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Vp

Anorexia nervosa

Binge-Purge-Typus der Anorexia nervosa. Hier kommt es sowohl zu
Essanféllen als auch zu Purgingverhalten

restriktiver Typ der Anorexia nervosa, der weder Essanfalle noch
Purgingverhalten zeigt

Binge Eating Disorder

Body Mass Index

Bulimia nervosa

Eating Disorder Not Otherwise Specified

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

International Classification of Diseases-10

Kontrollgruppe

Locus of Control

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

StichprobengréBe

Negativer Affekt

restriktiver Purging-Typus der Anorexia nervosa. Es liegen keine Essanfélle
vor, dennoch zeigt dieser Personenkreis Purging-Verhalten
Obsessive-Compulsive Disorder

Positiver Affekt

Versuchsperson



Vorwort 1

Vorwort

Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, eine Subgruppendifferenzie-
rung der Anorexia nervosa vorzunehmen. Hierbei wird unterschieden zwi-
schen einem rein restriktiven Typus (AN-R) der Anorexie, welcher weder
Essanfalle noch Purging-Verhalten zeigt, einem restriktiven Purging-Typus
(RAN-P), bei dem es ebenfalls nicht zu Essanfallen kommt, daflir aber
Purging-Verhalten vorliegt und dem Binge-Purgenden-Typus (AN-BP) der
Anorexia nervosa , bei dem es sowohl zu Essanféallen als auch zu Purging-

verhalten kommt.

Abb. 1: Merkmale der Subtypen

AM-BP: sowchl Essanfalle als auch abfihrendes
Varhalten

RAN-P: resfriktives Essverhalten,
mit abfihrendem Verhalien,
aber ohne Essanfalls

AMN-R: rein restriktiv | wader
abfuhrendes Yerhalten
noch Essanfalle

Das theoretische Spektrum der Arbeit umfasst dabei die neuesten Ergeb-
nisse aus der allgemeinen Anorexie-Forschung, wie etwa Atiologie, Epide-
miologie und Symptomatologie, ebenso wie die Betrachtung soziokulturel-
ler und psychogener Komponenten. Zudem wird eine kritische Analyse
bisheriger Studien zur Subgruppendifferenzierung vorgenommen.

Ebenfalls von Interesse wird die Beleuchtung relevanter Komorbiditaten
wie etwa die Angststérung oder die Depression sein. In diesem Kontext
wird gleichfalls eine Identifizierung wesentlicher Aspekte, die in einem Zu-
sammenhang mit Essanfdllen stehen, vorgenommen. Hierzu gehdrt die
Betrachtung beteiligter kognitiver Prozesse, Kontrolliberzeugungen, Af-

fekte und Ergebnisse der Stress- und Copingforschung. In einem zweiten
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Schritt soll mit Hilfe einer Probandenbefragung der Frage nachgegangen
werden, in welchen Aspekten sich diese Subgruppen voneinander unter-
scheiden lassen. Gibt es Unterschiede zwischen den Gruppen oder weisen
sie eher Gemeinsamkeiten auf? Von besonderem Interesse ist dabei die
Betrachtung des restriktiven Purge-Typus (RAN-P), da dieser in der bishe-
rigen Literatur wenig Beachtung gefunden hat. Diese Subgruppe weist

Schnittmengen zu den jeweils anderen beiden Gruppen auf:

Abb. 2: Schnittmenge der drei Gruppen

Dabei sei darauf verwiesen, dass ein diatierendes Verhalten bei allen Sub-
gruppen prasent ist.

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist demnach eine prazise Subgrup-
pendifferenzierung der Anorexia nervosa, welche sowohl die kritische Ana-
lyse theoretischer Aspekte als auch eine eigene empirische Untersuchung

mit obig genanntem Fokus einbezieht.
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1. Epidemiologie der Anorexia nervosa

Das DSM-IV-TR (SaB 2003) spricht von 0,5 - 1,0% Personen, die alle Kri-
terien der Magersucht erflillen. Weit haufiger sei jedoch die Eating Disor-
der Not Otherwise Specified (EDNQOS), also Personen, die beinahe die Kri-
terien flr diese Stoérung erflllen. Zudem sei die Inzidenz (Anzahl neuer
Erkrankungsfalle pro Zeiteinheit) der Anorexie in den letzten Jahrzehnten
gestiegen (vgl. Kerr u. a. 1991; Képp u. a. 1994b; Zipfel & Herzog 1996)
und als Durchschnittsalter bei Beginn der Erkrankung wird das 17. Le-
bensjahr angegeben, wobei es einen Haufigkeitsgipfel im Alter von 14 und
18 Jahren gibt. Weiterhin wird gesagt, dass mehr als 80% der Falle Frau-

en betreffen.?

Der Verein ,Magersucht.de™ (Selbsthilfe bei Essstoérungen e. V.) geht von
5 Millionen essgestdorten Frauen und Mannern in der Bundesrepublik
Deutschland aus. 100.000 Personen leiden davon an Magersucht, wobei
sich die Zahl in den letzten 10 Jahren verdreifacht hat. Etwa 5% der Er-

krankten sind Manner.?
KluBmann (1996) gibt das Verhaltnis Frauen : Manner mit 20-30 : 1 an.

Rathner & Messner (1993) fanden hinsichtlich der Anorexia nervosa eine
Punktpravalenz von 1,3% bei 15 bis 20-jahrigen Schuilerinnen. In der Al-
tersspanne 11 bis 20 Jahre fand man eine Essstérung im Verhaltnis

1:172, welches 0,58% entsprach.

Die Pravalenzrate flir Anorexia nervosa betrug in der Analyse von Hoek &
van Hoeken (2003) 0,3% und sie sprechen bei der Inzidenz von 8 Fallen
pro 100.000/Jahr.

! Bisherige Untersuchungen fanden keine signifikanten Gender-Unterschiede in der Symptomatolo-
gie der Anorexia nervosa bzw. bei den Komorbiditaten (Zipfel u. a. (1999); Képp

u. a. (1999) - allerdings wiesen Képp & Jacobi (1994a) nach, dass mannliche Patienten im Ver-
gleich zu Frauen die Therapie eher abbrechen). Sharp u. a. (1994) stellten bis auf das hdhere Alter
der Ma@nner bei Beginn der Erkrankung, keine wesentlichen Geschlechtsunterschiede fest.

2 http://www.magersucht.de/krankheit/zahlen.php
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Kdhle u. a. (1997) gaben bei Frauen eine 1% Lebenszeit-Pravalenz (das
Erkrankungsrisiko wahrend des gesamten Lebens) an. Dabei bilden Frauen
zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr® die héchste Risikogruppe (vgl.
Thoma 1961). In dieser Gruppe erkranken von 100.000 Frauen 50-75 Per-
sonen pro Jahr. Hinsichtlich der Gesamtbevoélkerung erkranken 0,1- 0,6%
pro 100.000 Einwohner und Jahr an Magersucht.

Weiterhin sagen Koéhle u. a. (1997), dass eine Zunahme der Erkrankung
wahrend der letzten Jahrzehnte nicht gesichert sei*, aber die Anorexia
nervosa heutzutage haufiger diagnostiziert und behandelt wiirde. Sie be-
trifft zu 95% Frauen. Die Magersucht kommt in allen westlich zivilisierten
Landern vor®, da es hier einen Uberfluss an Nahrung gibt und u. a. ein
Druck fur Frauen bzgl. ihrer kérperlichen Erscheinung/Attraktivitat besteht
(vgl. Franke 2001; Gerlinghoff & Backmund 1999), wohingegen sie in den
Landern der 3. Welt eher selten zu sein scheint (vgl. auch Glomp 2001,
Zipfel & Herzog 2000; Léwe & Herzog 1998, Selvini Palazzoli u. a. 1996).

Auch Fombonne (1995) kommt zu dem Schluss, dass man von keiner Er-

héhung der Inzidenz der Anorexia nervosa sprechen kann.

Westenhoefer (2001) geht sogar davon aus, dass gestortes Essverhalten
und GewichtskontrollmaBnahmen wie Erbrechen, Laxantien, Diuretika,
Appetitzigler oder Diaten zwischen 1990 und 1997 in Deutschland zu-
rickgegangen sind. Spekuliert wird, dass eine verstarkte Aufmerksamkeit
auf die Gefahren solcher Verhaltensweisen, u. a. transportiert durch die
Massenmedien, zu einem solchen Ergebnis gefthrt hat. Allerdings muss
hier angemerkt werden, dass die untersuchten Probanden mindestens 18
Jahre und alter waren, somit die Ergebnisse eingeschrankt betrachtet

werden sollten.

3 Karren (1990) spricht hier von dem 11. bis 14. Lebensjahr.

4 Hoek & Hoeken (2003) gehen jedoch von einem Anstieg seit den 70er Jahren aus (vgl. auch Képp
u. a. 1995).

> vgl. Lindberg & Hjern (2003). Sie analysierten Risikofaktoren fiir die Entstehung einer AN. Neben
der Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht, spielte insbesondere der soziokulturelle Kontext eine
groBe Rolle.
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Hinsichtlich der Pravalenz konkludieren Jacobi u. a. (1996), dass es be-
stimmte Risikogruppen wie Modells, BalletttanzerInnen, Jockeys oder Rin-
ger gibt, bei denen die Pravalenz héher liegen kann, da der gesellschaftli-
che Druck zusatzlich durch internes Regelwerk und Traditionen verstarkt
wird (vgl. Bachner-Melman 2003; Brumberg 1994).

Karren (1990) gibt an, dass Anorektiker insbesondere in héheren sozialen
Schichten anzutreffen sind (vgl. Franke 2004; Finzer u. a. 1998; Brum-
berg 1994; Sharp u. a. 1994). Die besonderen Lebensbedingungen wie
schichtspezifische Werte und Verhaltensformen in der oberen Mittel- und

Oberschicht, férdern die Entwicklung der Anorexia nervosa.

Dass die Anorexia nervosa haufiger in den hdheren sozialen Schichten an-

zutreffen ist, wurde auch von McClelland & Crisp (2001) herausgefunden.

Gard & Freeman (1996) stehen der o. g. Aussage jedoch kontrar gegen-
Uber. Sie analysierten epidemiologische Studien aus den Jahren 1970 bis
1990 und kommen zu dem Schluss, dass keine Majoritat an

Essstbrungen in soziobkonomisch hoéheren Schichten nachgewiesen wer-
den konnte. Auch eine Verbindung zwischen der Anorexia nervosa und ei-
ner héheren Schicht bedarf nach Meinung der Autoren noch des Beweises
(vgl. auch Leighton & Millar 1985).

1.1. Langzeitverlauf der Anorexia nervosa

Berger & StrauB (2004) gehen davon aus, dass die Magersucht die héchs-
te Sterberate aller psychosomatischen Erkrankungen besitzt.® Sie gelte bei
Madchen als zweithaufigste Todesursache in der Adoleszenz. Haufig kéame

es aufgrund von Depression und Angsten zum Suizid.’

6 Auch Kdpp u. a. (1995) gehen von einer hohen Mortalitétsrate aus. Sie sprechen von (iber 10%
im Langzeitverlauf (d. h. mehr als 10 Jahre).

7 Favaro & Santonastaso (1997) fanden heraus, dass AN-BP haufiger Suizidversuche unternommen
hatten als AN-R. Diejenigen Anorektikerinnen, die jemals einen Versuch vorgenommen hatten,
waren alter, hatten eine langere Krankheitsdauer, wogen weniger und waren obsessiver als Nicht-
Versucher. Zudem fand man bei den Magersichtigen einen Zusammenhang zwischen Suizidversu-
chen und der Diagnose einer Major Depression.



Epidemiologie der Magersucht 6

Hinsichtlich der Gefahrlichkeit der Anorexia nervosa spricht Franke (2003)
aber von einer ,apokalyptischen Schwarzmalerei®.® Zwar sei die Mager-
sucht schon eine gefahrliche Erkrankung, aber mindestens die Halfte aller
Betroffenen Uberwinde sie vollstédndig® bzw. 30% so weit, dass sie mit der
Erkrankung leben kdnnten. Etwa 20% wdulrden ohne professionelle Hilfe
gesund (vgl. Franke 2001).

Herzog u. a. (1996) sprechen von einem ,Polarisierungseffekt".'? Bei einer
zunehmenden Katamnesedauer stiegen sowohl der Anteil der Patientinnen

mit gutem Verlauf als auch die prozentuale Mortalitat.

Das DSM-IV-TR (SaB 2003) spricht von einer 10% Langzeitmortalitatsra-
te. Verhungern, Suizid und Elektrolytungleichgewicht seien dabei die hau-

figsten Todesursachen.

Eine Sterblichkeitsrate von 6% wird von Gerlinghoff & Backmund (1999)

angenommen.

Pla & Toro (1999) fanden in ihrer Untersuchung eine Sterblichkeitsrate
von 2%. Untersucht wurden 48 Probanden nach 8 Jahren. 6% litten nach
wie vor an einer Anorexie, 4% zeigten partielle Syndrome, 11% galten als
geheilt, zeigten aber noch Sorge Uber das Essen und Kdrpergewicht und

32% hatten sich voll gebessert.

Zipfel & Herzog (2000) untersuchten 84 Patientinnen mit Anorexia nervo-
sa nach 21,3 Jahren. Eine vollstandige Heilung war bei 50,6% der Befrag-
ten nachzuweisen. Insgesamt zeigten 20,8% noch Teilsymptome einer
Anorexia nervosa. Bei 10,4% war noch das Vollbild einer Anorexie vor-
handen, wobei bei diesem chronifizierten Verlauf die AN-BP siebenfach

Uberreprasentiert waren. Zudem konnte gezeigt werden, dass fast aus-

8 Franke (2003), S. 172.
° Auch Pirke (1991) geht bei 50% der Falle von einer giinstigen Prognose aus.
10 Herzog u. a. (1996), S. 231.
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schlieBlich diejenigen Personen verstorben waren, die Purgatives als Ge-

wichtskontrolle eingesetzt hatten.

Auch Herzog u. a. (1992a) zeigten, dass der AN-PB-Typus die hdchsten
Psychopathologiewerte aufwies (vgl. auch Herzog 1992b). Von insgesamt

210 Befragten, litten 25% unter Personlichkeitsstérungen.

Muller u. a. (2000) fanden heraus, dass die Anorexia nervosa mit einer
hohen Vulnerabilitdt fir psychiatrische Erkrankungen einhergeht (vgl.
Steinhausen 2002; Matsunaga 2000; Finzer 1998). 92% ihres Kollektivs
hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (10 Jahre) mindestens eine
psychiatrische Diagnose, darunter waren am haufigsten Angststérungen

vertreten.

Einen Zusammenhang zwischen einer hohen Psychopathologie und einem
schlechten Verlauf, konnte von Herpertz-Dahlmann u. a. (1996) nachge-
wiesen werden. 34 Probanden wurden 3 bzw. 7 Jahre nach der Entlassung
erneut befragt. Mehr als 50% der Betroffenen war genesen, davon die
Meisten innerhalb der ersten 3 Jahre. 21% zeigten einen chronischen Ver-
lauf. Herpertz-Dahlmann & Remschmidt (1994) sagen, dass im Allgemei-
nen etwa 40% der Betroffenen eine gute Heilungsprognose haben, wah-
rend etwa 25-30% eine mittelmaBige bis schlechte Prognose aufweisen.
Weiterhin nehmen sie eine Mortalitétsrate von 3% an. Als schlechter
prognostischer Faktor wird die prapuberale Magersucht gesehen, wenn

also der Krankheitsbeginn vor dem 11. Lebensjahr liegt.

Herzog u .a. (1997) sprechen von einem hohen Chronifizierungs- und
Mortalitatsrisiko bei der Anorexia nervosa. 84 Patientinnen wurden nach
12 Jahren erneut untersucht. 12% der ehemaligen Stichprobe waren ver-

storben.

Ein Follow-up nach 10 Jahren von Wentz u. a. (2001) ergab, dass 27%

der insgesamt 51 Anorektikerinnen eine schlechte Prognose aufwiesen, die
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Mehrheit von 43% zeigte einen guten Verlauf und 29% lagen mittig. Uber
die Zeit hinweg betrachtet, konnte bei 25% ein konstant restriktives Ver-
halten aufgezeigt werden. Weitere 25% zeigten sowohl Binge- als auch

Purge-Verhalten.

Nach 8 Jahren wurden 136 Probanden (51=AN-R und 85=AN-BP) von Ed-
dy u. a. (2002) befragt. Es zeigte sich, dass 62% der ehemals restriktiven
Anorektikerinnen zum bulimischen Subtyp der Anorexie Ubergegangen
waren. 12% zeigten weiterhin restriktives Verhalten. 46% der AN-R und
39% der AN-BP hatten eine volle Genesung erreicht.

9 Anorektikerinnen waren verstorben. Die AN-BP waren mit 68% im Ver-
gleich zu 31% der AN-R ruckfalliger.

Léwe u. a. (2001) untersuchten Anorektikerinnen nach 21 Jahren. Die
Mehrheit von 51% war voll- und 21% partiell genesen und 10% besaBen
noch immer das volle Krankheitsbild einer Anorexie. 12 Patienten waren
verstorben. Die meisten Patienten erhielten eine AN-BP-Diagnose, aber
keiner der Befragten erflllte die Kriterien einer Bulimia nervosa. Dabei
waren ein niedriges Gewicht und die Schwere sozialer und psychischer
Probleme ein schlechtes Prognosekriterium. Es wird davon ausgegangen,
dass auch nach 21 Jahren noch eine Heilung mdglich ist, dass aber gleich-

zeitig auch ein Riickfall trotz vorheriger Genesung maoglich ist.

Crisp (1967) geht davon aus, dass im Verlauf der Erkrankung, zwei Drittel
der Patienten genesen. Als Kriterium fur eine volle Genesung benennt er
ein stabiles Gewicht, kein Erbrechen, eine regelmaBige Menstruation und

das Vorhandensein heterosexueller Beziehungen.

Hsu (1988) fasst zusammen, dass man von einer Mortalitatsrate zwischen
0-5% ausgehen kann. 50-60% erreichen wieder ein normales Gewicht,
11-20% bleiben untergewichtig. Als schlechte prognostische Faktoren

werden lange Krankheitsdauer, niedriges Gewicht, morbide Personlichkeit,
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soziale Schwierigkeiten, gestdrtes Familienverhaltnis und vorausgegange-

ne Behandlungen genannt.

Als unginstige Prognosefaktoren benennt Steinhausen (2002) Erbrechen,
bulimische Verhaltensweisen, Chronifizierung der Erkrankung, Obsessive-
Compulsive Disorder und den Missbrauch von Laxantien und Diuretika
(vgl. Gonzalez-Pinto u. a. 2004; Woodside u. a. 2001; Zipfel & Herzog
2000; Kruger u. a. 2001).

Klessmann (1990) halt fest, dass es schwierig sei, von einer ,restlosen

Heilung“!!

zu sprechen. Oftmals sei zwar das Kérpergewicht und eine re-
gelmaBige Menstruation wieder hergestellt, doch seelische Probleme seien
bedeutend schwieriger zu therapieren. So sind auch nach der physischen
Genesung oft noch ein gestoértes Selbstvertrauen und dysfunktionale Part-

nerschaften vorzufinden.

Auch Jacobi u. a. (1996) sagen, dass die Rate und Geschwindigkeit einer

Gewichtszunahme kein Pradiktor fiir einen langfristigen Erfolg sei.?

Daher kommen Gerlinghoff & Backmund (1999) zu dem Schluss, dass eine
Aufarbeitung der die Magersucht verursachenden Probleme parallel zu ei-
ner Gewichtssteigerung erfolgen muss (vgl. auch Westen & Harnden-
Fischer 2001; Hansel 1985).

Ebenfalls fasst Franke (2003) zusammen, dass bei einem Wegfall der
Krankheitssymptome noch lange nicht von einer Gesundung gesprochen
werden kann. Vielmehr besteht fir die Betroffenen die Aufgabe darin, ne-
ben den physischen Verbesserungen auch eine positive Beziehung zu sich
selbst zu entwickeln, was u. a. ihre Winsche und Zielvorstellungen mit

einschlieBt. Gesundsein heit nach Franke (2003) ,seinen Raum zu erken-

11 Klessmann (1990), S. 27.
12 Nach Meinung von Herpertz-Dahlmann & Remschmidt (1994) ist ein zu steiler Gewichtsanstieg
prognostisch unglinstig, da es die Verarbeitung der kérperlichen Veranderungen erschwert.
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nen\\l3

, sprich: Nahe und Distanz gleichermaBen aushalten zu kénnen und
zu verstehen, dass Intimitat zu einem anderen Menschen nicht gleichbe-

deutend mit dem Wegfall von Autonomie sei.

Orbach (1987) flgt hinzu, dass eine Magerslichtige dann auf dem Weg der
Heilung sei, wenn sie das Problem erkannt und ihr ritualisiertes Verhalten
aufgegeben habe bzw. sich von festgelegten Denkmustern befreien und

ihren Selbsthass aufgeben kénne (vgl. Fursland 1994).

Nach Krebs (1985) kann dann von ,Symptomfreiheit" gesprochen werden,
wenn der Alltag nicht mehr zwanghaft um das Essen kreist und sich ein
relativ stabiles Gewicht eingependelt hat.

Medizinische Gesichtspunkte wie die ,Amenorrhoe"™ oder psychische As-
pekte wie die Angst vor weiterer Gewichtszunahme oder die Kérperbildsto-

rung werden hier jedoch voéllig auBer Acht gelassen.

Als glnstige Prognosekriterien fasst Haller (1992) zusammen: das Einge-
stehen eines Hungergeflihls, positive Selbstachtung und das Erlangen von
Autonomie, wahrend eine mehr als sechs Jahre andauernde Erkrankung,
pramorbides Ubergewicht, bulimische Verhaltensweisen, eine instabile
Personlichkeit, eine dysfunktionale Ehe, exzessive somatische Sorgen und

ein niedriges Gewichts als negative Prognosekriterien gelten.

Cierpka & Reich (1997) sehen als glinstige Prognosefaktoren:
> einen frihen Krankheitsbeginn (vgl. Petzold u. a. 1992).
> ein kurzes Intervall vom Krankheits- bis zum Therapiebeginn
> eine gute pramorbide psychosoziale Anpassung und
Leistungsfahigkeit
> Verbesserung der familidren Beziehungen
> Verbesserung der sozialen Kontakte.

Als ungunstige Prognosefaktoren gelten:

3 Franke (2003), S. 192.
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> lange Krankheitsdauer vor Behandlungsbeginn (vgl. Petzold u. a.
1992)

> geringe Gewichtszunahme wahrend der ersten
Behandlungswochen

> hdheres Alter bei Ersterkrankung

> stark gestdrte Familienbeziehungen

> gleichzeitiges Bestehen bulimischer Symptome

> fehlgeschlagene Vorbehandlungen

> psychosoziale Probleme

> ledig.

Theander (1985) konkludiert, dass der Verlauf der Anorexie an den Kern-
symptomen gemessen werden sollte. Als wichtige Kriterien flr ein gunsti-
ges Ergebnis sieht er: eine regelmaBige Menstruation, ein stabiles Kérper-
gewicht, normale Essgewohnheiten ohne bulimische Episoden oder Diaten
und eine normale Kérperanschauung ohne unrealistische Uberbewertung
des Korperumfanges. Auch wird angefihrt, dass die Anorexie eine
schwerwiegende Erkrankung mit tendenziell chronischem Verlauf bis hin
zum Tod sei. Allerdings, so schlieBt Theander (1985), sei der individuelle

Verlauf einer Anorexie nicht vorhersagbar.
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2. Atiologie der Anorexia nervosa

2.1. Geschlechtsdifferenzierende Theorien und Gesell-

schaftseinfliisse

Striegel-Moore (1993a) geht davon aus, dass Madchen viel starker auf die
Gefiihle und das Wohlergehen Anderer achten als Jungen dies tun.'* Frau-
en sind verletzlich, was die Meinung Anderer anbelangt und ihr Selbst-
wertgeflihl hangt, bedingt durch die kulturell herrschenden Schlankheits-
ideale, in starkem MaBe von ihrer physischen Attraktivitat ab.'® Die Mas-
senmedien forcieren zudem diesen Schlankheitsdruck auf Frauen (vgl.
Muuss 1985). Es wird angenommen, dass es mehrere Grinde fir das Auf-
treten von Essstorungen/Binge Eating bei Madchen/Frauen gibt: das ver-
starkte Definieren Uber physische Schdénheit, kritische GewichtsauBerun-
gen und eigenes Diatieren der Mtter (vgl. Cierpka & Reich 2001), niedri-

ges Selbstwertgefiihl,*®

sozialer Druck, Identitatsdefizite (junge Madchen,
die unsicher bzgl. ihrer eigenen Identitat sind und wie sie von anderen ge-
sehen werden, fokussieren den eigenen Kdérper und dessen Attraktivitat,
um ein konkretes Hilfsmittel zur Identitdtskonstruktion zu haben) und fur
viele junge Madchen ist das kulturell vorgegebene Schlankheitsideal biolo-
gisch kaum zu erreichen. Im Unterschied zu Jungen, die ja die gleichen
Aufgaben in der Pubertat zu erbringen haben (sich an biologische Veran-
derungen anpassen, heterosexuelle Beziehungen aufbauen, Autonomie
erlangen, positives in sich zusammenhangendes Selbst entwickeln, etc.),

bringt die physische Reife durch die damit verbundene Gewichtszunahme,

4 vgl. Geller u. a. (2000). Sie fanden in ihrer Untersuchung heraus, dass Anorektikerinnen ihre
negativen Gefiihle wie Arger signifikant unterdriicken. Sie neigen dazu, ihre eigenen Bediirfnisse
zum Wohle anderer zu minimieren, um Konflikte zu vermeiden. Dabei war das Unterdriicken von
negativen Geflihlen mit negativen Gedanken und Gefiihlen bzgl. des Kérpers verbunden; vgl. auch
Zaitsoff u. a. (2002); Fassino u. a. (2001).

15 Auch The McKnight Investigators (2003) konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass ein so-
zialer Druck und das Favorisieren bzw. das Wollen eines diinnen Kérpers die starksten Indikatoren
flr eine nachfolgende Essstérung waren. Weiterhin fand man auch Diatieren und negative Lebens-
ereignisse als Risikofaktoren.

16 vgl. McManus & Waller (1995). Sie sehen einen Zusammenhang zwischen Binge Eating und ei-
nem negativen Selbstwert bzw. Geflihlen der Ineffektivitat (vgl. Strauss & Ryan 1987). Zudem
sehen viele Madchen Schlankheit als Antwort auf ihre Lebensprobleme und Uberidentifizieren sich
mit gangigen Schlankheitsidealen, was zu rigider Nahrungskontrolle fihrt. Vgl. auch Franke (2001).
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die Madchen weiter vom ,Ideal® weg, wahrend Jungen dem maskulinen
Ideal ndherkommen.!” Die Kérperzufriedenheit der Madchen nimmt ab
und die Wahrscheinlichkeit des Diatierens bzw. die Entwicklung einer Ess-
stérung wird héher. Auch sind Madchen in der Pubertat deswegen anfalli-
ger fur die Entwicklung einer Essstorung, weil sich in der Pubertat die
Selbstreflektion und der Vergleich z. B. mit Peers erhéht (vgl. Franke
2001). Madchen sind sich aber im negativen Sinne ihrer selbst bewusst,
was sowohl eine soziale Angstlichkeit und Selbstkritik als auch eine Unter-
scheidung in privates- und offentliches Selbst-Bewusstsein einschlieBt.
Zudem herrsche zusatzlich noch das Bild der Superwoman in unserer Ge-
sellschaft. Verschiedene Rollenanspriiche (Mutter, Ehefrau, Karrierefrau,
etc.) bringen vielfach Stress hervor, da sie zu 100% eingefordert werden,
ohne dass die Frau Opfer bringen soll. Dies sind ebenso unrealistische An-
sichten, wie die Annahme, dass Schénheit und Intelligenz nicht parallel

existieren kénnen (vgl. auch Striegel-Moore 1993b).

Hier kommen Wertheim u. a. (1997) zu ahnlichen Ergebnissen. Sie be-
fragten adoleszente Madchen mittels semistrukturierter Interviews. Sor-
gen Uber das Koérpergewicht traten insbesondere bei denjenigen Proban-
dinnen auf, die sich mit Models aus dem TV bzw. mit populdren Madchen
aus ihrer Umgebung verglichen, also einen sozialen Vergleich anstellten.'®
Schlanke Koérper wurden idealisiert. Griinde fir Didten waren aber auch,
dass man dem anderen Geschlecht gefallen wollte, oder dass man auf-
grund seines Kdrpers gehanselt wurde. Auch gemeinsam geplante Diaten
traten haufig auf. Ein weiterer Grund, den die Befragten flr ihr Didtieren
angaben, war, dass es kaum angemessene Kleidung gabe. Vielmehr werde
die Mode scheinbar nur fir sehr schlanke Frauen produziert (vgl. Brum-

berg 1994). Berichtet wurde auch, dass sich Madchen durch das Frauwer-

17 Zipfel u. a. (1999) merken an, dass sich aber auch das ménnliche Schénheitsideal in den ver-
gangenen Jahren zu einem androgynen, ,fettfreien™ und durchtrainierten Typus verandert hat.

18 vgl. auch Wichstr@m (1995). Als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Essstérung identifizierte
der Autor: das Ubernehmen des , perfekten® Kérperideals von Idolen, Kérperunzufriedenheit, nied-
riger Selbstwert, exzessives Trainieren, Diatieren und Depression. Befragt wurden 11315 Proban-
den und es stellte sich heraus, dass sich 42,5% der Madchen wiinschten, dinner zu sein und
23,4% gaben an, oft oder immer zu diatieren.
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den, einhergehend mit Gewichtszunahme und rundlichem Kérperbau, irri-
tiert fahlten.

Berger & StrauB3 (2004) gehen davon aus, dass Madchen deshalb haufiger
von einer Magersucht betroffen sind als Jungen, weil die kérperlichen Ver-
anderungen beim weiblichen Geschlecht von auBen sichtbarer sind und
einem ,gesellschaftlichen Voyeurismus" unterliegen.*® Auch sind die Mad-
chen von der immer noch oft tabuisierten Regelblutung betroffen und
kdnnen den Wunsch entwickeln, durch die Abmagerung einen knabenhaf-
ten- und somit sexuell uninteressanten Kérperbau zu erlangen (vgl. Munz
& Catina 1996; Fursland 1994; Muuss 1985).2° Zudem werden im Zuge
der Adoleszenz immer haufiger Vergleiche mit dem eigenen Geschlecht
angestellt, was zu Frustrationen und Korperunzufriedenheit bei jungen
Frauen fihren kann. Neben den genannten biologischen- und gesellschaft-
lichen Aspekten sprechen Berger & StrauB8 (2004) im Zusammenhang mit
der Atiologie der Magersucht von einem komplexen Wechselspiel. Neben
innerpsychischen Konflikten kommt auch der familigren Situation eine
wichtige Bedeutung zu. Gerade das perfektionistische Leistungsstreben
und Erfolgsdenken vieler Familien mit anorektischem Mitglied fordert die
Krankheit (vgl. Franke 2001; Katz 1985).

Dass die Internalisierung soziokulturellen Drucks auf Frauen eine Rolle bei
gestdrtem Essverhalten spielt, fanden auch Griffiths u. a. (2000) heraus.?!
In ihrer Studie sahen sie signifikant positive Beziehungen zwischen gezl-
geltem Essen und (a) abnormalen Essgewohnheiten, (b) dem Bewusstsein
und die Internalisierung soziokultureller Einstellungen bzgl. des Aussehens
und (c) einer generellen Unzufriedenheit mit sich selbst und dem Leben.
Diejenigen Frauen, die diatieren, nehmen starker den gesellschaftlichen
Druck nach Schlankheit wahr und sind besorgter Uber ihr Gewicht und das

Kdrperbild. Eine signifikante Beziehung zwischen ,Perfektionismus"™ und

19 Berger & StrauB (2004), S. 2. Und vergleiche Zipfel u. a. (1999).

20 Gerlinghoff & Backmund verstehen die Anorexie nicht als eine Ablehnung von Weiblichkeit und
Sexualitdat. Der Umgang mit dem Thema , Sexualitat® innerhalb der Familie sei flir die Einstellung
der Anorektikerin entscheidend. Als problematisch werden mangelnde Aufklarung oder dngstingen-
de Aussagen seitens der Eltern gesehen.

21 ygl. auch Kopp u. a. (1994).
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~gezigeltem Essen" konnte allerdings nicht nachgewiesen werden.
Schlussfolgernd sagen die Autoren, dass nicht allein das Vorhandensein

0. g. kultureller Erwartungen gegenuber Frauen und ihrem Koérper zu ei-
nem gestdrten Essverhalten flhre, sondern vielmehr die Akzeptanz und
Internalisierung der gesellschaftlichen Ideale. Auch in einer weiteren Un-
tersuchung von Griffith u. a. (1999) wird die Wichtigkeit von internalisier-
ten Einstellungen gegenlber der dauBeren Erscheinung unterstrichen. Bei
essgestdrten Probanden waren das Bewusstsein und die Internalisierung
von soziokulturellen Haltungen signifikant und positiv mit einer Esspatho-
logie verbunden. Didtende internalisierten propagierte Ideale weitaus hau-
figer als eine Kontrollgruppe. Obwohl die Autoren festhalten, dass Essge-
stérte wohl anfalliger und beeinflussbarer in Bezug auf kulturelle Wertvor-
stellungen seien, sagen sie aber auch, dass nicht genau feststellbar sei, ob

diese erhdhte Vulnerabilitdat Ausgangspunkt oder Folge der Essstdérung sei.

Die obig genannten Ergebnisse decken sich mit denen von Toro u. a.
(1994). Auch hier fand man heraus, dass Anorektikerinnen anfallig flr das
gesellschaftlich vorgegebene Schlankheitsideal sind. Sie werden als vulne-
rabel fur gesellschaftliche Trends beschrieben, von denen sie sich kognitiv
und emotional mehr unter Druck setzen lassen als vergleichbare nicht-
essgestdrte Teenager der gleichen Altersgruppe. Betont wird zudem der
Einfluss von Peers, die z. B. durch eigenes Diatieren oder extremes Sport-

treiben ein negatives Vorbild flir die spatere Magerstichtige sind.

Die Meinung, dass ein aktueller Druck auf Frauen seitens der Gesellschaft
besteht, wird auch von Polivy & Herman (1993) vertreten (vgl. auch Fran-
ke 2004; Siever 1994). Auch sie sind der Ansicht, dass die Idealisierung
dinner Kérper, insbesondere bei jungen Pubertierenden zu einer erhéhten

Kdrperunzufriedenheit fuhrt.

Auch Stice u. a. (1994) kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Befragt wur-
den 238 Studentinnen. Sie sollten ihren Zeitschriften- bzw. TV-Konsum

des letzten Monats angeben. Die Analyse ergab einen Zusammenhang
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zwischen dem Ausgesetztsein von Medien und einer Essstdérungs-
Symptomatik. Sie gehen davon aus, dass das in den Medien portratierte
Schlankheitsideal dann zu einer Esspathologie flihrt, wenn dieses von den
Frauen internalisiert wurde und sie zusatzlich unter Kérperunzufriedenheit
leiden. Eine grdBere Internalisierung des Schlankheitsideals sagte eine
hohere Koérperzufriedenheit bei den Befragten vorher. Kritisch merken die
Autoren jedoch selber an, dass davon ausgegangen werden kann, dass
alle Frauen den Medien ausgesetzt sind, aber langst nicht alle ein gestor-
tes Essverhalten entwickeln. Daher mussen biologische-, kognitive und
Persdnlichkeitsfaktoren unbedingt in die Betrachtung miteinbezogen wer-
den (vgl. Brumberg 1994; Haller 1992).

Auch Murray u. a. (1996) untersuchten den Einfluss von Massenmedien im
Hinblick auf Essstérungen. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe berichte-
ten die Essgestdrten einen signifikant gréBeren Einfluss von Medien auf ihr
Verhalten. Der Einfluss bestand u. a. darin, dass man versuchte, dem vor-
gegebenen Ideal nachzueifern (Uber 70%). Auch Zahlen belegten dies. So
gaben 46% der Befragten an, dass , Ubergewichtig" und 47%, dass ,sehr
Ubergewichtig" inakzeptabel sei. Bei einem untergewichtigen Kérper mein-
ten dies nur 10%. Nahezu alle Frauen gaben an, dass ein starkerer Druck
seitens der Gesellschaft und Medien auf Frauen ausgelibt werde (vgl.
Stahr u. a. 1995) und dass ein Idealbild, einhergehend mit Schlankheit
und Attraktivitat, postuliert werde, wobei die Autoren anmerken, dass die
meisten Artikel Uber Gewicht und Didten an Frauen gerichtet sind. Die Au-
toren gingen der Frage nach, warum diese Frauen, trotz des wahrgenom-
menen sozialen Drucks, diesem Prozess des Nacheiferns unterliegen und
vermuten, dass u. a. eine niedrige Selbstachtung daflr verantwortlich ist.

In einer zweiten Untersuchung zeigten Murray u. a. (1995), dass gesell-
schaftliche Genderunterschiede existieren. Frauen wirden eher gesell-
schaftlich und partnerschaftlich fir ihre Kérper kritisiert als Manner. Zu-
dem zeigten sich Frauen signifikant starker von anderen Personen beein-

flusst. Dabei stellte sich heraus, dass essgestorte Frauen starker zu Ver-
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gleichen (Gewicht/Kdérper anderer Frauen) tendieren und viel Zeit mit Ge-

sprachen dber Gewicht und Diaten verbringen.

Auch Brownell (1991) sagt, dass insbesondere die kulturellen Ideale flr
das Diatieren vieler Menschen verantwortlich sind. Ein schlanker Kdérper
steht symbolisch fir Selbstkontrolle, Erfolg und Akzeptanz (vgl. McLaugh-
lin u. a. 1985). Das Individuum zeigt AuBenstehenden, dass es den eige-
nen Korper beherrschen kann, indem es Essensreizen widersteht, was
wiederum flr harte Arbeit steht. Zudem werden mit der Nahrungsrestrik-
tion auch Winsche nach Erfolg, Glick, einem erfillten Leben und positiver
Beziehung zum anderen Geschlecht verknlpft. Da aber viele Personen
dem Ideal des sehr schlanken Kdérpers nicht entsprechen, versuchen sie
diesem mittels Diaten naher zu kommen. Diese Versuche zeichnen sich
jedoch haufig durch Misserfolge bzw. nur kurzfristige Erfolge aus, was
dann wiederum in Koérperunzufriedenheit umschlagen kann. Und diese er-

hoht die Wahrscheinlichkeit einer Essstérung.

Dass dabei auch das TV als ein Medium eine vermittelnde Rolle dieser
Ideale Ubernimmt, konnte von Tiggemann & Pickering (1996) nachgewie-
sen werden. Sie befragten 94 adoleszente Madchen nach ihrem TV-
Konsum. Es stellte sich heraus, dass nicht die Quantitat des Konsums ent-
scheidend ist, sondern was sich die Madchen anschauten. So korrelierte
das Schauen von Soaps, Spielfilmen und Sport positiv mit Kérperunzufrie-
denheit, und Musikvideos sagten Schlankheitsstreben voraus. Die Autoren
glauben, dass einerseits das stereotype Frauenbild?? dieser Sendungen
und andererseits der Vergleich mit ,perfekten™ Stars in Musikvideos bei
den Befragten zu Koérperunzufriedenheit bzw. einem Drang nach Schlank-
heit fihrten.

Geller u. a. (2000) gehen davon aus, dass Genderunterschiede in unserer

Gesellschaft mitverantwortlich daflir sind, dass Frauen Selbstbehauptung

22 Nach Bauer (1984) besteht die Gefahr von Stereotypen darin, dass die Inhalte dieser dem eige-
nen Selbstbild zugeordnet werden. Sie kénnen die Wahrnehmung und Beurteilung des eigenen
Selbst entscheidend beeinflussen.
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als unerwunscht empfinden und sie ihre wahren Geflihle, insbesondere die
der Wut und des Argers, unterdriicken.?® Sie fanden in ihrer Untersuchung
heraus, dass Anorektikerinnen eine Tendenz haben, ihre Selbstwahr-
nehmung durch externe Standards abzugleichen.?* Magersiichtige hatten
nicht nur das Beddrfnis, ihre negativen Gefiihle zu unterdriicken, sondern
minimierten auch noch ihre eigenen Bedlrfnisse zum Wohle der Anderen
(z. B. in Beziehungen). Somit maBen sie anderen Personen in ihrem Um-
feld mehr Bedeutung bei als ihren eigenen Empfindungen. Auch kommen

“2> ain zentrales Merk-

die Autoren zu dem Schluss, dass ,Perfektionismus
mal der anorektischen Symptomatologie sei. Um ,perfekt" zu erscheinen,
unterdricken Anorektikerinnen lieber ihre wahren BedUlrfnisse (vgl. Ger-

linghoff & Backmund 1999).

2.1.1. Zusammenfassung

Die bisherigen Untersuchungen sind recht einheitlich, identifizieren sie
doch mehrheitlich das kulturell vorherrschende Schlankheitsideal, den ne-
gativen Einfluss der Massenmedien, die verschiedenen Rollenanspriche an
die Frau, das Nachahmen , perfekter® Kérperideale von Stars, die Interna-
lisierung soziokulturellen Druck und eine gewisse Vulnerabilitat von Frauen
fur gesellschaftliche Trends als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer

Anorexie.

2.2. Feministische Perspektive

Orbach (1987) ist der Ansicht, dass man immer noch nicht von einer

Gleichheit der Frau in der Gesellschaft sprechen kann (vgl. Fursland

23 Zaitsoff u. a. (2002) fanden einen Zusammenhang zwischen Wutunterdriickung, der Befriedi-
gung der Winsche anderer (auf Kosten der eigenen Wiinsche) und einem gestérten Essverhalten.
Vgl. auch Reich (2001b). Auch Thompson u. a. (1999) untersuchten Aggressionen bei essgestdrten
Personen und fanden heraus, dass es eine Verbindung zwischen aggressivem Verhalten und Ess-
stérungen gibt, wobei die Aggression meist gegen sich selbst gerichtet war,

z. B. Drogeneinnahme oder Suizidversuche.

24 Auch Kerr u. a. (1991) sprechen in diesem Zusammenhang von einer ,sozialen Konformitat® der
Anorektikerinnen (S. 847).

25 Vgl. Davis (1997). Hier wird zwischen ,normalem" und neurotischem Perfektionismus unter-
schieden. Dabei zeichne sich neurotischer Perfektionismus durch unrealistisch hohe Ziele, iberma-
Bige Sorgen Uber Fehlverhalten und Versagensangsten aus.
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1994).%° Es gibt keine Persdnlichkeit, die auBerhalb der Gesellschaft mit
ihrem Regelsystem entsteht (vgl. Cooper 1994). Kulturell und psycholo-

gisch werde die Frau noch immer dahingehend erzogen, den Bedirfnissen
Anderer zu dienen. Frauen werden als abhangig von der Zustimmung ihrer
Umwelt betrachtet, da sie sich mehr mit fremden denn mit eigenen Be-
dirfnissen auseinandersetzen. Nach Meinung von Orbach (1987) wird der
heutigen Frau noch immer keine Entschlussfreudigkeit, Eigeninitiative oder
Bedirfnisbefriedigung zugesprochen (vgl. Fursland 1994). Auch an Selbst-
achtung mangele es ihr. Die Anorexie selber wird verstanden als eine ex-
treme Reaktion auf gesellschaftliche Verwirrung, Verunsicherung und mul-
tiple Rollenanforderungen an die Frau. Auch wird die Magersucht als Ver-
such angesehen, einer Welt anzugehoéren, von der sich die Betroffene fun-
damental ausgeschlossen flhle und sich nicht berechtigt sahe, diese zu
betreten. Sie erhofft sich Selbstachtung, Akzeptanz und will das Geflhl
der inneren Leere bekdampfen. Ahnlich wie bei Bruch (1971) geht auch Or-
bach (1987) davon aus, dass schon die frihkindliche Interaktion zwischen
Mutter und Tochter gestort ist (vgl. Branddao Lemos Morais & Horizonte
2002) und damit ein grundlegender Aspekt flir die Entstehung der Mager-
sucht bereitet sei. Das Kleinkind benutzt die Personlichkeit der Mutter, um
seine eigene Egostruktur aufzubauen. Da jedoch die Mitter selber durch
Selbsthass und -ekel, bedingt durch die gesellschaftliche Konditionierung,
gepragt sind, werden sie dem Kleinkind, nach Meinung von Orbach (1987)
negative Geflihle hinsichtlich der Weiblichkeit vermitteln. Eigene Autono-
miebestrebungen des Kindes werden zu Gunsten gesellschaftlicher An-
sprliche, wie Passivitat, Selbstbeschrankung und MaBigung, unterbunden
(vgl. Edwars 1994). Somit erlebt der Saugling recht schnell ein Geflihl von
Machtlosigkeit und Auslieferung. Das heranwachsende Kind empfindet die
eigene Korperlichkeit nicht als gut und zufriedenstellend und kann somit
den Koérper nicht authentisch erleben. In der Nahrungsverweigerung mani-

festiert sich dann der Glaube, dass Essen etwas UnrechtmaBiges sei. Der

26 Franke (2001) fiihrt aus, dass die Frauenrolle in den vergangenen Jahren der Emanzipation nicht
aufgewertet wurde. Emanzipation bedeute nicht die Aufwertung weiblicher Werte, sondern lediglich
die Mdglichkeit von Frauen, mannliche Verhaltensmuster zu ibernehmen oder in mannliche Gesell-
schaftsbereiche vorzudringen.
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Hungerstreik wird als etwas begriffen, was der Magerstlichtigen bleibt, um

ihrem Protest Ausdruck zu verleihen.

Edwards (1994) sieht die Magersucht als eine Selbstbehauptungsmaglich-
keit. Magersucht sei ein Streben nach individueller Autonomie?” und Iden-
titat. Ihrer Ansicht nach wachsen Madchen in patriarchalen Strukturen auf
(vgl. Fursland 1994). Insbesondere das weibliche Geschlecht werde zu
Passivitat und Unterwdirfigkeit erzogen (vgl. Orbach 1987). Von ihnen
werde Perfektionismus und eine vdllige Eingliederung in die Familie ver-
langt, wobei Grenzen verwischen und Autonomiebestrebungen den Be-
durfnissen der Familie unterzuordnen sind (vgl. Franke 2004). Die Mltter
werden als unautonom beschrieben, die Schwierigkeiten haben, sich und
ihre Kinder als selbstandige Menschen wahrzunehmen. Des Weiteren pro-
jizieren sie ihre Erwartungen auf die Toéchter, die stellvertretend das Leben
fir sie leben sollen, welches sie sich erhofft hatten. Da offene Konflikte
vermieden werden, kdnnen sich Madchen in der patriarchalen Familien-
struktur nicht ausreichend abgrenzen und erwachsen werden. Somit
scheint das Hungern ein ,schweigender Protest" gegen die herrschende
Familienstruktur zu sein, den die Tochter nicht offen austragen durfen,
sondern gegen das Selbst richten (vgl. Fassino u. a. 1994). Aus feministi-
scher Perspektive geht Edwards davon aus, dass Madchen in unserer Ge-
sellschaft nicht witend oder aggressiv zu reagieren haben. Dieses gesell-
schaftliche Bild zeichnet sich ebenfalls in den Familien ab, und somit bleibt
der eigene Kdrper quasi der einzige Austragungsort fir Konflikte, und bie-

tet die Mdglichkeit einer Grenzziehung.

Aus soziologisch-feministischer Perspektive sehen Katzman & Lee (1997)
die Essstdrung als Resultat von Unterdriickung®® und sich wandelnden
Prozessen. Die Autoren betrachten das Essen als Coping-Strategie, wenn

Frauen sich mit Gender-Grenzen und Rollenvorschriften konfrontiert se-

27 Strauss & Ryan (1987) fanden bei Anorektikerinnen Autonomiedefizite, die mit gestérten Famili-
eninteraktionen einhergingen.

28 Auch Geller u. a. (2000) sagen, dass GefiihlsduBerungen geschlechtsspezifisch differenziert in
der Gesellschaft aufgenommen werden. Bei Frauen sei es unerwiinscht, sich selbst zu behaupten.
Eine sich fligende Haltung werde vielmehr respektiert bzw. verlangt.
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hen. Auch die Arbeitswelt wird sie als mannerdominiert gesehen, wobei
die Frauen versuchen, den ihnen entgegengebrachten Vorurteilen durch

die Perfektionierung ihres Kérpers zu entkommen.

2.2.1. Zusammenfassung

Aus feministischer Perspektive wird die Anorexie als eine Selbstbehaup-
tungsstrategie in einer patriarchalen Gesellschaftsordnung gesehen. Mul-
tiple Rollenanforderungen an die Frau, gepaart mit der Unterdriickung ne-
gativer Geflhle seitens des weiblichen Geschlechts, ebenso wie mangeln-

de Emanzipation, gelten hier als Auslésefaktoren einer Anorexia nervosa.

2.3. Erbliche und molekulargenetische Faktoren

Urwin u. a. (2002) konnten nachweisen, dass AN niedrigere Noradrenalin-
Level als eine Kontrollgruppe haben. Sie gehen davon aus, dass der
Noradrenalin-Transporter (NET) eine wichtige Komponente flir die Entste-
hung der AN darstellt, insofern, dass eine genetische Abwandlung des
NET-Gens vorhanden ist. Zudem zeigte sich ein Unterschied zwischen AN-
R und AN-BP. ,(...) when compared with each other there is a significant
difference in allelic transmissions to AN-R and AN-BP patients due to
preferential transmission of L4 to AN-R patients, and S4 to AN-BP
patients.”?°

In ihrer Schlussfolgerung gehen sie davon aus, dass Anorektikerinnen
haufig unter Angststdorungen leiden. Es gebe einen zunehmenden Beweis
daflr, dass das noradrenergische System (Nervenzellsystem, welches
Noradrenalin als Neurotransmitter nutzt) an der Psychopathologie
menschlicher Angst beteiligt sei, wobei das NET-Gen, welches durch No-
radrenalin reguliert werde, eine wichtige Rolle spiele. Somit wird ange-

nommen, dass dieses Gen an der Entstehung der Anorexie beteiligt ist.

2% Urwin u. a. (2002), S. 654.
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Wolfe u. a. (1997) gehen davon aus, dass das Serotonin bei der Entste-
hung von Binges eine wichtige Rolle spielt. Eine veranderte Serotoninfunk-
tion kann ein mangelndes Sattigungsgefiuhl nach sich ziehen, was dann
wiederum die Wahrscheinlichkeit einer Essattacke bei Bulimikern, Perso-
nen mit Binge Eating Disorder oder AN-BP erhdéht. Weiterhin sagen die Au-
toren, dass das Serotonin nicht nur Einfluss auf Sattigungsgefiihle, son-
dern auch auf Komorbiditaten von Essstérungen, wie Depression oder Ob-

sessive-Compulsive-Symptome, nimmt.

Einen Einfluss des Serotoninstoffwechsels nehmen auch Léwe & Herzog
(1998) an, sagen aber, dass bislang nicht geklart sei, ob die Veranderung
des Serotoninstoffwechsels eine Ursache oder eine Konsequenz der Ess-

storung ist.

Nach Anderson u. a. (1990) sind veranderte 5-HT Funktionen fir die Ent-
stehung von Essstbérungen mitverantwortlich. Eine strikt restriktive Nah-
rungsaufnahme flhre insbesondere bei Frauen zu reduziertem Plas-
matryptophan. ,(...) that dieting reduces the availability of circulating

tryptophan for brain 5-HT synthesis."*°

Haller (1992) spricht davon, dass bei Anorektikern sowohl Stérungen der
Neurotransmitter als auch im neuroendokrinen System vorliegen, merkt
aber an, dass bislang nicht klar sei, ob diese Stérungen vor, wahrend oder

nach der Essstorung auftreten.

Holland u. a. (1988) sprechen davon, dass genetische Faktoren an der
Entstehung der Anorexia nervosa beteiligt sind (vgl. Klein & Walsh 2003).
Sie fanden in ihrer Untersuchung an eineiigen- bzw. zweieiigen Zwillingen
und deren Verwandten heraus, dass insbesondere zwei zentrale Merkmale
der Anorexie, namlich die Amenorrhée und der Gewichtsverlust, erblich
sind. Ebenso verhielt es sich mit den zwei Subskalen Drive for Thinness

und Body Dissatisfaction des Eating Disorder Inventory. Die Annahme der

30 Anderson u. a. (1990), S. 785.
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Autoren ist, dass diejenigen vulnerablen Personen eine Anorexie entwi-
ckeln, bei denen die Umwelt bzw. die Familie im Speziellen eine Umge-

bung schafft, in der Diatieren und Gewichtsverlust geférdert wird.3!

Das DSM-IV-TR (SaB 2003) sagt, dass flr biologisch Verwandte ersten
Grades von Betroffenen ein erhdhtes Risiko besteht, an einer Anorexie zu
erkranken. Dies trifft zudem auch flr Affektive Stérungen zu - insbeson-
dere bei Verwandten der AN-BP. Zudem sei die Konkordanzrate®? eineiiger

Zwillinge signifikant héher als flr zweieiige Zwillinge.

Strober (1991) sagt, dass noch immer nicht genau geklart sei, inwiefern
spezifische genetische Faktoren in der Pathogenese von Essstérungen eine
Rolle spielen. Eine Konklusion, dass aber genetische Faktoren eine gréBere
Rolle spielen als Umweltfaktoren, sei verfriht. Obwohl affektive Stérungen
und Essstdérungen haufig koexistieren und eine Depression nach Meinung
von Strober das Risiko fur eine Essstérung erhdéht, kénne man aber nicht
davon ausgehen, dass diese beiden Stdérungen einheitlich in der Verant-
wortung der Familie liegen.

Strober (2004) fahrt aus, dass es eine atiologische Verbindung zwischen
Angst und der Anorexia nervosa gibt. Die Personlichkeitsziige der Mager-
suchtigen seien durch Faktoren wie z. B. ,gezugelt", ,vorsichtig", ,regu-
liert" und , perfektionistisch® gekennzeichnet.*? Hinsichtlich der Pathogene-
se wird angenommen, dass eine Gewichtsaversion und ein kompulsives
Diaten ererbte Faktoren sind, welche sich z. B. in einem phobischen Ver-
meidungsverhalten auBern. Dieses liege auBerhalb der kognitiven Kontrol-
le und trage somit zur Chronifizierung der Krankheit bei. Auch Abnormali-
taten im limbischen System sind laut Strober (2004) flir eine Furchtent-

wicklung verantwortlich.>*

31 ygl. Bulik u. a. (2000).

32 ZusammenhangsmaB, das die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer bestimmten Erkrankung
fur bestimmte Bevoélkerungsgruppen angibt.

33 vgl. hierzu auch Rosenvinge u. a. (2000).

34 _[...] has shown altered binding of the serotonin2a receptor in the amygdala, hippocampus, and
cingulate in weight-recovered women with anorexia nervosa compared with normal controls,
suggesting overexpressions of neironal circuity known to be involved in regulating fear
conditioning.” S. 506.
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Auch Scott (1986) merkt an, dass die genauen Umstande flr die Entwick-
lung einer Anorexie bislang noch ungeklart sind, spricht sich aber sowohl
fir eine genetische- als auch familiare Ursachenforschung aus. So seien
die Familien anorektischer Frauen gekennzeichnet durch Konflikte und
Kommunikationsprobleme. Diese kdnnten aber nur bei pradisponierten

Individuen das volle Krankheitsbild mit bedingen.

Eine Studie von Woodside u. a. (2001) untersuchte die Persdnlichkeit und
die Einstellung gegeniber dem Essen bei Familienmitgliedern anorekti-
scher Personen. Die Mltter der Anorektikerinnnen zeigten héhere Perfek-
tionslevel und Gewichts- bzw. Kérperformbedenken als die Kontrollgrup-
pe.>®> Unterschieden wurden ebenfalls die Eltern reiner Anorektikerinnen
von Mischformen. Die Mitter der Mischform zeigten sich dabei perfektio-
nistischer. Daher kommen die Autoren zu dem Schluss, dass Perfektio-
nismus moglicherweise ein genetisch vermittelter Personlichkeitszug ist,
welcher die Anfalligkeit flr die Entwicklung einer Anorexie erhdht (vgl.

auch The Price Foundation Collaborative Group 2001).

Dass Perfektionismus aus psychogener Sicht eine Rolle bei der Entstehung
von Essstérungen spielt, fanden auch Fairburn u. a. (1999a) heraus (vgl.
auch Képp u. a. [1994b]). Sie untersuchten AN, BN, eine psychiatrische
und eine nicht-psychiatrische KG. Wahrend Perfektionsmus und eine nega-
tive Selbstbewertung flir beide Essstérungs-Gruppen gleichermaBen Risi-
kofaktoren darstellten - insbesondere aber flir AN, zeigte sich, dass es flr
die BN im Speziellen elterliche und eigene Adipositas und psychiatrische
Erkrankungen, ein frihes Einsetzen der Menarche und negative Kommen-
tare der Eltern bzgl. der Figur und des Gewichts des Kindes waren. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Risikobedingungen flr die Ent-
stehung einer Essstérung aus der Interaktion zwischen genetischen- und
Umweltbedingungen bestehen (vgl. auch Fairburn u. a. 1999b).

Hier kommen jedoch Rosenvinge u. a. (1999) zu anderen Ergebnissen.

Befragt wurden insgesamt 1000 Jugendliche im Alter von 15 Jahren. Hohe

35 Wertheim u. a. (1997) konnten zeigen, dass Miitter ihre Téchter haufig sogar zu einer Diét lber-
reden bzw. zusammen mit ihnen eine Diat beginnen.



Atiologie der Magersucht 25

Werte beim ,Perfektionismus" waren nicht mit einer Essstérung gekoppelt.
Als Risikofaktoren fanden sie hingegen Diaten und hohe Punktwerte bei
,Korperunzufriedenheit" und , generelle Unzufriedenheit". Anhand der Er-
gebnisse stellen sich die Autoren aber auch die Frage nach der Operatio-
nalisierung der Zielvariablen. So hatte man beispielsweise noch nach posi-
tivem bzw. negativem Perfektionismus unterscheiden oder auch die ,ge-
nerelle Unzufriedenheit" in Self-Liking versus Self-Competence aufsplitten

kdnnen, um detailliertere Ergebnisse zu erlangen.

Zipfel u. a. (1999) fassen zusammen, dass biologische und genetische
Einflussfaktoren bei der Anorexia nervosa vorhanden sind, bislang aber
noch keine ausreichenden Daten flr ein exaktes Bild zur Verfigung ste-

hen.

Franke (2001) summiert hingegen, dass der Anteil organischer Pradisposi-

tionen an der Gesamtvarianz atiologischer Faktoren gering sei.

2.3.1. Zusammenfassung

Hier zeigen sich die Ergebnisse eher uneinheitlich. Einige Untersuchungen
legen nahe, dass die so genannten Noradrenalin-Transporter eine wichtige
Komponente bei der Entstehung der Anorexie spielen. Andere Untersu-
chungen kamen zu dem Schluss, dass mdglicherweise eine veranderte Se-
rotoninfunktion das Sattigungsgefiuhl der Betroffenen beeintrachtigt, wel-
ches wiederum einen Binge begiinstigen kann. Es wird aber mehrfach

darauf hingewiesen, dass bislang unklar ist, ob diese Veranderungen eine
Ursache oder aber eine Konsequenz der Magersucht sind. Wieder andere
Autoren schitzen die genetischen Aspekte als EinflussgréBe der Atiologie

der Anorexie als eher gering ein.



Atiologie der Magersucht 26

2.4. Familien- und Umwelteinfliisse

Die Postulate der systemischen Therapie sind, dass alle Teile eines Sys-
tems miteinander verbunden sind und auch interdependent zueinander in
Beziehung stehen. Weiterhin wird davon ausgegangen, dass es keine ob-
jektive Sicht und auch keine Wahrheit gibt, sondern nur annahernde Be-
schreibungen. Zudem geht man bei menschlichen Beziehungen nicht von
einer klaren Ursache-Wirkung-Beziehung aus. Die einzelnen Elemente ei-
nes Systems bedingen sich zirkuldr. Das Tun des Einen bedingt das Tun

des Anderen.

Minuchin (1997) erklart, dass der Mensch nicht als isoliertes Wesen vor-
handen ist. Vielmehr ist er ein agierendes und reagierendes Mitglied sozia-
ler Gruppen. In standig wiederkehrenden Abfolgen sozialer Interaktionen,
beeinflusst das Individuum seine Umgebung und vice versa (vgl. auch Mi-
nuchin u. a. 2000). Im familidaren Kontext ist es ein Mitglied eines sozialen
Systems, dem es sich anpassen muss. Ein Kind GUbernimmt die transaktio-
nalen Muster der familialen Struktur. Diese kdénnen jedoch z. B. durch
Verstrickungen ins Ungleichgewicht geraten (vgl. Wallin & Hansson 1999).
So kann es u. a. zu Autonomiebeschneidungen kommen, wenn das Zuge-
horigkeitsgefihl allzu ausgepragt vorhanden ist bzw. betont wird (starke
Interdependenzen). Als problematisch wird zudem die Grenzverwischung
gesehen, wenn Eltern z. B. das Kind in die ehelichen Konflikte mit einbe-
ziehen. Diese dysfunktionale Situation ist gepragt durch die Ausweglosig-
keit des kindlichen Agierens: Stellt es sich auf die Seite eines Elternteils,
wird es automatisch zur Unloyalitat gegenliber dem anderen Part gezwun-
gen. Daneben gelten auch zu stark beschitzende oder zu starr organisier-
te Familiensysteme als problematisch. Die Erkrankung eines Familienmit-
gliedes wird daher als Symptom einer dysfunktionalen Familienstruktur
betrachtet. In diesen Symptomen konzentrieren und verfestigen sich die
Belastungen, die auf der Familie liegen (vgl. Becht 1985). Haufig werden
Probleme nicht offen diskutiert und kdnnen somit nicht gelést werden.

Damit verstarkt das System das symptomatische Verhalten der betroffe-
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nen Person. Das Konfliktvermeidungsverhalten wird aufrechterhalten. Mi-
nuchin (1997) sagt hinsichtlich der Anorexie, dass das anorektische Syn-
drom z. B. ein Ausdruck von Selbstbehauptung sein kann. Durch das Ver-
meiden von Konflikten innerhalb der Familie darf die Patientin ihren Wi-
derstand nicht offen duBern. Es wird also eine direkte Konfrontation oder
Regelverletzung gescheut und die Anorexie bleibt als mdglicher Ausweg
eines verdeckten Widerspruches.

Recht typisch flr Familien mit einem magersichtigen Patienten kann das
Verleugnen jeglicher Geflihle sein. Die Betroffene als Symptomtrager
sorgt daflir, dass der Zusammenhalt der Familie gesichert ist und Konflik-
te unausgesprochen bleiben. Sowohl Generationsgrenzen als auch elterli-
che Konflikte (vgl. Cierpka & Reich 2001) verstarken die kindliche Ambiva-
lenz gegenuber dem Erwachsenwerden. Zudem verhindern starre Regeln
und hohe Leistungsanspriiche, das Erwachsenwerden auszuprobieren (vgl.
Franke 2004).

Nach Zipfel & Herzog (1996) kann man nicht von ,der Magersuchtsfamilie®
sprechen (vgl. Cierpka & Reich 2001). Dennoch gibt es bestimmte Merk-
male familiarer Interaktionen, die gehauft bei den Familien der Anorekti-

kerinnen vorzufinden sind.

Aus systemischer Sicht ist flir Hirter (1994) die Interaktion zwischen dem
Erkrankten und den Familienmitgliedern von entscheidender Bedeutung,
da eine Erkrankung das Wohlbefinden und die familidare Organisation be-
einflusst. Als positiv wird zusammengefasst: eine flexible Organisation,
ausgewogene Machtverhaltnisse, individuelle Autonomie, ein unterstit-
zendes Klima, aktiver Social Support, eine offene Kommunikation (Erkla-
ren, aktives Verstehen, etc.), der familidre Zusammenhalt und ein kreati-
ves Problemldsungsverhalten. Sowohl Rigiditat als auch Disorganisation,
Abwertung, Ablenken und ein aburteilendes Verhalten gelten als dysfunk-

tional.
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Ebenfalls aus systemischer Sicht betrachten Herzog u. a. (1990) die Ano-
rexia nervosa als einen Ausdruck einer wechselseitigen Beziehungs- und
Kommunikationsstérung (vgl. Kerr u. a. 1991). Dabei ist die Anorexie
quasi nur die ,Spitze des Eisberges" weiterer zugrunde liegender Bezie-
hungsstérungen. Das gesamte Familiensystem wird als Ausléser und Auf-
rechterhalter der Magersucht definiert. Als charakteristisch flr diese Fami-
lien wird die Vermeidung von EmotionsauBBerungen gesehen, welche in
Geflihlen der Enttduschung und Ohnmacht minden. Durch ihre Erkran-
kung ermdglicht die so genannte ,Index-Patientin®, dass die Familie sich
nicht mit den tiefer liegenden Problematiken auseinandersetzen muss, da
man ja scheinbar auf die erkrankte Tochter Rlicksicht nimmt. Daher konn-
ten die Autoren in ihrer klinischen Praxis haufig dann Therapieabbrliche
seitens der Eltern feststellen, wenn sich erste Erfolge bei der Patientin in
der stationaren Therapie einstellten, da latente Beziehungsdefizite und

Konflikte in dieser Phase hervortraten.

Auch Krdéger u. a. (1991) sehen die Anorexie als Problem der gesamten
Familie. Eine hohe Kontrolle, Abhangigkeiten und elterliche Zerwirfnisse
sind charakteristisch flr diese Familien (vgl. Béhme-Bloem 1996). Insbe-
sondere sei aber das Entscheidungsvakuum fir die Symptombildung der
Patientin verantwortlich. Damit ist gemeint, dass sich keiner in der Familie
fir die Problemlésung wirklich zustandig fuhlt und Anforderungen dele-
giert werden. Die Mltter sehen die Vater als einflussreicher und vice ver-
sa. Die Tochter flichtet sich in die Symptome, um das vorherrschende
Vakuum zu fullen, indem sie durch ihre Krankheit das alltdgliche Leben

dominiert.

Shugar & Krueger (1995) konnten in ihrer Untersuchung an Magersichti-
gen und deren Familien nachweisen, dass es dysfunktionale Muster, wie
Aggressionsunterdrickung, gibt. Feinseligkeit und Aggression wurden nur
heimlich kommuniziert. Die familidare Situation war gepragt durch eine

pseudoharmonische Fassade, die Zusammenhalt suggerierte. Vielmehr
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kam es aber zu Rigiditat, Uberprotektion und dem Minimieren oder Ver-

leugnen von Konflikten (vgl. auch Zaitsoff u. a. 2002).

Bulik u. a. (2000) verwandten Zwillingsstudien, um der Frage der Atiologie
bei Essstérungen nachzugehen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass man
nach heutigem Stand kein prazises Bild Gber den Anteil genetischer- und
Umweltbedingungen an der Atiologie zeichnen kann.?® Allerdings kénne
durch die familiare Aggregation davon ausgegangen werden, dass die

Anorexia nervosa ein familidres Problem sei. Dabei seien aber nur solche
Personen betroffen, die genetisch vulnerabel sind, wobei die Gene allein
nicht die Entwicklung einer Essstérung determinieren. Es sei vielmehr das
Zusammenspiel von genetischen-, familidren- und Umwelteinflissen. Bei
der Bulimia nervosa seien 47% auf genetische Effekte, 30% auf shared
environemtal effects (s. Klump 2002) und 23% auf unique environmental

effects zurlckzufihren.

Klump u. a. (2002) gingen der Frage nach, warum sich eine Essstdrung
bei einem Geschwisterpaar unterschiedlich entwickeln kann, obwohl sie in
der gleichen Familie aufwachsen. In diesem Zusammenhang halten sie die
so genannten nonshared environmental influences®” fiir sehr bedeutsam.
Ihrer Ansicht nach kdnnen shared environmental influences®® klaren, wa-
rum in einer Familie Essstdrungen entstehen, in einer anderen aber nicht.
Sie erklaren aber nicht, warum z. B. ein Geschwisterteil eine Essstérung
entwickelt und der andere Teil verschont bleibt.*° Bei den nonshared envi-
ronmental influences wird unterschieden nach (a) objective nonshared en-
vironment (z. B. unterschiedliche Behandlung der Geschwister durch die
Eltern, Lebensereignisse, individuelle Charakteristika wie Geschlecht oder
Alter, unterschiedliche Peer-Erfahrungen, etc.) und (b) effective nonsha-
red environment (hierunter versteht man nicht die objektiv unterschiedli-

chen Erfahrungen wie bei (a), sondern das Ergebnis, welches sie produzie-

3% Schepank (1991) schlieBt aus den Ergebnissen von Zwillingsstudien, dass man von einer erbli-
chen Determination und Genese bei der Anorexie ausgehen kann.

37 Der Terminus ,nonshared environment" geht auf Plomin & Daniels (1987) zuriick.

38 7. B. soziale Klasse.

