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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Die Essstérungen Anorexia und Bulimia
nervosa sind psychosomatische Erkrankungen, welche in den vergangenen
Jahrzehnten einen deutlichen Anstieg der Inzidenzraten bei Madchen und jungen
Frauen erlebten. Zu einem der groRten Risikofaktoren fir die Entwicklung einer
Essstorung zéhlt ein negatives Korperbild, welches die dysfunktionale Einstellung
gegenuber der eigenen Figur und des Korpergewichtes darstellt und zudem den
Selbstwert ~ malgeblich  beeinflusst. ~ Neben der Behandlung  der
Essstorungssymptomatik ist eine Veranderung des negativen Korperbildes
unentbehrlich fur eine erfolgreiche Therapie fiir die Essstérungen Anorexia und
Bulimia nervosa. Fragestellung: Der Fokus der Forschungsarbeit liegt auf der
Verdnderung des negativen Korperbildes sowie essstorungsspezifischen
Charakteristika durch die mehrmalige Konfrontation mit eigenen und fremden
Korperbildern (Korperbild-Exposition). Ziel der Studie ist die Uberpriifung, ob
Computerbildeinschatzungen des eigenen Korperbildes in einer induzierten
Vergleichssituation mit fremden Korperbildern eine signifikante Verédnderung des
negativen Korperbildes bewirken kodnnen. Methode: Insgesamt nahmen 40
korperunzufriedene Frauen an der Untersuchung teil, wobei 20 Teilnehmerinnen
(EG) eine dreimalige Korperbild-Exposition erhielten wéhrend die anderen 20
Teilnehmerinnen (KG) ein kognitives Training absolvierten. Zudem wurde zu
allen drei Testzeitpunkten eine ausfuhrliche Fragebogendiagnostik zum
Korperbild sowie essstorungsspezifischen Charakteristika vorgelegt. Ergebnisse:
Es zeigten sich signifikante Verbesserungen der Essstorungssymptomatik tber die
Testzeitpunkte hinweg, jedoch blieb der Gruppeneffekt aus. Sowohl in der EG,
welche die Korperbild-Exposition bekam als auch in der KG ohne entsprechende
Intervention konnte eine Verbesserung in den Bereichen Schlankheitsstreben,
Bulimie, korperbezogenes Vermeidungsverhalten sowie Pflegen und Wiegen
gezeigt werden. Diskussion: Zukiinftige Studien sollten die Auswirkungen auf
das Korperbild durch einen optimierten computerunterstiitzten Expositions-Task

bei klinisch essgestorten Personen untersuchen.

Schlagworter: Essstorungen, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa,

Korperbild, Korperbildstérung, Korperbildexposition.






Abstract

Background: Given the increasing incidences of the psychosomatic
disorders anorexia nervosa and bulimia nervosa especially within the group of
young females in the past decades, the development of a targeted, economic
therapy for eating disorders is of vital importance. A negative body image and a
dysfunctional attitude towards the own physique or weight is affecting a person’s
self-esteem and therefore is one of the main risk factors regarding the
development of an eating disorder. Thus, it is deemed necessary to treat not only
the symptomatology of an eating disorder, but also achieve changes in the
perception of the body in order to treat anorexia and bulimia nervosa effectively.
Objectives: This study focuses on examining whether body dissatisfaction and
furthermore the characteristics of an eating disorder can be influenced by a
repeated confrontation of own body images compared to a stranger’s body (body
image exposure). The aim is to validate if computer based body image exposure in
an induced social comparison can provide significant changes in negative body
image. Methods: This examination includes 40 women with high body
dissatisfaction. The experimental group (n=20), received 3 standardized body
image exposures, while 3 computer-assisted cognitive trainings were administered
to the control group (n=20). In addition, a questionnaire was completed by all of
the participants after every experimental trial. Data were analysed using
guantitative methodology. Results: It was found that there were significant
improvements in body dissatisfaction and characteristics of eating disorders
throughout every session. The experimental group, administered the body image
exposure, as well as the control group, undergoing the cognitive training without
any intervention, showed improvements in parameters such as drive for thinness,
bulimia, body image avoidance behaviour as well as shape or weight. Discussion:
Further research is required to provide evidence for the effect of body image
exposure in the context of treatments for eating disorders.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, body

image, body image disturbance, body image exposure.
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1. Einleitung

Der theoretische Teil soll zunéchst als eine Einflihrung in die vorliegende
Arbeit verstanden werden. Es folgt ein Uberblick (iber die grundlegenden
Fachtermini sowie eine Anndherung an den Bereich Essstorungen Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa. Das gestorte Essverhalten wird unter
Berlcksichtigung des aktuellen Forschungsstandes anhand des Krankheitsbildes,
Klassifikation, Therapie und Prognose naher erldutert. Ferner wird insbesondere
der Fokus auf die Korperschemastérung und dessen Auswirkung auf das Selbst
gelegt. Weiterhin werden unterschiedliche therapeutische Konsequenzen der

Korperbildexposition diskutiert.

Im zweiten Teil wird die methodische Vorgehensweise der
Forschungsarbeit beschrieben. Es wird auf die vorausgehenden Fragestellungen
eingegangen und zudem das Forschungsdesign, welches die Art und den Aufbau
der Durchfiihrung beinhaltet, vorgestellt. Daruber hinaus werden die eingesetzten
psychologischen Erhebungsmethoden, die Untersuchungsteilnehmerinnen und die

Auswertungsmethode umrissen.

Im dritten Teil werden die Ergebnisse der Studie zusammengefasst und
schlielich ausflhrlich besprochen. Die Resultate, die Konsequenzen sowie die

Schlussfolgerungen der durchgefiihrten Untersuchung werden aufgezeigt.
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2. Theoretische Grundlagen

2.1 Definition von Essstorungen

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind schwerwiegende psychogene
Essstérungen, mit gravierenden biologischen, psychologischen und sozialen
Konsequenzen (Bulik, Reba, Siega-Riz, & Reichborn-Kjennerud, 2005) die
insbesondere weibliche Jugendliche und junge Frauen betreffen (Keski-Rahkonen
et al., 2007). Kennzeichnend fir die Storungsbilder Anorexia und Bulimia
nervosa ist die starke Angst der Betroffenen vor einer Gewichtszunahme sowie
die daraus resultierende Ubertriebene Beschéftigung und Kontrolle des eigenen
Korpergewichtes. Gemeinsam haben beide Formen der Essstérungen, dass die
Betroffenen  eine  gestorte ~ Wahrnehmung  ihrer  eigenen  Figur
(Korperschemastorung) aufweisen und die eigene Figur und das Korpergewicht
einen unverhéltnisméalRig groRen Einfluss auf das Selbstwertgefiihlt haben
(Dilling, Mombour, Schmidt, & Schulte-Markwort, 2010; Sal3, Wittchen, Zaudig,
& Houben, 2003).

2.1.1. Diagnosekriterien

Essstérungen sind psychische Krankheiten, deren charakterisierende
Symptome in der aktuellsten Auflage der ,Internationalen Klassifikation
Psychischer ~ Stérungen“  (ICD-10;  Dilling, et al., 2010) der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) sowie in der vierten Revision des
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders* (DSM-IV-TR; Sal} et
al., 2003) der amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft beschrieben werden.

In den erwahnten internationalen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-
IV-TR werden unter dem Oberbegriff Essstérungen zwei Syndrome subsumiert:

e Anorexia nervosa

e Bulimia nervosa.

Beide Krankheitsbilder werden im Folgenden hinsichtlich ihrer diagnostischen

Kriterien nadher erlautert.
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2.1.2. Anorexia nervosa

Anorexia nervosa ist eine Essstorung die weithin unter dem Namen
»Magersucht bekannt ist und wortlich iibersetzt ,,nervose Appetitlosigkeit*
bedeutet. Das Kardinalsymptom der Anorexia nervosa ist das starke Untergewicht
der Betroffenen, welches als Folge von Nahrungsverweigerung oder der
Aufnahme von unzureichenden Nahrungsmengen resultiert. Die bewusste
Intention Gewicht verlieren zu wollen und das damit in Verbindung stehende
Ankampfen und Unterdriucken von Hungergefuhlen, ist kennzeichnend fir den
Beginn der Erkrankung (Wirth, 1989).

Zur Stellung der Diagnose einer Anorexia nervosa gemaR der
internationalen Klassifikationssystemen ICD-10 (Dilling et al., 2010) und DSM-
IV-TR (SaR et al., 2003) muss das tatsdchliche Korpergewicht mindestens 15 %
unter dem erwarteten Gewicht liegen bzw. muss der Quetelet-Index (BMI*) 17,5
oder niedriger sein. Bei Betroffenen die sich noch in der Wachstumsphase
befinden ist das Ausbleiben einer zur erwartenden Gewichtszunahme das

Diagnosekriterium (Dilling et al., 2010).

Den Betroffenen fallt es schwer ihr im Normalbereich liegendes gesundes
Kdrpergewicht konstant zu halten. Nicht selten wird ein Gewicht unter 85% des
Idealgewichtes erreicht und nimmt damit lebensbedrohliche Ausmale an. Trotz
zunehmender Abmagerung sind die Betroffenen mit ihrem &uferen
Erscheinungsbild unzufrieden und nehmen ihren Korper als zu dick oder zu fett
wahr (Korperschemastorung; vgl. Kapitel 3). Dies ist auch der Grund fur die
fortwahrenden gewichtsreduzierenden Verhaltensmuster der von Anorexia
nervosa betroffenen Personen (Bulik et al., 2005). Einerseits achten sie rigide
darauf keine hochkalorischen Nahrungsmittel zu sich zu nehmen (Dilling et al.,
2010) und andererseits entwickeln sie bestimmte Essensregeln und Rituale, um

der standig vorherrschende Angst dicker zu werden entgegen wirken zu kdnnen.

! Der Body Mass Index (BMI) ist ein von der WHO eingefiihrtes MaR fiir das Gewicht in Relation zur
Kdrpergrofe und wird berechnet indem das Koérpergewicht in Kilogramm durch die quadrierte KérpergroRe
in Metern dividiert wird. Werte zwischen 20 und 25 gelten als normalgewichtig (World Health Organisation,
2012)
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Sie zigeln ihr Essverhalten indem sie fett- und zuckerhaltige Speisen
einschranken bis hin zu Monodidten. Ihre Gedanken drehen sich permanent
darum, welche Nahrungsmittel wann wie gegessen werden dirfen und wie viel
verzehrt werden darf (De Zwaan & Miuller, 2003). Diese typischen
Verhaltensweisen entsprechen dem Kriterium 2 im ICD-10, welches zur Stellung
der Diagnose Anorexia nervosa ein von dem Betroffenen selbst herbeigefihrtes
Untergewicht voraussetzt (Dilling et al., 2010).

Neben der strikten Einschrénkung der Nahrungsmenge entwickeln die
Betroffenen unangemessene kompensatorische Malinahmen, um den drohenden
Gewichtsanastieg zu vermeiden. Mit kompensatorischen Strategien wie dem
selbstinduzierten Erbrechen oder der Einnahme von verschiedenen Medikamenten
versuchen sie ihr Gewicht zu kontrollieren. In diesem Zusammenhang kommt es
haufig zum Missbrauch von Laxantien (Abfuhrmitteln) und Diuretika
(Entwésserungstabletten) sowie der Einnahme von Anorektika (Appetitziglern).
Aber auch tbertriebene korperliche Betatigungen mit dem Zweck Kalorien zu
verbrennen, zahlen zu den kompensatorischen Mal3nahmen (De Zwaan & Miiller,
2003; Dilling et al., 2010). Jene kompensatorischen Strategien entsprechen dem
Kriterium B des DSM-IV-TR und dem Kriterium 2 des ICD-10 und mussen fir
eine Stellung der Diagnose Anorexia nervosa erfullt sein.

Infolge des niedrigen Gewichtes sowie der Mangelernahrung treten eine
Reihe von korperlichen Folgeerscheinungen auf. Betroffene kdnnen angesichts
dessen eine hormonelle Stérung entwickeln. Hierbei kommt es zu einer
Beeintrachtigung der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse, welche fur das
Ausbleiben der Regelblutung bei Frauen nach der Menarche verantwortlich ist
(Wirth, 1989). Diese endokrine Storung ist sowohl im internationalen
Klassifikationssystem ICD-10 (Kriterium 4, Dilling et al., 2010) als auch im
DSM-IV-TR (Kriterium D, SaR et al., 2003) verankert. Im DSM-IV-TR ist das
Kriterium dann erfillt, wenn die Menstruation in mindestens drei aufeinander
folgenden Zyklen ausgeblieben ist (Saf3 et al., 2003). Sofern die Anorexia nervosa
bereits vor der Pubertdt beginnt, kann es zu verzogerten pubertéren

Entwicklungsschritten kommen. Laut ICD-10 manifestiert sich die endokrine
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Storung bei Frauen als Amenorrhoe und bei Ménnern als Libido- und
Potenzverlust. Aber auch ein erhdhter Wachstumshormon- und Kortisolspiegel,
Anderungen des peripheren Metabolismus von Schilddriisenhormonen und

Storungen der Insulinsekretion kénnen auftreten (Dilling et al., 2010).

Bei Personen mit Anorexia nervosa liegt dariiber hinaus eine Stérung des
Korperbildes vor. Entsprechend dem Kilassifikationssystem ICD-10 (Kriterium 3
und DSM-IV-TR: Kriterium C) ist eine Korperschemastorung definiert als die
psychische Angst der Betroffenen dick zu werden (Dilling et al., 2010) sowie als
eine verzerrte Wahrnehmung ihrer eigenen aufieren Figur (Vocks & Legenbauer,
2010). In diesem Zusammenhang klassifiziert das DSM IV-TR (SaR et al., 2003)
einen weiteren wesentlichen Aspekt der sich auf das Korperbild bezieht. Im
Kriterium C (DSM IV-TR; Sal et al., 2003) wird beschrieben, dass die eigene
Figur und das Korpergewicht einen Ubertriebenen Einfluss auf das
Selbstwertgefiihl haben. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt auch die Studie von
Mendelson, McLaren, Gauvin und Steiger (2002), die zeigen konnte, dass Frauen
mit Essstérungen ein geringeres Selbstwertgefiihl als Frauen ohne Essstérungen
haben. Daruber hinaus konnten sie nachweisen, dass der Mangel an
Selbstwertgefihl mit external attribuierten Dimensionen des Korperbildes

zusammen hangt.

Das DSM IV-TR (SaB et al., 2003) differenziert im Gegensatz zum ICD-
10 (Dilling et al., 2010) noch zwei weitere Subtypen der Anorexia nervosa in
Abhangigkeit der eingesetzten kompensatorischen MaRnahmen. Zum einen den
,,Binge-Eating/Purging-Typus*, der sich durch regelméaRige Fressanfalle und
anschlieBendem Purgingverhalten (hierzu zahlen selbstinduziertes Erbrechen
ebenso wie der Missbrauch von Abfiihr- und Entwésserungsmitteln oder
Klistieren) auszeichnet und zum anderen den ,,Restriktiven Typus®. Personen mit
Anorexia nervosa vom ,,Restriktiven Typus* haben keine Fressanfille und zeigen
auch kein Purgingverhalten sondern erreichen ihr niedriges Korpergewicht
lediglich durch Fasten (SaR et al., 2003).
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2.1.3. Bulimia nervosa

Im Unterschied zu Personen mit der Diagnose Anorexia nervosa haben
Personen mit Bulimia nervosa oftmals ein Korpergewicht das sich im
Normalbereich befindet (Wirth, 1989). Dessen ungeachtet beschéftigen sich
bulimische Personen fortwéhrend mit Nahrungsmitteln und versplren den
unwiderstehlichen  Drang nach  Essen.  Wiederholte  Anfédlle  von
HeilRhungerattacken, in denen in kurzer Zeit enorme Mengen an Nahrung
aufgenommen werden, stellen ein Kardinalsymptom der Bulimia nervosa dar. Die
sogenannten Essattacken (Fressattacken im DSM-IV-TR) werden im
Klassifikationssystem ICD-10 als Kriterium 1 und im DSM-IV-TR als Kriterium
A diagnostisch beschrieben (Dilling et al., 2010; SaR et al., 2003). GemaR dem
DSM-IV-TR (Sal} et al., 2003) liegt eine Fressattacke dann vor, wenn in einem
bestimmten Zeitraum deutlich gréRere Nahrungsmengen konsumiert werden, als
dies der Grof3teil der Menschen in vergleichbaren Umstanden tun wiirden. Um die
Diagnose Bulimia nervosa stellen zu kdnnen, missen diese Fressattacken laut
DSM-IV-TR (Kriterium C; Sal’ et al., 2003) mindestens zweimal wochentlich
auftreten, wobei die Haufigkeit der Essanfélle nach Guertin (1999) fur bulimische
Personen mit durchschnittlich 10 Essanfallen pro Woche deutlich hoher
eingeschétzt wird. Bei den exzessiven Fressanfallen der Betroffenen werden
Unmengen an Nahrungsmittel mit einem hohen Kaloriengehalt bis hin zu 10.000

Kalorien verschlungen (De Zwaan & Miller, 2003).

