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| THEORETISCHER TEIL

1 Vorwort: Korperlichkeit in der heutigen Zeit

Der menschliche Korper hat in seiner Bedeutung eine Wandlung erfahren: vom
wichtigsten Arbeitsgerat des Menschen hin zu etwas, das jeder selbst entwerfen kann,
flir dessen Optimierung bzw. Vernachladssigung jeder selbst die Verantwortung tragt.
Korper sind in unserer Gesellschaft ein wichtiger Bestandteil der Selbstdefinition, der
Druck ,das Beste” aus sich zu machen, nimmt stetig zu (Fitnesscenter, Didten, Anti-
Ageing Kosmetik, Plastische Chirurgie). Kérper werden mehr und mehr als Ausdruck
innerer Qualitdten gedeutet und dementsprechend gestaltet. Damit einhergehend ist
die Stigmatisierung von Korpern, die sich an diesem Prozess nicht beteiligen, zu
beobachten. Fir diese Diskriminierung von Kérpern, welche nicht den gesellschaftlichen
Ansprichen der heutigen Zeit genligen, wurde in den 1980er Jahren unter anderem von
van den Broek (1988; zit. nach P6hlmann & Joraschky, 2006) analog zum Rassismus und
Sexismus der Begriff Bodyismus gepragt. Ein schoner Korper wird gleichgesetzt mit
kulturellem Kapital, Aufstiegschancen, sowie Prestige. Dem Korper wird also eine grol3e
Macht zuteil, was unser Selbstbild und im weiteren Sinne auch unser Selbstbewusstsein

betrifft.

Aber wie sehen wir unseren Kérper? In der Psychologie wird davon ausgegangen,
dass das Bild, welches wir von unserem Koérper in uns tragen, ein komplexes Konstrukt
ist - deutlich mehr als das, was man objektiv Gber einen Korper sagen kann (Gewicht,
GroRe, Haarfarbe, Hautfarbe, etc.). Mit dem Bild, das wir internalisiert haben, hiangen
Geflihle und Glaubenssatze zusammen, die sich, beeinflusst von Erfahrungen, von friher
Kindheit an Uber die Zeit entwickeln. Sie wirken sich auf unsere Stimmungszustande aus
und auf Handlungen, die wir setzen. In der psychologischen Forschung wird dieses

komplexe Konstrukt als Kérperbild oder auch Kérperschema bezeichnet (engl.: body



image). Generelle soziokulturelle Entwicklungstrends, wie die Uberzeugung, dass der
Korper grundsatzlich gestaltbar ist, oder das in den Medien reprasentierte unrealistische

Schlankheitsideal sind Faktoren, die von auRen auf das Korperbild einwirken.

Studien, welche sich mit dem Korperbild gesunder Personen befassen, machen
deutlich, dass Sorgen um die eigene Figur und um das Korpergewicht in unserer
Gesellschaft weit verbreitet sind (Cash, Morrow, Hrabosky & Perry, 2004) und auch

schon sehr junge Menschen betreffen (Shapiro, Newcomb & Loeb, 1997) .

Innerhalb der klinischen Psychologie hat man sich bisher vor allem mit der
negativen Seite dieses Konstruktes auseinander gesetzt. Das heilst, mit der Frage, wie
sich ein negatives, oder auch ein ,gestortes” Korperbild auf ein Individuum auswirkt.
Wie kommt es, dass einige Personen ein negatives Kérperbild entwickeln und welche
Risiken birgt eine solche Stérung? Ein Bereich, in dem dieses Thema eine bedeutende
Rolle zu spielen scheint, sind kérperdysmorphe Storungen und vor allem Essstorungen,
wie sie in den heute aktuellen Diagnosekatalogen festgeschrieben sind. Ein gestortes
Korperbild scheint die Entwicklung dieser Krankheiten zu beglnstigen und sie

aufrechtzuerhalten.

Es liegt daher im Interesse von Behandelnden, welche mit Menschen mit
Essstorungen arbeiten, dass dieser Aspekt naher erforscht wird, um so die
Weiterentwicklung von Interventionsmoglichkeiten voranzutreiben, welche sich positiv
auf das Korperbild und damit auch auf die weitere Essstorungssymptomatik auswirken
konnen. In diesem Sinne soll in dieser Arbeit zunachst der theoretische Zusammenhang
zwischen Korperbild und Essstorungen aufgezeigt werden. AuBBerdem soll eine Studie
vorgestellt werden, welche sich durch verschiedenen methodische Ansatze speziellen
Aspekten dieser Problematik widmete: Eine psychosomatische Komplexbehandlung,
welche in einer Modellklinik in Niederosterreich angeboten wird und speziell den Aspekt
der Korperbildstérung in ihrem Behandlungsprogramm integriert hat, wurde in ihrer
Wirkung in Bezug auf die allgemeine Symptomatik und auf das Korperbild von
essgestorten  Patientinnen Uberprift. Zusatzlich wurde prozessorientiert die
Veranderung von Emotionen und affektiven Zustianden (iber mehrere Einheiten einer

speziellen Korperbildtherapie beobachtet. Um einen noch tieferen Einblick in



verschiedene Ebenen der Problematik zu erlangen, wurden auRerdem in einer
konfrontativen Situation mehrere Aspekte des Korperbildes bei den Patientinnen zu
Beginn und am Ende ihrer Behandlung erhoben, um die Verdanderung, welche sich durch
eine solche Intervention erreichen lasst, moglichst detailreich zu untersuchen, ihre
Grenzen und Chancen aufzudecken und weiterfihrende Forschungshypothesen

formulieren zu kénnen.



2 Essstérungen — ein kurzer Uberblick

Zundachst soll darauf eingegangen werden, welche Essstorungen nach heutigem
Stand der diagnostischen Forschung unterschieden werden kénnen. Diagnosekriterien
werden vorgestellt und die einzelnen Stoérungsbilder sowohl voneinander abgegrenzt,
als auch auf Gemeinsamkeiten hin untersucht. AnschlieRend wird die Verbreitung der
Storung beschrieben und schlieBlich Gber den Stand der Therapieforschung auf diesem

Gebiet berichtet.

2.1 Storungsbilder

Nach den aktuellsten Auflage der beiden Diagnosekataloge Internationale
Klassifikation Psychischer Storungen (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2004) der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) und der vierten Revision des Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-IV-TR; Sal§, Wittchen & Zaudig, 2003)
der American Psychiatric Association (APA) kénnen die in Tabelle 1 dargestellten
Essstorungen unterschieden werden. Im ICD-10 erscheinen diese unter dem Punkt F50,

im DSM-1V sind sie unter den Achse | Stérungen eingeordnet.



Tabelle 1: Gegenliberstellung der Diagnosen aus ICD-10 und DSM-IV-TR

ICD-10 DSM-IV-TR

F50.0 Anorexia nervosa 307.1 Anorexia nervosa
F50.00 Restriktiver Typus Restriktiver Typus
F50.01 ,Binge-Eating/Purging “-Typus Purging Typus
F50.1 Atypische Anorexia nervosa
F50.2 Bulimia nervosa 307.51 Bulimia nervosa
50.3 Atypische Bulimia nervosa
50.8 Sonstige Essstérungen

Essstérungen, nicht ndher
50.9

bezeichnet

Das Krankheitsbild der Anorexia nervosa (AN), beinhaltet im DSM-IV-TR die

folgenden Kriterien (Zaudig, Wittchen & Saf3, 2000):

A.

B.

C.

Weigerung, das Minimum des fir Alter und KorpergroBe normalen Korper-
gewichts zu halten. (Weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts.)
Ausgepragte Angste vor Gewichtszunahme, oder davor dick zu werden, trotz
bestehenden Untergewichts.

Storungen in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Koérpergewichts,
Ubertriebener Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrads des gegenwartigen geringen
Korpergewichts.

Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe (mindestens drei

aufeinanderfolgende Menstruationszyklen.)



Die Diagnosekriterien des ICD-10 unterscheiden sich nur unwesentlich davon. So
ist das Untergewicht zusatzlich durch einen BMI (Body-Mass-Index)' unter 17.5
charakterisiert. Die Punkte B und C werden unter dem Begriff , Kérperschemastérung”
zusammengefasst. Die Unterscheidung in restriktiven (ohne Essanfdlle) und Purging/
Binge-Eating Typus (mit Essanfallen wahrend der aktuellen Episode), wurde in beiden
Diagnosekatalogen eingefiihrt, um die individuelle Storung differenzierter beschreiben

zu kénnen.

Die Diagnosekriterien des DSM-IV fiir Bulimia nervosa (BN) umfassen die

folgenden Punkte (Zaudig et al., 2000):

A. Wiederholte Episoden von ,Fressattacken”. Diese sind gekennzeichnet durch
folgende Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum, wobei
diese Nahrungsmenge erheblich groRer ist, als die Menge, die die
meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter gleichen
Bedingungen essen wiirden.

(2) Das Gefiihl, wahrend der Episode die Kontrolle Gber das Essverhalten zu
verlieren.

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme
entgegensteuernden Mallnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Miss-
brauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten
oder GbermaRige korperliche Betatigung

C. Die Fressattacke und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei
Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen Ubermadfligen Einfluss auf die
Selbstbewertung

E. Die Storung tritt nicht ausschlielich im Verlauf von Episoden einer Anorexia

nervosa auf.

! Der Body-Mass-Index wird als objektives MaR herangezogen, um das Verhiltnis des
Koérpergewichts zur KorpergrofRe zu errechen (BMI=kg/m2).



Auch hier sind die Diagnosekriterien innerhalb des ICD-10 sehr dhnlich. Statt des
Punktes D taucht jedoch eine ,krankhafte Furcht dick zu werden” als Merkmal auf

(Dilling et al., 2004).

Bei den beiden Storungsbilder atypische AN und atypische BN innerhalb des ICD-10
entsprechen die Symptome der jeweiligen Storung, allerdings kdnnen verschiedene
Schliisselsymptome nicht erfillt sein. Zum Beispiel die Furcht vor der Gewichtszunahme,

Amenorrhoe bei AN oder signifikanter Gewichtsverlust bei BN.

2.2 Epidemiologie

Essstorungen haben in den vergangenen Jahrzehnten stark zugenommen. Die
Lebenszeitpravalenz der Storung wird von Wittchen, Nelson und Lachner (1998) mit
3.0 % angeben. Davon fallen 0.6 % auf die AN, 0.8 % auf die atypische AN, 0.9 % auf BN
und 1.1 % fallen auf die atypische BN. Die Daten wurden in Deutschland erhoben und
beziehen sich auf eine Stichprobe von 14-24 Jahrigen. Die Zahlen fiur die weiblichen
Betroffenen sind in allen Fadllen gegeniber den Mannern erhoht. Fir die
entsprechenden Zahlen und fiir die 12-Monats-Pravalenz, die von Wittchen et al. (1998)

erhoben wurde, siehe Tabelle 2.



Tabelle 2: Pravalenzen fiur Essstérungen (Wittchen et al., 1998)

Lebenszeitpravalenz (%) 12-Monats-Pravalenz (%)

Bezeichnung nach DSM-IV Gesamt  Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

Alle Essstoérrungen 3.0 1.1 4.9 1.5 0.7 2.3
Anorexia nervosa 0.6 0.1 1.0 0.1 0.0 0.3
Atypische Anorexia nervosa 0.8 0.4 13 0.5 0.3 0.6
Bulimia nervosa 0.9 0.0 1.7 0.3 0.0 0.7
Atypische Bulimia nervosa 1.1 0.6 1.5 0.6 0.4 0.8

Eine neuere Studie (Preti et al., 2009) ergab fiir die europdischen Lander Belgien,
Deutschland, Frankreich, Italien, die Niederlande und Spanien insgesamt die folgenden
Lebenszeitpravalenzen flr Gber 18-Jahrige: AN 0.48 %, BN 0.51 % und fiir die Binge-
Eating Storung 1.12 %. Die Werte die Frauen waren auch in diesem Fall 3- bis 8-mal
hoher. Dass die Zahlen geringer als erwartet ausfielen, erklarten sich die Autorinnen mit
dem Wegfall der Kinder und Jugendlichen in ihrer Stichprobe. Fiir diese Altersgruppe
(zwischen 11 und 17 Jahren) zeichnen Hélling und Schlack (2007) in ihrem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) ein dramatisches Bild: Die von ihnen erhobene
Pravalenz verschiedener Essstorungssymptomen nach Selbstauskunft liegt fir die
Jungen bei 15.2 % und fur die Madchen bei 28.9 %. Es muss beachtet werden, dass dies
nicht mit klinischen Pravalenzen fiir Essstorungen gleichgesetzt werden kann, allerdings
zeigt sich in alarmierender Weise, wie verbreitet auffalliges Essverhalten unter jungen

Menschen heute ist.

In der dritten Ausgabe der Practice guidelines for the treatment of patients with
eating disorders der APA (2006) wird zusammenfassend geschrieben, dass die Zahlen
stark von der Zusammensetzung der Stichproben und den Erhebungsmethoden
abhangen. Die Spannweite der anzunehmenden Lebenszeitpravalenz wird hier mit 0.3 %

bis 3.7 % fiir AN und mit 1 % bis 4.2 % fir BN angegeben.



2.3 Stand der Forschung — Therapie bei Essstorungen

Bei der Behandlung von Essstorungen gibt es innerhalb der klinisch-
psychologischen und psychiatrischen Forschung Unstimmigkeiten dariber, welche die
am besten geeignete Therapie oder Intervention sei. Dies ist besonders im Falle der AN
auffallig. In den Richtlinien des National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) wird daher auch fir die AN darauf verzichtet, eine Empfehlung auf dem
hochstmoglichen Niveau (Grad A) zu geben (National Collaborating Center for Mental

Health, NCCMH, 2004).

Bereits Studien, welche sich mit der Frage beschéftigen, ob generell ambulante
oder stationdre Therapien forderlicher seien, kommen nicht zu denselben Ergebnissen.
Byford et al. (2007) erkldren nach einer groRangelegten RCT>-Studie in GroRbritannien,
dass zwar keine statistisch signifikanten Unterschiede im Outcome zwischen zwei
ambulanten und einer stationdaren Behandlung gefunden werden konnten, allerdings
aufgrund von 6konomischen Uberlegungen letztere vorgezogen werden sollte. Diesen
Schluss ziehen auch Bulik, Berkman, Brownley, Sedway und Lohr (2007) aus ihrem
systematischen Review in Bezug auf die Behandlung der AN. In den NICE-Richtlinien
wird dagegen aufgrund vorhandener Studienergebnisse die Uberlegenheit ambulanter
Therapien hervorgehoben (NMCCH, 2004), was auch in den Behandlungsrichtlinien der
APA (2006) zumindest fiir das Storungsbild AN bescheinigt wird.

Zu den konkreten evidenzbasierten Therapieformen fasst Rohricht (2008) in
einer narrativen Literaturlibersicht zusammen, dass sich innerhalb der letzten 50 Jahren
der Outcome von Psychotherapiestudien im Bereich der Essstérungen nur unwesentlich
verandert habe. Weiters sei die Literatur methodisch mangelhaft. Rohricht (2008) sieht
in der Absenz klarer, handlungsweisender Evidenz und spezifischer Theorien zur Genese
von Essstérungen eine Gefahr fir die Bereitstellung von Ressourcen und fir die

Entwicklung effektiver Programme zur Pravention.

2 RCT: randomized controlled trial



2.3.1 Therapieforschung — Anorexia nervosa

Bei Studien, die konkrete Therapieformen in ihrer Effektivitdt in der Behandlung
der AN untersuchen, handelt es sich dabei hdufig um kognitive Verhaltenstherapie (KVT;
Johnson, Tsoh & Varnado, 1996; Wilson & Fairburn, 1993). Abgesehen davon liegt der
Fokus — neben medikamentdsen Therapien — unter anderem auf der dialektisch
behavioralen Therapie (DBT; Salbach-Andrae et al., 2009), familientherapeutischen
Interventionen (Dare, Eisler, Russel, Treasure & Dodge, 2001; Gowers, Norton, Halek &

Crisp, 1994), oder interpersonaler Therapie (Rieger et al., 2010).

In der Studie von Salbach-Andrae et al. (2009) wurde die DBT der KVT
gegeniibergestellt. Dabei konnte keine Uberlegenheit der einen gegeniiber der anderen
Behandlung nachgewiesen werden. Beide Formen zeigten allerdings einen signifikanten
Effekt gegeniber einer Wartelisten-Kontrollgruppe, wenn als Outcome der BMI bzw.
Vermeidung von Kalorienaufnahme, oder emotionale Befindlichkeit herangezogen
wurde. Die familientherapeutischen Ansatze betreffend, handelt es sich bei Gowers et
al. (1994) um ein kurzes ambulantes Therapieprogramm, das neben der Familienpsycho-
therapie auch individuelle Psychotherapie beinhaltet. Die Ergebnisse zeigten
Verbesserungen in den Bereichen soziale und psychosexuelle Anpassung, sowie
physische Faktoren. Auch Dare et al. (2001) konnten eine signifikante Uberlegenheit der
familientherapeutischen Behandlung tber eine Kontrollgruppe nachweisen, welche eine
low-contact Routinebehandlung erhielt. Ebenso zeigte sich in dieser Studie eine

Uberlegenheit der kognitiv-analytischen Therapie iiber die Kontrollgruppen-Bedingung.

Wilson und Fairburn erkldrten 1993 die Wirksamkeit der KVT fur AN als
erstaunlich unerforscht. Schon 1996 kritisierten Johnson et al., dass die
Interventionsforschung der KVT in Bezug zur AN methodisch mangelhaft sei und zu oft
der Fokus allein auf der Wiederherstellung des Gewichts der Patientlnnen lage.
Wahrend Hay et al. (2003) noch Jahre spater in einem Review den Schluss zogen, fir AN
auf Basis der vorhandenen Literatur keine Empfehlung aussprechen zu kénnen, und

auch Bulik et al. (2007) zu dem Ergebnis kamen, dass die Starke der Evidenz in Studien,
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die Therapien fiir AN untersuchen, ungeniigend sei, werden in den NICE-Richtlinien
(NMCCH, 2004) trotzdem Empfehlungen fir die folgenden Interventionen bei der
Behandlung der AN genannt. Diese basieren allerdings alle nur auf dem Sicherheitsgrad
C (keine kontrollierten Untersuchungen, lediglich Expertenmeinung und klinische
Erfahrung): kognitive Verhaltenstherapie, kognitiv-analytische Therapie, interpersonelle
Therapie, fokale psychodynamische Therapie und Familientherapie. Ziel dieser
Therapien sollte in jedem Fall Risikoreduktion, Ermutigung zur Gewichtszunahme und
zur gesunden Erndhrung, sowie allgemeine Symptomreduktion sein. Dies soll die

psychische und physische Erholung ermdéglichen (NMCCH, 2004).

Zu den pharmakologischen Behandlungsmoglichkeiten ist zu sagen, dass zwar
verbreitet Antidepressiva der Klasse trizyklische Antidepressiva und Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) in der Therapie eingesetzt werden, der Wirksamkeits-
nachweis dieser Anwendung fehlt allerdings bisher (Biedert, 2008, Bulik et al., 2007).
Auch Untersuchungen zur medikamentdsen Behandlung mittels Hormonen (Ostrogen,
Testosteron, Progesteron) sowie Nahrungsergdnzungsmittel liegen vor (Bulik et al.,
2007) Zusammenfassend ist zu sagen, dass offenbar keine Medikamentenklasse alleine
eine Verbesserung der Essstorungssymptomatik bewirken kann (Biedert, 2008). Zur
Kombination verschiedener psychologischer und pharmakologischer Interventionen gibt
es jedoch bisher auch keine Untersuchungen von ausreichender methodischer Qualitat
(Biedert, 2008; Bulik et al., 2007). Eine pharmakologische Behandlung ist jedoch bei

entsprechender Komorbiditat affektiver Stérungen ein wichtiges Kriterium.

2.3.2 Therapieforschung — Bulimia nervosa

Fir BN konzentrieren sich die Forschungsinteressen neben der KVT (Anderson &
Maloney, 2001; Johnson et al., 1996; Wilson & Fairburn, 1993) ebenfalls auf die DBT
(Salbach-Andrae et al., 2009) und interpersonale Therapie (Agras, Walsh, Fairburn,
Wilson & Kraemer, 2000; Rieger et al., 2010). Die genannten Studien kommen zu

folgenden Ergebnissen: Wie fir die AN auch, zeigte die Studie von Salbach-Andrae
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(2009) keine Uberlegenheit der KVT gegeniiber der DBT und wiederum waren beide
Interventionen der Wartelistenkontrollgruppe gegenliber effektiver. Bei der
Untersuchung der interpersonalen Therapie konnten Agras et al. (2000) eine signifikante
Uberlegenheit der KVT feststellen, die sich in der Anzahl der Patientlnnen, welche
genasen — im Sinne des verdanderten Essverhaltens — niederschlug. Bei der Behandlung
der BN fassen Johnson et al. (1996) zusammen, dass KVT zumindest Wartelisten-
Kontrollgruppen und unbehandelten Kontrollgruppen gegeniiber (iberlegen sei, sowie
rein verhaltenstherapeutischen Interventionen. Hay, Bacaltchuk, Stefano und Kashyap
kommen in ihrem Review von 2009 zu dem Schluss, dass besonders speziell fiir das
Storungsbild der BN entwickelte Ansdtze der KVT am wirksamsten seien. Andere
vielversprechende Interventionen seien langerfristige interpersonelle Psychotherapie
und Selbsthilfeprogramme, welche hochstrukturierten KVT-Manualen folgen (Hay et al.,

2009).

Zu adhnlichen Ergebnissen kommen auch die Autorlnnen der NICE-Richtlinien
(NMCCH, 2004): Zunachst soll Erwachsenen, die an BN leiden, ein evidenzbasiertes
Selbsthilfeprogramm empfohlen werden. Bei einer Therapie sollte zu einer
bulimiespezifischen KVT geraten werden, wobei bei Jugendlichen nach Mdglichkeit die
Familie mit einbezogen werden sollte. Die bulimiespezifische KVT wird als Grad A
Empfehlung ausgesprochen, welche den hochsten Sicherheitsgrad ausdriickt
(kontrollierte Untersuchungen vorhanden). Als Alternative kann interpersonelle
Psychotherapie nahegelegt werden, mit dem Hinweis, dass diese fiir eine

entsprechende Wirksamkeit acht bis zwolf Monate beansprucht (Grad B).

In Bezug auf die pharmakologische Behandlung der BN ist zu sagen, dass Studien
sich Uberwiegend mit dem Einsatz von Antidepressiva befassen. SSRIs haben sich gegen
andere Klassen (tryzyklische Antidepressiva, Monoaminooxidase-Hemmer) aufgrund der
geringeren Nebenwirkungen in der Behandlung durchgesetzt (Mitchell, Agras &
Wonderlich, 2007). Bezlglich der Wirksamkeit fasst Biedert (2008) zusammen, dass
Placebokontrollstudien belegen, dass diese Gruppe zwar wirksam ist in Bezug auf eine
Reduktion der Kernsymptomatik, sowie komorbider Stérungen. Es kann allerdings in den

seltensten Fallen Symptomfreiheit erreicht werden. Im Vergleich zur Behandlung mit
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KVT muss auBerdem gesagt werden, dass die Behandlung mit Antidepressiva allein einer
solchen unterlegen ist. Weitere Medikamente bzw. Wirkstoffe haben sich im Vergleich
zu Antidepressiva weniger bewahrt (Mitchell et al., 2007). Zu diesen gehoren: Lithium,

Opiatantagonisten und Antiepileptika.

2.3.3 Fazit?

Aus den vorausgegangen Abschnitten wird deutlich, dass die BN-
Therapieforschung klarere Behandlungsempfehlungen hervorgebracht hat, als die
entsprechende Forschung in Bezug auf AN. Die Griinde hierfir sieht de Zwaan (2005) in
der geringeren Pravalenz der AN und darin, dass dieses Storungsbild oft ein rasches
therapeutisches Handeln notwendig macht. Auch die ambivalente Haltung mit der

anorektische Patientinnen einer Therapie gegenliberstehen, wird als Grund angefiihrt.

In beiden Féllen ist die am besten untersuchte Therapieform die KVT. In Bezug
auf die Effektivitdit der KVT fir BN wird sogar von einer Genesungsrate von
schatzungsweise 40-50% gesprochen (Anderson & Maloney, 2001; de Zwaan, 2005).
Was genau unter kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren verstanden wird, kann
dabei durchaus variieren. Johnson et al. (1996) nennen als Komponenten der KVT bei
Essstorungen Selbst-Monitoring, Exposition mit Reaktionsvermeidung, Energie-Balance-
Training, kognitive Interventionen, personliches soziales Problemldsen, Entspannungs-
training, Korperbildtherapie und Riickfallprophylaxe. Das Therapiemanual von Jacobi,
Thiel und Paul (2008) enthdlt als Phasen einer KVT fiir AN und BN Informations-
vermittlung, Aufbau von Alternativverhalten, Bearbeitung zugrundeliegender Konflikte,
Korrektur verzerrter Einstellungen, Stabilisierung und Riickfallanalyse. Baltruschat,
Geissner und Bents (2006) fassen fir den deutschsprachigen Raum zusammen, dass es
sich meistens um ein Programm aus Erndhrungsberatung, Einhaltung vorgeschriebener
Mahlzeiten, kognitiver Umstrukturierung sowie Problemlésetechniken und Riickfall-

prophylaxe handelt.
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Es handelt sich also weitgehend um Komplexbehandlungen, die versuchen, dem
jeweiligen Storungsbild gerecht zu werden. Dass die Forschung in diese Richtung gehen
sollte, namlich dabei zu helfen, maRgeschneiderte Therapieprogramme zu entwickeln,
die speziell auf die Kernsymptomatik der jeweiligen Essstorung abzielen und dabei
sowohl effizient und fiir die Patientinnen annehmbar sind, fordern auch Bulik et al.

(2007).

Ein Aspekt solcher Komplexbehandlungen, im Sinne multidisziplinarer
therapeutischer Ansatzen, welche oft lber die KVT hinausgehen, sollte die Behandlung
der Korperschemastorung sein. Diese ist — wie bereits gezeigt wurde — ein Kernsymptom
sowohl bei AN als auch bei BN. Im Folgenden wird auf dieses Konstrukt und die
Implikationen, welche sich daraus in Hinsicht auf die Therapie von Essstorungen

ergeben, naher eingegangen.
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3 Korperbild und Koérperschemastorung

Bevor auf die Rolle der Koérperschemastorung innerhalb der Essstorungs-
symptomatik genauer eingegangen wird, soll zunichst ein Uberblick gegeben werden,
was unter den vielbemiihten Begriffen Kérperbild und Koérperschema verstanden wird.
Des Weiteren soll in diesem Kapitel dann eine Ubersicht iiber diagnostische Méglich-

keiten und Behandlungsansatze gegeben werden.

3.1 Begriffsklarung

Was genau wird gemeint, wenn von einer ,Stérung des Korperbildes” oder
,Korperschemastorung” gesprochen wird? Was hat es lberhaupt mit dem Begriff

»Korperbild“ auf sich? Eine kleine Begriffsklarung.

3.1.1 Korperkonzept, Korperphantasie, Kérperwissen?

Wahrend im Englischen recht einheitlich der Begriff ,body image” verwendet
wird, gibt es im Deutschen ein Vielzahl von Definitionen, die versuchen, jeweils sehr
komplexen Konzepten gerecht zu werden. So wird neben Kérperbild auch von
Kérperschema, Koérper-Iich, Korper-Selbst, Koérperkonzept oder Kérperphantasie
gesprochen. Teilweise meinen diese Begriffe unterschiedliche Konzepte, jedoch gibt es

auch viele Uberschneidungen (Vocks & Legenbauer, 2005).

Joraschky und Po6hlmann (2008) erklaren den Begriff des Korperschemas
folgendermaRen: Wir alle verfligen Uber zielsichere Wahrnehmungs- und Bewegungs-
schemata, die uns die Bewegung und Orientierung im Raum ermdglichen. Die neuro-

psychologische, sowie neurophysiologische Erforschung dieser Schemata findet unter
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dem Oberbegriff Korperschema statt. Demgegenliber grenzen die Autorlnnen den
Begriff des Korperbildes ab. So sehen sie hierin — in Anlehnung an Dolto (1987) — ,den
subjektiv phdanomenalen Funktionsbereich, alle koérperbezogenen Vorstellungen und
Geflihle, die in unterschiedlichem MaRe bewusstseinsfahig sind“ (Joraschky &
P6himann, 2008, S. 26). Das psychoanalytische Konzept des Kérperbildes betont seine
Konstruktion aus optischen, kindsthetischen und taktilen Erfahrungen. Es wird die
Metapher eines Gemaldes herangezogen, das mehrmals lUbermalt werden kann. So
entstehen Schichten, die Bilder zeigen, welche zusammenpassen, oder auch nicht,
wodurch eine produktive ebenso wie eine destruktive Spannung herrschen kann (ebd.,

S.27).

Rohricht (2009) sieht das Konzept des Korperbildes als einen Teilbereich des
Korpererlebens. Hierunter versteht er alle perzeptiven, kognitiven, emotionalen und
motorischen Aspekte, die den Korper betreffen. Das Korperbild wiederum setzt sich
nach seiner Konzeption zusammen aus den einzelnen Bereichen Korperphantasie,
Korpereinstellung, Korperwissen/Koérperkonzepte. Rohricht (2009) beschreibt diese
Aspekte als teilweise hochst verdanderungssensitiv und schreibt ihnen wesentliche,
individuelle Funktionen zu, wie unter anderem das Selbstgefiihl, Kérpergrenzsetzung

und die Geschlechtsrollenidentitat.