3% Die Meinung, dass shared environmental effects die Atiologie einer Essstérung nicht hinreichend
klaren kénnen, wird auch von Rutherford u. a. (1993) geteilt.
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ren). Bedingt durch z. B. eine unterschiedliche Vulnerabilitat der Ge-
schwister bzgl. eines gleichen Ereignisses - u. a. Scheidung der Eltern,
kann dieses ungleiche Auswirkungen haben. Diese differente Vulnerabilitat
erklart sich anhand von Geschlecht, Alter, Geburtsfolge oder Veranlagung.
Hervorgehoben wird hierbei auch der Einfluss der Gene, da die Autoren
von einem transaktionalen Effekt zwischen Umwelt- und Vererbungsein-
flissen ausgehen. Sie sagen, dass nur genetisch pradisponierte Individuen
im Kontext spezifisch ungeteilter Umwelterfahrungen eine Essstérung
entwickeln. Sie schlussfolgern, dass nonshared environmental experiences
eine Kombination aus familidaren und nicht-familidaren Effekten und Resul-
tat aus Umwelt- und genetischen Einflissen sind und dazu flhren, dass
eine Person eine Anorexie oder Bulimie entwickelt (vgl. auch Klump u. a.
2001).

Als Risikofaktoren filir gestdrtes Essverhalten benennen Klump

u. a. (2000) einen dysfunktionalen intrafamilialen Kommunikationstil be-
zogen auf Konfliktmanagement oder das Ausdriicken von Affekten, eige-
nes elterliches Diaten und Sorgen Uber das eigene Gewicht und den Kor-
per, sowie elterlichen Perfektionismus und hohe Leistungserwartung (vgl.
Cierpka & Reich 2001). Beispiele fur nonshared environmental influences,
die im Zusammenhang mit Essstérungen eine wichtige Rolle spielen kon-
nen, sind laut der Autoren unterschiedliche Behandlung der Kinder durch
die Eltern (z. B. nur ein Zwilling wird wegen des Gewichts kritisiert); un-
terschiedliche, gegenseitige Behandlung der Zwillinge (ein Zwilling ist do-
minant und kritisierend, wahrend der Andere eher passiv und akzeptie-
rend ist); differente Peergroup-Charakteristik (ein Zwilling befindet sich in

einer gewichtsbesorgten Gruppe und der Andere nicht).

Schon Reiss u. a. (1995) machten auf die Wichtigkeit der so genannten
unshared environment aufmerksam. Bedeutsam sei auch, wie ein be-
stimmter (familidarer) Prozess unterschiedlich von Geschwistern wahrge-
nommen wlrde. Diese Differenzen spielten namlich eine groBe Rolle bei

der positiven bzw. negativen psychischen Entwicklung des Kindes.
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Fir nahere Ausflihrungen zum Nonshared- Environment-Ansatz sei der

interessierte Leser auf Turkheimer & Waldron (2000) verwiesen.

Zu dem Schluss, dass Umwelteinflliisse eine groBe Rolle bei der Entwick-
lung einer Essstérung spielen, kommen auch Wade u. a. (1998). Sie fan-
den heraus, dass die weibliche Einstellung zu Gewicht, Kérperform, Essen
und Nahrung wesentlich durch Umweltfaktoren beeinflusst wird. Dabei se-
hen sie insbesondere die Ideale der westlichen Gesellschaft (z. B.
Schlankheitsdruck), welche durch Massenmedien, Peers und Familie ver-
mittelt werden, als problematisch (vgl. Gerlinghoff & Backmund 1999;
Katz 1985). Es wird davon ausgegangen, dass o. g. Einflisse mit individu-
ellen charakterlichen Eigenschaften wie Perfektionismus, Asketismus und
problematischer Affektregulation interagieren. Konkludierend sagen die
Autoren, dass neben den so genannten nonshared environmental expe-
riences auch genetische Faktoren bei der Entstehung einer Essstdérung be-

teiligt sind.

Humphrey (1987) untersuchte familiare Interaktionen und unterschied
zwischen AN-BP und einer KG. Heraus kam, dass die Familien der Anorek-
tikerinnen durch Herabsetzung, Abwiegelung, Kontrolle und Abschottung
gekennzeichnet waren, wohingegen sich die KG durch eine pflegende und
zuvorkommende Interaktion auszeichnete. Weiterhin gab es in anorekti-
schen Familien eher Verstrickungen und ein Ringen um Autonomie. Die
Eltern der Magersichtigen fielen durch so genannte double-binds auf. Dies
bedeutet, dass die Eltern gleichzeitig zwei nicht zu vereinbarende AuBe-
rungen an die von ihnen emotional abhangige Tochter richten. Insbeson-
dere zeigte sich dieses in puncto Autonomie. Die Tdchter reagierten zu-
meist mit Unterwerfung oder eher passivem Widerstand (vgl. Cooper
1994).

Auch Franke (2003) kommt zu dem Schluss, dass die Familien Magersich-
tiger ihren Téchtern das Recht auf Selbstbestimmung verwehren. Wert-

vorstellungen und Anspriche Externer werden Uber die Bedurfnisse der
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Tochter gestellt. Zudem fordern sie ein extrem hohes Leistungspotential,
welches von den Kindern kaum zu erflllen ist. Typisch flir Magerslichtige
ist es, den eigenen Wahrnehmungen nicht zu trauen.

Zum Dysfunktionalen solcher Familien gehért nach Franke

(a) fehlende Verantwortungsiibernahme und unklare Regelsysteme. Man
legt sich inhaltlich nicht gerne fest und lasst viele Satze unvollendet. Mei-
nungen, Geflihle etc. werden nicht prazise benannt.

(b) das intakte Familienideal. Die Familie muss funktionieren, strebt nach
perfekter Harmonie. Erflllt die Tochter dies einmal nicht, droht Liebesent-
zug. Schuldgefliihle und Zweifel stellen sich bei ihr ein.

(c) Opfereskalation. Das Geflihl zu haben, den Eltern eine Last zu sein.

(d) Vermaschung. Die standige Einmischung der Eltern und das Fehlen
jeglicher Privatsphare.

(e) Uberfiirsorglichkeit. Die Autonomie des Kindes wird untergraben. Aus-
gelbter Druck, den elterlichen Regeln zu folgen.

(f) Tauschungen und Ligen. Heimlichkeiten gehdren schon vor der Sym-
ptomentwicklung zur Tagesordnung. Das Familientabu, welches die Eltern
verblindet, soll bewahrt bleiben, da es ansonsten das elterliche Wertesys-
tem ins Wanken brachte.

Die Magersucht wird als Kampf um Selbstgewinnung, Selbstbestimmung
und Selbsterhalt gesehen. Neben der Erlangung von Autonomie spielen
auch Aspekte wie kdrperlicher Protest, das Selbstwertgefiihl, Hilferufe und
Schutz eine wichtige Rolle (vgl. Gerlinghoff & Backmund 1999). Weiterhin
fuhrt Franke (2001) aus, dass es zu Leugnungen, Utopien und Paradoxien
kommt. Die Anorexie Ubernimmt die Funktion, von anderen vorhandenen
Problemen abzulenken. Dabei wird die Magerslchtige nicht als Rebellin
gesehen, die sich offen auflehnt, sondern als diejenige, die die Regeln des
Systems gut beherrscht. Die Utopie besteht darin, dass die anorektischen
Madchen davon ausgehen, in ihrem Schlanksein die Lésung aller Probleme
zu sehen. Unter Paradoxien fasst Franke (2001) zusammen, dass die Ano-
rektikerinnen zwar Essen ablehnen, aber gedanklich damit standig be-
schaftigt sind. Auch wollen sie ihren dinnen Kdérper verstecken, ziehen

aber gerade damit Aufmerksamkeit auf sich. Auch die Beziehungsebene
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gestaltet sich schwierig, da die Anorektikerin nie lernen konnte, dass ihre
Grenzen akzeptiert wurden. Jede Annaherung weckt daher die Angst, ver-
schlungen werden zu kénnen und keine Abgrenzung mehr zu haben (vgl.
Reich 2001b; Gerlinghoff & Backmund 1999).

FUr Botta & Dumlao (2002) zeichnen sich anorektische Téchter durch Un-
terwirfigkeit, Konformitat, Folgsamkeit und Vermeidung aus (vgl. Cierpka
& Reich 2001; Lawrence 1994). Auch hier ist die Idee, dass diese Tochter
in harmoniesichtigen Familien aufwachsen, in denen offene Konflikte ver-
pont sind. Durch die schlechten Konfliktlésungsstrategien dieser Familien
entsteht ein Gefluhl der Machtlosigkeit. Auch die starke Kontrolle durch die
Eltern (vgl. Cierpka & Reich 2001) wird als Risikofaktor fur die Entstehung

einer Anorexie gesehen.

Streeck-Fischer (1998) konnte einen Zusammenhang zwischen uberpro-
tektiven Einstellungen (vgl. Cierpka & Reich 2001) und ubergriffigem Ver-
halten insbesondere der Muitter auf die Tochter und der Entstehung von
Zwangsstorungen nachweisen. Nahere Erlduterungen dazu finden sich im
Kapitel 4.1.

Pike & Rodin (1991) verglichen die Mutter (n=39) essgestérter Madchen
mit einer Kontrollgruppe (n=38). Die Mltter der essgestbrten Madchen
waren unzufriedener mit dem Familiensystem, waren selber essgestorter
(90% hatte selbst Diaterfahrung), fanden ihre Tochter unattraktiver und
hatten eine Gewichtsreduktion ihres Kindes begriBt. Daher wird Druck auf
die Kinder ausgeulbt, die kritisch durch ihre Mltter betrachtet werden. So-
wohl die Mitter als auch die essgestorten Téchter berichteten von weniger
familiarem Zusammenhalt. Die Autoren konkludieren, dass sich die Mltter
in dieser Studie als ungeeignete Vorbilder zeigten. Durch ihr eigenes Ess-
verhalten kénnen sie ihren Kindern keine gesunden Essmodelle vorleben.
Weiterhin wird angenommen, dass das gestérte Essverhalten ein dysfunk-
tionaler Copingversuch ist, um mit psychischen Konflikten, Einsamkeit und

Entfremdung umzugehen, die sie in ihrer Familie erleben. Insofern ist es
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auch ein Versuch, Angst und Geflihle des Unbehagens zu handhaben. Da-
bei stellte sich die Unzufriedenheit Uber den familidren Zusammenhalt als

groBter Risikofaktor fur eine Essstérung heraus.

Davis u. a. (2004) gehen davon aus, dass familiare Dysfunktionen beson-
ders dann einen Einfluss auf die Entwicklung einer Essstérung bei jungen
Madchen haben, wenn diese sich als vulnerabel erweisen (vgl. Beisel &
Leibl 2001). Als Vulnerabilitat definieren sie in diesem Zusammenhang ei-
ne besondere Neigung zu Angstlichkeit. Gerade &ngstliche Personen seien
anfallig flr elterliche Kritik, Druck und Erwartungshaltungen, welche sie

internalisieren, um mit den Familienwerten konform zu sein.*°

Auch Strober & Humphrey (1987) sprechen von einer ,Vulnerabilitat". Sie
meinen, dass bestimmte Persdnlichkeitsfaktoren, welche genetisch be-
dingt sind, das Individuum anfallig fir gewisse dysfunktionale Familien-
strukturen machen. Dazu zahlen sie u. a. familidaren Streit, emotionale
Entbehrungen, Einmischungen, schlechte Konfliktlésungsstrategien, man-
gelnde Empathie und emotionale Uberinvolvierung. Die genannten Punkte
sind typisch fir Familien von Bulimikern bzw. Anorektikerinnen (vgl.
Muuss 1985). Dennoch kommen auch sie zu dem Schluss, dass letztend-
lich noch nicht alle genetischen- bzw. Umwelteinflisse in Bezug auf die

Entstehung der Essstérung geklart sind.

2.4.1. Zusammenfassung

Hier wird die Familie als System betrachtet, wo das Individuum durch so-
ziale Aktionen seine Umgebung beeinflusst und vice versa. Die verschie-
denen Untersuchungen legen nahe, dass gewisse dysfunktionale Elemente
in den Familien von Anorektikern vorzufinden sind. Dazu zahlen Rigiditat,

Disorganisation, Abwerten oder aburteilendes Verhalten, wechselseitige

4% Jacobi u. a. (1996) gehen davon aus, dass ein starkes Selbstbewusstsein ohne wesentliche Iden-
titats- und Autonomiekonflikte die psychische Stabilitat erhéhen und solche Frauen somit weniger
vulnerabel sind.
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Beziehungs- und Kommunikationsstérungen und das Verleugnung von Ge-

fuhlen und Konflikten.

2.5. Subgruppenvergleichende Untersuchungen

Steiger u. a. (1991) fanden keine Unterschiede bzgl. familidarer Strukturen
bei den Subgruppen der Anorexia nervosa. In ihrer Untersuchung an ins-
gesamt 67 Essgestdrten, berichteten alle Probanden dysfunktionale Fami-
lienmuster, wie mangelnde Empathie oder nicht ausreichendes gegenseiti-

ges Verstandnis (vgl. hierzu auch Thienemann & Steiner 1993).

Andere Untersuchungen hingegen fanden Differenzen zwischen den Sub-

gruppen.

Strober (1981) teilte die Magerstlichtigen in restriktive versus bulimische
Anorektikerinnen ein und fand heraus, dass die Familien der AN-BP mehr
familidare Konflikte, Negativismus innerhalb der Familie, weniger Zusam-
menhalt und Struktur, mehr elterliche Streitigkeiten und emotional distan-
ziertere Beziehungen zur Tochter zeigten. Zudem stellte sich heraus, dass
die Eltern der AN-BP mehr psychiatrische Erkrankungen aufwiesen als El-
tern restriktiver Probanden, wobei jedoch diese Ergebnisse mit Vorsicht zu
interpretieren sind, da die Krankheiten aus retrospektiver Sicht der Patien-
ten erhoben wurden.

In einer zweiten Untersuchung fanden Strober u. a. (1982) heraus, dass
sich Vater restriktiver Anorektikerinnen durch Passivitat, Unterwlrfigkeit
und Rlckzug aus sozialen Interaktionen auszeichnen. Hingegen zeigten
Vater der AN-BP mehr Impulsivitat, eine niedrige Frustrationstoleranz und
hohe Feindseligkeit. Die Mutter der AN-R hatten vermehrt unter Phobien
zu leiden, wahrend die Mutter der AN-BP durch Hypochondrie, Depression,

Feindseligkeit und starkere familiare Probleme auffielen.

Kog & Vandereycken (1985) fanden heraus, dass anorektische Kinder eher

unterwiurfig auf die Forderungen ihrer Eltern reagieren, wahrend Bulimiker
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eher zu Feindseligkeit neigen. Man fand keinen Unterschied zwischen rei-
nen BN, AN-BP und AN-R hinsichtlich der familidren Interaktion, die sich
bei allen Betroffenen als kontrollierend und ,straff gestrickt" erwies. Diffe-
renzen gab es allerdings bei der Fettleibigkeit der Eltern Essgestorter. So
erwiesen sich die Eltern der bulimischen Subgruppen (BN und AN-BP) als
starker adipds. Die Autoren sind der Meinung, dass die Familie bei der Be-
trachtung der Pathogenese zwar eine Rolle spielen sollte, sie aber nicht
die Komplexitat einer Anorexia nervosa erklaren kann, da diese multide-
terminiert ist und bislang nicht geklart sei, welche vermittelnden Mecha-
nismen zwischen familiaren Mustern und Aspekten wie ,Wunsch nach

Schlankheit®, , veranderte Selbstwahrnehmung" , etc. tatig sind.

Eine Untersuchung der Subgruppen der Anorexia nervosa von Casper &
Troiani (2001) ergab, dass AN-BP mehr Distress, negativen Affekt und un-
geldste Familienkonflikte als AN-R bzw. eine KG wahrnahmen. Es zeigte
sich, dass es keine Unterschiede zwischen den AN-R und der KG gab. Dies
fihren die Autoren aber auf das Verleugnungsverhalten und den Wunsch
zur Vermeidung familiarer Konflikte bei den AN-R zurlick. Sie gehen davon
aus, dass eine gewisse Idealisierung, das Verdecken bzw. Kontrollieren
emotionaler Probleme und eine soziale Vermeidungstendenz auf Seiten
der restriktiven Patientin zu diesen Ergebnissen gefiihrt habe und nicht
der Aspekt, dass tatsachlich keine dysfunktionalen Familienstrukturen

vorhanden sind (vgl. Shugar & Krueger 1995).

Zu diesem Schluss kommen auch Garner u. a. (1985). Auch in ihrer Un-
tersuchung teilten sie die Anorektikerinnen in AN-BP und AN-R. Wie bei
den obigen Ergebnissen, zeigten auch hier die AN-R im Vergleich zu den
AN-BP keine auffalligen Werte in Bezug auf die Familienstruktur. Die AN-
BP berichteten hingegen von vielen Konflikten auf familidarer Ebene. Wie
auch Casper & Troiani (2001) gehen Garner u. a. (1985) davon aus, dass
Idealisierungs- und Vermeidungstendenzen seitens der AN-R zu diesem

Ergebnis gefuhrt haben.
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In einer Untersuchung an 35 anorektischen Jugendlichen von North u. a.
(1995) zeigten die purgenden Probanden das hdchste familidare Stérungs-

profil.

Humphrey (1987) klassifizierte die Befragten nach AN-R, AN-BP und BN.
Die zwei bulimischen Subgruppen zeigten viele Gemeinsamkeiten in ihrer
Einschatzung. Beide Gruppen empfanden mehr miutterliche Schuldzuwei-
sungen, Ablehnung und Vernachlassigung als die AN-R. Die restriktiven
Anorektikerinnen sahen die familiare Situation und die Eltern-Kind-
Beziehung eher positiv. Hier verweist jedoch Humphrey darauf, dass sich
die AN-R der familidren Probleme mdglicherweise anders annahern, nam-
lich durch Verleugnung. Sie richten ihre angestauten Aggressionen gegen
sich selbst, da sie ihre Geflihle nicht offen zeigen dirfen (vgl. Zaitsoff u. a.
2002; Shugar & Krueger 1995; Dana 1994; Epstein 1994).

In einer zweiten Untersuchung von Humphrey (1986) wurden die Familien
von AN-BP und einer Kontrollgruppe befragt. Es zeigte sich, dass die Fa-
milien der Anorektikerinnen im Vergleich zur Kontrollgruppe gestérter wa-
ren. Sie zeichneten sich durch mehr Konflikte, Isolation, Ablésung und
weniger Unterstltzung aus. Dabei nahmen die Anorektikerinnen selbst wie
auch ihre Eltern die familiare Situation gleichermaBen als distressed wahr.
Man kam zu dem Schluss, dass Familien, in denen es wenig Unterstlt-
zung, viel ,,Chaos" und Isolation gibt, ein hdheres Risiko haben, dass ihre
Tochter eine AN-BP entwickelt. Zugleich macht Humphrey (1986) aber
selbst darauf aufmerksam, dass atiologische Schlussfolgerungen mit Vor-
sicht zu betrachten seien, da die Untersuchung nach Eintritt der Erkran-
kung erfolgte, also nicht mehr genau nachzuvollziehen ist, inwiefern auch
die Symptome der Betroffenen selbst wiederum dysfunktionale Familienin-
teraktionen hervorrufen.

Wie oben angeflihrt, stellte Humphrey (1986) heraus, dass sowohl die El-
tern als auch die Anorektikerinnen selbst die familidare Situation als glei-

chermaBen schlecht empfanden.
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Bei Stern u. a. (1989) lieBen sich Unterschiede zwischen den befragten
Gruppen feststellen. Sie unterteilten die Stichprobe in AN-R, AN-BP, BN
und eine KG. Generell zeigte sich auch hier, dass die essgestdrten Grup-
pen im Vergleich zur KG mehr negative familidre Spannung erlebten. Sie
berichteten insbesondere wenig Unterstlitzung untereinander und eine
mangelnde Ausdrucksfahigkeit bzw. wenig Ermutigung, Geflihle offen zu
zeigen. Obwohl sich alle essgestérten Gruppen als sehr leistungsorientiert
erwiesen, schatzen die Patienten dieses hoher ein als ihre Eltern. Unter-
schiede ergaben sich auch bei den Subgruppen. So zeigten sich die Fami-
lien der BN im Vergleich als am starksten leistungsorientiert. Auch hatten
sie vergleichsweise hdhere, abnorme Werte bei ,Zusammenhalt®, ,Aus-
drucksfahigkeit™ und , Konflikt".

Cierpka & Reich (2001) gehen davon aus, dass ein zwanghaftes, vermei-
dendes und einmischendes Familienklima die Entstehung einer restriktiven
Anorexie beglnstigt, wahrend ein impulsives, emotional vernachlassigen-

des Klima eher zu einer Bulimie fuhrt.

2.5.1. Zusammenfassung

Die subgruppenvergleichenden Untersuchungen legen nahe, dass im Ver-
gleich zu Kontrollgruppen, die essgestdérten Probanden mehr unter dys-
funktionalen Familienmustern zu leiden haben. Allerdings finden sich Hin-
weise darauf, dass die Familien der AN-BP starker beeintrachtigt sind,
sprich: mehr familiare Konflikte, weniger Zusammenhalt und elterliche
Streitigkeiten aufweisen. Zudem wird in diesen Familien eher von Distress,

Ablehnung und Vernachlassigung gesprochen.

2.6. Familiare Einfliisse bei der Bulimia nervosa

Im Hinblick auf den bulimischen Subtyp der Anorexia nervosa erscheint es

interessant, familiare Einfliisse auch bei der Bulimia nervosa zu betrach-

ten.
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Ahnlich wie bei der Anorexie zeigen sich auch bei der Bulimie dysfunktio-
nale Familienstrukturen. So konnte eine Untersuchung von Stuart u. a.
(1990) nachweisen, dass Bulimikerinnen ihre Familie als problematisch
erleben. Wahrend sich die Mltter durch eine mangelnde emotionale War-
me auszeichneten, wurden die Vater als abweisend und Uberkontrollierend
beschrieben. Die familidre Situation war gepragt durch Probleme, Span-
nungen, Drohungen und Zwanghaftigkeit. Die Kindheit der spateren Buli-
mikerinnen beinhaltete im Vergleich zu einer Kontrollgruppe haufiger

emotionale Probleme, Drogenmissbrauch und Suizidversuche.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Weiss & Ebert (1983). Neben er-
hohten Suizidversuchen, frihen Trennungen und stressvollem Lebens-
wandel, sprachen die befragten Bulimikerinnen ebenfalls davon, wenig
Verwandte zu haben, denen sie sich nahe und verbunden fihlten (vgl. De-
ter & Herzog 1994).

Head & Williamson (1990) gehen davon aus, dass familidre Einfllisse be-
stimmte bulimische Komorbiditaten wie Neurotizismus mitbedingen. Eine
restriktive, kontrollierende und konfliktbehaftete familiare Atmosphare bei
den Bulimikerinnen korrelierte mit Neurotizismus und Introvertiertheit.
Head & Williamson (1990) sagen aber, dass die Familie zwar Einfluss auf
0. g. Aspekte nimmt, die bulimischen Syndrome jedoch vielmehr durch
eine spezifische Lerngeschichte (adoleszente Adipositas, Sticheleien bzgl.

der Figur etc.) hervorgerufen wirden.

Auch Kendler u. a. (1995) kommen zu dem Schluss, dass neben geneti-
schen Faktoren auch familidgre Einfllisse eine wichtige Rolle bei der

Entstehung der Bulimia nervosa spielen. Zu diesem Ergebnis kamen sie
nach der Analyse von 1030 weiblichen Zwillingspaaren, die sie auf Phobie,
generalisierte Angststdérung, Panikstérung, Bulimie, Depression und Alko-
holismus untersuchten. Eine multivariate Analyse ergab in diesem Zu-
sammenhang, dass im Vergleich o. g. Stérungen nur bei der Bulimie die

familidre Umgebung eine entscheidende &tiologische Rolle spielte. Dabei
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wird allerdings nicht darauf eingegangen, welche genauen familidren As-
pekte dazu flhren. In einer ahnlichen Untersuchung fanden Kendler

u. a. (1991) folgende Risikofaktoren flur die Entstehung einer Bulimia ner-
vosa: Geburt nach 1960, wenig vaterliche Flrsorge, Gewichtsschwankun-
gen, Diaten, frequentes Trainieren, Idealisierung eines dinnen Kdrperbil-
des, niedriges Selbstbewusstsein, einen externen Locus of Control und

hohe Neurosewerte.

Botta & Dumlao (2002) gehen davon aus, dass Bulimikerinnen in einer
feindseligen und konfliktvollen Umgebung aufwachsen. Dadurch, so die
Autoren, entwickeln sie eine gegen sich selbst gerichtete Feindseligkeit in
Form des Binge- und Purge-Verhaltens. Zudem verstarke die mangelnde
Konkfliktldsungsbereitschaft der Eltern die bulimische Symptomatik des
Kindes, da dieses zu Frustrationen und einem negativen Selbstkonzept
fahrt.

Cooper (1994) sieht die Bulimie nicht als Rebellion, sondern als Anpas-
sungsversuch. Die Betroffene versucht, eine ,Superfrau™ zu sein und es
entstehen Wut, Trauer, Depression und Widerwille, da sie denkt, dem Ide-
al nicht zu entsprechen. Diese negativen Geflihle kann sie aber nicht zum
Ausdruck bringen, da sie Angst hat, andere Personen damit zu Uberfor-

dern oder zu verletzen.

Kopp u. a. (1994b) konkludieren, dass die familidre Interaktion erst im
Zusammenspiel mit anderen Faktoren flUr die Entstehung einer Anorexia
nervosa von Bedeutung ist — also Aspekte wie biologische Vulnerabilitat,
das widersprlichliche Frauenbild der westlichen Kulturen (vgl. Franke
2001) oder die Internalisierung dieser kultureller Ideale in die atiologische

Betrachtung einbezogen werden miussen.

Und Horesh u. a. (1995) machen darauf aufmerksam, dass eine stabile

familiare Interaktion einhergehend mit viel Unterstitzung ein wichtiger
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praventiver Faktor fur die Vermeidung einer Essstdérung ist (vgl. auch
Steinhausen 2002).

2.6.1. Zusammenfassung

Kennzeichnend flr bulimische Familien scheint eine mangelnde emotionale
Warme, Abweisung, Uberkontrolle, Spannungen und eine feindselige bzw.
konfliktbehaftete Umgebung zu sein. Es wird aber darauf verwiesen, dass
es neben den genannten Faktoren auch andere atiologische Aspekte wie

biologische Vulnerabilitat oder kulturelle Einfllisse, zu beachten gilt.

2.7. Psychoanalytische Sichtweise

In der Psychoanalyse wird die Magersucht als orale Stérung aufgefasst.
Dabei wird die Entwicklung der Anorexie auf eine gestdrte Mutter-Tochter-
Beziehung zurickgefuhrt. Diese bedingt eine orale Fixierung und Blockie-
rung einer Identitatsbildung auf Seiten der Tochter. Die Frage nach dem
Zeitpunkt der ersten Symptome wird in der Psychoanalyse dahingehend
interpretiert, dass sich die Tochter in der pubertaren Entwicklungsphase
Aufgaben gegeniiber gestellt sehen, denen sie sich nicht gewachsen flh-

len.

Bruch (1971) geht davon aus, dass frihkindliche Erfahrungen eine bedeu-
tende Rolle flr eine spatere Essstérung haben. Gerade beim Fittern ist
das Kind auf die Kooperation der Mutter angewiesen. Dabei entsteht eine
Interaktion, die auch durch emotionale Erfahrungen gekennzeichnet ist.
Insbesondere bei spateren Anorektikerinnen ist diese Situation gepragt
durch mangelnde Zuwendung der Mutter (vgl. Orbach 1987). Diese schafft
es nicht, adaquat auf die Bedlrfnisse des Kindes einzugehen. Vielmehr
wird das Kleinkind dann gefuttert, wenn die Mutter Hunger verspirt oder
es ,die richtige Zeit" ist. Auf die Bedulrfnisse des Kindes wird also unzu-
langlich eingegangen. Damit mangelt es dem Kind an adaquaten Werk-

zeugen, um Selbst-Bewusstsein oder Selbst-Darstellung zu erlernen, da-
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mit es sich in der Welt orientieren kann. Vielmehr fuhlt es sich von auBen
gesteuert, da es lernt, eigene Winsche zu missachten und den Erwachse-
nen zu gehorchen. Es entstehen Ineffektivitatsgeftihle (vgl. Orbach 1987;
Strauss & Ryan 1987). Durch die mutterliche Bedirfnismissachtung lernt
das Kind nicht, Kérperzustande akkurat wahrzunehmen. So kann es oft-
mals nicht zwischen koérperlichen und emotionalen Wiinschen unterschei-
den. Nach auBBen hin erscheinen diese Familien oft als Uberangepasst.
Ubertrieben wird die Normalitat der Familie unterstrichen und gesagt, dass
salles in Ordnung sei® (vgl. auch Gerlinghoff & Backmund 1999). Anfangs
reagiert die spatere Anorektikerin mit konformer Folgsamkeit, was sich
aber im Laufe der Entwicklung zu unkritischem Negativismus bzw. rigider
Selbstaushungerung umwandeln kann. Nun ist die familidre Atmosphare
durch zornig feindschaftliche Interaktion gekennzeichnet, wobei die Pati-
entin mit Manipulation (vgl. Brandao Lemos Morais & Horizonte 2002),
Falschheit und aggressivem Negativismus dem herrschenden Klima be-
gegnet. Zu der Personlichkeit der Eltern sagt Bruch (1971), dass die Mut-
ter anorektischer Personen oftmals Karrierefrauen vor ihrer Mutterrolle
waren, die hohe Leistungsanspriiche haben und frustriert in ihrer Aspirati-
on sind. IThrem Ehemann gegenlber verhalten sie sich oft unterwirfig,
obwohl sie ihn eigentlich nicht wirklich akzeptieren. Die Vater hingegen
bewundern Fitness und Schénheit, legen viel Wert auf die auBere Erschei-
nung und verlangen von ihren Tdchtern ein ,anstandiges" Verhalten und
messbare Leistungen.

Weiterhin flhrt Bruch (2002) aus, dass dysfunktionale familiare Interakti-
onsmuster darin bestehen, dass u. a. keine GeflihlsauBerungen zugelas-
sen werden. Auch werden Hinweise der Kinder nicht erahnt. Der erste Ein-
druck von Magersichtigen ist oft trligerisch, da sie nach auBen koopera-
tiv, stark, stolz und zah wirken (vgl. auch Bruch 1998). Hinter der Fassade
verbirgt sich jedoch ein Geflhl tief sitzender Ineffektivitat, die Unfahigkeit,
Entscheidungen zu treffen, eine bestdndige Furcht, nicht geachtet oder
liebenswert zu sein und eine UbermaBige Konformitat (vgl. Bachner-
Melman 2003; Gerlinghoff & Backmund 1999). Auch zeichnen sich Mager-

suchtige durch Schwierigkeiten aus, sich eigene Meinungen und Urteile
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bilden zu kénnen. Sie besitzen rigide Interpretationen lGber menschliche
Beziehungen - einschlieBlich ihrer Selbsteinschatzung und kdénnen ihren
Kdrper nicht als einheitlich und selbstbestimmt erfahren. Vielmehr erleben
sie ihren Korper als getrennte Einheit, den es unter Kontrolle zu bringen
gilt (vgl. Orbach 1987). Daher fordern die physischen Veranderungen in
der Pubertat Kontrollverlustsangste an den Tag. Forderungen des Koérpers
wie Hunger oder Schlaf missen unterjocht werden, um ein Stick Kontrolle
zurickzuerlangen (vgl. auch Bruch 1998; McLaughlin 1985). Auch sagt
Bruch (2002), dass die Entwicklung in der Adoleszenz nur mangelhaft ist
bzw. ganzlich fehlt. Ein Stadium, in dem eigentlich abstraktes Denken und
selbstandige Einschatzungen und Beurteilungen erlernt werden und erfol-

gen sollten.

Eine gestorte Familienbeziehung wird zudem von Kriiger u. a. (2001) als

ungunstige Prognose flr den Verlauf der Anorexie gewertet.

Selvini Palazzoli (2003) spricht bei der Objektbeziehungstheorie davon,
dass das Kind seinen Koérper normalerweise als ein ,gutes Objekt" wahr-
nimmt. Eine pathologische Situation entstehe dann, wenn der Prozess
durch defizitare emotionale Beziehungen beeintrachtigt wird. Dann wird
das Kind seinen Koérper als unangenehm und schlecht empfinden. Begin-
nend mit der Sauglingszeit halt Selvini Palazzoli (2003) fest, dass das Flit-
tern des Kindes durch Kontrolle gepragt ist. Die emotionale Beziehung
zum Kind seitens der Mutter ist mangelhaft und das Stillen bereitet ihr
keine Freude.

Die Kindheit und Jugend der Magerslichtigen ist gepragt durch standiges
Kritisieren und Einmischen und hindert das Kind daran, eigene Geflhle zu
entwickeln. Die Folge ist ein Lebensstil, der durch passive Unterwerfung
gekennzeichnet ist (vgl. Edward 1994). In dieser Phase der Adoleszenz, in
der sich die Patientin als untauglich, isoliert und hilflos wahrnimmt, kom-
men nun noch die schwierigen Aufgaben des Erwachsenwerdens hinzu.
Die Pubertat wird als plétzliches, traumatisches Erlebnis gesehen. Sie er-

lebt ihren Korper als ein groBes einverleibtes Objekt, welches ihr eine pas-
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sive Rolle aufzwangt und sie zu Uberwaltigen droht. Sie glaubt, der Kérper
wolle sie beherrschen. Eine Nahrungsaufnahme wiirde in ihren Augen auf
Kosten ihres Selbsts gehen. Das ,Ding" (Kdrper) wachst, aber die Person
schrumpft. Halt die Patientin nun durch ihre Restriktion den ,schlechten™
Korper von ihrem Selbst fern, glaubt sie, ein gutes, idealisiertes Ich wah-
ren zu kénnen.*!

Flr Selvini Palazzoli (2003) ist die Mutter in der Familie der Magerslchti-
gen das auffalligste Mitglied. Rein emotional ist der Vater nicht vorhanden
und wird zudem, offen oder verdeckt, von der Mutter herabgesetzt. Will er
sich doch einmal behaupten, fllichtet sich die Mutter vor den Kindern in
die Opferrolle (vgl. Cierpka & Reich 2001). Widerstand wird seitens der
Mutter nicht offentlich zur Schau gestellt. Ein offenes Rebellieren oder
Provozieren der Gesellschaft kommt flr sie nicht in Frage. Sie gilt als do-
minant, kalt, Uberprotektiv, intolerant und unaufrichtig und verlangt von
ihrer Tochter Ehrgeiz, hindert sie aber an einem autonomen Dasein und
beeintrachtigt so ihre emotionale Entwicklung. Zwischen den Familienmit-
gliedern herrscht eine latente Aggression. Zwar werden Konflikte nicht of-
fen diskutiert, jedoch leben sie in einem standigen Spannungsfeld und
neigen zu schlechter Laune. Das Essen als solches wurde bei den Mager-
stchtigen nie positiv verstarkt und die Nahrungsrestriktion ermdglicht
ihnen zumindest auf einem Gebiet eine gewisse Kontrollmdglichkeit, un-
abhangig von ihren Eltern. Magersichtige zeichnen sich nach Selvini Pa-
lazzoli (2003) durch ein fatales Machtlosigkeitsgefiihl aus. Sie haben Angst
zu versagen und den Bedurfnissen anderer nicht gerecht zu werden. Da
die interpersonalen Geflihlsbeziehungen dysfunktional sind und keinen
Raum fur einen offenen Widerstand gegen die familidren Verhaltnisse zu-
lassen, wird dieser ,Kampf" intrapersonal ausgetragen. Sie attackieren
den eigenen Koérper und versuchen so, verlorene Macht wiederzuerlangen
(vgl. Becht 1985). Der Koérper wird zum ,Sundenbock", da ein dicker Kor-
per hieBe, sich von Passivitat leiten zu lassen. Hinsichtlich familiarer In-

teraktionen wird unterschieden nach

41 Zur Bedeutung der Begrifflichkeiten ,Selbst™ und ,Ich" sei der interessierte Leser auf Metz-
Gockel (2000) verwiesen.
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(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

Kommunikation: Haufig zeigt sich, dass die verbalisierten Bot-
schaften eines Familienmitgliedes von anderen abgelehnt wer-
den. Dabei konnte festgestellt werden, dass Patientinnen, die zu-
satzlich an bulimischen Attacken leiden, haufig starker in der fa-
milidaren Kommunikation gestért sind (z. T. mit einem vélligen
Zusammenbruch der Kommunikation) als rein restriktive Nah-
rungsverweigerer.

Flihrungsproblem: Fir jedes Mitglied bedeutet es einen Widerwil-
len, selbst die Fihrung in der Familie zu Ubernehmen. Insbeson-
dere die Elternteile haben die Tendenz, flr ihre Entscheidungen
andere verantwortlich zu machen.

Bldndnisproblem: Es gibt viele geheime Regeln, die nicht erwahnt
oder auch nur angedeutet werden dlrfen. Diese minden aber in
verzerrten Verhaltensmustern. Dadurch, dass sich die Elternteile
gegenseitig voneinander enttauscht fihlen, ermutigen sie die Pa-
tientin heimlich, diese Mangel auszugleichen - fur die Patientin
selber eine unzumutbare Aufgabe, da sie doch von beiden Eltern
abhangig ist. Selvini Palazzoli (2003) spricht hier von einer ,,Ehe
zu Dritt".*> Franke (2001) benutzt den Terminus ,Triangulati-
on".*3

Schuldproblem: wenn sich die Mitter als Schuldige betrachten,
verfallen sie schnell in eine Opferrolle und wollen angeblich zum
Wohle des Kindes das Haus verlassen, was jedoch dazu fihrt,
dass keine Schuldzuspriche mehr stattfinden, es also zu keiner
Kritik gegenlber der Mutter kommt. Die Vater werden als
selbstmitleidig beschrieben, die oftmals gar nicht erkennen, wie
schwierig das Mutter-Tochter-Verhaltnis ist.**

Interaktion des Elternpaares: die Eltern verstecken ihre tiefen

Enttduschungen Ubereinander hinter einer ,anstandigen" Fassa-

42 Selvini Palazzoli (2003), S. 245. In diesem Zusammenhang sprechen Selvini Palazzoli u. a.
(1996) auch von einem so genannten ,Imbroglio® (im Sinne von ,Verwicklung"). Die Indexpatientin
fahlt sich von demjenigen Elternteil getduscht und betrogen, den es fiir den Blindnispartner hielt.
43 Franke (2001), S. 373.

44 Auch Bauer (1984) spricht von einer ,zutiefts ambivalenten Beziehung zwischen Miittern und
Tochtern" und sagt: ,(...) spielen die Momente emotionaler Néahe, Angewiesenheit auf Anerkennung
und Abhangigkeit voneinander in den Mutter-Tochter-Beziehungen haufig eine problematische Rolle
in der gegenseitigen Verstrickung und Verklebung." (S. 287f).
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de. Die Mltter gehen ganz in der Rolle der Wohltaterin auf und
verbieten diesbeziglich jede Kritik. Vater betrachten sich eher als
Opfer. Beide Elternteile wetteifern um die Gunst der Tochter, wa-
ren aber nie zu einem offenen Blndnis mit ihr bereit, da sie dann
paradoxerweise als weniger Unterdriickte dastehen wirden. Der

jeweils andere Part hatte somit die Opfer-Eskalation ,gewonnen®.

Dana (1994) betrachtet eher die bulimische Seite, indem sie davon aus-
geht, dass ein Zuviel an Essen den Wunsch widerspiegelt, das Objekt
~Mutter" zu verschlingen (vgl. Cooper 1994). Es besteht eine groBe Sehn-
sucht nach mutterlicher Flirsorge. Man moéchte sie verschlingen, aber die
Konsequenzen (Zerstérung der Mutter) vermeiden. Als besonders schwie-
rig wird die Mutter-Tochter-Beziehung beschrieben, die durch eine Uber-
Identifikation der Mutter mit der Tochter gekennzeichnet ist. Weil die
Tochter dem gleichen Geschlecht angehort, glaubt die Mutter zu wissen,
was gut fur ihr Kind ist, beachtet dessen Bedlrfnisse aber nicht. Vielmehr,
so Dana (1994), hat die Mutter selbst die Erfahrung gemacht, dass Be-
darfnisse nicht befriedigt werden und bringt daher ihrer Tochter unbe-
wusst bei, nicht zuviel zu erwarten. Dabei komme es zu einem Verschmel-
zungsprozess zwischen Mutter und Tochter. Die Tochter wisse nicht, wo

sie anfangt und die Mutter aufhort.

Bei Loos (1989) wird angefiuhrt, dass sowohl auf mdtterlicher als auch
vaterlicher Seite Fehlverhalten in Bezug auf die Kindererziehung vorliegen.
Die Mltter erkennen die Signale der Kinder nicht, wissen nicht, wann sie
satt oder hungrig sind. Aus ihrer Machtstellung heraus entscheidet die
Mutter flr das Kind, was gut und was schlecht ist. Somit kann das Kind
aber nicht selbst kdrperlich erleben, was es bedeutet, satt zu sein oder
Hunger zu haben. Nach Loos (1989) sind somit Kontroll- und Wahr-
nehmungsverluste vorprogrammiert. Zudem wird darauf verwiesen, dass
auch die Mutter selbst mit ihrer eigenen, persdnlichen Geschichte an die
Kindeserziehung herantreten. Auch sie selbst haben die Ohnmacht gegen-

Uber der mutterlichen Macht mehr oder weniger gespulrt und sind nun, da
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sie selbst in einer Machtposition gegentiber ihrem eigenen Kind sind, von
eigenen oft unbewussten Racheambitionen nicht frei. Bei den Vatern wird
davon ausgegangen, dass diese den ersten Liebesannaherungen des Kin-
des emotional distanziert begegnen und somit das Kind weder vom Vater
noch von der Mutter ausreichend emotionale Zuwendung und koérperliche
Nahe erfahrt. Dadurch entwickeln die Kinder eine gestdrte Kdérperwahr-
nehmung. So wie die Mutter gehen auch sie mit ihrem eigenen Koérper
feindlich um, so als wilrde er gar nicht zu ihnen gehoéren, sondern ab-
gespalten sein. Trotz dieser Kdrperfeindlichkeit bleibt jedoch das starke
Bedirfnis nach Zuwendung und Liebe vorhanden, wird jedoch, oft aus
Angst vor Verletzung, geleugnet. Der emotionale Bereich wird von der ge-
samten Familie ausgeklammert, da er scheinbar Voraussagbarkeiten st6-
ren kdnnte, mit der die Familie nicht umzugehen wisste. Loos (1989) be-
schreibt diese Familien als ordnungs-, punktlichkeits- und leistungslie-
bend. Durch ihre misstrauische Grundhaltung schotten sie den inneren
Familienbereich ab. Dort jedoch &ffnet man sich so weit, dass Grenz-
ziehungen verpdnt sind. Autonomie und eigenstandiges Denken bzw. Han-

deln werden unterbunden.

Der Aspekt, dass auch die Eltern selber wiederum ihre eigene Biographie
mit in die Familie einbringen, wird auch von Schimpf (1998) betont. Es
wird davon ausgegangen, dass die Mitter der Anorektikerinnen aus einer
freudlosen und resignierten Herkunftsfamilie kommen, welche die AuBen-
welt als ,feindlich™ betrachtet (vgl. Gerlinghoff & Backmund 1999). Emoti-
onal war jeder fur jeden verantwortlich und Leistung wurde durch konkre-
tes Handeln gezeigt. Die Mitter spaterer Anorektikerinnen lernten schon
frih, dass sie ihren Eltern als Last gelten, was zu einem schlechten Gewis-
sen fUhrte. Sie erlebten die hauslichen Spannungen derart, dass sie immer
das Geflihl hatten, nicht gut genug und die Liebe der Eltern nicht wert zu
sein. Durch ihre eigene Tochter nun, die sie ,anstandig" erzogen hat, kann
sie beweisen, dass sie doch zu etwas fahig ist und will mit Hilfe ihrer Toch-
ter etwas ,gut machen", was sie selbst nicht geschafft hat: die eigene

Mutter glicklich und zufrieden zu machen. Die Vater hingegen, so Schimpf



Atiologie der Magersucht 48

(1998), zeichnen sich durch emotionale Kalte und Distanz aus. Sie selbst
litten haufig unter autoritédren und fordernden Vatern, derer Liebe sie sich
nie wirklich sicher waren (vgl. Bachner-Melman 2003). So haben sie ge-
lernt, verbale Konflikte zu vermeiden, da dieses in ihrer Kindheit einen
AusstoB aus dem Familienverband bedeutet hatte. Kritik wird meist nur
subtil geauBert, da die Vater selbst oft ein aggressives Umfeld durch den
eigenen Vater ertragen mussten, den es nicht zu reizen galt, sondern
vielmehr zu beruhigen und flr auBere Harmonie zu sorgen. Schimpf
(1998) konkludiert, dass die Eltern spaterer Magersuchtiger in ihrer eige-
nen Biographie verstrickt sind und schlecht aus den in der Kindheit erlern-
ten Mustern herauskommen, wobei die magerslichtige Tochter als Leidtra-
gende dem Konflikt mit Hilfe ihrer Essstérung begegnet, um nicht offen fir

eine Seite Partei ergreifen zu muissen.

Willenberg u. a. (1998) gehen davon aus, dass der Vater-Tochter-
Beziehung eine grtBere Bedeutung in der Pathogenese der Magersucht
zukommt als bislang angenommen. Sie befragten insgesamt 89 Essgestor-
te, darunter 42 Anorektikerinnen. Bei 69,6% der Befragten fanden sich
Hinweise auf ungunstige/traumatisierende Umstande wie Unerwlnschtheit
(25,8%) oder Vernachlassigung (24,7%). 27% der Probanden berichteten
eheliche Zerwdirfnisse und 30,3% hatten schon einmal Vermittlungs- und
Zusammenfuhrungsversuche unternommen (vgl. Gerlinghoff & Backmund
1999). Es stellte sich heraus, dass Vater und Toéchter haufig ein so ge-
nanntes ,getarntes Blndnis" eingehen, wobei es um eine Machtverteilung
innerhalb der Familie geht. Wird der Vater z. B. durch Erkrankung oder
auBere Ereignisse depotenziert, so schaltet sich die interaktionelle Potenz
der Symptomatik als Machtfaktor in das Familiensystem ein. Reich
(2001b) fuhrt aus, dass es auch vorkommen kann, dass sich die anorekti-
schen Tdéchter mit dem Vater identifizieren und mit ihm um die Mutter
konkurrieren, wobei sie sich als bessere Partner anbieten. Auch ergab
sich, dass die Patientinnen auf elterliche Konflikte reagieren, indem sie
manipulativ agieren (vgl. Bachner-Melman 2003) und z. B. zu einer weite-

ren Depotenzierung des Vaters beitragen. Wie schon Schimpf (1998) er-



Atiologie der Magersucht 49

wahnte, wird auch hier davon ausgegangen, dass neben soziokulturellen
Einflissen ebenso die Paardynamik und Biographie der Eltern in diesen

Prozess involviert sind.

Die obig formulierte Machtposition wird von Reich (2001b) interpretiert als
- Abgrenzung vom Primarobjekt, ohne Forderungen zu stellen
- Autonomie ohne offene Trennung
- AuBerung von Aggression gegen das Primérobjekt, ohne sich als ag-
gressiv zu erleben
- verdeckte Rollenumkehr
- eine Anklage, ohne anzuklagen
- Gewinn von Aufmerksamkeit ohne offene Konkurrenz

- phallische Rivalitat, ohne offen zu rivalisieren.

Klessmann & Klessmann (1983) definieren die Magersucht als Seperati-
onsproblem der Familie. Die AuBenweltbotschaft an die Jugendliche lautet,
autonom zu werden. Die Eltern stehen dem jedoch kontrar gegentber und
verlangen vom Kind, sich eben nicht zu verselbstandigen. Es kommt zu
einer unldésbaren Doppelbotschaft an die Jugendliche, die sich in die
Krankheit flichtet, um somit den Seperationsprozess erst einmal aufzu-
halten, da man eine kranke Person nicht allein lassen kann. Weiterhin zie-
hen die Autoren Vergleiche zu Freud. So sehen sie den oralen Aspekt in
der Anorexie, den analen in der Obstipation und den phallisch-genitalen in
der Amenorrhoe. Wie schon oben erwahnt, wird auch hier der Aspekt der
Herkunftsfamilie (Generationenproblem) angedeutet (vgl. Bachner-
Melman 2003; Cierpka & Reich 2001; Franke 2001; Gerlinghoff & Back-
mund 1999; Schmidt 1985), indem von einer Atmosphare tiefer Unsicher-
heit, UbergroBen Erwartungen und Angsten die Sprache ist. Durch die ei-
genen negativen Erfahrungen der Eltern wird das spater anorektische Kind
mit kompensatorischen Winschen oder abgespaltenen negativen Eltern-
Anteilen projektiv besetzt, was zu einem belasteten Eltern-Kind-Verhaltnis
fuhrt. Auch sagt Klessmann (1990), dass Magersuchtige sich schwer von

zu Hause l6sen kdnnen. Sie sind es gewohnt, sich an der elterlichen Bot-
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schaft zu orientieren. Die Eltern jedoch behandeln ihre Tochter nicht wie
ein mldndiges Individuum und Ubertragen ihr keine Eigenverantwortung.
Beim Hungern geht es um die Identitatsfrage. Das restriktive Essen gibt

ihnen ein Gefuhl von Selbstbeherrschung und Starke (vgl. Katz 1985).

Hirsch (1989) versteht die Anorexie als einen Versuch, den Anforderungen
der Adoleszenz (sexuelle und soziale Identitat erlangen und die Loslésung
von der Mutter) zu entkommen. Anorektikerinnen sehen die symbiotische
Nahe zur Mutter als gefdahrlich, haben andererseits aber auch Angst vor
einer Loslésung (vgl. Senf 1996). Als traumatisch wird die dominierende,
Uberflrsorgliche und kontrollierende Mutter gesehen, die schon im Saug-
lingsalter die ersten Autonomiebestrebungen des Kindes unterbindet. Die
spatere Magersuchtige kann nicht genigend zwischen ,Mutter® und ,Kor-

\\

per" differenzieren. Der untergewichtige Koérper wird als gut (,Nicht-
Mutter") und der normal- bzw. Ubergewichtige Kdrper als schlecht (,wie
Mutter") angesehen. Die Zeit der Adoleszenz wird in Anlehnung an Freud
deshalb als problematisch gesehen, da durch die kérperliche Reifung eine
Annaherung an die ,bdse Mutter" stattfindet. Die Betroffene sieht dieses
als Bedrohung, da eine Verschmelzung verhindert und eine Autonomie ei-
gentlich erfullt werden soll. Durch die restriktive Nahrungskontrolle (denn
Nahrung ist wiederum mit der Mutter assoziiert) wird der Verschmelzung
vorgebeugt und die entdeckte Kontrolle Gber den Korper erschafft ein
Omnipotenzgefihl. Der Kérper wird zum manipulierbaren Objekt, der dem
Bedlirfnis nach Selbstbestimmung, welche ja nicht offen-aggressiv einge-
fordert werden darf, nachkommt.

Beattie (1988) spricht davon, dass der Seperationsprozess von der Mutter
fir Madchen sehr viel schwieriger sei als fur Jungen. Madchen werden so-
zialisiert, indem sie lernen, dass ihre Selbstachtung in starkem MaBe von
ihrer physischen Erscheinung abhangt. Zwischen der Mutter-Tochter-
Beziehung kommt es viel starker zu ,Verwischungen®, da sie dem gleichen
Geschlecht angehoéren. Mutter verhalten sich gegentber ihren Tdchtern
besitzergreifender und kontrollierender und projizieren ihre eigenen Win-

sche, Hoffnungen und Angste auf die Tochter, ohne diese als eigenstandi-
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ge Individuen wahrzunehmen. Dabei wird von einem feindlich-abhangigen
Beziehungsmuster ausgegangen. Eine schwierige Phase ist laut Beattie
(1988) die anale Phase. Madchen seien starker von der Mutter abhangig
und identifizierten sich mit ihr. Andererseits kommen nun eigene Autono-
mieanspriche und Macht- bzw. Kontrolltendenzen durch. Madchen jedoch
wirden starker darauf gepolt, aggressive Tendenzen zu unterdricken
(vgl. Epstein 1994). Die Folge ist, dass auch im spateren Leben der Kérper
noch als schuldbesetzt und feindlich betrachtet wird, den es zu kontrollie-
ren gilt. Auch die 6dipale Phase wird insofern als problematisch betrach-
tet, da es hier zu Rivalitdten um die Gunst der vaterlichen Aufmerksam-
keit kommt. Die Toéchter haben Angst vor mitterlicher Vergeltung und
kdnnen daher eine Abneigung vor der weiblichen, sexuellen Rollentber-
nahme bekommen (vgl. Reich 2001b). SchlieBlich wird auch die Pubertat
als problembehaftet gesehen. Die Toéchter streben Unabhangigkeit an,
doch die Mltter haben die ungelésten Seperationskonflikte mit ihren eige-
nen Mdattern noch nicht GUberwunden. Sie haben Angst, die symbiotische
Verbindung zu ihren Toéchtern zu verlieren und flrchten zudem deren
wachsende sexuelle Attraktivitat. Andererseits winschen sie sich aber
auch eine erfolgreiche, sozial angesehene Tochter, weshalb Beattie (1988)
hier von einem schwierigen ,,Double bind" spricht.*> Durch die (iberm&Big
starke Bindung der Toéchter an die Mutter und ihr feindlich-abhangiges
Verhaltnis ist der Weg flir eine Essstérung bereitet. Das Essen wird als
konkretes, miutterliches Symbolobjekt gesehen. Die Vermeidung des Es-
sens spiegelt Widersetzen und Ablehnung wider. Auch zeigt es ein Erweh-
ren gegen die Identifikation mit der Mutter durch das Ablehnen weiblicher
Rundungen. Die Nahrungsverweigerung wird als ,Waffe™ gesehen, um sich
der mutterlichen Kontrolle zu widersetzen. Charakterisiert sind die Ano-
rektikerinnen laut Beattie (1988) durch eine starke Ambivalenz zwischen
sklavischer Konformitat und einem Mangel an Selbstbehauptung auf der
einen Seite und Ubertriebener Pseudoautonomie und defensiver Ab-

lehnung von Intimitat auf der anderen Seite (vgl. Reich 2001c).

45 Beattie (1988), S. 455.
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Ahnlich fasst auch Karren (1990) zusammen, dass es in der frithkindlichen
Entwicklung zu traumatischen Erfahrungen in der oralen Phase kommt.
Gelingt es der Mutter nicht, die Geflihlsexpression des Kindes zu fdrdern,
bleibt es auf diese Entwicklungsstufe fixiert und entwickelt kein Autono-
mie- und Identitatsgefiihl. Dieses mangelhafte Identitatsgeflihl versetzt
die Anorektikerin nicht in die Lage, pubertare Entwicklungsaufgaben zu
bewaltigen (vgl. Lawrence 1994). Dazu gehdrt z. B. die Geschlechtsidenti-
fikation, die bei den Magersichtigen aufgrund der ambivalenten Bezie-
hung zur Mutter erschwert ist. Sowohl durch die Abhdngigkeit zu den El-
tern als auch durch mangelnde Identifikation mit dem eigenen Geschlecht,
ist eine altersgemaBe Hinwendung zum anderen Geschlecht erschwert. Die
strikte Nahrungsverweigerung wird einerseits als Rache an der Mutter in-
terpretiert und andererseits als Wunsch nach Selbstkontrolle und Aufbau
der Ich-Identitat verstanden. Karren (1990) merkt an, dass eine rein psy-
choanalytische Betrachtung der Anorexie defizitar ist, da aktuelle familiare

und gesellschaftliche Bedingungen vernachlassigt werden.

Franke (2001) kritisiert an der psychoanalytischen Literatur deren defizita-
re Beschreibung, dass die Anorektikerinnen haufig als ,Stndenbock™ dar-
gestellt werden, die nicht willens seien, ihren mutterlichen und fraulichen

Bestimmungen nachzukommen.

2.7.1. Zusammenfassung

Die psychoanalytische Sichtweise fokussiert die gestérte Mutter-Tochter-
Bindung. Defizitare emotionale Bindungen und mangelnde Zuwendung sei-
tens der Mditter, ebenso wie Kritik, Einmischung oder Doppelbotschaften
werden als dysfunktional benannt. Dies flihre bei dem Kind zu starken In-
effektivitatsgefiihlen und spiegle sich in ibermaBiger Konformitat der spa-
teren Anorektiker, deren Autonomie und eigenstandiges Denken unter-
bunden sei. Es sollte aber kritisch angemerkt werden, dass in der Psycho-

analyse vorwiegend friihkindliche Erfahrungen fiir die Atiologie der Anore-
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xie herangezogen werden, jedoch aktuelle gesellschaftliche und familiare

Bedingungen vernachlassigt werden.

2.8. Verhaltenstheoretische Ansatze

Hier wird die Aufmerksamkeit nicht auf die gesamte Persénlichkeit der

Anorektikerin gelenkt, sondern das beobachtbare Verhalten liegt im Fokus
der Betrachtung. Dazu betrachtet man auch Personen mit Modellfunktio-
nen bzw. die Reaktionen auf positive und aversive Umweltreize, von de-
nen angenommen wird, dass sie das beobachtbare Verhalten beeinflussen.
Bei den kognitiv-verhaltenstherapeutischen Theorien werden auch Wahr-
nehmungen, Attributionen, Emotionen und Annahmen der Person mit in

die Betrachtung einbezogen.

Ein Uberblick (iber historische Entwicklungen der Verhaltenstherapie und
ihrer Techniken, so wie wichtiger Vertreter (Pavlov, Thorndike, Skinner,
Bandura, Ellis oder Beck) sind bei Dowd (2004) zu finden. Eine Ubersicht
Uber kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze findet sich bei Dobson &
Khatri (2000).

Das Atiologiemodell nach Hautzinger (1980) besagt, dass die Entwicklung
der Anorexie durch klassische und operante Konditionierung bzw. durch
Modelllernen zu erklaren ist. Dabei werden aber auch kognitive Prozesse
berlcksichtigt. Insbesondere die Reaktionen der Eltern sind von entschei-
dender Bedeutung, da sie das unerwinschte Verhalten der Tochter durch
ihre Aufmerksamkeit verstarken. So lernt die Anorektikerin, nach Hautzin-
ger (1980), ihre Umwelt zu beeinflussen und zu kontrollieren, worin auch
ein Grund flUr die Aufrechterhaltung der Stérung gesehen wird. In diesem
Modell wird unterschieden nach:

(a) auslésenden Faktoren (tense, highly conflictive family situations; emo-

tional deprivation; little caring, etc.),
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(b) kognitiven Merkmalsauslésern (excessive demands in the area of
achievement and emotionally;, ideals of slenderness; feelings of
hopelessness, etc.),

(c) somatischen und behavioralen Merkmalen (biological processes of
maturation; anxiety,; overactivity, etc.) und

(d) positiven bzw. aversiven, aufrechterhaltenden Faktoren wie z. B.
Caring; avoidance of the unpleasant eating situation; control over social
situations, etc.*®

Dabei verweist Hautzinger darauf, dass es eine Vielzahl an pathogenen
Variablen gibt, die in der individuellen Entwicklung der Anorexie zusam-

menwirken.

Meermann & Vandereycken (1982) fassen die verschiedenen Verfahren in
der Verhaltenstherapie wie folgt zusammen: operante Verfahren (Anwen-
dung positiver bzw. negativer Verstarker und sekundarer Verstarker wie
Munzverstarkungssysteme), systematische Desensibilisierung, Modelller-
nen und kognitive Therapie. Dabei unterscheiden sie Verfahren, die kurz-
fristig auf eine schnelle Symptombeseitigung abzielen und langfristige
Verfahren, die neben einer Gewichtserhéhung auch Verbesserungen im
psychosozialen Bereich (Autonomie erhdhen, Gefiihle der Ineffektivitat
verringern, etc.) auf Seiten der Patientin anstreben. Nach Meinung der Au-
toren sind beide Aspekte zu beachten. Das erste Teilziel sollte eine Stabili-
sierung des Gewichts sein, um eine akute Gefahrdung abzuwenden und
einen besseren therapeutischen Zugang zu ermdglichen. Dabei kamen
vorrangig Methoden des operanten Konditionierens wie konsequent
durchgefuhrte Verstarkungsprogramme zum Einsatz. Wichtig sei, die
Autonomie des Patienten zu starken, indem z. B. das angestrebte
Programm von Beginn an mit dem Patienten besprochen und somit fur
Transparenz gesorgt wird. Kontraindiziert sei hingegen ein Uberreden,

Feilschen oder Zwingen.

46 Hautzinger (1980), S. 218.
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Nach Garner & Bemis (1982) spielen insbesondere irrationale Einstellun-
gen bei der Anorexie eine Rolle. Dazu zahlen sie: selektive Abstraktion,
Ubergeneralisierung, abergldubisches Denken, Ubertreibung, dichotomes
Denken, Personalisierung und das mystische Denken, dass eine Gewichts-
zunahme irreversibel sei. Gleichzeitig verweisen sie darauf, dass o. g.
Punkte nicht die einzigen kausalen Faktoren bei der Anorexie seien und
deshalb auch in der Therapie nicht nur auf diese fokussiert werden sollte.
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass Anorektikerinnen unter starken
Selbstzweifeln leiden und sie sich von der Gesellschaft ausgeschlossen
fihlen. Durch den Gewichtsverlust wird versucht, Anerkennung zu erlan-
gen, was ja haufig im Anfangsstadium auch noch der Fall ist (vgl. Klein &
Walsh 2003). Eine standige Sorge Uber Essen und Gewicht schlieBt andere
Personen und deren Einschatzungen aus und verringert die Aufmerksam-
keit auf externe Stimuli. Daher, so Garner & Bemis, sei es in der Therapie
sinnvoll, eigene Einstellungen durch die Perspektive anderer abzugleichen,
realistische Erwartungen aufzubauen und auch z. B. das vorherrschende
Schlankheitsideal zu thematisieren, wobei wichtig sei, durch die Verande-
rung der Selbstwahrnehmung das mangelnde Selbstwertgeflihl der Patien-

tin zu starken.

Zu einer ahnlichen Einschatzung gelangt Fichter (1988). Auch hier wird
von einem mangelndem Selbstwertgefihl gesprochen. Das Fasten wird als
Versuch zur Problembewaltigung gesehen. Die restriktive Nahrungszufuhr
sorgt zumindest vorubergehend fir ein Geflhl der Kontrolle. Die Patientin
erschafft einen kontrollierbaren Bereich, der andere Angst machende Le-
bensbereiche ausklammert. Daher sollten nach Fichter in der Therapie
insbesondere das bestehende Defizit in der Wahrnehmung und der Aus-
druck von (negativen) Emotionen im Vordergrund stehen. Mit Hilfe der
kognitiven Therapie sollten zudem selbsterniedrigende Gedanken und das

generell niedrige Selbstwertgeflihl aufgearbeitet werden.

Fichter (1982) ist es wichtig, den Zeitraum nach dem verhaltenstherapeu-

tischen Klinikaufenthalt nicht zu vernachlassigen. So kénnten zwar kontin-
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gente Verstarkerprogramme zur physischen Restitution sehr effizient sein,
deren langfristiger Erfolg scheitere aber mdglicherweise im hauslichen Mi-
lieu, wenn therapeutische Techniken hier nicht weiter verfolgt wirden
bzw. nicht praktisch umgesetzt werden. So pladiert Fichter (1982) einer-
seits fur die Integration familientherapeutischer Konzepte in die Verhal-
tenstherapie und andererseits fir ambulante Nachbetreuungsprogramme,
um die Ruckfallquoten zu senken (vgl. Herpertz-Dahlmann & Remschmidt
1994). Auch wird die Relevanz der Aufarbeitung kognitiver Verzerrungen
betont.

Franke (2004) sagt, dass die verhaltenstherapeutischen und kognitiven
Richtungen eine Veranderung des konkreten Essverhaltens erzielen wol-
len. Auch die Einstellung zum eigenen Kdérper soll verbessert werden. Die
Behandlung umfasst dabei in der Regel sowohl die Symptomatik als auch

die Funktionalitat der Stérung.

Nach Cooper u. a. (2001) ist es bei der kognitiven Therapie wichtig, die
zugrunde liegenden, irrigen Annahmen Uber Kdrpergewicht und -form
bzw. die negativen Selbstliberzeugungen zu identifizieren und abzuan-
dern. Dabei sei es wichtig, die Mutter-Tochter-Beziehung mit in die Thera-
pie einzubringen, da mutterliches Fehlverhalten wie Kritik Gber die Figur
oder Aufforderung zur Diat, die anorektische Symptomatik hervorbringen
kann. Auch kann matterliches Diatieren oder ihr Umgang mit Gewicht und
Korperform nach Meinung von Cooper u. a. (2002) im Sinne des Modell-

lernens ein anorektisches Verhalten fordern.

Jacobi u. a. (1996) besagen, dass man bei dem kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Ansatzen davon ausgeht, dass eine andauernde

Nahrungsrestriktion und einseitiges Essverhalten (haufig einhergehend mit
der Vermeidung hochkalorischer Nahrung) sowohl fiir die Entstehung der
Anorexie als auch fur deren Aufrechterhaltung eine wichtige Rolle spielen.
Erwahnt werden auch typische kognitive Muster, wie bestimmte Einstel-

lungen zu Figur und Gewicht im Hinblick auf die Bewertung der eigenen
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Person. Dabei werden die extreme Kontrolle des Essens und der Ge-
wichtsverlust als in hohem MaBe verstarkend gesehen. Auf der Ebene spe-
zifischer Kognitionen liegt der Fokus auf kognitiven Defiziten, wie der Ver-
leughung des kachektischen Zustandes, spezifischen irrationalen Ideen
(Personalisierung, aberglaubisches Denken, selektive Abstraktion oder
Ubergeneralisierung), Kérperwahrnehmungsstérungen und mangelnden
Konfliktbewaltigungsstrategien. Aufgrund dieser Annahmen wird in der
Therapie Wert auf operante MaBnahmen in Verbindung mit Contract Ma-
nagement-Techniken (Vertrag Uber die zeitliche und inhaltliche Gestaltung
der Gewichtszunahme) gelegt, denn nach dem operanten Modell des Ler-
nens, beeinflusst die Art der Konsequenzen die Auftretenswahrscheinlich-
keit eines Verhaltens. So wird beispielsweise eine wéchentliche Gewichts-
zunahme mit bestimmten Freiheiten (positive bzw. negative Verstarkung)
verknlpft. Auch werden in diesem Ansatz Techniken zur Identifizierung
und Korrektur dysfunktionaler Gedanken vermittelt. Die Patienten sollen

ein Verstandnis fir den Ursprung bestimmter Uberzeugungen erlangen.

Karren (1990) spricht sich eindeutig gegen eine reine Gewichtsfokus-
sierung und das Ausklammern soziokultureller Aspekte in manchen verhal-
tenstherapeutischen Therapien aus. Vielmehr sei es relevant, auch Emoti-
onen, Kognitionen, die Selbstzweifel der Betroffenen, die ambivalente Ein-
stellung gegenuber ihren Muttern und ihrer Geschlechtsidentitat und die
familidren Strukturen naher zu beleuchten. Neben kurzfristigen Verande-
rungen des beobachtbaren Verhaltens sei es viel wichtiger, langerfristige
Veranderungen (Selbstkontroll- und Problemldsekompetenzen) zu férdern,
damit die Betroffenen Selbstsicherheit erlangen kénnen und ihr eigenes

Selbsthilfepotential aktivieren.

2.8.1. Zusammenfassung

Neben beobachtbarem Verhalten stehen hier auch kognitive Aspekte wie

Wahrnehmung, Attributionen oder Emotionen im Zentrum des Interesses.
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Als wichtige Elemente werden die klassische- und operante Konditionie-

rung, ebenso wie das Modelllernen benannt.

2.9. Konklusion

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass trotz intensiver For-
schung eine genaue Atiologie der Anorexia nervosa bislang immer noch
unklar ist (vgl. Beisel & Leibl 2001; Léwe & Herzog 1998; Pirke 1991). Es
kann festgehalten werden, dass die Anorexie multideterminiert ist. Sozio-
kulturelle, psychische, psychosoziale und biologische Variablen greifen

nicht nur ineinander, sondern verstarken sich auch wechselseitig.
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3. Symptomatologie und somatische Folgeer-

scheinungen

Nach dem diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen

DSM-IV-TR*, wird die Anorexia nervosa folgendermaBen beschrieben:

A. Weigerung, das Minimum des flr Alter und KoérpergréBe normalen
Gewichts zu halten (z. B. der Gewichtsverlust fuhrt dauerhaft zu ei-
nem Koérpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden Ge-
wichts; oder das Ausbleiben einer wahrend der Wachstumsperiode
zu erwartenden Gewichtszunahme fihrt zu einem Koérpergewicht
von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts).

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu
werden, trotz bestehenden Untergewichts.

C. Stoérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Koérperge-
wichts, Ubertriebener EinfluB des Kérpergewichts oder der Figur auf
die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des gegen-
wartigen geringen Kdrpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d. h.
das Ausbleiben von mindestens drei aufeinanderfolgenden Men-
struationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn
bei einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen,

z. B. Ostrogen, eintritt).

