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Einleitung

1 Einleitung

Die medial vermittelte perfekte Frau erfillt das Schlankheitsideal von 90-60-90, sie ist
attraktiv, sie ist erfolgreich, sie meistert jede Lebenslage souverén, sie erntet
Anerkennung von allen Seiten und kann dabei essen, was sie méchte, ohne sich in
dem Nahrungsuberfluss der Gesellschaft zu verlieren oder zuzunehmen. Sie ist
einfach perfekt!

Mit diesem Idealbild sind wir in unserer heutigen Gesellschaft konfrontiert, doch
gerade die heranwachsende Jugend, die die Kindheit langsam hinter sich lasst, ihre
eigene Identitat finden muss und sich mit den Problemen in der Familie, im
Freundeskreis, in der Schule oder im Beruf auseinandersetzt, ist davon besonders
betroffen.

Korperliche Veranderungen, personliche Traume, Wunsche und Lebensplanungen
stehen im Fokus der Gedanken dieser Jugendlichen, die sich in dieser Lebensphase
haufig verunsichert und orientierungslos erleben.

Da wundert es nicht, dass Essstorungen in den letzten Jahrzehnten stetig
zugenommen haben und in den Fokus der Gesellschaft geriickt sind. Der Eindruck,
dass in den vergangenen Jahren eine Stagnation der Zunahme eingetreten ist,

andert nichts an der Brisanz und Aktualitat dieses Krankheitsbildes.

Diese Arbeit beschéftigt sich zunachst mit den Konzepten der unterschiedlichen
Krankheitsbilder von Essstorungen, die sich im Laufe der letzten Jahre von der
bekannten Anorexia nervosa und Bulimia nervosa auf die Binge-Eating-Stérung und
die ,nicht naher bezeichneten Essstorungen® (EDNOS) ausgeweitet haben. Im
Anschluss daran werden die beiden bedeutendsten Einflussfaktoren, die familiaren
und interpersonalen Beziehungen und ihre Auswirkung auf Essstérungen beleuchtet.
Die Familie wird als Entwicklungsraum betrachtet, in dem verschiedene
diagnosespezifische Bedingungen und triadische Beziehungsmuster vorzufinden
sind, die im Zusammenhang mit auftretenden Essstérungen stehen kénnen. Zudem
wird das in der Entwicklung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
vorherrschende Spannungsfeld zwischen Verbundenheit, Autonomie und
Individuation betrachtet, wie auch das Entwicklungs-Kohasions-Modell der

Familienbeziehungen. Letzteres bildet als Operationalisierungsinstrument die Basis
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fur den Fragebogen ,Subjektives Familienbild® (Mattejat und Scholz 1994) und ist
aulRerdem eine wichtige Grundlage dieser Studie.

Die Entstehung interpersonaler Probleme wird anhand des ,Circumplex-Modells*
nach Leary (1957) erlautert und basiert auf einer Aussage Sullivans. Danach ist die

»[...] Personlichkeit das relativ Uberdauernde Muster wiederkehrender
interpersonaler Situationen, die ein menschliches Leben charak-
terisieren.” (Sullivan 1980, S. 136f).

Es wird weiterhin auf die individuellen Charakteristika von Anorexia und Bulimia
nervosa im Zusammenhang mit interpersonalen Problemen eingegangen, um im
dritten Teil der Arbeit die Untersuchungsinstrumente und die Untersuchung

vorzustellen, sowie die Ergebnisse zu erlautern und zu diskutieren.

Ziel dieser Studie ist neben der Uberprifung des spezifischen Zusammenhangs
zwischen den familiaren bzw. interpersonalen Beziehungen und Essstérungen auch
die Betrachtung des Zusammenspiels von familiaren und interpersonalen Problemen
in Bezug auf Essstoérungen.

Es geht also um die Frage, ob partnerschaftliche Beziehungen, Freunde oder andere
enge Vertraute die positiven wie negativen Auswirkungen der Familie beeinflussen
kénnen und ob bestehende Familienprobleme notwendig sind, damit schwierige
interpersonale Verhéltnisse die Symptome steigern kénnen. Oder wirken Familie und
Peers unabhangig voneinander, ohne sich in ihrer Wirkung zu beeinflussen? Diesen
und anderen Fragen gilt es, in der Studie auf den Grund zu gehen.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa (Magersucht) ist eine selten auftretende, schwere psychische
Storung, die insbesondere Madchen und junge Frauen in der Pubertat betrifft,
gravierende somatische Nebenwirkungen verursachen kann und eine hohe
Mortalitétsrate von durchschnittlich 6% aufweist (Reich und Cierpka 2010). Diese
liegt im Langzeitverlauf Gber 21 Jahre bei 17% (Lowe et al. 2001).

Erst im 19. Jahrhundert wurde die Anorexie als eigenstdndiges Krankheitsbild
etabliert, obwohl die Berichterstattungen bis ins Mittelalter reichen (Koéhle et al.
2003).

Das Wort ,MagerSUCHT" beschreibt diese Erkrankung sehr gut, da die Betroffenen
an einem suchtartigen Zwang leiden, auf auf3erordentlich extreme Art und Weise
eine Gewichtsabnahme herbeizufihren.

Begleitet wird dieser Zwang von einem Kernmerkmal der Anorexie, der
Korperschemastorung (Reich und Cierpka 2010), d. h., der Kérper wird in seinem
Umfang und der GroRRe verzerrt und nicht der Realitat entsprechend wahrgenommen,
so dass ein zufriedenstellendes Gewichtsergebnis und ein gutes Korpergefinhl
unerreichbar bleiben.

Der Tagesablauf von Betroffenen wird dominiert von Gedanken, die um die
.,Nahrung“ und ,Nahrungsaufnahme®, die eigene Figur und den Wunsch nach
Autonomie kreisen. Der Gegensatz zwischen der Denkweise und dem konkreten
Verhalten der Betroffenen wird von Alexa Franke (2011) sehr zutreffend beschrieben.
,Die anorektische Frau lehnt das Essen ab und beschaftigt sich doch mehr damit als
die meisten Gourmets. [...] Sie lehnt ihren Kdrper ab, konzentriert sich jedoch in all
ihrem Denken und Handeln auf ihn. [...] Sie will selbststandig und unabhangig sein,
verhalt sich jedoch so, dal3 ihre Interaktionspartner sie nahezu zwangslaufig
kontrollieren.” (Franke 2011, S. 69f).

Betroffene befinden sich in einem fir sie aussichtslos erscheinenden Teufelskreis,
dessen Brisanz sich in den Zahlen des Langzeitverlaufs niederschlagt. 50% der
Betroffenen erreichen eine Heilung, 30% eine Besserung und 20% erkranken
chronisch (Léwe et al. 2001; Steinhausen 2002).
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2.1.1 Diagnostische Kriterien

Im Folgenden werden die diagnostischen Leitlinien der Weltgesundheitsorganisation

(WHO), die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen nach ICD-10 (Dilling

et al. 2006) und die diagnostischen Leitlinien der American Psychiatric Association,

DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (American Psychiatric

Association 2013) aufgefuhrt.

Die WHO (Dilling et al. 2006) klassifiziert die Anorexia nervosa (F50.0) nach
folgenden Kriterien:

A. Gewichtsverlust oder fehlende Gewichtszunahme bei Kindern. Kérperge-

wicht mindestens 15% unter dem erwarteten Body Mass Index (BMI) oder
unter dem fir das Alter und die Korpergrol3e erwarteten Gewicht.
Gewichtsverlust wird selbst herbeigefuhrt, und zwar durch Vermeidung von
hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere der folgenden
Maoglichkeiten:

a. Selbstinduziertes Erbrechen

b. Selbstinduziertes Abfuhren

c. Ubertriebene korperliche Aktivitat

d. Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika
Kdrperschemastorung als tief verwurzelte, Gberwertige Idee; sehr niedrige
Gewichtsschwelle.
Endokrine Storung (Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse): bei
Frauen Amenorrhé, bei Ménnern Libido- und Potenzverlust.
Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat wird die Abfolge der

pubertaren Entwicklungsschritte verzdgert oder gehemmit.

Des Weiteren unterscheidet die ICD-10 zwischen drei verschiedenen Subtypen:

F50.00 restriktiver Typ
F50.01 Typ mit Essanfallen und Erbrechen

F50.1 atypische Anorexie, wenn nicht alle Bedingungen erfullt sind
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Im DSM V (American Psychiatric Association 2013) werden die Kriterien folgender-

malfen formuliert:

A. Einschrankung der Energiezufuhr, die zu einem signifikant niedrigen
Korpergewicht in Bezug auf Alter, Geschlecht, Entwicklungsstand und
korperliche Gesundheit fuihrt. Dieses ist definiert als ein Body Mass Index
(BMI) kleiner 18,5 kg/mz oder fur Kinder und Jugendliche als ein geringeres
Gewicht als minimal erwartet.