Charakteristisch fir eine Fressattacken-Episode ist darlber hinaus das
Geflihl des Kontrollverlustes hinsichtlich des Essverhaltens. (Sal} et al., 2003).
Vocks und Legenbauer (2010) berichten, dass viele bulimische Patientinnen die
Nahrung wahrend einer Fressattacke nicht genielen konnen und dass sie
Schwierigkeiten haben einen Fressanfall zu beenden. Zudem kommen
Schuldgefiihle sowie die krankhafte Furcht der Gewichtszunahme nach

Beendigung eines Fressanfalls (Kriterium 3 im ICD 10, Dilling et al., 2010).

Ahnlich wie die Personen mit Anorexia nervosa versuchen auch Personen
mit Bulimia nervosa durch kompensatorische Malinahmen die antizipierten

negativen Auswirkungen der Fressattacken zu mindern (Kriterium 2 im ICD-10
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und Kriterium B im DSM-IV-TR). Die kompensatorischen Strategien sind bei
beiden Formen der Essstorungen vergleichbar (Siehe Kapitel 2.1.2 Anorexia
nervosa) und haben das vorrangige Ziel, der unangemessenen Gewichtszunahme
entgegenzuwirken (Dilling et al., 2010; Sal et al., 2003).

Je nachdem welche kompensatorische Mallnahmen die Betroffenen
bevorzugen, werden im DSM-IV-TR basierend darauf zwei Subgruppen der
Bulimia nervosa differenziert: zum einen den ,,Purging-Typus® (,,Abfuhrender
Typus®) und zum anderen den ,,Non-Purging-Typus*. Fir Personen des ,,Purging-
Typus® ist es charakteristisch, dass sie regelmaRig selbstinduziert erbrechen oder
Laxantien, Diuretika und Klistiere missbrauchen. Betroffene des ,,Non-Purging-
Typus* hingegen praferieren andere gegenregulierende Strategien wie Fasten und
uberméalige korperliche Betatigungen, um ihr Korpergewicht unter Kontrolle zu
halten (Sal} et al., 2003).

Ebenso wie bei der Essstérung Anorexia nervosa ist auch bei der Bulimia
nervosa eine Storung des Korperbildes vorliegend (Kriterium 3 im ICD-10,
Dilling et al., 2010). Ahnlich ist dartber hinaus auch, dass die Betroffenen eine
dysfunktionale Einstellung gegeniber ihrer Figur und ihrem Korpergewicht haben
und dass basierend darauf ihr Selbstwert in enormen Male beeinflussen wird
(Kriterium D im DSM-IV-TR; SaB et al., 2003).
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2.2 Epidemiologie und Verlauf

Die Essstorungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa werden der
Gruppe der psychosomatischen Erkrankungen zugeordnet und betreffen
vorwiegend heranwachsende Madchen und junge Frauen der mittleren
Oberschicht (Wirth, 1989). Eine aktuellere epidemiologische Untersuchung (Hoek
& van Hoeken, 2003) zu Essstérungen ergab, dass in den vergangenen
Jahrzehnten ein deutlicher Anstieg der Inzidenzraten in den westlichen
Wohlstandsgesellschaften zu beobachten ist. Dies belegt auch die Studie von
Altabe (1998), welche Unterschiede im Essverhalten sowie im Korperschema bei
verschiedenen ethnischen Gruppen in den USA feststellen konnte. Demnach
haben Kaukasier und spanischstdmmige Amerikaner ein hoheres Ausmall an
Kdorperschemastorung als Afroamerikaner oder Amerikaner mit asiatischer
Herkunft. Die Vergleichsstudie konnte dartiber hinaus zeigen, dass

Afroamerikaner das positivste Korperbild aufweisen.

Schéatzungen gehen davon aus, dass innerhalb eines Jahres 8
Neuerkrankungen pro 100.000 bei Anorexia nervosa und 12 Neuerkrankungen pro
100.000 bei Bulimia nervosa zu verzeichnen sind (Hoek, & van Hoeken, 2003).
Die kontinuierliche Erhohung der Neuerkrankungen seit 1930 verdeutlicht, dass
Frauen im Alter zwischen 15 und 19 Jahren besonders geféhrdet sind eine
Essstérung zu entwickeln (Keski-Rahkonen et al., 2007). Dariiber hinaus konnte
die Studie von Hoek und van Hoeken (2003) zeigen, dass ungefédhr 1% der
Bevolkerung an Bulimia nervosa und ca. 0,3% an Anorexia nervosa leidet. Jedoch
gibt es in der Literatur divergierende Meinungen hinsichtlich der korrekten
Prévalenzrate, die Dunkelziffer wird sehr viel hoher geschéatzt. So sprechen Keski-
Rahkonen et al. (2007) mit 2,2% fur Anorexia nervosa und Steinhausen und

Weber (2009) mit 3% flr Bulimia nervosa von weitaus hdheren Pravalenzen.

Ménner sind mit einem Geschlechterverhdltnis von 1:10 bei weitem
weniger oft von Essstorungen betroffen als Frauen. Dessen ungeachtet steigt

jedoch der mannliche Anteil an Essstérungen, sodass die Vermutung einer
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ausschliellich weiblichen Erkrankung nicht zutreffend ist (Hudson, Hiripi, Pope
& Kessler, 2007; Dechene, 2008).

Bezogen auf den Zeitpunkt der Erstmanifestation unterscheiden sich die
beiden Stérungsbilder insofern, dass die Anorexia nervosa ungeféhr 5 Jahre vor
der Bulimia nervosa beginnt. Ubereinstimmend geht man jedoch von einem
Erkrankungsalter wahrend der Adoleszenz aus. Anorexia nervosa tritt meistens im
Alter zwischen 15 und 19 Jahren erstmals auf, wohingegen die hdchste
Inzidenzrate von Bulimia nervosa im Alter von 20 bis 24 ist (Hoek & van
Hoeken, 2003). Zudem kann bei den Betroffenen Uber die Zeit hinweg ein
Wechsel zwischen den beiden Essstorungen Anorexia und Bulimia nervosa
erfolgen. Laut ICD 10 (Dilling et al., 2010) kann sich die Bulimia nervosa sowohl

vor als auch nach einer Anorexia nervosa entwickeln und umgekehrt.

Der Verlauf der Erkrankung kann nicht eindeutig festgemacht werden, da
dieser unter den Betroffenen variiert. Mdglich sind eine vollige Genesung sowie
ein chronischer Verlauf, aber auch langfristige kérperliche Beeintrachtigungen die
schliellich zum Tode fuhren koénnen. Lediglich bis zu 45% der Betroffenen
uberwinden langfristig gesehen eine Essstorung, 27% remittieren teilweise und
bei 23% der Erkrankten verlduft eine Essstorung chronisch (Steinhausen, 2009).
Zudem weist Anorexia nervosa mit 6% die hochste Mortalitatsrate unter allen
psychischen Erkrankungen auf (Vitiello & Lederhendler, 2000). In diesem
Zusammenhang treten auch eine Vielzahl an physiologischen Veranderungen wie
etwa ein verlangsamter Herzschlag, Hauttrockenheit, niedriger Blutdruck,
Untertemperatur und Stérungen im Hormon- und Elektrolythaushalt auf (Wirth,
1989).

Essstérungen zeichnen sich ebenfalls durch eine relativ hohe Rate an
Komorbiditdten aus, wobei hier insbesondere Depression, Angst- und
Zwangserkrankungen, Substanzabhéngigkeiten sowie Personlichkeitsstérungen zu

erwahnen sind (Fairburn & Harrison, 2003).

In Osterreich erkranken ungefahr 200.000 Frauen zumindest einmal im

Laufe ihres Lebens an einer Essstorung. Das bedeutet, dass anndhernd jede 15.
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Frau in Osterreich davon betroffen ist. Im Moment leiden etwa 5.500 Madchen im
Alter zwischen 15 und 25 Jahren an Anorexia nervosa und weitere 5.000
Méadchen werden als sehr gefahrdet betrachtet diese Stérung zu entwickeln oder
leiden an einer subklinischen Essstorung. Zudem kommen jahrlich rund 600
Neuerkrankungen hinzu. Darlber hinaus sind zur Zeit etwa 24.000 Frauen
zwischen dem 18. und dem 35. Lebensjahr an Bulimia nervosa erkrankt, wobei

jahrlich mindestens 900 weitere Frauen neu dazu kommen (Seyer, 2011)

Eine Wiener Studie zeigt zudem, dass mehr als die Hélfte der 15-jahrigen
Méadchen bereits eine oder mehrere Didten gemacht haben. 13% der Mé&dchen
berichten, dass sie absichtlich Erbrechen um an Gewicht zu verlieren oder um
zumindest das Korpergewicht konstant zu halten. Des Weiteren konnte die Studie
belegen, dass rund 17% der Mé&dchen sich taglich wiegen und dass 34% starke bis
sehr starke Angst haben an Gewicht zuzunehmen und zudem ihr Selbstwertgefuhl
von Figur und Gewicht abhéngig machen (De Zwaan, Wimmer-Puchinger, &
Baldaszti, 2000)

Die aktuelle HBSC-Studie (,,Health Behavior in School-aged Children”),
welche alle vier Jahre von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) auch in
Osterreich durchgefithrt wird zeigt ahnlich alarmierende Ergebnisse. Ungeféahr
43% der Mé&dchen und etwa 29% der Buben im Alter zwischen 11 und 15 Jahren
geben an, dass sie ihren Korper als zu dick empfinden. Bei den 15-j&hrigen
Madchen ist bereits fast jedes zweite Madchen dieser Uberzeugung (Dir &
Griebler, 2007).

Angesichts dessen, dass die Essstdrungen Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa eine auffallend hohe Relevanz bei jungen Frauen und Madchen
aufweisen, wird die Bedeutsamkeit der Thematik zunehmend bewusst und soll

daher Einzug in diese Untersuchung finden.
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2.3 Entstehung, Ausldser und Ursachen

Essstérungen wie Anorexia und Bulimia nervosa kénnen sowohl auf
genetische Einflusse als auch auf Umwelteinflusse zurlickgefiihrt werden. Die
Atiologieforschung berlcksichtigt demnach intrinsische Faktoren wie zum
Beispiel die personliche Vulnerabilitdt oder das Temperament und extrinsische
Faktoren wie die Umwelt fiir die Entwicklung von Essstérungen gleichermalien
(Krawautz, Rabe-Hesketh, Hu, Zhao, Sham, & Collier, 2001).

Die Studie von Jacobi, Hayward, Zwaan und Kraemer (2004) gibt anhand
von Langzeit- und Querschnittsuntersuchungen einen Uberblick iber die in der
Literatur gangigen Risikofaktoren flr Essstérungen. Unglnstige Faktoren, welche
die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer bestimmten Essstérung erhéhen, sind
das Geschlecht und ethnische Herkunft, eine Kindheit gepragt von Ess- und
gastrointestinalen Problemen, friiher sexueller Missbrauch sowie andere
traumatische Erfahrungen, eine negative Selbstbewertung, Gewichts- und

Figurprobleme sowie psychische Stérungen.

Der grofRte Risikofaktor fur die Entwicklung einer Essstorung ist nach
Treasure, Claudino und Zucker (2010) das weibliche Geschlecht. Bezogen auf die
Lebenszeitpravalenz leiden lediglich 0,3% Manner an Anorexia nervosa und 0,2%
an Bulimia nervosa, wohingegen die entsprechenden Zahlen fir Frauen mit 0,9%
und 1,5% deutlich héher ausfallen (Hudson et al., 2007).

Bis in die 1980er Jahre ging man davon aus, dass die Entstehung von
Essstérungen hauptsachlich durch familidre und soziokulturelle Faktoren bedingt
wird. Neuere Untersuchungen legen den Fokus dagegen auf die genetischen und
neurobiologischen Aspekte der komplexen und oftmals tddlichen verlaufenden
Erkrankung (Collier & Treasure, 2004). Zwillings- und Familienstudien gehen
davon aus, dass Anorexia nervosa und Bulimia nervosa komplexe genetische
Erkrankungen sind, welche die genetische Heritabilitdt zwischen 50% und 83%
schatzen. (Bulik, Slof-Op’t Landt, van Furth, & Sullivan, 2007). Zu dhnlichen
Ergebnissen kommt auch die systematische Familienstudie von Strober, Freeman,

Lampert, Diamond und Kaye (2000) welche belegt, dass die Prévalenz von
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Essstérungen bei Familienmitgliedern von bulimischen und anorektischen
Personen verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe um das sieben- bis

zwolffache erhoht ist.

In neurobiologischen Untersuchungen gibt es erste Anzeichen dafir, dass
Stérungen im hypothalamischen und frontaltemporalen Gehirnarealen als
mdogliche Ursachen der Pathogenese von Essstérungen herangezogen werden
kdnnen (Uher & Treasure, 2005).

Dariiber hinaus gibt es Hinweise auf eine gestorte zerebrale serotonerge
Funktion als préadisponierender Faktor fur die Entwicklung einer Essstorung
(Kaye, Nagata, Weltzin, Hsu, Sokol, McConaha et al., 2001).

Des Weiteren konnten perinatale Faktoren wie etwa Friihgeburt oder ein
niedriges Geburtsgewicht als spezifische Risikofaktoren fir die Entwicklung von
Anorexia nervosa identifiziert werden (Cnattingius, Hultman, Dahl, & Sparen,
1999). Cnattingius et al. (1999) konnten auflerdem in ihrer Studie belegen, dass
Dysfunktionen im  Hypothalamus, hervorgerufen  durch  frihkindliche
Hirnschadigungen bzw. Geburtstraumata, folgeschwere Konsequenzen fur die

Hunger- und Sattigungsregulation bedeuten kénnen.

Bulik, Slof-Op’t Landt, van Furth und Sullivan (2007) betonen hinsichtlich
der Atiologie von Essstorungen die Problematik der Differenzierung zwischen
Risikofaktor und Symptom der Erkrankung. So kann nicht mit Bestimmtheit
gesagt werden ob beispielsweise Diaten und exzessive sportliche Betatigungen

Ausloser oder charakteristische Merkmale einer Essstorung sind.