Im Vergleich zu den vorherigen diagnostischen Fassungen DSM-III und
DSM-III-R, ist das DSM-IV-TR nun um die Klassifizierung von zwei Subty-

pen der Anorexia nervosa erweitert worden, die da waren:

Restriktiver Typus: Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia

Nervosa hat die Person keine regelmaBigen ,Fressanfalle® gehabt oder hat

47 3aB (2003), S. 651f.
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kein Purging-Verhalten (das heiBt selbstinduziertes Erbrechen oder Miss-

brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

~Binge-Eating/Purging™ - Typus: Wahrend der aktuellen Episode
der Anorexia Nervosa hat die Person regelmaBige FreBanfalle gehabt und
hat Purging-Verhalten (das heiBt selbstinduziertes Erbrechen oder

MiBbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Es wird weiterhin darauf aufmerksam gemacht, dass es einige, dieser Un-
terform zugeordneten Personen gibt, die ein Purging-Verhalten zeigen
(nach dem Verzehr kleiner Mengen), ohne jedoch gleichzeitig ein Binge-

Verhalten an den Tag zu legen.

Hinsichtlich der Amenorrhoe kommen einige Autoren zu dem Schluss,
dass diese bereits vor dem Beginn der Anorexia nervosa auftreten kann
(vgl. Kdhle u. a. 1997, Hellhammer 1982, Pirke 1982).

GemaB ICD-10 wird die Anorexia nervosa (F50.0) folgendermaBen klassi-

fiziert:

A. Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme. Dies
fuhrt zu einem Kdérpergewicht von mindestens 15% unter dem nor-
malen oder dem flr das Alter und die KérpergréBe erwarteten Ge-
wicht.

B. Dieser Gewichtsverlust ist selbst herbeigeflihrt durch Vermeidung
von fettmachenden Speisen.

C. Selbstwahrnehmung als ,zu fett" verbunden mit einer sich aufdran-
genden Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen legen flr sich
selbst eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fest.

D. Umfassende endokrine Stérung der Achse Hypothalanus-Hypophyse-
Gonaden; sie manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei Man-
nern als Interessenverlust an Sexualitét und Potenzverlust. Eine

Ausnahme stellt das Persistieren vaginaler Blutungen bei anorekti-
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schen Frauen dar, die eine Hormonsubstitution erhalten (meist als
kontrazeptive Medikation).
E. Die Kriterien A. und B. flr eine Bulimia nervosa (F50.2) werden
nicht erfallt.
Kommentar: Folgende Symptome bestdtigen die Diagnose, sind aber
nicht notwendig: selbstinduziertes Erbrechen, selbstinduziertes Abflh-
ren, Ubertriebene koérperliche Aktivitaten und Gebrauch von Appetitzig-
lern und/oder Diuretika.
Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist die Abfolge der Puber-
tatsentwicklung verzégert oder gehemmt (Wachstumsstop, fehlende
Brustentwicklung und primare Amenorrhoe bei Madchen; bei Jungen
bleiben die Genitalien kindlich). Nach Remisssion wird die Pubertats-

entwicklung bei verspateter Menarche haufig normal abgeschlossen.*®

Die korperliche Symptomatologie fasst Thoma (1961) wie folgt zusam-

men:

- tiefe, greisenhaft wirkende Nasolabialfalten

- eingesunkener Bauch

- extrem dinne GliedmaBen

- trockene, graue Haut

- Lanugobehaarung

- brichige Nagel

- lockere Zahne

- niedriges Niveau bei Herzaktion, Blutdruck, Atmung
- Obstipation

- Amenorrhoe*®

Franke (2004) unterscheidet nach:

(a) allgemeinmedizinischen Auffalligkeiten, wie:

48 5, 350f.
*S Hier verweist auch Thoma (1961) darauf, dass das plétzliche Sistieren der Menses bei einigen
Patientinnen schon vor dem Gewichtsverlust eintritt.
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(b)

(c)

(d)

Kachexie
Hypothermie
Bradypnoe
Akrocyanose
Schlafstérungen

Osteoporose

internistischen Auffalligkeiten, wie:

kardiovaskulare Veranderungen

verlangsamter Herzschlag (kann zu Schwindel und Ohnmacht
fiUhren)

niedrige Pulsfrequenz

Nierenschaden

Hamatologische Unterfunktion mit Anamie und Leukopenie
verminderte Nierenkonzentrationsfahigkeit

Anfalligkeit flr Entziindungen

immunologische Dysfunktion

gastrointestinale Veranderungen

Elektrolytimbalancen

Periphere Odeme

dermatologischen Auffalligkeiten, wie:
atrophe, trockene Haut

gelbliche Hautfarbe

Haarausfall

Lanugobehaarung

oberflachliche Narben am Handrlcken
z. T. Liegegeschwlire

brichige Nagel

Trommelschlegelfinger

zahnarztlichen Auffalligkeiten, wie:

Zahnschmelzerosionen, bedingt durch haufiges Erbrechen
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(e) HNO-Auffalligkeiten:

Ohrspeicheldrisenschwellung

Kopp & Herzog (1996) konkludieren, dass es bei der Anorexie zu Kache-
xie, trockener Haut, Lanugobehaarung, Petechien, Odemen, Akrozyano-
sen, Hypothermien, Bradykardien, Arrhythmien, Hypotensionen, Schwin-
del und Schwachegefihlen, Obstipationen, Libidomangel, kardialen Kom-

plikationen und Sialadenosen kommen kann.

Auch Krlger u. a. (2001) sprechen von trockener Haut, Lanugobehaarung,
Akrozyanose, Cutis marmorata, Minderwuchs, Haarausfall, Speicheldri-
senschwellung, Blutbildveranderungen wie Leukopenie, Anamie und
Thrombozytopenie, Elektrolytstérungen, Erhdhung von Transaminasen,
Veranderungen im Lipidstoffwechsel, Erniedrigung von Gesamteiweif3 und
Albumin, Stérung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse, Schildriisen-Achse und Gonaden-Achse, Erhéhung des Wachstums-
hormons, CT-Verdnderungen wie Pseudoatrophia cerebi, Osophagitis,
EKG-Veranderungen, Osteoporose und durch selbstinduziertes Erbrechen
und Laxantienabusus kann es zu ausgepragtem Karies bzw. zu Osteoma-
lazie, Malabsorptions-Syndrom, schwere Obstipation oder hypertrophe

Osteoarthropathie kommen.

Nach Pirke (1982) kann es zu einer Vielzahl an Regulationsstérungen im
endokrinen System kommen. So sei etwa die Amenorrhoe ein Ausdruck
einer komplexen Stérung des Hypothalamus-Hypophysen-
Gonadensystems. Weiterhin werden benannt: Stérungen des Wachstums-
hormons, eine relativ vermehrte Cortisolproduktion und deutlich erniedrig-
te Ostradiol- und Progesteronwerte. Dabei merkt Pirke (1982) an, dass
bislang nicht genau geklart sei, welche metabolischen Veranderungen im

Einzelnen flr die endokrinen Stérungen verantwortlich sind.
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Gerlinghoff & Backmund (1999) gehen davon aus, dass sogar ein plotzli-
cher Herztod eintreten kann. Durch das starke Untergewicht schrumpft
der Herzmuskel und es entsteht ein Missverhaltnis zwischen Muskelantei-
len und GréBe der Herzklappen. Lebensbedrohliche Rhythmusstérungen
kdnnen postponierend eintreten. Weiterhin sprechen sie von Darmtrag-
heit, Bldhungen, Durchféllen, Zahnschaden, Frieren, brlichigen Nageln,
Odemen, Muskelschwéche, Konzentrationsschwierigkeiten und unelasti-

scher, schuppiger Haut.

Das DSM-IV-TR (SaB 2003) spricht von Leukopenie, leichter Anamie, Hy-
percholesterinamie, erhdhten Leberfunktionswerten, Hypomagnesiamie,
Hypozinkamie, Hypophosphatamie, Hyperamylasamie. Wahrend Erbrechen
zu metabolischer Alkalose fihren kann, kann es durch Laxantienabusus zu
einer metabolischen Azidose kommen. Bei Frauen beobachtet man einen
niedrigen Serum-Ostrogen-Spiegel, bei Mannern ist der Serum-
Testosteron-Spiegel herabgesetzt. Ferner ist haufig ein signifikant redu-
zierter Energiegrundumsatz feststellbar, Sinus-Bradykardien werden beob-
achtet und als Folge des Hungerns kann es zu einem Anstieg des Liquor-
raumes zum Gehirnvolumen kommen.

Hinsichtlich der psychischen Stérungen wird formuliert, dass depressive
Verstimmungen, Reizbarkeit, Schlafstérungen, sozialer Rliickzug und ein
Libido-Verlust eintreten koénnen (vgl. Franke 2001). Ferner werden
Zwangssymptome, die sich vor allem auf die Nahrung beziehen, beschrie-
ben. Die Gedanken kreisen standig um das Essen, die Figur und das Kor-
pergewicht. Auch werden Geflihle der Ineffektivitdt, Vermeidung von of-
fentlichem Essen, Bedlrfnis, die Umwelt zu kontrollieren, rigides Denken,

begrenzte Spontanitat und Perfektionismus genannt (vgl. Geller 2000).

Franke (2001) erganzt, dass auch tiefe Selbstzweifel und standige Geflihle
von Inkompetenz und Unzulanglichkeit mit zum Stdérungsbild gehéren
(vgl. auch Gerlinghoff & Backmund 1999). Selbst hervorragende Leistun-

gen kénnen nicht anerkannt werden.
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Obig genannte Aspekte werden insbesondere von Bruch (2004) betont.
Anorektische Personen zeichneten sich durch Verleugnung des ausgehun-
gerten AuBeren (verzerrtes Kérperbild), eine negativistische Haltung,
Selbstverachtung, innere Unzufriedenheit, funktionelle Defizite in der
Wahrnehmung von Hungergeflhlen (nicht wissen, wann man satt oder
hungrig ist), einhergehend mit einem Mangel an koérperlicher Selbstwahr-
nehmung und diffusen Ich-Grenzen und durch eine &uBerliche Uberange-
passtheit (die Bedlirfnisse anderer Personen werden Uber die eigenen ge-

stellt) aus.

Nach Herpertz-Dahlmann & Remschmidt (1994) zeigen Anorektikerinnen
haufig ein sehr langsames Essen, ein ,Zerpflicken™ der Nahrung und ei-
nen Verzicht auf bestimmte Nahrungsmittel (z. B. hochkalorisches Essen).
Ebenfalls werden ein UbermaBiger Bewegungsdrang, depressive Verstim-
mungen, Leistungsehrgeiz und Sthenizitat (med. fiur ,Kraftfille™) genannt.
Auch kénne man von einer durchschnittlichen bis tUberdurchschnittlichen
Intelligenz ausgehen. Rituale, die sich zumeist auf das Essen und die

Nahrungsaufnahme beziehen, wurden ebenso beobachtet. Neben Geflihlen
starker Ineffektivitat und Misstrauen gegenuber zwischenmenschlichen
Beziehungen, mangele es der Patientin oft an der Fahigkeit, eigene Gefluh-

le prazise wahrnehmen zu kénnen.

Kdhle u. a (1997) fassen die Symptome der Anorexie zusammen als: St6-
rung des Essverhaltens (Weglassen von Mahlzeiten, kalorienarme
Nahrungsmittel, etc.), Gewichtsverlust, Amenorrhoe, Kdérperschemasto-
rung (verzerrte Kérperwahrnehmung, die mit Ineffektivitatsgeflihlen ein-
hergeht), gestérte Interozeption (veranderte Hungerwahrnehmungen,
Leugnen von Hungergefiihlen), Hyperaktivitat, Leistungsorientiertheit, Be-
ziehungsstérungen und eine ausgepragte Selbstwertproblematik (vgl. L6-
we u. a. 2004).

Senf u. a. (1996) benennen ausgepragte Verleumdungstendenzen, partiel-

le, starvationsbedingte ungenlgende Introspektionsfahigkeit und Motiva-
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tion und eine geringe Bereitschaft zum Arbeitsbindnis in der Therapie
(vgl. Kriger u. a. 2001; Karren 1990). Weiterhin wird von Kontaktstérun-
gen, depressiven Syndromen und Stolz bzw. Befriedigung Uber die Ge-
wichtsabnahme gesprochen. Zudem bestehe ein kontinuierlicher Drang,
mit Hilfe von Nahrungsverweigerung, Hypermotorik, induziertem Erbre-

chen oder Laxantien- und Diuretikaabusus, Gewicht zu verlieren.

Als psychopathologische Symptome fassen Jacobi u. a. (1996) zusammen:

Einhalten einer speziellen Diat zur Gewichtsreduktion (haufig mit

L~erlaubten™ und ,verbotenen" Lebensmitteln)

- Ein besonderes Interesse oder ein auffalliger Umgang mit
Nahrungsmitteln

- Besondere Verhaltensweisen zur Gewichtsreduktion ( z. B. Erbre-
chen, koérperliche Hyperaktivitat, Abusus von Laxantien, Diureti-
ka, Appetitzliglern, Schilddrisenhormonpraparaten)

- Body-Image-Stérung

- Angst vor einer Gewichtszunahme

- Wahrnehmungsstérungen in Bezug auf Appetit-, Hunger- und
Sattigungsgeflihlen

- Defizite der psychosozialen Kompetenz

- sexuelle Probleme

- Insuffizienzgefuhle, Angst- und Schamaffekte

- Depressionen

- ausgepragte Leistungsorientierung (haufig mit asketischen Idea-

len)

Gerlinghoff & Backmund (1999) gehen davon aus, dass fast alle Mager-
suchtigen im Laufe der Zeit spezielle Essrituale entwickeln. Dabei haben
sie bestimmte Nahrungsmittel, die sie immer gleich zubereiten oder im-
mer zum gleichen Zeitpunkt zu sich nehmen, um durch das Bewdahrte eine
absolute Kontrolle Uber die Gewichtsbewegung zu erlangen. Auch das Ess-
verhalten fallt durch z. B. extrem langsames Essen, Léffeln von Flussig-

keit, langsames Kauen oder Zerkleinern der Mahlzeit auf. AuBerdem ist
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das Versplren, aber hartnackige Leugnhen von Hunger ein typisches
Merkmal. Ebenso werden auch Warnsignale des Kdrpers wie Schwachezu-
stande oder Schwindel ignoriert bzw. schlimmstenfalls mit noch harteren
MaBnahmen beantwortet. Es wird angenommen, dass die Magersucht in
den Augen der Betroffenen viele Funktionen wie z. B. die Erfullung von
Sehnslichten, Winschen und Bedlrfnissen oder die Kompensation von
Unsicherheiten und Defiziten habe. Als weitere Funktionen werden u. a.
benannt:

- Schdénheitsideal

- Leistungsbeweis

- KontrollmaBnahme

- Macht und Starke

- Ausdruck von Opposition

- Abgrenzungsmoglichkeit

- Lebenssinn und -inhalt

- der inneren Leere begegnen

- Schutz vor Weiblichkeit und Sexualitat

- Magersucht als etwas Vertrautes.

Letztlich fuhrt sie jedoch zu einem Geflihl von Ohnmacht.

Hansel (1985) fasst koérperliche und psychische Symptome wie folgt zu-

sammen.:

EBverhaltensstérungen in Form von zeitweiliger Nahrungsverwei-

gerung bzw. Nahrungsbegrenzung, gelegentliche EB-Durchbriiche

- Erbrechen und AbfihrmittelmiBbrauch mit dem Ziel der Ge-
wichtsbegrenzung bzw. Gewichtsminderung

- Deutlicher Gewichtsverlust bzw. bewusst stark erniedrigt gehal-
tenes Kdérpergewicht und starker Widerstand gegen Gewichtszu-
nahme

- Chronische Verstopfung

- Ausbleiben der Menstruation, Libidoverlust

- Kdrperliche Folgeerscheinungen der Kachexie
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- Verzerrte Einstellung zum Essen, Koérpergewicht und Koérper-
schema

- ~Leugnung des Krankheitswertes der Stdérung, Aktivitatssteige-
rung, hektisches Getriebensein

- Spezifische Beziehungsstérungen, autistisches Verhalten

- NarziBtische Personlichkeitsstérungen, depressive Verstimmun-
gen

- Enge Bindung des Krankheitsbeginns an Pubertat und Adoleszenz

- Charakteristische Stérungen der Familienbeziehungen®°

3.1. Zuordnung

Die Anorexia nervosa wird den psychosomatischen Stérungen zugeordnet.
Der Terminus , psychosomatisch" verweist auf eine Ganzheit, namlich die
Einheit von Psyche und Soma.

Franke (1981) versteht psychosomatische Stérungen als ein multifakto-
rielles Krankheitsmodell, wobei somatische, psychische und soziale Fakto-
ren das Leiden der Betroffenen auslésen bzw. dieses aufrechterhalten
(vgl. Hansel 1985). Das Substantiv ,Leiden" ist dabei ganz bewusst ge-
wahlt, da es die objektiven Anteile der Stérung, den Befund, als auch das
subjektive Erleben des Betroffenen widerspiegelt. Fir Franke (1981) ist es
dann sinnvoll, von ,psychosomatischen Stérungen™ zu sprechen, wenn die
Kenntnis Uber psychische und soziale Faktoren mehr zur Erkenntnis und
Veranderung der Stbérung beitragen als die Modifikation medizinisch-
somatischer Aspekte. Nach Franke (2001) lassen sich zwar im Verlauf von
Essstérungen und Suchterkrankungen einige Parallelen finden (z. B. Kon-
trollverlust, Selbstwertproblematik und/oder auffallige Familiendynamik),
jedoch wird betont, dass Essstérungen keine Suchterkrankungen seien®?
(vgl. auch Stahr u. a. 1995). Sowohl bei der Anorexie als auch bei der Bu-
limie handle es sich nicht um Ersatzbefriedigungen, sondern um fehlge-

schlagene Lésungsversuche unbewusster oder Uberfordernder Probleme.

50 Hansel (1985), S. 23.
> Damit widerspricht Franke (2001) der Meinung Bachmanns (1985).
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3.2. Differentialdiagnosen

Jacobi u. a. (1996) machen darauf aufmerksam, dass Symptome der Ano-
rexia nervosa wie Gewichtsverlust oder Erbrechen auch anderen Ur-

sprungs sein koénnen. Daher unterscheiden sie zwischen (a) psychiatri-

schen- und (b) internistischen Differentialdiagnosen:

(@) wird zusammengefasst:

anorektische und bulimische Reaktionen im Rahmen von
hypochondrischen Stérungen, Anpassungsstérungen und
dissoziativen Stérungen
Borderline-Persdnlichkeitsstdrungen

Zwangsstorungen

Depressive Syndrome anderer Genese (z. B. Major Depression)

schizophrene Psychosen oder wahnhafte Stérungen

(b) wird zusammengefasst:

Malabsorptionssyndrom (z. B. Sprue)
Maldigestionssyndrom (z. B. chronische Pankreatis)
Dysphagie (neuromuskular oder mechanisch bedingt)
Funktionelle Stérungen des Magen-Darm Traktes
Gastritis

Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni

Maligne Erkrankung des Magen-Darm Traktes
Hepatitis

Diabetes mellitus

Colitis ulcerosa

Morbus Crohn

Hypophysenvorderlappeninsuffizienz (Morbus Simmonds)
Hypo- oder Hyperthyreose
Nebennierenrindeninsuffizienz (Morbus Addison)

Hyperparathyreodismus
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- unerwiinschte Wirkung von Medikamenten oder Drogen.>?

Hinsichtlich des Gewichtsverlustes sagt das DSM-IV-TR (SaB 2003), dass
eine Anorexia nervosa z. B. von gastrointestinalen Erkrankungen, Hirntu-
moren, dem mesenterialen Arterienverschluss-Syndrom, der Major De-
pression, verborgenen Malignitaten, AIDS und der Schizophrenie abge-
grenzt werden muss. Zwangsstérungen, soziale Phobien und Koérperdys-
morphe Stérungen kdnnen auch Uberschneidungen zur Anorexie aufwei-

sen.

Nach Kbéhle u. a. (1997) muss die Anorexie von einer Thyreotoxikose, ei-
ner primaren Nebennierenrindeninsuffizienz, stenosierenden Prozessen im
Intestinaltrakt, Malabsorptionssyndromen, Nierenerkrankungen und ze-

rebralen Prozessen abgegrenzt werden (vgl. auch KluBmann 1996).

Erganzend fligt KluBmann (1996) hinzu, dass es, mit Ausnahme von End-
stadien, keine endokrinologische Erkrankung mit einer so stark ausge-

pragten Kachexie gebe.

Jacobi u. a. (1996) verweisen darauf, dass die Diagnose einer Anorexia
nervosa im Alltag kaum Probleme bereite, da die Anamnese und Psycho-

pathologie in der Regel recht typisch sei (vgl. auch Kéhle u. a. 1997).

52 Jacobi u. a. (1996), S. 11.
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4. Komorbiditat und bingebegleitende Faktoren

4.1. Angst

Dass Angst eine wichtige Rolle bei der Anorexia nervosa spielt, wird schon
im DSM-IV-TR (2003) deutlich, wo es heiBt: ,Personen mit dieser Stérung
haben groBe Angst vor einer Gewichtszunahme oder vor dem Dickwerden
(Kriterium B).>3 Diese intensive Angst vor dem Dickwerden wird gewdhn-
lich durch den Gewichtsverlust nicht gemindert. Tatsachlich wachst die
Besorgnis Uber eine Gewichtszunahme haufig trotz stetigen Gewichtsver-

lustes sogar noch.">*

Die Angst magerstchtiger Personen, dick zu sein oder zu werden, wird
auch von Vandereycken & Meermann (2003) betont. Schon eine Ge-
wichtszunahme von wenigen hundert Gramm, das Uberschreiten einer
selbstgesetzten Nahrungshdchstmenge oder ein Vdéllegeflihl nach einer
Mahlzeit, kénnen ein Panikgeflhl bei den Betroffenen hervorrufen, einher-
gehend mit der Angst, nun unkontrolliert zuzunehmen. So wird auch der
Missbrauch von Laxantien oder selbstinduziertes Erbrechen als dysfunktio-
nale MaBnahme gesehen, mit dieser Angst vor einer Gewichtszunahme
umzugehen. Weiterhin wird auch eine gewisse Isolationstendenz auf die
Angst der Betroffenen zurlckgefihrt. Mdgliche ,gefahrliche® Situationen
wie Treffen mit Freunden, welche oftmals durch gemeinsames Speisen ge-
kennzeichnet sind, werden aus der Angst vor unkontrolliertem Genuss

oder den fehlenden Moéglichkeiten des anschlieBenden selbstinduzierten

Abflhrens, vermieden (vgl. Steere u. a. 1990).

Auch Vitousek & Manke (1994) konkludieren, dass Angstsymptome bei

Anorektikern und Bulimikern weit verbreitet sind (vgl. Reich & Cierpka

53 vgl. auch Gerlinghoff & Backmund (2001); Muuss (1985).
54 SaB (2003), S. 646.
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1997). Dazu zahlen sie u. a. die soziale Phobie, eine generalisierte Angst-

stdrung und die Obsessive-Compulsive Disorder.>>

Diese Ergebnisse werden von Schwalberg u. a. (1992) bestatigt. Viele der
befragten Essgestdrten hatten eine bzw. mehrere Angststérungen. Dabei
traten die generalisierte Angststérung und die soziale Phobie am haufigs-
ten auf. Bei den meisten Befragten entwickelte sich die Angst- vor der
Essstérung. Daher sehen die Autoren in der Angststérung eine wichtige
atiologische, aber auch aufrechterhaltende Funktion. Befragt wurden hier
allerdings Bulimiker und Binge Eaters und keine Anorektikerinnen. Ihre

Ergebnisse decken sich mit denen von Braun u. a. (1994).

Norman u. a. (1993) untersuchten Anorektikerinnen und Bulimikerinnen
und sie fanden heraus, dass die Essgestérten anfallig fir schwankende
Stimmungslagen mit periodisch auftretender Niedergeschlagenheit, Zorn,
Angst und Euphorie sind. Auch Nervositat und Furchtsamkeit waren bei

den Betroffenen anzutreffen.

Mizes (1988) untersuchte Bulimiker und eine KG. Auch hier zeigte sich,
dass Angst eine wichtige Komponente bei der Essstérung ist, da die BN
angstlicher waren und des Weiteren unter Uberangstlichen Sorgen zu lei-

den hatten.

Steinhausen (2002) analysierte 119 Studien zum Thema Magersucht aus
der deutschen bzw. englischen Literatur und stellte fest, dass haufig Ko-
morbiditaten bei Anorektikerinnen gefunden wurden. Dazu zahlten auch
Angststérungen (Phobien und OCD) (vgl. Klein & Walsh 2003).

3> Dass eine Anorexie auch von obsessionalen Merkmalen begleitet wird, konnte schon von Smart
u. a. (1976) nachgewiesen werden.
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4.1.1. Langsschnitt-Untersuchungen

Die charakteristische Angst vor einer Gewichtszunahme erwies sich in ei-
ner Untersuchung von Finzer u. a. (1998) als guter Indikator flir das Fort-
bestehen der Essstérung. 41 Anorektikerinnen wurden nach 5,3 Jahren
wieder untersucht und bei 45% der Befragten war die Angst vor einer Ge-

wichtszunahme nach wie vor vorhanden.

Dass eine Angststorung ein markantes, komorbides Merkmal der Anorexia
nervosa ist, wurde von Jordan u. a. (2003) bestatigt.>® Untersucht wurden
insgesamt 40 Anorektikerinnen und 58 Depressive. 23% der AN zeigten
Lebenszeitprevalenzen einer Obsessive-Compulsive Disorder, 12% einer
Panik oder Agoraphobie, 33% einer sozialen Phobie, 28% einer einfachen
Phobie und 15% einer Uberéngstlichkeitsstérung. Ein Vergleich aktuell de-
pressiver AN und nicht-depressiver AN ergab, dass aktuell depressive
Anorektikerinnen ebenfalls signifikant haufiger unter einer sozialen Phobie
litten und zudem bei allen obig angegebenen Angststérungen hdhere

Punktwerte erzielten.

Herpertz-Dahlmann u. a. (1996) fanden heraus, dass die Angststérung
neben der Affektstérung die haufigste Komorbiditat bei Essgestdrten ist.
Sie untersuchten essgestdrte Personen 3 bzw. 7 Jahre nach deren Klinik-
entlassung. Neben der affektiven Stérung (18%) zeigte sich bei 41% der
Befragten eine Angststérung. Dabei wurde die soziale Phobie mit 21% am
haufigsten diagnostiziert.>” Bei den meisten Patienten trat die Angstst®-

rung parallel bzw. nach dem Beginn der Essstérung auf.”®

%6 S, auch Gonzalez-Pinto u. a. (2004). Sie fanden heraus, dass solche Komorbidititen die Lebens-
qualitat der Anorektikerinnen verschlechtern (vgl. Woodside u. a. 2001). Insbesondere hatten die
befragten Anorektikerinnen Angst davor, an Gewicht zuzunehmen. Ebenfalls trug auch Purging-
Verhalten zu einer Verschlechterung bei. Und Purging-Verhalten ist laut Turner u. a. (2000) bei
adoleszenten Anorektikerinnen weit verbreitet.

>’ Hier kommen Zonnevylle-Bender u. a. (2004) zu gleichen Ergebnissen. Auch in ihrem Sample
war die soziale Phobie mit 50% bei erwachsenen Anorektikerinnen am haufigsten vertreten. Bei
den adoleszenten Magerslichtigen waren es 25,5%. Damit wurde die soziale Phobie neben der ge-
neralisierten Angststdrung am zweithaufigsten diagnostiziert.

58 Bei Braun u. a. (1994) trat bei den untersuchten Magersiichtigen die Angststérung nach der Ess-
stdérung auf, wohingegen bei den Bulimikern das Gegenteil der Fall war. Ekeroth u. a. (2004) stell-
ten jedoch fest, dass die Essgestérten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine héhere Psychopatholo-
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Hier kommen jedoch Toner u. a. (1988) zu anderen Ergebnissen. Sie un-
terschieden zwischen symptomatischen, gebesserten und asymptomati-
schen Anorektikerinnen. Die Symptomatischen hatten im Vergleich zu den
Asymptomatischen eine signifikant héhere Inzidenz an Angststérungen vor
der Entwicklung einer Essstorung. Generell zeigte sich, dass eine Angst-
stérung haufig bei den Symptomatischen anzutreffen war. Die Betrach-
tung der Lebenszeitprevalenz einer Angststérung ergab, dass diese bei
73,3% der Symptomatischen, 61,5% der Verbesserten und 47,4% der
Asymptomatischen im Vergleich zu 7,7% der KG festgestellt werden konn-
te. Hinsichtlich der Inzidenz des vorausgegangenen Jahres ergab sich ein
ahnliches Bild. Wiederum zeigten die symptomatischen AN mit 66,7% die
héchsten Werte im Vergleich zu 46,2% der Verbesserten, 26,3% der

Asymptomatischen und 7,7% der KG.

Pla & Toro (1999) untersuchten Anorektikerinnen in einem 8-Jahres Fol-
low-up. Neben der Depression waren Phobien die haufigste Komorbiditat
bei den Magerslichtigen. Von 46 Befragten berichteten 15,2% eine spezifi-
sche Phobie, 13,0% eine soziale Phobie und bei 2,2% lieB sich eine OCD

nachweisen.

Auch Pollice u. a (1997) unterteilten die Anorektikerinnen in (a) aktuell
erkrankt, (b) nach kurzzeitlicher Gewichtswiederherstellung und (c) nach
langzeitlicher Gewichtswiederherstellung. Untersucht wurden typische
Komorbiditdten wie Depressionen, Angste und Zwénge. Es zeigte sich,
dass alle genannten Aspekte bei den aktuell Erkrankten am intensivsten
ausgepragt waren. Allerdings konnten, wenn auch in abgemilderter Form,
ebenfalls bei den Personen mit langzeitlicher Gewichtswiederherstellung
noch Symptome festgestellt werden.>® Dies veranlasst die Autoren zu dem
Schluss, dass o. g. Stérungen im Zusammenhang zur Pathogenese der

Essstbérung stehen. Sie fordern das Hungern und den Gewichtsverlust,

gie inkl. Angststérung aufwiesen und schlussfolgern daraus, dass die Essstorung der Psychopatho-
logie vorausgeht.

9 Vgl. auch Matsunagata u. a. (2000); Deter & Herzog (1994). Schork u. a. (1994) konnten hinge-
gen bei den Genesenen beim 10-Jahres Follow-up keine nennenswerten Psychopathologien mehr
feststellen, wohingegen die noch aktuell Erkrankten hohe Komorbiditatwerte aufwiesen, darunter
Affektive-, Angst- und Personlichkeitsstérungen.
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welches dann wiederum die Symptome verschlimmert. Es wird von einem
. Teufelskreis® gesprochen, indem die Symptome (Angst, etc.) die Unter-
ernahrung verschlimmern und die Untererndhrung wiederum die Sympto-

me verschlimmert.

Von einem ,Teufelskreis" sprechen auch Steere u. a. (1990). Sie unter-
suchten 42 Bulimikerinnen und fanden bei 10,8% Panikattacken und
51,2% berichteten Angst vor dem Zusammentreffen mit anderen Perso-
nen. Generell fanden sie heraus, dass sich die Angstsymptome haufig auf
das Essen und Sorgen um Gewicht und Kdérperform bezogen. Auch scheu-
ten sich die Probanden oftmals davor, sich 6ffentlich zu zeigen, da sie sich
selbst als ,fett™ wahrnahmen. Angst trat auch dann auf, wenn sich die Bu-
limikerinnen mit hochkalorischer Nahrung konfrontiert sahen. Die Autoren
konkludieren, dass o. g. Angste eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhal-
tung der Essstérung spielen, da die Unfahigkeit zur Esskontrolle bei den
Betroffenen zu Angst und Depressionen flhre, welche dann wiederum ihre

Versuche, Kontrolle zurtick zu erlangen, behinderten.

Deep u. a. (1995) untersuchten Langzeit-Genesene (<1 Jahr) Anorektike-
rinnen und unterteilten diese in AN-R und AN-BP. 75% (18) aller Anorek-
tikerinnen hatten eine Lebenszeitdiagnose einer bzw. mehrerer Angststo-
rungen. 58% dieser Betroffenen hatten eine Angststérung (seperation an-
xiety, overanxious disorder, simple phobia oder social phobia) vor dem
18. Lebensjahr. Von diesen berichteten 79% (14), dass sich die Angststo-
rung vor der Anorexie entwickelte. Die haufigste Angststborung in der
Kindheit war die soziale Phobie mit 42%. Mit 73% gegeniber 46% berich-
teten die AN-BP im Vergleich zu den AN-R deutlich haufiger eine Angststo-
rung wahrend der Kindheit. Nur bei ,OCD" und ,Trennungsangst" punkte-
ten die AN-R verglichen mit den AN-BP héher (vgl. auch Westen & Harn-
den-Fischer 2001). Dadurch, dass eine Angststérung im Kindesalter im
Schnitt 5 Jahre vor der Anorexie auftrat, sprechen die Autoren von einer
biologischen Vulnerabilitdt der Anorektikerinnen, die erst durch eine

Angststérung zum Ausdruck kommt, bevor sich dann die Essstérung ent-
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wickelt. Auch Miller u. a. (2000) fanden bei der Analyse der Kindheit ma-
gersuchtiger Patienten eine hohe Anzahl an Stérungen aus dem angstlich-

vermeidenden Formenkreis.®°

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Braun u. a. (1994). Unter-
sucht wurden 105 essgestorte Patienten. Angst, Depression und Sub-
stanzabhangigkeit waren die haufigsten Komorbiditaten. Dabei stellte sich
heraus, dass die restriktiven Anorektikerinnen zumeist erst die Essstérung
entwickelten, bevor sich dann z. B. eine Angststdrung einstellte. Dies war
bei 63,6% der AN-R der Fall. Die Bulimikerinnen hingegen entwickelten
zumeist eine Angststérung, bevor es dann zur Entstehung einer Ess-

stérung kam.

Die Ergebnisse von Deep u. a. (1995) lieBen sich auch bei Anderluh u. a.
(2003) finden. Untersucht wurde hier allerdings nur die OCD. Im Vergleich
zu einer KG zeigten die Essgestdrten, insbesondere die Anorektikerinnen,
schon in der Kindheit obsessiv-kompulsive Charakterziige.®! 2/3 der 44
befragten Magerslichtigen berichteten ,Perfektionismus™ und ,Rigiditat" in
ihrer Kindheit. Zudem wurden auch ,Inflexibilitat®, ,Zweifel® und ,ein
Hang zur Ordnung" genannt. Demnach sehen die Autoren sowohl einen
Risikofaktor flir die Entstehung einer Essstérung als auch eine aufrechter-
haltenden Faktor in der OCD.

Ebenfalls konnten auch Sharp u. a. (1994) frihkindliche, zwanghafte Zlge
bei einem Drittel der 24 befragten Magerslichtigen feststellen. Generell

waren Zwangsgedanken in der Stichprobe sehr verbreitet.

Eine Follow-up-Untersuchung nach 10 Jahren von Wentz u. a. (2001) er-

gab, dass eine Lebenszeitdiagnose an affektiver- bzw. Angst- und Obses-

80 Steere u. a. (1990) sehen die Angststdrung hingegen als Folge der Essstérung. Vgl. auch Eke-
roth u. a. (2004).

61 |akatos (2001) halt fest, dass 1/5 der Zwéange bereits in der Kindheit entstehen und beim Gros
der Betroffenen der Stérungsbeginn in der Pubertat liegt.
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sive-Compulsive-Stérung bei den AN Uberreprasentiert war, so dass man

auch von einer Chronifizierung sprechen kann.®?

Ebenfalls nach 10 Jahren untersuchten Halmi u. a. (1991a) psychiatrische
Symptome bei 62 Anorektikerinnen und einer KG. Eine Angststérung

(u. a. Obsessive-Compulsive-Stérung, Agoraphobie und soziale Phobie)
war bei Anorektikerinnen im Vergleich zur KG signifikant haufiger anzu-
treffen.

Bei 24,2% der befragten AN wurde nach 10 Jahren die Diagnose , Phobie"
gestellt, gefolgt von der Obsessive-Compulsive-Stérung mit 11,3% und
4,8% Panikstérung. Dabei tauchte die Obsessive-Compulsive-Stérung 6f-

ter bei den Personen auf, die nicht unter Binge Eating litten.

Eine 10-Jahres-Katamnese wurde auch von Miller u. a. (2000) durchge-
fuhrt. Alle urspringlich befragten Anorektiker konnten nach diesem Zeit-
abschnitt wiederum rekrutiert werden. Verglichen mit der KG litten signifi-
kant mehr Patienten an einer psychiatrischen Stérung, darunter vorwie-
gend an einer Angststorung. Die aktuelle Diagnose einer Angststdérung
stellte sich wie folgt dar: die Mehrheit der anorektischen Probanden be-
richteten eine soziale Phobie (30,8%), gefolgt von einer generalisierten
Angststoérung (23,1%). Jeweils 2,6% litten an einer Agoraphobie mit bzw.
ohne Panikattacke. 5,2% berichteten eine spezifische Phobie, und jeweils
2,6% hatten eine Zwangs- bzw. hypochondrische Stérung. Die Anzahl der
Lebenszeit-Diagnosen ergab ein ahnliches Bild. Auch hier dominierte die
soziale Phobie mit 56,4%, gefolgt von der generalisierten Angststdérung
mit 38,5%. Ebenfalls haufig vertreten mit 25,6% und 20,5% waren die

Agoraphobie ohne Panikattacken und die einfache Phobie.

Auch Smith u. a. (1993) fuhrten eine Follow-up-Untersuchung nach 6 Jah-
ren durch. Wie auch Wentz u. a. (2001) fanden sie einen hohen Prozent-

satz an Angststérungen bei den befragten Magerslichtigen (n=23). Dieser

62 \on einer Chronifizierung der Anorexie sprechen auch Zipfel & Herzog (1996). Sie sagen, dass es
bei den Anorektikerinnen haufig zu zwanghaften, ritualisierten Verhaltensweisen komme, welche
sich oftmals auf das Essen bezégen.
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zeigte sich wie folgt (Lebenszeitpravalenz in %): Anxiety Disorder
(52,2%), Generalized Anxiety Disorder (17,4%), Panic Disorder (21,7%),
Social Phobia (17,4%), Simple Phobia (8,7%) und Obsessive-Compulsive
Disorder (8,7%).

Aktuelle Messwerte ergaben: Anxiety Disorder (43,5%), Generalized An-
xiety Disorder (17,4%), Panic Disorder (17,4%), Social Phobia (17,4%),
Simple Phobia (8,7%) und Obsessive-Compulsive Disorder (4,3%). Dass
43,5% der Befragten eine aktuelle Angststérung aufwiesen, verdeutlicht,
dass auch 6 Jahre nach Beginn der Erkrankung, noch hohe Angstwerte
vorzufinden sind und man dementsprechend von einer hohen Chronifizie-
rungstendenz ausgehen kann (vgl. Wentz u. a. 2001; Zipfel & Herzog
1996).

Hsu u. a. (1992) interviewten 16 Probanden mit Anorexia nervosa 22 Jah-
re nach dem Beginn ihrer Erkrankung. 9 Befragte waren mittlerweile ge-
nesen und 7 Teilnehmer immer noch erkrankt. Die essgestdrten Proban-
den wiesen auch weiterhin komorbide psychiatrische Stérungen auf. Die
Angststérung wurde neben der Mood Disorder am haufigsten diagnosti-
ziert. Dreimal so viele an einer Essstorung Erkrankte berichteten, vergli-
chen mit den Genesenen, eine Angststborung. Hinsichtlich der Lebens-
zeitpravalenz konnte festgestellt werden, dass psychiatrische Auffalligkei-

ten haufiger wahrend der aktiven Phase der Essstérung auftraten.

Bei einem 21-Jahre-Follow-Up konnten Léwe u. a. (2001) bei den Proban-
den noch Angststérungen nachweisen. Diese bestanden aus Panic Disorder
without Agoraphobia, Panic Disorder with Agoraphobia, Agoraphobia
without history of Panic Disorder, Generalized Anxiety Disorder, Anxiety
Disorder not otherwise Specified und Obsessive-Compulsive Disorder. Die
Obsessive-Compulsive Disorder, gefolgt von der Panic Disorder without

Agoraphobia kam dabei am haufigsten vor.
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Eine Obsessive-Compulsive Disorder wurde auch von Rastam (1992) am
haufigsten diagnostiziert.®®> Untersucht wurden 51 Patienten mit Anorexia
nervosa. Bei 18 Personen wurde die Obsessive-Compulsive Disorder
(OCD) festgestellt und war damit die am haufigsten vorkommende Per-
sdnlichkeitsstérung. Dabei berichteten 35% der AN, dass die OCD lange
vor der Anorexie auftrat®®, 25% zeigten zwanghafte Symptome und Per-
fektionismus ohne aber die vollen Kriterien einer OCD zu erflllen und wei-
tere 25% zeigten erst bei Beginn der Anorexie obsessionale/kompulsive
Zuge.

Eine generelle Angststdérung trat dabei auch o6fter bei den Anorektikerin-
nen als bei der Kontrollgruppe auf. 20% der AN und 8% der KG erflllten,

im Hinblick auf die Lebenszeit, Kriterien einer Seperation Anxiety Disorder.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Zaider u. a. (2000). Einer-
seits traten Essstorungen gehauft bei Personen mit einer depressiven-
und/oder Angststérung auf und andererseits zeigte sich, dass die OCD bei
den Essgestdrten sehr gehauft vorkam. Dabei gehen die Autoren davon

aus, dass sich bei Personen mit OCD schwerere Essstérungen entwickeln.

Auch Davis u. a. (1998) untersuchten die OCD bei stark trainierenden
bzw. moderat bis gar nicht trainierenden Anorektikerinnen. Die hoch Trai-
nierenden hatten signifikant héhere Punktwerte flr eine Obsessive- Com-
pulsive Symptomatology und zeichneten sich durch starkeren Perfektio-
nismus aus — ein Persdnlichkeitsfaktor, der mit der Entwicklung einer OCD
verbunden ist.®® Es zeigte sich eine Korrelation zwischen den zwanghaften
Persdnlichkeitscharakteristika der AN und hohem Trainieren und dass die-
ses Trainieren mit einer hdheren OC-Symptomatologie einherging. Dabei,

so die Autoren, sei der prazise, zugrunde liegende Mechanismus bislang

63 vgl. auch Marafion u. a. (2004). Von 66 Essgestérten berichteten mehr als die Halfte eine Per-
sdnlichkeitsstérung. Mit am haufigsten wurde die OCD festgestellt, wobei die RAN-P das starkste
Storungsprofil aufwiesen. Ferner konnten Solyom u. a. (1982) zeigen, dass Anorektikerinnen und
Probanden mit einer OCD durch ein ahnliches Profil gekennzeichnet waren. Beide Gruppen hatten
annahernd gleich hohe Level an Angst und Neurotizismus.

64 vgl. Fahy u. a. (1993). Sie mutmaBen, dass Patienten mit einer OCD ein erhéhtes Risiko fiir die
Entstehung einer Anorexie haben. Diese fanden sie bei 11% der 105 befragten Personen mit OCD.
Vgl. zudem Kaye u. a. (1992).

5vgl. Kerr u. a. (1991). Anorektikerinnen zeichnen sich durch Perfektionismus, niedrige Selbst-
achtung, obsessiv-kompulsive Zlige und exzessives Trainieren aus.
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unklar. Es wird aber ein neurochemisch, synergetischer Effekt zwischen
Hungern und physischer Aktivitdt angenommen. Der Spirale aus Diaten
und hoher physischer Aktivitat wird weiterhin eine aufrechterhaltende
Funktion zugesprochen, da sie sich bei langerer Dauer der willentlichen
Kontrolle des Patienten entziehe. Extensives Trainieren und striktes Diaten
kdnnen sich einfacher im Rahmen einer zwanghaften Persénlichkeitsstruk-
tur entwickeln und werden zudem durch kulturell herrschende Ideale, wie
den Schlankheitskult und/oder die Fitnessbegierde unterstitzt (vgl. Bach-
ner-Melman 2003). Eine zwanghafte Persdnlichkeitscharakteristik nimmt
somit, nach Meinung der Autoren, eine wichtige Position bei der Pathoge-
nese von Essstérungen ein und extensives Trainieren verschlimmere die
obsessiven Symptome, wenn die Essstérung bereits eingesetzt habe. In
einer weiteren Untersuchung konnten Davis u. a. (1997) zeigen, dass die-
jenigen Personen, die exzessives Trainieren wahrend der Phase der Ess-
stérung auslibten, schon in ihrer Kindheit durch UbermaBiges Sporttreiben
auffielen. Es kam zu einem statistisch signifikanten Ergebnis. Zudem stell-
te sich heraus, dass Anorektikerinnen auf allen Variablen des exzessiven
Trainierens signifikant héher als die Bulimikerinnen punkteten. Hier wird
jedoch leider auf eine Begrindung durch die Autoren verzichtet. Es kann
nur spekuliert werden, dass méglicherweise die hohen OCD-Level, einher-
gehend mit hohen Perfektionismuswerten®® der Anorektikerinnen, diese
eher flir extensives Trainieren disponieren, wahrend die Bulimikerinnen
eher auf Binge- und Purge-Verhalten zurtickgreifen, um ihre starken nega-

tiven Gefiihlszustinde, wie z. B. Dysphorie zu mildern.®’

Pefas-Lledé u. a. (2002) fanden einen Zusammenhang zwischen Angst-
stérung und exzessivem Trainieren bei Anorektikerinnen (vgl. Wichstrgm
1995). Sie untersuchten 63 Anorektikerinnen und 61 Bulimikerinnen. Es
fand sich ein Zusammenhang zwischen ungesunden generellen- und buli-
mischen Esseinstellungen und hoéheren Leveln an Somatisierung und
Angst. Die Autoren gehen davon aus, dass das exzessive Trainieren eine

Kompensation flr die Betroffenen darstellt, um mit ihren negativen Emo-

66 vgl. The Price Foundation Collaborative Group (2001) und Rastam (1992).
67 Vgl. Heatherton & Baumeister (1991).
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tionen umzugehen. Dabei berichteten Anorektikerinnen mehr exzessives

Engagement als die Bulimiker (vgl. Davis u. a. 1997).

The Price Foundation Collaborative Group (2001) fand heraus, dass angst-
liche Charakterzlige ein Individuum flr eine Anorexia nervosa pradisponie-
ren. Andere Faktoren, die sie identifizierten, waren Charakterziige wie
Schadensvermeidung, Perfektionismus, zwanghaftes Verhalten und eine

verminderte Selbstbestimmung (vgl. SaB 2003).

Hier sagen Woodside u. a. (2001), dass die psychiatrischen Komorbidita-
ten sowohl Ursache als aber auch Konsequenzen der Essstérung sein kén-
nen. Dies sei bislang ungeklart. In ihrer Untersuchung an essgestdrten
Mannern und Frauen fanden sie: eine soziale Phobie, einfache Phobig,
Agoraphobie, Panikstérung und eine generalisierte Angststérung. Diese
wurden sowohl aus lebenszeitlicher als auch aus aktueller Perspektive er-
hoben. Obwohl die Frauen durchschnittlich héher punkteten, konkludieren
die Autoren, dass sich sowohl die Essstérung als auch die psychiatrischen
Komorbiditaten relativ ahnlich bei beiden Geschlechtern prasentieren (vgl.
auch Carlat u. a. 1997).

4.1.2. Subgruppenvergleichende Untersuchungen

Ein Vergleich der Subgruppen der Anorexie (n= 31) von Yellowlees (1985)
ergab keine signifikanten Unterschiede, da beide Gruppen (AN-R vs. AN-
BP) gleichermaBen hohe Angstlevel aufwiesen. Gefunden wurden u. a.
kompulsive Symptome, namlich bei 59% der AN-R und 67% der AN-BP.

Herzog u. a. (1992b) fanden jedoch Unterschiede zwischen AN-R, AN-BP
und BN. Sie untersuchten u. a. Generalized Anxiety Disorder, Obsessive-
Compulsive Disorder, Panic Disorder und Phobic Disorder. Die AN-BP hat-
ten die hdéchsten Raten an Phobic Disorder und zeigten insgesamt das
groBte Persdnlichkeitsstorungsprofil. Bei ihnen wurden am haufigsten

chronifizierte Symptome und psychiatrische Komorbiditaten diagnostiziert.
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Zusammengefasst mit den AN-R ergab sich ein Wert von 20% fir eine
Angstoérung bei den Anorektikerinnen im Vergleich zu 13% bei den Bulimi-

kerinnen.

Auch Favaro & Santonastaso (1996) konnten in ihrer Untersuchung Unter-
schiede zwischen den Subgruppen feststellen. Sie unterteilten Anorektike-
rinnen, Bulimikerinnen und Probanden mit EDNOS nach Purging-Verhalten
vorhanden bzw. nicht vorhanden. Sowohl bei der OCD und der generali-
sierten Angststdérung als auch bei der phobischen Angst punkteten die
purgenden Essgestdrten hoéher als ihr nicht-purgender Counterpart. Gene-
rell besaBen die purgenden Teilnehmer schwerere psychiatrische Symp-
tome und es zeigte sich ein Trend, dass diejenigen Personen, die mehr als
ein Purging-Verhalten nutzten, ein hdéheres Risiko fur eine Chronifizierung

und selbstverletzendes Verhalten aufwiesen.

Unterschiede ergaben sich auch bei der Studie von Speranza u. a. (2001).
Sie untersuchten, inwieweit die Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) bei
Essgestorten vorhanden ist. Neben dem Ergebnis, dass die OCD sowohl
eine signifikant héhere aktuelle- als auch Lebenszeitpravalenz bei Essge-
stérten im Vergleich zur allgemeinen Population aufweist (vgl. Deep u. a.
1995), zeigte sich, dass purgende Anorektikerinnen eine héhere Rate als
Restriktive oder BN hatten.

Auch Fornari u. a. (1992) untersuchten die Obsessive-Compulsive Disor-
der. Sie unterschieden dabei zwischen AN-R von AN-BP und stellen fest,
dass AN-BP eine signifikant groBere Gefahrdung, in ihrem Leben einmal

eine Obsessive-Compulsive Disorder zu entwickeln, haben.®®

Eine Unterteilung in Laxantienbenutzer und Nicht-Benutzer wurde von Ko-
vacs & Palmer (2004) vorgenommen. Diejenigen Anorektikerinnen, die

Laxantien als AbfihrmaBnahme benutzten, zeigten im Allgemeinen eine

68 Westen & Harnden-Fischer (2001) fanden jedoch bei den AN-R héhere OC-Werte im Vergleich zu
den AN-BP.
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groBere Psychopathologie, was z. B. Anxiety, Phobic Anxiety und Obses-

sive-Compulsive einschloss.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Pryor u. a. (1996b). Die be-
fragten Laxantienbenutzer zeichneten sich durch héhere Perfektionismus-
werte und vermeidende Persénlichkeitsziige aus. Dabei wurden die Laxan-
tienbenutzer in drei Gruppen eingeteilt. Bei der ersten Gruppe (rigide, per-
fektionistische und vermeidende Persdnlichkeiten) nimmt man eine Affekt-
regulation an. Negative Geflihle, die mit der Nahrungsaufnahme verbun-
den sind, sollen mit Hilfe des Purgens abgemildert werden. Die zweite
Gruppe, die fur die Autoren typischerweise aus Anorektikerinnen besteht,
zeichnet sich durch einen histrionischen Personlichkeitszug aus. Hier wer-
den die Abfihrmittel, laut Autoren, absichtlich eingesetzt, damit eine Kon-
frontation mit den Eltern stattfindet. Die dritte Gruppe, vornehmlich Buli-
miker, zeichnete sich durch passiv-aggressive Tendenzen und eine Bor-

derline-Personlichkeit aus.

Auch Steinhausen (2002) fasst zusammen, dass abflihrende Mittel die
Prognose der Anorektiker verschlechtern (vgl. auch Herzog & Schweitzer
1994; Deter & Herzog 1994). Ebenfalls bildeten die OCD, eine Chronifizie-

rung, Erbrechen und Bulimie einen unglinstigen Prognoseverlauf.

Hinsichtlich des Prognoseverlaufes sagen auch Kdépp u. a. (1994b), dass
die bulimische Form der Anorexie eine schlechtere Prognose habe und
deshalb haufig in starkerem MaBe verhaltensmodifikatorische MaBnahmen

notwendig seien.

Die Prevalenz von Personlichkeitsstérungen bei Essgestorten wurde von
Herzog u. a. (1992a) untersucht. Befragt wurden 210 Frauen mit (a) AN,
(b) BN und (c) AN-BP. Es kam heraus, dass Frauen mit AN bzw. AN-BP
mehr Anxious Personality Disorder aufwiesen als die BN. Die gemischte

Gruppe der AN-BP zeigte mit 39% im Vergleich zu den reinen AN bzw. BN
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das hochste Psychopathologie-Profil (vgl. Westen & Harnden-Fischer
2001).

Auch Laessle u. a. (1987) fragten nach der Lebenszeitpravalenz affektiver
Stérungen bei AN-R (n=13), AN-BP (n=26) und BN (n=13). Bei allen Pati-
entengruppen lieB sich eine Angststérung feststellen. Am haufigsten trat
die soziale Phobie auf, gefolgt von der einfachen Phobie. Unterteilt nach
Gruppen, zeigten die AN-BP mit 50% die héchste Rate an sozialer Phobie,
gefolgt von den BN mit 31% und die AN-R mit 23%. Bei der einfachen
Phobie hingegen punkteten die BN mit 46% am hdchsten. Danach folgten
die AN-BP mit 19% und die AN-R mit 15%. Wiederum erhielten aber die
AN-BP die héchsten Werte bei der Agoraphobie mit insgesamt 15% im
Vergleich zu den BN (8%) und keinem Fall bei den

AN-R. Somit hatte die Mischgruppe ein héheres Angstprofil als die beiden

reinen Gruppen.®®

Ruderman & Besbeas (1992) unterschieden zwischen Bulimikern und ge-
zugelten Essern. Heraus kam, dass die BN im Vergleich zu den Diatenden

mehr Angst berichteten.

Im Zusammenhang mit der Restraint Hypothese wurde von Frost u. a.
(1981) unter anderem untersucht, inwiefern Angst eine Rolle bei ungezi-
geltem Essen spielt. Es zeigte sich, dass hoch geziigelte Esser in einer
angstlichen Stimmung ihre strikten Diatregeln brachen und mehr aBen.
Daraus schlieBen die Autoren, dass Angst die Selbstkontrolle der Gezugel-

ten mindert und so ein vermehrtes Essen zustande kommt.

4.1.3. Angst im Binge-Purge-Zyklus

Im Zusammenhang von Binge-Anfallen wird von Telch & Agras (1996) die

~Angst" als wichtige EinflussgréBe benannt (vgl. Tanofsky u. a. 1997). Sie

69 vgl. hierzu Cachelin & Maher (1998). Sie fanden heraus, dass die Purger im Vergleich zu den
restriktiven Anorektikerinnen ein héheres Psychopathologieprofil aufwiesen (vgl. auch DaCosta &
Halmi 1991), was sich u. a. in signifikant hoheren Hypochondriewerten zeigte.
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gehen davon aus, dass negative Geflihlszustéande im Allgemeinen flr die
Entstehung einer Binge-Attacke verantwortlich sind. Mit Hilfe des Bingens
versuchen die Betroffenen, ihre negativen Affekte, somit u. a. auch Angst-

zustdnde, abzumildern.”®

Dies sehen auch Stickney u. a. (1999) als wichtige Komponente. Auch sie
untersuchten Vorbedingungen fir Binges. Geflihle der Angst, Hoffhungslo-
sigkeit, Unzufriedenheit und Leere wurden dabei als haufigste Vorlaufer
einer Essattacke genannt.”’ Als meist genannte Konsequenz des Bingens
lieB sich ,Erleichterung" identifizieren. Diese Ergebnisse sind somit konsi-
stent mit denen von Telch & Agras (1996), die ebenfalls eine Affekt-
Regulation annehmen. Bei der Verallgemeinerung der Ergebnisse sollte
jedoch die geringe Probandenzahl von 16 Personen in genannter Untersu-

chung berlicksichtigt werden.

Dass ,Angst" eine Rolle im Binge-Purge-Zyklus spielt, konnten auch Stein-
berg u. a. (1990) feststellen. 180 essgestdrte Patienten wurden hierzu be-
fragt. Es kam heraus, dass die Probanden nach dem Binge-Purge-Zyklus

eine Reduktion der Angst auBerten.

Auch Rebert u. a. (1991) fanden heraus, dass Angst, Depression und
Feindseligkeit mit einem nachfolgenden Bingen assoziiert war. Auch hier
wird von einer Affekt-Regulation ausgegangen, also dass die dysfunktio-
nalen Essmuster aufgrund der Wahrnehmung negativer Affekte zustande

kommen.

Ebenfalls kommen auch Mitchell u. a. (1985) zu dem Schluss, dass Angst
eine von mehreren Vorbedingungen eines Binges ist. Von 229 Patienten
gaben 83,3% ein Gefiihl von Angstlichkeit vor einem Binge an, was damit
die haufigst genannte Ursache neben ,heftigem Verlangen®, ,unglicklich

Sein“, ,keine Kontrolle®, ,hungrig" und ,nicht schlafen kénnen™ war.

7% Dabei scheinen Frauen stérker davon betroffen zu sein als Manner (vgl. Lafay 2001).
7t vgl, auch Schlundt u. a. (1985).
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Konsistent sind diese Ergebnisse mit denen von Kaye u. a. (1986). Auch
sie konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass Angst ein wichtiger
Vorlaufer einer Essattacke ist. Bei 50% der Befragten kam es wahrend des
Bingens und bei 67% nach dem Bingen zu einer Verringerung der Angst.
Somit sprechen auch diese Ergebnisse flir eine Affekt-Regulation. Aller-

dings war die Stichprobe mit insgesamt 12 Personen sehr klein.

Angst und Depression sind laut Lingswiler u. a. (1987) wichtige Begleiter-
scheinungen beim Binge Eating. In ihrer Studie befragten sie normal- und
Ubergewichtige Binger und Nicht-Binger. Die Binger berichteten starkere
Stimmungsschwankungen - insbesondere zeigte sich dieses bei Angst und
Depression. Auch hatten sie, ungeachtet ihres Gewichts, in diesem Bereich
generell hdhere Punktwerte. Ein weiteres Ergebnis war, dass die Uberge-
wichtigen negative Emotionen mit einer gréBeren Intensitat als Normal-

gewichtige wahrnahmen.

Stickney & Miltenberger (1999) fanden heraus, dass Langeweile und Kor-
perunzufriedenheit die haufigsten Antezedenten eines Binges waren. Auch
Irritiertheit und eine depressive Stimmung wurden oft genannt. Ebenfalls

spielte auch Angst eine Rolle als Vorlaufer eines Essanfalls.

Garfinkel u. a. (1992) untersuchten die Kdrperunzufriedenheit bei ihren
Probanden und teilten diese in ,niedrig® (n=36), ,moderat" (n=51) und
~hoch™ (n=75) ein. Heraus kam, dass diejenigen Personen, die eine hohe
Korperunzufriedenheit aufwiesen auch die groBten Angstsymptome zeig-
ten, gefolgt von der moderaten und der niedrigen Gruppe. Ein gleiches
Ergebnis zeichnete sich bei der Obsessive-Compulsive Disorder und den
Reifungsangsten ab, so dass man daraus schlieBen kann, dass eine starke
Kdrperunzufriedenheit mit erhdhten Angstwerten einhergeht.

Es zeigt sich, dass neben anderen Faktoren die Angst bei der Anorexia
nervosa eine groBe Rolle spielt. Unklar ist dabei, ob die Angststérung der
Essstérung vorausgeht oder durch diese bedingt ist. Die Untersuchungen

zeigen, dass Angst einerseits eine Komorbiditat der Magersucht ist, welche
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haufig auch noch Jahre spater anzutreffen ist, so dass man von gewissen
chronischen Tendenzen ausgehen kann und andererseits der Angst auch
im Binge-Purge-Zyklus eine bedeutende Funktion zukommt. So wurde
deutlich, dass oftmals negative Gefiihlszustédnde, wie Angstlichkeit, einen
Binge beglinstigen bzw. diesen hervorrufen. Die Betroffenen scheinen mit
Hilfe des Binge-Purge-Zyklus ihre negativen Geflihlszustande regulieren zu
wollen (vgl. Dana 1994). Fatal ist dabei, dass die kurzweilig empfundene
Erleichterung eine Chronifizierung des gestérten Essverhaltens begunstigt.
Ebenso scheinen o. g. Untersuchungen darauf hinzuweisen, dass die
Mischtypen der Anorexie (AN-BP und RAN-P) verglichen mit den reinen AN
und BN im starkeren MaBe von Angststérungen betroffen sind.

Auch im Hinblick auf eine Therapie ist das Vorhandensein einer Angststo-
rung einflussgebend. So konnten Goodwin & Fitzgibbon (2002) zeigen,
dass diejenigen Essgestdrten, die nicht bereit waren, an einem Behand-
lungsprogramm teilzunehmen, signifikant starker unter sozialer Angst lit-

ten als Behandlungssuchende.

4.1.4. Zusammenfassung

Insbesondere die Angst vor einer Gewichtszunahme ist bei essgestdrten
Personen sehr stark ausgepragt. Angststérungen zahlen zu den haufigsten
Komorbiditaten einer Essstdrung. Die Untersuchungen zeigen, dass bis-
lang Uneinigkeit dariber besteht, ob die Angststérung vor, parallel oder
nach der Essstérung auftritt.

Betrachtet man den Langzeitverlauf, so wird deutlich, dass Angststdrun-
gen, trotz langzeitlicher Gewichtswiederherstellung, weiterhin vorhanden
sein kénnen. Zumeist aber in schwacherer Form als in der Akutphase der
Essstorung.

Hinsichtlich der Subgruppen der Anorexie zeigt sich, dass die AN-BP und
RAN-P, verglichen mit den reinen AN und BN, meist eine starkere Psycho-
pathologie aufweisen und ihnen somit auch eine schlechtere Prognose zu-

gesprochen wird.
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Es wird ebenfalls deutlich, dass Angst eine wichtige Rolle im Binge-Purge-

Zyklus einnimmt, da sie zur Entstehung eines Essanfalls beitragen kann.

4.2. Affektive Instabilitat

In Anbetracht der Tatsache, dass der Subgruppenvergleich der Autorin
auch den AN-BP-Typus einbezieht, negativer Affekt im Zusammenhang
mit dem Binge-Purge-Zyklus aber haufiger bei der Bulimia nervosa unter-
sucht wurde, wird im Folgenden auch darauf Bezug genommen, um prazi-
se Angaben zum Zusammenspiel negativer Affekte und Binge-Purge-

Episoden zu formulieren.

Die Beziehung zwischen einer affektiven Stérung und einer Essstérung
wird von Swift u. a. (1986) als multideterminiert betrachtet. Zwischen der
Anorexia nervosa und einer affektiven Stérung gebe es viele gemeinsame
Symptome, wie z. B. Gewichtsverlust, Schlafstérung, Verlust der Libido,
depressive Verstimmung etc.

Neben anderen Einflissen seien es z. B. biogenetische- (affektive Instabi-
litdat) oder psychogenetische Anfalligkeiten (frihkindlicher Objektverlust,
Introjektion’? kritischer Eltern), die einer Essstérung vorausgehen bzw. zu
deren Entstehung beitragen. Alternativ sehen sie die Essstérung als eine
Reaktion auf eine vorangegangene Depression, quasi als Versuch, die
dysphorischen Affekte mit Hilfe des gestdrten Essens abzumildern. Eben-
falls kann die Depression aber auch erst im Verlauf einer Essstérung auf-
treten, die diese dann wiederum verschlimmert und aufrechterhalt, so

dass ein Teufelskreis entsteht.

Ein multideterminierter Ansatz wird auch von Beebe (1994) praferiert. Der
Autor unterscheidet nach Hypothesen der 1. Generation (Affective Variant
Hypothese von Pope u. a. [1989], der Bulimic Consequence Hypothese
von Fairburn [1983] und Affective Spectrum Disorder Hypothese von Hud-
son & Pope [1990].

72 Unbewusste Einbeziehung fremder Anschauungen in das eigene Ich.
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Die Affective Variant Hypothese von Pope u. a. (1989) geht davon aus,
dass die Bulimia nervosa (BN) ein Ausdruck einer zugrunde liegenden af-
fektiven Stérung ist. Sie untersuchten den Zusammenhang zwischen Bu-
limia nervosa und Depression. Dazu wurden BN, Personen mit Depressi-
onsdiagnose und eine nicht-psychiatrische Kontrollgruppe befragt. Anhand
der depressiven Symptome lieB sich kein Unterschied zwischen den BN
und dem depressiven Probanden feststellen (sowohl bei der Mehrheit ein-
zelner Items als auch bei den Skalenscores), wobei sich aber beide Grup-
pen stark von der nicht-psychiatrischen Kontrollgruppe unterschieden.
Obsessionale und zwanghafte Symptome zeigten sich signifikant haufiger
bei den BN, welches die Autoren auf deren Obsession bzgl. Nahrung und
Kérpergewicht zurtckflhren.

Dem widersprechen Schlesier-Carter u. a. (1989), indem sie aus den Er-
gebnissen ihrer eigenen Untersuchung konkludieren, dass die Bulimia ner-
vosa hicht einfach ein Ausdruck einer affektiven Stérung, sondern ein ei-
genstandiges Storungsbild sei.

Ebenfalls kommen auch Levy u. a. (1989) zu dem Schluss, dass die BN
nicht eine Variante der Depression ist.

Die Bulimic Consequence Hypothese von Fairburn (1983) geht davon aus,
dass depressive Symptome bei BN sekundar sind und die Affective
Spectrum Disorder Hypothese von Hudson & Pope (1990) bezeichnet die
BN als ,Affective Spectrum Disorder".”®> Die BN sei eine homogene Sto6-
rung, die mit der Depression eine physiologische Abnormalitat gemein ha-
be. In einer Untersuchung aus dem Jahre 1983 fanden sie bei 77% der 90
Patienten mit AN oder BN eine , lifetime diagnosis®™ der Major Affective
Disorder. Sie glauben weiterhin nicht, dass die affektiven Symptome eine
Reaktion auf die Essstorung sind, da die Major Affective Disorder bei 49%

der Befragten vor Eintritt der Essstérung begann.”®

73 Hudson & Pope (1990), S. 552.

74 Dies widerspricht den Ergebnissen von Walsh u. a. (1985), die bei 3% der 50 bulimischen Patien-
ten eine Major Mood Disturbance erst nach dem Beginn einer Essstérung fanden, dieses also als
eine Reaktion auf die BN ansehen. Wentz u. a. (2001) unterscheiden diesbezlglich. Es gebe Falle,
wo (a) die Depression eine Begleiterscheinung ist und nicht der Ausldser einer AN und (b) wo eine
zugrunde liegende primare Stérung die affektiven Symptome hervorruft und die Essstérung ein
Symptom dieser Stérung, aber nicht das auslésende Moment sei.
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Als Hypothesen der 2. Generation sieht Beebe (1994) die Restraint Hypo-
these von Polivy und Herman (1985), die Escape Hypothese von Heather-
ton & Baumeister (1991) und die Hopelessness Hypothese von Abramson
u. a. (1989).

Die erst genannte Hypothese geht davon aus, dass diejenigen Personen,
die ihre Nahrungsaufnahme restriktiv kontrollieren, anfalliger flr Binge
Eating sind (vgl. auch Cools, Schotte & McNally 1992). Allerdings bertck-
sichtigt diese Hypothese nicht Variablen wie ,Selbstachtung®™ oder
~Selbstwahrnehmung®™. Es wird zwar gezeigt, dass es zu einer Unter-
brechung der gezligelten Nahrungsaufnahme kommt, aber das ,Warum®
bleibt ungeklart.

Die Hypothese von Heatherton & Baumeister (1991) besagt, dass das Bin-
gen eine Flucht vor dem Selbst-Bewusstsein und negativen Affekten ist
(zu genaueren Ausflihrungen s. Kap. 4.5.2.).

Die dritte Hypothese geht von Hoffnungslosigkeit aus. Pradisponierende
Faktoren wie ein depressogenic attributional style sind nach Meinung von
Abramson u. a. (1989) fur die Entstehung eines Hilflosigkeitsgeflhl ver-
antwortlich. Es wird ein Subtyp der Depression, namlich die hopelessness
depression genannt, bei dem die kognitiven Anteile Gberwiegen. BN neh-
men viele negative Geflhle wie z. B. den Kontrollverlust Uber ihr Essen
wahr. Durch die Hoffnungslosigkeit entsteht entweder eine Depression
oder eine bestehende Depression wird verschlimmert und die bulimische
Symptomatik dadurch aufrechterhalten.

Beebe (1994) kommt auf dieser Grundlage zu dem Schluss, dass keine
dieser Hypothesen einzeln betrachtet existieren kénne, sondern vielmehr
ein integratives Modell von Néten sei, welches die unterschiedlichen Sta-
dien des Binge-Purge-Zyklus beleuchtet. Sowohl die Affektive Variant- als
auch die Restraint- und Escape-Hypothese fokussieren eher die friihe Pha-
se des Zyklus, wo die negativen Affekte dem Bingen vorausgehen, wohin-
gegen die Bulimic-Consequence bzw. Hopelessness-Hypothese eher das
spatere Stadium des Zyklus betrachten, wo sich negative Affekte durch

das Bingen erhdhen.
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Stice (1994) beschreibt ein duales soziokulturelles Modell der Bulimia ner-
vosa (1. Kérperunzufriedenheit — Restraint Eating — Binge/Purge bzw.