B. Trotz Untergewicht extreme Angst, an Gewicht zuzunehmen oder dick zu
werden.

C. Stoérung in der Wahrnehmung des eigenen Korpergewichts oder der Figur,
unangemessener Einfluss von Gewicht und Figur auf die Selbstein-
schatzung oder Verleugnung der Schwere des momentanen niedrigen

Korpergewichts.

Der DSM V unterscheidet ebenfalls zwischen einem restriktiven und einem

bulimischen Subtyp der Anorexie.

2.1.2 Epidemiologie

Die Anorexia nervosa ist eine Krankheit, die typischerweise mit dem Pubertatsalter
beginnt und bei der bis in dieses Jahrtausend hinein eine Zunahme an
Erkrankungsfallen zu verzeichnen ist (Reich und Cierpka 2010). Die hodchsten
Inzidenzraten liegen laut Currin et al. (2005) bei Frauen zwischen 10 und 19 Jahren
und laut Keski-Rahkonen et al. (2007) zwischen 15 und 19 Jahren.

Es ist jedoch auch eine Zunahme der kindlichen Magersucht im Alter von 10 bis 14
Jahren festzustellen (Herpertz-Dahlmann 2008).

Das Geschlechtsverhaltnis liegt bei 10:1 (w:m) (American Psychiatric Association
2013).

Die Punktpravalenz liegt bei erwachsenen Frauen bei 1% (Zachrisson et al. 2008)
und die 12-Monats-Pravalenz fur junge Frauen bei 0,4% (American Psychiatric
Association 2013). Die Lebenszeitpravalenz befindet sich im Bereich zwischen 0,9%
(Hudson et al. 2007) und 2,2% (Keski-Rahkonen et al. 2007). Die Pravalenzangaben
variieren je nach Stichprobe und Art der angewendeten Methode sehr stark, so dass
die realen Pravalenzen laut Keski-Rahkonen et al. (2007) unterschatzt werden.
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In Zusammenschau mit der Bulimia nervosa wird deutlich, dass, obwohl die Anzahl
der mannlichen Betroffenen stark zunimmt, diese beiden Essstorungen nach wie vor
zu 95% Frauen betreffen, schatzungsweise 3-5% der 14- bis 35-Jahrigen (Reich und
Cierpka 2010).

Die Anorexia nervosa ist vor allem in den héheren gesellschaftlichen Schichten zu
finden, da diese haufig beeinflusst sind von einem asketischen Lebensstil, der u. a.
restriktives Essverhalten, ein extremes Schlankheitsideal und damit verbundene
Gewichtssorgen und Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper beinhaltet (Reich und
Cierpka 2010).

Diese Ansicht korreliert mit der Annahme, dass es Gruppen, wie beispielsweise
Sportlerinnen und Sportler, Gymnasiastinnen und Gymnasiasten und Studentinnen
und Studenten gibt, denen ein erhthtes Erkrankungsrisiko zugesprochen wird (Reich
und Cierpka 2010).

Es ist noch unklar, ob die zunehmenden Behandlungszahlen auf das Zusammen-
wirken der Sensibilisierung der Gesellschaft und der Entstehung von spezialisierten
Ambulanzen fur Essstorungen zurickzufihren sind. Klar zu sein scheint, dass die

Dunkelziffer nach wie vor sehr hoch ist (Reich und Cierpka 2010).

2.1.3 Risiko- und Atiologiefaktoren

Die Einflussfaktoren der Entstehung der Anorexia nervosa sind vielschichtig und
kommen aus unterschiedlichen Bereichen. Hier liegt der Grund fiir den multikausalen
Entstehungsansatz.

Dieser setzt sich zusammen aus genetischen, familidren und gesellschaftlichen
Ansatzen, sowie den individuellen Persdnlichkeitsfaktoren und den Einflissen
Gleichaltriger.

Die Basis der Entstehungsmoglichkeit von Essstorungen bildet der Nahrungsuber-
fluss der westlichen Welt (Reich und Cierpka 2010). Die Uberflussbedingungen,
gekoppelt an ein gesellschaftliches Schlankheitsideal, das sich unmittelbar an der
Grenze zum beginnenden Untergewicht befindet (Pudel 2010), schaffen ein
Spannungsfeld, welches zur Genese von allen Essstérungsformen beitragt.

Das Schlankheitsideal wird medial verstarkt und i. d. R. mit Attraktivitat, Erfolg und
Anerkennung assoziiert. Gleichzeitig prasentieren die Medien vielversprechende

»>chlankmacher-Produkte“ und Diatmdglichkeiten, die trotz fraglicher Erfolgswirkung
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einen hohen Umsatz finden (Pudel 2010) und mdglicherweise die Entstehung von
gestortem Essverhalten mit beeinflussen.

Dieser medialen Informationsflut ist nattrlich jeder in der westlichen Zivilisation
lebende Mensch ausgesetzt, aber nicht jeder erkrankt.

Familien- und Paarbeziehungen kdénnen Ursache von Essstérungen sein, wahrend
andere Faktoren verstarken oder abschwachen, z. B. mediale und soziale Einfliisse
und die Personlichkeitsstruktur der Betroffenen (Cierpka und Reich 2010).

Einige Studien haben gezeigt, dass die Familie — ohne manifeste Erkrankung —
bereits direkten Einfluss auf die Entstehung der Essstorung hat. So werden z. B. die
Einstellung gegeniber Nahrungsmitteln und bestimmte Praferenzen haufig von der
Eltern- an die Kindergeneration weitergegeben (Cierpka und Reich 2010; Reich
2015).

Weiterhin scheint insbesondere der Einfluss der Mitter auf ihre Tochter eine
entscheidende Rolle zu spielen. ,Gestorte Einstellung zum Essen® und ,gezlgeltes
Essverhalten“ werden beispielsweise von den Muttern an die Tochter weitergegeben
(Cierpka und Reich 2010). Mutter, die das Gewicht ihrer Tochter im Fokus haben und
damit u. U. eine Aufforderung, das Gewicht zu reduzieren verbinden, auch wenn es
keine Notwendigkeit dafur gibt, kdnnen ebenfalls zur Entstehung von frihem
Diatverhalten und der Entstehung von Anorexie beitragen (Cierpka und Reich 2010).

In Familien mit essgestorten Kindern ist generell ein hoherer elterlicher
Schlankheitsdruck festzustellen, hinzu kommt eine starkere korperliche
Unzufriedenheit sowie die Fokussierung auf soziales Ansehen und familidre Leistung
(Cierpka und Reich 2010). Weitere begunstigende Faktoren sind u. a. das Pubertats-
alter, das weibliche Geschlecht, Berufe und Sportarten, die stark mit dem
Schlankheitsideal verknipft sind, sexuelle Belastigung in der Vergangenheit und das
Wertesystem von hoheren gesellschaftlichen Schichten (vgl. Kap. 2.1.2). Auslésende
Faktoren konnen z. B. gro3ere Veranderungen im vertrauten Umfeld wie beispiels-
weise Umzug, Scheidung der Eltern und Tod einer nahestehenden Person und
Mobbing aufgrund der Figur und des Koérpergewichts sein (Reich und Cierpka 2010;
Reich 2015).




Theoretische Grundlagen

2.2 Bulimia nervosa

Die Bulimia nervosa wurde erstmals 1980 als eigenstandiges Krankheitsbild unter
den psychischen Stoérungen des DSM Il beschrieben.

Aus dem Griechischen ubersetzt bedeutet Bulimie so viel wie ,Ochsenhunger®
(limos=Hunger und bous=Stier, Ochse), was die Charakteristik der Erkrankung sehr
gut widerspiegelt.

Betroffene Menschen leiden unter HeiRhungerattacken, die sich in der Grolien-
ordnung von 1.200-29.000 kcal abspielen kénnen (Lacey 1992), mit Kontrollverlust
einhergehen und oftmals ein unverhaltnismaliges Kompensationsverhalten nach
sich ziehen. Aus psychodynamischer Sicht werden diese Attacken als elaborierte,
habitualisierte Impulshandlungen gesehen, die der Losung innerseelischer
Spannungen dienen (Habermas 1990). Das Essverhalten abseits der HeiRhunger-
attacken hat oft einen restriktiven Charakter (Pudel 2010). Im Verlauf der Erkrankung
verlieren Bulimikerinnen haufig das Hunger- und Sattigungsgefihl, haben jedoch
parallel dazu eine immer bestehende, Giberzogene Angst vor der Gewichtszunahme
(Reich und Cierpka 2010).

Diese Angst fuhrt zum Ergreifen von KompensationsmalRnahmen, wie beispielsweise
zu induziertem Erbrechen, Abfuhrmittelabusus, der Einnahme von Schilddrisen-
praparaten und exzessivem Sport (Reich und Cierpka 2010). Menschen, die an
Bulimie leiden, unterscheiden sich in einigen Punkten sehr deutlich von denen, die
an Anorexie erkrankt sind. Sie sind eher unauffallig, da sie oft ein normal- bis leicht
untergewichtiges Erscheinungsbild haben, jedoch manchmal auch zu Ubergewicht
neigen (Reich und Cierpka 2010). Sie versuchen aufgrund eines ausgepragten
Schamagefunhls, ihre Krankheit so lange wie moglich geheim zu halten, haben einen
hohen Leidensdruck und suchen therapeutische Hilfe meist erst nach mehreren
Selbstheilungsversuchen (Reich und Cierpka 2010).