Innerhalb der deutschsprachigen klinischen Psychologie wurde es notwendig
eine einheitliche Idee davon zu entwickeln, wie eine Storung dieses Korperbildes bzw.
ein sehr negatives Korperbild verstanden werden soll. In den vergangenen Jahren hat
sich dabei — nicht zuletzt wegen der Aufnahme in die Diagnosekriterien des deutsch-
sprachigen ICD-10 — die Korperschemastorung als ein Begriff durchgesetzt. Analog dazu
wird die Korperbildstérung angefuhrt. Diese wird meist verwendet im Sinne einer
Ubersetzung der ,body image disturbance”. So legen sowohl Vocks und Legenbauer
(2005) ihrer Korperbildtherapie, als auch Bose (2002) seiner Body-Image-Therapie eine
Definition des Korperbildes zugrunde, die sich stark an die angloamerikanische
Forschungsliteratur anlehnt. Dort wird das Korperbild in verschiedene Komponenten
zerlegt, fir welche jeweils beschrieben werden kann, was eine Stérung in diesem

Bereich bedeutet. Dieses Modell soll nun naher beschrieben werden.
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3.1.2 Komponenten des Korperbildes und mégliche Beeintrachtigungen

Eine sehr haufig zitierte Definition des Konstruktes Korperbild (bzw. body image)

stammt von Slade aus dem Jahr 1988 (S. 20):

“[...] the picture we have in our minds of the size, shape and form of our bodies;
and to our feelings concerning the size, shape and form of our bodies, and its

constituent parts.”

Wahrend in dieser Definition der Schwerpunkt zum einen auf der Wahrnehmung und
zum anderen auf den Gefiihlen gegeniiber dem Korper liegen, wird in einer spateren

Definition von Rosen (1995, S. 369) auch der Einfluss auf das Verhalten betont:

“[...] a person’s mental image and evaluation of his or her physical appearance

and the influence of these perceptions and attitudes on behavior.”

In dem Wort ,evaluation” versteckt sich eine Verarbeitung und Bewertung der
eigenen Wahrnehmung, bevor diese Einfluss auf das Verhalten austiben kann. Die
Wahrnehmung wird gefiltert durch Gedanken und Grundannahmen welche wiederum
Emotionen auslosen. Diese beiden Definitionen vereinend, wird in der Fachliteratur
heute von den folgenden vier Komponenten des Korperbildes ausgegangen: perzeptive,
kognitive, affektive und behaviorale Komponente (Bose, 2002; Tuschen-Caffier, 2008;

Vocks & Legenbauer, 2005; Vocks, Legenbauer, Troje & Schulte 2006).

Perzeptive Komponente: Diese umfasst die Wahrnehmung des Koérpers im Sinne
der GroRe, Breite und des Umfangs. Eine Storung dieser Komponente bedeutet eine
Wahrnehmungsungenauigkeit, im Sinne einer Uberschitzung der MaRe des Kérpers
oder einzelner Korperteile (Slade, 1988; Tuschen-Caffier, 2008; Vocks & Legenbauer,
2005). Der Korper oder einzelne Korperteile (wie Hufte, Oberschenkel, etc.) werden
breiter oder dicker wahrgenommen und auch so eingeschatzt® als es der Realitat

entspricht.

Kognitive Komponente: Diese Ebene umfasst Gedanken und Grundannahmen

bezlglich des eigenen Korpers. Eine Storung zeigt sich hier durch haufig auftretende

3 Zu den Méglichkeiten des Einschatzens des Umfangs, siehe Abschnitt 3.5.1
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falsche oder dysfunktionale Gedanken und Uberzeugungen (Cash, 2004; Thompson,
Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999; Vocks & Legenbauer, 2005). Wie zum Beispiel:
»Mit diesem Korper wird mich nie jemand lieben!” oder ,,Wenn ich zunehme, werden

sich andere von mir abwenden.”

Affektive Komponente: Emotionen bezogen auf das eigene Erscheinungsbild
werden unter diesem Punkt zusammengefasst. Liegt eine Stérung vor, handelt es sich
vor allem um negative Emotionen wie Angst, Dysphorie, Ekel und Unbehagen (Slade,

1988; Tuschen-Caffier, 2008; Vocks & Legenbauer, 2005).

Behaviorale Komponente: Im Falle einer Storung auf dieser Ebene kann im
Verhalten vor allem eine Vermeidungstendenz beobachtet werden. Es werden solche
Situationen oder Objekte vermieden, die zu einer Aktivierung der kdrperbildbezogenen
Bedenken flihren kénnten (z.B. ins Freibad gehen, enganliegende Kleidung tragen, etc.;
Bose, 2002; Thompson et al., 1999; Tuschen-Caffier, 2008). Ebenso kann allerdings in
manchen Fallen auch eine lbertriebene Beschaftigung mit dem eigenen Korper auf der
Verhaltensebene beobachtete werden, wie hiufiges Wiegen, ,Body check” (Uberpriifen

relevanter Korperteile) etc. (Tuschen-Caffier, 2008).

Die vier Komponenten miissen als interdependent angesehen werden. lhre die
Storung aufrechterhaltende Dynamik kann folgendermafien erklart werden (Vocks &
Legenbauer, 2005): Durch bestimmte Ereignisse wie beispielesweise Hanseleien, Kritik
oder der Blick in den Spiegel wird ein negatives Korperbild aktiviert. Dies fuhrt zu
negativen Emotionen (wie Ekel oder Scham) und Gedanken (wie ,ich bin unférmig!“
oder ,So soll mich niemand sehen!”). Auf diese Gedanken und Gefiihle folgt ein
storungsspezifisches Verhalten, welches sich — wie oben erwahnt — in Vermeidung, oder
auch Ubertriebener Aufmerksamkeit auf den Korper, bestimmte Korperteile oder das
Aussehen allgemein duflern kann. Die Bewaltigungsstrategien sind dysfunktional, was
bedeutet, dass sie nicht — oder nur kurzfristig — zu einer Auflésung der negativen Affekte

und Gedanken fiihren.

Diese aufrechterhaltende Dynamik setzt allerdings voraus, dass sich ein negatives

Korperbild bereits entwickelt hat. Wie es dazu kommt, soll im Folgenden behandelt
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werden. Zuvor wird allerdings noch zusammenfassend auf Genderunterschiede in Bezug

auf das Korperbild eingegangen.

3.2 Gender Unterschiede

Da sich in verschiedenen Publikationen zeigte, dass es verschiedene bedeutende
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlglich ihres Korperbildes gibt, soll
dieser Aspekt zusammenfassend dargestellt werden. Dies ist auch insofern wichtig, da in

dieser Arbeit im Folgenden nur noch auf Frauen eingegangen wird.

Benninghofen, Tadic, Kuntzendorf und Jantschek (2007) beschreiben eine
Verdanderung der mannlichen Korperideale in der Vergangenheit. Im Gegensatz zu
Frauen zeichne sich der ideale mannliche Korper heute nicht nur durch wenig Fett,
sondern auch durch Muskelmasse aus. Fehlende Muskulatur bewirkt sowohl bei
Mannern mit, als auch ohne Essstorung Korperunzufriedenheit. Die Autorlnnen stellen
fest, dass bei der Behandlung einer Essstorung bei Mannern dem Koérperbild ein ebenso
grofRer Platz eingerdumt werden sollte wie bei Frauen, wobei die Muskulatur dabei

zusatzliche Beachtung finden sollte.

Feingold und Mazella (1998) betonen, dass in den 50 Jahren vor Erscheinen ihres
Artikels ein dramatischer Anstieg der Korperunzufriedenheit bei Frauen zu finden sei,
welcher bei Mdnnern in diesem AusmalR nicht berichtet werden kénne. In diese
Richtung deutet auch eine Studie von Grabhorn, Kopp, Gitzinger, Wietersheim und
Kaufhold (2003), welche zu dem Schluss kommt, essgestorte Patienten zeichneten sich
neben andern Unterschieden in der Symptomatik durch eine hohere Korper-
zufriedenheit aus als Patientinnen. Striegel-Moore et al. (2009) fanden im Bereich der
behavioralen Komponente haufiger kontrollierendes als auch vermeidendes Verhalten

bei Frauen als bei Mdannern mit Essstérungen.
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Es muss demnach von Genderunterschieden ausgegangen werden. Eine
Vermischung der beiden Geschlechter wiirde der Problematik nicht gerecht werden. Aus
diesem Grund konzentriert sich sowohl die theoretische Auseinandersetzung als auch

die vorgestellte Studie in dieser Arbeit auf weibliche Patientinnen.

3.3 Faktoren bei der Entstehung eines negativen Kérperbildes

Vocks und Legenbauer (2005) nehmen bei der Betrachtung der Einflussfaktoren,
welche an der Entwicklung des Korperbildes beteiligt sind, eine grobe Unterteilung in
soziokulturelle und individuelle Faktoren vor. Wenngleich andere Autorlnnen eine
differenziertere Aufgliederung bevorzugen, soll in den folgenden beiden Abschnitten
versucht werden, gefundene Forschungsergebnisse diesen beiden groRen Themen
unterzuordnen. Es muss allerdings beachtet werden, dass die Faktoren keinesfalls als
voneinander unabhdngig angesehen werden dirfen. Beide Komponenten stehen
miteinander in Wechselwirkung, bedingen sich gegenseitig, kdnnen einander verstarken
und zusammen ein negatives Korperbild hervorbringen (Clark & Tiggemann, 2008). So
fassen Gowers und Shore (2001) zusammen, dass die Urspriinge von Figur- und
Gewichtssorgen multifaktoriell zu verstehen seien, wobei biologische, familienbezogene
und soziokulturelle Aspekte vorherrschen. Cash (2005) kritisiert, dass jedoch in der
Forschung dabei zu sehr auf Risikofaktoren anstatt auf Resilienz und Schutzfaktoren

fokussiert wird.

3.3.1 Soziokulturelle Faktoren

Es bietet sich an, allgemeine und spezifische soziokulturelle Faktoren zu
unterscheiden (Vocks & Legenbauer, 2005). Allgemeine soziokulturelle Faktoren sind
solche, welchen jede Person innerhalb einer Gesellschaft ausgesetzt ist. Standards einer

Gesellschaft werden schon in frihester Kindheit internalisiert. In unserer westlichen
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Gesellschaft ist zu beobachten, dass das weibliche Ideal in den letzten Jahrzehnten
immer schlanker wurde. Dies ist gegenlaufig zu der Entwicklung des realen Gewichts in
der Bevolkerung. Es gibt also inzwischen eine starke Diskrepanz zwischen der Realitat
und dem Ideal, welche sich in Form von Druck in Richtung Schlankheit bemerkbar
macht. Als vermittelnd werden dabei Print- sowie Videomedien gesehen. Verschiedenen
Autorinnen sehen sie als bedeutende Faktoren in der Verbreitung eines weiblichen
Schlankheits- und Schonheitsideal, welches unrealistisch ist und die Akzeptanz
bestimmter physischer Merkmale erschwert (Cash, 2005; Stormer & Thompson, 1996;
Wiseman, Gray, Mosimann & Ahrens, 1992). Wiseman et al. (1992) untersuchten das
amerikanische Playboy-Magazin, aus den Jahren 1979 bis 1988 und stellten ein
durchschnittliches Korpergewicht der abgebildeten Frauen fest, welches 13-19% unter
dem zu erwartenden Gewicht der entsprechenden Altersgruppe lag. Aulerdem zeigten
sie, dass bei Miss America Kandidatinnen zwischen 1979 und 1988 eine signifikante
Abnahme des Koérpergewichts zu verzeichnen war. Die Autorinnen stellten Uberdies
einen Zusammenhang zwischen diesen Entwicklung und der héher werdenden Frequenz

an Artikeln Gber Diaten und Sportiibungen in Magazinen her.

Spezifische soziokulturelle Faktoren dagegen betreffen einzelne Gruppen, fir
welche ein bestimmtes Ideal Vorraussetzung fiir das Ausiiben eines Hobbys oder eines
Berufs ist. Beispielsweise Schlankheit und geringes Korpergewicht bei Ballett-

tanzerinnen, Sportlerinnen oder Models (Vocks & Legenbauer, 2005).

3.3.2 Individuelle Faktoren

Wenn allgemeine soziokulturelle Faktoren jedes Mitglied einer Gesellschaft und
spezifische soziokulturelle Faktoren jedes Mitglied einer Gruppe betreffen, woran liegt
es dann, dass nicht alle ein negatives Korperbild entwickeln? Cafri, Yamamiya, Brannick
und Thompson (2005) untersuchten in einer Meta-Analyse folgende Faktoren, welche
den soziokulturellen Einfluss auf das einzelne Individuum besser erklaren sollen:

Bewusstheit eines Schlankheitsideals, Internalisierung eines Schlankheitsideals und
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wahrgenommener Druck, schlank zu sein. Die Ergebnisse der Meta-Analyse zeigten, dass
alle drei Konstrukte einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Koérperbild
aufweisen. Wobei sich vor allem die Internalisierung und der wahrgenommene Druck

auf das Korperbild negativ auszuwirken scheinen.

Weiters gehoren zu den individuellen auch korperliche Faktoren, wie Gewichts-
schwankungen, Ubergewicht oder ,unvorteilhafte“ Kérperproportionen (Vocks &
Legenbauer, 2005). Mddchen mit einem hoheren BMI scheinen eher dazu zu neigen, ein
Schlankheitsideal zu internalisieren, sie versplren einen groReren Wunsch, diinner zu
sein und zeigen damit einhergehend ein geringeres Korper-Selbstbewusstsein (Clark und
Tiggemann, 2008; Smolak, 2002). Im Bereich der korperlichen Faktoren wurde der Fokus
auch auf den Zeitpunkt des Einsetzens der Menstruation gerichtet. Stormer und
Thompson (1996) priiften die Hypothese, ob ein friihzeitiges Einsetzen mit einer
starkeren Auspragung an Korperunzufriedenheit einhergehe. Dies fanden sie in ihren

Ergebnissen jedoch nicht bestatigt.

Einen bedeutsamen Einfluss auf die Entwicklung eines negativen Korperbildes
scheint auch die individuelle Lerngeschichte zu haben. Sensorische Informationen
formen die allgemeine mentale Repradsentation des Koérpers (Vocks & Legenbauer,
2005). So ist jegliche visuelle, kindsthetische und taktile Erfahrung beteiligt an der
Entwicklung des Korperbildes. Stormer und Thompson (1996) zahlen dazu Faktoren der
kindlichen Entwicklung, wie beispielsweise haufig negativen Kommentaren bezliglich
des Aussehens und/oder Gewichtes ausgesetzt zu sein. Hierbei ist der Einfluss der Eltern
malgeblich (Smolak, 2002; Smolak, Levine & Schermer, 1999; Stormer & Thompson,
1996). Eltern, welche abfillige Bemerkungen gegeniber dem Aussehen ihres Kindes
tatigen, oder aber Korperunzufriedenheit und Angst vor Gewichtszunahme im Sinne
eines Modells vorleben, kénnen negative Auswirkungen auf das Kérperbild eines Kindes

haben.

Ebenso ist der Einfluss von Gleichaltrigen — sogenannten Peers — nicht zu
vernachldssigen. Auch in diesem Fall kénnen abfillige Bemerkungen, aber auch
Diskussionen (iber Korperformen, Gewichtssorgen oder Gewichtskontroll-Techniken

negative Auswirkungen haben (Levine & Smolak, 2002; Smolak, 2002; Stormer &
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Thompson, 1996; Tantleff-Dunn & Gokee, 2002). Auch soziale Vergleiche haben einen
starken Einfluss: Jemand, der sich haufig mit anderen vergleicht, insbesondere mit
yattraktiveren” Personen, hat ein grofReres Risiko eine Korperunzufriedenheit zu
entwickeln (Berger, Weitkamp & Strauss, 2009; Stormer & Thompson, 1996; Tantleff-
Dunn & Gokee, 2002).

Personlichkeitsmerkmale wie niedriges Selbstwertgefiihl, Depressivitat oder
Angstlichkeit kommen ebenfalls als Faktoren infrage, welche sich negativ auf das
Korperbild auswirken (Vocks & Legenbauer, 2005). Lewis und Donaghue (2005)
untersuchten, wie sehr das Ausmal, in dem das Korperbild im Leben einer Frau ein
Hauptanliegen ist, und das AusmaR, in dem es mit dem Streben nach anderen Zielen im
Leben in Verbindung steht, einen Einfluss darauf hat, wie sehr eine mogliche korperliche
Unzufriedenheit ihr Wohlbefinden beeintrachtigt. Die Ergebnisse der Studie zeigten,

dass der vermutete Zusammenhang im Sinne einer moderierenden Beziehung besteht.

Swami, Hadji-Michael und Furnham (2008) folgten der oben erwdhnten Kritik
von Cash (2005), dass in der Forschung zum Korperbild zu sehr auf Risikofaktoren
fokussiert wird und sahen sich —im Sinne einer positiven Psychologie — ndher an, welche
Eigenschaften mit einem positiven Korperbild in Verbindung stehen. Dabei ergaben sich
selbst eingeschatzte Attraktivitat, Bildungsstatus, emotionale Stabilitdt und Extraversion

als signifikante Pradiktoren einer positiven Einschatzung des eigenen Korpers.

3.4 Rolle innerhalb der Essstorungssymptomatik

Warum ist das Konzept des Korperbildes fiir die Beschreibung, Diagnose und
Atiologie von Essstérungen so bedeutsam? Wie bereits unter Punkt 2.1 beschrieben, ist
innerhalb der Symptomatik der Essstérungen AN und BN ein negatives Korperbild ein
zentrales Merkmal. Als erste beschrieb Hilde Bruch, eine Pionierin der Essstorungs-
Forschung, diesen Zusammenhang (Bruch, 1987). Heute ist sowohl im ICD-10 (Dilling et
al.,, 2004) als auch im DSM-IV-TR (Salk et al., 2003) eine Stérung des Korperbildes als
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Diagnosekriterium festgelegt. So beinhalten die Kriterien B und C fir AN im DSM-IV-TR
zum einen die Angst dick zu werden, bzw. vor einer Gewichtszunahme, zum anderen
eine Storung der Wahrnehmung des eigenen Gewichts und der eigenen Figur. Zusatzlich
wird von einem (bertriebenen Einfluss des Gewichts auf die Selbstbewertung
ausgegangen. Innerhalb der ICD-10 Klassifikationen fiir AN und BN ist die Koérper-
schemastorung jeweils unter Kriterium 3 erwdhnt, als eine Angst dick zu werden und

eine sehr niedrige Gewichtsschwelle, die Betroffene fiir sich festlegen.

In der Forschungsliteratur wird einhellig davon ausgegangen, dass die
Koérperschemastorung mit der Essstérungssymptomatik korreliert (Bése, 2002; Cattarin
& Thompson, 1994; Garner, 2002; Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer & Agras, 2004;
Stice, 2002a,b). In einer Meta-Analyse von Cash und Deagle (1997) wurden dabei auf
Unterschiede zwischen AN und BN Patientinnen eingegangen: Wahrend sich bei der
Erhebung von Koérperbildeinstellung — also der kognitiven Komponente — signifikante
Unterschiede zwischen den Differenzen beim Vergleich BN-Kontrollgruppe und AN-
Kontrollgruppe ergaben, war kein signifikanter Unterschied bei Erhebung der
Wahrnehmungsverzerrung zu verzeichnen. Sepulveda, Botella und Ledn (2002)
replizierten und erweiterten diese Metaanalyse, wobei sie auch Studien aus dem
europaischen und asiatischen Raum miteinbezogen. Sie berichteten flir beide
Storungsbilder positive Effektstarken, allerdings waren diese unterschiedlich stark. Fir
AN ergibt sich eine mittlere Effektstarke (Hedge’s g) von 0.55, wenn das AusmaR der
Korperbildstérung mit einer Kontrollgruppe verglichen wurde, fiir BN dagegen betrug
die mittlere Effektstarke 1.02. Fir die Erhebung der kognitiven Komponente fanden

Sepulveda et al. (2002) folgende Effektstarken fir AN und BN: d =0.67 und d = 1.12.

Wahrend noch bei Cash und Deagle (1997) kein signifikanter Unterschied
zwischen AN und BN in Bezug zur perzeptiven Komponente gefunden werden konnte,
ist dies in der Studie von Sepulveda et al. (2002) der Fall (d =0.38 und d = 0.70, p < .001).
Es wird allerdings angemerkt, dass die Homogenitatstests fiir diese Berechnungen
signifikant waren, was bedeutet, dass eine deutliche Heterogenitdt zwischen den
einbezogenen Studien vorhanden war. Die Autorlnnen untersuchten daher

verschiedene Variablen zur Aufklarung dieser Heterogenitdt. Unter anderem wurde
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dabei auf die unterschiedlichen Moglichkeiten der Messung des Korperbildes

hingewiesen, welche im nachsten Kapitel dargestellt wird.

Studien, die sich der Frage widmen, ob nun die Kérperbildstorung der Essstorung
vorangeht oder umgekehrt, zeigen, dass bereits vor dem Auftreten einer Essstorungs-
problematik eine Stérung des Kérperbildes vorliegen kann und ein gestortes Korperbild
ein maRgeblicher Risikofaktor bei der Entstehung einer Essstérung ist (Berger et al.,
2009; Cash & Deagle, 1997; Stice, 2002a). Ebenso steht die Korperbildstorung im
Zusammenhang mit einem unglnstigen Verlauf der Krankheit und erhoht die
Rickfallwahrscheinlichkeit nach einer Behandlung (Cash & Deagle, 1997; Cattarin &
Thompson, 1994; Jacobi et al.,, 2004; Stice, 2002a). Die Korperbildstérung ist ein
belastendes Problem, welches der Essstérung vorangeht und selbst dann ein Kampf
bleibt, wenn andere Symptome bereits kontrolliert werden kdnnen. Daher ist die
Beachtung bei der Diagnostik und vor allem innerhalb der Behandlung unerlasslich. Im
Folgenden werden Ansdtze zur Erfassung der Storung dargestellt und Behandlungs-

ansatze erlautert.

3.5 Diagnostische Ansatze

Wie wird die Storung des Korperbildes bzw. die Kérperschemastorung erfasst?
Bei der Vorstellung der verschiedenen Diagnoseinstrumente macht es Sinn sich auf die

bereits vorgestellten vier Komponenten der Stérung zu beziehen.

3.5.1 Perzeptive Komponente

Die ersten Versuche eine Koérperschemastdorung messbar zu machen, sind diesem
Bereich zuzuordnen. Zu diesem Zweck wurde der Body-Distortion-Index (BDI) von Slade

und Russel (1973; zitiert nach Thompson et al., 1999) konzeptualisiert. Dieser beruht auf
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einer einfachen Formel® und soll ein objektives MaR der Stérung ermdglichen. Slade und
Russel verwendeten den sogenannten Movable-caliper-technique-Apparat, dieser war
mit Ldimpchen versehen, die man auf Schienen bewegen konnte und so die geschatzte
Breite verschiedener Korperteile einschatzen konnte. Diese Technik wurde in den
Folgejahren vielfach adaptiert und weiterentwickelt. Zu nennen ist hier beispielsweise
der Adjustable-Light-Beam-Apparatus (ALBA) von Thompson und Spana, (1988)°.
Zusatzlich entstanden Verfahren, die den Patienten ermoglichten, die Dimensionen
ihres gesamten Korpers anzupassen. Dies ist moglich durch Video- oder Fotografie-
Verzerr-techniken®, welche in den vergangenen Jahren diejenige Methode darstellten,

welche am haufigsten angewandt wurde (Skrzypek, Wehmeier & Remschmidt, 2001).

Mit der Zeit geriet der Aspekt der Uberschiatzung der KérpermaRe allerdings in
den Hintergrund. Dies ist damit zu erklaren, dass die Forschung zu dieser Komponente
der Korperschemastorung keine einheitlichen Befunde liefern konnte. Wahrend
Willmuth, Leitenberg, Rosen, Fondacaro und Gross (1985) noch zeigten, dass BN-
Patientinnen bestimmte Korperteile in ihrer GroRe signifikant gegeniber einer
gesunden Kontrollgruppe Uberschatzten, konnten in anderen Studien keine
Unterschiede zwischen diesen Gruppen gefunden werden (Probst, Vandereycken & van
Coppenrolle, 1997; zit. nach Tuschen-Caffier, 2005), oder die Unterschiede existierten,
die Schatzungen der bulimischen Patientinnen waren aber addquater (Kullbartz-Klatt,

Florin & Pook, 1999).

Ahnliche Unklarheiten werden im Bereich der AN berichtet (Tuschen-Caffier,
2005; Probst, Vandereycken, van Coppenolle & Pieters, 1995). So stellten Probst et al.
(1995) fest, dass sich anorektische Patientinnen bei einer Videoverzerrtechnik auf einem
lebensgrolRen Bildschirm sowohl Uber, als auch unter, oder innerhalb der normalen
Spannweite einschatzten. Auch konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Einschatzung der Korperweite und klinischen Variablen gefunden werden (Probst,

Vandereycken, Vanderlinen & van Coppenolle, 1998). Ferndndez-Aranda, Dahme und

* (geschatzter Umfang/aktueller Umfang) X 100

*Fiir eine Ubersicht tiber andere Verfahren siehe Bose (2002) und Rosen (1996).

® Auch hier bieten Bose (2002) und Rosen (1996) eine gute Ubersicht iiber entsprechende
Verfahren.
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Meermann (1999), fanden sowohl fiir BN- als auch fiir AN-Patientinnen in ihrer Studie
keine Evidenz dafiir, dass Korperumfang-Einschatzungen mit dem Therapieoutcome in
Verbindung stehen. Cash und Deagle (1997) finden in ihrer Metaanalyse die Kritik
derjenigen Forscherlnnen bestatigt, welche die Uberschitzung der KérpermaRe als ein

relativ schwaches, instabiles und nicht-pathologisches Phdnomen sehen.

So konzentriert sich die Forschung verstarkt auf die affektiven und kognitiven

Aspekte.

3.5.2 Kognitive, affektive Komponenten und generelle Zufriedenheit

In diesem Bereich wurden anfangs neben Fragebdgen auch projektive Verfahren,
Interviewtechniken und Silhouettenmethoden eingesetzt (Ben-Tovim & Walker, 1991).
Bei letzteren soll aus einer Reihe von Kérperabbildungen in Silhouettenform, welche von
sehr schlank bis sehr dick reicht, diejenigen ausgewahlt werden, welche einerseits dem
eigenen l|dealbild entspricht und andererseits der Selbsteinschdatzung des eigenen
Koérpers. Uber die Differenz dieser Einschiatzungen kann ein MaR der (Un)zufriedenheit
mit dem eigenen Korper erfasst werden. Heute werden hauptsachlich Fragebogen
eingesetzt, die auf Selbstauskunft der Patientinnen beruhen. Inwieweit die Inhalte durch
diese Methode erfassbar sind bzw. in welchem Male sie Giberhaupt bewusstseinsfahig
sind, ist umstritten (Tuschen-Caffier, 2005). Wichtig zu nennen, sind laut Bose (2002)
und Tuschen-Caffier (2005) die folgenden Verfahren bzw. Skalen: die Skala , korperliche
Unzufriedenheit” des Eating Disorder Inventory (EDI-2; Garner, 1991), weiters die
Frankfurter Korperkonzept Skalen (FKKS; Deusinger, 1998), der Fragebogen zur
Bewertung des eigenen Korpers (FBeK; Straufl & Richter-Appelt, 1996) sowie der
Fragebogen zum Koérperbild (FBK-20, Clement & Lowe, 1994). Auf die flr die vorliegende

Studie bedeutenden Verfahren wird unter Punkt 5.3 ndaher eingegangen.
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3.5.3 Verhaltensbezogene Komponente

Vermeidungsverhalten kann im stationdaren klinischen Kontext teilweise
beobachtet werden. In Anamnesegesprachen kann erfragt werden, wie sich die Storung
im Alltag zeigt, indem beispielsweise nach der Haufigkeit, in der eine Person ins
Schwimmbad geht, welche Kleidung bevorzugt getragen wird, oder wie oft und wie
lange die Person sich im Spiegel betrachtet, gefragt wird. Auch Fragebdgen, welche
korperbildbezogenes Verhalten erfragen, konzentrieren sich in etwa auf solche Aspekte.
Aus dem englischsprachigen sind hier folgende Verfahren zu nennen: Der Body Image
Avoidance Questionnaire (BIAQ; Rosen, Srebnik, Saltzberg & Wendt, 1991), der in 19
Iltems Vermeidungsverhalten in Bezug auf Situationen, welche Bedenken bezliglich des
eigenen Aussehens provozieren, abfragt, der Physical Appearance Behavioral Avoidance
Test von Thompson, Heinberg und Marshall (1994), welcher sich ebenfalls auf
Vermeidungsverhalten bezieht und der Body Checking Questionnaire (Reas,
Whisenhunt, Netemeyer, & Williamson, 2002). Letzterer erfasst kontrollierendes bzw.
Uberprifendes Verhalten gegenliber bestimmten Korperteilen, dem gesamten Korper,

sowie Kontrollrituale.