2. Korperunzufriedenheit — negativer Affekt — Binge/Purge).

Erstens: Soziokultureller Schlankheitsdruck, welcher durch Massenmedien,
Peers und Familie Ubermittelt wird, fihrt zu einer Internalisierung dieses
Ideals (vgl. auch McCarthy 1990). Aufgrund der unrealistischen Standards
kommt es zu Kdérperunzufriedenheit. Diese fuhrt zu einem Diatverhalten,
welches wiederum die Wahrscheinlichkeit fir Binge Eating erhdht. Zwei-
tens wird davon ausgegangen, dass ein negativer Affekt eine Vermittler-
rolle Gbernimmt. Ein negativer Affekt fihrt zu Bulimie, da die Betroffenen
glauben, so ihren affektiven Zustand regulieren zu kénnen. Stice (1994)
schlussfolgert aber, dass dieser Gedankengang ein Irrglaube sei, da der
Binge-Purge-Zyklus an sich wiederum negative Geflihlszustdande produ-
ziert. Ebenfalls flihrt auch Restraint Eating zu negativem Affekt, da die
Fehlschlage der Gewichtskontrolle Geflihle wie Hilflosigkeit etc. nach sich
ziehen. Als Kritik dieses Modells flihrt der Autor selber an, dass biologische
Aspekte dabei nicht betrachtet werden.

In einer Studie von Stice (1998) wurde die Beziehung zwischen gezugel-
tem Essen und negativem Affekt untersucht. Bingen und Purgen wird da-
bei als Versuch gesehen, mit chronisch negativem Affekt umzugehen. Die
anfanglich erfahrene Erleichterung wachst sich aber bald zu einem Teu-
felskreis aus, da das Binge-Purge-Verhalten wiederum negative Affekte
nach sich zieht. Negativer Affekt und bulimische Symptome zeigten sich
reziprok. Positiv korrelierte anfanglicher negativer Affekt mit spateren bu-
limischen Symptomen und anfangliche bulimische Pathologie korrelierte
positiv mit spaterem negativen Affekt. Allerdings konnte ein gezlgelter
Ess-Stil in dieser Untersuchung keine spateren bulimischen Symptome
vorhersagen.

Die Wichtigkeit eines gezligelten Ess-Stils stellten Stice u. a. aber im Jahre
1999 wieder heraus. 265 bulimische Frauen wurden nach Diatverhalten
und Depression unterteilt. Eine Clusteranalyse ergab, dass 62% der Be-
fragten pure Diater und 38% diatend-depressiv waren. Das Diatieren stell-

te sich als zentrales Merkmal der BN dar, wo hingegen ein depressiver Af-
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fekt nur bei einem Teil der Befragten zu finden war. Dieser depressive
Subtyp zeigte u. a. hohe Raten an Major Depression.

Stice u. a. (2000a) fassen zusammen, dass sowohl das Caloric Deprivation
Model, das Affect-Regulation Model und das Distraction Model

bedeutende Hinweise fir die Entstehung von Essanfallen liefern. Das Dia-
tieren erhéht die Wahrscheinlichkeit eines Binges, negative Affekte lenken
die Aufmerksamkeit des Individuums von den rigiden Diatregeln ab und
das Bingen an sich kann als Versuch angesehen werden, mit den negati-
ven Geflihlen umzugehen, da beschrieben wurde, dass das Bingen fir die

Personen eine Kompensationsfunktion Gbernimmt.

Howard & Krug-Porzelius (1999) hingegen kommen zu dem Schluss, dass
zwar ein gezugelter Ess-Stil eine Rolle bei der Entstehung von Essanféllen
spielen kann, aber sie stellen in Frage, ob das Diaten eine Schlusselrolle
einnimmt, da die Literatur Hinweise darauf gibt, dass Falle vorhanden
sind, wo das Bingen bei der Binge Eating Disorder (BED) bzw. Bulimia

nervosa schon vor dem Diaten aufgetreten ist.

Negative Affekte sind auch laut Esplen u. a. (2000) flr die Entstehung von
Essstbérung bzw. deren Aufrechterhaltung verantwortlich. Es fehle an der
Fahigkeit, die als schmerzhaft erlebten Affekte zu regulieren. In ihrer Un-
tersuchung fanden sie heraus, dass es insbesondere ein Mangel an ,self-
soothing"-Fahigkeiten ist, der den Betroffenen die Schwierigkeit bereitet,

negative Affekte zu kompensieren.

Zu einer gleichen Einschatzung, dass depressive Zlge und affektive Stor-
ungen einer Essstérung vorausgehen, kommen auch Strober & Katz
(1987).

Bollen u. a. (2004) fanden heraus, dass Anorektikerinnen im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe emotional instabiler und anfalliger flr psychischen

Distress sind.



Komorbiditat und bingebegleitende Faktoren 93

Ebenfalls zeigte Herzog (1984), dass anorektische Personen depressiv
sind.”” In einem Vergleich mit BN zeigten sie sich sogar depressiver. Ein
Subgruppenvergleich (AN-R vs. AN-BP) ergab keine Unterschiede, wobei
der Autor selbst anmerkt, dass aufgrund mangelnder Subtypisierungsin-

strumente dieses Ergebnis mit Vorsicht zu betrachten sei.

Auch nach einem Follow-up fanden sich bei Smith u. a. (1993) noch bei
86,9% von 23 befragten Anorektikerinnen die Diagnhose ,Major Depressi-
on“. Von diesen Personen berichteten 25%, dass sie die Depression schon
vor Beginn der Anorexia nervosa hatten.’® Insgesamt wurden bei 60% der

Befragten nach 6 Jahren Affektive- und/oder Angststérungen gefunden.

Ebenfalls fiUhrten auch Tyrka u. a. (2002) eine Follow-up-Untersuchung
nach 2 bzw. 8 Jahren durch, um herauszufinden, welche Pradiktoren eine
spatere Essstorung beglnstigen. Wahrend dies fur Anorexia nervosa so-
wohl ein niedriges Ausgangsgewicht als auch hoher Perfektionismus war,

waren es bei der Bulimia nervosa negative Emotionen.

Goebel u. a. (1989) sprechen von ,depressotypischen™ Einstellungen bei
essgestdrten Personen. Eine Untersuchung an bulimischen Frauen ergab,
dass sie eine mittelschwere Depression aufwiesen und signifikant hdher
punkteten als die KG. Unter der so genannten ,depressotypischen" Ein-
stellung verstehen sie eine generell internale und stabile Attribution nega-
tiver Ereignisse, also eine, welche zusatzlich zu dysfunktionalen Einstel-

lungen gegeniber Nahrung, Gewicht und Kérperform besteht.

Nach Mizes (1988) sorgen u. a. eine Selbstwertproblematik, Selbstkon-
trolldefizite, Geschlechtsrollenerwartungen und perfektionistisches Streben
fir psychischen Distress. Dieser fihrt zu Depressionen und Angst, was

dann wiederum Binge Eating ausldsen kann.

7> vgl, auch Zerbe u. a. (1993).
76 Eckert u. a. (1982) sprechen in diesem Zusammenhang davon, dass nicht genau klar sei, ob die
Depression eine Folge der Auszehrung oder der Ausldser daftr ist.
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Inwiefern negative Affekte eine Rolle bei der Entstehung von Binge Eating

spielen, soll im Weiteren erldutert werden.

~The most frequently cited instigator of a binge episode is stress or

negative affect.””’

Dass ein negativer Affekt mit Bingen verbunden ist, konnte u. a. in einer
Untersuchung von Stice & Agras (1998) nachgewiesen werden. Befragt
wurden 218 adoleszente Frauen. Man fand heraus, dass ein negativer Af-
fekt sowohl Bingen als auch kompensatorisches Verhalten voraussagen
konnte. Neben dem negativen Affekt wurden ebenfalls Diaten, der Druck,
schlank zu sein, Koérperunzufriedenheit und die Internalisierung eines
Schlankheitsideals als Pradiktor festgestellt, wobei sich das Diatieren als
starkster Pradiktor erwies. Die Autoren gehen davon aus, dass ein negati-
ver Affekt das Bingen beglinstigt, da das Essen eine Erleichterung und Ab-
lenkung von den negativen Geflihlszustanden ist (vgl. Heatherton & Bau-
meister 1991, Viesselmann 1985). Weiterhin schreiben sie kognitiven Fak-
toren, wie die Erwartung, dass das Essen die Affekte regulieren kann, eine

Schlusselrolle bei der Aufrechterhaltung von Binge und Purge zu.

Mitchell u. a. (1985) untersuchten 275 Bulimikerinnen und fragten nach
Auslésebedingungen flr Binges. Einerseits zeigte sich, dass bereits 26,9%
(n=74) wegen einer Depression behandelt wurden. Andererseits gaben die
Befragten als direkte Ausldser flr einen Essanfall folgendes an: 83,3%
.feel tense, anxious", 70,2% ,crave certain foods", 67,3% ,unhappy",
59,3% ,can’t control appetite®, 30,9% ,hungry" und 21,8% ,can’t sleep".
Dabei waren Mehrfachnennungen madglich. Auch nach einem Binge blieben
haufig die aversiven Geflihle bestehen. So sprachen 86,5% von ,guilt"
und ,worried" (52,7%), wahrend ,satisfied" lediglich von 14,9% genannt

wurde. Dass nach einem Binge negative Affekte fortbestehen, konnte auch

7 Polivy & Herman (1993), S. 179.
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von anderen Autoren gezeigt werden (vgl. z. B. Abraham & Beumont
1982, Cooper u. a. 1988).

Ebenfalls auf der Suche nach Auslésebedingungen flr Binges, konnten
Schotte u. a. (1992) zeigen, dass ein negativer Affekt ein Uberessen bei
gezlgelten Essern provozieren kann. Die Autoren gehen davon aus, dass
die negative emotionale Erregung dazu fuhrt, dass restriktive Personen
nicht mehr an ihrer rigiden Nahrungsaufnahme festhalten kénnen und es

somit in einem Binge enden kann (vgl. hierzu auch Schotte u. a. 1990).

Auch Baucom & Aiken (1981) untersuchten das Essverhalten von Perso-
nen mit gezlgelter Nahrungsaufnahme. Wenn diese sich depressiv fuhl-
ten, aBen sie mehr. Hingegen zeigte sich, dass nicht geziigelte Esser ihre
Nahrungsaufnahme unter gleichen Bedingungen einschrankten. Fur die
Autoren sind starke negative Geflihlszustande mit einer Unterbrechung
der Selbstkontrolle verbunden. Ergo kommt es zu einer vermehrten

Nahrungsaufnahme bei ansonsten restriktiven Essern. Alternativ sehen sie
auch die Mdglichkeit, dass die depressive Gemutslage andere Aspekte wie
z. B. das Korperbild, welches sonst im Vordergrund steht, verdrangt und

dieses zu einer gesteigerten Essensmenge fluhrt.

Ein negativer Affekt wurde in einer Untersuchung von Grilo u. a. (1994)
als haufigster Vorlaufer von Binge-Episoden genannt. 84% der insgesamt
50 befragten normalgewichtigen, nicht-purgenden Frauen gaben Affekte
als Vorlaufer an. 23% nannten externe Nahrungsstimuli und 23% ein hef-
tiges Nahrungsverlangen (Craving). Die Mehrheit aller Binges trat im Zu-
sammenhang mit negativem Affekt auf, wobei meistens ,Frustration™ und
~Anspannung" genannt wurden. Insgesamt lieBen sich in dieser Studie
zwei verschiedene Situationen ausmachen, in denen Binge Eating vorkam:
(a) Binges wahrend man alleine zu Hause war und versuchte, sich zu ent-
spannen. Diese Binges waren ausgelést durch negativen Affekt. Und (b)
Binges im Zusammenhang mit anderen Personen, wahrend man Aktivita-

ten wie Kochen nachging. Hier tauchten Binges bei moderat positivem Af-
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fekt auf. Auslésend war demnach nicht der negative Affekt, sondern ex-

terne Nahrungsstimuli und ein heftiges Nahrungsverlangen (Craving).

Auch Stickney u. a. (1999) gingen der Frage nach den Auslésebedingun-
gen eines Binges nach. Die bingenden Frauen nannten am haufigsten As-
pekte wie: sich depressiv fuhlen, verargert, leer, hoffnungslos, besorgt
und unzufrieden sein. Eine retrospektive Befragung ergab, dass die Frauen
sich vor einem Binge meist unzufrieden mit ihrer Kérperform fihlten, ge-
langweilt und/oder besorgt Uber ihre Zustandigkeiten waren, Essen fokus-
sierten, Niedergeschlagenheit vorhanden war, frustriert waren und sich
Sorgen uber ihre Probleme machten. Als Auslésebedingungen innerhalb
von 24 Stunden vor einem Binge wurden genannt: das Vorhandensein
gewunschter Nahrung, eine langere Zeit allein zu Hause sein, sich nieder-
geschlagen und ungewo6hnlich mide fiihlen, schon mehr gegessen zu ha-
ben als man eigentlich vorhatte, Streit, Alkohol konsumiert, restriktive
Nahrungsaufnahme in den letzten 12-24 Stunden und ein Gefuhl der Ge-
hetztheit.

Wahrend des Bingens fuhlten sich die Frauen besser, zufrieden und er-
leichtert. Gerade diese ,positiven™ Aspekte des Bingens haben nach Mei-
nung der Autoren eine verstarkende Wirkung. Dieser Punkt deckt sich so-

mit mit den Ergebnissen von Stice & Agras (1998).

Rebert u. a. (1991) konnten zeigen, dass bulimische Personen aufgrund
der Wahrnehmung negativer Affekte mit dysfunktionalen Essmustern rea-
gieren. Uber 20 Tage hinweg sollten die Untersuchten ihr Essverhalten
protokollieren. Es zeigten sich affektive Schwankungen und gréBere De-
pressions-, Angst-, und Feindseligkeitswerte waren mit nachfolgendem

Binge- und Purge-Verhalten verbunden.

Neben einem negativen Selbstkonzept und dysfunktionalen sozialen Inter-
aktionen, sehen auch Steiger u. a. (1999) eine negative Stimmung als
Ausldser fur Binge Eating. Die untersuchten Bulimikerinnen befanden sich

in einer generell schlechteren Stimmungslage, verglichen mit einer KG.
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Nach einem Binge kam es zu einer weiteren Stimmungsverschlechterung
mit Geflihlen von Scham und Inadaquatheit. Dieses wiederum, so die Au-
toren, spiele eine Schllsselrolle bei der Aufrechterhaltung bulimischen

Verhaltens.

Dass Bulimikerinnen unter dysphorischen Stimmungsschwankungen lei-
den, fanden auch Johnson & Larson (1982) heraus. Die Gruppe zeigte sich
im Vergleich zur KG gezwungener, trauriger, schwacher, irritiert und pas-
siv. Starke Schwankungen zwischen ,glicklich® und ,traurig® bzw. ,stark®
und ,schwach"™ kamen hinzu. Verglichen mit der KG war ihr affektiver Zu-
stand demnach wenig stabil. Auch diese Autoren sehen in dem Binge-
Purge-Verhalten den Versuch, die dysphorische Stimmungslage abzumil-
dern. Viele Bulimikerinnen berichteten, dass sie anfanglich glaubten, im
Purging eine ,perfekte Losung" gefunden zu haben. Es verschafft ihnen
kurzfristig eine Erleichterung und stellt das verloren gegangene Kontroll-

geftihl wieder her.

Auch eine Untersuchung von Davis u. a. (1985) fragte das Essverhalten
bulimischer Personen Uber mehrere Tage hinweg ab. Heraus kam, dass
eine negative Stimmung, vorausgegangene Nahrungsaufnahme und das
~Alleine Sein™ einem bulimischen Verhalten vorausgingen, wahrend bei
positiver Stimmung, dem Zusammensein mit anderen Personen und eine
Nahrungsabstinenz gepaart mit intensivem Hunger eine ,normale®™ Mahl-
zeit folgte. Zudem zeigte sich, dass die Bulimiker Uber die Tage hinweg
mehr negative Vorfalle berichteten, welche mit negativer Stimmung (z. B.

interpersonal discord) korrelierten (vgl. Davis u. a. 1988).

Eine Studie von Lafay u. a. (2001) mit so genannten Cravern, also Perso-
nen mit einem starken Verlangen nach bestimmter Nahrung, kam eben-
falls zu dem Schluss, dass negative Emotionen wie z. B. Langeweile diese
Craving-Episoden begleiteten. Interessant ist hier, dass zwischen mann-
lichen und weiblichen Cravern unterschieden wurde. Es stellte sich heraus,

dass Frauen schlechter dem Drang zu essen widerstehen konnten und sich
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in einer schlechteren Stimmung befanden, wenn sie dem Drang nachga-
ben, wahrend sich Manner dann glicklich und entspannt fuhlten. AuBer-
dem berichteten die Frauen haufiger Langeweile, Einsamkeit, Verdruss
und Depression. Auch gaben die Frauen an, sich haufiger Sorgen um ihr
Gewicht zu machen, wobei die Autoren konkludieren, dass Craving-
Episoden haufiger bei Personen mit einem restriktiven Essstil auftauchen.
Wodurch diese Gender-Unterschiede allerdings entstehen, wird seitens der

Autoren nicht erklart.

Die oben genannten Untersuchungen heben den Anteil negativer Affekte
fur eine vermehrte Nahrungsaufnahme hervor. Allerdings gibt es auch ei-
ne Untersuchung von Tuschen u. a. (1993), die besagt, dass sowohl eine
negative als auch eine positive Stimmungsinduktion zu einem gesteigerten
Essbedirfnis fihren kann. 18 Restriktive und 58 nicht-geziigelte Esser
nahmen an der Untersuchung teil. Die Stimmungsinduktion erfolgte durch
die Vorstellung negativer bzw. positiver Ereignisse der nahen Vergangen-
heit. AnschlieBend erfolgte ein angeblicher Eiscreme-Geschmackstest. So-
wohl eine positive als auch eine negative Stimmung flhrte bei den nor-
malgewichtigen Restriktiven zu gesteigertem Essen, wahrend bei nicht-
gezlgelten Essern kein Effekt festzustellen war. Das gesteigerte
Nahrungsverlangen bei negativer Stimmung erklaren sich die Autoren an-
hand der Escape-Theory (Heatherton & Baumeister, 1991) und bei der po-
sitiven Stimmungsinduktion gehen sie davon aus, dass die Betroffenen
kurzfristig ihre strengen Diatregeln aufgeben und sich den Genuss des Es-
sens quasi erlauben. Dieses sprache gegen einen oft formulierten , Kon-
trollverlust® (vgl. z. B. Agras & Telch 1998, Johnson & Larson 1982).
Ebenfalls sehen sie aber auch das physiologische Erregungsniveau,
welches sowohl mit negativer als auch positiver Stimmung verbunden ist,
als einen madglichen Ausléser flr gesteigertes Essverhalten.

In einer zweiten Untersuchung von 1995 fanden Tuschen u. a. allerdings
heraus, dass insbesondere psychische Belastungen flr die Entstehung von
HeiBhungergeflihlen und Essanfallen verantwortlich sind. 20 Bulimikerin-

nen und 20 Kontrollpersonen wurden (a) einem Leistungsstressor und (b)
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einem interpersonellem Stressor ausgesetzt. Die Bulimikerinnen zeigten
zu fast allen Messzeitpunkten signifikant negativere Geflihle und eine
starkere Anspannung als die KG. Sie berichteten weiterhin mehr Angstge-
fihle und eine gréBere Traurigkeit. Die negative Gefluhlslage bei den BN
war unabhangig von den Einflissen der Stressoren. Die Autoren kommen
zu dem Schluss, dass psychische Belastungen eine wichtige Rolle bei der
Aufrechterhaltung bulimischer Symptome spielen.

Es finden sich zudem in der Literatur Studien, die negative Affekte direkt

vor und nach einem Binge/Purge-Verhalten untersuchten.

Einige Studien fanden heraus, dass es nach der Binge/Purge-Episode zu
einer Verminderung der Angst und/oder des negativen Affektes kommt.
(Abraham & Beumont 1982, Cooper u. a. 1988, Johnson & Larson 1982
und Kaye u. a. 1986).

Eine Studie von Tachi u. a. (2001) untersuchte den affektiven Zustand bu-
limischer Personen vor, wahrend und nach einem Binge bzw. vor und nach
dem Purgen. Vor einem Binge zeigten sich Geflihle wie , hopeless", ,irrita-
ted", ,depressed" und ,frustrated", wobei die drei letzt genannten signifi-
kant nach dem Bingen abnahmen. Wdahrend eines Essanfalls offenbarte
sich ,guilty", ,disgusted" und ,confused". Nach dem Binge: ,disgusted",
»,guilty", ,depressed", ,empty", ,hopeless", ,ashamed", ,lost confidence"
und ,fearful®.

Nach dem Erbrechen war ,anxious” signifikant reduziert, ebenso wie ,,irri-
tated", ,frustrated", ,excited", ,ashamed" und ,fearful®. Die Gruppe der
Purger, die nicht mit Erbrechen, sondern mit Laxantien abflihrt, zeigte sich
nach dem Purgen ,relieved" und ,calm™ und hatte niedrige Punktwerte bei
allen negativen Affekten.

Depressive Symptome wurden schon vor einem Binge empfunden, inten-
sivierte sich aber noch nach dessen Beendigung. Bei ,Angst" zeigte sich
ebenfalls ein starker Effekt. Nach einem Binge war die Angst unverandert

und zeigte sich erst nach dem Purgen reduziert. Da die Autoren von einem
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Affekt-Regulations-Modell ausgehen, kommen sie zu dem Schluss, dass
dieses beim Purgen viel starker ausgepragt ist als beim Bingen.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Abraham & Beumont (1982).

Auch eine Studie von Kaye u. a. (1986) untersuchte die Stimmung bulimi-
scher Patienten wahrend und nach dem Bingen bzw. Purgen. Ahnlich wie
bei Abraham & Beumont (1982) kam es auch hier zu einer Verminderung
der Angst (50% wahrend und 67% nach dem Bingen). Bei den Depres-
sionswerten zeigte sich hingegen, dass viele Befragte auch nach dem Bin-
gen bzw. Purgen in einer depressiven Stimmung blieben. Dabei zeigten
diejenigen Personen die hdéchsten Depressionswerte, die pro Minute am
meisten Kalorien zu sich genommen hatten. Anbei sei aber bemerkt, dass

mit einem n=12 die Stichprobe sehr gering war.

Hsu (1990) untersuchte die Affekte bei 50 bulimischen Personen vor, wah-
rend und nach einem Binge-Purge-Verhalten. Sowohl bei negativen als
auch positiven Geflihlszustanden zeigten sich wahrend des Zyklus starke
Fluktuationen. Vor einem Binge flhlten sich die meisten Betroffenen
.angstlich®, ,frustriert® und ,depressiv'. Wahrend eines Binges nehmen
positive Geflihle wie ,relaxed" oder ,happy" zu, wahrend o. g. Geflhle ab-
nehmen. Nach dem Bingen nahmen die dysphorischen Geflihle wieder zu.
Nach dem Erbrechen erhdhten sich Werte wie ,depressiv®, ,erleichtert”,
Jeer® und ,relaxed", wahrend Werte wie ,Schuld", ,Angst" oder ,Frustra-

tion™ abnahmen.

Steinberg u. a. (1990) untersuchten die Rolle von bulimischem Verhalten
bei der Affektregulation. Essgestdrte Personen wurden unterteilt nach
~Borderline vorhanden™ bzw. ,Borderline nicht vorhanden®™. Gefragt wurde,
wie sie sich vor einem Binge bzw. nach dem Purgen flihlen. Dabei bestand
die Untersuchungsgruppe aus Personen mit identischem Korpergewicht
und Binge/Purge-Verhalten.

Es stellt sich heraus, dass sich beide Gruppen weniger angstlich nach der

Binge/Purge-Episode flhlten. Die Gruppe der Borderliner zeigte eine signi-
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fikant gréBere Angstreduktion und geringere Depressionslevel, wahrend
die ,Nicht-Borderliner" eine leichte Erhéhung ihrer Depressionswerte fest-
stellten.

Dadurch kommen die Autoren zu dem Schluss, dass bestimmte Subgrup-
pen der Bulimia nervosa ihr Bingeing und Purging unterschiedlich erfah-
ren. Dass z. B. die Borderline-Subgruppe zu Beginn eines Binge depressi-
ver war, nachher aber geringere Level depressiver Symptomatik berichte-
ten, veranlasst die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass das Bingen und
Purgen flr diese Subgruppe eine primare Regulationsfunktion bzgl. der
Depression hat.

Hinsichtlich der Abnahme an Depression kommen Kaye u. a. (1986) zu
anderen Ergebnissen. Zwar stimmen sie mit den Ergebnissen von Stein-
berg u. a. (1989) insofern Uberein, dass auch sie bei den Bulimikern eine
Verringerung der Angst (50% wahrend des Binge und 67% nach dem
Binge) feststellen konnten, jedoch sich hinsichtlich der Depressionswerte
zeigte, dass sich die meisten Befragten nach dem Binge bzw. Purge nach
wie vor depressiv fuhlten.

Allerdings sollte angemerkt werden, dass die Gruppe der Befragten aus 12
Bulimikern und 7 Kontrollpersonen bestand, es sich also um eine sehr

kleine StichprobengréBe handelt.

Abraham & Beumont (1982) konnten in ihrer Untersuchung feststellen,
dass nach dem Beenden eines Binge oftmals noch negative Geflhle vor-
handen sind. Wahrend einige Personen schon wahrend des Bingens eine
Angstverminderung spurten, empfanden dieses andere Personen erst nach
dem Purgen, also nicht durch die Essattacke selber. So berichteten Be-
fragte, die kein regulierendes Purge-Verhalten zeigten, eine negativere
Stimmung und starkere Angst.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass eher dem Purgen eine Anspannungs-

bzw. Angstreduktion zukommt als dem Bingen an sich.

Auch Johnson & Larson (1982) fanden heraus, dass dem Purgen eine be-

sondere Funktion zukommt. So zeigte sich, dass Personen nach dem Pur-
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gen wieder ein Geflihl der Kontrolle hatten, allerdings mit der Einschran-
kung, dass sich negative Geflihlszustande nach dem Purgeakt nicht wieder

normalisierten.

Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass das Purgen zwar als kurzfristige
Mdglichkeit gesehen wird, die aufgenommenen Kalorien wieder zu verlie-
ren und zusatzlich dadurch die Angst minimiert wird, jedoch durch das
Purge-Verhalten an sich eine Spirale an neuerlichen Schuldgeflihlen ent-

steht, welches dann wiederum ein erneutes Bingen beglinstigen kann.

In diesem Zusammenhang sprechen auch Polivy & Herman (1992) von
einer nur kurzfristigen Erleichterung, da dem Purgen meist Geflihle von

Schuld, Missbilligung und ,sich auBer Kontrolle fihlen™ folgten.

Auch Cooper u. a. (1988) sprechen diesbezliglich von einem ,Teufels-
kreis". FUr sie ist der Binge-Purge-Zyklus gekennzeichnet durch schnell
wechselnde Geflhlszustande, wobei die Befragten nach dem Binge von
Schuld, Ekel und Wut sprachen und sich erst nach dem Purge Geflihle der
Sicherheit und Erleichterung einstellten. Ihrer Ansicht nach dient das Bin-
gen nicht der Spannungsreduktion, da die Befragten eher mit Erregung
und Beunruhigung reagierten und erst nach dem Purgen eine Erleich-
terung berichten.

Insofern widersprechen diese Ergebnisse denen von Heatherton & Bau-
meister (1991), da diese in ihrer Escape-Theory davon ausgehen, dass
dem Bingen an sich die Rolle zukommt, Angst und Anspannung zu redu-

zieren — ungeachtet, ob ein Purge-Verhalten folgt oder nicht.

Oben genannte schnell wechselnde Geflihlszustande lieBen sich auch von
Sanftner & Crowther (1998) beobachten. Frauen, die Binges berichteten,
zeigten signifikant grdoBere Fluktuationen bei Selbstachtung, negativem
Affekt, Scham und Schuld. Vor einem Essanfall berichteten bingende

Frauen niedrigere Level an Selbstachtung und positivem Affekt und héhere
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Level an Scham und Schuld als Frauen ohne Essattacken vor einer Mahl-

zeit.

4.2.1. Binge Eating und Affekte bei adiposen Personen

Als haufigste Komorbiditatsvariante bei Personen mit Binge Eating Disor-
der (BED) nennen Smith u. a. (1994) eine affektive Stérung,

insbesondere die Depression.

Schlundt u. a. (1985) verglichen Bulimikerinnen mit adipdsen Personen.
Es stellte sich heraus, dass negative Stimmung, unstrukturierte Freizeit
und Abendstunden die besten Voraussagefaktoren fiir ein nachfolgendes
Bingen waren. Die Gruppen unterschieden sich in der Hinsicht, dass es bei
den Bulimikern vorrangig ein negativer Affekt war, der das Uberessen
ausldste und sie im Allgemeinen dann dem Drang zu Uberessen nachga-
ben, wenn sie allein zu Hause waren wahrend die adip6sen Befragten auch
positive Affekte (im Zusammensein mit Anwesenden) als Ausldser flir das
Uberessen angaben. Kritik hier: Die bulimische Stichprobe bestand aus

lediglich 8 Personen.

Arnow u. a. (1994) untersuchten, inwiefern restriktives Essen, Gedanken,
Geflihle und physische Aspekte das Bingen bei 19 adipdsen Frauen beein-
flussen. Negative Stimmung stellte sich als wichtiger Voraussagefaktor ftr
Binge Eating heraus. Vor einem Binge stellte sich die Stimmung wie

folgt dar: 100% berichten negative Emotionen, 42% beschreiben
Wut/Frustration, Traurigkeit/Depression wurden von 37% genannt und
5% &uBerten Bedauern.

Nach dem Bingen zeigten die Befragten Gefiihle wie Schuld, Arger Uber
sich selbst und Bedauern. Dennoch gehen die Autoren davon aus, dass die
Untersuchten mit Hilfe des Bingens versuchen, mit ihrer dysphorischen
Stimmung umzugehen. Nach den Grinden befragt, was einem Binge am
haufigsten vorausgeht, erzielte die ,Stimmung" die héchsten Ratings. Wei-
terhin geben sie an, dass allein die negative Stimmung, unabhdangig von

einem restriktiven Essstil, einen Binge ausldsen kann.
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Hier kommen jedoch Stice u. a. (2001) zu anderen Ergebnissen. Sie fan-
den heraus, dass moderates Diaten ein zentrales Merkmal der BED ist,
wahrend affektive Stérungen nur bei einer Minoritadt vorzufinden waren.
Allerdings zeigte sich, dass bei einem gemeinsamen Auftreten von mode-
ratem Diaten und affektiven Problemen von einer massiveren Variante der
BED ausgegangen werden kann. Personen, die beide Aspekte zeigten, fie-
len durch gréBere Stimmungs- und Angstpsychopathologie, Gewichts- und
Kdrperformsorgen, interpersonelle Stérungen und schlechtere Behand-
lungsergebnisse auf. In Anlehnung an Garfinkel & Garner (1982) gehen

sie also davon aus, dass Diaten einen Einfluss auf das Bingen haben.

Gezligeltes Essen, ein externer Locus of Control, negative Ereignisse und

Emotionen sind auch fur Williams u. a. (1987) mit Binge Eating assoziiert.

Auch Agras und Telch (1998) gehen davon aus, dass eine negative Stim-
mung Binge Eating ausldsen kann. Sie untersuchten eine Gruppe von 60
adipésen Frauen. Diese wurden zufédllig der Bedingung (a) 14 Stunden
keine Nahrungsaufnahme oder (b) weiterhin Nahrungsaufnahme zugeord-
net. Um die Variable ,Stimmung" zu testen, wurden die Frauen wiederum
zufallig in (a) negative oder (b) neutrale Stimmung versetzt. Ergebnis der
Untersuchung war, dass es durch eine negative Stimmung, aber nicht
durch Nahrungsentzug zu Binge Eating kommt. Die Autoren fihren aus,
dass bei einer schlechten Stimmung die Schwelle fur Kontrollverlust her-
abgesetzt ist. Es wird erklart, dass Frauen mit einer BED vermutlich einen
Mangel an Affektregualtions-Fahigkeiten haben und dass die Erfahrung
eines negativen Affekts die Angst provoziert, sich emotional Uberwaltigt zu
fihlen. Kommt es demzufolge zu einem Binge, wird die Angst zwar redu-
ziert, doch bleiben andere emotionale Zustiande, wie beispielsweise De-
pression bis zu einem gewissen Grad bestehen. Es konnte gezeigt werden,
dass eine negative Stimmung nicht speziell durch einen Binge reduziert
wurde, da es zu keinen signifikanten Unterschieden zwischen Bingern und

Nicht-Bingern kam. Deshalb sehen die Autoren entweder das Essen als
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solches, unabhangig von einem Binge, oder aber die Zeitschwelle als ver-

antwortlich fir die Verminderung an negativer Stimmung.

Lingswiler u. a. (1987) sprechen in diesem Zusammenhang von starken
Stimmungsschwankungen, insbesondere was Depression und Angst be-
trifft. Personen mit BED unterschieden sich hinsichtlich der Schwere der
negativen Stimmung nicht signifikant von der KG, empfanden aber die
negativen Emotionen mit gréBerer Intensitat. Die Intensitat der negativen
Stimmung konnte aber nicht den Schweregrad des Binge Eatings voraus-
sagen.

In einer zweiten Untersuchung verglichen die Autoren Bulimikerinnen und
Personen mit BED mit einer Kontrollgruppe. Vor einem Binge hatten die
Bulimikerinnen signifikant héhere Stresswerte, eine negativere Stimmung
und eine starker gedankliche Beschaftigung mit Nahrung als die beiden
anderen Gruppen. Zudem hatten die beiden essgestérten Gruppen ver-
glichen mit der KG deutlich mehr dichotome Kognitionen vor einem Essan-
fall. Eine signifikant schlechte Stimmung der essgestérten Gruppen lieB
sich sogar vor einer ,normalen" Mahlzeit feststellen.

Dieser Punkt steht im Einklang zu den Resultaten von Mitchell u. a.
(1985), die die Gefuhle nach einem Binge untersuchten. Auch sie fanden
heraus, dass es ebenfalls nach ,normalen™ Mahlzeiten zu negativen Gefih-
len kommt. So war das am haufigsten genannte Geflihl ,worried" bei den
befragten Teilnehmern. Die Autoren gehen davon aus, dass die Betrof-
fenen die Beflirchtung haben, eine ,normale"™ Mahlzeit kénne in einen Bin-
ge umschlagen oder Angst vor einer Gewichtszunahme haben. Immerhin
bewerteten 170 von 275 Befragten ihre Angst vor einer Gewichtszunahme

als ,extrem".

4.2.2. Affekte im Geschlechterunterschied

Leon u. a. (1995) fanden in ihrer 2-jahrigen, prospektiven Untersuchung

heraus, dass Madchen ein grdéBeres Risiko haben eine Essstbérung zu ent-

wickeln als Jungen. Als Risikofaktoren wurden identifiziert: Mangel an In-
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teroceptive Awareness (also die Fahigkeit, eigene emotionale Zustande
kennzeichnen und unterscheiden zu kénnen) mit der Tendenz zu hohen
Stressreaktionen und anderen Formen negativer Emotionalitat wie z. B.
Depression. Mangelnde Interoceptive Awareness kann nach Meinung der
Autoren zu einem chronisch negativen GeflUhlszustand fihren. Als Folgen
davon treten dann entweder rigides Fasten oder exzessives Uberessen auf
als ein inadaquater Versuch, mit diesen negativen und unklaren Geflhls-
zustanden umzugehen. Die befragten Madchen berichteten generell mehr
Binges und es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen negativen emo-
tionalen Geflihlszustanden und Binge Eating. Jungen hingegen fuhlten sich
eher glicklich nach einem Binge. Daraus schlussfolgern die Autoren, dass
das Uberessen bei Jungen ein weniger pathologisches Essmuster als bei
Madchen ist, bei denen negative Emotionalitat eine gréBere Rolle spielt
und damit fir sie ein gréBeres Risiko flr eine spatere manifeste Ess-
stérung gegeben ist.

Auch Striegel-Moore (1993a) geht davon aus, dass Frauen ein hoheres
Risiko fir Binge Eating haben. ,In as much as negative affect and labile
mood contribute to binge eating, the hormonal changes associates with
puberty may contribute to an increased risk for binge eating, particulary in
girls who with a temperamental predisposition to negative affectivity and
deficits in affect regulation.”®

Frauen seien aus dem Grund eher von einer Essstdérung betroffen, weil die
Geschlechtsidentitat, welche sich in der friihen Kindheit entwickle, unauf-
l6sbar mit bestimmten kulturellen Geschlechtserwartungen verknUpft sei.
Diese fordere von Frauen u. a. Attraktivitat, Liebenswilrdigkeit und Empa-
thie. Der Selbstwert von Frauen hange zudem viel mehr von den Meinun-
gen anderer ab. Madchen, die in ihrer Identitat unsicher seien - insbeson-
dere wie sie von anderen beurteilt werden - lenkten ihren Fokus auf ihr
physisches Erscheinungsbild um somit eine konkrete Méglichkeit zu ha-

ben, eine Identitat zu konstruieren.

78 Striegel-Moore (1993a), S. 155.
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McCarthy (1990) sieht eine starke Verbindung zwischen Depression und
Essstorung bei Frauen. Dadurch, dass das vorherrschende Schlankheits-
ideal in den westlichen Kulturen vorrangig auf Frauen ausgerichtet ist,
entsteht bei diesen eher Kérperunzufriedenheit. Dies wiederum fuhrt zu
Depressionen, da die Frauen kaum diesem Ideal nachkommen kénnen.
Diaten fUhren haufig zu Misserfolgen und dies hinterlasst Geflihle der Hilf-
losigkeit und ein niedriges Selbstwertgefiihl, welches dann eine Depres-
sion wahrscheinlicher macht. Sie sieht zudem vergleichbare Trends bei der
Depression und den Essstérungen. Beide Aspekte haben in den letzten 20
Jahren stark zugenommen, von beidem sind Frauen haufiger betroffen,
beides tritt bei immer Jlingeren auf. Die Depressionsraten stiegen zwar bei
beiden Geschlechtern wahrend der Adoleszenz, Madchen seien aber den-
noch haufiger betroffen als Jungen. Insgesamt betrachtet, wird das in den
westlichen Kulturen vorherrschende Schlankheitsideal als Ausldser sowohl

fur Depressionen als auch flr Essstérungen postuliert.

Anhand der Studien kann gezeigt werden, dass negative Affekte an der
Entstehung von Binges beteiligt sind, wobei man zwischen situationsbe-
dingten Ausldsern von Binges (z. B. alleine zu Hause sein, schmackhafte
Nahrung ist vorhanden, etc.), intrapersonalen Bedingungen (z. B. nega-
tiver Affekt oder emotionaler Distress) und interpersonellen Auslésern, wie

z. B. negativen Ereignissen, Streit, etc. unterscheiden sollte.

4.2.3. Negativer Affekt und Depression im Subgruppenvergleich

Sowohl Garner u. a. (1985) als auch Piran u. a. (1985) fanden keine Un-

terschiede hinsichtlich des negativen Affekts bei den Subgruppen.

Garner u. a. (1985) befragten Bulimikerinnen mit AN, normalgewichtige
BN und AN-R. Es gab keine Differenzen in der Schwere dysphorischer Af-
fekte, wobei sie anmerken, dass diese Gruppen in anderen Bereichen

psychischer Funktionen sehr heterogen sind.
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Auch Piran u. a. (1985) konnten nicht bestatigen, dass AN-BP depressiver
seien. Zwar zeigte sich in ihrer Untersuchung, dass es bei den AN-BP im
Vergleich zu den AN-R eine fast dreimal so hohe familidre Vorgeschichte
an Depressionen gab, Messungen depressiver Symptome zwischen den

Subgruppen aber keine Unterschiede ergaben.

Zahlreiche andere Untersuchungen legen aber nahe, dass sowohl AN-BP
als auch RAN-P (bzw. purgende BN) starker negative Affekte berichten als

die rein restriktiven Anorektikerinnen.

O’ Kearney u. a. (1998) untersuchten 77 Purgers und 48 Nonpurgers und
fanden heraus, dass die purgende Gruppe signifikant depressiver war.
Eine Untersuchung von Garfinkel u. a. (1996) zeigte, dass die purgenden
BN im Vergleich zu nicht-purgenden BN hdéhere Raten affektiver Stérungen
aufwiesen, wobei beide Gruppen generell hohe Level an komorbiden

Psychopathologien aufwiesen.

Von 52 Personen mit AN (restriktiv vs. bulimisch) und BN konnte in einer
Untersuchung von Laessle u. a. (1987) bei 44,2% der Befragten eine
DSM-III Major Affective Disorder festgestellt werden. Bei der Mehrheit der
Untersuchten trat diese nach dem Beginn der Essstérung auf. Man fand
zudem heraus, dass rein restriktive Anorektikerinnen eine niedrigere De-
pressionsrate aufwiesen als ihr bulimischer Counterpart. Letzt genannte
erreichten die hdchsten Werte flr eine Major Affective Disorder. Die Auto-
ren konkludieren, dass man von einer Verbindung zwischen affektiver

Stérung und bulimischer Symptomatik ausgehen kann.

Auch Bhanji & Mattingly (1981) zeigten, dass AN-BP (damals noch die Un-
terteilung in ,Dieters" und ,Vomiters") sowohl auf den Angst- als auch auf
den Depressionsskalen hdhere Werte erzielten als die restriktiven Proban-

den.
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Ebenfalls fanden auch Eckert u. a. (1982), dass AN-BP depressiver sind,
mehr Angst vor zwanghaftem Essen haben, oft Erbrechen und Laxantien
benutzen, welches also flr ein gestdrteres Essverhalten spricht. Die de-
pressiven Symptome gingen weiterhin mit einer gréBeren Krankheitsver-
leumdung, einem negativen Selbstbild und einer gréoBeren Body-Image-

Stoérung einher.

Hinsichtlich der o. g. starkeren Krankheitsverleumdung bei AN-BP kom-
men Yellowlees u. a. (1985) zu anderen Ergebnissen. Bei ihnen waren es
gerade die AN-BP, die eher medizinische Hilfe in Anspruch nahmen. Dies
erklaren sie einerseits mit dem hoéheren Alter und somit mehr Autonomie
und zweitens sehen sie die Mdglichkeit, dass der hdhere psychische
Distress fur das Aufsuchen professioneller Hilfe spricht. Ebenfalls konnten
sie die Ergebnisse im Hinblick auf die Depressionswerte nicht bestatigen.
In ihrer Studie punkteten die AN-R und AN-BP sowohl bei Angst- als auch
bei Depressionssymptomen gleichermaBen hoch.

Auch Garfinkel u. a. (1980) konnten feststellen, dass die Gruppe der
binge-purgenden Anorektikerinnen (n=68) im Vergleich zur rein restrikti-
ven Gruppe (n=73) mehr unter Stimmungslabilitat litten. Die Mischgruppe

punktete demnach schlechter.

Dies trifft auch auf die Ergebnisse von Fornari u. a. (1992) zu. Von allen
befragten Essgestdrten, hatten die BN-AN das héchste Pathologieprofil.
Bei den BN-AN war neben einer Obsessive-Compulsive-Stérung auch die
Depression dominant. Bei letzterem punkteten sie hdéher als die reinen BN.
Zwei Alternativen halten die Autoren flr méglich: Einerseits, dass die BN-
AN ein spezifisches Essstérungssyndrom ist, welches bei anfalligen Indivi-
duen eine depressive Episode auslésen kann oder andererseits, dass die
Depression der pradisponierende Faktor bei der Entstehung dieses spezifi-

schen BN-Subtyps ist.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Laessle u. a. (1989). Sie unterteilten
die Probanden in AN-R, AN-BP, BN und BN mit anorektischer Vorgeschich-
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te. Verglichen mit den restriktiven Patientinnen zeigten alle bulimischen
Personen neben Angststdrungen und Substanzmissbrauch auch eine héhe-
re Major Depression-Anfalligkeit.

Auch Mickalide u. a. (1985) untersuchten die o. g. 4 Gruppen. Es stellte
sich heraus, dass bei ihnen die BN mit AN signifikant hohere Depressions-
scores aufwiesen als die BN ohne AN. Sie stellten zudem heraus, dass die
puren Falle von AN bzw. BN weniger psychisch belastet waren als die
Mischformen, wobei sich die BN wieder psychopathologischer als die AN

zeigten.

Wonderlich u. a. (1990) unterteilten ihr Sample ebenfalls in vier Gruppen:
(a) AN-R, (b) AN-BP, (c) BN und (d) BN mit anorektischer Vorgeschichte.
Es zeigte sich, dass AN-R durch hohe Raten an obsessiv-zwanghafter Per-
sonlichkeitsstérung auffielen, welches aber nicht mit Dysthymia, also der
Neigung zu trauriger Verstimmung, korrelierte. Die BN mit anorektischer
Vorgeschichte hatten die hdchste Rate an Borderline- und histrionischer
Personlichkeit, welches wiederum mit Dysthymia assoziiert war. Sie kom-
men zu dem Schluss, dass sich die Personlichkeitsstérungen der BN nicht
von denen der AN-BP unterscheiden (vgl. auch Casper 1980, Kleifield u. a.
1994).

Ebenfalls wurden o. g. 4 Gruppen von Kleifield u. a. (1994) untersucht.
Wie auch bei Mickalide (1985) fanden sie heraus, dass die Mischformen
deutlich schlechter abschnitten als reine AN bzw. BN. Die Mischformen

waren signifikant depressiver. Ahnlich zu den Ergebnissen von Wonderlich
u. a. (1990) konnten auch sie zeigen, dass sich die AN-R durch ein zwang-
haftes Verhalten auszeichnen, welches nach erst genanntem Autor nicht
mit Dysthymia assoziiert war. Die gemischten Gruppen (AN-BP und BN mit
AN) waren den reinen BN ahnlicher als den AN-R. Insgesamt waren alle

Essgestdrten depressiver als die Kontrollgruppe.

Auch Kleifield u. a. (1994a) untersuchten (a) AN-R, (b) AN-BP, (c) BN und

(d) BN mit anorektischer Vorgeschichte. Die Ergebnisse von Kleifield u. a.
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(1994a) werden insofern bestatigt, dass auch sie héhere Depressionswer-
te bei Essgestorten im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen konnten.
Dabei hatten die ersten drei Gruppen niedrigere Depressionswerte als die

BN mit anorektischer Vorgeschichte.

Shisslak u. a. (1990) befragten (a) untergewichtige BN, (b) normalge-
wichtige BN, (c) dbergewichtige BN, (d) AN-R und eine KG.

Auch hier zeigten die untergewichtigen BN im Vergleich das héchste Pa-
thologieprofil (gemessen anhand des MMPI). Sie hatten den starksten Lo-
cus of Control, das hochste Ineffektivitatsgefiihl und die niedrigste Selbst-
achtung. Der Vergleich der BN untereinander ergab, dass die Ubergewich-
tigen eine groBere Psychopathologie als die Normalgewichtigen hatten,
aber weniger als die Untergewichtigen. Hoéhere Depressionslevel wurden
allerdings bei den Ubergewichtigen BN gefunden. Ein Vergleich der beiden
untergewichtigen Gruppen (AN-R bzw. untergewichtige BN) anhand des
MMPI ergab, dass auffallende Unterschiede zwischen diesen beiden Grup-
pen vorhanden sind, diese Gruppen also auch getrennt voneinander be-

trachtet werden mussen.

Eine Untersuchung psychopathologischer Symptome von Casper u. a.
(1980) bei AN-R und AN-BP ergab, dass sich die AN-BP stark distressed
fuhlten und signifikant héhere Depressionswerte aufwiesen als die AN-R.
Dies zeigte sich an Gefuhlen wie ,allein fihlen“, ,melancholisch®, ,be-
sorgt" und Weinepisoden. Die Autoren konkludieren, dass AN-BP viele

gemeinsame Merkmale mit Bulimikerinnen teilen.

Norman & Herzog (1983) untersuchten insgesamt 39 AN-R, AN-BP und
BN. Es stellte sich heraus, dass alle drei Gruppen viele Persdnlichkeits-
merkmale teilen, dass aber die AN-BP depressiver als die AN-R waren,

wobei aber beide Anorexie-Gruppen hohe Depressionsscores zeigten.
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4.2.4. Zusammenfassung

Die Ergebnisse legen nahe, dass ein Zusammenhang zwischen Essstérun-
gen und affektiver Instabilitat besteht und diese auch als Vorlaufer von
Binge-Episoden angesehen werden kénnen. Aus atiologischer Perspektive
ist allerdings noch die Frage zu klaren, ob negative Affekte die Entstehung
von Essstérungen beglinstigen, im Verlauf der Stérung auftreten oder bei-
de Mdglichkeiten zutreffend sind.

Die bisherigen Subgruppenvergleiche legen nahe, dass die Mischformen
wie RAN-P und AN-BP starker von affektiver Instabilitat betroffen sind.
Weiterhin scheinen positive Affekte, welche sich z. B. wahrend des Bin-
gens bzw. nach dem Purgen einstellen, nur von kurzer Dauer zu sein, da
dieser Binge-Purge-Zyklus im Nachhinein wiederum einen negativen Affekt
produzieren kann und somit ein perpetueller Kreislauf entsteht, was ein

Aufrechterhalten der Stérung erklaren kénnte.

4.3. Anorexia nervosa und Kognition

Die Beck’sche Kognitionstheorie (1993) geht davon aus, dass es kognitive
statt motivationale bzw. reaktionsbezogene Verzerrungen sind, die bei
Personen dysfunktionale Affekte hervorrufen. Dysfunktionale Geflihle und
Verhaltensweisen sind auf bestimmte Schemata zurtckzufihren. Sie brin-
gen verzerrte Ansichten hervor und l6sen gleichzeitig die Tendenz aus, in
bestimmten Situationen kognitive Fehler zu begehen.

Der Begriff ,Schema" soll dabei als eine Struktur verstanden werden, die
Ereignisse integriert und ihnen eine Bedeutung zumisst.

Diese ineinander greifenden Systeme verantworten den Ablauf, angefan-
gen von der Wahrnehmung eines Stimulus bis hin zum Ende einer Verhal-
tensreaktion.

Weiterhin gibt es aber auch strukturelle Eigenschaften dieser Schemata.
So kdénnen diese beispielsweise aufgrund ihres Umfangs unterschieden

werden. Sie sind entweder eng oder weit gefasst.
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Auch kann die Anderungsfidhigkeit dieser Schemata betrachtet werden:
Flexibilitat versus Starrheit.

Und ebenso ihre Valenz, also das AusmaB in dem sie zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt aktiviert werden, kann differenziert werden. Spricht man
von ,latent”, nehmen die Schemata nicht bewusst an der Informations-
verarbeitung teil; ebenso kann aber auch eine Aktivierung den kognitiven
Prozess von Anfang bis Ende steuern. Diese Schemata sind dann hyperva-
lent und zeichnen sich durch eine niedrige Aktivierungsschwelle aus. Mit
anderen Worten: Schon unbedeutende Reize |6sen deren Aktivierung aus.
Von prapotenten Schemata hingegen spricht Beck (1993), wenn zutref-
fendere Schemata bei der Informationsverarbeitung verdrangt und aktiv
verhindert werden.

Nach Becks Theorie sind daher z. B. negative Schemata bei der klinischen
Depression vorherrschend. Folge ist, dass es zu einer systematisch nega-
tiven Verzerrung bei der Interpretation von Erlebnissen und der Erin-
nerung an diese Erlebnisse kommt. Negative Informationen uber sich
selbst werden zudem schneller und effizienter aufgenommen als positive
Informationen, die eher blockiert werden.

Kognitive Schemata sind z. B. im Vergleich zu affektiven Schemata zu-
standig flr Abstraktion, Interpretation und Erinnerung.

Ein weiteres System ist das , Kontrollsystem". Dieses reguliert, modifiziert
oder unterdriickt Impulse. Dabei werden die Kontrollfunktionen unter-
schieden in ,nach innen™ bzw. ,nach auBen" gerichtet. Eine nach innen
gerichtete Regulierung bezieht sich auf Selbstliiberwachung, Selbstein-
schatzung, Selbstbewertung und Selbstinstruktionen, wohingegen eine
auBere Regulierung die soziale Umwelt betrifft.

Beck spricht davon, dass diese Prozesse immer starker in den Vorder-

grund drangen, wenn sie zu stark ausgepragt sind.

Was macht aber nun genau das ,Dysfunktionale® an einer Uberzeugung
aus?
Beck sagt, dass Menschen mit einer Persdnlichkeitsstérung Ubergenera-

lisierte, unflexible und zwingende Einstellungen und Verhaltensweisen ha-
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ben und diese durch einen Widerstand gegen Veranderungen gekenn-
zeichnet sind.

Eine kognitive Verletzbarkeit fihrt er auf eine Wechselwirkung zwischen
genetischer Veranlagung, unerwilnschter Einflussnahme durch andere und
traumatischen Ereignissen zuruck, die sich in starren, extremen und un-
umgéanglichen Uberzeugungen widerspiegelt.

Es scheint, als sei vorubergehend die Fahigkeit verloren gegangen, die
dysfunktionalen Interpretationen anhand der Realitat zu prifen.

Beck konkludiert, dass rationale Kognitionsmodi, anhand derer Schluss-
folgerungen gepriuft werden, voriibergehend unzulanglich sind und des-

halb nicht angewendet werden kénnen (vgl. Beck 1993).

Anfang der 50er Jahre beschaftigte sich auch Ellis mit unlogischem und
irrationalem Denken.

Die Grundannahme seiner rational-emotiven Therapie basiert auf dem Ge-
danken, dass die psychischen Stérungen eines Menschen weitestgehend
auf irrationales Denken zurlickgehen.

Der dadurch entstehende emotionale bzw. psychische Leidensdruck kénne
nur gemindert werden, wenn der Betroffene es schaffe, sein unlogisches
Denken zu minimieren.

Nach Ellis (1993) ist der Mensch ein hdchst autosuggestibles Wesen,
welches dazu neigt, sich Indoktrinationen aus friher Kindheit so lange zu
verinnerlichen, bis es zu einem festen Bestandteil der gegenwartigen Le-
bensphilosophie geworden ist. Man sucht férmlich nach Bestatigung fur
seine selbst aufgestellten Pramissen - z. B. nach Beweisen daflir, dass
man ein schlechter Mensch ist — anstatt diese subjektiven Annahmen an-
hand der Realitat zu Uberprufen.

Flr Ellis sind psychische Stérungen das Resultat eines Systems falscher
Definitionen. Der psychisch gestdrte Mensch bildet eine Kette falscher Sat-
ze, an der er unflexibel festhalt und sie nicht, wie oben erwahnt, anhand
der Realitdt Uberprift. Dieser Prozess des Festhaltens von frih erwor-

benen Irrationalismen lauft nach Ellis weitestgehend unbewusst ab.
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Dabei sind solche Werturteile, die der Mensch bildet, nicht angeboren’®,
sondern ebenso wie seine Emotionen eine Konsequenz aus den Schluss-
folgerungen, die er selbst gezogen oder von anderen Personen libernom-
men hat. Insbesondere betont Ellis hier den Einfluss der Eltern bzw. Er-
lebnisse der frihen Kindheit, wobei das Kind von den Eltern manipuliert
wird, indem ihm irrationale Gedanken ,eingepflanzt" werden, die sich wie-
derum durch Konditionierung®® verfestigen und die vor allem in einer Pha-
se auftauchen, in der das Kind noch nicht mit rationaleren Denkmustern
konfrontiert ist.

Jedoch weist er zudem auch der Gesellschaft — und hier insbesondere den
Massenmedien - eine Schuld zu, indem er behauptet, dass auch sie an der

Verbreitung irrationaler Ideen beteiligt seien (vgl. Ellis 1993).

Die bisherige Forschung legt nahe, dass bei Personen mit Anorexia nervo-
sa eine kognitive Verzerrung vorliegt.

Bruch (1982) auBert sich hierzu: ,(...), these girls feel helpless and
ineffective in conducting their own lives, and the severe discipline over
their bodies represents a desperate effort to ward off panic about being
powerless. 8!

Neben dem genannten Punkt der Ineffektivitat spricht Bruch auBerdem
davon, dass anorektische Personen ihre eigenen Geflihle schlecht wahr-
nehmen kénnen und eine ausgepragte Angst davor haben, inkompetent zu
sein.

Dabei kommt dem strengen Hungern mit dem ersichtlichen Gewichtsver-
lust die Bedeutung zu, sich wenigstens in diesem Bereich kompetent und

effektiv zu fuhlen.

»(...) and they do not trust or accurately identify their own sensations and feelings.
They do not complain about their weightloss and claim not to ‘see’ it as abnormal
or ugly. (...) They also fail to experience the body as being their own but look on it
as something extraneous, separate from their psychological self, or as being the
possession of their parents. Their rigid discipline over their eating, with the visible

79 Widerspruch zu Beck (1993), der u. a. von ,genetischer Veranlagung" spricht.

80 E|lis Grundannahmen waren durch die Pawlowschen Konditionierungs- und Léschungsexperimen-
te beeinflusst. Es wurde ihm klar, dass eine 1:1 Ubertragung der Hundeexperimente auf den Men-
schen nicht mdglich war - jedoch war er von der Konditionierungsidee Uberzeugt, erweiterte aber
diesen Gedanken um den Aspekt der Sprachfahigkeit des Menschen und somit die Gabe, mit sich
selbst kommunizieren zu kénnen.

81 Bruch (1982), S. 1532.
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weight loss, gives them the experience of being effective in at least one area. (...)
and they suffer from a deep fear of being incompetent, a ‘nothing’ of not getting
or even deserving respect. Actually, they are deficient in their sense of autonomy
and have difficulties with decisions making.®
Wichtig ist hierbei insbesondere der Aspekt der Body-Image-Stdérung, die
auch nach dem DSM-IV ein wesentliches Kriterium bei der Diagnhose der
Anorexia nervosa ist (vgl. SaB 2004).
Zentral bei dieser Kérperschema-Stdrung ist, dass eine massive Unzufrie-
denheit bezlglich des eigenen Kdrpers besteht. Trotz des bestehenden
Untergewichtes sehen sich anorektische Personen als ,zu dick®™. Dies kann
den ganzen Koérper betreffen oder sich auf einzelne Partien wie Gesal oder
Bauch beschranken.
Der Selbstwert dieser Personen ist in starkem MaBe von ihrer Figur und
ihrem Gewicht abhangig. Wahrend der Gewichtsverlust als Leistung ange-
sehen wird, wird eine Gewichtszunahme als Versagen betrachtet.
Dabei soll die verzerrte Wahrnehmung auch unabhangig vom eigentlichen
Gewicht bestehen bleiben, was bedeutet, dass trotz eines stetigen Abfal-
lens des Kdrpergewichtes, der Koérper selber als zu dick empfunden wird
(vgl. Jacobi u. a. 1996).

Neben der genannten Kdérperschema-Stérung finden sich in der Literatur
weitere typische kognitive Fehler anorektischer Personen. So sprechen
beispielsweise Jacobi u. a. (1996) von ,Ubergeneralisierung®, ,selektiver
Abstraktion®, ,abergldubischem Denken" und ,Personalisierung™ (vgl. hier-
zu auch Jacobi 2000).

Auch Beisel u. a. (2001) fassen die kognitiven Defizite zusammen, indem
sie von ,selektiver Abstraktion“, ,Ubergeneralisierung®, ,Ubertreibung®,
.dichotomem bzw. Alles-oder-Nichts-Denken", ,Personalifizierung und
Selbstreferenz" und ,aberglaubischem Denken" sprechen.

Zu einer gleichen Einschatzung kommen auch Vandereycken u. a. (2003)
und Schmidt (1997).

82 Bruch (1982), S. 1532.
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Ebenfalls fanden Garner & Bemis (1982) o. g. kognitive Verzerrungen, die
sie als , Selective Abstraction®™, ,Overgeneralization™, Magnification®,
,Dichotomous or all-or-none reasoning®, ,Personalization and Self-
reference"™ und , Superstitious Thinking" zusammenfassen.

Eine weitere mystisch irrationale Annahme besteht darin, dass Anorektiker
davon ausgehen, dass der Prozess der Gewichtszunahme nicht rickgangig
zu machen ist.

Sie geben weiterhin an, dass anorektische Personen starke Selbstzweifel
hegen und sich von der Gesellschaft ausgeschlossen flihlen. Durch den
Gewichtsverlust wollen sie Anerkennung erlangen, was zumindest im An-
fangsstadium der Erkrankung auch haufig der Fall ist, indem sie Zuspruch
durch ihr Umfeld erfahren. Dies setzt einen sich selbst aufrechterhalten-
den Prozess in Gang:

Die standige Sorge Uber Essen und Gewicht flhrt allmahlich dazu, dass die
Anorektiker immer weniger auf externe Stimuli ansprechbar sind und sich
ihr ganzer Fokus auf den Gewichtsverlust konzentriert. Schlagt der konti-
nuierliche Gewichtsverlust fehl, treten weitere negative Kognitionen und
Angst auf.

Die Autoren fassen zusammen, dass kognitive Stérungen Teil der anorek-
tischen Erkrankung seien, aber keine alleinige Ursache, da diese multidi-

mensional sei.

Wie bereits bei Bruch (1982) erwahnt, gilt ein negatives Selbstbild einher-
gehend mit einem Geflihl der Ineffektivitat als Charakteristikum der Ano-

rexia nervosa.

Bers & Quinlan (1992) untersuchten, inwiefern ein wahrgenommenes
Kompetenz-Defizit die Selbstachtung bei anorektischen Frauen beeintrach-
tigt.

Dazu wurde die Stichprobe in 3 Gruppen eingeteilt: (a) Anorektikerinnen,
(b) eine klinische Kontrollgruppe bestehend aus psychiatrischen Patienten

und (c) eine nicht-klinische Kontrollgruppe.
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Resultate der Untersuchung waren, dass ein wahrgenommenes Kompe-
tenz-Defizit in der Selbstachtung eine Charakteristik der Anorexia nervosa
ist. Dieses Defizit zeigte sich nicht bei der nicht-klinischen Kontrollgruppe.
Weiterhin war festzustellen, dass trotz der Tatsache, dass viele Anorek-
tikerinnen Interessen nachgehen und dabei Leistung erbringen, sie sich
dennoch generell inkompetent und unfahig fuhlen. AuBerdem zeigten die
Magersichtigen ein groBes Interesse an ihrer Erscheinung und die Autoren
schlussfolgern, dass sie die Diaten benutzen, um sich kompetent und fahig
zu fuhlen. Ebenso wie die klinische Kontrollgruppe zeigte auch die anorek-
tische Gruppe eine niedrige Selbstachtung.

AbschlieBend verweisen die Autoren darauf, dass es sinnvoll erscheint, das
Ineffektivitatsgeflihl bei Magerslchtigen differenziert nach Subtypen der

Anorexie zu untersuchen.

Eine Gruppe von bulimischen und restriktiven Anorektikerinnen wurde von
Toner, Garfinkel und Garner (1987) bezuglich ihres kognitiven Stils unter-
sucht. Insgesamt nahmen 68 Frauen an der Untersuchung teil und getes-
tet wurde mittels des ,Matching Familiar Figures Test (MFFT)". Ein In-
strument, welches die Einordnung in ,kognitiv-impulsiv® und ,kognitiv-
reflektierend™ ermdglicht. Ergebnis war, dass die bulimischen Anorektike-
rinnen im Vergleich zum restriktiven Personenkreis und der Kontrollgrup-
pe zweimal so viele Fehler machten. Dieses legte die Vermutung nahe,
dass die Anorektikerinnen bulimischen Typs kognitiv impulsiver sind als
die beiden anderen Gruppen.

Als Einschrankung der Ergebnisse geben die Autoren selber an, dass die
Untersuchung zu einem Follow-up-Zeitpunkt stattgefunden hat - also 5

bis 14 Jahre nach der eigentlichen Subgruppen-Klassifikation.

Untersuchungen geben weiterhin Aufschluss dartber, dass es sich bei
kognitiven Verzerrungen um ein Phanomen handelt, welches sich generell
bei Essstorungen zeigt und nicht ausschlieBlich bei Anorexia nervosa auf-
tritt.
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Garfinkel u. a. (1992) stellten bei ihrer Untersuchung an bulimischen
Frauen (n = 478) fest, dass Kdrperunzufriedenheit in starkem MaBe vor-
handen war. Etwa die Halfte der Stichprobe erreichte so hohe Level an
Unzufriedenheit, dass man sogar von Selbst-Ekel sprechen konnte. Diese
Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrper war insbesonders mit einer nied-
rigen Selbstachtung verbunden.

Die Probanden mit der héchsten Kérperunzufriedenheit waren diejenigen,
die eine Vorgeschichte mit Ubergewicht hatten. In dieser Gruppe fanden
sich die extremsten Didtenden, die auBerdem die gréBte Stérung bei der

Ich-Wahrnehmung zeigten.

Zotter & Crowther (1991) untersuchten die Bedeutung von Kognitionen
bei der Bulimia nervosa, wobei 48 Frauen in (a) Bulimie-Gruppe, (b) wie-
derholt Diatende, und (c) nicht Essgestdrte eingeordnet wurden.

Die Prozedur bestand darin, dass die genannten Personen an zwei zufallig
ausgewahlten Tagen alle 30 Minuten, nach dem Ertdnen eines Alarmsig-
nals, ihre Kognitionen und ihre Aktivitaten zu diesem Zeitpunkt aufschrei-
ben sollten. Und das Uber den gesamten Tag verteilt.

Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen mit einer Bulimia nervosa signifikant
mehr Uber Ess- bzw. gewichtsbezogene Gedanken berichten als die zwei
anderen Gruppen. Generell waren die Bulimikerinnen gedanklich sehr mit
Nahrung, Essen, Gewicht und Kérperform beschaftigt.

Da aber verzerrte und dichotome Gedanken bei ihnen relativ selten wah-
rend des Tages auftauchten (7,4% der Gedanken kdnnen als ,verzerrt"
und 1,4% als ,dichotom™ angesehen werden), schlussfolgern die Autoren,
dass es wohl eher die bloBe Anwesenheit von verzerrten

Ess- und Gewichtskognitionen ist, die beim Verstehen des generellen Kog-
nitionsmusters auffallt als die Haufigkeit dieser Kognitionen.

Somit kann auch festgehalten werden, dass die hier gefundenen Ergebnis-
se, denen von Polivy & Herman (1985) widersprechen, die davon ausge-
hen, dass Gedanken an Essen Uber den Tag verteilt, eher bei Personen

vorkommen, die ihre Nahrungsaufnahme zligeln (Diatende).
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Dieses konnte in der Untersuchung von Zotter & Crowther (1991) aber

weder fir Bulimiker noch flir wiederholt Didtende bestatigt werden.

Um die Informationsverarbeitung bei bulimischen Patienten zu erforschen,
untersuchten Fairburn, Cooper, Cooper, McKenna und Anastasiades
(1991) eine Gruppe von 24 bulimischen Frauen und zudem eine mannliche
und eine weibliche Kontrollgruppe mit Hilfe des ,Stroop-Color-Naming-
Task". Die Personen sollten bei diesem Test die Farbe der gezeigten Wér-
ter benennen, dabei aber den Inhalt der Worter ignorieren. Unterschieden
wurde dabei in solche Wdrter, die als relevant fir die dysfunktionalen Sor-
gen der Bulimiker galten, also z. B. ,fett", ,Diat", etc. und neutralen Woér-
tern wie ,Wolle" oder ,Sitzen".

Es zeigte sich, dass die Bulimiker langsamer beim Farbbestimmen von
Wortern waren, die mit Essen, Form und Gewicht zu tun hatten. Gleiches
zeigte sich beim allgemeinen Bestimmen von Farbwdrtern. Keine Unter-
schiede bestanden jedoch beim Bestimmen von neutral besetzten Kon-
trollwortern.

Die Autoren kommen anhand der Ergebnisse zu dem Schluss, dass bei Bu-
limikern eine selektive Beeintrachtigung beim Informationsprozess vor-
liegt, namlich bei Informationen, die auf Essen, Kdrperform und Gewicht

bezogen sind.

Auch eine Untersuchung von Cooper, Anastasiades und Fairburn (1992)
an bulimischen Frauen und einer weiblichen Kontrollgruppe kommt mittels
des , Stroop-Color-Naming-Task" zu diesem Ergebnis. Anhand der Resulta-
te schlieBen auch sie darauf, dass bei Bulimikern eine kognitive Stérung
vorliegt, indem sie einen selektiven Informationsprozess bzgl. Essen, Ge-
wicht und Kérperform zeigen. Ein weiteres Ergebnis war, dass Personen
mit schwererer Symptomatologie - untersucht anhand des Eating Attitu-
des Test — auch zu einer starker selektiven Verarbeitung neigten.

Ahnliches erwarten sie fiir Patienten mit Anorexia nervosa. Dieses wurde

allerdings nicht untersucht.
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Ebenfalls setzten auch Sebastian u. a. (1996) ,Woérter" in ihrer Unter-
suchung zur Bestimmung von Gedachtnisverzerrungen bei Essgestdrten
ein.

Eingeteilt wurden die Untersuchungsteilnehmer in drei Gruppen: eine ess-
gestdrte Gruppe (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und eine nicht naher
spezifizierte Essstdérung); eine symptomatische Gruppe (beschaftigt mit
ihrem Koérpergewicht) und eine nicht-symptomatische Gruppe.

Diese wurden mit 3 verschiedenen Wortgruppen konfrontiert: Wdorter as-
soziiert mit ,fett" (,obese", , overweight", etc.); nicht-fett-assoziierte Wor-
ter (,elbow", ,knee", etc.) und neutralen Wértern.

Dabei sollten sich die Teilnehmer 10 Sekunden lang eine Szene aus der
Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft vorstellen, die sie selbst und das
gezeigte Wort betrifft. Nachdem die Wdrter gezeigt wurden, sollten die
Teilnehmer in einem Recall so viele Worter wie méoglich wiedergeben.

