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Einleitung und Fragestellung 1

1 Einleitung und Fragestellung

Die Essstdorungen Anorexia nervosa und Bulimia reaveind typische Erkrankungen
des Jugend- und friihen Erwachsenenalters, diarajelverheimlicht, lange beschonigt
und haufig nicht ernst genommen werden. Nebenssbeln und psychosozialen Folgen
konnen Essstérungen ernste korperliche Langzedischaach sich ziehen, die haufig
nicht mehr korrigierbar sind. Neueste Studienerggsen aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (Hélling u. Schlack, 2@@%)Robert-Koch-Instituts belegen,
dass fast jedes dritte Madchen und jeder sechstgeJamwischen 11 und 17 Jahren
Symptome einer Essstérung zeigt. Nach der Deuts@esellschaft fir Ernahrung
(DGE, 2000) haben bereits 18% der weiblichen undde¥omannlichen Jugendlichen
ab 12 Jahren eine Diat durchgefiihrt. Ein gro3et dei Kinder und Jugendlichen,
dabei vorzugsweise Madchen und junge Frauen, biéggmisich intensiv mit ihrem
Erscheinungsbild und entwickeln, haufig auf der riéitage von Idealbildern, verzerrte
Wunschvorstellungen von ihrer Figur (Aschenbreneéral., 2004; DGE, 2002).
Untersuchungen bestatigen, dass sich auch schgergifKinder mit ihrer Figur und
einem Idealbild auseinandersetzen (Berger et @5R2und bereits im Alter von 8-12
Jahren ein dunneres Idealbild bevorzugen. Fir dist€éhung von Essstérungen wird
ein multifaktorielles Atiologiemodell mit einer Mighl sowohl externer (z. B.
gesellschaftlicher, familiarer, peerbezogener) alsh interner Risikofaktoren (z. B
bestimmter Personlichkeitsmerkmale) angenommentKbimip u. Herpertz-Dahlmann,
2005). Seit sich der Betrachtungsfokus vom -meisiblichen- Patienten auf dessen
Umfeld erweitert hat, wird dem familiaren Beziehsgegfiige von Familien mit
essgestorten Mitgliedern gesonderte Bedeutung ineiggen. Mangelnde innerfamiliare
Abgrenzung, Uberflirsorglicher Erziehungsstil odamifiare emotionale Disharmonie
gelten ebenso als &tiologische sowie aufrechtenmdét Faktoren wie innerseelisch-

psychodynamische, soziokulturelle und biologisd¢harike, 2002).

Trotz ausgiebiger Forschungen auf diesem Gebiekisis heute nicht gelungen, dieses
Krankheitsbild endgiltig zu verstehen. Ziel diegebeit war, einen Beitrag zum

Verstandnis der Essstorungen Anorexie und Bulimiéewsten und dabei der verzerrten
Wahrnehmung der eigenen Figur sowie den famili&i@flissen besondere Beachtung

zu schenken.
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1.1 Das Krankheitsbild der Anorexia nervosa (A.n.)

1.1.1 Historischer Uberblick

Auch wenn anzunehmen ist, dass Félle von Anoreairgasa schon in friheren Zeiten
beobachtet wurden, war es der englische Arzt RicMorton, der im 17. Jahrhundert
erste detaillierte Beschreibungen der Krankheitéffentlichte. In seinem Buch
Phthisiologia, seu Exercitaciones de Phthi¢i689) beschrieb er eine Form von
Schwindsucht, die nicht von Fieber und Atemnot éggl war, sondern mit
Appetitverlust und Verdauungsbeschwerden einherging nannte sie ,Nervise
Atrophie“. Morton beschrieb anhand von zwei Failligen die noch heute als
wesentlich angesehenen Merkmale der Krankheit:emdr Abmagerung,\Wie ein
Skelett, nur mit Haut bedeckt“Amenorrhoe und Hyperaktivitat (Selvini u. Palazzoli
1982). In der zweiten Halfte des 19. Jahrhundkaisien nahezu zeitgleich neue
Erkenntnisse aus Paris und London. Der franzosiBehfessor Lasegue veroffentlichte
im April 1873 seine ArbeifDe I'anorexiehystérique’, in der er die Krankheit als eine
hysterische Stérung beschrieb und zu den geiskgeversionen rechnete.

Ein Jahr spater, 1874, schlug der englische ChWirgsull in seiner Vero6ffentlichung
die Bezeichnung ,hysterische Apepsie“ vor, daieriftkrankung fur eine Fehlfunktion
der gastrischen Nerven hielt, die von einer an eéfiesterinnernden psychischen
Verfassung begleitet war. Da jedoch kein Pepsinmlangrlag und die Erkrankung
nicht nur auf Frauen beschrankt war, entschiedcer spater fir den Begriff Anorexia
nervosa. Im Laufe der Jahre folgten diverse Vemuctiie Anorexia nervosa

einzuordnen und zu benennen.

Einen besonders wichtigen Beitrag lieferte Hildeud&r 1962, die sich speziell der
Erforschung psychologischer und psychopathologrsEneéhrungsprobleme gewidmet
hat. Die Amerikanerin schenkte erstmalig dem genndgelbstwertgefuhl und der
Kdrperbildstérung der Betroffenen Beachtung. Inemrausfihrlichen Arbeiten
beschrieb sie die Storung des Essverhaltens, wéielge in der Symptomatik im
Mittelpunkt steht. Die Motivation zu essen ist legichtigt, die Patientinnen wollen
abmagern und dunn bleiben. Schon Bruch beschriebsedsi Merkmal als
»Schonungsloses Streben nach Ubermalliger SchlahKBeiich, 1980). Im Gegensatz
zu anderen Kranken mit extremen Gewichtsverluseberh Magerstchtige ihren
kachektischen Zustand nicht als krankhaft (Kohlal 2003).
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1.1.2 Klassifikation

Nach der von Dilling et al. (1991) erstelltémernational Classification of Diseases
(ICD-10) und dembDiagnostic and Statistical Manual of Mental OrdédSM-1V,
American Psychiatric Association, 1994) wird dieofexia nervosa folgendermalien

charakterisiert:

Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir Anorexia nervosa

ICD DSM-IV
(F 50.0) (307.1)
A: Tatsachliches Korpergewicht mind. 15 %A: Weigerung, das Minimum des fir das
unter dem zu erwartenden Gewicht oder | Alter und die Kérpergré3e normalen
Body-Mass-Index von 17,5 oder weniger (hekKdrpergewichts zu halten
Erwachsenen)

B: Der Gewichtsverlust ist selbst B: Ausgepragte Angste vor einer
herbeigefluhrt durch Vermeidung von ,fett | Gewichtszunahme oder davor, dick zu
machenden” Speisen. werden, trotz bestehenden Untergewichts
C: Selbstwahrnehmung als ,zu fett” C: Storung in der Wahrnehmung der

verbunden mit einer sich aufdrangenden | eigenen Figur und des Kdrpergewichts, gin
Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen Ubertriebener Einfluss des Kérpergewichts

legen fur sich selbst eine sehr niedrige oder der Figur auf die Selbstbewertung oder
Gewichtsschwelle fest. Leugnung des Schweregrades des geringen
Kdrpergewichts

D: Umfassende endokrine Stérung der D: Bei postmenarchalen Frauen das
Achse Hypothalamus-Hypophyse-Gonaden;Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das

sie manifestiert sich bei Frauen als Ausbleiben von mindestens drei
Amenorrhoe, bei Mannern als aufeinander folgenden Menstruationszyklen
Interessenverlust an Sexualitat und als (Amenorrhoe wird auch dann angenommgn,
Potenzverlust. Eine Ausnahme stellt das | wenn bei einer Frau die Periode nur nach
Persistieren vaginaler Blutungen bei Verabreichung von Hormonen, wie z.B.
anorektischen Frauen dar, die eine Ostrogen, eintritt).

Hormonsubstitution erhalten (meist als
kontrazeptive Medikation).

Die Kriterien A und B fiir eine Bulimia
nervosa werden nicht erfillt

Das DSM-IV unterscheidet zwischen Anorexia nervesen purging und vomnon-
purging/restriktiven Typ. Purging Verhalten bedeutet: Erbrechen oder
Medikamentenabusus als MalRnahmen zur GewichtsiedukDie diagnostische
Unterscheidung zwischegourging und non-purgingist zur Einschatzung der Prognose
sinnvoll. Das Purging-Verhalten stellt einen webelnén Risikofaktor flr einen

schweren Krankheitsverlauf dar (Deter et al., 1994)



Einleitung und Fragestellung 4

1.1.3 Epidemiologie und Prognose

Auch wenn es keine reprasentativen Daten Uber dieall von Magerstchtigen gibt,
vermuten einige Autoren, dass die Inzidenz der Agi. 15- bis 24-jahrigen jungen
Frauen in westlichen Industrienationen in den &tzfahrzehnten zugenommen hat
(Herpertz-Dahlmann u. Remschmidt, 1994; Wakelin@96). Die Angaben der
Pravalenzraten schwanken und werden in diesersgiteppe derzeit zwischen 0,3 und
1 % geschatzt (Browne, 2006; Hudson, 2007). Futiroese Risikogruppen, welche
unter einem Uberdurchschnittlich hohen "Schlankleitck” stehen (z.B. Tanzerinnen,
Models, Leistungssportlerinnen), beschreiben Hézgeahlmann et al. (2000) sogar
weitaus hoéhere Pravalenzraten von bis zu 7 %. t&ssgen bei Mannern sind bis
heute nur wenig erforscht. In einer Pressemittgiluder Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (Oktober 2000) wurde v@f0.000 Betroffenen in
Deutschland berichtet, davon 90 % Frauen und 10 &ndr. Die Magersucht hat die
hochste Mortalitatsrate aller psychiatrischen Brktengen (Patton, 1988; Vitiello u.
Lenderhendler, 2000). 5 bis 15 % der Betroffenenben, jedoch meist nicht durch
eigentliches Verhungern, sondern durch Infektiorsgs geschwachten Korpers,
Organversagen und Suizide (Deutsche Hauptstell8dahtfragen, 2004).

Als prognostisch glunstige Faktoren fir den weiteéVerlauf von Anorexia gelten laut
Kruger et al. (1997):

1) friher Krankheitsbeginn

2) kurzes Intervall zwischen Krankheits- und Thezbpginn

3) gute pramorbide psychosoziale Anpassung undurejsfahigkeit
4) Verbesserung der familiaren Beziehungen

5) Verbesserung der sozialen Kontakte

Als prognostisch ungtinstig haben sich erwiesenzbtget al., 1992; Hsu, 1995):

1) lange Krankheitsdauer und spater Krankheitslmegin
2) hoheres Alter bei der Ersterkrankung

3) stark gestérte Familienbeziehungen

4) gleichzeitiges Bestehen bulimischer Symptome

5) fehlgeschlagene Vorbehandlung

6) schlechte pramorbide soziale Anpassung.
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1.2 Bulimia nervosa (B.n.)

1.2.1 Historischer Uberblick

Bulimia nervosa wurde erst 1980 als eigenstan@gggung durch Aufnahme in den
DSM Il verbindlich definiert. Vorher wurde Uberedies Syndrom oder einzeln dazu
gehdrende Symptome berichtet, ohne dass sie alendmde Krankheitseinheit
verstanden wurden (Habermas, 1990; Stein u. Lad$88; Ziolko, 1985). Die Stérung
wurde friher der Magersucht zugeordnet oder alperiische Essstorung verstanden.
Erste Berichte Uber eine Storung, die durch Anfédbermalligen und unkontrollierten
Essens charakterisiert ist, tauchten in den 70Oeredaauf. Diese Storung wurde mit
verschiedenen Namen bedacht wie ,Bulimarexie* (Budk odahl, 1976) oder ,the
dietary chaos syndrome® (Russell, 1979). Der Béda@limie, der sich aus den
griechischen Wortern ,bous” (Stier, Ochse) und gsh (Hunger), also ,Stierhunger*,
zusammensetzt, beschreibt wiederkehrende Heil3haugigénde und darauf folgende
Essanfalle. Wahrend des Essanfalls werden oft getfie Mengen Nahrungsmittel
unterschiedlicher Art in kiirzester Zeit verzehiergssanfall“). Nach dem haufig kaum
zu stoppenden Anfall entsteht eine panische Angst Wewichtszunahme
(Ubergewichtsphobie). Als Folge wird erbrochenzessiv Sport getrieben oder es
kommt zu Gewichtsreduktionstechniken wie z.B. Ldadarabusus. Dazu stellen sich oft
Scham- und Schuldgefiihle sowie depressive Verstimgem ein.

Hinter diesem Verhalten ist meist eine extremedfixig auf ein Schlankheitsideal zu
beobachten. Das Selbstwertgefiihl ist an das eiféngerbild gebunden (,Nur wenn
ich schlank bin, bin ich etwas wert.”) und machte dVorstellung einer
Gewichtszunahme unertraglich. Das unregelmalligeeHsaslten wird dem sozialen
Umfeld gegeniiber geheim gehalten (von Wietersh2d3).
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1.2.2 Klassifikation

Folgende Kriterien mussen fiir die Diagnose er&éln:

Tabelle 2: Diagnosekriterien der Bulimia nervosa

ICD DSM-IV

F (50.2) (307.51)
Andauernde Beschaftigung mit dem Essen| Wiederholte Episoden von Fressanféllen
(Binge-Eating mit Kontrollverlust, bei
denen innerhalb einer bestimmten
Zeitspanne (z.B. 2 Stunden) eine deutlich
grofRere Nahrungsmenge gegessen wird fals
die meisten Menschen unter &hnlichen
Bedingungen essen wirden.

Essattacken, bei denen grol3e Mengen Die Fressanfalle und die kompensatorischen

Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert Verhaltensweisen treten seit mindestens

werden drei Monaten durchschnittlich zweimal pro
Woche auf.

Verschiedene Verhaltensweisen zur Kompensatorische Verhaltensweisen zur

Gewichtskontrolle: Gewichtskontrolle:

-selbstinduziertes Erbrechen -Selbst induziertes Erbrechen

-Abfuhrmittelabusus -Abusus von Laxanzien, Diuretika oder

-zeitweiliges Hungern anderen Medikamenten

-Gebrauch von Diuretika, -Fasten

Schilddrisenhormonen oder Appetitzliglern -Hyperaktivitat
Bei Diabetikerinnen: Vernachlassigung der
Insulinbehandlung

Krankhafte Furcht davor zu dick zu werden| Die Selbstbewertung ist tbermé&idig von der
selbst gesetzte Gewichtsgrenze weit unterhdigur und dem Gewicht abhangig.
des pramorbiden, vom Arzt als optimal oder
.gesund” betrachteten Gewichts

Haufig frlihere Anorexia nervosa Die Storung tritt nicht ausschlieflich
wahrend der Episoden einer Anorexia
nervosa auf

Nach DSM IV werden 2 Subtypen unterschieden:

Mit Erbrechen (purging type)mit selbst induziertem Erbrechen oder Laxanzien-ode

Duiretikaabusus

Ohne Erbrechen (non-purging type)bulimische Episoden mit Fasten oder

Hyperaktivitat, aber ohne selbst induziertes Eifbeec Laxanzien- oder

Diuretikaabusus.
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1.2.3 Epidemiologie und Prognose

Unterschiedliche Diagnosekriterien, nicht vergléate Stichproben und eine hohe
Dunkelziffer machen genaue Aussagen Uber die Redzaler Bulimia nervosa kaum
moglich. Die Angaben der Pravalenzraten schwankeischen 1 und 4 % flr
betroffene Frauen zwischen dem 18. und 35. Leblensjad etwa 0,3 % fur mannliche
Betroffene (Feiereis, 1996; Hudson, 2007). Wahrether letzten Jahrzehnte,
insbesondere der letzten 15 Jahre, gab es eindliehe Zunahme an Bulimie-
Erkrankungen (Feiereis, 1989; Hoek, 2002). Zudewossmaufgrund des &aul3erlich
unauffalligen Erscheinungsbildes von einer hohennkeizifferrate ausgegangen
werden (Hoek, 2002).

Als ungtinstig haben sich folgende Prognosefaktayereigt (Hsu, 1995; Feiereis,

1996):

1) eine Chronifizierung der Krankheit

2) eine starker ausgepragte Symptomatik

3) eine schwere pramorbide Personlichkeitssstérung

4) eine familidre Vorgeschichte mit Depressioned Atkoholismus
5) sexueller Missbrauch

6) autodestruktive Tendenzen und Suchtprobleme

7) Therapieabbriiche und die Anzahl der Vorbeharg#ion

Aul3er einem frihen Krankheitsbeginn, noch vor Begier Pubertat werden keine

gunstigen Faktoren genannt

1.3 Komorbiditat

Patientinnen mit Anorexie und Bulimie weisen in baoh Male zusatzliche
psychiatrische Erkrankungen auf (Tabelle 1). Bsn dheisten Anorexie-Patientinnen
verbessert sich die komorbide Symptomatik im RahdernGewichtszunahme (Pollice,
C. et al.,, 1997). Allerdings scheint die alleiniggewichtsrehabilitation oft nicht
auszureichen, um eine vollstandige Remission koidertsStorungen zu gewahrleisten.
Deshalb sollte hier eine weiterfihrende Behandlangetzen (Holtkamp u. Herpertz-
Dahlmann, 2005).
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Tabelle 3: Pravalenzraten komorbider psychiatrische Stérungen bei Anorexia und Bulimia
nervosa

Anorexia nervosa Bulimia nervosa
Affektive Stoérungen 15-80 % 20-70 %
Angststorungen 40-80 % 30-70 %
zwanghaftes Verhalten 40-70 % 8-33 %

(aus Herpetz-Dahlmann et al., 2003)

1.4 Therapie

Die Therapie der Essstdrungen stitzt sich auf 8&eilen (Herpertz-Dahlmann et al.,
2003):

» somatische Rehabilitation und Erndhrungstherapie

* individuelle psychotherapeutische Behandlung

* Einbeziehung der Familie

Bei den psychotherapeutischen Methoden haben sighitkv behaviorale Therapien,

aber auch andere Therapieformen (zum Beispiel kamttilerapie) als effektiv erwiesen.

15 Das Korperbild

Dem Korperbild und seinen Stérungen wird bei detst&hmung und Aufrechterhaltung
von Essstérungen eine besondere Bedeutung beigeméSsice u. Shaw, 2002),
weshalb sich eine Vielzahl von Psychologen, Phggeh und Philosophen im letzten
Jahrhundert mit der Natur und der Bedeutung depdfbildes ausgiebig beschaftigt
haben. Aus verschiedenen Blickwinkeln wurde versuein Verstandnis dafir zu
entwickeln, wie das Korperbild und die damit verbenen Korperbildstérungen
entstehen, um jenen Menschen zu helfen, derenrggegiorpererfahrung einen starken
Einfluss auf ihre Lebensqualitat hat (Cash u. Prekar, 2002).

1.5.1 Historischer Uberblick
Erstmalig beschrieb der deutsche Neurophysiologle @008, 1915) das Kérperbild als

,Orientierung am eigenen Korper“. Pick versuchtes aneurologischer Sichtweise
heraus die Funktion der Wahrnehmung des eigenepek®iin spezifischen neuronalen
Strukturen zu lokalisieren. Die englischen NeurelogHead und Holmes (1911)
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verstanden das Korperbild als schematische Vausiglivom eigenen Korper, die
aul3erhalb des zentralen Bewusstseins liegt. Wdlsieh das Interesse Anfang des 20.
Jahrhunderts  hauptsachlich auf die neuropathologisc Aspekte von
Kdrpererfahrungen beschrankte, diskutierte der dlege P. Schilder in seiner Arbeit
The Image and Appearance of the Human BA®B5) erstmalig auch psychosoziale
Aspekte des Korperbildes und wies darauf hin, demwgohl neurologische als auch
psychologische und soziokulturelle Elemente untdrsuwerden missten. Der
Psychologe S. Fisher (1990) beschrieb die Arbetemlders als einen der modernsten

Forschungsansatze auf dem Gebiet der Korperbilctiarsy.