Zusammenfassend liegt der Pathogenese von Essstérungen ein
multifaktorielles Atiologiemodell zugrunde, welches individuelle, soziokulturelle,
genetische, biologische und psychosoziale Faktoren bericksichtigt (Collier &
Treasure, 2004).
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2.4 Soziale Vergleiche bei Frauen mit EssstOrungen

In der Literatur wird postuliert, dass Frauen mit einem gestorten
Essverhalten eine hohere Korperunzufriedenheit als Frauen ohne Essstorung
aufweisen (Leahey, Crowther, & Ciesla, 2011). Grinde hierfiir sind einerseits,
dass sie sich selbst primér tiber Gewicht und Koérperform definieren (Dilling et al.,
2010; Cash & Deagle, 1997), nach unrealistischen Korperidealen streben und
andererseits eine hohe Aufmerksamkeit ,,diinnen Menschen in ihrer sozialen
Umgebung entgegenbringen (Vitousek & Hollon, 1990). Dartiber hinaus steht
Korperunzufriedenheit in engen Zusammenhang mit der Entstehung von
komplexen maladaptiven kognitiven Schemata (Vitousek & Hollon, 1990),
welche nach einer Studie von Stice (2001) wiederum Essstérungen begunstigen
konnen. Auf der einen Seite fuhrt Korperunzufriedenheit als Resultat einem
dunnen Ideal entsprechen zu wollen bei Frauen zu einer Reduktion von Nahrung
und fordert im weiteren Binge Eating und selbst induziertes Erbrechen oder den
Missbrauch  von Laxantien. Auf der anderen Seite steigt die
Korperunzufriedenheit wenn man sich mit ,,dliinnen* Idealen vergleicht und 16st

dartiber hinaus vermehrt negative Emotionen und Gedanken aus (Stice, 2001).

Soziale Vergleichsprozesse mit anderen Menschen werden als moglicher
Erklarungsansatz fur hohe Koérperunzufriedenheit herangezogen. Festinger (1954)
geht davon aus, dass Menschen das grundlegende Bedirfnis haben sich mit
anderen Personen zu vergleichen, um sich selbst besser einschéatzen zu kdnnen
und unterscheidet in seiner Studie zwischen Aufwarts- und Abwartsvergleichen.
Bei Aufwaértsvergleichen vergleicht man sich mit Personen, welche man selbst als
besser als sich selbst empfindet und bei Abwartsvergleichen mit vermeintlich
schlechteren Personen. Eine Folgestudie (Collins, 1996) zu Festinger’s Theorie
konnte zeigen, dass Aufwaértsvergleiche mit &hnlichen Personen zur Identifikation
mit derselben fuhrte und ein gesteigertes Selbstwertgefuhl zur Folge hatte.
Wahrend Aufwartsvergleiche mit unahnlichen Personen zu
Minderwertigkeitsgefiihlen und negativen Selbstbeschreibungen flihrten, da es
schwierig ist den Status dieser Person zu erreichen. Abwartsvergleiche flhrten

unabhangig von der Ahnlichkeit zum Vergleichsobjekt zu positiven Effekten.



14 |Theoretische Grundlagen

Auch die Tagebuch-Studie von Leahey, Crowther und Ciesla (2011) kommt zu
vergleichbaren  Ergebnissen. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass
Aufwartsvergleiche schadlicher fur Frauen mit Essstérungen sind als fur Frauen
ohne einem gestértem Essverhalten. Die Aufwartsvergleiche fuhrten zu einem
Anstieg von Korperunzufriedenheit, von negativen Affekten, von Schuldgefiihlen
und Gedanken wber Didten. Umgekehrt flihrten Abwartsvergleiche zu einer

Steigerung des korperbezogenen Selbstwertes.

Blechert, Nickert, Caffier und Tuschen-Caffier (2009) untersuchten in
ihrer Studie - basierend auf diesem theoretischen Hintergrund -
Vergleichsprozesse mittels Blickbewegungsmessungen, bei Patientinnen mit
Bulimia nervosa im Vergleich zu Frauen ohne Symptome einer Essstorung. Die
Teilnehmerinnen bekamen einerseits ihr eigenes Korperbild andererseits auch
zwei fremde Vergleichsbilder (welche graduelle Abstufungen des BMI-Werte
aufwiesen) gleichzeitig prasentiert. lhre Aufgabe bestand darin, ihre Gefiihle
hinsichtlich der Bilder zu beschreiben. Anhand der Fixationszeiten konnte gezeigt
werden, dass Patientinnen mit Bulimia nervosa eine klare Préferenz fiir Bilder mit
einem niedrigeren BMI, als es ihr eigener war, aufwiesen, wohingegen die
gesunde Kontrollgruppe keinerlei Bilder praferierten. Dementsprechend scheinen
Patientinnen mit Bulimia nervosa mehr Aufwaérts- und weniger Abwartsvergleiche
als die gesunde Kontrollgruppe zu ziehen. Auch die Ergebnisse hinsichtlich der
Korperzufriedenheit unterstiitzen dies. Wahrend der Studie nahm die
Korperzufriedenheit bei der gesunden Kontrollgruppe zu und die bei den

Patientinnen mit Bulimia nervosa ab.

Die negative Bewertung des eigenen Korpers und die korperliche
Unzufriedenheit stellt nicht nur im Kontext der Essstorungen ein verbreitetes
Phédnomen das. Studien aus der USA konnten zeigen, dass 56% der untersuchten
Frauen und 43% der untersuchten Méanner ihr AuReres negativ bewerten und 89%
der Frauen den Wunsch haben abzunehmen (Garner, 1997). Nicht jede negative
Bewertung des Korpers fuhrt unabwendbar zu einer  psychischen
Beeintrachtigung, jedoch konnte die Meta-Analyse von Jacobi et al. (2004)
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zeigen, dass erhOhte Figur- und Gewichtssorgen einen Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Essstorung darstellen.

In der Literatur wird postuliert, dass eine Stoérung des Korperbildes sowohl
bei der Entstehung als auch bei der Aufrechterhaltung einer Essstorung eine

primére Rolle spielt (Stice, 2002).

Basierend auf diesem theoretischen Hintergrund soll im folgenden

Abschnitt der Bereich Kérperbildstorung differenzierter betrachtet werden.
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3. Korperbildstorung

Seit Hilde Bruchs (1962) Untersuchung von Personen mit Anorexia
nervosa ist bekannt, dass ein dysfunktionales Koérperbild ein Kernsymptom von
Essstérungen, insbesondere von Anorexia nervosa darstellt. Bruch (1962) betonte,
dass nicht die schwere Untererndhrung das krankheitstypische Charakteristikum
der Anorexia nervosa sei, sondern vielmehr die damit assoziierte

Kaorperbildstorung.

In der aktuellen Auflage des internationalen Klassifikationssystem DSM-
IV-TR (SaRB et al., 2003) wird die Stérung des Korperbildes als eine Stérung
hinsichtlich der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Kdrpergewichts, als ein
ubertriebener Einfluss des Kdrpergewichtes oder der Figur auf die Selbstwertung
sowie als das Leugnen des Schweregrades des gegenwartigen geringen

Korpergewichtes, definiert.

Obwohl die Stérung des Korperbildes sowohl fir die Entstehung als auch
flr die Aufrechterhaltung einer Essstérung einen mal3gebliche Einfluss hat (Stice,
2002) und ein negatives Korperbild neben einem gestorten Essverhalten primares
Merkmal bei Anorexia und Bulimia nervosa darstellt (Cash & Deagle, 1997),
bleibt die Bedeutung des Begriffes ,,Korperbild* oder ,,Korperschema* vieldeutig.
Fur den in der englischsprachigen Literatur haufig konsistent gebrauchten Begriff
»Body Image“, gibt es im deutschsprachigen Raum keine einheitliche
Verwendung des Begriffes. In diesem Zusammenhang werden wiederholt
Begriffe wie Kérperwahrnehmung, Kdrper-lch, Koérper-Selbst, Kérperphantasie

oder Korperkonzept synonym verwendet (Vocks & Legenbauer, 2010).

Nach Thompson (2004) ist das Korperbild ein multidimensionales

Konstrukt, welches durch eine Vielzahl an Facetten erfasst werden kann.

Der folgende Abschnitt der vorliegenden Arbeit méchte sich nun ndher mit
den einzelnen Komponenten des Korperbildes sowie mit dessen

Entstehungsbedingungen und Behandlungsmaglichkeiten beschaftigen.
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3.1 Konzept und Definition

Nach Garner und Garfinkel (1981) kann sich eine Korperbildstérung bei
Frauen mit einer Essstérung auf vier unterschiedlichen, phadnomenologischen
Ebenen manifestieren: auf der perzeptiven, kognitiven, affektiven und der
behavioralen Ebene. In Anlehnung daran sollen im Folgenden die pathologischen
Auffalligkeiten im Korperbild bei Anorexia und Bulimia nervosa differenzierter

betrachtet werden.
3.1.1. Perzeptive Komponente

Die perzeptive Komponente eines gestérten Korperbildes zeichnet sich
dadurch aus, dass die betroffenen Personen ihre eigenen Korperdimensionen
uberschétzen und daruber hinaus die Ausmal3e ihres eigenen Korpers nicht korrekt
einschatzen konnen (Cash & Deagle, 1997). Personen mit Anorexia und Bulimia
nervosa haben demnach Schwierigkeiten bei der richtigen Abschatzung ihrer
eigenen Korperdimensionen und tendieren zu einer Uberschatzung ihrer
tatsachlichen Figur (Vocks & Legenbauer, 2010). Diese Ergebnisse entsprechen
der Kklinischen Beobachtung, dass viele Personen mit Anorexia nervosa ihren
eigenen Korper als dick und sogar als fett wahrnehmen und beschreiben, obwohl
das genaue Gegenteil zutrifft (Cash & Deagle, 2007).

Eine Untersuchung von Williamson, Stewart, White und York-Crowe
(2002) konnte dementsprechend zeigen, dass die Uberschatzung der eigenen
Korperdimensionen nicht auf einem sensorischen Defizit beruht, sondern
vielmehr als ein kognitives Phanomen im Sinne einer dysfunktionalen
Informationsverarbeitung erklart werden kann. Sie gehen davon aus, dass
bestimmte Stimuli wie etwa das Betrachten des eigenen Korpers, Selbst-Schemata
beziglich der eigenen Figur aktivieren und diese wiederum Auswirkungen auf
individuelle Charakteristika haben kénnen. So kann die Aktivierung dieser Selbst-
Schemata bei Frauen mit Essstorungen, bei denen gewichtsbezogene Sorgen
intensiv ausgepragt sind, die Uberschéatzung der KérpermaRe bedingen.
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Einen weiteren moglichen Erklarungsansatz hinsichtlich einer verzerrten
Kdrperwahrnehmung erbrachte die Bildgebungsstudie von Uher, Murphy,
Friedrich, Dalgleish, Brammer, Giampietro et al. (2005), in der
Hirnaktivierungsmuster bei der Verarbeitung korperbezogener Stimuli mittels
funktioneller Magnetresonanztomographie untersucht wurden. Hierbei konnte
gezeigt werden, dass Korperwahrnehmungsstérungen bei Frauen mit
Essstérungen in Verbindung mit einer besonderen Gehirnregion stehen. Die
Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass Frauen mit Anorexia nervosa eine
verminderte neuronale Aktivitidt im Bereich der ,,Extrastriate Body Area* (EBA)
zeigen. Dieser Hirnbereich befindet sich im lateralen occipitalen Cortex und
scheint flr die visuelle Verarbeitung des menschlichen Korperbildes
verantwortlich zu sein. Es wird vermutet, dass diese neuronale Veranderung eine

Kdrperbildstorung herbeifuhren kénnte. (Peelen & Downing, 2007).
3.1.2. Kognitive Komponente

Die kognitive Ebene des Kdorperbildes ist durch dysfunktionale Gedanken
und negativen Einstellungen gegenuber dem eigenen Koérper gekennzeichnet. Die
negative Einstellung zum Korper scheint dabei jedoch nicht die ,,objektive™
Realitat wiederzugeben, sondern basiert auf kognitiven Verzerrungen (Vocks &
Legenbauer, 2010). Cash und Deagle (1997) konnten in ihrer Studie nachweisen,
dass Frauen mit Essstorungen deutlich unzufriedener mit ihrem Korper sind und
dartiber hinaus ihr eigenes Korpergewicht negativer bewerten als gesunde Frauen,
obwohl diese nicht weniger attraktiv als letztere zu sein scheinen. So konnten
Davis, Claridge und Fox (2000) zeigen, dass ein positiver Zusammenhang
zwischen einer ausgeprégten gedanklichen Beschéaftigung mit dem Thema
Kdrpergewicht und einer hohen physischen Attraktivitat besteht.

3.1.3. Affektive Komponente

Die affektive Komponente des Korperbildes steht in enger Verbindung mit
der kognitiven Ebene und umfasst negative Geflhle hinsichtlich des eigene
Korpers (Vocks & Legenbauer, 2010). In der Untersuchung von Tuschen-Caffier,
Vogele, Bracht und Hilbert (2003) wurde deutlich, dass Frauen mit Bulimia
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nervosa bei der Konfrontation mit ihrem eigenen Koérperbild eine htheres Ausmaf
an negativen Emotionen wie Anspannung, Angstlichkeit, Unsicherheit und
Traurigkeit aufwiesen als vergleichsweise Frauen ohne Essstorung. Vergleichbare
Ergebnisse zeigten sich auch in der Studie von Vocks, Legenbauer, Wéchter,
Wucherer und Kosfelder (2007), bei der die emotionale Reaktion auf die
Konfrontation mit dem eigenen Korper zwischen Personen mit Essstorungen und
Personen ohne einem derartigen Storungsbild variierte. In der erwéhnten Studie
von Vocks et al. (2007) konnte ein deutlicher Anstieg an negativen Gefiihlen wie
Angst, Ekel, Wut, Traurigkeit, Unsicherheit, Anspannung sowie Stress bei Frauen
mit Essstorungen festgestellt werden. Trotz beschriebener emotionaler
Aktivierung konnte keine verstarkte Herzraten-, Hautleitfahigkeits- und

Speichelcortisolreaktion bei den Frauen mit Essstérungen verzeichnet werden.
3.1.4. Behaviorale Komponente

Die behaviorale Komponente des Korperbildes beinhaltet korperliche
Vermeidungs- (Rosen, Strebnik, Saltzberg, & Wendt, 1991) und
Kontrollstrategien (Reas, Wisenhunt, Netemeyer, & Williamson, 2002), um den
erwahnten negativen Emotionen gegentiber dem eigenen Korper entgegen wirken
zu koénnen (Vocks & Legenbauer, 2010). Dies zeigte eine Untersuchung von
Tuschen-Caffier et al. (2003), bei der bulimische Frauen bei Konfrontation mit
ihrem eigenen Korperbild ein vermeidendes Verhalten ihren eigenen Korper
entgegen brachten. Dabei wurde deutlich, dass die Betrachtungszeit von
bestimmten Korperregionen wie der Hifte oder der Taille deutlich kirzer bei

Frauen mit als vergleichsweise bei Frauen ohne Essstérungen ausféllt.

Personen mit Anorexia und Bulimia nervosa entwickeln bestimmte
korperbezogene Verhaltensweisen, welche sich in unterschiedlicher Art und
Weise auBRern kdnnen. Zu den korperbezogenen Vermeidungsverhalten z&hlen die
Bereiche Tatigkeiten, Orte, Soziale Aktivitaten, Kleidung, Korperpflege sowie
Korperpositionen. Figur- und Gewichtskontrolle, Ruckversicherung und
Vergleiche werden zum Bereich des Kontrollverhaltens subsumiert (Vocks &
Legenbauer, 2010).
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Diese Bereiche sollen im Folgenden angelehnt an VVocks und Legenbauer
(2010) néher beschrieben werden.