In einem Teil (bis zu 26%) der Félle ist eine Anorexie vorausgegangen (Vaught et al.
2008).

10
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2.2.1 Diagnostische Kriterien

Im Folgenden werden, wie auch schon fur die Anorexia nervosa, die diagnostischen

Leitlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Dilling et al. 2006) und der

American Psychiatric Association (2013) aufgefihrt.

Die WHO (Dilling et al. 2006) klassifiziert die Bulimia nervosa (F50.2) nach folgenden

Kriterien:

A. Haufige Episoden von Fressattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten

mindestens zweimal pro Woche), bei denen grol3e Mengen an Nahrung in

sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

B. Standige Beschéaftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder

Zwang zu essen (Craving).

C. Vermeidung von Gewichtszunahme durch:

1.

Selbstinduziertes Erbrechen

2. Missbrauch von Abfihrmitteln
3.
4

. Einnahme von Appetitziiglern, Schilddrisenpréaparaten oder Diure-

Zeitweilige Hungerperioden

tika. Bei Diabetikern Vernachlassigung der Insulintherapie.

D. Selbstwahrnehmung als ,zu fett®, mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu

dick zu werden.

Die ICD-10 unterscheidet sich auRerdem noch von einem atypischen Bulimie-Typ

(F50.3), der diagnostiziert wird, wenn einige Kriterien erfillt sind, jedoch nicht das voll

ausgepragte klinische Bild besteht.

Im DSM V (American Psychiatric Association 2013) werden die Kriterien folgender-
malf3en formuliert:

A. Wiederkehrende Episoden von Essanfallen — eine Episode ist durch

folgende Kriterien charakterisiert:

1.

Essensaufnahme in einer kurzen Zeitspanne von ca. 2 Stunden —
die Nahrungsmenge ist deutlich grol3er als die Menge, welche die
meisten Menschen in einer vergleichbaren Zeitspanne unter

ahnlichen Umstanden essen wirden.

11
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2. Wéhrend des Essanfalles ein Gefiihl des Kontrollverlustes: das
Essen kann nicht gestoppt und es kann nicht kontrolliert werden,
was oder wie viel gegessen wird.

B. Wiederkehrendes, unangemessenes Kompensationsverhalten zur Ver-
hinderung einer Gewichtszunahme durch selbstinduziertes Erbrechen,
Abusus von Laxantien, Diuretika oder andere Medikation, Fasten oder
exzessive sportliche Ubungen.

C. Auftreten von Essanfallen und unangemessene Kompensations-
mechanismen, im Schnitt mindestens einmal wdchentlich, in einem
Zeitraum von mindestens drei Monaten.

D. Selbstwahrnehmung wird in unangemessener Weise durch Figur und
Gewicht beeinflusst.

E. Stoérung tritt nicht ausschlieBlich wahrend der Episoden einer Anorexia

nervosa auf.

2.2.2 Epidemiologie

Im Vergleich zur Anorexie liegt das Ersterkrankungsalter bei der Bulimie haufig etwas
hoéher, bei 18 bis 20 Jahren (Reich und Cierpka 2010).

Die hochsten Inzidenzraten liegen im Alter zwischen 10 und 19 Jahren (Currin et al.
2005) bzw. 15 bis 20 Jahren (Keski-Rahkonen et al. 2009).

Die 12-Monats-Pravalenz liegt bei jungen Frauen bei 1% bis 1,5% (American
Psychiatric Association 2013). Zachrisson et al. (2008) sehen die Punktpravalenz fir
Bulimie bei 1,8% und die Lebenszeitpravalenz bei 4,8%.

Das Geschlechterverhaltnis liegt auch hier bei 10:1 (w:m) (American Psychiatric
Association 2013).

Ein Anstieg der Behandlungszahlen ist — wie bei der Anorexie — ebenfalls bei der
Bulimie zu verzeichnen. Reich und Cierpka (2010) fuhren den Anstieg auch in
diesem Fall auf die Einrichtung spezialisierter Ambulanzen und die o6ffentliche
Sensibilisierung zuriick. Die Dunkelziffer ist bei der Bulimie jedoch hoher, laut Hoek
(2006) befinden sich nur 6% der Erkrankten in psychiatrischer oder psycho-
therapeutischer Behandlung.

Dafir ist der Verlauf der Erkrankung gunstiger, jedoch auch unbestandiger als bei

der Anorexie. Nach einer Langzeitstudie Uber 12 Jahre (Fichter und Quadflieg 2004;
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Fichter et al. 2008) sind 70% der Patientinnen symptomfrei, bei 10% besteht
weiterhin eine Bulimie und 13% fallen noch unter die EDNOS Gruppe (,nicht ndher

bezeichnete Essstorungen®).

2.2.3 Risiko und Atiologiefaktoren

Wie auch schon bei der Anorexie geht man bei der Bulimie von einem multikausalen
Entstehungsansatz aus. Die Risiko- und Atiologiefaktoren tberschneiden sich in
weiten Teilen, so dass im Folgenden nur noch bulimiespezifische Faktoren erganzt
werden, da wesentliche Aspekte bereits unter Kapitel 2.1.3 beschrieben wurden.
Cierpka und Reich (2010) beschreiben direkte Familieneinfliisse, die insbesondere
die Bulimie fordern. So kommen Betroffene haufig aus Familien, die bereits von
Essstorungen und/oder Adipositas betroffen sind, die sich tber das normale Mal3
hinaus mit Gewicht und Essen beschéftigen, deren Alltag durch kritische und
abfallige Bemerkungen in Bezug auf das Gewicht, die Figur und das Essverhalten
gepragt ist und in denen immer wieder Substanzmissbrauch und Suchterkrankungen
zu finden sind.

Pradiktoren, die die Entwicklung einer Bulimie begtnstigen, sind in Familien zu
finden, in denen die auf3ere Erscheinung, Schlankheitsdiaten und Ubertriebene
Maflnahmen zur Gewichtskontrolle zum familiaren Mittelpunkt gehéren (Cierpka und
Reich 2010; Reich 2015).

Die Habitualisierung, Essen gegen Langeweile oder negative Gefiihle einzusetzen
sowie die Einstellung, dass Schlankheit mit einer gesteigerten Lebensqualitat
einhergeht, sind weitere, bulimisches Essverhalten fordernde Aspekte (Cierpka und
Reich 2010).

Als einen wichtigen Ausléser der Bulimie nennen Cierpka und Reich (2010) dariber
hinaus die ,Verselbststandigungsphase” der Jugendlichen, die durch den Schritt des
Ausziehens aus dem Elternhaus, den Beginn einer Ausbildung, eine neue

Umgebung und neue Menschen charakterisiert ist.
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2.3 Binge-Eating-Stdrung

Die Binge-Eating-Storung ist die jingste aller Essstérungen und in ihrer Auspragung
der Bulimie am nachsten. Sie wurde erstmals 2013 im DSM V als eigenstandiges
Krankheitsbild aufgenommen, im DSM 1V (1994) wurden bereits Forschungskriterien
fur das Krankheitsbild formuliert.

,Binge-Eating“ kommt aus dem Amerikanischen und bedeutet so viel wie ,Essgelage*
(Becker und Zipfel 2010).

Die Essanfalle sind vergleichbar mit denen der Bulimie, d. h., es werden wiederholt
grolle Mengen an Nahrung in einem kurzen Zeitraum verschlungen mit dem
gleichzeitigen Gefuhl des Kontrollverlustes. Der grof3e Unterschied ist jedoch, dass
nach dem Anfall keine Kompensationsmal3nahmen zur Verhinderung der Gewichts-
zunahme ergriffen werden (Becker und Zipfel 2010).

Die Folge dieses gestorten Essverhaltens ist haufig eine massive Gewichtszunahme.
Im Gegensatz zu den anderen Essstérungen ist Binge-Eating keine typische
,<Frauenkrankheit® (Reich und Cierpka 2010).

2.3.1 Diagnostische Kriterien

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien der American Psychiatric
Association, DSM V (2013) aufgefihrt:

A. Wiederkehrende Episoden von Fressanfdllen — eine Episode ist durch
folgende Kriterien charakterisiert:

1. Essen einer Nahrungsmenge in einem abgegrenzten Zeitraum von

z. B. zwei Stunden, die definitiv groR3er ist als die von den meisten

Menschen in einem ahnlichen Zeitraum unter ahnlichen Umstéanden
gegessene Menge.

2. Gefuhl des Kontrollverlustes tUber das Essen wahrend der Episode —

man kann mit dem Essen nicht aufhéren bzw. man kann nicht

kontrollieren, was und wieviel man isst.
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B. Gemeinsames Auftreten der Episode von Fressanfallen mit drei oder mehr

der folgenden Symptome:

1.
2.
3.