Wissenschaftler, die sich im Laufe der letzten Zelnte mit dem Korperbild
beschaftigt haben, stimmen zunehmend (berein, diss Korperbild als ein
multidimensionales Phanomen verstanden werdenesolDiese Komplexitat erklart
auch die Verwendung einer Vielzahl von Begrifferder internationalen Literatur, um
die unterschiedlichen Komponenten des Kérperbiiedefinieren. Es wird kritisiert,
dass in manchen Fallen die Begriffe relativ wahbesutzt werden,...and in some
cases researchers and clinicians use these tertesciangeably when perhaps they
should not“(Thompson, 1999). Thompson unterstreicht seingsAge, indem er eine
Liste mit 16 Definitionen angibt, die diese Vari@ht anzeigen. Hierunter finden sich
Begriffe wie zum Beispiel:weight dissatisfaction, size perception accuracgdyb
satisfaction, body dysmorphiaEine aquivalente Anzahl von Beschreibungen findet
sich in der deutschen Literatur, hier tauchen foltge beispielhafte Begriffe auf:
Korper-Ich, Koérper-Selbst, Korperschema, Koérpeabriing, Korperfantasiederen
explizite Unterscheidung nur schwer nachvollziehisgrda die Definitionen sich z.T.
erheblich Gberschneiden. Cash und Pruzinsky stimiméhrem Buch, Body Image*,
Thompson zu und merken an, dass mit der ZunahmeSuadien tber dieses Thema

auch die Terminologie proliferierte.

Um Verwirrungen vorzubeugen, verwenden wir in dieteidie den BegrifKorperbild
synonym mit dem in der englischsprachigen Literadun haufigsten verwendeten
Oberbegriffbody imageg(Cash u. Pruzinski, 2002). Diese beiden Begmfegden mit

der hochsten Ubereinstimmung verwendet.
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1.5.2 Konzepte der Korperbildstérung

Hilde Bruch war eine der ersten, die das gestotig&rbild als zentrales Problem bei
Essstorungen beschrieb (Bruch, 1962). So bes¢iBeiich (1973) z.B. eine Patientin,
die es schliel3lich aufgab, sich zu wiegen, da eleejlige Kilogrammangabe nie mit
ihrem visuellen Bild von sich Ubereinstimmte, daszu ,breit* und ,fett* erschien.
Meermann (1991) definiert eine gesunde (ungestétbeperbildwahrnehmung als die
Genauigkeit, mit der ein Individuum in der Lage, iseine eigenen &ulleren
Kdrperdimensionen (Distanzen am eigenen Kdrper) zusichatzen.
Korperbildstorungen  waren  demnach Fehleinschataungeder  eigenen
Kdrperdimensionen. Eine Variante dieses Phanomzeigen manche Patientinnen,
indem ihre Fehlwahrnehmung auf nur wenige besondérperteil(e), wie z.B. Hifte
oder Bauch, beschrankt bleibt, die Gbrigen Korplertoer realistisch gesehen werden.
Meermann unterscheidet zwei unterschiedliche Komzerur begrifflichen
Differenzierung von Korperbildern: Dagperzeptiv-kognitive Korperbild, das die
Wahrnehmungeiner Person bezuglich ihres Korpers erfasst unch sn der
Fehleinschatzung korperlicher Dimensionen zeigtmBegeniuber steht diaffektiv-
emotionaleKdrperbewertung, die das Gefuhl der Patientemgeisamt oder an einzelnen
Korperpartien zu dick zu sein, widerspiegelt und &Inzufriedenheit mit dem
korperlichen Erscheinungsbild verstanden wird (Hgmawsen et al., 1999; Skrzypek et
al., 2001). Es besteht in der neueren wissendichaih Literatur Konsens dariiber, dass
beide Konzepte eine wichtige Rolle im Symptomkomplgpielen, jedoch auch
unabhangig voneinander zur Auspragung gelangen ddnrEine begriffliche
Unterteilung des Korperbilds in einmerzeptiveund eineaffektive Komponente wird
auch heute von einem uberwiegenden Teil der Autm@igenommen (Hsu, 1991;
Stormer, 1996, Rushford, 1997; Cash und Deagle7;1P8obst et al., 1995; Probst et
al., 1998, Hennighausen et al., 1999; Sands, 2000).

In dieser Studie orientieren wir uns ebenfalls aeseh zwei Komponenten des
Korperbildes und beschreiben die fehlerhafte Eiasaing von Grol3e und Umfang des
eigenen Korpers, also die perzeptive Komponente Kafperwahrnehmungsstorung
und die negative affektive-emotionale Bewertung degenen Korpers als

Korperunzufriedenheit.
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1.5.3 Methoden zur Erfassung von Koérperbildern und ihren Stérungen

Im Rahmen der Erforschung von Entstehung und Verleon Essstorungen
konzentrierte sich ein grofRRer Teil der Forscher @dief bei Essstorungen so haufig
beobachtete Korperbildstérung und entwickelten iaufe der letzten 40 Jahre eine
Vielzahl von Methoden, die sich auf die perzeptiveapekte konzentrierten (Thompson
u. Gardner, 2002). Die verschiedenen Methoden =zurfas&ng von
Korperbildstérungen verglichen anfangs hauptsalchirerbal oder per Fragebogen
erhobene ,gefuhlte” oder ,gedachte* Einschatzunges eigenen Koérpers mit den
objektiv gemessenen Werten einzelner Korperteikr olés gesamten Korpers. Spater
wurden diese Methoden durch Programme ergénzteirerd die Probanden mittels
Videoprojektion vorgegebene Korperbilder bewerteteader anhand von
computergenerierten und manipulierbaren Figuren Gigeehte Korperbilder selbst
einstellen konnten. Die inkonsistenten Ergebnissevdrschiedenen Methoden spiegeln
die Komplexitat des Symptomenkomplexes Korperbiiden

Eine Auswahl der am haufigsten angewendeten Methistién Tabelle 4 aufgefihrt.
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Tabelle 4: Methoden zur Erfassung von Korperbildern

Messung einzelner Korperteile
Name der Methode

Autor

Technik |

Movable calliper technique/
Kinaesthetic size estimation

Gleghorn et al.(1987)

Reitmann et al.(1964)Bandmal’ und werden vom Probanden

Zwei Tastzirkel bewegen sich Uber ei

=]

breitenverstellt

Subjective body dimensions
apparatus

Gila et al.(1998)

Balndgen der Breite einzelner Korper-
partien werden zusammengestelltliem
Silhouette des gesamten Korpers | zu
erhalten

Image marking procedure

Askevold (1975)
Molinari (1995)

Der Pnoldzélt in jeder Hand einen Stift
und zeichnet seine KérperaaBe im
Maflstab 1:1 auf ein Papier an der Wand

Visual size estimation
procedure

Ruff & Barios (1986)
Slade & Russel (1973)

Thompso&Spana(1988) Raum

Dist&inschatzung Uber durch den
Probanden \ibemte Lampchen in

-

Messung der gesamten Kdrpers
Methode

Autor

Technik

Distorting mirror

Traub & Orbach (1964) Ein eiedibarer Spiegel verzerrt die

Kdrperkontur nach vertikal und horizontal

Video distortion technique

Allebeck et al.(1976)
Fernandez et al.(1999)
Freeman et al.(1984)

Meerman et al.(1988)
Smeets et al. (1999)

rolfanden stellen die horizontale
Dimension einesd&dtildes so lange
ein, bis das Bild @égpenen Korper
entspricht

Life-size screen distortion
method

Gardner et al.(1996)
Probst et al. (1991)

rweiterung der Videoverzerrtechnik,
verwendet eine Isfpefde Projektion
des Videobildes

Silhouette methods

Bell et al. (1986)
Furnham et al.(1983)

Probandehesn die Silhouette aus, die
der Einschatzung nah ehesten dem
eigenen Korper entspricht

Somatomorphic Matrix

Pope et al. (2000)
Benninghoven (2003)

Im compsierten Verfahren wird der
Proband aufgefordert, 200 Figuren,
die in Korperfettanteil und Muskularitéat
variieren, auszuwahlen
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1.6 Kdrperbildstérungen und familiare Einflisse

Neben dem pathologischen Essverhalten stellen 1816ru des Korperbildes ein
zentrales Merkmal der Anorexie und Bulimie dar werdielten folglich einen festen
Platz als Diagnosekriterium fir die Anorexia neevos den Klassifikationsschemata
International Classification of Diseases (ICD-1@ind Diagnostic and statistical
Manual of Mental Orders (DSM-1V) Fur die Bulimia nervosa gilt eine Ubermalige
Abhangigkeit der Selbstbewertung von der Figur wein Gewicht als Kriterium.
Vocks et al. (2006) postulieren, dass die Korpddbdrung nicht nur ein zentrales
Merkmal der Essstorung darstellt, sondern auch mtkse an deren Entstehung
beteiligt ist. Auch hier wird ein multifaktoriele Atiologiemodell diskutiert. In
Anlehnung an das Thema dieser Studie werden ireieAbschnitt die familidren
Einflisse vorgestellt.

1.6.1 Direkte Einflisse auf das Kérperbild

Ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von kéngber Unzufriedenheit scheint neben
anderen Einflissen das direkte ,feedback® durchikeammitglieder und Gleichaltrige
bezogen auf das Aussehen zu sein. Thompson et95) postulieren beispielsweise
eine frihe Exposition gegenuber abwertenden Komanemtund Hanseleien beztiglich
der korperlichen Erscheinung (,teasing history“peso wie soziokulturelle Einflliisse
als ursachliche Faktoren fir die Entstehung vorpkdrildstérungen und Essstérungen.
In ihrer Untersuchung stellen Thompson et al. (J9€6en direkten Zusammenhang
zwischen in der Kindheit oder Adoleszenz erfahreidénseleien bezuglich aul3erlicher
Erscheinung, Stérungen des Koérperbildes und Essgién her. Auch Lunner et al.
(2000) weisen die Bedeutung negativ besetzter Kamene bzw. koérperbezogener
Héanseleien fur die Entwicklung von Koérperbildstégen und Essstérungen nach.
Brown et al. (1989) fanden heraus, dass Erwachséngestortem Essverhalten in ihrer
Vergangenheit haufiger wegen ihrer auf3eren Ersahgirgehanselt wurden als die
nicht-essgestorte Kontrollgruppe. Laut Garner (}99aben 44 % der US-
amerikanischen Frauen an, dass ihr Korperbild saisrKind durch die Hanseleien
anderer geformt wurde. Levine et al. (1994) erkanntdass von der Familie
ausgehende Kritik am Gewicht der Toéchter und dimdige Beschaftigung der Mutter
mit der Figur der Tochter bei diesen Essproblemevdreufen kénnen. Ahnliche

Erfahrungen machten Schwartz et al. (1999) und Keeml. (2005) die zeigten, dass
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Héanseleien bezlglich des Gewichtes, welche voneMiitind Vatern ausgingen, einen
voraussagbaren Einfluss auf das Koérperbild und msrchischen Zustand der Téchter
haben. Keery et al (2005) beobachteten zum Bejsfass 19 % einer Stichprobe von
die Mittelstufe besuchenden Madchen Uber hanseBemerkungen ihres Vaters
beziglich ihrer auleren Erscheinung berichteten das$ diese Art von negativem,
aussehensbezogenem Feedback von Seiten der Hitesigeifikanter Ausloser von

Kdrperunzufriedenheit der Tochter war. Dies bagedtdie Studien von Smolak (1999)
und Baker (2000) deren Ergebnisse zeigten, dasktdirKkommentare der Eltern,
besonders der Miutter, offensichtlich starke Ausumgen auf das Korperbewusstsein
haben und zu Versuchen der Tochter, an Gewichtezlieken, fihrten sowie deren
Sorge vor einer Gewichtszunahme bestarkten. Mo(@883) und Kanakis (1995)

halten den Druck der Mutter auf die Tochter, an Bbtvzu verlieren, fir besonders
wichtig. Anzeichen dafir, dass Hanseleien durcte’ader Mutter Vorboten einer

Korperbildstérung der Tochter sein kbnnen, seha &tormer und Thompon (1996).
Darlber hinaus betonen die Autoren die Bedeuturgkoltureller Einflisse fur die

Pathogenese von Stérungen im Koérperschema und fBsttes.

1.6.2 Indirekte Einflisse auf das Korperbild

Als ein weiterer wichtiger Faktor fur die Entstelgumon Korperbildstérungen und
Essstorungen wird angenommen, dass negative Fabelzeehungen mit der
Entwicklung von Anorexia und Bulimia nervosa assatisind (Laliberte et al., 1999).
Eine spannungsgeladene, konfliktreiche Atmosphdérerhalb der Familie, ein geringer
Zusammenhalt sowie mangelnde Kommunikation konmtisntypische Probleme in
Familien mit essgestdrten Toéchtern beobachtet we(demphrey, 1987, 1988, 1989;
Kent u. Clopton, 1992; Fairburn et al., 1997; Hill Franklin, 1998; Benninghoven et
al., 2003; Archibald et al., 2002). Da jedoch egestérte Familienfunktion nicht nur
fur die Atiologie der Essstorung eine Rolle spistindern auch als ein Risikofaktor fur
andere psychopathologische Erkrankungen gilt, wi@ Beispiel bei der Entstehung
von Angstzustanden bei Kindern (Kashani et al991®Bernstein et al., 1999), sollte
dieser Faktor nicht als entscheidender in der Genes Essstorungen angesehen

werden.
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Die indirekte familiare Ubertragung von Vorstell@mgoder Erwartungen bezuglich
Gewicht, Figur, Erscheinung und Essverhalten korebenfalls Einfluss auf die

Entstehung von pathologischem Essverhalten und Adesbildung eines gestdrten
Kdrperbildes haben. Von Eltern ausgehende UberradBagchaftigung mit Figur und
Ernahrung konnte auf die Tochter tUbertragen unddiesen so verinnerlicht werden,
dass sich eine Essstorung entwickelt. Die FaralBgrimérer Sozialisationsort und vor
allem die Mutter als das primare Rollenmodell figilliche Vorbilder bezlglich Diat,

Kdrpergewicht und auf3ere Erscheinung, werden alBussgrofien in der Entwicklung
von Anorexia und Bulimia nervosa diskutiert (Steihal., 1994; Agras et al., 1999,
Cooper et al., 2004).

Wahrend das Auftreten von gestorten Korperbildeen Brauen mit Essstérungen
vielfach studiert wurde und ein wesentliches diagisohes Kriterium darstellt,

existieren nur wenige Studien Uber Korperbilderenwalb der Familie und innerhalb
der Beziehungen zwischen den einzelnen Familietiedigrn und den erkrankten
Tochtern. Cooper et al. (2004) beobachteten ieriBtudie eine Korrelation zwischen
anorektischen Patientinnen und ihren Mittern bedlligtler Unsicherheit Gber ihre
eigenen Korpermal3e. Leung et al. (1996) konntergerei dass die familiare

Beschaftigung mit Kérpergewicht und aul3erlichercBesnung direkte Auswirkungen

auf die Korperunzufriedenheit und das Essverhaltem heranwachsenden Madchen
hat. Dass der von den Tochtern wahrgenommene Adsphrer Eltern an die aul3ere
Erscheinung eng verbunden ist mit der eigenen Kagh¢ung, konnten Odgen et al.
(2000) zeigen. Weiterhin wurde beobachtet, dassirdidie Studie aufgenommenen
Tochter eher dann kérperliche Unzufriedenheit &efdemwenn die Mitter sowohl sich
selbst als auch ihre Téchter als unselbstandighioeden. Kichler und Crowther

(2001) untersuchten den Einfluss von Miuttern awd Héarperbild ihrer Tochter und

fanden heraus, dass besonders in Familien mit eihelren Grad an negativer
Kommunikation die Mutter als Vorbild einen starkEmfluss auf das Koérperbild der
Tochter hatte.

Den Vatern von essgestorten Patientinnen und ihfluss auf die Entstehung von
pathologischem Essverhalten wurde im GegensatzmuMiittern bis heute nur wenig
Beachtung geschenkt. Bisherige Studien konzetdriesich hauptsachlich auf die

Mutter-Tochter-Dyade, wahrend die Vater als wenigieflussreich in diesem Bereich
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eingeschéatzt wurden (Stein, 1994; Agras, 1999; €nop004). Smolak et al (1999)
konnten interessanterweise feststellen, dass derliche Unzufriedenheit mit dem
eigenen Gewicht, den eigenen Versuchen, abzunebhmemlessen Koérperbewusstsein
hoch korrelierte mit den Versuchen der Tdchter,Gawicht zu verlieren und deren
Korperbewusstsein. Wie oben schon erwahnt selt Mc Kinley (1999) neben der
Mutter auch der Anspruch des Vaters an die dul3esehBinung seiner Tochter eine

grof3e Rolle fur deren Korperbewusstsein.

Andere Studien wiederum konnten keinen Einfluss Véatern auf das Korperbild ihrer
Tochter nachweisen. Moreno und Thelen (1993) beubten keine signifikanten
Unterschiede zwischen Vatern von bulimischen, salddhen oder normalen Studenten
beziglich deren Einstellung zu Ubergewicht, Dizbeler Essverhalten. Auch Kanakis
und Thelen (1995) stellten fest, dass Tochter mulimbscher und subklinischer
Symptomatik eher ihre Mdutter als druckausiubendeftKr@ewicht zu verlieren,

empfanden als die Vater. Zumindest geringe Eis#lusuf die Korperbilder von
jugendlichen High School Madchen konnten McCabe WRidciardielli (2005)

erkennen.

1.6.3 Mdgliche Bedeutung der Kdrperbildstorung fur den Langzeitverlauf

Eine mogliche Bedeutung von Koarperbildstérungen tlen Langzeitverlauf der
Essstorungen wird von zahlreichen Autoren geseBehon Untersuchungen vor 30
Jahren geben Hinweise darauf, dass eine ausgepfagberbildstorung bei A.n. die
Tendenz zu einem ungunstigen Langzeitverlauf déraBkung verstarkt (Slade u.
Russel 1973, Garfinkel et al. 1977, Button et 7).

Fur die klinische Praxis bedeutet dies, dass kbcper Rekonvaleszenz auch ohne
Anderung des Korperbildes erfolgen kann. Trotz Nalisierung von Korpergewicht
und Essverhalten im Therapieverlauf empfinden weftes sich die Patienten nach wie
vor als zu dick. Nach Bruch (1962) kénne ohne ekmrektur des verzerrten
Korperbildes nur eine temporédre Remission der Brssgssymptomatik erreicht
werden, weshalb sie die Normalisierung der Korpasbdrung als unabdingbar fur eine
erfolgreiche Therapie von Essstorungen hélt. Nelktersuchungen bestéatigen diese
prognostische Bedeutung und beschreiben den Teesxfmuf im Falle ausgepragter
Korperbildstérungen als erschwert (Cash und Deagf/, Skrzypek et al. 2001). Das
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Ruckfallrisiko erhoht sich durch die Persistenz destdrten Koérperbildes signifikant
(Srzypek et al. 2001).

