitfaden dienen kénnen und u.a. Arbeitsmaterialien und Vorschlége
zur Gestaltung der Therapie zur Verfugung stellen. Inhaltlich befassen sich diese
Therapieprogramme meist umfassend mit Korperbildstérungen und greifen nicht einzelne

Aspekte heraus, wie z.B. Stérungen der Korperzufriedenheit.

Als Beispiele konnen die Programme von Cash und Grant (1996) oder Vocks und
Legenbauer (2006) genannt werden. Cash und Grant (1996) schildern ein kognitiv-
behaviorales Therapieprogramm, bei dem in acht strukturierten Schritten individuelle
Probleme im Bereich des Korpererlebens aufgegriffen und bearbeitet werden. Ebenfalls
kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiert ist das Programm von Vocks und Legenbauer
(2006), das auf einem multifaktoriellen Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung
eines negativen Korperbildes beruht und perzeptive, kognitive, affektive und behaviorale
Komponenten des Korperbildes bericksichtigt (vgl. Kap. 1.2.2). Es besteht aus
verschiedenen Behandlungsbausteinen, die individuell auf die Patientinnen abgestimmt
werden und im einzel- oder gruppentherapeutischen Setting in eine Essstérungstherapie
integriert oder eigenstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die beiden Programme sind nicht identisch, &hneln sich aber in den Grundziigen, so dass
sie im Folgenden mit ihren wesentlichen Bestandteilen gemeinsam beschrieben werden
sollen. Grundlage stellt die Erarbeitung eines individuellen Stérungsmodells zur
Entstehung und Aufrechterhaltung des negativen Korperbildes dar, wobei allgemeine
soziokulturelle Faktoren ebenso wie individuelle Faktoren (die personliche ,Korperbild-
Geschichte’) einbezogen werden. Fir die Analyse und Behandlung aufrechterhaltender
Faktoren werden kognitive Techniken wie die Identifikation und Bearbeitung
dysfunktionaler Kognitionen oder automatischer Gedanken, u.a. zu Themen wie Aussehen,
Figur und Gewicht, eingesetzt. Erganzt wird dies durch edukative Elemente zum Thema
,Korperbild’, sowie Selbstreflektion zu erlebten Einfliissen, wobei typische Mechanismen
nachvollzogen werden kénnen. Ein zentrales Modul stellt eine Kérperkonfrontation z.B.
per Ganzkorperspiegel dar, wobei eine Fokussierung auf negativ ebenso wie auf positiv
bewertete Korperteile stattfindet. Daran anschlieend konzentriert sich die Behandlung auf
einen Abbau des korperbezogenen Vermeidungsverhaltens und den Aufbau positiver
korperbezogener Aktivitaten, die das Wohlbefinden im eigenen Koérper steigern sollen.

Den Abschluss bildet eine Riickfallprophylaxe, wobei durch Gesprache und Ubungen
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bereits im Vorfeld ,kritischen’ Situationen begegnet werden kann und die erreichten

Veranderungen gesichert werden.

Key et al. (2002) konnten nachweisen, dass insbesondere die Spiegel-Exposition einen
wichtigen Bestandteil dieses Therapieprogramms ausmacht. Dieses Expositionstraining hat
zum Ziel, durch eine systematische Desensibilisierung eine verbesserte Akzeptanz des
eigenen Korpers zu erreichen. Eine Therapiegruppe, bei der dieses Element in das
Therapieprogramm integriert wurde, zeigte in Bezug auf Korperzufriedenheit und
korperbezogenes Vermeidungsverhalten signifikant bessere Therapieergebnisse als eine

Kontrollgruppe ohne diesen Bestandteil.

Der geeignete Zeitpunkt, ab dem ein Therapieprogramm zu Korperbildstérungen in die
Essstorungstherapie integriert werden kann, héngt von verschiedenen Faktoren ab. Zum
einen kann die Korperbildtherapie z.B. helfen, das veranderte Aussehen im Rahmen der
Gewichtszunahme besser zu akzeptieren, was fur einen frithen Beginn spricht, andererseits
konnen einzelne Elemente wie eine Spiegelexposition zu einer Uberforderung fiihren,
wenn sie zu frih in die Behandlung eingebaut werden. Deshalb kann es in manchen Fallen
sinnvoll sein, die Korperbildtherapie frih in die Behandlung einzubauen und in anderen

Fallen spater (Vocks und Legenbauer, 2006).

Neben kompletten Therapieprogrammen gibt es auch Studien, die sich auf einzelne
Behandlungsbausteine konzentrieren.

So schlagen z.B. Stice und Shaw (2002) auf Grund von Studienergebnissen einige
Malinahmen zur gezielten Behandlung einzelner Ursachen von Korperbildstorungen vor.
Zum einen eignen sich Module, die den soziokulturellen Druck zum Schlanksein
thematisieren und ihm entgegensteuern. Auch wird es fir sinnvoll erachtet, einen
kritischen Umgang mit den Medien zu fordern und die individuelle Unabh&ngigkeit vom
Schlankheitsideal zu starken. Weiterhin eignen sich edukative Elemente zur gesunden
Lebensfuhrung im Hinblick auf Ernahrung, Bewegung, Umgang mit Stress und ahnliche
Themen. Wichtig ist dabei die Form der Vermittlung. So haben Untersuchungen
nachgewiesen, dass Module, die sich ausschliellich auf die Reduzierung des empfundenen
soziokulturellen  Schlankheitsdrucks  konzentrierten, eine  Verringerung  von

Korperunzufriedenheit zur Folge hatten. War dieses Element dagegen Teil eines
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Programms, das mehrere Komponenten enthielt, verringerte sich der gewinschte Effekt
(Killen et al., 1993; Stice et al., 2003).

Weitere mogliche Schwerpunkte flr die Therapie von Storungen des Kérperbildes nennen
Jacobi et al. (2004), wobei empfohlen wird, diese in ein Gesamtkonzept zur
Essstorungstherapie zu integrieren. Dazu gehdren zum einen Ubungen, bei denen
korperlicher Kontakt hergestellt wird, was insbesondere anorektischen Patientinnen oft
schwer fallt. Zum anderen lernen die Patientinnen bei Vertrauensiibungen, sich anderen
anzuvertrauen und dabei die Kontrolle stlickweise abgeben zu konnen. Zwei weitere
Schwerpunkte stellen Ubungen zur Korpererfahrung dar, wozu Entspannungsiibungen,
Spiegelexposition oder Massagen zahlen sowie das Einiben einer bewussteren

Korperwahrnehmung und nonverbaler Ausdrucksweisen.

Wirksamkeit von Korperbild-Therapie

Der Frage nach der Wirksamkeit von Behandlungsprogrammen in Bezug auf Stdrungen
des Korperbildes wurde in vielen Studien nachgegangen. Grundséatzlich kénnen hier zwei
Arten von Untersuchungen unterschieden werden. Zum einen gibt es Studien, die in erster
Linie die Effektivitat von Essstorungs-Therapieprogrammen untersuchen und dabei auch
Kaorperbildparameter mit einbeziehen (Rosen, 1996; Jacobi et al., 1997). Zum anderen gibt
es Studien, die fokussiert die Effektivitdt von Korperbild-Therapie bei essgestorten

Patientinnen untersuchen (Vocks et al., 2006).

Zunéchst stellt sich die Frage, woran die Effektivitat einer Therapie des Korperbildes
gemessen werden kann. Maglich ist es z.B., dafur perzeptive oder kognitiv-affektive
Veranderungen zu untersuchen. Wie bereits erortert, sind dabei mehrere Formen der
Operationalisierung moglich und es stehen verschiedene Messmethoden zur Verfiigung.
Da es aber fur die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen wichtig ist, dass Konzepte und
Messmethodik mdglichst vergleichbar sind, ergeben sich hier oft Probleme. Zwei Studien
kdnnen beispielsweise beide die Veranderung der Kdrperwahrnehmung wahrend einer
Korperbildtherapie  messen, dabei  aber  unterschiedliche  Definitionen  und
Operationalisierungen bzw. Messverfahren des Begriffs zugrunde legen, so dass die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse eingeschrénkt wird.
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Analog zur Beurteilung von Essstoérungs-Therapieprogrammen kann auch bei Korperbild-
Storungen die Wirksamkeit von Pharmakotherapie, verschiedenen Psychotherapie-
Verfahren und der Kombination von beidem untersucht werden.

Pharmakologische Therapieansdtze scheinen bei der Bulimie in Bezug auf
Verdnderungen des Korperbildes einen schwacheren Effekt zu haben als in Bezug auf
Verdnderungen  des  Essverhaltens. Dabei zeigen  selektive  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wie Fluoxetin einen starkeren Effekt als trizyklische
Antidepressiva. Fiir die Anorexie existieren hierzu nur wenige Studien, die in Hinblick auf
positive Verdnderungen des Korperbildes einen noch schwécheren Effekt als bei der
Bulimie zeigen (Rosen, 1996).

Im Bereich der Psychotherapie konnte bei Essstérungs-Patientinnen fir die kognitiv-
behaviorale  Therapie (KBT) eine signifikant bessere  Entwicklung von
Kaorperbildstorungen als bei Patientinnen in einer Warte-Kontrollgruppe gezeigt werden.
Dariiber hinaus zeigten KBT-Programme, die spezielle Elemente zur Korperbild-
Behandlung enthielten, bessere Wirksamkeit als KBT-Programme ohne diese Bestandteile
(Rosen, 1996). Interpersonelle Therapie-Verfahren zeigten dquivalente Ergebnisse wie
KBT-Verfahren (Rosen, 1996). Nicht-spezifische, rein edukative Gruppen-Therapien, die
Informationen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Stdérungen des Korperbildes
enthalten, scheinen dagegen keinen Effekt zu haben (Rosen, 1996).

Im Vergleich von Pharmakotherapie und KBT weist die KBT signifikant bessere Effekte in
Bezug auf Korperbild-Parameter auf. Ein additiver oder synergistischer Nutzen durch
Antidepressiva ist dabei nicht festzustellen (Rosen, 1996).

In Studien zur Effektivitat von Essstérungsbehandlungen konnte festgestellt werden, dass
auch positive Veranderungen des Korperbildes zu beobachten sind, wenn sich ein Erfolg
bei der Gesamtbehandlung einstellt (Jacobi et al., 1997).

1.3 Ziele und Fragestellungen

In der Vergangenheit wurden bereits viele Untersuchungen zum Korperbild durchgefihrt
und tragfahige Konzepte dazu entwickelt. Es wurde eine Reihe von Erkenntnissen zur
Entstehung und Modifizierung des Korperbildes auf mentaler Ebene gewonnen und auch
ein Verstandnis entwickelt, auf welche Weise Stérungen entstehen bzw. aufrechterhalten
werden. Eine besondere Bedeutung haben Korperbildstérungen fir den Bereich der

Essstorungen, besonders flr die Anorexie und Bulimie. Dort sind sie ein wichtiger Aspekt
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bei der Krankheitsentstehung und dem Verlauf. Da die Anorexie und Bulimie ernsthafte
Komplikationen bis hin zu letalen Verlaufen aufweisen kénnen, ist eine effektive Therapie
sehr wichtig. Ein Modul ist dabei die Behandlung von Korperbild-Stérungen, weil diese,
wie beschrieben, einen Einfluss auf die Entwicklung einer Essstérung ausuben und ein
gunstiger Verlauf der Korperbildstérung deshalb zu einem ginstigen Verlauf der

Essstorung beitragt.

Aus diesen Grunden ist es das Ziel, fir jede der beiden Diagnosegruppen Erkenntnisse
uber den Verlauf einer eventuellen Korperbildstérung wéhrend einer stationdren Therapie
zu gewinnen. Diesem Aspekt wurde bislang noch relativ wenig Beachtung geschenkt, u.a.
weil andere Symptome der Essstorung wie Untergewicht oder Stérungen des Essverhaltens
mehr im Mittelpunkt stehen (Vocks und Legenbauer, 2005). Dariiber hinaus ist zu
vermuten, dass es Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen bei der Veranderung
des Korperbildes wahrend der Therapie gibt. Dies ist insofern interessant, als dass auf
diese Erkenntnisse aufbauend Therapieprogramme spezifisch an die Bedurfnisse der
jeweiligen Diagnosegruppe angepasst werden konnten. In dieser Studie soll daher der
Verlauf einer Korperbildstorung speziell fir die Parameter ,Korperwahrnehmung’ und
,Korperzufriedenheit” bei beiden Diagnosegruppen einzeln und im Vergleich untersucht

werden.

Der Schwerpunkt dieser Studie liegt auf der Veranderung wéahrend der Therapie und
behandelt weniger die Frage, ob vor der Therapie bei Essstérungspatientinnen
typischerweise eine Storung vorliegt. Da aber ohnehin fur die Untersuchung des Verlaufs
auch schon zum Aufnahmezeitpunkt eine Messung erfolgt, sollen diese Werte mit anderen
Studien verglichen werden. Der Grund ist, dass so die Relevanz der von uns gefundenen
Verlaufswerte fur die gesamte Diagnosegruppe besser eingeschatzt werden kann. Wirde
beispielsweise unsere Untersuchung eine Korperbildstérung bei einer Diagnosegruppe
zeigen, der Literaturvergleich aber ergeben, dass diese Stérung nur bei einer Minderheit
der Studien auftritt und somit nicht typisch zu sein scheint, wére wahrscheinlich auch die
gefundene Verdnderung fur das Krankheitsbild allgemein weniger reprasentativ. Wirde
der Literaturvergleich dagegen eine Ubereinstimmung ergeben, ware auch die

Veranderung dieses Wertes fur die Diagnosegruppe insgesamt von groRerer Bedeutung.
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Ein weiterer Schwerpunkt liegt bei der Untersuchung mdglicher préadiktiver Faktoren in
Bezug auf Veranderungen von Kdérperwahrnehmung bzw. -zufriedenheit. Diesbeziiglich
besteht ein Mangel an aussagekraftigen Studien. Es wére jedoch vorteilhaft, solche
Préadiktoren zu identifizieren, da diese dann ggf. in der Therapie besonders berlcksichtigt

werden kdnnten, um einen gunstigen Verlauf zu fordern.

Es ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Frage: Es ist zu vermuten, dass bei den Anorexie-Patientinnen zum Aufnahmezeitpunkt
eine Storung der Korperwahrnehmung im Sinne einer Uberschatzung besteht. Weiterhin
kann vermutet werden, dass eine Storung der Korperzufriedenheit vorliegt. Kann dies

bestétigt werden?

2. Frage: Bestatigen die Ergebnisse die Annahme, dass die Therapie bei den Anorexie-
Patientinnen zu einer Verbesserung der Korperwahrnehmung und Korperzufriedenheit
fuhrt?

3. Frage: Es ist zu vermuten, dass auch bei den Bulimie-Patientinnen zum
Aufnahmezeitpunkt eine Uberschatzung des eigenen Korpers sowie eine Storung der

Korperzufriedenheit vorliegt. Kann dies bestatigt werden?

4. Frage: Bestétigen die Ergebnisse die Annahme, dass die Therapie bei den Bulimie-
Patientinnen zu einer Verbesserung der Koérperwahrnehmung und Korperzufriedenheit
fihrt?

5. Frage: Gibt es Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die

Korperwahrnehmung bzw. unterschiedliche Veranderungen wéhrend der Therapie?

6. Frage: Gibt es Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die
Korperzufriedenheit bzw. unterschiedliche Verédnderungen wéhrend der Therapie? Zu
erwarten ware evtl. eine deutlichere Besserung der Korperzufriedenheit bei den Bulimie-

Patientinnen.

7. Frage: Kann fiir einen der getesteten Faktoren bei den Anorexie- bzw. Bulimie-
Patientinnen eine pradiktive Funktion in Bezug auf die Veradnderung der
Kdrperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit festgestellt werden?
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2. Methodik

2.1 Stichprobenbeschreibung

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich iber ein Jahr und bezog alle Patientinnen ein,
die mit der Diagnose Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa in der psychosomatischen
Klinik der Universitatsklinik Schleswig-Holstein, Campus Libeck, aufgenommen wurden.
Ziel war es, sowohl eine erste Untersuchung bei Aufnahme als auch eine zweite
Untersuchung zum Entlassungszeitpunkt durchzufuhren. Diese vollstandige Untersuchung
war bei 78 Patientinnen moglich. 107 Patientinnen nahmen an der ersten Untersuchung
teil, bei 29 Patientinnen (27%) war aus organisatorischen oder motivationalen Griinden
keine oder nur eine unvollstandige zweite Messung zum Entlassungszeitpunkt mdglich. 5
Patientinnen lehnten bereits zum Aufnahmezeitpunkt eine Teilnahme an der Studie

vollstéandig ab.

Von den 78 Patientinnen mit vollstandiger Pra- und Post-Untersuchung erfillten 41
Patientinnen (52,6%) die Diagnosekriterien einer Anorexia nervosa. Davon wiederum
lieRen sich 25 dem restriktiven Typ und 16 dem purging-Typ zuordnen. Bei 37
Patientinnen (47,4%) konnte eine Bulimia nervosa festgestellt werden.

Das durchschnittliche Alter betrug 25,7 Jahren (sd = 9,9) bei den Anorexiepatientinnen
bzw. 23,6 Jahren (sd = 7,6) bei den Bulimiepatientinnen. In der Stichprobe waren

ausschlief3lich Frauen vertreten.

In der nachfolgenden Tabelle werden die soziodemographischen Daten und Klinische
Merkmale der Patientinnen in der Stichprobe aufgefuhrt. Diese Daten wurden anhand des
Soziodemographischen Fragebogens, des Strukturierten Klinischen Interviews fir DSM-1V
(SKID) und klinischer Verlaufsdaten ermittelt.
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Tabelle 1: Soziodemographische Daten und klinische Charakteristika der
Patientenstichprobe (n = 78)

Diagnose
Anorexia nervosa | Bulimia nervosa

Anzahl der Patientinnen 41 37
Geschlecht

weiblich 41 37

mannlich 0 0
Alter 25,7 (9,9) 23,6 (7,6)
Dauer der Essstérung in Jahren 6,2 (6,5) 5,6 (5,3)
Anzahl der SKID-Achse-I-Diagnosen 2,5(1,5) 2,5(1,7)
Vorhandensein einer SKID-Achse-11-Diagnose | n = 20 (49%) n =15 (43%)
Anzahl stationdrer Vorbehandlungen 2,6 (2,5) 0,9 (1,2
Aktuelle Behandlungsdauer in Wochen 7,5 (4,0) 5,9 (1,9)
Antidepressive Medikation wahrend der n = 16 (39%) n =11 (30%)
stationdren Behandlung

(Angabe der Zahlenwerte: Mittelwert und Standardabweichung (sd) bzw. Anzahl)

2.2 Behandlungssetting

Die Behandlung der Patientinnen fand in einem stationar-psychosomatischen Rahmen statt.
Dabei wurden psychotherapeutische, pharmakologische, internistisch-arztliche und
pflegerische Behandlungskomponenten eingesetzt. Im pharmakologischen Bereich waren
insbesondere  Antidepressiva von Bedeutung, mit denen die Patientinnen bei
entsprechender Indikation und Einverstandnis behandelt wurden. Die Therapie war
multimethodal und therapieschulentibergreifend konzipiert. Dabei wurden kognitiv-
behaviorale und  psychodynamische Elemente  kombiniert. Dazu  gehérten
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psychotherapeutische Einzelgespréache, Gruppentherapie, Familientherapie,
Erndhrungsmanagement, Psychoedukation, Kreativtherapie, Ergotherapie,
Entspannungsverfahren und physikalische Therapie. Das Korperbild wurde entsprechend
dem individuellen Behandlungsplan in der Einzeltherapie thematisiert. Als ein spezielles
korperorientiertes Verfahren wurde zudem die Konzentrative Bewegungstherapie

eingesetzt, welche drei Mal pro Woche stattfand.

2.3 Ablauf der Untersuchung

Insgesamt wurden an den Patientinnen zwei Untersuchungen durchgeftihrt, wobei die erste
maoglichst zeitnah zum Aufnahmezeitpunkt und die zweite zum Entlassungszeitpunkt
erfolgte. Es wurden dabei nicht alle Untersuchungsinstrumente zu beiden Messzeitpunkten

eingesetzt (s. Tab. 2).

Es erfolgte eine objektive Messung des Korperfettanteils mit der Bioelektrischen
Impedanzanalyse und der Hautfaltenmessmethode. Zuséatzlich wurden wahrgenommener
und gewiinschter Korperfettanteil mit Hilfe der Somatomorphic Matrix (SMM) ermittelt.
Anhand eines soziodemographischen Fragebogens wurden ausgewéhlte Daten der
Patientinnen erfasst.

Weiterhin wurde ein ,,Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V* (SKID, deutsche
Bearbeitung von Wittchen et al., 1997), das eine systematische Erfassung der im DSM-IV
enthaltenen Diagnosen ermdglicht, durchgefthrt.

Im Anschluss an die Untersuchung wurde den Patientinnen ein Fragebogenpaket
ausgehandigt, das eigenstandig bearbeitet wurde. Dieses enthielt das ,,Eating Disorder
Inventory-11* (EDI-II, Deutsche Version, Thiel et al., 1997) und das ,,Beck-Depressions-
Inventar” (BDI-II, deutsche Bearbeitung von Hautzinger et al., 1995).

Das Studiendesign wird in der folgenden Tabelle verdeutlicht:
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Tabelle 2: Durchfihrung der Untersuchung zum Aufnahme- und Entlassungs-
zeitpunkt

Untersuchungen zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt:

Untersuchungsinstrumente Aufnahme | Entlassung
Bioelektrische Impedanzanalyse X X
Hautfaltenmessmethode X X
Somatomorphic Matrix (SMM) X X
EDI-1I X X
BDI-II X X
Soziodemographischer Fragebogen X

Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V (SKID) X

(x = durchgefihrt)

2.4 Untersuchungsinstrumente

2.4.1 Objektive Verfahren zur Bestimmung des Korperfettanteils

Die objektive Bestimmung des Korperfettanteils erfolgte durch zwei verschiedene
Methoden: der bioelektrischen Impedanzanalyse und einer Hautfaltenmessmethode.

Die Bioimpedanzanalyse mit dem Gerat der Firma Omron stellte dabei das
Standardverfahren dar, da es eine leicht durchzufihrende und wenig invasive Messung
ermoglicht. Das Gerét misst allerdings den Korperfettanteil nur bis zu einer Untergrenze
von 5%. Bei darunter liegenden Werten wird eine Fehlermeldung angezeigt, so dass keine
Messung mdoglich ist. Aus diesem Grund wurde bei besonders untergewichtigen
Patientinnen zusétzlich eine Hautfaltenmessmethode eingesetzt, die problemlos
durchgefuhrt werden konnte. Es handelte sich in diesen Fallen ausschlieflich um
Patientinnen mit der Diagnose Anorexia nervosa, da bei den Bulimiepatientinnen der

Korperfettanteil nicht in einem solchen Ausmal reduziert ist.
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In verschiedenen Studien konnte die Praktibilitdt von Bioimpedanzanalyse-Messungen und
Hautfaltenmessungen zur Bestimmung des Korperfettanteils gezeigt werden (Boschi et al.,
2003; Weinbrenner et al., 2003).

2.4.1.1 Bioelektrische Impedanzanalyse

Fur die Messung der Korperzusammensetzung mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse
wurde ein im freien Handel erhaltliches Gerét eingesetzt (Omron® Body Logic Body Fat
Analyzer™, von der Firma Omron Healthcare, Inc., Vernon Hills, IL, USA). Loy et al.
(1998) beschaftigten sich in ihren Untersuchungen speziell mit der Anwendung des
Gerates von Omron und konnten eine valide Messfunktion durch den Vergleich mit
Messungen durch Unterwasserwadgung (Hydrodensitometrie) sowie zwei etablierten BIA-
Verfahren (Quantum, von RJL Systems, Inc., Clinton Township, MI, USA und Valhalla,
von Valhalla Scientific, Inc., Sandiago, CA, USA) nachweisen.

Grundlage dieses Verfahrens ist elektrischer Strom, der in einer geringen Stérke durch den
Korper geleitet wird, wobei der Widerstand zwischen zwei Elektroden gemessen wird. Die
bioelektrischen Grundlagen dazu werden beispielsweise von Muller (2000) naher erlautert.
Die Elektroden kénnen an unterschiedlichen Positionen am Koérper befestigt werden. Bei
Verwendung des Omron-Geréts werden zwei Griffe mit den Handen gehalten, so dass
zwischen diesen der Strom flieit. Anhand spezieller Algorithmen werden aus dem
Widerstandswert Daten zur Korperzusammensetzung ermittelt. Dazu gehoren das
»Korperwasser” (TBW), die ,,Fettfreie Masse” (FFM) und der ,,Korperfettanteil.

Die Genauigkeit des BIA-Verfahrens héngt stark von einem standardisierten Ablauf der
Untersuchung ab, der zum Vergleich von zwei oder mehreren Messungen moglichst
identisch bleiben sollte. Zudem ist es von Bedeutung, dass einige Kriterien in Bezug auf
die korperliche Verfassung des Patienten zum Untersuchungszeitpunkt eingehalten
werden. Dazu gehdren u.a. ein gleich bleibender Hydratationszustand, sowie ein
ausreichender Abstand zu den Mahlzeiten und zu korperlicher Aktivitat.

Im Vergleich zu &lteren Geraten erlaubt das BIA-Gerdt von Omron eine einfachere und
schnellere Durchfiihrung der Messung. Der Patient steht aufrecht, die FlRe stehen
schulterbreit auseinander und das Gerat wird mit ausgestreckten Armen vor dem Korper
gehalten. Die Elektroden befinden sich dabei an den zwei Handgriffen, mit denen das
Gerat gehalten wird. Die Messung ist nach ca. 7 Sekunden abgeschlossen und das Ergebnis

wird sofort auf einem Display angezeigt.
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Das BIA-Messgerat der Firma Omron ermdglicht eine Bestimmung des Kdorperfettanteils
nur bis zu einem minimalen Wert von etwa 5%. Technisch gesehen ist auch eine Messung
in Bereichen darunter mdglich, denn das Prinzip der Bioimpedanzanalyse ist nicht begrenzt
durch einen Minimalwert. Allerdings sind fir das Gerat Basisdaten von
Vergleichspersonen notwendig, um den Algorithmus fur die Berechnung entwickeln zu
kdnnen. Fur sehr niedrige Korperfettwerte ist es aber schwierig, eine ausreichende Anzahl
von Personen fur Vergleichsmessungen zu rekrutieren, so dass sich deshalb eine

Untergrenze fiir eine zuverladssige Messung mit dem Gerat ergibt.

2.4.1.2 Hautfaltenmessmethode

Bei sehr untergewichtigen Patientinnen wurde aufgrund des eingeschrankten Messbereichs
der Bioimpedanzanalyse (s.0.) ein Verfahren zur Hautfaltendickenmessung angewandt, das
eine Einschdtzung von Gesamtkorperfett (GKF) und Magermasse aus der subkutanen
Fettschichtdicke erlaubt. Zu Grunde liegt die Erkenntnis, dass die Dicke des subkutanen
Fettgewebes in einer hohen Korrelation mit dem GKF steht. Die bei der Messung
miterfasste Haut spielt in der Berechnung praktisch keine Rolle, da die Variabilitat der
Hautdicke sehr gering ist und daher in den Algorithmen zuverlassig berticksichtigt werden
kann (Trippo, 2000).

Die Messung der Hautfaltendicke erfolgte mit einem Hautfaltendickenmesser (Kaliper).
Eingesetzt wurde das GPM-Hautfaltenmessgerat der Firma Siber & Hegner AG (Zurich,
Schweiz). Dabei handelt es sich um eine Zange mit zwei beweglichen Messschenkeln, die
an einer definierten Stelle eine abgehobene Hautfalte, bestehend aus einer doppelten
Schicht von Haut und subkutanem Fettgewebe, umschlielen. Der Auflagedruck betréagt
unabhangig vom Offnungsgrad konstant 10 g/mm2 und wird im Allgemeinen als nicht
schmerzhaft empfunden. Der Offnungsgrad kann, umgeformt als Ldngenmaf in mm, auf
einem mechanischen Display abgelesen werden. Wichtig ist zudem, dass die Ablesung
zugig innerhalb von ca. 7 Sekunden erfolgt, da ansonsten die Werte durch eine
Komprimierung des Fettgewebes verféalscht werden kénnen (Trippo, 2000).

Die Messung kann an einer unterschiedlichen Anzahl von Messpunkten erfolgen, wobei
die Genauigkeit mit der Anzahl der Hautfalten zunimmt. Einzelne Verfahren verwenden
dafiir bis zu zehn Stellen. Eine fiir die Praxis ausreichende Genauigkeit wird aber schon bei
drei bis vier Hautfalten erreicht (Trippo, 2000). Fir unsere Untersuchung waren folgende

Messpunkte definiert:
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1) Trizeps: Hautfalte auf der dorsalen Seite des Oberarms ber dem Musculus
triceps brachii in der Mitte zwischen Akromiale und Olekranon.
Hautfaltenabhebung parallel zur L&ngsachse des Oberarms.

2) Bizeps: Hautfalte auf der ventralen Seite des Oberarms Uber dem Musculus
biceps brachii. Hautfaltenabhebung parallel zur Lé&ngsachse des
Oberarms.

3) Rucken: Hautfalte direkt unterhalb der unteren Spitze der Scapula bei
h&dngendem Arm. Hautfaltenabhebung schrdg nach lateral unten.

4) Supraspinal: Hautfalte etwa 5-7 cm schrdg oberhalb der Crista iliaca auf der
vorderen Axillarlinie. Hautfaltenabhebung medial nach unten in

einem Winkel von 45°.

Zur Berechnung des Gesamtkorperfettanteils (GKF) verwendeten wir ein
Berechnungsverfahren, das von Durnin und Wommersley entwickelt wurde. Diese hatten
mittels multipler Regressionsanalysen einen linearen Zusammenhang zwischen
Korperdichte und dem Logarithmus der Summe von Hautfaltenmessungen nachgewiesen
(Durnin und Wommersly, 1974). Da bereits eine Formel zur Berechnung des GKF aus der
Korperdichte existiert, besteht die Moglichkeit, den GKF in zwei Schritten aus den

Ergebnissen der Hautfaltenmessung zu berechnen.

Zuné&chst wird dazu die Korperdichte D (=Densitiy) berechnet:
D =1156,7 — 71,7 x log (Summe der Werte aus der Hautfaltenmessung) / 1000

In einem zweiten Schritt wird daraus der GKF ermittelt (Einheit: %):
GKF =(4,95/D -4,5) x 100%

2.4.2 Subjektive Verfahren zur Bestimmung des Korperfettanteils

2.4.2.1 Somatomorphic Matrix (SMM)

Als ein subjektives Verfahren zur Bestimmung des Korperfettanteils und der
Korperschemata diente die von Gruber et al. (2000) entwickelte Somatomorphic Matrix.
Es handelt sich hierbei um ein Computerprogramm, das ursprunglich zur Erfassung und

Quantifizierung von Korperschemastérungen bei Bodybuildern entwickelt wurde.
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Das Programm ermdglicht die Darstellung der Silhouette eines mannlichen oder
weiblichen Koérpers auf einem Computerbildschirm, der in seinen Dimensionen verandert
werden kann. Fruhere eindimensionale Testprogramme sahen hier lediglich eine
Verdnderung in Richtung grofer oder kleiner vor. Im Gegensatz dazu arbeitet die
Somatomorphic Matrix bei der Darstellung und Veranderung der Korperdimensionen
zweidimensional, wobei eine Achse fur den Korperfettanteil (BF = Body fat) und die
andere fur den Grad an Muskelmasse (FFMI = Fat Free Muscle Index) vorgesehen ist. Auf
diese Weise ist eine Unterscheidung moglich, ob eine Verdnderung aufgrund des einen
und/oder des anderen Faktors erfolgt. So kann eine Figur sehr diinn erscheinen, weil sie
wenig muskulds ist oder weil der Korperfettanteil sehr gering ist. Naturlich sind auch
Kombinationen aus beidem mdglich. Jede Achse enthalt zehn Abschnitte, so dass in der
Datenbank des Programms insgesamt je 100 Abbildungen fur eine méannliche und eine
weibliche Figur existieren, die jeweils einem definierten Anteil von Korperfett und
Muskelmasse entsprechen. Alle Abbildungen wurden dabei von einem professionellen
Zeichner unter VVorlage entsprechender Fotos und Messdaten erstellt. Die Veranderung der
Figur erfolgt mittels Schaltflachen auf dem Monitor, die mit einer Maus Uber den Cursor
anwahlbar sind. Insgesamt gibt es vier Schaltflachen, wobei zwei den Korperfettanteil und

zwei den Muskelanteil vergroliern bzw. verkleinern.

Im Rahmen unserer Untersuchung wurden die Testpersonen angeleitet, entsprechend
verschiedener Aufforderungen, die in standardisierter Form schriftlich auf dem Bildschirm
erschienen, am PC die dargestellte Silhouette zu verandern. Es war dabei mdglich, ohne
Zeitlimit in allen Dimensionen Verénderungen vorzunehmen und auch wieder riickgéngig

zu machen, bis das Bild am besten der Vorstellung des Probanden entsprach.

Folgende Instruktionen wurden verwendet:

1) Waéhlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten lhrem Korper entspricht

(=wahrgenommenes Realbild).

2) Waihlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten Ihrem Wunschkorper entspricht
(=Wunschbild).
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Da zu den ausgewéhlten Bildern der jeweilige Wert des Korperfettanteils, wie oben
beschrieben, bekannt war, war es méglich, diesen mit den bei den Patientinnen objektiv
gemessenen Daten zu vergleichen.

Dieses Verfahren wird auch von Cash und Deagle (1997) als sehr positiv bewertet, da es
deutlich den Unterschied zwischen Wunsch und Selbstwahrnehmung aufzeigt und diese
Diskrepanz eine Schlusselrolle in der Auspragung von Stérungen der Korperzufriedenheit

einzunehmen scheint.

2.4.3 Fragebogenverfahren

Weiterhin wurden verschiedene Fragebdgen eingesetzt, darunter das Eating Disorder
Inventory-Il1 (EDI-II, Deutsche Version, Thiel et al., 1997) und das Beck-Depressions-

Inventar (BDI-II, deutsche Bearbeitung von Hautzinger et al., 1995).

2.4.3.1 Eating Disorder Inventory-11 (EDI-II)

Das Eating Disorder Inventory-1l (EDI-I1, Deutsche Version, Paul und Thiel, 2005) ist ein
Fragebogen, der die multidimensionale Beschreibung eines Patienten in Bezug auf die
Essstorungssymptomatik ermdglicht. Er ist allerdings nicht als Diagnoseinstrument
konzipiert worden. Darlber hinaus kénnen Informationen zu anderen Eigenschaften, die
fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstérungen relevant sind, gewonnen
werden.

Der Test besteht aus 91 Items, die durch Ankreuzen auf einer sechsstufigen Skala
beantwortet werden und eigenstandig im Sinne einer Selbstbeurteilung zu bearbeiten sind.
Es existieren dabei sowohl positiv als auch negativ gepolte Aussagen.

Die Items konnen zu den folgenden 11 Skalen aufsummiert werden, wobei in den
Klammern jeweils die Abkurzungen angegeben sind: Schlankheitsstreben (SS), Bulimie
(B), Unzufriedenheit mit dem Korper (UK), Ineffektivitdt (1), Perfektionismus (P),
Misstrauen (M), Interozeptive Wahrnehmung (IW), Angst vor dem Erwachsenwerden
(AE), Askese (A), Impulsregulation (IR) und soziale Unsicherheit (SU). Jedes Item wird
dabei nur einer Skala zugeordnet. Die Skala ,,Unzufriedenheit mit dem Korper* wird in der
englischsprachigen Version abgekurzt mit ,,BD* (= Body Dissatisfaction). Dies ist die

gebréuchliche Bezeichnung in der Literatur.
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Bei der Testauswertung werden den Antworten entsprechend der sechsstufigen Skala
Punktwerte zugeteilt, so dass fur jede Skala Scores berechnet werden kdnnen. Aus diesen
Einzelscores ergibt sich durch Addition der EDI-11-Gesamtscore.