Wesentlich schnelleres Essen als normal.

Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefuhl.

Essen groRer Nahrungsmengen, obwohl man sich physisch nicht
hungrig fuhlt.

Die betreffende Person isst alleine, weil sie sich der Menge der
Nahrung schamt.

Nach dem dbermafligen Essen Auftreten von Ekelgefuhlen

gegenuber sich selbst, von Deprimiertheit oder von starker Schuld.

C. Deutliches Leiden wegen der Fressanfélle.

D. Auftreten der Fressanfalle im Durchschnitt an mindestens einem Tag pro

Woche fiur drei Monate.

Die Fressanfalle treten nicht in Kombination mit dem regelméafigen Einsatz

von kompensatorischen Verhaltensweisen auf, wie es bei der Bulimia

nervosa der Fall ist und auch nicht im Verlauf einer Anorexia nervosa oder

Bulimia nervosa.

DSM V unterteilt die Stérungen anhand des Vorkommens von Essanféllen pro

Woche in Schweregrade ein.
mild: 1-3
moderat: 4-7

schwer: 8-13

extrem: 14 und mehr

2.3.2 Epidemiologie

Menschen, die an einer Binge-Eating-Storung leiden, sind im Vergleich zu den

klassischen Essstérungen (Anorexia nervosa und Bulimia nervosa) é&lter, das

Ersterkrankungsalter liegt hier im Durchschnitt bei ca. 25 Jahren (Hudson et al.

2007). Zudem sind haufiger junge Manner betroffen, die insbesondere unter dem

Kontrollverlust leiden (Striegel-Moore und Franko 2003). Im direkten Vergleich zur

Bulimia nervosa tritt sie haufiger auf, ist bei ethnischen Minderheiten vermehrt

vorzufinden und gleichméaRiger innerhalb der Altersgruppen verteilt (Striegel-Moore
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und Franko 2003). Die Lebenszeitpravalenz liegt gemessen an den DSM IV-Kriterien
fur Frauen bei 3 bis 3,5% und fir Manner bei 1,5 bis 2% (Striegel-Moore und Franko
2003; Hudson et al. 2007).

Der Vergleich der Werte fur die Punktpravalenz der USA mit Norwegen lasst darauf
schlieBen, dass es bei dieser Erkrankung einen kulturspezifischen Unterschied gibt
(Reich und Cierpka 2010). So wurde fur die amerikanische Bevolkerung ein sehr
hoher Wert von 7% errechnet (Grucza et al. 2007), der Wert bei den Norwegern liegt
hingegen nur bei 0,3% liegt (Zachrisson et al. 2008).

AuBerdem besteht eine Korrelation der Storung zu Ubergewicht. Laut Grucza et al.
(2007) lagen laut Studien 70% der Betroffenen bei einem BMI tber 30.

2.3.3 Risiko- und Atiologiefaktoren

Im Gegensatz zu den klassischen Essstorungen (Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa) sind die Erkenntnisse zu den Risiko- und Atiologiefaktoren fiir die Binge-
Eating-Stérung nicht gesichert und insgesamt noch unklar (Becker und Zipfel 2010).
Es wird hier jedoch ebenfalls von einem multifaktoriellen Entstehungsansatz
ausgegangen, der in einem Modell nach Munsch (2003) zusammengefasst wird (vgl.
Abb. 2-1) und zwischen pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden
Faktoren unterscheidet. Allerdings ist die Reprasentativitat noch nicht gegeben, weil
die Validitat durch gesicherte Erkenntnisse und kontrollierte Studien bislang wenig
gewabhrleistet ist (Becker und Zipfel 2010).

Besonders hervorzuheben ist das Zusammenspiel von zwei Gruppen von
Risikofaktoren, die sich einerseits auf die erhéhte Empfanglichkeit von psychischen
Stérungen beziehen, z. B. durch psychische Vorerkrankungen in der Familie, trauma-
tische Kindheitserlebnisse oder ein negatives Familienklima. Andererseits sind
Risikofaktoren gemeint, die die Adipositas in der Kindheit steigern, z. B. frihe Erst-
manifestation, Hanseleien und verstarktes Diatverhalten (Becker und Zipfel 2010).
Aufgrund der unzureichenden Datenlage kann laut Becker und Zipfel (2010) noch
keine Aussage zum Verlauf und zur Prognose der Binge-Eating-Stérung gemacht

werden.
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pradisponierende Faktoren

¢ Hanseleien

Adipositas in der Kindheit

« friihe Erstmanifestation der Adipositas

« Tradierung des Essverhaltens sowie des
Erndhrungs- und Bewegungsstils
» verstarktes Durchfiihren von Didten

erhéhte Vulnerabilitét fir andere psychische

Stérungen

« psychische Erkrankung in der Familie
(z. B. affektive Stérungen)

« traumatische Kindheitserlebnisse

* negatives, feindliches Familienklima

auslosende Faktoren

Faktoren

Korperkonzept

lation

emotionale und kognitive

* negatives Selbst- und
* defizitare Emotionsregu-

* depressive Symptome

belastende Ereignisse

* Missbrauch/Gewalt
* Stress
* psychosoziale Belastungen

soziale Faktoren

» Nahrungsmittelangebot

» soziokulturelle Faktoren
(Schlankheitsideal, Rollen-
stereotypen)

» soziale Stigmatisierung

Manifestation der BES

aufrechterhaltende Faktoren

* Essverhalten (restriktiv)

* Ernahrungsstil (kohlenhydratarm, fettreich)

 Spannungsreduktion durch Essanfélle
» soziokulturelle Faktoren

Abb. 2-1: Multifaktorielles Atiologiemodell der Binge-Eating-Stérung (modifiziert
nach Munsch 2003; Becker und Zipfel 2010, S. 64). Der Abdruck erfolgt
mit freundlicher Genehmigung der Georg Thieme Verlag KG.
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2.4 Nicht ndher bezeichnete Essstérungen (EDNOS)

Die Gruppe der ,nicht naher bezeichneten Essstorungen® (EDNOS, Eating Disorders
Not Otherwise Specified) fasst alle Essstérungsdiagnosen zusammen, bei denen
sich die Beschwerden der Patientinnen unterhalb der Schwelle der Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Stérung befinden (Reich und Cierpka
2010). Diese Gruppe bildet mit ca. 60% (Fairburn und Bohn 2005; Eddy et al. 2008)
den grof3ten Teil der Patientinnen mit Essstérungsdiagnosen, wobei die Dunkelziffer
hier vermutlich noch sehr hoch ist, da diese Gruppe in der allgemeinarztlichen Praxis
schwer durch epidemiologische Studien zu erfassen ist (Reich und Cierpka 2010).
Die Lebenszeitpravalenz fur erwachsene Frauen liegt laut einer norwegischen Studie
derzeit bei 5% (Zachrisson et al. 2008).

Sowohl die Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Dilling et al. 2006), als auch die
American Psychiatric Association (2013) haben diagnostische Leitlinien fur diese

Gruppe von Essstérungen entwickelt, die im Folgenden aufgefihrt werden:

Die ICD-10-Klassifikation (Dilling et al. 2006) hat 6 unterschiedliche Subdiagnosen

formuliert:

atypische Anorexie (F50.1)

atypische Bulimie (F50.3)

Essattacken bei anderen psychischen Storungen (F50.4)
Erbrechen bei psychischen Stérungen (F50.5)

sonstige Essstérungen (F50.8)

o a0k~ w0 N PE

nicht naher bezeichnete Essstérungen (F50.9)

Im DSM V (American Psychiatric Association 2013) ist die Gruppe unter ,Other
Specified Feeding or Eating Disorder” zusammengefasst und legt zur diagnostischen

Einordnung folgende Kriterien zugrunde:

1. Samtliche Kriterien der Anorexia nervosa erfillt, trotz erheblichen
Gewichtsverlustes besteht jedoch ein Kérpergewicht im Normbereich.

2. Samtliche Kriterien der Bulimia nervosa erflllt, jedoch treten die
Fressattacken und das unangemessene Kompensationsverhalten weniger
als einmal pro Woche und/oder fur die Dauer von weniger als 3 Monaten

auf.
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3. Samtliche Kriterien der Binge-Eating-Storung erfullt, jedoch treten die
Fressattacken weniger als einmal pro Woche und/oder fur die Dauer von
weniger als 3 Monaten auf.

4. Regelméalige Anwendung unangemessener, einer Gewichtszunahme
gegensteuernder MalRnahmen (Erbrechen, Abusus von Laxantien und
Diuretika oder anderen Medikamenten) ohne gleichzeitiges Auftreten von
Fressanfallen.

5. Nachtessersyndrom: regelmalliges Essen nach dem Erwachen in der

Nacht oder exzessive Nahrungszufuhr nach dem Abendessen.