1.7 Ziele unserer Studie und Fragestellung

Dass ein gestortes Korperbild ein wichtiger Faktor der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Essstérungen ist, konnte itsen@ vielen Studien bestatigt
werden. Die Mehrheit der Studien beschaftigte sjedoch entweder mit den
Korperbildstérungen von Patientinnen mit Anorexeavosa oder von Patientinnen mit
Bulimia nervosa. Vergleiche der beiden Gruppen erxwg) auf Korperbildstérungen
sind rar. Dies gilt auch fur den Einfluss der Hamauf das gestdrte Essverhalten und
die Korperbildstorungen ihrer Kinder. Die meistgtudien haben sich vorrangig mit
der Beziehung zwischen Mutter und Tochter besdtaftes wurden hauptsachlich
Fragebogenstudien, weniger visuelle Methoden angeétwauch der Einfluss der Vater
auf das Korperbild ihrer Tochter ist bis heute ankiStudien Uber die Beziehung von
Vatern zu Tochtern, bei denen eine Essstérung dsgmert wurde und die sich

momentan in Behandlung befinden, fehlen.

Die vorliegende Studie mochte anhand des Compuigmms ,Somatomorphic
Matrix“ (SMM, Gruber et. al, 2000) und des Fragedg zum Korperbild (FKB-20,
Clement u. Lowe, 1996) untersuchen, ob bei Patieah mit einer Anorexia nervosa
oder Bulimia nervosa und deren Eltern Kérperbildsigen vorliegen und ob es
Zusammenhange zwischen den Korperbildern der eiemeFamilienmitglieder gibt.
Zusatzlich soll mit Hilfe der Familienb6gen untesbti werden, wie die
Familienmitglieder die Funktionalitdit der Familie alwnehmen und ob es
Zusammenhange zwischen Familienfunktionalitéat uriapkrbildern in Familien mit

essgestorten Tochtern gibt.
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1.8 Fragestellungen

1. Fragestellung: Wie nehmen die untersuchten Patientinnen mit Anereoder
Bulimie ihre eigenen Korperbilder wahr? Wie untéesden sich die beiden Gruppen in
ihrer Kérperwahrnehmung und gibt es Unterschiedeleu Kérperbildern von nicht-

essgestorten Frauen?

2. Fragestellung Wie nehmen die Eltern von an Essstorungen erkeankochtern ihre
eigenen Korperbilder (Selbstbeurteilung) wahr? Weinh bei den Téchtern gestorte
Korperbilder zeigen, sind dann auch die Eltern tmeden mit dem eigenen Kérperbild

und haben dieses eventuell indirekt auf ihre Taalibertragen?

3. Fragestellung Wie schéatzen Eltern die Koérper ihrer essgestoriéchter ein
(Fremdbeurteilung)? Nehmen Eltern von Téchtern Bsisstérungen, die ihre eigenen
Korper fehleinschatzen, die Korper ihrer Tochteerdhlls falsch wahr? Besteht eine
Unzufriedenheit mit dem Korper der Tochter?

4. Fragestellung Nehmen essgestorte Patientinnen und deren EheznFamilie als
dysfunktional wahr? Gibt es Zusammenhange zwischemer gestorten
Familienfunktionalitat und Koérperbildstérungen?
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2 Methoden und Probanden

2.1 Stichprobe

Die Gesamtstichprobe umfasste 249 Teilnehmer utdessich aus 116 stationdren
Patientinnen mit den Diagnosen Anorexia nervosar @ldimia nervosa, deren 92
Eltern sowie 41 Frauen aus der Kontrollgruppe zusam Das Elternkollektiv bestand
aus 51 Muttern und 41 Vatern. Davon 30 Miutter ued \VAter aus der Anorexia

nervosa-Gruppe, sowie 21 Mitter und 15 Véater ddinBa nervosa-Gruppe.

2.2 Rekrutierung

Als Untersuchungsstichprobe konnte auf das Kliedésl Abteilung fir Psychosomatik
des Universitatsklinikums  Schleswig-Holsteins (UK)S Campus Lubeck
zuruckgegriffen werden. Dabei handelte es sich essgestérte Frauen aus dem
Umkreis Lubecks. Fir das Elternkollektiv wurdere dramilienmitglieder, nach
Einwilligung der Tochter, eingeladen an der Studizunehmen. Die Kontrollgruppe
wurde von den beiden Psychologiestudentinnen Svegdzbacher und Lena
Raykowski aus Osnabriick erhoben. Sie bestand dusFrduen, groR3tenteils
Studentinnen der Universitat Osnabrick. Die PsyatietStudentinnen darunter hatten
sich auf einen Aushang gemeldet und wurden mit Wrspersonenstunden vergutet,
die sie zur Zulassung zum Vordiplom nachweisen eriisBie restlichen Personen der

Kontrollgruppe waren Bekannte, die sich freiwilligr Teilnahme bereitstellten.

2.3 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien fir das Patientinnenkollekgalten die Teilnahme an einer
stationéren Therapie der Essstorung in der Abtgilfim Psychosomatische Medizin
(UK-SH) und die Aufnahmediagnose Anorexia nervosi@roBulimia nervosa. Die
Aufnahmediagnosen wurden mit dem Strukturiertemikéhen Interview nach DSM-
IV (SKID-Interview, American Psychiatric Associatip 1994) gesichert.
Familienmitglieder, deren Tochter die Einschludskien erfillten, konnten an der
Studie teilnehmen. Es durften keine Ausschlusskeit vorliegen und die freiwillige
Teilnahme an den Untersuchungen musste nach eineusfuhalichen

Aufklarungsgespréach gesichert sein.
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2.4 Ausschlusskriterien

Nicht in die Studie eingeschlossen wurden statei&tientinnen mit einer Essstérung
als Nebendiagnose. Ausschlusskriterien fur dietitigruppe waren vergangene oder
aktuelle Episoden von Stérungen des Essverhalténgkommnisse in dieser Richtung
wurden mit dem SKID-Interview Uberprtft. Es erwigish jedoch keine Person als

auffallig in diesem Bereich.

2.5 Ablauf der Untersuchung

Die 1% stundige Untersuchung fand in den RaumerAbegilung fir Psychosomatik

(UK-SH, Campus Libeck) statt. Es wurden keine zlishen Medikamente

eingenommen, die Untersuchungen erfolgten niclasiw Vor der allgemeinen

Datenerhebung wurde eine Aufklarungsbestétigurfg. @4) unterschrieben, die Sinn

und Zweck der Studie erklarte und die freiwilligeilhiahme an der Studie bestatigte.

2.6 Stichprobenbeschreibung

2.6.1 Die klinische Stichprobe

Von den in die Studie aufgenommenen 116 PatientinmEsen 67 eine Anorexia
nervosa (F50.0, restriktiver-Typ oder F50.1, puggityp) und 49 eine Bulimia nervosa
(F50.2) auf (Abb. 1).

Anorexia nervosa,
restriktiver-Typ

= Anor_exia nervosa,
purging-Typ

O Bulimia nervosa

42.24%

Abbildung 1: Aufteilung der Einschlussdiagnosen irProzent
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Bei der Aufnahme gaben 60,3% der Patientinnen ameitls friher in stationarer
Behandlung oder in einer ambulanten Therapie gewese sein. Im Rahmen der
Erfassung der Aufnahmediagnosen mit Hilfe des SKIibBterviews konnten zusatzlich
bei 67,2% eine oder mehrere Stérungen der Achsekurdentiert werden. Die
durchschnittliche Dauer der Essstérung betragtderiPatientinnen in etwa 6 Jahre. Die
genauen Daten sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5: Klinische Daten der Patientinnen mit Anoexia nervosa oder Bulimia nervosa

A.n. B.n.

m (sd) m (sd)
Anzahl der Achse | Diagnosen 2.3(1.3) 2.4(1.6)
Dauer der Essstérung in Monaten 77.8 (68.7) 64.1 (63.8)
Anzahl der stationdren Vorbehandlungen 2.4 (2.4) 0.8 (1.2)
Aktuelle Behandlungsdauer in Wochen 7.1(3.7) 5.8 (2.0)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung

2.6.2 Korperbezogene Daten und Alter

Die von allen Teilnehmern am Untersuchungstag esheb Angaben zu Alter und
KdrpermalRen werden in den Tabellen 6 und 7 aufgetach den Diagnosegruppen

dargestellt.

2.6.2.1 Kilinische Stichprobe und Eltern

Tabelle 6: Klinische Daten der Patientinnen, Mitterund Vater der Anorexie-Gruppe

Anorexia nervosa
Patientinnen Mutter Vater
Alter in Jahren 25.4 (8.6) 48.9 (5.4) 53.6 (6.0)
Grofle inm 1.74 (0.05) 1.7 (0.07) 1.8 (0.04)
Gewicht in kg 41.9 (5.2) 68.2 (13.2) 82.8 (12.8)
Body Mass Index 14.9 (1.5) 24.6 (4.9) 25.7 (3.6)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung
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Tabelle 7: Klinische Daten der Patientinnen, Mutterund Vater der Bulimie-Gruppe

Bulimia nervosa
Patientinnen Miitter Vater
Alter in Jahren 23.1(7.0) 48.9 (5.5) 50.2 (6.8)
GroRRein m 1.7 (0.1) 1.7(0.05) 1.8 (0.07)
Gewicht in kg 62.3 (13.0) 68.1 (8.7) 84.6 (15.7)
Body Mass Index 21.9 (4.7) 25.1 (3.6) 26.9 (5.6)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung

2.6.2.2 Kontrollgruppe

Die Teilnehmerinnen waren zwischen 18 und 35 Jalyenit einem Durchschnittsalter
von 24 Jahren. lhre Grof3e betrug im DurchschnB lyleter, wobei die kleinste
Teilnehmerin 1,53 Meter, die Grof3te 1,80 Meter gnafs. Das Durchschnittsgewicht
lag bei 61 Kilogramm mit 50 Kilogramm als niedrigst und 83 Kilogramm als
hochstem Wert. Durchschnittlich hatten die Verspensonen der Kontrollgruppe

einen BMI von 22 bei Werten zwischen 18 und 28.
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2.6.3 Soziodemographische Daten

Die mit einem Fragebogen erhobenen soziodemogEpnsDaten der Patientinnen

und deren Eltern werden in Tabelle 8, aufgeteithnden Diagnosegruppen, dargestellt.

Tabelle 8: Soziodemographische Beschreibung der &tiprobe

Anorexia nervosa Bulimia nervosa
Patient. | Mdutter Vater Patient. | Mautter Vater
(nN=67)| (n=30) | (n=26)] (n=49)| (n=21) | (n=15)
Nationalitat, ( o)
deutsch 67 (100) | 27 (90.0) 25(96.4) 45 (91]817 (81.0)| 12 (80.0)
andere 0 1 (3.3) 0 2(41)] 2 (951 (6.7
keine Antwort 0 2 67)] 1 (38 241 2 (9b2 (13.3
Familienstang ()
ledig 54(80.6)] 1 (3.3 1 (3.8 42852 (9.5 0
verheiratet 9 (13.4)| 22(73.3) 228449 2(@4.1 14 (66, 7)3 (86.7)
geschieden/verwit§ 4 (6) | 5 (16.6) 2 (7.7 3(6.1) 4 (191 (6.7)
et
keine Antwort 0 2 (6.7 1 (38) 2(41) 1 @48r (6.7
Wohnsituation )
eigener Haushalt | 38 (56.8)| 26 (86.7) 25(96.4) 24 (49/020 (95.2)| 14 (93,3)
bei den Eltern 29 (43.2)| 1 (3.3 0 23(47.0) O 0
keine Antwort 0 3 (100)] 1 (38 240 1 4B (6.7
Schulabschlusg
noch i. d. Schule 10(14.9)| 1 (3.3 0 9 (184) O 0
Hauptschule 9 (134)] 7 (23.3] 6 (23.1) 5 (10 (28.6)] 4 (26.7)
Realschule 23 (34.3)| 14 (46.7) 5 (19.3) 23(46/9 (38.1)|5 (33.3)
Abitur 24 (35.8)| 4 (13.3] 14(53.4) 10 (20/43 (14.3)| 3 (20.0)
Sonderschule 0 0 0 0 0 1 (6.7
kein Schulabschluss 1 (1.5) | 1 (3.3 0 0 3 (1438) O
keine Antwort 0 1 (38| 2 @41)1 @4.8)| 2 (133

Angegeben sind in Anzahl und Prozentanteil (n(%))

Fast alle Versuchspersonen #@mntroligruppe (95%) haben das Abitur absolviert, die
restlichen 5% besuchten noch die Schule. Die meig@%) gaben fir die jetzige
berufliche Situation an, sich noch in der Ausbilguru befinden. Die Mehrzahl der

Frauen der Kontrollgruppe sind Studentinnen.
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2.7 Darstellung der Untersuchungsinstrumente

2.7.1 Die Somatomorphic Matrix (SMM)

Die ,Somatomorphic Matrix“ist ein in den USA entwickeltes Computerprogrardas
der Erfassung von Korperbildern dient. Entwicke&lh Gruber, Pope, Borowiecki und
Cohane (2000) wird der Versuchsperson eine marbder weibliche Figur auf einem
Bildschirm angeboten, die manuell, je nach Fradlastg solange auf den zwei Achsen
Muskularitdt und Korperfettanteil verandert werdamnn, bis ein fir die Probanden
zufriedenstellendes Ergebnis erreicht wird (siehe 88). Eingesetzt wurde das
Programm urspringlich zur speziellen Messung degpébildes von Bodybuildern,
bei welchen sich eine Korperbildstérung darin aofd&mnn, dass sie sich als zu wenig
muskulds und als zu dick empfinden (Gruber et281Q0; Olivardia et al, 2004). Aber
auch bei anderen Patientengruppen mit Korperbildegien kann das Programm

eingesetzt werden (Gruber et al., 2000).

Eine Sammlung von Fotografien unterschiedlich migsder Versuchspersonen, sowie
Angaben ihreprozentualen KorperfettanteildiKFA) und ihrerfettfreien Kérpermasse
(FFMI), welches ein Mal3 fur die Muskularitat isteote als Grundlage. Anschliel3end
wurde ein Graphiker damit beauftragt, die Fotosskizzieren und in eine 10 mal 10
Matrix einzuordnen. Somit sind auf jeder Achse Iistifungen mdglich, die sich von
wenig muskulés bis sehr muskuldés und von einemngen bis zu einem hohen
prozentualen Fettanteil verteilen. Daraus ergith gine Auswahlmdglichkeit zwischen
insgesamt 100 Bildern fir jedes Geschlecht. DempKiettanteil kann zwischen 4 %
und 40 % in 4 %-Abstufungen variiert werden. Detelrder fettfreien Masse erstreckt
sich bei der Frauenfigur von 11,5 bis 25 kgimd bei der Mannerfigur von 16,5 bis 30
kg/m? und &ndert sich jeweils in 1,5 kefiAbstufungen von Bild zu Bild.

Zu Beginn jeder neuen Frage erscheinen Bilder mjeeeils mittleren Auspragungen
der beiden Achsen Korperfett (20%) und Muskelm#$ges kg/nf bei dem Frauenbild,
22,5 kg/nf bei dem Méannerbild) und von dieser Einstellunglarsn das Bild verandert

werden.

Zum Starten des Programms werden allgemeine AngaberVersuchsperson, wie
Alter, Geschlecht und sexuelle Orientierung eingpege Die Angabe der sexuellen
Orientierung ist wichtig, da die Fragestellung siski den letzten beiden Fragen
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differenziert und bei heterosexueller Orientieruragh dem gegenteiligen Geschlecht
fragt, bei Versuchspersonen mit homosexueller @aamg jedoch nach dem gleichen
Geschlecht. Nach dem Lesen des folgenden Beisxief, wird die Versuchsperson

mit funf verschiedenen Fragestellungen eigensgaddich das Programm gefihrt.

Beispieltext fur eine weibliche Versuchsperson:

Der Computer wird Ihnen nun einige Fragen zu Ihr&ualbstbild stellen. Der
Computer beginnt, indem er Ihnen das Bild einer UFmeigt. Um die Fragen zu
beantworten, kénnen Sie das Bild dieser Frau dick@&er dinner oder mehr oder
weniger muskulés machen, indem Sie die Tastenedicldinner”, ,mehr muskulos*

oder ,weniger muskulés , dricken. Verdndern SiesdBild so lange, bis das
ausgewahlte Korperbild lhrer Antwort entspricht, dulricken Sie dann die Taste

,Dieses Bild wahle ich aus*

Auf der linken Bildschirmhélfte erscheint die Fig@ines gleichgeschlechtlichen
Korpers, der anfangs auf einen durchschnittlichedrpkrfett- und Muskelanteil
eingestellt ist. Die Versuchsperson kann nun dgerrdurch Anklicken der vier Felder
, dicker®, .dunner®, ,mehr muskul6s* oder ,weniger muskulés"verandern. Bei
jedem Klick verandert sich der dargestellte Korpef der gewahlten Achse um einen
bestimmten Prozentanteil (bei dem Kdrperfett in @éaritten, beim Muskelanteil in 1,5
kg/m? Schritten). Nach Anklicken des FelddBieses Bild wahle ich auskann die
Versuchsperson zur nachfolgenden Frage tUbergehen.

Es werden folgende fiinf Fragen gestellt:

1. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten IKi@mper entspricht
(Frage nach dem in dieser Studie bezeichndRealpild®)

2. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten INkemschkorper entspricht
(Frage nach dem in dieser Studie bezeichnatémnschbild®)

3. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten d&meK einer
Durchschnittsperson lhres Alters entspricht.

4. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das lhrer Meinunght®annern am besten
gefallt.

5. Wabhlen Sie bitte das Mannerbild aus, das Ihnen astelm gefallt.
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Die Fragen 3-5 haben fir diese Untersuchung keiegev@anz. Zur speziellen
Befragung der Familienmitglieder wurden von Benhioxen et al. (2003) folgende

Fragen hinzugefugt:

1. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das dem Korper Ihfechter am ehesten
entspricht ( Realbild Mutter-Tochter oderRealbild Vater-Tochter)

2. Waéhlen Sie bitte das Bild aus, das Sie sich amteme&ir Ihre Tochter
wiunschen(Wunschbild Mutter-Tochter oderWunschbild Vater-Tochter)

3. Wahlen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten d&meK einer
Durchschnittsperson im Alter lhrer Tochter entsptic

Bei Mannern wird in dieser Studie zusatzlich diehdemehr oder weniger muskulos
betrachtet und ausgewertet. Die Einstellungen Iffitdaund Wunschbild) der Achsen
Muskularitdt werden nicht wie zuvor mit dem objekgemessenen Korperfettanteil
verglichen, sondern mit demRat Free Mass IndeXFFMI) berechnet. Auf Manner
angewendet, entspricht ein FFMI von 20 einem juniann mit durchschnittlich
ausgepragter Muskulatur. Ein FFMI unter 18 ent$preinem schmal gebauten Mann
mit wenig ausgepragter Muskulatur. Ein Wert Gb2rn@rd meist nur erreicht, wenn

gezielt trainiert wird.

FFEMI = Gewicht (kg) x (100-Kérperfettanteil in %100 + 6,1 x (1,8 - Grofie (m))
GroRé (m)

Formel 1: Fat Free Mass Index (FFMI)

2.7.1.1 Reliabilitat und Validitat der SMM

Der Vorteil der SMM liegt darin, dass dieses Progra bisher das einzige

Messinstrument ist, dass in der Lage ist, das Kbrigeeiner Person in Bezug auf beide
Aspekte, Korperfett und Muskelmasse, getrennt zaraachen. Dieser Ansatz wird der
Konstruktvaliditat einer multimodalen Auffassungd&drperbildes eher gerecht als die
Figuren-Rating-Skalen und hat zu einer verbreité&tewendung des Programms ohne
weitere Uberprufung der ReliabilititsmaRe gefuh@afti u. Thompson, 2004).