Personen mit Essstorungen vermeiden ganz bestimmte Tatigkeiten bei
denen viel Aufmerksamkeit auf ihren Kérper gelegt wird und welche demnach als
belastend wahrgenommen werden. Hierzu zahlen Aktivitaten wie zum Beispiel
Sport, Tanzen oder auch die Sexualitdt. Hinzu kommt, dass Personen mit
Essstérungen keinerlei Orte aufsuchen, an denen Ublicherweise nur leicht
bekleidete Menschen zu finden sind, wie dies etwa in Schwimmb&dern oder
Saunen der Fall wéare. Auch vermeiden sie soziale Aktivitaten in denen das Thema
»Figur und Gewicht® eine zentrale Rolle einnehmen. Dementsprechend werden
sie keinen Kontakt mit Frauen die schlanker, attraktiver oder strikter Diat halten
als sie selbst, pflegen. Frauen mit Essstorung tendieren dazu, keine enge, den
Korper betonte Kleidung zu tragen sondern eher weite Kleidungsstiicke, welche
den Korper kaschieren. Bezogen auf die Korperpflege gibt es sowohl
vermeidendes Verhalten, da hier die Beschaftigung und das Berlihren von
Korperteilen im Fokus stehen, als auch tbertriebene Korperpflege, um die Furcht
nicht perfekt auszusehen anzukampfen. Zusatzlich vermeiden Personen mit
Essstorung bestimmte Korperpositionen, welche sie breiter wirken lassen.
Folglich werden sie eine Sitzposition mit Ubereinandergelegten Beinen wahlen,
damit die Oberschenkel diinner scheinen.

Personen mit einem gestorten Korperbild neigen dazu, korperbezogene
Kontrollstrategien wie etwa das kontinuierliche Kontrollieren der eigenen Figur
und des Gewichtes zu entwickeln. Dabei kann dieses Kontrollverhalten, &hnlich
wie bei Zwangsstérungen zu einem Ritual werden, welches stdndig wiederholt
werden muss. Hierzu zéhlen das wiederholte Wiegen, das haufige Betrachten des
AuReren im Spiegel oder das Abmessen von bestimmten Korperregionen.
Umgekehrt gibt es aber auch Frauen, welche es vermeiden sich zu wiegen oder
sich im Spiegel zu betrachten, um nicht mit einer denkbaren Gewichtszunahme
konfrontiert zu werden. Nicht selten ist auch ein wiederholtes Einholen von
Rickversicherungen bei Frauen mit Essstorungen zu vermerken. Dabei werden

andere Personen wie Freunde oder Partner befragt, ob sie eine Gewichtszunahme



Korperbildstérung| 21

bobachtet hatten. SchlieBlich ist es tblich, dass Frauen mit Essstorungen sich
stdndig mit anderen Personen bezuglich ihrer Figur oder ihres Gewichtes

vergleichen.

Blechert, Nickert, Caffier und Tuschen-Caffier (2009) konnten dies in
ihrer Studie belegen, indem sie zeigten, dass Frauen mit Bulimia nervosa im
Vergleich zu Frauen ohne Symptome einer Essstorung, eine klare Praferenz fur

Frauen mit einen niedrigeren BMI als es der eigene war, aufwiesen.

3.2 Entstehung eines negativen Korperbildes

Die Entstehungsbedingungen eines negativen Korperbildes basieren
einerseits auf allgemeinen sowie spezifischen soziokulturellen Faktoren und
andererseits auf individuelle Faktoren, welche im Folgenden ausfuhrlich diskutiert

werden sollen (Vocks & Legenbauer, 2010).

Unter den allgemeinen soziokulturellen Faktoren werden all jene Einfliisse
subsumiert, welchen die Mitglieder einer bestimmten Gesellschaft ausgesetzt sind.
Man geht ferner der Frage nach, wie der gesellschaftliche Druck sich auf die
Vorstellungen des Schlankheitsideals auswirkt (Vocks & Legenbauer, 2010). Eine
herausragende Bedeutung fur die Entstehung von Kodrperschemastérung wird
hierbei der Rolle der Medien zugeschrieben. Seit den 60er Jahren ist eine
Verénderung des Schonheitsideals in Richtung eines immer schlanker werdenden
Kdrpers zu bemerken, was gleichzeitig mit einem kontinuierlichen Anstieg von
Essstérungen wie Bulimia nervosa einhergeht (Striegel-Moore, Silberstein, &
Rodin, 1986). Einer der starksten Einflussfaktoren hierfiir, scheint die starke
Prasenz von medialen Korperbildern idealer Schonheit zu sein. Die Medien
uberfluten die Gesellschaft mit Unmengen von Bildern extrem diinner Models und
prasentieren dieses Ideal als Norm (Golan & Crow, 2004). Die Pfadanalyse von
Stice, Schupak-Neuberg, Shaw und Stein (1994) konnte belegen, dass die mediale
Konfrontation mit  Abbildungen derartiger Schoénheitsideale zu

essstorungsspezifischen Einstellungen und Verhaltensweisen fuhrt.
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Eine Reihe von experimentellen Untersuchungen konnte dartiber hinaus
nachweisen, dass die Konfrontation mit medialen Bildern von schlanken
weiblichen Models negativere Folgen auf das Korperbild hat als vergleichsweise
die Konfrontation mit durchschnittlichen oder tibergewichtigen Vergleichsbildern
(Groesz, Levine, & Murnen, 2002). Durch die Internalisation von dinnen Idealen
kommt es zu einem Anstieg von negativen Emotionen wie Wut, Angst,

Depression und Korperunzufriedenheit (Cahill & Mussap, 1997).

Neben den allgemeinen missen auch den spezifischen soziokulturellen
Faktoren Bedeutung beigemessen werden. Hierunter versteht man jene Einflusse,
welchen nur bestimmte Gruppen einer Gesellschaft ausgesetzt sind. Stérungen des
Korperbildes und des Essverhaltens treten insbesondere in Gruppen auf, fur
welche ein dinnes Schlankheitsideal berufliche Vorteile mit sich bringen oder in
Gruppen die ein Hobby ausuben, in dem ein niedriges Kdrpergewicht gefordert
wird (Vocks & Legenbauer, 2010).

Als ein Risikofaktor fur die Genese von Essstérung wird
leistungsorientierter &sthetischer Sport diskutiert, da hier der Umgang mit dem
Kdorper in den Mittelpunkt riickt und das daraus resultierende Korperbild an
Relevanz gewinnt (Schneider, Bayios, Pfeiffer, Lehmkuhl, & Salbach-Andrae,
2009). Die Studie von Schneider et al. (2009) konnte zeigen, dass bei
Sportlerinnen von d&sthetischen Sportarten wie Eiskunstlauf, &hnlich wie bei
Personen mit Anorexia nervosa, eine Uberschatzung des Umfangs ihrer eigenen

Oberschenkel, Perfektionismus und Misstrauen gegenuber anderen auftritt.

Auch professionelle Balletttdnzerinnen scheinen ein erhéhtes Risiko fur
die Entwicklung einer Essstérung (Le Grange, Tibbs, & Noakes, 1994) sowie
Korperbildstorungen  (Bettle, Bettle, Neumarker, & Neumadrker, 2001)
aufzuweisen. Eine entsprechende Studie postuliert eine Prévalenz von 4,1% an
Anorexia nervosa unter weiblichen Balletttanzern (Le Grange, Tibbs, & Noakes,
1994). Dieses Ergebnis unterstutzt die Hypothese, dass Personen, die eine hohe
Aufmerksamkeit fir die Verwirklichung und die Erhaltung einer schlanken Figur

entgegenbringen, ein erhdhtes Risiko fur Anorexia nervosa haben.
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Eine weitere Risikogruppe stellen homosexuelle Ménner dar. Die Studie
von French, Story, Remafedi, Resnick, und Blum (1996) weist fiir Manner
unterschiedlicher sexueller Orientierung auf ein erhohtes Risiko fir die
Entwicklung von Stoérungen des Kérperbildes und des Essverhaltens hin. So zeigt
sich, dass homosexuelle Mainner ein negativeres Korperbild, mehr Angste
hinsichtlich der Gewichtskontrolle und demzufolge mehr gewichtsregulierenden
Verhaltensweisen zeigen und haufiger Diét halten als heterosexuelle Manner. Zu
vergleichbaren Ergebnisse kommt auch die Untersuchung von Carper, Negy und
Tantleff-Dunn (2010), in welcher homosexuelle Ménner ebenfalls hoheres
Schlankheitsstreben, hohere Korperunzufriedenheit sowie Korperdngste als
vergleichsweise heterosexuelle Méanner aufweisen. French et al. (1996) konnten
des Weiteren ebenfalls zeigen, dass homosexuelle Frauen ein positiveres
Korperbild aufweisen, als vergleichsweise heterosexuelle Frauen. Jedoch gibt es
hierzu in der Literatur keine eindeutige Befundlage (Vocks & Legenbauer, 2010).

Abgesehen von den (sub-)kulturellen Faktoren sind auch individuelle
Aspekte fir die Entstehung eines negativen Korperbildes wichtig. Zu den
individuellen Aspekten zahlen nach Vocks und Legenbauer (2010) korperliche

Faktoren, die individuelle Lerngeschichte und Persdnlichkeitsmerkmale.

Zu den korperlichen Faktoren werden Gewichtsveranderungen im Laufe
der Entwicklung gezéhlt. Gewichtsschwankungen in der Vergangenheit sind
charakteristisch fir Frauen mit Anorexia nervosa und treten wéhrend der
Krankheitsgeschichte gehduft auf. Die Schwankungen des Korpergewichts
werden in der Literatur als moglicher Erklarungsansatz zur Entwicklung von
einem negativen Korperbild herangezogen (Slade, 1994). Die korperlichen
Aspekte konnen auf das Korperbild auf unterschiedliche Weise einwirken. Auf
der einen Seite sehen betroffene Personen Kkorperliche Attribute wie
beispielsweise Ubergewicht als eine Normabweichung vom gesellschaftlichen
Schonheitsideal und bewerten sich selbst resultierend daraus negativer. Dies kann
folglich korperliche Unzufriedenheit begiinstigt. Auf der anderen Seite wirken
sich negative Reaktionen wie etwa Ablehnung auf diese kodrperlichen Merkmale
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vom sozialen Umfeld unguinstig auf das Selbstbild aus (Vocks & Legenbauer,
2010).

Auch die individuelle Lerngeschichte einer Person hat groRRe Relevanz fir
die Entwicklung eines negativen Korperbildes. Entsprechend der Lerntheorie
(Bandura & McDonald, 1963) wird das Verhalten von Kindern durch Erwachsene
mittels Belohnung und Bestrafung geprégt. Die Eltern fungieren als soziale
Vorbilder fir das kindliche Essverhalten. Folglich beeinflussen Eltern die
Entwicklung des Korperbilds mafigeblich. Davison und Birch (2001) geben einen
entsprechenden  Uberblick dariiber und betonen, dass Eltern durch ein
kontrolliertes Angebot von Lebensmitteln, dem Einhalten strukturierter
Mahlzeiten, Essenssozialisation und einem essensbezogenen Erziehungsstil
Einfluss auf die diatischen Praktiken ihrer Kinder, wie auch deren korperliche

bzw. sitzende Aktivitaten und Koérperwahrnehmung nehmen kénnen.

Auch andere Forschungsergebnisse weisen in &hnliche Richtung und
zeigen, dass verschiedene Aspekte familidrer Verhaltensweisen, wie
beispielsweise negative Kommentare Uber das aufl3ere Erscheinungsbild oder das
Korpergewicht, zu folgeschweren Schwierigkeiten in der kindlichen Erndhrung
fihren (Golan & Crow, 2004) kdnnen.

In diesem Zusammenhang wird auch immer wieder der mdtterliche
Einfluss auf das Korperbild diskutiert. So scheinen Miutter Uber Ermutigungen,
Diskussionen und Rollenvorbilder direkten Einfluss auf gewichtsbezogene
Verhaltensweisen ihrer Tochter zu haben (Vincent & McCabe, 2000).

Neben dem elterlichen Einfluss scheint auch die Peergroup bedeutenden
Einfluss auf die Entwicklung des Korperbildes zu nehmen. Gleichaltrige Kinder
und Jugendliche haben oftmals ahnliche Vorstellungen hinsichtlich des idealen
Korperbildes und zeigen ahnliche gewichtsregulierende Verhaltensweisen
(Paxton, Schutz, Wertheim, & Muir, 1999). Die Studie von Vincent und McCabe
(2000) konnte des Weiteren zeigen, dass zwischenmenschlicher Druck von
Gleichaltrigen negative Auswirkungen hat. Dem kontinuierlichen Druck dem

gangigen Schlankheitsideal der Peergroup entsprechen zu mdissen sowie deren
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Kritik Uber das duRRere Erscheinungsbild korreliert mit Korperunzufriedenheit und
gestortem Essverhalten bei Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren. In diesem
Kontext zeigt sich dariiber hinaus, dass standige verbal abwertende AuRerungen
uber Gewicht und Ernahrung im sozialen Umfeld von jungen Madchen, ebenfalls
negative Auswirkungen auf die Korperzufriedenheit haben und Essstérungen
beglnstigen (Forney, Holland, & Keel, 2012).

Das  Korperbild  wird auch  stark  von  unterschiedlichen
Personlichkeitsmerkmalen geprégt (Vocks & Legenbauer, 2010). Ausgehend von
der theoretischen Annahme, dass Korperbild, Korperwahrnehmung und
Selbstwertgefiihl Facetten des Selbstkonzeptes sind (Richetin, Xaiz, Maravita, &
Perugini, 2012), versuchen zahlreiche Untersuchungen (Buhlmann, Teachman,
Gerbershagen, Kikul, & Rief, 2008; Furnham, Badmin, & Sneade, 2002;
Robinson, Mitchell, Kirkeby, & Meier, 2006) die Beziehung zwischen diesen vier
Konzepten zu thematisieren. Traditionell wird in der Literatur zwischen impliziten
und expliziten Selbstwertgefiihl differenziert. Unter implizitem Selbstwertgefihl
versteht man automatische und nicht bewusste Bewertungen der eigenen Person,
welche die spontanen Reaktionen auf selbstrelevante Stimuli beeinflussen.
Wohingegen man das explizite Selbstwertgefihl als die bewusste Selbstbewertung
auffassen kann (Jordan, Whitfield, & Zeigler-Hill, 2007).

Die Bewertung des eigenen duBeren Erscheinungsbildes wird als Teil des
eigenen Korperbildes angesehen und gleichzeitig ist es die Bewertung von sich
selbst (Sal et al., 2003), was wiederum die Definition von Selbstwertgefiihl ist.
Die Autorengruppe Buhlmann et al. (2008) konnten in ihrer Studie
dementsprechend zeigen, dass Personen mit einer Korperwahrnehmungsstorung
uber weniger implizites und explizites Selbstwertgefiihl als gesunde Personen
besitzen. Andere Autoren kommen zu ahnlichen Ergebnissen und belegen, dass
insbesondere  Frauen mit hoher Korperunzufriedenheit (ber  weniger
Selbstwertgefihl verfugen (Furnham et al., 2002). Dartiber hinaus postulieren
Robinson et al. (2006), dass ein geringes implizites Selbstwertgefihl mit
internalisierenden negativen Bewertungen zusammenhangt, die unter anderem

charakteristisch flir Frauen mit Bulimia nervosa sind.



26 |Korperbildstérung

3.3 Interventionen zum Kdorperbild

3.3.1. Uberblick tiber die Therapie von Essstorungen

Die gegenwartig effektivste Behandlungsform der Essstérung Bulimia
nervosa stellt die kognitiv behaviorale Therapie dar, welche auf die Modifikation
bestimmter aufrechterhaltender dysfunktionaler Verhaltensweisen und Gedanken
abzielt (Fairburn, 1981). Die kognitiv behaviorale Therapie reduziert die
Héufigkeit von Essanfélle und Erbrechen in 30% - 50% der Falle. Wobei neben
der Verbesserung der bulimischen Symptomatik auch Verbesserungen des
Selbstwertgefuhls und des sozialen Funktionierens gezeigt werden konnten
(Wilson, Fairburn, Agras, Walsh, & Kraemer, 2002). Darlber hinaus wird in
diesem Zusammenhang die Wirkung medikamentdser Behandlungsmaoglichkeiten
der Bulimia nervosa diskutiert. Hierbei scheinen Antidepressiva durch ihre
antibulimische Wirkung am geeignetsten zu sein (Fairburn & Harrison, 2003), da
ein Effekt oftmals schon nach einer Woche zu beobachten ist. Ferner kann auch
bei Betroffenen ohne depressive Symptomatik eine signifikante Reduktion der
bulimischen Attacken nachgewiesen werden. Zusammenfassend zeigt sich, dass
die antidepressive medikamentdse Therapie die Essanfélle zwischen 40% und
90% reduziert (De Zwaan & Miiller, 2003).