Wie in den Kriterien des DSM V aufgeftuhrt, fallen unter die Gruppe der ,nicht ndher
bezeichneten Essstérungen® Syndrome, wie beispielsweise das Nachtesser-
syndrom, bei dem der Grof3teil der Nahrungsaufnahme nach dem Abendessen oder
nachts stattfindet oder die Orthorexie, die ein ,krankhaftes Gesundessen“ mit einer
extremen, selbstaufgestellten, restriktiven Nahrungszufuhr beschreibt (Reich und
Cierpka 2010).

Die Ubergange der EDNOS-Gruppe zu anderen Essstérungen sind am unbestan-
digsten (Milos et al. 2005). Die Aussage, dass ca. 50% der Patientinnen nach 30
Monaten keine Essstorung mehr aufweisen (Milos et al. 2005), lasst auf eine gute

Prognose schliel3en.
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2.5 Komorbiditat im Vergleich

Essstorungen stehen in einem engen Zusammenhang mit anderen Komorbiditaten
(Reich und Cierpka 2010). Die Tabelle 2-1 (Reich 2012) zeigt einen Uberblick der
Lebenszeitpravalenzen (Ausnahme: Personlichkeitsstérung) der anderen seelischen
Erkrankungen, die in Zusammenhang mit der Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und

Binge-Eating-Storung stehen.

Tab. 2-1: Komorbiditat (wenn nicht anders vermerkt Lebenszeitpravalenz, Reich 2012, S. 15)

BINGE-EATING-
ANOREXIE BULIMIE STORUNG

Depression 50% 60% 40%
Angststdrung o o o

Soziale Phobien 25% 40% 40%
Zwangsstorung 24% 18% 8%

Substanzmissbrauch/Sucht | 17% 38% 23%

Angstlich-

Persdnlichkeitsstorung

(aktuelle Pravalenz!)

Zwanghaft: 15%
Angstlich-
vermeidend: 14%

Borderline: 21%
Angstlich-
vermeidend: 19%

vermeidend: 11%
Zwanghaft: 10%
Borderline: 9%

Posttraumatische
Belastungsstérungen
(PTSD)

12%

45%
Bei PTSD 3fach
erhodhtes Risiko

26%

Die Belastung durch andere seelische Erkrankung ist bei allen drei Krankheiten
gehauft vorzufinden, jedoch unterscheiden sie sich in der Wahrscheinlichkeit ihres
Auftretens. So sind die Patientinnen mit Bulimia nervosa am starksten belastet,
gefolgt von Patientinnen mit Binge-Eating-Stérung und Anorexia nervosa. Die
Komorbiditatsrate mit mindestens einer weiteren seelischen Stérung liegt fur die
Bulimia nervosa bei 95%, fir die Binge-Eating-Stérung bei 79% und fir die Anorexia
nervosa bei 56% (Reich und Cierpka 2010).

Anhand der Tabelle 2-1 ist zu sehen, dass die Depression bei allen drei Krankheits-
bildern stark vertreten ist, wohingegen die Angststorung und Soziale Phobie vermehrt
Patientinnen mit Bulimia nervosa und Binge-Eating-Storung betrifft. Bei der Anorexie

ist dagegen die Zwangsstorung weiter verbreitet.
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Wie der Tabelle 2-1 entnommen werden kann, ist insbesondere die Bulimie eng mit
Substanzmissbrauch und Sucht verbunden. Eine nationale amerikanische Studie von
Hudson et al. (2007) zeigt, dass 23% der Betroffenen an einer Alkohol- und 15% an
einer anderen Drogenabhangigkeit litten. Die enge Verbindung zwischen der Bulimie
und einer Abhangigkeitsstorung liegt laut Reich und Cierpka (2010) u. a. im
gemeinsamen Nutzen zur Bewadltigung von negativen Geflhlen und in der
Heimlichkeit der Durchfiihrung. Aber auch bei der Binge-Eating-Storung spielt sie
eine wichtige Rolle.

Bei der Betrachtung von Personlichkeitsstérungen wird deutlich, dass bei den
Anorektikerinnen eher eine zwanghafte Personlichkeitsstruktur im Vordergrund steht.
Bulimie ist dagegen am haufigsten mit der Borderline-Stérung assoziiert.
Bulimikerinnen haben grof3e Probleme ihre Impulse zu kontrollieren und nutzen das
Binge-Eating als Entlastungsmoglichkeit ihrer Gefiihle (Reich und Cierpka 2010).

Der Binge-Eating-Storung ist keine gehauft vorkommende Personlichkeitsstruktur
zuzuordnen, es treten die bei Bulimia nervosa und Anorexia nervosa vorkommenden

Stoérungen in vergleichbarem Mal3e auf.

Posttraumatische Belastungsstérungen und Traumatisierungen, beispielsweise nach
sexuellen Ubergriffen, stehen ebenfalls im Zusammenhang mit Essstérungen (Reich
und Cierpka 2010). Es ist erwiesen, dass Traumatisierungen ein Pradiktor fur
gestortes Essverhalten sind (Smyth et al. 2008). Posttraumatische Belastungs-
storungen erhdhen bei Frauen die Wahrscheinlichkeit, an einer Bulimie zu erkranken
um das Dreifache (Reich und Cierpka 2010).
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2.6 Familie als Entwicklungsraum

Die Familie ist der Ort, in dem wir aufwachsen, in dem wir i. d. R. bestandig die
ersten zwei Jahrzehnte unseres Lebens verbringen, der uns pragt und uns eine
sichere Basis fur das Leben bieten soll, der es uns ermoglicht, die Welt zu erkunden
und uns gleichzeitig jederzeit Schutz bietet. Dieses Ziel wird in vielen Familien — vor

allem in Familien mit essgestorten Kindern — nicht erreicht.

Das System Familie ist sehr komplex. Es wird insbesondere gepréagt durch die
verschiedenen Beziehungen der Familienmitglieder untereinander, die objektiven
Lebensumstande und die kulturellen und gesellschaftlichen Einflisse (Mattejat
1993).

Diese Einflusse sind nicht statisch, sondern verandern sich im Laufe der Zeit, wie
auch die einzelnen Familienmitglieder verschiedene Entwicklungsphasen durchleben
und vor immer neue Herausforderungen gestellt werden. Deshalb ist es laut Mattejat
(1993) wichtig zu erkennen, dass die Familie ein dynamisches System ist, welches
sein inneres Gleichgewicht behalt, indem es sich den immer wiederkehrenden
Verédnderungen neu anpasst und sie reguliert.

Auf diese Weise kann ein gutes Familiengleichgewicht entstehen, das uber
ausreichende Ressourcen verfugt, um den Familien oder einzelnen ihrer Mitglieder in
schwierigen Lebensphasen (z. B. Pubertat, Krankheiten, Eheprobleme...) zu helfen
und sie nicht zerbrechen zu lassen.

Ist eine Familie starr und damit nicht in der Lage, sich auf die Dynamik innerhalb
ihres Systems und auf den gesellschaftlichen Kontext einzustellen, kénnen das
Lernen aus Erfahrungen und Entwicklungsmdglichkeiten eingeschrankt und
Beziehungen pathogen werden. In diesen Familien finden immer wiederkehrende
gleiche Interaktionsmuster statt, die nicht zu einer Losung oder einer Weiter-
entwicklung des Problems beitragen (Mattejat 1993).

Aus dieser Beschreibung wird deutlich, dass die Familie als Entwicklungsraum von
jedem Mitglied aktiv gestaltet wird, d. h., auch das Kind pragt durch sein Verhalten
die Qualitat seiner Entfaltungsmaoglichkeiten (Mattejat 1993).

Die Entwicklungsmadglichkeiten werden laut Mattejat: ,[...] durch die Beziehungen der
Familienmitglieder untereinander, die Struktur der Familie insgesamt, &uliere

Einflusse auf die Familie und die Bewaltigungsmaoglichkeiten bestimmt.“ Zudem ,[...]
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erhalt jedes einzelne Merkmal seine Wertigkeit erst durch das Gesamtgefiige, in dem
es steht, ob z. B. eine neue Situation nur als ,Storreiz oder ,Stressor” wirksam wird,
durch den sich die Dekompensationswahrscheinlichkeit erhdht oder als
»=Entwicklungsreiz®, durch den eine produktive Auseinandersetzung eingeleitet wird.”
(Mattejat 1993, S. 22).

Beatrice Wood et al. (2000; 2008) haben in ihren Studien mit an Asthma erkrankten
Kindern und deren Eltern anhand des ,Biobehavioralen Psychosomatischen
Familienmodells® ebenfalls den Einfluss von Familienbeziehungen auf die Auspra-
gung der Krankheit untersucht.

Unterstiitzenden Familienprozessen wird auch hier eine protektive Wirkung
zugesprochen (Wood et al. 2000). Zudem wurde herausgefunden, dass nicht nur
allein die durch Eltern vermittelte ,Nahe® Kindern hilft, eine emotionale und
physiologische Antwort auf Stresssituationen zu finden, sondern vielmehr die
Kombination aus gegenseitigem sensiblen Verhalten, das gepragt ist von
Achtsamkeit, gegenseitiger Wahrnehmung und Resonanz (Wood et al. 2000).