In Studien, in denen Videokonfrontationen durchgefiihrt werden, wird teilweise
die Dauer, mit welcher die Patientinnen bestimmte Korperregionen betrachten, mittels
Eyetracking erfasst (Jansen, Nederkoorn & Mulkens, 2005). In der Studie von Jansen et
al. (2005) konnte dabei festgestellt werden, dass essgestorte Probandinnen solche
Koperregionen langer fixieren, welche sie selbst als hésslich empfinden, wahrend
gesunde Probandinnen das gegenteilige Verhalten zeigen. Das Muster der
Blickbewegungen und -dauer koénnte folglich als Mall fiir einen Therapieerfolg
herangezogen werden. Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht und Hilbert (2003) maRen die
Zeit, welche Probandinnen brauchten, um bestimmte Korperteile zu beschreiben und
stellten fest, dass AN-Patientinnen schneller in der Beschreibung sogenannter
Problemzonen waren. Dieses Ergebnis wird von den Autorlnnen als mogliches

Vermeidungsverhalten gedeutet.
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3.5.4 Kritik und methodische Uberlegungen

Aus der genannten Vielfalt an Methoden, welche herangezogen werden, um ein
und das selbe Konstrukt zu messen, ergeben sich einige Kritikpunkte: Zunachst kann
gefolgert werden, dass das Gemessene nicht einfach Korperbild genannt werden sollte,
sondern differenziert darauf hinzuweisen ist, welcher Aspekt des Kérperbildes bzw. der
Korperbildstérung gemeint ist. Wird nur ein Aspekt erfasst, ware es dementsprechend
falsch, daraus auch Schlisse fiir die anderen Komponenten zu ziehen. Thompson,
Altabe, Johnson und Stormer (1994) fihrten eine Faktorenanalyse durch, um der Frage
nachzugehen: ,Body Image Disturbance: Are we all measuring the same construct?” Sie
fanden sowohl fiir eine Stichprobe von gesunden Jugendlichen, als auch fir eine
Stichprobe von gesunden Erwachsenen, einen einzelnen Faktor der einen groBen Teil
der Varianz des Konstruktes Korperbild erklart (je 54% bzw. 66% der Varianz). Es muss
allerdings beachtet werden, dass in der genannten Studie ausschlieBlich untersucht
wurde, inwieweit eine Unterscheidung in affektive, kognitive und verhaltensbezogene

Aspekte sinnvoll ist. Die perzeptive Komponente wurde nicht beachtet.

Ben-Tovim und Walker (1991) merken aulerdem an, dass bei Testverfahren,
welche auf Selbstauskunft beruhen, berlicksichtigt werden muss, dass diese durch
soziale Erwinschtheit und Verleugnung verfdlscht werden kodnnen. Die Autoren
schlagen vor, dies zu umgehen, indem Probandinnen bei der Erhebung korperbild-
relevanter Aspekte emotional aktivierenden Stimuli ausgesetzt werden. Aullerdem
halten sie es fiir sinnvoll, Erhebungsmethoden davon abzuleiten, was Frauen selbst fiir

relevant halten.

Die Uberschatzung der Kérperumfangs, sollte nach den genannten Unstimmig-
keiten wenn Uberhaupt, dann nicht allein als Parameter zur Erfassung einer
Korperbildstoérung herangezogen werden, da es nur eine Subgruppe von Patientinnen zu
sein scheint, welche sich tatsachlich lGberschatzen und somit der prognostische Wert zu

hinterfragen ist (Skzrypek et al., 2001).
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Verschiedene Autoren empfehlen zur umfassenden Erhebung der
Korperschemastorung in Studien eine Testbatterie, die einer multidimensionalen
Konzeptualisierung folgt und in diesem Sinne moglichst alle genannten Aspekte erfasst
(Bose, 2002; Hrabosky et al., 2009; Skrzypek et al., 2001; Tuschen-Caffier, 2005). Eine
exakte Diagnostik ist deshalb wichtig, weil von ihr entsprechende Interventionen
abgeleitet werden sollen. Behandlungsansatze fiir essgestorte Patientlnnen bei denen

eine Korperbildstérung vorliegt, werden im Folgenden diskutiert.

3.6 Behandlungsansatze

Schon 1996 forderte Rosen, dass es fiir eine umfassende Therapie von
Essstorungen unerldsslich ist, sich dem Aspekt der Kérperschemastorung zu widmen. Es
sei zwar eine ratselhafte Angelegenheit, Personen dabei zu helfen, die Art, wie sie sich
sehen zu verandern, allerdings trage jeder Mensch eine Fahigkeit in sich, sein Kérperbild
zu verandern, ohne seine physische Erscheinung zu verandern — systematische und
konkrete Anleitung durch einen Therapeuten oder eine Therapeutin vorausgesetzt
(Rosen 1996). So werden in neu entwickelte Therapiekonzepte zunehmend
therapeutische Ansdtze aufgenommen, die zu einer groReren Korperakzeptanz
beitragen sollen. Rosen (1996) fand in einem Drittel der Studien, welche er im Rahmen
eines Literaturreviews untersuchte, das Kérperbild sowohl erhoben, als auch behandelt
(sei es in Form von Hauslibungen, Information, Diskussionen oder therapeutischen
Einheiten). In den meisten der einbezogenen Studien bestanden die Korperbild-
Interventionen aus kognitiver Umstrukturierung maladaptiver Einstellungen beziglich
Korpergewicht und -form. Wahrend dabei die Verbesserung des Korperbildes fiir BN als
mittelmaRig — nicht signifikant! — beschrieben werden konnte, wurde fiir AN konstatiert,

dass zu wenig Information dartiber vorhanden sei.

Butters und Cash (1987) beschrieben bereits Ende der 1980er Jahre ein kognitiv-

verhaltenstherapeutisches Programm, welches die Korperbild-Unzufriedenheit
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reduzieren sollte. Dieses beinhaltete Informationsvermittlung bezilglich der
Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper und Erldauterung verschiedener kognitiver
Theorien, Entspannungsverfahren (progressive Muskelentspannung und autogenes
Training), systematische Desensibilisierung in sensu (Hinlenken der Gedanken auf
bestimmte Korperteile) und in vivo (Spiegelkonfrontationen unter Anleitung). Weiters
wurden Rickfallprophylaxe und Copingstrategien diskutiert. Die Autoren fanden im
Vergleich zu einer Wartelisten-Kontrollgruppe unter anderem verbesserte Werte in den
Bereichen des affektiven Korperbildes und der maladaptiven Korperbild-Kognitionen.
Diese Effekte bestanden grofiteils auch noch zu einer Follow-Up Erhebung sieben

Wochen nach Ende der Behandlung.

Als bedeutendes Therapieprogramm gilt im englischsprachigen Raum u.a. der
Ansatz von Thompson (1990; zit. nach Thompson et al., 1999). Fir den deutsch-
sprachigen Raum sind Ansatze von Geissner, Bauer und Fichter (1997), die Body-Image-
Therapie von Bose (2002) und die Korperbildtherapie von Vocks und Legenbauer (2005)
zu nennen. In diesen Anséatzen finden sich viele Uberschneidungen. In dieser Arbeit soll
im Folgenden nur auf das Behandlungskonzept von Vocks und Legenbauer eingegangen

werden, da dieses fiir die vorliegende Studie bedeutsam ist.

3.6.1 Korperbildtherapie von Vocks und Legenbauer

Das Therapiekonzept wurde fiir den Umfang von 10 Sitzungen a 90 Minuten
entwickelt. Es kann im Gruppen- oder im Einzelsetting angewandt werden. Bei einer
Durchflihrung im Gruppensetting wird eine GroRe von 5-10 Patientinnen empfohlen.
Der Ablauf wird folgendermaRRen vorgestellt: Zundchst wird auf die Entstehungs-
geschichte des negativen Korperbildes eingegangen, wobei auch eine kritische
Auseinandersetzung mit dem in unserer Gesellschaft vorherrschenden Schlankheitsideal
geschehen sollte. Anschliefend wird die individuelle ,Geschichte meines Korperbildes”
der Patientinnen herausgearbeitet und besprochen. Es folgt die Identifizierung der vier

Komponenten des negativen Korperbildes. AnschlieBend daran werden die Bedingungen
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untersucht, die zu einer Aufrechterhaltung des negativen Korperbildes beitragen,
Teufelskreise visualisiert und Ansatze, diese zu durchbrechen, gemeinsam erarbeitet.
SchlieRlich folgen Konfrontationstibungen mithilfe von Spiegeln oder Videos, wobei
sowohl auf angstbesetzte negativ bewertete Korperteile als auch auf positiv bewertete
fokussiert werden soll. Zum Ende der Therapie sollte dann noch Vermeidungsverhalten

abgebaut werden und Riickfallprophylaxe erfolgen.

Vocks und Legenbauer (2005) berichten fiir eine kleine Stichprobe von 19
Patientinnen, welche Uber einen Zeitraum von drei Monaten die Korperbildtherapie
besuchten und ansonsten keine psychotherapeutische Behandlung erhielten, von
folgenden Effekten: Im Bereich der perzeptiven Komponente des Korperbildes konnten
von einem Messzeitpunkt vor Beginn der Therapie zu einem zweiten Messzeitpunkt am
Ende der Therapie keine signifikanten Veranderungen beobachtet werden, was die
Einschatzung der tatsdchlichen KérpermaRe anbelangt. Allerdings zeigte sich bei der
Frage nach der gefiihlten Kérperdimension, dass die Patientinnen sich nach der Therapie
diinner flhlten als davor. Die Effektstarke dieser Veranderung befindet sich im mittleren
Bereich (d = 0.33). Beziglich der Veranderungen der kognitiv-emotionalen Korperbild-
komponente lagen die Effektstarken fur die Skala ,,ablehnende Korperbewertung” des
FBK-20 (Clement & Lowe, 1994) bei d = 1.28, fiir die Subskala ,Figursorgen” des EDE-Q
(Fairburn & Beglin, 1994) bei d = 0.97, also im hohen Bereich. Die behaviorale
Komponente wurde mithilfe des BIAQ (Rosen et al., 1991) gemessen. Hier zeigte sich
eine signifikante Abnahme des kérperbezogenen Vermeidungsverhaltens (d = 0.78). Die
Autorinnen folgern, dass das Programm zur Verbesserung des Korperbildes als sehr
wirksam anzusehen ist. Kritisch zu bemerken ist sicherlich, dass aufgrund der sehr

kleinen Stichprobe diese Folgerung etwas gewagt erscheint.

Da ein wesentlicher Bestandteil der KBT von Vocks und Legenbauer (2005) die
Durchfiihrung von Koérperkonfrontationen (mithilfe von Spiegeln oder Video) ist und
diese auch in anderen, ahnlichen Programmen angewendet werden, soll im folgenden
Kapitel dargestellt werden, wie solche Konfrontationsverfahren in der Literatur beurteilt

werden. Auch ihre Verwendung in Forschung und Praxis wird erlautert.
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3.6.2 Konfrontationsverfahren

Gemeinsame Bestandteile von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren
sind neben Psychoedukation, Gesundheitserziehung und einzel- oder gruppen-
therapeutischen Interventionen haufig Expositionsiibungen. Dazu zahlt zum einen die
Konfrontation mit dem Essen selbst (Baltruschat et al., 2006; Jansen, 1998), aber auch
Gewichts-Expositionen sind Bestandteil einiger der genannten Therapieprogramme. So
soll die regelmaRige Konfrontation mit dem Gewicht eine Habituation bewirken, mit
dem Ziel, dass eine Realitdtsanpassung ermoglicht wird (Baltruschat et al., 2006;
Tuschen-Caffier, 2005). Exposition und Konfrontationsiibungen beziehen sich aber auch
haufig auf das eigene Korperbild. Hierzu werden Spiegel- oder Videokonfrontationen
durchgeflihrt (Baltruschat et al., 2006; Bose, 2002; Geissner et al., 1997; Goldsmith &
Thompson, 1989; Tuschen-Caffier, 2005; Vocks & Legenbauer, 2005). Diese werden
teilweise angeleitet, indem die Patientinnen dazu angewiesen werden, sich von Kopf bis
FuB zu beschreiben. Dabei soll verhindert werden, dass selektiv nur bestimmte
Korperteile oder sogenannte ,Problemzonen” betrachtet werden. Wahrend diesen
Konfrontationsiibungen werden ausgepragte affektive Reaktionen, negative Gedanken
und Geflihle aktualisiert (Tuschen-Caffier, 2005). Diese Inhalte werden dann héaufig
bearbeitet um eine kognitive Umstrukturierung erreichen zu kénnen. Durch wiederholte
Expositionsiibungen soll das verinnerlichte Korperbild gewissermallen einem
»Realitatscheck” unterzogen werden und langfristig eine grofRere Korperakzeptanz
erreicht werden (Baltruschat et al., 2006; Tuschen-Caffier, 2005, 2008; Vocks &
Legenbauer, 2005).

Key et al. (2002) verglichen zwei Gruppen von AN Patientinnen. Beide erhielten
eine Korperbildtherapie. In einer der beiden Gruppen waren Spiegelkonfrontationen ein
Bestandteil des Programmes, bei der anderen fielen diese Ubungen weg. Die Autorlnnen
berichten von signifikanten Verbesserungen im Bereich der Korperzufriedenheit und
signifikant geringeren Werten bei der kdrperbezogenen Angst, sowie kdrperbezogenem
Vermeidungsverhalten. Allerdings wurden diese Ergebnisse nur fiir die Gruppe mit

Spiegelkonfrontationen gefunden. In der anderen Bedingung konnten keine
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signifikanten Verbesserungen festgestellt werden. Goldsmith und Thompson (1989)
konnten fir eine Versuchsgruppe, welche eine Intervention aus Spiegelkonfrontationen
und Feedback Uber die Addquatheit von Einschatzungen verschiedener KorpermalRe
durchlief, eine Verbesserung der Wahrnehmung berichten. Diese Verbesserung war
allerdings im Vergleich zu einer Kontrollgruppe bei einer Follow-Up-Testung nicht

signifikant.

Auch in einem flr die Behandlung der BN vorgestellten Intensivansatz von
Baltruschat et al. (2006), werden als ein Schwerpunkt der Behandlung Spiegel- und
Videokonfrontationen durchgefiihrt. Die Autorlnnen kdnnen von Verbesserungen
sowohl bei der Haufigkeit von Essanfillen als auch bei der generellen Essstérungs-
symptomatik berichten. Von kérperbildrelevanten Aspekten wurde in dieser Studie nicht

berichtet.

Allgemein wird angenommen, das Expositionen in vivo (Spiegel- oder
Videokonfrontationen) schnellere Veranderungen bewirken kdnnen als solche in sensu,
bei denen mit der Vorstellung des eigenen Korpers gearbeitet wird (Tuschen-Caffier et
al., 2003). Tuschen-Caffier et al. (2003) untersuchten psychologische Reaktionen auf
diese zwei verschiedenen Arten von Konfrontationen und stellten fest, dass in beiden
Fallen negative Emotionen anstiegen (Anspannung, Angst, Traurigkeit und Unsicherheit),
starker jedoch in der Videobedingung. Dies kann dadurch erklart werden, dass eine
Ablenkung von der Aufgabe in der in sensu-Bedingung leichter ist und in der
Videobedingung eine Konfrontation mit konkreterer und detaillierterer Information
moglich ist. Die Ergebnisse zeigten sich allerdings nicht nur fir eine Gruppe von
Patientinnen mit BN sondern auch fiir eine gesunde Kontrollgruppe. Es wird gefolgert,
dass eine Konfrontation mit der eigenen Figur nicht nur fiir essgestorte Frauen Stress

bedeutet.

Vocks, Legenbauer, Wachter, Wucherer und Kosfelder (2007) gingen der Frage
nach, was genau wahrend der Konfrontationsiibungen in den Patienten vorgehe, wofiir
sie wahrend 40-minlitigen Spiegelkonfrontationen neben Kognitionen und Emotionen
auch psychophysiologische Parameter erhoben. Es wurden sieben Geflihlszustande von

den Patienten auf einer 5-stufigen Skala eingeschatzt, die Gedanken wurden mithilfe
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einer Thoughts-Checklist von Cooper und Fairburn (1992; zit. nach Vocks et al., 2007)
erhoben. Wahrend fir die Abnahme negativer Emotionen im Laufe einer Exposition
mittlere Effekte und fir die Abnahme negativer Kognitionen geringe Effektstarken
berichtet wurden, konnten keine Effekte bei den physiologischen Parametern
festgestellt werden. Diese Ergebnisse sprechen fiir den habituativen Effekt solcher

Ubungen.
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Il EMPIRISCHER TEIL

4 Zielsetzung und Fragestellungen

Der empirische Teil dieser Diplomarbeit besteht aus drei Ansatzen, die sich
moglichst optimal ergdanzen sollten. Im Folgenden wird die Zielsetzung der gesamten

Studie erlautert.

Ziel der Hauptstudie soll es sein, die komplexe psychosomatische Behandlung,
die im Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW) fir Essstorungspatientinnen
angeboten wird, auf ihre Effektivitat hin zu Gberpriifen. Dabei soll neben allgemeinen
Therapieoutcomes auch speziell der Effekt auf das Korperbild betrachtet werden. Eine
Storung des Korperbildes ist ein Kernsymptom innerhalb der Klassifikation der
Essstorungen Anorexia und Bulimia nervosa. Es sollte daher die Behandlung eben dieses
Aspektes in aktuell angewandten und entwickelten Therapiekonzepten ein Bestandteil
sein. Nach einer komplexen stationdaren Behandlung, welche ein spezielles Therapie-
modul anbietet, das dazu entwickelt wurde, ein positiveres Korperbild bei
Essstorungspatientinnen zu etablieren, sollte demnach sowohl ein deutlicher Effekt im
Bezug auf das Korperbild zu beobachten sein, als auch — damit einhergehend — eine
Verbesserung der allgemeinen Essstorungsproblematik. Dies galt es in dieser Studie zu
untersuchen. Interessant zu beachten sind dabei auch Intergruppendifferenzen, was die
Krankheitsbilder AN und BN angeht. Uber entsprechende Unterschiede gibt es in der
Fachliteratur kaum Evidenz (Hrabosky et al., 2009).

In der Forschung ist eine Wirksamkeit der Korperbildtherapie bzw. Therapie-
ansatzen welche Kérperkonfrontationen beinhalten relativ gut belegt (Baltruschat et al.,
2006; Key et al., 2002; Vocks & Legenbauer, 2005), wie bereits unter Punkt 3.6.1 und
3.6.2 dargestellt wurde. Unklar ist dagegen, was die genauen Wirkfaktoren dahinter

sind. Fiir ein besseres Verstandnis, was die Konfrontationen mit dem eigenen Korperbild
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auf der emotionalen Ebene bewirken und wie sich diese Reaktionen Uber die Dauer der
Therapie verandern, wurde eine prozessorientierten Untersuchung bei einer kleineren
Stichprobe, welche einen Teil der Stichprobe der oben genannten Untersuchung bildet,
durchgeflhrt. Hierbei wurden emotional-affektive Zustiande jeweils vor und nach einer
Einheit der Korperbildtherapie erhoben. Es wurde angenommen, dass die KBT-Einheiten
an sich eine Exposition mit dem eigenen Korperbild darstellen, da dieses in
verschiedenen Ubungen behandelt wird und damit in den Mittelpunkt gestellt wird.
Demnach konnte vermutet werden, dass die Therapieeinheiten anfangs eine starke
Erregung in Form von Anspannung und eventuell negativen Emotionen bewirken und

sich dieser Effekt im Laufe der Zeit — im Sinne einer Habituation — vermindert.

Korperbildtherapien sind im Allgemeinen entwickelt worden als Interventionen,
welche sich ganzheitlich auf das Korperbild und all seine Aspekte auswirken sollten.
Diese Veranderung der Bereiche Emotionen, Kognitionen, Handlungsimpulse und
Wahrnehmung wurde bislang vor allem durch normierte Fragebdgen erhoben (Bose,
2002; Vocks & Legenbauer, 2005). Es ist allerdings fraglich, ob Patientinnen in einer
beliebigen Situation Zugang zu der internalisierten, geistigen Reprasentation ihres
Koérpers haben. So erfassen standardisierte Testverfahren im Grunde retrospektive
Selbstauskiinfte und unterliegen damit einem Gedachtnis-Bias (Vocks, Wachter,
Wucherer & Kosfelder, 2008). Gerade bei Patientinnen, bei denen dieses Korperbild
gestort ist, ist anzunehmen, dass dieser negative Aspekt ihres Selbstbildes oft verdrangt
wird. Ein Mittel, die dazugehdérigen Gedanken und Geflihle bei den Patientinnen
abzurufen, besteht in einer Konfrontation mit dem eigenen Kérperbild. In einer solchen
Situation sollten abgefragte Inhalte dem ,,wahren Wesen” des Kérperbildes am nachsten
kommen. Deshalb sollte in der vorliegenden Studie auch untersucht werden, wie sich
korperbildrelevante Inhalte, welche in einer konfrontativen Situation erhoben wurden,
durch die Korperbildtherapie verandern. Da bislang einzig die Frage untersucht wurde,
ob sich diese Inhalte verdandern (Vocks & Legenbauer, 2005), sollte in dieser Studie

verstarkt das Augenmerk darauf gelegt werden, wie sie sich verandern.
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Entsprechend der Zielsetzung lauten die dieser Studie zugrundeliegenden

Fragestellungen folgendermaRen:

Fragestellung 1: Kann eine Verbesserung des Korperbildes bei Essstérungspatientinnen
nach einer klinisch-psychologischen Komplexbehandlung, welche eine intensive Arbeit

am Kérperbild beinhaltet, festgestellt werden?

Fragestellung 2: Geht eine Verbesserung des Koérperbildes mit einer Verbesserung der

allgemeinen Essstérungsymptomatik einher?

Fragestellung 3: Gibt es Gruppenunterschiede zwischen Patientinnen mit Bulimia nervosa

und Patientinnen mit Anorexia nervosa im Bereich des Kérperbildes?

Fragestellung 4: Wie entwickeln sich emotional-affektive Zustdnde im Laufe der Dauer

der Kérperbildtherapie (Prozessbeobachtung)?

Fragestellung 5: Wie verdndern sich Kognitionen, Emotionen, Zufriedenheit und
Handlungsimpulse durch die KBT, wenn sie in einer konfrontativen Situation erfragt

werden?
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5 Methode

Die aus der Zielsetzung der Studie abgeleiteten Uberlegungen zum Forschungs-
design sollen nun im methodischen Teil der Arbeit erldutert werden. Ebenso wird das
Prozedere der Datenerhebung, sowie die verwendeten Erhebungsinstrumente
vorgestellt. Anschlielend werden die verwendeten statistischen Auswertungsmethoden

erklart.

5.1 Untersuchung

Der Erhebungszeitraum der fir diese Diplomarbeit verwendeten Daten
erstreckte sich von Juli 2009 bis Juli 2010. Da die hier vorgestellte Studie aus mehreren
methodischen Ansdtzen besteht, welche ineinandergreifen, sich allerdings verschieden
grofRer Stichproben bedienen, soll der Zusammenhang dieser drei Ansatze kurz erldutert

werden (zur Orientierung siehe auch Abbildung 1).

Fir die Frage nach Wirksamkeit und Auswirkungen der Komplexbehandlung im
PSZW auf das Korperbild der Patientinnen mit den Diagnosen AN und BN wurde eine
Pra-/Postuntersuchung mithilfe von standardisierten und normierten Testverfahren’
durchgeflhrt. Die Stichprobe setzte sich dabei aus Patientinnen zusammen, welche fir
eine ca. 12-wochige Behandlung im PSZW waren. Die Daten wurden aus klinisch-
diagnostischen Testungen extrahiert, die mit jeder Patientin zu Beginn und am Ende
ihres Aufenthaltes durchgefiihrt wurden. Ein Teil der Daten wurde wadhrend des
Erhebungszeitraums dieser Diplomarbeit erfasst, ein GrofSteil bestand aus bereits vor
diesem Zeitraum erfassten Daten. Es handelt sich also um eine Analyse vorrangig
historischer Daten, welche prospektiv erhoben wurden. Da bereits Vocks et al. (2006)

Effektstarken zwischen d = 0.78 und 1.28 bezliglich der Effektivitdt der KBT ohne weitere

’ Die Darstellung der Erhebungsinstrumente erfolgt in Kapitel 5.3.
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therapeutische Interventionen fiir die Verbesserung des Korperbildes vom Pra- zum
Post-Zeitpunkt nachweisen konnten, und daher von einem mittleren bis grofen Effekt
ausgegangen werden kann, wurde die benoétigte StichprobengréBe auf mindestens 50
Personen festgelegt, um bei einem a-Niveau von 5% eine Mittelwertdifferenz zwischen

zwei Testzeitpunkten zuverlassig statistisch abbilden zu kénnen.

Baseline Erhebung

Prozessverlaufsanalyse

m 2007 2008 ?Juli 2009 Juli 2010

Historische Daten Dauer der eigenen Erhebung

Abbildung 1: Zeitlicher Zusammenhang der verschiedenen methodischen Ansatze

Fiir die Prozessbeobachtung der KBT wurde den je drei bis flinf Teilnehmerinnen
von insgesamt sechs Gruppen, jeweils vor und nach jeder Therapieeinheit (zweimal
wochentlich) Stimmungsskalen vorgegeben. Diese Daten stammen aus dem oben
genannten Erhebungszeitraum und die teilnehmenden Patientinnen sind in der

Stichprobe der Baseline-Erhebung inkludiert.

Um die Frage, ob und wie sich evozierte Emotionen und Kognitionen im Laufe
der Beschaftigung mit dem eigenen Korperbild konkret verandern: Ist es z.B. die Qualitat
der Emotionen und Gedanken, die sich verandert, oder ihre Intensitat? Wurde in einer
konfrontativen Situation (Videokonfrontation) ein selbstentwickeltes strukturiertes
Interview eingesetzt. Durch diese in-vivo-Situation sollte erreicht werden, dass
korperbezogene Einstellungen und Gefilihle evoziert werden, die unter anderen
Umstdanden — beispielsweise beim Ausfiillen von Fragebogen am Computer — eventuell
nicht zuganglich sind, bzw. einem Bias des Erinnerungsvermoégens unterliegen (Vocks et

al., 2008). Die Erhebung der Daten wahrend einer Konfrontation fand zu zwei
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Zeitpunkten (zu Anfang und gegen Ende der 6-7-wochigen KBT) statt. Die Stichprobe
sollte alle Patientinnen, welche auch an der Prozessbeobachtung teilnahmen und sich
freiwillig dazu bereit erklarten, umfassen. Ausschlussgrund fir die Teilnahme an den
Konfrontationen waren klinisch-psychologisch begriindete Kontraindikationen der
betreuenden Psychologinnen, wie ein aktuell zu instabiler emotionaler Zustand einer

Patientin oder die Beflirchtung, eine Konfrontation kdnne sie liberfordern.

5.2 Konfrontation — Prozedur

Die Patientinnen mit den Diagnosen AN oder BN wurden zu den beiden
Zeitpunkten jeweils mit einem aktuellen Video, auf dem sie sich selbst in Unterwdsche
oder Bikini sahen, konfrontiert. Diese Konfrontationen erfolgten nicht im Gruppen-
setting. Es wurden individuelle Termine — sowohl fiir die Aufnahme, als auch fiir die
Konfrontationen selbst — mit den Patientinnen vereinbart. Diese fanden vormittags, vor
dem Mittagessen statt, um einen moglichen Einfluss des Essens zu kontrollieren. Die
Videos wurden mit einer SONY©O Handycam (3.3 Megapixel Auflosung) aufgezeichnet
und den Patientinnen auf einem Flachbildschirm (Format 30x40 cm) gezeigt. Auf dem
Video, welches ca. eine Minute dauerte, sahen sich die Patientinnen von vorne von der
Seite und von hinten. Der Ablauf war immer gleich und erfolgte jedes Mal nach
denselben Instruktionen. Nach dem einmaligen Betrachten des Videos blieb eine Stand-
aufnahme der Patientin von vorne auf dem Bildschirm. Wahrend die Patientin dieses
Bild weiter betrachtete, wurde das strukturierte Interview eingesetzt, das im nachsten
Kapitel vorgestellt wird. Da die Konfrontationen fiir die Patientinnen besonders anfangs
eine starke Belastung bedeuteten, war eine Nachbetreuung nach der Ubung durch die

betreuende Psychologin unerlasslich.
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5.3 Erhebungsinstrumente

Als allgemeiner Outcome des Therapieerfolges werden die folgenden Verfahren
herangezogen: Symptom-Check-List 90-R (SCL 90R) und Beck-Depression-Inventory
(BDI). Der essstorungsspezifische Outcome wird durch das Verfahren Eating-Disorder-
Inventory-2 (EDI-2) operationalisiert. Bei Patientinnen mit AN soll zusatzlich der BMI als
Therapieoutcome berlicksichtigt werden. Als MaRe fir die Verdnderung des Korper-
bildes sollen die Werte des FBeK, der FKKS und die Skala Unzufriedenheit mit dem
Koérper des EDI-2 herangezogen werden. Diese Verfahren werden im Folgenden ndher
erldutert. Auch das selbstentwickelte strukturierte Interview und die Thermometer-

skalen zur Erfassung verschiedener emotional-affektiver Zustande werden vorgestellt.