Im Vergleich zu den zwei nicht-klinischen Gruppen konnte sich die essge-
storte Gruppe haufiger an Woérter erinnern, welche mit ,fett" assoziiert
waren. Die beiden anderen Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich
der Frequenz erinnerter ,Fett-Worter".

Die Autoren schlussfolgern, dass die auf sich selbst bezogene Aufgabe

(s. 0.) ein hoch strukturiertes kérperbezogenes Selbst-Schema in der ess-
gestorten Gruppe aktiviert hat. Eine solche Aktivierung beinhaltet eine Er-
leichterung von Kodierung, Verarbeitung und Abrufung von selbstbezoge-
nen fett-assoziierten Informationen — mit dem Resultat einer héheren Er-
innerungsfrequenz solcher Woérter im Recall.

Weiterhin mutmaBen die Autoren auf Grund der Ergebnisse, dass die kog-
nitive Verarbeitung der Essgestdrten der negativen Gedachtnisverzerrung
von depressiven Personen dahnelt.

Offen bleibt jedoch die Frage, ob es primar Kodierungs-, Speicherungs-
oder Abrufungsprozesse waren, die die Gedachtniseffekte in dieser Unter-

suchung verursacht hatten.

Zwei Studien von Cooper u. a. (1992b; 1997) untersuchten negative Ge-

danken und Interpretationsverzerrungen bei essgestdrten Frauen.
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In der ersten Untersuchung wurden die Gedanken der Personen gesam-
melt, wahrend diese 3 Aufgaben erledigen sollten: (a) sich selbst in einem
Spiegel betrachten, (b) sich wiegen und (c) ein ,After eight" essen, was
fir Essgestorte als ,verbotenes™ Nahrungsmittel gilt. Untersuchungsteil-
nehmer waren Anorektikerinnen, Bulimikerinnen, Didatende und eine Kon-
trollgruppe.

Es zeigte sich, dass Personen mit einer Essstoérung haufiger negative Ge-
danken in Bezug auf Essen, Gewicht und Koérperform aufwiesen. Die Ano-
rektikerinnen konnten dabei von den Didtenden unterschieden werden, da
sie eine hohere Anzahl negativer Gedanken bezlglich des Essens zeigten.
Keine Unterschiede zeigten sich hingegen bei den positiven Gedanken.
Personen mit einer Bulimia nervosa waren insbesondere besorgt lGber das
Gewicht und die Erscheinung.

Fokus der zweiten Untersuchung von Cooper (1997) war die Interpreta-
tionsverzerrung bei Anorektikerinnen, Bulimikerinnen und einer Kontroll-
gruppe. Gemessen wurde mit dem ,Interpretations Questionnaire",
welcher 40 doppeldeutige Szenarien (negative und positive Ereignisse)
enthdlt und die jeweiligen Szenarien entweder auf sich selbst oder aber
imaginierend auf eine weibliche Freundin bezogen waren.

Weiterhin sollten die Befragten eine Kosten- (bei negativen Ereignissen)
und Nutzenbilanz (bei positiven Ereignissen) flur die 40 Szenarien erstellen
und die Wahrscheinlichkeit einer Gewichts- und Kérperforminterpretation
benennen.

Ergebnis war, dass Patienten mit einer Anorexia nervosa bzw. mit einer
Bulimia nervosa spontan mit einer Gewichts- und Koérperform-
Interpretation reagierten. Sowohl bei den negativen selbst bezogenen Er-
eignissen als auch bei den positiven auf andere bezogene Ereignisse, hiel-
ten Essgestdrte im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine Gewichts- und Kor-
perform-Deutung fir wahrscheinlicher. Durch die gefundenen Fehler und
Verzerrungen von Essgestdrten bei der Informationsverarbeitung wird an-
genommen, dass Gedanken an Gewicht und Kdrperform zu einer gréBeren
Aktivierung von Gewichts- und Kdérperform-Informationen fihren und an-

dere Informationen weniger aktiviert werden.



Komorbiditat und bingebegleitende Faktoren 123

Und man kommt zu dem Schluss, dass die genannten Verzerrungen ein

madglicher Grund daflir sind, dass die Essstérung weiter besteht.

Oben genannter Schluss wurde ebenfalls von Cooper u. a. (1993) speziell
an einer Gruppe Bulimikerinnen getestet, wobei die Einteilung der Perso-
nen nach folgendem Prinzip stattfand:

a) Gedanken Uber Gewicht, Essen und Koérperform wurden aktiviert

(Experimentalgruppe)

b) 0. g. Gedanken wurden nicht aktiviert (Kontrollgruppe)
Gemessen wurde u. a. mit der ,Thinking Aloud"- Methode und dem
, Three-Colour-Naming-Tasks".
Ein angeblicher Geschmackstest wurde nach o. g. Prozeduren ebenfalls
durchgefuhrt, um eine direkte Auswirkung auf das Essverhalten feststellen
zu kénnen. Des Weiteren sollten die Teilnehmer nach Beendigung des Ex-
perimentes ihr Essverhalten und ihre Nahrungsaufnahme 24 Stunden lang
dokumentieren. Es wurde deutlich, dass es nach der Manipulation in der
experimentellen Gruppe zu einem Anstieg negativer Selbstaussagen kam.
AuBerdem aB die experimentelle Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
beim anschlieBenden Geschmackstest weniger, was den Erwartungen der
Forscher entsprach, die davon ausgegangen waren, dass bestimmte Atti-
tiden bezlglich Essen, Gewicht und Kdérperform das Essverhalten beein-
flussen und somit eine kausale Rolle bei der Aufrechterhaltung der Ess-
stérung spielen.
Weiterhin gingen Cooper u. a. (1993) davon aus, dass es in der Experi-
mentalgruppe aufgrund der verminderten Nahrungsaufnahme, in den an-
schlieBenden 24 Stunden zu einem Anstieg an objektiven Binges kommen
wirde. Diese Annahme konnte aber nicht bestatigt werden. Als mdgliche
Grinde hierfir geben die Autoren an, dass evtl. die Nahrungsreduktion
nicht so stark ausgepragt war, einen Binge zu provozieren — oder aber der
von den Forschern gewdhlte 24-Stunden-Zeitraum inadaquat gewahlt
wurde, da diese Zeitspanne madglicherweise zu kurz ist, um die Konse-

guenzen einer verringerten Nahrungszufuhr abzubilden.
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Ebenfalls wurden dysfunktionale Kognitionen bei Bulimikerinnen von Goe-
bel, Spalthoff, Schulze und Florin (1989) untersucht.

Mittels verschiedener Fragebdgen wie z. B. der ,Dysfunctional Attitude
Scale" oder dem ,Attributional Style Questionnaire™ wurden 44 Frauen mit
Bulimia nervosa und 38 Frauen als Kontrollgruppe befragt.

Als Ergebnisse lassen sich festhalten, dass so genannte ,depressotypi-
sche" Kognitionsmuster (internale, globale und stabile Attributionen nega-
tiver Ereignisse) haufiger bei Bulimikerinnen auftraten. Insbesondere bei
den Frauen, die friher einmal untergewichtig gewesen waren. Weiterhin
konkludieren die Autoren, dass dysfunktionale Attitiden und eine attribu-
tionale Ausdrucksweise charakteristisch flr Personen mit Bulimie sind. Da
die kognitiven Anteile von Interventionen haufig auf die Bereiche Nahrung,
Gewicht und Koérperform fokussiert sind, geben die Autoren zu bedenken,
dass gegebenenfalls generalisiertere kognitive Muster, wie eben z. B. dys-
funktionale Attitliiden, zusatzlich in den Blickpunkt von Interventionen ge-
rickt werden sollten, um im Einzelfall zu entscheiden, ob eher ein Zugang
bzgl. verzerrter Kognitionen im Bereich von Nahrung etc. oder aber ein
allgemeinerer Zugang bezogen auf habituelle Dysfunktionen angebracht

ist.

Auch Strauss & Ryan (1988) fanden kognitive Dysfunktionen bei essge-
storten Personen.

Eingeteilt wurden die Gruppen in (a) restriktive Anorektikerinnen, (b) Ano-
rexia nervosa-binge/purge, (c) normalgewichtige Bulimikerinnen, (d) Per-
sonen mit subklinischer Essstérung und (e) Kontrollgruppe. Es wurden

u. a. mit Hilfe des ,Cognitive Error Questionnaire" (CEQ) die Dimensionen
,Ubergeneralisierung®, ,selektive Abstraktion®, ,Katastrophisierung® und
~Personalisation" abgefragt.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine kognitive Dysfunktion eine zentrale Cha-
rakteristik der Essstérung ist. Logische Fehler tauchten haufig bei den
Anorektikerinnen auf — insbesondere beim restriktiven Subtyp.

Im Vergleich zu den Bulimikerinnen, der subklinischen Gruppe und der KG

zeigten die restriktiven Anorektikerinnen eine gréBere Ubergeneralisie-
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rung, mehr selektive Abstraktion und Personalisation beim CEQ. Ebenfalls
tendierten sie im Vergleich zu den Bulimikerinnen und der Kontrollgruppe
zu einer gréBeren Katastrophisierung. Die bulimischen Anorektikerinnen
neigten starker zu Katastrophisierungen und kognitiven Fehlern als die
Kontrollgruppe. Keine Unterschiede beim CEQ lieBen sich flr die zwei Sub-
typen der Anorexia feststellen.

Ein weiteres Ergebnis war zudem, dass eine gréBere kognitive Dysfunktion
mit erhéhten Depressions- bzw. Dysphoriewerten einherging.

Leider werden hier nur 2 der 3 Subtypen der Anorexia nervosa betrachtet,
da der Subtyp RAN-P nicht untersucht wurde.

Da in der Arbeit der Verfasserin neben den Subgruppen AN-R und RAN-P
auch der Subtyp AN-BP untersucht wird, wird im Weiteren geschaut, in-
wiefern Kognitionen bei der Entstehung oder Aufrechterhaltung von Ess-

anfallen eine Rolle spielen.

4.3.1. Kognitionen und Binge

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass eine Verbindung zwi-

schen kognitiver Verzerrung und Essanfallen besteht.

Dritschel, Williams und Cooper (1991) befragten 73 Frauen zu den Aspek-
ten: (a) Personalisierungstendenz - externe Ereignisse werden ohne
Rechtfertigung auf sich selbst bezogen, (b) Ubergeneralisierung - die
Tendenz, eine allgemeine Schlussfolgerung aufgrund eines einzelnen Er-
eignisses zu ziehen, (c) Katastrophisierung — ohne Grund ein Ereignis als
Katastrophe zu interpretieren, (d) selektive Abstraktion — den Gesamtzu-
sammenhang der Situation ignorierend, wird nur ein Detail betrachtet.

Es stellte sich heraus, dass objektive Binger mehr Personalisierungsten-
denzen aufweisen, mehr selektiv bewerten, starker katastrophisieren und
Ubergeneralisieren.

Dabei gingen allgemeine kognitive Fehler mit einem niedrigen Selbstwert-
gefthl einher, wahrend spezifische Kognitionen eng mit gezligeltem Essen,

Sorgen uber die Kérperform und Stimmung zusammenhingen.
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Legenbauer (2003) schlussfolgert in ihrer Dissertation zum Thema ,Was
|6st einen Essanfall aus?", dass davon auszugehen ist, dass kognitive Pro-
zesse an der Entstehung bzw. Auslésung von Essanfallen beteiligt sind,
wobei bislang unklar bleibt, welche Prozesse genau handlungsleitend sind.
Es konnte festgestellt werden, dass Frauen mit einer Essstérung im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe haufiger Selbstbeschuldigungen beschrieben.
AuBerdem traten negative, kérperbezogene Gedanken bestandiger vor ei-
nem Essanfall auf. Sie vermutet, dass es bei einer Essstbérung zu einer
starkeren Aktivierung und Reprasentativitat nahrungs- und kérperbezoge-
ner Kognitionen kommt.

Es besteht zudem die Mdglichkeit, dass es bei Frauen mit einer Essstérung
dadurch zu einer schlechteren Stimmung und Beschaftigung mit dem Kér-
per und Nahrung kommt, da sie beim Nachdenken Uber die vorangehen-
den Ereignisse - durch Gedachtnisfehler — insbesondere negative Ereignis-
se oder Aussagen anderer erinnern. Die aufgestellte Hypothese in diesem
Zusammenhang, dass Frauen mit einer Essstorung haufiger negative Aus-
sagen uber sich selbst machen, konnte bestatigt werden und sie schluss-
folgert, dass das Auftreten sowohl negativer als auch dysfunktionaler
Kognitionen, deutlich vermehrt ist und dies als ein Hinweis gilt, dass kog-
nitive Prozesse einen hohen Anteil an der Auslésung und Aufrechter-

haltung von Essanfallen haben.

4.3.2. Restraint und Kognitionen

In ihrer Restraint-Theorie gehen Polivy & Herman (1985) davon aus, dass
Kognitionen eine wichtige Rolle bei dem Diatverhalten diatierender Perso-
nen spielen.

Nach ihrer Ansicht, essen Diatende so lange genliigsam und maBig, wie sie
glauben, dass sie sich selbst ,unter Kontrolle™ haben und ihre Diat intakt
ist. Typisch fir Diatende, also auch flir anorektische Patientinnen, ist das
dichotome Denken, was sich derart auBert, dass Lebensmittel und
Nahrungsmengen in ,gut" und ,schlecht™ eingeteilt werden. Jedoch kommt

es durch den selbst herbeigefihrten Gewichtsverlust und die Selbstaus-
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hungerung zu einer standigen, gedanklichen Beschaftigung mit Nahrung.
Essen, Nahrung und Gewicht dominieren die gedankliche Welt Diatender.
Somit ist immer mehr kognitive Kontrolle ndtig, um z. B. Hungersignale zu
unterdriicken oder zu ignorieren. Glauben sie aber nun, ihre Diat ge-
brochen zu haben, indem sie annehmen zu viel von einer ,verbotenen"
Speise verzehrt zu haben, kann dies, nach Meinung der Autoren, zu einem
Binge fiithren.®® Etwa nach dem Motto, dass es jetzt auch egal sei, wie viel

man noch konsumiert.

Ruderman (1985) behauptet, dass geziligelte Esser anormale Essmuster
entwickeln, die durch Diaten und periodisch UbermaBigen Genuss gekenn-
zeichnet sind. Die genannten Perioden UbermaBigen Genusses werden von
so genannten ,Disinhibitoren™ herbeigeflihrt, die die Selbstkontrolle der
gezugelten Esser beeintrachtigen.

Nach Ruderman gibt es drei Griinde fur Disinhibition bei geziigelten Es-
sern: Bestimmte Kognitionen, Alkohol und stark emotionale Zustande wie
z. B. Angst.

In einer Untersuchung an 190 Frauen wurde mit Hilfe von Fragebdgen die
Hypothese getestet, ob gezligelte Esser rigide und irrationale Gedanken-
muster haben.

Die Ergebnisse legen nahe, dass gezligelte Esser anfallig flr verzerrte
Kognitionen, rigider und perfektionistischer Natur, sind.

Dabei stellte sich als starkster Pradiktor irrationaler Annahmen, die obses-
sive Sorge bezlglich des Gewichtes und dem Diaten heraus, welches mit
der ,Revised Restraint Scale" erhoben wurde.

Personen mit hohen Punktwerten auf der Subskala ,Concern with Dieting®
tendierten dazu, frustrierende Situationen nicht objektiv zu bewerten,
sondern diese in ihrer Ernsthaftigkeit Gber zu bewerten. Des Weiteren
zeigten sie sich abhangig von der Meinung anderer Personen; flhlten sich

UbermaBig bestlirzt, wenn sie durch Zweite negativ bezliglich Ihrer Er-

83 Dieser Theorie vorausgegangen ist die “Set-Point-Theorie" von Nisbett (1972), welche besagt,
dass Personen ein biologisch diktiertes Kérpergewicht haben. Nur durch Nahrungsdeprivation ist es
mdglich, unter diesen Set Point zu gelangen. Folgen davon sind aber ein Energiedefizit und ein
permanentes Hungergefiihl.
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scheinung (oder anderen persdnlichen Attributen) beurteilt wurden und
glaubten sich zudem durch ihre Emotionen beherrscht.

Ruderman schlussfolgert aus den Ergebnissen der Studie, dass gezlgelte
Esser anfallig fUr verzerrte Kognitionen von rigider bzw. absoluter Art
sind, aber keine generelle Pradisposition flur verzerrte Informationen ha-

ben.

Ruderman (1986) geht, wie oben erwahnt, von einer Disinhibitions-
Theorie aus, welche besagt, dass sich geziigelte Esser nach einer Zerrit-
tung ihrer Selbstkontrolle tGberessen.

Sie nimmt an, dass so genannte Preloads (z. B. ein Milchshake oder Eis-
creme - also Nahrung, die an sich von gezilgelten Essern als ,verboten"
eingestuft ist) bei den Gezlgelten die Wahrnehmung auslést, sie hatten zu
viel gegessen und somit ihre strenge Diatregel gebrochen. Diese Personen
nehmen ihre Diat als , Alles-oder-Nichts" wahr, dem rigide und irrationale
Annahmen zugrunde liegen.

Demnach ist es weniger ein hoher Konsum von Nahrung per se als die
Annahme zu viel gegessen zu haben, die dazu flhrt, die Selbstkontrolle
zu verlieren, da der Gedanke daran, die Diatregel gebrochen zu haben, sie
in dysphorische Stimmung versetzt.

In einer weiteren Untersuchung konnten Ruderman u. a. (1985) feststel-
len, dass sogar die Antizipation einer Diatverletzung ausreicht, um bei ge-
zugelten Essern einen erhéhten Konsum zu provozieren.

Hierbei wurden die Teilnehmer in den Glauben versetzt, sie wirden an ei-
nem Geschmackstest fur Cracker teilnehmen, an deren Anschluss sie ent-
weder einen Milchshake (Diat verletzend), einen Salat (diatkonform) oder
gar nichts verzehren mussten, um dann einen nochmaligen Cracker-
Geschmackstest durchzufihren.

Es zeigte sich, dass geziigelte Esser mehr aBen als ungezligelte Esser.

Die Antizipation eines Milchshakes |oste bei den Gezlgelten eine Erhéhung
des Konsums aus, wahrend bei den ungezigelten Essern das Gegenteil

eintrat.
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Damit ist flir Ruderman u. a. (1985) der Nachweis erbracht, dass kogniti-

ve Faktoren den Konsum von geziigelten Essern beeinflussen.

Dies widerspricht jedoch z. T. der Untersuchung von Tomarken & Kir-
schenbaum (1984), die herausfanden, dass sich ungezugelte Esser Uber-
essen, wenn sie kalorienreiche Nahrung (z. B. einen Milchshake) antizipie-

ren.

Fir die bei Ruderman (1985; 1986) genannten Thesen - in Bezug auf die
Disinhibition - lieB sich ebenfalls bei Jansen u. a. (1998b) keine Bestati-
gung finden.

Bei ihrer Untersuchung an 18 gezlgelten und 21 ungezligelten Essern
kam heraus, dass zwar gezlgelte Esser signifikant héher bei der Disinhibi-
tions-Messung punkteten, aber Disinhibition an sich kein guter Pradiktor
fur die weitere Nahrungsaufnahme war.

Vielmehr stellte sich heraus, dass Selbstachtung der starkste und einzige
Pradiktor fur die weitere Nahrungsaufnahme war. So zeigte sich, dass ge-
zligelte Esser mit einer niedrigen Selbstachtung weniger wahrend des Eis-
creme-Geschmacktestes zu sich nahmen. Dementsprechend aBen gezi-
gelte Esser mit einer hohen Selbstachtung mehr.

Obwohl Gezligelte zwar dahin tendieren, negative Ereignisse eher global
zu attribuieren, zeigte sich zwischen gezigelten und ungezigelten Essern
kein Unterschied beim generellen Attributionsstil bezuglich positiver und
negativer Ereignisse.

Die Autoren verweisen aber abschlieBend darauf, dass die genaue Be-
ziehung zwischen Selbstachtung und Nahrungsaufnahme bislang noch

nicht exakt geklart sei.

Eine Untersuchung von Polivy u. a. (1988) zeigt genau gegenteilige Er-
gebnisse.

Auch hier wurden gezligelte und ungezligelte Esser mit hoher bzw. niedri-
ger Selbstachtung untersucht. Als Untersuchungsdesign diente auch hier

ein angeblicher Eiscreme-Geschmackstest.
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Die eine Halfte der Untersuchten bekam einen Preload (Milchshake), wah-
rend die Anderen als Kontrollgruppe fungierten. Die Einzigen, die nach ei-
nem Preload mehr aBen als ohne Preload, waren die gezligelten Esser mit
niedriger Selbstachtung.

Gezlgelte Esser mit einer hohen Selbstachtung aBen ungefahr die gleiche
Menge - ungeachtet dessen, ob sie vorab einen Preload hatten oder nicht.
Sie zeigten lediglich eine nicht-signifikante Abnahme an Nahrungsaufnah-
me nach der Gabe des Milchshakes.

Alle ungezugelten Esser zeigten normales Kompensationsverhalten, indem
sie weniger nach einem als ohne einem Preload aBen - und dies ungeach-

tet ihres Levels an Selbstachtung.

Auch eine Untersuchung von Jansen u. a. (1988) ging der Frage nach, in-
wiefern ein Preload die weitere Nahrungsaufnahme bei gezligelten und
ungezlgelten Essern beeinflusst.

Insgesamt wurden 40 Frauen befragt. Diese wurden in 4 Gruppen einge-
teilt: gezlgelte/ungeziigelte Esser mit/ohne Preload. Als Preload dienten
2 Milchshakes.

AnschlieBend bekamen alle Frauen 3 Schalen mit Eiscreme vorgesetzt,
von denen sie so viel essen konnten, wie sie wollten. Parallel dazu sollten
sie ihre Gedanken auf Band sprechen.

Es zeigte sich, dass gezligelte Esser nicht signifikant auf die Preload-
Manipulation reagierten, denn sie aBen nicht mehr oder weniger als ihre
Pendants ohne Preload.

Ungezligelte Esser reagierten in der Hinsicht auf den Preload, indem sie
signifikant mehr Eiscreme aBen, wenn sie nicht zuvor die zwei Milchshakes
konsumiert hatten.

Kontrar zu Rudermans Ergebnissen (1985) lieB sich in dieser Unter-
suchung keine Beziehung zwischen gezigeltem Verhalten und Irrationali-
tat finden. Gezigelte Esser berichteten jedoch viel haufiger davon, sich
wahrend der Eiscremeaufnahme nicht unter Kontrolle zu haben. Diese

wahrgenommene Unkontrolliertheit war aber nicht abhangig von einem
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Preload. Somit konnte Ruderman’s Disinhibitions-These nicht bestatigt
werden.

Die Autoren sagen, dass die fehlende Kontrolle eher eine generelle Cha-
rakteristik der gezligelten Esser war — unabhangig von einem Preload.
Auch das von Ruderman genannte dichotome Denken bei gezligelten Es-

sern konnte hier nicht bekraftigt werden.

Ogden & Wardle (1991) untersuchten kognitive und emotionale Reaktio-
nen auf Nahrung bei 42 normalgewichtigen gezligelten- und ungeziigelten
Essern.

Das Experiment war so angelegt, dass eine Halfte der Frauen zufallig einer
kalorienreichen Bedingung (Mars-Riegel) zugeordnet wurden - also eine
~verbotene™ Nahrung, die als ,Diat-brechend® angesehen wird und die
zweite Halfte der Frauen lediglich einen trockenen Cracker aBen.

Der Fressanfallszustand wurde unterteilt in aktiv (“active rebellion”) und
passiv (“passive giving in” - z. B. "I "ve spoiled the day so its not going to
make any difference. I "'m going to give into any urges I "ve got”).
Beziglich des kognitiven Zustands konnte festgestellt werden, dass nur
gezugelte Esser nach dem Konsum der kalorienreichen Nahrung zu einer
~aktiven“, ,trotzigen" Haltung neigten. Keiner der ungezigelten Esser gab
dieses an.

Generell tendierten die gezlgelten Esser unter beiden Bedingungen zu
hoheren Raten an Rebellion.

Wahrend sich die ungeziigelten Esser nach beiden Konditionen eher weni-
ger ,aktiv" darstellten, zeigten die gezugelten Esser einen Anstieg in bei-
den Konditionen. 34% der gezlgelten Esser und 11% der ungezlgelten
Esser offenbarten eine eher ,passive™ Reaktion auf hochkalorische
Nahrung. Interviewdaten beziiglich genereller Reaktionen auf den Verzehr
kalorienreicher Nahrung, unabhangig von der experimentellen Situation,
zeigten, dass 43% der gezugelten im Vergleich zu 24% der ungezlgelten
Esser eher mit einem passiven ,Giving in" reagierten.

Unter beiden Bedingungen zeigten die gezugelten Esser weiterhin héhere

Depressionswerte. Diese waren unabhangig von der PreloadgréBe.
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Daraus schlussfolgern die Autoren, dass eine kalorienreiche Nahrung nicht
automatisch eine Stimmungsverschlechterung auslost.

Obwohl eine Depression ein Ausléser fur einen Kontrollverlust sein kénne,
musse das Essen einer ,verbotenen™ Nahrung nicht zwangslaufig eine
Stimmungsverschlechterung nach sich ziehen. Wahrend sich 58% der ge-
zlugelten Esser nach der kalorienreichen Nahrung schuldig fuhlten, taten
dies nur 11% der ungezligelten Esser. Nach dem Verzehr des Crackers
kam es in beiden Gruppen zu keinem Schuldgefihl.

Wie obig angeflihrt, sollen starke emotionale Zustande, wie beispielsweise
Angst, ein Grund daflr sein, dass gezugelte Esser ihre rigiden Regeln
brechen (vgl. Ruderman 1985).

In der Untersuchung von Ogden & Wardle (1991) konnte aber kein Hin-
weis darauf gefunden werden. Es war kein Anstieg an Angst nach dem
Verzehr der kalorienreichen Nahrung festzustellen.

Vielmehr zeigten die gezligelten Esser eine Abnahme an Angst nach dem
Genuss des Schokoriegels.

In einer weiteren Untersuchung fanden o. g. Autoren heraus, dass insbe-
sondere ein internaler Attributionsstil bezliglich negativer Ereignisse dafur
verantwortlich ist, dass Personen weniger Selbstkontrolle besitzen und
somit eher dazu neigen, ihre Diat zu brechen. Partizipanten der Unter-
suchung waren hier allerdings moderat libergewichtige Frauen (vgl. Ogden
& Wardle 1990).

Eine Untersuchung von Eldredge u. a. (1990) befasste sich ebenfalls mit
gezugelten und ungezligelten Essern.

Primar stand hier die Selbstbewertung im Vordergrund. Die Autoren gehen
davon aus, dass das Kdrperbild ein signifikanter Aspekt bei der Evaluation
des Selbstwertes ist. Untersucht werden sollte, inwiefern sich Erfolg bzw.
Misserfolg auf die Selbstbewertung niederschlagt.

Die Manipulation sah so aus, dass die 2 Gruppen (Gezlgelte vs. UngezUl-
gelte - jeweils n = 24) zufallig einer Erfolgsgruppe bzw. Misserfolgsgruppe
zugewiesen wurden. Die Tests bestanden zum einen aus einem verbalen

Intelligenztest und zum anderen aus Fragen zu einem Videotape, welches
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zuvor gezeigt wurde. Um nun Erfolg/Misserfolg zu provozieren, wurden
der Erfolgsgruppe generell leichte Fragen gestellt, wahrend die Misser-
folgsgruppe sehr schwierige Fragen bekam.

Dementsprechend fiel auch das Feedback der Untersuchungsleiter aus.
Wahrend man der Erfolgsgruppe gratulierte, gab man der Misserfolgs-
gruppe zu verstehen, dass ihre Ergebnisse schlecht ausgefallen seien.

Die Auswertung ergab keinen Unterschied hinsichtlich der Kérperunzufrie-
denheit bei gezligelten Frauen. Die Einteilung in Erfolg bzw. Misserfolg
zeigte hier also keinen Effekt.

Dennoch kam heraus, dass je mehr die Frauen ihr Essen zlgeln, ihre Level
an Unbehagen und Unzufriedenheit mit ihrem Kérper umso héher sind.
Des Weiteren zeigte sich, dass je hoher die Depressionswerte und je
niedriger die eigene Selbstachtung war, die Kérperunzufriedenheit ebenso
anstieg. Gezugelte Esser besaBen eine signifikant niedrigere Selbstach-
tung als ungezligelte Esser.

Die Autoren gehen weiterhin davon aus, dass obwohl sich gezligelte Esser
nach einer Misserfolgserfahrung nicht starker unzufrieden flhlen als sonst,
es dennoch einen kognitiven Effekt auf die anschlieBende Selbstevaluation
gibt. So sollen gezligelte Frauen negative Geflihle gegentber ihrem Kérper
haben und diese kommen dann hervor, wenn es einen ausldsenden Reiz
gibt, sich selbst zu bewerten. Der Fokus wird auf sich selbst gelenkt und
die ganze Aufmerksamkeit gilt dem eigenen Koérper. Die Autoren folgern,
dass der Prozess sich bei negativen Erfahrungen/Misserfolgen - auf das
eigene Korperbild zu konzentrieren, einen dysfunktionalen Stil der Selbst-

bewertung erschafft und dieser insbesondere auf gezligelte Esser zutrifft.

Mittels eines Stroop-Tests gingen Jansen u. a. (1998a) der Frage nach,
inwiefern bei gezligelten Essern eine Aufmerksamkeitsverzerrung hinsicht-
lich Kérperform- und Gewichtsinformationen besteht.

Es lieB sich keine kognitive Stérung bei der Verarbeitung o. g. Stimuli
nachweisen. Dennoch weisen die Autoren bei der Interpretation der Er-
gebnisse darauf hin, dass es einen qualitativen Unterschied zwischen

normal gezugelten Essern und klinisch essgestérten Probanden gibt.
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Eine direkte Ubertragung dieser Ergebnisse auf Personen mit Bulimia oder

Anorexia nervosa ist somit mit Vorsicht zu betrachten.

4.3.3. Kognition und ironischer/paradoxer Effekt

Die Theorie ironischer Prozesse der mentalen Kontrolle geht auf Wegner
(1994) zurtck.

Je starker man versucht, bestimmte Gedanken zu unterdriicken, desto er-
folgloser ist man dabei. Sie besagt, dass zwei Prozesse (Arbeits- bzw.
Uberwachungsprozess) notwendig sind, um den Geist kontrollieren zu
kénnen.

Der ,Operating Process" unterdrlickt die unerwinschten Gedanken und
bendtigt somit viele kognitive Ressourcen. Hingegen ist der ,Monitoring
Process" dazu da, um nach unerwinschten Gedanken zu suchen.

Laut Theorie ist es hun mdglich, dass unter kognitiver Belastung der ,Mo-
nitoring Process" den , Operating Process" immer mehr verdrangt und so-
mit unerwinschte Gedankeninhalte immer starker aktiviert werden.

Ein ironischer Effekt entsteht.

Stress und Ablenkung sind nach Wegner Grinde fur so genannte

Freud 'sche Versprecher. Gerade die ungewollten, unterdriickten Gedanken
treten hervor, wenn die Selbstkontrolle durch o. g. Faktoren beeintrachtigt
wird. Kognitives Beschaftigtsein und Zeitdruck kdnnen ebenfalls die Pro-
zesse der Selbstkontrolle stéren, die aber wiederum notwendig ist, um die
ungeliebten Gedanken unterdriicken zu kénnen.

Die Annahme, dass eine Person, die ein groBes Verlangen nach einer be-
stimmten Speise versplrt, diese auch friher oder spater verzehrt, ist
weithin bekannt.

Betrachtet man dieses im Hinblick auf Essstérungen, ist anzunehmen,
dass die schon haufig beschriebenen, selbst auferlegten, rigiden Diatmus-
ter dazu fihren kénnen, dass an das ,verbotene" Genussmittel haufiger
gedacht wird und somit der Wunsch immer groBer wird, dieses auch zu

verzehren.
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Der paradoxe Effekt bestlinde dann darin, dass der Versuch, nicht an eine
.verbotene™ Speise, wie beispielsweise eine Tute Chips zu denken, dazu
fuhrt, dass der Wunsch nach dieser Nahrung so groB wird, dass letztend-

lich die komplette Tlte verzehrt wird.

Nach Oliver & Huon (2001) sind so genannte Disinhibitors Personen, die
dazu tendieren, sich durch bestimmte Ausléser, wie z. B. Verfligbarkeit
von schmackhaften Speisen, das Essen anderer Personen, emotionaler
Stress oder als Konsequenz auf eine Diat, zu Uberessen.
In ihrer Untersuchung betrachteten sie die Auswirkungen von Gedanken-
unterbrechung hinsichtlich Nahrungs- und Essensgedanken bei niedrig-
und hoch gehemmten Frauen.
Das Untersuchungsdesign war so beschaffen, dass die Frauen einer Kon-
trollbedingung (liber etwas Allgemeines nachdenken) bzw. einer Experi-
mentalbedingung (nicht Uber Essen nachdenken) zugeordnet wurden und
weiterhin nach ,hoch gehemmt" oder ,niedrig gehemmt" klassifiziert wur-
den.
Der Ablauf der Untersuchung bestand aus drei 5-minttigen Sequenzen:
(1) Uber irgendetwas nachdenken, was sie mdgen - beim
Auftreten des Zielgedankens (Essen) sollte ein Knopf gedriickt
werden (neutrale Phase)
(2) Kontroll- bzw. Experimentalsequenz (Phase der Manipulation)

(3) s. Sequenz 1 (neutrale Phase)

Es zeigte sich, dass niedrig gehemmte Personen aus der Experimentalbe-
dingung mehr nahrungsbezogene Gedanken aufwiesen als hoch gehemm-
te Frauen aus dieser Gruppe, die weniger Schwierigkeiten hatten, ihre Ge-
danken zu kontrollieren - zumindest hinsichtlich dieser kurzen Zeitperiode

von 5 Minuten.

Wiederum hatten jedoch hoch gehemmte Probanden in der
Kontrollbedingung deutlich mehr Gedanken an Essen - verglichen mit den

niedrig gehemmten Frauen.
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Des Weiteren zeigten hoch gehemmte Personen haufiger einen negativ
kognitiven Kontrollstil, wie beispielsweise Bestrafungsgedanken (,I get
angry at myself for having the thought").

Dieser rigide und bestrafende kognitive Stil ist nach Garner & Bemis
(1982) charakteristisch fur Diatende, um so ihre Nahrungsaufnahme kon-
trollieren zu kénnen.

AuBerdem konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass 0. g. Be-
strafungstechniken positiv mit Angst, Stress, wahrgenommener Gedan-
kenfrequenz und tatsachlicher Haufigkeit nahrungsbezogener Gedanken

korrelierten.

Ebenfalls wurde das ironische Denken von Mann & Ward (2001) unter-
sucht. Zum einen sollte die Reaktanz auf das Verbot, ein bestimmtes
Nahrungsmittel nicht konsumieren zu dlrfen untersucht werden und zum
anderen wollte man herausfinden, ob das Verbot einen UbermaBigen Ge-
nuss nach sich zieht. Uberpriift wurde dieses anhand von zwei Studien.

In der ersten Studie wurden die Teilnehmer aufgefordert, ein bestimmtes
Nahrungsmittel fir 5 Tage nicht mehr zu konsumieren. Sie sollten berich-
ten, wie oft sie an das Nahrungsmittel gedacht hatten und wie stark der
Wunsch ausgepragt war, dieses zu verzehren. Eben dies sollte auch fur die
5 vorangegangenen und die 5 darauf folgenden Tage dokumentiert wer-
den.

Die zweite Studie fand in einem kontrollierten Labor statt. Den Probanden
wurde mitgeteilt, dass sie angeblich an einem Geschmackstest teilneh-
men. Geboten wurden drei verschiedene SuBigkeiten, von denen eins ein
neuartiges, attraktives Produkt war. Vor der experimentellen Phase wur-
den alle SlBigkeiten, ohne das Wissen der Probanden, abgewogen, um
spater feststellen zu kénnen, wie viel tatsachlich konsumiert wurde.

Die Manipulation war derart, dass den Teilnehmenden entweder verboten
wurde, eine bestimmte SliBigkeit weiter zu essen, oder aber man sagte
ihnen, dass es nur noch wenig von dieser Sorte gabe, dass sie sich aber

bedienen kdnnten, falls es fir den Geschmackstest erforderlich sei.
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AnschlieBend an diese Phase wurde das Verbot aufgehoben bzw. den Pro-
banden berichtet, dass nun wieder gentigend Vorrat vorhanden sei.

Beide Studien konnten nachweisen, dass die Gedanken an Nahrung Uber
die Zeit hinweg nachlieBen, wenn kein Verbot ausgesprochen wurde.

Das Umgekehrte trat ein, wenn man ihnen verbot, ein bestimmtes
Nahrungsmittel zu verzehren.

Allerdings gab es keine Hinweise darauf, dass die frequenteren Gedanken
an das Essen mit einem UbermaBigen Genuss in Zusammenhang stehen.
Bei Abwesenheit von Hunger haben weder kognitive Mechanismen (ironi-
sche Prozesse) noch motivationaler Druck (Reaktanz) zu einem Ubermagi-
gen Genuss der verbotenen Speise geflihrt.

Angesichts dieses Aspektes nehmen die Autoren an, dass eine physiologi-
sche Deprivation (manifestiert z. B. als groBer Hunger) eine wichtige Rolle
spielt, was das Uberessen anbetrifft. Obwohl das Verbot nicht zu einem
Uberessen gefiihrt hat, ist es dennoch bei den Teilnehmern zu einem An-
stieg an gedanklicher Beschaftigung mit dieser verbotenen Speise ge-
kommen.

Solch ein Anstieg ist nach Meinung der Autoren auch ohne Uberessen als
Folge zu haben, problematisch, weil diese gedankliche Beschaftigung ob-
sessiv werden kann, was dann wiederum mentale Qualen fur den Betrof-

fenen nach sich zieht.

4.3.4. Zusammenfassung

Festzuhalten bleibt, dass verzerrte Kognitionen haufig ein Merkmal von
Essstérungen im Allgemeinen und Anorexia nervosa im Speziellen sind.
Anorektiker flhlen sich oftmals ineffektiv, sind sehr selbstkritisch und ha-
ben teilweise Probleme, ihre Geflihle genau wahrzunehmen. Neben der
irrationalen Annahme, der Kdrper sei trotz gravierenden Untergewichts, zu
dick, kommt es nicht selten auch zu Ubergeneralisierung, selektiver

Abstraktion oder aberglaubischem Denken.
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Es finden sich zudem Hinweise darauf, dass es eine Verbindung zwischen
kognitiver Verzerrung und Essanfallen gibt. Der Verzerrung wird sowohl
eine auslésende- als auch aufrechterhaltende Funktion zugesprochen.
Hinsichtlich der erwahnten Disinhibitionstheorie gibt es keine einheitlichen
Daten, so dass zukunftig noch zu klaren sein wird, welchen Stellenwert die
Theorie in diesem Zusammenhang hat.

Dahingegen scheint die Theorie des ironischen Effektes durch Studien ten-
denziell bestatigt zu werden. Hier wird davon ausgegangen, dass selbst
auferlegte Verbote die Wahrscheinlichkeit erhéhen, standig an diese (z. B.

bestimmte Nahrung) zu denken.

4.4. Kontrolliiberzeugungen und Locus of Control

Das Konzept der Kontrolliberzeugungen (Locus of Control) geht auf Rotter
(1966) zuruck. Es besagt, dass das Verhalten einer Person wesentlich
durch Erwartungen bezlglich des Auftretens zuklinftiger Ereignisse und
der Bewertung dieser bestimmt wird. Ein Individuum lernt nicht nur,
welche Erwartungen zur Erreichung bestimmter Verstarker in einer kon-
kreten Situation notwendig sind, sondern generalisiert sie auch auf ahnli-
che Gegebenheiten. Eine Kontrolliiberzeugung ist eine solche generalisier-
te Erwartung. Unterschieden wird dabei zwischen internalen und externa-
len Kontrolliberzeugungen. Von Ersteren spricht man dann, wenn eine
Person Ereignisse als Folge eigenen Handelns und damit unter persoénli-
cher Kontrolle erlebt. Denkt die Person jedoch, die Ereignisse seien vom
Zufall, Schicksal oder dem Einfluss anderer Personen abhdngig, spricht
man von externalen Kontrolliberzeugungen.

Der ,Locus of Control" ist somit die Erwartung, die ein Individuum bezig-
lich der Kontrollierbarkeit der Umwelt hat - die Verantwortlichkeit der Fol-
gen einer Handlung werden also entweder internal oder external zugeord-

net.

Krampen (1991) sieht sein handlungstheoretisches Partialmodell der Per-

sonlichkeit als Weiterentwicklung und Differenzierung der sozialen Lern-
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theorie der Personlichkeit Rotters. Ausgangspunkt ist ein ,Erwartungs-
Wert-Modell*. Handlungen und Handlungsintentionen hangen nach diesem
Modell von bestimmten Erwartungen ab. Diese unterteilt Krampen in:
(1) Situations-Ereignis-Erwartungen (bestimmtes Ereignis tritt auf
oder wird verhindert, ohne dass die Person selbst aktiv handelt)
(2) Kompetenzerwartungen (es besteht zumindest Handlungsmdg-
lichkeit)
(3) Kontingenzerwartungen (Erwartung, dass eine bestimmte Hand-
lung Ergebnisse nach sich zieht oder nicht)
(4) Instrumentalitatserwartung (bestimmten Ereignissen folgen be-
stimmte Konsequenzen)
(5) Subjektive Bewertungen (Valenzen) der Handlungsergebnisse
und Ereignisse

(6) Subjektive Bewertungen (Valenzen) der Ergebnisse

Bei allen genannten Punkten handelt es sich um subjektive Erwartungen
bzw. Bewertungen des Individuums. Weiterhin besagt dieses Modell, dass
auf allen Konstruktebenen Generalisierungen stattfinden. Dies heiBt fir

die Ebenen im Einzelnen:

Zu (1): Wichtig ist hier das Vertrauen. Die Person vertraut oder misstraut
der Situationsdynamik. Es wird darauf vertraut, dass auch ohne eigenes
Aktiv-Werden, positiv bewertete Ereignisse eintreten bzw. negativ bewer-
tete Ereignisse verhindert werden.

Zu (2): Hier kommt das Selbstkonzept eigener Fdhigkeiten zum Tragen.
Die Person nimmt sich in unterschiedlichen Situationen als kompetent und
handlungsfahig war.

Zu (3): Wichtiger Bestandteil sind die Kontrolliiberzeugungen. Sie umfas-
sen die subjektive Erwartung Uber die Kontrollierbarkeit von Ereignissen
durch die zur Verfigung stehende Handlung.

Zu (4): Das Konzeptualisierungsniveau. Gemeint ist das kognitive Verste-
hen und Durchdringen der Handlungs- und Lebenssituationen einschlieB3-

lich ihrer Dynamik.
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Zu (5): Generalisierungen beziehen sich hier auf allgemeine Wertorientie-

rungen und Lebensziele eines Individuums.

4.4.1. Kontrolliiberzeugungen bei der Anorexia nervosa

Mit dem Ziel, die Atiologie der Anorexia nervosa genauer zu erkléren,
entwickelten Blank & Latzer (2004) das so genannte ,Boundary-Control
Model". Bei diesem integrativen Modell geht man von vier psychischen
Grundbedurfnissen aus:

(1) Belonging,

(2) Mastery,

(3) Pleasure und

(4) Meaningfulness.

Inwiefern diesen vier Aspekten Rechnung getragen wird, hangt wiederum
von vier verschiedenen Organen (Self, Parents, School and Society) ab. Es
wird weiterhin zwischen einem (a) normalen/idealen Zustand und (b) ei-
nem abnormalen Zustand differenziert.

Zu (a):

Der normale Zustand und das Selbst: Hier ist das Selbst gut integriert und
hat adaquate innere Grenzen. Es wird ein Zusammengehorigkeitsgeflhl
empfunden und es besteht eine harmonische Beziehung zur Umwelt.

Der normale Zustand und die Familie: Die Familie zeichnet sich durch
Warme aus, ist intakt und funktioniert flr alle Beteiligten zufrieden stel-
lend. Die Eltern sind stark, besitzen Autoritdt und kénne klare Grenzen
setzen. Sie akzeptieren die kindlichen Grenzen und bieten Unterstitzung.
Der normale Zustand und die Schule: Die gut funktionierende Schule be-
sitzt Erfahrung, zieht klare Grenzen und legt eine starke Betonung auf die
Vermittlung sozialer Fahigkeiten.

Der normale Zustand und die Gesellschaft: Die Gesellschaft bietet persén-
liche Sicherheit, Zusammenhalt und liefert ein unterstitzendes soziales

Netzwerk.
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Zu (b):

Der abnormale Zustand und das Selbst: Dieser Zustand ist gekennzeich-

net durch ein zerbrechliches Ego, schwache innere Grenzen, defizitare so-
ziale Fahigkeiten und hohe Level an Angst und Missgunst.

Der abnormale Zustand und die Familie: Kennzeichen ist ein chaotisches
Familienleben, ein Gefuhl der Entfremdung und eine mangelnde Autoritat
seitens der Eltern.

Der abnormale Zustand und die Schule: zu lockere Grenzen und Regeln,
ein Mangel an individueller Aufmerksamkeit und Gewalt.

Der abnormale Zustand und die Gesellschaft: wird als soziales Chaos, ein-
hergehend mit Desintegration und einem Mangel an persdnlicher Sicher-
heit, beschrieben.

Zurickkommend auf die Frage, inwiefern dieses Modell einen Beitrag zur
Pathogenese der Anorexie leisten mdchte, sagen Blank & Latzer (2004),
dass es beim langerfristigen (partiellen) Misslingen der Bedurfnisbefriedi-
gung o. g. Punkte zu einer niedrigen Selbstachtung, einer erhéhten Angst,
Unsicherheit und Konfusion kommt. Auch werde die betroffene Person,
deren Grundbeddirfnisse nicht ausreichend befriedigt werden, anfalliger flr
kritische AuBerungen. Das restriktive Essen verschafft ihr dabei ein Gefiihl
der Kontrolle (Mastery) — nicht nur Uber den eigenen Kdrper, sondern
auch Uber ihr Umfeld. Somit fungiert dieses Verhalten auch als aufrecht-
erhaltender Aspekt. Die Kontrolle Gber das Essen bietet sowohl Selbstkon-
trolle als auch einen gewissen selbstwerterhaltenden Aspekt. Weiterhin
wird angenommen, dass Anorektikerinnen sich durch ihre Schlankheit ei-
nen gewissen elitdren Rang in der Gesellschaft erhoffen (z. B. zur Gruppe
der Modells gehdéren wollen - Belonging). Die Autoren konkludieren, dass
durch obig genannte Aspekte wie ,Mastery" und ,Belonging", sich auch ein
~meaningful life" einstellt. Wenn die Grundbedirfnisse nicht ausreichend
erflllt werden, kommt es bei der betroffenen Person zu einem niedrigen
Selbstwertgeflihl und Angst stellt sich ein. Die Anorexie selber wird als

Schutz- und Verteidigungsmechanismus verstanden.
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Kritisch sollte hier jedoch die wiederkehrende Betonung von autoritaren
Regelsystemen und Grenzsetzungen seitens der Eltern und gesellschaft-
licher Systeme gesehen werden. Verschiedene Theorien zur Entstehung
der Anorexie, z. B. familientherapeutische- oder psychoanalytische Ansat-
ze verweisen jedoch darauf, dass es gerade aufgrund einer starken Autori-
tat, einhergehend mit kontrollierendem Verhalten seitens der Eltern, zu
einer mangelnden Autonomie- und Identitatsentwicklung beim Kind kom-
men kann (vgl. Kapitel 2). Weiterhin ware zu fragen, inwiefern die
zugrundeliegenden Annahmen dber Autoritat und strenge Reglements eine

eher externale Fokussierung forcieren kénnen.

Dass aber die ,Kontrolle™ bei der Anorexie eine Rolle spielt, konnte z. B.
von Serpell u. a. (1999) gezeigt werden (vgl. auch Muuss 1985). In dieser
qualitativen Untersuchung wurden die Magersuchtigen aufgerufen, jeweils
zwei Briefe zu verfassen. In dem einen sollten sie die Stdérung als
,Freund", in dem anderen als ,Feind" betrachten. Im Ersteren konnten
Aussagen wie ,I really need you to provide direction in everything I do"®*
gefunden werden.

Durch die starr auferlegten Regeln bekommen die Magersulichtigen also ein
Gefuhl der Kontrolle. Diese flir den Betroffenen ,positiven® Aspekte der
Stoérung sind insofern von Bedeutung, dass sie u. a. die Aufrechterhaltung
derer und den z. T. schwierigen Therapieverlauf im Sinne des sekundaren

Krankheitsgewinnes erklaren kénnen.

Eine wahrgenommene externe Kontrolle wird neben einer niedrigen
Selbstachtung und Selbstbehauptung sowie einer Feindseligkeit gegeniber
sich selbst bereits von Bruch (2004) als auch von Selvini-Palazzoli (1982)

als wichtiges Merkmal einer Essstérungen gesehen.

Harding & Lachenmeyer (1986) sehen Bruchs Aussage, dass die Uberfor-
derung, welche von anorektischen Familien ausgeht, zu einem Geflhl per-

sonlicher Ineffektivitat fihre, in ihrer Untersuchung bestatigt. Sie unter-

84 Serpell u. a. (1990), S. 180.
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suchten neben familidaren Mustern auch den Locus of Control. Verglichen
wurden 30 Anorektikerinnen und 30 Kontrollpersonen. Ergebnis war, dass
die Magersiichtigen im Vergleich zur KG einen signifikant starker ausge-

pragten LOC aufwiesen.

Zu ahnlichen Ergebnissen gelangten auch Williams u. a. (1990). Neben
nach innen gerichteter Feindseligkeit, wenig Selbstbehauptung und wenig
familiarer Unterstitzung in puncto Autonomie, fand sich bei den befragten
Essgestdrten auch ein signifikant externes Kontrollgefiihl. Dabei war eine
wahrgenommene niedrige personliche Kontrolle mit Sorgen Uber Essen
und Diatkontrolle verbunden. Ein herabgesetztes personliches Kontrollge-
fahl trat in den Bereichen ,sozialer Kontext™ und ,Kontrolle tUber Verhalten
und Emotionen™ hervor. Trotz der Wahrnehmung, wenig persdnliche Kon-
trolle zu haben und external zu fokussieren, schienen die Probanden, so
die Autoren, nicht das notwendige Repertoire zu haben, diesem Phanomen
entgegen zu wirken. Unter anderem werden die Fligsamkeit und das Inef-

fektivitatsgeflihl dieses Personenkreises daflr verantwortlich gemacht.

Dass ein Gefluhl der Ineffektivitat eine Rolle spielt, konnte auch von

McLaughlin u. a. (1985) nachgewiesen werden. In ihrer Untersuchung
zeigten die Anorektikerinnen wenig Autonomie und eine rigide Uberkon-
trolle. Die befragten Magerstchtigen fokussierten eher externe Erwartun-
gen und misstrauten ihren eigenen Erfahrungen. Weiterhin wird vermutet,
dass die AN-BP, verglichen mit den AN-R, eine starkere Beeintrachtigung
in ihrer Kontrolle aufweisen. Der starke Wunsch nach einem schlanken
Korper wird als Versuch verstanden, Herrschaft und Kontrolle Uber den

eigenen Korper zu erlangen.

Groth-Marnat & Schumaker (1988) gehen davon aus, dass das familidre
Umfeld des Kindes einen groBen Einfluss auf die Entwicklung eines exter-
nen Locus of Control (LOC) hat. Spatere Anorektikerinnen lernten schon

frih ein perfektionistisches Denken, fuhlten sich von auBen gesteuert und
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bevormundet. Zudem werde ihnen beigebracht, angepasst zu agieren und
eigene Bedirfnisse zu unterdriicken.

Die Autoren sehen die Anorexia nervosa als einen Versuch, die mangelnde
persdnliche Kontrolle in vielen Lebensbereichen durch eine exzessive Kon-

trolle Gber den eigenen Kdrper zu kompensieren.

Auch Jones & Edelmann (1989) konkludieren, dass Selbstkontroll-Defizite
bei essgestérten Personen vorhanden sind. Sie seien in ihrem Verhalten

und in ihren Glaubenssatzen eher von duBeren Faktoren gesteuert.

Lefevre & West (1981) betonen die Bedeutsamkeit von Selbstbehauptung.
In ihrer Untersuchung fanden sie eine Verbindung zwischen einerseits
niedriger Selbstbehauptungstendenz und andererseits niedriger Selbstach-
tung, Angst vor Missbilligung, generell erhéhten Angstwerten, Depression
und einem externen Locus of Control. Diejenigen Personen, die sich in so-
zialen Situationen nur mangelhaft behaupten konnten, hatten eine Ten-
denz, Situationen, in denen es zu einer negativen Bewertung kommen
konnte, zu vermeiden. Sie zeichneten sich durch eine hohe soziale Angst-

lichkeit aus.

In einer Untersuchung von Groth-Marnat & Schumaker (1987) lieB sich
eine Verbindung zwischen einem externen Locus of Control und Binge

Eating feststellen.®® Ein externer LOC sagte eine erhdhte Binge-Frequenz
voraus, welches die Autoren zu der Aussage veranlasst, dass Personen mit
einer starkeren internen Orientierung, eine geslndere Patientengruppe

darstellen.

Wiemann (2003) fand in ihrer Untersuchung heraus, dass die befragten
Bulimikerinnen im Vergleich zur Normalbevdlkerung unterdurchschnittlich
ausgepragte internale Kontrolliiberzeugungen aufwiesen. Zudem berichte-
ten die Probanden ein geringes Kompetenzerleben im Umgang mit Prob-

lemen und unklaren Situationen. Ahnlich wie bei Groth-Marnat & Schuma-

85 vgl. Vitousek & Manke (1994).
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ker (1987), konnte auch hier ein Zusammenhang zwischen Kontrolliber-
zeugungen und HeiBhungeranfallen gefunden werden. Diejenigen Patien-
tinnen, die stark ausgeprégte internale Uberzeugungen hatten, berichte-
ten seltener Binges und waren starker davon Uberzeugt, Einfluss auf ihre

Gesundheit nehmen zu kénnen.

Waller (1998) fand eine positive Korrelation zwischen dem Body-Mass-
Index, den Eating Attitudes Test — Scores und der wahrgenommenen Kon-
trolle. Diejenigen Personen, die einen niedrigen BMI-Wert und hohe EAT-
Scores hatten, sprachen davon, wenig Kontrolle Uber ihr eigenes Leben zu
haben.®® Eine schwere Esspathologie war demnach mit einem externen

Locus of Control verbunden.

Unnewehr & Basler (1989) untersuchten Kontrolliberzeugungen- und am-
bitionen bei anorektischen bzw. bulimischen Personen. Der Vergleich der
beiden Gruppen ergab, dass Anorektikerinnen im hoéheren MaBe Uber in-
ternale Kontrolliberzeugungen- und ambitionen verfligen als die Bulimike-
rinnen, die ihrerseits z. T. stark (berdurchschnittlich externale Uberzeu-
gungen aufwiesen. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass Anorektikerin-
nen eher die Erwartung haben, Prozesse in ihrem Leben aktiv steuern zu
kdnnen, wahrend sich Bulimikerinnen haufig als hilflos und passiv dem Zu-

fall ausgeliefert flhlen.

Die o. g. Ergebnisse decken sich mit denen von Williams u. a. (1987). Sie
untersuchten Binger und Nicht-Binger und fanden heraus, dass die Binger
einen signifikant starkeren externen Locus of Control als der nicht-
bingende Counterpart hatten. Sowohl Externalitat als auch das Restraint-
Konzept (vgl. Ruderman 1986) werden als wichtige Aspekte beim Binge

Eating angesehen.

86 Dies Uberrascht insofern, als dass man hatte annehmen kénnen, dass Personen mit einem
niedrigen BMI-Wert ihre Nahrungsaufnahme sehr stark kontrollieren, um somit ihr niedriges Ge-
wicht zu erlangen bzw. dieses halten zu kénnen.



Komorbiditat und bingebegleitende Faktoren 146

Eine Studie von Hood u. a. (1982) ergab, dass external orientierte Ano-
rektikerinnen eine groBere emotionale Instabilitat zeigen und haufiger zu
Binge- und Purge-Verhalten neigen, welches ihre Therapieprognose ver-
schlechtert. Eine Aufsplittung der Gesamtgruppe nach Alter (M Alter =
16,3 bzw. M Alter = 21,2) zeigte, dass eine externe Sichtweise mit voran-
schreitendem Alter zunimmt. Es wird spekuliert, dass in jungen Jahren
noch keine Differenzierung zwischen eigener und mdtterlicher Kontrolle

maoglich ist und diese erst mit zunehmendem Alter stattfindet.

Obig genannte Ergebnisse lieBen sich auch bei Strober (1982) finden. Die-
jenigen Anorektikerinnen, die eine eher externale Orientierung aufwiesen,
zeigten eine starkere Krankheitsverleugnung, Angst vor Gewichtsverande-
rung, Dyskontrolle der Impulsivitat, den Gebrauch von Abfihrmit-
teln/Entwasserungstabletten und eine starkere Kérperschema-Stérung. Im
Verlauf der Therapie zeigte sich, dass die internal orientierten Anorekti-

kerinnen eher an Gewicht zunahmen.

Auch Williams u. a. (1993) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass
eine Verbindung zwischen einer Essstérung und einem externen Locus of
Control besteht. Neben einem negativen Selbstwert konnte bei der Gruppe
der Essgestdrten auch ein signifikant erhéhter externer Locus of Control
im Vergleich zur KG festgestellt werden. Allerdings ergaben sich keine sig-

nifikanten Differenzen innerhalb der essgestdrten Gruppe.

4.4.2. Zusammenfassung

Die Ubersicht zeigt, dass Anorektiker wenig eigene Kontrollméglichkeiten
sehen. Sie fihlen sich eher von auBen ,gesteuert" und haben die Tendenz,
ihren eigenen Gefluhlen zu misstrauen. Im Vergleich, scheinen Bulimiker
jedoch noch starker davon betroffen zu sein. Zudem ergeben sich Hinwei-
se darauf, dass es einen Zusammenhang zwischen einem externen Locus

of Control und Essanfallen gibt.
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Da wissenschaftlichen Studien zufolge, Stress und dysfunktionale Co-
pingstrategien an der Entstehung von Essstérungen und Binge Eating be-
teiligt sind, wird im Folgenden die Beziehung und Konsequenz dessen dis-
kutiert.

4.5. Anorexia nervosa und Stress bzw. Coping

4.5.1. Stresstheorie nach Lazarus

Das transaktionale Erklarungsmodell von Lazarus betrachtet Stresssitua-
tionen als komplexe Wechselwirkungsprozesse zwischen den Anforderun-
gen der Situation und der handelnden Person. Lazarus unterscheidet nach
der Frage, inwiefern das Individuum glaubt, die Situation kontrollieren zu
kdnnen und ob die Gefahr héher eingeschatzt wird als die eigenen Krafte.
AuBerdem werden Persdnlichkeitsfaktoren als wichtige vermittelnde Gro-
Ben berlcksichtigt. Ein Individuum, welches ein positives, stabiles Selbst-
bild und hohe Kontrolliberzeugungen besitzt, wird aktiv auf jene Umstan-
de einwirken, die den Stress verursachen und zudem versuchen, ent-
sprechende Lésungsversuche einzuleiten. Insofern kann also die Wirkung
von Stressoren nicht verallgemeinert werden, da bei verschiedenen Indi-
viduen eine unterschiedliche Anfalligkeit vorliegt. Der Stressgehalt eines
Ereignisses ist demnach nicht das objektive Merkmal dieser Situation,
sondern die Empfindungen, Gedanken und Uberlegungen der betroffenen
Person.

Selyes (1981) nahm an, dass ein bestimmter Reiz dann stressend ist,
wenn er eine bestimmte Intensitat Ubersteigt. Dies jedoch bestreitet Laza-
rus, indem er davon ausgeht, dass erst die subjektive Bewertung des Rei-
zes ihn als ,stressig" bzw. ,nicht stressig" klassifiziert.

In 0. g. Hinsicht geht Lazarus von 3 Phasen aus:
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Primal appraisal

Phase der Primarbewertung. Hier wird der Umweltreiz wahrgenom-
men und bezlglich seiner Gefahrlichkeit beurteilt.

Mégliche Zuordnungen:

Ereignis ist (a) irrelevant, (b) gunstig/positiv oder (c) stressend
Secondary appraisal

Ein wichtiger Unterschied zwischen primarer und sekundarer Bewer-
tung besteht darin, dass sich bei Letzterem die Bewertung auf die
Bewaltigungsfahigkeiten und —-madglichkeiten bezieht.

Ferner bestimmt die sekundare Bewertung nicht nur o. g. Bewalti-
gungsfahigkeiten, indem sie die Bedrohung verstarkt oder mildert,
sondern auch die BewaltigungsmaBnahmen selber. Diese Bewalti-
gungsstrategien werden ,,Coping" genannt.

Lazarus unterscheidet zwischen:

Informationssuche: damit die Transaktion abgeandert werden
kann und sich das Wohlbefinden bessert.

direkte Aktion: z. B. die eigene Person oder aber die Umwelt an-
dern.

Aktionshemmung: dient dazu, im Einklang mit situativen oder
intrapsychischen Gegebenheiten zu bleiben.

Intrapsychische Bewaltigungsformen: alle kognitiven Prozesse, die
die Emotionen der Person steuern sollen, um Wohlbefinden zu er-
zeugen.

Zusammenfassend heiB3t dies, dass eine potentielle Schadigung dann
keine Schadigung mehr ist, wenn die Person gut mit der bedroh-
lichen Situation fertig wird, da sie gute Bewaltigungsstrategien be-
sitzt.

Neubewertung

Stressemotionen andern sich qualitativ in Abhangigkeit von den sich
andernden Transaktionen mit der Umwelt. Dies macht einen kogniti-
ven Prozess erforderlich, der neu eingehenden Informationen be-

wertet. Dieser nennt sich ,reappraisal®. Die urspringliche Situation
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wird also aufgrund von veranderten Bedingungen noch einmal neu

bewertet.
Hinsichtlich des Copings unterscheidet Lazarus (1993) nach

(a) Confronting Coping (Beispielitem: ,Stood my ground and fought for

what I wanted")
(b) Distancing (,Tried to forget the whole thing")
(c) Self-Controlling ("I tried to keep my feelings to myself”)

(d) Seeking Social Support ("Talked to someone to find out more about

the situation”)
(e) Accepting Responsibility (“Criticized or lectured myself”)
(f)  Escape-Avoidance (“Hoped a miracle would happen”)
(g) Planful Problem Solving (I made a plan of action and followed it”)
(h) Positive Reappraisal (“Found new faith”)

Weiterhin werden unterstlitzende Freunde und Familie, finanzielle Unter-
stitzung, Ich-Starke, Intelligenz und persdnliche Fahigkeiten als mildern-
de Aspekte bei Stress genannt, die Personen helfen, eine Krise zu bewalti-
gen. AuBerdem wird die Verbindung zwischen Coping, Emotionen und Mo-
tivation hervorgehoben. Lazarus (1993) spricht sich somit gegen eine rein
kognitive Betrachtungsweise (decision-making) aus. Erkrankungen, in die-
sem Fall Essstérungen, werden als Prozess aufgefasst. Die davon ausge-
hende Bedrohung variiert je nach Phase der Erkrankung - je nachdem
welche Anpassung und Erfordernisse in der jeweiligen Krankheitsphase

abverlangt werden.
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4.5.1. Stress und Coping in Bezug auf Essstorungen

Es ergeben sich zahlreiche Hinweise darauf, dass Stress und/oder Coping-

Strategien®’ die Nahrungsaufnahme essgestérter Personen beeinflussen.

Insbesondere ein emotion-focused Coping wird von Bekker & Boselie
(2002) als wichtige EinflussgréBe benannt. Sie untersuchten 36 essgestor-
te Patienten und eine 53 Personen umfassende KG. Im Vergleich zur KG
berichteten die Essgestérten sowohl héheren femininen- als auch maskuli-
nen Genderrole-Stress.®® Insgesamt berichteten die Essgestdrten hohere
Stresslevel im alltdglichen Leben® und bewerteten diese auch als intensi-
ver. Verglichen mit der KG berichteten die essgestdrten Probanden haufi-
ger ein emotion- und avoidance-focused Coping. Die Autoren konkludie-
ren, dass weniger geschlechtsspezifische Stressoren eine Rolle spielen als
vielmehr der Umgang (Copingstil) mit allgemeinem Stress, der bei den
essgestorten Probanden dysfunktional ist. Weiterhin fanden sie in einer
zweiten Untersuchung (2004) heraus, dass ein negativer Affekt emotional

eating hervorbringt.’® Probanden waren hier allerdings Studenten.

Auch Ghaderi & Scott (2000) konnten in ihrer Untersuchung an 1157 Be-
fragten zeigen, dass ein emotion-focused Coping haufiger bei essgestérten
Probanden zu finden war. Neben hohen Leveln an escape avoidance zeig-
ten diese ebenfalls niedrige Level an seeking social support und purposeful

problem solving.°?

Ebenfalls fanden auch Mayhew & Edelmann (1989) einen Zusammenhang

zwischen gestdértem Essverhalten, einer niedrigen Selbstachtung, erhdh-

87 Definition Coping: ,(...) constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific
external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the
person." Lazarus (1984), S. 113.

%8 Feminine: z. B. fear of unattractiveness, fear of victimization, etc. vs. masculine: z. B.
subordination to women, performance failure, etc.

89 vgl. Horesh u. a. (1995).

°0 Beispielitem, welches abgefragt wurde: ,If you feel annoyed, do you then like to eat
something?”, S. 464.

91 ygl. auch Ghaderi & Scott (2001). Sie fanden in ihrer Untersuchung heraus, dass escape-
avoidance Coping und wenig erfahrene soziale Unterstliitzung Risikofaktoren flir die Entstehung
einer Essstorung sind.
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tem irrationalem Denken und einem verstarktem Gebrauch von Avoidan-

ce-Coping.

Cattanach und Rodin (1988) geben in ihrem Artikel einen Uberblick iber
die Beziehung zwischen Stress und Essstérungen und betrachten dabei
insbesondere die Bulimia nervosa. Stress ist ihrer Ansicht nach ein Auslé-
ser flr gestortes Essen, wie es z. B. bei der Bulimie der Fall ist. Als poten-
tielle Stressquellen werden z. B. chronische Stressoren wie: wenige Bezie-
hungen, wenig soziale Unterstiitzung®?, Zweifel an Weiblichkeit und eben-
so Stressoren wie Trennung von wichtiger Person, sexuelle Konflikte oder
Veranderungen im Lebensstil genannt.

Durch Stress soll die kognitive Kontrolle abnehmen und Bingen wird da-
durch wahrscheinlicher. AnschlieBendes Purgen soll dann die Funktion der
Kontrollwiederherstellung ibernehmen. Weiterhin sagen sie, dass sich vie-
le Bulimikerinnen unfahig flihlen, dem Stress mit einem adaquaten Coping
zu begegnen, so dass dem Purgen die Rolle der Spannungsreduktion zu-
kommt. Durch den méglicherweise vorhandenen externen Locus of Control
nutzen sie das Bingen und Purgen als primare Coping-Strategie, um ihre
Geflihle zu regulieren, da sie alle anderen Méglichkeiten als auBerhalb
ihrer Kontrolle wahrnehmen.®® Dabei sehen Cattanach und Rodin (1988)
mehrere Erklarungen flr die ungenigende Coping-Fahigkeit: (a) Bulimi-
kerinnen haben eine ungentugende Anzahl adaquater Coping-Fahigkeiten
oder (b) sie haben zwar adaquate Strategien in ihrem Repertoire, kdnnen
diese aber mangels personlicher Ressourcen nicht effektiv nutzen, da sie

zu einem eher passiven Coping-Stil neigen.

Der Frage nach dem Coping-Stil bulimischer Frauen ging auch eine Unter-
suchung von Neckowitz & Morrison (1991) nach. Befragt wurden sowohl
Bulimikerinnen als auch regelmaBig Sporttreibende Frauen nach den fol-
genden Coping-Styles: (a) confronting coping (aggressive/riskante An-
strengungen, um die Situation zu verandern), (b) distancing (emotionale

Ablésung oder Ablehnung), (c) self-controlling (Bemihung, seine Geflhle

2 Uber die Wichtigkeit von social support siehe: Hobfoll & Vaux (1993).
93 Vgl. Strober (1984).
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und Aktionen zu kontrollieren, (d) seeking social support (konkrete oder
emotionale Unterstltzung), (e) accepting responsibility (die Situation an-
erkennen), (f) escape-avoidance (emotionale oder behaviorale BemUuhun-
gen, die Situation zu vermeiden/ihr zu entgehen), (g) planful problem-
solving (problemlésende Bemuhungen, Situation zu andern, (h) positive
reappraisal (Betonung der personlichen Entwicklung und Bewusstsein).
Unterschieden wurde weiterhin, ob diese Situation intim (z. B. die Eltern
oder den eigenen Freund betreffend) oder nicht intim (z. B. Arbeits- oder
Schulkollegen) war.