Der gleiche Effekt wurde auch der Eigenschaft ,Warme® (im Sinne von Lob,
Unterstitzung und Zartlichkeit) attribuiert (Wood et al. 2008). Ein generelles Mafl3 an
~WVarme* alleine ist nicht der beste Einflussfaktor fur das kindliche Wohlergehen und
seine emotionale Regulierungsfahigkeit, vielmehr das auf die Situation abgestimmte
individuelle Mal3. Zusatzlich werden Eigenschaften wie Respekt, emotionale
Einstimmung und Bestatigung eine wichtige Wirkung auf das kindliche Wohlergehen
zugesprochen (Wood et al. 2008).

Als krankheitsfordernde Aspekte nennt Wood et al. (2000) die Triangulierung
familiarer Konflikte, wobei das Kind in elterliche Konflikte hineingezogen wird, fir die
es sich verantwortlich fuhlt und folglich Schuldgefuhle entwickelt. Eine unsichere
Vater-Kind-Beziehung unterstitzt diesen ,Prozess“ und kann somit Gefuihle der
Hoffnungslosigkeit auslésen. Zudem attribuiert sie einem negativen emotionalen
Familienklima, Anfeindungen innerhalb der Familie, unsicheren Familienbeziehungen
und elterlichen Konflikten eine beim Kind depressions- und krankheitsférdernde
Wirkung (Wood et al. 2008).
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2.6.1 Annahme uber familiare Bedingungen

Der Zusammenhang zwischen familidren Beziehungen und Essstorungen gilt als
empirisch gesichert (Reich 2015). Familidre Einstellungen haben einen grof3en
Einfluss auf das Essverhalten und die Beziehung der Kinder zum eigenen Korper
(vgl. Kap. 2.1.3 und 2.2.3).

Dysfunktionale Beziehungen innerhalb der Familie erh6hen nach Reich (2003) die
Anfalligkeit der Kinder, Essstérungen zu entwickeln. Das bedeutet, dass die
Entwicklung des Individuums als ein Prozess innerhalb des Systems angesehen
werden muss, der durch die Interaktion zwischen den einzelnen Familienmitgliedern
und anderen Bezugspersonen gepragt ist. Sind diese interpersonalen Beziehungen
problembehaftet, so scheint die Essstérung fur den Betroffenen eine problemlésende
Funktion zu beinhalten (Reich 2015), bewirkt aber tatsachlich das Gegenteil einer
LOsung.

Menschen mit Essstdérungen stellen eine grol3e Belastung fur die Familie und ihre
Beziehungen untereinander dar und Giben einen grof3en Einfluss auf diese aus. Laut
Reich (2015) werden Konflikte und Spannungen gefdrdert und Ldsungen blockiert.
Die einzelnen Formen der Essstérungen stehen vermutlich u. a. mit unterschied-
lichen familiaren Bedingungen in Zusammenhang. Im Folgenden werden unter-
schiedliche Familientypen der Anorexia nervosa, der Bulimia nervosa und der Binge-

Eating-Storung zugeordnet und erlautert.

Der Typus der Familien, in denen anorektische Patientinnen aufwachsen, ist
i. d. R. gepréagt von ,Pseudoharmonie” (Gerlinghoff et al. 1999). Die Familie prasen-
tiert das aulRere Erscheinungsbild der ,heilen Familie“. Es besteht eine Form von
Zusammenhalt, die interpersonale Grenzen und damit auch Generationsgrenzen
Uberschreitet, dysfunktionale Kommunikationsmuster aufweist (Mcintosh et al. 2000)
und so Essstorungen auf pathologische Weise verstarken kann. Das Interaktions-
verhalten wird als affektiv gemindert bezeichnet, d. h., es ist tendenziell konflikt- und
veranderungsvermeidend. Es herrscht ein hohes MaR an Rigiditat, Uberfursorglich-
keit, Leistungsorientierung und Perfektionismus. Die Familienangehdrigen erleben im
Vergleich zu Kontrollgruppen eine geringere Selbstbestimmtheit, die mit einem
weiteren problembehafteten Thema einhergeht, der Ablésung der Betroffenen von
der Familie. Der Bindungsstil in diesen Familien wird als ,unsicher-vermeidend® und

der Familienstil als ,konsensus-sensitiv beschrieben (Reich 2015).
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Im Gegensatz zu diesem Familienstil wird die Herkunftsfamilie von bulimischen
Patientinnen und bulimischen Anorektikerinnen als impulsiv-konflikthaft und affektiv
instabil beschrieben, lediglich die leistungs- und auf3enorientierte Haltung scheint
sich mit der oben genannten Gruppe zu tberschneiden.

Die Familienmitglieder sind weniger emotional positiv aneinander gebunden, haben
einen schlechteren Zusammenhalt und funktionieren eingeschrankt. Haufig kann das
einhergehen mit einer gestorten Ehe und einer Beeintrachtigung der emotionalen
Resonanz.

Charakteristisch fir die Storung der Impulskontrolle und den gesteigerten Affektaus-
druck ist beispielsweise die offene Austragung von Konflikten, immer wieder verbun-
den mit offenen Entwertungen, Fursorgemangel, Antipathie und kérperlichen Miss-
handlungen. Aul3erdem ist die Neigung zu Substanzmissbrauch erhoht (vgl. Kap.
2.5). Der Bindungsstil bzw. Beziehungsstil wird hier als ,impulsiv-konflikthaft* und der

Familienstil als ,distanz-sensitiv‘ beschrieben (Vandereycken et al. 1989).

Die Familiendynamik bei Betroffenen mit Binge-Eating-Stdérung ist in diesem
Zusammenhang die am wenigsten erforschte. Bisherige Erkenntnisse zeigen jedoch,
dass der Stil dem der Familien mit Bulimikerinnen &hnelt.

Sie zeigen einen mangelnden Zusammenhalt, wenig zugewandtes Beziehungs-
verhalten und eine defizitare emotionale Zuneigung. Gleichzeitig tben die Beteiligten
jedoch mehr Kontrolle aus und reduzieren damit die Chance zu einer familienun-
abhangigen, personlichen Entwicklung. Es herrscht auch hier eine eher offene Aus-
tragung von Konflikten, haufig einhergehend mit offener Kritik, z. B. in Bezug auf
Aussehen und Gewicht.

Dartber hinaus werden in diesen Familien vermehrt Erfahrungen mit sexuellen und
korperlichen Misshandlungen, aber auch Essstorungen und Alkoholprobleme in der

Elterngeneration angenommen (Reich 2015).

2.6.2 Triade: Vater, Mutter, Kind

Die psychoanalytischen Entwicklungstheorien, die in der Tradition von Sigmund
Freud stehen, betonen die Bedeutsamkeit der priméaren Bezugsperson eines Kindes,
also in der Regel der Mutter. Sie gehen davon aus, dass ein Kind zunachst

ausschlief3lich in der Lage ist, eine enge Beziehung zu einer Person, d. h. eine
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dyadische Beziehung, zu fiihren (Ahnert 2014). Der Fokus der kindlichen Ent-
wicklung der ersten Lebensjahre liegt hier eindeutig auf der dyadischen Beziehung
zwischen Mutter und Kind. Anna Freud (ab 1927) tituliert dies als ,biologische Einheit
zwischen Mutter und Kind®, Winnicott (ab 1957) als ,Verschmolzenheit mit der
Mutter” und Mahler (ab 1972) als ,symbiotische Phase” wahrend des 2. bis 4. Monats
(Seiffge-Krenke 2004).

Aktuelle Forschungsergebnisse widerlegen jedoch diese Annahme und zeigen, dass
Sauglinge von Geburt an in der Lage sind, Beziehungen zu mehreren Personen zu
fuhren und zwischen ihnen zu unterscheiden (Stern 1992; Ahnert 2014).

Daruber hinaus scheinen sich frihe triadische Erfahrungen protektiv auf die kindliche
Entwicklung auszuwirken, indem sie Kinder entlasten (Herzog 1998) und individuelle
Fahigkeiten fordern, wie beispielsweise die zukilnftige Bewaltigung von Konflikten
(Klitzing 2002; Klitzing und Birgin 2005).

Die Rolle des Vaters wurde aus psychoanalytischer Sicht Gber einen langen Zeitraum
als sekundar betrachtet. Wahrend bei Freud der Vater erst mit dem 3. Lebensjahr
des Kindes eine Rolle spielt, wird er bei den nachfolgenden Psychoanalytikern
bereits in einer friheren Lebensphase berlcksichtigt, jedoch ohne die Kernaussage
Freuds zu verandern (Seiffge-Krenke 2004).

Angestol3en durch das ,Konzept der frGhen Triangulierung® (Abelin 1971), bei dem
der Vater ab der zweiten Halfte des ersten Lebensjahres (Separationsphase) an
Bedeutung gewinnt, wurde die Theorie so weiter entwickelt, ,dass die kindliche
Beziehungsentwicklung direkt in einem triadischen Rahmen verlauft.” (Seiffge-Krenke
2004, S. 200).