Paul und Thiel (2005) empfehlen allerdings, nicht den Gesamtscore zu verwenden, da die
Einzelscores relativ unabhéngige Merkmale beschreiben und der Gesamtscore inhaltlich
schwierig zu interpretieren ist. Er weist allerdings eine relativ gute pradiktive Validitat auf
und kann eine Information zur Ausmal? der Psychopathologie geben.

Die Interpretation der Testergebnisse sollte in Bezug auf entsprechende Referenzgruppen
und in Verbindung mit der klinischen Gesamtsituation erfolgen. In klinischen Stichproben
und gesunden Kontrollgruppen konnten folgende Vergleichswerte ermittelt werden Paul
und Thiel (2005):

Tabelle 3: EDI-I1-Vergleichswerte in klinischen Stichproben und gesunden
Kontrollgruppen

EDI-11-Skala Anorexie Anorexie Bulimie Weibliche Mannliche
restriktiver purging Kontroll- Kontroll-
Typ Typ gruppe gruppe
EDI-BD 35,6 (8,6) 41,8 (8,3) 44,2 (8,9) 30,2 (10,3) 21,6 (7,9)
EDI-Gesamt | 297,4 (53,2) | 346,6 (57,8) | 348,1(52,3) | 223,2(38,1) | 206,8 (30,1)

(Angaben der Zahlenwerte: Mittelwert und Standardabweichung (sd))
(EDI-BD = EDI — Body Dissatisfaction)

Weiterhin kann eine Einordnung des Testergebnisses in die Perzentilen entsprechender

Vergleichsgruppen vorgenommen werden (Paul und Thiel, 2005).

hohe und

Interpretationsobjektivitdt. Weiterhin zeigt der EDI-IlI eine insgesamt gute interne

Fir den Test bestent eine Durchfiihrungs-,  Auswertungs-

Konsistenz der einzelnen Skalen, gute Trennscharfekoeffizienten sowie eine gute Test-
Retest-Reliabilitdt. Dazu konnte gezeigt werden, dass alle 11 Skalen gut zwischen den
Patienten der beiden Diagnosegruppen und Kontrollgruppen diskriminieren (Paul und
Thiel, 2005).

49



2.4.3.2 Beck-Depressions-Inventar-11 (BDI-I1)

Das Beck-Depressions-Inventar-11 (BDI-Il, deutsche Bearbeitung von Hautzinger et al.,
2006) stellt eine Uberbearbeitete Version des 1961 entwickelten Beck-Depressions-
Inventars dar und ermdglicht die Bestimmung der Schwere einer Depression.

Er enthdlt 21 Items, die die typischen Symptome einer Depression in Anlehnung an die
Diagnosekriterien des DSM-1V (Sal} et al., 2003) abbilden (z.B. traurige Stimmung,
Appetitverlust, Schlafstorungen) und ist bei Jugendlichen ab 13 Jahren sowie bei
Erwachsenen einsetzbar. Die Fragen werden selbstdndig bearbeitet, wobei die
Durchfiihrungsdauer bei ca. 10-15 Minuten liegt. Fur die Auswertung wird jedem Item ein
Wert auf einer 4-Punkt-Skala zugeordnet, der zwischen 0 und 3 liegt. Diese Werte werden
addiert und ergeben so einen Gesamtscore. Dieser betragt maximal 63 Punkte.

Fur Referenzangaben wurde der BDI-1I-Gesamtscore bei Patienten mit unterschiedlich
stark ausgepragter Depression ermittelt und daraus Gesamtscore-Bereiche abgeleitet.
Demzufolge bedeutet ein Gesamtscore von 0-13, dass eine minimale Depression vorliegt.
Ein Bereich von 14-19 wird als leichte, 20-28 als mittelschwere und 29-36 als schwere
Depression bezeichnet.

Weiterhin weist auch dieser Test eine hohe Durchfiihrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat auf. Es ergab sich zudem eine gute innere Konsistenz und eine
hohe Test-Retest-Reliabilitat.

2.4.4 Soziodemographischer Fragebogen

Anhand eines selbst konzipierten Fragebogens wurden verschiedene soziodemographische
Daten ermittelt. Fur diese Studie waren insbesondere Geschlecht, Alter, die Dauer der

Essstorung und die Anzahl stationarer VVorbehandlungen von Interesse.

2.4.5 Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V (SKID)

Das SKID (Strukturiertes klinisches Interview fur DSM-IV, deutsche Bearbeitung von
Wittchen et al., 1997) ist ein semistrukturiertes klinisches Interview. Es teilt sich auf in das
Kernmodul SKID-I sowie das Zusatzmodul SKID-I1 und dient einer schnellen und validen
Erfassung von in der DSM-IV enthaltenen Diagnosen, die dort auf mehreren Achsen

aufgefiihrt werden.
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Das SKID-I erfasst Storungen, die im DSM-IV auf Achse | sowie auf Achse IlI
(k6rperliche Stérungen) aufgefiuhrt werden und beinhaltet dazu eine Beurteilung der
psychosozialen Beeintrdchtigungen (Achse 1V) und eine globale Beurteilung der
Leistungsfahigkeit (Achse V). Zu den Diagnosegruppen auf Achse | zdhlen affektive
Storungen, psychotische  Stérungen, Stérungen durch psychotrope Substanzen,
Angststorungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen und Anpassungsstérungen.

Das Interview SKID-1 folgt einem vorgegebenen Ablauf, wobei systematisch alle
genannten Bereiche durch gezielte Fragen diagnostisch bearbeitet werden. Anschliel3end
wird anhand der Antworten gepruft, ob, und wenn ja, welche Diagnosen gestellt werden
konnen.

Das SKID-II ist konzipiert zur Diagnose der zehn auf Achse Il und der zwei im Anhang
des DSM-IV enthaltenen Personlichkeitsstorungen. Fiir eine schnellere Durchfiihrbarkeit
ist dieses Interview zweistufig aufgebaut. Zunédchst erhalt die untersuchte Person einen
Fragebogen, dessen Items die 12 Personlichkeitsstérungen abbilden. AnschlieRend werden
in einem zweiten Schritt die auffalligen Bereiche in einem Interview né&her eruiert. Die

Bewertung erfolgt dabei nach dem gleichen Muster wie bei dem SKID-I.

2.5 Operationalisierung der Begriffe ,Kérperwahrnehmung’ und ,-zufriedenheit’

Im Rahmen dieser Studie wurden die Begriffe ,Kdrperwahrnehmung’ und ,Korper-
zufriedenheit” als quantitativ. messbare Parameter operationalisiert, um damit

Rechenoperationen durchfiihren zu kdnnen und die Ergebnisse zu vergleichen.

Ausgangsmaterial fur die Berechnung von ,Korperwahrnehmung’ und ,-zufriedenheit’
waren die Messwerte, die fur den gemessenen (Bioelektrische Impedanzanalyse bzw.
Hautfaltenmessmethode), wahrgenommenen und gewinschten (Somatomorphic Matrix)
Korperfettanteil ermittelt wurden.

Die ,Kdrperwahrnehmung’ entspricht bei der hier verwendeten Operationalisierung der
Differenz von gemessenem Korperfettanteil und dem Korperfettanteil des ausgewahlten
Bildes der Somatomorphic Matrix, das den eigenen Kdrper in seinem Ist-Zustand nach der
Beurteilung des Probanden am besten représentiert. Je groRer der Differenzwert ist, umso
starker ist die Korperwahrnehmung gestort. Grundsatzlich ist dabei eine positive oder
negative Differenz mdglich, d.h. der gemessene Korperfettanteil kann kleiner oder gréRer

als der wahrgenommene sein.
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Die ,Kdrperzufriedenheit’ entspricht der Korperfettanteil-Differenz des gewéhlten Bildes
zum Ist-Zustand und des Bildes, das den Wunschkorper am besten représentiert. Auch hier
ist die Storung umso ausgepragter, je héher der Differenzwert ist und es ist eine positive
oder negative Differenz mdglich (d.h. der gewiinschte Kdrperfettanteil ist niedriger oder

hoéher als der wahrgenommene).

Zusétzlich wurde die ,Korperzufriedenheit’ mit Hilfe eines Fragebogenverfahrens
operationalisiert. Dazu diente die Subskala ,,Body Dissatisfaction* (EDI-BD) des EDI-II
(EDI-II, Deutsche Version, Thiel et al., 1997), wobei ein groRerer Zahlenwert mit einer
starkeren Korperunzufriedenheit einhergeht.

Der Grund fir die zwei verschiedenen Operationalisierungen der Korperzufriedenheit liegt
darin, dass beide Verfahren in Studien angewendet werden, gleichzeitig aber sehr
unterschiedliche Messprinzipien aufweisen (vgl. Kap. 1.2.6.2). Dabei wird meist nur eine
Form der Operationalisierung eingesetzt, so dass es sinnvoll erscheint, beide Formen in
einer Studie nebeneinander zu verwenden und die daraus resultierenden Ergebnisse zu

vergleichen.

Zu Verdeutlichung werden die Operationalisierungen noch einmal gemeinsam aufgefuhrt:

Abbildung 3: Operationalisierung von Koérperwahrnehmung und -zufriedenheit

Kérperwahrnehmung = ,wahrgenommener KF-Anteil’ — ,gemessener KF-Anteil’
Korperzufriedenheit = ,wahrgenommener KF-Anteil” — ,gewinschter KF-Anteil’
oder

Kdérperzufriedenheit = ,Zahlenwert der Subskala EDI-BD des EDI-II’

(KF = Korperfett)

Sowohl die Korperwahrnehmung als auch die Korperzufriedenheit wurden bei der
Anorexie- bzw. Bulimiegruppe fir den Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt berechnet.
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2.6 Auswahl von mdglichen Pradiktoren fir Veranderungen der

Korperwahrnehmung und Kdorperzufriedenheit

Um Faktoren zu identifizieren, die eine Prédiktor-Funktion fur die Veranderung von
Korperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit aufweisen, wurde eine schrittweise

multiple Regressionsanalyse durchgefunhrt.

Als abhangige Variablen wurden die Verénderung der Kdérperwahrnehmung (definiert als
Differenz  von wahrgenommenem und gemessenem Korperfettanteil) bzw. die
Veranderung der Korperzufriedenheit (definiert als Differenz von wahrgenommenem und

gewiinschtem Korperfettanteil) zwischen Pra- und Post-Untersuchung gewéhlt.

Gepruft wurden folgende acht Variablen in Hinblick auf eine mdgliche Funktion als
Prédiktor:

Alter

Dauer der Essstorung

Anzahl der SKID-1-Diagnosen

Vorhandensein einer SKID-II-Diagnose

Body Mass Index (BMI) bei der Aufnahmeuntersuchung

Verénderung des BMI zwischen den zwei Messzeitpunkten

N o a s~ w D oE

Gesamtscore des Beck-Depressions-Inventars-11  (BDI-11) bei der
Aufnahmeuntersuchung

8. Vorhandensein antidepressiver Medikation

Der Grund fir diese Auswahl liegt darin, dass bei den genannten Variablen angenommen
werden kann, dass sie in einem funktionellen Zusammenhang mit der Veradnderung von
Korperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit stehen. So kdnnte beispielsweise vermutet
werden, dass Patientinnen mit einer langen Erkrankungsdauer eine geringere Verbesserung
der Stérungen zeigen als Patientinnen mit einer kurzen Vorgeschichte. Umgekehrt kdnnte
es sein, dass eine geringe Anzahl an SKID-I-Diagnosen bzw. das Fehlen einer SKID-II-
Diagnose sich positiv auf den Therapieerfolg in Hinblick auf eine Korperbild-Stoérung
auswirkt, weil dabei eine geringer ausgepragte psychische Komorbiditét vorliegt. Das Alter
konnte insofern eine Pradiktor-Funktion haben, als dass bekannt ist, dass jlingere
Patientinnen oft einen gréfReren Therapieerfolg in Bezug auf die Essstérung insgesamt

haben (u.a. weil die Erkrankungsdauer i.d.R. kirzer ist als bei &lteren Patientinnen).
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Deshalb kann vermutet werden, dass diese auch eine deutlichere Verbesserung des
Kaorperbildes zeigen. Einen Hinweis auf die Schwere der Essstorung gibt der BMI, wobei
ein sehr niedriger BMI auf eine deutliche Ausprédgung hinweist. In diesem Fall ist zu
erwarten, dass sich ein geringerer Therapieerfolg in Bezug auf die Korperbildstérung
einstellt. Ein deutlicher Anstieg des BMI deutet auf eine gute Besserung der Essstorung
hin, wobei auch eine Verbesserung der Korperbildstérung wahrscheinlich ist. Eine
ausgepragte Depressivitat, erkennbar am BDI-II-Score, konnte bedeuten, dass eine
Besorgnis in Hinblick auf den eigenen Korper besteht. Diese fuhrt moglicherweise zu einer
groReren Therapiemotivation, insbesondere falls eine Unterstiitzung durch antidepressive

Medikation erfolgt.

2.7 Statistische Verfahren bei der Auswertung

In der statistischen Analyse erfolgte fur beide Diagnosegruppen jeweils ein pra-post
Vergleich fur die eingesetzten Parameter anhand des t-Tests fur verbundene Stichproben.

Zusétzlich wurden beide Diagnosegruppen miteinander tber die zwei Messzeitpunkte
hinweg mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) verglichen. Die

Varianzanalyse erfolgte dabei fur die Kérperwahrnehmung sowie die Korperzufriedenheit.
Weiterhin wurde durch eine schrittweise multiple Regressionsanalyse geprift, ob

verschiedene eingesetzte MalRe (vgl. Kap. 2.6) eine pradiktive Funktion in Bezug auf die

Verénderung von Kdrperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit haben.
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3. Ergebnisse

3.1 Klinische Veranderungen

Im Verlauf der stationdren Behandlung kam es bei den Anorexie-Patientinnen zu einer
durchschnittlichen Gewichtszunahme von 4,85kg (707g pro Woche). Der durchschnittliche
Body-Mass-Index (BMI) stieg dabei signifikant von 14,7 (sd = 1,5) zum Zeitpunkt der
Aufnahme auf 16,4 (sd = 1,7) zum Zeitpunkt der Entlassung (t = 8,9; p <.001).

Der durchschnittliche BMI der Bulimie-Patientinnen betrug zum Aufnahmezeitpunkt
21,9 (sd = 5,1) und zum Zeitpunkt der Entlassung 21,9 (sd = 4,6). Hier l&sst sich keine
signifikante Veranderung feststellen. Dariiber hinaus kam es innerhalb der letzten zwei
Behandlungswochen bei 67% der Patientinnen zu einer vollstdndigen Remission der
HeilRhungeranfalle, bei 69% zu einer vollstdndigen Remission des Erbrechens und bei 62%

zu einer vollstdndigen Remission beider Verhaltensweisen.

Weiterhin erfolgte bei beiden Diagnosegruppen eine Messung des EDI-Gesamtwertes als
Mal3 fur die Essstorungspathologie insgesamt sowie die Erhebung des BDI-11-Wertes zur
Untersuchung der  Depressivitdt. In  der folgenden Tabelle werden die
Untersuchungsergebnisse zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung sowie die

Ergebnisse eines pra-post-Vergleichs dargestellt.

Tabelle 4: Untersuchungsergebnisse fur die Skalen ,,EDI-Gesamt* und ,,BDI-11*

Anorexie Bulimie
Aufnahme | Entlassung | T p Aufnahme Entlassung | T p
m (sd) m (sd) m (sd) m (sd)
EDI-Gesamt 325,8 (65,7) | 283,3(70,0) | 4,6 <.001 | 323 (67) 282 (70) 46 | <.001
BDI-II 29,4 (12,5) |16,0(144) |71 <.001 | 22,2 (11,3) 11,2 (12,0) 7,7 | <.001

Es ist zu erkennen, dass bei beiden Diagnosegruppen im Verlauf der Behandlung eine
signifikante Verbesserung sowohl des EDI-Gesamtwertes als auch des BDI-II-Wertes
auftritt.
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3.2 Veranderungen der Korperfettanteile sowie der Kérperwahrnehmung und

Korperzufriedenheit

In den folgenden zwei Tabellen werden die Untersuchungsergebnisse in Bezug auf die
Korperwahrnehmung (Tabelle 5) und Korperzufriedenheit (Tabelle 5 und 6) fir die
Gruppe der Anorexie- bzw. Bulimiepatientinnen zum Zeitpunkt der Aufnahme und der

Entlassung aufgefihrt.

Tabelle 5 zeigt zum einen die Ergebnisse fur die verschiedenen Korperfettanteil-Parameter,
die die

,Korperwahrnehmung’ und ,Koperzufriedenheit’, auf welchen der Fokus dieser Studie

zum  anderen Differenzwerte  flr daraus abgeleiteten  Parameter

liegt. Ein kleiner Differenzwert entspricht dabei einer geringen Stérung und umgekehrt ein
groRer Wert einer ausgepragten Storung, wobei eine positive oder negative Differenz

maoglich ist. Dartiber hinaus werden die Ergebnisse des t-Tests flr den Pra-Post-Vergleich

innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe angegeben.

Tabelle 5: Untersuchungsergebnisse fur die Kérperfettanteil-Parameter sowie die
Kérperwahrnehmung und Koérperzufriedenheit

Anorexie Bulimie
Korperfettanteil | Aufnahme | Entlassung | T p Aufnahme | Entlassung | T p
in % m (sd) m (sd) m (sd) m (sd)
gemessen 6,9 (4,8) 10,0 (5,8) 5,11 |.000 | 20,6 (8,7) 20,6 (8,2) 0,04 |ns.
wahrgenommen | 16,1 (9,7) 19,0 (8,4) 2,14 | .04 | 252 (10,4) | 22,2(8,3) 2,72 | .01
gewuinscht 16,7 (6,6) 17,6 (4,7) 0,93 |ns. | 157 (6,4) 16,3 (4,8) 0,68 |ns.
wahrgenommen | 9,2 (10,8) 9,0(7,9) 0,14 |ns. | 45(7,7) 1,5(7,3) 2,70 |.01
minus gemessen
*
wahrgenommen -0,6 (9,9) 1,4 (9,3) -1,40 | ns. |95(9,3) 5,8 (9,1) 2,70 | .01
minus gewinscht
**

(* = Korperwahrnehmung, ** = Korperzufriedenheit)

Zusétzlich wurde die ,Korperzufriedenheit” mit Hilfe der Subskala ,,EDI-BD* des EDI-II
operationalisiert, wobei ein hoher Zahlenwert einer ausgepréagten Stérung entspricht. In
Tabelle 6 werden die Ergebnisse fur den Aufnahme- und Entlassungs-Zeitpunkt fiir beide

Diagnosegruppen aufgefiihrt und dazu die Resultate des t-Tests angegeben
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Tabelle 6: Untersuchungsergebnisse fur die Subskala ,,EDI-BD*

Anorexie Bulimie
Aufnahme | Entlassung | T p Aufnahme Entlassung | T p
m (sd) m (sd) m (sd) m (sd)
EDI-BD 39,8 (11,0) | 35,7(13,0) |28 0.008 | 44,4 (11,0) 37,1(11,9) 50 | <.001

(EDI-BD = EDI-Body Dissatisfaction)

Im Rahmen dieser Untersuchung gilt das Interesse einerseits den Pra-Post-Veranderungen
und dabei auch den Ergebniswerten zum jeweiligen Messzeitpunkt, andererseits dem
Vergleich der beiden Diagnosegruppen tber beide Messzeitpunkte hinweg und schlieRlich

maoglichen Pradiktoren fur Veradnderungen der Kérperwahrnehmung bzw. —zufriedenheit.

3.2.1 Préa-Post-Vergleich innerhalb der beiden Diagnosegruppen

Korperfett-Anteile

Es lasst sich feststellen, dass bei den Anorexie-Patientinnen im Verlauf der Therapie der
objektiv gemessene Korperfettanteil signifikant von durchschnittlich 6,9% auf 10,0%
ansteigt und die Gewichtszunahme daher nicht nur auf einem Zuwachs von Muskelmasse,
sondern zusatzlich auch von Korperfett beruht. Auch der wahrgenommene Korperfettanteil
steigt signifikant von durchschnittlich 16,1% auf 19,0%. Der gewunschte Anteil erhoht
sich dagegen geringfiigig, allerdings nicht signifikant (Tabelle 5, Abbildung 4).

Bei den Patientinnen der Bulimie-Gruppe kommt es zu keiner signifikanten Veranderung
des gemessenen Korperfettanteils. Auch der gewilinschte Anteil bleibt gleich. Der
wahrgenommene Anteil dagegen reduziert sich signifikant von durchschnittlich 25,2% bei
der Aufnahme auf 22,6% bei der Entlassung (Tabelle 5, Abbildung 4).

Die Messwerte fiir die verschiedenen Korperfett-Parameter werden in der nachfolgenden

Abbildung zur besseren Veranschaulichung noch einmal grafisch dargestellt:
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Abbildung 4: Korperfettanteil-Parameter zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt
bei der Anorexie- und Bulimiegruppe
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In der Anorexie-Gruppe betrégt der Differenzwert fir die Korperwahrnehmung bei
Aufnahme 9,2, was auf eine deutliche Stérung schlieen lasst. Diese beruht auf einer
erheblichen Uberschatzung des tatsachlichen, objektiv gemessenen Korperfettanteils. Im
Therapieverlauf kommt es zu keiner signifikanten Veranderung dieser Storung (Tabelle 5,
Abbildung 5). Zwar steigt der gemessene Korperfettanteil signifikant an, allerdings auch

der wahrgenommene, so dass die Differenz etwa gleich bleibt.

Auch die Korperwahrnehmung der Bulimie-Patientinnen kann bei der Aufnahme-
Untersuchung als gestort bezeichnet werden, erkennbar an einem Differenzwert von 4,5.
Wie bei der Anorexie-Gruppe beruht die Wahrnehmungsstérung auf einer Uberschitzung
des tatsachlichen Korperfettanteils. Bei den Bulimiepatientinnen kommt es allerdings zu
einer signifikanten Verbesserung der Korperwahrnehmung, was auf eine adéaquatere
Wahrnehmung zuriickzufiihren ist, wéhrend der gewiinschte Kdorperfett-Anteil konstant
bleibt. Eine geringe Storung verbleibt aber auch nach der Therapie (Tabelle 5, Abbildung
5).
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Abbildung 5: Veranderung der Kérperwahrnehmung

Koérperwahrnehmung
=wahrgenommener minus gemessener Korperfettanteil

10y
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Korperzufriedenheit

Die Korperzufriedenheit ist bei den Anorexie-Patientinnen (entsprechend der
Operationalisierung mit Hilfe des Korperfettanteils) zu Behandlungsbeginn kaum gestort.
Dies resultiert aus einer geringen Differenz von wahrgenommenem und gewiinschtem
Korperfettanteil (-0,6). Der Korper, wie ihn die Patientinnen sehen, entspricht in etwa ihrer
Wunschvorstellung. Im Verlauf der Behandlung tritt keine signifikante Veranderung auf,
d.h. die Korperzufriedenheit bleibt unverdndert kaum gestort. Zwar steigt der
wahrgenommene Korperfettanteil signifikant an, allerdings wird auch der gewtiinschte
Anteil etwas groler (Tabelle 5, Abbildung 6).

Demgegentber zeigt die Operationalisierung mit Hilfe der Subskala ,,EDI-BD* des EDI-II,
dass zu Beginn der Behandlung eine ausgepragte Storung der Korperzufriedenheit vorliegt
(pra: m = 39,8). Wahrend der Behandlung tritt eine signifikante VVerbesserung auf (post:

m = 35,7).

Es besteht also eine Diskrepanz hinsichtlich der Auspréagung und Entwicklung dieses

Parameters zwischen beiden Untersuchungsmethoden.

Die Bulimie-Patientinnen zeigen dagegen bei Therapiebeginn (entsprechend der
Operationalisierung mit Hilfe des Korperfettanteils) eine deutliche Stérung der
Korperzufriedenheit. Diese kommt zustande, weil der wahrgenommene Korperfettanteil

weit Uber dem gewinschten Anteil liegt (Differenz: 9,5). Im Verlauf der Therapie wird
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diese Differenz aber signifikant kleiner (5,8), d.h. die Zufriedenheit steigt, was hier auf
einer Verringerung des wahrgenommenen Korperfettanteils beruht. Der gewinschte
Korperfett-Anteil stagniert dagegen; das dinne Wunschbild andert sich also nicht. Trotz
der Verbesserung bleibt allerdings eine Diskrepanz zwischen wahrgenommenem und
gewilinschtem Wert bestehen. Die Patientinnen nehmen sich zwar realistischer, dunner
wahr, am Ende verbleibt aber der Wunsch, noch etwas dunner zu sein (Tabelle 5,
Abbildung 6).

Auch die Operationalisierung mit Hilfe der Subskala ,EDI-BD* lasst zu
Behandlungsbeginn eine deutliche Beeintrachtigung der Korperzufriedenheit erkennen
(pr&: m = 44,4). Aber genau wie bei der zuerst genannten Operationalisierung tritt eine
signifikante Verbesserung wéhrend der Behandlung auf (post: m = 37,1).

Hier ist also keine Diskrepanz zwischen beiden Untersuchungsmethoden feststellbar.

Abbildung 6: Veranderung der Korperzufriedenheit

Korperzufriedenheit
=wahrgenommener minus gewiunschter Kdrperfettanteil

10+

@ Aufnahme

B Entlassung

Anorexie Bulimie

3.2.2 Vergleich der beiden Diagnosegruppen

Zusétzlich zum pré-post-Vergleich innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe wurde mittels
Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung ein Vergleich zwischen der Anorexie-
und Bulimie-Gruppe Uber beide Messzeitpunkte hinweg durchgefuhrt. Dieser Vergleich
erfolgte zum einen in Bezug auf die Kérperwahrnehmung und zum anderen in Bezug auf

die Korperzufriedenheit.
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Vergleich der beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die Kérperwahrnehmung

Es ist zu erkennen, dass bei beiden Patientinnengruppen sowohl zu Beginn als auch am
Ende der Behandlung eine Storung der Kérperwahrnehmung vorliegt, diese aber jeweils
bei den Anorexiepatientinnen deutlicher ausgeprégt ist. Diese Beobachtung wird durch die
statistische Analyse bestétigt: Der Haupteffekt zu Lasten der
Diagnosegruppenzugehdrigkeit ist signifikant (F = 7,84; p = 0.006). Die
Korperwahrnehmung der Gesamt-Stichprobe unterscheidet sich allerdings vor und nach
der Therapie nicht signifikant (Haupteffekt zu Lasten der Zeit: F = 2,929; p = 0.091).
Dartiber hinaus ist auch keine signifikant unterschiedliche Entwicklung der Anorexie- und
Bulimiegruppe feststellbar (Interaktionseffekt zwischen dem Messzeitpunkt und der

Diagnosegruppenzugehdrigkeit: F = 2,216; p = 0.141).

Vergleich der beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die Kérperzufriedenheit
Entsprechend der Operationalisierung mit Hilfe des Korperfettanteils ist die
Korperzufriedenheit in der Bulimiegruppe zu Beginn der Therapie weitaus starker gestort
als in der Anorexiegruppe und zeigt auch bei Entlassung eine deutlichere Beeintrachtigung,
obwohl bei der Bulimiegruppe eine signifikante Verbesserung auftritt. Diese Beobachtung
bestatigt sich in der statistischen Analyse durch einen signifikanten Haupteffekt zu Lasten
der Gruppenzugehorigkeit (F = 14,78; p = 0.000). Die deutlich starkere Verbesserung in
der Bulimiegruppe zeigt sich auch an einem signifikanten Interaktionseffekt (F = 8,051; p
= 0.006). Fir die Gesamt-Patientinnengruppe ist dabei kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt feststellbar (Haupteffekt zu Lasten
der Zeit: F = 0,68; p = 0.414).

Der Vergleich der Ergebnisse fur die Subskala ,,EDI-BD* ergab, dass es keinen
signifikanten Haupteffekt zu Lasten der Gruppenzugehdrigkeit und keinen signifikanten
Interaktionseffekt gibt. Der Haupteffekt zu Lasten des Untersuchungszeitpunktes ist
dagegen signifikant (F = 30,85; p = 0.000). In beiden Diagnosegruppen findet also eine
deutliche Verbesserung statt, wobei aber keine signifikant unterschiedliche Entwicklung

feststellbar ist.
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3.2.3 Pradiktoren fir Veranderungen der Kérperwahrnehmung und

Korperzufriedenheit

Um Faktoren zu identifizieren, die eine Pradiktor-Funktion in Bezug auf die Verénderung
von Kdorperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit aufweisen, wurde fir jede der beiden
Diagnosegruppen eine schrittweise multiple Regressionsanalyse durchgefuhrt. In der

nachfolgenden Tabelle werden die Ergebnisse dieser Analyse aufgefthrt:

Tabelle 7: Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse

Anorexie Bulimie
Veranderung der kein Pradiktor kein Pradiktor
Kérperwahrnehmung
Veranderung der kein Pradiktor Negativer Préadiktor:
Korperzufriedenheit - Anzahl der SKID-I-
Diagnosen

Positiver Pradiktor:

- BDI-II-Gesamt-Score bei
Aufnahme

- BMI bei Aufnahme

Die Regressionanalyse ergab fiir die Anorexiegruppe bei keiner der Pradiktor-Variablen
einen signifikanten Zusammenhang mit den abhé&ngigen Variablen, also der Veranderung

von Koérperwahrnehmung bzw. Kdrperzufriedenheit.

Bei der Bulimiegruppe konnte kein signifikanter Zusammenhang einer Pradiktor-
Variablen zu der Veranderung der Korperwahrnehmung festgestellt werden. Allerdings
war es moglich, fir die Veranderung der Korperzufriedenheit eine Prédiktor-Funktion bei
einigen der gewéhlten Variablen nachzuweisen. Dazu gehéren die Anzahl der SKID-I-
Diagnosen, der BDI-Score und der BMI bei Aufnahme. Dabei besteht fiir die Anzahl der
SKID-I-Diagnosen ein negativer und fir die beiden anderen Faktoren ein positiver
Zusammenhang. Die Ergebnisse werden detailliert in der folgenden Tabelle dargestellt:
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Tabelle 8: Unabhangige Pradiktoren flir die Reduzierung von Stérungen der
Kadrperzufriedenheit bei Patientinnen mit Bulimia nervosa

Pradiktor-Variable Standardisiertes Beta | Signifikanz
Anzahl der SKID-I-Diagnosen -0.787 0.000
Gesamtscore des

Beck-Depressions-Inventars (BDI-11) 0.461 0.010

bei der Aufnahmeuntersuchung

Body Mass Index (BMI) bei Aufnahme 0.288 0.045
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4. Diskussion

4.1 Beantwortung der Fragen

Die in der Einleitung aufgestellten Fragen konnen anhand der Ergebnisse wie folgt

beantwortet werden:

1. Frage: Es ist zu vermuten, dass bei den Anorexie-Patientinnen zum Aufnahmezeitpunkt
eine Storung der Korperwahrnehmung im Sinne einer Uberschatzung besteht. Weiterhin
kann vermutet werden, dass eine Storung der Korperzufriedenheit vorliegt. Kann dies
bestéatigt werden?

— Zu Beginn der Behandlung kann bei den Anorexie-Patientinnen eine deutliche
Uberschitzung des eigenen Korpers festgestellt werden, erkennbar an einer ausgepragten
Differenz von wahrgenommenem und gemessenem Korperfettanteil. Dagegen ist die
Kaorperzufriedenheit entsprechend der Operationalisierung mittels des Korperfettanteils
kaum beeintrachtigt, was an einer guten Ubereinstimmung von wahrgenommenem und
gewunschtem Korperfettanteil ersichtlich wird. Die Subskala ,,EDI-BD* als zusétzliche
Operationalisierung zeigt jedoch eine deutliche Stérung der Korperzufriedenheit, so dass

diesbeziglich eine Diskrepanz der Ergebnisse besteht.

2. Frage: Bestatigen die Ergebnisse die Annahme, dass die Therapie bei den Anorexie-
Patientinnen zu einer Verbesserung der Koérperwahrnehmung und Korperzufriedenheit
fihrt?

— Wihrend der Therapie kommt es zu keiner signifikanten Verbesserung der Korper-
Uberschatzung. Die Korperzufriedenheit ist entsprechend der Operationalisierung mit
Hilfe des Korperfettanteils unveréndert kaum beeintréchtigt. Die Operationalisierung
mittels der Subskala ,,EDI-BD* zeigt dagegen eine signifikante Besserung, so dass hier
nicht nur der Pra-Wert, sondern auch die Entwicklung dieses Parameters ein

unterschiedliches Ergebnis aufweist.

3. Frage: Es ist zu vermuten, dass auch bei den Bulimie-Patientinnen zum
Aufnahmezeitpunkt eine Uberschitzung des eigenen Korpers sowie eine Stérung der
Kaorperzufriedenheit vorliegt. Kann dies bestatigt werden?

— Bei den Bulimie-Patientinnen zeigt sich bei Therapiebeginn eine deutliche

Uberschitzung des eigenen Korpers und eine ausgepragte Stérung der Korperzufriedenheit
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in dem Sinne, dass sich die Patientinnen einen deutlich geringeren Korperfettanteil
wiinschen als sie wahrnehmen. Dariiber hinaus ist auch an dem EDI-BD-Wert eine Stérung

der Korperzufriedenheit erkennbar.

4. Frage: Bestatigen die Ergebnisse die Annahme, dass die Therapie bei den Bulimie-
Patientinnen zu einer Verbesserung der Kdrperwahrnehmung und Korperzufriedenheit
fihrt?

— Im Verlauf der Therapie tritt entsprechend der Operationalisierung mittels des
Korperfettanteils eine signifikante Verbesserung beider Korperbild-Parameter auf, wobei
aber auch nach der Therapie bei beiden noch eine Storung feststellbar ist. Die Subskala
,EDI-BD*“ zeigt ebenfalls eine Verbesserung der Korperzufriedenheit, so dass

diesbeztiglich eine &hnliche Entwicklung erkennbar ist.

5. Frage: Gibt es Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die
Korperwahrnehmung bzw. unterschiedliche Veranderungen wéhrend der Therapie?

— Es gibt einen signifikanten Haupteffekt zu Lasten der Gruppenzugehorigkeit, wobei die
Korperwahrnehmung bei  den  Anorexiepatientinnen starker beeintrachtigt ist.
Unterschiedliche Veranderungen lassen sich dagegen nicht erkennen und es besteht fur die
Stichprobe insgesamt (also Anorexie- und Bulimiepatientinnen zusammen) kein

signifikanter Unterschied zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.

6. Frage: Gibt es Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die
Korperzufriedenheit bzw. unterschiedliche Verdnderungen wahrend der Therapie? Zu
erwarten ware evtl. eine deutlichere Besserung der Korperzufriedenheit bei den Bulimie-
Patientinnen.

— Entsprechend der Operationalisierung anhand des Korperfettanteils besteht insgesamt
ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Diagnosegruppen, wobei die Bulimie-
Patientinnen eine groRere Unzufriedenheit aufweisen. Allerdings tritt bei diesen eine
signifikant gréRere Verbesserung im Verlauf der Therapie auf. Fir beide Diagnosegruppen
zusammen besteht allerdings kein Unterschied zwischen beiden Messzeitpunkten.