Erstaunlich war, dass die Bulimikerinnen sowohl die intimen als auch die
nicht-intimen stressigen Situationen nicht anders bewerteten als die
Sporttreibenden, sich aber dennoch starker von ihnen bedroht fihlten und
viel haufiger mit Escape-Avoidance-Coping reagierten. Demnach flhlen
sich die Bulimikerinnen von stressigen Situationen Uberwaltigt und haben
einen Mangel an persdnlichen Cope-Ressourcen (vgl. Bedrohungsgefiihl)
und tendieren nicht dazu, aktive Coping-Mechanismen zu nutzen (vgl. es-
cape-avoidance). Entgegen der Vermutung der Autoren, reagierten die
Befragten in beiden Situationen (intim vs. nicht intim) wie oben geschil-
dert.

Auch Troop u. a. (1994) fanden heraus, dass bulimische und anorektische
Personen im Vergleich zu Nicht-Essgestérten zu mehr Avoidance-Coping

neigen.

Konsistent sind die Ergebnisse ebenfalls mit denen von Yager u. a. (1995).
In ihrer Untersuchung zeigte sich, dass Frauen, mit einer aktuellen Buli-
mia nervosa im Vergleich zu Frauen, die bereits genesen sind und einer
Kontrollgruppe, weniger aktives Coping zeigten, weniger geplant vorgin-
gen und weniger nach emotionaler Unterstitzung suchten. Von Bulimia
genesene Befragte, konnten eher ihre Geflihle benennen und diese auch
ausdricken. AuBerdem zeigte sich, dass sich die bereits Genesenen nicht
von der KG unterschieden. Zusammengefasst lasst sich demnach festhal-

ten, dass Genesene und Frauen ohne Essstérung einen eher problemfo-
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kussierten-Copingstil an den Tag legen und somit konstruktiver mit Stres-
soren umgehen, indem sie direkte Problemldsestrategien bevorzugen bzw.
eher in die Lage sind, die negativen Effekte, verursacht durch Stressoren,
abzumildern. Zudem zeigte sich, dass niedrigere Level an Planning und
Seeking emotional Support gréBere bulimische Symptome und gedank-
liche Vertiefung in Nahrung vorhersagten.

Somit scheint der Coping-Stil ein Pradiktor fiir das Essverhalten zu sein.

In ihrem Literaturtberblick zum Thema ,,stressinduziertes Essen™ kommen
Greeno und Wing (1994) zu dem Schluss, dass der beste Pradiktor stress-
induzierten Essen das gezligelte Essen (restraint eating) ist. Dabei verwei-
sen sie darauf, dass der Wahrnehmung von Stress eine besondere Be-
deutung zukommt und z. B. die wahrgenommene Kontrollierbarkeit von
Stress moglicherweise die Unterschiede zwischen gezigelten und ungezi-

gelten Essern erklaren kann.

Heatherton u. a. (1991) untersuchten die Effekte von physischer und Ego-
Bedrohung auf das Essverhalten von geziigelten und ungezligelten Essern.

Insgesamt wurden die Teilnehmer zuféllig aufgeteilt nach:

1. Schock-Bedrohung — man teilte den Untersuchten mit, dass sie ei-
nen elektrischen Schlag bekdmen.

2. Misserfolg-Bedrohung — das Feedback sah so aus, dass es flr die
Teilnehmer unmaglich war, alles richtig zu machen.

3. Vortrags-Bedrohung — man teilte ihnen mit, eine 2-minutige Rede

vor Publikum halten zu miussen.

Es stellte sich heraus, dass der Stresstyp ein starker Determinant flr das
Essmuster bei gezligelten und ungezlgelten Essern ist.

Ego-bedrohende Manipulationen, egal ob sie eingetreten waren oder ledig-
lich antizipiert, erhdhten die Nahrungsaufnahme bei gezligelten Essern
signifikant.

Nur Ego-Bedrohungen enthemmten das Essen der gezligelten Probanden.
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Es wird spekuliert, dass evtl. eine negative Selbstachtung bei den gezl-
gelten Essern zu o. g. Effekt flihrt. Diese negative Sicht bezliglich seiner
Selbst kdnnte zu einer generalisierten Unfahigkeit fihren, attraktiver, ver-
botener Nahrung zu widerstehen.

Alternativ wird auch die Modglichkeit gesehen, dass gerade die Ego-
Bedrohungen und Misserfolge schmerzhaft fir das Selbstbewusstsein sind

und dies insbesondere flr Individuen mit einer niedrigen Selbstachtung.

4.5.2. Exkurs: Escape-Theory

Die hier vorgestellte Theorie versucht zu klaren, wie es zu Essanfallen
kommen kann. Dies ist insofern fur die Arbeit der Verfasserin von Interes-
se, da es bei dem Typ AN-BP, wie der Name schon sagt, zu Binges
kommt.

Die Escape-Theorie geht zurlick auf Heatherton und Baumeister (1991).
Sie besagt, dass Bingen eine Flucht vor dem Selbstbewusstsein ist. Binger
haben extrem hohe Standards (Ziele, wahrgenommene Erwartungen und
Ideale), die sich in generellen Erwartungen wie Erfolg, Leistung etc. oder
aber in Bezug auf den Kdérper (einen dinnen Koérper haben wollen, um sich
sozial akzeptiert zu flihlen) zeigen kénnen. Der Binger ist sich jedoch be-
wusst, dass diese Erwartungen schwer zu erflillen sind, denn je héher die
Standards, umso gréBer die Gefahr, an ihnen zu scheitern.

Weil sich nun die Binger mit diesen hohen Idealen vergleichen bzw. diese
internalisieren, zeigen sie hohe Level an Selbstbewusstsein. Eine Konse-
quenz ist dann allerdings ein vermehrtes Scheitern, was dann wiederum
dazu fuhrt, dass sich Binger mehr und mehr als inadaquat und defizitar
erleben. Hier entsteht ein Teufelskreis: Die oben angefihrten Ineffektivi-
tatsgeflihle bedingen eine negative Selbstachtung.

Das Bewusstmachen eigener Mangel zieht dann wiederum negative Affek-
te wie z. B. Angst oder Depression nach sich. Hier bildet sich zudem eine
kognitive Verzerrung, indem irrationalen Glaubenssatzen gefolgt wird.

Sich seiner selbst bewusst zu sein, ist also bei Bingern oftmals mit Stress

verknUpft. Davor versucht der Binger zu flichten, indem er versucht, sei-
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ne Aufmerksamkeit von seiner Selbstwahrnehmung abzulenken, indem er
diese auf aktuelle und konkrete Stimuli seiner Umwelt fokussiert.’* Im Fal-
le des Bingers stellen sich solche konkreten, zeitlich begrenzten Stimuli in
Form von Nahrungsmitteln dar.

Der Konsum von Nahrung ermdglicht diesem Personenkreis also, vor der
z. T. schmerzhaften Auseinandersetzung mit seinem Selbst und den realen
bzw. antizipierten Erwartungen zu fliehen.

AbschlieBend weisen die Autoren noch darauf hin, dass das Bingen flr die-
se Menschen eine Madglichkeit ist, mit Stress umzugehen, da sie ihre
Stimmung regulieren wollen. Nach Meinung der Autoren reduziert Bingen
die Angst, ungeachtet der Tatsache, ob ein Purge-Verhalten folgt oder
nicht. Auch kommt dem Bingen durch seine Ritualisierung und Routine die
Aufgabe zu, dass Verhalten und die Gedanken der Binger zu organisieren.

Gerade die Wiederholung dient der Entspannung.

Diese Annahmen stehen im Widerspruch zu den Resultaten von Abraham
und Beumont (1982). Die Befragung 32 bulimischer Personen ergab, dass
Angst oder Anspannung bei vielen Patienten haufig nur durch anschlieBen-
des Erbrechen nachlieBen.

Zwar fuhlten 34% der Teilnehmer wahrend des Essanfalls eine Erleich-
terung des Angstgeflihls und 66% versplrten nach dem Binge Uberhaupt
keine Angst mehr, aber insgesamt berichteten 44% von negativen Geflh-
len nach der Beendigung des Binge und insbesondere Patienten, die sich
nicht erbrachen, flihlten sich angstlich und berichteten vom Auftreten ne-
gativer Geflihle. So fuhlten 17 von 20 Patienten, die nicht immer er-
brachen, nur dann eine Spannungsreduktion, Angsterleichterung und eine
Abnahme an negativen Geflihlen, wenn sie erbrochen hatten. 5 Patienten
berichteten, dass bei ihnen eine Erleichterung nur mit Erbrechen assoziiert
war, nicht aber mit dem Essanfall per se, was bedeutet, dass diese Perso-
nen nicht den Essanfall als MaBnahme flr eine Spannungsreduktion ein-

setzen, sondern nur das anschlieBende Purge-Verhalten.

94 Zum Aspekt ,Selbstfokus" siehe zudem Heatherton (1993).
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Schotte (1992) geht davon aus, dass auch Stimmungsinduktionen, die
nicht das Ego bedrohen - wie z. B. das Ansehen eines bedngstigenden
Filmes - eine Enthemmung bei gezigelten Essern hervorrufen kann. Wei-
terhin fUhrt er aus, dass abgesehen von physischer Bedrohung ansonsten
jegliche Stimmungsinduktions-Prozedur eine Enthemmung bei Geziigelten
ausldésen kann.®® Kritisch sieht Schotte, dass Heatherton u. a. (1991) den
Fokus nur auf Ego-Bedrohungen beschranken, was seiner Ansicht nach
Ubereilt ist und die wahren Mechanismen, die die Nahrungsaufnahme bei
Diatenden beeinflussen, verdeckt. Zusammengefasst kommt Schotte zu
dem Schluss, dass Ego-Bedrohungen keine Grundvoraussetzung flr ent-
hemmtes Essen bei Gezligelten sind, sondern vielmehr jegliche emotionale
Erregung, ausgenommen physischer Bedrohung, eine Enthemmung verur-
sachen kann - und dies auch ungeachtet der Wertigkeit (z. B. positiver
oder negativer Affekt) und der Stimmung (z. B. depressiv, gliicklich).%®
Nach Meinung Schottes geht es weniger um die auBeren Umstande der
Stimmungsinduktion, also z. B. physische Bedrohung versus Ego-
Bedrohung, sondern vielmehr um die kognitive, affektive und physiologi-
sche Reaktion des Subjekts darauf.

In den folgend dargestellten Untersuchungen geht Schotte experimentell

auf 0. g. Annahmen ein.

Schotte, Cools und McNally (1990, 1992) untersuchten das Uberessen bei
gezugelten Essern.

Die erste Studie (1990) befasste sich damit, ob ein filminduzierter negati-
ver Affekt Uberessen bei geziigelten Essern auslésen kann. Dazu wurden
60 Frauen (gezlgelt/ungezlgelt) zufallig einer Bedingung zugeordnet
(neutraler Film/Horrorfilm). Nun wurde den Teilnehmerinnen zu Beginn
des Films gebuttertes, salziges Popcorn gereicht, welches vorher abgewo-

gen war, damit sich feststellen lieB, welche Menge verzehrt wurde.

95 Es wird z. B. auf Frost u. a. (1982) verwiesen, die herausfanden, dass stark-geziigelte Esser,
welche in eine depressive Stimmung versetzt wurden, signifikant mehr aBen als (a) stark-gezilgelte
Esser in einer neutralen bzw. ermutigten Stimmung und (b) gering-gezligelte Esser in einer de-
pressiven Stimmungslage.

%6 vgl. Tuschen u. a. (1993). Auch sie fanden heraus, dass eine Stimmungsinduktion (egal ob posi-
tiv oder negativ) zu einem vermehrten Essen bei gezligelten Frauen flihren kann.
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Die Hypothese der Autoren, dass sich die Nahrungsaufhahme gezlgelter
Esser erhoht, wenn sie einem beangstigendem Film ausgesetzt sind,
bestatigte sich. Sie sagen, dass ein negativer Affekt ein vermehrtes Essen
bei Gezigelten auslésen kann. Weiterhin wird vermutet, dass zahlreiche
Faktoren, wie z. B. negative emotionale Erregung, das restriktive Essver-
halten der geziigelten Esser enthemmt.

Oben genannte ,emotionale Erregung" war Fokus der zweiten Unter-
suchung (1992). Auch hier wurde das Uberessen bei geziigelten Essern
getestet. Die Manipulation bestand in diesem Fall aus 3 verschiedenen
Filmsegmenten: (a) Reisebericht (neutraler Effekt), (b) Comedyfilm (posi-
tiver Affekt) und (c) Horrorfilm (negativer Affekt).

Wahrend des Films wurde auch in dieser Untersuchung wieder abgewoge-
nes gebuttertes, salziges Popcorn gereicht.

Es konnte eine verstarkte Nahrungsaufnahme beim Zeigen eines Horror-
films bei stark-gezigelten Essern nachgewiesen werden. Generell zeigte
sich, dass positive wie negative emotionale Erregung gezigeltes Essen
enthemmen kann. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass emotional
induzierte Enthemmung auch ohne gleichzeitige Bedrohung der Selbstach-
tung auftreten kann.

Dieses Resultat steht somit im Widerspruch zu den o. g. Ergebnissen von
Heatherton u. a. (1991).%”

Die oben angefiihrten kritischen AuBerungen Schottes beziiglich des
Heatherton-Textes von 1991, veranlassten Heatherton u. a. (1992) wie-
derum zu einer Stellungnahme bezlglich des Stellenwertes einer Ego-
Bedrohung. Heatherton u. a. stimmen Schotte insofern zu, dass auch sie
meinen, dass physische Bedrohungen nicht das Essen Diatierender ent-
hemmen. Weiterhin geben sie auch an, dass es noch weitere Ausléser flr
enthemmtes Essen gibt, kontern aber in Bezug auf den Distress. Ihrer An-
sicht nach ist Distress namlich deshalb ein Ausléser fir enthemmtes Es-

sen, weil er das Selbst-Bild des Diatenden bedroht. Und das Essen Uber-

°7'S. hierzu Cools (1992).
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nimmt dann die Funktion der Flucht gemaB der Escape-Theory (Heather-
ton & Baumeister 1991).

In dieser Hinsicht ist Schotte (1992) der Meinung, dass es z. B. beim Be-
trachten von Horror-Filmen nicht auf den Fluchtaspekt vor dem Selbst an-
kommt, sondern vielmehr ,distressende" Effekte der Grund fiir das Uber-
essen sind. Schotte (1992) sagt aber, dass auch lustige Filme ein Uberes-
sen provozieren kénnen.

Das wiederum sehen Heatherton u. a. (1992) von einem ganz anderen
Standpunkt. Ihrer Meinung nach ist sowohl bei positiven (lustiger Film) als
auch negativen Effekten (Horror-Film) das Ego beteiligt. Der Zuschauer
Lflichtet" sich quasi in den Film und seine ganze Aufmerksamkeit wird von
seinem Selbst weggelenkt, da er sich ganz auf das Gezeigte einlasst. Dass
dieser Prozess auch egoinvolvierend ist, veranschaulichen Heatherton

u. a. an Schottes eigenem Datenmaterial von 1990. Dort fanden Schotte
u. a. heraus, dass Horror-Filme wegen ihres ,distressenden" Effekts das
Essen beeinflussen, aber nicht aufgrund eines Aufmerksamkeitsprozes-
ses.

Hier sind jedoch Heatherton und Kollegen (1992) der Ansicht, dass der
von Schotte (1990) genannte Distress in der Tat egoinvolvierend ist, da
Schottes Daten zeigten, dass nach dem Ansehen des Horror-Filmes sowohl
die Angst- als auch die Depressionswerte stiegen. Insbesondere sehen
Heatherton u. a. nun diese Depressionswerte als Beweis daflir, dass der
Prozess egoinvolvierend ist, da sie diese Werte als Index flr eine Ego-
Bedrohung betrachten.

Im Falle des positiven Effektes, also des lustigen Filmes, gehen Heather-
ton u. a. (1992) davon aus, dass auch hier ein Fluchtverhalten vorliegt,
indem man den Fokus von seinem Selbst weglenkt und dass es nicht die
positiven Emotionen sind, die der Film produziert.

Zusammengefasst sagen Heatherton und Kollegen (1992), dass Distress
egoinvolvierend sein muss, um enthemmtes Essen auszulésen, dass aber
Distress nicht als einziger Ausldser flr Binges gelten kann, da diese multi-

faktoriell bedingt sind.
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Bei einer weiteren Untersuchung von Heatherton, Polivy, Herman und
Baumeister (1993) konnten sie bestdatigen, dass eine Reduktion an
Selbstwahrnehmung notwendig ist, um eine Enthemmung bei diatenden
Personen auszulésen. Wiederum wurde deutlich, dass die Versuchsperso-
nen nur in solchen Situationen ein enthemmtes Essen zeigten, die ein
niedriges Selbstbewusstsein erlaubten oder férderten. Wurde jedoch die
Selbstwahrnehmung manipulativ hochgehalten, indem die Vp bei ihrer
Misserfolgsaufgabe gefilmt wurden und sie dieses im Nachhinein schauen
musste, so lieB sich weiterhin ein gezligeltes Essen beobachten. Heather-
ton u. a. (1993) konkludieren auch in dieser Studie, dass der Distress
egoinvolvierend sein muss, damit er bei Didtenden ein Uberessen hervor-
ruft.

In einer nachfolgenden Untersuchung von Heatherton u. a. (1998) wurde
wiederum die Verbindung zwischen emotionalem Distress und ungezigel-
tem Essen untersucht, wobei der Betrachtung des Selbst eine besondere
Fokussierung zukam. Insgesamt bestand die Untersuchung aus 3 ver-
schiedenen Studien.

In Studie 1 wurden die Versuchspersonen in Didtende bzw. nicht-Diatende
eingeteilt und dann zufdllig den folgenden Bedingungen zugeordnet: (a)
Kontrollbedingung (neutral), (b) Misserfolgsbedingung (das Selbst be-
drohend) und (c) musikalische Stimmungsinduktion. AnschlieBend sollten
die Untersuchten an einem angeblichen Eiscreme-Geschmackstest teil-
nehmen, wobei das Eis vorher abgewogen war, um die konsumierte Men-
ge nachvollziehen zu kdnnen. Die Ergebnisse der Studie 1 zeigen, dass die
Misserfolgsbedingung das nachfolgende Essen enthemmte. Es zeigte sich
jedoch auch, dass die Personen, die der traurigen Musik ausgesetzt waren,
viel mehr Eiscreme aBen als Versuchspersonen der neutralen Bedingung.
Fir Heatherton u. a. kdnnte der Grund darin liegen, dass die traurige Mu-
sik die Vp in eine dysphorische Stimmung versetzt, wobei sie starker Uber
ihr Kérpergewicht und ihre Attraktivitat nachdenken. Dies setzt einen Pro-
zess in Gang, der die Personen anfalliger fir negative Kognitionen macht
und dieses wieder zu einer erhéhten Kdrperunzufriedenheit flihrt. An die-

ser Stelle machen aber Heatherton u. a. selbstkritisch darauf aufmerksam,
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dass es mdglich sein kann, dass dieser Effekt nicht primar an der trauri-
gen Musik gelegen haben muss, sondern evtl. irgendeine doppeldeutige
negative Stimmung erhdohte Gefiihle von Unattraktivitat und Koérperun-
zufriedenheit produziert.

Studie 2 beschaftige sich mit dem o. g. Musikeffekt. Wiederum wurde eine
Versuchsgruppe nach diatend bzw. nicht-diatend eingeteilt. Eine Gruppe
horte weiterhin die traurige Musik, wahrend die Anderen neutraler Musik
ausgesetzt waren. Im Unterschied zur ersten Studie wurde einer Halfte
der experimentellen Gruppe mitgeteilt, dass die folgende Musik sie even-
tuell geringfligig traurig machen kénne. Die restliche Untersuchung war
wie Studie 1 angelegt. Es konnte gezeigt werden, dass bei den Versuchs-
personen, denen nicht mitgeteilt wurde, dass die Musik sie traurig machen
kdnne, das nachfolgende Essen enthemmt war. Die Teilnehmer hingegen,
denen es mitgeteilt wurde, zeigten keinen Unterschied zu den Vp in der
neutralen Bedingung. Dies veranlasst die Untersucher zu dem Schluss,
dass es dann zu einem enthemmten Essen bei Diatenden kommt, wenn
die Dysphorie einen doppeldeutigen Ursprung hat und nicht genau be-
nannt werden kann. Dies, so die Untersucher, fuhre dazu, dass die unbe-
nannte dysphorische Stimmung von der Person selber in negative Geflihle
bezogen auf das Selbst umgewandelt wird. Man fokussiert die eigenen ne-
gativen Aspekte und wird sich ihrer schmerzlich bewusst, was ein ent-
hemmtes Essen zur Folge hat.

In Studie 3 nahmen die Versuchspersonen (nur chronisch Diatende) an
der Studie teil, ohne den wahren Hintergrund der Untersuchung zu ken-
nen. Dabei gab es vier verschiedene Bedingungen: (a) neutrale Stimmung
- selbstrelevant, (b) neutrale Stimmung - nicht selbstrelevant, (c) trauri-
ge Stimmung - selbstrelevant und (d) traurige Stimmung - nicht selbstre-
levant. Die Vp wurden diesen Bedingungen zufallig zugeordnet. Die Stim-
mungsmanipulation bestand darin, dass sie sich selbst in einer extremen
Situation vorstellen sollen. Diese Situation war ein Autounfall ausgeldst
durch die Tatsache, dass eine rote Ampel Uberfahren wurde.

In Situation (c) sollten sich die Vp vorstellen, sie selbst waren der Haupt-

akteur, wahrend in (d) es eine Person namens Joe sein sollte. Die restli-
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chen Vp lasen eine neutrale Geschichte. AnschlieBend erfolgte die gleiche
Prozedur wie in Studie 1 und 2.

Es zeigte sich, dass erhdhtes Essen nur dann auftrat, wenn die traurige
Geschichte selbstrelevant war. Im Umkehrschluss bedeutet dies fur die
Untersucher, dass emotionaler Distress, welcher nicht relevant flr das
Selbst ist, das Essen Diatierender nicht enthemmt.

Zusammengefasst geben diese 3 Studien Hinweise darauf, dass ein selbst-
relevanter, negativer Effekt als ein bedeutsamer Grund fir das Zusam-

menbrechen selbst auferlegter Diatregeln erscheint.

Auch Tuschen u. a. (1995) gingen der Frage nach, inwiefern psychische
Belastungen das Essbedulrfnis steigern. Dabei wurden bulimische Frauen
und eine Kontrollgruppe mit zwei verschiedenen Stressoren konfrontiert.
Einerseits waren sie einem so genannten interpersonellen Stressor (man-
gelnde Anerkennung, Zurlckweisung, Einsamkeit, etc.) und andererseits
einem Leistungsstressor (Konzentrationsaufgabe) ausgesetzt. Ergebnis
war, dass die Bulimikerinnen zu fast allen Messzeitpunkten signifikant ne-
gativere Geflhle berichteten als die Kontrollgruppe. Zudem zeigten sie ein
héheres MaB an Anspannung im Vergleich zur KG. AuBerdem lieB sich ein
Zusammenhang zwischen der Hungerwahrnehmung und dem interperso-
nellen Stressor bei den Bulimikerinnen erkennen und zwar insofern, dass
der Hunger und das Essbedirfnis wahrend des interpersonellen Stressors
deutlich zunahmen. Auch im Anschluss an den Leistungsstressor berichte-
ten Bulimikerinnen ein vermehrtes Hungergeflihl, was von den Unter-
suchern insofern interpretiert wird, dass die Aufmerksamkeit wahrend des
Leistungsstressors voll und ganz auf das Losen der Aufgabe gerichtet war
und erst nach Beendigung dieser Anforderung wieder Kérpersignale wahr-
genommen wurden.

Die Tatsache, dass die Bulimikerinnen mit Traurigkeit und einem verstark-
ten Hungergeflihl auf den interpersonellen Stressor reagierten, legt die
Vermutung nahe, dass die Betroffenen durch Ablenkung auf Nahrung ver-
suchen, den negativen Gefiihlen, die mit interpersonellen Stressoren ver-

bunden sind, zu entfliehen (vgl. Heatherton & Baumeister 1991).
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Ebenfalls wurden Bulimiker von Orleans & Barnett (1984) untersucht. Man
ging der Frage nach, welche Auslésebedingungen es fiir Binges geben
kann. Neben negativer Stimmung, dichotomen Gedanken und starker ge-
danklicher Beschaftigung mit Essen, berichteten die untersuchten Bulimi-
ker auBerdem signifikant groBeren Stress vor einem Binge. Dies fuhrt die
Autoren zu dem Schluss, dass neben einem restriktiven Ess-Stil ein hohes
Stresslevel zu einer starken gedanklichen Beschaftigung mit Nahrung
fuhrt und die Selbstkontrolle abnimmt, welches wiederum einen Binge be-
gunstigt. Um welche Art des Stresses es sich aber dabei handelte, wird

nicht erwahnt.

Zu ahnlichen Ergebnissen gelangen auch Baucom & Eicken (1981).

Ihre Untersuchung ging der Frage nach der Beziehung zwischen Adiposi-
tas, depressiver Stimmung, aktuellen Diatgewohnheiten und Essverhalten
nach. Es zeigte sich, dass alle Nicht-Diatenden in einem negativ-affektiven
Zustand ihre Nahrungsaufnahme ungeachtet ihres Gewichtes einschrank-
ten, wahrend das Gegenteil bei Diatenden der Fall war. Die Autoren erkla-
ren sich dieses Phanomen bei Didtenden mit der abnehmenden Selbstkon-
trolle in emotional erregenden Situationen (z. B. Angst, Stress). So
schlussfolgern die Untersucher, dass das Essverhalten auf stark emotiona-
ler Grundlage durch die aktuellen Diatgewohnheiten determiniert ist, nicht

aber durch das Gewicht.

Zu anderen Ergebnissen gelangten jedoch Laberg u. a. (1991). Sie unter-
suchten sowohl gezligelte Esser (ohne Binge und Purge) als auch bulimi-
sche Personen. Mittels einer Stimmungsinduktion wurden sie in eine nega-
tive Stimmung versetzt. Vor und nach dieser Induktion sollten sie sich
verschiedene Dia anschauen. Heraus kam, dass die Bulimiker in der nega-
tiven Stimmung vermehrt auf ,verbotene Nahrungsstimuli® reagierten,
mehr Craving zeigten und eine erhéhte Herzrate aufwiesen. Hingegen liel
sich bei den Gezligelten kein signifikanter Unterschied durch die Manipula-
tion feststellen. Daraus konkludieren die Autoren, dass stressige Situatio-

nen die Binge-Wahrscheinlichkeit bei Bulimikern erhéhen, da sie das Essen
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starker fokussieren, wenn sie distressed sind. Das Verhalten der geziigel-
ten Esser steht somit im Widerspruch zu den Ergebnissen von Baucom &
Eicken (1981), die hier kein erhdhtes Verlangen nach Nahrung feststell-
ten.

Allerdings sollte festgehalten werden, dass die gezigelte Gruppe aus 11
Personen und die bulimische Gruppe aus 12 Personen bestand. Ein solch
kleines n sollte also kritisch bei der Generalisierbarkeit der Ergebnisse be-

trachtet werden.

4.5.3. Stress und Coping bei den Subgruppen der Anorexie

Dass bulimische Anorektikerinnen (AN-BP) mehr unter stressigen Lebens-
ereignissen leiden als rein Restriktive, besagt eine Untersuchung von
Strober (1984). Die Versuchspersonen wurden nach stressigen Ereignis-
sen befragt, die ihrer Krankheit vorausgingen, wie z. B. Entfremdung von
Freunden, Streit mit den Eltern, eine personliche Enttdauschung in der
Schule etc.

Befragt bezuglich eines 18-Monats-Zeitraums berichteten 68% der AN-BP
im Vergleich zu 24% der AN-R, 2 oder mehr der genannten Ereignisse er-
lebt zu haben. Das Erleben von 3 oder mehr stressigen Ereignissen berich-
teten nur noch 12% der AN-R im Vergleich zu weiterhin 68% der

AN-BP. Daraus leiten die Autoren ab, dass das wiederholte Ausgesetzt-
Sein von unkontrollierten negativen Begebenheiten zu einer negativen Er-
wartungshaltung flihrt und dass so das personliche Verantwortungsgefihl
gemindert wird. Somit seien Anorektikerinnen mit einem externen Locus
of Control, also mit dem Gefluihl, gelenkt zu werden und nicht aktiv Pro-
zesse steuern oder beeinflussen zu kdnnen, anfalliger fiir Binges.’® Wei-
terhin gehen sie davon aus, dass genannte Binges den Zweck erfillen,

von der dysphorischen Stimmung, ausgeldst durch Ineffektivitatsgefiihle

%8 Nach Strober (1982) sind Anorektikerinnen mit einem externen Locus of Control gekennzeichnet
durch: gréBere Krankheitsverleugnung, Angst vor Gewichtsveranderung, Rigiditat selbst auferlegter
Kontrolle, Gebrauch von Abflihrmitteln/Diuretika und Kérperbildstérung.
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und geringem Selbstbewusstsein, abzulenken, indem die Aufmerksamkeit
auf Nahrungsmittel gelenkt wird.%®

Insofern unterstreichen diese Annahmen die Ideen der Escape-Theory
(Heatherton & Baumeister 1991, vergleiche ebenfalls Heatherton u. a.
1998, 1993, 1992, 1991). Weiterhin machen sie darauf aufmerksam, dass
sich die Betroffenen nach Beendigung des Binge-Purge-Zyklus von ihrer
wahrgenommenen Spannung beachtlich erleichtert fihlen.

Allerdings wird bei obig genannter Aussage nicht ganz deutlich, ob nach
Binge bzw. Purge differenziert wurde, so dass die Frage offen bleibt, ob es
ein einzelner Aspekt allein ist, der die Spannungsreduktion verursacht
oder erst das Zusammenspiel von Binge und Purge die Verminderung her-
vorruft. (Vgl. Heatherton & Baumeister 1991; Abraham & Beumont 1982.)
Das oben genannte Ergebnis, dass AN-BP mehr stressige Ereignisse be-

richten als AN-R wird auch von Garner & Garfinkel (1982) unterstrichen.

Eine weitere Untersuchung zur Unterscheidung zwischen AN-R und AN-BP
gibt es von Strober (1981). Er fand heraus, dass AN-BP wahrend ihrer Ju-
gend starker unter einer familiareren Problematik (Konflikte, weniger Zu-
sammenhalt, Negativitat, emotionaler Distanz) litten als die AN-R und zu-
dem haufiger stressenden Veranderungen in den Lebensbedingungen aus-
gesetzt waren. Dies veranlasst ihn zu dem Schluss, dass starker persdn-
licher Stress eine Person - insbesondere in der Pubertdt - eher flr eine

bulimische Symptomatik disponiert.

4.5.4. Stresswahrnehmung

Cattanach, Malley und Rodin (1988) fanden heraus, dass stark essgestérte

Personen in hdherem MalBe allgemeinen Stress in ihrem Leben wahrneh-

9 Vgl. hierzu auch Johnson (1982).

Als weiteren Grund flir Binges geht Strober (1984) auch auf eine Pawlow “sche stress-induzierte
Theorie von Robbins & Frey (1980) ein, welche besagt, dass das Essen gelernt ist. Stress hat dabei
einen aktivierenden Effekt, der die Aufmerksamkeit der Person auf nahrungsbezogene, externe
Stimuli lenkt. Diese Stimuli [6sen durch die Antizipation von Nahrung sowohl metabolische Veran-
derungen als auch einen Essensdrang aus, da sie durch die Aktivierung des Organismus diesen
anfalliger fir nahrungsbezogene Reize machen. Nach dieser Theorie ist Stress somit verantwortlich
flr einen Essensdrang, ungeachtet, ob der Organismus in diesem Moment Energie braucht oder
nicht.
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men als Personen, die leicht essgestdrt sind bzw. im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe. Sie fanden ebenfalls heraus, dass die essgestdrte Gruppe
als Reaktion auf Stress eher den Wunsch zu bingen auBerte. Insbesondere
dann, wenn der Stressor interpersonale Enttduschung und Ablehnung/

Zuruckweisung beinhaltete. Weiteres Ergebnis war, dass niedriges Selbst-
bewusstsein verknipft war mit einem Anstieg kardiovaskularer und affek-
tiver Reaktionen auf den Stressor und mit einem erhéhten Wunsch, auf-

grund des Stressors zu bingen.

Eine Untersuchung von Wolff u. a. (2000) erforschte stressige Ereignisse
an Personen mit Binge Eating Disorder (BED). Uber 21 Tagen hinweg
mussten die Probandinnen taglich verschiedene Fragebdgen ausflllen -
ebenso wie eine Kontrollgruppe (KG) ohne genannte Stérung. Ergebnisse
waren, dass die Binger im Vergleich zur KG doppelt so viele stressvolle
Ereignisse berichten. AuBerdem empfinden sie die Wirkung und den Ein-
fluss dieser stressigen Ereignisse als grdéBer. Die negativen Ereignisse
wurden also von den Bingern als stressiger erlebt im Vergleich zur KG.
Ebenfalls kam heraus, dass die Binger auch auf Werten wie ,Schuld®, ,De-
pression® oder ,Arger® héher punkteten und das insbesondere an den
Binge-Tagen. Besonders an den Tagen, an denen ein Essanfall vorkam,
wurden negative Ereignisse, wie z. B. Kritik oder verbale Angriffe, als be-
sonders stressig empfunden - jedoch war die Anzahl an negativen Erleb-
nissen an Binge-Tagen und Nicht- Binge-Tagen relativ gleich. An Binge-
Tagen aber wurde der Schweregrad bzw. die Heftigkeit der Vorfalle bzw.
Geflhle als gravierender eingeschatzt.

Auch hier wird von den Autoren vermutet, dass das Bingen eine Flucht vor
negativen Gefiihlen, wie Angst, Arger, Langeweile und Einsamkeit dar-
stellt, aber dariber hinaus auch lang anhaltendes Diaten/beherrschtes
und gezugeltes Essen das Bingen beglnstigen kann.

Teilweise entgegengesetzt sind die Ergebnisse von Hansel & Wittrock
(1997). Sie fanden in ihrer Untersuchung an BED-Personen und einer KG
heraus, dass keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der Stressoren

Uber die Woche hinweg berichtet wurden. Konform sind die Ergebnisse
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jedoch, was die Bewertung der stressigen Ereignhisse anbelangt. Auch hier
fand man, dass die BED-Gruppe Ereignisse im Durchschnitt als stressiger
bewertete als die KG.

Somit scheint dem von Lazarus genannten ,Appraisal” in diesem Kontext

eine wichtige Bedeutung zuzukommen.

Zu einer gleichen Einschatzung gelangen auch Crowther u. a. (2001). Sie
untersuchten 2 Wochen lang das Essverhalten normalgewichtiger Frauen,
die bingen und denjenigen, die nicht bingen. Untersuchungsgegenstand
waren so genannte ,daily hassles™, also wiederholt chronische Anspan-
nungen/Auseinandersetzungen im taglichen Leben, welche man von tief
einschneidenden Lebensereignissen wie z. B. Verlust etc. unterscheiden
muss. Es zeigte sich, dass die Binger nicht signifikant mehr taglichen
~trouble™ berichteten als die Nicht-Binger, diesen aber als signifikant
stressiger empfanden. AuBerdem zeigte sich, dass die wahrgenommene
Schwere des ,troubles" positiv mit der aufgenommenen Nahrungsmenge
korrelierte. Die Autoren sehen zwei mdgliche Erklarungen flr die Befunde:
Einerseits sei es mdglich, dass die Binger die Ereignisse deshalb als stres-
siger wahrnahmen, weil ihr negatives Selbstschema zu selektiven Prozes-
sen fuhrt (bezogen auf sie selbst und das Essen) oder andererseits defizi-
tare und/oder inadaquate Coping-Mechanismen vorhanden sind. Sie kon-
kludieren, dass ,daily hassles™ einer von mehreren Faktoren sei, die den

Beginn einer Binge-Episode determinieren.

Abgesehen von den Personen mit BED, sagen Cattanach & Rodin (1988)
Uber die Gruppe der Bulimikerinnen, dass es einige Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen Situationen, die als sehr stressig wahrgenom-
men werden und einem haufigeren Bingen gibt. Sie fihren weiterhin aus,
dass Bulimiker eher einen passiven Coping-Stil aufweisen und schlechter
ihre Geflihle ausdricken kénnen. Ebenso sehen sie das Bingen und Purgen
als mogliche primare Coping-Reaktion auf eine Umwelt, die die Bulimiker
als nicht kontrollierbar bzw. als auBerhalb ihrer Kontrollmdglichkeiten

empfinden. Sie mutmaBen zudem, dass dem Bingen die Funktion der
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Angstreduktion, ausgelést durch Stress und vice versa Angst als Produ-
zent von Stress, zukommt, wahrend das Purgen dem Bulimiker ein Kon-
trollgefiihl zurickgeben soll. Somit, so schlussfolgern die Autoren, spielt
der letzt genannte Punkt eine bedeutsame Rolle bei der Aufrechterhaltung

der Erkrankung.

Michaud u. a. (1990) untersuchten die Beziehung zwischen einem Kkriti-
schen Lebensereignis und dem Essverhalten von High-School-Schilern.
Analysiert wurde, inwiefern ein kritisches Ereignis, in diesem Fall eine
wichtige akademische Priifung, das Essverhalten der Schiler beeinflusst.
Es zeigte sich in der Tat, im Vergleich zum Kontrolltag (keine Prifung), ein
verandertes Essverhalten am Prifungstag. Die Kalorienaufnahme war am
Tag der Prifung signifikant erhéht. Die Autoren sehen in dem veranderten
Essverhalten bei einem kritischen Ereignis einen mdglichen Grund flr

Ubergewichtigkeit.

Stress und Coping waren Fokus der Untersuchung von Soukup, Beiler und
Terrell (1990). Befragt wurden Anorektikerinnen, Bulimikerinnen und eine
Kontrollgruppe. Die Bulimikerinnen berichteten mehr negative Lebenser-
eignisse und flhlten sich starker unter Druck als die Kontrollgruppe, wah-
rend die Anorektikerinnen im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen
mehr unter Depressionen und Angst litten. Es stelle sich heraus, dass die
zwei essgestdrten Gruppen hdhere Level an Stress bei gleichzeitig niedri-
gem Level an Vertrauen in ihre Problemlésefahigkeit zeigten. Auch fuhlten
sie sich ,gesteuert” und vermieden die Konfrontation mit Problemen, was
die Untersucher als dysfunktionale Copingstrategie bewerten.'°® Exzessive
Stresswerte zeigten sich jedoch nur bei den bulimischen Versuchsperso-
nen signifikant.

Es sollte angemerkt werden, dass es sich bei den Anorektikerinnen (n=12)
um eine sehr kleine Stichprobe gehandelt hat und somit eine Generalisier-

barkeit der Ergebnisse kritisch zu betrachten ist.

100 yvgl. hierzu Greeno & Wing (1994), S. 460. Auch sie kommen zu dem Schluss, dass die wahrge-
nommene Kontrollierbarkeit von Stress ein wichtiger Aspekt stressinduzierten Essens ist.
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4.5.5. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass man durchaus von ei-
nem Zusammenhang zwischen Stress und einem gestdrten Essverhalten
sprechen kann. Wichtige Einflisse scheinen dabei das Restraint Eating,
Affekte, kritische Ereignisse, die Bewertung eintretender Ereignisse und
auch die Art des Copings zu sein.

Bezlglich der Escape-Theory muss hinzugefigt werden, dass sich beim
Vergleich verschiedener Studien inkonsistente Ergebnisse zeigten, so dass
hier weitere Forschung notwendig ist.

Die Betrachtung der Subgruppen-Studien ergab, dass die AN-BP

am haufigsten Stress berichteten.

Lazarus & Launier (1981) bezeichnen Depressionen und Angst als , affekti-
ven DistreB" (sic!)!®! und auch Cattanach & Rodin (1988) verweisen
darauf, dass sich die Effekte von Stress z. B. in Angst und Depressionen
widerspiegeln.

Da die Verfasserin sowohl Angst- als auch Depressionswerte anorektischer
Personen erfasst, wird es interessant sein zu schauen, inwiefern sich die
Werte auf die drei Subtypen der Anorexia nervosa verteilen und ob sich

Unterschiede ergeben.

101 5, Lazarus & Launier (1981), S. 251.
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5. Darstellung bisheriger Untersuchungen/des

Forschungsstandes

Nach dem diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen

(DSM-1V), wird eine Subtypisierung der Anorexia Nervosa vorgenommen.

Im Vergleich zu den vorherigen diagnostischen Fassungen DSM-III und
DSM-III-R, ist das DSM-IV nun um die Klassifizierung von zwei Subtypen

der Anorexia nervosa erweitert worden, die da waren:

Restriktiver Typus: Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia
Nervosa hat die Person keine regelmaBigen , Fressanfalle™ gehabt oder hat
kein Purging-Verhalten (das heiBt selbstinduziertes Erbrechen oder Miss-

brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

~Binge-Eating/Purging" — Typus: Wahrend der aktuellen Episode
der Anorexia Nervosa hat die Person regelmaBige Fressanfadlle gehabt und
hat Purging-Verhalten (das heiBt selbstinduziertes Erbrechen oder

MiBbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Es wird weiterhin von den Autoren darauf aufmerksam gemacht, dass es
einige, dieser Unterform zugeordneten Personen gibt, die ein Purging-
Verhalten zeigen (nach dem Verzehr kleiner Mengen), ohne jedoch gleich-

zeitig ein Binge-Verhalten an den Tag zu legen.

Nachfolgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden Uberblick (iber die
Forschungsarbeiten zur Subgruppendifferenzierung der Anorexia nervosa

von Anfang der 80er Jahre bis heute.
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Tab. 1: Bisherige Untersuchungen zu den Subgruppen

Autor(en)

Beumont u. a.

(1976)

Casper u. a.
(1980)

Garfinkel u. a.

(1980)

Bhanji & Mat-
tingly (1981)

Strober
(1981/82)

Eckert u. a.
(1982)

Norman &
Herzog
(1983)

Gruppen

Vergleich von

a) Dieters (AN-R)
b) Vomiters and
Purgers (AN-BP)

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von

a) AN-R (Dieters)
b) AN-BP (Vomi-
ters)

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Projekt

Dieters and
Vomiters and
Purgers in
Anorexia Nervosa

The Incidence
and Clinical
Significance of
Bulimia in
Patients with
Anorexia Nervosa

The
Heterogeneity of
Anorexia
Nervosa: Bulimia
as a Distinct
Subgroup

Anorexia
Nervosa: Some
Observations on
“Dieters” and
“Vomiters”,
Cholesterol and
Carotene

The Significance
of Bulimia in
Juvenile
Anorexia
Nervosa: An
Exploration of
Possible Etiologic
Factors

Depression in
Anorexia Nervosa

Bulimia, Anorexia
Nervosa, and
Anorexia

Nervosa with
Bulimia

Ergebnisse

-AN-R waren sozial isoliert,
zeigten Rivalitat mit
Peergroup, verfolgten aka-
demische Ziele und hatten
gute Prognose

-AN-BP zeigten histrionische
Zlige, neigten in Kindheit zu
Adipositas und hatten
schlechtere Prognose

AN-BP zeigten sich starker
gestresst und hatten héhere
Depressionswerte

die AN-BP litten starker un-
ter Stimmungslabilitat

die AN-BP erzielten auf den
Angst- und Depressionsska-
len hohere Werte

-AN-BP mehr affektive Sto-
rungen, Alkoholkonsum,
affektive Instabilitat,
-Familie: AN-BP mehr Kon-
flikte, weniger Zusammen-
halt, weniger Struktur, mehr
psychiatrische Krankheiten
der Eltern

AN-BP waren depressiver,
hatten ein negativeres
Selbstbild und eine gréBere
Body-Image-Stdrung
-Depressionswerte auffallend
hoch bei

-AN-R und AN-BP

-AN-R tendenziell jinger
-AN-BP berichten Gber meis-
te Symptomatologie

-AN-R berichten lGber we-
nigste

-AN-BP berichten subjektiv
mehr psychische Schwierig-
keiten
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Autor(en)

Vandereycken
& Pierloot
(1983)

Strober
(1984)

Garner u. a.
(1985)

Mickalide u. a.

(1985)

Piran u. a.
(1985)

Gruppen

Vergleich von

a) AN-dieters

b) AN-binge-
eaters

c) AN -
vomiters/purgers

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN ohne Vor-
geschichte von
AN

d) BN mit Vorge-
schichte von AN
Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

Projekt

The Significance
of
Subclassification
in AN: A
Comparative
Study of Clinical
Features in 141
Patients

Stressful Life
Events
Associated with
Bulimia in
Anorexia Nervosa
— Empirical
Findings and
Theoretical
Speculations

The Validity of
the Distinction
Between

Bulimia with and
without Anorexia
Nervosa

Subgroups of
Anorexia Nervosa
and Bulimia:
Validity and
Utility

Affective
Disturbance in
Eating Disorders

Ergebnisse

-b+c alter bei Krankheits-
beginn

-b+c langere Krankheits-
dauer

-b+c mehr Suizid/gréBte
Mortalitatsrate

-b gréBere Probleme bei
Impulskontrolle

-b kirzer im Krankenhaus
als a

-b+c dhneln sich bei Charak-
termerkmalen

AN-BP berichteten im Ver-
gleich zu den AN-R mehr
stressige Ereignisse (z. B.
Entfremdung oder persén-
liche Enttauschungen) im
Vorfeld ihrer Erkrankung

-AN-R normale Werte auf
allen Subskalen

-AN-BP viele Konflikte,

z. B. impulsive Stérungen
gehaufter

-AN-BP und BN &hneln sich
(z. B. mehr Stehlen, Dro-
gengebrauch, Selbstverlet-
zungen)

-die Mischformen zeigten
sich psychisch belasteter
-die BN mit AN hatten signi-
fikant hohere Depressions-
werte als die BN ohne AN

-AN-BP hdheres Gewicht
-AN-BP hatten héhere fami-
liare Vorgeschichte von De-
pression als AN-R, aber bei-
de Subgruppen zeigen de-
pressive Symptome
-signifikant hdhere Pravalenz
affektiver Stdérungen bei
Verwandten der AN-BP als
bei AN-R
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Autor(en)

Yellowlees
(1985)

Laessle u. a.

(1987)

Toner u. a.
(1987)

Hsu (1988)

Piran u. a.
(1988)

Laessle u. a.

(1989)

Norring u. a.

(1989)

Gruppen

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) Vergleichs-
gruppe ohne
Vorgeschichte
von AN

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von

a) AN-R

b) AN-BP

c) BN mit Vorge-
schichte AN (BN
- AN)

d) BN

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Projekt

Anorexia and
Bulimia in
Anorexia
Nervosa: A
Study of
Psychosocial
Functioning and
Associated
Psychiatric
Symptomatology

Major Affective
Disorder in
Anorexia Nervosa
and Bulimia: A
Descriptive
Diagnostic Study

Cognitive Style of
Patients With
Bulimic and Diet-
Restricting
Anorexia Nervosa

The Outcome of
Anorexia
Nervosa: A
Reappraisal

Personality
Disorders in
Anorexic Patients

The Significance
of Subgroups

of Bulimia and
Anorexia
Nervosa: Lifetime
Frequency of
Psychiatric
Disorders

Ego Functioning
in Eating
Disorders:
Description and
Relation to
Diagnostic
Classification

Ergebnisse

-keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Grup-
pen

-beide Gruppen gleicher-
maBen hohe Angstlevel

-alle Gruppen zeigten Angst-
stérung

-die Mischgruppe (AN-BP)
hatte hoheres Angstprofil als
die beiden reinen Gruppen

-AN-BP kognitiv impulsiver
als AN-R und Vergleichs-
gruppe

Es werden im Laufe der Zeit
mehr AN-R zu AN-BP als
umgekehrt

-AN-BP im Gewicht héher
-beide oft mehr als eine Per-
sonlichkeitsstérung

-AN-R eher: vermeidend,
zwanghaft, abhangig, pas-
siv-aggressiv

-AN-BP eher: Borderline,
histrionisch, narzistisch,
antisozial - und héhere
Werte bei Selbstschadi-
gung, Drogen, sex. Freizl-
gigkeit

-AN-R weniger psychiatri-
sche Stérungen als bulimi-
sche Subgruppen

-AN-BP haufiger unspezi-
fische psychopathologische
Merkmale, z. B. affektive
Stérungen und schlechte
Impulskontrolle (Drogen
etc.)

AN-R und AN-BP differieren
auf vielen klinischen und
familigren Variablen
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Autor(en)

Shisslak u. a.
(1990)

Wonderlich
u. a. (1990)

Woznica
(1990)

Halmi & Sun-
day (1991)

Rothschild
u. a. (1991)

Dowson
(1992)

Fornari u. a.
(1992)

Gruppen

Vergleich von

a) untergewich-
tige BN

b) normalgewich-
tige BN

c) lUbergewichti-
ge BN

d) AN-R

e) KG

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

d) BN-AN

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

d) KG

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Vergleich von
a) AN-R
b) Vomiters

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Projekt

Body Weight and
Bulimia as
Discriminators of
Psychological
Characteristics
Among Anorexic,
Bulimic, and
Obese Women

DSM-III-R
Personality
Disorders in
Eating-Disorder
Subtypes

Delay of
Gratification in
Bulimic and
Restricting
Anorexia Nervosa
Patients

Temporal
Patterns of
Hunger and
Fullness Ratings
and Related
Cognitions in
Anorexia and
Bulimia

Sexual
Functioning of
Female
Eating-disordered
Patients

Associations
Between Self-
Induced
Vomiting and
Personality
Disorder in
Patients with a
History of
Anorexia Nervosa

Depressive and
Anxiety Disorders
in Anorexia
Nervosa and
Bulimia Nervosa

Ergebnisse

die untergewichtigen BN
zeigten das hochste Patholo-
gieprofil, allerdings hatten
die Ubergewichtigen BN ho6-
here Depressionswerte

-generell hohe Raten an
verschiedenen Personlich-
keitsstorungen

-AN-BP sozial isolierter als
AN-R

-AN-R im Vergleich zu AN-
BP obsessiv-zwanghafter

-AN-R profitieren von Be-
handlung, die kognitive Fle-
xibilitat fordert und die rigi-
den Gedankenmuster redu-
Ziert

-AN-BP profitieren von Be-
handlung, die ihnen hilft,
groBere Impulskontrolle
aufzubauen

-AN-R hatten weniger Hun-
ger und hoheres Vollegeflhl
als KG

-AN-R waren jinger und
hatten kirzere Behand-
lungsdauer

-AN-BP nach Essen mit dem
Thema ,Essen™ mehr be-
schaftigt

-Subgruppen generell
weniger sexuelle Funktion
und Befriedigung

-AN-BP friiher Verkehr

-AN-R: hohere Werte bei
Borderline und antisozialem
Verhalten, histrionisch
‘Vomiters: obsessiv-
zwanghafte Personlichkeit

AN-BP haben eine signifi-
kant gréBere Gefahrdung,
eine OCD zu entwickeln
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Autor(en)

Herzog u. a.
(1992a)

Herzog u. a.
(1992b)

Sunday u. a.
(1992)

Garner u. a.
(1993)

Kleifield u. a.
(1994a)

Kleifield u. a.
(1994b)

Gruppen

Vergleich von
a) AN

b) BN

c) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Vergleich von

a) AN-R

b) AN-BP

c) BN-AN

d) BN

e) KG mit zlgel-
losem Essverhal-
ten

f) KG mit gezl-
geltem Essver-
halten

g) Fettleibige

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) RAN-P

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

d) BN-AN

e) KG

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

d) BN-AN

e) KG

Projekt

The Prevalence of
Personality
Disorders in 210
Women With
Eating Disorders

Psychiatric
Comorbidity in
Treatment-
Seeking
Anorexics and
Bulimics

Comparison of
Body Size
Estimation and
Eating Disorder
Inventory Scores
in Anorexia And
Bulimia Patients
with Obese, and
Restrained and
Unrestrained
Controls

Anorexia Nervosa
“Restricters” who
Purge:
Implications for
Subtyping
Anorexia Nervosa

The Effect of
Depression and
Treatment on the
Tridimensional
Personality
Questionnaire

The
Tridimensional
Personality
Questionnaire:
An Exploration
of Personality
Traits in Eating
Disorders

Ergebnisse

die gemischte Gruppe (AN-
BP) hatte im Vergleich zu
den beiden reinen Gruppen
das héchste Psychopatholo-
gie-Profil

AN-BP hatten hoéchste Raten
an Phobic Disorder, groBtes
Persdnlichkeitsstérungs-
profil und berichteten am
haufigsten chronifizierte
Symptome

-von AN und BN wird die
KérpergroBe im Vergleich zu
den KG Uberbewertet

-AN-R und AN-BP haben
gréBere Reifungsangste als
KG

-AN-BP haben nicht héhere
Kdérperunzufriedenheitswerte
als AN-R

-AN-R hat geringstes Patho-
logieprofil

-RAN-P signifikant mehr
Psychopathologie als AN-R
-RAN-P und AN-BP sind sich
im Profil ahnlich
-regelmaBiges Brechen hau-
figer bei AN-BP

-alle Essgestdrten hatten
héhere Depressionswerte als
KG

-alle zeigten Reduktion an
Depression wahrend Be-
handlung

-keine signifikanten Unter-
schiede im Alter

-AN-R sind abgemagerter
als AN-BP

-AN-BP sind depressiver als
AN-R

-AN-BP sind BN ahnlicher als
AN-R

-AN-R: reflektierend, or-
dentlich, emotional be-
herrscht, zwanghaft, senti-
mental

-AN-BP: impulsiver, schich-
tern, pessimistisch, distan-
Ziert
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Autor(en)

Beumont u. a.

(1995)

Garfinkel
u. a.
(1995a)

Neuberger
u. a. (1995)

Favaro &
Santonastaso
(1996)

Pryor u. a.
(1996b)

Favaro &
Santonastaso
(1997)

Gruppen

Vergleich von
a) AN
b) BN

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von

a) AN

b) BN

c) EDNOS
Purger vs. Nicht-
Purger

Vergleich von
a) AN

b) BN
Laxantiennutzer
vs. Nicht-
Laxantiennutzer

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN-P

d) BN-ohne P
e) nicht anders
spezifizierbar

Projekt

Defining
Subgroups of
Dieting Disorder
Patients by
Means of the
Eating Disorders
Examination
(EDE)

Views on
Classification and
Diagnosis of
Eating Disorders

Differences in
Weight Gain
Between
Restrictor and
Bulimic
Anorectics

Purging
Behaviors,
Suicide Attemps,
and Psychiatric
Symptoms in 398
Eating Disordered
Subjects

Laxative Abuse
Among Women
With Eating
Disorders: An
Indication of
Psychopathology?
Suicidality in
Eating Disorders:
Clinical and
Psychological
Correlates

Ergebnisse

-Patienten die , purgen" ha-
ben signifikant hdhere
Punktwerte auf allen Verhal-
tens-Subskalen (starker
pathologisch)

-es gibt eine Subgruppe der
AN, die “purged” aber nicht
“binged”

-AN - BP: wogen mehr vor
Krankheit, eher fettleibig,
Familien eher fettleibig,
haufiger Brechen und La-
xantien zur Gewichts-
kontrolle, haufiger Selbst-
verletzungen und Suizid,
mehr Borderline, narziss-
tisch, haufiger Stehlen und
Alkohol, impulsiv

-AN-R tendieren dazu, weni-
ger lange krank zu sein im
Vergleich zu AN-BP

-AN-R brauchen langere
Behandlung, um von 70%
auf 95% des Idealgewichts
zu kommen

Purger zeigten mehr psychi-
atrische Symptome, wie

z. B. phobische Angste oder
eine generalisierte Angststo-
rung

Laxantiennutzer hatten ho-
here Perfektionismuswerte
und zeichneten sich durch

eine vermeidende Person-

lichkeitsstruktur aus

-Suizidversuche und impulsi-
ves Verhalten (z. B. Steh-
elen, Drogen und Selbstver-
letzungen) sind haufiger bei
AN-BP als bei AN-R

-AN-BP hatten schlechtestes
Resultat bei Follow-up
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Autor(en)

Nagata u. a.
(1997)

Santonastaso
u. a. (1997)

O’Kearney
u. a. (1998)

Favaro &
Santonastaso
(2000)

Lowe u. a.
(2001)

Gruppen

Vergleich von

a) AN-R

b) AN-BP

¢c) RAN-P (re-
striktive Anorek-
tikerinnen, die
“purgen”)

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN-AN

d) BN
Vergleich von
a) Purger

b) Non-Purger

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Vergleich von
a) AN-R
b) AN-BP

Projekt

A Comparison of
Inpatients with
Anorexia Nervosa

Family
Psychiatric
Morbidity in
Eating Disorders

A Comparison of
Purging and
Nonpurging
Eating-
Disordered
Outpatients:
Mediating Effects
of Weight and
General
Psychopathology

Self — Injurious
Behavior in
Anorexia Nervosa

Long-Term
Outcome of
Anorexia Nervosa
in a Prospective
21-year Follow-
up Study

Ergebnisse

‘RAN-P waren alter
-mittleres Kérpergewicht,
mittlerer BMI und mittleres
Prozent vom Idealgewicht
waren bei AN-R niedriger
-Pravalenz von selbstindu-
ziertem Erbrechen war hau-
figer bei AN-BP als bei
RAN-P
-bei recht @hnlichen Ergeb-
nissen waren (hatten)
RAN-P
- etwas unzufriedener
mit Kérperverfassung
- mehr Schwierigkeiten
mit Beziehungen
- innere Geflhle
konfuser
- etwas schwerere
Esstorung

-héhere Rate an psychiatri-
schen Stérungen
bei AN-BP

die purgende Gruppe war
signifikant depressiver

-‘impulsives, selbstverletzen-
des Verhalten mehr bei AN-
BP

-Suizidversuche haufiger bei
AN-BP, aber nicht signifi-
kant

“purging" ist bei AN nicht
immer mit ,bingeing"
verbunden

“Purging" — Verhalten lasst
Drop-out-Vorhersage stei-
gen

-im Vergleich zu den

AN-R hatten die AN-BP
sehr schlechte Resultate bei
der Nachuntersuchung
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Autor(en)

Speranza
u. a.
(2001)

Western &
Harnden-
Fischer
(2001)

Oliosi &
Dalle Grave
(2003)

Bolen &
Wojciecho-
nowskKi
(2004)

Kovacs &
Palmer
(2004)

Gruppen

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-P

c) BN

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) BN

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) RAN-P

Vergleich von
a) AN-R

b) AN-BP

c) KG

Vergleich von
Anorektikerinnen
a) Laxantien-
nutzer

b) keine Laxan-
tiennutzer

Projekt

Current and
Lifetime
Prevalence of
Obsessive
Compulsive
Disorders (OCD)
in Eating
Disorders

Personality
Profiles in Eating
Disorders:
Rethinking the
Distinction
Between Axis I
and Axis II

A Comparison of
Clinical and
Psychological
Features in
Subgroups of
Patients with
Anorexia nervosa

Anorexia nervosa
Subtypes and the
Big Five
Personality
Factors

The Association
Between Laxative
Abuse and Other
Symptoms
Among Adults
with Anorexia
Nervosa

Ergebnisse

-RAN-P zeigten héchste ak-
tuelle - und Lebenszeitpra-
valenz an OCD, da sie gene-
rell auch schwere Psychopa-
thologie aufweisen

-der einzige signifikante Un-
terschied bei der Lebens-
zeitpravalenz der OCD wur-
de gefunden zw. ,purgen-
den" und ,nicht-purgenden®
Anorektikerinnen

-AN-R: Uberkontrollierend,
Restriktion von Bedurfnis-
sen, Emotionen, Beziehun-
gen, Selbstreflektion, fihlen
sich leer, nutzlos, chronisch
dysphorisch, angstlich und
beschamt

*AN-BP/BN: emotional dys-
reguliert, impulsiv, neigen
zu Rage, schlechte Emoti-
onskontrolle

:AN-BP etwas starkere Ess-
stérungssymptomatik

*AN-R und RAN-P starkerer
Gewichtsverlust
‘psychiatrische Symptome
ergaben keine Unterschiede
"RAN-P und AN-BP mehr
sex. Missbrauch, Suizidver-
suche und dissoziative Sym-
ptome

‘selbstinduziertes Erbrechen
haufiger bei AN-BP als bei
RAN-P

‘AN-R mehr Gewissenhaftig-
keit als AN-BP

‘Level an Neurotizismus
waren in den Gruppen ahn-
lich, aber deutlich erhéht zur
KG

Laxantiennutzer zeigten im
Allgemeinen eine gréBere
Psychopathologie, wie z. B.
Phobic Anxiety oder OCD

Wie aus obigen Ausfiihrungen deutlich wird, wurde meist durch die For-

scher der restriktive Typ (AN-R) mit dem binge-purgenden Typ
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(AN-BP) verglichen, mit den oben genannten Ergebnissen, die allerdings
in Bezug auf ihre Vergleichbarkeit mit Vorsicht zu betrachten sind, da u. a.
mit unterschiedlichen Diagnosekriterien, unterschiedlicher Stichproben-
groéBe und verschiedenen Messinstrumenten und Methoden gearbeitet

wurde.

Einige Autoren (Favaro u. a. 2000; Garfinkel u. a. 1995a) machen darauf
aufmerksam, dass es noch einen Typus gibt, namlich die purgende Ano-
rektikerin, die kein Binge-Verhalten zeigt, ohne aber dabei naher auf die-

ses Phanomen einzugehen.

Bisher gibt es generell sehr wenige Untersuchungen, die sich naher mit
der Differenzierung von AN-R, AN-BP und RAN-P beschaftigt haben.

Aus dem Jahre 1997 stammt die Untersuchung von Nagata u. a., die eine
solche Unterscheidung in ihrer Forschung vorgenommen hatten. Unter-
sucht wurden 87 Anorexie-Patientinnen (im Medical Center der Universitat
Pittsburgh), welche unterteilt wurden in AN-R, AN-BP und

RAN-P.

Resultat der Studie war, dass RAN-P alter waren. Mittleres Kérpergewicht,
BMI und das mittlere Prozent vom Idealgewicht waren bei AN-R niedriger.
Nagata u. a. stellten auBerdem fest, dass die Pravalenz von selbstindu-
ziertem Erbrechen haufiger bei AN-BP als bei RAN-P vorzufinden war.
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass neben der Tatsache, dass die
Ergebnisse zwischen den Subgruppen recht ahnlich ausfielen, die RAN-P
in einigen Punkten abwichen:

Sie waren etwas unzufriedener mit ihrer Kérperverfassung, hatten mehr
Schwierigkeiten mit Beziehungen, ihre inneren Gefiihle waren konfuser

und sie hatten im Vergleich eine etwas schwerere Essstdorung.

Garner u. a. (1993) untersuchten ebenfalls diese drei Subgruppen. Befragt
wurden insgesamt 380 Patientinnen (vom Clarke Institute of Psychiatry

und dem Toronto General Hospital) in dem Zeitraum von 1977 bis 1987.
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Als Ergebnisse fanden sie heraus, dass alle drei Gruppen ein ahnliches Le-
vel an psychischer Stérung aufwiesen, RAN-P aber signifikant mehr
Psychopathologie als AN-R zeigen. RAN-P und AN-BP, also die zwei pur-
genden Gruppen, zeigen im Vergleich ein ahnliches Profil. RegelmaBiges
Brechen kam haufiger bei den AN-BP vor. Stimmungsschwankungen tra-
ten eher in den purgenden Gruppen auf.

Sie kamen durch die Gemeinsamkeiten der purgenden Subgruppen der
Anorexia nervosa zu dem Schluss, dass eine Einordnung nach Purging
sinnvoller ist als die derzeitige Einordnung des DSM-IV nach Binge-

Gesichtspunkten.

Garner u. a. (1993) kritisieren selbst den lang zurickliegenden Unter-
suchungszeitraum und machen darauf aufmerksam, dass heute strengere
bzw. hartere Definitionen gelten. Aus diesem Grunde sind Ergebnisse ein-
geschrankt zu betrachten. AuBerdem ist kritisch anzumerken, dass aus
dem Untersuchungsdesign nicht genau hervorgeht, zu welchem Zeitpunkt
der Behandlung die Patientinnen befragt wurden. Somit besteht die Mdg-
lichkeit, dass eventuelle Therapieeinflisse die Ergebnisse dieser Unter-

suchung beeinflusst haben, diese aber nicht explizit benannt wurden.

Eine Untersuchung von Oliosi & Dalle Grave stammt aus dem Jahr 2003.
Auch hier wurde zwischen AN-R (n=40), RAN-P (n=38) und AN-BP (n=
40) unterschieden.

Es zeigte sich, dass die AN-BP eine etwas starkere Essstorungssymptoma-
tik aufwiesen. Die Pravalenz selbstinduzierten Erbrechens war hdéher und
auch frequenter in dieser Gruppe. AN-BP erbrachen sich haufiger als RAN-
P. Weiteres Ergebnis war, dass dissoziative Symptome starker bei den
RAN-P und den AN-BP vorkamen, sich aber bei einem direkten Vergleich
dieser beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede zeigten. Im Ver-
gleich zu den AN-R zeigten die RAN-P starkere dissoziative Symptome und
eine impulsive Dyskontrolle. Weiterhin gaben AN-BP und RAN-P mehr Sui-

zidversuche und sexuelle Missbrauchserfahrungen an.
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Die Autoren schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass sich Personen mit
Purge-Verhalten von nicht-Purgenden unterscheiden und dies ungeachtet
ihres Binge-Verhaltens.

Insofern stellen sie das bisherige DSM-IV-System in Frage, da sie eher
nach Vorhandensein bzw. Abwesenheit von Purging subtypisieren wiirden.
Ihre Annahme ist daher konsistent mit den Ergebnissen von Garner u. a.
(1993).

Zu der Ansicht, dass das Purgen ein wichtiges Unterscheidungskriterium
ist, kommen auch O’ Kearney u. a. (1998). Untersucht wurden Anorekti-
ker, Bulimiker und Personen mit EDNOS (Eating Disorder Not Otherwise
Specified). Als Purger galten Personen, die erbrachen oder Laxantien bzw.
Diuretika mindestens zweimal pro Woche nahmen. Diese Gruppe bestand
aus 77 Teilnehmern, wahrend 48 als Nicht-Purger klassifiziert wurden.

Es ergab sich, dass die purgende Gruppe signifikant depressiver war. Auch
zeigte sich, dass diese Gruppe signifikant héhere Level an gestdértem Ess-
verhalten berichteten (gezugeltes Essen, haufigere Binge-Episoden und
gréBere Wahrnehmung an Kontrollverlust).

Die Autoren konkludieren, dass es einerseits behaviorale- und anderer-
seits psychopathologische Unterschiede zwischen Purgern und Nicht-
Purgern gibt und somit das Purgen an sich ein signifikantes Unterschei-

dungskriterium essgestorter Personen darstellt.
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6. Fragestellungen und Hypothesen der

Untersuchung

Wie sich gezeigt hat, gibt es bereits eine Vielzahl an wissenschaftlichen
Untersuchungen zur Subgruppendifferenzierung bei Anorexia nervosa.
Problematisch ist dabei aber einerseits, dass die Ergebnisse dieser Studien
nur in geringem MaBe vergleichbar sind, da oftmals StichprobengrdfBe,
methodisches Vorgehen und Auswahl der Diagnosekriterien divergent sind
und andererseits sich die Forscher meist nur auf den Vergleich der ,re-
striktiven™ Anorektikerin mit der binge-purgenden Probandin beschrankt
haben.

Untersuchungen, die auch den dritten Subtyp, namlich die rein purgende
Anorektikerin mit in diese Subgruppendifferenzierung einbeziehen, sind
auBerst rar.

Auch das DSM-IV kommt zu dem Schluss, dass keine ausreichenden Da-

ten zu einer Spezifizierung bei diesem rein purgenden Subtyp vorliegen.

Hier setzt das Erkenntnisinteresse und die Motivation der Arbeit an, da
Uber die meist vorgenommene Vorgehensweise des eingeschrankten Ver-
gleichs der zwei Untertypen der Anorexia nervosa hinaus, ein Vergleich
aller drei Untergruppen stattfinden soll, um Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede der Betroffenen zu identifizieren und somit bislang bestehenden

Defiziten in der Forschung entgegenzutreten.

Im Mittelpunkt der Arbeit wird dabei das Erkenntnisinteresse stehen, die
bisherigen Tripel-Arbeiten zu diesem Bereich zu erganzen bzw. zu erwei-

tern, damit ein konkreteres Bild Uber dieses Phanomen entsteht.

Ziel des Projektes soll sein, Ergebnisse bisheriger Untersuchungen durch
eigenes empirisches Vorgehen zu verifizieren bzw. zu falsifizieren und ins-

besondere zu erweitern, indem bestehenden Defiziten, wie z. B. mangeln-
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dem Datenmaterial und somit fehlenden Einordnungsmdglichkeiten, durch
die eigene Untersuchung entgegengetreten wird.

Primdres Ziel ist dabei ein Erkenntnisgewinn Gber den bislang recht wenig
untersuchten Subtyp der rein purgenden Anorektikerin und den damit
verbundenen Zweck, mittels konkreter, empirischer Daten einen Beitrag

zur mdglichen Therapieverbesserung bei Anorexia nervosa zu leisten.

Fragestellungen dieser Arbeit werden also deshalb sein, welche Gemein-
samkeiten sich zwischen den drei Subtypen AN-R, RAN-P und AN-BP erge-
ben werden.

Weiterhin ist zu fragen, welche Differenzen sich zwischen den oben ge-
nannten Subgruppen feststellen lassen und auf welchen Ebenen (z. B.
kognitiv, Verhaltensebene, etc.) bzw. bei welchen Variablen sie anzutref-
fen sind.