Besonders zur Messung des Korperbildes von Manwerde es durch die getrennte

Messung der Muskelmasse herausgestellt und empf¢lafri u. Thompson, 2004).
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Dies wendeten wir an, um die Korperbilder der Vassgestorter Téchter genauer zu

untersuchen.

2.7.2 Korperfettmessgerate

Bei allen Probanden wurde eine Messung des Korpenteils vorgenommen. In der
Gruppe der Familienmitglieder geschah dies mitteelektrischer Impedanzanalyse, in
den Patientinnengruppen zusatzlich Uber eine Mgsden Hautfaltendicke, sofern die
Impedanzanalyse aufgrund eines zu geringen Kopenteils nicht moéglich war.

2.7.2.1 Bioimpedanzanalyse

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist einvemldssiges, nicht-invasives
Standardverfahren zur Erfassung des prozentualepeiféttanteils (KFA). Gemessen
wird der Widerstand des Korpers gegen einen Westieal der mittels zweier
Elektroden erzeugt wird. Hierzu wird ein sehr sabler, fir die Versuchsperson nicht
spurbarer, Wechselstrom mit 50 kHz und einer Sttarke von 800 pA angelegt und
der Spannungsabfall zwischen den beiden Elektrogemessen. Dabei stellt die
fettfreie Massadurch ihren Anteil an Wasser und Elektrolyten eimggiten Leiter dar.
Der Widerstand ist somit sehr gering. Die Fettmdsiset den Strom hingegen nur sehr
schlecht. Bei der Impedanzanalyse wird der prozdatiKorperfettanteil aus der
Differenz von Korpergewicht undettfreier Masseermittelt (Wirth, 2000; Trippo,
2000).

Es werden verschiedene Gerate zur BIA angebotendiege Studie wahlten wir das
HandmessgerdMRON BF300 (siehe S. 87) aus, da wir auf eine flexible Handingb

angewiesen waren. Fur eine Messung des Korpertfeitanerden Grof3e, Gewicht,
Alter und Geschlecht in das Gerat eingegeben. Amrf#nd umschliel3t die

Versuchsperson die beiden Elektrodengriffe mit &eitianden und halt das Gerat mit
durchgestreckten Armen im 90 Grad Winkel vor derrged. Einige Sekunden nach
Bedienung der Starttaste kann das Ergebnis aufRisplay abgelesen werden. Das
Gerat erlaubt eine relativ prazise Bestimmung désp&rfettanteils bis zu einem

minimalen Korperfettanteil von 5 %.
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Tabelle 9: Interpretation der mit Omron BF 300 gemeasenen Korperfettwerte

Mager Normal > Fettleibig
Manner <10 % 10 %-19 % | 20 %-24 9 > 25 %
Frauen <20 % 20 %-29 % | 30 %-34 9 > 35 %

( nach Nagamine 1972, Lohmann 1986)

2.7.2.2 Hautfaltendickenmessung

Die Hautfaltenmessung dient der Erfassung von Gtdmperfett (GKF) und
Magermasse aus der subkutanen Fettschichtdicke.

Aus zwei Grinden nahmen wir die Hautfaltenmessuitgmunsere Studie auf. Zum
einen diente sie als Vergleich und Sicherung dem uas mittels Bioelektrischer
Impedanz Analyse (BIA) erhobenen Werte fur den kedgttanteil. Zum anderen
lieferte sie, im Gegensatz zur BIA, auch dann ndédrte, wenn der Kdrperfettanteil
der Patientinnen besonders gering war und untedesdlmessbaren Bereiches lag. Dies

war besonders nitzlich bei den sehr mageren Patiemnt mit Anorexia nervosa.

An definierten Messpunkten (Bizeps (hfl), TrizepR), Rucken (hf3) und Hufte (hf4))
wird mit Daumen und Zeigefinger eine doppelte Sthiaus Haut und subkutanem
Fettgewebe von der Muskulatur abgehoben. Die Duoidee abgehobenen Haut wird
dann mittels eines Hautfaltendickenmessdtaliperzange(siehe S. 87), der mit seinen
zwei beweglichen Messschenkeln die Hautfalte unesfghl bestimmt. Die Messung
wurde jeweils dreimal wiederholt. Der GKF-Wert karauf Grund der hohen
Korrelation mit dem Unterhautfettgewebe Uber midtipRegressionsgleichungen
berechnet werden (Wirth, 2000; Trippo, 2000).

Fur die Patientinnen wurde folgende Formel ben(@zirnin u. Womersly 1974, zit.
nach Trippo, 2000):

% Korperfett = ((4.95/ ((1156.7-71.7 * log10(hfl +hf2 + hf3h#4)) / 1000) — 4.5 )t
100)

Formel 2: Berechnung des Gesamtkorperfetts in % ndcWomersly u. Trippo (2000)
[hf=Hautfalte ]
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2.8 Das Strukturierte Klinische Interview fur DSM-IV

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IVtigine deutschsprachige Version
der US-amerikanischen Originalversiotisers Guide for thestructured Clinical
Interview for DSM-IV und dient der Erfassung und Diagnostik ausgewghlt
psychischer Syndrome und Stérungen, wie sie im D8Muf Achse | (psychische
Stoérungen) definiert werden. Alle Diagnosen wergieriangs- und Querschnitt sowie
mit Zusatzinformationen uber Beginn und Verlauf acyén. Folgende DSM-IV
Diagnosen konnen im SKID-I auf Achse | beurteiltrden: Affektive Stérungen,
psychotische Stoérungen, Stdérungen durch psychot®ytestanzen, Angststérungen,
somatoforme Stérungen, Essstérungen und Anpasgtngsgen. Das SKID-II ist ein
zweistufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragehalessen Items die Kriterien
des DSM-IV reprasentieren und der als ScreeningliiMerkmale der zwolf erfassten
Personlichkeitsstérungen (Achse 1) dient. Das[ZKund SKID-II ermdglichen dem
Interviewer eine schnelle und valide Diagnosestgllu nach DSM-IV.Die
Durchfuhrungszeit von SKID-I betragt etwa 60 Minmutend teilt sich in einen freien

und einen strukturierten Interviewteil.

Nach Aufnahme der allgemeinen Patientendaten undr eékurzen Erklarung des
Interviewzwecks, fuhrte jeweils einer der Doktoranddie vorher mehrfach intensiv
geschult wurden, das einstiindige Interview in rahijtmosphare durch. Das Interview
diente der Sicherung unserer Aufnahmediagnosen ekirnervosa und Bulimia
nervosa sowie der Erfassung von Nebendiagnosem.Vérgleich der Ergebnisse des

SKID-Interviews der geschulten Studenten ergab leatee Ubereinstimmung.

2.9 Fragebdgen

2.9.1 Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20)

.Die diagnostische Zielsetzung des FKB-20 ist dikoriomische Erfassung von
Kdrperbildstérungen und Beeintrachtigungen des dadighen Selbstkonzeptes von
Erwachsenen, die nicht an schweren korperlichemaBRungen leiden.” (Clement u.
Lowe, 1996).

Der FKB-20 ist ein von U. Clement und B. Léwe erdkdglter Fragebogen, der der

Erfassung der kognitiv-affektiven Bewertung deseagn Korpers dient. Die zwei
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Skalen des FKB-20 bestehen aus jeweils 10 ItemsdansBereichen: Attraktivitat,
Sportlichkeit, Gesundheit, Unbeholfenheit, hypoafristhe Angstlichkeit, Eitelkeit,
Vitalitdt und erotische Korperbesetzung. Die Unielaingsperson hat die Mdglichkeit,
sich in funf Zustimmungsgraden zwischen ,trifft miczu“ bis ,trifft vollig zu®
einzuordnen. Hohe Werte auf der Sk#alehnende Korperbewertung (AKBdie
unterschiedliche Facetten zur Bewertung des eig&@epers beinhaltet, sprechen fur
ein negatives Verhdltnis zur aufleren Erscheinungiesaein Gefuhl fehlender
Stimmigkeit und mangelndem Wohlbefinden im eigen&drper (Beispiel Items:
.Meine korperlichen Mangel stéren mich schon sehA&uf Fotos gefalle ich mir
nicht®).

Die Skala Vitale Kérperdynamik (VKD)dagegenbeschreibt die wahrgenommene
korperliche Gesundheit, Kraft und Aktivitdt (Beigpiltems: ,Ich habe gentgend

kraftvolle Spannung in mir“, Ausgelassen zu tanmescht mir grof3en Spal3). Hohe
Skalensummenwerte stehen hier fir ein positiv engegnes Korperbild.

Der FKB-20 ist ein standardisierter Fragebogen, aldrGrund seiner affektiven und

kognitiven Einstellungsaspekte eine praktikable @8myng zu der Somatomorphic
Matrix ist, welche vorrangig die perzeptiven Asmekih Betracht zieht. Fur die

Auswertung der Skalensummenwerte gelten die Praaeye der Kontroll-Stichproben

(Clemens u. Lowe, 1996) als Vergleichswerte. UBterug dieser Perzentile, kann die
Position einer Untersuchungsperson im Verhéaltnislen entsprechenden Stichproben
bestimmt werden. Die Handanweisung empfiehlt Sialekte frihestens dann als
auffallig zu interpretieren, wenn sie auf3erhalb deschschnittsbereiches liegen. Dieser
wird definiert als der Mittelwert plus/minus der a8tlardabweichung. Die

Konstruktvaliditat des Fragebogens wurde anhandfaldorenanalytisch replizierten

zweidimensionalen Struktur bestéatigt. Die Skala BAKinterscheidet signifikant

zwischen Patienten mit und ohne Koérperbildstérun@dament u. Lowe, 1996).

2.9.2 Die Familienbbgen
Die Familienbogen (FB)von M. Cierpka und G. Frevert (1995) sind ein

Selbstberichtsinstrument, das fur Familiendiagkesind Therapie entwickelt wurde.

Jedes einzelne Familienmitglied Uber 12 Jahre ieaMdglichkeit, durch 28 Items auf
einer 4-stufigen Ratingskala seine Familie einzéatn. Die Iltems machen Aussagen
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Uber perzeptive Familienprobleme. Die Familienbogeerunen auf dem 1962
formulierten ,Family Categories Schema‘von Epstein und Mitarbeitern. Das zu
Grunde gelegte Familienmodell wurde in Anlehnunglas ,Process Model of Family
Functioning” (Steinhauer et al., 1984) entwick&as Familienmodell umfasst sieben
Aussagen (sieben miteinander in Beziehung steheDiteensionen Uber die

Organisation und das Funktionieren von Familiere(ia u. Frevert, 1995):

1. Aufgabenerfillung: zielt auf die Fahigkeit der Familie, Aufgaben zu
identifizieren und sie zu l6sen sowie auf Kriserrgagieren.

2. Rollenverhalten: bezieht sich auf das Verstandnis dessen, was wam d
Familienmitgliedern erwartet wird, ihren Willenedtugeschriebenen Rollen bei
Bedarf anzunehmen oder neue Rollen zu Gbernehmen.

3. Kommunikation:bezieht sich auf den Grad des gegenseitigen \fexsteder
Familienmitglieder.

4, Emotionalitat: beschreibt Ausmaf3, Inhalt und Intensitéat der Gefutdie
zugelassen werden kénnen.

5. Affektive Beziehungsaufnahmigeschreibt das Ausmald und die Qualitat des
Interesses der Familienmitglieder aneinander.

6. Kontrolle: zielt auf die wechselseitige Beeinflussung der ikammitglieder.

7. Werte und Normen:beziehen sich auf die Ubereinstimmung in den

verschiedenen Komponenten des familiaren Wertasgste

Das Fragebogensystem besteht aus drei Modulen, udabhéngig voneinander

verwendet werden kénnen und verschiedene famikaespektiven beschreiben. Der
Allgemeine Fragebogen soll die Familie als Gesastésy beschreiben, der
Zweierbeziehungsbogen bestimmte Dyaden und derstBellrteilungsbogen die

Funktionen der einzelnen Familienmitglieder. Dehsimser Interesse im Besonderen
auf die Funktion des einzelnen Familienmitgliedeftete, lieRen wir ausschlief3lich

den Selbstbeurteilungsbogen (FB-S) ausfillen. Zuswertung wurden die Test-

Rohwerte der 7 Items in nach Geschlecht normieré@erfte konvertiert, um eine

Vergleichbarkeit der Daten zu gewahrleisten. T-Mewischen 40 und 60 dirfen nach
Cierpka und Frevert (1996) als unauffallig gewentetden.
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2.10 Datenerhebung

Die Daten dieser Studie erhoben wir in einem Team wier geschulten Doktoranden.
In einem Zeitraum von einem Jahr hatten wir die Nobdgeit stationdre Patientinnen
mit den Leitdiagnosen Anorexia nervosa und Bulinm@rvosa in unsere Studie
aufnehmen. Kurz nach stationarer Aufnahme kontdktiewir die Versuchspersonen
personlich und vereinbarten einen Termin. Fallsraadizinischen oder therapeutischen
Grunden die Versuchsperson die Station nicht veelas durfte, wurde die
Datenerhebung in einem Raum auf der Station duféhge Nach dem Unterschreiben
einer Aufklarungsbestatigung, welche Ziel und Zwelek Studie erklarte, wurde der
Untersuchungsablauf erlautert und mit der allgeeiBDatenerhebung begonnen. Der
Name wurde nicht mit aufgenommen, sondern in ewentraulichen Liste einer
Nummer zugeordnet. AnschlieRend wurde mittels dasdrhessgerates (OMRON BF
300) der Korperfettanteil gemessen und von unslabge. Danach forderten wir die
Versuchperson auf, die Somatomorphic Matrix zu lbeigen, welche wir trotz
schriftlicher Anleitung noch einmal mundlich erkiEm. Fir das folgende SKID-
Interview wurde der Versuchsperson angekindigts ddie Fragen teilweise sehr

personlich sein wirden und maéglichst wahrheitsgeb&ihtwortet werden sollten.

Am Ende der Untersuchung handigten wir eine Redre kragebdgen, gekennzeichnet
mit der Patientennummer, aus, u.a. den FragebagarKsdrperbild, den Familienbogen
und einen Fragebogen zur Erfassung soziodemogdyani®aten. Kurz vor Entlassung
fuhrten wir eine ahnliche, etwas abgekirzte Untgrang durch, welche jeweils eine
halbe Stunde dauerte. Die Daten erhoben wir gem@nsbehandelten jedoch
unterschiedliche Schwerpunkte. Fur den Schwerpyfkimilie® der vorliegenden
Arbeit fihrte ich unabhé&ngig von den drei andereoktbranden zuséatzliche
Untersuchungen durch. Hierzu gehoérte die Kontakiuhe zu Familienmitgliedern
der in unsere Studie aufgenommenen stationareeratien. Meistens erwies es sich
als gunstig, einen Termin am gleichen Tag des fantlierapeutischen Gespréchs in
der Psychosomatik zu vereinbaren, da viele Famitl@m auR3erhalb kamen und ihnen

somit ein Weg erspart wurde.

Die Daten der Familienmitglieder wurden in Abwesaihider betroffenen Tdchter
erhoben. Nach dem Unterschreiben der Aufklarungébgsng wurden allgemeine

Daten zur Person erhoben sowie der Korperfettaméildem Handgerat gemessen.
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Anschlie3end erfolgte die Bearbeitung des Compuagramms und der Fragebdgen.
Da mehrere Versuchspersonen anwesend waren, erfalgt Datenerhebung in
Rotation. Wahrend ein Mitglied die SMM bearbeitefi@jten andere Mitglieder die
Fragebdgen aus oder standen zur Korperfettmessungezfiigung. Im Gegensatz zu
den stationdren Patientinnen mussten die Familighieder drei zuséatzliche Fragen in
der SMM bearbeiten. Die Datenerhebung dauertegd i eilnehmerzahl zwischen 30

Minuten bis eineinhalb Stunden.

2.10.1 Datenerhebung der Kontrollgruppe

Die Daten der Kontrollgruppe wurden von den Psyoh@studentinnen Svenja
Solzbacher und Lena Raykowski im Rahmen ihrer Digldoeit an der Universitat
Osnabrick erhoben. Die Kontrollgruppe setzte aith 41 Frauen, meist Studentinnen
der Universitdt Osnabrick zusammen, die sich filgwiauf einen Aushang hin
gemeldet hatten. Die Teilnehmerinnen waren zwisch#& und 25 Jahren alt, hatten
einen durchschnittlichen Korperfettanteil von 28uttd einen durchschnittlichen BMI
von 22.

2.11  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe deétistikprogramms SP&%Version
13.0 fur Windows) nach manueller Eingabe der Radtdat eine Tabelle.

Die DiskrepanzmalRe Kdrperwahrnehmungsstérung undrpdfonzufriedenheit
errechneten sich fur die Achse Korperfett aus deohwrrten Ist-Zustand
(Korperfettanteil in %) sowie den SMM-EinstellungeRealbild und Wunschbild
bezogen auf den Korperfettanteil. Fir die Achseskdilaritéat errechneten sich die
DiskrepanzmaRe aus dem Ist-ZustaRdt (Free Mass Indein kg/nf) und den SMM-
Einstellungen: Realbild und Wunschbild bezogendie@fMuskularitat. Abweichungen
von uber £ 1 wurden in dieser Studie als Fehleiatating gedeutet (siehe Tabelle 10
und 11). Die Mittelwerte wurden mit Hilfe von T-Tesfur gepaarte Stichproben
verglichen. Der Vergleich der beiden Gruppen (AR@eind Bulimie) erfolgte mit dem
T-Test fur unabhangige Stichproben. Hier galt dieugpenzugehdrigkeit als
unabhangige Variable. Als abhangige Variablen wargenach Aufgabenstellung die

Kdrperwahrnehmungsstoérung, die Kérperunzufriedanbaer die Skalensummenwerte
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des FKB gewahlt. Die Uberprifung der Abweichungesr G&MM-Einstellungen
innerhalb der Gruppen erfolgte mit dem T-Test floh&ngige Stichproben. Die
Interpretation der Ergebnisse der Fragebtdgen éefatgAnlehnung an die Richtwerte,
die die standardisierten Frageb6gen vorgaben.

Korrelationen wurden nach Pearson durchgefiihrt eindSignifikanzniveau von p <
0,05 im Folgenden als signifikant und p < 0,01hashsignifikant bezeichnet.

Daten wurden als Mittelwert + Standardfehler (m) adgegeben, soweit nicht anders

vermerkt. Der BMI wurde definitiongemald nach FarBberechnet.

| BMI = Kérpergewicht in kg / KérpergroRe infm

Formel 3: Body Mass Index (BMI)

Mogliche Ergebnisse und die daraus folgenden Intégmpon der SMM-Einstellungen

sind den Tabellen 10 und 11 zu entnehmen.