5.3.1 Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)

Das Eating Disorder Inventory-2 (deutsche Version: Paul & Thiel, 2005) ist ein
Instrument zur mehrdimensionalen Beschreibung der spezifischen Psychopathologie
von Patientlnnen mit AN, BN und anderen psychogenen Essstorungen. Die insgesamt 11

Skalen des Verfahrens erfassen die folgenden Bereiche:

* Schlankheitsstreben (SS): Eine starke Beschaftigung mit Diaten, gedankliche
Fixierung auf Gewicht und die Angst vor einer Gewichtszunahme.

* Bulimie (B): Die Tendenz, sich auf gedanklicher wie auf Handlungsebene mit
Heihungeranfadllen zu beschaftigen.

* Unzufriedenheit mit dem Korper (UK): Unzufriedenheit mit der eigenen
korperlichen Gestalt und mit der GroRe bestimmter Korperteile.

* Ineffektivitat (1): Gefihl genereller Unzuldanglichkeit, Unsicherheit, Wertlosigkeit,
Leere und mangelnder Kontrolle iber das eigene Leben.

* Perfektionismus (P): Streben nach Personlicher Bestleistung.

* Misstrauen (M): Generelles Gefiihl von Distanzierung und Abneigung hinsichtlich

enger Beziehungen.
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* Interozeptive Wahrnehmung (IW): Unsicherheit und Besorgnis beziglich der
richtigen Einschatzung von gefiihlsmaRigen Zustanden.

* Angst vor dem Erwachsenwerden (AE): Wunsch, sich in die Kindheit
zuriickzuziehen.

* Askese (A): AusmaR von Tugendhaftigkeit, welches sich durch das Streben nach
geistigen Idealen, wie Selbstdisziplin, Selbstverleugnung, Selbstbeherrschung,
Selbstaufopferung und die Kontrolle von kérperlichen Bedirfnissen versucht
wird zu erreichen.

* Impulsregulation (IR): Tendenz zu impulsivem Handeln, Stimmungs-
schwankungen, Alkoholmissbrauch, Riicksichtslosigkeit, Feindlichkeit,
Destruktivitat in interpersonellen Beziehungen und Selbstdestruktivitat.

e Soziale Unsicherheit (SU): Uberzeugung, wonach soziale Beziehungen
angespannt, unsicher, enttduschend, nicht lohnenswert und generell von

geringer Qualitat sind.

Fir die interne Konsistenz der Skalen wurden fiir eine Stichprobe anorektische
und bulimische Patientlnnen (n = 463) Werte (Cronbachs a) zwischen .73 und .93
errechnet. Die Retestreliabilitdt Uber ein 7-Tagesintervall ist mit Werten zwischen
ri = .75 bis .94 als hoch zu bewerten. Was die Validitat angeht, konnte die kriteriums-
bezogene Validitat durch Mittelwertsunterschiede zwischen essgestorter und gesunder
Kontrollgruppe, Ergebnisse von Diskriminanzanalysen, sowie durch moderate korrelative
Zusammenhdnge mit anderen Verfahren (SCL-90, BDI, FEV) belegt werden. Die
faktorielle Validitdat dagegen wurde nur teilweise bestatigt. Objektivitat ist durch die

standardisierte Vorgabe gegeben.

5.3.2 Symptom Checklist 90-R (SCL 90-R)

Die SCL-90-R (deutsche Version: Franke, 1995) erfragt in 90 ltems korperliche

und psychische belastende Symptome der letzten 7 Tage auf einer flnfstufigen Likert-
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Skala. Sie liefert sowohl bei ambulanten wie stationdren Patienten im psychiatrischen
sowie im nichtpsychiatrischen Bereich Kurzinformationen Uber den unmittelbaren

Symptomzustand. Die Items bilden folgende Skalen:

* Somatisierung (SOMA): Beschreibt Zustinde von einfacher korperlicher

Belastung bis hin zu funktionellen Stérungen

* Zwanghaftigkeit (ZWANG): Erfasst werden leichte Konzentrations- und Arbeits-
stoérungen bis hin zur ausgepragten Zwanghaftigkeit

* Unsicherheit im Sozialkontakt (UNS): Beschrieben werden leichte soziale
Unsicherheit bis hin zum Gefiihl vélliger persénlicher Unzuldanglichkeit.

* Depressivitat (DEP): Berichtet von Traurigkeit bis hin zu Symptomen schwerer
Depression.

* Angstlichkeit (ANGST): Im Mittelpunkt stehen manifeste Angst mit Nervositit,
Spannung und Zittern, Panikattacken, Schreckgefiihle mit kognitiven und
somatischen Angstkorrelaten.

* Aggressivitat/Feindseligkeit (AGGRES): Beinhaltet Reizbarkeit und Unaus-
geglichenheit bis hin zu starker Aggressivitat mit feindseligen Gedanken.

* Phobische Angst (PHOB): Erfasst die Dimension von einem leichten Gefiihl von
Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst.

* Paranoides Denken: Erfasst Misstrauen und Minderwertigkeitsgefihle bis hin zu
starkem paranoiden Denken.

* Psychotizismus (PSYCH): Es werden Zustinde angesprochen von leichten
Gefuhlen der Isolation und Entfremdung bis hin zu ausgepragten psychotischen

Episoden.

Als Gesamtkennwert kann der Global Severity Index (GSI) berechnet werden,
welcher die grundsatzliche psychische Belastung wiedergibt. Weiters die Positive
Symptom Total (PST), welche als Anzahl belastender Symptome zu verstehen ist und
schlielRlich der Positive Symptom Distress Index (PSDI), der die Intensitat der Antworten

beschreibt.

Zu den Testgltekriterien ist Folgendes zu sagen: Durchfiihrungs- und
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Auswertungsobjektivitat sind besonders bei der Computerversion als gegeben
anzusehen. Fur die deutschsprachige Version werden interne Konsistenzen (Cronbachs
a) zwischen .51 und .89 fir die einzelnen Skalen berichtet, fir den GSI sogar ein a > .90

(Franke, 1995).

Untersuchungen zur diskriminanten und differentiellen sowie zur konvergenten
Validitat brachten gute Ergebnisse. So konnten in einer Validierungsstudie von Rief und
Fichter (1992) 67% der Patientinnen, mit entweder einer Angststorung, Dysthymie oder

Anorexia nervosa in einer Diskriminanzanalyse korrekt klassifiziert werden.

5.3.3 Beck-Depression-Inventory (BDI)

Das BDI (deutsche Version: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995) wird als
Screeninginstrument zur Erfassung einer depressiven Symptomatik herangezogen, sowie
der groben Bestimmung des Schweregrads. Eine klinische Diagnose der Depression ist
aufgrund der Ergebnisse nicht zuldssig, allerdings wird das Instrument herangezogen,
um im Sinne von Status- und Verlaufsdiagnostik Veranderungen in der Symptomatik
abzubilden. Bei der deutschen Version handelt es sich um eine Ubersetzung des

Originals von Beck, Ward, Mendelson, Mock, und Erbaugh aus dem Jahr 1961.

Das BDI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren. Es werden zu 21 depressiven
Symptomen (u.a. Selbsthass, Reizbarkeit, Appetitverlust, Selbstmordimpulse, Schuld-
gefiihle, sozialer Rickzug und Isolierung), je 4 Aussagen vorgegeben, welche
unterschiedliche Schweregrade ausdriicken. Von diesen wadhlen die Testpersonen
jeweils diejenige aus, welche ihren Zustand in den vergangenen vier Wochen am besten
beschreibt. Die Symptomauswahl folgt der Kriteriumsdiagnose des DSM-IIl. Bei der
Auswertung werden die Punktzahlen zusammengezahlt und ihre Summe als

Schweregrad interpretiert.

Hautzinger et al. (1995) berichten fir die Originalfassung Retestreliabilitdten von
rv = .60 bis .86 flir einen Zeitraum von einer Woche. Testhalbierungsreliabilitdt ergeben

sich bei Beck et al. (1961) mit r = .86 Werte, welche als zufriedenstellend angesehen
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werden koénnen. Fir psychiatrische Patientlnnen liegen die inneren Konsistenzen
(Cronbachs ) im Bereich zwischen .76 und .95, fiir nicht psychiatrische Stichproben im
Bereich zwischen .73 und .92. Hautzinger et al. (1994) fanden fir die deutschsprachige

Stichprobe ein o von .88 (iber alle Testpersonen und eine Split-Half-Reliabilitat von .72.

Beziiglich der Validitat der Originalversion berichtet Lukesch (1974), dass sich in
verschiedenen Untersuchungen signifikante Korrelationen von r = .39 bis .90 zu
psychiatrischen Beurteilungen zeigten. Fir die diskriminante Validitat sprechen
Unterschiede zwischen gesunden Probandinnen und psychosomatischen bzw.

depressiven Patientlnnen (Hautzinger et al., 1994).

5.3.4 Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Kérpers (FBeK)

Der FBeK (Straull & Richter-Appelt, 1996) dient der Erfassung des subjektiven
Korperbildes bzw. des Korperschemas, wobei sich der Fokus besonders auf kérperliche
Attraktivitdat und korperliches Missempfinden richtet. Es handelt sich um einen
Fragebogen, in dem durch 52 Items, welche jeweils mit stimmt und stimmt nicht

beantwortet werden kénnen, vier Skalen erhoben werden®:

e Attraktivitit/Selbstvertrauen (AS): Beschreibt positive Korpereinschatzungen,
wie Zufriedenheit und Identifikation mit dem Aussehen, dem Koérper, der Figur
und der eigenen Attraktivitdit sowie Vertrauen in den Koérper und seine
Reaktionen.

* Akzentuierung des korperlichen Erscheinungsbildes (AK): Betont wird hier das
Aussehen und die Freude an der Beschaftigung mit dem eigenen Korper.

* Unsicherheit/Besorgnis (UB)

* Korperlich-sexuelles Missempfinden (KM)

® Die Skalen welche fiir die vorliegende Studie bedeutsam sind werden hervorgehoben und
naher beschrieben.
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Fir die Reliabilitdt nennen die Autorinnen Werte von .69 bis .85 (Cronbachs a),
die Retestreliabilitat liegt zwischen .69 und .84. Die interne Validitat scheint aufgrund
der Testkonstruktion (Faktorenanalyse) gegeben. Fir die differentielle Validitat
sprechen Vergleiche zwischen klinischen und nicht-klinischen Gruppen. Die
Gruppenzugehorigkeit konnte fir AN in 81.5% und fiir BN in 88.5% der Falle korrekt
vorhergesagt werden (Straufl & Richter-Appelt, 1996). Objektivitat ist durch die

standardisierte Vorgabe weitgehend gegeben.

5.3.5 Frankfurter Kérperkonzept Skalen (FKKS)

Die FKKS (Deusinger, 1998) dienen der vergleichenden Beschreibung von
Koérperkonzepten bei Individuen und Kollektiven. Die Autorin geht davon aus, dass eine
Verbesserung der Korperkonzepte mit einer Verbesserung der allgemeinen psychischen
Gesundheit einhergeht. Der Fragebogen enthilt neun Skalen mit je 4 bis 14 Items,
welche auf sechsstufigen Skalen zugestimmt werden kann (trifft sehr zu bis trifft gar

nicht zu)®:

* Gesundheit/korperliches Befinden (SGKB)

* Pflege des Korpers und der duRReren Erscheinung (SPKF)

* Korperliche Effizienz (SKEF)

* Korperkontakt (SKKO)

* Sexualitat (SSEX)

* Selbstakzeptanz des Korpers (SSAK): Bezieht sich auf Einstellungen zu
biologischen Korperfunktionen und zu &asthetischen Aspekten des eigenen
Korpers.

* Akzeptanz des Korpers durch andere (SAKA): Soll die generellen Bewertung des

Individuums seiner duReren Erscheinung durch andere abbilden.

? Die Skalen welche fiir die vorliegende Studie bedeutsam sind, werden hervorgehoben und
ndher beschrieben.
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* Aspekte korperlicher Erscheinung (SASE): Beschreibt den Grad der Positivitat
der vom Individuum entwickelten Einstellungen, die vornehmlich durch
asthetische Gesichtspunkte duRerer Kérpermerkmale gebildet werden.

* Dissimilatorische Kérperprozesse (SDIS)

Beziiglich der Reliabilitat ist zu sagen, dass sowohl Konsistenzanalysen als auch
Skalenhalbierungsreliabilititen gute Ergebnisse brachten (r = .87 bis .96; Deusinger,
1998). Bei der Uberpriifung der Validitat konnten hohe Korrelationen mit vorhandenen
Tests berichtet werden. AulRerdem konnten verschiedene Hypothesen bestatigt werden,
was den Unterschied zwischen klinischen Gruppen und der Normalpopulation angeht,
wie zum Beispiel, dass Depressive ein ungiinstigeres Korperkonzept haben als Gesunde

(ebd.). Objektivitat ist auch hier durch die standardisierte Vorgabe weitgehend gegeben.

5.3.6 Thermometerskalen zur Erfassung verschiedener emotional-affektiver Zustande

Zur Erfassung der emotional-affektiven Zustande Anspannung, Angst, Scham,
Ekel, Wohlbefinden und Selbstvertrauen, wurden Thermometerskalen vorgegeben,
welche jeweils eine Einschatzung von 0 bis 100 ermdoglichen. Diese Skalen wurden von
Rockenbauer (2010) im Rahmen ihrer Diplomarbeit entwickelt und fiir diese Studie mit
leichter Abanderung tGibernommen. Da sich bei der Studie von Rockenbauer (2010) bei
der Skala Spannung gezeigt hatte, dass diese moglicherweise verschieden verstanden
werden kann, wurde sie in Anspannung umbenannt und genauer beschrieben. Die
Skalen Trauer, Vertrauen in andere und Neugierde wurden mit Ekel und Scham ersetzt.
Die Auswahl der Emotionen erfolgte mithilfe von Expertinnen, sowie theoriegeleitet. So
wurden vor allem bei den negativen Emotionen solche ausgewahlt, welche auch in den
gebrauchlichen essstorungs- und korperbildspezifischen Testverfahren, welche in dieser
Studie zur Verwendung kommen (EDI-2; FKKS und FBeK), auftauchen, sowie allgemein
mit Essstorungen in Verbindung gebracht werden (Goss & Allan, 2009). Der Scham

kommt dabei eine besonders wichtige Rolle zu. So gilt laut Goss und Allan (2009) die
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Scham als bedeutende Emotion fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Essstérungen. Die Autoren beschreiben sie als ein Mischung aus Arger, Angst und Ekel
und unterscheiden zwischen internaler und externaler Scham. Erstere wird assoziiert
mit Selbstkritik und Selbsthass, letztere bezieht sich auf die Uberzeugung einer Person,
andere wirden sie als fehlerhaft, wertlos oder unattraktiv wahrnehmen. Die

verwendeten Thermometerskalen befinden sich im Anhang A.2 dieser Arbeit.

5.3.7 Interview zur Videokonfrontation mit dem eigenen Kérperbild

Entwicklung: Ausgehend von dem Forschungsinteresse, tatsachlich nur
diejenigen Emotionen, Kognitionen und Handlungsimpulse zu erfassen, welche in einer
konfrontativen Situation aktiviert werden, wurde im Gegensatz zu den Studien von
Vocks et al. (2007, 2008) ein Interview entwickelt, welches durch offen gestellte Fragen
forced-choice Antworten vermeidet, der Diversitat der Gedankeninhalte und Gefiihle
der Patientinnen auf diese Weise gerechter werden kann und somit die 6kologische
Validitdt erhoht. Dieses Vorgehen folgt auch der Kritik von Swami et al. (2008), die
bemangeln, dass der Fokus bei der Untersuchung von Kérperbildkomponenten zu sehr
auf dem negativen Korperbild liegt. Das Interview soll Ausprdagungen eines positiven
Korperbildes — sofern vorhanden — Raum geben. Fiir die Bereiche wurden mithilfe von
Expertinnen Fragen formuliert, welche allgemein verstandlich sein sollten. Einzig zum
Bereich der Zufriedenheit wurde beschlossen, zwei Aussagen vorzugeben, welche die

Korperzufriedenheit erfassen und diese einschatzen zu lassen.

Die Handhabbarkeit und Akzeptanz durch die Patientinnen wurde schlie3lich in
einer Vorstudie mit vier Patientinnen getestet. Da sich in dieser Vorstudie herausstellte,
dass das Notieren der genannten Gedanken oftmals sehr schwierig ist und der/die
Interviewer/in auf Abkirzungen zurlickgreifen muss, welche im Nachhinein unver-
standlich sind, wurde beschlossen, in der Hauptstudie die Interviews auf Tonband

aufzuzeichnen. Als Hilfe fir den/die Interviewer/in stellte es sich auch heraus, haufiger
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genannte Emotionen bereits auf dem Interviewbogen aufscheinen zu lassen, um sie bei

einer Nennung nur mehr ankreuzen zu miissen.

Interview: Das in dieser Arbeit vorgestellte selbstentwickelte strukturierte
Interview soll bei Expositionsiibungen auftauchende Gedanken wund Geflhle
systematisch erfassen und so eine Verdanderung dieser Inhalte abbilden. Zunachst wird
nach aktuellen Emotionen gefragt und die Intensitat dieser auf einer Skala von 0 bis 100
eingeschatzt. AnschlieRend werden Gedanken, die beim Betrachten des Korpervideos
oder des Spiegelbildes auftauchen, sowie die allgemeine Zufriedenheit und Handlungs-
impulse erfasst und ebenfalls durch Intensitats-, bzw. Zustimmungsskalen festgehalten

(jeweils auf einer Skala von 1 bis 5).

Bei der Vorgabe des zweiten Videos (zweiter Testzeitpunkt) werden die Bereiche
erneut exploriert und zusatzlich werden die Patientinnen mit Aussagen konfrontiert, die
sie zum letzten Testzeitpunkt gemacht hatten. So soll erfasst werden, ob eine
Verdnderung in der Intensitat bzw. Qualitat der Inhalte eingetreten ist. SchlieRlich soll
zum zweiten Zeitpunkt neben der Konfrontation mit dem aktuellen Aussehen auch
erfasst werden, wie die Patientinnen eine Veranderung ihres Kérpers wahrnehmen und
bewerten. Auf diese Wahrnehmung der Veranderung bezieht sich der zweite Teil des

Interviews. Das vollstandige Interview befindet sich in Anhang A.3 dieser Arbeit.

5.4 Auswertungsverfahren

Im Folgenden werden statistische Auswertungsverfahren vorgestellt, die zur
Priifung der statistischen Hypothesen herangezogen wurden. Samtliche Auswertungen

erfolgten mittels SPSS 15.0 und Microsoft Excel 2008 fiir Windows.

Um Zeit- und Gruppeneffekte darzustellen, wurden Uber die unter Punkt 5.3
dargestellten Testverfahren (bzw. deren Skalen) Varianzanalysen mit Messwieder-
holungen gerechnet. Die Vorraussetzungen dieses Verfahrens (Homogenitit der

Varianzen in den Faktorstufengruppen; Normalverteilung der abhangigen Variable)
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wurden vorher Uberprift. Zur Untersuchung von Pra-/Postunterschieden innerhalb der
einzelnen Gruppen (AN, BN) wurden t-Tests fir abhangige Stichproben gerechnet,
sofern die Voraussetzungen gegeben waren (Normalverteilung der Differenzen). Fir
Mittelwertunterschiede zwischen zwei Gruppen zu einem Zeitpunkt wurden t-Tests flr
abhidngige Stichproben gerechnet (Voraussetzungen: Homogenitit der Varianzen;
Normalverteilung der abhédngigen Variable). Bei Verletzung der Voraussetzungen wurde

auf nicht-parametrische Verfahren zuriick gegriffen.

Fir die Auswertung der Thermometerskalen wurden zunachst flr jede Person
und jede Emotion gewichtete Regressionskoeffizienten zur Beschreibung der
longitudinalen Verlaufe der Ratings Uiber alle Einheiten der Korperbildtherapie
errechnet. Lineare Regressionskoeffizienten (ordinary least squares; OLS) fir jede
Patientin wurden dabei, gemal} der Empfehlung von Overall und Tonidandel (2006), zum
einen nach der Anzahl der Therapieeinheiten, an welchen eine Person teilgenommen
hatte (number of available measurements; NRM) und zum anderen nach der Dauer mit

der sie an der Therapie teilgenommen hatte (time in study; TIS) gewichtet.

Es ergibt sich der gewichtete Regressionskoeffizient W-OLS aus der folgenden

Formel:

W-OLS = b; (TIS x NRM)

Die so errechneten Koeffizienten gingen in Einstichproben-t-Tests ein, um ihre
Abweichung von 0 zu untersuchen. Weiters wurden Verlaufsdiagramme erstellt und fir
die Interpretation der Entwicklung von Differenzen zwischen den Pra- und Postaus-
pragungen jeder Einheit (Intra-session Differenzen) verschiedene Typen von
Regressionsgeraden gebildet, welche genauer analysiert wurden. Die Verldufe der
Regressionsgeraden wurden in neun verschiedene Typen unterteilt (s. auch Abbildung

2):

* Typ A: Die Gerade fallt im positiven Bereich ab in Richtung 0. Dies bedeutet, dass
die Differenzen anfangs hoch positiv sind und schlieBlich kleiner werden, die
Therapie also anfangs einen positiven Effekt hat (z.B. Reduzierung von Angst)

und im Verlauf an Einfluss verliert.
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Typ B: Die Gerade steigt im negativen Bereich in Richtung 0. Dies bedeutet, dass
die Differenzen anfangs hoch negativ sind und schlieBlich kleiner werden, die
Therapie also anfangs einen negativen Effekt hat (z.B. Erhéhung der Scham) und
im Verlauf an Einfluss verliert.

Typ C: Die Gerade steigt im positiven Bereich. Dies bedeutet, dass die
Differenzen bereits anfangs positiv sind, die Therapie also eine Reduktion
negativer Gefiihle bewirkt, und sich dieser Effekt im Verlauf intensiviert.

Typ D: Die Gerade fallt im negativen Bereich. Dies bedeutet, dass die Differenzen
anfangs negativ sind, die Therapie also eine Verstarkung negativer Emotionen
bewirkt, und sich dieser Effekt im Verlauf intensiviert.

Typ E: Der Verlauf entwickelt sich von anfanglich positiven Differenzen hin zu
negativen Differenzen. Das heil’t, ein positiver Effekt der Therapie (Reduktion
negativer Emotionen) weicht einem negativen Effekt (Verstdarkung negativer
Emotionen).

Typ F: Gegenteiliger Verlauf wie Typ E. Von negativen Effekten hin zu positiven
Effekten

Typ G: Regressionsgeraden mit einer Steigung von 0. Also keine Veranderung

abbildbar.
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Fir die beiden Skalen Selbstvertrauen und Wohlbefinden, wurden die Typen
jeweils kontrar bestimmt, sodass eine inhaltliche Ubereinstimmung in der Interpretation
mit den Ubrigen Skalen gegeben ist (Typ C bedeutet demnach eine immer starker
werdende Abnahme der Scham, sowie eine zunehmende Auspragung des Selbst-
vertrauens Uber die besuchten Einheiten). Aufgrund inhaltlicher Uberlegungen wurden
nach dieser Klassifizierung Haupttypen gebildet, indem die Typen A und B, bei denen
jeweils eine Verringerung der Differenzen hin zur 0 zu beobachten ist, zum Haupttyp
Habituierer zusammengefasst wurden. Typ C und F zum Haupttyp Profitierer, da bei
ihnen ein immer gréBer werdender Gewinn durch die einzelnen Einheiten erkennbar ist
(z.B. wird die Scham von mal zu mal mehr reduziert), Typ D und E zum Haupttyp
Sensitive, da die Verlaufe eine erhohte Sensitivitdit gegenliber des stufenweise
konfrontativer werdenden Aufbaus der KBT ausdriicken (z.B. wird die Angst von mal zu
mal mehr verstarkt), sowie die G-Typen im positiven, sowie im negativen Bereich zum
Typ Gleichbleibend (die Veranderungen in den Differenzen sind nicht systematisch und

ergeben eine Regressionsgerade ohne Steigung).

Die Auswertung der Daten aus den Videokonfrontationen bedurfte einer
mehrstufigen Analyse. Zundchst mussten aus allen genannten Gedanken, und
Handlungsimpulsen post-hoc Kategorien gebildet werden. Dies geschah in Anlehnung an
Glaser und Strauss (1998), sowie Strauss (1998) und die von ihnen beschriebene
Grounded Theory. Hierbei wird fiir die Generierung von Kategorien empfohlen, im Laufe
der Erhebung die Daten immer wieder in Gruppen zu ordnen, welchen ein gemeinsamer
Uberbegriff gegeben werden kann. Neue Daten werden mit den vorldufigen verglichen
und Angleichungen und Veranderungen vorgenommen, bis die endgliltigen Kategorien
benannt werden kénnen. Nach der Kategorisierung war es moglich neben inferenz-
statistischer Darstellung auch verschiedene statistische Verfahren anzuwenden, um
Aussagen (iber qualitative sowie quantitative Verdanderungen zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten zu treffen (Mittelwertsvergleiche mithilfe von t-Test, bzw. nicht-

parametrischen Verfahren).
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5.5 Stichprobe

Die Stichprobe, die dieser Untersuchung zugrunde liegt, war fiir eine
mehrwochige Behandlung im PSZW stationdar aufgenommen. Bevor (ber die
Stichprobencharakteristika berichtet wird, soll kurz auf die Institution und das

Behandlungsprogramm eingegangen werden.

5.5.1 PSZW - Institution und Behandlungsprogramm

Das PSZW wurde 2006 ertffnet und steht unter der Leitung von Prim. Dr. Dr.
Dipl. Psych. Andreas Remmel. Es handelt sich bei dieser Institution um die erste
Modellklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie in Osterreich. Die verschiedenen
Stationen sind spezialisiert auf die multiprofessionelle Behandlung folgender
Storungsbilder: Adipositas und kardiovaskuldre Erkrankungen, Borderline Personlich-
keitsstorung, Angst- und Panikstorungen, Essstorungen, Depression, Somatisierungs-
storungen, Schmerzstorungen, sekunddre Abhangigkeitssyndrome, Burnout sowie
soziale Phobie. Zu dem interdisziplindren Team zdhlen neben Fachéarztinnen,
Psychologlnnen und Psychotherapeutlnnen auch Sozialarbeiterinnen, Erndhrungs-
wissenschaftlerinnen, Physiotherapeutinnen, Kunst- und Musiktherapeutinnen sowie

Pflegepersonal.

Die Unit C ist spezialisiert auf die Behandlung von Essstorungen. Neben
bulimischen und anorektischen Patientinnen, werden hier auch Personen mit EDNOS
aufgenommen und behandelt. Das Behandlungsprogramm beinhaltet folgende
Angebote: Einzeltherapie, Gruppentherapie, Skill-Training, Erndhrungsberatung, Korper-
bildtherapie, Training sozialer Kompetenz, bewegungstherapeutische Angebote,

Gestalttherapie und Entspannungsverfahren.

In der Erndhrungsberatung findet wichtige Psychoedukation bezlglich
Essverhalten und Gewichtszunahme statt. Unter anderem werden die Patientinnen auch

mit der Set-Point Theorie (Cabanac, Duclaux & Spector, 1971) vertraut gemacht, welche
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besagt, dass sich das Koérpergewicht bei normaler Kalorienzufuhr auf einen Wert
einpendelt, welcher individuell unterschiedlich sein kann. Beim Skill-Training wird
Alternativverhalten gelernt, insbesondere wie mit starken Spannungszustdanden
umgegangen werden kann. Das Training sozialer Kompetenzen beinhaltet Ubungen und
Gruppenspiele, welche den Teilnehmerlnnen adaquates soziales Verhalten nahebringen
soll, wie beispielsweise Komplimente geben, sowie annehmen kdénnen, oder auch
,Nein“ sagen lernen (Hinsch & Pfingsten, 2007). Die Korperbildtherapie im PSZW lehnt
sich stark an das Manual der unter Punkt 3.6.1 beschriebenen Behandlung von Vocks

und Legenbauer (2005) an.

Aullerdem nehmen die Patientlnnen verpflichtend an einem Erndhrungs-
programm teil, das ihnen feste Essenszeiten, sowie -mengen vorgibt und welches durch
das Team kontrolliert wird. Dies geschieht mithilfe von Erndhrungsprotokollen. Das
Koérpergewicht wird zweimal (bzw. in der letzten Therapiephase nur noch einmal)
wochentlich durch Wiegen erfasst und somit kontrolliert. Die Behandlung, welche sich
Uber 12-13 Wochen erstreckt, ist gebunden an Wochenziele, welche die Patientinnen
erreichen missen. Diese sind bei untergewichtigen Patientlnnen das Erreichen eines
bestimmten Zielgewichts zum Ende jeder Woche (mindestens 500 g), das Unterlassen
von Essanfdllen sowie Erbrechen. Werden die Regeln, welche zu Anfang der Therapie in
einem Therapievertrag vereinbart werden, nicht eingehalten, gibt es als erste
Konsequenz eine sogenannte ,Time-out“-Phase, in welcher nicht an Therapien teil-
genommen werden darf, als weitere Konsequenz kann vom Team das Ende des

Aufenthalts in der Klinik beschlossen werden.