Zusatzlich wird zu Uberprifen sein, ob sich der rein purgende Typ auf der
Grundlage sich ergebender Gemeinsamkeiten bzw. Differenzen maoglicher-
weise eher den AN-R oder der AN-BP zuordnen lasst oder eine ganzlich

eigenstandige Gruppe darstellt.

6.1. Fragestellungen

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass eine bulimische Symptomatik mit
negativem Affekt und einer schlechten Befindlichkeit einhergeht. Haufig
sind genannte Aspekte einem Binge bei Bulimikern bzw. Personen mit BED
vorgeschaltet.

Interessant ist somit flir die vorliegende Arbeit, welches Bild sich flir die
Anorexia nervosa abzeichnet. Betrachtet man o. g. Bedingungen, kdnnte
davon ausgegangen werden, dass der BP-Subtyp der Magersucht in star-
kerem MaBe von einem negativen Affekt und einer schlechten Befindlich-
keit betroffen ist, da auch dieser unter Binges leidet.

Ebenfalls von Interesse ist aber auch die Frage, wo sich in diesem Zu-
sammenhang der rein purgende Typus verortet. Ist hier ein(e) geringe(r)

negative(r) Affekt/Befindlichkeit vorhanden, so dass es nicht zu Binge-
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Attacken kommt; oder aber ist der Affekt/Befindlichkeit so extrem negativ
ausgepragt (z. B. in Bezug auf den eigenen Koérper), dass das Purgen auch
ohne ein vorheriges Bingen ausgeldst wird. Aufgrund dessen werden in
der vorliegenden Arbeit sowohl der positive/negative Affekt (Positive and
Negative Affect Schedule [PANAS], Krdéger u. a. 1996) als auch Depres-
sionswerte (Beck-Depressions-Inventar [BDI], Hautzinger u. a. 1994) er-
hoben.

Das Kapitel 4.3. zeigt auf, dass irrationale Kognitionen bei Anorektikerin-
nen vorhanden sein kénnen. Auch im Zusammenhang mit Binge-Attacken
wird dysfunktionalen Annahmen eine wichtige Funktion zugesprochen.
Daher erscheint es sinnvoll, diesen Aspekt mit Hilfe des , Fragebogens irra-
tionaler Einstellungen (FIE)" von Klages (1989) naher zu beleuchten.

Des Weiteren ist von Interesse, die Kompetenz- und Kontrolliber-
zeugungen der Anorektiker zu Uberprifen. Dieses geschieht mit Hilfe des
~Fragebogens zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK)"™ von
Krampen (1991). Es kann davon ausgegangen werden, dass die wahrge-
nommene Kontrollierbarkeit bestimmter Situationen, insbesondere stres-
siger Situationen, entscheidend das Essverhalten von Personen beein-
flusst. Méglicherweise stellt das UbermaBige Essen (Binge) eine dysfunkti-
onale Coping-Strategie dar, um mit Stress, Angsten, Dysphorie etc. um-
gehen zu kénnen. Somit erscheint es wichtig, diesen Aspekt, aufgesplittet
nach den drei Subtypen, zu untersuchen. Gemessen wird das generalisier-
te Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, die Internalitdt in generalisierten
Kontrolliberzeugungen, die sozial bedingte Externalitat und eine fatalisti-
sche Externalitdt. KontrollUberzeugungen kdénnen zudem insofern eine
Rolle spielen, dass davon ausgegangen wird, dass z. B. dem Purgen nicht
nur die Funktion der Spannungsreduktion zukommt, sondern die AN-BP
maoglicherweise auch das Bedirfnis haben, dem empfundenen Kontrollver-
lust durch das Bingen entgegen zu wirken. Die Frage wird sein, inwiefern
sich die 3 Gruppen voneinander unterscheiden werden und welches Bild
sich insbesondere bei den RAN-P zeigt, die, wie oben erwahnt, auch ohne

vorheriges Bingen ein Purge-Verhalten zeigen.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass generell Uberprift
wird, ob, und wenn ja, wie sich die drei Gruppen voneinander unterschei-
den. Mittels der verschiedenen Fragebdgen wird versucht, ein moglichst
umfangreiches Bild zu zeichnen, mit einem besonderen Augenmerk auf die
Gruppe der RAN-P, da diesen in der bisherigen Forschung wenig Be-
achtung geschenkt wurde. Somit erscheint es interessant zu analysieren,
ob die RAN-P einer der beiden anderen Gruppen ahneln, oder eine vdllig
eigenstandige Gruppe darstellen, welche sich stark von den anderen bei-
den Subtypen unterscheidet und somit ggf. eine Berechtigung als dritter
Subtyp im DSM-IV hatte.

6.2. Hypothesen

Aus dem bisherigen Forschungsstand abgeleitete Hypothesen lauten da-

her:

1 AN-R sind jinger bei Krankheitsbeginn als AN-BP und RAN-P.

2 AN-BP zeigen einen héheren BMI als AN-R und RAN-P.

3 AN-BP erbrechen haufiger als RAN-P.

4, AN-BP benutzen haufiger Diuretika als RAN-P.

5 RAN-P benutzen haufiger Abfuhrmittel als AN-BP.

6 RAN-P und AN-BP zeigen eine starkere depressive Symptomatik als
AN-R.

7. Die Personen mit den hdchsten Depressionswerten haben auch die
hoéchste Binge-Frequenz.
RAN-P und AN-BP zeigen hdhere Angstwerte als AN-R.
Ein negativer Affekt wird mehr von AN-BP und RAN-P berichtet als
von AN-R.

10. RAN-P weisen das starkste Essstérungsprofil auf.

11. RAN-P erhalten héchste Punktwerte beim EAT-26.
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7. Untersuchungsdesign/Methodik

7.1. Fragebogen

Zur Verwendung kamen in der vorliegenden Arbeit die folgenden Fragebd-

gen:

7.1.1. Eingangsfragebogen

(durch Verfasserin uUbersetzte und modifizierte Version des Questionnaire
on Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-R), Spitzer u. a. 1994)

Subtypisierung

Ziel: Einteilung der anorektischen Untersuchungsteil-
nehmer in die Gruppen (a) AN-R, (b) AN-BP und
(c) RAN-P

auBerdem: demographische Daten

7.1.2. Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger u. a. 1994)

Einsatzbereich: Erfassen depressiver Symptomatik

Verfahren: Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des
Schweregrades einer depressiven Symptomatik.
21 Items, z. B.: Pessimismus, Weinen, sozialer
Ruckzug

Zuverlassigkeit: interne Konsistenz zw. r = .73 und .95 (.85)!%?

Bearbeitungsdauer: 10-15 Min.

7.1.3. State-Trait-Angstinventar (Laux u. a. 1981)

Einsatzbereich: Klinischer Bereich, experimentelle Angst- und
Stressforschung
Verfahren: Unterscheidung von Angst als Zustand und Angst

als Eigenschaft.
State— Angst als Zustand (Intensitat variiert Gber
Zeit und Situation) (.89)

102 pie in der Klammer befindlichen Werte sind die Cronbachs Alpha-Werte aus der Untersuchung
der Verfasserin.
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Zuverlassigkeit:

Bearbeitungsdauer:

Trait— Angst als Eigenschaft (Angst als relativ
liberdauerndes Persénlichkeitsmerkmal ,Angstlich-
keit") (.84)

Jeweils 20 Items

interne Konsistenz: r = .90 flr beide Skalen (.77)

3-6 Min. pro Skala

7.1.4. Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen
(Steyer u .a. 1997)

Einsatzbereich:

Verfahren:

Zuverlassigkeit:

Bearbeitungsdauer:

Jugendliche und Erwachsene
Emotionspsychologie, Gesundheitspsychologie,
Sportpsychologie u. a.

24 Items

5-stufige Antwortskala

Subskalen:
Gute-Schlechte Stimmung
Wachheit-Mudigkeit
Ruhe-Unruhe

interne Konsistenz bei
Langform: zwischen .86 und .94
Kurzform: zwischen .73 und .89 (.26)

Langform

4-8 Min.
Kurz 3-

6 Min.

Aufgrund des sehr niedrigen Cronbachs Alpha-Wertes wurde in dieser Un-
tersuchung auf die weitere Verwendung des Bogens verzichtet.

7.1.5. Eating Attitudes Test - 26 (Garner & Garfinkel 1979)

Einsatzbereich:

Zuverlassigkeit:

erfasst abnormales Essverhalten und abnorme Ein-
stellungen zum Essen

3 Subskalen: Diatverhalten (.79), Bulimie und
standige gedankliche Beschaftigung m. Nahrung
(.73), Orale Kontrolle (.66)

6-stufige Antwortkategorie

interne Konsistenz: .90 (.84)
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7.1.6. Positive und Negative Affekt Schedule (Krohne u. a. 1996)

Einsatzbereich:

Zuverlassigkeit:

erfasst aktuelle und habituelle pos. und neg. Affek-
te; geeignet flir Emotions- und Stressforschung
5-stufige Skala
20 Items
Zeitdimensionen:im Moment

heute

in den letzten Tagen

in den letzten Wochen

im letzten Jahr

im Allgemeinen
Pos. Affekt (PA) beschreibt das AusmalB3, in dem
eine Person enthusiastisch, aktiv und aufmerksam
ist. Hoher PA geht einher mit Energie, Konzentrati-
on und freudigem Engagement.
PA soll eng mit der zentralen Persdnlichkeitsdimen-
sion ,Extraversion™ zusammenhangen.
Neg. Affekt (NA) zeigt das Ausmall negativen An-
gespanntseins.
Hoher NA = Gereiztheit, Nervositat oder Angst.
NA soll mit Merkmalen wie ,Neurotizismus",
~Angstlichkeit" oder ,Repression - Sensitization"
korrespondieren.

Cronbachs a = .84. (.74)
PA (.89) und NA (.85) erweisen sich als reliabel
und voneinander unabhangig.

7.1.7. Fragebogen irrationaler Einstellungen (Klages 1989)

Einsatzbereich:

Verfahren:

Ambulante und stationdare psychotherapeutische
und verhaltensmedizinische Versorgung

6-stufige Antwortskala

30 Items

4 Skalen:

Negative Selbstbewertung (wertlos fuhlen, als Ver-
sager fuhlen, wenig Willenskraft, etc.) (.70)
Abhangigkeit (Wagnisse meiden, Anerkennung
durch Andere wichtig, Fehler werden als peinlich
empfunden, etc.) (.73)

Internalisierung von Misserfolg (sich selbst die
Schuld an Misserfolgen geben, lange Uber Fehler
nachdenken, etc.) (.70)
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Zuverlassigkeit:

Bearbeitungsdauer:

Irritierbarkeit (hohe Erregbarkeit bei duBeren
Stoérreizen, schnell beleidigt und verargert,
zu Klagen neigen, etc.) (.63)

interne Konsistenz zwischen .68 und .83 (.87)

ca. 10 Min.

7.1.8. Eating Disorders Inventory-2 (Garner 1991 in Thiel u. a.

1997)

Einsatzbereich:

Verfahren:

Zuverlassigkeit:

standardisierte Messung von Symptomen verschie-
dener Dimensionen, die bei Essstdrungen klinisch
wichtig sind. Nosologie, Epidemiologie, Therapie,
Verlauf und Einzelfalldiagnostik

6-stufige Antwortskala

91 Items

11 Skalen: Schlankheitsstreben (.73), Bulimie
(.88), Kérperunzufriedenheit (.86), Ineffektivitat
(.86), Perfektionismus (.80), zwischenmenschli-
ches Misstrauen (.85), Interozeption (.76), Angst
vor dem Erwachsenwerden (.84), Askese (.77),
Impulsregulation (.71), soziale Unsicherheit (.81)

interne Konsistenz .95 (.84)

7.1.9. Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen
(Krampen 1991)

Einsatzbereich:

Verfahren:

Erfassung von Kompetenz- und Kontingenzerwar-
tungen, welche Uber verschiedene Handlungsklas-
sen, Handlungs- und Lebenssituationen generali-
siert sind.

32 Items

6-stufige Antwortskala

4 Primarskalen:

FKK-SK (generalisiertes Selbstkonzept eigener Fa-
higkeiten) (.80)

FKK-I (Internalitat in generalisierten Kontrolltber-
zeugungen) (.59)

FKK-P (soziale Externalitat = sozial bedingte Ex-
ternalitat in generalisierten Kontrolliberzeugungen
- ,powerful others"™) (.66)
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FKK-C (fatalistisch bedingte Externalitat in genera-
lisierten Kontrolliberzeugungen - Uberzeugung,
dass wichtige Ereignisse bzw. das ganze Leben von
Schicksal, Pech, Gluck, und Zufall abhangen. (.71)

Dauer: 10-20 Min.

Zuverlassigkeit: Interne Konsistenz der FKK-Skalen in
verschiedenen Stichproben zwischen .65 und
.89 (Cronbachs Alpha der Verfasserin: .66)

7.2. Datenerhebung

Die Erhebung der Daten hat zwischen April 2004 und April 2005 stattge-
funden. Rekrutiert wurden die Probanden Uber die Curtius-Klinik in Bad
Malente. Uber die Internetseiten von Magersucht.de bzw. dem ab-Server
der Universitat Leipzig wurden weitere Probanden gefunden, genauso wie
Uber das Bonner Zentrum fir EBstérungen, die Arbeiterwohlfahrt Hagen

und mittels Aushéngen an verschiedenen Universitaten.

Insgesamt konnten somit 130 Probanden rekrutiert werden, die sich zu
jeweils gleichen Teilen (n=30) auf die 3 Subgruppen AN-R, RAN-P und

AN-BP verteilten. Dabei wurden 89 weibliche Personen und eine mannliche
Person befragt. Die restlichen 40 Probanden wurden als Eating Disorder
Not Otherwise Specified (EDNOS) eingruppiert. In dieser Gruppe befanden
sich nur Probanden weiblichen Geschlechts. Bei allen befragten Personen
dieser Gruppe traf das Kriterium D des DSM-IV-TR (,,Bei postmenarchalen
Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von mindes-
tens drei aufeinanderfolgeden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird
auch dann angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nur nach Verab-
reichung von Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt") nicht zu.!%® In Bezug auf
eine ,Nicht Ndher Bezeichnete EBstérung™ (307.50) sagt das DSM-IV-TR
u. a.: ,Bei einer Frau sind samtliche Kriterien der Anorexia Nervosa erfullt,

auBer daB die Frau regelméaBige Menstruation hat (F50.1).%1%

103 5aB (2003), S. 652.
104 Ebenda, S. 658.
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7.3. Einteilung der Gruppen

Die Einteilung der Probanden in die Subgruppen erfolgte mittels der von
der Verfasserin Ubersetzten und modifizierten Fassung des Questionnaire
on Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-R) von Spitzer u. a.
(1993). Folgende Kriterien wurden bei der Gruppenzuordnung berlicksich-
tigt:
So galt beispielsweise eine ,Fressattacke™ nur dann als solche, wenn sie
den Kriterien des Diagnostischen und statistischen Manuals psychischer
Stérungen (DSM-1V) entsprach, wo es heif3t:

Eine ,FreBattacken"-Episode ist gekennzeichnet durch beide der fol-

genden Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum
(z. B. innerhalb eines Zeitraums von 2 Stunden), wobei diese
Nahrungsmenge erheblich gréBer ist, als die Menge, die die meis-
ten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter ver-
gleichbaren Bedingungen essen wirden.

(2) Das Gefuhl, wahrend der Episode die Kontrolle lUber das EB-
verhalten zu verlieren (z. B. das Geflihl, weder mit dem Essen
aufhéren zu kénnen, noch Kontrolle Gber Art und Menge der Nah-

rung zu haben.)!%

Auch Johnson u. a. (2000) geben an: ,We have found that quantity,

duration, and loss of control are important in judgements of binges.”*%

Pike, Loeb und Walsh (1995) machen beim Thema Frequency of binge
eating darauf aufmerksam ,To meet diagnostic criteria for anorexia
nervosa, binge eating/purging type, the frequency of binge eating is not
specified.” Ebenso verhalt es sich mit Duration of binge eating: ,(...), in

the case of anorexia nervosa, this parameter is not defined.”*%’

105 5aB (2003), S. 657.
106 johnson u. a. (2000), S. 477.
107 pike u. a. (1995), S. 305f.
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Auch Fairburn und Wilson (1993) machen deutlich: ,In DSM-IV anorexia

nervosa is subdivided on the basis of the presence of binge eating and

purging into a binge eating/purging type in which there are regular
episodes of binge eating or purging and a restrictive type in which binge

eating and purging do not occur ‘regularly’. (‘Regularly’ is not defined).”1%8

Wahrend bei den diagnostischen Kriterien flir Anorexia nervosa lediglich
der Begriff ,regelmaBig" erwahnt wird und somit recht unspezifisch ist,
heiBt es bei den Kriterien flir Bulimia nervosa (F50.2):

.Die ‘FreBattacken’ und das unangemessene Kompensationsverhalten
kommen drei Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche

vor w109

Eine Untersuchung von Garfinkel u. a. (1980) kommt zu dem Schluss,
dass 25 (37%) der befragten Anorektikerinnen Binges taglich berichten,
28 (41%) 1-5 mal pro Woche und 15 (22%) Befragte gaben an, 1-3 mal

pro Monat Essanfalle zu haben.

Bei Casper u. a. (1980) gaben 16% der Befragten an, Binges nahezu tag-
lich zu haben, 27% mehrfach pro Woche, 24% einmal pro Woche und
33% weniger als einmal die Woche.

Garner (1993) macht allerdings deutlich: ,However, to propose a
subtyping system for anorexia nervosa that requires a threshold for
frequency of binge eating that is similar to that recommanded for bulimia
nervosa is premature because it is based on insufficient published
data."!1°

Zu den obig genannten Untersuchungen halt er fest:

Given these data, there are obvious problems in using the frequency criterion
applied to bulimia nervosa. A significant proportion of anorexia nervosa patients
classified as “bulimic” in the earlier studies would not have met the “two episodes
a week” criterion. (...) A detailed analysis of patients reporting infrequent bulimic
episodes would be worthwhile because it is not clear whether these individuals

108 Fairburn & Wilson (1993), S. 10.
109 5aB (2003), S. 657.
110 Garner (1993), S. 60.
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more closely resemble patients for whom binge episodes are a dominant clinical
feature.!!

Aus diesem Grund wurden auch Bdgen mit in die Bewertung genommen,
bei denen bei der Frage ,Wie oft, im Durchschnitt, gab es wahrend der
letzten sechs Monate Zeiten, in denen das vorkam - also der Verzehr

groBer Nahrungsmengen plus das Geflihl, dass Ihr Essen auBer Kontrolle
war?" die ersten beiden Antwortoptionen gewahlt wurden (also einen Tag

pro Woche bzw. weniger als einen Tag pro Woche).

Der Punkt Loss of control, in dieser Untersuchung abgefragt durch die
Frage 2, wird bei Pike et al. (1995) ndaher beschrieben:

In both bulimia and binge eating disorder, lack of control is defined as a sense
that one cannot stopp eating or control what or how much one is eating. In
addition to the subjective experience of being out of control, binge eating disorder
requires that at least three of the following indicators of impaired control be
present: (a) eating much more rapidly than normal, (b) eating until feeling
uncomfortably full, (c) eating large amounts of food when not feeling physically
hungry, (d) eating alone because of being embarrassed by how much one is
eating, (e) feeling disgusted with oneself, depressed, or very guilty after
overeating.!?

Da die o. g. indicators ein genaueres Abbild des Loss of control ermdg-
lichen als die alleinige Abfrage ,(...) hatten Sie oft den Eindruck, dass Sie
nicht stoppen oder kontrolliere konnten, was oder wie viel Sie aBen"™ (Fra-
ge 2), wurden die erwahnten Indikatoren in Frage 4 zusatzlich mit erho-

ben.

Zum Purging-Verhalten sagt das DSM-IV: ,(...) und hat Purging-Verhalten
(das heiBt selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Di-
uretika oder Klistieren) gezeigt.“!!3

Weiterhin heiBt es: ,Die am haufigsten benutzte Methode ist das selbstin-
duzierte Erbrechen nach einer ‘FreBattacke’. Und es heil3t: ,Weiteres
Purging’-Verhalten ist der MiBbrauch von Laxantien und Diuretika. (...) In

seltenen Fallen miBbrauchen Personen mit dieser Stérung Klistiere nach

111 Garner (1993), S. 60.
112 pike u. a. (1995), S. 305.
113 5aB (2003), S. 620.
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den ‘FreBattacken’, aber dies ist in der Regel nicht die einzige angewen-
dete gegensteuernde MaBnahme."!!*
Aus diesem Grund wurde Klistieren nicht mit in den Fragenkatalog aufge-

nommen.

Zur Haufigkeit des Purging-Verhaltens gibt es bislang keine ausreichenden
Daten.

Im DSM-IV heiBt es hierzu: ,Die meisten Personen vom ‘Binge-
Eating/Purging’-Typus scheinen dieses Verhalten mindestens einmal
wdchentlich zu zeigen, aber es liegen keine ausreichenden Daten vor, um
die Spezifizierung einer minimalen Haufigkeit zu rechtfertigen."*?

In die Auswertung einbezogen wurden also Bégen, bei denen die Personen

mindestens 1x wdchentlich Purging-Verhalten zeigten.

Pike, Loeb und Walsh (1995) berichten zum Thema Parameters of

Purging:

According to the DSM-IV, purging techniques include self-induced vomiting and
misuse of laxatives, diuretics, enemas, or other medications in an effort to
compensate for caloric consumption and avoid weight gain. Fasting (refusing
caloric intake for a day or more) and excessive exercise are not considered
purging mechanism although they are considered compensatory behaviours in the
case of ‘nonpurging’ bulimia nervosa.!*®

Dementsprechend werden im Fragebogen die Items: Brechen, Laxantien
und Diuretika abgefragt und mit in die Bewertung einbezogen. Die Items
Fasten, Diatpillen und Sport werden der Ausfluhrlichkeit halber mit erho-
ben, um ein umfassendes Bild der Purging-Aktivitat anorektischer Proban-
den zu zeichnen, gelten aber im 0. g. Sinne nicht als wesentliches Merk-
mal einer entgegensteuernden MaBnahme.

Frihere Untersuchungen, wie z. B. Casper u. a. (1980) definieren

bulimische Episoden bei Anorexia nervosa (Binge) als ,(...) uncontrollable

114 5, saB (2003), S. 653.
115 Ependa, S. 647.
116 pjke u. a. (1995), S. 307.
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rapid ingestion of large amounts of food over a short period of time,

terminated by physical discomfort, social interruption, or sleep.“!!’

Bei Garfinkel u. a. (1980) heiBt es in einer Untersuchung zu Anorexia
nervosa: “"Bulimia was defined as an abnormal increase in one’s desire to
eat, with episodes of exessive ingestion of large quantities of food that the

patient viewed as ego-alient and beyond her control.”*!®

Beide Definitionen lassen offen, was genau mit ,large"™ gemeint ist.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick {ber die Richtwerte der

durchschnittlichen Energiezufuhr pro Tag:

Tab. 2: Richtwerte durchschnittlicher Energiezufuhr

Alter mannlich weiblich
15 bis unter 19 Jahre 3100 kcal 2500 kcal
19 bis unter 25 Jahre 3000 kcal 2400 kcal
25 bis unter 51 Jahre 2900 kcal 2300 kcal
51 bis unter 65 Jahre 2500 kcal 2000 kcal
Uber 65 Jahre 2300 kcal 1800 kcal

Quelle: D-A-CH: Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr'™®

Walsh (1993) macht bei bulimischen Patienten darauf aufmerksam:

(...) a majority of eating episodes considered to be binges by patients contain no
more food than do episodes not considered to be binges. These small binge
episodes appear to be characterized by the consumption of dessert or snack food
that patients generally wish to avoid and therefore are likely to be accompanied
by a sense of loss of control. Thus, many episodes of eating viewed by patients as
binges are better described as subjective bulimic episodes.!?°

Und Garner (1993) fugt fur Anorektiker hinzu: ,It is now well established
that many of the episodes of overeating described as binge episodes by
bulimia nervosa patients do not meet the ‘definitely larger’ criterion. (...)
There are no comparable data for anorexia nervosa patients, but it is

reasonable to expect that the same would apply for this group.”*?!

117 Casper u. a. (1980), S. 1031.

118 Garfinkel u. a. (1980), S. 1037.

119 http://www.ernaehrung.de/tipps/allgemeine_infos/ernaehr10.htm
120 walsh (1993), S. 47.

121 Garner (1993), S. 62.
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Aus diesem Grund wurde in dieser Untersuchung die kcal-Menge einer
Essattacke mit erhoben, um differenzieren zu kdénnen, ob es sich tatsach-

lich um eine objektive ,Fressattacke" handelt.!??

7.4. Auswertung der Fragebdogen und missing values

Die Antworten der Versuchspersonen wurden gemaB der Handanweisung
der Testmanuale ausgewertet und anschlieBend abermals auf Fehler Gber-
pruft. Da fehlende Werte, so genannte missing values, die Auswertung
erschweren, werden gewodhnlich Durchschnittswerte fir diese eingesetzt
(vgl. Backhaus 1996). In diesem Sinne wurde auch in der Arbeit der Ver-
fasserin vorgegangen. Die Missing-Value-Rate der vorliegenden Arbeit be-
trug 0,39%.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von SPSS flr Windows 11.5.

7.5. Demographische Angaben

Das durchschnittliche Alter der Befragten betrug 21,60 Jahre (sd=5,82).
Verteilt nach Subgruppe ergaben sich folgende Werte: AN-R (21,90;
sd=6,49), RAN-P (20,90; sd=6,84), AN-BP (21,07; sd=4,83) und EDNOS
(22,30; sd=5,25).

Abgefragt wurde ebenfalls das Alter bei Beginn der Erkrankung. Betrachtet
man alle 4 Gruppen gemeinsam, so ergab sich ein Durchschnittswert von
16,40; sd=4,0. Am jungsten zu Beginn der Erkrankung waren die RAN-P
mit 14,86 Jahren; sd=3,52, gefolgt von den AN-R mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 16,33; sd=3,77. Danach folgten die EDNOS mit einem
durchschnittlichen Erkrankungsalter von 16,70; sd=3,83 und am altesten
waren die AN-BP (17,57; sd=4,58).

Das durchschnittliche Gewicht betrug 44,79 kg (sd=5,70). Auf die Sub-
gruppen verteilt, zeigte sich ein durchschnittliches Gewicht von: AN-R
(43,83 kg; sd=6,48), RAN-P (43,10 kg; sd=5,64) und AN-BP mit dem er-

122 pje Probanden sollten dazu die Nahrung und deren Menge, die sie wahrend eines Binges verkés-
tigt hatten, notieren.
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wartungsgemaB hoéchstem Gewicht der anorektischen Gruppen von 44,23
kg (sd=5,85). Bezogen auf alle 4 Gruppen, zeigten die EDNOS mit 47,20
kg; sd=4,23) das hdchste Gewicht. Differenziert nach Subgruppe, ergab
sich somit jeweils ein durchschnittlicher BMI von: AN-R (15,06; sd=1,72),
RAN-P (15,19; sd=1,64), AN-BP (15,65; sd=1,53) und EDNOS (16,36;
sd=0,92).

7.5.1. Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Es wurde abgefragt, ob beziglich der Erkrankung professionelle Hilfe in
Anspruch genommen wurde. Falls diese Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde,
sollte die Art der Hilfe und der Zeitpunkt seitens der Probanden genannt
werden. Ankreuzmdglichkeiten waren ,Arzt"%, ,Psychologe/ Psychothera-

peut", ,Klinikaufenthalt" und ,Sonstiges". Es ergab sich folgendes Bild:

Abb. 3: Schaubild ,professionelle Hilfe"

30 »

209 21 21

Professionelle Hilfe

i
0] -nein

AN-R AN-BP
RAN-P EDNOS

Anzahl

Subgruppen

Insgesamt wurde professionelle Hilfe von 72,7% der Befragten in An-
spruch genommen. Aufgesplittet nach Gruppen zeigte sich, dass 70% der
AN-R dieses berichteten. 86,2% der RAN-P, 72,4% der AN-BP und 65%
der EDNOS gaben an, einmal oder mehrfach bezlglich ihrer Erkrankung
professionelle Hilfe in Anspruch genommen zu haben. Unter der Rubrik

~Sonstiges" wurde zusatzlich ,Ernahrungsberatung®, ,Psychiater®, , Ergo-
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therapie®, ,Reha"“ und ,Selbsthilfegruppe™ genannt. Dieses wurde aber
insgesamt nur von 6 Personen berichtet, so dass obig genannte ,sonstige

Hilfen™ bei dieser Probandengruppe nicht sehr frequent erscheinen.

7.5.2. Vergleich des Binge- bzw. Purge-Verhaltens von AN-BP
und RAN-P

Im Folgenden soll das Binge-Verhalten der AN-BP naher beleuchtet wer-
den. Dazu wurde z. B. die mittlere Kcal-Anzahl berechnet und der Zeit-
punkt eines Essanfalls betrachtet. Weiterhin wurde das Purge-Verhalten

dieser beiden Gruppen miteinander verglichen.

7.5.2.1. Binge-Verhalten der AN-BP

Zur genaueren Bestimmung des AN-BP-Typs wurden folgende Berechnun-
gen durchgeflhrt:

Die durchschnittliche Kcal-Anzahl pro Binge-Attacke betrug: 3921,60 kcal
(sd=2536,97).

Zeitpunkt der Binge-Attacke (hier waren Mehrfachnennungen mdéglich):
23,3% der AN-BP berichten morgens einen Essanfall. Am frihen Nachmit-
tag (12-16 Uhr) kommt es bei 43,3% zu einem Essanfall. Am haufigsten
kommt es mit 63,3% am spaten Nachmittag (16-19 Uhr) zu Essanfallen
bei den befragten AN-BP. Auch abends in der Zeit von 19-22 Uhr kommt
es haufig zu einem Binge-Verhalten. Diesen Zeitraum gaben 53,3% der
AN-BP an. Nach 22 Uhr wird noch von 26,7% ein Essanfall erwahnt.

7.5.2.2. Purging-Verhalten: AN-BP versus RAN-P

Hinsichtlich des Purging-Verhaltens kam es differenziert nach Subgruppen
zu folgendem Ergebnis:

Bei den AN-BP: 21 Pobanden berichten Erbrechen als Purging-Methode.
Dies entspricht 70% der Subgruppe. Davon erbrechen 13,3% weniger als

einmal pro Woche, 3,3% einmal pro Woche, 20% erbrechen 2-3 mal pro
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Woche, 6,7% 4-5 mal pro Woche und 26,7% berichten, dass sie mehr als
5 mal pro Woche Erbrechen als Purging-Methode nutzen.

Hinsichtlich des Laxantienkonsums stellte sich heraus, dass 14 Probanden
(46,7%) dieses als Purging-Methode einsetzten. Davon gaben 6,7% an,
dieses weniger als einmal pro Woche zu tun, wahrend 3,3% der Befragten
einmal pro Woche Laxantien nutzen. Mit 30% werden diese AbfUhrmittel
am haufigsten 2-3 mal pro Woche verwendet und 6,7% gaben an, diese
haufiger als 5 mal pro Woche zu nutzen.

3 Probanden der AN-BP-Gruppe berichteten einen Diuretikagebrauch. Es
zeigte sich, dass, wenn Diuretika zum Einsatz kommen, diese haufig ge-
nutzt werden. So wurden sie von einer Person 4-5 mal pro Woche einge-
setzt und 2 Probanden (6,7%) gaben an, Diuretika mehr als 5 mal in der
Woche zu nutzen.

80% der 30 befragten AN-BP gaben Fasten als Methode an, also einen 24-
stiindigen Essensverzicht, mit dem Ziel, eine Gewichtszunahme zu verhin-
dern. 20% taten dieses weniger als einmal pro Woche. 26,7% berichteten,
einmal pro Woche zu fasten, wahrend 20% 2-3 mal pro Woche fasteten.
13,3% der befragten AN-BP fasteten 4-5 mal pro Woche.

Sport, als Mdglichkeit Gewicht zu verlieren, wurde von 80% der AN-BP
genutzt. Knapp die Halfte (46,7%) gab eine Sporthaufigkeit von 4-5 mal
pro Woche oder mehr an.

Hinsichtlich des Einsatzes von Diatpillen, gaben nur 6,7% dieser Gruppe
an, diese zu nutzen. Dann aber auch 2-3 mal bzw. 4-5 mal pro Woche.

Bei den RAN-P ergab sich folgende Aufteilung: 80% der 30 befragten
RAN-P gaben an, Erbrechen als Purging-Methode zu nutzen. Mit 26,7%
erbrachen die meisten Befragten mehr als 5 mal pro Woche, gefolgt von
16,7%, die 2-3 Mal pro Woche Erbrechen provozierten. 20% gaben an,
weniger als einmal pro Woche zu erbrechen.

66,7% der RAN-P berichteten Laxantienkonsum. Mit 40% wurden Laxan-
tien 2-3 bzw. 4-5 mal pro Woche eingesetzt. Lediglich 3,3 % gaben an,
Laxantien weniger als einmal die Woche zu benutzen, wohingegen 10%

einen Konsum angaben, der héher als 5 mal pro Woche lag.
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Ein Diuretikakonsum wurde nur von einer Person berichtet und dieses we-
niger als einmal pro Woche.

Fasten hingegen wurde von 83,3% der Befragten genannt. 20% berichte-
ten, weniger als einmal pro Woche zu fasten und 26,7% taten dieses ein-
mal in der Woche. 20% gaben an, 2-3 mal zu fasten und 13,3% fasteten
4-5 mal pro Woche.

Auch die sportlichen Aktivitaten lagen mit 73,3% sehr hoch. Am haufigs-
ten wurde mit 30% 2-3 mal pro Woche trainiert. Keiner der Befragten Ub-
te Sport lediglich einmal pro Woche oder weniger aus. 26,7% trainierten
hingegen mehr als 5 mal in der Woche.

Diatpillen kamen bei 23,3% der Befragten zum Einsatz. Jeweils 6,7%
nutzten die Pillen einmal bzw. mehr als 5 mal pro Woche und 10% gaben
an, 2-3 Tage in der Woche dieses Purging-Verhalten zu zeigen.

Vergleicht man die beiden purgenden Gruppen, ergibt sich folgendes Bild:

Abb. 4: Brechhaufigkeit
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Abb. 5: Laxantienhaufigkeit
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Mit 80% kommt das selbstinduzierte Erbrechen etwas haufiger bei den

RAN-P im Vergleich zu 70% der AN-BP vor. Ubereinstimmend zeigte sich
aber, dass beide Gruppen am haufigsten mit jeweils 26,7% eine Brechfre-
quenz angaben, die bei mehr als finfmal pro Woche lag. Bei dem Laxan-
tienkonsum lagen die RAN-P mit 66,7% zu 46,7% bei den AN-BP hoéher.
Ubereinstimmungen zeigten sich auch hier bei der H&ufigkeit des Kon-
sums, indem beide Gruppen angaben, meist zwischen 2 und 3 Tagen in

der Woche Laxantien zu verwenden.

Diuretika hingegen wurden haufiger von den AN-BP angegeben
(10% zu 3,3%). Wahrend Diuretika bei den AN-BP haufig zum Einsatz

kamen (mindestens 4-5 mal pro Woche und mehr), lag der Wert der RAN-
P bei unter einer Woche.
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Abb. 6: Diuretikahaufigkeit
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Das Fasten war in beiden Gruppen anndhernd gleich stark vertreten. So
berichteten 83,3% der RAN-P und 80% der AN-BP Fasten als Mdglichkeit
des Gewichtsverlustes bzw. als Verhinderung einer Gewichtszunahme,
einzusetzen. Wahrend die RAN-P mit 26,7% am haufigsten 2-3 mal

wdchentlich fasteten, gaben 26,7% der AN-BP an, einmal wdchentlich Fas-

ten als Gewichtsregulierung zu nutzen.

Abb. 7: Fastenhaufigkeit
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Sporttreiben war in beiden Gruppen sehr stark vertreten, mit 73,3% bei
den RAN-P und 80% bei den AN-BP. Mit 30% trieben die RAN-P am hau-
figsten 2-3 mal woéchentlich Sport, wahrend 30% der AN-BP angaben,

mehr als 5 mal pro Woche sportlich aktiv zu werden.

Abb. 8: Sporthaufigkeit

10 9

Sporthaufigkeit

-< 1/woche

|:| 1/woche
[E2-3/woche
|:|4—5/woche

E |:|mehr als 5/woche

0 :lnein nicht vorhanden
RAN-P AN-BP

RAN-P versus AN-BP

Der Einsatz von Diatpillen war mit 23,3% zu 6,7% haufiger bei den RAN-P
vertreten, von denen 6,7% angaben, Diatpillen haufiger als 5 mal pro
Woche einzusetzen. Aber auch bei den AN-BP lag der Konsum mit 2-3 mal
(3,3%) bzw. 4-5 mal (3,3%) pro Woche relativ hoch.
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Abb. 9: Diatpillenhaufigkeit
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7.6. Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ist ein datenreduzierendes Analyseverfahren, welches
eine Vielzahl von Variablen auf der Grundlage der Korrelationen zwischen
diesen Variablen durch einige wenige hypothetische, wechselseitig vonein-
ander unabhangige Faktoren beschreibt. Ziel ist demnach, korrelierende
Variablen zu Faktoren zusammenzufassen. Somit wird Gberprift, ob sich
die mit der Variablenauswahl intendierte Struktur auch in den Interkorre-

lationen abbildet.

Die Faktoren mit den nach Hohe geordneten Korrelationen sind im Folgen-
den in Tabellenform dargestellt. Es wurden durchweg bipolare Faktoren

|\\

gefunden, die entsprechend des Vorzeichens der Ladung als , Pluspol™ bzw.
~Minuspol" deklariert werden. Dass es sich dabei einerseits um einen posi-
tiven Ladungsbereich bzw. andererseits um einen negativen Bereich han-
delt, hat keine qualitativ inhaltliche Aussage, sondern bezieht sich strikt
auf das Vorzeichen der Ladung. Dabei sei darauf hingewiesen, dass Items
wie ,Alter" oder ,Erkrankungsdauer® im Vergleich zu bindren Variablen
eine feinere Klasseneinteilung aufweisen und demnach bei Faktorenanaly-

sen zu hoéheren Korrelationen fihren kénnen. Zur sprachlichen Interpreta-
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tion sei gesagt, dass Uber die Items mit der héchsten positiven bzw. nega-
tiven Ladung zwei inhaltlich entgegengesetzte Oberbegriffe gebildet wur-
den (vgl. Lehmann 2000). Weiterhin wurde darauf verzichtet, geringer la-
dende Items aufzufiihren, um eine Ubersichtlichkeit der Ergebnisse zu ge-

wahrleisten.

7.6.1. Beschreibung der verwendeten Subskalen

Um eine Interpretation zu erleichtern, soll hier im Folgenden noch einmal

eine genaue Beschreibung der Subskalen erfolgen:

(a) State-Trait-Angstinventar (STAI): insgesamt 40 Items, davon
messen die ersten 20 Items Angst als Zustand (State) und die
folgenden 20 Items Angst als Eigenschaft (Trait).

Zustandsangst: Intensitat variiert Uber Zeit und Situation
Eigenschaftsangst: Angst als relativ Uberdauerndes Persénlich-

keitsmerkmal, sprich ,, Angstlichkeit"

(b) Eating Attitudes Test — 26 (EAT): insgesamt 3 Subskalen
Digtverhalten (z. B. “Ich weil3, wieviel Kalorien die Nahrungsmit-
tel haben, die ich esse” oder “Ich meide besonders die Nahrungs-
mittel, die viele Kohlehydrate haben”)

Bulimie und stiandige gedankliche Beschéftigung mit Nahrung

(z. B. ,Ich habe mich Fressanféllen hingegeben, wobei ich merk-
te, dass ich nicht mehr aufhéren konnte, zu essen" oder , Ich ha-
be das Gefiuhl, dass das Essen mein Leben beherrscht®

Orale Kontrolle (z. B. Ich vermeide es zu essen, wenn ich hungrig

bin" oder ,Ich zerteile mein Essen in kleine Sticke")

(c) Positive und Negative Affekt Schedule (PANAS):
Positiver Affekt (beschreibt das Ausmal3, in dem eine Person
enthusiastisch, aktiv und aufmerksam ist. Hoher PA geht einher

mit Energie, Konzentration und freudigem Engagement.
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(d)

(e)

PA soll eng mit der zentralen Personlichkeitsdimension , Extraver-
sion" zusammenhéngen).!??

Negativer Affekt (zeigt das AusmaB negativen Angespanntseins.
Hoher NA geht einher mit Gereiztheit, Nervositat oder Angst. NA
soll mit Merkmalen wie ,Neurotizismus®, ,Angstlichkeit" oder

~Repression - Sensitization™ korrespondieren).

Fragebogen irrationaler Einstellungen (FIE):

Insgesamt 4 Subskalen

Negative Selbstbewertung (sich wertlos oder als Versager fuhlen,
wenig Willenskraft; Beispielitem ,Ich denke oft, ich bin ein Versa-
ger")

Abhéngigkeits-Kognitionen (Wagnisse meiden, Anerkennung
durch Andere wichtig, Fehler werden als peinlich empfunden;
Beispielitem ,Es ist fir mich sehr wichtig, dass andere Leute mo-
gen, was ich tue"

Internalisierung von Misserfolg (sich selbst die Schuld an Misser-
folg geben, lange Uber Fehler nachdenken; Beispielitem ,Ich gebe
mir gewodhnlich selbst die Schuld, wenn sich Dinge nicht gut ent-
wickeln®

Irritierbarkeit (hohe Erregbarkeit bei auBeren Stérreizen, schnell
beleidigt und verargert, zu Klagen neigen; Beispielitem ,Kleine

Schwierigkeiten machen mich oft argerlich®

Eating Disorder Inventory - 2 (EDI):

Insgesamt 11 Subskalen

Schlankheitsstreben (z. B. “Ich habe furchterliche Angst, an Ge-
wicht zuzunehmen”)

Bulimie (z. B. ,Ich kenne Fressanfélle, bei denen ich das Geflhl

hatte, nicht mehr aufhéren zu kénnen")

123 Metz-Géckel (2000) sagt hinsichtlich des positiven Affektes ,Wenn Wahrnehmungen, Ziele,
Handlungen mit den Inhalten des Selbstsystems in Einklang sind, entsteht positiver Affekt, (...),

S. 16.
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(f)

Kérperunzufriedenheit (z. B. ,Ich glaube, mein Bauch ist zu
dick™)

Ineffektivitat (z. B. , Ich halte nicht viel von mir")

Perfektionismus (z. B. ,, Ich hasse es, nicht die Beste zu sein")
Zwischenmenschliches Misstrauen (z. B. ,Ich brauche zu anderen
Menschen eine gewisse Distanz und flhle mich bei Nahe unwohl")
Interozeption (z. B. , Ich weiB nicht, was in mir vorgeht")

Angst vor dem Erwachsenwerden (z. B. ,Ich winschte, ich kdnn-
te mich in die Geborgenheit der Kindheit zuriickbegeben")

Askese (z. B. ,Essen aus Genuss ist ein Zeichen moralischer
Schwache")

Impulsregulation (z. B. ,Ich neige zu Zorn- und Wutausbrichen")
Soziale Unsicherheit (z. B. ,Ich bin lieber allein als mit Anderen

zusammen")

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK)
Insgesamt 4 Subskalen

Selbstkonzept eigener Fdhigkeiten (sieht viele Handlungsalterna-
tiven, ist selbstsicher, hohes Selbstvertrauen)

Internalitét (generalisierte Uberzeugung, dass Handlungsergeb-
nisse tendenziell als eher selbstverursacht und selbstverantwortet
erlebt werden, anstatt sie externalen Ursachen zuzuschreiben -
das Meiste im Leben wird als abhangig vom eigenen Krafteeinsatz
und Verhalten gesehen)

Soziale Externalitdt (sich fremdbestimmt und hilflos fluhlen -
~powerful others™)

Fatalistische Externalitdt (generalisierte Erwartung, dass das Le-

ben und Ereignisse vom Schicksal, Glick, Pech und Zufall abhan-

gen)

Zu besseren Uberschaubarkeit finden sich in der nachfolgenden Tabelle

die Cronbachs Alpha-Werte der eingesetzten Subskalen.
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Tab. 3: Cronbachs Alpha der Subskalen

Subskalen der Fragebdgen Cronbach’s Alpha
EAT-Subskala ,,Bulimie und standige gedankliche .73
Beschaftigung mit Essen®

EAT-Subskala , Diatverhalten™ .79
EAT-Subskala ,,Orale Kontrolle® .66
EDI-Subskala ,Angst vor dem Erwachsenwerden™ .84
EDI-Subskala ,,Askese" 77
EDI-Subskala ,,Bulimie® .87
EDI-Subskala , Impulsregulation® 71
EDI-Subskala ,Ineffektivitatsgefuhl* .86
EDI-Subskala ,Interozeption® .78
EDI-Subskala ,Korperunzufriedenheit" .86
EDI-Subskala , Perfektionismus™ .80
EDI-Subskala , Schlankheitsstreben™ .73
EDI-Subskala , soziale Unsicherheit" .81
EDI-Subskala ,zwischenmenschliches Misstrauen® .85
FIE-Subskala , Abhdéngigkeits-Kognitionen®" .73
FIE-Subskala , Internalisierung von Misserfolg" .70
FIE-Subskala ,Irritierbarkeit® .63
FIE-Subskala ,negative Selbstbewertung" .70
FKK-Subskala ,fatalistische Externalitat" 71
FKK-Subskala ,Internalitat® .59
FKK-Subskala ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten™ .80
FKK-Subskala ,soziale Externalitat® .66
PANAS-Subskala , negativer Affekt" .85
PANAS-Subskala , positiver Affekt" .89
STAI-Subskala , State" .90
STAI-Subskala ,Trait" .84

7.6.2. Hauptkomponentenanalyse auf Skalenebene

Es konnten 8 Faktoren mit einem Eigenwert >1 extrahiert werden. Diese
erklaren insgesamt 71.26% der Gesamtvarianz, wie in folgender Tabelle

veranschaulicht wird:
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Tab. 4: Hauptkomponentenanalyse auf Skalenebene

Erklarte Gesamtvarianz

Komponente | Anfangliche Eigenwerte

Gesamt % der Varianz
1 9.173 29.589
2 3.052 9.846
3 2.458 7.929
4 1.863 6.011
5 1.643 5.300
6 1.469 4.739
7 1.329 4.287
8 1.111 3.585

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Kumulierte %
29.589
39.435
47.364
53.375
58.675
63.414
67.701
71.285

Insgesamt konnten die ersten drei Faktoren, welche zusammen eine Ge-

samtvarianz von 47.36% klaren, interpretiert werden. Die restlichen 5

Faktoren, die einen Eigenwert >1 aufwiesen, wurden nicht in die Interpre-

tation einbezogen, da bei zunehmender Faktorenzahl eine immer gréBere

Spezifizierung vorliegt, welche eine anschauliche Interpretation der Er-

gebnisse erschwert.

7.6.2.1. Beschreibung des 1. Faktors

Wie aus obiger Tabelle ersichtlich, betragt der Eigenwert des 1. Faktors

9.17 und erklart 29.59% der Gesamtvarianz. Eine Gegenuberstellung der

geordneten Pole dieses Faktors ist im Folgenden ersichtlich:

Tab. 5: Gegeniberstellung des bipolaren 1. Faktors

angstlich depressive Probanden
mit Ineffektivitatsgefiihl

EDI Subskala Ineffektivitat .84
STAI Trait .82
BDISUMME .80
FIE Subskala Internalisie- .71

rung von Misserfolg
STAI State .70

VS.

selbstsichere Probanden mit posi-
tivem Affekt und groBem Selbst-
vertrauen

FKK Subskala Selbstkonzept -.59
eigener Fahigkeiten

FKK Subskala Selbstkonzept -.58
eigener Fahigkeiten

PANAS Subskala positiver -.23
Affekt

FKK Subskala Internalitat
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FIE Subskala Irritierbarkeit .69
und Geflhlsexternalisierung

EDI Subskala zwischen- .68
menschliches Misstrauen

EDI Subskala Impulsregula- .67
tion

PANAS Subskala negativer .66
Affekt

EDI Subskala Interozeption .65
FIE Subskala Abhangigkeits- .52

Kognitionen

FKK Subskala soziale Exter- .50
nalitat

EDI Subskala Kérperun- .44
zufriedenheit

FKK Subskala fatalistische .44

Externalitat
EAT Subskala Diatverhalten .38

EDI Subskala Perfektionis- .37
mus

EDI Subskala Schlankheits- .35
streben

ESI Subskala Angst vor dem .32
Erwachsenwerden

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse (a 8 Komponenten extrahiert)

Der Pluspol dieses Faktors ist gepragt durch negative Persdnlichkeits-
merkmale. So korrelieren z. B. Angstwerte (State und Trait) mit Depres-
sionswerten. Dieses paart sich mit Geflihlen der Ineffektivitat (.84) und
damit einhergehend mit negativer Selbstbewertung (.77). Ebenfalls fallt
auf der einen Seite die Internalisierung von Misserfolg (.71) und auf der
anderen Seite eine soziale Verunsicherung auf: Soziale Unsicherheit (.73),
zwischenmenschliches Misstrauen (.68), Abhangigkeitskognitionen (Aner-
kennung durch Andere ist wichtig, Fehler werden als peinlich empfunden,
Wagnisse werden vermieden) (.52) und soziale Externalitdt (man flhlt
sich fremdbestimmt und hilflos) (.50). Dieser Pol vereinbart demnach so-
wohl negative Aspekte in Bezug auf die eigene Persdnlichkeit (Ineffektivi-
tat, Zustands- und Eigenschaftsangst, sowie Depression, etc.) als auch in
puncto sozialer Verunsicherung.

Der gegeniberliegende Pol hingegen zeigt eine positive Auspragung in Be-
zug auf das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (.59). Dieses korreliert mit

positiven Affekten (.58). Somit ist die Erwartung, dass in Handlungs- bzw.
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Lebenssituationen zumindest eine Handlungsalternative zur Verfligung
steht (Selbstkonzept eigener Fahigkeiten), verbunden mit positiven
Empfindungen wie Aktivitdt, Interesse, Wachheit, Begeisterung, Ent-

schlossenheit, etc.

7.6.2.2. Beschreibung des 2. Faktors

Der zweite Faktor besitzt den Eigenwert 3.05 und tragt mit 9.85% zur

Aufklarung der Gesamtvarianz bei. Der zweite Faktor zeigt sich wie folgt:

Tab. 6: Gegeniuberstellung des bipolaren 2. Faktors

aktuell jiingere und kiirzer er- vs. | aktuell dltere und langer erkrank-

krankte Probanden mit Schlank- te Probanden mit sozialer Unsi-

heitsstreben cherheit

EAT Subskala Diatverhalten 71 Alter -.56

EDI Subskala Schlankheits- .69 Erkrankungsdauer in Mona- -.43

streben ten

EAT Subskala orale Kontrolle | .51 EDI Subskala zwischen- -.35
menschliches Misstrauen

EAT Subskala Bulimie und .49 EDI Subskala soziale Unsi- -.35

standige gedankl. Beschafti- cherheit

gung mit Essen

FKK Subskala Internalitat .47 FKK Subskala fatalistische -.27

Externalitat

Hier erscheint im Pluspol einerseits eine stark kontrollierende Komponente
des Essverhaltens: Diatverhalten (.71), Schlankheitsstreben (.69) und
orale Kontrolle (Beispielitem: , Ich vermeide es zu essen, wenn ich hungrig
bin") (.51), aber auch andererseits eine standige gedankliche Beschafti-
gung mit Essen (.49). Mit .47 ist hier ebenfalls Internalitdt (Uberzeugung,
dass Handlungsergebnisse tendenziell eher selbstverursacht und selbst-
verantwortet sind) vorhanden. Der Minuspol hingegen ist, ahnlich wie bei
Faktor 1 der Pluspol, gekennzeichnet durch soziale Verunsicherung. Aller-
dings spielen hier zusatzlich noch das Alter (.56) und die Erkrankungsdau-
er (.43) eine Rolle. Dies kénnte ein Hinweis darauf sein, dass altere Pro-
banden, welche langer erkrankt sind, eher Probleme in sozialen Beziehun-
gen bzw. Situationen aufweisen, wohingegen jingere Befragte, die noch

nicht so lange erkrankt sind, starker durch ein stark kontrollierendes Ver-
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halten auffallig werden, aber sich auch tendenziell aktiver und selbst-

sicherer erleben.

7.6.2.3. Beschreibung des 3. Faktors

Dieser Faktor hat einen Eigenwert von 2.46 und tragt mit 7.93% zur Ge-

samtvarianz bei. Eine Gegeniberstellung zeigt Folgendes:

Tab. 7: Gegeniberstellung des bipolaren 3. Faktors

langer Erkrankte mit héherem vs. | kiirzer Erkrankte mit niedrigem
aktuellen Alter und perfektionis- aktuellen Alter und bulimischen
tischem Kontrollverhalten Tendenzen
Erkrankungsdauer in Mona- .64 EDI Subskala Bulimie -.58
ten
EDI Subskala Perfektionis- .51 EAT Subskala Bulimie und -.46
mus standige gedankl. Beschafti-
gung mit Essen
EAT Subskala orale Kontrolle | .44 Bodymass-Index -.41
Alter .37 Alter bei Beginn der Erkran- -.39
kung
FKK Subskala Selbstkonzept .27 EDI Subskala Angst vor dem -.30
eigener Fahigkeiten Erwachsenwerden

Bei diesem 3. Faktor stehen die Erkrankungsdauer (.64), der Perfektio-
nismus (.51), die orale Kontrolle (. 44) und tendenziell noch das Alter
(.37) im Pluspol dem bulimischen Verhalten (.58) bzw. (.46), dem BMI
(.41) und in schwacherem MaBe noch das Alter bei Beginn der Erkrankung
mit .39 im Minuspol gegenliber. Dies kénnte darauf hindeuten, dass eine
langere Erkrankungsdauer und ein héheres, aktuelles Alter mit perfektio-
nistischem Verhalten einhergeht, wahrend ein héherer BMI und ein héhe-

res Alter bei Beginn der Erkrankung fir bulimische Tendenzen sprechen.

7.6.3. Zusammenfassung der Ergebnisse (Faktorenanalyse)

Insgesamt wurden 8 Komponenten mittels Hauptkomponentenanalyse

extrahiert, von denen drei Faktoren hinreichend interpretiert werden

konnten. Diese stellten sich wie folgt dar:
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Faktor 1: angstlich, depressive Zlige, verbunden mit Ineffektivitat
und Irritierbarkeit wversus positiver Affekt, Internalitdt und
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, sprich: selbstsicher, hohes
Selbstvertrauen, viele Handlungsalternativen sehend

Faktor 2: aktuell jingere, klrzer Erkrankte mit diatierendem Kon-
trollverhalten und Schlankheitsstreben wversus aktuell altere Pro-
banden mit langerer Erkrankungsdauer und sozialer Unsicherheit
Faktor 3: Langer Erkrankte mit hdherem aktuellen Alter, niedrigem
BMI und niedrigerem Alter zu Beginn der Erkrankung mit perfek-
tionistischem Kontrollverhalten versus kirzer Erkrankte mit hohem
BMI, niedrigerem aktuellen Alter und héherem Alter bei Beginn der

Erkrankung mit bulimischen Tendenzen.

Die obige Auflistung veranschaulicht, eine zunehmende Spezifizierung von

Faktor zu Faktor.

7.7. Diskriminanzanalyse

Die Diskriminanzanalyse wird eingesetzt, um zu prifen, in welcher Form
und in welchem Grade eine Zusammenstellung von abhangigen Variablen
verschiedene Bedingungen diskriminieren kann. So wird z. B. ein aus
mehreren Variablen bestehender Test dahingehend Uberpriift, ob er zwi-
schen mehreren vorher eingeteilten Probandengruppen differenzieren
kann. Dabei dricken die Diskriminanzfaktorscores eines Faktors k die
Starke der Zugehorigkeit einzelner Probanden zu jeweils denjenigen
Gruppen aus, die beziglich der Faktorscores von k starke positive bzw.
negative Mittelwerte besitzen. Somit ermdglicht die Diskriminanzanalyse
als Sekundarergebnis auch eine Klassifikation der einzelnen Probanden
(vgl. Lehmann 2000).

Daher wurde in der vorliegenden Arbeit eine Diskriminanzanalyse mit den
abgefragten Variablen durchgeflihrt, um herauszufinden, welche Variablen
zwischen den Subgruppen der Anorexie unterscheiden kénnen. Dabei zeigt

die Gewichtung der jeweilig aufgefihrten Variablen, in welchem MaBe sie
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zur Interpretation beitragen. Je hdéher die Ladung, unabhangig ob positiv

oder negativ, desto starker steuert diese Variable zur Analyse bei.

7.7.1. Diskriminanzanalyse auf Skalenebene

Bei dieser Analyse wurden die einzelnen Items zu den entsprechenden

Skalen zusammengefasst. Folgende Ergebnisse lieBen sich feststellen:

Tab. 8: Eigenwerte und kanonische Korrelation der drei Diskriminanzfunk-

tionen
Funktion Eigenwert % der Vari- Kumulierte Kanonische
anz % Korrelation
1 1.072(a) 55.8 55.8 .719
2 .486(a) 25.3 81.2 .572
3 .362(a) 18.8 100.0 .515

a Die ersten 3 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet.

Tab. 9: Wilks’ Lambda und Signifikanz der drei Diskriminanzfunktionen

Test der Wilks- Chi-Quadrat df Signifikanz
Funktion(en) | Lambda

1 bis 3 .239 158.340 93 .000

2 bis 3 494 77.852 60 .060

3 .734 34.113 29 .235

Tab. 10: Gruppenmittelwerte der AN-R, RAN-P, AN-BP und EDNOS

Gruppe Funktion

1 2 3
AN-R -1.237 .920 .097
RAN-P .054 -.614 .963
AN-BP 1.662 522 -.148
EDNOS -.358 -.636 -.660

Insgesamt lassen sich 3 Diskriminanzfaktoren festmachen.
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Es zeigt sich, dass die 1. Funktion bei einem Eigenwert?* von 1.07, 55%
der Gesamtvarianz erklart. Die kanonische Korrelation liegt bei .72 und ist
damit im mittleren bis hohen Bereich angesiedelt. Uber Wilks’ Lambda
wurde getestet, ob sich die mittleren Werte der Diskriminanzfunktion der
vorliegenden 4 Gruppen signifikant voneinander unterscheiden lassen.
Hier wird deutlich, dass dieser erste Diskriminanzfaktor hochsignifikant
(p< .000) zwischen den Gruppen unterscheidet.

Die 2. Funktion erklart 25.3% der Gesamtvarianz und besitzt einen Ei-
genwert von .49. Die kanonische Korrelation weist einen Wert von .57 auf
und liegt somit im mittleren Bereich. Eine Signifikanz wurde mit p< .060
knapp verfehlt.

Hinsichtlich der 3. Funktion lasst sich festhalten, dass diese mit einem Ei-
genwert von .36 noch 18.8% der Gesamtvarianz zu klaren vermag. Die
kanonische Korrelation gibt einen Wert von .52 an, allerdings zeigt eine
Signifikanz von p< .24, dass diese dritte Funktion die gegebenen vier
Gruppen nicht mehr signifikant voneinander differenzieren kann.

Schaut man sich die Funktionen (Gruppenmittelwerte) der Gruppen-
Zentroiden einmal genauer an, so wird deutlich, dass sich die

AN-R zusammen mit den EDNOS im negativen Bereich der Diskriminanz-
factorscores wiederfinden lassen. Somit bilden diese eine Gruppe bei der
ersten Diskriminanzfunktion. Der Factorscoremittelwert der AN-R betragt
-1.24, der der EDNOS -.36. Hingegen befinden sich die AN-BP und die
RAN-P im positiven Bereich, wobei die RAN-P mit einem Factorscoremit-
telwert von .05 nicht mehr ins Gewicht fallen. Die AN-BP jedoch weisen
einen Mittelwert von 1.66 auf. Folgende Tabelle veranschaulicht die o. g.

Daten:

124 pijeser Wert ist das Verhaltnis der Quadratsumme zwischen den Gruppen zu den Quadratsum-
men innerhalb der Gruppen, wobei ein hoher Eigenwert eine ,, gute™ Diskriminanzfunktion anzeigt
(vgl. Buhl & Zofel 2005).
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Tab. 11: Gegenuberstellung der bipolaren 1. Funktion

AN-BP vs. | AN-R + EDNOS

Erkrankungsdauer in Mona- 3.38 Alter -3.13

ten

Alter bei Beginn der Erkran- FKK Subskala Selbstkonzept -.39
2.28 . s

kung eigener Fahigkeiten

EDI Subskala Bulimie .86 STAI Trait komplett -.37

EAT Subskala Diatverhalten .45 EDI Subskala Askese -.31

FKK Subskala Internalitat 36 FIE Subskala Irritierbarkeit -.28

und Geflhlsexternalisierung

Die Gegenuberstellung der beiden Pole macht deutlich, dass bei den AN-
BP (die RAN-P fallen aufgrund des sehr geringen Mittelwertes von .05 aus
der Interpretationsmdglichkeit heraus) die Erkrankungsdauer mit 3.38 und
das Alter bei Beginn der Erkrankung mit 2.28 die gréBte Rolle spielen. Er-
wartungsgemaB taucht hier ebenfalls die EDI-Subskala ,Bulimie® (.86)
auf. Neben den bulimischen Verhaltensweisen scheint aber auch das Diat-
verhalten (.45) die AN-BP zu beschaftigen.

Betrachtet man nun den Minuspol dieser Gegentlberstellung, so zeigt sich,
dass bei den AN-R und im schwacheren MaBe ebenfalls bei den EDNOS,
dem aktuellen Alter (zum Zeitpunkt der Befragung) mit -3.13 eine Bedeu-
tung zukommt. Im abgeschwachten MaBe kommen noch das Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten (-.39). der Angst als Eigenschaft (.37) und die
Askese mit -.31 hinzu. Somit spielt, wie zu erwarten war, bulimisches
Verhalten flr die AN-R keine Rolle. Dieses ist eher relevant flir AN-BP,
welche langer erkrankt sind und bei Beginn der Erkrankung alter waren.
Hinsichtlich der AN-R und der EDNOS Iasst sich festhalten, dass bei denje-
nigen, die aktuell alter sind, ein gutes ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten®
(Selbstsicherheit, ein hohes Selbstvertrauen. etc.) vorhanden ist, sie al-

lerdings trotzdem scheinbar unter Eigenschaftsangst zu leiden haben.

Bei der 2. Diskriminanzfunktion befinden sich die AN-R (.92) und die AN-
BP (.52) im Pluspol, wahrend die RAN-P (-.61) und die EDNOS (-.64) im
negativen Pol zu finden sind. Eine Gegenulberstellung der beiden Pole zeigt

folgendes Bild:
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Tab. 12: Gegenuberstellung der bipolaren 2. Funktion

AN-R + AN-BP vs. | RAN-P + EDNOS
Erkrankungsdauer in Mona- 6.86 Alter -6.74
ten

Alter bei Beginn der Erkran- 4.85 EDI Subskala Impulsregula- -.65
kung tion

EDI Subskala soziale Unsi- .70 EDI Subskala Schlankheits- -.62
cherheit streben

EAT Subskala Didtverhalten .70 BDISUMME -.52
FKK Subskala soziale Exter- .51 Bodymass-Index -.47
nalitat

FIE Subskala Irritierbarkeit .50 FIE Subskala Abhangigkeits- -.29
und Gefuhlsexternalisierung Kognitionen

Ahnlich wie bei der ersten Funktion spielen auch hier wiederum im Pluspol
die Erkrankungsdauer (6.86) und das Alter zu Beginn der Erkrankung
(4.85) die gréBte Rolle. Auch das Diatverhalten ist mit .70 erneut zu fin-
den. Daneben zeigen sich zwei Aspekte, die flir eine soziale Problematik
stehen. Zum einen die EDI-Subskala ,soziale Unsicherheit® (.70). Hierzu
gehdren beispielsweise Items wie ,Ich habe das Geflihl, dass ich Uberall
schlecht wegkomme"™ oder ,Ich bin lieber allein als mit anderen zusam-

A\Y

men". Zum anderen die FKK-Subskala ,soziale Externalitat® (.51). Hier
wird die so genannte ,powerful others control" gemessen. Damit ist die
Uberzeugung gemeint, dass wichtige Ereignisse im Leben vom Einfluss
~machtiger" Anderer abhangig sind. Zudem findet sich in diesem Pluspol
noch die FIE-Subskala ,Irritierbarkeit und Geflihlsexternalisierung™ (.50).
Diese Skala steht fliir eine hohe Erregbarkeit bei auBeren Stérreizen. Pro-
banden sind schnell beleidigt und verargert. Sie neigen zu Klagen.

Im Minusbereich, wo sich die RAN-P und die EDNOS befinden, spielt wie-
derum, ahnlich wie bei Funktion 1, das aktuelle Alter mit -6.74 die groBte
Rolle. An zweiter Stelle befindet sich mit -.65 die EDI-Subskala ,Impulsre-
gulation®. Solche Probanden neigen zu Zorn- und Wutausbriichen und an-
dere Personen wiurden sie als leicht reizbar bezeichnen. Sie zeichnen sich
weiterhin durch ein hohes Schlankheitsstreben (-.62), hohe Depressions-
werte (-.52) und einen héheren BMI (.-47) aus. Hier kénnte sich die Frage
anknupfen, ob gegebenenfalls ein héherer Bodymass-Index das erhdhte

Schlankheitsstreben mit verursacht.
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Zusammengefasst lasst sich vermuten, dass diejenigen AN-R und AN-BP,
welche langer erkrankt sind und ein hoéheres Alter zu Beginn der Er-
krankung hatten, im starkeren MaBe eine soziale Problematik aufweisen.
Sie glauben sich starker durch Andere kontrolliert, fihlen sich in Gruppen-
situationen unwohl und sind leicht beleidigt oder verargert. Entgegenge-
setzt wiirde dieses bedeuten, dass diejenigen EDNOS und RAN-P, welche
aktuell alter sind, einen héheren BMI, aber ein jlingeres Alter zu Beginn
der Erkrankung hatten und kirzer erkrankt sind, eine Problematik hin-
sichtlich ihrer Impulsregulation aufweisen. Sie sind leicht reizbar und nei-
gen zu Zorn- und Wutausbrichen. Weiterhin zeichnen sich diese Proban-
den durch ein hohes Schlankheitsstreben aus, welches in Bezug auf die
RAN-P hinsichtlich ihres Ess- und Purge-Verhaltens auch zu erwarten war.
Dieses wiederum geht einher mit erhéhten Depressionswerten.

Die 3. Funktion konnte, wie bereits obig beschrieben, nicht signifikant zwi-
schen den Gruppen diskriminieren, soll aber aufgrund der interessanten
Ergebnisse mit in die Interpretation aufgenommen werden. Wahrend die
AN-R und die AN-BP zu geringe Factorscoremittelwerte flir eine Interpre-
tation aufweisen, zeigen sich bei den zwei Ubrigen Gruppen folgende Auf-
teilungen: Die RAN-P liegen mit .96 im Plusbereich, wahrend sich die ED-
NOS mit -.66 im Minusbereich widerfinden. Graphisch sieht eine Gegen-

Uberstellung folgendermaBen aus:

Tab. 13: Gegenuberstellung der bipolaren 3. Funktion

RAN-P vs. | EDNOS

Erkrankungsdauer in Mona- 5.40 Alter -5.60

ten

Alter bei Beginn der Erkran- 3.43 STAI Trait komplett -.53

kung

EAT Subskala Diatverhalten .76 EDI Subskala Schlankheits- -.51
streben

EDI Subskala Impulsregula- 42 EDI Subskala soziale Unsi- -.46

tion cherheit

STAI State komplett .36 FKK Subskala Selbstkonzept -.37
eigener Fahigkeiten

EDI Subskala Perfektionis- .31 FKK Subskala soziale Exter- -.35

mus nalitat
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Wahrend flr die RAN-P die Erkrankungsdauer (5.40) und das Alter bei Be-
ginn der Erkrankung (3.43) die héchsten Werte im Pluspol darstellen, ge-

folgt von ,Diatverhalten™ (.76), ,Impulsregulation® (.42) und ,Zustands-
angst" (.36), spielt das aktuelle Alter (-5.60), die ,Eigenschaftsangst"
(-.53), gefolgt vom ,Schlankheitsstreben™ (-.51), der ,sozialen Unsicher-
heit" (-.46), dem ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten™ (-.37) und mit je-
weils -.35 ,soziale Externalitat" und ,Koérperunzufriedenheit" bei den
EDNOS eine gréBere Rolle.

Demnach zeigen diejenigen RAN-P, die langer erkrankt sind und zu Beginn
ihrer Erkrankung alter waren, ein starkes Diatverhalten, sie haben
Schwierigkeiten mit ihrer Impulsregulation und leiden zusatzlich unter Zu-
standsangst. Dem Gegeniuber befinden sich diejenigen EDNOS, welche
kirzer erkrankt sind, ein jungeres Alter zu Beginn der Erkrankung hatten,
aber aktuell alter sind. Diese Probanden berichten Eigenschaftsangst, ein
hohes Schlankheitsstreben, eine soziale Problematik, dafiir aber ein gutes
~Selbstkonzept eigener Fahigkeiten®™, sprich: selbstsicher und viele Hand-
lungsmadglichkeiten sehend. Allerdings findet sich auch ein héherer BMI
und damit einhergehend eine gréBere Kdrperunzufriedenheit und eine ne-
gative Selbstbewertung. Aufgrund mdglicher Hinweise wurde diese dritte

Funktion mit in die Betrachtung einbezogen.