Tabelle 10: Mdgliche Interpretation des VerhaltnisRealbild/Ist-Zustand

Ergebnis Differenz Interpretation

Realbild > Ist-Zustand >0 (positives Vorzeichen) | Uberschatzungler eigenen
Korperdimensionen: Probandin
schatzt sich dicker ein, als sie igt

Realbild = Ist-Zustand 0 richtige Einschatzung der eigengn
Korperdimensionen
Realbild < Ist-Zustand <0 (negatives Vorzeichen) Unterschatzungler eigenen

Korperdimensionen: Probandin
schatzt sich dinner ein, als sie ist

Tabelle 11: Mdgliche Interpretation des VerhaltnisRealbild/Wunschbild

Ergebnis Differenz Interpretation
Realbild > Wunschbild >0 (positives Vorzeichen)| Probandin winscht sicieei
dunnererKorper
Realbild = Wunschbild 0 Realbild entspricht dem
Wunschbild
Realbild < Wunschbild <0 (negatives Vorzeichen Probandin wiinscht sinbrei
dickerenKdrper
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3 Ergebnisse

3.1 Kdrperbilder der Patientinnen

3.1.1 Ergebnisse der Somatomorphic-Matrix (SMM): Patientnnenkollektiv

Die Anorexie-Patientinnen in dieser Studie Ubersstkéd ihre eigenen
Kdrperdimensionen signifikant und winschten siah €orperbild, das in etwa dem
empfundenen Bild (Realbild) entsprach. Die Korpammehmungsstérung, die sich aus
der Differenz von Realbild und objektiv gemessertednperfettanteil (Realbild - Ist-
Zustand) errechnet, stand hier deutlich im Vordendr(Tabelle 12).

Anders verhielt es sich in der Bulimie-Gruppe, augier wurden die eigenen
Korperdimensionen uberschétzt, jedoch in geringdvafie. In dieser Gruppe bestand
deutlich der Wunsch nach einem schlankeren Kombes, Wunschbild wich von dem
Realbild ab. Diese Abweichung, die in dieser Arbals Koérperunzufriedenheit

verstanden wird, zeigte sich als hoch signifikarahelle 13).

Tabelle 12: Diskrepanzmale: Patientinnen mit Anoreia nervosa

m (sd) T p
Kdrperwahrnehmungsstérung 8.64 (9.07) -7.79 <0.001
(Realbild — Ist-Zustand)
Kdrperunzufriedenheit -0.83 (9.3) -0.73 0.465
(Realbild — Wunschbild)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichunghiskrepanzmalle Korperwahrnehmungsstorung
und Kdrperunzufriedenheit sowie T- und p-Wertedé@paarte Stichproben (n=67)

Tabelle 13: Diskrepanzmale: Patientinnen mit Bulmianervosa

m (sd) T p
Kdrperwahrnehmungsstérung 3.73 (7.79) -3.35 0.002
(Realbild — Ist-Zustand)
Kdrperunzufriedenheit 8.89 (8.8) 7.07 <0.001
(Realbild — Wunschbild)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichunghiskrepanzmalle Korperwahrnehmungsstorung
und Kdrperunzufriedenheit sowie T-und p-Werte fépaarte Stichproben (n=49)

Die Vergleichsanalyse der Mittelwerte flr ungepadtichproben zeigte signifikante
Gruppenunterschiede fir sowohl die Korperwahrnelgssiitrung (T = 3.05, p = 0.003)
als auch die Korperunzufriedenheit (T = -5.71, pG=001). Bei der Frage nach dem
gewinschten Korperbild waren sich die Gruppen eumd stellten Bilder mit einem

ahnlichen Kdorperfettanteil ein (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Kérperbildeinstellungen der Patientinnen mit Essstorung

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintaliv von Ist-Zustand und SMM-Einstellungen
(Realbild, Wunschbild), die sich auf den Koérper Batientinnen beziehen, differenziert nach deddrei
Diagnosegruppenst-Zustand = mittels BIA gemessener KdrperfettanteRealbild = ,Wéhlen Sie bitte
das Bild aus, das am ehesten Ihrem Koérper entsfiridfunschbild = ,\Wahlen Sie bitte das Bild aus,
das am ehesten Ihrem Wunschkérper entspricht*

3.1.2 Ergebnisse der Somatomorphic-Matrix: Kontrollgruppe

Die Mehrheit der Frauen der gesunden Kontrollgrupmeerschatzte die eigenen
Kdrperbilder und wiinschte sich ein schlankeres Kinbd. Die Abweichungen waren
fur beide Diskrepanzmalie hoch signifikant (Tab&lg

Tabelle 14: Diskrepanzmalie: Kontrollgruppe

m (sd) T p
Korperwahrnehmungsstérung | - 4.89 (7.11) 4.35 <0.001
(Realbild — Ist-Zustand)
Kdrperunzufriedenheit 3.4 (5.25) 4.09 <0.001
(Realbild — Wunschbild)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichunghDiskrepanzmafie Korperwahrnehmungsstérung
und Korperunzufriedenheit sowie T-und p-Werte fépgarte Stichproben (n=40)
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In der folgenden Abbildung werden die Kérperbildgellungen der Kontrollgruppen
mit den Einstellungen der beiden Diagnosegruppegliceen.
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Uberschatzung korrekte Unterschéatzung dickerem keiner dunnerem
Einstellung Korperbild Veranderung Korperbild

(a) Einstellung Realbild (b) Wunsch nach:

Abbildung 3: (a) Abweichungen der Realbilder vom I$Zustand der Patientinnen und der
Kontrollgruppe und (b) Abweichungen der Wunschbilde vom Realbild der Patientinnen und der
gesunden Kontrollgruppe

Angegeben sind in Abb. (a) die prozentuale Haufigéter Uber-, Unter- oder korrekten Ein-schatzung
und in Abb. (b) die prozentuale Haufigkeit des Walress nach einer Gewichtszu- oder abnahme.

3.1.3 Ergebnisse des Fragebogens zum Kérperbild (FKB-20)

Analog zu der Erfassung von Korperbildstérungen det Somatomorphic Matrix
zeigten die Patientinnen auch in den Ergebnisssriradegebogens zum Kdorperbild hohe
Werte auf der SkalablehnendeKdrperbewertung(AKB). Die von uns erhobenen
Skalensummenwerte fur dablehnende KoérperbewertufdKB) entsprachen der 94.
Perzentile nach Clement und Lowe (1996) und diafsraufféllig beschrieben werden.
Ein hoher Prozentrang entspricht einer starken Whlag des eigenen Kérpers und

damit einem negativen Korperbild (Tabelle 15).

Hohe Punktwerte auf der Skaldale KoérperdynamiKVKD) sprechen, im Gegensatz
zur Skala AKB, fur ein dynamisches Erleben desreageKorpers und damit fur ein
positives Korpergefihl. Die niedrigsten Werte aiéen im Durchschnitt die
Patientinnen mit Anorexia nervosa, die mit 26,6 en nur knapp Uber der 5.
Perzentile lagen. Die Skalensummenwerte der Bul@rigppe lagen zwischen der 10.
und 15. Perzentile. Der FKB20 empfiehlt Skaleneestst ab der 85. bzw. der 15.

Perzentile als auffallig anzusehen. Ein signifteatunterschied zwischen den Gruppen
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Anorexie und Bulimie konnte nicht beobachtet wer(lEabelle 15).

Tabelle 15: Ergebnisse des Fragebogens zum Kdrpelthi Patientinnen

Anorexia Bulimia Kontroll- Medizin-
nervosa nervosa gruppe studentinnen
(Clement u.
Lowe, 1996)
Ablehnende m 36.81 36.02 18.8 20.55
Korperbewertung sd 8.19 9.41 5.24 7.10
n 67 47 40 56
Vitale m 26.63 29.19 37.65 36.56
Korperdynamik sd 7.39 7.24 3.63 5.82
n 67 47 40 56

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung $Slealen Ablehnende Kdérperbewertung und
Vitale Korperdynamik des FKB aufgeteilt nach denadiosegruppen im Vergleich mit der
Kontrollgruppe sowie der von Clement u. Léwe (1986)ersuchten, aus Medizinstudenten bestehenden
Kontrollgruppe.

3.1.4 Zusammenhange zwischen SMM und Fragebogen zum Korgdsld

Folgende korrelative Zusammenhange zwischen den pGmameinstellungen, den
objektiven gemessenen Korpermafl3en sowie den Eegelndes Fragebogens zum
Kdrperbild ergaben sich in den beiden PatientinGemppen (Tabellen 16 und 17).

3.1.4.1 Patientinnen mit Anorexia nervosa

Tabelle 16: Zusammenhange: Korperbildeinstellungemnd Fragebogen zum Korperbild (A.n.)

BMI KFA KWS Kuz AKB VKD
BMI 1
KFA .590** 1
KWS .074 =371+ 1
KUz 321%* .064 677 1
AKB -.003 -.019 .368** A89** 1
VKD .021 -.142 136 -.034 -.161 1

Angegeben sind Korrelationen zwischen BMI, SMM-Eisingen und den FKB-20-Ergebnissen,
BMI = Body Mass Index; KFA = Kdrperfettanteil (gessen mit Bioimpedanzanalyse); KWS =
Kdérperwahrnehmungsstérung; KUZ = KoérperunzufriedghhAKB = Ablehnende Kérperbewertung;
VKD = Vitale Kérperdynamik, *= p<0.05, **= p<0.01
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3.1.4.2 Patientinnen mit Bulimia nervosa

Tabelle 17: Zusammenhange: Kdrperbildeinstellungemind Fragebogen zum Kérperbild (B.n.)

BMI KFA KWS KUZ AKB VKD
BMI 1
KFA .934** 1
KWS -.201 - 29%* 1
KUz 471 A458** .498** 1
AKB .100 .104 274 A29%* 1
VKD -.137 -.108 -.379** - 431%* .803** 1

Angegeben sind Korrelationen zwischen BMI, SMM-Edisingen und den FKB-20-Ergebnissen,
BMI = Body Mass Index; KFA = Korperfettanteil (gessen mit Bioimpedanzanalyse);
KWS = Koérperwahrnehmungsstérung; KUZ = Korperunadenheit; AKB = Ablehnende
Korperbewertung; VKD = Vitale Kérperdynamik , *=90.05, **= p<0.01

3.2 Kdrperbilder der Eltern

3.2.1 Ergebnisse der Somatomorphic-Matrix: Mutterkollektiv

Beide Miutter-Gruppen nahmen FehleinschatzungereinrSematomorphic Matrix vor.
Bei der Frage nach der Einstellung des Realbiltidftesr die Mutter im Durchschnitt
Korper ein, deren Korperfettanteil signifikant untgeem Ist-Zustand lag. Es bestand
eine Kdrperwahrnehmungsstérung in Form einer Uabéitzung. Diese fiel in der
Anorexie-Gruppe ausgepragter aus als in der Bul@rigppe (Tabellen 18 und 19).
Auch bei der Einstellung der Wunschbilder kam e&\bweichungen. Die Abweichung
des Wunschbildes vom Realbild erwies sich jedocbksehlief3lich in der Bulimie-
Gruppe als signifikant (Tabelle 19). Im Vergleichr dMittelwerte ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden &iBruppen in der Einstellung

ihrer eigenen Korperbilder am Computer.

Tabelle 18: Dispkrepanzmaf3e: Mitter von Téchtern mti Anorexia nervosa

m (sd) T p
Korperwahrnehmungsstorung -7.43 (7.57) 5.37 0.001
(Realbild — Ist-Zustand)
Kdrperunzufriedenheit 3.57 (8.64) 2.26 0.031
(Realbild — Wunschbild)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichurrgDigkrepanzmalle Koérperwahrnehmungsstérung
und Kdrperunzufriedenheit sowie T-und p-Werte fépaarte Stichproben (n=30)
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Tabelle 19: Dispkrepanzmaf3e: Mitter von Téchtern mii Bulimia nervosa
m (sd) T p
Korperwahrnehmungsstorung | -4.46 (6.46) 3.16 0.005
(Realbild — Ist-Zustand)
Kdrperunzufriedenheit 7.24 (8.45) 3.92 0.001
(Realbild — Wunschbild)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichunghDiskrepanzmafie Korperwahrnehmungsstérung

und Korperunzufriedenheit sowie T-und p-Werte fépgarte Stichproben (n=21)

Die unterschiedlichen Einstellungen der Korperbildeerden in der Abbildung 4

dargestellt.
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Abbildung 4: Kérperbildeinstellungen der Mitter

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintaivvon Ist-Zustand und SMM - Einstellungen
(Realbild und Wunschbild), die sich auf den Korger Mutter beziehen, differenziert nach den beiden

Diagnosegruppen.




Ergebnisse 41

3.2.2 Ergebnisse der Somatomorphic-Matrix: Vaterkollektiv

Da bei Mannern nicht nur die Variabldicker oderdinnereine wichtige Rolle fir das
Korperbild und seine Storungen spielen, sondertn alie Muskularitat, muss bei der
Auswertung hierauf mit eingegangen werden. Gemessede deshalb bei den Vatern
nicht nur der Korperfettanteil (Abbildung 5), somdleusatzlich defat free mass index
(FFMI in kg/nf) und mit den Variablenmehr oder weniger muskuldserglichen
(Abbildung 6).
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Abbildung 5: Kérperbildeinstellungen der Vater (bezogen auf den Kérperfettanteil

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintalvvon Ist-Zustand und SMM - Einstellungen
(Realbild, Wunschbild), die sich auf den mannlich&rper der Vater beziehen, differenziert nach den
beiden Diagnosegruppen.
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Abbildung 6: Kdrperbildeinstellungen der Vater (bezogen auf die Muskularitat)

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintale von Ist-Zustand-Muskularitat und SMM -
Einstellungen (Realbild, Wunschbild), die sich deh Korper der Véter beziehen, differenziert nagh d
beiden Diagnosegruppen,

Beide Vater-Gruppen zeigten geringe Fehleinschgemialer eigenen Korperdimension
in dem Computerprogramm. In beiden Gruppen winssitfe der Durchschnitt der
Véter etwas diunner und muskuldser.

Die Vater der Anorexie Uberschatzten den eigenemnrpétd bezogen auf den
Korperfettanteil und unterschatzten sich bezogeri di@ Muskularitat. Diese

Abweichungen waren jedoch im T-Test fur gepaartehftoben nicht signifikant.

Deutlichere Abweichungen zeigten sich in dieser ppeu bei Betrachtung der
Kdrperunzufriedenheit. Die Wunschbilder bezogen deih Koérperfettanteil und die

Muskularitat wichen signifikant von den eingeseiliRealbildern ab (Tabelle 20).
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Tabelle 20: Diskrepanzmalf3e: Véater von Tochtern miAnorexia nervosa

m (sd) T p
Fettanteil in %
Kdrperwahrnehmungsstérung 0.47 (5.4) -0.45 0.657
(Realbild — Ist-Zustand)
Korperunzufriedenheit 4.02 (6.59) 3.09 0.005
(Realbild — Wunschbild)
Muskelanteil (FFMI) in kg/m
Korperwahrnehmungsstérung -0.24 (1.76) -0.68 0.498
(Realbilcl:FM| - FF'\/”)
Kdrperunzufriedenheit -1.56 (1.77) -4.48 <0.001
(Realbildcp,v” - Wunschbildpm)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichurrgDiskrepanzmalle Koérperwahrnehmungsstérung
und Kérperunzufriedenheit bezogen auf Kérperfegtiim % und Muskelanteil in kg/fisowie T-und p-
Werte fiir gepaarte Stichproben (n=26)

Anders verhielt es sich in dem Bulimie-VaterkoligktHier unterschatzte die Mehrheit
der Vater ihren Ist-Zustand, bezogen auf beide @wchsSignifikant waren diese
Abweichungen ausschlie3lich bezogen auf die Muskata Signifikante Realbild-
Wunschbild-Diskrepanzen ergaben sich in dieser @@wgusschliel3lich bezogen auf die
Muskularitat (Tabelle 21).

Tabelle 21: Diskrepanzmalfle: Kérperwahrnehmungsstérng und Kdrperunzufriedenheit der Vater
von Téchtern mit Bulimia nervosa

m (sd) T P
Fettanteil in %
Kdrperwahrnehmungsstérung -0.08 (6.89) 0.04 0.965
(Realbild — Kérperfettanteil)
Korperunzufriedenheit 0.80(7.73) 0.40 0.695
(Realbild — Wunschbild)
Muskelanteil (FFMI) in kg/m
Korperwahrnehmungsstorung -1.54 (2.57) -2.24 0.044
(Realbilcl:FM| - FF'\/”)
Kdrperunzufriedenheit -1.53 (2.43) -2.44 0.028
(Realbildcp,v” - Wunschbildpm)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichurrgDigkrepanzmalle Kdérperwahrnehmungsstérung
und Kérperunzufriedenheit bezogen auf Kérperfegtiim % und Muskelanteil in kg/fisowie T-und p-
Werte fiir gepaarte Stichproben (n=15)
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Die Vergleichsanalyse der Mittelwerte flr ungepaatichproben zeigte keine
signifikanten Gruppenunterschiede.

3.2.3 Ergebnisse des Fragebogens zum Kdorperbild

Auch im Elternkollektiv sollten die Korperbildereben der Untersuchung mit dem

Computerprogramm, mit dem Fragebogen zum Korpedstakst werden.

3.2.3.1 Mitterkollektiv

Von der Gesamtgruppe der Mutter (n=51) liegen &m &ragebogen zum Korperbild
nur 48 Ergebnisse vor. Dies lasst sich durch Ust&widiges Ausfillen der Fragebégen
erklaren. Eine ablehnende Korperbewertung, d.hnegatives Korperbild lasst sich in
keiner der Gruppen erkennen. Die Mittelwerte (TEb8R) der Anorexie-Mitter und
die der Bulimie-Mutter entsprechen auf der Liste Wergleichswerte fur die Skala
AKB nach Clement & Lowe in etwa der 60. Perzentitel gelten somit als unauffallig.
Ebenfalls als unaufféllig gelten die Werte fur ditale Korperdynamik (VKD). Die
erreichten Mittelwerte der Mutter entsprechen der4®. Perzentile und stehen fur ein

normales bis positives Korperbild.

Tabelle 22: Ergebnisse des Fragebogens zum Korpelthi Matter

Anorexia Bulimia Medizin-
nervosa nervosa studentinnen
(Clement u.
Lowe, 1996)
Ablehnende m 20.5 20.5 20.55
Korperbewertung sd 6.3 7.1 7.10
n 29 19 56
Vitale m 34.8 35.6 36.56
Korperdynamik sd 4.8 53 5.82
n 29 19 56

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung $Slealen Ablehnende Kdérperbewertung und
Vitale Kdérperdynamik des FKB in den unterschiedtinhDiagnosegruppen im Vergleich mit der von
Clement u. Léwe (1996) untersuchten, aus Medizdestten bestehenden Kontrollgruppe..

Bei der Auswertung der Ergebnisse aus dem Fragebng® Korperbild, beantwortet
von den beiden Mitter-Gruppen, beobachteten wirewedif der Skalablehnende
Kdrperbewertungioch auf der Skalditale Kérperdynamilauffallige Werte, die als ein

negatives Korperbild gedeutet werden kénnten. Haielen Stichproben unterscheiden
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sich im T-Test fur ungepaarte Stichproben nichtisiant.

3.2.3.2 Vaterkollektiv

Im Vaterkollektiv wurden von drei Vatern die Fragegen entweder nicht oder nur
unvollstandig ausgefillt und aus der Wertung audgessen. Die Vater beider
Diagnosegruppen erreichten auf der Skalblehnende Korperbewertunyerte, die
zwischen der 50. und 60. Perzentile lagen und sé&miiter starken Abwertung des
eigenen Korpers entsprachen. Die niedrigen WegteS#tala 2Vitale Korperdynamik,
die bei den Vatern der Anorexie-Patientinnen derPEszentile und bei den Vatern der
Bulimie-Patientinnen lediglich der 10. Perzentilgsprachen, zeigten jedoch, dass die
Vater beider Diagnosegruppen den eigenen Korpernilst besonders dynamisch
erleben. Signifikante Unterschiede in den beidemp@en liegen nicht vor. Die Werte

kdnnen der Tabelle 23 entnommen werden.