Bei der Behandlung der Essstérung Anorexia nervosa steht die
Normalisierung des Essverhaltens und die Gewichtszunahme primar im
Vordergrund (Link & De Zwaan, 2006). Zusammenfassend werden in der
Literatur mehrere Behandlungsschritte empfohlen: Zu Beginn ist die
grundlegende Einsicht der Betroffenen, dass sie Hilfe und Unterstiitzung brauchen
sowie die Steigerung der Behandlungsmotivation vorrangig. Als nachstes soll das
starke Untergewicht bekampft werden, wobei die Normalisierung des
Kdrpergewichtes im Normalfall zur Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes
des Betroffenen fuhrt. Der ndchste Schritt beinhaltet schlieRlich die
Psychoedukation hinsichtlich Erndhrung und Essverhalten und die Veranderung
der dysfunktionalen Gedanken, Einstellungen und Geftihle (Fairburn & Harrison,
2003; APA; American Psychiatric Association Workgroup 2006).



Korperbildstérung| 27

Nach Link und De Zwaan (2006) ist die Uberlegenheit einer bestimmten
Therapieform in der Behandlung von Anorexia nervosa nicht belegt. Die am
haufigsten eingesetzten Behandlungsansdtze sind die kognitiv behaviorale
Therapie, die interpersonelle Psychotherapie sowie die fokale psychodynamische

und die familienzentrierte Therapie.
3.3.2. Korperbildtherapie

Schon Bruch (1962) postulierte dass die Normalisierung des Korperbildes
unentbehrlich fur eine erfolgreiche Therapie fir Essstorungen sei. Ohne eine
entsprechende Verénderung des negativen Korperbildes wére, so Bruch (1962),

lediglich eine zeitweise Remission der Essstorungssymptomatik zu erwarten.

Die kognitiv behaviorale Therapie ist die Methode der Wahl bei
Essstérungen wie Bulimia nervosa (vgl. Kapitel 3.3.1), jedoch ist dieser Ansatz
weniger effektiv fir die Behandlung eines dysfunktionalen Korperbildes
(Delinsky & Wilson, 2006). Deshalb rickten in den letzen Jahren in diesem
Kontext zunehmend Expositions- bzw. Konfrontationsverfahren in den
Mittelpunkt des Interesses (De Jong-Meyer, 2000). Ahnlich wie beim Angst-
Reduktionsmodell bei Konfrontationsiibungen bei phobischen Erkrankungen
konnte eine Studie von Johnson und Larson (1982) zeigen, dass sich Gefiihle wie
Angst, Scham und Kontrollverlust nach bulimischen Fressanféallen reduzierten.
Bei der Exposition werden die Personen unmittelbar mit dem angstbesetzen Reiz
konfrontiert, wie etwa dem Verzehren von groBen oder verbotenen
Nahrungsmitteln. Simultan kommt es zu einer Verhinderung der gewohnlich
folgenden Vermeidungsreaktionen wie beispielsweise dem Erbrechen. Dadurch
wird eine Habituation und schlussendlich eine Léschung der mit der Situation

verbundenen negativen Emotionen erzielt (Baltruschat, Geissner, & Bents, 2006).

Dieser Ansatz wurde von diversen Autoren (z.B. Delinsky & Wilson,
2006; Grant & Cash, 1995; Tuschen-Caffier et al., 2003) aufgegriffen und
dahingehend modifiziert, dass neben den angstauslosenden Reiz ,,Nahrung* die

Konfrontation mit dem eigenen Kaorperbild erfolgt.
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Innerhalb der Behandlungsansétze eines gestorten Korperbildes nimmt die
Konfrontation mit dem eigenen Korperbild eine wesentliche Rolle ein.

Expositionsverfahren  fihren einerseits zu einer Reduktion von
Korperwahrnehmungsstérungen und andererseits zu einem Rickgang von
vermeidenden Verhalten bei Personen mit und ohne Essstorungssymptomatik
(Delinsky & Wilson, 2006). Key, George, Beattie, Stammers, Lacey und Waller
(2002) postulieren ebenso, dass die Konfrontation mit dem eigenen Spiegelbild
bei Frauen mit Anorexia nervosa effektiver ist als das Behandlungsprogramm
ohne  jene Konfrontationskomponente. In  jener Gruppe mit
Spiegelkonfrontationsiibungen konnte eine signifikante Verbesserung hinsichtlich
korperlicher Unzufriedenheit sowie korperbezogenes Vermeidungsverhalten
gezeigt werden, wahrend in der Gruppe ohne Spiegelkonfrontation keine
vergleichsweisen kdrperbildrelevanten Verbesserungen festgestellt werden

konnten.

Die aktuelle Studie von Trentowska, Bender und Tuschen-Caffier (2013)
kommt zu &hnlichen Ergebnissen und konnte belegen, dass sich aufgrund der
wiederholten Korperkonfrontation per Spiegel die negativen Kognitionen und
Emotionen von Personen mit einer Essstorung gegenuber ihren eigenen Korper

verbessern.

Delinsky und Wilson (2006) konnten dariiber hinaus zeigen, dass Spiegel-
Expositionsverfahren kombiniert mit neutralen Selbstbeschreibungs-Techniken
besonders vielversprechend und effektiv sind. Die Teilnehmerinnen der
erwahnten Studie wurden hierbei aufgefordert, ihren Korper anhand Spiegel- oder
Videokonfrontationsverfahren so detailliert und neutral als mdglich zu
beschreiben. Die neutrale Bewertung des duBeren Erscheinungsbildes
unterdriickte bei den Teilnehmerinnen negative Gefiihle und Gedanken rund um
ihren eigenen Korper. Ausgehend von den Ergebnissen, dass die bewusste
Ablenkung negativer Korperbewertungen die Korperzufriedenheit steigert
(Hilbert, Tuschen-Caffier, & Vo6gele, 2002), hatte die Studie von Moreno-
Dominguez, Rodriguez-Ruiz, Fernandez-Santaella, Jansen und Tuschen-Caffier,
(2012) das Ziel, drei unterschiedliche Expositionsverfahren (freie vs. geleitete



Korperbildstrung| 29

Spiegelexposition vs. keine Exposition) hinsichtlich ihrer Effektivitdt zu
vergleichen. In allen drei Expositions-Bedingungen konnte eine signifikante
Reduzierung von Koérperunzufriedenheit gezeigt werden. Allerdings konnte nur in
den beiden Spiegelexpositionen eine anhaltende Verbesserung hinsichtlich

negativer Gedanken und Geflihle von Hasslichkeit verzeichnet werden.

Das unmittelbare Anliegen der Konfrontation mit dem eigenen Korper ist
es, Personen mit Essstérungen ihren Korper erleben zu lassen ohne dass sie damit
Angst oder negative Bewertungen gegenuber ihrem &uReren Erscheinungsbild

assoziieren (Stewart, 2004).
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4. Methode

4.1 Zielsetzung der Untersuchung

Die Untersuchung der vorliegenden Arbeit ist in Kooperation mit Alina
Kollmann entstanden. Sowohl die Planung des Versuchsdesigns, als auch die
methodischen Vorlberlegungen und die anschlieBende Datenerhebung fanden in

Zusammenarbeit statt.

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Verdnderung des negativen
Korperbildes sowie essstorungsspezifischen Charakteristika durch die mehrmalige
Konfrontation mit eigenen und fremden Korperbildern (,,K6rperbild-Exposition®).
Ziel der Studie ist die Uberpriifung, ob Computerbildeinschatzungen des eigenen
Kaorperbildes in einer induzierten Vergleichssituation mit fremden Kaorperbildern
eine signifikante Veranderung des negativen Korperbildes bewirken kdnnen. Die
fremden Korperbilder sind den Selbstbildern &hnlich bzw. rundlicher und stellen
somit einen fiir das eigene Koérperbild positiven Abwartsvergleich dar. Aufgrund
der mehrmaligen Exposition mit dem eigenen Korperbild soll ein
Habituationsprozess der ausgeldsten negativen Emotionen entstehen, welcher in
Folge das Vermeidungsverhalten positiv beeinflussen soll. Bei entsprechenden
Ergebnissen kann ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung eines negativen
Korperbildes in der Therapie von Essstérungen geleistet werden. Dariiber hinaus
kann die Entwicklung eines 6konomisch computerbasierten Expositionsverfahrens

neue Impulse in der Therapie von Essstérungen liefern.

Die Kooperationsarbeit von Kollmann (2013) setzt sich wéhrenddessen
mit der Verdnderung der Korperunzufriedenheit sowie des korperbezogene

Kontrollverhaltens auseinander.
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4.2 Forschungsfragen

4.2.1. Essstérungssymptomatik

Die zentrale Frage dieser Untersuchung ist es, ob Frauen welche
wiederholt mit ihren eigenen Korperbild als auch mit fremden, starkeren (hoheren
BMI) Korperbildern konfrontiert werden (Experimentalgruppe, EG) eine starkere
Revision der Essstérungssymptomatik zeigen als die Gruppe, die stattdessen ein

kognitives Training erhalt (Kontrollgruppe, KG).

In diesem Fall interessiert die signifikante Verringerung der
Essstérungssymptomatik auf der Skala Schlankheitsstreben sowie auf der Skala
Bulimie des Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2; Paul, & Thiel, 2005). Die
Revision der Essstorungssymptomatik soll sich sowohl zum zweiten (T2), als

auch im Follow-Up (T3) zeigen.
Daraus abgeleitet ergeben sich folgende statistische Hypothesen:

Ho:  Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG hinsichtlich der
Essstérungssymptomatik zum Testzeitpunkt 1 (ke < Uec).

Hoi: Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG hinsichtlich der
Essstorungssymptomatik zum Testzeitpunkt 2 (Ukc < pEec).

Hoo: Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG hinsichtlich der
Essstorungssymptomatik zum Testzeitpunkt 3 (Uke < UeG)-

Hi:  Es gibt einen signifikanten Verbesserung zwischen EG und KG
hinsichtlich der Essstorungssymptomatik zum Testzeitpunkt 1 (e > Heg).

Hii:  Es gibt einen signifikanten Verbesserung zwischen EG und KG
hinsichtlich der Essstorungssymptomatik zum Testzeitpunkt 2 (,xc > Heg).

Hi,:  Es gibt einen signifikanten Verbesserung zwischen EG und KG
hinsichtlich der Essstorungssymptomatik zum Testzeitpunkt 3 (e > Heg).
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4.2.2. Korperbezogenes Vermeidungsverhalten

Des Weiteren soll in dieser Studie die Frage geklart werden, ob Frauen
welche wiederholt mit ihren eigenen Korperbild als auch mit fremden stéarkeren
(héheren BMI) Kdorperbildern konfrontiert werden (Experimentalgruppe, EG) eine
stiarkere Revision des korperbezogenen Vermeidungsverhalten zeigen als die

Gruppe, die stattdessen ein kognitives Training erhélt (Kontrollgruppe, KG).

Angesichts dessen interessiert die signifikante Verringerung des
korperbezogenen Vermeidungsverhaltens auf den Skalen Kleidung, Soziale
Aktivitaten, Gezigeltes Essen, Pflegen und Wiegen des Body Image Avoidance
Questionnaire (BIAQ; Legenbauer, Vocks, & Schitt-Stromel, 2007a) sowie auf
der Skala Figurbewusstsein des Korperbildfragebogen FFB (Fragebogen zum
Figurbewusstsein; Waadt, Laessle, & Pirke, 1992).

Daraus abgeleitet ergeben sich nachstehende statistische Hypothesen:

Ho:  Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG im korperbezogenen
Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitdten, Gezigeltes Essen, Pflegen
und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 1 (ke < pec)-

Hoi: Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG im korperbezogenen
Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitaten, Gezlgeltes Essen, Pflegen
und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 2 (Uke < Uec).

Ho.:  Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG im korperbezogenen
Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitaten, Geziigeltes Essen, Pflegen
und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 3 (Uke < Uec).

Hi:  Es gibt eine signifikante Verbesserung zwischen EG und KG im
korperbezogenen Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitaten, Geziigeltes
Essen, Pflegen und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 1 (ke >

HeG).

Hii:  Es gibt eine signifikante Verbesserung zwischen EG und KGim
korperbezogenen Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitaten, Geziigeltes
Essen, Pflegen und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 2 (ke >

HeG).

Hi,:  Es gibt eine signifikante Verbesserung zwischen EG und KG im
korperbezogenen Vermeidungsverhalten (Soziale Aktivitaten, Geziigeltes
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Essen, Pflegen und Wiegen, Figurbewusstsein) zum Testzeitpunkt 3 (ks >
HEG).

4.2.3. Korperbildbewertung

Angelehnt an die Literatur, dass Personen mit einer Essstérung eine hohe
Aufmerksamkeit ,,diinnen” Menschen in ihrem sozialen Umfeld entgegenbringen
(Vitousek & Hollon, 1990) und dass sie dartiber hinaus eine eindeutige Préferenz
fur Korperbilder mit einem niedrigeren BMI aufweisen (Blechert, Nickert,
Caffier, & Tuschen-Caffier, 2009) soll die vorliegende Studie die Frage klaren, ob
Frauen mit einem niedrigeren BMI (Gruppe 0) die ihnen wiederholt présentierten
fremden rundlicheren Korperbilder (graduelle Abstufung des BMI, +2, +3, +4
BMI) im Korperbild-Expositions-Task unterschiedlich bewerten als Frauen mit

einem héheren BMI (Gruppe 1).

Es interessiert die Frage, ob Frauen mit einem niedrigeren BMI schlankere
Kdorperbilder im Korperbild-Expostitions-Task hoher und somit besser bewerten
als vergleichsweise Frauen mit hoheren BMI.

Basierend darauf ergeben sich folgende statistische Hypothesen:

Ho:  Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 1 (uGruppe 0 < uGruppe 1)-

Hoi:  Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 2 (uGruppe 0 < uGruppe 1)-

Hoo:  Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 3 (uGruppe 0 < uGruppe 1)-

H, Es gibt einen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoéheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 1 (ucruppe 0 > pGruppe 1)-
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Hii:  Es gibt einen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 2 (,cruppe 0 > pGruppe 1)-

Hi,:  Es gibt einen Unterschied zwischen Frauen mit einem niedrigen BMI und
Frauen mit einem hoheren BMI hinsichtlich ihrer Bewertung von
Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) im Korperbild-Expositions-Task zum
Testzeitpunkt 3(ucruppe 0 > pGruppe 1)-

4.2.4. Kontrollvariablen der emotionalen Empfindlichkeit

Anorexia und Bulimia nervosa treten mehrfach in Kombination mit
anderen psychischen Erkrankungen auf. Insbesondere die affektiven Stdrungen
und die Angststérungen zéhlen zu den haufigsten Komorbiditdten von
Essstérungen (Fairburn & Harrison, 2003). Aufgrund dessen wurden spezifischen
Instrumente zur Erfassung dieser Stérungsbilder zu Kontrollzwecken eingesetzt.
Die Versuchsteilnehmerinnen bekamen zu jedem der drei Testzeitpunkten neben
der ausgewdhlten diagnostischen Fragebogenbatterie (siehe Kapitel 4.4) zusatzlich
das Beck-Depressions-Inventar Il (BDI Il; Hautzinger, Keller, & Kuhner, 2006)
sowie das State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux, 1981) vorgelegt. Beide
Verfahren dienen zur Selbstbeurteilung der momentanen Stimmungslage, womit
mdoglichen Verdnderungen der Depressions- und Angstwerte wahrend der

Untersuchungsphase aufgezeigt werden kdnnen.