Die Operationalisierung mittels der Subskala ,,EDI-BD* zeigt, dass fir die Stichprobe
insgesamt eine deutliche Verbesserung feststellbar ist, aber keine signifikant
unterschiedliche Entwicklung stattfindet und auch tber beide Messzeitpunkte hinweg kein

Unterschied zwischen beiden Diagnosegruppen besteht.
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7. Frage: Kann fiir einen der getesteten Faktoren bei den Anorexie- bzw. Bulimie-
Patientinnen eine pradiktive Funktion in Bezug auf die Verdnderung der
Korperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit festgestellt werden?

— Bei der Anorexie-Gruppe ist fur keinen der getesteten Faktoren eine prédiktive
Funktion feststellbar. Bei der Bulimie-Gruppe ist dies fur die Veranderung der
Korperwahrnehmung  ebenfalls  nicht  mdglich. Fur die  Verdnderung  der
Kdorperzufriedenheit besteht fiir die Anzahl der SKID-I-Diagnosen ein negativer und fur

den BDI-11-Score sowie den ,BMI bei Aufnahme’ ein positiver Zusammenhang.

4.2 Methodik

Kritische Einordnung der Begriffe ,Kérperwahrnehmung’ und ,Korperzufriedenheit’ in
bestehende Korperbild-Konzepte

Im Rahmen dieser Studie wurde die Kdérperwahrnehmung und Korperzufriedenheit bei
essgestorten Patientinnen untersucht. Diese beiden Parameter werden meist als Teilaspekte
des Oberbegriffs ,Korperbild’ bzw. ,Kdérperschema’ (je nach Ubersetzung des englischen
Begriffs ,body image’) verstanden.

Ein in mehrere Komponenten aufgegliedertes Korperbild-Konzept wird in vielen Studien
verwendet. Andere Studien dagegen verzichten auf eine Untergliederung und arbeiten nur
mit dem Oberbegriff ,Korperbild’, z.B. Sack et al. (2001). Der Vorteil einer Aufgliederung
liegt zum einen darin, dass differenziert einzelne Korperbild-Komponenten untersucht
werden konnen. Aullerdem ist es einfacher, eine Messmethode flr einen relativ eng
definierten Teilaspekt als fur den Oberbegriff ,Korperbild® mit einer weit gefassten
Definition zu finden, was u.a. zu einer besseren Vergleichbarkeit von Studienergebnissen
fuhrt. Eine Beschrankung auf die Verwendung des Oberbegriffs ist oft z.B. bei alteren
Untersuchungen oder Studien zum Thema Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa zu
finden, bei denen das Korperbild lediglich einen Teilaspekt darstellt und nicht den
Schwerpunkt bildet.

Die oben genannte Gliederung des Korperbildes in mehrere Unteraspekte erfolgt zwar in
vielen Untersuchungen, allerdings nicht einheitlich. Unterschiede existieren sowohl in der
Anzahl als auch in der Auswahl bzw. Benennung von Teilaspekten, wie bereits in der

Einleitung néaher erlautert wurde.
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Eine, auch im angloamerikanischen Raum weithin akzeptierte Gliederung ist die
Unterteilung des  Korperbildes in  ,body size estimation”, also die
Kaorper(grofien)wahrnehmung als einen perzeptiven Aspekt, und ,attitudes or feelings
towards the body*, was die Kognitionen und Gefiuihle in Bezug auf den Korper umfasst
(Skrzypek et al., 2001). Dementsprechend kdnnen zwei verschiedene Formen der
Kaorperbildstorung (body image dysfunction) auftreten: eine Kérperwahrnehmungsstérung
(perceptual body size distortion) und/oder eine kognitiv-evaluative Unzufriedenheit
(cognitive-evaluative  dissatisfaction). Der von uns  verwendete  Begriff
,Korperwahrnehmung’ lasst sich in diesem Konzept dem ersten Faktor zuordnen, die
,Korperzufriedenheit’ relativ gut dem zweiten.

Kritisiert werden kann an diesem Konzept, dass durch den Begriff ,Korperwahrnehmung’
nicht naher festegelegt ist, ob es sich um eine kognitive oder eine affektive, geflhlte
Einschatzung des Korpers handelt. Es ist dabei nicht egal, ob in Untersuchungen die eine
oder die andere Instruktion verwendet wird, da daraus meist unterschiedliche Ergebnisse
resultieren. Oftmals wird bei der gefihlten Korperwahrnehmung der Korper dicker
wahrgenommen als bei der kognitiven (Bowden, 1989; Farrell et al., 2005; Vocks und
Legenbauer, 2005). Eventuell musste der Begriff ,Kdérperwahrnehmung’ also noch weiter
differenziert werden. Ein weiterer Kritikpunkt liegt darin, dass Einstellungen
(Kognitionen) und Geftihle als ein Aspekt zusammengefasst werden. Dies impliziert, dass
beide eng verzahnt sind und sich in Bezug auf psychopathologische Prozesse wie ein
einziger Faktor verhalten. Ob diese zwei Komponenten allerdings wirklich eng
zusammenh&ngen oder weitgehend unabh&ngig voneinander sind, wird kontrovers
diskutiert (Cash und Deagle, 1997). Eine Moglichkeit ware es, die beiden Aspekte als zwei
getrennte Faktoren zu untersuchen, auch wenn es Interaktionen zwischen ihnen gibt. Dies
wird auch daran deutlich, dass beispielsweise bei kognitiv-behavioralen
Therapieprogrammen haufig dysfunktionale Kognitionen und korperbezogene Gefiihle
getrennt thematisiert werden (Vocks und Legenbauer, 2005).

Ein differenzierteres Konzept mit vier Unteraspekten findet sich bei Vocks und
Legenbauer (2005). Diese unterscheiden eine perzeptive, kognitive, affektive und
behaviorale Komponente, die bereits in der Einleitung naher erl&utert wurden. Allerdings
werden auch bei diesem Konzept tlw. die zweite und dritte Komponente zu einem
kognitiv-affektiven Faktor zusammengefasst (\Vocks et al., 2006). Die bei uns verwendete

,Korperwahrnehmung’ l&asst sich sehr gut der perzeptiven Komponente zuordnen. Die
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,Korperzufriedenheit’ entspricht dem kognitiv-affektiven Faktor. Dabei wird an der von
uns verwendeten Operationalisierung der Korperzufriedenheit (= wahrgenommener minus
gewinschter Korperfettanteil) deutlich, dass diese eng an die Korperwahrnehmung, also
dem perzeptiven Faktor, gekoppelt ist.

Wihrend die Terminologie der beiden bereits genannten Autoren eine groRe Ahnlichkeit
aufweist, fihrten Rohricht et al. (2005) in dem ,,Konsensuspapier zur terminologischen
Abgrenzung von Teilaspekten des Kdorpererlebens® mehrere neue Begriffe ein. Mit dem
Ziel einer Neuordnung wurden in einem in sich geschlossenen Konzept unter dem
Oberbegriff ,,Korpererleben” die Teilaspekte , Korperschema®, ,,Kdérperempfinden/-
perzepte”, Korper-Kathexis“, ,Korperbild“, ,Koérper-lch* und , Korperbewusstheit*
definiert (vgl. Kap. 1.2.2). Die von uns verwendeten Begriffe sind in diesem Konzept nicht
wortwortlich wiederzufinden, lassen sich aber sinngeméal den Teilaspekten zuordnen.

Die ,Korperwahrnehmung’ zeigt in ihrer Definition (subjektiv wahrgenommener minus
objektiv gemessener Korperfettanteil) zum einen inhaltliche Ubereinstimmung mit dem
Unterpunkt ,,Korperschema®, welcher von der Arbeitsgruppe definiert wurde als
wahrgenommenes plastisches Modell des eigenen Kérpers im Raum, mit der Aufgabe, die
basalen Funktionen von Lokalisation und Steuerung zu gewahrleisten. Zum anderen gibt es
Ahnlichkeit mit dem Teilaspekt , Korperempfinden/-perzepte”, das die intero- und
exterozeptive Wahrnehmung der physischen Realitat beschreibt, da entsprechend unserer
Operationalisierung die Genauigkeit dieser Wahrnehmungsprozesse getestet wurde.

Die ,Korperzufriedenheit’ zeigt in ihrer Definition eine groRe Ubereinstimmung mit dem
Begriff ,,Korper-Kathexis“, der korperbezogene Emotionen umfasst. Parallelen gibt es
auch zu dem Aspekt ,,Korperbild“, der u.a. Phantasien, Gedanken, Einstellungen und

Bewertungen in Bezug auf den Kérper umfasst.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es kein einheitliches Konzept zum Thema
,Korperbild” gibt, auch wenn sich einige Konzepte stark ahneln. Demzufolge muss ein
damit zusammenhéngender Begriff stets vor dem Hintergrund des zugrunde liegenden
Konzeptes betrachtet werden, da andernfalls Definition und Bedeutung mdglicherweise
unklar sind. Beispielsweise existiert ,,Korperschema* sowohl als Uberbegriff wie auch als
Teilaspekt (Rohricht et al., 2005).
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Diskussion der Operationalisierung der Kérperwahrnehmung

Um eventuelle Stérungen der Kérperwahrnehmung quantitativ festzuhalten, muss zunachst
eine Operationalisierung des Begriffs unter Verwendung geeigneter Parameter erfolgen
(vgl. Kap. 1.2.6). In dieser Studie wurde die Korperwahrnehmung, wie beschrieben,
operationalisiert als die Differenz von wahrgenommenem und gemessenem
Kdorperfettanteil.

Ein Vergleich mit der Literatur zeigt, dass auch viele andere Studien flr die
Operationalisierung der Korperwahrnehmung einen subjektiven ,Wahrnehmungswert’
mathematisch in Beziehung setzen zu einem objektiv gemessenen Wert. Beachtet werden
muss zum einen, dass es sich bei dem ,Wahrnehmungswert” sowohl um das kognitiv
beurteilte, reale Aussehen als auch um das geflihlte Aussehen handeln kann (s.0.). Zum
anderen kann fir die Messung eine frontale oder eine Profil-Aufnahme verwendet werden
(Freeman und Thomas, 1985; Bose, 2002).

Die Berechnung des Verhéltnisses beider Parameter kann auf unterschiedliche Weise
erfolgen. Dieselbe Berechnungsweise wie in dieser Studie verwendet z.B. Gruber (2001).
Ein anderes, oft verwendetes Verfahren (Bowden, 1989; Wallin et al., 2000; Bdse, 2002;
Shafran und Fairburn, 2002) ist der Body Perception Index (BPI). Bei beiden
Berechnungsmethoden ist am Ergebniswert einfach erkennbar, ob eine Stdrung der
Wahrnehmung vorliegt oder nicht. Zudem ermdglichen beiden Methoden quantitative
Vergleiche mit den Ergebniswerten anderer Studien, die die gleiche Methode verwendeten.
Es sollte allerdings stets berticksichtigt werden, ob die Untersuchungsverfahren zur
Ermittlung der Werte gut vergleichbar sind.

Ein grundlegender Unterschied beider Verfahren besteht darin, dass der BPI lediglich die
Dimension eines &duleren Bildes misst. Der Korperfettanteil ist dagegen ein
physiologischer Parameter. Wird zusatzlich noch die Muskelmasse bestimmt, wie z.B. mit
der Somatomorph Matrix moglich, ist eine genauere Analyse von Veranderungen maglich.
Es kann so differenziert werden, ob eine Verénderung des Aussehens auf Korperfett- oder
Muskelmasseveranderungen zurtickzufiihren ist. Darauf aufbauend konnte z.B. die Frage
beantwortet werden, ob auch die Veranderung der Muskelmasse mit Veranderungen der
Kdrperwahrnehmung oder -zufriedenheit korreliert. Allerdings ist bei der VVerwendung des
Korperfettanteils eine zusatzliche Messung notwendig, um den tatsachlichen
Korperfettanteil zu ermitteln, wéhrend fir den BPI lediglich eine einzige Foto- bzw.
Videoaufnahme notwendig ist. Allerdings stellt es widerum einen Nachteil dar, dass keine

Absolutwerte, wie z.B. der Korperfettanteil, existieren, sondern ein eingestelltes Bild
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prozentual auf das Originalbild bezogen wird. Nimmt eine Patientin beispielsweise
wahrend der Therapie zu, so ist der Bezugsrahmen verdndert (also dicker). Wahlt die
Patientin bei der zweiten Untersuchung ein Idealbild, das den gleichen Kérperumfang wie
bei der ersten Untersuchung aufweist, wird sich daraus ein anderer BP1-Wert ergeben. Beli
Verwendung des Korperfettanteils, wie in dieser Studie, wirde der Wert dagegen konstant

bleiben (da ein bestimmtes Bild fest mit einem bestimmten Kdrperfettanteil verknipft ist).

Diskussion der Operationalisierung der Korperzufriedenheit

Auch fur die Messung der Korperzufriedenheit muss zunéchst eine Operationalisierung
erfolgen.

Viele Studien verwenden dazu, wie auch diese Studie, Gesamtscores oder Skalenwerte von
Fragebdgen, wie z.B. den EDI-BD (Skrzypek, 2001). Dabei ist es von Vorteil, dass die
Durchfiihrung relativ einfach ist und die Fragebdgen zudem verschickt werden kdnnen,
z.B. fur katamnestische Untersuchungen. AuRerdem stehen standardisierte und gut
evaluierte Fragebdgen zur Verfugung. Durch die hdufige Anwendung existieren zumeist
auch viele Vergleichsergebnisse.

Demgegenuber kann die Messung der Korperzufriedenheit auch durch modifizierte
Korperwahrnehmungs-Untersuchungsverfahren erfolgen. Zu diesem Zweck wurde in
dieser Studie mit der SMM zusétzlich zum wahrgenommenen Korperfettanteil der
gewunschte (ideale) Korperfettanteil erhoben und die Kérperzufriedenheit operationalisiert
als die Differenz von wahrgenommenem und gewunschtem Korperfettanteil. Dieses
Prinzip wird auch in anderen Studien verwendet (Gruber, 2001; Shafran und Fairburn,
2002; Vocks et al., 2006), allerdings weniger oft als Fragebogenverfahren. Ein Grund kann
sein, dass Fragebogen seit langerer Zeit gebrduchlich sind und die Durchfuhrung der
Messung mit weniger apparativem Aufwand verbunden ist.

Beachtet werden muss, dass fiir die Berechnung anstatt des Korperfettanteils (Gruber,
2001) oft auch der BPI verwendet wird, wie bereits néher erléutert wurde (Shafran und
Fairburn, 2002). Zudem wird nicht immer die Differenz von ,realer Wahrnehmung’ und
,Wunsch/ldeal” gebildet, sondern oft die Differenz von ,gefuhltem Wert” und
,Wunsch/Ideal’. Daraus resultieren unterschiedliche Werte, da ,reale Wahrnehmung’ und
,gefuhlter Wert” h&ufig unterschiedlich sind (s.0.).

Prinzipiell scheint die Differenzbildung zur Ermittlung der Koérperzufriedenheit sehr
geeignet zu sein. Empirische Untersuchungen haben ergeben, dass die Differenz zwischen

Wahrnehmung und Idealbild/Wunschbild eine wichtige Rolle einnimmt bei der Entstehung
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(Higgins, 1987) und auch als Indikator fiir bestehende Kérperunzufriedenheit (Altabe und
Thompson, 1992; Cash und Deagle, 1997). Cash und Deagle (1997) konnten darlber
hinaus zeigen, dass diese Differenz bei Anorexie und Bulimie besser geeignet ist, um
Stérungen des Korperbildes aufzuzeigen als Messungen der Kérperwahrnehmung.

Diskussion der Messmethoden

Die fiir diese Untersuchung eingesetzte Kombination von technischen Methoden zur
Erfassung von objektiven Korperfett-Parametern und einem Computerprogramm  flr
subjektive Parameter sowie Fragebogenverfahren, hat sich im Rahmen dieser Studie
bewahrt. Zum einen erwies sich die Durchfiihrung der Untersuchung als problemlos und
zum anderen entspricht die Kombination mehrerer Verfahren zur Untersuchung des
Korperbildes anstelle des Einsatzes einer einzelnen Methode den Forderungen anderer
Autoren (Cash und Deagle, 1997) und ist auch in anderen Studien zu finden (Bdse, 2002).

Kritische Einordnung der SMM in die bestehenden Messverfahren

Fir die Untersuchung des wahrgenommenen dufReren Erscheinungsbildes, in der
vorliegenden Studie mittels der SMM, werden in der Literatur verschiedene
Untersuchungsverfahren beschrieben, die bereits néher erldutert wurden (vgl. Kap. 1.2.6).
Das Prinzip der Messung ist meist &hnlich und liegt auch dem in dieser Studie verwendeten
Verfahren zugrunde: Der Proband wird aufgefordert, die Breite eines Korperteils
anzugeben, wobei das Ergebnis in ,cm’ (z.B. Image Marking Technique, IMT), durch den
Verzerrungsgrad (z.B. Video Distortion Technique, VDT) oder, wie in dieser Studie, durch
den korrespondierenden Kdorperfettanteil angegeben wird.

Grundsétzlich sind Verfahren, die einzelne Korperregionen untersuchen (,,Movable
Caliper Technique* (z.B. Gleghorn et al., 1987), IMT (z.B. Molinari, 1995)) zu
unterscheiden von Ganzkdrpermessverfahren (,,Distorting Photograph Technique* (z.B.
Garner et al., 1976; Glucksmann und Hirsch, 1969), VDT (z.B. Fernandez et al., 1999),
,Life-size screen distortion method* (z.B. Probst et al., 1995a; Gardner und Bokenkamp,
1996), ,,Computer based image distortion technique” (z.B. Hennighausen et al., 1999)).
Das in dieser Studie verwendete Verfahren ,Somatomorphic Matrix’ gehort dabei zu den
Ganzkorpermessverfahren, wobei die Wahl des Verfahrens einen Einfluss auf das
Messergebnis zu haben scheint. Bei essgestorten Patientinnen konnte eine groRere
Uberschitzung mit Ganzkérperverfahren gezeigt werden (Gardner und Bokenkamp, 1996;
Cash und Deagle, 1997).
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Beim Vergleich der verschiedenen Verfahren ist zudem zu erkennen, dass es grofe
Unterschiede gibt in Bezug darauf, wie stark der Proband abstrahieren muss. Bei der IMT
beispielsweise wird der Proband aufgefordert, die Breite bestimmter Kérperteile auf einem
Blatt Papier zu markieren. Dabei muss die Person aus dem erinnerten Bild des eigenen
Korpers eine zweidimensionale Strecke auf dem Papier ableiten. Andere Verfahren
ermdoglichen einen realistischeren Kontext. Dabei wird beispielsweise ein Ganzkdrper-Foto
des Probanden in Lebensgrole auf eine Leinwand projiziert, wobei der Proband die Breite
der Figur veradndern kann, um z.B. anzugeben, wie er sich wahrnimmt (,,Life-size screen
distortion method*). Der Einsatz solcher Methoden ist moglich geworden durch die
Entwicklung und weite Verbreitung moderner Computertechnik. Auch in dieser Studie
wurde ein Computerprogramm mit einer interaktiv zu bearbeitenden, realistisch
dargestellte Figur verwendet. Allerdings verzichtet die SMM auf ein individuelles Foto des
Probanden, sondern verwendet eine gezeichnete, neutrale weibliche bzw. ménnliche Figur.
Auf diese Weise muss der Proband weniger abstrahieren als beispielsweise bei der IMT,

aber mehr als z.B. bei der ,,Life-size Screen Distortion Method*.

Positive Aspekte der SMM

Die SMM wurde als Untersuchungsverfahren bereits in mehreren Studien erfolgreich
eingesetzt und hat so eine grundsétzliche Eignung gezeigt (Pope et al., 2000; Gruber, 2001;
Hausmann und Mangweth, 2004; Leit und Gray, 2002; Mangweth und Hausmann, 2004,
Yang, 2005). In einem Review untersuchte Skrzypek (2001) 13 Studien aus den Jahren
1994 — 1999 zum Thema ,K6rperwahrnehmung’ bei Anorexia und Bulimia nervosa. Dabei
wurde in acht Studien die ,,Video Distortion Technique“ (VDT) angewendet. Da diese vom
Messprinzip der SMM sehr &hnlich ist, unterstreicht dies noch weiter die gute
Anwendbarkeit.

Grundsétzlich ist es mdglich, mit der SMM den Muskelanteil (Fat Free Muscle Index,
FFMI) und den Korperfettanteil zu bestimmen. Dabei hat sich die Korperfett-Dimension
als bedeutsam zur Ermittlung von Korperbild-Parametern erwiesen (Gruber, 2001).

Die Funktionsweise der Somatomorphic Matrix, wurde i.d.R. von den Patientinnen schnell
verstanden, was eine problemlose Durchfiihrung der Untersuchung gewéhrleistete. Dies
kann zum Teil sicherlich auf die einfach strukturierte, grafische Benutzeroberflache und
die intuitive Bedienbarkeit Uber Pfeiltasten auf dem Monitor zuriickgefuhrt werden. Zudem
ist es flr die Patientinnen mdglich, verschiedene Veranderungen der Figur auszuprobieren

und so das am besten zutreffende Bild auszuwéhlen, statt eine einmal vorgenommene
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Einstellung beibehalten zu mussen. Diese fur die Probanden einfache Durchfihrung der

Messung diirfte insgesamt zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitat beitragen.

Negative Aspekte der SMM

Nicht optimal scheint die Darstellung der Testfigur auf dem Monitor zu sein. Da diese auf
dem Bildschirm erheblich kleiner abgebildet wird als es der Wirklichkeit entspricht,
mussen von den Probanden alle Malie gedanklich auf die reale GroRe ,vergrofiert” werden.
Umgekehrt muss das lebensgrol3e Bild von der eigenen Figur, wie es z.B. im Spiegel zu
erkennen ist, auf die Grolke der Monitor-Figur ,verkleinert’ werden Da aber gerade die
Beurteilung von GrolRenverhaltnissen zentraler Bestandteil des Tests ist, ist eine solche
Verkleinerung kritisch und konnte hier eine Fehlerquelle liegen. Es ware eventuell von
Vorteil, mittels eines Beamers die Figur in LebensgrofRe auf eine Leinwand zu projizieren,
so dass die Untersuchungsperson das Geflhl hat, sie stinde vor einem Spiegel. Diese
Methode wurde in anderen Studien bereits erfolgreich realisiert (Gardner und Bokenkamp,
1996; Shafran und Fairburn, 2002; Shafran und Fairburn, 2004).

Daruber hinaus wurde teilweise die Identifizierung mit der gezeichneten, neutral-
weiblichen Figur auf dem Monitor als schwierig beschrieben. Die Verwendung
gezeichneter Figuren wird auch von Smeets (1997) kritisiert. Weiterhin liegt eine mdgliche
Fehlerquelle darin, dass die gezeichneten Figuren evtl. nicht korrekt den dazugehdrigen
Korperfettanteil darstellen. In Bezug darauf wirde es eine Verbesserung darstellen, ein
Foto des Probanden zu verwenden, das von dem Computerprogramm als Grundlage fiir die
Untersuchung verwendet wird. Eine im Vergleich zu unserer Studie interessante Methode
wurde bei Vocks et al. (2007) eingesetzt. Hierbei wurden Fotos der Probanden in einer
standardisierten Form aufgenommen und mit Hilfe eines Computerprogramms (eigene
Software-Entwicklung) auf einem Bildschirm dargestellt. Auch hier war es moglich, die
Figur, in diesem Fall die eigene, in kleinen Schritten in ihren Dimensionen zu verandern.
Ein Vorteil konnte bei diesem Verfahren sein, dass die Probanden die eigene Figur
bearbeiten, von daher eine hdéhere Identifizierung mit dem Bild vorhanden ist und in der
Folge eine genauere Abbildung der inneren Vorstellungen mdoglich wird. Allerdings
erlaubt es das Programm nicht, den korrespondierenden Kdrperfettanteil zu den jeweiligen
Bildern abzuleiten, so dass kein Vergleich mit objektiven KF-Messungen mdglich ist, wie
es in unserer Studie der Fall ist. ldeal ware es von daher, beide Programme mit ihren

Vorteilen zu kombinieren. Dazu musste bei der Vorbereitung parallel zur Fotografie der
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Person der tatsdchliche Korperfettanteil mittels geeigneter Untersuchungsmethoden
bestimmt werden. Das Programm mudsste dann wéhrend der Untersuchung in der Lage

sein, entsprechend zum jeweiligen Verzerrungsgrad den Korperfettanteil zu berechnen.

Ein weiterer Kritikpunkt an der Somatomorphic Matrix liegt darin, dass es nicht mdglich
ist, einzelne Korperteile der abgebildeten Figur zu verandern, sondern nur die Figur im
Ganzen. Dies flhrte teilweise dazu, dass Probanden z.B. mit dem Aussehen der
Schulterpartie zufrieden waren, die Huftpartie hingegen gern noch anders gestaltet hatten,
was jedoch nicht moglich war. Darlber hinaus erwies sich firr einige Probanden die
Limitierung der Einstelimdglichkeiten auf max. zehn Stufen als problematisch. Eine
Verbesserungsmaoglichkeit wére eventuell, die Anzahl dieser Stufen zu erhéhen oder sogar
ein stufenloses Einstellen zu realisieren, um den Probanden eine moglichst genaue
Abbildung ihrer inneren Vorstellung zu ermdglichen. AuRerdem wére es wiinschenswert,

Optionen zu schaffen, die es mdglich machen, einzelne Kérperpartien anzupassen.

Eine relevante Frage ist, ob der Proband das ,erinnerte Aussehen’ oder das ,aktuell
wahrgenommene Aussehen’ beurteilt (Farrell et al., 2005; Smeets, 1997). Bei den meisten
Untersuchungsverfahren, auch bei der SMM, sieht sich der Proband in dem Augenblick der
Messung nicht selbst. Das bedeutet, dass die Person sich zuerst an ein Bild des eigenen
Korpers erinnern muss, wenn sie aufgefordert wird, eine bestimmte Koérperdimension
anzugeben. Da aber erinnerte Bilder oft vielfaltigen Modifikationen unterworfen sind, wie
bereits erdrtert, wird auf diese Weise nicht die Wahrnehmung im engeren Sinne untersucht.
Gardner et al. (1989) konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass Personen sich
signifikant besser in ihren Korperdimensionen einschatzen konnten, wenn sie sich wahrend
der Untersuchung in einem Ganzkdrperspiegel beobachten konnten. Zudem beinhalten fast
alle Definitionen von ,Wahrnehmung’ einen duRReren Stimulus, der mit den Sinnesorganen,

z.B. den Augen, wahrgenommen wird (Smeets, 1997).

Ein wichtiges Gltemerkmal von Testverfahren ist die Test-Retest-Reliabilitat. Eine Studie
(Cafri et al., 2004) ergab fur die SMM bei weiblichen Probanden nur flr den tatséchlichen
Korperfettanteil eine gute Reliabilitdt, fur den gewinschten dagegen nicht. Kiritisiert
werden kann an dieser Studie allerdings, dass es sich bei den Teilnehmern um gesunde

Probanden handelte, und dass die StichprobengréRe verhéltnismaRig klein war.
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Bioelektrische Impedanzanalyse und Hautfaltenmessmethode

Die objektive Bestimmung des Korperfettanteils erfolgte in unserer Studie durch zwei
verschiedene  Verfahren: der Bioelektrischen Impedanzanalyse sowie einer
Hautfaltenmessmethode. Die Bioelektrische Impedanzanalyse stellte dabei das
Standardverfahren dar, da sie leicht durchzufiihren und wenig invasiv ist. Dies ist ein
Vorteil, da bei der Hautfaltenmessmethode u.a. an der Hiifte und am Abdomen gemessen
wird und diese Korperbereiche oft schambesetzt sind. Zudem hat sich bereits in anderen
Studien die Praktibilitat der Bioimpedanzmethode gezeigt (Boschi, 2003; Scalfi und Marra,
1999; Weinbrenner und Zittermann, 2003).

Wichtig ist die Erkenntnis, dass sich die beiden Messmethoden nicht nur in der
Durchfiihrungstechnik, sondern auch in den von der Messung erfassten Kdérperbereichen
unterscheiden. Wéhrend die Hautfaltenmessmethode nur das subkutane Fett in die
Messung einbezieht, misst die Bioimpedanzanalyse das gesamte im Korper enthaltene, also
auch das intraabdominelle Fett. Mayo-Smith et al. (1989) konnten zeigen, dass bei
Anorexiepatientinnen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen das intraabdominelle
Fett in einem signifikant geringeren Ausmal} reduziert ist als das subkutane Fett. Das
bedeutet, dass bei der Hautfaltenmessmethode der tatsachliche Wert umso stérker
unterschétzt wird, je geringer der Korperfettanteil ist. In unserer Studie wurde aber gerade
fur die sehr mageren Patientinnen diese Methode eingesetzt, so dass hier eventuell zu
niedrige Werte ermittelt wurden.

Piccoli et al. (2005) wiesen eine generelle Unzuverldssigkeit der Bioimpedanzmethode,
aber auch von anthropometrischen Verfahren wie der Hautfaltenmessmethode, bei der
Korperfettmessung an sehr abgemagerten Patientinnen nach. Sie empfehlen, beli
anorektischen Patienten mit einem BMI < 15 kg/m? die beiden Mess-Verfahren nicht
einzusetzen.

Es ware aber von Vorteil, wenn die Bioimpedanzanalyse speziell bei sehr niedrigen
Korperfettanteilen eine zuverlassige Messung ermdglichen wirde, da diese Methode hier
systembedingt, durch die Einbeziehung des gesamten Kdorperfetts, groRe Vorteile bietet.
Das Problem dabei ist, dass bisher nicht ausreichend Referenzpersonen mit
dementsprechend niedrigen Werten bei der Entwicklung der Gerétesoftware einbezogen
werden. Ein Grund daflr ist, dass nur wenige Personen einen Kdérperfettanteil von unter
5% aufweisen und diese Personen in der Regel so sehr an den Folgen der Abmagerung

leiden, dass eine &rztliche Behandlung notwendig ist und sie nicht ohne weiteres fir
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Testzwecke zur Verfligung stehen. Diese Referenzpersonen sind jedoch wichtig, da an
ihnen die Basisdaten ermittelt werden, die von der Gerétesoftware in Algorithmen
verwendet werden, um aus dem gemessenem Widerstand den Korperfettanteil zu
berechnen. Dabei mussen fur den gesamten Messbereich, der fiir das Gerat geplant ist,
Referenzpersonen mit dementsprechenden Korperfettwerten vermessen werden.

Aus diesem Grund ist mit dem in unserer Studie verwendeten Gerédt der Firma Omron
keine Messung in einem Bereich von unter 5% Korperfettanteil moglich. Hier ware eine
starkere Kooperation von Medizintechnikunternehmen wund Therapieeinrichtungen

forderlich.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Klinische Veranderungen

Anhand der klinischen Verénderungen lasst sich feststellen, dass die Therapie bei beiden
Diagnosegruppen erfolgreich verlief. Bei den Anorexiepatientinnen kam es zu einer
ausreichenden Gewichtszunahme und bei den Bulimiepatientinnen bei einem hohen Anteil
zu einer Verminderung von Essattacken und Brechanféllen, wahrend das Gewicht bei
ihnen, wie gewiinscht, konstant blieb.

Anhand der Fragebdgen konnte zum Aufnahmezeitpunkt eine ausgepragte allgemeine
Essstorungspathologie, gemessen durch den EDI-11-Gesamtscore, und eine deutliche
Depressivitat, gemessen durch den BDI-II, festgestellt werden. Dabei entsprach der EDI-
II-Gesamtscore bei beiden Diagnosegruppen ungefédhr den Werten, die bei anderen
Untersuchungen von Anorexie- bzw. Bulimiepatientinnen gemessen wurden, wahrend eine
weibliche Kontrollgruppe deutlich niedrigere Werte zeigte (Garfinkel et al., 1992; Paul und
Thiel, 2005). Der BDI-1I-Score lag entsprechend den Referenzangaben des BDI-II im
Bereich einer schweren Depression bei den Anorexie-Patientinnen bzw. einer
mittelschweren Depression bei den Bulimie-Patientinnen, was auch den Ergebnissen einer
Untersuchung von Fernandez-Aranda (1999) entspricht.

Im Verlauf der Behandlung trat bei beiden Diagnosegruppen eine signifikante
Verbesserung des EDI-1I-Gesamtscores auf. Dies weist auf eine Verringerung der
allgemeinen Essstorungspathologie hin. Weiterhin verringerte sich auch die Depressivitat
bei beiden Patientinnengruppen deutlich, was auch den Ergebnissen anderer

Untersuchungen entspricht (Fernandez-Aranda, 1999).
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Diese Verbesserungen sind insofern von Bedeutung, als dass sie zeigen, dass die weiteren
Ergebnisse der Untersuchung innerhalb eines klinisch gesehen erfolgreichen
Behandlungssettings entstanden sind und deshalb eine Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen anderer Studien und eine Ubertragbarkeit in den Klinikalltag maglich ist. Die
genannten Veranderungen entsprechen dabei auch den Ergebnissen anderer Studien
(Fernandez et al., 1995; Jacobi et al., 1997; Fichter et al., 2004; Fichter et al., 2006).

Es muss aber betont werden, dass es sich bei der vorliegenden Studie nicht um eine
kontrolliert randomisierte Therapiestudie handelt, sondern um eine naturalistische Studie.
Es ist deshalb nicht die Intention, die Wirksamkeit der Therapie in Bezug auf
Kaorperbildstdrungen zu untersuchen, sondern lediglich zu beschreiben, wie sich die beiden

Parameter im Verlauf unter den gegebenen Therapiebedingungen entwickeln.

4.3.2 Veranderungen der Korperfettanteile sowie der Kérperwahrnehmung und

Korperzufriedenheit

4.3.2.1 Préa-post-Vergleich innerhalb der Anorexie-Gruppe

Korperwahrnehmung Pra

Es lasst sich feststellen, dass bei den Anorexiepatientinnen zu Therapiebeginn eine
erhebliche Korperwahrnehmungsstorung im Sinne einer Uberschatzung vorliegt, was an
der grolien Differenz von wahrgenommenem und gemessenem Kaorperfettanteil erkennbar

wird.

Eine solche Uberschatzung der eigenen Korperdimensionen konnte erwartet werden, da sie
zu den Diagnosekriterien einer Anorexie in der ICD-10 (Dilling et al., 2006) und der DSM-
IV (Salk et al., 2003) z&hlt. Die ICD-10 schildert unter dem Diagnosekriterium C eine
»Selbstwahrnehmung als <<zu fett>>, verbunden mit einer sich aufdrdngenden Furcht, zu
dick zu werden.” In der DSM-IV wird bei Kriterium C u.a. eine ,Stérung der

Wahrnehmung der eigenen Figur oder des Kdrpergewichts* beschrieben.

Auch in anderen Studien konnten eine solche Stérung nachgewiesen werden, wobei ganz
verschiedene Untersuchungstechniken eingesetzt wurden.
Collins und Beumont (1987) untersuchten die kognitive Selbstwahrnehmung mittels der

,Video Distortion Technique“ (eingescanntes Foto) bei 78 Patientinnen mit Anorexie und
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verglichen diese mit 60 gesunden Kontrollpersonen. Es zeigte sich bei den Anorexie-
Patientinnen eine signifikante Uberschatzung, wahrend die Kontrollpersonen eine akkurate
Einschatzung aufwiesen. Dabei konnte bei der Anorexie-Gruppe signifikant mehr Varianz
festgestellt werden.