Tabelle 23: Ergebnisse des Fragebogens zum Korpelthi Vater

Anorexia Bulimia Medizin-
nervosa nervosa studenten
(Clement u.
Lowe, 1996)
Ablehnende m 18.92 17.77 17.69
Korperbewertung sd 6.70 5.79 491
n 25 13 85
Vitale m 34.83 33.14 38.32
Korperdynamik sd 6.91 6.88 4.23
n 25 13 85

Angegeben sind Mittelwerte und StandardabweichurggmSkalen Ablehnende Korperbewertung und
Vitale Korperdynamik des FKB in den unterschiedéinhDiagnosegruppen im Vergleich der von
Clement u. Léwe (1996) untersuchten, aus Medizdestten bestehenden Kontrollgruppe.
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3.3 Korperbilder der Tochter aus Sicht der Eltern

In diesem Abschnitt werden die erhobenen DaterEttern mit den Daten der Tochter
verglichen. Hierzu wurden aus dem Patientinnenkbllediejenigen Patientinnen
herausgefiltert, deren Vater und/oder Mutter an Sleidie teilgenommen haben. Um
Verwirrungen vorzubeugen, wird diese StichprobeTalshterkollektiv bezeichnet. Da
sich die Ergebnisse des Tochterkollektivs nichnisigant von den Ergebnissen des
Patientinnenkollektivs unterscheiden, wird an die§telle auf eine detaillierte
Darstellung der Stichprobe verzichtet.

3.3.1 Mitter schatzen ihre Tochter ein

Es sollte beobachtet werden, wie Mutter das Rehimd das Wunschbild ihrer Tochter
einstellen und verglichen werden mit dem Ist-Zudtaden Real- und Wunschbildern,
die die Tochter eingestellt haben. Die Mutter warde dieser zweiten Fragerunde
aufgefordert, ein weibliches Computerbild jeweile sinzustellen, dass es dem
aktuellen Korper ihrer Tochter (Realbild Mutter-Teer) oder dem Koérper, den sie sich

fur die Tochter wiinschen wirden (Wunschbild Muftechter), entspricht.

Der Durchschnitt der Mutter anorektischer Tochteer§chatzte den Ist-Zustand ihrer
Tochter und winschte sich ein Korperbild fur ih@hter, mit einem deutlich héheren

Kdrperfettanteil. Beide Abweichungen waren sigrafik (Tabelle 24).

Tabelle 24: Diskrepanzmalfle: Mitter der Anorexie-Gryppe beurteilen ihre Tochter

m (sd) T p
Kdrperwahrnehmungsstérung 2.46 (6.01) -2.24 0.033
(R BMuTo - KFATO)
Korperunzufriedenheit -9.60 (6.69) -7.86 <0.001
(RBmuTo — WBwWuT0)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichunghDiskrepanzmafie Korperwahrnehmungsstérung
und Korperunzufriedenheit aus den Mutter-Tochterskllungen (n = 30), KFQ = Korperfettanteil der
Tochter; RRy,1o = Realbild Mutter beurteilt Tochter; WBr, = Wunschbild Mutter beurteiltTochter

Der Durchschnitt der Bulimie-Mutter dagegen unteétzte den Ist-Zustand ihrer
Tdchter signifikant und winschte sich fur die Té&htin Korperbild mit einem gering
hoheren Korperfettanteil (Tabelle 25). Beim Verghe der Mittelwerte der

Diskrepanzmal3e stellte sich ein signifikanter Ustkied zwischen den beiden Mutter-
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Gruppen heraus (Kdrperwahrnehmungsstérung:T =p3801; Korperunzufriedenheit:
T=-3.2,p=.001).

Tabelle 25: Diskrepanzmalie: Mitter der Bulimie-Gruppe beurteilen ihre Tochter

m (sd) T p
Korperwahrnehmungsstorung -4.11 (7.36) 2.55 0.019
(Realbildyyto — KFAT)
Kdrperunzufriedenheit -2.67 (8.97) -1.36 0.188
(RBMuTo - WBMuTo)

Angegeben sind Mittelwert und StandardabweichurrgDiskrepanzmalle Koérperwahrnehmungsstérung
und Korperunzufriedenheit aus den Mutter-TochtersEllungen (n = 21), KFA = Kérperfettanteil der
Tochter; RRy,1o = Realbild Mutter beurteilt Tochter; WBr, = Wunschbild Mutter beurteiltTochter

In Abbildung 7 werden zuerst die Einstellungen @eshterkollektivs angezeigt und

anschlie3end der Fremdbeurteilung durch die Migggenubergestellt.
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Abbildung 7: Kérperbildeinstellungen der Téchter aus Sicht der Mutter

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintaliv von Ist-Zustand und SMM-Einstellungen
(Realbild, Wunschbild) der Tochter im Vergleich ér Fremdbeurteilung der Kérper durch die Mutter,
differenziert nach den beiden Diagnosegruppen.
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3.3.1.1 Zusammenh&nge Miutter-Tdchter mit Anorexia nervosa

In der Anorexie-Gruppe ergaben sich keine signifika Zusammenhéange zwischen
Korperwahrnehmungsstérung und KorperunzufriederdeitMutter und ihrer Tochter,

sowie der Fremdbeurteilung.

3.3.1.2 Zusammenhé&nge Mitter-TAchter mit Bulimia nervosa

Die Korrelationsanalyse der Bulimie-Gruppe ergateriZusammenhang zwischen der
Kdrperunzufriedenheit der Mutter und der Téchter=(r0.501, p = 0.024). Die
Kdrperunzufriedenheit der Mutter mit dem Korper dexchter korrelierte in dieser
Gruppe sowohl mit der Kdrperunzufriedenheit der Atec mit ihrem eigenen Koérper
(r = 0.516; p = 0.017) als auch mit deren BMI (04665, p = 0.001). Es ergab sich
zusatzlich eine signifikante Korrelation zwischeer dkorperunzufriedeneheit der
Tochter und der Diskrepanz zwischen dem Korperbilds die Mitter bei ihren
Tochtern wahrnahmen, und jenem Korperbild, dass Migter ihren Tochtern
wunschten (r = 0.533; p = 0.016)
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3.3.2 Vater schatzen ihre Tdchter ein

Im zweiten Teil des Computerprogramms wurden auieh \titer aufgefordert, ein

weibliches Computerbild jeweils so einzustellensdas dem aktuellen Korper ihrer
Tochter (Realbild Vater-Tochter) oder dem Korpeendsie sich fur die Tochter
winschen wirden (WunschbNehter-Tochter), entspricht.

Im Durchschnitt Uberschétzten die Vater der AnaeXruppe den Ist-Zustand ihrer
Tochter und winschten sich einen deutlich hoherearpétfettanteil. Diese

Abweichungen waren jeweils signifikant (Tabelle.26)

Tabelle 26: Diskrepanzmalie: Korperwahrnehmungsstorng und Koérperunzufriedenheit bezogen
auf die Fremdbeurteilung durch die Vater der Anorexe-Gruppe

m (sd) T p
Korperwahrnehmungsstorung 1.93 (3.47) -2.83 0.009
(R BVaTo - KFATO)
Kdrperunzufriedenheit -10.46 (5.89) -9.06 <0.001
(R BVaTo - WB\/aTo)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung Béskrepanzmalle Koérperwahrnehmungs-
stérung und Koérperunzufriedenheit aus den VatemlarcEinstellungen der Vater von Tdchtern mit
Anorexia nervosa (n = 26), KR{ = Korperfettanteil der Tochter; RB, = Realbild Vater-Tochter;
WBya1o = Wunschbild Vater-Tochter

Anders verhielt es sich in der Bulimie-Gruppe. Hiaterschatzte der Durchschnitt der
Vater den Korper ihrer Tochter signifikant und gelWunschbilder mit einem gering
hoheren Korperfettanteil ein (Tabelle 27). Die [Klitterte der Diskrepanzmalle
Koérperwahrnehmungsstorung (T = 4.79; p = 0.001) udd@rperunzufriedenheit
(T =-3.73, p = 0.001) unterschieden sich in daddaeVater-Gruppen signifikant.

Tabelle 27: Diskrepanzmalie: Korperwahrnehmungsstorng und Koérperunzufriedenheit bezogen
auf die Fremdbeurteilung durch die Vater der Bulimie-Gruppe

m (sd) T D
Korperwahrnehmungsstérung -3.87 (4.14) 3.62 0.003
(R BVaTo - KFATO)
Kdrperunzufriedenheit -2.67 (7.35) -1.41 0.182
(R BVaTo - WB\/aTo)

Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung Béskrepanzmalle Koérperwahrnehmungs-
stérung und Koérperunzufriedenheit aus den VatemlarcEinstellungen der Vater von Tdchtern mit
Bulimia nervosa (n = 15).
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Die Einstellungen des Tochterkollektivs werden ibbAdung 8 der Fremdbeurteilung
durch die Vater gegenubergestellt.
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Abbildung 8: Kdrperbildeinstellungen der Téchter aus Sicht der Vater

Dargestellt sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintalivvon Ist-Zustand und SMM - Einstellungen
(Realbild, Wunschbild) der Tochter im Vergleich rdér Fremdbeurteilung der Kérper durch die Vater,
differenziert nach den beiden Diagnosegruppen.

3.3.2.1 Zusammenhéange Vater-Tochter mit Anorexia nervosa

Die Diskrepanzmalie (KWS u. KUZ) korrelierten nistgnifikant zwischen den Vatern
und Tochtern mit Anorexie. Es ergab sich jedoch ®gnifikanter Zusammenhang
zwischen der Kdrperunzufriedenheit der Tochter dach BMI der Véater (r = 0.49, p
=0.009).

3.3.2.2 Zusammenhéange: Vater-Tochter mit Bulimia nervosa

In der Bulimie-Gruppe ergaben sich korrelative Znssenhange zwischen der

Kdrperunzufriedenheit der bulimischen Téchter uder Korperwahrnehmungsstérung
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der Vater bezogen auf die Muskularitdt (r = -0.8= 0.007) als auch mit der
Korperunzufriedenheit der Véater bezogen auf die Mlegitat (r = -0.51, p = 0.05).

3.4 Kdrperbilder und Familienfunktionalitéat

Mit der Bearbeitung des Familienbogens durch dreethen Familienmitglieder zu
Aussagen Uber die Familienfunktionalitéat, erhofftemir, uns ein Bild der
Familienfunktionalitit machen zu koénnen, um sp&eentuelle Zusammenhénge

zwischen Korperbildstorungen und dem Familienenet@rzustellen.

3.4.1 Auswertung Familienbogen: Téchter

Die Ergebnisse unterschieden sich in beiden Diaggrogppen nicht signifikant.
Sowohl die T-Werte der Anorexie-Gruppe als auchdéie Bulimie-Gruppe lagen im
normalen Bereich (Tabelle 28). T-Werte zwischenu#@ 60 dirfen als unauffallig

gewertet werden.

Tabelle 28: Ergebnisse Familienbdgen: Patientinnen

Anorexia nervosa-es Bulimia nervosa,-47

m (sd) T-Werte m (sd) T-Werte
Aufgabenerfillung 5.4 (2.0) 53 5.6 (1.7) 58
Rollenverhalten 5.8 (2.5) 59 5.9 (2.7) 59
Kommunikation 3.3(2.1) 49 3.9 (2.3) 54
Emotionalitat 5.2 (2.9) 56 5.8 (2.6) 60
Affektive Beziehung 2.2 (1.9) 44 2.6 (2.2) 48
Kontrolle 5.6 (2.8) 51 5.6 (2.1) 51
Werte & Normen 4.6 (2.7) 56 4.8 (3.0) 56
Summenwerte 32.1(11.9) 53 24.4 (12.1 47

Angezeigt sind Mittelwert und Standardabweichung Behwerte aus dem Selbstbeurteilungsbogen
sowie zugeordnete T-Werte aus der ReferenzlistKiiider (mind. 12-jahrig) nach Cierpka u. Frevert
(1995)

Die Kontrollgruppe erreichte in dem Selbstbeurtagisbogen ebenfalls einen
Summenwert von im Durchschnitt 21.5 mit einer Staddbweichung von +10.9.
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3.4.2 Auswertung Familienbogen: Eltern

Auch die T-Werte der Mutter und Véter lagen im uféligen Bereich (Tabellen 29
und 30).

Tabelle 29: Ergebnisse Familienb6gen: Mitter

Mutter von Téchtern mit:

Anorexia Nervosa=zo Bulimia nervosa,=29

m (sd) T-Wert m (sd) T-Wert
Aufgabenerfillung 3.7 (2.1) 59 3.2 (2.2) 53
Rollenverhalten 4.4 (2.0) 46 5.2 (2.3) 50
Kommunikation 2.4 (1.8) 53 2.1 (1.5) 53
Emotionalitat 3.1 (1.6) 51 3.6 (1.8) 56
Affektive Beziehung 0.9 (1.3) 51 0.9 (1.0) 51
Kontrolle 4.2 (2.5) 49 3.9 (1.8) 49
Werte & Normen 2.6 (1.7) 50 3.3(2.3) 50
Summenwerte 21.3 (8.9) 52 22.3 (7.5) 53

Angezeigt sind Mittelwert und Standardabweichung Behwerte aus dem Selbstbeurteilungsbogen
sowie zugeordnete T-Werte aus der ReferenzlistMfiiter nach Cierpka u. Frevert (1995)

Tabelle 30: Ergebnisse Familienbdgen, Véater

Vater von Tochtern mit:

Anorexia nervosa-»s Bulimia nervosa,-14

m (sd) T-Wert m (sd) T-Wert
Aufgabenerfillung 3.6 (1.8) 55 3.7 (1.4) 55
Rollenverhalten 3.4 (2.3) 47 3.8 (2.5) 52
Kommunikation 2.4 (1.8) 46 2.2 (1.4) 46
Emotionalitat 2.7 (1.7) 51 3.5(2.2) 51
Affektive Beziehung 1.6 (1.4) 52 2.1 (1.6) 52
Kontrolle 4.2 (1.6) 47 4.6 (2.1) 52
Werte & Normen 2.7 (1.8) 52 3.3(2.2) 52
Summenwerte 20.1 (9.4) 49 23.3 (9.4) 52

Angezeigt sind Mittelwert und Standardabweichung Behwerte aus dem Selbstbeurteilungsbogen
sowie zugeordnete T-Werte aus der Referenzlist¥diter nach Cierpka u. Frevert (1995)

3.4.3 Zusammenhénge in der Anorexie-Gruppe

Im Gesamtkollektiv der Patientinnen mit Anorexiarvosa korrelierten sowohl die
Korperwahrnehmungsstoérung (r = 0.59, p = 0.001)aatsh die Korperunzufriedenheit
(r =0.41, p = 0.035) signifikant mit der Kontrilnension innerhalb der Familie aus
Sicht der Toéchter. Weitere signifikante Zusammegearergaben sich mit der
Kdérperwahrnehmungsstorung der Tochter und der farail Kommunikation aus Sicht
der Mutter (r = 0.37, p = 0.048). Die Kdrperunkedienheit der Tochter korrelierte mit
der affektiven Beziehungsaufnahme aus Sicht derteviir = 0.55, p = 0.002).
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Ebenfalls signifikante Zusammenhange ergaben sidwolsl zwischen der
Kdérperwahrnehmungsstérung der Mutter und der fénmgh Wertvorstellung (r = 0.40,
p = 0.034) als auch der allgemeinen Familienfumiiwat (r = 0.41, p = 0.025), jeweils

aus Sicht der Mtter.

Keine signifikanten Beziehungen zeigten sich irselie Vaterkollektiv.

3.4.4 Zusammenhange in der Bulimie-Gruppe

In dem Bulimie-Patientinnenkollektiv ergaben siclin estatistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Kaorperunzufriedenheit ddéchter mit dem
Kontrollverhalten in der Familie (r = 0.63 p = 01Q0sowie mit der affektiven
Beziehungsaufnahme aus Sicht der Toéchter (r = 9.460.047).

Die deutlichsten Zusammenhange zwischen Familidifbmalitat und Korperbild
ergaben sich jedoch mit der Korperunzufriedenhert Mitter. Diese korrelierte nicht
nur mit der Kommunikation (r = 0.52, p = 0.023)y ddfektiven Beziehungsaufnahme
(r = 0.42, p = 0.042), der Vorstellung von Wertard INormen (r = 0.47, p = 0.044),
und der allgemeinen Familienfunktionalitat (r =@.p = 0.030) aus Sicht der Téchter
sondern auch mit der Kommunikation (r = 0.65, p 90Q), der affektiven
Beziehungsaufnahme (r = 0.46, p = 0.048) und dgemleinen Familienfunktionalitat
(r = 0.66, p = 0.002) aus Sicht der Mutter. Zusélzkergaben sich Zusammenhénge
zwischen der Korperwahrnehmungsstorung der Muttel der Kommunikation aus
Sicht der Tochter (r = 0.47, p = 0.041) und derteitufr = 0.52, p = 0.021).

Die Kdrperwahrnehmungsstorung der bulimischen Téickorrelierte negativ sowohl
mit der Funktionalitat der Kommunikation (r = -0,68 = 0.016) als auch mit der
Kontrolldimension aus Sicht der Vater (r = -0.55; £.039).
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es zu untésuicob es Zusammenhange gibt
zwischen den Kdrperbildern von essgestorten Patigem und deren Eltern und ob sich
Beziehungen zwischen den Koérperbildern und der kamhinktionalitat ergeben.

4.1 Beantwortung der Fragen

Anhand der vorliegenden Ergebnisse sind die zu rBegdieser Studie aufgestellten
Fragen wie folgt zu beantworten und werden im Ahgth.3 diskutiert:

1. Fragestellung: Wie nehmen die untersuchten Patientinnen mit Anereoder
Bulimie ihre eigenen Koérperbilder wahr? Wie untixsden sich die beiden Gruppen
in ihrer Korperwahrnehmung und gibt es Unterschimdelen Korperbildern von nicht-

essgestorten Frauen? (s. 4.3.1)

In der vorliegenden Studie zeigten beide Patiertin@ruppen Kdrperbildstdrungen in
unterschiedlicher Auspréagung. Bei den Anorexiedditnnen stand die verzerrte
Koérperwahrnehmung in Sinne einer Uberschatzung ordergrund. Bei den Bulimie-

Patientinnen stand der Wunsch nach einem schlamkiééeperbild und somit die

Korperunzufriedenheit im Vordergrund. Die gesundantollgruppe unterschied sich
besonders in der Einstellung der eigenen Korpendsno@en von den essgestorten
Patientinnen. Wahrend die Patientinnen mit Esssgian den eigenen Korper
Uberwiegend Uberschatzten, unterschatzte sich dietréligruppe im Durchschnitt.

Ahnlich den Bulimie-Patientinnen wiinschte sich jellcauch die gesunde Gruppe
schlankere Korper, womit von einer gewissen Korpeufriedenheit ausgegangen

werden kann.

2. Fragestellung Wie nehmen die Eltern von an Essstorungen erkeankKdchtern
ihre eigenen Korperbilder (Selbstbeurteilung) wak¥enn sich bei den Tdchtern
gestérte Korperbilder zeigen, sind dann auch dierilunzufrieden mit dem eigenen

Kdrperbild und haben dieses eventuell indirektibrg Tochter Gbertragen? (s. 4.3.2)

Auch die Eltern von essgestorten ToOchtern zeigtem dieser Studie

Korperbildstérungen, wenn auch in geringerem Maf. der Anorexie Gruppe
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unterschéatzen die Mitter die eigenen Korperdimemsiound winschten sich ein
schlankeres Aussehen. Die Vater stellten den wabrgemmenen Korper akkurat ein,
winschten sich  jedoch etwas dinner und muskulbésgromit eine
Korperunzufriedenheit vorlag. Die Diskrepanzen wanedoch deutlich geringer
ausgepragt als bei den Tochtern und korrelierteht mit den Ergebnissen der Téchter.
Von einer indirekten Ubertragung kann in der AnggeRruppe anhand der Daten nicht
ausgegangen werden.