5.5.2 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe, auf welche sich die Berechnungen der Baselineerhebung bezieht,

umfasst 121 Patientinnen mit den Diagnosen AN (F50.0; n = 66), atypische AN (F50.1;
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n = 8)*° und BN (n = 47). Die durchschnittliche Behandlungsdauer dieser Patientinnen
betrug 10.34 Wochen (SD = 2.8, Min = 1.29, Max = 15.43), wobei es hier keinen Unter-

schied zwischen den Diagnosegruppen gab (t =-0.02; df = 119; p = .985)

Das Durchschnittsalter bei Aufnahme betrug 28.0 Jahre (SD = 8.9, Min = 16.5,
Max = 62.6). Die bulimischen Patientinnen waren mit durchschnittlich 29.5 (SD = 9.5,
Min = 16.5, Max = 62.5) Jahren etwas alter als die anorektischen mit 27.2 (SD = 7.2,
Min = 17.2, Max

56.1). Dieser Unterschied ist statistisch allerdings nicht bedeutend
(t = -1.33; df = 119; p = .185). Der BMI der Gesamtstichprobe lag mit 17.5 (SD = 3.9,
Min = 10.6, Max = 33.6) im untergewichtigen Bereich, fir die Gruppe der AN-
Patientinnen mit 15.2 (SD = 3.9, Min = 10.6, Max = 19.9) allerdings definitionsgemal
deutlich unter den durchschnittlich 21.4 BMI-Punkten der bulimischen Stichprobe
(SD = 3.4, Min = 17.1, Max = 33.6). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant
(t =-12.25; df = 111; p <.001) Von den AN-Patientinnen lagen dabei 84 % unter einem
Cut-Off Wert von 17.5, welcher im ICD-10 als Diagnosekriterium fiir dieses Stérungsbild
festgeschrieben steht. 12% lagen dariiber und von 4% fehlt die Information. In der
Gruppe der BN-Patientinnen lagen nur 4% unter diesem Wert, 84% dariber und von

11% fehlt die Information.

Die Medikation der Patientinnen wurde bei Aufnahme und Entlassung erfasst.
Nach Unterteilung in verschiedene Klassen kénnen die absoluten und relativen Haufig-
keiten, wie in Tabelle 3 dargestellt, berichtet werden. Etwa die Halfte der Patientinnen
(n = 47 bzw. n = 56) nahmen Antidepressiva ein, ein grofRer Teil (n = 18, bzw. n = 28)
wurde mit atypischen oder herkémmlichen Neuroleptika behandelt. Dem Stérungsbild
und seiner somatischen Begleiterscheinungen entsprechend wurden vielen Patientinnen
Nahrungsergianzungsmittel wie Eisen-, oder Vitaminprdparate, sowie Magen- oder
Darmtherapeutika verabreicht, um die normale Funktionsfdhigkeit der Verdauungs-
organe wiederherstellen zu kénnen. Die Bezeichnung ,sonstige Medikamente” in
Tabelle 3 fasst eine duBerst heterogene Gruppe an Arzneimitteln zusammen, von Herz-

Kreislauf Medikation, tiber Hormonpréaparate bis hin zu Asthmatika.

1% bie beiden Diagnosegruppen F50.0 und F50.1 werden im Folgenden unter AN
zusammengefasst erwdhnt.
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Tabelle 3: Medikation

Aufnahme Entlassung

Medikamentenklasse

Hdéufigkeit %  Hdufigkeit %
Antidepressiva 47 39 56 46
Antiepileptika 7 6 13 11
Anxiolytika 5 4 1 1
Neuroleptika 18 15 28 23
Hypnotika 9 7 11 9
Magen- und

23 19 44 36

Darmtherapeutika
Nahrungserganzungsmittel 27 22 29 24
Sonstige Medikamente 33 27 34 28

Die folgenden somatischen Krankheiten, diagnostiziert nach ICD-10, traten bei
der Stichprobe als Komorbiditaten auf, allerdings jeweils bei weniger als flinf
Patientinnen: Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Storungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D90), Krankheiten des Nerven-
systems (G00-G99), des Kreislaufsystems (100-199), des Atmungssystems (J00-J99), des
Verdauungssystems (K00-K93), der Haut und der Unterhaut (L0O0-L99), des Urogenital-
systems (NOO-N99), sowie endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EOO-
E90). Diagnosen aus dem Bereich der Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes (M00-M99) kamen zehnmal vor.

Bei den psychischen und Verhaltensstérungen herrschten die Diagnosen F60-69
(Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) vor (19.8%), gefolgt von F10-F19
(Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, 14.0%).
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (F40-48) waren seltener (6.6%)
affektive Stérungen, sowie Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend kamen jeweils nur einmal vor. Zu den Haufigkeiten und genauen

Diagnosen siehe Tabelle 4.
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Tabelle 4: Komorbiditdten aus dem Bereich des psychischen und Verhaltensstérungen (FOO - F99)

Code (ICD-10) Bezeichnung Hdéufigkeit
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 14
F17 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 1
Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
"9 Substanzgebrauch 2
F31 Bipolare affektive Stérung 1
F41.0 Panikstorung 1
F41.1 generalisierte Angststérung 1
F42.9 Zwangsstérung, n.n.b.? 2
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 3
F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, n.n.b.’ 1
F60.3 Emotional instabile PS° 14
F60.6 Angstliche (vermeidende) PS" 3
F60.9 PS®, n.n.b.? 2
F61 Kombinierte und andere PS" 5
F90.0 Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung 1

Anmerkungen: ° nicht naher bezeichnet, b Personlichkeitsstorung

Die Teilstichprobe, welche an der Prozessbeobachtung der KBT teilnahm,
umfasste in der ersten Einheit 27 Patientinnen. Von diesen waren 10 bulimisch und 17
anorektisch. Von diesen 27 Patientinnen wurde mit 15 eine erste Videokonfrontation
durchgefiihrt. Die Verteilung der beiden Diagnosegruppen war in diesem Fall 6 (BN): 9
(AN). Von den 3 Patientinnen, welche zum zweiten Zeitpunkt nicht an den
Konfrontationen teilnahmen waren 2 bulimisch und 1 anorektisch, weshalb sich fiir den
zweiten Zeitpunkt eine Verteilung von 4 (BN) : 8 (AN) ergibt. Aufgrund fehlender
Datensatze zum zweiten Zeitpunkt der Testungen bzw. Uber den Verlauf der Prozess-
beobachtung, folgt im nachsten Kapitel eine Dropoutanalyse. Zur Orientierung soll

Abbildung 3 dienen.
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5.5.3 Dropoutanalyse

Aus verschiedenen Griinden konnte bei einigen Patientinnen eine zweite Testung
mit den herangezogenen Verfahren nicht erfolgen. Dies lag teilweise an frihzeitigen
Abbriichen. Von den 25 (21 %) Patientinnen, mit denen zum zweiten Zeitpunkt die
essstorungsspezifische Diagnostik nicht durchgefihrt werden konnte, beendeten 10 die
Therapie auf eigenen Wunsch vorzeitig, 4 wurden von Seiten der Klinik entlassen, da der
Therapievertrag nicht eingehalten wurde, oder keine ausreichende Therapiemotivation
vorhanden war. Bei 11 Patientinnen waren die Grinde fir die fehlenden Daten nicht
eindeutig rekonstruierbar. Es lagen bei ihnen keine Therapieabbriiche vor. Wahr-
scheinlich sind die fehlenden Testdaten mit organisatorischen Fehlern vonseiten der
Klinik, oder terminlichen Versdumnissen vonseiten der Patientinnen erklarbar. Zur
Orientierung und Dropoutraten je Testverfahren siehe Abbildung 3. Die unterschied-
lichen StichprobengrofRen in den verschiedenen Testverfahren sind damit zu erklaren,
dass das Verfahren FBeK seit Anfang 2010 im PSZW nicht mehr standardmaRig vor-
gegeben wurde und stattdessen seitdem der FKKS eingesetzt wird. Der BDI wurde
ebenfalls seit Anfang 2010 nicht mehr vorgegeben. Es liegen fiir diese Tests daher nur

Teilstichproben vor.

Bei der Prozessverlaufsuntersuchung der KBT war es nicht moglich, eine
konstante Gruppe Uber mehrere Einheiten zu beobachten. Die Aufnahme der
Patientlnnen im PSZW erfolgt nicht geblockt, der Beginn der KBT dagegen schon. Es
handelt sich um eine geschlossene Gruppe. Dies bedeutet, dass dieses spezielle
Therapiemodul fir die verschiedenen Patientinnen zu unterschiedlichen Zeitpunkten
ihres Aufenthalts beginnt. Damit ergab sich eine kiirzere oder langere Teilnahme der
einzelnen Patientinnen an der KBT. Weiters nahmen nicht alle Patientinnen — teilweise
aufgrund von Arztterminen oder anderen dringenden Grinden — an allen einzelnen
Einheiten teil. Die genaue Anzahl an Patientinnen welche an den maximal 14 Einheiten

teilnahmen, kann Abbildung 4 entnommen werden.
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Abbildung 4: Anzahl der Teilnehmerinnen je Einheit

Bis Einheit 14 nahm die Teilnehmerinnenzahl drastisch ab. Grund hierfiir war bei
zwei Patientinnen der eigene Wunsch abzubrechen, fir die restlichen bedeutete das
Ende ihres Klinikaufenthalts ein friiheres Ende der KBT. Es gingen dennoch alle Daten
von Patientinnen, welche die KBT mindestens dreimal besucht hatten in die Analyse ein.
Zwei Patientinnen, welche nur zwei Einheiten besucht hatten, wurden aufgrund zu
geringer Aussagekraft aus der Analyse der KBT ausgeschlossen. Um aussagekraftige
Ergebnisse erzielen zu kénnen, wurde beschlossen, nur die Einheiten 1-9 in die Analyse
aufzunehmen, um Daten von mindestens neun Patientinnen pro Einheit heranziehen zu

kénnen.

Fiir die Konfrontationen ist zu sagen, dass von den 15 Patientinnen mit denen die
Interviews zum ersten Zeitpunkt durchgefiihrt wurden, zwei von therapeutischer Seite
aus der laufenden Studie genommen wurden, da Kontraindikationen zur weiteren Fort-
fiihrung vorlagen. Bei beiden Patientinnen war dies ein Verdacht auf traumatische
Erfahrungen, aufgrund welcher eine weitere Exposition als zu belastend bewertet

werden musste. Eine dritte Patientin verweigerte die zweite Konfrontation.
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6 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse vorgestellt, welche sich unter Anwendung
der unter Punkt 5.4 beschriebenen Verfahren ergaben. Die genaue Interpretation dieser
Ergebnisse folgt in Kapitel 7. Sofern t-Tests gerechnet wurden, werden die t-Werte, das
Signifikanzniveau (p), sowie die Effektstarke Cohen’s d angegeben. Im Fall von
Voraussetzungsverletzungen wurden Wilcoxon-Tests gerechnet (Angabe von z-Wert und
p). Sofern Varianzanalysen gerechnet wurden, werden die entsprechenden F-Werte, p
und als Effektstarke das partielle Eta-Quadrat (172) angegeben, bzw. fiir Zeiteffekte
ebenfalls d. Effektstdarken werden folgendermalien interpretiert (Cohen, 1988): d: 0.20 =
klein, 0.50 = mittel, 0.80 = grol; 7)2: klein = 0.01, mittel = 0.06, grof3 = 0.14.

Ergebnisse welche unter einem o-Niveau von 10 % liegen, werden als
statistischer Trend gewertet (p < .10), unter einem a-Niveau von 5 % als statistisch
signifikant (p < .05) und unter einem a-Niveau von 1 % als statistisch hoch signifikant

(p <.01).

6.1 Analyse von Gruppen- und Zeitunterschieden

Die Darstellung der Zeit- und Gruppenunterschiede der durch normierte Test
erhobenen Daten (Standardevaluation), werden in drei Outcomegruppen geteilt:
Stérungsunspezifische Outcomes sollen Veranderungen in der allgemeinen Symptom-
belastung (gemessen mit SCL-90 R), sowie den Grad der Depressivitat (gemessen mit
dem BDI) beschreiben. Stérungssspezifische Outcomes dagegen beschreiben
Veranderungen, sowie Gruppenunterschiede in Symptombereichen, welche typisch fiir
das  Krankheitsbild  der  Essstorungen sind  (EDI-2;  Gewichtszunahme).

Korperbildrelevante Outcomes befassen sich mit Veranderungen im Bereich des
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Korperbildes, der Koérperwahrnehmung, sowie der Zufriedenheit mit dem eigenen

Korper (FKKS; FBeK; Korperbildindex).

6.1.1 Storungsunspezifische Outcomes

Die allgemeine Symptombelastung wurde mit dem SCL-90-R erhoben. Es zeigten
sich in allen Skalen signifikante Zeiteffekte mit Effektstarken zwischen d = 0.36 in der
Skala Angstlichkeit und d = 1.03 in der Skala Depressivitit. Der im GSI zeigt sich ein sehr
groRer Zeiteffekt (F(1,79) = 88.85; p < .001; d = 1.07). Effekte welche auf Unterschiede
zwischen den Gruppen BN und AN hindeuten, zeigten sich dagegen nur fir zwei Skalen:
In der Skala Aggressivitat wurde eine Wechselwirkung gefunden. Wahrend sich zu den
beiden Zeitpunkten zwar keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen zeigen (t;: t =-0.97; df = 99; p = 0.330; t,: t = 0.50; df = 66; p = .621), ist
die Verbesserung der Werte in der Gruppe der BN-Patientinnen dennoch starker — mit
einer Effektstarke von d = 0.58, gegenliber d = 0.23 bei den AN-Patientinnen — so dass
sie zu Anfang noch hohere Werte als die AN-Patientinnen aufweisen, zum zweiten Zeit-
punkt allerdings unter ihren Werten liegen (t;: Man = 4.69; Mgy = 5.52; t3: Man = 3.33;
Mgy = 2.90). Ein dhnliches Muster zeigt sich auch in der Skala Paranoia: Die gefundene
Wechselwirkung driickt ebenfalls aus, dass die Verbesserung der Bulimikerinnen
deutlicher ist (BN: d = 0.96, AN: d = 0.51), ohne dass sich die Gruppen zu einem der
beiden Zeitpunkte eindeutig voneinander unterscheiden (t;: May = 6.87; Mgy = 8.21;
t=-1.23; df=62; p=.221; t;: Man = 4.09; Mgy = 3.40; t =.73; df = 51; p = .470). Fir eine
Ubersicht (ber sidmtliche Skalen des SCL-90-R siehe Anhang A.1, Tabelle 15. Zur
Messung der allgemeinen Depressivitat wurde der BDI herangezogen. Auch hier zeigte
sich ein sehr groRRer Zeiteffekt (F(1,71) = 121.82; p < .001; d = 1.42), aber weder ein Effekt
Uber die Gruppen, noch eine signifikante Wechselwirkung (fiir die genauen Werte s.

Anhang A.1, Tabelle 15).
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6.1.2 Storungsspezifischer Outcome

In samtlichen Skalen des EDI-2 ergaben sich signifikante Veranderungen ulber die
Zeit mit hohen Effektstarken (s. Tabelle 5). Dabei konnte nur in der Skala Bulimie ein
signifikanter Effekt zwischen den Gruppen gefunden werden, sowie ein statistischer
Trend in der Skala Angst vor dem Erwachsenwerden. Statistisch signifikante Wechsel-
wirkungen zeigten sich in den Skalen Bulimie, Perfektionismus, kdrperliche Unzufrieden-

heit, interozeptive Wahrnehmung, Askese, sowie Impulsregulation.

Tabelle 5: Ergebnisse aus Varianzanalysen mit Messwiederholungen fiir die Skalen des EDI-2

Zeit Hauptdiagnose Zeit*Hauptdiagnose

Skala
F p d F p 7 F p n’

SS 140.98 <.001** 1.23  0.95 332 0.01 262 .109 0.03
B 115.04 <.001** 1.05 10.00 .002** 0.10 8.30 .005** 0.08
I 73.65 <.001** (0.87 0.84 .362 <0.01 3.62 .060° 0.04
P 2441  <.001** 0.46 0.03 .859 <0.01 5.75 .019* 0.06
UK 54.16 <.001** 0.73 0.07 791 <0.01 473 .032* 0.05
M 51.57 <.001** 0.77 0.35 .557 <0.01 0.18 .669 <0.01
W 94.82 <.001** 0.96 1.08 .300 0.01 7.06 .099** 0.07
AE 27.50 <.001** 054 3.11 .083" 0.03 1.26 .264 0.01
A 92.82 <.001** 0.96 0.83 .366 <0.01 5.32 .023* 0.06
IR 55.30 <.001** 0.73 0.02 .886 <0.01 563 .020* 0.04
Gesamt 127.84 <.001** 1.11 0.03 .870 <0.01 7.79 .006** 0.08

Anmerkungen: *statistischer Trend (<.10) “statistisch signifikant (<.05), “statistisch hochsignifikant (<.01);
EDI-2: n (BN) = 35, n (AN) = 58. Skalenabkiirzungen: SS (Schlankheitsstreben), B (Bulimie), | (Ineffektivitat),
P (Perfektionismus), UK (Kérperliche Unzufriedenheit), M (Misstrauen), IW (interozeptive Wahrnehmung),
AE (Angst vor dem Erwachsenwerden), A (Askese), IR (Impulsregulation).

Weitere Analysen zur Klarung der Gruppeneffekte und Wechselwirkungen
mittels t-Tests zu beiden Zeitpunkten ergaben, dass sich die beiden Gruppen zum

Zeitpunkt der Aufnahme in vier Skalen des EDI-2 unterschieden: Sowohl in der Skala
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Bulimie (t = -4.60; df = 116; p <.001 ; d = 0.87), als auch in der Skala Schlankheitsstreben
(t = -2.72; df = 116; p = .008 ; d = 0.51) sind diese Unterschiede statistisch hoch-
signifikant mit mittleren Effektstarken. Trends zum ersten Testzeitpunkt in der Skala
Unzufriedenheit mit dem Koérper (t = -1.99; df = 88; p = .055) und Impulsregulation
(t = -1.92; df = 81; p = .058) zu erkennen, wobei in allen Fallen die Werte der BN-
Patientinnen hoher sind (fiir genaue Werte siehe Anhang A.1, Tabelle 16). Diese Unter-
schiede wirkten sich auch auf den Gesamtwert des EDI-2 aus (t = -2.04; df = 85; p = .044;
d =0.40).

Bei der Berechnung der t-Tests zum Zeitpunkt der Entlassung zeigten sich diese
Unterschiede und Trends nur noch teilweise. So bestand der Unterschied im Schlank-
heitsstreben nicht mehr (t = -0.13; df = 66; p = .896). Bei der Impulsregulation (t = 0.92;
df = 62; p =.363), der Bulimie (t =-1.38; df = 60; p = .171), der Unzufriedenheit mit dem
Korper (t = 1.20; df = 91; p = .234) und dem Gesamtscore des EDI-2 (t = 1.40; df = 91;
p = .166) konnten ebenfalls keine Unterschiede mehr gefunden werden. Die Wechsel-
wirkung in der Skala korperliche Unzufriedenheit ergab sich, da die hoheren Werte der
Bulimikerinnen zum zweiten Zeitpunkt nicht nur verschwanden, sondern zudem die AN-
Patientinnen leicht héhere Werte aufwiesen, so war die Verbesserung Uber die Zeit bei
den BN-Patientinnen mit einer grofRen Effektstarke von d = 1.03 deutlicher als in der AN-
Gruppe (d = 0.56). Dasselbe kann auch fiir den Gesamtwert des Testverfahrens berichtet
werden: Eine deutlichere Verbesserung zeigte sich in der Gruppe der BN-Patientinnen
(d = 1.10) wenn auch die Verbesserung der AN-Patientinnen ebenfalls eine sehr hohe

Effektstarke aufwies (d = 0.99).

Zum zweiten Zeitpunkt zeigten sich hingegen andere Gruppenunterschiede: So
ergab sich ein signifikanter Unterschied auf der Skala interozeptive Wahrnehmung
(t =2.07; df = 60; p = .043; d = 0.47) mit besseren Werten fiir die BN-Patientinnen. Die
Wechselwirkung in dieser Skala beschreibt, dass zum ersten Zeitpunkt die
Bulimikerinnen unglnstigere Werte als die Anorektikerinnen aufwiesen (wenn auch
nicht signifikant im Einzelvergleich). So ist auch hier eine deutlichere Verbesserung der
Symptomatik in der Gruppe der BN-Patientinnen zu erkennen (d = 1.23) als in der

Gruppe der AN-Patientinnen (d = 0.81). Weiters gab es einen Unterschied auf der Skala

66



Angst vor dem Erwachsenwerden (t = 2.37; df = 73; p = .020; d = 0.50), wobei sich die
AN-Patientinnen als dngstlicher beschrieben (fir die genauen Werte zu t, siehe Anhang
A.1, Tabelle 17). In der Skala Perfektionismus unterschieden sich die beiden Gruppen zu
keinem der beiden Zeitpunkte signifikant. Die Wechselwirkung ergab sich in diesem Fall
daraus, dass zum ersten Zeitpunkt die AN-Patientinnen leicht héhere Werte als die BN-
Patientinnen aufwiesen, zum zweiten dagegen niedrigere Werte, so ist auch in diesem
Fall die Verbesserung der BN-Patientinnen deutlicher (d = 0.68) als die der AN-
Patientinnen (d = 0.31). Ahnlich erklart sich auch die Wechselwirkung in der Skala
Askese: Hier hatten zum ersten Zeitpunkt die AN-Patientinnen durchschnittlich
geringere Werte als die BN-Patientinnen, zum zweiten Zeitpunkt war das Gegenteil der

Fall (BN: d = 1.24, AN: d = 0.81).

6.1.3 Gewichtszunahme

Beziiglich der Gewichtszunahme ergab sich folgendes Bild: Patientinnen mit AN
nahmen durchschnittlich 5.06 kg (SD = 2.79) zu, was 1.85 (SD = 1.05) Punkten auf der
BMI Skala entspricht. Der Anstieg des BMls in dieser diese Gruppe auf 17.07 (SD = 2.00)
bis zum Ende des Aufenthalts war statistisch signifikant (t = -14.31; df = 66; p <.001,
d = 1.75). Unter dem Cut-Off Wert von 17.5 lagen zum zweiten Zeitpunkt noch 55.9%
der Patientinnen. Bei 38.8% der AN-Patientinnen gelang also eine Gewichtszunahme in
einen BMI-Bereich, welcher nicht mehr krankhaft — im Sinne der Storungsdefinition des

ICD-10 —ist.

Flr die Gruppe mit BN zeigte sich eine Zunahme von 0.44 (SD = 1.04) Punkten auf
der BMI-Skala (M, = 21.66) bzw. 0.88 kg (SD = 3.10). Auch dieser Unterschied war
statistisch signifikant (t =-2.45; df = 32; p = .020; d = 0.45), ist jedoch inhaltlich nicht
annahernd so bedeutsam, da die BN-Patientinnen im Schnitt initial ohnehin keinen zu
niedrigen BMI aufwiesen. Unter einem Wert von 17.5 BMI-Punkten lag zum zweiten

Zeitpunkt keine Patientin.
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6.1.4 Korperbildrelevante Outcomes

Zunachst soll kurz auf die Bildung des in den Analysen verwendeten Indexes
eingegangen werden. Dies erwies sich als notwendig, da aufgrund der unter Punkt 5.5.3
geschilderten Ablésung des FBeK durch den FKKS im PSZW Teilstichproben mit
unterschiedlichen Testverfahren vorlagen. Fiir die gemeinsame Analyse musste daher

ein gemeinsamer Index gebildet werden.

Zuerst wurde inhaltlich tGberprift, welche Skalen der beiden Testverfahren FKKS
und FBeK sich in ihren Items dhneln und am ehesten jene kdrperbildrelevanten Bereiche
abdecken, die in dieser Arbeit von theoretischem Interesse sind (emotionale, kognitive,
sowie behaviorale Komponenten). Es wurden die beiden Skalen Attraktivitit und
Selbstvertrauen (AS), sowie Akzentuierung des kdrperlichen Erscheinungsbildes (AK) des
FBeK ausgewahlt und die drei Skalen Selbstakzeptanz des Kérpers (SSAK), Akzeptanz des
Korpers durch andere (SAKA), sowie Aspekte korperlicher Erscheinung (SASE) aus dem
FFKS. Bei Berechnung bivariater Korrelationen mit der Skala Unzufriedenheit mit dem
Korper des EDI-2, welche als AuRRenkriterium herangezogen wurde, konnte festgestellt
werden, dass drei dieser vier Skalen signifikant im mittleren bis hohen negativen Bereich
mit dieser Skala korrelierten. Dies galt fur die drei Skalen des FKKS: SSAK (r = -.53;
p <.001), SAKA (r =-.44; p = .004) und SASE (r = -.51; p =.001), sowie fiir die Skala AS des
FBeK (r = -.70; p < .001). Diese Skalen decken inhaltlich vor allem den Bereich positiver
emotionaler, sowie kognitiver Komponenten des Korperbildes ab. Dagegen ergab sich
flir die Skala AK des FBeK, welche vor allem die behaviorale Komponente des
Korperbildes erfasst, eine geringe Korrelation (r = -.06; p = .523). Die letzte Skala wurde
daher ausgeschlossen und der Index schlieRlich fiir Patientinnen, fiir welche FKKS-Daten
vorhanden waren, aus den drei genannten Skalen gebildet, wohingegen fiir
Patientinnen, fiir welche FBeK Daten vorhanden waren, die Skala AS zur Bildung
herangezogen wurde. Fir die Neuberechnung des Korperbildindexes (KBI) wurden die
Skalen jeweils mithilfe von Division des Scores (S;) durch Itemanzahl (lA), sowie die

Abstufungen der Ratingskala (AR) auf einen Wert zwischen 0 und 1 normiert.

KBI=S; / (IAx AR)
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Fir die drei neu normierten Skalen des FKKS wurde anschlieRend zusatzlich der

Mittelwert gebildet.

Folgende Ergebnisse kdnnen fiir den Kérperbildindex, welcher auf diese Weise
gebildet worden war, berichtet werden: Es ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt mit
einer groBen Effektstarke (F(1,85) = 58.46; p < .001; d = 0.81), sowie ein signifikanter
Unterschied zwischen den Diagnosegruppen BN und AN (Fuss) = 4.71; p = .033;
172 = 0.05). Zu beiden Zeitpunkten wiesen die BN-Patientinnen hohere Werte in diesem
Index auf, welcher fiir ein positives Korperbild steht (t;: Man = 0.35; Mgy = 0.41; t,:
My = 0.53; Mgy = 0.68). Zur Veranschaulichung siehe Abbildung 5.

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

—*BN
0,3 AN

Korperbildindex

0,2

0,1

Zeitpunkt

Abbildung 5: Mittelwertsunterschiede zwischen BN und AN im Kérperbild-Index
zu beiden Testzeitpunkten

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nur zum zweiten Zeitpunkt
statistisch signifikant mit einer mittleren Effektstarke (Man = 0.53; Mgy = 0.68; t = -2.23;
df = 89; p = .028; d = 0.54). Die weitere Analyse der Testverfahren FKKS und FBeK ist

aufgrund der Tatsache, dass die Ergebnisse sich auf verschiedene Stichproben beziehen
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und die Stichprobe, welche dem FKKS zugrunde liegt sehr klein ist, nur eingeschrankt

moglich. Ergebnisse sollen im Folgenden dennoch berichtet werden.

In sdmtlichen Skalen des FBeK zeigten sich signifikante Zeiteffekte, diese kdnnen
bis auf den Effekt in der Skala Akzentuierung des korperlichen Erscheinungsbildes (AK)
als hochsignifikant mit groBen Effektstarken betrachtet werden (s. Tabelle 6). Ein
Gruppenunterschied wurde in der Skala Attraktivitdt und Selbstvertrauen gefunden.
Wechselwirkungen lagen keine vor. Bei der Analyse mittels t-Tests zu beiden Zeit-
punkten, konnte festgestellt werden, dass der Gruppenunterschied in der Skala
Attraktivitat und Selbstvertrauen nur zum zweiten Zeitpunkt einen Trend zeigte, mit
héheren Werten in der Gruppe der BN-Patientinnen (Man= 6.63; Mpy= 8.93; t = -1.89;
df =72; p = .065; d = 0.22) kein entsprechender Effekt zum ersten Zeitpunkt: t = -0.91;
df=76; p=.370;d =0.10).
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Tabelle 6: Haupteffekte und Wechselwirkungen in FBeK und FKKS

Test/ Zeit Hauptdiagnose Zeit*Hauptdiagnose
Skala  F p d F p 7 F p n
FBeK

AS 46.06 <.001** 0.77 4.33 .041* 0.06 1.24 .269  0.02
AK 4.36 .040%* 0.26 1.88 174 0.02 0.09 771 <01
UB 26.55 <.001** 0.60 2.38 127 0.03 0.20 .652 <01
KM 26.76 <.001** 0.57 0.03 .856 <0.01 2.01 .160 0.03
FKKS

SGKB  41.83 <.001** 1.20 0.91 .349 0.03 1.87 .183  0.07
SPKF 12.71 .001* 0.67 0.41 .528 0.02 0.75 .396 0.03
SKEF 25.66 <.001** 0.90 2.06 .163 0.08 2.42 132 0.09
SKKO  4.04 .055" 0.45 8.82 .006**  0.26 0.71 409 0.03
SSEX 10.51 .003** 0.66 12.04 .002** 0.33 0.002 963 <01
SSAK 20.67 <.001** 0.87 4.04 .055" 0.10 0.70 411 0.03
SAKA  8.07 .009** 0.49 7.55 .011* 0.23 1.59 219 0.06
SASE 18.95 .001** 0.74 6.79 .153 0.21 3.21 .085" 0.11
SDIS 1.16 .293 0.14 2.17 .153 0.08 1.79 193 0.07

Anmerkungen: " statistischer Trend (<.10) " statistisch signifikant (<.05), " statistisch hochsignifikant (<.01);
FBeK: n (BN) = 29, n (AN) = 49; FKKS: n (BN) = 10, n (AN) = 17.