Wahrend der Mutter-Kind-Bindung das Erlernen einer emotionalen Selbstregulation
zugeschrieben wird, in der die Mutter dem Kind Sicherheit vermittelt, kindlichen
Stress reduziert und die kindlichen Schutzbedirfnisse erfillt, bewirkt die Vater-Kind-
Bindung eher Anregung, Beschaftigung und motorische Stimulation (Ahnert 2014).
Dartber hinaus wird der vaterlichen Bindung ein positiver Einfluss auf das
Autonomie- und Partizipationsbestreben des Kindes und das Interesse an der
Erkundung der Umwelt zugeschrieben (Seiffge-Krenke 2001; Grossmann et al.
2002).

Auch Wood et al. (2008) sprechen einer engen emotionalen Vater-Kind-Beziehung

eine protektive Wirkung auf das kindliche Wohlergehen zu, wahrend sich ein
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emotionaler Rickzug seitens des Vaters negativ auf die emotionale Regulierungs-

fahigkeit auswirken kann.

Triaden und Essstdérungen

Laut Reich (2010) finden sich bei Patientinnen mit Essstorungen oftmals per-
sistierende, ungeldste dGdipale Konfliktsituationen, die haufig auf ehelichen Span-
nungen zwischen den Eltern basieren.

Diese Konfliktkonstellationen unterscheiden sich zwischen den beiden Krankheiten.
In Abkehrung von dem urspringlichen Denken, das bei der Entwicklung der
Anorexia nervosa die dyadische Beziehung zwischen Mutter und Kind als Problem
im Fokus steht, wurde in den letzten zwei Jahrzehnten die Bedeutung des Vaters in
den Mittelpunkt geriickt (Reich 2003, 2010).

So findet sich hier haufig ,eine negative und umgekehrte Losung des ddipalen
Konflikts: Statt mit der Mutter um den Vater zu konkurrieren, identifiziert sich die
Patientin mit diesem und konkurriert mit ihm um die Multter, bietet sich gleichsam als

bessere Partnerin bzw. als besserer Partner an.“ (Reich 2010, S.84).

a. Der bekampfte Vater und die umworbene Mutter

Hier erlebt die Patientin ein Familienleben, das gepragt wird von einem
dominanten Vater, der die Mutter in einem schwachen Licht erscheinen lasst.
Die Tochter erlebt diese Situation zwiegespalten: Auf einer oberflachlichen
Ebene verachtet sie ihren Vater und ergreift Partei fur ihrer Mutter, tiefer
gehend empfindet sie jedoch Bewunderung fur die Starke des Vaters und
verachtet die Schwache der Mutter.

Auf der Suche nach der weiblichen Identitdt bietet ihr die Anorexie die
Maglichkeit, auf dieser Ebene den Konflikt zu l6sen. Die Patientin méchte
einerseits nicht so werden wie ihre Mutter, andererseits wirde eine andere
Form der Weiblichkeit bedeuten, die Mutter zu verraten und gleichzeitig die
Angst beschwdren, fur den Vater attraktiver als die Mutter zu werden. Somit ist
die L6sung der Verlust der Weiblichkeit, um sich als mdgliches Liebesobjekt
mit der Mutter gegen den Vater zu verblinden.

Patientinnen beschreiben hier oftmals ein starkes Eifersuchtsgefiihl, das ent-
steht, wenn sich ihre Eltern nach einem Streit, bei dem die Tochter der Mutter

unterstitzend zur Seite gestanden hat, wieder verséhnen.
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b. Der enttauschende Vater und die abgelehnte Mutter

Diese Konstellation bezeichnet eine erotisch gepragte Beziehung zwischen
Vater und Tochter, die von beiden Seiten ausgehen kann. Die Beziehung
zwischen den Eltern ist von einem unterwirfigen Verhalten des Vaters und
einem kontrollierendem Verhalten der Mutter gepragt.

Der Konflikt der Tochter besteht darin, sich einerseits dem Vater aufgrund der
erotischen Verbindung entziehen zu wollen, wobei sie ihn grundsatzlich fur
seine Schwéche der Mutter gegenuber verachtet. Andererseits mochte die
Patientin sich jedoch auch nicht vollkommen mit der Mutter identifizieren, da
sie deren kontrollierendes Verhalten ablehnt, obwohl sie auf einer ober-
flachlichen Ebene in gutem Kontakt zueinander stehen. So scheint die
Anorexie als Verlust der Weiblichkeit die einzige Loésung des Konflikts zu sein.

c. Der heimlich bewunderte Vater und die bekampfte Mutter

In dieser triadischen Konstellation ist die Familie mit einem dominanten,
aggressiven und evtl. tatlichen Vater konfrontiert, mit dem sich die Tochter
selbststandig oder durch die Mutter unterstitzt identifiziert. Insgeheim be-
wundert sie ihn und sucht ndheren Kontakt zu ihm, was sie jedoch fur den
Vater auch attraktiver erscheinen lassen kann.

Um sich eindeutig von der Mutter abgrenzen und diese evtl. auch unter Druck
setzen zu kdnnen, nutzt die Patientin die Anorexie. Gleichzeitig verliert sie
dadurch jegliche Form der Weiblichkeit und umgeht somit die Realisierung des

,2odipalen Triumphes® gegenuber der Mutter (Reich 2010, S. 85).
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Bei der Bulimia nervosa ist haufig eine enge Beziehung zum Vater und ein
rivalisierendes Verhaltnis zur Mutter zu finden (Reich 2003), die folgende Konstella-

tionen bei persistierenden ddipalen Konflikten nach sich ziehen kdnnen:

a. Der idealisierte Vater und die bekdmpfte Mutter
Diese triadische Situation ist fir die Patientin gepragt von Ambivalenzen. Der
Vater pflegt hier ein eher kameradschaftliches Verhaltnis zu seiner Tochter.
Indem er vor allem ihre maskuline Seite anspricht, wird ihr Verhalten durch die
Betonung ihrer ,mannlichen“ Eigenschaften gepréagt. Gleichzeitig erlebt sie ein
erotisierendes Verhaltnis zu ihrem Vater, was sie als die ,bessere Partnerin®
(Reich 2010, S.75) erscheinen lasst. Dieses Geflhl ist jedoch mit starken
Scham- und Schuldgefuhlen besetzt.
Vater bulimischer Patientinnen weisen haufig impulsives Verhalten auf,
welches die Tdchter einerseits ablehnen, wobei sie sich andererseits ins-
geheim damit identifizieren, da es fir sie ein Zeichen der Starke und Macht
des Vaters ist. ,Diese Identifikation wird in den Essanfallen manifestiert.
(Reich 2010, S. 76).
In der Beziehung zur Mutter herrscht eine starke Rivalitat, die haufig auf der
Ebene der auReren Erscheinung ausgetragen wird. Auch hier zeigt sich eine
Ambivalenz fir die Patientin, da sie einerseits die Form der Weiblichkeit der
Mutter ablehnt, sich aber andererseits insgeheim danach richten mochte, um
eine vergleichbare Attraktivitat fur den Vater auszustrahlen.

b. Der verachtete Vater und die bekampfte Mutter
Hier nimmt die Mutter die dominierende, starke und impulsive Rolle ein und
lasst den Vater als schwach und nachgiebig erscheinen. Die Patientin, die in
ihrem Wunsch nach Bewunderung fur ihren Vater durch seine Schwéache und
~femininen“ Seiten enttauscht wird, wandelt ihre Ernlichterung in Verachtung
gegenulber inrem Vater um. Sie identifiziert sich in diesem Fall mit der Mutter,
die durch ihr Verhalten die maskuline Seite in Form von Starke und Macht

verkorpert und die damit die Patientin beeindruckt.
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c. Der distanzierte, unzuverlassige Vater und die hilfsbedurftige Mutter

In dieser Konstellation tbernimmt die Patientin die Rolle des Vaters und
unterstutzt die Uberlastete und oftmals unter einer depressiven Symptomatik
leidende Mutter. Die Balance zwischen Geben und Nehmen ist hier nicht mehr
stimmig. Das sorgt bei der Patientin fir eine Identifikation mit dem
,Partnerideal“ und dem ,depressiven Uber-Ich“ der Mutter (Reich 2010, S.76).

Vater zeigen hier auch geh&uft impulsives Verhalten und vernachlassigen die
Fursorgepflicht fir Mutter und Kind.

Diese Abgrenzung des Vaters durch sein egoistisches Verhalten erzeugt
jedoch Bewunderung bei der Patientin, da dieser in der Lage ist, sich der

familiaren Situation zu entziehen.

2.6.3 Verbundenheit, Autonomie und Individuation

Jeder Mensch erlebt in seinem Leben immer wiederkehrende Geflihlsschwankungen
zwischen dem Wunsch nach emotionaler Verbundenheit (Nahe) und individueller
Autonomie (Distanz). Diese auf den ersten Blick entgegengesetzten Bedurfnisse sind
in den verschiedenen Entwicklungsphasen unterschiedlich stark. Die Pubertat
beschreibt die vulnerabelste Phase der Entwicklung, da hier die Ablésung von den
Eltern hin zu Gleichaltrigen stattfindet. Ungeldste Ablésungsprozesse tragen in dieser
Periode dazu bei, an Bulimia nervosa und Anorexia nervosa zu erkranken (vgl. Kap.
2.1.3 und 2.2.3).