Wallin (2000) flhrten eine Messung der Korperwahrnehmung mit Hilfe der ,,Visual Size
Estimation* an Patientinnen mit Anorexia nervosa durch. Dabei ergab sich ein
durchschnittlicher Body-Perception-Index (BPI) von 127,2, der auf eine deutliche
Uberschitzung schlieBen lasst.

Eine Untersuchung von 82 Anorexie-Patientinnen mit einem deutlichen Untergewicht
(durchschnittlicher BMI: 14,4 kg/m?), ahnlich den Patientinnen in dieser Studie, wurde von
Bdse (2002) durchgefihrt. Dabei wurde die Koérperwahrnehmung mit der ,,Image Marking
Technique® (frontale, reale Einschatzung mehrerer Korperstellen; Berechnung eines
Gesamt-BPI) gemessen, also einer Methode, die einzelne Kdorperteile erfasst. Auch hier
zeigte sich eine deutliche Uberschatzung.

Ebenfalls eine Korperteil-Messmethode verwendete Norris (1984), der mit einem
horizontalen Lichtstreifen, der in der Breite verstellbar ist, arbeitete. Die Patientinnen
wurden dabei aufgefordert, die Breite verschiedener Korperbereiche einzustellen. Bei der
Untersuchung zeigte sich in der Anorexie-Gruppe eine deutliche Uberschatzung, wahrend
dies bei einer gesunden Kontrollgruppe nicht der Fall war.

Rushford und Ostermeyer (1997) setzten fir die Messung der Korperwahrnehmung die
»bipolare visuelle Analogskala®“ (Spektrum von ,Fat* bis , Skinny* bzw. ,Fatter” bis
»Skinnier®) ein. Dabei sollten die Probandinnen zum einen ihr gefiihltes Aussehen angeben
(,,Affective Response” (AR)), zum anderen ihre Kérperdimension im Vergleich zu anderen
Frauen einstellen (,,Comparative Size Response”“ (CSR)). Als ein Vorteil dieses
Messverfahrens wird geschildert, dass es weitgehend ohne duRere Anweisungen auskommt
und so weniger Verfalschungen der Ergebnisse auftreten. Dies ist insofern interessant, als
dass auch bei der SMM kaum Anweisungen des Untersuchers notwendig sind, da diese
schriftlich (und von daher in standardisierter Form) auf dem Monitor erscheinen Es zeigte
sich, dass im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe bei der Anorexie-Gruppe
signifikant grofiere Werte erzielt wurden, die Patientinnen sich also dicker einschatzten.
Betont werden muss aber, dass hier das ,,gefiihlte Aussehen* und nicht das ,,kognitiv*
beurteilte eigene Aussehen erfragt wurde.

Ein besonders guter Uberblick tiber Studienergebnisse zu einer Fragestellung wird meist

durch Reviews und Metaanalysen gewahrleistet. Eine Metaanalyse mit 66 Studien (1974-
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1993) u.a. zu der Frage, ob eine Stérung der Kérperwahrnehmung typisch fir die Anorexie
ist, wurde von Cash und Deagle (1997) durchgefuhrt. Diese kommen zu dem Schluss, dass
eine Korperwahrnehmungsstorung im Sinne einer Uberschitzung bei Anorexia nervosa im
Vergleich zu gesunden Vergleichspersonen vorliegt. Die Uberschitzung zeigt sich
ausgepragter bei Ganzkdrpermessungen als bei Korperteilmessungen. Allerdings scheint
die Uberschatzung kein generelles sensorisch-perzeptives Defizit zu sein, sondern mehr ein
Problem bei der Verarbeitung der sensorischen Informationen. Diese Erkenntnis wird auch
dadurch unterstltzt, dass die Beurteilung neutraler Objekte sich als nicht gestort
herausstellt im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen. Dies wird auch bestatigt durch
Bowden (1989).

Eine weitere Metaanalyse mit 33 Studien wurde von Smeets und Smit (1997) durchgefiihrt.
Diese konnten ebenfalls eine Uberschitzung bei Anorexie-Patientinnen nachweisen.
Daruber hinaus wurde der Einfluss verschiedener Messmethoden untersucht, wobei genau
wie bei Cash und Deagle (1997) signifikant groRere Effektstarken fur die
Ganzkorpermethoden festgestellt wurden. Innerhalb der Ganzkdrpermethoden lie3 sich

kein Effektstarkenunterschied ausmachen.

Wahrend in den bisher genannten Studien eine Uberschatzung des eigenen Korpers bei
Anorexie-Patientinnen gezeigt werden konnte, war dies bei anderen Studien nicht der Fall.
Touyz (1984) verglich mittels der ,,Video Distortion Technique® unter Berechnung des
BPI die Korperwahrnehmung frontal und im Profil bei Anorexie-Patientinnen und
gesunden Kontrollpersonen. Dabei konnte in keiner Gruppe eine Uberschitzung
festegestellt werden. Allerdings fiel eine deutliche Varianz der Messwerte im Sinne einer
Unter- oder Uberschitzung auf, die bei der Anorexie-Gruppe signifikant starker ausgepragt
war.

Mit der gleichen Untersuchungsmethode arbeiteten Fernandez und Probst (1994), die
ebenfalls im Vergleich zu einer Kontrollgruppe keine Stdrung feststellen konnten.
Allerdings zeigte sich auch hier eine starke Varianz (52% unterschatzt, 15% Uberschatzt,
33% korrekt geschatzt), mit einer Tendenz zur Unterschatzung.

Eine Studie mit zwei verschiedenen Untersuchungsverfahren (Video Distortion Technique
(VDT) und Image-marking Technique (IMT)) wurde von Ferndndez-Aranda (1999)
durchgefuhrt. Dabei konnte bei Anorexie-Patientinnen keine signifikante Stdérung der
Korperwahrnehmung festgestellt werden. Es zeigte sich aber, dass mit der VDT tendenziell

eine leichte Unterschatzung auftrat und mit der IMT eine geringe Uberschitzung.
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Ebenfalls eine Kombination von VDT und IMT wurde von Fernandez-Aranda (1996) fur
die Untersuchung einer Gruppe von Anorexie-Patientinnen verwendet. Fir die
Durchfiihrung der VDT wurden dabei jeweils eine Frontal- sowie eine Profilaufnahme der
Probandinnen eingesetzt. Im Vergleich mit einem Normintervall (95 - 105%) und auch mit
einer gesunden Kontrollgruppe konnte keine Stérung festgestellt werden. Die Verwendung
einer Profilaufnahme fir die Messung scheint aber fragwurdig zu sein, da eine Person sich
im normalen Alltag fast nie aus dieser Perspektive sieht und die Messung daher eine sehr
unnaturliche Situation darstellt. Die Einschatzung neutraler Gegenstdnde zeigte sich
ebenfalls als nicht beeintrachtigt. Eine weitere Erkenntnis dieser Studie ist die
Beobachtung, dass das Startbild bei der VDT einen Einfluss auf das Ergebnis ausibt.
Dieses zeigt im Normalfall entweder einen maximal ,dicken’ oder ,diinnen’ Zustand. Es
stellte sich heraus, dass die Ergebniswerte signifikant ,dicker’ ausfielen, wenn ein maximal
,dickes’ Ausgangsbild gewéhlt wurde. Weiterhin wurde in dieser Studie der Einfluss des
Messverfahrens untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass bei der realen Einschétzung
des frontalen Bildes mit der IMT tendenziell eine leichte Uberschitzung, mit der VDT

dagegen eher eine leichte Unterschétzung stattfand.

Mehrere Studien untersuchten die Korperwahrnehmung bei Patientinnen mit Anorexia
nervosa, ohne dabei eindeutig eine Uberschatzung nachweisen oder ausschliefen zu
konnen (Bowden, 1989; Probst et al., 1998; Probst und Vandereycken, 1997). Dies hatte
unterschiedliche Griinde. Fichter und Meister (1986) verwendeten u.a. die ,,Movible
Caliper Procedure” sowie die ,,Image Marking Technique® und flhrten eine Messung
verschiedener Korperbereiche durch. Dabei konnte im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe an einigen Korperteilen eine Uberschatzung festgestellt werden, an
anderen dagegen nicht. Bowden (1989) stellte dagegen fest, dass es von der verwendeten
Instruktion (z.B. ,gefiihltes Aussehen’ oder ,reales Aussehen’) abhing, ob eine
Uberschatzung auftrat oder nicht. Eine weitere Beobachtung wurde von Farrell et al.
(2005) geschildert, bei deren Untersuchung das AusmaR der Uberschitzung tiber mehrere
Messungen hinweg nicht stabil blieb. Dies unterstreicht die Ansicht, dass es sich bei
Kdrperwahrnehmungsstorungen mehr um einen temporaren Zustand als einen dauerhaften
Wesenszug handelt (Cash und Deagle, 1997).

Auch in mehreren Reviews konnte kein homogenes Ergebnis in Bezug auf eine evtl.
Korperwahrnehmungsstorung gefunden werden (Hsu, 1991; Skrzypek, 2001; Farrell et al.,

2005). Hsu bezog dabei 19 Studien mit sehr unterschiedlichen Messverfahren ein (,,Image
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Marking Technique®, Analoge Skalen mit Kalipern oder Lichtbalken/-punkten, Optische
Distorsionsverfahren, Silhouette-Karten und der ,,Kinaesthetic size-estimating apparatus®).
Hsu und Skrzypek betonen zudem, dass oft eine hohe Varianz der Messwerte festzustellen
war, ohne dass aber eine eindeutige Tendenz in Richtung Uber- oder Unterschitzung
auftrat. Skrzypek stellte auBerdem fest, dass die Patientinnen mit Wahrnehmungsstérung
mdoglicherweise eine Subgruppe mit besonders schwerer Psychopathologie und schlechter
Prognose darstellen, da diese oft eine starkere Symptomausbildung auf dem SCL-90
(Symptom-Check-List) aufweisen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer
Untersuchung insofern, als dass auch hier schwer erkrankte Anorexie-Patientinnen

(durchschnittlicher BMI: 14,4 kg/m?) eingeschlossen waren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die in dieser Studie zum
Aufnahmezeitpunkt festgestellte Korperiiberschdtzung bei den Anorexie-Patientinnen von
einigen Studien bestétigt wird, wahrend andere keine Storung feststellen oder kein
eindeutiges Ergebnis erzielen konnten. Damit besteht ein insgesamt heterogenes Bild in
Bezug auf die Frage, ob eine Korperwahrnehmungsstérung bei Anorexie-Patientinnen
typisch ist oder nicht. Diese Beobachtung wird auch von Jacobi et al. (2000) beschrieben.
Sehr oft scheint aber eine deutliche Variabilitdt der subjektiven Schatzungen der
Patientinnen vorzuliegen (Jacobi et al., 2000), was auf eine groRere Unsicherheit bei der

Selbsteinschéatzung schlieRen lasst.

An dieser Stelle sollen einige Faktoren diskutiert werden, die moglicherweise dazu
beitragen, dass von verschiedenen Studien unterschiedliche Ergebnisse erzielt wurden.
Viele der Faktoren sind auch bei den Bulimie-Patientinnen und zusétzlich bei der

Untersuchung zum Entlassungszeitpunkt von Bedeutung.

Mehrere Faktoren sind bei den Probanden selbst vorzufinden. Neben dem Gewicht oder
dem Alter (Bose, 2005) stellt dabei die Psychopathologie der Patientinnen ein wichtiges
Merkmal dar. So ist zu vermuten, dass bei einer schweren Auspragung der allgemeinen
Psychopathologie eine groRere Uberschitzung auftritt (Probst et al., 1998; Skrzypek,
2001). Auch spezifische Begeleiterkrankungen wie z.B. affektive Stérungen kdnnten dazu
beitragen (Bose, 2005).

Zudem ist es wahrscheinlich von Bedeutung, welcher Subtyp der Anorexie vorliegt. Es

konnte gezeigt werden, dass die ,gefuhlte Wahrnehmung’ bei Patientinnen mit einer
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restriktiven Anorexie nicht beeintrachtigt war, wéahrend bei Patientinnen mit einer mixed-
type-Anorexie eine signifikante Uberschatzung zu erkennen war (Probst und
Vandereycken, 1997).

Auch eine Beeinflussung der Ergebnisse durch das Stadium der Erkrankung (akut oder
chronisch) ist denkbar (Bdse, 2005). Eine mdgliche Interpretation ware, dass die kognitive
Wahrnehmung eine langere Zeit der Anpassung braucht, um den abgemagerten Zustand
adaquat zu erfassen und insofern bei chronisch Erkrankten eine geringere Uberschatzung
vorliegt.

Dariiber hinaus konnte festgestellt werden, dass die Erndhrung unmittelbar vor der
Untersuchung einen Einfluss ausubt (z.B. bei Bulimie héhere Werte, wenn zuletzt etwas
,Verbotenes’ gegessen wurde) und eine gedriickte Stimmung ebenfalls zu einer ,dickeren’
Einschatzung fuhrt (Farrell et al., 2005). Zudem konnen zahlreiche andere situative
Variablen in dem Moment der Messung einen Einfluss ausiuben (z.B. momentane
Stimmung, Befiirchtungen, Annahmen, Wiinsche) (Bose, 2002). In diesem Zusammenhang
ist es denkbar, dass die Patientinnen nicht zugeben moéchten, dass sie sich auch selbst als
unakzeptabel diinn sehen, da sie so ,zugeben“ wiirden, dass sie eine Anderung ihres
Zustands anstreben miissen (Farrell et al., 2005).

Eventuell fihrt die groRBe Anzahl an Einflussfaktoren und ihre bei jedem Probanden
individuelle Konstellation dazu, dass es sehr schwierig ist, reprasentative Ergebnisse zu
erhalten. Hilfreich wére es, mdglichst viele der Einflussvariablen zu kontrollieren und
durch Metaanalysen reprasentativere Resultate zu erzielen. Mdoglicherweise ist auch nur
eine durch bestimmte Merkmale definierte Subgruppe von Korperwahrnehmungs-
Storungen betroffen, so dass bei der Untersuchung von Anorexie-Patientinnen starker

differenziert werden musste.

Ein weiterer wesentlicher Faktor sind die angewendeten Messverfahren. Diese kdnnen
erheblich zu abweichenden Studienergebnissen beitragen (Bowden, 1989; Hsu, 1991
Fernandez-Aranda, 1996; Fernandez-Aranda, 1999; Skrzypek et al., 2001; Vocks und
Legenbauer, 2005).

Bowden (1989) stellte fest, dass mit der ,,Visual Size Estimation* die gleichen Ergebnisse
erzielt wurden wie mit der ,,Image Marking Technique“, wéahrend mit der ,Video
Distortion Technique* signifikant kleinere Werte resultierten. Dies wird auch bestatigt von
Fichter und Meister (1986), die herausfanden, dass mit der IMT und der ,,Moveable

Caliper Procedure®, aber nicht mit der ,,Video Monitor Procedure* (vergleichbar mit der
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VDT), gut zwischen Anorexie-Patienten und gesunden Personen unterschieden werden
konnte.

Wichtig ist auch die Unterteilung in Ganzkorper- und Korperteilverfahren, wobei durch
Ganzkorperverfahren meist eine groRere Uberschitzung resultiert, was auch eine bessere
Unterscheidbarkeit zwischen Gesunden und Erkrankten bedeutet (Cash und Deagle, 1997,
Skrzypek, 2001; Farrell et al., 2005; Gardner und Bokenkamp, 1996).

Von grundlegenderer Bedeutung ist die Frage, ob bei einem bestimmten Messverfahren
von dem Probanden stérker das ,erinnerte’ oder tatsdchlich das in dem Moment der
Untersuchung ,wahrgenomme’ Korperbild beurteilt wird. Ziel sollte es sein, dass ein
Verfahren letzteres gewahrleistet, wobei dies oft nicht der Fall zu sein scheint (Farrell et
al., 2005). Eine Wahrnehmung des eigenen Korpers in dem Moment der Messung findet
sich bei einer Untersuchung von Shafran und Fairburn (2002). Dort betrachten sich die
Probanden in einem Spiegel, wahrend sie das auf eine Leinwand lebensgrol3 projizierte
Bild des eigenen Kdrpers bearbeiten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt wurde von Gardner und Bokenkamp (1996) bearbeitet.
Diese untersuchten im Rahmen der ,Signalentdeckungstheorie* sensorische und nicht-
sensorische Faktoren, die zur mentalen Entstehung und Modifikation des Korperbildes
beitragen. In der Vergangenheit wurde kontrovers diskutiert, welcher der Bereiche
schwerpunktmalig bei einer Korperbild-Stérung beeintréchtigt ist (Smeets, 1997). Es
stellte sich heraus, dass speziell die nichtsensorischen Faktoren dabei fur die
Uberschatzung der Korperdimensionen verantwortlich sind, besonders kognitive und
emotionale/affektive. Dies konnte insofern von Bedeutung sein, als dass einige Verfahren
eher die sensorische Leistung prifen und weniger die nicht-sensorische, so dass eventuell
falschlicherweise keine Storung festgestellt wird.

Wie bereits erwahnt, ist auch die Formulierung der Aufgabenstellung bei der Untersuchung
von entscheidender Bedeutung. Dabei tritt i.d.R. eine starkere Uberschatzung auf, wenn
eine Person angeben soll ,wie sie sich fuhlt* (affektive Beurteilung) als bei der
Einschétzung ,,wie sie ihr reales Aussehen beurteilen” (kognitive Beurteilung) (Bowden,
1989; Slade, 1994; Probst und Vandereycken, 1997; Farrell et al., 2005; Vocks und
Legenbauer, 2005).

Diese Faktoren implizieren, dass eine weitere Entwicklung der Untersuchungstechnik und
mdoglichst auch eine Vereinheitlichung notwendig ware, um besser vergleichbare

Ergebnisse zu erhalten.
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Neben den bisher genannten Faktoren stellt sich auch die Frage, ab wann ein Messwert als
pathologisch veréndert gilt — wie also das Vorliegen einer Stérung definiert ist.
Insbesondere bei Verwendung des Body-Perception-Index geschieht dies meist durch ein
Normintervall (95% - 105%) oder durch den Vergleich mit gesunden Kontrollguppen,
wobei diese beiden MaRstdbe nicht immer das gleiche Ergebnis zeigen. Dabei ist es
madglich, dass zwar beim Vergleich mit dem Normintervall eine Uberschitzung vorliegt,
allerdings nicht signifikant mehr als bei einer gesunden Kontrollgruppe (Freeman und
Thomas, 1985). Beobachtet wurde auch die Konstellation, dass beide Gruppen im
Vergleich mit einem Normintervall ihre Korperdimension unterschatzten, die
Kontrollgruppe aber starker als die Patientinnen-Gruppe. In diesem Fall liegt zwar im
Vergleich eine Uberschatzung vor, die aber eher einer korrekteren Schatzung entspricht
(Farrell et al., 2005). Dies zeigt, wie wichtig der Vergleich mit moglichst mehreren
Malstaben ist. In der vorliegenden Studie wird kein Normintervall eingesetzt, da dieses
bislang fir die verwendete Methodik nicht existiert. Fir eine bessere Auswertung der
Ergebnisse wére dies aber sinnvoll. Es sind jedoch relative Vergleiche zwischen

verschiedenen Messwerten maoglich.

Cash und Deagle (1997) stellten dariber hinaus die Frage, ob die Messung der
Korperwahrnehmung Uberhaupt sinnvoll zur Erfassung von Korperbildstérungen ist. In
einer Metanalyse stellen sie fest, dass weit grofRere Effektstdrken bei der Messung der
Kaorperzufriedenheit auftreten und diese deshalb mdglicherweise der wichtigere Parameter
ist. Dies konnte auch erkldren, weshalb die Messung der Korperwahrnehmung in
verschiedenen Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen filhrt. Diese Uberlegungen sind
eng verknupft mit der Diskussion geeigneter Konzepte zu Korperbildstérungen (Smeets,
1997).

Ein Fokus der Zukunft liegt bei neueren Untersuchungsmethoden wie der Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) oder funktionellen MRT-Untersuchungen, die es evtl.
ermoglichen, noch genauer die neurologischen Vorgange bei Koérperbildstérungen zu

untersuchen und so weitere und evtl. geeignetere Parameter zu definieren.
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Kérperzufriedenheit Pra

In Bezug auf die Korperzufriedenheit zum Aufnahmezeitpunkt sind die Ergebnisse dieser
Studie widersprichlich. Wahrend mit der Operationalisierung anhand der Korperfettanteile
keine Beeintrachtigung feststellbar ist (geringe Differenz von wahrgenommenem und
gewilinschtem Korperfettanteil), zeigt die Skala ,,EDI-BD* des EDI-II eine deutliche
Storung. Im Vergleich zu den EDI-BD-Scores einer weiblichen Kontrollgruppe kann der
Wert der Anorexie-Patientinnen dieser Studie oberhalb der 75. Perzentile, bei einer
klinischen Stichprobe mit Anorexie-Patientinnen vom restriktiven Typ oberhalb der 65.
Perzentile und bei Anorexie-Patientinnen vom Purging-Typ oberhalb der 35. Perzentile
eingeordnet werden. In Bezug auf die Korperfettanteile ist erkennbar, dass der gewiinschte
Korperfettanteil etwas hoher ist als der wahrgenommene. Dies kdnnte bedeuten, dass die

Patientinnen eine Therapienotwendigkeit zumindest teilweise einsehen.

Die Bedeutung von Stdrungen der Korperzufriedenheit wird u.a. auch daran ersichtlich,
dass bei den Diagnosekriterien in der ICD-10 (Dilling et al., 2006) eine ,,Furcht, zu dick zu
werden® genannt wird und in der DSM-IV-TR (Sal} et al.,, 2003) bei Kriterium B
~ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden.* sowie bei
Kriterium C ,ein (bertriebener Einfluss des Kdrpergewichtes oder der Figur auf die

Selbstbewertung®.

In der Literatur kann, wie bereits beschrieben, grundsétzlich unterschieden werden
zwischen Studien, die die Korperzufriedenheit mittels Fragebégen untersuchen und
Studien, die fur diesen Zweck modifizierte Verfahren zur Messung der
Korperwahrnehmung einsetzen (Skrzypek, 2001). Dabei werden Fragebogenverfahren aus

verschiedenen Grinden weitaus hdufiger eingesetzt.

In  Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie konnte eine Storung der
Kaorperzufriedenheit mit einem Fragebogenverfahren z.B. von Probst und Vandereycken
(1995) anhand des ,,Body Attitudes Test* (BAT) nachgewiesen werden. Paul und Thiel
(2005) verwendeten ebenfalls den EDI-BD und stellten bei einer Anorexie-Gruppe
(klinische Stichprobe) vergleichbare Werte wie in unserer Studie fest, wéahrend eine

weibliche Kontrollgruppe deutlich niedrigere Werte aufwies.
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Ebenfalls in Ubereinstimmung mit unserer Studie konnte auch in anderen Untersuchungen
keine Stérung der Korperzufriedenheit entsprechend der Operationalisierung anhand des
Verhaltnisses von wahrgenommenem zu gewiinschtem Aussehen festegestellt werden.

Fir die Messung der Kérperwahrnehmung und des gewiinschten Aussehens wird dabei oft,
anders als in dieser Studie, die ,,Video Distortion Technique® mit Berechnung des BPI
verwendet (Freeman und Thomas, 1985; Probst, 1992; Fernandez und Probst, 1994; Probst
und Vandereycken, 1997). Bei Fernandez und Probst (1994) zeigte sich dabei eine
auffallend hohe Ubereinstimmung von Wahrnehmung und Wunsch (33,3%), wiéhrend bei
der gesunden Kontrollgruppe nur 7,4% Ubereinstimmung festzustellen war. Eine
Differenzierung der Ergebnisse nach den Subtypen ,restriktiv’ und ,mixed type’ erfolgte
bei Probst und Vandereycken (1997). Dabei zeigte sich, dass beim restriktiven Subtyp
keine signifikante Storung vorlag, wahrend der ,,mixed type“ eine deutliche Storung
aufwies. Allerdings konnte in dieser Studie auch bei der gesunden Kontrollgruppe eine
signifikante Storung der Korperzufriedenheit festgestellt werden. Eine solche Stérung in
der Kontrollgruppe zeigte sich ebenfalls bei Freeman und Thomas (1985). Hier wird
erkennbar, dass der Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe nur bedingt geeignet ist,
um Korperzufriedenheitsstorungen festzustellen. Die ,,Video Distortion Technique® und
die ,,Image Marking Technique®“ wurde bei Fernandez-Aranda, 1996 und 1999) verwendet,
wobei jeweils ein ,,Body-Dissatisfaction-BPI* (BD-BPI) berechnet wurde. Bei beiden

Untersuchungsverfahren konnte dabei keine signifikante Storung festgestellt werden.

Andere Studien konnten dagegen eine Storung der Korperzufriedenheit nachweisen. Touyz
et al. (1984) verwendeten die Differenz zwischen wahrgenommenem und gewilinschtem
Korperfettanteil als Mal fiir die Korperzufriedenheit und stellten fest, dass das Ideal der
Anorexie-Patientinnen deutlich diinner war als das subjektiv wahrgenommene Bild.

Auch eine Metaanalyse von Cash und Deagle (1997) zeigt, dass entsprechend der von uns
verwendeten Operationalisierung eine gestorte Korperzufriedenheit bei Personen mit
Anorexie vorliegt. Dabei konnten im Vergleich zur Korperwahrnehmung hohe
Effektstarken beobachtet werden. Dementsprechend kann laut Cash und Deagle trotz einer
hohen Pravalenz von Korperunzufriedenheit in der nicht-essgestorten, speziell weiblichen
Bevolkerung gut zwischen nicht-essgestdrten und essgestorten Personen anhand der
Selbst-Ideal-Diskrepanz unterschieden werden. Diese Erkenntnis steht im Widerspruch zu

dem Ergebnis dieser Studie.
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Zusammenfassend kann festgestellt werde, dass auch fur die Koérperzufriedenheit bei
Anorexie-Patientinnen die Ergebnisse verschiedener Studien voneinander abweichen.
Deshalb lasst sich die Frage, ob eine Storung der Korperzufriedenheit bei Anorexie-
Patientinnen typisch ist, nicht eindeutig beantworten. Viele Faktoren, die dazu beitragen
kdnnen, dass voneinander abweichende Ergebnisse in den verschiedenen Studien
existieren, wurden bereits im Zusammenhang mit der Kérperwahrnehmung der Anorexie-
Patientinnen diskutiert. Zumindest mit Fragebogen-Verfahren scheint aber eine Stérung
einheitlich nachweisbar zu sein.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, warum Fragebogenverfahren haufiger eine
Storung korperbezogener Affekte als die ,Differenzverfahren’ zeigen. Teilweise ist sogar
innerhalb einer Studie, die beide Verfahren einsetzt, festzustellen, dass hier eine
Diskrepanz besteht und eine Stérung nur bei den Fragebdgen erkennbar ist (wie auch bei
der vorliegenden Studie).

Dies kann mdoglicherweise dadurch erklart werden, dass das therapeutische Umfeld dazu
fuhrt, dass Wunsch und Wahrnehmung bei der Untersuchung ungeféhr tbereinstimmen.
Wiirden die Patientinnen ein dickeres Ideal angeben, wiirden sie ,zugeben’, dass sie eine
Verdnderung anstreben massten. Ein dinneres Ideal anzugeben, wirde bedeuten, ein im
therapeutischen Rahmen ,verbotenes’ Ziel zu haben (Farrell et al.,, 2005). Da die
Bearbeitung von Fragebdgen im Gegensatz dazu meist allein stattfindet, ist zu vermuten,
dass ein solcher Effekt dabei nur geringfugig auftritt. Freeman und Thomas (1985)
argumentieren weiterhin, dass die scheinbare Kdérperzufriedenheit darauf hindeutet, dass es
andere Bereiche gibt, in denen der Fokus der Stérung lokalisiert ist.

Andererseits wére aber durchaus zu erwarten, dass eine Diskrepanz zwischen
wahrgenommenem und gewunschtem Aussehen erkennbar ist, da Fragebdgen sehr oft
zeigen, dass ein Denken vorherrscht nach dem Muster: ,,Ich bin viel zu fett und muss
abnehmen® und im Vergleich mit nicht-essgestorten Personen deutlich negativere
Kognitionen und Affekte bei Korperexposition auftreten (Vocks et al., 2007). Bei Studien,
die keine bzw. nur wenig Diskrepanz erkennen, bestiinde demnach ein Widerspruch:
Waurden die Patientinnen realisieren, dass ihr wahrgenommenes ungefahr ihrem
gewilinschten Aussehen entspricht, musste dies einem solchen Denken eher

entgegenwirken. Diese Erkenntnis scheint aber bei vielen Patientinnen nicht vorzuliegen.

Ein Vergleich der Ergebnisse zwischen beiden Operationalisierungs-Arten scheint also nur

unter Vorbehalt moglich. Dies schrankt die Verfligbarkeit von Vergleichsstudien ein.
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Dieser Mangel wird besonders bei Studien zum Verlauf einer Kérperbild-Stérung wahrend
einer Therapie deutlich, da hierzu weniger Studien existieren als zu Untersuchungen, die
der Frage nach dem Vorliegen einer Storung bei essgestérten Personen nachgehen. Eine
Vereinheitlichung der Mess-Methodik wirde in Bezug darauf einen Vorteil bedeuten.

Dabei ergibt sich die Frage, welches Messverfahren zur Untersuchung der
Kaorperzufriedenheit geeigneter ist. Ein Argument fiir die ,Differenzverfahren’ ist, dass die
Diskrepanz zwischen Wahrnehmung und Wunsch ein entscheidender Faktor fir die
Entstehung von Koérperunzufriedenheit zu sein scheint (Cash und Deagle, 1997), wobei
eine selektive Aufmerksamkeitslenkung auf solche negativ bewerteten Aspekte des
eigenen Korpers zu negativen Emotionen fiihren kann (Jansen et al., 2005). Weiterhin
entspricht hier die Untersuchungstechnik am ehesten Situation im Alltag, bei denen die
Patientinnen vor dem Spiegel stehen und korperbezogene Kognitionen bzw. Affekte
entstehen, die letztlich u.a. die Korperbildstdrung ausmachen. Fragebdgen zeichnen sich
dagegen durch eine leichte Durchfiihrbarkeit, wenig apparativen Aufwand und gut

evaluierte Vergleichsdaten aus.

Korperwahrnehmung und Kérperzufriedenheit Pra

Die Patientinnen dieser Studie nehmen ihr extremes Untergewicht kaum wahr, wéhrend die
Korperzufriedenheit (zumindest entsprechend der Korperfettanteil-Operationalisierung)
hoch ist. Gleichzeitig ist aber eine Therapie aufgrund des starken Untergewichtes und
eventueller Komplikationen bei den meisten unbedingt notwendig.

Hier l&sst sich ein Problem erkennen: Denn h&ufig verstehen die Patientinnen kognitiv
zwar durchaus die Notwendigkeit einer Therapie, haben aber im Verlauf oft grofe
Schwierigkeiten, sich auf die notwendigen Verénderungen einzulassen. Ein Grund hierfir
wird auch an unseren Ergebnissen deutlich, da sich aus der geringen Selbst-Ideal-
Diskrepanz ableiten l&sst, dass die Patientinnen sich im Wesentlichen keine Verdnderung
ihres Aussehens wiinschen. Dies wirkt sich kontraproduktiv auf die Therapiemotivation
aus, da im Rahmen der Therapie eine Zunahme des Kdorpergewichts und damit eine
Veranderung des Aussehens elementares Ziel ist.

Eine realistischere Sicht des eigenen Korpers, also eine geringere Wahrnehmungsstérung,
wirde zu der Erkenntnis flhren, dass der Zustand nicht akzeptabel ist (und das
wahrgenommene Aussehen dann wahrscheinlich weit dinner wére als das gewuinschte)

und Handlungsbedarf besteht. Eine gezielte Bearbeitung der Korperwahrnehmungsstérung
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konnte dies unterstutzen. Allerdings ware das Erkennen der eigenen Starvation mit
Unzufriedenheit und anderen negativen Affekten verbunden, so dass ein Widerstand von
Seiten der Patientinnen zu erwarten ist. Das hauptsachliche Problem der Patientinnen ist
folglich weniger das Korperideal, sondern vielmehr die Uberschitzung der

Kaorperdimensionen.

Korperwahrnehmung Post und Verlauf

Im Verlauf der Behandlung kommt es parallel zur Erhéhung des Kérpergewichtes auch zu
einem signifikanten Anstieg des objektiv gemessenen Korperfettanteils. Die klinisch
beobachtete Gewichtszunahme beruht also nicht nur auf einem Zuwachs an Muskelmasse,
sondern auch an Korperfett. Ebenso erhéht sich auch der wahrgenomme Korperfettanteil
signifikant. Die Korperwahrnehmungsstorung verandert sich dabei nicht signifikant.

Es stellt einen therapeutischen Erfolg dar, dass der gemessene Kdorperfettanteil wéhrend
der Behandlung anstieg. Allerdings wurde auch der wahrgenommene Anteil gréRer, so
dass trotz erfolgter Gewichtszunahme keine Korrektur der gestorten Kérperwahrnehmung
stattfand. Ziel misste es sein, dass lediglich der gemessene Anteil steigt und dabei der
wahrgenommene stagniert oder sinkt, so dass sich beide Werte einander anndhern.
Allerdings stellt es zumindest einen Teilerfolg dar, dass der wahrgenommene
Korperfettanteil nicht  Gberproportional anstieg, was eine Verstarkung der

Wahrnehmungsstorung bedeutet hétte.

In anderen Studien konnte im Gegensatz zu diesem Ergebnis eine Verbesserung einer
Korperwahrnehmungsstorung  festgestellt werden (Norris, 1984; Fernandez und
Vandereycken, 1994; Rushford wund Ostermeyer, 1997), wobei verschiedene
Therapiemethoden eingesetzt wurden. Grundsétzlich ist hier zu bemerken, dass es teilweise
schwierig ist, experimentell die Wirkung bestimmter Therapielemente zu tberprufen, da es
sich bei Anorexie-Patientinnen oft um schwerkranke Personen handelt, denen wichtige
Therapiebausteine nicht vorenthalten werden durfen.

Rushford und Ostermeyer (1997) konnten bei einer Anorexie-Gruppe mit einer
Videofeedback-Behandlung eine signifikante Verbesserung der vorher deutlich
vorhandenen Uberschitzung feststellen, wahrend in einer gesunden Kontrollgruppe ohne
dieses Therapielement keine Verdnderung auftrat. Norris (1984) konnte nach einer

Spiegelkonfrontation eine Verbesserung der Wahrnehmung an allen Korperteilen

89



(Messmethode: ,,adjustable lightbeam®) feststellen, wahrend diese bei einer gesunden
Kontrollgruppe ebenfalls ausblieb. Der Fortschritt in der Behandlung korrelierte dabei mit
dem Grad an Verbesserung. Der Behandlungseffekt lie sich auch nicht als bloRe
Korrektur deuten, da Patientinnen, die sich zuvor schon als zu dinn eingeschétzt hatten,
sich nach der Therapie als noch diinner beurteilten. Mit Hilfe von Osgood’s Semantischem
Differential untersuchten Fernandez und Vandereycken (1994) die Auswirkungen einer
einmaligen Video-Konfrontationsbehandlung bei Anorexie-Patientinnen. Wéhrend die
Therapiegruppe ihren Korper als diinner und aktiver bewertete, blieb diese Veranderung in
der Kontrollgruppe aus. Dies zeigt, dass bereits eine kurze Behandlung zu einer
realistischeren Wahrnehmung fuhren kann. Das ebenfalls gemessene ideale Aussehen
verénderte sich dagegen nicht. Dies scheint darauf hinzudeuten, dass das Korperideal ein
stabileres Konstrukt als die Kdérperwahrnehmung darstellt (vgl. auch Probst, 1992).
Allerdings wird Osgood’s Semantisches Differential nur selten fir die Messung der

Korperwahrnehmung eingesetzt, so dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse fraglich ist.