Basierend darauf ergeben sich folgende statistische Hypothesen:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG in den Kontrollvariablen
(BDI 11, STAI) zum Testzeitpunkt 1 (pke < tec)-

Hoi: Es gibt Kkeinen Unterschied zwischen EG und KG in den
Kontrollvariablen (BDI I, STAI) zum Testzeitpunkt 2 (Ukc < Hec)-

Ho.:  Es gibt einen Unterschied zwischen EG und KG in den Kontrollvariablen
(BDI 11, STAI) zum Testzeitpunkt 3 (Ukg < UeG).

Hy: Es gibt einen Unterschied zwischen EG und KG in den Kontrollvariablen
(BDI 11, STAI) zum Testzeitpunkt 1 (Mg > Heg)-
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Es gibt einen Unterschied zwischen EG und KG in den Kontrollvariablen
(BDI 1, STAI) zum Testzeitpunkt 2 (pxc > Hec).

Es gibt keinen Unterschied zwischen EG und KG in den Kontrollvariablen
(BDI 1, STAI) zum Testzeitpunkt 3 (Ukc > Hec).
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4.3 Untersuchungsdesign

4.3.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Die Kriterien um an der Studie teilzunehmen zu dirfen sind die Fahigkeit
den vollen Umfang und Zweck der Studie zu verstehen, die Fahigkeit mit dem
Untersucher zu kooperieren und den Anweisungen wahrend der gesamten Studie

nachzukommen.

Ausschlusskriterien sind eine Drogen- und Alkoholabhangigkeit innerhalb
der letzten sechs Monate vor Studienteilnahme, das Bestehen einer akuten
posttraumatischen Belastungsstorung, schwere Depression, akute Suizidalitat oder
das Vorliegen einer psychotischen Storung. Des Weiteren werden Frauen mit
auffalligen Korpermerkmalen wie sichtbaren Tattoos, Piercings oder Narben an

Armen, Beinen sowie Hals und Schulterbereich aus der Studie ausgeschlossen.

Alle Teilnehmerinnen miissen vor Studieneintritt eine schriftliche

Einverstandniserklarung abgeben.

Dariiber hinaus ist die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper primére
Voraussetzung fur die Studienteilnahme. Aufgrund dessen erfolgte vorab bei allen
rekrutierten Frauen ein Screening mittels der Subskala Unzufriedenheit mit dem
Korper des EDI-2 (Paul & Thiel, 2005). Im Manual des EDI-2 (Paul & Thiel,
2005) werden keine Cut-Off-Werte beschrieben, dessen ungeachtet nehmen die
Autoren eine Maximalauspragung als Hinweis auf Korperunzufriedenheit an. Des
Weiteren wird im Manual empfohlen fur die jeweilige Untersuchung individuelle
Werte festzulegen. Basierend darauf und in Anlehnung auf vergleichbare Studien
(Dreyer, 2004) wurde der Mittelwert der maximal moglichen Auspragungen als
Screening-Wert  herangezogen. Infolgedessen wurden Frauen mit einer
Mindestauspragung von 27 in der beschriebenen Subskala in die Untersuchung

aufgenommen.

Alle Teilnehmerinnen nahmen freiwillig an der Untersuchung teil und

hatten die Mdglichkeit die Teilnahme jederzeit zu beenden.
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4.3.2. Untersuchungsablauf

Die Datenerhebung fand im Zeitraum zwischen Dezember 2011 und Mai
2012 in der psychologischen Fakultat Wien statt. Alle Untersuchungen wurden in

Kooperation mit Alina Kollmann geplant und durchgefhrt.

Zunéchst wurden digitale Fotografien der 40 Teilnehmerinnen unter
standardisierten Bedingungen angefertigt. Hierfiir standen die Teilnehmerinnen in
einer festgelegten Korperhaltung und einen definierten Abstand vor dem
Kameraobjektiv in einem speziell dafur vorgesehenen Raum an der
Psychologischen Fakultdt Wien. Alle Teilnehmerinnen trugen ein passendes
graues Hoschen sowie ein Shirt, welches die Korperkonturen der Frauen betont.
Es wurden Schwarz-Weil3-Fotografien jeweils von vorne, der Seite rechts, der
Seite links und von hinten angefertigt. Angelehnt an die Studie von Blechert,
Ansorge und Tuschen-Caffier (2010) werden die Korper von Hals abwarts

fotografiert.

AuRerdem werden von allen Teilnehmerinnen die KdrpergroRe sowie das
Korpergewicht erhoben und zusétzlich demographische Daten wie Alter,

Nationalitat, Schulbildung und Familienstand erfragt.

AnschlieRend wurden die  Teilnehmerinnen  randomisiert  der

Experimentalgruppe (n=20) oder der Kontrollgruppe (n=20) zugewiesen.

Die Teilnahme an der Studie erstreckt sich insgesamt UGber 3
Testzeitpunkte (siehe Abbildung 1)

Beim ersten Testzeitpunkt (T1) erhalten die Teilnehmerinnen der
Experimentalgruppe eine etwa 30-minutige Korperbildexposition, bei der das
eigene Korperbild im Vergleich zu Fremdkdrperbildern hinsichtlich der
Gesamtattraktivitdt auf einer 7-stufigen Skala bewertet werden soll. Die fremden
Kdorperbilder sind dabei dem Selbstbild ahnlich oder rundlicher (+2, +3 und +4
BMI-Werte). Insgesamt gibt es 160 Bewertungsdurchgange, die zu einer
minimalen reinen Anzeigedauer von 16 Minuten flhren. Die Bearbeitungsdauer

insgesamt betrdgt um die 30 Minuten. Die Kontrollgruppe erhélt indessen ein
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computerisiertes  kognitives  Training zur Steigerung der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Die Teilnehmerinnen mussen hierbei eine Zahlenreihe logisch
fortsetzen.  Ahnlich  wie die  Korperbild-Exposition  betragt  die

Gesamtbearbeitungsdauer um die 30 Minuten.

Neben der Korperbild-Exposition bzw. dem kognitiven Training wird
sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe eine ausgewahlte
Fragebogenbatterie erhoben (vgl. Kapitel 4.4).

Der zweite Testzeitpunkt (T2) findet eine Woche nach dem ersten statt und
umfasst sowohl die Bewertung des eigenen Kdorperbildes (Experimentalgruppe),

das kognitive Training (Kontrollgruppe) als auch die Fragebogenbatterie.

Der dritte Testzeitpunkt (T3) bzw. das Follow-Up wird 4 Wochen nach
dem zweiten Testzeitpunkt erhoben. Um stabile Veranderungen im Korperbild
nachzuweisen, wird wiederum das eigene Korperbild am Computer
(Experimentalgruppe) bewerten, sowie das kognitive Training (Kontrollgruppe)

durchgefuhrt. Zudem findet erneut die gesamte Fragebogendiagnostik statt.

Eine denkbare Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse wurde durch
eine umfassende Standardisierung der Untersuchungsabldufe in allen Phasen der
Untersuchung sowie durch die randomisierte Zuteilung der

Versuchsteilnehmerinnen in Experimental- und Kontrollgruppe entgegengewirkt.

Abbildung 1 gibt eine graphische Ubersicht Gber die zeitliche Abfolge
sowie den Aufbau der Untersuchung.
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Abbildung 1: Ablaufdiagramm der Untersuchung
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4.4 Messgerate und Instrumente

Die Auswahl der eingesetzten psychologischen Verfahren erfolgte anhand
der phanomenologischen Ebenen des Korperbildes und orientiert sich demnach an
der Einteilung des Korperbildes in die perzeptive, kognitive, affektive und

behaviorale Komponente (siehe Kapitel 3.1).

Zur Messung der perzeptiven Komponente des Korperbildes wird ein
selbstprogrammierter Kérperbild-Expositions-Task vorgegeben. Dabei werden die
Teilnehmerinnen in eine soziale Vergleichssituation gebracht, in der sie ihr
eigenes Korperbild im Vergleich zu einem fremden und rundlicheren Korperbild

hinsichtlich der Gesamtattraktivitat beurteilen sollen.

Da die kognitive und die affektive Komponente in enger Verbindung zu
einander stehen, werden sie in vielen diagnostischen Instrumenten gemeinsam
erhoben. Die korperbezogeneb Einstellung wird mittels Korperbildfragebogens
FFB (Fragebogen zum Figurbewusstsein; in Waadt, Laessle, & Pirke, 1992)
erfasst, der als retrospektiv ausgerichteter Selbstbeurteilungsfragebogen die
Einstellung gegenuber dem eigenen Korper misst. Dartiber hinaus werden
innerhalb des Essstorungsinstrumentes Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2; Paul
& Thiel, 2005) korperassoziierte Merkmale erhoben. Im Selbsturteil soll die
Essstorungspsychopathologie erfasst werden, wobei von den 11 Skalen lediglich 3
Skalen (Schlankheitsstreben, Bulimie und Korperunzufriedenheit) vorgegeben

werden.

Die behaviorale Komponente des Korperbildes wird einerseits durch das
Body Checking Questionaire (BCQ; Vocks, Moswald, & Legenbauer, 2008) und
andererseits durch das Body Image Avoidance Questionnaire (BIAQ; Legenbauer,
Vocks, & Schutt-Stromel, 2007a) erfasst. Das BCQ deckt dabei den Bereich des
korperbezogenen  Kontrollverhaltens und das BIAQ die Bandbreite

korperbezogenen Vermeidungsverhalten ab.

Aufgrund der hohen Komorbiditdt von Essstorungen mit affektiven

Stoérungen und Angststorungen (Fairburn & Harrison, 2003) werden zusétzlich
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spezifische Instrumente zur Erfassung dieser Storungsbilder eingesetzt. Einerseits
wird das Beck-Depressions-Inventar Il (BDI Il; Hautzinger, Keller, & Kuhner,
2006) und andererseits das State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux, 1981)

vorgegeben.

Dariiber hinaus wird der Einfluss der Konfrontation gegenuber
Korperbildern auf die Stimmungslage im Verlauf der Koérperbildexposition mittels
dem Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Krohne, Egloff, Kohlmann,
& Tausch, 1996) erfasst, mit dem die globale emotionale Empfindlichkeit erhoben

werden kann.

Im Folgenden werden die eingesetzten psychologischen Instrumente

detaillierter beschrieben.
4.4.1. Eating Disorder Inventory, EDI 2

Das Eating Disorder Inventory (EDI) ist ein etabliertes Standardinstrument
von Paul und Thiel (2005, deutschsprachige Fassung) zur Beschreibung der
typischen psychopathologischen Merkmale von Personen mit Anorexia und
Bulimia nervosa sowie anderen psychogenen Essstérungen. Der sowohl in der
Praxis als auch in der Forschung héufig eingesetzte
Selbsteinschatzungsfragebogen dient zur mehrdimensionalen Erfassung von
relevanten psychologischen Variablen, die mit Essstorungen im Zusammenhang
stehen. Das EDI-2 besteht aus 11 Skalen, welche nachstehende Dimensionen
erfassen: Schlankheitsstreben, Bulimie, Unzufriedenheit mit dem Korper,
Ineffektivitat, Perfektionismus, Misstrauen, Interozeptive Wahrnehmung, Angst
vor dem Erwachsenwerden, Askese, Impulsregulation und soziale Unsicherheit.
Zur Beantwortung der Items dient eine 6-stufige Skala, wobei der Wert 1 der
Antwortalternative ,,nie“ und der Wert 6 der Antwortalternative ,,immer*
entspricht (Paul & Thiel, 2005).

Da den Versuchsteilnehmerinnen in der vorliegenden Studie lediglich die
Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Unzufriedenheit mit dem Korper
vorgegeben wurden, mdchte ich im Folgenden diese 3 Skalen detaillierter
beschreiben.



42 |Methode

Skala 1: Schlankheitsstreben: Die Fragen dieser Subskala erfassen die
ubertriebene Beschaftigung mit dem eigenen Korpergewicht sowie mit dem
Diatverhalten. Sie beziehen sich sowohl auf die gedankliche Fixierung
hinsichtlich des Gewichtes als auch auf die Angst Gewicht zuzunehmen (Paul &
Thiel, 2005)

Skala 2: Bulimie: Diese Skala misst die Tendenz, sich sowohl auf
gedanklicher als auch auf der Handlungsebene mit unkontrollierbaren

HeilRhungeranfallen auseinanderzusetzen (Paul & Thiel, 2005)

Skala 3: Unzufriedenheit mit dem Koérper:Diese Subskala beschreibt die
Unzufriedenheit mit dem allgemeinen korperlichen AuReren sowie mit der GroRe
von Korperteilen (Paul & Thiel, 2005). Laut Manual (Paul & Thiel, 2005) betragt
die Test-Retest-Reliabilitat dieser Skala fir Frauen mit einer Essstérung r=. 89
bezogen auf einen Zeitraum von 7 Tagen und die innere Konsistenz liegt bei a =
.88.

4.4.2. Beck Depressions-Inventar, BDI Il

Das Beck Depression-Inventar 1l (BDI 1) ist ein vielfach eingesetzter
Selbstbeurteilungsfragebogen und dient der Erfassung des Schweregrads der
Depression. Das Inventar enthalt 21 Aussagen, welche Schuldgefihle, allgemeine
Traurigkeit, somatische Stérung sowie Selbstbestrafung umfassend erheben. Der
Proband soll angeben welche Aussage seiner momentanen Stimmungslage am
ehesten entspricht. Dabei kann er zwischen vier Abstufung (von nicht vorhanden
uber leichte Auspragung bzw. maBige Auspragung bis zur schweren Auspragung)

unterscheiden (Hautzinger, Keller, & Kiihner, 2006).
4.4.3. State-Trait-Angstinventar, STAI

Das STAI (State-Trait-Angstinventar) ist ein sowohl in der Forschung als
auch in der klinischen Praxis etabliertes Verfahren zur Erfassung von Angst als
Zustand (State-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Das Inventar
besteht aus zwei unabhdngigen Selbstbeschreibungsskalen mit jeweils 20 Items,

welche die unterschiedlichen Aspekte der beiden  Angstkonstrukte
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bertcksichtigen. Die Angst als ein relatives uberdauerndes
Personlichkeitsmerkmal wird mittels der Trait-Angstskala erfasst und erhebt die
individuellen Unterschiede in der Neigung der Angstlichkeit. Demgegeniiber
erhebt die State-Angstskala die Angst als einen vorriibergehenden, emotionalen
Zustand, welcher sich hinsichtlich seiner Intensitat Uber Zeit und Situation
veréndert (Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981).

4.4.4. Body Checking Questionnaire, BCQ

Der Body Checking Questionnaire (BCQ) ist ein umfassendes Instrument
zur Erfassung des korperbezogenen Kontrollverhaltens anhand dreier Skalen:
Gesamterscheinung, spezifische Korperteile und idiosynkratische
Kontrollstrategien. Darliber hinaus kann ein Gesamtscore ermittelt werden.
Dieses Inventar ist ein Selbstbeschreibungsfragebogen, bestehend aus 23 Items,
deren Beantwortung auf einer 5-stufigen Skala erfolgt. Das Inventar weist gute

testtheoretische Kennwerte auf. Die interne Konsistenz liegt bei a. 83 bis a. 92

und die Test-Retest-Relibilitat betragt ry. .94 bezogen auf einen zweiwdchigen
Zeitraum (Vocks, Moswald, & Legenbauer, 2008).