Im FKKS konnten ebenfalls in allen Skalen Zeiteffekte festgestellt werden, welche
als Verbesserungen interpretiert werden kénnen, bis auf die Skala dissimilatorische
Kérperprozesse (SDIS), in der sich keine Veranderung ergab (s. Tabelle 6). Bedeutsame
Unterschiede  zwischen den Gruppen ergaben sich fir die Skalen Sexualitat,
Korperkontakt, Akzeptanz des Korpers durch andere, sowie Aspekte der korperlichen
Erscheinung. In allen diesen Skalen wiesen die anorektischen Patientinnen zu beiden
Zeitpunkten niedrigere Werte auf als die bulimischen. Diese Unterschiede waren in der
Skala Sexualitdit zu beiden Zeitpunkten signifikant mit hohen Effektstarken (ti:
Man = 16.52; Mgy = 22.08; t = -3.06; df = 24; p = .005; d = 1.03 ; t;: May = 20.92;
Mgy = 26.00; t = -2.28; df = 19; p = .034; d = 0.84), in der Skala Aspekte der korperlichen

Erscheinung nur zum zweiten Zeitpunkt, allerdings mit einer hohen Effektstarke
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(Man = 57.79; Mgy = 68.34; t = -2.81; df = 18; p = .011; d = 1.01). In der Skala Korper-
kontakt war der Effekt zum ersten Zeitpunkt statistisch signifikant, zum zweiten Zeit-
punkt stellte er lediglich einen Trend dar (t;: May = 18.74; Mgy = 24.46; t = -2.13; df = 21;
p =.045; d = 0.75; t: Man = 21.38; Mgy = 25.56; t = -1.94; df = 21; p = .066; d = 0.68). In
der Skala Akzeptanz des Korpers durch andere zeigte sich ein statistischer Unterschied
nur zum zweiten Zeitpunkt mit einer allerdings hohen Effektstarke (Man = 11.37;
Mgy = 15.64; t = -3.19; df = 15; p = .006; d = 1.30). Fiur bedeutende Unterschiede
zwischen den Gruppen zu t; bzw. t; siehe Anhang A.1, Tabelle 16 bzw. 17. Signifikante

Wechselwirkungen ergaben sich fir keine der Skalen.

6.2 Zusammenhang Koérperbild und Essstorungssymptomatik

Um die Frage zu untersuchen, inwieweit eine Abnahme der allgemeinen
Essstorungssymptomatik, operationalisiert durch den Gesamtscore des EDI-2, mit der
Verbesserung des Korperbildes, operationalisiert durch den Korperbild-Index, einher-
geht, wurde eine bivariate Korrelation nach Pearson Uber die Differenzen des Gesamt-
scores bzw. des Indexes zu beiden Zeitpunkten gerechnet. Diese ergab eine mittlere
negative Korrelation von r = -.55 (p < .001). Eine Abnahme der Essstérungssymptomatik
hing somit in einem AusmaR von 30.4% (BestimmtheitsmaR R?) mit der Verbesserung
des Korperbildes zusammen. Werden die Auspragungen zu t; kontrolliert ergab sich eine

Korrelation von r = -.66 (p < .001; R’ = 44.1%).

6.3 Prozessverlaufsuntersuchung

Nach Berechnung der gewichteten Regressionskoeffizienten — wie unter Punkt
5.4 beschrieben — wurden jeweils t-Tests gegen 0 berechnet, um zu untersuchen, ob sich

bezilglich der Richtung und Starke der einzelnen Verlaufe gemeinsame Trends ergaben.
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Zunachst wurden diese Berechnungen fir alle sechs Emotionen und jeweils fiir die
Vorher- und Nachher-Verlaufe berechnet. Wie man in Tabelle 7 erkennen kann,
zeichneten sich dabei fiir die Emotionen Scham und Ekel und fir das allgemeine
Wohlbefinden, sowie das Selbstvertrauen vor Beginn der Einheiten Trends ab, welche
Verbesserungen darstellen. Fir das Selbstvertrauen ist diese Verbesserung statistisch
signifikant. Das heiBt Ekel und Scham wurden vor Beginn der einzelnen
Therapieeinheiten mit der Zeit kontinuierlich weniger, wahrend das Wohlbefinden und
das Selbstvertrauen mit der Zeit anstieg. Die Verldaufe nach der Korperbildtherapie
zeigten lediglich beim allgemeinen Wohlbefinden einen Trend, welcher eine Erh6hung

dieses Wohlbefindens tber die Zeit ausdriickt.

Tabelle 7: T-Tests gegen O fir Emotionen vor und nach der KBT-Einheit

vorher nachher
Skala
mittleres B° t p mittleres B¢t p

Anspannung -0.31 -0.3 .794 -1.23 -1.0 .320
Angst -1.43 -1.3 .201 -1.05 -1.0 .332
Scham -2.18 -2.0 .051* -1.40 -1.5 137
Selbstvertrauen  2.14 2.3 .027**  1.48 1.6 138
Ekel -2.26 -1.9 .066* -1.61 -1.7 .101
Wohlbefinden 1.90 2.0 .051* 1.89 1.75 .093*

Anmerkungen: *statistischer Trend <.10 ,**statistisch signifikant <.05, ® Berechnet aus
= (W-OLS)/Z (TIS*NRM).

6.3.1 Pra-/Postdifferenzen

Die Analyse der Pra-/Postdifferenzen ergab folgende Ergebnisse: Wurden die
Differenzen aller sechs Emotionen sowie affektiven Zustande fir jede Patientin gemittelt

und anschlieRend Einstichproben t-Tests fiir diese gemittelten Differenzen je Einheit
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berechnet, ergaben diese zu den Testzeitpunkten 1, 2, 3, 7, 8 und 9 eine gemeinsame
Richtung der Differenzen®!, welche sich signifikant von 0 unterschied, oder zumindest
als statistischer Trend zeigte (siehe Tabelle 8). Zu den Testzeitpunkten 5, 6 und 7 war
dies nicht der Fall. Wurden die Pra-/Postdifferenzen jeder Patientin Uiber alle neun
Einheiten gemittelt, ergab sich fiir die sechs verschiedenen Emotionen bzw. affektiven
Zustdnde ebenfalls ein gemeinsamer Anstieg der (M = 4.06, SD = 1.64) welcher als
Abnahme der jeweiligen negativen Emotion, bzw. Zunahme der positiven Emotionen

interpretiert werden kann (t = 6.07; p = .002).

Tabelle 8: Einstichproben-t-Tests zu Pra-/Postdifferenzen

Testzeitpunkt M (SD) t p

1 6.57 (2.45) 2.68 .044**
2 2.72 (2.26) 2.94 .032**
3 2.95 (3.44) 2.10 .090*
4 2.53 (2.31) 2.68 .044

5 1.45 (2.38) 1.50 .194

6 0.14 (4.62) 0.08 .942

7 2.40 (6.46) 0.91 404

8 8.29 (3.22) 6.30 .001%*
9 9.50 (5.74) 4.05 .010**

Anmerkungen: *statistischer Trend <.10 ,**statistisch signifikant <.05

Ebenfalls wurde fiir jede Emotion und fiir jede Einheit ein Einstichproben t-Test
berechnet (s. Anhang Al, Tabellen 18a-i), um festzustellen, ob sich die Pra-/Postdiffer-
enzen der Teilnehmerinnen in einem gemeinsamen Trend beschreiben lassen. Hier war
auffallig, dass dies selten der Fall war: In der ersten Einheit ist das Absinken von Angst,

Scham und Ekel signifikant unterschiedlich von 0. In Einheit 7 gilt dies fiir das Absinken

1 pie Pra-/Postdifferenzen von Wohlbefinden und Selbstvertrauen wurden vor der Berechnung
umgepolt.
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der Anspannung, in Einheit 8 fiir den Anstieg des Wohlbefindens. In Einheit 9 ist diese
Abweichung von 0 fir sowohl das Absinken der Anspannung und der Angst, als auch fiir
das Ansteigen von Selbstvertrauen und Wohlbefinden feststellbar. Ansonsten liegen die
p-Werte zwischen .101 und .973. Die Standardabweichungen der Mittelwerte einzelner
Emotionen in einer Einheit sind in allen Fallen sehr groR (SD = 10.36 bis 33.54), was auf

heterogene Verlaufe hindeutet.

Aufgrund dieser offensichtlich sehr differenziellen Verlaufe, wurden im weiteren
Verlauf die einzelnen ungewichteten Regressionsgeraden jeder Patientin in jeder
Emotion analysiert, wofiir die unter Punkt 5.4 beschriebenen Typen gebildet wurden.
Hierbei ergaben sich fir die Haufigkeiten verschiedener Typen die Ergebnisse, welche in

Tabelle 9 zu sehen sind.

Tabelle 9: Verteilung der Typen A-G innerhalb der sechs Emotionen

Anspannung Angst Scham  Selbstvertrauen Ekel = Wohlbefinden

Typ A 3 7 5 6 5 4
Typ B 3 3 3 2 3 3
Typ C 7 4 2 2 4 3
TypD 4 1 4 0 2 1
TypE 2 4 5 8 5 6
Typ F 6 5 4 5 3 7
Typ G 0 1 2 2 3 1

Anmerkung: Die am haufigsten vorkommenden Typen werden hervorgehoben.

Die Verteilung der Typen ist in jeder der sechs Emotionen unterschiedlich.
Aufgrund dieser fehlenden Systematik lohnte es sich, die Verteilung nach Bildung von
Haupttypen (wie ebenfalls unter 5.4 beschrieben) zu betrachten: Wahrend bei
Anspannung und Wohlbefinden der Typ Profitierer vorherrscht, ist lediglich Ekel den
Habituierern zuzuteilen. Bei der Scham herrscht der sensitive Typ vor und beim
Selbstvertrauen kommen gleich viele Habituierer und Sensitive vor. Zur genauen

Ubersicht siehe Abbildung 6.
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Abbildung 6: Verteilung der 4 Haupttypen Gber die Emotionen

Ebenso wurde fiir jede der 25 Patientinnen ein Haupttyp bestimmt, welcher tber
die sechs Emotionen am haufigsten vorkam. Dabei ergab sich fiir 7 Patientinnen der
Haupttyp Habituierer flir 8 der Haupttyp Profitierer, fir 3 der Haupttyp Sensitive. Fiir die
restlichen 6 konnte aufgrund der Verteilung kein Haupttyp bestimmt werden (s.

Abbildung 7).

M Habituierer
B Profitierer
M Sensitive

13% B Mischform

33%

Abbildung 7: Bestimmung von Haupttypen fiir Patientinnen
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6.3.2 Gruppenunterschiede zwischen den Haupttypen innerhalb der Emotion Scham

Da sich in der Analyse der Prozessverlaufsuntersuchung die Scham als Emotion
herausgestellt hatte, in der die meisten Patientinnen eine Erhéhung der negativen
Differenzen gezeigt hatten, sollen die unterschiedlichen Gruppen in Bezug auf
verschiedene Testkennwerte verglichen werden. Ein Grund der fir die genauere Unter-
suchung dieser Emotion spricht ist auch, dass wie weiter oben erwahnt, die Scham als
bedeutende Emotion fir die Aufrecherhaltung der Essstorung gilt (Gilbert & Goss,

2009).

Die vier Haupttypen innerhalb der Emotion Scham wurden in ihren Ergebnissen
verschiedener Testverfahren verglichen. Hierbei zeigte sich in interessierenden Skalen
ein Muster: Die als Sensitive kategorisierten Patientinnen hatten oft zu Beginn bereits
die schlechtesten Werte und obwohl sie sich wie alle anderen in allen untersuchten
Skalen zum zweiten Zeitpunkt verbesserten, blieben ihre Werte am negativsten. Diese
Gruppenunterschiede waren allerdings in keinem Fall gro genug, um bei der
gegebenen Stichprobengrofle in einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen
signifikant zu werden (p > .151). Einzig ein Mittelwertvergleich zwischen den Gruppen
der Profitierer und der Sensitiven im GSI des SCL-90R zum ersten, sowie zum zweiten
Testzeitpunkt zeigte einen Trend, welcher auf eine hdhere Symptombelastung der
letzteren hindeutet (ty: t = 2.17; df = 12; p = .053; d = 1.08; t,: t = 3.01; df = 8; p = .076;
d = 1.28). Tabelle 10 =zeigt eine Ubersicht {iber Mittelwerte verschiedener

interessierender Tests bzw. Skalen.

77



Tabelle 10: Vergleich der Mittelwerte der 4 Haupttypen in der Emotion Scham in verschiedenen Tests

Profitierer Sensitive Habituierer Gleichbleibend
Test/Skala t/t, M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Korperbild-Index ty 0.55(0.11) 0.45 (0.15) 0.55(0.18) 0.48 (0.08)
EDI-2 Gesamtscore t; 323.80(28.28) 377.29 (64.24) 350.85(56.76) 352.0(28.28)
EDI-2 (UK) t) 35.40 (4.93)  43.29(11.32)  41.50(14.77)  50.50 (4.95)
SCL 90-R (GSI) ts 1.05 (0.38) 1.67 (0.55) 1.28 (0.55) 1.52 (0.16)
Kérperbild-Index  t, 0.62 (0.11) 0.58 (0.21) 0.66 (0.14) 0.74 (0.07)
EDI-2 Gesamtscore t; 238.00 (38.75) 291.14 (86.33) 253.67 (67.06) 243.50 (34.65)
EDI-2 (UK) t, 31.20 (4.67) 36.28 (17.42)  32.50(13.19)  31.50(3.53)
SCL 90-R t 0.34 (0.15) 0.77 (0.45) 0.59 (0.63) 0.31(0.14)

6.4 Analyse der Interviews zur Konfrontation mit dem eigenen Kérperbild

In die Analyse der Konfrontationen gingen zum ersten Zeitpunkt die Daten von

15 und zum zweiten die Daten von 12 Patientinnen ein. Die Berechnungen erfolgten

nach der Kategorienbildung, wie unter Punkt 5.3.7 beschrieben wurde.

6.4.1 Zufriedenheit mit dem eigenen Korperbild

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Korperbild wurde mit den beiden Items

»Mein Korper ist ok, so wie er ist” und ,Ich bin zufrieden damit, wie ich aussehe”

erhoben (Skala von 0: stimmt gar nicht bis 5: stimmt véllig). Insgesamt nahm die

Zufriedenheit (gemittelt (iber beide Items) von My = 2.04 (SD = 1.19) auf My, = 3.37

(SD = 1.05) Punkte zu. Diese Veranderung war statistisch signifikant mit einer groRen

Effektstarke (t =-3.37; df=11; p = .006; d = 1.18).
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6.4.2 Emotionen

Gefragt nach den Emotionen, welche beim Betrachten des Videos auftauchten,
wurden zum ersten Zeitpunkt genannt: Angst, Ekel, Trauer, Scham, Wut/Arger, Schock,
Verzweiflung, Uberraschung, Stolz. Eine weitere zehnte Kategorie (,,sonstige negative
Gefuhle”) wurde zudem fir undifferenzierte negative Gefiihle wie ,,Unbehagen”, ,ein

Ill

unangenehmes Geflhl”“ oder ,es fihlt sich schlecht an“ gebildet. Von den spontan
genannten Emotionen waren zum ersten Zeitpunkt acht (95%) den negativen Emotionen
zuzuordnen, eine weder positiv noch negativ (Uberraschung, 2.5%) und eine positive

Emotion (Stolz) wurde von nur einer Patientin genannt (2.5%).

Zum zweiten Zeitpunkt wurden genannt: Angst, Ekel, Trauer, Scham, Wut,
Enttduschung, Unsicherheit, Stolz, Freude, Erleichterung, Hoffnung, Zufriedenheit,
sonstige negative und dhnlich wie fir die sonstigen negativen musste zum zweiten
Zeitpunkt eine Kategorie fur wenig differenzierte positive Emotionen gebildet werden

Ill

(sonstige positive Emotionen) wie ,es ist ein angenehmes Gefiihl“, oder ,es fihlt sich
gut an“. Die Diversitdt der positiven Emotionen erhohte sich demnach von einer
genannten auf sechs verschiedene. Die Anzahl der verschiedenen negativen Emotionen
veranderte sich nicht (zu beiden Zeitpunkten waren es sieben verschiedene). Uber alle
genannten Emotionen verteilten sich die negativen und positiven zum zweiten Zeitpunkt
52% zu 48%. Betrachtet man die relative Haufigkeit der Patientinnen, welche jeweils
zum ersten und zum zweiten Zeitpunkt eine negative Emotion nannten, ergibt sich fur

die am haufigsten genannten (Angst, Ekel, Trauer, Scham und Wut) die in Abbildung 8

dargestellte Verteilung.
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Abbildung 8: Anteil an Patientinnen je genannter Emotion zu t1 und t2

Wie zu erkennen ist, nahmen die Haufigkeiten dieser fiinf Emotionen ab. Der
Unterschied in der Anzahl der genannten negativen Emotionen wurde fiir alle negativen
Emotionen gemeinsam Uberprift. Dabei ergab sich ein signifikanter Unterschied
(t = 2.38; df = 11; p = .039; d = 0.69). Wahrend zum ersten Zeitpunkt im Durchschnitt
2.33 negative Emotionen genannt wurden, waren es zum zweiten Zeitpunkt noch 1.17.
Der Unterschied bei der Anzahl genannter positiver Emotionen, war — nachdem zum
ersten Zeitpunkt nur eine Patientin eine positive Emotion nannte — erwartungsgemaR
hochsignifikant mit einer groRen Effektstarke (t = -4.69; df =11; p = .001; d = 1.35 bzw.
nicht-parametrisch berechnet: z = 2.76; p = .006).

Die Intensitdt der Emotionen wurde ebenfalls analysiert (s. Tabelle 11). Hier
zeigte sich, dass fir die negativen Emotionen zusammengenommen der Mittelwert von
My = 76.6 auf M, = 30.7 zurlickging. Dies ist statistisch hoch signifikant bei einer groRen
Effektstarke (t = 8.21; p <.001; d = 2.56). Fir Angst ergab sich eine signifikante Abnahme
(t=5.73; df = 4; p = .005; d = 2.86) ebenso wie fiir Ekel (t =3.87; df=4; p=.018; d =1.73
bzw. nicht-parametrisch berechnet: z = 2.03; p = .042). Fir weitere einzelne Emotionen
konnten aufgrund der sehr geringen Anzahl an Nennungen formal keine Tests berechnet
werden. Ebenso wenig war dies fir die Intensitaten der positiven Emotionen moglich, da

zum ersten Zeitpunkt nur eine Nennung vorlag.
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Tabelle 11: Verteilung und Intensitdt der genannten Emotionen

t1 t2
Emotion
Prozent’ M (SD) Prozent” M (SD)°

Angst 47 75 (17.2) 25 62 (18.9)
Ekel 40 80 (21.0) 8 27 (20.5)
Trauer 33 72 (16.8) 17 29 (22.8)
Scham 27 75 (26.4) 17 33(10.0)
Wut/Arger 27 70 (14.1) 8 13 (20.0)

Anmerkungen: ° Anteil an Patientinnen, welche die jeweilige Emotion spontan nannten.
Mittelwert setzt sich zusammen aus Intensitatsratings spontan genannter, sowie nur
zu t1 spontan genannter Emotionen, welche zu t2 nachgefragt wurden.

6.4.3 Kognitionen

Im Bereich der Kognitionen konnten die folgenden Kategorien gebildet werden:

Annehmende/positive Bewertung: Unter diese Kategorie fielen alle Gedanken,
welche einen annehmenden oder positiven Inhalt beziiglich des eigenen Korpers
ausdriicken. Beispiele sind ,den Bauch kann ich so annehmen®, ,,Meine Arme
gefallen mir gut”, Ich finde ich habe einen schénen Oberkorper”

Negative Bewertung: Diese Kategorie umfasste abwertende Kognitionen,
beziglich des eigenen Koérpers und/oder der eigenen Person, wobei nicht
unterschieden wurde zwischen genereller und spezifischer Ablehnung. Beispiele
sind: ,,Ich hasse meine Oberschenkel”, ,Ich gefalle mir Gberhaupt nicht”, ,,Was
ich sehe ist schrecklich”.

Wertfreie Beschreibung: In diese Kategorie fielen Kognitionen, welche sich auf
den Korper beziehen und neutral formuliert sind, so dass weder eine Auf- noch
eine Abwertung zu erkennen ist. Beispiele sind: ,Am Ricken sehe ich die
Wirbelsaule”, ,Ich sehe weiblicher aus”, ,Ich habe etwas zugenommen*
Reflexion beziglich Krankheit und Wahrnehmung (Reflexion K+W): Diese

Kategorie ergab sich aus Aussagen, welche eine reflektierende Haltung beziiglich
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spontan auftretender Gedanken und Gefiihle ausdriickten, im Sinne einer
gewissen Selbstregulation und Selbstbeobachtung. Beispiele hierfur sind: ,Ich
habe Angst, dass ich zu streng sein konnte”, ,Ist es mir moglich, mich so
anzusehen, dass ich mir gefalle?”, ,Ich hoffe ich bleibe nicht bei dem Gedanken
hdngen, dass ich einen Bauch habe” oder ,,Ich sehe mich anders”.
Selbstentfremdung: Diese Kategorie umfasste Gedanken, welche Selbstent-
fremdung ausdriicken, wie ,Das bin nicht ich”, ,Es ist als wiirde ich eine andere
Person anschauen” oder ,Ich sehe mich noch immer sehr distanziert”.

Sorgen: Diese Kategorie bezog sich auf Kognitionen, welche Sorgen zur
Gewichtszunahme zum Inhalt haben: , Ich mache mir Sorgen dariber wenn ich
zunehme, wo ich dann zunehme” oder ,ich habe Angst, dass der Po noch breiter

wird“.

Fir die Verteilung der Kategorien zu den beiden Zeitpunkten ergab sich das in

Abbildung 9 dargestellte Bild. Wahrend der Anteil der positiven Bewertungen an allen

genannten Kognitionen nur leicht anstieg (von 11% auf 18%), nahmen die negativen

Bewertungen stark ab (von 50% auf 15%). Die wertfreien Beschreibungen verdoppelten

ihren Anteil von 15% auf 32% und auch die Reflexionen U{ber Krankheit und

Wahrnehmung nahmen in ihrem Anteil zu (12% auf 28%). Die Gedanken beziglich der

Selbstentfremdung wurden relativ gesehen weniger (9% auf 3%) und die Sorgen hielten

sich bei 3% konstant.
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Abbildung 9: Verteilung verschiedener Kognitionen

Die Mittelwertunterschiede der Haufigkeiten mit denen Kognitionen einer
bestimmten Kategorie genannt wurden und die dazugehdrigen t-Werte sind Tabelle 12
zu entnehmen. Fir die negativen Bewertungen und die Reflexionen zeigten sich
signifikante Ab- bzw. Zunahmen. Bei den wertfreien Beschreibungen war ein Trend zu
einer Zunahme der spontanen Nennungen zu erkennen. Bei den positiven Bewertungen
erhohte sich die Anzahl der durchschnittlichen Nennungen zwar von 0.58 auf 0.92,
dieser Unterschied war allerdings statistisch nicht bedeutsam, ebenso wenig wie die
Abnahme der Gedanken der Kategorie Selbstentfremdung. Die Sorgen blieben mit je

zwei Nennungen lber beide Zeitpunkte konstant.
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Tabelle 12: Anzahl der Nennungen verschiedener Kognitionen zu t1 und t2 und dazugehorige t-Test-Werte

Kategorie M,; (SD) M, (SD) t p d
Negative Bewertung 2.08 (1.00) 0.75 (0.87) 5.20 <.001** 1.50
Positive Bewertung 0.58 (0.51) 0.92 (0.99) -1.08 301 0.31

Wertfreie Beschreibung 0.67 (0.98) 1.58 (1.16) -1.96 076" 0.57
Reflexion (K & W) 0.58(0.99)  1.42(1.08)  -2.28  .044* 0.66
Selbstentfremdung 0.42 (0.51) 0.17 (0.39) 1.39 191 0.40

Anmerkungen: *statistischer Trend (<.10); *statistisch signifikant (<.05); **statistisch
hochsignifikant (<.01)

Fiir die Kategorie Selbstentfremdung wurde zusatzlich ein nicht-parametrischer
Test wegen Voraussetzugsverletzung berechnet. Dieser ergab ebenfalls kein

signifikantes Ergebnis (z =-1.34; df = 11; p = .180).

SchlieRlich wurden auch die Mittelwerte der Intensititen auf Unterschiede
zwischen den beiden Zeitpunkten hin untersucht. Tabelle 13 zeigt alle Mittelwerte. t-
Tests wurden ausschlief3lich fiir die positiven und die negativen Bewertungen gerechnet,
da inhaltlich eine Untersuchung der Intensitat wertfreier Beschreibungen und
Reflexionen keinen Gewinn versprach. In diesem Fall ist vielmehr die Verdanderung der
Haufigkeit der Nennungen bedeutsam. Fir die Gedanken der Kategorie Selbst-
entfremdung und die Sorgen musste aufgrund der zu geringen Anzahl an Nennungen

davon abgesehen werden.

Es ergab sich fiir die negativen Bewertungen ein hoch signifikanter Unterschied,
im Sinne einer Abnahme der Intensitat (t = 5.60; df = 11; p < .001 ; d = 1.62). Fir die
positiven Bewertungen dagegen war kein statistisch bedeutsamer Unterschied

beobachtbar (t = -0.64; df = 6; p = .544, d = 0.24).
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Tabelle 13: Intensitdt verschiedener Kognitionen

Kategorie M1 (SD) M, (SD)

Positive Bewertung 3.5(1.3) 4.0(0.9)
Negative Bewertung 45(0.7) 3.1(1.3)

Wertfreie Beschreibung 3.6 (1.5) 3.5(1.6)

Reflexion (K + W) 4.5(0.8) 3.8(1.5)
Selbstentfremdung 4.0(1.0) 3.2(1.6)
Sorgen 4.7 (0.6) 4.2(1.1)

6.4.4 Handlungsimpulse

Fiir den Bereich der Handlungsimpulse wurden die folgenden Kategorien generiert:

Vermeidung: Hierzu gehorten Wiinsche und Verhaltensweisen, welche sich auf
die Nicht-Auseinandersetzung mit dem Korper beziehen. Dazu gehort der Impuls
aus der Situation zu fliehen (,,Ich wirde am liebsten raus gehen”) ebenso wie das
Abschalten des Videos oder das Bedecken des Korpers im Video.

Modifikation: Diese sehr heterogene Kategorie fasste alle Impulse zusammen,
welche sich auf Aussagen zur Veranderungen des Korpers beziehen: ,Ich méchte
den Gesichtsausdruck verandern”, ,Ich mochte mich in Knetmasse verwandeln
und umformen”, ,Ich moéchte einzelne Korperteile wegnehmen und andere
dazustecken”.

Hinwendung zu Korperbild: Diese Kategorie umfasste Handlungsimpulse, welche
ein Interesse den eigenen Korper genau zu betrachten ausdriicken: ,Ich moéchte
es noch einmal sehen”, oder ,Ich mdchte mich in das Video stellen, um genauer

hinsehen zu konnen”.
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* Sport: Eine Restkategorie, die den Handlungsimpuls Sport zu treiben erfasste.

* Weinen: Ebenfalls eine Restkategorie, welche den Wunsch zu weinen erfasste.

Uberhaupt einen Handlungsimpuls nannten zum ersten Zeitpunkt 12 von 15
(80%) Patientinnen und zum zweiten Zeitpunkt 7 von 12 (58%). Wéahrend zum ersten
Zeitpunkt dabei Handlungsimpulse aller Kategorien genannt wurden, verteilten sich zum
zweiten Zeitpunkt alle genannten auf die beiden Kategorien Hinwendung zum
Korperbild und Modifikationen. Wie man in Abbildung 10 erkennen kann, nannten zu t;
die groRte Gruppe der Patientinnen Handlungsimpulse aus der Kategorie Vermeidung,
wahrend zum zweiten Zeitpunkt keine Patientin mehr einen solchen Wunsch nannte.
Zum zweiten Zeitpunkt nannte ein grofRerer Anteil an Patientinnen Modifikationen und

einen Wunsch, sich dem Koérperbild zuzuwenden.
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Abbildung 10: Nennungen verschiedener Kategorien von Handlungsimpulsen in Prozent
zutlundt2
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Zur Verteilung der verschiedenen Kategorien ergaben sich die Prozentwerte,

welche in Tabelle 14 dargestellt sind. Dort sind auch die Mittelwerte der Intensitaten

angegeben.
Tabelle 14: Haufigkeiten verschiedener Handlungsimpulse
t; t;
Kategorie : :
Anteil an allen M (SD) Anteil an allen M (SD)
genannten genannten
Vermeidung 32 3.7 (0.81) 0 3(1.6)
Modifikationen 32 4.5 (0.83) 50 3 (1.5)
Sport 10 4 (1.4) 0 4 (0)°
Hinwendung KB 16 4.3 (1.10) 50 4.3(1.11)
Weinen 10 4.5 (0.7) 0 1(0)°
Gesamt 100 4.2 (1.12) 100 3.06 (0.84)

Anmerkungen: ? Bezieht sich auf die Wertung nur einer Person.