Wahrend die bisher genannten Studien auf den Nutzen einer speziellen Kérperbildtherapie
hindeuten, konnten andere Untersuchungen dies nicht feststellen. Fernandez und Turon
(1995) stellten fest, dass eine kognitiv-behaviorale Therapie mit zusétzlicher spezifischer
Korperbildtherapie genauso effektiv wirkte wie ohne dieses Element. Als Messparameter
wurde allerdings die Subskala EDI-BD verwendet, so dass das Ergebnis nur eingeschrankt
vergleichbar ist. Wallin (2000) verglich eine Gruppe mit Familientherapie und eine Gruppe
mit Familientherapie und zusétzlicher Kérperwahrnehmungstherapie, wobei ebenfalls kein
Unterschied in Bezug auf die Verbesserung der Korperwahrnehmung festgestellt werden

konnten.

Analog zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie konnte in einigen Untersuchungen keine
Besserung einer Korperwahrnehmungsstorung festgestellt werden, obwohl eine spezielle
Kaorperbildtherapie erfolgte (Geissner et al., 1997; Bdse, 2002; Vocks et al., 2006).

Bose (2002) untersuchte 82 Patientinnen mit einem durchschnittlichen BMI von 14,4
kg/m?, was ungefahr dem durchschnittlichen BMI der in diese Studie eingeschlossenen
Anorexie-Gruppe entspricht. Die Messung erfolgte u.a. mit der ,lmage Marking
Technique* (IMT) unter Verwendung des BPI sowie der ,,Figure Rating Scale*. Zwischen
den beiden Messzeitpunkten wurde eine Therapie in einer Kdérperbild-Therapiegruppe und

einer ,Anti-Diat-Gruppe’ durchgefihrt, wobei nach Beendigung der Therapie in keiner
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Gruppe eine signifikante Besserung der bei der pra-Messung festgestellten Uberschatzung
auftrat. Lediglich einzelne Korperbereiche wurden korrekter eingeschétzt

Auch bei Geissner und Bauer (1997) konnte keine Besserung festgestellt werden. Hier
wurde eine therapeutisch begleitete, videogestutzte Korperkonfrontation mit drei Sitzungen
innerhalb von 10 Tagen durchgefuhrt und mit der IMT gemessen.

Vocks et al. (2006) untersuchten eine gemischte Essstérungs-Gruppe, wobei nicht weiter in
Anorexie und Bulimie differenziert wurde. Dabei konnte nach einer Korperbildtherapie mit
insgesamt 10 Sitzungen keine Verbesserung der vorher bestehenden Uberschitzung
(Messung mit Fotoverzerrungstechnik) sowohl bei der ,tatsachlichen’ als auch bei der
,empfundenen’ Korperdimension festgestellt werden.

In einem Review verglich Rosen (1996) verschiedene Essstérungstherapie-Studien, wobei
allerdings ,,body image“ als Outcome-Kriterium verwendet wurde und keine weitere
Differenzierung in Korperwahrnehmung und —zufriedenheit erfolgte. Dabei ergab sich,
dass nur in wenigen Studien gezielt die Anorexie untersucht wurde und in diesen

Untersuchungen nur wenig Verbesserung in Hinblick auf das Korperbild auftrat.

Wie beschrieben ist in einigen Studien eine Besserung des gestorten Korperbildes zu
beobachten, in anderen dagegen nicht. Der Vollstandigkeit halber muss aber auch erwéhnt
werden, dass bei vielen Anorexie-Patientinnen bereits vor der Therapie keine Stérung
vorliegt und dieser Zustand wéhrend der Therapie stabil bleibt (Fernandez-Aranda, 1996
und 1999). Dies ist insofern nicht selbstverstandlich, als dass es theoretisch auch denkbar
ware, dass eine Korperbild-Therapie generell zu einer ,dinneren’ Einschatzung fuhrt und
damit eine Unterschatzung auftritt. Zwar ist das Ziel einer solchen Therapie eine korrektere
und nicht pauschal ,dinnere’ Wahrnehmung, doch in der Praxis bedeutet dies aufgrund der
haufigen Uberschitzung durch die Patientinnen, dass z.B. in Gruppentherapien eine
,dinnere’ Wahrzunehmung schwerpunktmalig thematisiert wird. Diesen Effekt konnte
Norris (1984) beobachten, in dessen Untersuchung bei einigen Personen eine vorher bereits

bestehende Unterschatzung wahrend der Therapie noch weiter verstarkt wurde.

Zusammengefasst zeigt der Literaturvergleich eine heterogene Studienlage. In einigen
Féllen ist eine erfolgreiche Therapie moglich (mit bzw. ohne spezielle Korperbildtherapie),
in anderen Féllen dagegen nicht, wie auch bei der vorliegenden Untersuchung. Dazu
kommen Studien, die sowohl vor als auch nach einer Therapie keine Storung feststellen

kdnnen.
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Eine wichtige Frage ist, inwiefern eine spezifische Kdrperbildtherapie zu einem gréferen
Therapieerfolg beitragen kann. Eine Reihe von Untersuchungen, die einen Effekt von
Kaorperbildtherapie bei subklinischen Stichproben feststellen konnten, weisen zusétzlich zu
den bereits genannten Studien auf einen solchen Nutzen hin (Butters und Cash, 1987;
Dworkin und Kerr, 1987; Grant und Cash, 1995). Vermutlich kann dieser Effekt auf
korrigierendes Feedback zuriickgefiihrt werden, was zu mehr Akzeptanz fuhrt (Vocks et
al., 2007) und entspricht damit auch dem Modell der Wahrnehmungsstérung als Problem
der Verarbeitung der sensorischen Informationen unter Beeinflussung durch nicht-
sensorische Informationen (Williamson et al., 1999; Williamson und Shafran, 2007). Dabei
wird postuliert, dass bestimmte wahrgenommene Reize (z.B. die Betrachtung des eigenen
Korpers) Selbst-Schemata in Bezug auf die eigene Figur aktivieren, die von vielen
Faktoren beeinflusst werden, z.B. negative Geflilhle und Gedanken in Bezug auf das
Gewicht. Da diese bei Essstorungen besonders stark ausgepragt sind, kann die Aktivierung

der Selbst-Schemata zur Wahrnehmungsstérung im Sinne von ,,zu dick® fihren.

Allerdings fallt auf, dass auch bei Studien, die keine Verbesserung nachweisen konnten,
oft eine Korperbildtherapie durchgefihrt wurde (als spezifisches Programm oder im
Rahmen anderer Module). Es stellt sich die Frage, warum dabei ein Behandlungserfolg
ausblieb.

Maoglicherweise wurde in solchen Féllen die Korperwahrnehmungsstorung wahrend der
Therapie zwar behandelt, aber nicht intensiv genug. Diese Annahme wird unterstiitzt durch
die Erkenntnis, dass das gestorte Korperbild speziell bei Anorexie-Patientinnen
schwieriger zu behandeln zu sein scheint als das pathologische Essverhalten (Vocks und
Legenbauer, 2005). In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob ein spezielles
Korperbildtherapie-Modul notwendig ist (und wenn ja, wie viel Zeit ben6tigt wird), eine
Thematisierung von Korperbildstérungen in anderen Modulen ausreicht oder eventuell
eine ausreichende Besserung im Rahmen der Verminderung der Essstdrungssymptome
erzielt werden kann. Diese Frage wird kontrovers diskutiert (Jacobi et al., 2000). In der
vorliegenden Untersuchung, die keine Besserung nachweisen konnte, wurde beispielsweise
das gestorte Korperbild im Rahmen anderer Module mitbehandelt. Eine Verbesserung
konnte aber auch ohne spezifische Korperbild-Elemente in der Therapie beobachtet werden
(Rosen, 1996). Unabhéngig von dieser Frage berichten allerdings Essstérungspatientinnen,
dass korperorientierte Therapiemodule als subjektiv angenehm empfunden werden und oft

Affekte hervorgerufen werden konnen, die bei anderen Therapie-Modulen eher verborgen
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bleiben (Jacobi et al., 2000). Insgesamt scheinen direkte Interventionen zur Beeinflussung
des gestorten Korperbildes in der Vergangenheit aber weitgehend vernachlassigt worden
zu sein (Vocks und Legenbauer, 2005; Vocks et al., 2007b). Ein verbessertes Korperbild
konnte aber auch dazu beitragen, die Essstorungsproblematik im engeren Sinne besser
behandeln zu kénnen (Cash und Deagle, 1997), z.B. in Bezug auf das Diatverhalten oder
Schuldgefiihle beim Essen (Rosen et al., 1990). Deshalb wurden spezielle Koérperbild-
Therapieprogramme ausgearbeitet (Vocks und Legenbauer, 2005; Bose, 2002), die nicht
nur die perzeptive, sondern auch die kognitive-affektive Korperbild-Komponente
behandeln, welche entscheidend fiir die Genese der Uberschatzung ist (Bose, 2002).
Vermutlich haben aber auch die bestehenden Kdorperbildtherapie-Manuale nicht alle die

gleiche Effektivitat, was im Einzelnen ndher evaluiert werden miusste.

Neben umfangreichen Korperbildtherapie-Programmen scheint es auch sehr wirksame
einzelne Therapie-Elemente zu geben. Dazu gehort z.B. die Korperkonfrontation (ber
Spiegel- oder Videoverfahren. Eine Spiegelexpositions-Therapie kann zu einer
Verringerung negativer Emotionen (Vocks et al., 2008a), einer Verbesserung der
Kaorperzufriedenheit und Erhéhung des korperbezogenen Selbstbewusstseins (Hilbert et al.,
2002) fuhren. Eine Korperbildtherapie mit Spiegelexposition scheint zudem besser zu
wirken als eine ohne (Key et al., 2002). Mdglicherweise sind aber solche einzelnen
Elemente zu wenig, um bei schwer erkrankten Patientinnen, wie auch in unserer Studie,

einen Therapieerfolg zu erzielen.

Ein weiterer Faktor, der den Therapieerfolg bei einer Korperbildstérung beeinflussen
konnte, ist die begrenzte Zeit im stationdren Rahmen. Es waére denkbar, dass die
Behandlung der Korperbildstorung mehr Zeit bendtigt als dort zur Verfiigung steht. Infolge
dessen ware es forderlich, wenn im Anschluss an die stationdre eine ambulante
Psychotherapie erfolgen wirde, die u.a. Koérperbild-Therapieelemente enthélt. Dies wirde
helfen, unter psychotherapeutischer Begleitung die scheinbar tief verwurzelte
Korperwahrnehmungsstérung weiter zu behandeln und in einem spéateren Stadium der
Therapie die Wahrnehmung an das bereits zuvor erreichte héhere Gewicht anzupassen. Da
in Studien, die die Veranderung des Korperbildes untersuchen, meist unterschiedlich lange
Therapien erfolgen, konnte hier ein Grund fur die unterschiedlichen Studienergebnisse
liegen. Die Patientinnen der vorliegenden Untersuchung wurden direkt nach der

stationdren Therapie untersucht, so dass hier eventuell noch keine Verbesserung erfolgt
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war. Der Zusammenhang von Therapiedauer und Verénderung der Korperwahrnehmung

kdnnte in zuklnftigen Studien untersucht werden.

Eventuell wird oft auch deswegen keine ausreichende Besserung erreicht, da viele
Patientinnen die Symptome verleugnen und einer Therapie gegeniber ablehnend bzw.
ambivalent eingestellt sind, so dass eine angebotene Therapie nicht wahrgenommen oder
fortgefiihrt wird (Vitousek, 1998). Dieser Faktor ist fur die Umsetzung von
Therapieprogrammen relevant, fiir die Ergebnisse von Studien allerdings nur indirekt von

Bedeutung, da diese Probanden aus der Studienstichprobe meist ausgeschlossen werden.

Einschrankend muss auch erwahnt werden, dass bei nicht-essgestorten Personen in einem
geringen Umfang ebenfalls Korperbildstorungen feststellbar sind (Cash und Deagle, 1997;
Molinari, 1995) und aus diesem Grund das Erreichen einer volligen Stoérungsfreiheit

eventuell sehr schwierig ist.

Einen Einfluss auf die Messergebnisse konnen zudem die Faktoren haben, die bereits im
Zusammenhang mit dem Ergebnis fir die Korperwahrnehmung zum Aufnahmezeitpunkt
diskutiert wurden. Insbesondere sind dabei die methodischen Aspekte von Bedeutung, die
sich gravierend auswirken konnen (vgl. auch Bowden, 1989). Dadurch sind die
unterschiedlichen Einfllsse verschiedener Therapien auf die Korperbild-Stérung eventuell
nicht mehr zu erkennen, da eine Verfélschung durch unterschiedliche Messverfahren
stattfindet.

Korperzufriedenheit Post und Verlauf

Genau wie bei der Messung zum Aufnahmezeitpunkt kann auch nach der Therapie zum
Entlassungszeitpunkt kaum eine Stérung der Korperzufriedenheit entsprechend der
Operationalisierung anhand des Korperfettanteils festgestellt werden. Es gibt also keine
Verdnderung dieses Parameters und die Wahrnehmung entspricht noch immer dem
Wunsch-Aussehen. Daraus kann gefolgert werden, dass entweder diese Ubereinstimmung
fur die Patientinnen von grofRer Bedeutung ist und sie eine dunnere, realistischere
Wahrnehmung verweigern bzw. dass eine Veranderung selbst bei vorhandener Motivation
nur schwer zu erreichen ist. Allerdings kann hier auch als positiv bemerkt werden, dass

keine Korperunzufriedenheit entstand. Dies ist insofern hervorzuheben, als dass bei vielen
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Anorexie-Patientinnen eine grofle Furcht vor Gewichtszunahme und der damit
verbundenen Figur-Anderung besteht. Moglicherweise kann dies als ein Effekt der

Therapie gewertet werden.

Auch in einer Studie von Fernandez-Aranda (1996 und 1999), bei der ebenfalls die
Differenz von wahrgenommenem und gewinschtem Aussehen als Mall fir die
Kdorperzufriedenheit verwendet wurde, konnte weder vor noch nach einer Therapie eine
signifikante Storung festgestellt werden. Wéhrend allerdings in der vorliegenden Studie
der gewiinschte Kérperfettanteil unverandert bleibt, wurde bei Fernandez-Aranda ein etwas

dickeres Ideal gewahlt (mit Image-Marking-Technique gemessen).

Eine signifikante Besserung zeigte sich dagegen bei einer Untersuchung von Bése (2002).
Dieser setzte fur die Messung an 82 Anorexie-Patientinnen die ,,Figure Rating Scale* ein
und definierte die Korperzufriedenheit als Differenz von gefuhltem und gewinschtem
Aussehen. Die Abnahme der Stoérung beruht allerdings nicht auf einem diinneren gefihlten
Aussehen, sondern auf einem dickeren Ideal, wie auch bei Fernandez-Aranda (1996 und
1999). Bdse stellt dartiber hinaus fest, dass in einer Warte-Kontrollgruppe diese
Verénderung nicht zu erkennen war. Die Verbesserung scheint also tatsachlich auf der
Therapie zu beruhen. Allerdings stellte sich bei einer 3-Monats-Katamnesemessung wieder
eine Verschlechterung ein.

Vocks et al. (2006) stellten bei einer gemischten Essstorungsgruppe (Anorexie und
Bulimie) nach einer Korperbildtherapie mit 10 Sitzungen fest, dass die Diskrepanz von
»~empfundener” und ,,gewinschter” Korperdimension signifikant kleiner geworden war,
auch wenn wie vor der Therapie immer noch der Wunsch bestand, dinner zu sein. Diese

Verbesserung blieb auch nach 3 Monaten stabil.

Die zusatzliche Operationalisierung anhand der Subskala ,,EDI-BD* zeigt eine signifikante
Verbesserung der zuvor deutlich beeintrachtigten Koérperzufriedenheit. Allerdings ist auch
nach der Therapie noch eine groRere Korperunzufriedenheit als bei einer gesunden
weiblichen Kontrollgruppe feststellbar (Paul und Thiel, 2005). Insgesamt wird die Skala
EDI-BD in vielen Studien zur Messung der korperlichen Unzufriedenheit verwendet,
wobei viele Untersuchungen eine signifikante Besserung nach einer Therapie zeigen
(Fernandez-Aranda, 1996; Fernandez und Vandereycken, 1997; Geissner und Bauer, 1997,
Wallin et al., 2000; Bose, 2002; Key et al., 2002). Auch in einer nicht-klinischen
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Stichprobe mit erheblichen Korperbildstorungen konnte der positive Effekt einer
Spiegelexpositionstherapie u.a. auf die Korperzufriedenheit nachgewiesen werden
(Delinsky und Wilson, 2006). Die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie ist allerdings aus methodologischen Grunden hier nur sehr eingeschrankt maoglich

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die beiden Operationalisierungen in dieser
Studie unterschiedliche Verdnderungen zeigen. Eine dhnliche Ergebniskonstellation ist
auch in anderen Studien erkennbar (Fernandez-Aranda, 1996). Eine ungestorte
Kdorperzufriedenheit vor und nach einer Therapie scheint dabei eher bei der
Operationalisierung mittels des Korperfettanteils aufzutreten. Cash und Deagle (1997)
berichten dagegen, dass eine negative Selbstbewertung in Fragebdgen und eine hohen
Diskrepanz von wahrgenommenem zu gewtinschtem Aussehen eine deutliche Korrelation
aufweisen. Ein solcher Zusammenhang ist in vielen der genannten Studien wie auch in
unserer Untersuchung nicht zu erkennen.

Dies verdeutlicht, dass beide Messmethoden zwar nominell die ,,Korperzufriedenheit®
messen, letztlich aber doch unterschiedliche psychische Vorgénge erfasst werden und die
Ergebnisse daher nur eingeschréankt vergleichbar sind. Eine Ursache dafir liegt
moglicherweise in der sehr unterschiedlichen Messweise. Es ist daher wichtig, bei dem
Vergleich mit anderen Studienergebnissen zur ,Korperzufriedenheit’ die Messmethode zu
berticksichtigen. Diese Erkenntnis ist insofern bedeutsam, als dass, wie beschrieben, eine
Vielzahl von Mess-Verfahren existiert. Zudem muss beachtet werden, dass auch innerhalb

der Gruppe der Fragebogenverfahren verschiedene Mdglichkeiten zur Verfugung stehen.

Auch wenn die Ergebnisse nicht eindeutig sind, scheint die positive Beeinflussung einer
gestorten Korperzufriedenheit aber mdglich zu sein. In Hinblick auf die Frage, welcher
Faktor wahrend einer Therapie zu einer Besserung beitragen kann, zeigt eine Studie von
Gruber et al. (2001), dass Diatverhalten zu einem Anstieg der Kdorperunzufriedenheit
entsprechend unserer Operationalisierung filhren kann. Umgekehrt ist es eventuell
denkbar, dass eine Verminderung des Diatverhaltens zu einer Verminderung der

Kaorperunzufriedenheit fiihren kann.
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4.3.2.2 Préa-post-Vergleich innerhalb der Bulimie-Gruppe

Kérperwahrnehmung Pra

Bei den Bulimie-Patientinnen besteht zu Beginn der Behandlung eine deutliche Stérung
der Korperwahrnehmung. Dies wird daran ersichtlich, dass der wahrgenommene
Kdorperfettanteil signifikant grof3er ist als der gemessene.

Diese Uberschatzung der eigenen Korperdimensionen wird auch in der ICD-10 (Dilling et
al., 2006) als eine ,,Selbstwahrnehmung als zu <<fett>>, mit einer sich aufdradngenden
Furcht, zu dick zu werden* beschrieben (Kriterium D) und scheint damit so typisch bei
Bulimiepatientinnen aufzutreten, dass es ein Diagnosekriterium darstellt. Die DSM-1V-TR
(SaR et al., 2003) fiihrt eine Uberschitzung nicht explizit als Kriterium auf, sondern spricht
bei Kriterium D lediglich allgemein von einem ,,ubermaRigen Einfluss* von ,,Figur und
Korpergewicht* auf die ,,Selbstbewertung”. Bése (2005) interpretiert diesen Umstand als
Zeichen eines Wandels in der Korperbild-Forschung. Wéhrend bei friheren DSM-
Versionen der Fokus stark auf der perzeptiven Komponente lag, hat bei der DSM-1V eine
Verschiebung hin zu der kognitiv-affektiven Komponente stattgefunden, da diese als

wichtiger erkannt wurde.

In vielen Untersuchungen konnte bei Bulimie-Patientinnen allerdings wie in der
vorliegenden Studie eine Uberschatzung des eigenen Korpers gezeigt werden. Fir die
Messungen kamen dabei viele verschiedene Methoden zum Einsatz.

Mit Hilfe eines horizontalen, verstellbaren Lichtstreifens (Visual Size Estimation Method
nach Slade) wurde die Untersuchung bei Norris (1984) und Birtchnell et al. (1985)
durchgefiihrt. Wé&hrend aber bei Norris bei einer gesunden Kontrollgruppe keine
Uberschiatzung auftrat, tiberschatzten bei Birtchnell et al. beide Gruppen, wobei ein
neutrales Kontrollobjekt wiederum korrekt beurteilt wurde.

Bei anderen Studien konnte eine Uberschatzung mit Hilfe der ,Video Distortion
Technique* festgestellt werden (Freeman et al., 1985; Collins et al., 1987; Franzen et al.,
1988). Bei Collins et al. (1987) zeigte die gesunde Kontrollgruppe dabei keine Stérung,
wahrend in der Bulimie-Gruppe eine hohe Varianz der Messwerte auftrat. Eine besonders
groRe Uberschitzung ergab sich bei Franzen et al. (1988), wenn neben dem kognitiv
beurteilten das geflihlte Aussehen angegeben werden sollte. Eine wichtige Erkenntnis
ergab die Studie von Freeman et al. (1985). Dort wurde die Bulimie-Gruppe aufgeteilt in

eine Subgruppe mit und eine ohne Anorexie in der Vorgeschichte. Die Subgruppe mit
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Anorexie in der Vergangenheit wies eine signifikant groBere Uberschitzung auf als alle
anderen Gruppen. Dies unterstreicht, wie wichtig es ist, in Bezug auf relevante Probanden-
Merkmale homogene Untersuchungsgruppen zu bilden.

Eine Unterscheidung in ein statisches und dynamisches Korperbild wurde in einer
Untersuchung von Vocks et al. (2007) vorgenommen. Das statische Bild wurde mit einer
»Photo Distortion” untersucht und das dynamische mit einer ,,Motion Distortion*, wobei
das Bewegungsmuster der gezeigten Figur jeweils einem bestimmten BMI entspricht. Es
zeigte sich, dass bei beiden Verfahren eine Uberschatzung stattfand.

Williamson et al. (1989) fuhrten eine Untersuchung an einer relativ grof3en Stichprobe von
108 Bulimie-Patientinnen und 423 gesunden Kontrollpersonen durch, wobei eine
signifikante Uberschatzung in der Bulimie-Gruppe festzustellen war.

Wahrend es sich bei den bisher genannten Untersuchungen um Einzelstudien handelt,
fihrten Cash und Deagle (1997) eine Metaanalyse durch, die ergab, dass bei Bulimie-
Patientinnen eine signifikant starkere Uberschatzung des eigenen Korpers vorliegt als bei
nicht-essgestorten Personen. Auch ein Review von Farrell et al. (2005) mit 52 Studien
zeigte eine Uberschatzung der Bulimie-Patientinnen im Vergleich zu gesunden Personen
bei 37% der Studien. Allerdings muss auch hier wieder erwédhnt werden, dass oft auch eine
Fehleinschatzung bei der nicht-essgestorten Kontrollgruppe vorliegt, so dass diese nur
bedingt als Referenzmalstab dienen kann (s.0.). In zwei Studien unterschatzten beide
Gruppen, allerdings die Bulimie-Gruppe weniger, so dass nominell auch eine
Uberschatzung vorliegt, die allerdings in Wirklichkeit eher einer korrekteren Beurteilung
entspricht.

Wihrend in den bisher genannten Studien eine Uberschatzung nachgewiesen werden
konnte, gelang dies in anderen Studien nicht (Fernandez et al., 1994; Fernandez-Aranda,
1996; Probst et al., 1997). Alle drei Studien verwendeten fir die Messung die ,,Video
Distortion Method“ (VDT) mit dem BPI, wobei Probst et al. nicht einen Monitor, sondern
einen ,life-size-screen* benutzten. Fernandez-Aranda setzte dartiber hinaus auch noch die
»Image Marking Technique* ein, die aber dasselbe Ergebnis zeigte wie die VDT. In diese
Untersuchung wurde zusétzlich die Beurteilung eines neutralen Gegenstandes einbezogen,
wobei der Gegenstand korrekt eingeschéatzt wurde. Fernandez et al. schildern eine
auffallend hohe Varianz der Messwerte (45% Unterschatzung, 35% Uberschitzung, 20%

korrekte Schétzung). Bei allen drei Studien zeigte sich nicht nur im Vergleich mit
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gesunden Kontrollpersonen eine korrekte Schétzung, sondern auch beim Vergleich mit

einem Normintervall von 95-105% des BPI.

Wahrend in vielen Studien eine Stoérung der Korperwahrnehmung entweder gezeigt oder
ausgeschlossen werden konnte, zeigt eine Studie von Bowden (1989), dass abhangig von
dem verwendeten Messverfahren (IMT, VDT) und der verwendeten Instruktion (kognitiv
wahrgenommenes Aussehen, gefiihltes Aussehen) ganz unterschiedliche Ergebnisse
resultieren und demzufolge eine Stérung nicht konstant nachzuweisen ist.

Auch in einer Review von Hsu und Sobkiewicz (1991) kann nur bei einem Teil der
untersuchten Studien eine Stérung erkannt werden, wobei in den Studien vielfaltige

Untersuchungsmethoden eingesetzt wurden.

Der Literatur-Vergleich zeigt, dass die festgestellte Uberschétzung des eigenen Korpers bei
Bulimie-Patientinnen nur von einem Teil der Studien bestétigt wird. Es ist damit unklar, ob
Korperwahrnehmungsstorungen typisch fur das Krankheitsbild der Bulimie sind und ob
deshalb wirksame Therapieprogramme zur Behandlung dieser Stérungen fur die Mehrheit

der Patientinnen relevant sind.

Zur Erklarung dieser heterogenen Studienlage kdnnen zahlreiche Faktoren beitragen, die
bereits im Zusammenhang mit der Kdérperwahrnehmung der Anorexie-Patientinnen zum
Aufnahmezeitpunkt diskutiert wurden und auch hier von Bedeutung sind. Der Einfluss der
Messtechnik und der Instruktionen wird besonders deutlich in der Studie von Bowden
(1989). Weiterhin fallt auf, dass oft eine sehr hohe Varianz der Messwerte geschildert wird
(vgl. Jacobi, 2000). Dies deutet eventuell darauf hin, dass innerhalb der untersuchten

Stichprobe in weitere Subgruppen differenziert werden msste.

Kdérperzufriedenheit Pra

Bei den Bulimie-Patientinnen in dieser Studie kann zum Aufnahme-Zeitpunkt eine
deutliche Stérung der Korperzufriedenheit (entsprechend der Operationalisierung anhand
des Korperfettanteils) festgestellt werden. Dabei wiinschen sich die Patientinnen einen
deutlich diinneren Kdorper als sie ihn wahrnehmen.

Eine Metaanalyse von Cash und Deagle (1997) sowie mehrere Einzelstudien konnten

ebenfalls eine Stérung der Korperzufriedenheit bei Personen mit Bulimia nervosa mittels
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Differenzberechnung nachweisen (Freeman et al.,, 1985; Williamson et al., 1989;
Fernandez et al., 1994; Fernandez-Aranda, 1996; Probst et al., 1997). Meist wurde die
»,Video Distortion Technique* eingesetzt und die Diskrepanz von ,kognitiv
wahrgenommenem’ und ,gewiinschtem’ Aussehen ermittelt. Zum Teil (Fernandez-Aranda)
wird dabei ein ,,Body-Dissatisfaction-BPI als eigener Faktor errechnet. Fernandez et al.
benutzten zusatzlich den ,,Body Attitude Test* (BAT) und stellten fest, dass auch hier eine
ausgepragtere Stérung bei Bulimie-Patientinnen im Vergleich zu gesunden Personen
auftrat. Bei Freeman und Thomas (1985) zeigte sich, dass 47% der Patientinnen einen
diinneren Idealwert angeben wollten als auf der Messskala mdglich, was unterstreicht, wie

unrealistisch diinn oft das gewiinschte Aussehen ist.

Wie bei den Anorexie-Patientinnen wurde auch bei den Bulimie-Patientinnen eine
zusétzliche Operationalisierung mittels der Skala ,,EDI-BD* durchgefiihrt. Auch diese
Untersuchung zeigte eine deutliche Beeintrachtigung der Kdrperzufriedenheit, so dass hier
keine Diskrepanz der Ergebnisse besteht. Dabei befindet sich der EDI-BD-Wert oberhalb
der 85. Perzentile einer weiblichen Kontrollgruppe und oberhalb der 40. Perzentile einer
Klinischen Vergleichsgruppe mit Bulimie (Paul und Thiel, 2005). Auch in anderen
Untersuchungen konnte mittels Fragebogenverfahren oder strukturierten Interviews eine
Storung der Korperzufriedenheit festgestellt werden. Garfinkel et al. (1992) sowie Paul
und Thiel (2005) setzten zu diesem Zweck ebenfalls die Subskala EDI-BD ein, Probst et al.
(1995b) den Body-Attitude-Test. Tuschen-Caffier et al. (2003) fuhrten bei
Bulimiepatientinnen und gesunden Kontrollpersonen  experimentell eine
Korperkonfrontation durch und maRen wahrenddessen den Anstieg negativer Emotionen.
Bei den Patientinnen war dabei ein deutlich stdrkerer Anstieg zu beobachten.
Maoglicherweise beruht dies darauf, dass diese eine deutliche Differenz zwischen ihrem
wahrgenommenen und gewinschten Aussehen bemerkten und dies ihre negativen
Emotionen triggerte. Fur diese Annahme spricht, dass bei einer gedanklichen
Korperkonfrontation, bei der keine Wahrnehmung stattfindet, kein Unterschied

festzustellen war.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse der genannten Studien
unser Ergebnis bestatigen, eine Korperunzufriedenheit bei Bulimie-Patientinnen ein
typisches Merkmal zu sein scheint und durch beide Operationalisierungen gleichermalen
festgestellt werden kann. Dies steht auch in Ubereinstimmung mit Cash und Deagle

(1997), die berichten, dass eine negative Selbstbewertung in Fragebdgen und eine hohen
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Diskrepanz von wahrgenommenem zu gewunschtem Aussehen eine deutliche Korrelation
aufweisen.

Da Korperbild-Stérungen wie beschrieben einen groRen Einfluss auf den Verlauf einer
Bulimie haben, impliziert dieses Ergebnis, dass eine erfolgreiche Therapie dieser Stérung
fiir einen Grol3teil der Bulimie-Patientinnen relevant ist und es daher wichtig ist, wirksame

Therapie-Module zu entwickeln.

Kérperwahrnehmung Post und Verlauf

Das Untersuchungsergebnis fur die Koérperwahrnehmung in der Bulimie-Gruppe zum
Entlassungszeitpunkt zeigt, dass wahrend der Therapie eine signifikante Besserung der
vorher deutlichen Uberschitzung aufgetreten ist. Die verbesserte Selbstwahrnehmung
beruht dabei auf einer signifikanten Verringerung des wahrgenommenen Korperfettanteils,
wahrend der gemessene Anteil konstant bleibt. Dies ist insofern als ein Therapieerfolg zu
werten, als dass es gewuinscht ist, dass sich das Gewicht nicht verandert, gleichzeitig aber
die Uberschatzung geringer wird. Allerdings muss erwidhnt werden, dass auch nach der
Therapie eine Uberschatzung nachweisbar ist, wobei diese aber nur noch sehr gering ist
und auch bei nicht-essgestorten Personen eine geringfligig gestorte Korperwahrnehmung
auftreten kann (Molinari, 1995; Cash und Deagle, 1997).

In Bezug auf das Zusammenwirken von Koérperwahrnehmung und -zufriedenheit kann
vermutet werden, dass der zu Beginn ausgepragten Korperunzufriedenheit eine wichtige
Funktion bei der Korrektur der gestorten Wahrnehmung zukommt. Die Patientinnen
lernen, dass ihr Kérper schlanker ist, als sie urspriinglich geglaubt haben und erleben, dass
mit zunehmend realistischerer Wahrnehmung die Zufriedenheit steigt. Das wiederum
steigert Uber den Mechanismus einer positiven Verstarkung die Therapiemotivation. Dabei
konnte auch ein Grund fiir die realistischere Wahrnehmung sein, dass die Patientinnen die
Funktion der Ess-/Brechanfélle als Ersatzlosung fur andere Konflikte erkennen (Polivy und
Herman, 2002) und merken, dass die Manipulation des eigenen Kérpers durch bulimisches

Essverhalten unnétig ist.

Auch in anderen Studien konnte eine Verbesserung der Korperiberschatzung wahrend
einer Therapie festgestellt werden. Norris (1984) fiihrte mittels eines verstellbaren
horizontalen Lichtstreifens eine Messung vor und nach einer Spiegelexposition durch,

wobei sich herausstellte, dass in der Bulimie-Gruppe die vorher deutlich vorhandene
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Uberschatzung  signifikant verringert wurde. Dabei korrelierte das AusmaB der
Verbesserung mit dem Fortschritt in der Therapie (spezielle Bewertungsskala).

Birtchnell et al. (1985) verwendeten die gleiche Messmethode wie Norris und verglichen
die Wahrnehmung vor und nach einer ambulanten Therapie. Dabei zeigte sich, dass es zu

einer signifikanten Besserung der vorher gestdrten Wahrnehmung kam.

Wie in der Anorexie-Gruppe konnte in einigen Studien auch bei Bulimie-Patientinnen
weder vor noch nach einer Therapie eine Stérung der Kdérperwahrnehmung festgestellt
werden (Fernandez-Aranda, 1996). Dies weist darauf hin, dass die Therapie nicht pauschal
zu einer ,dinneren’ Wahrnehmung fuhrt, sondern nur korrigierend wirkt. Ein solcher
Effekt ist nicht selbstverstdndlich, wie bereits im Zusammenhang mit der Anorexie

diskutiert wurde.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Besserung einer gestorten
Korperwahrnehmung, wie sie in dieser Studie festgestellt wurde, auch in anderen
Untersuchungen nachgewiesen werden konnte. Dies deutet darauf hin, dass durch eine
Therapie ein positiven Einfluss auf die Stérung mdglich ist und miusste durch kontrolliert
randomisierte Therapiestudien weiter Uberpruft werden. Insgesamt gibt es allerdings relativ

wenige Studien, die vergleichbare Untersuchungen zu dieser Fragestellung beschreiben.

Korperzufriedenheit Post und Verlauf

Genau wie die Korperwahrnehmung verbessert sich auch die Korperzufriedenheit wéhrend
der Therapie signifikant, erkennbar zum einen an einer verringerten Differenz von
wahrgenommenem und gewinschtem Korperfettanteil. Dies beruht wie die Verbesserung
der Korperwahrnehmung ebenfalls auf einem korrekter eingeschétzten Korperfettanteil,
wahrend der gewiinschte Korperfettanteil konstant bleibt. Daraus lasst sich schlussfolgern,
dass das wahrgenommene Aussehen evtl. leichter zu beeinflussen ist, wahrend das Korper-
Ideal ein relativ stabiles Konstrukt darstellt.