4.4.5. Body Image Avoidance Questionnaire, BIAQ

Der Body Image Avoidance Questionnaire (BIAQ) ist ein valides und
reliables Instrument zur Selbsteinschatzung von Verhaltensweisen, die typisch fir
eine  Korperbildstérung sind und mit Sorgen hinsichtlich des auferen
Erscheinungsbildes einhergehen kénnen. Das Instrument korreliert hoch mit einer
negativen Einstellung gegenuber dem eigenen Korper und dem eigenen Gewicht
wie auch mit einer verzerrten Korperwahrnehmung (Rosen et al., 1991). Dieses
Inventar misst anhand von 19 Items das Ausmal} korperbezogene Kontroll- und
Vermeidungsverhalten in korperbildrelevanten Situationen wie Kleiderwahl,
soziale Aktivitaten, Essverhalten sowie Korperpflege und Wiegen. Obendrein

kann ein Gesamtindex ermittelt werden.

Der Gesamtscore des Fragebogens weist gute testtheoretische Kennwerte

auf, wobei die interne Konsistenz des Gesamtscores bei o .89 und Test-Retest-
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Relaibilitat bei ry .87 Uber einen Zeitraum von 2 Wochen liegt (Legenbauer,
Vocks, & Schitt-Strémel, 2007a).

4.4.6. Fragebogen zum Figurbewusstsein, FBB

Als die deutschsprachige Ubersetzung des Body Shape Questionnaire
(BCQ) stellt der Fragebogen zum Figurbewusstsein (FBB) ein Instrument zur
Erfassung des Korperbildes dar. Das Inventar beinhaltet 34 Items, welche
Verhaltensweisen, Gedanken und Gefiihle hinsichtlich des eigenen Koérpers, der
Figur und des Gewichtes beschreiben. Mit Hilfe einer 6-stufigen Skala werden die
Items bewertet, wobei hohe Testsummenwerte fur eine starke korperliche
Unzufriedenheit sprechen. Die deutschsprachige Version verfugt bislang tber
keine Testgltekriterien (Waadt, Laessle, & Pirke, 1992).

4.4.7. Positive and Negative Affect Schedule, PANAS

Die PANAS (Positive and Negative Affect Schedule) ist ein wesentliches
Erhebungsverfahren zur differenzierten Erfassung aktueller positiver und
negativer affektiver Zustande und genereller emotionaler Reaktionsbereitschaften.
Das Instrument ist ein Selbstbeurteilungsverfahren bestehend aus 20 Items,
welche zwei globale Dimensionen der emotionalen Befindlichkeit erfassen:
Positiver Affekt (AF) und Negativer Affekt (NA) (Krohne, Egloff, Kohlmann, &
Tausch, 1996).

4.4.8. Korperbild-Expositions-Task

Zur Erfassung der perzeptiven Komponente des Korperbildes wird ein
Korperbild-Expositions-Task eingesetzt, welcher die Teilnehmerinnen in eine
soziale Vergleichssituation bringt, in der sie ihr eigenes Korperbild im Vergleich
zu einem fremden und rundlicheren Korperbild (+2, +3 und +4 BMI-Punkte)
hinsichtlich der Gesamtattraktivitét beurteilen sollen. Zunéchst wurden von jeder
Teilnehmerin digitale Fotografien unter standardisierten Bedingungen angefertigt,
wobei die Teilnehmerinnen hierbei ein einheitliches Outfit trugen, bestehend aus
einem eng anliegenden grauen HoOschen sowie einem korperbetonenden grauen

Tréagershirt. Die Fotografien wurden in schwarz-weil3 gehalten um eine maogliche
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Ablenkung der Hautfarbe oder Hautstruktur entgegenzuwirken. Insgesamt wurde
jede an der Studie teilnehmende Frau von vier Seiten fotografiert: von vorne, von
Seite links, von Seite rechts und von hinten (vgl. Abb.2). Angelehnt an die Studie
von Blechert, Ansorge und Tuschen-Caffier (2010) wurde der Korper von Hals
abwérts bis zum FuBkndchel fotografiert um somit einen eventuellen Einfluss der

Mimik oder Frisur auszuschlieRRen.

Abbildung 2: Die vier Perspektiven (vorne, Seite links, Seite rechts und hinten) des
Selbstbildes des Korperbild-Expositions-Tasks

Die Fotografien wurden anschliefend von Mag. Nina Pintzinger in das
Psychology Software Tool E-Prime® 2.0 eingespeist und den Teilnehmerinnen
dargeboten. Zuerst erfolgt eine ausfuhrliche Instruktion, woraufhin sich die
Teilnehmerinnen anhand von 4 Ubungstrials mit der Expositionsaufgabe vertraut
machen konnen. Die Korperbilder werden jeweils fir eine Zeitdauer von 6
Sekunden dargeboten und danach erscheint eine siebenstufige Likert-Skala

(1=sehr unattraktiv, 4=gleich attraktiv, 7=sehr attraktiv), auf der die
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Teilnehmerinnen ihre Bewertung abgeben kdnnen. Die Position des Selbstbildes
sowie der drei Fremdbildern erfolgt randomisiert und immer in gleicher
Perspektive (von vorne, Seite links, Seite rechts und von hinten). Das eigene
Korperbild wird zur sicheren Bestimmung immer griin und das fremde Korperbild
blau umrahmt (vgl. Abb. 3).

Insgesamt gibt es 160 Bewertungsvorgange, die zu einer minimalen
Anzeigedauer von 16 Minuten flhren. Die reale Bearbeitungsdauer betragt etwa
30 Minuten.

Wie attraktiv bewerten Sie diesen Korper?

‘1”2;‘3‘,4”5”6‘7‘

sehr unattraktiv sehr attraktiv

Abbildung 3: Screenshot des Kérperbild-Expositions-Task
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4.4.9. Kognitives Training

Die Kontrollgruppe erhdlt statt der Korperbild-Exposition ein
computerisiertes kognitives Training mit Ubungen zur Steigerung der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Dabei muss die Teilnehmerin Zahlenreihen logisch fortsetzen,
wobei sie die richtige Losung jeweils aus vier Antwortalternativen wahlen soll.
Ahnlich dem Kaorperbild-Expositions-Task erfolgt zu Beginn eine schriftliche
Instruktion, gefolgt von einer Beispielaufgabe, anhand derer der richtige
Losungsweg erklart wird. Nach drei Ubungsaufgaben beginnt das eigentliche
kognitive Training, bei der die Teilnehmerin selbststdndig die Zahlenreihen-
Aufgaben 16st. Die Gesamtbearbeitungszeit betrégt ebenfalls etwa 30 Minuten.
Die folgende Abbildung 4 zeigt exemplarisch eine Beispielaufgabe des kognitiven
Trainings.

2 4 6 8 10 12

Antwortméglichkeiten: 11 13 14 15

Abbildung 4: Beispielaufgabe des kognitiven Trainings
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5. Ergebnisse

5.1 Soziodemographische Charakteristika der Stichprobe

Die Basis fur die empirische Untersuchung bildet eine Stichprobe von
insgesamt 40 Frauen mit einem mittleren Alter von 23,6 Jahren. Die Daten aller
Teilnehmerinnen konnten vollstdndig zu allen drei Testzeitpunkten erhoben
werden, es gab keine Drop Outs. Die nachstehende Tabelle 1 gibt einen Uberblick
uber die soziodemographischen Charakteristika der Stichprobe. Es wird im Zuge
dessen die Deskriptivstatistik von Alter, BMI und Screening der
Korperunzufriedenheit der Teilnehmerinnen gezeigt. Obwohl die Zuteilung der
Gruppen randomisiert erfolgte, zeigt sich in den Daten, dass sich
Experimentalgruppe und Kontrollgruppe signifikant hinsichtlich des BMI (M =
2153; SD = 199) unterscheiden. Bezuglich des Alters und der
Korperunzufriedenheit im  Screening ergaben sich keine signifikanten

Gruppenunterschiede. Bei der Betrachtung der weiteren Ergebnisse muss dies B

berucksichtigt werden.

Tabelle 1: Soziodemographischen Charakteristika: Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) fur
Alter, BMI und Screening der Kdrperunzufriedenheit.

Variable EG KG Signifikanz Gesamt
(n=20) (n=20) (t-Test) (N=40)
Alter
M 23,85 23,35 p=0,463 23,60
SD 1,84 2,39 2,12
BMI
M 20,60 22,47 p = 0,002* 21,53
sSD 1,21 2,21 2,00
Screening
Korperunzufriedenheit 32,90 35,15 p = 0,240 34,03
M 5,62 6,29 5,99
SD

*p <.05
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Die folgende Tabelle 2 gibt einen Uberblick (ber die
Haufigkeitsverteilung der ebenfalls mit erhobenen Variablen Bildungsgrad,
Nationalitt und Familienstand.

Anhand der Daten zeigt sich, dass der Bildungsgrad der Teilnehmerinnen sehr
homogen ist. 31 (77,5%) Teilnehmerinnen besitzen einen Maturaabschluss und
die restlichen 9 (22,5%) Teilnehmerinnen verfigen (ber einen
Hochschulabschluss.

Hinsichtlich der Nationalitat kann berichtet werden, dass der berwiegende Anteil
(82,5%) der Teilnehmerinnen aus Osterreich stammt, 12,5% aus Deutschland und
je 2,5% aus Russland und Bulgarien kommt.

Des Weiteren ist der Uberwiegende Anteil (67,5%) der Teilnehmerinnen ledig,

weitere 30% leben in einer Partnerschaft und 2,5% sind verheiratet.

Ein Body Mass Index (BMI) von 18,5 bis 24,99 ist als durchschnittlich zu
bewerten (World Health Organisation, 2012). 92,5% der Teilnehmerinnen liegen
in diesem Bereich und haben somit einen durchschnittlichen BMI. Weitere 7,5%
der Teilnehmerinnen liegen uber einen BMI-Wert von 24,99 und gelten somit als
Ubergewichtig. Keiner der teilnehmenden Frauen hat einen BMI unter 18,5,

welcher als Untergewichtig eingestuft wird.
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Tabelle 2: Haufigkeitstabelle. Haufigkeiten und Prozentwerte (%) von Bildungsgrad, Nationalitat und

Familienstand.

Variable EG KG Gesamt
(n=20) (n=20) (N=40)
Bildungsgrad
Matura 15 (75%) 16 (80%) 31 (77,5%)
Hochschule 5 (25%) 4 (20%) 9 (22,5%)
Nationalitat
Osterreich 16 (80%) 17 (85%) 33 (82,5%)
Deutschland 4 (20%) 1 (5%) 5 (12,5%)
Russland 0 1 (5%) 1(2,5%)
Bulgarien 0 1 (5%) 1(2,5%)
Familienstand
Ledig 14 (75%) 13 (65%) 27 (67,5%)
Verheiratet 0 1 (5%) 1(2,5%)
Partnerschaft 6 (25%) 6 (30%) 12 (30%)
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5.2 Ergebnis der Essstorungssymptomatik

Die statistische Datenauswertung und entsprechenden Analysen fir die
vorliegende Untersuchung wurden mit Hilfe des Statistiksoftware IBM SPSS fir
Windows, Version 20 (Deutsch) durchgefuhrt. Die statistischen Ergebnisse
werden beziiglich eines Sgnifikanzniveaus von o = 5% (p=0,05) interpretiert
wobei ein Ergebnis mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von kleiner als 5%
(p=0,05) als statistisch signifikant gewertet wird (Bortz & Doring, 2007).

Die fur die Varianzanalyse wichtigen Voraussetzungen der
Normalverteilung sowie der Varianzhomogenitdt wurden nicht immer erfullt.
Nach Bortz und Doéring (2007) ist die Bedingung nach normalverteilten
Messwerten bei einer Stichprobe ab etwa 30 Untersuchungsteilnehmern als
gegeben zu betrachten. Somit kann die Verletzung der Voraussetzung der
Normalverteilung bei gleich groRen Stichprobenumféngen ausgeglichen werden.
Um darlber hinaus das Problem der Verletzung der Varianzhomogenitat in den
Daten aufzufangen, wurde ein Signifikanzniveau o von .01 angenommen.
Folglich ist auch bei nicht gegebener Normalverteilung sowie bei Gleichheit der
Varianz-Kovarianz-Matrizen, die Varianzanalyse mit Messwiederholung das
bevorzugte Verfahren.

Zur Uberpriifung der bedeutenden Voraussetzung der Spharizitat fir die
Varianzanalyse (bei ,,within design), wurde mit Hilfe des Mauchly-Tests
berechnet, ob eine Missachtung gegen die Annahme der Homogenitit der
Varianzen Uber alle Variablen hinweg gegeben war. Wenn dies geschah, so
wurden die Freiheitsgrade mittels Greenhaus-Geisser € angepasst, um somit einen

validen F-Wert zu bekommen.

Damit das AusmaR der Verdnderung quantifiziert werden kann, wurde
zudem fur beide Vergleiche die Effektstarke berechnet. Nach Bortz und Doring
(2007) spricht man bei einer Effektstarke nach Cohen’s d von 0,2 von einem
kleinen Effekt, von 0,5 von einem mittleren und von 0,8 von einem groRen Effekt.
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Um die zentrale Frage zu Uberprifen, ob sich durch die wiederholte
Konfrontation mit dem eigenen Korperbild die Essstorungssymptomatik bei der
Experimentalgruppe signifikant starker verbessert als in der Kontrollgruppe,
wurde flr jede abhangige Variable (Schlankheitsstreben, Bulimie) jeweils eine
Varianzanalyse ~ mit  Messwiederholung  unter  Berlcksichtigung  der
Versuchsbedingung (EG vs. KG) sowie des Messzeitpunkt (T1, T2, T3)
berechnet. Als Innsubjektfaktor wurde hierbei die Messwiederholung gewéhlt, da
jede Testperson zu jedem der drei Testzeitpunkte getestet wurde. Die
Gruppenzugehorigkeit wurde als der Zwischensubjektfaktor definiert, da jede
Testperson entweder der Experimental- oder der Kontrollgruppe zugeordnet

worden ist.
In Tabelle 3 werden die Ergebnisse der Varianzanalyse dargestellt.

Im Folgenden werden die Tests, die bedeutsame Unterschiede zeigten,

ausfihrlich beschrieben.

Schlankheitsstreben. Das Ergebnis der Varianzanalyse fir das
Schlankheitsstreben ergab einen signifikanten Haupteffekt fiir den Messzeitpunkt
(F(4,618) =.013, p < .05). Es zeigt sich jedoch kein signifikanter Gruppeneffekt
auf die abhdngige Variable Schlankheitsstreben (F(1,480) =.231, p > .05).

Bulimie. Das Ergebnis der Varianzanalyse fur Bulimie ergab einen
signifikanten Haupteffekt fur den Messzeitpunkt (F(4,709) =.012, p < .05).
Allerdings zeigt sich kein signifikanter Gruppeneffekt auf die abhéngige Variable
Bulimie (F(.307) =.582, p > .05).

Effektstarken: Die flr die Untersuchung durchgefiihrte
Effektstarkenberechnung lieferte grof3e Effekte in der Essstorungssymptomatik.
Die Effektstarke lag fiur die Skala Schlankheitsstreben im EDI-2 bei 0.877, was in
Anlehnung an Cohens Richtwerte als groRer Effekt interpretiert wird (vgl. Bihner
2006). Fir die Skala Bulimie wurde ebenfalls mit 0.913 ein groRer Effekt

berechnet.
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Tabelle 3: Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung zur Variable
Essstérungssymptomatik

Abhéangige Variable Messwiederholung Gruppenfaktor

F p F p
Schlankheitsstreben 4,618 .031* 1,722 .0186
Bulimie 4,707 .012* 1,941 151
*p<.05

5.3 Ergebnisse des kdrperbezogenen

Vermeidungsverhalten

Um die Frage zu beantworten, ob sich durch die wiederholte
Konfrontation mit den eigenen  Korperbild das  kdrperbezogene
Vermeidungsverhalten bei der Experimentalgruppe signifikant starker verbessert
als bei der Kontrollgruppe, wurde fiir jede abhéngige Variable (Kleidung, Soziale
Aktivitaten, Gezugeltes Essen, Pflegen und Wiegen und Korperbezogenes
Vermeidungsverhalten) jeweils eine Varianzanalyse mit Messwiederholung unter
Berlcksichtigung der Versuchsbedingung (EG vs. KG) sowie des Testzeitpunkt
(T1, T2, T3) berechnet. Als Innsubjektfaktor wurde hierbei die Messwiederholung
gewadhlt, da jede Testperson zu jedem der drei Testzeitpunkte getestet wurde. Die
Gruppenzugehorigkeit wurde als der Zwischensubjektfaktor definiert, da jede
Testperson entweder der Experimental- oder der Kontrollgruppe zugeordnet

worden ist.