Fiir die Haufigkeit der Nennungen ergaben sich folgende Ergebnisse: Die

Abnahme im Bereich der Vermeidung (auf 0 Nennungen zu t,) war statistisch signifikant

(t = 2.80; df = 11; p = .017; d = 0.81). Die Zunahme an Modifikationen dagegen nicht

(t = -0.25; df = 11; p = .809; d = 0.07), ebenso wenig die Zunahme in der Kategorie

Hinwendung zum Kérperbild (t =-1.00; df = 11; p =.339; d = 0.29).

Die Abnahme der Intensitdt im Bereich der Modifikationen war nicht signifikant

(t=1.36; df =3; p=.297; d = 0.68), ebenso wenig war eine Veranderung in der Intensitat

der Kategorie Hinwendung zu erkennen. Eine Berechnung ist aufgrund von nur zwei

Nennungen zu t; formal nicht sinnvoll.
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6.4.5 subjektive Wahrnehmung der Veranderung

Der letzte Teil des Interviews erhob zum zweiten Zeitpunkt die subjektive
Wahrnehmung dariiber, ob sich der eigene Korper verandert hat, wie diese
Veranderung zu beschreiben sei und ob sie positiv oder negativ bewertet wird. Von den
12 Patientinnen, mit welchen die Konfrontation zum zweiten Zeitpunkt durchgefiihrt
wurde, nahmen 11 eine Veranderung wahr. Diese wurde von 8 als Zunahme an Gewicht
beschrieben und von 3 Patientinnen weder als Zunahme noch als Abnahme. Diese
Einschatzungen stimmten alle mit den erhobenen BMI Werten in ihrer Richtung liberein,
d.h. bei Patientinnen welche angaben, zugenommen zu haben, war ein Anstieg des BMls
dokumentiert worden, bei jenen, welche angaben, weder zu- noch abgenommen zu

haben war der BMI als konstant dokumentiert.

Weiters bewerteten 7 Patientinnen diese Verdanderung als positiv, 4 bewerteten
sie als weder positiv noch negativ und eine Patientin (AN) bewertete die Gewichts-
zunahme als negativ. Aufgrund der realistischen Einschatzung und dem Fehlen von
ausreichend Negativ-Evaluiererinnen konnten diesbezliglich keine Gruppen zur weiteren

Analyse gebildet werden.
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7 Interpretation und Diskussion

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, wie sich die komplexe Behandlung von
Essstorungen im PSZW auf verschiedene Therapieoutcomes auswirkt. Speziell wurde das
Augenmerk auf den Einfluss der Behandlung auf essstorungsspezifische Symptomatik,
sowie das Korperbild gerichtet. In einer Prozessbeobachtung sollte Einblick in die
Veranderung verschiedener emotionaler, sowie affektiver Zustande Uber die gesamte
Dauer der Korperbildtherapie ermoglicht werden und schlieBlich wurden korperbild-
relevante Aspekte in einer in-vivo Konfrontation mithilfe eines strukturierten Interviews
erhoben, um Verdanderungen in diesem Bereich der Symptomatik moglichst valide und

detailreich zu erheben.

Die im vorigen Kapitel berichteten Ergebnisse sollen nun im Folgenden inhaltlich

interpretiert und in ihrer Bedeutung diskutiert werden.

7.1 Evaluation der stationaren Behandlung

Bei der Evaluation der Behandlung im PSZW ergaben sich durchwegs beachtliche
Verbesserungen in den verschiedenen erhobenen Bereichen. Die allgemeine, nicht
storungsspezifische Symptombelastung (gemessen durch die SCL-90-R) ging ebenso
zuriick wie auch die Depressivitdt (BDI) und stérungsspezifische Symptome (EDI-2). Es
konnten dabei hohe Effektstarken erreicht werden. Fir die Skalen der SCL-90-R reichten
diese von d = 0.36 bis 1.03, im GSI ergab sich sogar eine Effektstdarke von d = 1.07. Der
Summenwert des BDI erreichte ein sehr grofles d von 1.41 und die Effektstarken der
Skalen des EDI-2 schwankten zwischen d = 0.46 und d = 1.23. Diese Ergebnisse zeigen
beeindruckend eine grundsatzliche Effektivitdit des entwickelten Behandlungs-

programms flr die untersuchten Diagnosegruppen.
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Fiir die Testverfahren, welche eingesetzt wurden, um korperbildrelevante
Aspekte zu erheben (FBeK, FKKS) konnte nach Bildung eines gemeinsamen Indexes
ebenfalls eine statistisch signifikante Verbesserung festgestellt werden, mit einer
groRen Effektstarke von d = 0.81. Wahrend das durch diesen Index ausgedriickte
positive Korperbild zunimmt, kann in der Skala Unzufriedenheit mit dem Koérper des
EDI-2 eine deutliche Abnahme eines negativen Korperbildes aufgezeigt werden
(d = 0.73). Im Einklang mit diesem Ergebnis berichten Vocks und Legenbauer (2005) eine
Abnahme im Bereich der Figursorgen, sowie bei ablehnender Koérperbewertung nach

einer Behandlung mit der von ihnen entwickelten Kérperbildtherapie.

Bei der Betrachtung von Gruppenunterschieden zwischen Patientinnen mit AN
und solchen mit BN konnte festgestellt werden, dass sich Bulimikerinnen zum Zeitpunkt
der Aufnahme in einigen Skalen des EDI-2 von AN-Patientinnen unterschieden. Sie
erreichten schlechtere Werte in den Skalen Bulimie, Impulsregulation, korperliche
Unzufriedenheit sowie im Gesamtwert des EDI-2. Der Unterschied in der Skala Bulimie
ist durch das Storungsbild selbst zu erkldaren und erwartungsgemaR. So beschaftigt sich
nur ein Teil der AN-Patientinnen mit Esssanfallen (bing/purge Typ), wahrend sich der
andere Teil restriktiv verhalt. Bei den BN-Patientinnen dagegen ist diese Beschaftigung
Teil der Diagnosestellung (Dilling et al., 2003). Bezliglich der Impulsregulation scheint
dies ebenfalls storungsspezifisch erklarbar zu sein: So berichten sowohl Rosval et al.
(2006) als auch Fernandéz-Aranda et al. (2008), dass erhéhte Impulsivitat vor allem bei
Frauen mit BN oder aber dem binge/purge Typ der AN zu finden ist. Da in der
vorliegenden Untersuchung nicht zwischen den beiden Typen unterschieden wurde, ist
anzunehmen, dass in der Gruppe der AN-Patientinnen die Impulsivitdt durch den Anteil

der restriktiven Typen insgesamt vermindert wurde.

Interessanterweise verschwanden diese Effekte zum zweiten Zeitpunkt
weitgehend. In einigen Skalen war sogar eine Umkehrung zu beobachten. Die
Wechselwirkung im Gesamtwert des EDI-2 zeigt zudem, dass die Behandlung eine
unterschiedliche Effektivitat in Bezug auf die beiden Diagnosegruppen hatte. Die Werte
der BN-Patientinnen veranderten sich starker positiv, bei anfanglich teilweise sogar

unglinstigerer Ausgangslage. Diese Beobachtung steht im Einklang damit, dass die
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Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungsansatze fiir die BN

gesicherter zu sein schein, als fir AN (Hay et al., 2003, 2009; NMCCH, 2004).

Bei der Betrachtung der Gruppenunterschiede zum zweiten Zeitpunkt zeigte sich
in der Skala Angst vor dem Erwachsenwerden, dass sich die AN-Patientinnen tendenziell
als angstlicher beschrieben als die BN-Patientinnen. Dies kdnnte dadurch erklarbar sein,
dass bei AN-Patientinnen die Verdanderung des Korpers durch die Gewichtszunahme ein
sehr viel wichtigeres Thema wahrend der Therapie ist. Einhergehend mit dieser
Gewichtszunahme ist auch die Entwicklung der weiblichen Formen des Korpers, was
stark mit Erwachsenwerden assoziiert wird (Paul &Thiel, 2005) und somit auch fiir diese

Gruppe angstauslosender wirken kdnnte.

Die Verbesserung des Korperbildes war ebenfalls fir die Gruppe der BN-
Patientinnen etwas deutlicher. Das bedeutet, dass bei BN-Patientinnen, zumindest zum
Ende der Behandlung hin, die positive Einschatzung des Korpers gegeniiber den AN-
Patientinnen erhoht war. Ein Grund hierflr kdnnte sein, dass innerhalb der Therapie
grofRer Wert auf die Vermittlung von Wissen tiber Normalgewicht und Set-Point Theorie
gelegt wird (siehe Beschreibung des Behandlungsprogramms unter Punkt 5.5.1).
Moglicherweise lernten Bulimikerinnen, deren Gewicht in den meisten Fallen im
Normalbereich lag, eher ihren Kérper zu akzeptieren als Anorektikerinnen, welche
wahrend der Therapie moglicherweise eher feststellten, dass sie zu diinn sind —im Sinne
ihres Untergewichts. Allerdings darf nicht vergessen werden, dass in beiden Gruppen ein
positiver Zeiteffekt, im Sinne einer Verbesserung, im Bereich des Korperbildes

festgestellt wurde.

Entgegen der Erwartungen konnten demnach Unterschiede beziiglich des
Konstruktes Korperbild zwischen den beiden Diagnosegruppen gefunden werden. Die
Grinde fir diese unterschiedlichen Entwicklungen bedirfen jedoch noch weiterer

Studien.

Die Untersuchung, ob die Abnahme der Essstorungssymptomatik mit einer
Verbesserung des Korperbildes einhergeht, fihrte zu dem erwarteten Ergebnis: Es ergab

sich ein grofler Effekt. Es besteht demnach ein Zusammenhang in der Starke der
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Verbesserung. Uber die kausale Wirkrichtung kann allerdings keine Aussage getroffen
werden. Es ist nach wie vor offen, ob die Verbesserung des Korperbildes eine
Verminderung der allgemeinen Essstorungssymptomatik bewirkt, ob es sich andersrum

verhidlt, oder ob der Zusammenhang Ulber eine Drittvariable zu erklaren ist.

7.2 Prozessbeobachtung der KBT

Bei der Prozessbeobachtung konnte rein deskriptiv festgestellt werden, dass die
negativen Emotionen Scham und Ekel vor der KBT im Laufe der Zeit abnahmen und das
allgemeine Wohlbefinden und Selbstvertrauen zunahmen. Dies kann wahrscheinlich mit
der allgemeinen Verbesserung der Symptomatik erklart werden. Die Verldufe nach der
KBT sind zwar ebenfalls durchwegs als Verbesserungen zu interpretieren, allerdings ist
hier nur bei Wohlbefinden ein statistischer Trend abbildbar. Die geringe Abnahme der
negativen Emotionen Uber die Zeit, wenn sie nach der KBT-Einheit erhoben wurden, ist
moglicherweise mit dem inhaltlichen Aufbau der Therapie zu erklaren: Der anfangs eher
kognitiven und psychoedukativen Beschaftigung mit dem Korperbild, folgt eine stufen-

weise konfrontativere Auseinandersetzung (Vocks & Legenbauer, 2005).

Aussagekraftig ist in diesem Sinne auch die Analyse der Pra-/Postdifferenzen. So
zeigte sich, dass nach Bildung von Regressionsgeraden-Typen unterschiedliche
Verteilungen von sogenannten Profitierer, Sensitiven, Habituierern und gleich-
bleibenden Verldaufen in den jeweiligen Emotionen vorkamen. Es scheint so zu sein, dass
Patientinnen innerhalb der Emotionen Ekel, Scham und Selbstvertrauen eher sensitiv
auf das zunehmende MaR an konfrontativen Anteilen reagieren, wahrend die Zunahme
von allgemeinem Wohlbefinden ebenso wie die Abnahme von Anspannung in den
einzelnen Einheiten mit der Zeit intensiver wird. Bei der Angst herrschten die
Habituierer und die Profitierer vor, was so interpretiert werden kann, dass die Einheiten
im Laufe der Zeit fir einen groBen Teil der Teilnehmerinnen entweder immer weniger
Einfluss auf die aktuelle Angst haben (Habituierer), oder immer angstreduzierender

wirken (Profitierer).
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Die Untersuchung, ob sich die Haupttypen in der Emotion Scham in
verschiedenen Testverfahren unterscheiden, ergab eine erhdhte allgemeine
Symptombelastung der Sensitiven gegeniliber den Profitierern (GSI der SCL-90-R).
Daraus kann gefolgert werden, dass Patientinnen mit einer erhéhten Symptom-
belastung groRere Schwierigkeiten in der Regulation ihres Schamgefiihls haben. Dieses
Ergebnis ist von grofler Bedeutung, da in der Korperbildtherapie stark Scham besetze
Themen behandelt werden. Die externale Scham koénnte auBerdem durch die
Durchflihrung der Therapie im Gruppensetting zusatzlich gesteigert werden. Eine
Uberforderung eines Teils der Teilnehmerinnen ist sicher kontraproduktiv, folgt man
den Uberlegungen von Goss und Allan (2009), welche aufzeigen, in welchem MaRe die
Scham an der Aufrechterhaltung von Essstérungen beteiligt ist. Es muss allerdings
beachtet werden, dass wie bereits gesagt dennoch das Schamgefiihl im Therapieverlauf
abnimmt (Verlauf vor der Einheit). Die Erhéhung der Scham ist daher moglicherweise
eher eine kurzfristige Veranderung der Stimmung (state) und nicht als langfristige
Gemdutsverdanderung zu verstehen (trait). Die genauen Zusammenhdnge und

Auswirkungen der berichteten Befunde bediirfen weiterer Forschungsbemiihungen.

Wird ein Haupttyp fiir jede Patientin gebildet, herrschten die Typen Profitierer
und Habituierer gegeniber den anderen vor und nur zwei Patientinnen liellen sich als
Sensitive kategorisieren. Auch Vocks, Vogt, Ertle und Kosfelder (2009) fanden in ihrer
Prozessverlaufsuntersuchung der KBT unterschiedliche Verlaufe. Die Autorinnen
untersuchten Konstrukte, welche diese Diversitat erklaren konnten und stellten fest,
dass zum einen Problembewdltigung und zum anderen Einsicht/Kldrung mit dem
Behandlungserfolg zumindest assoziiert sind. Diese Faktoren kdnnten zur Erklarung der

differenziellen Verlaufe beitragen.

Auch in diesem Teil der Untersuchung bestatigte sich die a priori Annahme nicht.
Es wurde angenommen, dass die Differenzen sich von negativen gegen 0 bewegen (Typ
B-Habituierer) oder aber von negativen zu positiven entwickeln (Typ F-Profitierer). Diese
Typen herrschen allerdings nicht vor, sondern treten neben den anderen mit dhnlicher

Haufigkeit auf.
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7.3 Videokonfrontationen

Die Daten, welche aus den Interviews generiert wurden, die wahrend den
Videokonfrontationen durchgefiihrt worden waren, lassen folgende Interpretationen zu:
Die Zufriedenheit mit dem eigenen Koérperbild verbesserte sich deutlich. Auch im
Bereich der Emotionen waren positive Veranderungen zu erkennen. So nahmen
negative Emotionen bei freier Nennung einen deutlich gréReren Anteil ein, als beim
zweiten Zeitpunkt, bei dem auch eine Reihe positiver Emotionen spontan genannt
wurde. Das Verhaltnis zwischen positiven und negativen Emotionen betrug zum zweiten
Zeitpunkt 48% zu 52%. Auch war der Anteil der Patientinnen, welche jeweils eine
negative Emotion nannten, in allen Fallen verringert. Dies lasst den Schluss zu, dass sich
in der doch recht kurzen Zeit, in der allerdings sehr intensiv an der Kérperakzeptanz und
Zufriedenheit gearbeitet wurde, tatsachlich die Qualitat der Emotionen gegeniiber dem

Korper verandert, sowie die Zufriedenheit steigt.

Bezliglich der Verdanderung der Intensitditen emotionaler Qualitditen war die
Analyse leider nur eingeschrankt méglich und lasst daher nur die folgenden Schlisse zu:
Die Intensitdt der negativen Emotionen insgesamt nahm zum zweiten Zeitpunkt
signifikant ab. Dies ist auch fir die einzelnen Emotionen Angst und Ekel zu berichten.
Neben der qualitativen Veranderung ist demnach auch eine Verringerung der Intensitat
negativer Emotionen beim Betrachten des eigenen Korpers festzustellen. Vocks et al.
(2008) konnten ebenfalls eine Reduzierung der Intensitat negativer Emotionen in einer
in-vivo-Situation (Spiegelkonfrontation) zu Beginn und am Ende einer zehnwdchigen
Korperbildtherapie berichten. Die Autorinnen berichten allerdings nichts Uber die
Veranderung der Qualitat aktivierter Emotionen, da sie in ihrer Studie die Thoughts
Checklist von Cooper und Fairburn (1992; zit. nach Vocks et al., 2008) verwendeten,
anstatt wie in der vorliegenden Studie freie Nennungen zuzulassen. Der Vorteil der
freien Nennungen kann also vor allem darin gesehen werden, dass aufzeigt werden
kann, dass neben einem Riickgang der Intensitit negativer Emotionen, auch ihre

spontane Nennung zurlick geht, sowie die Nennung positiver Emotionen zunimmt.
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Bezliglich der Kognitionen konnte eine Verschiebung zwischen den Kategorien
festgestellt werden: Wahrend zum ersten Zeitpunkt negative Bewertungen des eigenen
Kérpers im Vordergrund standen, nahmen zum zweiten Zeitpunkt positive
Bewertungen, reflektierende Gedanken und wertfreie Beschreibungen zu. Wahrend der
letztere Aspekte in der KBT aktiv gelibt wird (beschreiben statt zu werten), kann in
Bezug auf die reflektierenden Gedanken angenommen werden, dass dies durch die
psychoedukative Arbeit beziiglich des Korperbildes erreicht wird, welche modglicher-
weise eine distanzierte, kognitiv liberlagerte Auseinandersetzung beglnstigt. Hier muss
darauf hingewiesen werden, dass eine solche kognitive Uberlagerung durch die
konfrontative Situation eigentlich umgangen werden sollte. Die Zunahme an positiven
Bewertungen konnte mit der Steigerung der allgemeinen Zufriedenheit zusammen-
hingen, oder mit Ubungen innerhalb der KBT, welche darauf abzielen, den Fokus auf
Aspekte des eigenen Korpers zu lenken, welche man bereits akzeptieren kann. In jedem
Fall ist dieses Ergebnis bemerkenswert, da eine Kdrperkonfrontation im Allgemeinen
eine unangenehme Situation ist, welche auch fiir gesunde Frauen Stress bedeutet

(Tuschen-Caffier, 2005; Tuschen-Caffier et al., 2003).

Was die quantitative Verdanderung angeht, kann fir die negativen Bewertungen
gesagt werden, dass die Zustimmung zu den eigenen Aussagen schwacher wurde, in
diesem Bereich also eine Verringerung der Intensitdt beobachtbar war. Dieses Ergebnis
entspricht den von Vocks et al. (2007, 2008) gefundenen Verbesserungen im Bereich
negativer korperbezogener Kognitionen. Positiven Bewertungen wurde zwar etwas
starker zugestimmt, allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant. Hier
ist neben der Verdanderung der Haufigkeit der Nennungen also keine weitere
Veranderung zu berichten. Dies kdnnte an dem zum ersten Zeitpunkt bereits recht

hohen Mittelwert liegen (Deckeneffekt).

Als ein Erklarungsansatz fir die Zunahme der positiven Bewertungen des eigenen
Kérpers kdnnen die Ergebnisse einer Studie von Jansen et al. (2005) herangezogen
werden, in welcher die Augenbewegungen von Patientinnen mittels Eye-Tracking

aufgezeichnet wurde und so gezeigt werden konnte, dass nach einer entsprechenden
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Intervention vermehrt Korperteile fokussiert werden, welche von den Patientinnen als

vorteilhafter angegeben wurden.

Im Bereich der Handlungsimpulse wurde zunachst einmal deutlich, dass —
verglichen mit dem zweiten Zeitpunkt — ein etwas groRerer Anteil der Patientinnen zum
ersten Zeitpunkt einen solchen verspiirte, oder ihn zumindest nannte. Dies deutet
darauf hin, dass die Konfrontation mit dem eigenen Korperbild am Ende der Therapie
generell weniger verhaltensauslosend wirkt. Dies ist ein wichtiges Ergebnis, da bisher
ausschlieBlich dariiber berichtet wurde, wie sich essstérungsspezifisches Verhalten
verandert und dies auch nur anhand von Selbstauskunft (Bose, 2002),
Augenbewegungen, (Jansen et al., 2005) oder aber, indem die Dauer gemessen wurde,
in der Patientinnen bestimmte Korperregionen beschrieben (Tuschen-Caffier et al.,

2003).

Eine inhaltliche Verschiebung ist auch in diesem Fall zu beobachten: Wahrend
zum ersten Zeitpunkt eine grofRe Gruppe Handlungsimpulse aus dem Bereich der
Vermeidung nannte, tat dies zum zweiten Zeitpunkt niemand mehr. Dagegen nahm der
Anteil an Handlungsimpulsen der Kategorie Hinwendungen zum Kérperbild zu. Rosen et
al. (1991) fanden, dass ein vermeidendes Verhalten in engem Zusammenhang mit
negativen Einstellungen beziglich Gewicht und Figur steht. Allerdings muss beachtet
werden, dass im Allgemeinen die beiden Handlungstendenzen Vermeidung und
Ubermalige Beschaftigung mit dem Korperbild als mogliche Auspragungen der
behavioralen Komponente der Korperbildstorung gesehen werden (Tuschen-Caffier,
2008; Shafran, Fairburn, Robinson & Lask, 2004). Die Verschiebung zwischen den
Kategorien miisste demnach durchaus nicht positiv interpretiert werden. Ziel der
untersuchten Behandlung, speziell im Rahmen der KBT, war es allerdings das
Vermeidungsverhalten zu reduzieren und eine Hinwendung zum eigenen Koérperbild zu
erreichen. Ob diese erhohte Aufmerksamkeit in ein essstorungsspezifisches
Kontrollverhalten (ibergehen konnte, ware sicherlich eine wichtige Frage, die zu

untersuchen sich lohnen wirde.

Interessant ist auch der Bereich der Modifikationen. Beachtet man den bereits

genannten Anstieg im Bereich der Zufriedenheit, sowie die Zunahme positiver
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Emotionen, ware anzunehmen, dass der Wunsch, etwas an sich zu andern, im Laufe der
Therapie eher abnimmt. In der untersuchten Stichprobe stieg die Zahl der Nennungen
von Modifikationen zwar nicht an, allerdings erhéhte sich der Anteil an allen genannten
Handlungsimpulsen deutlich. Dies widerspricht daher den Erwartungen. Bei genauerer
Untersuchung der Inhalte konnte allerdings festgestellt werden, dass sich die Wiinsche
zur Modifikation zum ersten und zum zweiten Zeitpunkt qualitativ unterschieden: Zum
ersten Zeitpunkt bezogen sich diese Modifikationswiinsche vermehrt auf
Veranderungen, welche unrealistisch und umfassender waren — wie beispielsweise eine
Verwandlung in Knetmasse, um sich zu verformen. Zum zweiten Zeitpunkt herrschten
eher Modifikationswiinsche vor, welche sich mit durchaus realistischen Veranderungen
befassten und nicht dem Krankheitsbild (z.B. Gewichtsabnahme) zuzuordnen sind — wie
beispielsweise die Veranderung des Gesichtsausdrucks oder der Frisur. Dies kann
vorsichtig so interpretiert werden, dass die Patientinnen gegen Ende der Therapie ihre
Aufmerksamkeit verstarkt auf Aspekte ihres Korpers richten, welche sie ohne

Essstorungsverhalten verdandern konnten, um sich insgesamt wohler zu fihlen.

Die genannten Ergebnisse entsprechen weitgehend den Annahmen, welche a
priori getroffen wurden. So wurde angenommen, dass sich Gedanken und Emotionen in
ihrer Qualitat verandern und negative Emotionen in ihrer Intensitat abnehmen. Alle
weiteren Ergebnisse hdangen mit den generierten Kategorien zusammen, lber welche
vorweg keine Hypothesen gebildet wurden. Die erhaltenen Kategorien sind demnach in

sich als Erkenntnisgewinn zu betrachten und eher explorativ zu verstehen.

Die Frage nach der Wahrnehmung der Veranderung vom ersten zum zweiten Video,
wurde entgegen der Erwartungen von allen Patientinnen den tatsdchlichen
Koérpergewichten entsprechend beantwortet. Man muss dazu bedenken, dass die
Patientinnen wahrend der Therapie standig mit ihrem aktuellen Gewicht konfrontiert
werden und demnach sehr genau wissen, wie der Verlauf vom ersten zum zweiten
Video war. Ob tatsachlich also die Wahrnehmung erhoben wurde, oder nicht vielmehr
das Faktenwissen, ist fraglich. Interessant ist, dass obwohl von allen Patientinnen auRer
einer eine Zunahme an Gewicht wahrgenommen wurde, und nur eine Patientin diese

Zunahme als negativ bewertete. Diesen Aussagen zufolge kann ein Grofiteil der AN-
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Patientinnen zum Ende der Therapie die Gewichtszunahme als notwendige Voraus-

setzung fur die Genesung sehen.

Allgemein kann aufgrund der vorliegenden Ergebnisse gefolgert werden, dass die
essstorungsspezifische Behandlung im PSZW gute Ergebnisse bei Patientinnen mit AN
sowie mit BN erzielen kann. Die intensive Arbeit am Korperbild scheint dabei eine
wichtige Komponente zu sein. Negative Emotionen, negative Bewertungen, sowie
Impulse eines Vermeidungsverhaltens in einer konfrontativen Situation konnten
innerhalb weniger Wochen reduziert werden, sowie der Anteil positiver Emotionen und
Kognitionen zunehmen. Dies ist von besonderer Bedeutung, da anzunehmen ist, dass
das internalisierte Korperbild in einer solchen in-vivo Situation besonders aktiviert und
damit zuganglich ist. Bei Patientinnen mit einer hohen allgemeinen Symptombelastung
zu Therapiebeginn (in dieser Studie gemessen durch den GSI des SCL 90-R) ist die
Korperbildtherapie allerdings mit Vorsicht einzusetzen, da sie fir diese Gruppe eine
Uberforderung in der Auseinandersetzung mit schambesetzten Themen bedeuten

kdnnte.
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8 Einschrankungen

Der Schwerpunkt dieser Studie lag auf der Untersuchung der Art und Stadrke der
Veranderung korperbildrelevanter Aspekte von Essstorungspatientinnen im Laufe einer
ca. 10-wochigen stationdren psychosomatischen Behandlung. Die dabei gefundenen

Ergebnisse missen aus verschiedenen Griinden mit Vorsicht betrachtet werden.

Die Frage, ob die Behandlung in ihrer Gesamtheit wirksam ist, ist nur
eingeschrankt zu bejahen: So wurden zwar mittlere bis groRe Effekte in verschiedenen
storungsspezifischen und -unspezifischen Bereichen gefunden, allerdings beruhen diese
Effekte auf einem einfachen Pra-Postvergleich. Auch wenn dies nicht Ziel der
Untersuchung war, kann somit keinerlei Aussage dariber getroffen werden kann, ob
beispielsweise eine andere Behandlung dieselben Effekte ermdglicht hatte, oder wie
grol im Gegensatz zu der hier untersuchten Behandlung der Effekt in einer
unbehandelten Gruppe (z.B. Wartelisten-Kontrollbedingung) gewesen ware.
Spontanremissionen konnen auch bei Essstorungen auftreten (Steinhausen, 2002;
Quadflieg & Fichter, 2003). Dies verzerrt die gefundenen Ergebnisse demnach mit
grofRer Wahrscheinlichkeit. Weiters ist auch der weitere Verlauf der Krankheiten durch
das gewdhlte Studiendesign nicht erkennbar. Biedert (2008) berichtet von einer
Chronifizierungsrate der AN von 20%, und Quadflieg und Fichter (2003) sprechen fir die
BN von einer Chronifizierungsrate von 26%. Demnach waren Untersuchungen mit

katamnestischen Erhebungen wiinschenswert.

Zusatzlich ist darauf hinzuweisen, dass die Studie keinerlei Aussagen (ber
Wirkungskomponenten der untersuchten Behandlung zuldsst, welche eine sehr
komplexe, multiprofessionelle Therapie darstellt. Das heil’t, welchen Beitrag einzelnen
Therapiemodule (Skills-Training, Korperbildtherapie, Ernahrungsprogramm, etc.) am

Gesamterfolg leisten, ist nicht zu beantworten.