Zum anderen zeigt auch der EDI-BD-Wert eine signifikante Verbesserung der
Korperzufriedenheit. Dies ist mdoglicherweise dadurch zu erkléren, dass die
Korperwahrnehmung realistischer wurde, die Korperzufriedenheit zunahm und sich

dadurch die essens- und figurbezogenen Sorgen verringerten (Vocks et al., 2006).
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Allerdings ist auch nach der Therapie noch eine groRere Korperunzufriedenheit als bei

einer gesunden weiblichen Kontrollgruppe feststellbar (Paul und Thiel, 2005).

Auch in anderen Untersuchungen zur Veranderung der Korperzufriedenheit konnte eine
Besserung wéhrend einer Therapie festgestellt werden.

Mit Fragebogenverfahren arbeiteten dabei Fernandez-Aranda (1996), Fichter und
Quadflieg (2004) und Fichter et al. (2006). Fichter und Quadflieg (2004) fuhrten eine
Messung u.a. mit der Subskala EDI-BD durch. Direkt nach einer Essstérungs-Therapie
zeigte sich eine signifikante Verbesserung, beim 2-Jahres-Follow-Up eine leichte
Verschlechterung und nach sechs sowie 12 Jahren jeweils eine deutliche Verbesserung.
Die deutliche Verbesserung nach 12 Jahre konnte von Fichter et al. (2006) mit gleicher
Messmethode bestatigt werden.

Ein Review mit 54 Studien wurde von Rosen (1996) durchgefihrt. Dieser differenzierte
dabei allerdings nicht in Kérperwahrnehmung und Korperzufriedenheit, sondern wéhlte
global das Korperbild (,body image®) als Parameter. Allerdings zeigt eine genauere
Analyse der einbezogenen Studien, dass die Messmethoden sehr oft eher die
Kdrperzufriedenheit als die Kérperwahrnehmung beurteilten (z.B. Subskala EDI-BD). Aus
diesem Grund sollen die Ergebnisse des Review hier genannt werden. Ein Schwerpunkt
liegt bei dem Vergleich verschiedener Therapiemdglichkeiten. Es zeigte sich, dass
kognitiv-behavioral orientierte Essstorungs-Therapien erfolgreich sind, besser als eine
Pharmakotherapie wirken und durch eine Kombination damit nicht an Wirksamkeit
gewinnen. Psychoedukative Gruppentherapie ist meist ein wichtiger Bestandteil von
Behandlungen, scheint aber als alleinige Therapie in Bezug auf das gestorte Korperbild
nicht geeignet zu sein. Eine wichtige Erkenntnis des Review ist zudem, dass kognitiv-
behaviorale Therapieprogramme mit speziellen Korperbild-Elementen eine bessere
Effektivitdt in Bezug auf das gestorte Korperbild haben als Programme ohne diesen
Zusatz. Zwei Studien konnten zudem zeigen, dass Korperbild-Therapie allein sich bereits
positiv. auf binge-eating und essensbezogene Schuldgefuhle auswirken kann.
Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen dieses Review geschlussfolgert werden, dass
die Unterschiede zwischen Studienergebnissen wahrscheinlich oft auf unterschiedliche
Behandlungskonzepte zurtickgefihrt werden kénnen.

Wihrend die bisher genannten Studien Verbesserungen der Korperzufriedenheit

nachweisen konnten, gelingt dies in anderen Studien nicht. Fernandez-Aranda (1996)
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verwendete fiir die Messung die ,Video-Distortion-Technique® sowie die ,,Image-
Marking-Technique* und operationalisierte die Korperzufriedenheit ebenfalls anhand der
Diskrepanz von Wunsch und Wahrnehmung. Damit ist diese Untersuchung gut mit der
vorliegenden vergleichbar. Genau wie vor der Therapie winschten sich die Patientinnen
auch nach der Therapie ein diinneres Aussehen als sie wahrnahmen, ohne eine signifikante
Anderung in der Differenz. Im Rahmen der Therapie wurde u.a. Elemente zur Korperbild-
Behandlung eingesetzt. Die zusétzlich mit Fragebogen gemessene Korperzufriedenheit

verbesserte sich demgegentiber aber signifikant.

Die genannten Studien zeigen, dass oft eine Besserung der Korperzufriedenheit wahrend
einer Therapie auftritt, was das Ergebnis der vorliegenden Studie bestatigt, und auf die
Effektivitat einer Therapie hindeutet. Eine solche Besserung ist aber nicht in allen Studien
festzustellen. Die Untersuchungen, die ebenfalls eine Besserung zeigen, verwenden fir die
Messung groRtenteils Fragebogenverfahren, deren Vergleichbarkeit mit dem ,Differenz-
Verfahren” eingeschrankt ist. Dagegen setzt Fernandez-Aranda (1996) ein solches
,Differenz- Messverfahren’ ein, wobei aber ein gegenteiliges Ergebnis vorliegt. Dort zeigte
sich auBerdem, dass die Korperzufriedenheits-Storung trotz spezieller Elemente zur
Kaorperbild-Therapie bestehen blieb. Aufféllig ist zudem, dass dabei sogar innerhalb einer
Studie die zwei Messverfahren unterschiedliche Ergebnisse zeigten.

Fir eine bessere Evaluation des in dieser Studie erzielten Ergebnisses wére eine groliere
Anzahl an Vergleichsstudien mit einer Operationalisierung anhand der Wahrnehmungs-
Wunsch-Diskrepanz forderlich. In diesem Zusammenhang ist es von Nachteil, dass zwei
sehr unterschiedliche Mess-Verfahren fir die ,Korperzufriedenheit’ existieren, da
insgesamt nur relativ wenige Studien sich mit dem Verlauf einer Stérung der
Korperzufriedenheit bei Bulimie-Patientinnen beschaftigen. Eine Vereinheitlichung der
Mess-Methodik ware hier von Vorteil. AulRerdem sollte die spezifische Wirkung einer
Kaorperbild-Therapie durch Therapiestudien genauer Uberpruft werden.

4.3.2.3 Vergleich der beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die Kérperwahrnehmung

Sowohl die Anorexie- als auch die Bulimiepatientinnen weisen zu beiden Messzeitpunkten
eine Uberschatzung der eigenen Kérperdimensionen auf. Die Varianzanalyse zeigt dabei,

dass bei den Anorexiepatientinnen insgesamt (liber beide Messzeitpunkte hinweg) jedoch
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eine deutlich ausgepragtere Stérung der Korperwahrnehmung besteht als bei den

Bulimiepatientinnen.

Im Gegensatz zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie konnte bei Freeman et al. (1985)
mittels Messung mit der ,,Video-Distortion-Technique® eine starkere Uberschatzung bei
Bulimie-Patientinnen im Vergleich zu Anorexie-Patientinnen nachgewiesen werden.
Allerdings wurde hier die Bulimie-Gruppe unterteilt in eine Subgruppe ohne und eine mit
Anorexia nervosa in der Vorgeschichte, wobei nur fur letztere eine signifikant groRere
Uberschatzung nachweisbar war. Bulimiepatientinnen ohne Anorexie in der Vorgeschichte

und Anorexie-Patientinnen unterschieden sich nicht signifikant.

Bei der Uberwiegenden Anzahl von Studien ist allerdings keine signifikante Differenz
erkennbar (Vocks und Legenbauer, 2005). Diese Studien kdnnen in zwei Gruppen
eingeteilt werden: Untersuchungen, bei denen beide Diagnosegruppen eine nicht-gestorte
Wahrnehmung zeigen und Studien, die eine gleich starke Uberschatzung bei beiden
Gruppen nachweisen.

Eine nicht gestorte Wahrnehmung bei Anorexie und Bulimie beschreiben Fernandez-
Aranda (1996), Fernandez et al. (1994) und Probst et al. (1997). Fernandez-Aranda (1996)
untersuchte dabei neben der frontalen Wahrnehmung, wie sie ebenfalls in der vorliegenden
Studie beurteilt wird, auch die Profilwahrnehmung. Bei diesem Parameter schatzten sich
die Anorexie-Patientinnen leicht signifikant dunner ein als die Bulimie-Patientinnen. Dies
zeigt, dass evtl. Unterschiede in der Wahrnehmung von Profil- und Frontalbild existieren.
Wie bereits erortert, ist zudem die verwendete Instruktion von Bedeutung. Wéhrend bei
einer ,kognitiven’ Einschatzung des eigenen Korpers kein Gruppenunterschied
auszumachen war, schétzten sich die Bulimie-Patientinnen bei ihrem ,geflihlten” Aussehen
signifikant dicker als die anderen Gruppen ein (Probst et al., 1997). Weiterhin scheint es
typisch zu sein, dass eine hohe Varianz der Messwerte bei beiden Patientinnen-Gruppen
auftritt (Collins et al., 1987; Fernandez et al., 1994).

Eine gleich stark ausgepragte Uberschatzung konnte bei Norris et al. (1984), Collins et al.
(1987), Bowden et al. (1989), Gardner und Bokenkamp (1996) und Cash und Deagle
(1997) nachgewiesen werden. Cash und Deagle (1997) weisen in Ubereinstimmung mit
Williamson et al. (1989) darauf hin, dass eine gleich starke Uberschatzung eine
unterschiedliche pathopsychologische Bedeutung fur beide Diagnosegruppen hat. Bei

Personen mit Bulimia nervosa findet eine Pathologisierung statt, die fur die Patientinnen
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den Einsatz von kompensatorischen GegenmalRnahmen rechtfertigt (,Ich bin zu fett und
muss mich deswegen Ubergeben’). Bei Anorexiepatientinnen findet dagegen eine
Entpathologisierung statt, die das Ablehnen einer Therapie ermdglicht (,Ich bin nicht zu
dinn und muss deswegen auch nicht zunehmen’). Eventuell tragt dieser Umstand zur
Erklarung bei, warum der Therapieerfolg bei beiden Gruppen oft unterschiedlich ausféllt,
wie auch in dieser Studie gezeigt wird, und Anorexie-Patientinnen haufig eine Therapie
ablehnen bzw. ambivalent reagieren. Gardner und Bokenkamp (1996) unterscheiden in
ihrer Untersuchung zwischen einer Stérung der sensorischen und nicht-sensorischen
Faktoren. Lediglich die nicht-sensorischen Faktoren wiesen dabei eine Storung auf, so dass
diesen eine wichtigere Bedeutung in Bezug auf Stérungen der Koérperwahrnehmung
zuzukommen scheint (vgl. Skrzypek, 2001; McCabe et al., 2006).

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass es entgegen dem Ergebnis der vorliegenden
Studie eher typisch zu sein scheint, dass die Korperwahrnehmung bei Anorexie- und
Bulimie-Patientinnen keine wesentlichen Unterschiede aufweist. Dabei muss differenziert
werden, ob die Korperwahrnehmung bei beiden Diagnosegruppen nicht beeintréchtigt oder
gleich stark gestort ist. Diese beiden Falle scheinen etwa gleich hdufig aufzutreten.

Eine methodologisch sehr gut vergleichbare Studie beschreiben Gruber et al. (2001). Dabei
wurde exakt die gleiche Untersuchungsmethode wie in der vorliegenden Studie
angewendet (Subjektive Messung des Koérperfettanteils mit der SMM; dazu eine objektive
Messung). Untersucht wurde die Korperwahrnehmung von nicht-essgestorten Frauen mit
und ohne Didtverhalten. In beiden Gruppen zeigt sich, dass der wahrgenommene
Korperfettanteil geringer ist als der gemessene, bei nicht-essgestérten Frauen also eher eine
Unterschatzung vorliegt. Allerdings ist dies lediglich das Ergebnis einer Einzelstudie, das

so nicht verallgemeinert werden kann.

Es ist zu erkennen, dass auch nach der Therapie bei beiden Gruppen eine Uberschatzung
des eigenen Kdorpers besteht, wobei in der Bulimiegruppe eine signifikante Verringerung
auftritt, wéhrend diese bei den Anorexie-Patientinnen ausbleibt. Dies l&sst erwarten, dass
sich auch Dbei der Varianzanalyse ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen
Diagnosegruppe und Messzeitpunkt ergibt. Entgegen der Erwartung ist dieser aber nicht
signifikant und auch fir beide Diagnosegruppen zusammen besteht kein signifikanter
Haupteffekt zu Lasten des Messzeitpunktes. Mdoglicherweise ist aber die gewahlte

Stichprobe zu klein, um einen solchen Unterschied aufzuzeigen. Unterstiitzt wird diese
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Annahme von Rosen (1996), der in einer Review berichtet, dass deutlich mehr Studien

eine erfolgreiche Therapie des Korperbildes bei Bulimie als bei Anorexie beschreiben.

Vorausgesetzt, eine groRere Stichprobe wirde zu einem signifikanten Interaktionseffekt
fihren, ergibt sich die Frage, warum die Bulimie-Gruppe eine deutliche Besserung
aufweist, wéhrend diese in der Anorexie-Gruppe fehlt.

Maglicherweise ist es flr die Bulimie-Patientinnen leichter, therapeutische Fortschritte zu
erzielen, da die Forderung einer realistischeren Selbstwahrnehmung bei ihnen dazu fihrt,
dass sie merken, dass ihr Korper akzeptabel ist und sie ihn nicht durch bulimisches
Verhalten manipulieren brauchen. Dagegen flihrt die Forderung einer realistischeren
Wahrnehmung bei Anorexie-Patientinnen zu der Erkenntnis, dass der Korper zu diinn ist
und sie eine Gewichtszunahme anstreben mussen. Dies ist sehr oft mit negativen
Emotionen verbunden und wirkt sich destabilisierend auf das Selbstwertgefuhl aus. In der
Folge kann dies bedeuten, dass die Patientinnen eine Therapie ablehnen oder ihr
ambivalent gegenlber stehen. Typischerweise zeigen Bulimiepatientinnen meist mehr
Therapiemotivation als Anorexiepatientinnen, auch wenn sie oft ambivalent der Aufgabe
der bulimischen Symptomatik gegeniiberstehen, da diese u.a. eine Schutzfunktion bietet
(Vitousek et al., 1998).

Entgegen den genannten Ergebnissen von Rosen (1996) zeigt eine Studie von Norris
(1984) eine deutlich starkere Verminderung der Uberschitzung nach einer
Spiegelexpositionstherapie bei Anorexie-Patientinnen im Vergleich zu einer Gruppe mit
Bulimie. Vor der Therapie konnte kein Unterschied in der Selbstwahrnehmung ausgemacht
werden, aber wahrend die Bulimie-Gruppe eine durchschnittliche Senkung der
Uberschitzung von 7,5% erreichte, lag die Verminderung in der Anorexie-Gruppe bei
durchschnittlich 18%. AuRerdem zeigte nur die Anorexie-Gruppe bei allen gemessenen
Korperteilen eine geringere Uberschatzung. Gemessen wurde die Selbstwahrnehmung mit
einem horizontalen, verstellbaren Lichtstreifen. Diese Methode zeigt grofle Unterschiede
zu dem in dieser Untersuchung verwendeten Verfahren, was das widerspriichliche

Ergebnis eventuell erklaren konnte.

Eine Studie von Fernandez-Aranda (1996) konnte dagegen bei beiden Diagnosegruppen
weder vor noch nach einer stationdren Therapie eine Stérung der Kdrperwahrnehmung

festgestellen. Die Messung erfolgte mit der ,,VVideo Distortion Technique®, die der in der
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vorliegenden Untersuchung verwendeten SMM sehr dhnlich ist, und mit der ,,Image

Marking Technique®.

Insgesamt l&sst sich feststellen, dass das Spektrum der Ergebnisse der genannten Studien
grol? ist und eine eindeutige Tendenz nicht auszumachen ist. Eine Einordnung der
Ergebnisse dieser Studie ist daher schwierig. Moglicherweise ist ein Vergleich aber auch
dadurch erschwert, dass in der vorliegenden Studie vor der Therapie eine unterschiedlich
stark ausgepragte Korperwahrnehmungsstérung vorliegt, wahrend Vergleichsstudien
uberwiegend zeigen, dass hier kein Unterschied besteht. Dartber hinaus ware eine grél3ere
Zahl an Verlaufsstudien winschenswert, wobei die Messtechnik mdglichst gut

vergleichbar sein sollte.

4.3.2.4 Vergleich der beiden Diagnosegruppen in Bezug auf die Kérperzufriedenheit

Der Vergleich der beiden Patientinnengruppen in Bezug auf die Korperzufriedenheit zeigt
kein einheitliches Ergebnis. Wahrend die Operationalisierung anhand des Kdrperfettanteils
insgesamt eine signifikant grolere Storung bei den Bulimie-Patientinnen ergibt (grofRe
Ubereinstimmung von wahrgenommenem und gewiinschtem Korperfettanteil bei den
Anorexie-Patientinnen, geringe Ubereinstimmung bei den Bulimie-Patientinnen), zeigt die
Subskala EDI-BD keine signifikante Differenz.

Eine d&hnliche Ergebniskonstellation wie bei der Korperfettanteil-Operationalisierung
konnte auch in anderen Studien gezeigt werden. Bei Fernandez et al. (1994) und Freeman
et al. (1985) ergibt sich bei den Anorexie-Patientinnen eine gute Ubereinstimmung von
wahrgenommenem und gewtinschtem Aussehen, wahrend sich die Bulimie-Patientinnen
ein dunneres Aussehen winschen. Ein solcher Unterschied konnte durch mehrere
Untersuchungsmethoden festgestellt werden, z.B. die ,,Video-Distortion-Technique* und
die ,,Image-Marking-Technnique* (Fernandez-Aranda, 1996). Aber auch Fragebdgen
(EDI, BAT) konnten eine groRere Korperunzufriedenheit bei Bulimie-Patientinnen
ausmachen (Probst et al., 1995b; Fernandez-Aranda, 1996; Paul und Thiel, 2005).

Wihrend in der vorliegenden Untersuchung bei den Anorexie- und Bulimie-Patientinnen
eine Uberschatzung vorliegt und sich dabei die Bulimie-Patientinnen ein diinneres
Aussehen wunschen, schétzen sich in anderen Studien beide Diagnosegruppen korrekt ein,

wobei auch dort von den Bulimie-Patientinnen ein diinnerer Korper gewinscht wird. Die
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Anorexie-Patientinnen dagegen geben wie in unserer Studie kein abweichendes Korper-
Ideal an (Fernandez-Aranda, 1996; Probst et al., 1997).

Eventuell bedeutet dieses Beobachtung, dass es ein typisches Phdnomen ist, dass bei
Anorexie-Patientinnen  wahrgenommenes und gewunschtes Aussehen in etwa
deckungsgleich sind, wéhrend bei Bulimie-Patientinnen stets ein diinneres Ideal gewiinscht
wird — gleichgltig, ob eine Uberschatzung vorliegt oder nicht.

Zudem scheint bei Bulimie-Patientinnen die Korperunzufriedenheit eng mit der Schwere
der Essstorungs-Symptomatik zu korrelieren, wahrend dies bei Anorexie-Patientinnen
nicht der Fall ist (Stice, 2001; Stice und Agras, 1998).

Wahrend die bisher genannten Studien lediglich bei den Bulimie-Patientinnen eine Stérung
der Korperzufriedenheit feststellen, zeigen andere Untersuchungen auch bei Anorexie-
Patientinnen eine Stdrung, wobei diese aber im Vergleich zu den Bulimie-Patientinnen
geringer ausfallt. Sowohl in einer Metanalyse von Cash und Deagle (1997) mit 66 Studien
als auch in einer Review von Hsu und Sobkiewicz (1991) wurde dies anhand von
Fragebogenverfahren und Selbst-ldeal-Diskrepanzwerten nachgewiesen. Auch in einer
Untersuchung von Paul und Thiel (2005) konnte eine ausgepragtere Stérung (EDI-BD-

Messung) bei Bulimie-Patientinnen gemessen werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Ergebnis dieser Studie von anderen
Untersuchungen bestatigt wird, auch wenn es davon abweichende Ergebnisse gibt.

Unterschiede konnen wahrscheinlich auf methodologische und andere Ursachen
zurtickgefuhrt werden, die bereits erortert wurden. Es scheint auch hier wichtig zu sein,
Fragebogenverfahren und ,Differenzverfahren’ nur unter Vorbehalt miteinander zu

vergleichen.

Auch nach der Therapie besteht bei der Anorexie-Gruppe kaum eine Differenz zwischen
Wunsch und Wahrnehmung, wahrend sich die Bulimie-Gruppe nach wie vor ein dinneres
Aussehen winscht. Die Differenz bei den Bulimie-Patientinnen ist allerdings deutlich
kleiner geworden. In Bezug auf diese Operationalisierung zeigt die statistische Analyse
erwartungsgemal eine signifikant groRere Verbesserung der Kérperzufriedenheit bei den
Bulimie-Patientinnen, was bei der Subskala EDI-BD jedoch nicht zu erkennen ist.
Diesbezuglich besteht also eine Diskrepanz der Ergebnisse zwischen den beiden

Operationalisierungen der Korperzufriedenheit. Beim EDI-BD zeigt sich allerdings fur die
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Gesamt-Patientinnengruppe  ein  signifikanter ~ pré-post-Unterschied, der  beim
Korperfettanteil nicht erkennbar ist. Bezuglich des EDI-BD scheint die Besserung bei

Anorexie- und Bulimiegruppe also etwa gleich grof3 zu sein.

Auch bei Fernandez-Aranda (1996) sind nach einer Therapie (kognitiv-behaviorale
Esstorungstherapie) bei der Anorexie-Gruppe wahrgenommenes und gewlnschtes
Aussehen etwa gleich, wahrend sich die Bulimiepatientinnen ein diinneres Aussehen
winschen (gemessen mit der VDT), also eine gestorte Koérperzufriedenheit aufweisen.

Die Subskala EDI-BD wird in vielen Studien zur Untersuchung der Kdrperzufriedenheit
eingesetzt, wobei viele Untersuchungen eine signifikante Besserung nach einer Therapie
zeigen, sowohl bei Anorexie-Patientinnen (Fernandez-Aranda, 1996; Wallin et al., 2000;
Bose, 2002; Key et al., 2002) als auch bei Bulimie-Patientinnen (Fernandez-Aranda, 1996;
Fichter und Quadflieg, 2004; Fichter et al., 2006) oder einer gemischten Essstérungsgruppe
(Vocks et al., 2006)

Auch wenn in der vorliegenden Studie zwar eine Verringerung der Korperunzufriedenheit
bei den Bulimie-Patientinnen erreicht werden konnte, sollte es das Ziel sein, die Licke
zwischen wahrgenommenem und gewinschtem Korperfettanteil mdoglichst ganz zu
schlieBen. Dies scheint fur einen langfristigen Therapieerfolg sehr wichtig zu sein
(Fernandez et al., 1994), da Korperbildstérungen fur den Verlauf einer Essstérung von
groRer Bedeutung sind (vgl. Kap. 1.2.5). Allerdings kann auch bei nicht-essgestorten
Frauen eine Korperunzufriedenheit entsprechend der von uns verwendeten
Operationalisierung und Messmethode (SMM) festgestellt werden (Gruber, 2001), so dass
eine geringe Differenz eventuell normal ist.

Entsprechend der Operationalisierung als Differenz von wahrgenommenem und
gewinschtem KF-Anteil, kann dieses Ziel erreicht werden durch eine Korrektur der
Uberschatzung und/oder einer Anpassung des oft unphysiologisch diinnen Kérperideals.

In Bezug auf das Korper-Ideal féllt in der vorliegenden Studie auf, dass der gewinschte
Korperfettanteil bei der Anorexie- und Bulimiegruppe bei Therapiebeginn sehr ahnlich ist
(16,7% bzw. 15,7%) und sich bei Therapieende in keiner Gruppe signifikant geédndert hat.
Das Korperideal scheint also sehr stabil zu sein. Die Verbesserung der Korperzufriedenheit

in der Bulimie-Gruppe beruht auf einer signifikanten Verringerung des wahrgenommenen
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Korperfett-Anteils und auch in der Anorexie-Gruppe verandert sich die Wahrnehmung
signifikant. Die Wahrnehmung scheint also vergleichsweise gut zu beeinflussen zu sein.

Vocks et al. (2006) stellen im Gegensatz dazu allerdings fest, dass nach einer
Kdorperbildtherapie mit 10 Sitzungen von den Patientinnen ein etwas dickeres Ideal
gewahlt wurde (vgl. auch Bose, 2002). Mehrere Untersuchungen bestétigen aber, dass der
Idealwert durch eine Therapie schwer zu beeinflussen ist (Cooper und Fairburn, 1992;
Ferndndez und Vandereycken, 1994; Ferandez-Aranda, 1996; Rosen, 1996; Williamson,
1996) und auch keinen nattrrlichen Schwankungen unterworfen zu sein scheint (Probst et
al., 1992). Es scheint sich also oft um ein tief verankertes Schlankheitsideal zu handeln,
das im Rahmen einer vergleichsweise kurzen Therapie kaum verandert werden kann.

Eventuell musste dieser Aspekt im Rahmen der Therapie starkerer thematisiert werden.

Daruiber hinaus stellt sich die Frage, ob es von Bedeutung ist, dass beide Diagnosegruppen
fast den gleichen Absolutwert fur den gewinschten Korperfettanteil gewahlt haben.
Fernandez-Aranda (1996) stellte zwar fest, dass die Bulimiepatientinnen ein deutlich
dunneres Ideal als die Anorexie-Patientinnen wéhlen. Allerdings wurde dabei der BPI

verwendet, wobei die ,Dicke’ des durch die Patientin modifizierten Korpers rechnerisch

auf die ,Dicke’ des unverdnderten Korpers bezogen wird. Da der Korper einer Anorexie-
Patientin i.d.R. weit diinner als der einer Bulimie-Patientin ist, ergibt sich nicht der gleiche
BPI-Wert, wenn beide Diagnosegruppen einen absolut betrachtet gleich dicken Koérper
wahlen. Dies verdeutlicht, wie wichtig eine sorgfaltige Auswahl der Parameter ist, um eine
gute Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten. Die Bestimmung des gewiinschten Korperfett-
Anteils scheint hier geeigneter zu sein.

Einige Hinweise sprechen dafir, dass es bei essgestérten und nicht-essgestorten Personen
ein dhnliches Korperideal gibt. Gruber et al. (2001) stellen in einer Untersuchung an nicht-
essgestorten Frauen mit und ohne Diétverhalten fest, dass diese einen Wunsch-
Korperfettanteil von durchschnittlich 16,7% (mit) bzw. 15,8% (ohne) aufweisen.
Gemessen wurden diese Werte ebenfalls mit der SMM und sind sehr &hnlich zu den
Ergebnissen unserer Studie. Mangweth et al. (2004) wiesen bei essgestorten und gesunden
Mannern gleich hohe Werte fiir den gewunschten Korperfettanteil nach. Unterstltzt wird
diese Hypothese auBerdem durch den in vielen Studien nachgewiesenen Einfluss der
Medien auf das Korperbild, wobei speziell fiir Frauen ein sehr schlankes AuBeres
propagiert wird (Polivy und Herman, 2002; Fairburn und Harrison, 2003; Becker, 2004).

Dies wirde auch erklaren, warum sich der gewiinschte Wert nicht veréndert: Die &uf3eren
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Einflusse, die stark zur Auspragung beitragen, wirken (ber sehr lange Zeitrdume hinweg
ein. Und bereits bei 8-11jahrigen nicht essgestorten Kindern konnten Zusammenhange
zwischen Medieneinfliissen und Korperunzufriedenheit gezeigt werden (Cusumano und
Thompson, 2004).

Insgesamt scheint es also ein charakteristisches Merkmal zu sein, dass es ein relativ stark
festgelegtes (dinnes) Korperideal gibt, welches schwer zu beeinflussen ist, wéhrend das
wahrgenommene Aussehen leichter zu verdndern ist. Fir die Therapie von

Korperbildstorungen konnte dies bedeuten, das Korperideal starker zu fokussieren.

Zudem ist bei den Patientinnen in unserer Studie die Tendenz zu beobachten, dass sich im
Rahmen der Therapie der wahrgenommene dem gewinschten Korperfettanteil relativ
leicht ann&hert bzw. dort stagniert, aber die Differenz zwischen beiden nur schwer zu
vergroRern ist. Eine solche Tendenz kann auch in anderen Studien festgestellt werden
(Bose, 2002; Vocks et al., 2006). Dies ist plausibel, da eine hohe Ubereinstimmung dieser
Werte von den Patientinnen sehr wahrscheinlich als angenehm empfunden wird, was auch
dem Konzept der Operationalisierung der Kdrperzufriedenheit in der vorliegenden Studie
entspricht. Eine VergroRerung der Diskrepanz fuhrt dagegen zu einem Anstieg der
Korperunzufriedenheit.

Damit l&sst sich auch die unterschiedliche Entwicklung der Kérperwahrnehmungsstérung
bei den beiden Diagnosegruppen erklaren: In der Bulimie-Gruppe erfolgt wéhrend der
Therapie eine Anndherung des wahrgenommenen an das gewinschte Aussehen, was zu
einer Verbesserung der Korperzufriedenheit fihrt. In der Anorexie-Gruppe entspricht
jedoch bereits zu Therapiebeginn das wahrgenommene dem gewunschten Aussehen, so
dass eine realistischere, dinnere Wahrnehmung zu einem Anstieg der

Kdorperunzufriedenheit fiihren wiirde.

4.3.2.5 Pradiktoren fur Veranderungen der Kérperwahrnehmung und

Kdrperzufriedenheit

Pradiktoren fur Verdnderungen der Korperwahrnehmung und Korperzufriedenheit haben
eine wichtige Bedeutung fir die Therapie. Ist beispielsweise fiir einen Faktor bekannt, dass
er mit einer verminderten Besserung einer Korperbildstérung in Verbindung steht, kann

ein Schwerpunkt der Therapie darin bestehen, diesen Faktor fokussiert zu behandeln.
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Fur die Veranderung der Korperwahrnehmung bzw. Kdérperzufriedenheit wurden fir die
Anorexie- und Bulimie-Gruppe mehrere Faktoren in ihrer Funktion als Prédiktor Uberpruft:
Alter, Dauer der Essstérung, Anzahl der SKID-I-Diagnosen, Vorhandensein einer SKID-
II-Diagnose, antidepressive Medikation, Body Mass Index (BMI) bei der
Aufnahmeuntersuchung, Veranderung des BMI zwischen den zwei Messzeitpunkten und

Gesamtscore des Beck-Depressions-Inventars (BDI-11) bei der Aufnahmeuntersuchung.

Anorexie-Gruppe

Es stellte sich heraus, dass in der Anorexie-Gruppe fiir keinen der Faktoren eine Préadiktor-
Funktion nachweisbar ist.

Bdse (2002) Uberprifte ebenfalls im Rahmen einer Korperbildtherapie an 84 Anorexie-
Patientinnen (durchschnittlicher Aufnahme-BMI: 14,4 kg/m?) den Aufnahme-BDI-Wert
und den Aufnahme-BMI-Wert in Hinblick auf eine mogliche Préadiktor-Funktion. Als
abhéngige Variable wurde wu.a. die Korperschemastorung gewdéhlt, wobei in
Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen fiir keinen der Faktoren eine Pradiktor-
Funktion feststellbar war.

Fernandez et al. (1995) vergleichen eine kognitiv-behaviorale Therapie mit einer
behavioralen Familien-Therapie an 38 Anorexie-Patientinnen. Dabei zeigt sich, dass die
Korperzufriedenheit assoziiert ist mit dem Grad an Depression. Die Depressivitat wurde
wie in der vorliegenden Studie mit dem BDI gemessen, die Korperzufriedenheit mit dem
EDI-II. Diese Erkenntnis wird auch von Cooper und Fairburn (1993) unterstutzt. Das
Ergebnis lasst sich aufgrund methodologischer Unterschiede aber nur eingeschrankt mit

dem Ergebnis unserer Studie vergleichen.

Aus diesen Ergebnissen ergibt sich die Frage, ob es Uberhaupt Pradiktoren fir die
Verénderung von Kdrperwahrnehmung bzw. zufriedenheit bei Anorexie-Patientinnen gibt.
Madglicherweise wirde die Wahl anderer Faktoren eine solche Funktion aufzeigen kénnen.
Denkbar ware es, z.B. den EDI-II-Gesamtscore als Ausdruck der allgemeinen
Essstérungspathologie zu Uberprifen.

Andererseits kénnen die Griinde fur das Ergebnis auch in der untersuchten Stichprobe
liegen. Hier konnte eine Differenzierung in Subgruppen evtl. doch Préadiktoren ausmachen,
z.B. die Unterscheidung von restriktivem und purging-Typus oder eine

Altersgruppeneinteilung. Es ist allerdings auch denkbar, dass die Gruppe der Anorexie-
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Patientinnen so heterogen ist, dass fir die Gesamtgruppe keine Prédiktoren bestehen,
sondern jede Patientin ein nicht verallgemeinerbares Muster an individuellen Faktoren
aufweist (vgl. auch Kap. 4.3.2.1).

Bulimie-Gruppe

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigen bei den Bulimiepatientinnen einen
negativen Zusammenhang zwischen der Anzahl der SKID-I-Diagnosen und einer
Reduzierung der Stérung der Korperzufriedenheit. Das bedeutet, dass ein hohes Level an
Komorbiditét ein negativer Pradiktor fir eine Reduktion der Korperunzufriedenheit ist.
Dies lasst darauf schliefen, dass Patienten mit einer besonders ausgepragten
Psychopathologie deutlich groRere Schwierigkeiten haben, die Stérung zu bearbeiten und

Therapieerfolge zu erzielen.

Gleichzeitig konnte in der Regressionsanalyse festgestellt werden, dass der Gesamtscore
des Beck-Depressions-Inventars (BDI) und der Body-Mass-Index (BMI) in einem
positiven Zusammenhang mit einer Reduzierung der Stérung der Koérperunzufriedenheit
stehen. Das bedeutet, dass ein hohes MaR an Depressivitat und ein hoher BMI als Préadiktor
fur eine Reduktion der Kdrperunzufriedenheit fungieren.

Maoglicherweise ist bei Patienten mit mehr Gewicht und ausgepragteren depressiven Ziigen
eine grollere Motivation vorhanden, die vorhandene Korperunzufriedenheit abzubauen und
dazu die angebotenen Therapiemdglichkeiten zu nutzen.

Besonders Item T (Concerns about state of health) (r = 0.505, p<.001) hat die hochste
Korrelation von allen BDI-Items mit der Verringerung der Korperunzufriedenheit.
Wahrscheinlich ist hier die Motivation besonders hoch, am bestehenden Zustand etwas zu
andern.

Cooper und Fairburn (1992) beschreiben, dass die Anderung der Stimmung, gemessen mit
der ,,Hamilton Depression Rating Scale“, ein Pradiktor fir eine Veranderung der
Korperunzufriedenheit ist. Abgesehen von methodologischen Unterschieden unterstiitzt

dieses Ergebnis die Erkenntnisse unserer Studie.

Indirekte Hinweise gibt eine Studie von Stice und Whitenton (2002). Diese stellten fest,
dass ein erhéhter BMI einen Pradiktor fiir die Entstehung von Kdérperunzufriedenheit bei
adoleszenten Madchen darstellt, Depression dagegen nicht. Das Ergebnis bei den Bulimie-

Patientinnen steht in Bezug auf den Pradiktor ,Depressivitat’ damit in Ubereinstimmung,
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da unsere Studie zeigt, dass hohe Depressivitat zur Reduktion von Kdérperunzufriedenheit
beizutragen scheint. Dagegen steht bei den Patientinnen dieser Studie ein hoher BMI in
einem Zusammenhang mit einer grofReren Abnahme von Kdorperunzufriedenheit, was nach

den Ergebnissen von Stice und Whitenton nicht zu erwarten waére.