Auch in der Bulimie-Gruppe unterschatzten die Muiithee eigenen Koérperdimensionen
und winschten sich deutlich schlanker. Die Vatelliteh die Realbilder weitgehend
akkurat ein und winschten sich einen muskulosekapét. Die Korperunzufriedenheit
der Mdutter als auch der Vater korrelierte in diesa&muppe signifikant mit der

Kdrperunzufriedenheit der bulimischen Tochter.

3. Fragestellung Wie schéatzen Eltern die Korper ihrer essgestoriéchter ein
(Fremdbeurteilung)? Nehmen Eltern von Téchtern Bsisstérungen, die ihre eigenen
Korper fehleinschatzen, die Kérper ihrer Tochteerdhlls verzerrt wahr? Besteht eine

Unzufriedenheit mit dem Korper der Tochter? (s.3).3

Die Eltern der Anorexie-Gruppe schéatzten die Koipegr Tochter weitaus genauer ein
als die Tochter ihre eigenen Koérper. Beide Eltelmtéberschatzten den Korper der
Tdchter und winschten sich fur sie einen deutlichenen Korperfettanteil. Es bestand
somit eine ausgepragte Unzufriedenheit mit dem &orpEin korrelativer
Zusammenhang zwischen den Korpereinstellungen dent&r durch die Eltern und der
Tdchter ergab sich in der Anorexie-Gruppe niche Rorper der Bulimie-Patientinnen
wurden von beiden Elternteilen signifikant untegédeh eine ausgepréagte
Unzufriedenheit mit dem Korper der Tdchter bestamdnt. Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Korperuredgnheit der Matter mit dem

Korper der Téchter und der KérperunzufriedenheitTdichter.
4. Fragestellung Nehmen essgestorte Patientinnen und deren EheznFamilie als
dysfunktional wahr? Gibt es Zusammenhange zwischemer gestorten

Familienfunktionalitat und Koérperbildstérungen?4s34)

Eine allgemein gestorte Familienfunktionalitat iankilien mit essgestorten Tochtern
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konnte in der vorliegenden Studie nicht festgestelerden. Dass dennoch ein
Zusammenhang zwischen Korperbild und der Familigktionalitat bestehen kénnte,
zeigte sich bei Betrachtung der einzelnen Dimemsionles Fragebogens. Diese
korrelierten mit der Kdrperwahrnehmungsstérung ded Koérperunzufriedenheit der
Familienmitglieder untereinander. Ob und wie sigdoch die unterschiedlichen

Dimensionen auf die Korperbildstorungen auswirk®eibt noch zu untersuchen.

4.2 Methodik

Bei der Beurteilung der vorgelegten Ergebnissetesolivorweg folgende kritische

Uberlegungen in Betracht gezogen werden.

Bei allen Ergebnissen und der Diskussion ist eshtigczu bedenken, dass das
Computerprogramm Somatomorphic Matrix (SMM) ein Body Builder konzipiertes

Programm ist, dessen Figuren sich an den Fotograf® muskulésen Manner und
Frauen orientierten. Obwohl das Programm dem ziersuchenden die Mdglichkeit
bietet, auf zwei Achsen die Korper zu variierenraeuhaufig kritisiert, dass man die
einzelnen Kdrperteile nicht individuell voneinanderstellen konnte. Einige hatten
z.B. gerne die Beine unabhangig vom Oberkorper twiker eingestellt und

andersherum.

Die Ergebnisse des als stabil geltenden Fragebogens Korperbild (FKB-20)
unterstitzten jedoch die Aussagekraft der SMM. ieRahnen, bei denen anhand des
Computerprogramms eine Korperbildstorung festgestelrden konnte, erzielten auch
in dem Fragebogen zum Korperbild Werte, die fureeorperbildstérung sprechen.
Eine bereits von anderen Autoren beschriebene,t nisterhebliche Methoden-
abhangigkeit der Ergebnisse (Skrzypek et al. 2G@trell et al. 2005) sollte jedoch
auch in der vorliegenden Arbeit zu einer Zurlckinadt in der Interpretation der

Ergebnisse fuhren.

Bezlglich des Korperfettmessgerats Omron BF 308, lddiglich in den Handen
gehalten wird, ist kritisch anzumerken, dass nurKigrperfettanteil des Oberkorpers
gemessen wird und die restlichen Korperteile venl@ssigt. Besonders fur die
Datenerhebung der Familienmitglieder bendtigten jegtoch ein Gerat, bei dem die
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Teilnehmer sich nicht erst freimachen mussten,leiabt zu handhaben war und ohne
Probleme transportiert werden konnte. Die hoch ikgmten Korrelationen der
gemessenen Korperfettwerte mit dem BMI widersprackigesen Vorwirfen und
unterstrichen die Genauigkeit der Messung und dedtauf hin, dass von validen

Daten ausgegangen werden darf.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Korperbilder der Patientinnen

Die Ergebnisse der Somatomorphic Matrix zeigterssdaeide Patientinnen-Gruppen
ihre eigenen Korperdimensionen Uberschétzten, vageich in unterschiedlichem Mal3.
Eine Uberschatzung der eigenen Korperdimensionedenmereits 1973 von Slade und
Russel bei Patientinnen mit Anorexia nachgewiesad wuon einer Vielzahl an

Untersuchungen bestétigt (Garner u. Garfinkel 19sdrfinkel et al., 1992; Bbonsch et
al., 1993). AnschlieRend in folgenden Studien kendies auch fur Patientinnen mit
Bulimia nervosa bestatigt werden (Bowden et al.91%8rne, 1991; Probst et al., 1995;
Sunday et al., 1992). Weitere Untersuchungen ergaj@eoch auch richtige

Einschatzungen der KorpermalRe durch essgestorterrgernandez-Aranda et al.,
1999), sowie Fehleinschatzungen bei gesunden Fransyesamt ist die Ergebnislage

noch nicht eindeutig.

Bei der Frage nach dem erwiinschten Korperbildtstelbeide Gruppen zwar ein
ahnliches Korperbild ein, es ergaben sich jedodersohiedliche Relationen zu den
Uberschatzten Realbildern. Die zum grof3ten Teil madgewichtigen Bulimie-

Patientinnen wiinschten sich ein deutlich schlarsk&iél als das bereits Gberschatzte
Realbild, womit sich hohe Werte fir die Real-WurskhDiskrepanz

(Korperunzufriedenheit) ergaben. Man kodnnte vermutdass ein extrem dinnes
Korperideal zusammen mit der Tendenz, sich dickehraunehmen als man ist, bei
normalgewichtigen zu einem extremen Spannungs- fntrationszustand fuhren
muss. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen jemeertlchungen, in denen
korperliche Unzufriedenheit als eine wichtige Komente der Bulimia nervosa
dargestellt wird (Bunnel et al., 1992; Garfinkel at, 1992; Gleaves et al., 1993).

Ergebnisse, die zeigen, dass sich die Patientinnen ihrem Grad an
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Kdrperunzufriedenheit signifikant von gesunden Erawnterscheiden (Raykowski,
2005), unterstiutzen die Forderung nach AufnahmekKdegperunzufriedenheit in die
Diagnosekriterien der Bulimie (Garfinkel et al99P).

Die anorektischen Patientinnen dagegen, die z.ffemxuntergewichtig waren, stellten
Wunschbilder ein, die im Schnitt ihren Gberschétzgealbildern entsprachen, woraus
man auf eine gewisse Zufriedenheit mit ihrem akémeGewicht schlie3en konnte. Die
ermittelten geringeren Unzufriedenheitswerte de¢reRinnen mit Anorexia nervosa im
Vergleich zu den Patientinnen mit Bulimia nervoséimmen dberein mit
Forschungsergebnissen, die vertreten, dass Patientimit Anorexie dem eigenen
Korper zeitweise auch positiv gegeniber stehenoi3r@980; Feiereis, 1989; Garner,
2002). Der bereits erwahnte Wunsch nach einem Kbilgdanit einem Kdorperfettanteil,
der in etwa dem Realbild entspricht, kdnnte verlemndein mit dem Wunsch, an
Gewicht zuzunehmen. Dies wiederum konnte man prééieren als eine erhohte
Bereitschaft der Patientinnen, an einer Therapizutehmen, um den aktuellen

Zustand zu verbessern.

Zusammenfassend erreichten unsere Patientinnemortexie hohere Werte fur die
Koérperwahrnehmungsstorung, wahrend bei den BullPagentinnen die
Kdrperunzufriedenheit im Vordergrund stand. DiEsgebnisse bestatigen Befunde aus
friheren Studien (Rosen, 1996; Skrzypek et al. 12@ice u. Shaw, 2002; Stice u.
Whitenton, 2002). Fir beide Gruppen gilt, wer saiorper verzerrt wahrnimmt, der
ist auch unzufrieden mit dem eigenen Korper und ekebrt. Die gefundenen
Korrelationen widersprechen Ergebnissen, die dausgehen, dass dpsrzeptiveund
dasaffektiv-emotionaléérperbild voneinander unabhangig sind (Cash weré986,
Keeton et al., 1990). Sie stehen jedoch im Einklang Studien, die einen
Zusammenhang zwischen beiden Variablen annehmeter(Be al., 1997, Gardner u
Tockermann, 1993, Ben-Tovim et al., 1990, Garfirdtedl., 1992).

Der Vergleich der von uns untersuchten Patientimmgrder Kontrollgruppe zeigt, dass
sich die essgestorten Frauen in der Wahrnehmungegesnen Koérpers (Realbild)
signifikant von der Kontrollgruppe unterscheidenied® Ergebnisse bestatigen die
Mehrheit der bisherigen Forschungen (Bowden et E89, Horne et al.,, 1991,
Molinari, 1995, Slade u. Russel, 1973, Sunday et 292). Bei Betrachtung der
Einstellungen des Patientinnenkollektivs und dentkallgruppe féllt auf, dass sich die
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Mehrheit (78,9 %) der essgestdrten Patientinnensihétzte, 80 % der Kontrollgruppe
sich dagegen unterschétzte. Diese Beobachtung &omm Anhaltspunkt far
prognostische Aussagen sein: Demnach wére einerddhtidizung der eigenen
KdrpermalRe als positiv einzustufen und konnte zinB.Verlauf einer Therapie als
prognostisch gunstiger Verlaufsparameter gewertetden. Es waéare hilfreich, zu
untersuchen, ob diese Ergebnisse prognostischedeldaben. Conley und Boardman
(2007) konnten z.B. zeigen, dass bei normalgevgehtiFrauen eine Uberschatzung des
eigenen Korpergewichts von lber 5 % signifikant deim Vorliegen von gestérten

Essverhaltensweisen verbunden ist.

Gleich den bulimischen Patientinnen bestand inwieliegenden Studie auch in der
Kontrollgruppe der Wunsch nach einem schlankererp&g wenn auch weniger stark
ausgepragt. Der Wunsch nach einem schlankereneK@tpsomit nicht auf die Gruppe
der jungen Frauen mit Essstérungen begrenzt, sondd&odnnte ein

gesamtgesellschaftliches Phdnomen sein, das iRidiéogruppe junger Frauen haufig

anzutreffen ist (Cash u. Henry, 1995).

4.3.2 Korperbilder der Eltern

In der Literatur werden verschiedene Einflisse alie Entwicklung von
Kdrperbildstérungen beschrieben (Holtkamp u. HedgpBahlmann, 2005). In der
vorliegenden Arbeit konzentrierten wir uns auf d@miliare Komponente und
unterteilten die Untersuchung der Eltern in zweilaBpekte: die indirekten und die
direkten familiaren Einflisse (vgl.1.6). Als inekte familiare Einflisse werden die
familiare Ubertragung von Vorstellungen oder Erwagen bezuglich Gewicht, Figur,
Erscheinung und Essverhalten auf die Tochter vaista

4.3.2.1 Muatter

In der vorliegenden Arbeit schéatzten die Mutter wmsgestorten Tochtern die eigenen
Korper fehl ein und winschten sich ein schlank&assehen. Es bestand demnach,
ahnlich wie bei den Tochtern, sowohl eine Kérpemmahmungsstérung als auch eine
Korperunzufriedenheit. Im Gegensatz zu den essgestd ochtern, bei denen 85,1 %
der Anorexie-Patientinnen und 71,4 % der Bulimigidtdinnen ihren Korper
Uberschatzten, unterschatzte die Mehrheit der Mdutter (74,5 %) ihre page
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KorpermalRe. Diese Ergebnisse &hneln den SMM-Einsggn der gesunden
Kontrollgruppe und konnten auch hier als ungest&ehrnehmung des eigenen
Kdrpers verstanden werden. Daflr sprechen diefféibigen Werte des Fragebogens
zum Korperbild. Zusammenhénge zwischen der Wahnoely des eigenen Korpers
von Miuttern und Toéchtern bestanden keine und ded&auf hin, dass die gestorte
Kdérperwahrnehmung der Mitter wahrscheinlich keireimfluss auf das gestorte
Kdrperempfinden der Tochter hat. Diese Ergebnisgersprechen Beobachtungen von
Cooper et al. (2004) oder Leung et al. (1996) degten, dass die familiare
Beschéaftigung mit Kérpergewicht und auf3erlichercBesnung direkte Auswirkungen
auf die Korperunzufriedenheit und das Essverhaltem heranwachsenden Méadchen
hat. Diese Ergebnisse stimmen jedoch Uberein tadién die zeigen konnten, dass das
Essverhalten und das Korperbild von Muttern keigerfluss auf das Essverhalten und
das Korperbild der Téchter haben (Attie u. Brooks@®, 1989) oder eine Diskordanz
zwischen Mduttern und Toéchtern bezuglich ihrer Bgam um das eigene Gewicht
beobachten konnten (Ogden u. Elder, 1998). Dietaliéh bestatigen unsere
Untersuchungen und unterstreichen die InkonsistemzErgebnisse in der Literatur.
Ogden und Steward (2000) erklaren sich diese Inkmme mit dem Ausmald an
verschiedenen Einflissen, die die Mutter als Vdrhilf ihre Téchter haben kénnen. Sie
verstehen die Ubernahme bestimmter Einstellungerziigieh Gewicht und
Essverhalten der Mutter durch die Tochter als eikemplexen Prozess, der nicht
ausschlief3lich von den gewichtsbezogenen Einsggdlurder Mitter abhéngt, sondern
von anderen Komponenten der Mutter-Tochter-Bezighun

Dass Mitter von anorektischen Téchtern eine groRérgerliche Unzufriedenheit als
Miutter von nicht-essgestorten Tochtern zeigtengchmgésben Hall und Brown bereits
1982. Hill et al. (1990) berichteten von einem @usnenhang zwischen dem
Diatverhalten der Tochter und deren Mittern. Auel Mlutter in der vorliegenden
Untersuchung waren unzufrieden mit inrem KérpeeidB Gruppen winschten sich ein
deutlich schlankeres Korperbild. Die Diskrepanzsoiven Realbild und Wunschbild
war unter den Muttern der Bulimie-Gruppe im Schaitsgepragter als in der Anorexie-
Gruppe. Diese Gruppenunterschiede zeigten jedocime ké&ignifikanz in der
ungepaarten Vergleichsanalyse und dirfen nur alsifirez verstanden werden. Auch in
der Bulimie-Gruppe der Patientinnen war die Korpeofriedenheit deutlich
ausgepragter als die Koérperwahrnehmungsstorunge HKairperunzufriedenheit der

Mutter von bulimischen Tochtern korrelierte sigkéint mit der Kérperunzufriedenheit
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der bulimischen Tochter. Auch Steiger et al. (19%fkannten einen direkten
Zusammenhang zwischen Mutter und Tochter bezugdkectBesorgnis um das Gewicht.
Der Wunsch der Mitter nach einem schlankeren Kokgemnte verbunden sein mit
einer andauernden Beschaftigung mit der Figur uretsdthen, an Gewicht zu
verlieren, die von der Tochter verinnerlicht werddda man aus Kkorrelativen
Zusammenhangen jedoch nicht auf Kausalitat schiielzef, konnen wir nicht sagen,
dass die Korperunzufriedenheit der Mutter sichibtg Tochter tbertragen hat. Aber
es kdnnte zumindest eine wichtige Rolle in der Bhiftochter-Beziehung in Familien

mit bulimischen Tochtern spielen.

In der Anorexie-Gruppe ergaben sich zwischen Mittemd Tochtern weder
Zusammenhange fur die Koérperwahrnehmungsstorung.) (snoch fur die
Kdrperunzufriedenheit. Eine Erklarung hierfir kéasein, dass bei schwerer Anorexie
die Probleme bezlglich des Koérperbildes einen aut@mm Charakter annehmen, die
unabhangig von den Familieneinflissen sind, auchnweiese Einflisse vielleicht

relevant flr den Beginn der Krankheit waren (Beghoven et al., 2007a).

4.3.2.2 Vater

Die Vater der essgestorten Patientinnen winschign ein Kdrperbild mit einem
geringeren Fettanteil, aber mehr Muskeln. Diesechkinggse &hneln den Ergebnissen
von Pope et al. (2000). Rozin und Fallon (1988)ersuchten die Ess-und
Gewichtskontrollgewohnheiten von weiblichen und niéen Studenten und ihren
Eltern und fanden heraus, dass die Mutter wie aieT0chter unzufrieden waren mit
ihrem Korperbild und sich regelméRig mit Didaten dhtem Aussehen beschéftigten.
Die Vater dagegen waren zwar ebenfalls unzufriedénihrem Korperbild, aul3erten

jedoch weniger Besorgnis und Unwohlsein bezlglechs Aussehens.

Eine Korperunzufriedenheit zeigte sich in der \egénden Studie bei den Anorexie-
Vatern bezogen auf das Korperfett und die Muskidiund bei den Bulimie-Vatern
ausschlief3lich bezogen auf die Muskularitat. DigskE2panzen zwischen Realbild und
Wunschbild fielen jedoch weitaus geringer aus aB. bei den Tochtern oder den
Mittern. Die Realbilder wurden von beiden Vatewgyen im Schnitt sehr akkurat
eingestellt. Mit einer Ausnahme in der Bulimie-Goep Wahrend Real- und
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Wunschbild bezogen auf das Korperfett akkurat ested wurden, nahmen sich die
Bulimie-Vater etwas weniger muskulds wahr, alsegentlich waren und winschten
sich einen noch hoheren Muskelanteil. Die Disknepaar zwar minimal, unterstreicht
jedoch die Wichtigkeit der Betrachtung der Achseehmoder weniger muskulés, die

besonders bei den Mannern nicht unbeachtet blaibiie.

Die korrelativen Analysen zeigten, dass die Vatar Blulimie-Gruppe, die ihre eigene
Muskularitdt unterschétzten und sich einen groRRevieiskelanteil wiinschten, also
unzufrieden waren, auch Tochter hatten, die urzdém mit ihrem Korper waren.
Daraus konnte man schlielBen, dass Korperunzufimsienund eine gestorte
Kdrperwahrnehmung ein allgemeines Thema in Famiti@rbulimischen Tochtern sein
kénnte und nicht nur ein relevantes Thema im Bardier Mutter-Tochter-Dyade, wie
schon in friheren Studien beschrieben (Hill u. klian1998) wurde. Dies kdnnte also
auch auf die Vater-Tochter-Dyade zutreffen. Bisthevurde in den Studien, die die
Vaterrolle mit untersuchten, der Muskularitat keBeachtung geschenkt (Pope et al.,
2000). Die Zusammenhange zwischen den Korperhbildier Vater und denen der
bulimischen Tochter werden moglicherweise erst daufféllig, wenn diese Dimension
ebenfalls mit in Betracht gezogen wird.