7.7.2. Vergleich der Gruppen

Dadurch, dass die RAN-P Verhaltensmuster der zwei anderen Subgruppen
aufweisen (das restriktive Element der AN-R und das purgende Element
der AN-BP)*?*, war von Interesse, einmal die Gruppe zusammenzufiigen.
Aus diesem Grund wurden die RAN-P zum einen mit in die Gruppe der AN-
R aufgenommen und gegen die AN-BP verglichen (restriktive Gruppen
versus Essanfdlle) und zum Zweiten wurden die RAN-P in die purgende
Gruppe genommen und gegen die AN-R (purgende Gruppen versus re-

striktive Gruppe) verglichen. Mittels Diskriminanzanalyse wurde analy-

125 vgl. Abb. 2.
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siert, welche Variablen die jeweiligen Gruppen voneinander abgrenzen
kdnnen. Folgendes Ergebnis stellte sich flir den ersten Vergleich
(AN-R+RAN-P versus AN-BP) dar:

Tab. 14: Eigenwert und kanonische Korrelation der Diskriminanzfunktion

Funktion Eigenwert % der Vari- Kumulierte Kanonische
anz % Korrelation
1 1,921(a) 100,0 100,0 ,811

a Die ersten 1 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet.

Tab. 15: Wilks’ Lambda und Signifikanz der Diskriminanzfunktion

Test der Wilks- Chi-Quadrat df Signifikanz
Funktion(en) | Lambda
1 ,342 75,041 34 ,000

Der Eigenwert dieser Funktion liegt bei 1.92 und die kanonische Korrelati-
on zeigt einen Wert von .811. Bei einem p< .000 kann man von einer
hoéchst signifikanten Diskriminanzfunktion sprechen. Die Mittelwerte wa-

ren:

Tab. 16: Gruppenmittelwerte der AN-BP versus AN-R+RAN-P

AN-R+RAN-P Funktion
1

AN-BP 1,922

AN-R+RAN-P -,977

Nicht-standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionen, die bezuglich des Gruppen-Mittelwertes bewertet wer-
den
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Die Diskriminanzfunktion stellt sich wie folgt dar:

Tab. 17: Bipolare Gegenuberstellung der Diskriminanzfunktion

AN-BP AN-R + RAN-P

EDI Subskala Bulimie 1.10 Erkrankungsdauer in Mona- -.70
ten

Alter .88 EDI Subskala Impulsregula- -.70
tion

EAT Subskala Diatverhalten .58 STAI State komplett -.50

EDI Subskala Interozeption 44 EDI Subskala zwischen- -.44
menschliches Misstrauen

FKK Subskala Internalitat .32 FKK Subskala Selbstkonzept -.32

eigener Fahigkeiten

Die AN-BP im Pluspol stehen den AN-R und RAN-P im Minuspol gegentber.
Den héchsten Wert mit 1.10 erhalt die EDI-Subskala ,Bulimie® bei den
AN-BP, gefolgt vom aktuellen Alter mit .88. Ebenfalls ladt auf diesem
Pluspol die EAT-Subskala ,Diatverhalten™ mit .58, die EDI-Subskala ,Inte-
rozeption" (Wahrnehmung innerer Reize) mit .44 und in abgeschwachtem
MaBe noch die FKK-Skala ,Internalitat" mit .32.

Im gegenuberliegenden Pol finden sich hingegen die AN-R und RAN-P.
Hier laden mit jeweils -.70 die Items ,Erkrankungsdauer® und die EDI-
Subskala ,Impulsregulation® am hdéchsten. Ebenfalls findet sich hier die
Zustandsangst (-.50), die EDI-Subskala ,zwischenmenschliches Misstrau-
en" (-.44) und in schwacherem MaBe noch die FKK-Subskala ,Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten" (-.32).

Wahrend also aktuell altere AN-BP durch ihr bulimisches- und aber auch
diatierendes Verhalten auffallen, Uber eine starkere Interozeption verfi-
gen und sich gemaB der FKK-Subskala ,Internalitdt" durch das Erreichen
von Zielen und selbstbestimmtem Handeln auszeichnen, bildet sich bei
den langer erkrankten und aktuell jingeren AN-R + RAN-P ab, dass diese
sich eher durch eine hohe Impulsivitat auszeichnen, unter Zustandsangst
zu leiden haben, zwischenmenschliches Misstrauen aufweisen, aber Uber
ein gutes ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten™ verfligen (viele Handlungs-

maoglichkeiten sehend, selbstsicher sein).
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Hinsichtlich der zweiten Verknipfung (AN-R versus RAN-P + AN-BP) stellte

sich, ermittelt durch eine Diskriminanzanalyse, folgendes Bild dar:

Tab. 18: Eigenwert und kanonische Korrelation der Diskriminanzfunktion

Funktion Eigenwert % der Vari- Kumulierte Kanonische
anz % Korrelation
1 3,345(a) 100,0 100,0 ,877

a Die ersten 1 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser Analyse verwendet.

Tab. 19: Wilks’ Lambda und Signifikanz der Diskriminanzfunktion

Test der Wilks- Chi-Quadrat df Signifikanz
Funktion(en) | Lambda
1 ,230 102,827 34 ,000

Diese Diskriminanzfunktion weist einen Eigenwert von 3.35 auf und die
kanonische Korrelation liegt bei .877. Auch hier ist wiederum eine héchst
signifikante Diskriminanzfunktion gegeben (p< .000).

Die Gruppenmittelwerte zeigten sich wie folgt:

Tab. 20: Gruppenmittelwerte der AN-R versus RAN-P+AN-BP

AN-R+RAN-P Funktion
1

AN-BP 2,536

AN-R+RAN-P -1,289

Nicht-standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionen, die bezuglich des Gruppen-Mittelwertes bewertet wer-
den
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Die beiden entgegengesetzten Pole werden in der folgenden Tabelle abge-
bildet.

Tab. 21: Bipolare Gegenuberstellung der Diskriminanzfunktion

AN-R RAN-P + AN-BP

Erkrankungsdauer in Mona- 3.62 Alter -3,78
ten

Alter bei Beginn der Erkran- 2.57 Brechhaufigkeit -0,84
kung

FIE Subskala Irritierbarkeit .49 Laxantienhaufigkeit -0,81
und Geflhlsexternalisierung

STAI State komplett .49 BDISUMME -0,77
FKK Subskala Selbstkonzept .47 EDI Subskala Bulimie -0,57
eigener Fahigkeiten

EDI Subskala Kérperun- .43 EDI Subskala Perfektionis- -0,34
zufriedenheit mus

EDI Subskala zwischen- 42 FIE Subskala Abhangigkeits- -0,33
menschliches Misstrauen Kognitionen

EAT Subskala orale Kontrolle | .38

FIE Subskala Internalisie- .35

rung von Misserfolg

FKK Subskala soziale Exter- .32

nalitat

Bei dieser Gegenulberstellung befinden sich die AN-R im Pluspol, wahrend
die RAN-P und AN-BP im Minusbereich angesiedelt sind. Am hdchsten la-
den im Plusbereich die Items ,Erkrankungsdauer® (3.62) und ,Alter bei
Beginn der Erkrankung" (2.57). Ebenso finden sich hier ,Irritierbarkeit und
Geflhlsexternalisierung® (.49), ,Zustandsangst" (.49), ,Selbstkonzept ei-
gener Fahigkeiten (.47), ,Kdrperunzufriedenheit" (.43), ,zwischenmensch-
liches Misstrauen" (.42), ,Orale Kontrolle™ (.38), die ,Internalisierung von
Misserfolg™ (.35) und im schwacheren MaBe die Subskala ,soziale Externa-
litat™ (.32).

Bei den RAN-P + AN-BP im Minusbereich spielt hingegen das aktuelle Alter
(-3.78) eine Rolle, ebenso wie die Brech- und Laxantienhaufigkeit (-.84),
gefolgt von erhdéhten Depressionswerten (-.77). AuBerdem finden sich hier
die Subskala , Bulimie™ (-.57), die Subskala ,Perfektionismus" (-.34) und
~Abhangigkeits-Kognitionen"™ (-.33).

Wahrend sich also langer erkrankte AN-R mit einem héheren Alter zu Be-
ginn der Erkrankung durch Irritierbarkeit, Zustandsangst, einer erhdhten

Korperunzufriedenheit, zwischenmenschliches Misstrauen, Internalisierung
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von Misserfolgen, aber dennoch durch ein Selbstkonzept eigener Fahigkei-
ten und orale Kontrolle auszeichnen, zeigen aktuell altere RAN-P und AN-
BP mit haufiger Brech- und Laxantienfrequenz erhdhte Depressionswerte,
bulimisches Verhalten, perfektionistische Tendenzen und Abhangigkeits-

Kognitionen.

7.8. Varianzanalysen

Hierbei soll geschaut werden welche Subgruppen der Anorexia nervosa
sich im Einzelnen, bei einem signifikanten Ergebnis der Varianzanalyse,
voneinander unterscheiden. Daher wurde der Duncan-Test ausgewdahlt.
Auch wurde das voreingestellte Signifikanzniveau von .05 GUbernommen.

Die Analyse zeigt folgende Ergebnisse:

Tab. 22: ANOVA ,BMI"

Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 37.023 3 12.341 5.857 .001
den Grup-
pen
Innerhalb 265.463 126 2.107
der Gruppen
Gesamt 302.486 129

Die Varianzanalyse liefert mit p< .001 ein héchst signifikantes Ergebnis in

Bezug auf den Bodymass-Index.

Tab. 23: Duncan-Test ,,BMI"

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-R 30 15.058

RAN-P 30 15.194

AN-BP 30 15.655 15.655

EDNOS 40 16.363

Signifikanz .123 .053

Die Mittelwerte fir die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fir StichprobengréfRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.
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Bei einem voreingestellten p = .05 liefert der Duncan-Test zwei homogene
Untergruppen. Untergruppe 1 besteht aus den AN-R, den RAN-P und den
AN-BP. Diese drei Subgruppen weisen untereinander keinen signifikanten
Unterschied auf (p< .12). Untergruppe 2, bestehend aus den EDNOS und
den AN-BP, weist hingegen mit p< .05 eine signifikante Differenz auf.

Bei der Variable ,Eating Attitudes Test" zeigt sich folgendes Bild:

Tab. 24: ANOVA ,EAT"

Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 1402.115 3 467.372 3.834 .011
den Grup-
pen
Innerhalb 15360.108 126 121.906
der Gruppen
Gesamt 16762.223 129

Die Varianzanalyse liefert einen sehr signifikanten Unterschied von p< .01
zwischen den Gruppen bezlglich der Mittelwerte des ,Eating Attitudes
Test".

Tab. 25: Duncan-Test ,EAT"

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.

1 2 3
AN-R 30 44 .80
EDNOS 40 45.98 45.98
AN-BP 30 51.23 51.23
RAN-P 30 52.63
Signifikanz .671 .059 .613

Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fur StichprobengroRRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Hier haben sich drei Untergruppen gebildet, namlich die AN-R und die

EDNOS als Untergruppe 1, die EDNOS und die AN-BP als Untergruppe 2
und die AN-BP mit den RAN-P als Untergruppe 3. Es ist ersichtlich, dass
die AN-BP vs. EDNOS eine leichte Tendenz (p< .059) zur Signifikanz auf-

weisen.
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Die EDI-Subskala ,Schlankheitsstreben™ zeigt ebenfalls ein signifikantes

Ergebnis zwischen den Gruppen (p< .03).

Tab. 26: ANOVA ,,Subskala Schlankheitsstreben"

Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 168.174 3 56.058 2.973 .034
den Grup-
pen
Innerhalb 2375.433 126 18.853
der Gruppen
Gesamt 2543.608 129

Folgende Untergruppen kénnen identifiziert werden:

Tab. 27: Duncan-Test ,Subskala Schlankheitsstreben”

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-R 30 35.17

AN-BP 30 37.43

EDNOS 40 37.60

RAN-P 30 38.30

Signifikanz 1.000 .457

Die Mittelwerte fiur die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fir StichprobengréfRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Der Duncan-Test zeigt eindeutig, dass sich die AN-R in Bezug auf ihr
Schlankheitsstreben signifikant von den drei restlichen Gruppen unter-
scheiden. Vergleicht man nun die Ubrigen (AN-BP, RAN-P und EDNOS), so

wird deutlich, dass bei einem p< .46 keine signifikante Differenz unter

diesen Gruppen besteht.
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Ein hdchst signifikantes Ergebnis bietet erwartungsgemaB die Varianzana-
lyse der EDI-Subskala , Bulimie®.

Tab. 28: ANOVA ,,Subskala Bulimie"

Quadratsumme | df Mittel der | F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 3394.997 3 1131.666 28.049 .000
den Grup-
pen
Innerhalb 5083.533 126 40.346
der Gruppen
Gesamt 8478.531 129

Tab. 29: Duncan-Test ,Subskala Bulimie”

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.

1 2 3
AN-R 30 13.23
RAN-P 30 18.60
EDNOS 40 19.35
AN-BP 30 28.07
Signifikanz 1.000 .638 1.000

Die Mittelwerte fir die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fur StichprobengréRRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Es haben sich drei Untergruppen gebildet. Die AN-R unterscheiden sich
von den restlichen Gruppen, genauso wie die AN-BP. Die Untergruppe 2

mit den Subgruppen RAN-P und EDNOS zeigt mit p< .64 keinen signifi-
kanten Unterschied.
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Ein weiteres signifikantes Ergebnis ist bei der EDI-Subskala , Impulsregu-

lation™ mit p< .04 zu finden:

Tab. 30: ANOVA ,Subskala Impulsregulation®™

Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 541.141 3 180.380 2.856 .040
den Grup-
pen
Innerhalb 7958.867 126 63.166
der Gruppen
Gesamt 8500.008 129

Tab. 31: Duncan-Test ,Subskala Impulsregulation®

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-R 30 34.00

AN-BP 30 38.10

EDNOS 40 38.25

RAN-P 30 39.67

Signifikanz 1.000 462

Die Mittelwerte fir die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fur StichprobengréRRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Es kristallisieren sich zwei homogene Untergruppen heraus. Die restrikti-
ven Anorektikerinnen unterscheiden sich signifikant von den restlichen 3
Subgruppen. Die ubrigen drei Gruppen (AN-BP, RAN-P und EDNOS) wei-

sen in ihrer Impulsregulation mit p< .46 keinen signifikanten Unterschied

auf.
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Wiederum ein hdchst signifikantes Ergebnis liefert die Varianzanalyse der
EAT-Subskala ,Bulimie und standige gedankliche Beschaftigung mit Es-

A\Y

sen-.

Tab. 32: ANOVA ,Bulimie und standige gedankl. Beschaftigung mit Essen®

Quadratsumme | df Mittel der | F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 484.869 3 161.623 13.839 .000
den Grup-
pen
Innerhalb 1471.508 126 11.679
der Gruppen
Gesamt 1956.377 129

Tab. 33: Duncan-Test ,Bulimie und standige gedankl. Beschaftigung mit

Essen"
Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2 3
AN-R 30 5.70
EDNOS 40 8.13
RAN-P 30 8.83
AN-BP 30 11.33
Signifikanz 1.000 .409 1.000

Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fur StichprobengréRe = 32.000.

b Die Gruppengrofen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Es zeigen sich drei Untergruppen. Sowohl die AN-R als auch die AN-BP un-
terscheiden sich jeweils signifikant von den restlichen Gruppen. Zwischen

der Untergruppe 2 (EDNOS vs. RAN-P) kommt es zu keinem signifikanten
Unterschied (p< .41).
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Ein weiteres signifikantes Ergebnis liefert die Analyse der EAT-Subskala

,Orale Kontrolle".

Tab. 34: ANOVA ,,Subskala orale Kontrolle®

Quadratsumme | df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 126.864 3 42.288 2.711 .048
den Grup-
pen
Innerhalb 1965.167 126 15.597
der Gruppen
Gesamt 2092.031 129

Hier haben sich zwei Untergruppen gebildet:

Tab. 35: Duncan-Test ,Subskala orale Kontrolle"

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-BP 30 11.70

EDNOS 40 12.25 12.25

AN-R 30 13.50 13.50

RAN-P 30 14.27

Signifikanz .087 .055

Die Mittelwerte fiur die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fir StichprobengréfRe = 32.000.

b Die Gruppengréfen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der GruppengréfRen verwendet. Fehlerniveaus des
Typs | sind nicht garantiert.

Die Untergruppe 2 (EDNOS; AN-R und RAN-P) verpasst mit p< .055 knapp
ein signifikantes Ergebnis untereinander, wahrend die Unterschiede zwi-
schen den AN-BP, den EDNOS und den AN-R mit p< .09 definitiv nicht

signifikant sind.

7.9. Hypothesentests

Hinsichtlich der ersten Hypothese wurde erwartet, dass es zwischen den
Subgruppen einen Unterschied bei dem Alter zu Beginn der Erkrankung
gibt. So wurde angenommen, dass die AN-R im Vergleich am jlngsten
sind. Die Mittelwertsunterschiede der Subgruppen wurden per Varianzana-

lyse Uberprift. Es zeigt sich, dass mit (F=.44; df=3, p<.07) kein signifi-
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kanter Unterschied zwischen den befragten Subgruppen besteht. Daher
muss die H1 verworfen werden.

Die Hypothese 2 nahm einen Unterschied hinsichtlich des Bodymass-Index
zwischen den Gruppen an. Erwartet wurde, dass die AN-BP im Vergleich
den héchsten BMI aufweisen.

Zwischen den Gruppen zeigte sich diesbeziglich mit p<.001 ein hdéchst

signifikanter Unterschied.

Tab. 36: Signifikanz zwischen den Gruppen (BMI)

Quadratsumme | df Mittel der | F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 37,023 3 12,341 5,857 ,001
den Grup-
pen
Innerhalb 265,463 126 2,107
der Gruppen
Gesamt 302,486 129

Tab. 37: Duncan-Test ,BMI"

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-R 30 15,058

RAN-P 30 15,194

AN-BP 30 15,655 15,655

EDNOS 40 16,363

Signifikanz ,123 ,053

Die Mittelwerte fur die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir StichprobengréRe = 32,000.

b Die Gruppengrofien sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrofien verwendet. Feh-
lerniveaus des Typs | sind nicht garantiert.

Ein Vergleich der Mittelwerte mit Hilfe des Duncan-Tests zeigt, dass die
AN-BP tatsachlich den hdchsten BMI aufweisen. Dennoch muss die Hi
verworfen werden, da bei einem p< .12 kein signifikantes Ergebnis vorlag.
Ein signifikanter Unterschied ergab sich diesbezliglich jedoch zwischen den
AN-BP und den EDNOS (p< .05).
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Die Hypothesen 3,4 und 5, die sich mit dem Purging-Verhalten auseinan-
dersetzen, wurden mit Hilfe des t-Tests flir unabhangige Stichproben un-
tersucht.

Es zeigte sich bei der erst genannten Hypothese mit (t=.45, df= 58,

p> .65) kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Brechhaufigkeit zwi-
schen den AN-BP und RAN-P.

Auch in Bezug auf die Hypothese 4 konnte keine signifikante Differenz be-
zuglich der Diuretikahaufigkeit zwischen den Gruppen AN-BP und RAN-P
nachgewiesen werden (t=-1.48, df=58, p> .14).

Hypothese 5 nahm an, dass die RAN-P im Vergleich zu den AN-BP haufiger
Laxantien als Purging-Methode nutzen. Der durchgefiihrte t-Test (t=1.78,
df=58, p> .08) zeigt jedoch keinen signifikanten Unterschied.

Auch, wenn die Hi, wie obig gezeigt, verworfen werden mussten, so zei-
gen jedoch folgende Mittelwertsdiagramme, dass tendenziell die erwarte-

ten Annahmen eingetroffen sind.

Abb. 10: Mittelwert der Diuretikahaufigkeit

59

Mittelwert von Diuretikahdufigkeit

0,0
AN-R RAN-P AN-BP

Gruppe



Untersuchungsdesign/Methodik 232

Abb. 11: Mittelwert der Laxantienhaufigkeit
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Hypothese 6 geht davon aus, dass RAN-P und AN-BP eine starkere de-
pressive Symptomatik aufweisen als AN-R. Die Mittelwertsunterschiede
der Subgruppen wurden per Varianzanalyse Uberprift. Es zeigt sich, dass
mit (F=2.27; df=2, p<.11) kein signifikanter Unterschied zwischen den
befragten Subgruppen besteht. Daher muss die H1 verworfen werden. Der
anschlieBend durchgefihrte Duncan-Test verdeutlicht, dass trotz des
nicht-signifikanten Ergebnisses, die obig angefiihrte Annahme, dass die
AN-BP und die RAN-P héhere Depressionswerte aufweisen, zutrifft, aller-

dings keine Signifikanz gegeben ist.

Tab. 38: Duncan-Test ,Depression®

Gruppe N Untergruppe fiir Alpha = .05.
1 2

AN-R 30 29,47

AN-BP 30 32,47 32,47

RAN-P 30 35,77

Signifikanz ,313 ,268

Die Mittelwerte flr die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.
a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir StichprobengréRe = 30,000.



Untersuchungsdesign/Methodik 233

Die Hypothese 7 besagt, dass es einen Zusammenhang zwischen der
Binge-Frequenz und der Hohe der Depressionswerte gibt. Der Korrelati-
onskoeffizient nach Pearson ergab r= -.04. Daher kann von keinem Zu-

sammenhang gesprochen werden.

Hypothese 8 geht davon aus, dass AN-BP und RAN-P héhere Angstwerte
aufweisen als AN-R. Mittels Varianzanalyse wurde dies Uberprift. Es kam
weder bei der Zustandsangst (F=1.64; df=2, p<.20) noch bei der Eigen-
schaftsangst (F=1.0; df=2, p<.91) zu einem statistisch signifikanten Er-
gebnis.

Vergleicht man allerdings auch hier die Mittelwerte graphisch, so lasst sich

erkennen, dass die Hypothese in die erwartete Richtung geht:

Abb. 12: Mittelwert der Zustandsangst
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Abb. 13: Mittelwert der Eigenschaftsangst
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Hypothese 9 besagt, dass AN-BP und RAN-P im Vergleich zur Gruppe der
AN-R eher negative Affekte berichten. Mittels Varianzanalyse wurden die
drei Subgruppen miteinander verglichen.

Die H1 muss jedoch verworfen werden (F=1.26; df=2, p<.29). Graphisch

hingegen zeigt sich, dass obig genannte Vermutung tendenziell zutrifft:

Abb. 14: Schaubild ,Mittelwerte negativer Affekt"
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Die Hypothese 10 geht davon aus, dass die Gruppe der RAN-P das starks-
te Essstorungsprofil, gemessen mit Hilfe des Eating Disorder Inventory,
aufweisen. Die Gruppenmittelwerte wurden per Varianzanalyse verglichen

(F=1.70; df=2, p<.19). Die H1 muss demnach verworfen werden.

Die Hypothese 11 besagt, dass die RAN-P die héchsten Werte beim Eating
Attitudes Test-26 erzielen. Dieses wurde mittels Varianzanalyse Uberprift
(F=4.0; df=2, p<.02). Demnach ist von signifikanten Mittelwertsunter-
schieden auszugehen. Eine anschlieBende Berechnung der Einzelver-
gleiche mittels Duncan-Test ergab, dass die RAN-P tatsachlich den héchs-
ten Punktedurchschnitt bei diesem Fragebogen erzielt haben. Zusammen

mit den AN-BP unterscheiden sie sich signifikant von den AN-R.

7.10. Gesamtzusammenfassung und Diskussion

Hinsichtlich der demographischen Angaben zeigte sich, dass die AN-BP
(also Probanden mit abfihrendem Verhalten und Essanfallen) im Vergleich
zu den restlichen Gruppen am spatesten erkrankten. So lag das Erkran-
kungsalter der AN-BP bei 17,57 (sd=4,58). Dieses Ergebnis deckt sich mit
denen von Vandereycken & Pierloot (1983) und Norman & Herzog (1983).
ErwartungsgemaB hatten die AN-BP auch den hdéchsten BMI. Gefunden
wurde dieses auch von Piran u. a. (1985; 1988) und Kleifield

u. a. (1994b).

Bei der Betrachtung der beiden purgenden Gruppen (RAN-P versus AN-BP)
kam heraus, dass Erbrechen die haufigste Purging-Methode bei beiden
Gruppen darstellte. Mit 80% kam das selbstinduzierte Erbrechen bei den
AN-BP etwas haufiger vor als bei den RAN-P (70%). Zu dem gleichen Er-
gebnis kamen auch Nagata u. a. (1997) und Garner u. a. (1993). Hin-
sichtlich des Laxantienkonsums lagen die RAN-P (66,7%) hoher als die
AN-BP (46,7%). Ein umgekehrtes Bild zeichnet sich jedoch fiir den Diure-
tikagebrauch ab. Hier sind es wiederum die AN-BP, die haufiger Diuretika
benutzen. So gaben 10% der befragten AN-BP an, dieses zu nutzen, wah-

rend es bei den RAN-P lediglich 3,3% waren. Generell zeigt sich anhand
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dieser Ergebnisse, dass Diuretika im Vergleich recht selten zum Einsatz
kommen.

Hinsichtlich der Hypothesentests zeigte sich, dass es einen signifikanten
Unterschied beim BMI zwischen den AN-BP und den EDNOS gab. Auch
stellte sich heraus, dass die RAN-P die héchsten Werte beim EAT-26 auf-
wiesen. Auch Nagata u. a. (1997) fanden heraus, dass die RAN-P eine et-
was schwerere Essstdérung zeigen. Die restlichen Hypothesen wiesen keine
Signifikanz auf, zeigten aber tendenziell, dass die vermutete Richtung
stimmte.

Weiterhin wurde eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt, um zu bestim-
men, welche Subskalen zwischen den vorgegebenen Subgruppen diskri-
minieren kdénnen. Hier zeigte sich, dass der erste Diskriminanzfaktor
hochsignifikant (p< .000) zwischen den Gruppen unterscheiden konnte.
Inhaltlich stellte sich heraus, dass sich langer erkrankte AN-BP mit einem
héheren Alter zu Beginn der Erkrankung von kirzer erkrankten AN-R und
EDNOS, die bei Beginn der Erkrankung jinger waren, aber zum Zeitpunkt
der Befragung alter, unterscheiden lassen. So wiesen die genannten AN-
BP erwartungsgemaB ein bulimisches Verhalten auf und schienen sich
aber gleichzeitig sehr mit ihrem Diatverhalten zu beschaftigen. Die AN-R
und EDNOS hingegen verflugten eher Uber ein gutes Selbstkonzept, daflr
aber litten sie, verglichen mit den AN-BP, unter Eigenschaftsangst und
zeigten ein asketisches Verhalten. Der zweite Diskriminanzfaktor verfehlte
mit p< .060 knapp die Signifikanz. Hier standen die AN-R gemeinsam mit
den AN-BP den RAN-P gemeinsam mit den EDNOS gegenliber. Wahrend
langer erkrankte und zu Beginn der Erkrankung altere AN-R und AN-BP
durch soziale Unsicherheit, ihr Diatverhalten, soziale Externalitat und Irri-
tierbarkeit auffielen, zeigten kurzer erkrankte RAN-P und EDNQOS, die bei
Beginn der Erkrankung junger waren, einen héheren BMI aufwiesen und
zum Zeitpunkt der Befragung alter, Probleme in ihrer Impulsregulation,
ein erhdhtes Schlankheitsstreben, héhere Depressionswerte und Abhan-
gigkeitskognitionen. Auf eine Interpretation des dritten Faktors wird hier
verzichtet, da bei einem p< .235 keine signifikante Differenzierung vor-

handen war.
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In einem zweiten Schritt wurden einerseits die AN-R + RAN-P den AN-BP
mittels Diskriminanzanalyse gegenubergestellt und in einem weiteren
Schritt die AN-R mit der Gruppe der RAN-P + AN-BP mit Hilfe der Diskri-
minanzanalyse verglichen.

Der erste Vergleich (AN-BP versus AN-R + RAN-P) zeigte, dass sich die
AN-BP erwartungsgemaB durch ein bulimisches Verhalten auszeichnen.
Dieses traf insbesondere auf aktuell dltere Probanden zu. Ebenso waren
sie mit ihrem Diatverhalten beschaftigt und verfligten Uber eine gute Inte-
rozeption, was bedeutet, dass sie die inneren Reize ihres Kdrpers gut zu
deuten wussten. Die Gruppe ohne Essanfalle (AN-R + RAN-P) zeigte, dass
bei zunehmender Erkrankungsdauer die Zustandsangst wachst und eben-
falls auch zwischenmenschliches Misstrauen vorhanden ist. Ebenso neigte
diese Gruppe zu Impulsivitat.

Beim zweiten Vergleich (AN-R versus RAN-P + AN-BP) stellte sich heraus,
dass eine langere Erkrankungsdauer der AN-R und ein hdheres Alter zu
Beginn der Erkrankung mit Irritierbarkeit, Zustandsangst, erhéhter Kor-
perunzufriedenheit (Sunday u. a. 1992 fanden hingegen keinen Unter-
schied in der Koérperunzufriedenheit zwischen AN-R und AN-BP), zwi-
schenmenschlichem Misstrauen und Internalisierung von Misserfolg ein-
hergeht, diese Gruppe aber andererseits auch Uber eine gutes Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten und orale Kontrolle verfligt. Die aktuell altere
purgende Gruppe hingegen (RAN-P + AN-BP), welche kirzer erkrankt war
und ein jingeres Alter zu Beginn der Erkrankung aufwies, zeigte, dass ei-
ne erhdhte Brech- und Laxantienfrequenz scheinbar auch mit erhdhten
Depressionswerten assoziiert ist. Des Weiteren zeichneten sich hier per-

fektionistische Tendenzen und Abhangigkeits-Kognitionen ab.

Zudem wurde eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt, bei der 8
Faktoren mit einem Eigenwert >1 extrahiert wurden. Insgesamt erklarten
diese 71.26% der Gesamtvarianz. Dabei wurden die ersten drei Faktoren
dargestellt, da diese hinreichend interpretiert werden konnten. Bei dem

ersten Faktor standen Angstlichkeit, depressive Ziige, Ineffektivitatsgefiih-
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le und Irritierbarkeit gegen positive Affekte, Internalitat und Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten (selbstsicher, viele Handlungsalternativen sehend).
Der zweite Faktor zeigte, dass aktuell jingere und klrzer erkrankte Pro-
banden mit diatierendem Kontrollverhalten und Schlankheitsstreben den
aktuell dlteren Probanden mit langerer Erkrankungsdauer und sozialer Un-
sicherheit entgegenstehen. Hier kénnte sich die Frage anknupfen, ob die
erwahnte soziale Unsicherheit schon im Voraus bestanden hat oder aber
sich im Zuge der Erkrankung entwickelte bzw. verstarkte. In diesem Zu-
sammenhang fanden Kleifield u. a. (1994b) heraus, dass die AN-R ordent-
licher und emotional beherrschter waren, wahrend sich die AN-BP schiich-
terner und distanzierter zeigten. Auch Wonderlich u. a. (1990) konnten in
ihrer Untersuchung feststellen, dass sich die AN-BP sozial isolierter zeig-
ten. Nagata u. a. (1997) fanden hingegen heraus, dass die RAN-P im Ver-
gleich zu den zwei anderen Subgruppen der Anorexie in sozialen Be-
ziehungen mehr Schwierigkeiten aufwiesen.

Der dritte Faktor stellte langer erkrankte Probanden mit héherem aktuel-
len Alter, niedrigerem BMI und niedrigerem Erkrankungsalter mit perfek-
tionistischen Tendenzen den kuirzer erkrankten Probanden mit hohem
BMI, niedrigerem aktuellen Alter und héherem Erkrankungsalter mit buli-
mischen Tendenzen gegenlber. Der hier dargestellte Zusammenhang von
hohem BMI und bulimischen Tendenzen ist erwartungsgemaB, da sich
auch in der vorliegenden Untersuchung zeigte, dass die AN-BP verglichen
mit den AN-R und RAN-P den héchsten BMI aufwiesen, welcher vermutlich
auf die vorhandenen Essanfalle zurtckzufihren ist.

Weiterhin wurden die Subgruppen mittels Varianzanalyse verglichen. Un-
tersucht wurden dabei die einzelnen Subskalen der verwendeten Frageboé-
gen. Zeigte sich ein signifikanter Unterschied, wurde anschlieBend der
Duncan-Test durchgeflhrt.

Folgende Ergebnisse lieBen sich dabei feststellen:

Die untersuchten Gruppen AN-R, RAN-P, AN-BP und EDNOS zeigten Un-
terschiede auf der EDI-Subskala ,Schlankheitsstreben®™. So unterschieden
sich die AN-R signifikant von den drei Ubrigen Gruppen. Sie erhielten hier

den niedrigsten Mittelwert. Ebenfalls lieB sich ein signifikanter Unterschied
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auf der EDI-Subskala ,Bulimie® feststellen. ErwartungsgemaB erhielten
hier die AN-BP den hochsten Punktwert und unterschieden sich signifikant
von den restlichen Gruppen. Auch die EDI-Subskala ,Impulsregulation®
brachte einen signifikanten Unterschied hervor. So erhielten die AN-R den
niedrigsten Punktwert auf dieser Skala. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen
auch Favaro & Santonastaso (1997), Garfinkel u. a. (1995a), Kleifield u.
a. (1994b), Toner u. a. (1987) oder Vandereycken & Pierloot (1983).

Wie erwartet, konnte auch die EAT-Subskala ,Bulimie und standige, ge-
dankliche Beschaftigung mit Essen™ hochsignifikant zwischen den Gruppen
unterscheiden. Hier erreichten die AN-BP den hoéchsten Mittelwert.
SchlieBlich ergab sich noch ein signifikanter Unterschied bei der EAT-
Subskala ,,Orale Kontrolle™. Wahrend die AN-BP den niedrigsten Mittelwert
erzielten, hatten die RAN-P den héchsten Punktwert.

Konkludierend kann festgehalten werden, dass neben obig genannten Un-
terschieden, keine signifikanten Differenzen hinsichtlich der Komorbidita-
ten bei den untersuchten Gruppen festgestellt werden konnten.

In der Untersuchung von Kleifield u. a. (1994b) stellte sich heraus, dass
AN-BP depressiver als AN-R sind. Die vorliegende Untersuchung konnte
hingegen keine signifikante Differenz zwischen den Subgruppen sowohl
hinsichtlich der Depressionswerte als auch der Angstwerte festmachen.
Das Beck-Depressions-Inventar sieht einen Punktwert ab 18 als klinisch
relevant. Die Mittelwerte aller untersuchten Probandengruppen der vorlie-
genden Untersuchung lagen deutlich dartuber (AN-R=29,47; RAN-
P=35,77; AN-BP=32,47 und EDNOS=32,30), so dass daraus zu schluss-
folgern ist, dass alle Gruppen, unabhangig von ihrem Essverhalten, unter
Depressionen zu leiden hatten, wobei die RAN-P den hdchsten Mittelwert
erzielten. Hinsichtlich der Angst ergab sich ein ahnliches Bild in der vorlie-
genden Untersuchung. Nach dem State-Trait-Angstinventar entspricht ein
Punktwert von 20 dem Nichtvorhandensein und ein Punktwert von 80 der
maximalen Intensitat dieses Geflhls. Alle Probanden der Untersuchung
lagen in einem hoheren Bereich: (State)= AN-R=56,77, RAN-P=61,37;
AN-BP=58,07 und EDNOS=57,98; (Trait)= AN-R=59,13; RAN-P=59,63;
AN-BP=60,07 und EDNOS=61,35.
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Wahrend bei der Zustandsangst die RAN-P im Mittel am héchsten punkte-
ten, waren es bei der Eigenschaftsangst die EDNOS. Allerdings ergab sich,

wie bereits erwahnt, kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Die bedeutendsten Unterschiede ergaben sich erwartungsgemaB beim
Essverhalten der untersuchten Probanden. Insgesamt betrachtet, scheinen
sich aber die Gruppen beziglich der untersuchten Merkmale, abgesehen
vom Essverhalten, der Impulsregulation und dem Schlankheitsstreben,
mehr zu dhneln als zu unterscheiden. Zu dahnlichen Ergebnissen gelangten
auch Nagata u. a. (1997). Wiederum fanden andere Autoren (s. Tab. 1)
bedeutsame Unterschiede. Daher ware eine weitergehende Forschung auf

diesem Gebiet sehr sinnvoll und ratsam.
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8. Ausblick

Ziel der Arbeit war es, die drei Subgruppen der Anorexia nervosa (AN-R,
RAN-P und AN-BP) ndher zu beleuchten. Zum einen sollte geschaut wer-
den, inwiefern sich diese Untergruppen hinsichtlich ihres Ess- und
Purgingverhaltens voneinander unterscheiden und ob sich in Bezug auf die
demographischen Angaben Differenzen aufzeigen lassen. Zum anderen
war von Interesse, ob die genannten Gruppen in puncto Komorbiditaten
eher Gemeinsamkeiten oder aber Unterschiede aufweisen.

In diesem Zusammenhang wurden ebenfalls die wichtigsten aktuellen Er-
gebnisse der allgemeinen Forschung zur Anorexia nervosa, wie etwa Atio-
logie, Epidemiologie oder auch die Symptomatik der Erkrankung mit in die
Betrachtung einbezogen und zusammengetragen.

Von Relevanz war dabei auch die kritische Auseinandersetzung mit wis-
senschaftlichen Studien, die essanfallstypische Konditionen, wie etwa kog-
nitive Prozesse vor, wahrend oder nach einem Essanfall bzw. diesen Pro-
zess begleitende Affekte beschrieben und die Bedeutsamkeit von Kontroll-
Uberzeugungen und Stress bzw. Coping in diesem Zusammenhang unter-
sucht hatten. Insbesondere der RAN-P-Typus war dabei von Interesse, da
dieser bislang in der Forschung eher weniger Beachtung gefunden hat.
Bisherige Untersuchungen zu den Subgruppen der Anorexia nervosa diffe-
renzieren meist nur zwischen den zwei Untergruppen AN-R und AN-BP.
Weiterhin wurde in der vorliegenden Arbeit die Gruppe der ,Eating Disor-
der Not Otherwise Specified® (EDNOS) naher fokussiert und mit in die
Analyse einbezogen, um anhand der zusammengetragenen Daten auch
diesen Personenkreis praziser analysieren zu kdnnen.

Es konnte gezeigt werden, dass es sowohl in der Demographie als auch
beim Essverhalten Unterschiede zwischen den Subgruppen der Anorexia
nervosa gibt. Hinsichtlich relevanter Komorbiditaten wie der Depression
oder der Angststérung lieBen sich jedoch hingegen keine bedeutsamen
Differenzen erkennen.

Vielmehr stellte sich heraus, dass Depression und Angst bei allen unter-

suchten Subgruppen in erhéhtem MaBe vorhanden sind. Demnach sind es
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wesentliche Aspekte, die bei der Therapie der Anorexia nervosa berick-
sichtigt werden sollten.

Untersuchte Merkmale wie ,irrationale Einstellungen™ oder ,Kompetenz-
und Kontrolliberzeugungen" lieBen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Subgruppen erkennen. Daher kann aus der vorliegenden Arbeit
gefolgert werden, dass die untersuchten Gruppen, abgesehen von ihrem
Essverhalten, der Demographie und der Impulsregulation, eher Gemein-
samkeiten als Unterschiede aufweisen.

Aufgrund der aber z. T. bestehenden Repugnanzen auf diesem For-
schungsgebiet sei jedoch auf die Sinnhaftigkeit von Wiederholungsstudien

verwiesen.
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Anhang



Anhang Al

Eingangsfragebogen

Nickname:
Alter:

Grofe:

Gewicht:
Geschlecht:

- weiblich
r maénnlich

Nehmen Sie die Pille?

r ja

o nein

Wenn ja, geben Sie bitte den Namen der Pille an:

Ist Ihre Menstruation 3 Monate oder ldnger ausgeblieben?
r ja
- nein

1. Haben Sie wihrend der letzten sechs Monate hdufig innerhalb eines Zeitraums von zwei
Stunden eine Menge gegessen, die die Meisten als ungewohnlich groB3e Essensmenge ansehen
wiirden?

Wenn nein: Gehen Sie bitte iiber zu Frage 6

r ja

o nein

2. Bei den Malen, als das vorkam, hatten Sie oft den Eindruck, dass Sie nicht stoppen oder
kontrollieren konnten, was oder wie viel Sie al3en?

Wenn nein: Gehen Sie bitte iiber zu Frage 6

r ja

r nein

3. Wie oft, im Durchschnitt, gab wihrend der letzten sechs Monate Zeiten, in denen das vor-
kam — also der Verzehr groBBer Essensmengen plus das Gefiihl, dass Ihr Essen au3er Kontrolle
war? (Es gab eventuell einige Wochen, wo dies nicht der Fall war — geben Sie es einfach
durchschnittlich an).

weniger als einen Tag pro Woche
einen Tag pro Woche

zwei oder drei Tage pro Woche
vier oder fiinf Tage pro Woche
nahezu jeden Tag

171717

4. Machten Sie regelmiilig eine der folgenden Erfahrungen wihrend dieser Anlédsse? Sie
konnen auch mehrere auswéhlen.

Viel schnelleres Essen als gewohnlich

Essen, bis man sich unangenehm/unbehaglich voll fiihlte

Das Essen groBer Mengen, obwohl man sich nicht kdrperlich hungrig fiihlte
Alleine essen, weil man sich schamte, wie viel man al3

Sich ekeln vor sich selbst, depressiv sein, oder das Gefiihl von Schuld nach dem
Uberessen

71717171
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5. Denken Sie an einen typischen Fall, bei dem Sie auf diese Weise alen — gemeint ist, eine
grof3e Nahrungsmenge plus das Gefiihl, dass das Essen aufler Kontrolle geriet.

a) Zu welcher Tageszeit begann dieser Zeitraum meistens? (mehrere Nennungen mdglich)
~ Morgens (8-12 Uhr)

~ Frither Nachmittag (12-16 Uhr)

n Spéter Nachmittag (16-19 Uhr)

r Abends (19-22 Uhr)

- Nachts (nach 22 Uhr)

b) Wie lange dauerte diese Episode ungefihr an, vom Beginn des Essens bis zur Beendigung
des Essens und ohne dabei fiir wenigstens zwei Stunden nicht wieder zu essen?

Stunden:

Minuten:

¢) Bitte listen Sie, so gut Sie sich erinnern konnen, alles auf, was Sie wihrend dieser Episode
gegessen oder getrunken haben. Wenn Sie mehr als zwei Stunden gegessen haben, beschrei-
ben Sie das Essen, das Sie am meisten alen und die Fliissigkeiten, die Sie am meisten tranken
—und zwar wihrend der zwei Stunden, wo Sie das meiste gegessen haben. Seien Sie prizise
—nennen Sie, wenn moglich, Markennamen und Mengenangaben, so gut Sie sie abschétzen
konnen. (z. B. 1 Becher Langnese Eiscreme; 1,5 Kése-Schinken-Toasts mit Senf; 8 Glaser
Cola; 6 Kartoffeln mit einer Packung Sahnequark; halbe Packung Chips; eine Tafel Voll-
milchschokolade; etc.)

6. Wie bestiirzt waren Sie im Allgemeinen wihrend der letzten sechs Monate iiber das Uber-
essen (also mehr gegessen zu haben, als Sie denken, dass es gut fiir Sie war)?

tiberhaupt nicht

geringfiigig

maBig

auflerordentlich

extrem

717117

7. Wie bestiirzt waren Sie im Allgemeinen wihrend der letzten sechs Monate iiber das Ge-
fiihl, das Essen nicht stoppen oder nicht kontrollieren zu kdnnen, was oder wie viel Sie geges-
sen haben?

iiberhaupt nicht

geringfiigig

mafig

auBBerordentlich

extrem

17171717

8. Wihrend der letzten sechs Monate, wie wichtig war Thnen Ihr Gewicht oder Thre Korper-
form bei Threr Beurteilung iiber sich selbst als Person — im Vergleich zu anderen Aspekten
Ihres Lebens, z. B. wie Sie auf der Arbeit zurecht kommen oder wie Sie mit anderen Personen
auskommen?

- Gewicht und Korperform waren nicht sehr wichtig

I_ Gewicht und Korperform spielten eine Rolle bei der Selbstbeurteilung

- Gewicht und Korperform waren unter den Hauptaspekten, die die Beurteilung iiber
sich selbst betrafen

I Gewicht und Korperform waren die wichtigsten Aspekte, die die Beurteilung {iber sich

selbst betrafen
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9. Haben Sie jemals wihrend der letzten drei Monate Erbrechen provoziert, mit der Absicht,
eine Gewichtszunahme zu vermeiden?

r ja

r nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?
Weniger als einmal die Woche

Einmal die Woche

Zwei oder dreimal die Woche

Vier oder fiinfmal die Woche

Mehr als fiinfmal die Woche

7171717

10. Haben Sie jemals wahrend der letzten drei Monate mehr als doppelt so viel von der emp-
fohlenen Dosis an Abfithrmitteln genommen, mit der Absicht, eine Gewichtszunahme zu ver-
hindern?

I_ ja

r nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?
Weniger als einmal die Woche

Einmal die Woche

Zwei oder dreimal die Woche

Vier oder fiinfmal die Woche

Mehr als fiinfmal die Woche

717117

11. Haben Sie jemals wéhrend der letzten drei Monate mehr als doppelt so viel von der emp-
fohlenen Dosis an harntreibenden Mitteln genommen, mit der Absicht, eine Gewichtszunah-
me zu verhindern?

r ja

[ nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?
Weniger als einmal die Woche

Einmal die Woche

Zwei oder dreimal die Woche

Vier oder fiinfmal die Woche

Mehr als fiinfmal die Woche

17171717

12. Haben Sie, wihrend der letzten drei Monate gefastet — also fiir bis zu 24 Stunden gar
nichts gegessen — mit der Absicht, eine Gewichtszunahme zu verhindern?

r ja

[ nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?
Weniger als einmal die Woche

Einmal die Woche

Zwei oder dreimal die Woche

Vier oder fiinfmal die Woche

Mehr als fiinfmal die Woche

171717
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13. Haben Sie wéhrend der letzen drei Monate mehr als eine Stunde Sport getrieben, mit der
Absicht eine Gewichtszunahme zu verhindern?

r ja

~ nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?
Weniger als einmal die Woche

Einmal die Woche

Zwei oder dreimal die Woche

Vier oder fiinfmal die Woche

Mehr als fiinfmal die Woche

117171

14. Haben Sie jemals, wihrend der letzten drei Monate, mehr als doppelt so viel von der
empfohlenen Dosis an Didtpillen genommen, mit der Absicht, eine Gewichtszunahme zu ver-
hindern?

I_ ja

r nein

Wenn ja: Wie oft, im Durchschnitt, kam das vor?

- Weniger als einmal die Woche

B Einmal die Woche

|_ Zwei oder dreimal die Woche

r Vier oder fiinfmal die Woche

|— Mehr als funfmal die Woche

15.  Wie lange sind Sie schon magersiichtig:
Wochen:

Monate:

Jahre:

16. Haben Sie aufgrund Ihrer Magersucht schon einmal professionelle Hilfe in Anspruch ge-
nommen?

r ja

|_ nein

Wenn ja, kreuzen Sie bitte links die Art der Behandlung an (Mehrfachantworten méglich) und
geben Sie bitte zusdtzlich rechts an, wie lang die Behandlung zuriickliegt

in Be- halbes ein zwei langer als zwei
handlung Jahr Jahr Jahre Jahre
3 Arzt
- Psychologe
3 Psychotherapeut
; Klinikaufenthalt
B Sonstiges:
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Eating Attitudes Test - 26

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Markieren Sie

bitte jeweils das Antwortkéstchen, das Ihrer personlichen Meinung am besten ent-

spricht. Einige Aussagen haben einen dhnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie
auch zu diesen Aussagen Stellung. Es geht bei allen Aussagen um ihre ganz personliche

Sichtweise.

immer

sehr
oft

oft

manch-

mal

selten

nie

1. Ich fiirchte mich davor, Ubergewicht
zu haben

2. Ich vermeide es zu essen, wenn ich
hungrig bin

3. Ich werde vom Essen ganz in An-
spruch genommen

4. Ich habe mich Fressanfallen hinge-
geben, wobei ich merkte, dass ich nicht
mehr aufhdren konnte zu essen

5. Ich zerteile mein Essen in kleine Stu-
cke

6. Ich weiB, wieviel Kalorien die Nah-
rungsmittel haben, die ich esse

7. Ich meide besonders die Nahrungs-
mittel, die viele Kohlehydrate haben

8. Ich splire, dass andere es gerne sa-
hen, wenn ich mehr aBe

9. Ich erbreche nach dem Essen

10. Nachdem ich gegessen habe flihle
ich mich deswegen sehr schuldig

11. Mich beschaftigt der Wunsch, din-
ner zu sein

12. Wenn ich in Bewegung bin denke
ich daran, wieviel Kalorien ich dabei
verbrauche

13. Andere Menschen sind der Meinung,
dass ich zu dinn bin

14. Mich beherrscht der Gedanke, dass
ich Fett an meinem Korper habe

15. Ich brauche mehr Zeit als andere,
um meine Mahlzeiten aufzuessen

16. Ich vermeide Speisen, die Zucker
enthalten
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17. Ich halte Diat

18. Ich habe das Geflihl, dass das Es-
sen mein Leben beherrscht

19. Ich kontrolliere mein Essverhalten

20. Ich habe das Geflihl, dass die ande-
ren mich drangen, zu essen

21. Ich verwende zuviel Zeit und zu
viele Gedanken an das Essen

22. Ich fahle mich unwohl, wenn ich
SluBigkeiten gegessen habe

23. Mein Essverhalten beschaftigt mich

24. Ich habe es gern, wenn mein Ma-
gen leer ist

25. Ich probiere gerne neues, reichhal-
tiges Essen

26. Nach den Mahlzeiten verspire ich
den Drang, zu erbrechen
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Eating Disorders Inventory - 2

Die folgenden Aussagen sollen Ihre Gefiihle, Einstellungen und Ihr Verhalten erfragen.
Einige beziehen sich auf Essen, andere Fragen nach Ihrer Selbsteinschitzung. Bitte ent-
scheiden Sie fiir jede Aussage, wie oft sie bei lhnen zutrifft.

immer | normaler- | oft | manch- | selten | nie

1. Ich esse SiuBigkeiten und Koh-
lehydraten, ohne nervés zu wer-
den

2. Ich glaube, mein Bauch ist zu
dick

3. Ich winschte, ich konnte mich
in die Geborgenheit der Kindheit
zurlickbegeben

4. Ich esse, wenn ich beunruhigt
bin

5. Ich stopfe mich mit Essen voll

6. Ich wiinschte, ich ware junger

7. Ich denke Uber Diaten nach

8. Ich bekomme Angst, wenn mei-
ne Gefihle zu stark werden

9. Ich denke, meine Oberschenkel
sind zu dick

10. Ich fihle mich als Mensch un-
fahig

11. Ich fihle mich sehr schuldig,
wenn ich zuviel gegessen habe

12. Ich denke, dass mein Bauch
genau richtig ist

13. Nur Bestleistungen sind in
meiner Familie gut genug

14. Die Kindheit ist die gliicklichste
Zeit im Leben

15. Ich lasse meine Geflihle zu

16. Ich habe flirchterliche Angst,
an Gewicht zuzunehmen

17. Ich vertraue anderen Men-
schen

18. Ich fihle mich allein auf dieser
Welt

19. Ich bin mit meiner Figur zu-
frieden
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20. Im GroBen und Ganzen glaube
ich, Kontrolle Gber die Dinge in
meinem Leben zu haben

21. Ich bin verwirrt, welche Geflih-
le ich habe

22. Ich ware lieber ein Erwachse-
ner als ein Kind

23. Ich kann mich mit anderen
leicht verstandigen

24. Ich wiinschte, ich ware je-
mand anders

25. Ich messe dem Koérpergewicht
zu viel Bedeutung bei

26. Ich nehme meine Geflihle ge-
nau wahr

27. Ich fihle mich unzulanglich

28. Ich kenne Fressanfalle bei de-
nen ich das Geflhl hatte, nicht
mehr aufhéren zu kénnen

29. Als Kind habe ich mich sehr
bemiht, meine Eltern und meine
Lehrer nicht zu enttauschen

30. Ich habe enge Beziehungen zu
anderen Menschen

31. Ich mag die Form von meinem
Po

32. Ich hab sténdig den Wunsch,
dinner zu sein

33. Ich weiB nicht, was in mir vor-
geht

34. Es fallt mir schwer, meine Ge-
fihle anderen gegeniber auszu-
dricken

35. Die Anforderungen des Er-
wachsenendaseins sind zu grof3

36. Ich hasse es, nicht der/die
Beste zu sein

37. Ich bin mir meiner sicher

38. Ich denke Uber Fressanfalle
nach

39. Ich bin froh, kein Kind mehr zu
sein

40. Ich weiB nicht genau, ob ich
hungrig bin oder nicht

41. Ich halte nicht viel von mir

42. Ich denke, ich kann meine
gesteckten Ziele erreichen
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43. Meine Eltern haben Hervorra-
gendes von mir erwartet

44, Ich beflirchte, meine Geflihle
koénnten auBer Kontrolle geraten

45, Ich denke, meine Huften sind
zu breit

46. Ich esse geziigelt in Gegen-
wart anderer und stopfe mich voll,
wenn sie weg sind

47. Ich fihle mich aufgeblaht,
wenn ich eine ganz normale Mahl-
zeit gegessen habe

48. Ich denke, dass die Menschen
als Kinder am gltcklichsten sind

49. Wenn ich ein Pfund zunehme,
habe ich Angst, dass es so weiter-
geht

50. Ich denke, ich bin eine beach-
tenswerte Person

51. Wenn ich durcheinander bin,
weiB ich nicht, ob ich traurig,
angstlich oder argerlich bin

52. Entweder sollte ich Dinge per-
fekt machen oder ganz sein lassen

53. Ich denke daran, Erbrechen
auszuprobieren, um Gewicht zu
verlieren

54. Ich brauche zu anderen Men-
schen eine gewisse Distanz und
fliihle mich unwohl, wenn jemand
versucht, mir zu nahe zu kommen

55. Ich denke, meine Oberschen-
kel sind genau richtig

56. Ich fuhle mich innerlich ge-
fliihlsmaBig leer

57. Ich kann Uber persénliche Ge-
danken oder Geflihle sprechen

58. Die besten Jahre des Lebens
sind die, in denen man erwachsen
wird

59. Ich glaube, mein Po ist zu grofB3

60. Ich habe Geflihle, die ich
kaum einordnen kann

61. Ich esse oder trinke heimlich

62. Ich glaube, meine Hulften sind
genau richtig
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63. Ich habe sehr hochgesteckte
Ziele

64. Wenn ich beunruhigt bin, habe
ich Angst, dass ich mit Essen an-
fange

65. Wenn ich Menschen wirklich
mag, enttauschen sie mich letzt-
endlich immer

66. Ich schame mich meiner
menschlichen Schwache

67. Andere Menschen wirden mich
als emotional instabil bezeichnen

68. Ich wiinschte, ich hatte meine
kérperlichen Bedurfnisse vdllig
unter Kontrolle

69. Ich fuhle mich in den meisten
Gruppensituationen entspannt

70. Ich sage spontan Dinge, die
ich dann bereue

71. Ich setze alles daran, Genuss
zu erleben

72. Ich muss auf meine Neigung
zum Medikamenten - oder Dro-
genmissbrauch achten

73. Ich bin den meisten Menschen
gegenuber kontaktfreudig

74. Ich fihle mich in Beziehungen
wie gefangen

75. Selbstverleugnung macht mich
geistig starker

76. Die Menschen verstehen mei-
ne wirklichen Probleme

77. Ich habe seltsame Gedanken,
die ich nicht loswerden kann.

78. Essen aus Genuss ist ein Zei-
chen moralischer Schwache

79. Ich neige zu Zorn- und Wut-
ausbriichen

80. Ich habe das Gefiihl, von Men-
schen die Anerkennung zu be-
kommen, die ich verdiene

81. Ich muss auf meinen Hang
zum Alkoholmissbrauch achten

82. Ich glaube, dass Entspannung
einfach Zeitverschwendung ist

83. Andere Menschen wirden mich
als leicht reizbar bezeichnen

84. Ich habe das Geflihl, dass ich
Uberall schlecht wegkomme
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85. Ich erlebe erhebliche Stim-
mungsschwankungen

86. Meine korperlichen Bediirfnisse
sind mir peinlich

87. Ich bin lieber allein als mit
anderen zusammen

88. Durch Leiden wird man ein
besserer Mensch

89. Ich weiB, dass andere Men-
schen mich lieben

90. Ich verspire den Drang, mir
selbst oder anderen Menschen
weh zu tun

91. Ich habe das Geflihl, dass ich
wirklich weiB, wer ich bin
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Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen

Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sie haben
dabei die Moglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach zuzustimmen oder sie
schwach, mittel oder stark abzulehnen.

sehr | falsch eher eher | richtig Sehr
falsch falsch | richtig richtig

1. Es hangt hauptsachlich
von mir ab, ob sich andere
Menschen nach meinen
Winschen richten oder nicht

2. Zuféllige Geschehnisse
bestimmen einen groBen
Teil meines Lebens und All-
tags

3. Ich habe das Gefiihl, dass
vieles von dem, was in mei-
nem Leben passiert, von

anderen Menschen abhangt

4., Ich komme mir manch-
mal taten- und ideenlos vor

5. Ob ich einen Unfall habe
oder nicht, hangt alleine von
mir und meinem Verhalten
ab

6. Wenn ich Plane schmie-
de, bin ich mir ganz sicher,
dass das Geplante auch
Wirklichkeit wird

7. Ich habe oft einfach keine
Maéglichkeiten, mich vor
Pech zu schitzen

8. Mehrdeutige Situationen
mag ich nicht, da ich nicht
weil3, wie ich mich verhalten
soll

9.Wenn ich bekomme, was
ich will, so spielt Glick
meistens eine Rolle

10. Andere Menschen ver-
hindern oft die Verwirkli-
chung meiner Pléne

11. Ich kann mich am bes-
ten selbst durch mein Ver-
halten vor Krankheiten
schiitzen
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12. Ich weiB3 oft nicht, wie
ich meine Wiinsche verwirk-
lichen soll

13. Vieles von dem, was in
meinem Leben passiert,
hangt vom Zufall ab

14. Mein Leben und Alltag

werden in vielen Bereichen
von anderen Menschen be-
stimmt

15. Ob ich einen Unfall habe
oder nicht, ist vor allem
Glickssache

16. Ich kenne viele Méglich-
keiten, mich vor Erkrankun-
gen zu schitzen

17. Ich habe nur geringe
Méglichkeiten, meine Inte-
ressen gegen andere Leute
durchzusetzen

18. Es ist flr mich nicht gut,
weit im Voraus zu planen,
da haufig das Schicksal
dazwischenkommt

19. Um das zu bekommen,
was ich will, muss ich zu
anderen Menschen freund-
lich und zuvorkommend sein

20. In unklaren oder gefahr-
lichen Situationen weiB ich
immer, was ich tun kann

21. Es ist reiner Zufall,
wenn sich andere Menschen
einmal nach meinen Win-
schen richten

22. Mein Wohlbefinden
hdngt in starkem MaBe vom
Verhalten anderer Menschen
ab

23. Ich kann sehr viel von
dem, was in meinem Leben
passiert, selbst bestimmen

24. Manchmal weiB ich G-
berhaupt nicht, was ich in
einer Situation machen soll

25. Gewohnlich kann ich
meine Interessen selbst
vertreten und erreiche dabei
das, was ich will
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26. Ob ich einen Unfall habe
oder nicht, hangt in starkem
MaBe von dem Verhalten
anderer ab

27. Wenn ich bekomme,
was ich will, so ist das im-
mer eine Folge meiner An-
strengungen und meines
persoénlichen Einsatzes

28. Auch in schwierigen Si-
tuationen fallen mir immer
viele Handlungsalternativen
ein

29. Damit meine Plane eine
Chance haben, richte ich
mich beim Planen nach den
Winschen anderer Leute

30. Mein Lebenslauf und

mein Alltag werden alleine
durch mein Verhalten und
meine Winsche bestimmt

31. Es hangt vom Schicksal
ab, ob ich krank werde oder
nicht

32. Fir die Lésung von
Problemen fallen mir immer
viele Méglichkeiten ein
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State-Trait-Angstinventar

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d. h. in diesem Moment, fiih-
len.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren augenblicklichen Gefiihls-
zustand am besten beschreibt.

iiberhaupt ein ziemlich | Sehr

. Ich bin ruhig

. Ich fihle mich geborgen

. Ich fihle mich angespannt

. Ich bin bekimmert

. Ich bin geldst

|l | DI W|IN|-=

. Ich bin aufgeregt

7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen
kénnte

8. Ich flhle mich ausgeruht

9. Ich bin beunruhigt

10. Ich fihle mich wohl

11. Ich fihle mich selbstsicher

12. Ich bin nervds

13. Ich bin zappelig

14. Ich bin verkrampft

15. Ich bin entspannt

16. Ich bin zufrieden

17. Ich bin besorgt

18. Ich bin Uberreizt

19. Ich bin froh

20. Ich bin vergnugt




Anhang

Al6

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéhlen Sie aus den

vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwiihlen, die am besten beschreibt, wie Sie

sich im Allgemeinen fiihlen.

fast
nie

manchmal

oft

fast
immer

21. Ich bin vergnigt

22. Ich werde schnell mide

23. Mir ist zum Weinen zumute

24. Ich glaube mir geht es schlechter als
anderen Leuten

25. Ich verpasse gunstige Gelegenheiten,
weil ich mich nicht schnell genug entschei-
den kann

26. Ich fuhle mich ausgeruht

27. Ich bin ruhig und gelassen

28. Ich glaube, dass mir meine Schwierig-
keiten Uber den Kopf wachsen

29. Ich mache mir zu viele Gedanken uber
unwichtige Dinge

30. Ich bin glicklich

31. Ich neige dazu, alles schwer zu neh-
men

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33. Ich fuhle mich geborgen

34. Ich mache mir Sorgen Uber mdgliches
Missgeschick

35. Ich fuhle mich niedergeschlagen

36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch
den Kopf und bedriicken mich

38. Enttduschungen nehme ich so schwer,
dass ich sie nicht vergessen kann

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervés und unruhig, wenn
ich an meine derzeitigen Angelegenheiten
denke
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Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich im Moment fiihlen.

Im Moment fiihle ich mich iiberhaupt sehr
nicht

=

. schlafrig

. wohl

. ausgeglichen

. ungluicklich

. wach

. unzufrieden

. angespannt

. frisch

O | 0| Nl U | bW |N

. glicklich

10. nervos

11. ermattet

12. ruhig
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Positive und negative Affekt Schedule

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen.

gar ein einiger- | erheb- auBerst

nicht | bisschen | maBen lich

aktiv

interessiert

freudig erregt

stark

angeregt

stolz

begeistert

wach

entschlossen

aufmerksam

bekimmert

verargert

schuldig

erschrocken

feindselig

gereizt

beschamt

nervos

durcheinander

angstlich
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Fragebogen irrationaler Einstellungen

Im Folgenden finden Sie 30 Aussagen zum personlichen Selbstbild. Bitte kreuzen Sie an,
wie gut die aufgefithrten Gedanken, Verhaltensweisen oder Gefiihle auf Sie zutreffen.
Sie konnen alle Zahlen wihlen zwischen:

0 = stimmt gar nicht - und

5 = stimmt vollkommen

Dabei arbeiten Sie bitte moéglichst ziigig, ohne lange zu iiberlegen. Denn der erste Einfall
gibt am besten die Meinung wider. Achten Sie darauf, dass Sie keine Frage auslassen.

0|1 2/3|4|5

1. Ich beklage mich oft Gber unangenehme Aufgaben, die getan
werden missen

2. Es ist mir sehr wichtig, dass die Leute billigen, was ich tue

3. Ich fihle mich sehr unwohl, wenn die Dinge nicht an ihrem
Platz sind

4. Ich brauche es, dass die Leute mich mégen

5. Es gibt viele persénliche Dinge, die mir peinlich waren, wenn
andere sie erfuhren

6. Mir ist es peinlich, wenn ich in Gegenwart anderer einen Fehler
mache

7. Ich vermeide es lieber, Dinge auszuprobieren, wenn ich mir
Uber das Ergebnis nicht ziemlich sicher bin

8. Ich denke oft Gber die Fehler nach, die ich friiher gemacht habe

9. Wenn mich jemand warten lasst, werde ich schnell beleidigt

10. Ich habe oft Mitleid mit mir

11. Ich kann es nicht ertragen, andere Leute um einen Gefallen zu
bitten

12. Mir ist es unangenehm, wenn ich unpassend gekleidet bin

13. Meine Gefihle sind leicht verletzt

14. Wenn ich meine Probleme nicht lésen kann, flhle ich mich als
Versager

15. Es ist mir sehr wichtig, dass mich jedermann mag

16. Ich glaube, es ist mir unméglich, meine Persénlichkeit zu an-
dern

17. Es ist fir mich sehr wichtig, dass andere Leute mégen, was
ich tue

18. Ich glaube, ich habe mein Leben nicht richtig im Griff

19. Ich denke oft, ich bin ein Versager

20. Ich tue gewohnlich keine Dinge, die anderen dumm erschei-
nen kénnten

21. Ich werde verwirrt, wenn ich mir lber die Beziehung zu ande-
ren nicht klar bin

22. Ich fahle mich manchmal wertlos
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23.

Ich gebe mir gewdhnlich selbst die Schuld, wenn sich die Din-

ge nicht gut entwickeln

24.

Ich kann es nicht ertragen, wenn andere mich beobachten

25.

Manchmal kann ich mich nicht ausstehen

26.

Wenn ich etwas nicht erreiche, gebe ich mir selbst die Schuld

27.

Kleine Schwierigkeiten machen mich oft argerlich

28.
tigk

Mich deprimiert es, wenn ich daran denke, wieviel Ungerech-

eiten es auf der Welt gibt

29.

Ich habe sehr wenig Willenskraft

30.

Nur wenn ich eine Menge vollbracht habe, erlebe ich mich als

wertvoll
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Beck-Depressions-Inventar

Dieser Fragebogen enthiilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorg-
filtig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten
beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschliefllich heute gefiihlt haben und kreuzen
Sie das dazugehorige Kistchen an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermafien
zutreffen, konnen Sie auch mehrere Késtchen markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle
Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Thre Wahl treffen.

AT 79 O % T e

B R I (> T B B (e

Ich bin nicht traurig

Ich bin traurig

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los

Ich bin so traurig oder ungliicklich, daf} ich es kaum noch ertrage

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft

Ich sehe mutlos in die Zukunft

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann

Ich habe das Gefiihl, dal} die Zukunft hoffnungslos ist, und daf3 die Situation nicht
besser werden kann

Ich fiihle mich nicht als Versager

Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich blof3 eine Menge Fehlschldge
Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein volliger Versager zu sein

Ich kann die Dinge ganauso genief3en wie frither

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieen wie frither
Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen
Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt

Ich habe keine Schuldgefiihle

Ich habe haufig Schuldgefiihle

Ich habe fast immer Schuldgefiihle
Ich habe immer Schuldgefiihle

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu werden
Ich erwarte, bestraft zu werden

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein

Ich bin nicht von mir enttduscht
Ich bin von mir enttduscht

Ich finde mich fiirchterlich

Ich hasse mich
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Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als alle anderen
Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwichen

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen meiner Mingel
Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was schiefgeht

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun
Ich mdchte mich am liebsten umbringen

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hétte

Ich weine nicht ofter als frither

Ich weine jetzt mehr als frither

Ich weine jetzt die ganze Zeit

Friiher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es mochte

Ich bin nicht reizbarer als sonst

Ich bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als frither

Ich fiihle mich dauernd gereizt

Die Dinge, die mich frither gedrgert haben, beriihren mich nicht mehr

Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir Menschen als frither

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum grofiten Teil verloren
Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren

Ich bin so entschluBfreudig wie immer

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter als frither auf

Es féllt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidungen zu treffen
Ich kann iiberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als frither
Ich mache mir Sorgen, daf} ich alt oder unattraktiv aussehe
Ich habe das Gefiihl, dal Verdnderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich

hésslich machen
Ich finde mich hésslich

Ich kann so gut arbeiten wie frither

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tatigkeit in Angriff nehme
Ich muss mich zu jeder Tétigkeit zwingen

Ich bin unfdhig zu arbeiten
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Ich schlafe so gut wie sonst

Ich schlafe nicht mehr so gut wie frither

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen

Ich wache mehrere Stunden frither auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen

o B

Ich ermiide nicht stirker als sonst
Ich ermiide schneller als frither
Fast alles ermiidet mich

Ich bin zu miide, um etwas zu tun

110 T

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen

Ich habe tiberhaupt keinen Appetit mehr

B B B

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen
Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen
Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen

171711

Ich mache mir keine groBeren Sorgen um meine Gesundheit als sonst

Ich mache mir Sorgen iiber korperliche Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwer-
den oder Verstopfung

Ich mache mir so grof3e Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, dal3 es mir schwerfillt,
an etwas anderes zu denken

Ich mache mir so grof3e Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, dal} ich an nichts
anderes mehr denken kann

I I

-

Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines Interesses an Sex bemerkt
Ich interessiere mich weniger fiir Sex als frither

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sex

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren

171 C
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