Die genannten Studien geben zwar Hinweise zu moglichen Pradiktoren, insgesamt besteht
aber ein Mangel an Studien, die sich mit Pradiktoren fur Veranderungen der
Korperwahrnehmung bzw. Korperzufriedenheit wahrend einer Therapie beschéftigen. Aus

diesem Grund sind Schlusse fir die Therapie nicht ohne weiteres moglich.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der Untersuchung von Veranderungen der
Korperwahrnehmung und -zufriedenheit bei Patientinnen mit Anorexie bzw. Bulimie im
Rahmen einer stationdren psychosomatischen Behandlung. Stérungen des Kdorperbildes,
wozu Kdrperwahrnehmungs- und Kaorperzufriedenheits-Stérungen zahlen, haben sich als
bedeutsam fur die Entstehung und den Verlauf von Essstérungen erwiesen, so dass die
Verbesserung einer Korperbildstérung zu einer glnstigeren Entwicklung der Essstérung
insgesamt beitragen kann.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich Uber ein Jahr und bezog insgesamt 78
Patientinnen ein, die mit der Diagnose Anorexie (n=41) oder Bulimie (n=37) auf der
psychosomatischen Station der Universitatsklinik Schleswig-Holstein, Campus Libeck,
aufgenommen wurden. An diesen erfolgte eine Untersuchung zum Aufnahme- und zum
Entlassungszeitpunkt.

Die Untersuchung beinhaltete eine objektive Messung des Korperfettanteils mittels
Bioimpedanzanalyse und einer Hautfaltenmessmethode sowie die subjektive Erfassung des
wahrgenommenen und gewinschten Korperfettanteils anhand des Computerprogramms
»oomatomorphic  Matrix“. Aus diesen Parametern wurden die Werte fir
,Korperwahrnehmung’ und ,Koérperzufriedenheit’ errechnet und im pré-post-Vergleich
sowie im Vergleich beider Diagnosegruppen untersucht. Zusétzlich wurde die
Korperzufriedenheit flr diese Vergleiche anhand der Subskala ,,EDI-BD* des Fragebogens
»EDI* erfasst. Verschiedene MaRe wurden zudem auf ihre Verwendbarkeit als Pradiktor

fiir die Veranderung der Koérperwahrnehmung bzw. Kérperzufriedenheit getestet.

Bei den Anorexie-Patientinnen besteht zum Aufnahmezeitpunkt eine deutliche Stérung der
Korperwahrnehmung (Uberschétzung), wahrend in Bezug auf die Kérperzufriedenheit das
Ergebnis heterogen ist: Anhand der Korperfettanteil-Messung besteht kaum eine
Beeintrachtigung, die Subskala ,,EDI-BD* zeigt dagegen eine deutliche Storung.
Vergleichsstudien weisen diesbezuglich sehr unterschiedliche Ergebnisse auf, so dass nicht
Klar ist, ob eine Stérung dieser Parameter typisch ist. Zumindest Fragebogenverfahren
bestatigen aber (berwiegend das Vorliegen einer Stérung der Korperzufriedenheit.
Wahrend der Therapie tritt keine Besserung der Korperwahrnehmung sowie der
Korperzufriedenheit (gemessen mittels Korperfettanteil) auf. Die Subskala ,,EDI-BD*
weist dagegen eine deutliche Steigerung der Korperzufriedenheit auf. Vergleichsstudien
zeigen hier Uberwiegend eine Besserung beider Parameter.
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Bei den Bulimie-Patientinnen ist zu Beginn eine ausgepragte Storung der
Korperwahrnehmung und der Korperzufriedenheit (beide Operationalisierungen)
festzustellen. Eine Korperzufriedenheits-Storung wird von vielen Studien bestétigt und
scheint ein typisches Phanomen zu sein, wahrend in Bezug auf eine Kérperwahrnehmungs-
Storung sehr unterschiedliche Ergebnisse existieren. Zum Entlassungszeitpunkt zeigt sich
bei uns eine deutliche Besserung beider Parameter. Auch andere Studien beschreiben eine
Besserung im Rahmen einer Therapie, wobei aber speziell in Bezug auf die

Korperzufriedenheit nur relativ wenige gut vergleichbare Untersuchungen existieren.

Im Vergleich beider Diagnosegruppen ergibt sich insgesamt eine signifikant grofere
Uberschitzung bei den Anorexie-Patientinnen. Es ist allerdings keine unterschiedliche
Veranderung der Korperwahrnehmung in beiden Gruppen zu erkennen. Die Literatur
beschreibt hier aber Giberwiegend eine Ubereinstimmung beider Gruppen in Bezug auf die
Kdrperwahrnehmung. Vergleichende Verlaufsuntersuchungen existieren nur wenige und
préasentieren sehr unterschiedliche Ergebnisse.

Die Kdorperzufriedenheit ist entsprechend der Korperfettanteil-Operationalisierung in der
Bulimie-Gruppe insgesamt deutlich stirker gestort als in der Anorexie-Gruppe, was die
Messung mittels EDI-BD allerdings nicht bestatigt. Vergleichsstudien beschreiben
dagegen bei beiden Operationalisierungen tberwiegend groRere Storungen bei Bulimie-
Patientinnen. Mittels EDI-BD ist auch keine unterschiedliche Entwicklung beider Gruppen
feststellbar, wéhrend bei der anderen Operationalisierung eine deutlichere Verbesserung
bei den Bulimie-Patientinnen stattfindet. Auch hierzu existieren nur wenige
Vergleichsuntersuchungen, wobei aber positive Effekte in beiden Gruppen beschrieben

werden.

In Hinblick auf die Veranderung der Korperwahrnehmung bzw. -zufriedenheit kann fur die
eingesetzten Malle bei der Anorexie-Gruppe keine Pradiktorfunktion festgestellt werden.
Fur die Bulimie-Patientinnen ergibt sich fir die Veranderung der Korperzufriedenheit ein
negativer Zusammenhang mit der Anzahl der SKID-I-Diagnosen sowie ein positiver
Zusammenhang mit dem BDI-Score und dem BMI bei Aufnahme. Pradiktoren fir
Verénderungen der Korperwahrnehmung bzw. -zufriedenheit wurden bisher nur wenig

untersucht, so dass kaum Vergleichsstudien existieren.
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Die bei vielen Parametern festzustellende Heterogenitat der Studienergebnisse beruht unter
anderem vermutlich auf der Vielzahl unterschiedlicher Operationalisierungen und
Messmethoden. Eine sinnvolle Vereinheitlichung wirde hier zu einer besseren
Vergleichbarkeit fihren. Dies wére auch deswegen von Vorteil, da ohnehin relativ wenige
Studien zum Verlauf von Korperbildstérungen wahrend einer Therapie existieren.

Die therapeutische Beeinflussung einer Korperbild-Stérung scheint moglich, wobei der
Nutzen spezieller Korperbild-Therapieprogramme unklar ist. Vieles deutet aber darauf hin,
dass solche Programme sinnvoll sind. Es sind verschiedene Grinde denkbar, die einen
ausbleibenden Therapieerfolg trotz Korperbild-Therapie erklaren koénnen, z.B. die
inhaltliche Gestaltung der Therapie-Module oder die Zeitspanne der Therapie, da die
Besserung einer Korperbild-Stérung mehr Zeit zu benétigen scheint als die Anderung des

gestorten Essverhaltens bzw. des Korpergewichtes.

118



6. Literaturverzeichnis

Attia E, Haiman C, Walsh BT, Flater SR: Does Fluoxetine Augment the Inpatient
Treatment of Anorexia Nervosa? Am J Psychiatry 155, 548-551 (1998)

Agras WS, Walsh T, Fairburn CG, Wilson GT, Kraemer HC: A multicenter comparison of
cognitive-behavioral therapy and interpersonal psychotherapy for bulimia nervosa. Arch
Gen Psychiatry 57, 459-466 (2000)

Altabe MN, Thompson JK: Size-estimation vs. figural ratings of body image disturbance:
Relation to body dissatisfaction and eating dysfunction. Int J Eat Disord 11, 397-402
(1992)

Becker AE: Television, disordered eating, and young women in Fiji: negotiating body
image and identity during rapid social change. Cult Med Psychiatry 28(4), 533-559 (2004)

Benninghoven D: Erwartete Selbstwirksamkeit bei Bulimia nervosa. Cuvillier, Géttingen,
1998

Benninghoven D, Tetsch N, Kunzendorf S, Jantschek G: Body image in patients with
eating disorders and their mothers, and the role of family functioning. Compr Psychiatry
48, 118-123 (2007)

Birtchnell SA, Lacey JH, Harte A: Body Image Distortion in Bulimia Nervosa. Br J
Psychiatry
147, 408-412 (1985)

Blouin JH, Carter J, Blouin AG, Tener L, Schnare-Hayes K, Zuro C, Barlow J, Perez E:
Prognostic indicators in bulimia nervosa treated with cognitive-behavioral group therapy.
Int J Eat Disord 15, 113-123 (1994)

Boschi V, Siervo M, D’Orsi P, Margiotta N, Trapanese E, Basile F, NAsti G, Papa A,
Bellini O, Falconi C: Body composition, eating behaviour, food-body concerns and eating
disorders in adolescent girls. Annals Nutr Metab 47, 284-293 (2003)

Bose R: Body-Image-Therapie bei Anorexia nervosa. S. Roderer Verlag, Regensburg,
2002 (Dissertation)

Bdse R: Verhaltenstherapeutische Interventionen zur Verbesserung der Kérperakzeptanz
bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa. Psychotherapie 10, 135-141 (2005)

Bowden PK, Touyz SW, Rodriguez PJ, Hensley R, Beumont JV: Distorting patient or
distorting instrument? Br J Psychiatry 155, 196-201 (1989)

Bruch H: Perceptual and conceptual disturbances in anorexia nervosa. Psychosom Med 24,
187-194 (1962)

Briingel M, Kluthe, R: Die bioelektrische Impedanzanalyse als Methode zur Erfassung der
Korperzusammensetzung. Am J Clin Nutr 64, 524-532, (1996)

119



Butters JW, Cash TF: Cognitive-behavioral treatment of women’s body-image
dissatisfaction. J Consult Clin Psychol 55, 889-897 (1987)

Cafri G, Roehrig M & Thompson JK: Reliability assessment of the somatomorphic matrix.
Int J Eat Disord 35(4), 597-600 (2004)

Carlat DJ, Camargo CA, Herzog DB: Eating disorders in males: A report on 135 patients.
Am J Psychiatry 154, 1127-1132 (1997)

Cash TF, Brown TA: Body image in anorexia nervosa and bulimia nervosa: A review of
the literature. Behav Modif 11, 487-521 (1987)

Cash TF, Grant JR: Cognitive-Behavioral Treatment of Body-Image Disturbances. In: Van
Hasselt VB, Hersen M: Sourcebook of psychological treatment manuals for adult
disorders. 567-614, Plenum Press, New York, 1996

Cash TF, Deagle EA: The nature and extent of body image disturbances in anorexia
nervosa and bulimia nervosa: A meta-analysis. Int J Eat Disord 22, 107-125 (1997)

Cash TF: Body image: past, present and future. Body image 1, 1-5 (2004)

Chen E, Touyz SW, Beumont PJ, Fairburn CG, Griffiths R, Butow P, Russell J, Schotte
DE, Gertler R, Basten C: Comparison of group and individual cognitive-behavioral
therapy for patients with bulimia nervosa. Int J Eat Disord 33, 241-256 (2003)

Collins JK, Beumont PJ, Touyz SW, Krass J, Thompson P, Philips T: Variability in body
shape perception in anorexic, bulimic, obese and control subjects. Int J Eat Disord 6, 633-
638 (1987)

Cooper P, Fairburn CG: Confusion over the core psychopathology of bulimia nervosa. Int J
Eat Disord 13, 385-389 (1992)

Cooper PJ, Taylor MJ: Body image disturbance in Bulimia nervosa. Br J Psychiatry
153(suppl. 2), 32-36 (1988)

Cusumano, DL, Thompson JK: Media influence and body image in 8-11-year-old boys and
girls: a preliminary report on the multidimensional media influence scale. Int J Eat Disord
29(1), 37-44 (2001)

Delinsky SS, Wilson GT: Mirror exposure for the treatment of body image disturbance. Int
J Eat Disord 39, 108-116 (2006)

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (DGKJP):
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychischen Storungen im Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter. 2. Gberarbeitete Aufl., Deutscher Arzte-Verlag, Koln, 2003

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH, Schulte-Markwort E: WHO: Internationale

Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V. 4. Gberarbeitete Aufl., 137-139,
Verlag Hans Huber, Bern, 2006

120



Durnin JVGA., Wommersly J: Body fat assessed from total body densitiy and its
estimation from skinfold thickness: measurements on 481 men an d women aged from 16
to 72 years. Br J Nutr 32, 77-97 (1974)

Dworkin SH, Kerr BA: Comparison of interventions for women experiencing body image
problems. J Counsel Psychol 34, 136-140 (1987)

Fairburn CG, Harrison PJ: Eating disorders. Lancet 361, 407-416 (2003)

Fairburn CG: Evidence-based treatment of anorexia nervosa. Int J Eat Disord 37(S), 26-30
(2005)

Fairburn CG, Cooper Z, Shafran R: Cognitive behaviour therapy for eating disorders: A
““transdiagnostic’’ theory and treatment. Behav Res Ther 41, 509-528 (2003)

Farrell C, Lee M, Shafran R: Assessment of body size estimation: A review. Eur Eat
Disorders Rev 13, 75-88 (2005)

Fernandez F, Vandereycken W: Influence of video confrontation on the self-evaluation of
anorexia nervosa patients: a controlled study. Eat Disord J Treat Prev 2, 135-140 (1994)

Fernandez F, Probst M, Meermann R, Vandereycken W: Body size estimation and body
dissatisfaction in eating disorder patients and normal controls. Int J Eat Disord 16, 307-310
(1994)

Fernandez F, Turon J, Siegfried J, Meermann R, Vallejo J: Does additional body therapy
improve the treatment of anorexia nervosa? A comparison of two different approaches. Eat
Disord J Treat Prev 3, 158-164 (1995)

Fernandez-Aranda FE: Korperwahrnehmung und -zufriedenheit bei Bulimia und Anorexia
nervosa: Eine empirische Vergleichsstudie vor und nach stationdrer Psychotherapie.
Psychologische Dissertation, Hamburg, 1996

Fernandez-Aranda F, Dahme B, Meermann R: Body image in eating disorders and analysis
of its relevance: a preliminary study. J Psychosom Res 47(5), 419-428 (1999)

Fichter MM, Goebel G: Anorexia und Bulimia nervosa: Symptomatik, medizinische
Komplikationen, Atiologie und Behandlung. Internist 32, 38-49 (1991)

Fichter MM, Mesiter I, Koch HJ: The measurement of body image disturbances in
anorexia nervosa: experimental comparison of different methods. Br J Psychiatry 148, 453-
461 (1986)

Fichter MM, Quadflieg N: Twelve-year course and outcome of Bulimia nervosa. Psychol
Med 34, 1395-1406 (2004)

Fichter MM, Quadflieg N, Hedlund S: Twelve-Year Course and Outcome Predictors of
Anorexia Nervosa. Int J Eat Disord 39, 87-100 (2006)

121



Fichter MM, Quadflieg N, Hedlund S: Long-Term Course of Binge Eating Disorder and
Bulimia Nervosa: Relevance for Nosology and Diagnostic Criteria. Int J Eat Disord 41,
577-586 (2008)

Franzen U, Florin I, Schneider S, Meier M: Distorted body image in bulimic women. J
Psychosom Res 32, 445-450 (1988)

Freeman RJ, Thomas CD, Solyom L, Koopman RF: Clinical and personality correlates of
body size overestimation in anorexia nervosa and bulimia nervosa. Int J Eat Disord
4, 439-456 (1985)

Gardner RM, Bokenkamp ED: The role of sensory and non-sensory factors in body size
estimations of eating disorder subjects. J Clin Psychol 52(1), 3-15 (1996)

Gardner RM, Gallegos V, Martinez R, Espinoza T: Mirror feedback and judgement of
body size. J Psychosom Res 33, 603-607 (1989)

Garfinkel PE, Goldbloom D, Davis R, Olmstedt M, Garner DM, Halmi KA: Body
dissatisfaction in bulimia nervosa: relationship to weight and shape concerns and
psychological functioning. Int J Eat Disord 11, 151-161 (1992)

Garner D,Garfinkel P, Stancer H, Moldofsky H: Body image disturbances in anorexia
nervosa and obesity. Psychosom Med 38, 327-336 (1976)

Geissner E, Bauer C, Fichter MM: Videogestitzte Konfrontation mit dem eigenen
korperlichen Erscheinungsbild als Behandlungselement in der Therapie der Anorexia
nervosa. Z Klin Psychol 26, 218-225 (1997)

Gleghorn AA, Penner LA, Powers PS, Schulman R: The psychometric properties of
several measures of body image. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment
9(2), 203-218 (1987)

Glucksman M, Hirsch J: The response of obese patients to weight reduction:
I11. The perception of body Size. Psychosom Med 31, 1-7 (1969)

Grant JR, Cash TF: Cognitive-Behavioral Body Image Therapy: Comparative Efficiacy of
Group and Modest-Contact Treatments. Behavior Therapy 26, 69-84 (1995)

Gruber AJ, Pope HG, Borowiecki JJ, Cohane G: The development of the somatomorphic
matrix: A bi-axial instrument for measuring body image in men and women. In: Norton K,
Olds T, Kollman J: Kinanthropometry VI. 217-231, International Society for the
Advancement of Kinanthopometry, Adelaide, 2000

Gruber AJ, Pope HG, Lalonde JK & Hudson JI: Why do young women diet? The roles of
body fat, body perception and body ideal. J Clin Psychiatry 62, 609-611 (2001)

Hausmann A, Mangweth B, Walch T, Rupp CI, Pope HG: Body image dissatisfaction in

gay versus heterosexual men: is there really a difference? J Clin Psychiatry 65, 1555-1558
(2004)

122



Hautzinger M, Bailer M, Worall H, Keller F: Beck-Depressions-Inventar-11 (BDI-11).
Hogrefe, Gottingen, 1995

Hautzinger M, Keller F, Kihner C: BDI-11, Beck Depressions Inventar-11, deutsche
Ubersetzung. 2. Auflage, Harcourt Test Services GmbH, Frankfurt/M., 2006

Hay PJ, Bacaltchuk J: Extracts from clinical evidence: Bulimia nervosa. Brit Med J 323,
33-37 (2001)

Hennighausen K, Enkelmann D, Wewetzer C, Remschmidt H: Body image distortion in
Anorexia nervosa: is there really a perceptual deficit? Eur Child Adolesc Psychiatry 8(3),
200-206 (1999)

Higgins ET: Self-discrepancy: A theory relating self and affect. Psychol Rev 94, 319-340
(1987)

Hilbert A, Tuschen-Caffier B, Vogele C: Effects of prolonged and repeated body image
exposure in binge-eating disorder. J Psychosom Res 52, 137-144 (2002)

Hsu LKG, Sobkiewicz TA: Body image disturbance: Time to abandon the concept for
eating disorders? Int J Eat Disord 10(1), 15-30 (1991)

Jacobi C, Dahme B & Rustenbach S: Vergleich kontrollierter Psycho- und
Pharmakotherapiestudien bei Bulimia und Anorexia nervosa. Psychother Psychosom med
Psychol 47, 346-364 (1997)

Jacobi C, Thiel A, Paul T: Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia
nervosa. 2. Auflage, Beltz PVU, Weinheim, 2000

Jacobi C, Dahme B, Dittmann R: Cognitive-behavioural,fluoxetine and combined
treatment for bulimia nerosa: Short- and long-term results. Eur Eat Disord Rev 10, 179—
198 (2002)

Jacobi C, Paul T, Thiel A: Essstérungen. Hogrefe, Gottingen, 2004

Jansen A, Nederkoorn C, Mulkens S: Selective visual attention for ugly and beautiful body
parts in eating disorders. Behav Res Ther 43, 183-196 (2005)

Joraschky P, Loew T, Réhricht F: Korpererleben und Korperbild: Ein Handbuch zur
Diagnostik. Schattauer, Stuttgart, 2009

Kaye WH, Nagata T, Weltzin TE, Hsu LKG, Sokol MS, McConaha C, Plotnicov KH,
Weise J, Deep D: Double-blind placebo-controlled administration of fluoxetine in
restricting- and restricting-purging-type anorexia nervosa. Biol Psychiatry 49, 644-652
(2001)

Key A, George CL, Beattie D, Stammers K, Lacey H, Waller G: Body image treatment

within in inpatient program for anorexia nervosa: The role of mirror exporsure in the
desensitization process. Int J Eat Disord 31(2), 185-190 (2002)

123



Killen JD, Taylor CB, Hammer L, Litt I, Wilson DM, Rich T, Hayward C, Simmonds B,
Kraemer H, Varady A: An attempt to modifiy unhealthful eating attitudes and weight
regulation practices of young adolescent girls. Int J Eat Disord 13(4), 369-384 (1993)

Killen JD, Taylor CB, Hayward C, Wilson DM, Haydel KF, Hammer LD, Simmonds B,
Robinson TN, Litt I, Varady A, Kraemer H: Pursuit of thinness and onset of eating
disorder symptoms in a community sample of adolescent girls: a three-year prospective
analysis. Int J Eat Disord 16, 227-238 (1994)

Legenbauer T, Vocks S: Manual der kognitiven Verhaltenstherapie bei Anorexie und
Bulimie. Springer Medizin Verlag, Heidelberg, 2006

Leit RA, Gray JJ, Pope HG: The media’s representation of the ideal male body: a cause for
muscle dysmorphia? Int J Eat Disord 31, 334-338 (2002)

Loy SF, Likes EA, Andrews MA, Vincent WJ, Holland GJ, Kawai H, Cen S, Swenberger
J, van Loan M, Tanaka K, Heyward V, Stolarczyk L, Lohman TG, Going SB: Easy Grip
on Body Composition Measurements. ACSM’s Health and Fitness Journal 2, 16-19 (1998)

Lundgren JD, Danoff-Burg S, Anderson DA: Cognitive-behavioral therapy for bulimia
nervosa: an empirical analysis of clinical significance. Int J Eat Disord 35, 262-274
(2004)

Mangweth B, Pope HG, Kemmler G, Ebenbichler C, Hausmann A, De Col C, Kreutner B,
Kinzl J, Biebl W: Body image and Psychopathology in Male bodybuilders. Psychother
Psychosom 70, 38-43 (2001)

Mangweth B, Hausmann A, Walch T, Hotter A, Rupp CI, Biebl W, Hudson JI, Pope HG
Jr.: Body fat perception in eating-disordered men. Int J Eat Disord 35(1), 102-108 (2004)

Mayo-Smith W, Hayes CW, Biller BMK, Klibanski A, Rosenthal H, Rosenthal DI: Body
fat distribution measured with CT: Correlations in healthy subjects, patients with anorexia
nervosa, and patients with cushing syndrome. Radiology 170(2), 515-518 (1989)

Max Rubner-Institut: Nationale Verzehrsstudie 2. Bundesministerium fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz, 2008

McCabe MP, Ricciardelli LA, Sitaram G, Mikhail K: Accuracy of body size estimation:
Role of biopsychosocial variables. Body image 3(2), 163-171 (2006)

Meermann R, Borgart E-J: Essstorungen: Anorexie und Bulimie. Kohlhammer, Stuttgart,
2006

Molinari E: Body size estimation in anorexia nervosa. Percept Mot Skills 81, 23-31 (1995)

Miller MJ: Bioelektrische Impedanzanalyse - auf dem Weg zu einer standardisierten
Methode zur Erfassung der Korperzusammensetzung. Aktuelle Erndhrungsmedizin 25, 167
(2000)

Norris DL: The effects of mirror confrontation on self-estimation of body dimensions in
anorexia nervosa, bulimia and two control groups. Psychol Med 14, 835-842 (1984)

124



Paul T, Thiel A: Eating Disorder Inventory-2, Deutsche Version. Hogrefe, Géttingen, 2005

Peterson CB, Mitchell JE, Engbloom S, Nugent S, Musell MP, Crow SJ, Thuras P: Self-
help vs. therapist led group cognitive-behavioral treatment of binge eating disorder at
follow up. Int J Eat Disord 30, 363-374 (2001)

Piccoli A, Codognotto M, Di Pascoli L, Boffo G, Caregaro L: Body mass index and
agreement between bioimpedance and anthropometry estimates of body compartments in
anorexia nervosa. Journal of parenterale and enteral nutrition 29, 148-156 (2005)

Pike KM: Long-term course of anorexia nervosa: response, relapse, remission and
recovery. Clin Psychol Rev 18(4), 447-475 (1998)

Polivy J & Herman CP: Causes of eating disorders. Annu Rev Psychol 53, 187-213 (2002)

Pope HG Jr., Katz DL, Hudson JI: Anorexia nervosa and “reverse anorexia” among 108
male bodybuilders. Compr Psychiatry 34, 406-409 (1993)

Pope HG, Gruber A, Mangweth B, Bureau B, deCol C, Jovent R, Hudson JI: Body image
perception among men in three countries. Am J Psychiatry 157, 1297-1301 (2000)

Probst M, Van Coppenolle H, Vandereycken W, Goris M: Body image assessment in
anorexia nervosa patients and university students by means of video distortion: a reliability
study. J Psychosom Res 36, 89-97 (192)

Probst M, Vandereycken W, Van Coppenolle H, Pieters G: Body size estimation in eating
disorder patients: testing the video distortion method on a life-size screen. Behav Res Ther
33, 985-990 (1995a)

Probst M, Vandereycken W, Van Coppenolle H, Vanderlinden J: The Body Attitudes Test
for patients with an eating disorder: psychometric characteristics of a new questionnaire.
Eat Disord J Treat Prev 3, 133-144 (1995b)

Probst M, Vandereycken W, Van Coppenolle H: Body-size estimation in eating disorders
using video distortion on a life-size screen. Psychother Psychosom 66, 87-91 (1997)

Probst M,Vandereycken W, Coppenolle H, Pieters G: Body size estimation in anorexia
nervosa patients: the significance of overestimation. J Psychosom Res 44, 451-456 (1998a)

Probst M, Vandereycken W, Vanderlinden J, Van Coppenolle H: The Significance of Body
Size Estimation in Eating Disorders: Its Relationship with Clinical and Psychological
Variables. Int J Eat Disord 24, 1998, 167-174 (1998b)

Rohricht F, Seidler KP, Joraschky P, Borkenhagen A, Lausberg H, Lemche E, Loew T,
Porsch U, Schreiber-Willnow K, Tritt K: Konsensuspapier zur terminologischen
Abgrenzung von Teilaspekten des Korpererlebens in Forschung und Praxis. Psychother
Psychosom med Psychol 55, 183-190 (2005)

Richards PS, Baldwin BM: What works for treating Eating Disorders? Conclusions of 28
outcome reviews. Eat Disord 8, 189-206 (2000)

125



Rosen JC, Saltzberg E, Srebnik D: Cognitive behavior therapy for negative body image.
Behav Ther 20, 393-404 (1989)

Rosen JC, Cado S, Silberg NT, Srebnik D, Wendt S: Cognitive behavior therapy with and
without size perception training for women with body image disturbance. Behav Ther 21,
481-498 (1990)

Rosen JC: Body image assessment and treatment in controlled studies of eating disorders.
Int J Eat Disord 20, 331-343 (1996)

Rushford N, Ostermeyer A: Body image disturbances and their change with videofeedback
in anorexia nervosa. Behav Res Ther 35, 389-398 (1997)

Sack M, Henniger S, Lamprecht F: Veranderungen von Korperbild und Korpererleben bei
essgestorten und nichtessgestorten Patienten im Verlauf einer stationdren Psychotherapie.
Psychother Psychosom med Psychol 52, 64-69 (2002)

Sal H, Wittchen HU, Zaudig M, Houben I: Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen — Textrevision. 645-658, Hogrefe, Gottingen, 2003

Scalfi L, Marra M, Caldara A, Silvestri E, Contaldo F: Changes in bioimpedance analysis
after stable refeeding of undernourished anorexic patients. Int J Obes Relat Metab Disord
23, 133-137 (1999)

Schmidt MH & Klein M: The determination of body fat in the treatment of anorexia
nervosa (Die Bestimmung des Kérperfettanteils in der Behandlung der Anorexia nervosa).
Z Kinder-Jugendpsychiat 25, 27-34 (1997)

Shafran R, Fairburn CG: A new ecologically valid method to assess body size estimation
and body size dissatisfaction. Int J Eat Disord 32, 458-465 (2002)

Shafran R, Lee M, Cooper Z, Palmer, RL, Fairburn CG: Attentional Bias in Eating
Disorders. Int J Eat Disord 40, 369-380 (2007)

Skrzypek S, Wehmeier PM & Remschmidt H: Body image assessment using bodys size
estimation in recent studies on anorexia nervosa: A brief review. Eur Child Adolesc
Psychiatr 10, 215-221 (2001)

Slade PD: Body image in anorexia nervosa. Br J Psychiatry 153(suppl. 2), 20-22 (1988)
Slade PD: What is body image? Behav Res Ther 32, 497-502 (1994)

Smeets MAM, Panhuysen GEM: What can be learned from body size estimation? Eat
Disord J Treat Prev 3, 101-114 (1995)

Smeets MAM: The rise and fall of body size estimation in anorexia nervosa: A review and
reconceptualization. Eur Eat Disord Rev 5, 75-95 (1997)

126



Smeets MAM, Smit HFE, Panhuysen GEM: The influence of methodological differences
on outcome of body size estimation studies in anorexia nervosa. Br J Clin Psychol 36, 263-
277 (1997)

Steel Z, Jones J, Adcock S, Clancy R, Bridgford-West L, Austin J: Why the high rate of
dropout from individualized cognitive-behavior therapy for Bulimia nervosa? Int J Eat
Disord 28, 209-214 (2000)

Stice E, Agras WS: Prediciting onset and cessation of bulimic behaviours during
adolescence: A longitudinal grouping analysis. Behavior Therapy 29, 257-276 (1998)

Stice E: A prospective test of the dual pathway model of bulimic pathology: Mediating
effects of dieting and negative affect. J Abnorm Psychol 110, 124-135 (2001)

Stice E & Shaw HE: Role of body dissatisfaction in the onset and maintenance of eating
pathology: A synthesis of research findings. J Psychosom Res 53, 985-993 (2002)

Stice E & Whitenton K: Risk factors for body dissatisfaction in adolescent girls: A
longitudinal investigation. Dev Psychol 38, 669-679 (2002)

Stice E, Trost A, Chase A: Healthy weight control and dissonance-based eating disorder
prevention programs: results from a controlled trial. Int J Eat Disord 33(1), 10-21 (2003)

Thiel A, Jacobi C, Horstmann S, Paul T, Nutzinger D & Schiler G: A german translation
of the eating disorder inventory EDI-2 (Eine deutschsprachige Version des Eating Disorder
Inventory EDI-2). Psychother Psychosom med Psychol 47, 365-376 (1997)

Thompson J, Spana R: The adjustable light beam method for the assessment of size
estimation accuracy: description, psychometrics and normative data. Int J Eat Disord 7(4),
521-526 (1988)

Touyz SW, Beumont PJ, Collins JK: Body shape perception and its disturbances in
anorexia nervosa. Br J Psychiatry 144, 167-171 (1984)

Trippo U: Kdrperbau, Kérperzusammensetzung und Erndhrungsgewohnheiten bei
Erwachsenen in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht. Dissertation an der
Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Universitat Potsdam, 2000

Tuschen-Caffier B, Vogele C, Bracht S, Hilbert A: Psychological responses to body shape
exposure in patients with bulimia nervosa. Behav Res Ther 41, 573-586.(2003)

Vitousek K, Watson S, Wilson GT: Enhancing motivation for change in treatment-resistant
eating disorders. Clin Psychol Rev 18, 391-420 (1998)

Vocks S, Legenbauer T: Korperbildtherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa. Ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm. Hogrefe, Gottingen, 2005

Vocks S, Legenbauer T, Troje N, Schulte D: Koérperbildtherapie bei Essstérungen.
Zeitschrift fur Klinische Psychologie und Psychotherapie 35, 286-295 (2006)

127



Vocks S, Legenbauer T, Ruddel H, Troje NF: Static and dynamic body image in bulimia
nervosa: mental representation of body dimensions and biological motion patterns. Int J
Eat Disord 40, 59-66 (2007)

Vocks S, Legenbauer T, Wéchter A, Wucherer M, Kosfelder J: What happens in the course
of body exposure? Emotional, cognitive, and physiological reactions to mirror
confrontation in eating disorders. J Psychosom Res 62, 231-239 (2007b)

Vocks S, Kosfelder J, Wucherer M, Wéchter A: Does habitual body avoidance and
checking behavior influence the decrease of negative emotions during body exposure in
eating disorders? Psychotherapy Research 18, 412-419 (2008a)

Vocks S, Wachter A, Wucherer M, Kosfelder J: Look at yourself: Can body image therapy
can affect the cognitive and emotional response to seeing oneself in the mirror in eating
disorders? Eur Eat Disord Rev 16, 147-154 (2008Db)

Wallin U, Kronovall P, Majewski ML: Body Awareness Therapy in Teenage Anorexia
nervosa: Outcome after 2 years. Eur Eat Disord Rev 8, 19-30 (2000)

Weinbrenner T, Zittermann A, Gouni-Berthold I, Stehle P, Berthold HK: Body mass index
and disease duration are predictors of disturbed bone turnover in anorexia nervosa. A case-
control study. Eur J Clin Nutr 57(10), 1262-1267 (2003)

Wertheim EH, Paxton SJ, Blaney S: Risk factors for the development of body image
disturbances. In: Thompson JK: Handbook of eating disorders and obesity. 463—-494, John
Wiley & Sons, New York, 2004

Williamson DA, Davis CJ, Goreczny AJ, Blouin DC: Body image disturbances in bulimia
nervosa: Influences of actual body size. J Abnorm Psychol 98, 97-99 (1989)

Williamson DA: Body image disturbances in eating disorders: A form of cognitive bias?
Eating Disorders: The Journal of Treatment and Prevention 4, 47-58 (1996)

Williamson DA, Muller SL, Reas DL, Thaw JM: Cognitive bias in eating disorders:
implications for theory and treatment. Behav Modif 23, 556-577 (1999)

Williamson DA, White MA, York-Crowe E, Stewart TM: Cognitive-behavioral theories of
eating disorders. Behav Modif 28, 711-738 (2004)

Wittchen HU, Zaudig M, Fydrich T: Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V
(Achse I und II). Hogrefe, Gottingen, 1997

Yang CF, Gray P, Pope HG: Male body image in Taiwan versus the West: Yanggang Zhiqi
meets the Adonis complex. Am J Psychiatry 162, 263-269 (2005)

128



7. Anhang

7.1 Somatomorphic Matrix

# Bildauswahl

Wahlen Sie bitte das Bild aus. das am
ehesten lhrem Karper entspricht.

mehr muskulos

diinner qﬁﬁ iﬁ’ dicker

e

wahlen Sie bitte das Bild aus, das am

mehr muskulds
diinner L = dicker

weniger muskulis!