In der Anorexie-Gruppe ergaben sich keine Zusamgmegdn hinsichtlich der
Kdérperwahrnehmungsstorung und der Korperunzufriedenzwischen Vatern und
Tochtern. Es liel3 sich jedoch eine signifikant ktative Beziehung zwischen der
Kdrperunzufriedenheit der Tochter und dem BMI détér ermitteln. Patientinnen der
Anorexie-Gruppe, deren Wunschbild in etwa dem REkhlentsprach, hatten
Ubergewichtigere Vater als Patientinnen, die einn¥¢ubild mit einem deutlich
hoheren Fettanteil als das Realbild einstellteesBs$ kbnnte die klinische Beobachtung
unterstitzen, wonach das stark restriktive und kiwgkontrollierte Essverhalten der
anorektischen Toéchter in einigen Fallen gewisseanafinen Kontrapunkt bildet zu
einem eher ungezigelten Verhalten der Vater (Fejer@989). Toéchter mit
Ubergewichtigen Vatern entwickeln demnach eventw@i starkeres restriktives
Essverhalten, um zu kompensieren, was die Vatdrt moeichen. Dies kdnnte ein
Beispiel fur kognitive Kontrolle Gber ihr Essvertead sein. Diese Interpretation beruht
jedoch nur auf einer Korrelation, die einer emphisn Absicherung bedarf
(Benninghoven et al., 2007b).
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4.3.3 Korperbilder der Tochter aus Sicht der Eltern

Neben den indirekten Einflissen untersuchten verditiekten Einflisse. Hierzu zahlen
die von der Familie ausgehende Kritik am Gewicht @échter und die standige
Beschéftigung mit der Figur der Tochter, die be2sdn Essprobleme hervorrufen
kénnen und einen Einfluss auf das Koérperbild unl pigychischen Zustand der Téchter
haben (Levine et al., 1994a, b, Schwartz et al918@ery et al 2005). Bis heute gibt es
nur wenige Studien, die sich mit der Einschatzuregy HoOrperdimensionen von
Jugendlichen durch ihre Eltern beschaftigten. Agtaal. (1999) lielRen 755 Mutter das
Gewicht von Jugendlichen einschatzen und konntebdmhten, dass die Mehrheit der
Miutter (60%) das Gewicht akkurat einstellte. Dieefgewichtigen Mutter tendierten
eher als die normalgewichtigen Mutter dazu, dieeddtjchen zu unterschéatzen.

4.3.3.1 Anorexia nervosa

In der vorliegenden Studie Uberschatzte die Mehrhlgr Mutter (56,7%) mit
anorektischen Tochtern deren Ist-Zustand um weRigzent und winschte sich ein
Kdrperbild fur ihre Téchter mit einem deutlich hide Korperfettanteil. Trotz einiger
Abweichungen sahen die Mutter die Korper ihrer Téchiel realistischer und stellten
die Korper weitaus genauer ein als die Téchter égenen Korper. Dies gilt auch far
die Vater der Anorexie-Patientinnen. Von einerettgin verzerrten Wahrnehmung der
anorektischen Tochter kann in dieser Gruppe niespgpchen werden. Dass die Eltern
sich fur ihre zum Teil extrem untergewichtigen Tigh eine deutliche

Gewichtszunahme wunschten, darf in diesem Fajp@d#tiv gedeutet werden.

4.3.3.2 Bulimia nervosa

Einige Studien konnten zeigen, dass Mutter von ahnie erkrankten Tdchtern die

Korper ihrer Tochter Ubergewichtiger einschétztlsnsge waren (Pike u. Rodin, 1991,
Moreno u. Thelen, 1993) und haufiger als die Kdhtrotter Druck austbten, an

Gewicht zu verlieren (Moreno u. Thelen, 1993).

Die Mehrheit der Mutter (61,9 %) in der vorliegend8tudie dagegen unterschéatzte
deutlich den Ist-Zustand ihrer meist normalgewmdti Tochter und wiinschte sich fur
sie einen Koérper mit einem hoheren Korperfettani@iese Ergebnisse widersprechen
den oben genannten Untersuchungen. Kritisch soliien die von den Muttern der

Bulimie-Patientinnen eingestellten Wunschbilder gt werden. Die Miitter stellten
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fur ihre Tochter dickeré Wunschbilder ein als fur sich selbst. Eine Erdtig hierfur
konnte die Auseinandersetzung der Mutter mit derdfrkkung ihrer Tochter sein. Beim
Suchen von Informationen Uber die Krankheit in d#fentlichen Medien (z.B.
Google® o. Wikipedia®, 2008) werden die Familie unsbesondere die Mutter haufig
als mogliche Ursachen fur die Entwicklung einerdi&sing genannt. Diese Kenntnis
konnte bei den Mittern in unserer Studie zu votglehen Aussagen oder Antworten

gefuhrt haben. Dies gilt nattrlich auch fur dietdiider Anorexie-Tdchter.

Pike und Rodin (1991) untersuchten auch die Vaterkonnten zeigen, dass diese, im
Gegensatz zu den Mittern, ihre Tochter nicht Ubeidgiger wahrgenommen haben
als sie waren und auch kein Druck auf die Tochiesgatbt wurde, Gewicht zu

verlieren (Moreno u. Thelen, 1997). In der vorlieden Studie unterschatzte die
Mehrheit der Vater die Korper ihrer bulimischen Titer und winschte sich, wie auch
die Mtter, eher eine Gewichtszunahme. Beide lkde nahmen demnach nicht nur
ihre eigenen Korper sondern auch die Kérper ihrerBalimie erkrankten Tochter

verzerrt wahr.

4.3.4 Korperbilder und Familienfunktionalitat

Immer wieder wird eine gestorte Familienfunktiors a&in typisches Problem in
Familien mit essgestorten Kindern beschrieben (Begoven et al., 2003; Archibald
et al., 2002). Gowers und North (1999) konnten zd&gen, dass Mitter und Tdochter

mit Essstorungen die Familienfunktionalitat alsategbeurteilten

Durchschnittlich erreichten unsere Probanden in Bamilienbdgen Werte, die im
Normbereich lagen und somit den oben genanntendbtlingen widersprechen. Die
Familie wurde weder von den Patientinnen noch ven #ltern als dysfunktional
wahrgenommen. Auch zeigte sich im Allgemeinen keinmterschiedliche
Wahrnehmung in den beiden Gruppen. Die Ergebnisgerstlitzen Studien, die
ebenfalls keine unterschiedliche Wahrnehmung demlefunktionalitéat in den beiden
Diagnosegruppen (McDermott et al., 2002) oder zwéscden Eltern (Woodside et al.
1995) erkennen lieBen. Auch hier erscheint dieeBnglage insgesamt noch
uneindeutig. Dennoch ergaben sich signifikante #usanhange bei der Betrachtung
der einzelnen Dimensionen des Fragebogens und d#petildern. In unseren



Diskussion 65

Ergebnissen scheinen das Kontrollverhalten, die #amkation, die Vorstellung
bezuglich Werten und Normen sowie die affektive iBeangsaufnahme relevante
Dimensionen fir die Familienfunktionalitédt zu seinnerhalb der Anorexie-Gruppe
waren sowohl die Kérperwahrnehmungsstorung als diekKoérperunzufriedenheit der
Tochter signifikant mit der Kontrolldimension augl8 der Tochter in den Familien
korreliert, was dafir sprechen konnte, dass dierektischen Patientinnen einen
gewissen Einfluss durch die Familienmitglieder wetimen. Ob dieser Einfluss als
positiv oder negativ empfunden wird, bleibt jedagigeklart. In der Bulimie-Gruppe
ergaben sich Zusammenhange zwischen der GenaudgeKorperwahrnehmung der
Tochter und der Funktionalitat der familiaren Kommiation sowie zwischen der
Kdrperunzufriedenheit und der Qualitat der affedtivBeziehungsaufnahme innerhalb
der Familie. Ob die Fahigkeit, z.B. Aufgaben undskn in der Familie zu I6sen oder
die Moglichkeit, mit den Familienmitgliedern zu komnizieren, bereits vor der
Essstorung eingeschrankt war und einen ungunskgdtuss auf das Essverhalten und
das Korperbild der Tochter hatte oder ob diese dbair@kungen der
Familienfunktionalitat erst aus der chronischenskEssing resultierten, bleibt unklar.
Dass sich ein verstarktes Kontrollverhalten deerBltim Laufe der Erkrankung erst
entwickelt haben kénnte, um die an einer Essstoramkgankten Tochter vor den
fortschreitenden Gesundheitsschaden zu bewahrshytdiren Benninghoven et al.
(2007a).

Im Mittelpunkt der Mutter-Tochter-Beziehung stand unseren Ergebnissen die
affektive Beziehungsaufnahme, die das Ausmal} uadQuialitat des Interesses der
Familienmitglieder  aneinander  beschreibt. Die Beamgen zu  der

Korperunzufriedenheit, die sowohl in der Anorexieifpe als auch der Bulimie-
Gruppe bestehen, kdnnten einen Hinweis auf die tigiobit dieser Dimension in der
Mutter-Tochter-Beziehung geben. Ob und wie diekiite Beziehungsaufnahme sich

auf die Korperunzufriedenheit auswirkt, bleibt nachuntersuchen.

Ein Grund fur die erwartete, jedoch von unserenb&nden als nicht gestort
wahrgenommene Familienfunktionalitdét konnte das séhfussverfahren sein. Die
Familien, die an unserer Studie teilgenommen hababen dies im Rahmen der
Familientherapie ihrer erkrankten Tochter getanies¥etzt eine gewisse Anteilnahme

an der Situation der Tochter voraus und lasst mufneéaktes Familienleben schliel3en.
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Familien von Patientinnen mit einer stark dysfuokélen Familie waren eventuell
einerseits nicht bereit gewesen, die BehandlungerihiTochter durch ein
Familiengesprach zu erganzen, hatten eine Teilnalmmeunserer Studie nicht
unterstitzt oder waren von ihren Tdchtern gar neckt dazu aufgefordert worden. Des
weiteren sollte bertcksichtigt werden, dass eirsttgee Familienfunktion zwar fir die
Atiologie der Essstorung eine Rolle spielt, jedacith als ein Risikofaktor fiir andere
psychopathologische Erkrankungen gilt, wie zum gelsbei der Entstehung von
Angstzustdnden bei Kindern (Kashani et al., 188nstein et al., 1999) und deshalb
nicht als entscheidender Faktor in der Genese gsst&rungen angesehen werden darf.
Dennoch scheint das Thema Koérperbild und Familigkifonalitat ein gemeinsames
Thema der Familie zu sein. Die Ergebnisse untemstit die Forderung
familientherapeutisch orientierter Autoren, die Haarals wichtige Informationsquelle
in die Behandlung der Patientinnen einzubeziehen waabei kommunikative,
strukturelle und familiendynamische Prozesse zwdsieren (Jantschek u. Jantschek,
1989; Cierpka u. Reich, 2001; Weber u. Stierlif)320

Zusammenfassend konnten die Ergebnisse in deregeriden Arbeit bestatigen, dass
Kdrperbildstérungen in beiden Patientinnengruppenlagen. Wichtig scheint hier
jedoch die Differenzierung der Korperbildstérungan eine perzeptive und eine
affektive Komponente, die die beiden Diagnosegropgeneinander unterscheidet und
im Rahmen der Therapie weiterhin bertcksichtigtdeearsollte. Auch die Eltern der
Betroffen zeigten in unterschiedlicher Auspragungrzerrte Korperbilder sowie
Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper. Um jedoehrteilen zu kénnen, ob die von
uns erhobenen Ergebnisse spezifisch fur Elternessgestorten Tochtern sind, wéren
Vergleichsstudien mit einer gesunden Kontrollgruppginschenswert. In der
Zusammenschau wird deutlich, dass KorperbildstG@ongin gemeinsames Thema,
besonders in Familien mit an Bulimie erkrankten ftém zu sein scheinen. Eine
Thematisierung der unterschiedlich wahrgenommenedrpétbilder und eine
Diskussion uber Bedeutung, Auswirkungen und die lmoig Vermittlung von
verzerrten Korperbildern durch die Familienmitgked ware individual- und

familientherapeutisch wiinschenswert.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte Korperbilder uR@milienfunktionalitdt von
Patientinnen mit Essstérungen und deren Eltern.Mittelpunkt der Untersuchung
standen zwei Gruppen: Patientinnen mit Anorexiavega und mit Bulimia nervosa
sowie deren Eltern. Korperbildstérungen geltemniwr als zentraler Bestandteil einer
Essstorung, sondern sind darlber hinaus von gmoBgnostischer und therapeutischer
Bedeutung. Die Rolle der familidren Einflisse aufe dEntwicklung einer
Kdrperbildstérung wurde in den letzten Jahren kordrs diskutiert, die Korperbilder
von Familienmitgliedern, insbesondere die von Mfétessgestorter Patientinnen, nur
unzureichend untersucht. Wie essgestorte Patientitire Korperbilder wahrnehmen
und ob Patientinnen mit Korperbildstérungen tatBélchauch Eltern haben, die ihren
eigenen Korper oder den ihrer Tochter verzerrt wahmen, wurde anhand einer
computergestitzten Bewertung des eigenen Korpers Kiambination mit

Fragebogenuntersuchungen in dieser Arbeit gezitdtrsucht.

Hierfur wurden Korperbilder von 69 Patientinnent Anorexie und 47 Patientinnen
mit Bulimie auf verschiedenen Ebenen erfasst undden Korperbildern der Eltern
(n=92) und einer nicht-essgestérten Kontrollgrugpe41) verglichen. Mittels eines
Computerprogramms  (Somatomorphic-Matrix)  stelltenie d Probanden ihren
empfundenen Koérper (Realbild) sowie einen WunsagbdOr(Wunschbild) ein. Der
Vergleich der Computerbilder mit dem objektiv gesegen Korperfettanteil in Prozent
(Bioimpedanzmessung) gab Aufschluss dariiber, ob EtZustand, Realbild und
Wunschbild voneinander unterscheiden. Diese Methaitmoglichten zum einen eine
Selbst- und Fremdbeurteilung von Korperbildern Hudie Familienmitglieder und zum
anderen eine quantifizierte Erfassung von Korpemeiimungsstorung (Realbild-Ist-

Zustand-Diskrepanz) und Kdrperunzufriedenheit (RékM/unschbild-Diskrepanz).

Beide Patientinnengruppen zeigten, wenn auch ierscitiedlich starker Auspragung,
Korperwahrnehmungsstérungen im  Sinne einer Ubetaechd der eigenen
Korperdimensionen sowie Kdrperunzufriedenheit. Véalrbei Anorexie-Patientinnen
die Kérperwahrnehmungsstorung im Vordergrund staedjte sich bei den Bulimie-
Patientinnen eine ausgepragte Korperunzufriedenhélias Vorliegen einer
Korperbildstorung wurde durch den Fragebogen zunrp&dild bestéatigt. Die
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Mehrheit der gesunden Kontrollgruppe dagegen uthiétgte sich, wenn auch
geringfigig. Auch die Eltern der Patientinnen zeingt eine gestorte
Kdrperwahrnehmung sowie eine Unzufriedenheit niuit mit dem eigenen Korper
sondern zum Teil auch mit dem der Tochter. Sigaiite Beziehungen zwischen der
Kdrperbildeinstellungen der Tdchter, Mitter und &féergaben sich in der Bulimie-
Gruppe, woraus man schliel3en kdnnte, dass Korpeiuedenheit und eine gestorte
Kdrperwahrnehmung nicht nur ein relevantes Themaareich der Mutter-Tochter-
Dyade zu sein scheinen, wie schon von in friihetadi&n beschrieben ist, sondern ein
allgemeines Thema in Familien mit bulimischen Téaht Bei den Véatern ausserte sich
Kdrperunzufriedenheit besonders bezogen auf diekMastat. Eine Erklarung fur die
fehlenden Zusammenhénge in der Anorexie-Gruppe tkoeain, dass bei schwerer
Anorexie die Probleme bezuglich des Korperbildeseri autonomen Charakter
annehmen, da sie unabhangig von den Familienegdiiisind, auch wenn diese
Einflisse vielleicht relevant fir den Beginn deraKkheit waren. Eine gestorte
Familienfunktionalitat konnte nicht bestatigt wemgeennoch ergaben sich signifikante
Zusammenhange bei der Betrachtung der einzelnermimnen des Fragebogens und

der Koérperbilder.

Im Mittelpunkt der Behandlung sollte zum einem #ietwicklung eines realistischen
Konzepts des eigenen Korpers und zum anderen deendiisierung des familiaren
Umgangs mit den Bereichen Figur, Gewicht und Ausseatiehen. Eine Thematisierung
der unterschiedlich wahrgenommenen Korperbilder udié Diskussion Uber
Bedeutung, Auswirkung und mégliche Vermittlung warzerrten Kérperbildern durch

die Familienmitglieder ware individual- und famiidaerapeutisch wiinschenswert.
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7 Anhang

7.1 Beispiele fur Computerprogramm: Somatomorphic Matrix

# Bildauswahl

Wahlen Sie bitte das Bild aus. das am
ehesten |hrem Korper entspricht.

mehr muskulos

\
o

I

Diezes Bild wahle ich aus ‘

i Bildauswahl X]

Wwahlen Sie bitte das Bild aus. das am
&,\ ehesten Ihrem Wunschkorper entspricht.
: _‘"/

- " —_—

mehr muskulas

diinner = * =g dicker
\

Dieses Bild wahle ich aus ‘
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7.2

7.2.1

7.2.2

Korperfettmessgerate

Bioimpedanzanalyse mit Omron 300

Hautfaltenmessung mit Kaliperzange
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7.3 Aufklarung

In einer laufenden wissenschaftlichen Studie sallienKorperbilder von Patienten, die
unter Schwierigkeiten mit ihrem Essverhalten lejdand von deren Angehdrigen
untersucht werden, um besser zu verstehen, welaktorién an der Entstehung und

Aufrechterhaltung dieser Probleme beteiligt sind.

Wir moéchten Sie daher bitten, einige Daten tbeBiéfinden fur die wissenschatftliche

Auswertung zur Verfigung zu stellen.

In der Studie soll folgendes untersucht werden:

* Fragebogen zu Ihrem Korperbild, sowie zu anderereiBleen des Erlebens und
Verhaltens

* Einschéatzungen lhres Korperbildes mit der Hilfe esindazu entwickelten
Computerprogramms

* Einschéatzungen lhrer Korperzusammensetzung mit Héfe zweier daflr

geeigneter Methoden

Es ist selbstverstandlich, dass Ihre Zustimmung vzissenschaftlichen Auswertung
Ihrer Daten freiwillig erfolgt und dass es mit keilei Nachteilen fir Sie verbunden ist,
falls Sie diese Zustimmung nicht geben mdochten. hAen Rickstritt von Ihrem
Einverstandnis zur Auswertung lhrer Daten kann negie und ohne Angabe von

Grinden erfolgen.

Fur die wissenschaftliche Auswertung gelten die r@dsatze der arztlichen
Schweigepflicht und des Datenschutzes selbstvelisthrunvermindert fort.

Wir mdchten darauf hinweisen, dass Sie unseres eMss;mach keine erkennbaren
personlichen Risiken befurchten missen, wenn SigedDaten zur wissenschaftlichen

Auswertung freigeben.

Wir danken Ihnen ganz herzlich fur lhre Unterstiigunseres Forschungsvorhabens.
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