Auch fir die Prozessverlaufsanalyse gilt eine Einschrankung der Aussagekraft

aufgrund einer fehlenden Vergleichsgruppe. Die gefundenen Verldufe der
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verschiedenen Emotionen ({iber die Dauer der KBT missen demnach nicht
storungsspezifisch sein. Da es sich bei der KBT aber um ein Therapiemodul handelt,
welches bei der Behandlung von Essstérungen eingesetzt wird, ware es interessant den
Verlauf einer Gruppe mit einer anderen Diagnose mit dem hier berichteten zu
vergleichen. Ebenfalls interessant zu untersuchen ware die Frage, inwieweit sich
Patientinnen mit verschiedenen Graden an Korperunzufriedenheit in ihren Verlaufen
unterscheiden. Ein Manko, welches dazu fihrte, dass diese und andere weitere
Analysen nicht durchgefiihrt werden konnten, liegt in der Grof3e der Stichprobe. Es ware
vorteilhaft, wenn an einer groReren Gruppe weitere Untersuchungen durchgefiihrt
werden konnten. Diese kdnnte weitere Einsichten liefern beziglich der Nutzlichkeit,
oder Uberforderung durch die KBT fiir bestimmte Gruppen, welche sich in bestimmten

Symptomklassen unterscheiden.

Bei der Untersuchung der Kognitionen, Emotionen und Handlungsimpulse unter
konfrontativen Bedingungen ergaben sich verschiedene interessante Ergebnisse. Das
gewadhlte offene Frageformat stellt hierbei einen Faktor dar, welcher es ermdglichte,
neue Einsichten zu generieren. Allerdings brachte es auch weitere Einschrankungen mit
sich: So wiesen die Gedankeninhalte der Patientinnen eine hohe Diversitat auf, die zur
weiteren Analyse in Kategorien zusammengefasst werden mussten, welche dieser
Vielfalt kaum gerecht wurden. Betrachten wir beispielweise die Kategorie der negativen
Bewertungen, so fallen in diese Kategorie sowohl generelle Abwertungen wie ,,Was ich
sehe ist furchtbar”, sowie hochst spezielle negative Bewertungen wie ,Meine
Oberschenkel sind fett“. Eine Differenzierung wadre hier und in anderen Bereichen
inhaltlich sinnvoll gewesen, hatte allerdings bei der gegebenen StichprobengréRe kaum
inferenzstatistische Auswertungen erlaubt. Es ist also anzumerken, dass in diesem Fall

leider ein Verlust an Information erfolgte.

In Bezug auf die behaviorale Komponente der Kérperbildstorung muss kritisiert
werden, dass in dem hier verwendeten Interview nicht Verhalten im eigentlichen Sinne
erhoben wurde, sondern vielmehr Handlungsimpulse im Sinne einer cue reactivity
(Jansen, 1998). Alle Aussagen sind also nur in Bezug darauf zu verstehen und nicht auf

tatsachliches Verhalten zu generalisieren.
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Faktoren, die bei der Interpretation der Verdanderungen von Emotionen,
Kognitionen, sowie Handlungsimpulsen eine Rolle spielen konnten, sind Blick-
bewegungen, sowie Dauer der Fixationen bestimmter Korperteile. Inwieweit die
gefundenen Verdanderungen mit veranderten Betrachtungsweisen in Zusammenhang
stehen oder dartber erklarbar sind (Jansen et al., 2005), ist leider nicht zu beantworten,

da die Blickbewegungen in dieser Studie nicht aufgezeichnet wurden.

Weiters ist durch das gewdhlte Studiendesign nicht zu beantworten, welchen
Effekt die wiederholte Konfrontationen hatte (Vocks et al., 2008). Die konfrontative
Situation wurde zwar als Stimulus genutzt und war nicht primar als Ubung angelegt,
allerdings musste aufgrund der starken Wirkung, welche die Konfrontation auf die
meisten Patientinnen hatte, eine ausfiihrliche Nachbereitung stattfinden, welche an sich
als psychologisch-therapeutische Intervention zu verstehen ist. Dieser Effekt hatte durch
eine Gruppe von Essstérungspatientinnen kontrolliert werden kénnen, welche eine
ahnliche Symptomauspragung wie die Versuchsgruppe aufweist, allerdings nicht an der
KBT teilnimmt. Da dies praktisch nicht durchfiihrbar war und es ethisch auch schwer zu
vertreten gewesen wadre, wurde im Rahmen dieser Diplomarbeit auf eine solche
Kontrollgruppe verzichtet. Die Einschrankung dieses Vorgehens auf die Aussagekraft der

Ergebnisse muss dennoch als bedeutend gewertet werden.
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9 Zusammenfassung

Ein negatives Korperbild ist fir die Genese und Aufrechterhaltung von
Essstorungen ein bedeutender Faktor (u.a. Bose, 2002; Cash & Deagle, 1997). Es
herrscht Einigkeit dariber, dass eine Verminderung der Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper, sowie eine Erhéhung der Akzeptanz desselben, Teil einer erfolgreichen
Behandlung sein muss und als Parameter zur Uberpriifung des Behandlungserfolges
herangezogen werden sollte. Die diesbezligliche Diagnostik befasst sich jeweils mit
unterschiedlichen Aspekten des komplexen Konstruktes Kérperbild. So wurde lange Zeit
vor allem Wert auf eine Erhebung des Ausmalles einer Wahrnehmungsverzerrung
gelegt, welche die Patientinnen sich selbst als breiter oder dicker wahrnehmen ldsst als
dies der Realitdat entspricht. Mit der Zeit wurde jedoch der Fokus eher auf kognitive
sowie emotionale Aspekte verschoben. Diese wurden und werden vorrangig mit
standardisierten Testverfahren erhoben. Kritik wird an dem Umstand gelibt, dass der
Zugang zu dieser internalisierten Reprasentation des eigenen Korpers nicht unbedingt in
jeder Situation moglich ist (Ben-Tovim & Walker, 1991; Vocks et al., 2008). Es wird daher
empfohlen, Aspekte, welche emotional-kognitive Aspekte des Korperbildes umfassen in
Situationen zu erheben, in welchen das Koérperbild aktiviert ist. Hierfir eignen sich

Spiegel-, sowie Videokonfrontationen.

In dieser Untersuchung stellte sich die Frage, inwieweit ein komplexes
psychosomatisches Behandlungsprogramm, welches in einer Klinik in Niederdsterreich
(PSZW) angeboten wird und im Rahmen eines Kérperbildtherapiemoduls der Wichtigkeit
der Behandlung dieser Problematik Rechnung tragt, sich neben allgemeinen
storungsunspezifischen, sowie -spezifischen Therapieoutcomes auf korperbildrelevante
Aspekte auswirkt. Testverfahren, welche eingesetzt wurden, waren die SCL-90-R, der
BDI, EDI-2, sowie FKKS und FBeK. Die Stichprobe umfasste 121 Frauen, welche fiir eine
ca. 10-wochige Behandlung im PSZW waren. 74 Patientinnen litten an einer Form der

Anorexia nervosa (AN) und 47 Patientinnen an einer Bulimia nervosa (BN). Etwaige
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Unterschiede zwischen diesen beiden Diagnosegruppen waren ebenfalls Teil der

Analysen.

Weiters war von Interesse zu untersuchen, auf welche Weise sich emotional-
affektive Zustande im Laufe der ca. 10 Einheiten der Korperbildtherapie verandern, um
so Wirkmechanismen dieser speziellen Therapie besser verstehen zu kdnnen. Mit einer
Teilsstichprobe wurden zu zwei Zeitpunkten Videokonfrontationen durchgefiihrt, deren
Effekte mittels eines strukturierten Interviews erfasst wurden. Dieses Vorgehen wurde
gewdhlt, um eine direkteren Zugang zum Koérperbild der Patientinnen zu erhalten und
Veranderungen durch die Therapie Okologisch valider darzustellen. AulRerdem sollte
durch das gewihlte freie Antwortformat erreicht werden, dass sowohl AuBerungen

beziiglich eines negativen, sowie eines positiven Korperbildes Raum gegeben wird.

Wie die Ergebnisse zeigen, nahm die Symptomatik in beiden Diagnosegruppen
Uber die Zeit deutlich ab. Dies galt fir alle erhobenen Parameter. Weiters konnte gezeigt
werden, dass eine Abnahme allgemeiner Essstorungssymptomatik in grolem Umfang
mit einer Zunahme eines positiven Koérperbildes zusammenhing. Gruppenunterschiede
zeigten sich in verschiedenen Bereichen. Interessant hierbei war jedoch, dass auch ein
Unterschied im positiven Korperbild zugunsten der Frauen mit Bulimie bestand. Auch in
anderen Bereichen wies diese Gruppe, besonders zum zweiten Zeitpunkt positivere
Werte auf, oder aber die Verbesserung Uber die Zeit war zumindest starker. Diese
Beobachtung entspricht den Aussagen zusammenfassender Forschungsberichte, welche
Behandlung der Bulimie durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungs-
programme eine bessere Effektivitat zumisst, als dies fur die Anorexie der Fall ist (Hay et

al., 2003, 2009; NMCCH, 2004).

Bei der Prozessbeobachtung zeigten sich stark individualisierte Behandlungs-
verlaufe. Ein Hinweis auf einen moglichen unglinstigeren Verlauf flir konnte fir
Patientinnen mit einer zu Beginn erhdohten negativen Symptombelastung festgestellt
werden. Diese Gruppe wies in der Prozessbeobachtung einen unglinstigen Verlauf in der
Emotion Scham auf: Je weiter die KBT fortschritt, desto mehr wurde durch eine Einheit

die Scham erhéht. Somit stellte sich die Scham als diejenige Emotion heraus, in welcher
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die Patientinnen am sensitivsten auf den stufenweisen Aufbau der KBT reagierten, in

welcher die Starke der Konfrontationen zum Ende hin zunimmt.

Die Interviewdaten zeigten, dass sowohl negative Emotionen, als auch negative
korperbezogenen Kognitionen sowohl in ihrer Haufigkeit, als auch in der Intensitdt zum
zweiten Zeitpunkt der Konfrontation hin abnahmen. Dies spricht fir einen Erfolg der
Arbeit am Korperbild wahrend der Therapie. Neu an den hier berichteten Ergebnissen
ist, dass auch positive Emotionen sowie positive korperbezogene Kognitionen zunahmen
und die Zufriedenheit stieg. Auch eine Verschiebung von Handlungsimpulsen konnte
berichtet werden: von Vermeidungsverhalten hin zu einem verstarkten Wunsch zur
Befassung mit dem eigenen Korperbild. Ob dies eine Beglinstigung von sogenanntem
»checking-behaviour” bedeuten kdnnte, misste durch weitere Untersuchungen geklart

werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass neben allen Einschrankungen, welche das
Untersuchungsdesign mit sich brachte — so musste beispielsweise auf Kontrollgruppen
verzichtet werden — gezeigt werden konnte, dass das untersuchte Behandlungs-
programm fiir Patientinnen mit den Diagnosen AN und BN eine deutliche Verbesserung
ihrer Symptomatik bewirken kann. Die KBT stellte sich als erfolgreich bei der
Verminderung negativer Kognitionen und Emotionen in Bezug auf den Korper heraus,
sowie bei einer Zunahme von Aspekten eines positiven Korperbildes. Da teilweise
unglnstige Verldaufe in der Emotion Scham Uber die gesamte Dauer der KBT festgestellt
werden konnten, sollte der Zusammenhang von Scham besetzten Inhalten, dem
Gruppensetting und individuellen Merkmalen der Teilnehmerinnen in weiteren Studien

untersucht werden.
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10 Abstract

English

Theoretical Background: Negative body-image plays an important role in the
development and maintenance of eating disorders. Therefore, it should be specifically
addressed in treatment. Moreover, assessment of negative body-image should also be
implemented in routine outcome evaluations of treatment. Cognitive-emotional aspects
of the body-image may be accessed in confrontational situations where patients are
presented with displays of their own body, using either a mirror or video.

Objective: The aim of this study was to evaluate an in-patient treatment program for
patients with eating disorders of a psychosomatic clinic in Lower Austria. Treatment
included a module that focused specifically on patients' negative body-image (body-
image therapy). In particular, this study examined the therapeutical changes in patients'
body-image following therapy.

Methods: Participants were 121 female patients (47 diagnosed with bulimia nervosa, 74
with anorexia nervosa) who were hospitalised for about 10 weeks. For outcome
assessment the Symptom-Check-List 90-R, the Beck Depression Inventory, the
Eating-Disorder-Inventory-2, the FKKS (Frankfurter Kérperkonzeptskalen), and the FBeK
(Fragebogen zur Beschreibung des eigenen Korpers) were used, with the FKKS and FBeK
serving as two different measures of various aspects of body-image. The course of body-
image therapy was examined longitudinally in a subsample of 25 patients, 15 of which
also participated in video confrontations at the beginning and at the end of treatment.
Results: Treatment resulted in significant and mostly large improvements among
patients of both diagnostic groups. Bulimic patients had a slightly better outcome than
anorectic patients. Negative body-related cognitions and emotions emerged less
frequently in the second video confrontation, while positive evaluations and emotions
emerged more often. Behavioral avoidance of patients' own bodily displays lessened
and gave way to increased interest. The longitudinal evaluation of the body-image
therapy revealed strongly individualized therapy courses and also highlighted the

confrontational character of body-image therapy itself.
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Deutsch

Theoretischer Hintergrund: Ein negatives Korperbild ist fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Essstorungen ein bedeutender Faktor. Diese spezielle
Symptomatik sollte daher Teil von umfassenden Behandlungen sein und als Parameter
zur Uberpriifung des Behandlungserfolges herangezogen werden. Fiir die Erhebung von
emotional-kognitiven Aspekten des Korperbildes empfehlen sich Konfrontations-
verfahren mittels Spiegel oder Video, da in solchen Situationen das Koérperbild hoch
aktiviert und dadurch zuganglicher ist.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, ein komplexes stationdres psychosomatisches
Behandlungsprogramm, welches in einer Klinik in Niederdsterreich angeboten wird und
ein Korperbildtherapiemodul beinhaltet, einer Evaluation zu unterziehen. Dabei sollte
besonders die Auswirkung auf kérperbildrelevante Aspekte untersucht werden.
Methode: Teilnehmerinnen der Evaluation waren 121 Frauen (47 mit der Diagnose
Bulimia nervosa und 74 mit Anorexia nervosa), welche fiir eine ca. 10-wochige
Behandlung stationdr aufgenommen waren. Eingesetzte Testverfahren waren die
Symptom-Checkliste 90-R, das Beck-Depressions-Inventar, Eating-Disorder-Inventory-2,
sowie die Frankfurter Korperkonzeptskalen und der Fragebogen zur Beschreibung des
eigenen Korpers. An einer kleinen Teilstichprobe von 25 Patientinnen wurde eine
longitudinale Prozessbeobachtung der Koérperbildtherapie durchgefiihrt und mit 15
Patientinnen wurden strukturierte Interviews zur Erfassung des Korperbildes wahrend
einer Videokonfrontation zu zwei Zeitpunkten gefihrt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Evaluation zeigte deutliche Verbesserungen der
Symptomatik fir beide Diagnosegruppen, wobei die bulimischen Patientinnen etwas
mehr von der Therapie profitieren konnten. Wahrend der Konfrontationen traten
negative korperbezogene Kognitionen und Emotionen seltener auf, positive wurden
haufiger genannt und es fand eine Verschiebung von Vermeidungsverhalten zu einer
Hinwendung zum eigenen Korper statt. Die Prozessbeobachtung ergab stark individuelle

Verldaufe und verdeutlichte den konfrontativen Charakter der Kérperbildtherapie.
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Anhang

A.1 Ergdnzende Testkennwerte

Tabelle 15: Gruppen- und Zeitunterschiede in verschiedenen Tests

Test/ Zeit Hauptdiagnose Zeit*Hauptdiagnose
Skala F p d F p 0 F p 0
EDI-2

SS 140.98 <.001** 1.23 0.95 .332 0.01 2.62 .109 0.03
B 115.04 <.001** 105 10.00 .002** 0.10 8.30 .005** 0.08

I 73.65  <.001** 0.87 0.84 .362 <0.01 3.62 .060" 0.04

P 2441  <.001%** 0.46 0.03 .859 <0.01 5.75 .019* 0.06
UK 54.16  <.001** 0.73 0.07 791 <0.01 473 .032* 0.05
M 51.57 <.001** 0.77 0.35 .557 <.01 0.18 .669 <.01
W 94.82  <.001** 0.96 1.08 .300 0.01 7.06 .009** 0.07
AE 27.50 <.001%** 0.54 3.11 .083" 0.03 1.26 .264 0.01
A 92.82  <.001** 0.96 0.83 .366 <0.01 5.32 .023* 0.06
IR 55.30 <.001** 0.73 0.02 .886 <.01 5.63 .020* 0.04

Gesamt 127.84 <.001** 1.11 0.03 .870 <0.01 7.79 .006* 0.08

FBeK

AS 46.06 <.001** 0.77 4.33 .041* 0.06 1.24 269 0.02
AK 4.36 .040* 0.26 1.88 174 0.02 0.09 .771 <.01
UB 26.55 <.001** 0.60 2.38 127 0.03 0.20 .652 <.01
KM 26.76 <.001** 0.57 0.03 .856 <0.01 2.01 .160 0.03
BDI 121.82 <.001** 141 0.31 .581 <0.01 0.75 .388 0.01
SCL90-R

SOMA 41.65 <.001** 0.75 0.01 914 <0.01 0.18 .672 <.01
ZWANG 66.54  <.001** 0.95 0.40 .808 <0.01 0.06 .528 <.01
UNS 7435 <.001** 0.95 0.01 919 <0.01 2,50 .117 0.03
DEP 78.29  <.001** 1.03 0.08 778 <0.01 0.26 .611 <.01
ANGST 38.84 <.001** 0.69 0.001 .928 <0.01 1.52 221 0.02
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Test/ Zeit Hauptdiagnose Zeit*Hauptdiagnose
Skala F p d F p 0 F p 0

AGGRES 14.27 <.001** 0.36 1.06 .305 0.01 438 .040* 0.05
PHOB 15.73  <.001** 0.48 0.03 .855 <0.01 0.01 .909 <.01
PARAN 41.12 <.001** 0.66 0.65 424 <0.01 5.06 .027* 0.06
PSYCH 43.03 <.001** 0.72 0.06 .804 <0.01 196 .166 0.02
ZUS 95.41 <.001** 1.18 0.89 .350 <0.01 0.09 .767 <.01
GSI 88.85 <.001** 1.07 0.01 .938 <0.01 1.43 235 0.02
PSDI 79.15 <.001** 1.00 0.05 .829 <0.01 152 221 0.02
PST 92.13 <.001** 1.05 0.17 .676 <0.01 3.45 .067° 0.04

Anmerkungen: " statistischer Trend (<.10) " statistisch signifikant (<.05), " statistisch hochsignifikant (<.01)

Tabelle 16: Statistisch signifikante Unterschiede zwischen AN und BN und Trends zu t1

Test Skala Mn (SD) Mgy (SD) t p d
EDI-2 SS 30.26 (9.61) 34.70 (6.87) -2.72 .008** 0.51
B 20.50(10.21)  28.63 (7.85) -4.60  <.001** 0.87
UK 37.87(10.43)  41.98(11.63) -1.99  .055" 0.38
IR 30.68 (7.54) 33.84 (9.37) -1.92 .058" 0.38
Gesamtscore 325.73 (55.00) 349.21(64.44) -2.04 .044* 0.40
FBeK  AK 7.03 (1.71) 7.76 (1.91) -1.98  .052° 0.41
FKKS SSEX 16.52 (5.39) 22.08 (5.38) -3.06 .005** 1.03
SKKO 18.74 (7.23) 24.46 (8.25) -2.13  .045* 0.75

Anmerkungen: *statistischer Trend, *statistisch signifikant (p < .05), **statistisch hochsignifikant
(p <.10). EDI: n (BN) = 46, n (AN) = 72; FBeK: n (BN) = 41, n (AN) = 64; FKKS: n (BN) = 13, n (AN) = 27.
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Tabelle 17: Statistisch signifikante Unterschiede zwischen AN und BN und Trends zu t2

Test Skala Mn (SD) Mgy (SD) t p d
EDI-2 | 29.81(8.12) 26.26(11.54) 1.74 .085"  0.37
W 32.10(8.55) 27.71(10.65) 2.07 .043* 0.47
AE 24.85(6.46)  21.63 (6.28) 2.37  .020* 0.50
A 21.25(6.17) 18.80 (6.61) 1.77 .080"  0.39
FBeK  AS 6.67 (4.54) 8.93 (5.40) -1.89 .065°  0.46
FKKS ~ SASE  57.79(10.16) 68.64(10.81) -2.81 .011* 1.01
SKEF  38.83(6.60)  46.00 (8.02) -2.59 .020*  1.00
SSEX  20.92(6.01)  26.00 (6.16) -2.28 .034* 084
SGKB  23.33(4.90) 27.45(7.41) -1.96 .058"  0.69
SKKO  21.38(6.23)  25.56(5.78) -1.94 .066° 0.68
SSAK  20.42(6.02)  25.00 (6.63) -2.15 .043* 074
SAKA  11.37(2.79)  15.63 (4.00) -3.19 .006** 1.30

Anmerkungen: “statistischer Trend, *statistisch signifikant (p < .05), **statistisch
hochsignifikant (p <.10). EDI: n (BN) = 35, n (AN) = 58; FBeK: n (BN) = 29, n (AN) = 49;
FKKS: n (BN) = 10, n (AN) = 17.

Tabelle 18a-i: Differenzen und dazugehdrige t-Tests in den Einheiten 1 bis 9

a: Einheit 1 b: Einheit 2

Skala t p M (SD) Skala t p M (SD)

AS -0.26  .795  -1.20(22.79) N AS 0.48 639  2.13(21.45) WV
A 2.62 .015% 13.88(26.47) A 0.90 380 2.48(13.26) WV
S 231 .029*% 11.00(11.00) S 0.15 882 0.56(18.03) W
SV -1.24 224  -4.40 (17.64) N Y -1.91 069" -5.91(14.47) A
E 1.76 091" 10.16(28.88) W E 024 815 -0.54(10.81)
W 0.28 779  1.60(28.18) v w -1.81 .085"  -6.14(15.90) M
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c: Einheit 3 f: Einheit 6

Skala t p M (SD) Skala t p M (SD)

AS 1.53 141 8.26(25.96) WV AS -0.39 .698  -2.30(26.09) M
A 0.41 687  2.09(24.48) WV A 1.31 207  7.05(23.48) WV
S 0.12 901 0.56(21.64) WV S 0.52 611 1.95(16.40) WV
Y -0.08 938 -0.22(13.20) WV Y 0.21 838 0.95(21.64) WV
E 1.50 148  5.22(16.68) WV E 0.73 474  1.74(1036) WV
w -0.51 617  -2.52(23.82) M W 1.73 101 6.63(16.72) WV
d: Einheit 4 g: Einheit 7

Skala t p M (SD) Skala t p M (SD)

AS 0.10 918 0.79(33.02) W AS 2.30 .037* 8.53(14.37) ¥
A 0.71 484  5.09(33.54) A 0.95 359  506(21.39) WV
S 0.89 382  4.68(24.62) W S -1.32 208 -7.12(21.64) N
SV -0.11 916  -0.45(20.05) M Y -1.25 232 -3.75(12.04) AN
E 0.64 531  2.54(18.76) W E -0.84  .413 -3.87(1839) M
w -0.42 675 -1.95(21.57) WV w -1.73 105 -8.06 (18.67) M
e: Einheit 5 h: Einheit 8

Skala t p M (SD) Skala t p M (SD)

AS -0.03 973  -0.24(31.91) W AS 1.32 .214 9.75 (25.60) N7
A 0.24 814  1.67(32.07) A 1.39 .192 7.00 (17.45) v
S -0.05 961  -0.24(22.22) A S 1.53 .155 5.25(11.90) v
Y 0.35 732 1.62(21.40) W Y -1.37 .200 -6.81 (16.47) N
E -0.50 .621  -2.10(18.70) M E 1.44 177 7.50 (18.03) v
W 0.57 578 3.09(25.07) w -2.45 .034*  -14.09 (19.08) M
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i: Einheit 9

Skala 't p M

AS 3.55 .008** 12.89(17.36)
A 2.96 .018* 17.11 (10.90)

S 0.49 .638 2.00 (12.29)

N7
\7
\7
SV -2.62  .031* -10.00(11.46) A
E 0.98 .356 3.56 (10.89) N7

A

W -2.61 .031*  -11.44 (13.13)

Anmerkungen (Tabellen a-i): +p <.10: * p < .05; ** p < .01; Abklirzungen: AS
(Anspannung); A (Angst); S (Scham); SV (Selbstvertrauen);E (Ekel); W
(Wohlbefinden). Tendenzielle Richtung der Veranderung: ¥ = sinkt wahrend
der Einheit, A = steigt wihrend der Einheit.
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A.2 Thermometerskalen

Sehr geehrter Patient,

sehr geehrte Patientin!

Bitte kennzeichnen Sie auf den
folgenden Skalen, wie Sie sich
jetzt gerade in Bezug auf An-
spannung, Angst, Scham,
Selbstvertrauen,  Ekel  und
Wohibefinden fuhlen.

Diese Skalen sind &hnlich ei-
nem Thermometer — 0 be-
zeichnet dabei ,Sehr gering”
und 100 steht fiir ,Sehr hoch”.
Bitte machen Sie an jener Stel-
le ein Kreuz, welche Ihren mo-
mentanen Zustand am Besten

widerspiegelt. Danke.

Name:

Datum:

Zeitpunkt: Vor der KBT [

Nach der KBT [

Meine momentane

Anspannung

Sehr hoch

(Ich stehe inner-
lich unter Hoch-
spannung und
fiihle mich
unruhig)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Sehr gering

(Ich fiihle mich
entspannt und
ruhig)

Meine momentane

Angst

Sehr hoch

(Ich fuhle mich
unsicher und
habe Angst)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Sehr gering

(Ich fiihle mich
sicher und habe
keine Angst)

Mein momentanes

Schamagefiihl

Sehr hoch

(Ich schame
mich sehr)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Sehr gering

(Ich empfinde
liberhaupt kein
Schamgefiihl)
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Mein momentanes Mein momentanes Mein momentanes
Selbstvertrauen Gefiihl von Ekel Wohlbefinden
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A.3  Strukturiertes Interview zur Videokonfrontation mit dem eigenen
Koérperbild

Strukturiertes Interview zur Videokonfrontation mit dem
eigenen Korperbild

Name:

Datum:

Testzeitpunkt: ]t [t

1a.  Welche Gefuhle sind beim Betrachten ihres Kdrpers aktiv?

(freie Nennung) t t;

Angst

Ekel

Scham

Hass

Ablehnung

Trauer

Wut/Arger

Uberraschung

anderes

N B

anderes

1b.  Sie haben die folgenden Emotionen genannt [...]. Bitte geben Sie jeweils an,
wie stark sie jeweils ausgepragt sind von 0 (gar nicht) bis 100 (maximal).

Einzutragen neben der jeweiligen Emotion.

Bei t;. Letztes Mal nannten Sie aulRerdem die folgenden Geflihle [...], bitte geben Sie
auch zu diesen die momentane Intensitat an.
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2a. Welche Gedanken, bezogen auf den eigenen Kdrper und auf sich selbst,
gehen lhnen wahrend des Betrachtens durch den Kopf?

t t

2b.  Wie sehr treffen die folgenden von Ihnen genannten Gedanken momentan zu?
[wiederholen] Von 1 bis 5:

1 = gar nicht 2 = eher nicht 3 = teilweise 4 = eher schon 5 = vollig
Einzutragen neben dem entsprechenden Gedanken.

Bei t,: Das letzte Mal nannten Sie auch die folgenden Gedanken/Uberzeugungen.
Bitte geben Sie auch fiir diese an, wie sehr sie momentan zutreffen [...].
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3. Wie sehr kdnnen Sie momentan den beiden folgenden Aussagen zustimmen:
t1 t2
»Mein Korper ist ok so wie er ist"

,lch bin zufrieden damit wie ich aussehe”

4a. Was wiirden Sie am liebsten auf ihren auf diese Situation, oder auf lhren
Korper bezogen tun, wenn Sie das Video so sehen?

t t;

4b.  Wie intensiv ist der jeweilige Wunsch momentan? [wiederholen] Von 1 bis 5:
1 = gar nicht 2 = kaum 3 = etwas 4 = deutlich 5 = sehr stark vorhanden

Einzutragen neben dem jeweiligen Handlungsimpuls

Bei t»: Das letzte Mal nannten Sie auch noch die folgenden Handlungsimpulse [...].
Bitte geben Sie auch fur diese die momentane Intensitat an.

Der folgende Teil ist nur bei der Konfrontation mit dem zweiten Video relevant!

5. Wenn Sie sich an die Konfrontation mit dem ersten Korpervideo erinnern: Nehmen
Sie eine Veranderung ihres Korpers vom ersten zum zweiten Video wahr?

[1JA [INEIN

6. Wenn NEIN: Interview beenden.

Wenn JA: Wie wirden Sie diese Veranderung beschreiben?
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Notizen

[ ] Die Patientin beschreibt die Veranderung als Zunahme an Gewicht oder Umfang
[]Die Patientin beschreibt die Veranderug als Abnahme an Gewicht oder Umfang

[]Andere Beschreibung

6. Wie bewerten Sie diese Veranderung?

Notizen

[ ] Die Patientin bewertet die Veranderung negativ
[ ] Die Patientin bewertet die Veranderung positiv

[ ] Die Patientin bewertet die Veranderung sowohl positiv als auch negativ
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