Dieses Bild wahle ich aus ‘
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7.2 Gerat zur Bioimpedanzanalyse: Omron BF 300
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7.4 Komplikationen der Anorexia nervosa

nach: Fairburn und Harrison (2003) und SaR et al. (2003)

Folgen des Mangelerndhrung:

Kélteempfindlichkeit

Gastrointestinale Symptome wie Obstipation, Vollegefihl, verzgerte Magenentleerung
Schwindel und Synkopen

Schlafstrungen

Trockene Haut, Lanugobehaarung, orange-gelblich verfarbte Haut besonders an
Handflachen und FuBsohlen bei Hypercarotindmie)

Hypothermie

Bradykardie, Hypotonie

Herzrhythmusstérungen, EKG-Verénderungen

Muskelschwéche

Verminderung der Schilddriisenhormone (low T3 syndrome)

Hyperkortisolismus

Anstieg von STH

Hyponatridmie

Hypoglykamie

Normozyére, normochrome Anémie, Leukopenie, Thrombozytopenie
Hypercholesterinamie

Osteoporose

VergroRerte zerebrale Ventrikel

Periphere Odeme

Folgen von Erbrechen und/oder Laxantien- bzw. Diuretikaabusus:

Dehydratation, Elektrolytstdrungen
Metabolische Alkalose / Azidose
Erosion des Zahnschmelzes
Hypokaliamie

Schwellung der Glandulae parotides und Glandulae submandibulares

Psychische Symptome:

Depressive Symptome (depressive Stimmung, sozialer Rickzug, Schlaflosigkeit,,
Konzentrationsstérungen, Reizbarkeit) bis hin zu einer Major Depression
Zwangsgedanken /-verhalten (in Bezug auf Nahrung oder anderes)
Personlichkeitsstorungen (Anankastische Personlichkeitsstorung, beim ,,Binge-Eating® /

»Purging“-Typus besonders Borderline-Persdnlichkeitsstérungen)
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7.5 Komplikationen der Bulimia nervosa
nach: Sal? et al. (2003)

- Storungen des Elektrolythaushaltes (Hypokalidmie, Hyponatridmie,
Hypochloramie)

- vorwiegend durch Erbrechen: Metabolische Alkalose
- vorwiegend durch Laxantien: Metabolische Azidose

- Serum-Amylase erhoht (wahrscheinlich wegen Erhdhung des Speichel-
Isoenzyms)

- Zahnschmelzabbau

- VergrolRerung der Speicheldriisen (besonders Gl. parotitidis)

- Narben auf dem Handriuicken

- Menstruationsunregelméafiigkeiten

- bei Laxantienabusus: Abhangigkeit des Stuhlgangs von Laxantien

- seltene, aber fatale Komplikationen: Risse im Osophagus bis hin zum Boerhave-
Syndrom oder Herzarrythmie
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7.6 Indikationen fur eine stationare Behandlung der Anorexia nervosa bzw. Bulimia

nervosa

nach: Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (DGKJP) (2003)

Medizinische Kriterien bei Anorexia nervosa:

- Kritisches Untergewicht

- Keine ausreichende Flussigkeitszufuhr

- Haufiges Erbrechen

- Somatische Komplikationen

- Komorbiditat mit schwerwiegenden anderen psychiatrischen Erkrankungen

- Ausgeprégtes Selbstverletzungsverhalten

Medizinische Kriterien bei Bulimia nervosa:

- Besondere somatische Komplikationen (z.B. ausgepragte
Elektrolytverschiebungen)

- Fakultative Indikation: Hohe Frequenz der Essanfalle und/oder haufiges
Erbrechen

Bulimie mit anderen Stérungen der Impulskontrolle

Insbesondere Automutilation

Substanzmissbrauch

Borderline-Personlichkeitsstérung

Psychosoziale Kriterien:

- Festgefahrene familidre Interaktion

- Dekompensation der Eltern

- Verdacht auf Misshandlung oder Missbrauch

- Soziale Isolation

- Scheitern ambulanter und/oder tagesklinischer Behandlungsversuche
- Suizidalitat
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7.7 Aufklarung

In einer laufenden wissenschaftlichen Studie sollen die Kérperbilder von Patienten, die
unter Schwierigkeiten mit ihrem Essverhalten leiden, und von deren Angehdrigen
untersucht werden, um besser zu verstehen, welche Faktoren an der Entstehung und

Aufrechterhaltung dieser Probleme beteiligt sind.

Wir mochten Sie daher bitten, einige Daten tber Ihr Befinden fiir die wissenschaftliche

Auswertung zur Verfugung zu stellen.

In der Studie soll folgendes untersucht werden:
- Fragebdgen zu Ihrem Korperbild, sowie zu anderen Bereichen des Erlebens und
Verhaltens
- Einschatzungen lhres Korperbildes mit der Hilfe eines dazu entwickelten
Computerprogramms
- Einschatzungen lhrer Kérperzusammensetzung mit der Hilfe zweier dafir geeigneter
Methoden

Es ist selbstverstandlich, dass Ihre Zustimmung zur wissenschaftlichen Auswertung
Ihrer Daten freiwillig erfolgt und dass es mit keinerlei Nachteilen flr Sie verbunden ist,
falls Sie diese Zustimmung nicht geben méchten. Auch ein Ricktritt von Threm
Einverstandnis zur Auswertung lhrer Daten kann jederzeit und ohne Angabe von

Grunden erfolgen.

Fur die wissenschaftliche Auswertung gelten die Grundsatze der &rztlichen

Schweigepflicht und des Datenschutzes selbstverstandlich unvermindert fort.
Wir mdchten darauf hinweisen, dass Sie unseres Wissens nach keine erkennbaren
personlichen Risiken befiirchten miissen, wenn Sie diese Daten zur wissenschaftlichen

Auswertung freigeben.

Wir danken Ihnen ganz herzlich fur lhre Unterstiitzung unseres Forschungsvorhabens.
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7.8 Sonderdruck der Veroffentlichung in ,,European Eating Disorders Review*

Die Ergebnisse dieser Studie wurden zusatzlich in der Fachzeitschrift ,,European Eating
Disorders Review* veroffentlich (Vol. 14, S. 88-96, 2006):

Furopenn Fating Disorders Renimy

Eur. Eat. Disorders Fep_ 14, 85-96 (3006 )

Different Changes of Body-Images
in Patients with Anorexia or
Bulimia Nervosa During Inpatient
Psychosomatic Treatment

Dreter Benninghoven'®, Eckhard Jlirgens®,

Andreas Mohr', Tlse Hebedein®, Sebastian Kunzendorf®
and Glnter Jantschek®

Vi iversity of Scklemmip-Hokstein, O ompus Luebeck, Madical Clinie T, Section
?:Pﬁuﬁ'ﬂm'.\: Muticine, G ermmy

Hilins K ldben Schererin, Clinic for Peycliatry and Paychatheraoy, Germmany

Background: Changes of perceptual body size distortion and
body dissatisfadion during inpatient psychosomatic ireztment
wiere asesied. Differences between patients with anorevia and
bulimiia nerwnsa were compared.

MMethads Forty-nne female patients with anorexia and 37 with
beutinmia neervosa were examined at beginning and end of aninpatient
pavchosomatic treatment. Body images were assessed by the
soma toenorpl matrix and by the Eating Disorder Inventory (EDT-Z).
Fesult: Both groups showed a distarted body size peroeption at
ﬂub-q;j:rm:inﬁnf treatment. This decreased with the buliniia patients,
with anarexia patients it largely remzined in spite of a sweessful
increase in weight With bulimia patients body satisfadbion
improved, whereas it hardly changed with anarexia patienits.
Conduson  Bulimia patients were able o positively modify their
body images. Trmtment might have enabled patients with anorexia
in maintain their kevel of body satisfaction and to tolerate a2 bigger
perorived body image while they significanfly gained weight
Ciopyright @ 3006 John Wiley & Sons, Lid and Eating DHsarders
Association

Keywords: body image; perceptual body sime distorion; body dissatisfuction; mmputer assessment;
anarewia nervesa; ulimia netvosa; inpatient treatment
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Fody image has been defined by Cash and
Pruzinsky (1234} as the way peopl percawe
themaehes and, equally important, the way they

think other see themo It & cmstandy .
covrtinwosly modified By bolegical growh, trauma,
ar dechine; it & signifimntly mienoed and moulded
Iy life circumstanas —acoentuated by pleasure ar
pan. Apphing & definition of body image to
patients vmhmmm ar bulimia nervosa oomipTes
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Different Changes of Body-Imoges

&

comoapts body sizme distortiom and body
dizatisfctiom Cash & ]:luu;gk_. 1997 An erromemis
estimate of the size of ane’s own body s defined as
perceptual bady sie distnrtion and cn be differen-
tiated froma ve evahiation of one s own body,
defined as body dissatisfaction (Cash & Deagle, 1997
The fall raphs intmoduce shardy the rele
vant eTmii gy without bying clam to complete-
ness of the lierature which would be beyond the
saonpeof this paper.

Perceptual Body Size Dhstortion

Many patients suffering from an disorder are
preocoupied with their own body weight and at the
same e overestimate the actual size of their body
considerably. Evenifinter- and intra-ndividual d of -
ferences an be observed (far :i:'mm:e]aquﬂ' ot al,
2002 this finding is confirmed by many stud ies
(0arner, 3002 ; Malinan, 1995; Smeets, 1997

Body Dissatisfadion

Cultural factoms seem to strongly contribute to
the wvalhie wo women  attmbute o ther
]:-ﬂ'n.'lm] appeaTance (Probst, Vandereydoen, #&
Van-Coppenalle, 1957). Particular adinles-
centwamenwitha hw]mﬂnfnﬂf—h;lan;dmﬂalmrﬁm
believe that their loks are responsible for any fail-
ures they hawve Tﬂrﬂ. Culural normes and
viahies suggest the pe o aftain a Freater HII'LE
of selfcmfidence by a weight reduction Cattann
-!.:Th.n:rn]:ﬂn:n._. 195 S, 1, 2002, Stice i J'l.sru,.
1998]. An exomaive d Batsfaction with one’s own
body isconsid ered as a main msk & chor for the devel -
i.'l]:l:l'l.'l‘;'l'LTi.'lfi mrerna et disarder (Polivy & Tler-
Tmian, DL Shee, DRy Stce & Shawr, DT Stice 8
VW hitentom, 2002

Therapeutic Inteventions for the Purpose

of Changing Body Images

Cognitive-behavioural methods intended tochange
body images have systematically been evaluated
Exprsure exercises whose aim is o carrect the dis-
torted Baody i viding the patient with
olective ft|=|:|.l:|n|.!II m-lg: ::'?d]:"rrnn mdmgm the denial of
the seventy of the disorder are considered to have
limited effects (Cash & Deagle, 1997, Eey et al,
WL In some studies about the aﬂ'l.ﬂ'a] effecinre-
ness of treatments or H‘I‘II'LE disorders. :]u:ngﬂ in
body images areassessed as well Incases of positive
overall treatment ouToomies, ]:-ﬂl:i'l‘.i'l.'t fiwr
body :i:rna;aﬂ are ooserved, oo These effects, how-
ever, srem o be limited as well (oo, Dahme, &

Coprpmagae ) D06 fors Wiey & Sons, Lid sod Faesgy Dhsoeders Asaasatos

Fustenbach, 1997 Bewond that, the studies refer
mainhy to ients with bulimia (Eosen, 199%). In
somee further studies misthod s of relacation and aog-
mitive inerventions for the comection of dysfune
tiomal cognitions related to the own body are
combined with exposure ewercies The studies
show positive effects of these interventions anbod v
:i:rnaau- Howewer, the shart fn]]m'.r-u]:- tumies an be
crticimed as wdl as the fact that these studies are
masthy carmed out with demale call students
whao valunisered Cash & Stracham,

Inour naturalistic study the effects ofan
povchmamatic reatment an per I:I':E: b
distortions and o hody :l.lmf.tm:n. far patients
with anorewia ar bulimia nervesa ane descmibed
and comipared. An operationalization & presented
i which patients subjectively and oomputer
assisted select their perceived and their desined
body image Dhifferences between these subjective
data and olfectively assessed data concerning bod v
image are caleulaied.

METHD
Assessment
The Samatemorph Matric
A comiputer rarmmie, the somatomn it ix

(Gruber, Tope, Borowiecki, & Cohane, 2000,
adapted toour purposes Jilrgens & Benninghoven,
2002 ) was adminigtered. The pr nﬁ;ﬂnmﬂhﬂn an
assrssment of muscularity and v fat of men’s
and wamien's body image. The instrument presents
the sulmect Mﬁad:mrliv a female body that she
can ‘morph’ through 10 level of musculanty and
bady fat {share of body fat in percent of total bad y
massl We asked each wnt to choomse :i:rn.isﬂ
enting her best estimate of her own bady
and of the body she would ke to have The ahility
of the somatom matr in previous studies to
detect statistically significant differences between
FTCULpS (Cafn, Straus, & T']mm]:ﬂm 20N ]‘n]:t_.
Gruber, M h, Bureau ot al., 20K Gruber,
]"'n]:-q laknde., & Hudsom, 3000 Hausmann,
"'.-'I'mgl.'.rﬂh_. Wakh, Ru]:-]:- Ay ]‘n]:t_. I Let, Giray,
002 Lipinsld & , 002 Mangweth
al, 2004; Yang, Gray, & Pope, 205) prevails over
1']1t recenthy ]:-1.|I:E:u|]1.ﬁ:|. cricwm (afn, Rnd'l:r:ia_. By
T]1.|.'|:rn]:-n.'|:r|._. ).

Chnechve Assesament of Body Fat

Oimective bod v fat was determined by means of
|:I':I.'I:I:I'I.'|]:lt|:|..'l:l1.|.‘t analvsis (BLAL. The practicability of
birimpedance for defining Pﬂ'l.‘l:'l'l.‘l:!::at of body fat

Eur Ff Deaedes Ko 14, 800 CON14)
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Tanle L CEndcal data

D%a gncein Amoreaka Balenka
Mrumber of axdsel-dagnoses; m =l 25{1L%] 254{1F]
Paibemnis with o asi oneaxks I-dkgnosis; n{%E) A 45 5 (43
DeraraiSom of eaSng disorder In years . (S0 RI(ARS] 55 (53]
Ponmnbey of St e Eealmeeads oS 2615 [
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of patients with an eating disorder has been
shown m previous studies (Boschi et al, 30005;
Scalfi, Marmma, Caldara, Silvesitri, & Contmldo, 1992
Sthmidt d Elein, 1997 Wenmbrenner, Zitermann,
Cound-Berthald, Stehle, & Berthald, 306050

Taberudean and {Pudsbommmire Dok

All patients filled out the Eating Thsarder Inventory
(EDI-Z2, German version, Thael et al, 1797 Sacode-
maographic data as well as the results of the diag-
nesmes by means of the SKIDRimterviews for the aves
Tand 1T af the DE-TV (ATA, 1994 were recorded.

Paceptual Bady Size Disforfion was ommiputed as
the difference between the obfectively measured
bady fat{actual bodyl and the bod v fatof the im
representing patient’s bestestimateaf her owm body
ipercerved bodyl. Body déssatigfacion was aperatio
nalized as the difference between the body fat of
the image representing patient’s hest estimate of
her ovwn body (peroeived bod vl and the body @t
af the image she vould like to have {desired bodyl.
The somainmorph matms and the analysis of b
impedance as a ombined method for the assess
ment of perceptual body sime distortion and bady
dimatisfaction was chasen because bath methods
ane nonmvasiwe, approwsd, and easy toadminister.
The subscalk TBody Dhssatisfaction’ of the EDO
serwed as a further measure far body d dsrtisfoction
Thi questinnnaine was added to assess body dissa-
tmfichion not only through the perception of visua-
lized miatwerial but aka in a nitive evahative
farme All pracedures were put through within the
first three davs after ad mission as well as wathin
the lastthree days before discharge.

Sample

Ower the perind of one wear all inpatients with the
diagnasis of anoresds ar bulimii nervesa of thePay-
chomomatic Clinic at the University of Schlswig:
Halstean, Campus Luebeck, were induded. Fwve
patients nefused to participate. One hundred and
seven patients took part in the fist assesament
immaediawly after admssion. Far 29 patients (275%]

Coprpzgrie o 2006 Jobs Weley & Soos, Lad asd Easag Deardeey Asooaton

a full prstassesment could not be mmied out for
reascns of arganimation ar mativation. The reported
data refer 1o those 78 patients with whoma pre- as
wiell as post-reatment assesament was pesibe
Farty-one patients comesponded o the diagnostic
criteria of anarexia nervosa (35 restrictive type, 16
putging typel, 37 patients to bulimia nervosy Mean
age was 5.7 (80 = 99 year in the groupof anarexic
patients and & years (80 =74) in the bulimia
group. The difference was statistially not signifi-
mnt. Clinical charactenistics ane listed in Table 1.

Analeris

Pre-pastcomipanisons were done for bath groups of
patients for the various measures using t-tests for
relyied samiples Far the oomiparison af both groups
witheachather at both times of assessmentanalyses
of varanaes (ANOWVAs] with repeated measures
wiere mputed. Effect sizes were caloulated
which thedifferences from pre to post were divided
imy the standard deviation of the total sample atthe
beginning of treatment. To explun changes in per-
mrpiual body size distortion and body dissatisfac-
tion stepwise kogistic regression analyses with
aclevels of 005 wene computed with co-vanants
petenticmally predicting these dependent variahles.

Treatment Sef H:rr:g'

The inpatient pswhmsomatic treatment for both
groups of patents inchided psychotherapeutic,
'ph.mnrnrnh;gim]_. mesdical as well as nm!:ing miere
wentiona The psvchotherapeutic treatment ome
bined cognitive-behavioural and paychodymamic
approaches. Beside the individual pswhatherapy,
the pavchotherapeutic treatment induded group
therapy, family interventons, ovative therapy,
relaxation exercises, physical therapy, nutntion
management and paychoeducation. Body image
was addressed in the individual sessions acording
in the treatment plan for each individual patient.
Additionally, patients particdpated in a body
arienied treatment groupdConcentrative bovement
Thetapy, CWT L The CWT FroUps et thres times a

Ewr. Fd Dvvond e Brm 14, 58006 (0006
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Diferent Clanges of Body-Fmages

|

week. The goals of CMT ares focusing atention
torwrards hcd.'g.'ﬂ]:-ﬂuﬂ'lrﬂ,. 'l.'ﬂba]:r:l:n.s Thﬂtﬂ.]:-ﬂ'J
ences and —if approprate — reinterpreting themiin
the d.'ii]nﬁu.tw:iﬁnﬂw } hand.w:i'rhﬂuarm]:-
]:q'!.':hnrhﬂ'a]:-:i:'r {Srhreter-Wilnow, 3000 In ases
nfd.r.-]:-:rﬂ:um mﬂvmhmmmtnfﬂu]:utmtaphu
m.1-:|.11131:.1|].1|:|1.11- sicm 'h'utrnmf'l.'.ru a]:-]:-]:ltd_
This was the mse wath 16 #n with anoresxia
{32%) and in 11 patients with bulimia G0%L

RESULTS

Climical Changes
For ancmex iz ]:-.'Itiﬂ'l:l‘! an average McTease mn 1.-.r£i3]1.1'
nfd..ES]-:E {FI:IF;EPH week] was recaorded. The aver-
age body mass index {EMT) !:isn:i:ﬁ.u:i:n.f]'!.' :]1.1:1.3&:[
from 147 (80 = 1.5] .ﬂﬂut aof treatment
to 164 (S0 =17 afd.u:}urat E.'E' peo 0000
67 % of the bulmiix ]:-.l'hm'h WETE, vn'rhrqgud.m
nge . mmipleiely free of sym the last
mmﬂmshdnﬂpldhdxgt (59% with regard to
purging behaviour, 62% with regard to bathl.

Changes in Body hrages
The abjectivel y measured and the peraeived percent
body fat of the anaresic patients moreased s gnifi-

2

1 I'1

T EE

by Tad in % |mean]
=

—
=
__:I.__

canfly in the coume of treatment, whereas the
desined tofbod v 2t did not. With the bulimis
patients the body £t remained almost constund
1]1:rn1.|.3]1.nu1' the treatment, oor g i a Cone
stamit 1.'.Ei3]1.1'_ The ceived body £, howewver,
decreased clarly, wheneas the desired body fat
remiaanaed the mnt{ntt]?:igm 1

The body sime peroeption was considerably dis-
tarted inbath groups at the beginning of trea tment
Fath groups of patients clearly overestimated their
real Body. The difference betweesn the s
and the actual bod v £ 1 was bigger vith the anorexia
patients. A change inthecoume of treatment did not
1.1]-1 Place with these ]:-a'hm'h With the bulimi

ts body mize duinrion decreased
signifimmly. imiia patimis assessed thear body
T a:l.u:l'lut'l'!.' at the end of treatment (see
Table Z).

With :rqga:n:l i body dissatisfaction there was, for
anorexia ts at the beginning of treatment,
almicst no difference between perceved and desined
hady. Anorexic tsdid not want their bady to
e much different dfrom the vaay they saw it This
i true aka for the end of treatment, when the
desired body fatwas even lower Thmﬂltﬂrﬂu
body fat With bulimia patients, on the
bady dissatisfction decreased significandy duning
treatment. They Mh.ﬁdehmdjrhustd,.fhaﬂ}uﬁr

Claciual at sdrmisin
Baciual at dschiangs

DO perceived al admisson
Bipencaivad a1 diachange
W diesingd o aden ission
Wdesred 71 dischargs

Fgae 1. C(hanges I ndices of body lak

Coprpragae o) 200 Jobs Wie oy & Sons, Led o Eamsg Dhsoedios Asaratos,
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Table 1 Charges npexepfoal Body sk diatonSon and body bl Sl bon

D Anoseda ki
adm dise P p ES  adm dese ! FES

peeoep. bsd.m®D) SIE008 29709 014 se 002 4507 1503 217 oM 048
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EIN b mn 5120 WANLN HIOIM  2E 0008 036 4440100 TI(0LH S0 0000 D&
EIN tal soore, s 51 3260661 283000 46 0000 D73 323N 2E(TO 46 0000 0.8

adm = mdemere duae — d.nrl:uu.}'q = E ok S o e S0 v il ool dierviniSoa: e ook sy Sua sk peecep. boadl =
oyl body eoe dedorton ipeecs sred smoes adual bady &t body dieo= body dosso eedmtan | pecenrad md.ﬂ'_'m-

&k B0 bd = Enmmg Dhsardes sty Soile body dsstfoction

bady would be thinner than they actually percemved
it to e hemeneveT, they ahnEn:'i\td. therbody tobhe

thinner ah:Lin: ta:n:lf emore realiticall v
than a’rﬂut of treatmient {(see Tabde 20
T']u:mn]:a:nmnnf hsmupnnf]:-amu:hmna

mare distinet perceptual body sime distartion in the
AT EXEL FTOUR, which did matc t|:|.1.|.1'.|:|1.3 treat
meent, whereas, with the bulimiz FTOUR, thas distor-
tion was lesws distinet and even :im]:h:rn'l.'ni In the
AMOWVA, far :rtpu'h:l e e, wie fond & :dgti:ﬁ.—
cant maimn effect fior FToup affilaton Gnorexa va
bulimia; F=758; p=000. Body disstisfaction
was :L'i:lﬂ:i:n...'ﬂ'g.' higher in the group of bulimia
Pat-:n. m’rm.i:i:n affesct for BT affthation;

14.75: p—I:IJ:lII] k n'r.]:-:rm'td. m o]
Smu]:-l:rutmtvnﬂlmmrﬂ:a]:whmh Wt:ﬁJ'Ld.-'l!:iE'
nificant inderaction effect I:I:frmsmu]:h affihation
{anorexia ws bulimoal and tme of assessment
{admission vs d.iu:]'u:ral:] with Fe=&05; p=
Effext simes are substantial in the bulimiia but not in
the anomes iy group (T able 21

Factors influencing chamges in perceptual body
size distortion and body dissatisfaction
Stepwise linear J'q:rﬂ::i:m analyses were per-
formesd wath the fn]h edicior vanaidex
I:I'I.‘I'rd.l‘."]:i]'ﬂ!:l'lu't mesdication, {'n:l'!.' miass  mdex
(BN pre assessment, of BN from pre to
st Bk gsicm Inventory (BT SCOTE At pre,
ast_.nmrbﬂ'nfﬂ'_'l'.l:l-]'d.i :H]:-:rﬂﬂ'l.u:tn:fa
SCI11 dJ.i;Em:u:,. duration of eatb desarder.
Tw identical amalyses ware far pre to
]:tﬂfi.‘hmsﬂﬂf]:\ﬂtl‘.‘]:ﬂui] hody sime distartion (dif
ferenosbetvwesen acthral and ]:lﬂ'l.‘ﬂ'lu'ﬁi bodyl and dor
]:-:rt to post l.']'l.i:l'l.EEl of body dissatisfaction {difier-
fﬂﬂi‘ﬁi and desired bodyl as
d.l‘.']:\ﬂ'l.d.lﬂ'l.‘l"lu'i:l' ks in bath Froups nf]:-aﬁﬂ'l:h- Far
]:-atu:'n.t: with anorexia none of the ]:h:ru:L'n:rn:r van-
ablkes were significandy rebted oo the d.l?:ﬂuiﬂﬂ
vanaies T]':tsnm rﬂL'h:I. for L']'I.II'I.SEI a

Crprpzgrie (2 2000 oks Weley & fSeow Lad and Fassy Diardees Asocason

Tabde 3 Independesn? predcioss bor seducton of Body
i ol Bl e o Ui jpaiSlerd 3wl bl bnda. meeevoca. GREp e

Erwar regresion)

Standardized Sgnificance
Hata g

mumber of Il dlagnoses 0T8T 0000
Beck Dvgression Inventory 0451 0.0
BN sooee

Body Mass Index {BMI) 0288 DO

tual body size d istorton for 5 with Bulimia
nervosa. Besults for the reduction of body dssatis
fuchoninthe I:-u.'l:imiagmu]:-m ]:-:rﬂﬂ'd'ﬁ:l:inTahk 3

The best prediction for a reduction of body dissa-
ﬁ::frr.i:lm:l'l.u:in;a treatment was mads wiath the oo
minaticmn of the fn]]m'.r.ins ictors number of
SO I-diagmoses, B score and BT wath number
of SCI0-T dia gnoses negatively related and
BOT and BM1 being prsitively related toa reduction
of body dissatisfaction.

E'Ernqg'ﬂ: im EIM

Patients of both groups signifimnthy i wvied in the
subiscale body dissrhsfachion as well as m the indal
arores of the EOT (see Table 7). The ANDWA showrs
signifimnt main effects with regard to the time of
amemment (admassion vs. d."n:]u:rgt_: F = W1LES,
pe= 0000 for EM body dissatisfetion; F= 5132,
p= 0000 for EDTtatal scarel Main effects for group
affihatiom and imterachon effects are not significant.
Theeffect sizme fior the subscal e Fody Dissatigfaction of
the ENM & h:raﬂ' :i:|1.1]1.t31'm|.]:- of Buhmiia ]:-.1|1:iﬂ1.‘h
than in the anorexda FToLp.

DISCTISSION
Perceived and d esired bod y images of theanarexia
patients were very similar at the beginning of

Ewr. e Devonlies Fre 14, 50 06 (2006 )
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treatment. The body satisfaction was hardly
impaired in this respect, in spite of severne illness
Samie patients may even mmmespond to the obser-
vation of Palmer (1993 in which patients with a
SEVETE A NOTENia NeTvosa paint with a certain pride
ta their having manipulated their bodies soclearly
that even a subjective satsfaction with ther own
extremely underweight bodies results. This find-
ing probably has implications for the treatment
miativation: Anorexia patients may possinhy wish
for mimmr:in'l.-.rf:ig}d'_. hmwvﬂ_.n-:lffm.:.rhmgf
in the perceived body image. Since an increase in
weight necessarily changes the body, one might
und emtand why somany patients find it very dif-
ficult to acoept the necessary increase i weight
The problemis not priman by the desired bt rat
micre the perceived body image. Fatients with
anorexa extremely overestimaied their own body
size Iftheir perception were morne adequate, a dis-
crepancy to the desired body i e would result
which might then be used therapeutically for a
mativation towards an increase in weight These
results of our stud vy confirm the summary of find-
ings by Skrrypek, Wehmeier, & Remachmidt
(2001} where the number of studies that could
provea body averes timation with anore xia nervosa
patients was clearly bigger than the number of stu-
dies which could not reproduce this result Thffer-
enoes between actual and perceived and betwesn
percemved and desined body :i:l'n.lﬁﬂ with anorexia
patients changed hardly at all duning treatment
Mo mmection of the distoried body sime perception
amesaed through the computer programme took
place. One might argue that the treatment did not
address the imsue of body size perceptiom suffi-
cienfly. Possinly, therapeutic concepts should con-
centrate more strongly on the perceptual bod ysize
disiorion (Cash, 1997 Eosen, 1997

Butat leasta substantial increase in weight simi-
lar to mesults of other studies (Jacobi, Dahmee, &
Eustenbach, 1997 was achieved Fr:inirp:rfting
the results fram this pmntof view mieans thatanar-
exia patients at the end of treatment wene at least
ableto keep asimilar leve lofbody satisfacton (dif-
ference between perarived and desired baod v as at
admission, alt h they nat anly gained weight
fincrease of acual body fat) but ako perceived
their bodies to be bigger than at admssion
{increase of percemved bady fatl. Alsothed stortion
of bod v size perception did not i.']un;? towards a
negative direction although patients” actual and
perceived bady fat significantly increased. Possi-
bly as an effect of treatment patients were able to
takrate changes of their bodies amociated with

Cogrpmagas ) D06 fors Wiey & Soes, Lid sod Faesg Dhesders Asasatos

the increase in weight without an increase of bod y
dismatisfactiom and perceptual bady size disior-
tion. This i remarkable for patients with anorexia
since themain fear of the patients & to gain weight
and as a result to become even mone d issatisfied
with their bodies.

Far the treatment of patients with anoresda it is
probably very important afier weight restoration in
an inpatient sefting o continue psychatherapy inan
cutpatient ing induding body focused therapy
approaches This might help to change the cbviously
pervasive percephual body sime d sinrton in anaor-
exia nervasa at a later stage of recovery and provide
patients with the chance o adapt their body peroep-
tinn i the hi haody ight still under paw
r}nf}rra'pruﬁ-s]f;ﬂndam' ¥ :|'i.-l|..llllﬁlh:l:g e

A clear owerestimation of one’s own body sioe
was ako found wiath bulimia patients. Here, howe-
eveT, a cormectiom took plane -:|.1u'.i:r|.3 treatment. At
the end of treatment we 56l found an overestima-
tion but it was clearly less promounced than at the
beginning of treatment. This decrease in perceptual
body size disinrtion took place n the contest of an
aovious body dissatisfaction i the form of a differ-
ence between perceived and desired body image.
Body dustisfaction of the bulimic patients was
similar to what Gruber ot al. 2001} found when
studying body dsstisfaction of students with a
hinry of dieting

The body dissatisfaction of the bulimia patients
prssinly comtmibuted to their reatment motvation.
Body dissatisfaction decreased duning treatment
Perceived and desired body image approdmated
because the perceived body ima gebecame maor e rea-
listic iopwards theend of treatment This process vas
prssinly based onthe ex penience of bulimic patients
during treatment. They might have karned that
their body & quite acceprble. so that there is no
nevessity ior any mani pulstion with the hel pofbuli-
i iy behavdour .

The result of the regression analysis indicates a
high level of comormidity o be a negative predicior
for a meductiom of body dissatsfucton in Pulimia
patients during treatment. A high level of comarbid-
ity seeTe o s a mare severe form of pawho-
pathalagy it mare difficult to achiewve
therapeutic changes_Additional variance of aredue
tinn of hody dissatisfaction & explamed By the EOI
and BEMI scares. A higher kevel of depression and a
higher bady weight at the begiming of treatment
predict a higher reduction of body dissatisfaction
The highest comelation of a single BOT item with
the reduction of body dissatsfaction & ftem T o
cems aboutsiie of health) with r =0.505; p <0000

Ear B Dvaedes Ko, 14, 8006 CON16)

140



w

LY. Bemminglooen &t al.

]‘mnvﬂmmmrmntdahﬂuﬁhchphy:d:a]mn
dition at the aof treatment are sl
T ity r:m::E]wu Eci:na;
and as a:rnu.'l'ra:rt:rrn:ltmﬂ'g.' ahkh'l reduce the
difference betwern mved and desired Bod
Additionally, having a body weight fowards the
ATLCI € 5 i an unfavourable condiaon for
an increase of bod y satisfction in bulimia patients.
Bulimia patients all showed severebulimic symip-
tomis. Inaccor danoe wath ather 5§ Stace, D00
E'I'.i:t-!::ﬁsﬂu,. 1995 a dear body dissatisfaction was
i e Inview of the ]:mﬂ-jw.-: o5 in the
boady images assessed through the computer pro-
Framame, the ]:-d.'l!l:i‘ti'l.'t :'Iunaﬂ i the EDN were alia
oy e o buhimas ients. This, too, corme-
Pcmd.uhfhtmun:mar!.' of of ather studies
in the meview by Emmen (19%1 With anorexia
wnts there were alan Pﬂm‘h'l.ti:ﬂ‘tﬂnfmm.d.m
the EDI, however, without body size ]:-ﬂ':i:]:-'hm
and body satisfuction assessed ﬂu'nuﬁh the
Tﬂ']:-:rnﬁﬂmmthm'ms changed decismvely Changes
Pitlﬂ'ﬂ! EL‘IEJ‘IJI‘H'IE evahations of their bodies
ibady dssatisfactom sale of the ED) seem to hawve
mmmmhnmﬂudmsﬂ inthe direct estimate of
theownbady imageassessed through the m ter
POET AT Fﬂhi]:ﬂ the Pm.:ﬂ:dng of wizual mfor-
mertion, which the :!.'I:I'I.'ﬂ'l'l.'l:l'l.'l.'l:l']:i]'l. memx wides
for, 15 less mgﬁﬁvdy comimnlled and theredre an
even morne powerfulactivatar of typical body related
cni:lr;hvtl:rmuﬂmmvmrg theitemsaf the EDL
ow-up study will answeerthe question of which
ane of the two methods ST o5 befter and
therednre & more valid for the asesment of thera-
]:-i:1.|.1'.'|: L']'HJ'IEEI T AT XA THET WO

Analysi of bio {ELA ) has been shown 1o
bevalid for the assessment of body composition ako
fm]:-aﬁmtl withanoresda (Bosch etal., 20005 Salf,
Mlarra, Caldara, Sihvesin, & Contalda, 1999 Scharad
& Klein, 1997 Weinbrenner et al, Z005) But with
severely underweight patients asessment of body
composition through bioimpedance analyss or
t h anthro becomes moare  difficult
]'I-Ti-'lll-ﬁ 1 of Enﬂhcd used ook, Cn:lng—
notto, Fascall, Bofin, & Ca:rqga:m,. 5L Thus, the
:mﬂ]:lnndﬂu of ElA amemments with dravn
images of bodies may be limited and although the
results of thestudy arein linewith TS ings
i]lfﬂ]:rt‘l‘i‘li‘lm:l‘l.ii‘l‘ﬂ e made va'}r:]:vmuﬁmﬁims
The differences betwesn the bt BT S af
15 at admismion are simidlar towhat Cash and
E]t 119%) found i their mem-analysis. Our

Crprpzgrle ) 2000 Joks Weley & Soas Lad asd Fassy Dearders Asooasos

study provides for information an how these differ-
CTICES ¢ dunng treatment The :I"|.11.|:L'i:nﬁs| arne
limited by the fact that itis notarandomly contralled
treatmient but an ﬂ]:-h:rati'l.'t :i:ll\'ﬂﬁai‘li‘l:l‘l. uncler
naturahstic conditioms. The resulis, however, E:i'l.'t
an indication for the d.l‘.'\'ﬂ.‘I]:l:l'l.'ﬂ'l.‘l‘ af Thﬂa]:tuti:
mterverdions as well as for further studies e the
field of body image research in patients with eating
disorders.
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