Hinsichtlich der Priifung der Voraussetzungen fiir die Varianzanalyse mit
Messwiederholung kann eine ahnliche VVorgehensweise wie bei der Fragestellung
zur Essstorungssymptomatik (vgl. Kapitel 5.2) angenommen werden. Im
Folgenden werden die einzelnen Ergebnisse besprochen und in Tabelle 4

dargestellt.
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Kleidung. Das Ergebnis fur die Varianzanalyse ergab keinen signifikanten
Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(2,633) =.078, p >.05) auf die Skala
,,Kleidung®. Daruber hinaus zeigt sich kein signifikanter Gruppeneffekt (F(2,502)
=.089, p.>.05) auf die anhéngige Variable.

Soziale Aktivitaten. Das Ergebnis fir die Varianzanalyse ergab keinen
signifikanten Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(2,117) =.141, p > .05) auf
die Skala ,,Soziale Aktivitaten* und keinen signifikanten Gruppeneffekt (F(3,564)
=.047, p >.05) auf die anh&ngige Variable.

Gezugeltes Essverhalten. Das Ergebnis fur die Varianzanalyse ergab
keinen signifikanten Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(1,119) =.325, p >
.05) auf die Skala ,,Gezligelte Essen” und keinen signifikanten Gruppeneffekt
(F(0,640) =.504, p > .05) auf die abhé&ngige Variable.

Pflegen und Wiegen. Das Ergebnis der Varianzanalyse ergab einen
signifikanten Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(3,515) =.035, p <.05) auf
die Skala ,,Pflegen und Wiegen“. Daruber hinaus zeigte sich kein signifikanter
Gruppeneffekt F(0,379) =.686, p >.05) auf die abhangige Variable.

Kdrperbezogenes Vermeidungsverhalten. Das Ergebnis der Varianzanalyse
ergab einen signifikanten Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(3,633)= .038,
p <.05) auf die Skala ,,Korperbezogene Vermeidungsverhalten©. Dariiber hinaus
zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt (F(1,207) =.301, p >.05) auf die
abhangige Variable.
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Tabelle 4: Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung zur Variable kérperbezogenes
Vermeidungsverhalten.

Abhéangige Variable Messwiederholung Gruppenfaktor
F p F p
Kleidung 2,633 .078 2,502  .089
Soziale Aktivitaten 2,117 141 3,564 .047
Gezligeltes Essverhalten 1,119 .325 0,640 .504
Pflegen und Wiegen 3,515 .035* 0,379  .686
Korperbezogenes 3,633 .038* 1,207 301

Vermeidungsverhalten

*p<.05

5.4 Ergebnis der Korperbildbewertung

Um die Frage zu beantworten, ob Frauen mit einem niedrigeren BMI
schlankere Korperbilder im Korperbild-Expositions-Task héher und somit besser
bewerten als vergleichsweise Frauen mit héheren BMI wurde flr die abhé&ngige
Variable Bildbewertung eine Varianzanalyse mit Messwiederholung unter
Berlcksichtigung der Versuchsbedingung (Gruppe 0 vs. Gruppe 1) sowie des
Testzeitpunkt (T1, T2, T3) berechnet. Diese Fragestellung stitzt sich auf die
Daten der EG (n=20) des Korperbild-Expositionstasks. Mittels Median-Split
wurde die EG in zwei gleich grol3e Gruppen aufgeteilt. Es resultierte eine Gruppe
mit niedrigeren BMI (Gruppe 0; EG) und eine Gruppe mit hoheren BMI (Gruppe
1, KG).

Deutlich wird, dass der Messwiederholungsfaktor keinen signifikanten
Beitrag leistet (F (1,304)= .284, p > .05). Demnach hat der Messzeitpunkt keinen
Einfluss auf die abhdngige Variable bzw. Bildbewertung. Jedoch zeigt sich, dass
der BMI vom fremden Korperbild (+2, +3, +4) einen signifikanten Einfluss auf
die Bildbewertung hat (F (8,399) = .001, p < .05). Kdorperbilder mit einem
niedrigeren BMI (MW = 3,987) werden besser bewertet als Korperbilder mit
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einem hoheren BMI (MW = 3,137). Post hoc Vergleiche machen deutlich, dass
sich der BMI +2 und der BMI +4 signifikant (p =. 003) voneinander
unterscheiden. Des Weiteren zeigt sich, dass es keinen Einfluss auf die
Bildbewertung hat, ob die Testpersonen selbst einen niedrigen oder hohen BMI
haben (F (.010) =.922, p > .05).
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5.5 Ergebnisse der Kontrollvariablen der emotionalen

Empfindlichkeit

Gruppenunterschiede in  den Kontrollvariablen der emotinalen
Empfindlichkeit (Depression und Angst) wurden varianzanalytisch berechnet. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < .05 festgelegt. Als Innsubjektfaktor wurde
hierbei die Messwiederholung gewéhlt, da jede Testperson zu jedem der drei
Testzeitpunkte getestet wurde. Die Gruppenzugehdrigkeit wurde als der
Zwischensubjektfaktor definiert, da jede Testperson entweder der Experimental-

oder der Kontrollgruppe zugeordnet worden ist.

Depression. Das Ergebnis fur die VVarianzanalyse ergab einen signifikanten
Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(7,351) =. 002, p <.05) auf die Skala
,Depression“. Es zeigt sich kein signifikanter Gruppeneffekt auf die abhangige
Variable Depression (F(0,621) = .516, p>.05). Es zeigten sich kontinuierlich
niedrigere Bewertungen der Skala ,Depression“ im Verlauf der drei

Messzeitpunkte (MW,=5,25; MW,=4,2; MW3=3,725).

Angst. Das Ergebnis fiir die Varianzanalyse ergab keinen signifikanten
Effekt des Messwiederholungsfaktors (F(1,148) = 0.323, p>.05) auf die Skala
,»Angst* und keinen signifikanten Gruppeneffekt (F(0,587) = .558, p>.05) auf die

anhangige Variable.

Tabelle 5: Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung zur Variable emotionale
Empfindlichkeit.

Abhéngige Variable Messwiederholung Gruppenfaktor
F p F p

Depression 7,351 .002* 0,621 516

Angst 1,148 323 0,587 .558

*p<.05
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6. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung sollte der Frage nachgegangen werden,
ob durch die wiederholte Konfrontation mit dem eigenen Selbstbild sowie mit
rundlicheren Fremdbildern (+2, +3, +4 BMI) eine signifikante Veranderung des
negativen Korperbildes sowie essstorungsspezifischen Charakteristika bewirkt
werden kann. Daruber hinaus sollte erganzend geklart werden, inwieweit sich ein
gestortes Korperbild bei Frauen mit hoher Korperunzufriedenheit und
subklinischer  Essstorungssymptomatik durch eine induzierte Korperbild-
Exposition beeinflussen l&sst. Hierzu wurden Frauen mehrfach aufgefordert neben
dem Ausfillen einer ausgewahlten diagnostischen Fragebogenbatterie,
Computerbildeinschatzungen des eigenen Korperbildes sowie von fremden

rundlicheren Korperbildern abzugeben (Kérperbild-Exposition).

In dem hier gewahlten Design mit Messwiederholung ergaben sich
signifikante Verbesserungen der Essstérungssymptomatik. Das
Schlankheitsstreben und die Werte der Skala ,,Bulimie* verbesserten sich tiber die
drei Testzeitpunkte hinweg, jedoch blieb der Gruppeneffekt aus. Sowohl in der
Experimentalgruppe, welche die Korperbild-Exposition bekam als auch in der
Kontrollgruppe ohne entsprechende Intervention konnte eine Verbesserung der
Essstorungssymptomatik gezeigt werden. Die Analyse der Effektstarken betont
abermals das Ergebnisbild. In den essstorungsspezifischen Merkmalen im EDI-2
wurden grolRe Effekte (Schlankheitsstreben; ES = 0.877 und Bulimie; ES = 0.913)
nachgewiesen. Des Weiteren sprechen die ermittelten Ergebnisse dafur, dass es
eine  signifikante  Verbesserung  hinsichtlich  des  korperbezogenen
Vermeidungsverhaltens (Gesamtscore) sowie im Pflegen und Wiegen gibt. Die
Berechnungen der Effektstarken unterstreichen die Ergebnisdarstellung. Sowohl
im Pflegen und Wiegen (ES= 0,952) als auch im korperbezogenen
Vermeidungsverhalten (ES= 0,890) konnten grolRe Effektstarken gezeigt werden.
Die Verbesserung tber die drei Testzeitpunkte hinweg ist jedoch abermals in
beiden Gruppen (EG und KG) zu verzeichnen. Delinsky und Wilson (2006) haben
in ihrer Studie &hnliche Ergebnisse erzielen kdnnen. Die Autoren konnten zeigen,

dass Expositionsverfahren in Kombination mit neutralen
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Selbstbeschreibungstechniken  positive Effekte hinsichtlich vermeidenden
Verhaltensweisen und Korperbewertung erzielten. Auch Key et al. (2002)
berichten Uber einen Riickgang von vermeidenden Verhaltensweisen bei Personen
mit und ohne Essstorung. Keine Verbesserungen konnten hingegen im Bereich

Kleidung, Soziale Aktivitaten und Gezugeltes Essen nachgewiesen werden.

Daruber hinaus konnte gezeigt werden, dass sich die Depressionswerte in
beiden Gruppen uber die Zeit hinweg verbesserten. Zu Beginn der Untersuchung
waren die Depressionswerte (MW;=5,250) am hochsten, gefolgt vom
Messzeitpunkt 2 (MW,=4,2) und beim letzten Messzeitpunkt waren die
Depressionswerte (MW3;= 3,725) am niedrigsten. Hingegen konnten keine
Verdnderungen im Bereich ,, Angst“ nachgewiesen werden. Sowohl in der
Experimentalgruppe als auch in der Kontrollgruppe blieb die emotionale
Stimmungslage hinsichtlich Angst stabil. Diese Ergebnisse stimmen nicht mit der
aktuellen Literatur (u.a. Trentowska, Bender, & Tuschen-Caffier, 2013; Delinsky
& Wilson, 2006; Moreno-Dominguez et al., 2012) uberein, da hier von einem
Anstieg von negativen Emotionen und Reaktionen nach Expositionsverfahren

berichtet wird.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass moglicherweise
die intensive Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper mittels spezieller
Fragebogendiagnostik sowohl in der Experimentalgruppe als auch in der
Kontrollgruppe zu den Ergebnissen fuhrte. Beide Gruppen beschéftigten sich
intensiv Uber Wochen hinweg mit kdrperbezogen Merkmalen und Einstellungen,
wodurch sich auch die Verbesserung der Symptomatik in der Gruppe ohne
Exposition erklaren lasst. Hierin l&sst sich auch die Problematik der
durchgefuhrten Studie erkennen. Unter Umstanden fiuhrte die zu Beginn der
Untersuchung durchgefiihrte Ablichtung der Korper aller Teilnehmerinnen zu

einer zusatzlichen Beeintrachtigung des Korperbildes.

Die Ergebnisse sollten im Licht verschiedener methodischer Limitierungen
interpretiert werden. So basieren die erbrachten Ergebnisse ausschlieRlich auf
Daten, welche durch gesunde Teilnehmerinnen gewonnen wurden. Die

Reprasentativitdt der Stichprobe wird dahingehend eingeschrankt, dass die
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teilnehmenden Frauen keine klinisch diagnostizierte Essstorung wie Anorexia
oder Bulimia nervosa (nach DSM-IV-TR oder ICD-10) aufwiesen, sondern
lediglich Gber eine hohe Korperunzufriedenheit oder eine subklinische Form der
Essstorung. Zudem hatten alle teilnehmenden Frauen einen BMI (ber dem
kritischnen Wert 18,5. In der Korperbild-Expositions-Studie von Blechert et al.
(2009) konnte diesbezuglich belegt werden, dass Patientinnen mit Bulimia
nervosa eine klare Praferenz fur Bilder mit einem niedrigeren BMI aufwiesen,
wohingegen die gesunde Kontrollgruppe keinerlei Bilder praferierten. Die
vorliegende Pilotstudie kommt teilweise zu vergleichbaren Ergebnissen. Es
konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmerinnen Fremdbilder mit niedrigeren
BMI (MW = 3,987) besser bewerteten als Fremdbilder mit einem héheren BMI
(MW = 3,137). Allerdings weisen die erbrachten Resultate darauf hin, dass es
keinen Unterschied fur die Bildbewertung macht, ob die Frauen selbst tber einen
hohen oder einen niedrigen BMI verfiigen (F (.010) = .922, p > .05). Eine
mogliche Erklarung dafir ware, dass die Korperunzufriedenheit der
Teilnehmerinnen in extremerer Auspragung vorhanden sein misste und dass
diagnostisch eine eindeutige Essstorung nach den Klassifikationssystemen ICD-
10 oder DSM-IV-TR vorliegen misste. Im ndchsten Schritt sollte daher eine
Studie mit Teilnehmerinnen mit der Diagnose Essstorung sowie einer gesunden
Kontrollgruppe angestrebt werden. Dariber hinaus sollte erwahnt werden, dass in
der hier vorliegenden Pilotstudie die Korperbild-Exposition mittels Computer
durchgefihrt wurde und nicht wie in bisherigen Studien per Spiegelkonfrontation
(u.a. Moreno-Dominguez et al., 2012; Vocks, 2007) oder Videoexposition
(Delinsky und Wilson, 2006). Zukiinftige Folgestudien sollten diese Aspekte
bertcksichtigen, um maoglicherweise zu ahnlichen Ergebnissen wie die Autoren zu

gelangen.

Des Weiteren ist anzumerken, dass es mdglicherweise einen Einfluss hat
in welcher Reihenfolge die Intervention erfolgt. In der hier durchgeflhrten
Untersuchung bekamen die Teilnehmerinnen zuerst die Korperbild-Exposition
und danach die ausgewahlte Fragebogendiagnostik. Inwieweit andere Ergebnisse
bei umgekehrter Reihenfolge erzielt werden konnten und ob damit Einfluss auf

das Ergebnis genommen werden kann, sollten Folgestudien naher Gberprifen.
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Einschrankend ist zu darlber hinaus zu erwéhnen, dass die vorliegende
Studie lediglich tber eine geringe StichprobengroRe (N=40) verfugt und dass die
zeitlichen Intervalle zwischen Korperbildtherapie und dem Einsatz von
Expositionsverfahren moglichweise zu kurz gewdhlt wurden um einen

Interventionseffekt nachzuweisen (Vocks, Legenbauer, Troje, & Schulte, 2006)

Ferner wird in der Literatur die Korperbild-Exposition kombiniert mit
anderen psychologischen Interventionen eingesetzt, wodurch von einer
gegenseitigen Beeinflussung ausgegangen werden kann. Dariber hinaus wére es
in Folgestudien ratsam, den Selbstwert der Teilnehmerinnen zu allen
Testzeitpunkten mit zu erfassen, da dieser einen maRgeblichen Einfluss auf das

Korperbild austbt.
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