Verbundenheit und Autonomie werden in der Psychologie jedoch nicht als
entgegengesetzte Begriffe gesehen, sondern komplementar. Eine positive Entwick-
lung wird charakterisiert ,[...] als eine gelungene Integration von Autonomie und
emotionaler Verbundenheit [...]“ (Gloger-Tippelt 2012, S. 151).

Die emotionale Verbundenheit entsteht durch zwischenmenschliche Interaktionen
und Beziehungen, sie ist wichtig fur die kindliche Ausbildung der Bindungsfahigkeit.
Gepragt wird diese Fahigkeit zunachst durch die Interaktion mit den priméren
Bezugspersonen, im Verlauf des Lebens weitet sie sich auf sekundare Bezugs-
personen aus.

Die Qualitat der Bindung ist abhangig vom Umgang der Bezugsperson mit den

kindlichen Bedurfnissen und hat einen grofRen Einfluss auf die Kompetenzent-
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wicklung des Kindes, insbesondere bezogen auf die emotionale Regulationsfahigkeit,
das Sozialverhalten, die Personlichkeitsentwicklung und die eigene Gestaltung von
Beziehungen bis ins Erwachsenenalter (Ahnert 2014).

Diese Annahmen basieren auf der Bindungstheorie des Psychoanalytikers John
Bowlby, der u. a. die Theorie postulierte ,[...] dass das artspezifisch angelegte
Bindungsbedurfnis beim Menschen erst durch soziales Lernen zu einer Bindungs-
beziehung ausgebaut wird [...].“ (Ahnert 2014, S. 407).

Eine sichere Bindung wird durch eine zuverlassige Interaktion zwischen dem Kind
und der primaren Bezugsperson gewahrleistet. Die Bezugsperson bildet eine
verlassliche Basis fur das Kind, indem positive kindliche Emotionen unterstitzt und
negative relativiert werden, was die kindliche Geflhlswelt stabilisiert.

Aus diesen Erfahrungen heraus kann das Kind ein ,Internes Arbeitsmodell®
aufbauen, welches die intrapsychische Reprasentation bindungsrelevanter Erfah-
rungen widerspiegelt. Es ermdglicht dem Kind, Uber eigene Handlungsméglichkeiten
zu verfugen, sich selbst einzuschéatzen und eigene Erwartungen an das Verhalten
der Bezugsperson zu entwickeln (Ahnert 2014). Das Modell pragt die Personlich-
keitsentwicklung eines Menschen im Verlauf des Lebens (Thompson 2008).

Die Ergebnisse der Studien von Wood et al. (2000; 2008) unterstiitzen diese
Annahme. Sicheren Bindungsstilen wird hier eine schitzende Funktion in Bezug auf
die Bewadltigung von schwierigen Lebensereignissen zugesprochen (Wood et al.
2000), wohingegen sich Unsicherheit in Beziehungen als Risikofaktor fur
Depressionen und Krankheitsschwere erweist (Wood et al. 2008).

1978 hat Mary Ainsworth die priméare Bindungsbeziehung (Mutter-Kind-Dyade) in drei
verschiedene Typen eingeteilt (Ainsworth 1978).

Der Typ B beschreibt einen sicheren Bindungstyp, bei dem die Mutter auf fir das
Kind irritierende und bedrohliche Umweltveranderungen flrsorglich reagiert und
damit die kindliche Gefuhlswelt wieder ausbalanciert.

Der Typ A beschreibt einen unsicher-vermeidenden Bindungsstil, bei dem das Kind
trotz paradoxer Verhaltensweisen eine Nahe zur Mutter behalt und der vermutlich auf
zahlreichen Zurickweisungen beruht. Kinder entwickeln hier ein beziehungs-
vermeidendes Verhalten zur Mutter, welches jedoch nicht von kindlichen Emotions-
auRRerungen begleitet wird, so dass die Interaktion ungestort erscheint (Ahnert 2014).
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Im Gegensatz dazu steht Typ C als unsichere-ambivalente Bindung. Hier herrscht ein
wechselhaftes, unberechenbares Bindungsverhalten der Bezugsperson gegeniber
dem Kind. Durch die Fokussierung des Kindes auf die Bezugsperson ricken die
Exploration der Umwelt und Interaktion mit ihr in den Hintergrund. Das Kind erlebt
hier einen gleichbleibend hohen emotionalen Stresspegel (Ahnert 2014).

Ein vierter Typ (Typ D) wurde von Main und Solomon (1990) -eingefuhrt.
Zusammengefasst als desorganisierter Bindungstyp werden alle Verhaltensweisen
beschrieben, die keine durchgangige Konstanz aufweisen, d. h., die verschiedenen
Bindungstypen treten situationsabhéngig unterschiedlich auf. Bedingt wird dieser Typ
durch Fehlverhalten der Bindungsperson, wie z. B. durch &ngstliches bzw. beangsti-
gendes Verhalten (Main und Solomon 1990), feindselige oder intrusive Reaktionen
(Ahnert 2014) oder durch fehlangepasste Kommunikationstechniken (Beebe et al.
2010).

Dieser Bindungstyp sowie die unsicheren Bindungsstile werden fir die kindliche
Entwicklung als unglnstig angesehen. Der unsichere Bindungstyp wird gehauft bei
essgestorten Patientinnen beobachtet (Reich und Cierpka 2010) und ist laut Wood et
al. (2000) gehauft mit ,Scham* assoziiert.

Die Bindungstheorien beinhalten auch das Konzept der Bindungs-Explorations-
Balance (Ahnert 2014), in der sich auf der Basis einer guten emotionalen Bindung
die Autonomie in Form der Exploration ausbilden kann.

Laut Bowlby (1969) ist das Zusammenspiel von Bindung und Exploration sehr
wichtig, da eine Erkundung der Umwelt nur bei einer niedrigen Schwelle an
Irritationen und Bedrohungen stattfinden kann. ,Danach wird eine positive sozial-
emotionale Entwicklung entscheidend davon beeinflusst, dass Sicherheits- oder
Bindungsbedurfnisse und Erkundungs- oder Autonomiebestrebungen gleichermalRen

und ausgewogen befriedigt werden.“ (Gloger-Tippelt 2012, S. 151).

Eine erfolgreich erworbene Autonomie, die auch als erfolgreicher Selbst-
organisationsprozess verstanden werden kann (Simon et al. 1999), wird als
Individuation bezeichnet. Diese wird charakterisiert durch eine interne Stabilitat in
Bezug auf verschiedene Kontexte, d. h. das Erleben einer individuellen Identitat
innerhalb bestimmter psychischer Grenzen (Simon et al. 1999).

Stierlin pragte den Begriff der ,bezogenen Individuation“ (1977) und definierte ihn als

.l.-.] ein allgemeines Prinzip, demzufolge ein hdheres Niveau an Individuation auch
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ein jeweils hoheres Niveau an Bezogenheit sowohl verlangt als auch ermdéglicht.”
(Simon et al. 1999, S. 143).

Der Mensch erlebt somit bei der bezogenen Individuation die Fahigkeit der
Abgrenzung seiner Innenwelt zur Aul3enwelt, d. h., die Féahigkeit, seine eigenen
Gefluihle, Erwartungen und Bedirfnisse gegenuber den Ansprichen, Ideen und
Bedurfnissen anderer zu vertreten und diese gegebenenfalls auch beizubehalten
(Simon et al. 1999).

Pathologische Individuationsmuster sind z. B. die Uber- und Unterindividuation, die
einerseits einen stark absondernden und andererseits einen stark verschwimmenden
Charakter aufweisen (Simon et al. 1999).

Basierend auf den Beschreibungen der familiaren Bedingungen (vgl. Kap. 2.6.1), die
gehauft mit den beiden Krankheiten assoziiert sind, kann die Anorexia nervosa hier
dem Muster der Unterindividuation zugeordnet werden. Die Familien sehen sich als
eine enge Einheit. Anorektikerinnen haben demnach oftmals den geheimen Wunsch
nach mehr Autonomie, insbesondere ihren Miuttern gegenuber. Bulimikerinnen
hingegen neigen eher zum Stil der Uberindividuation, ausgeldst durch oftmals
schwierige Familienverhaltnisse, jedoch mit dem insgeheimen Wunsch nach mehr

emotionaler Verbundenheit.

2.6.4 Entwicklungs-Kohéasions-Modell der Familienbeziehungen

Viele in diesem Abschnitt genannte Aspekte finden sich im ,Entwicklungs-Kohasions-
Modell der Familienbeziehungen® wieder, das die Grundlage fur das ,Subjektive
Familienbild“ (SFB) (Mattejat und Scholz 1994) bildet.

Im Folgenden wird die Theorie hinter dem Modell erlautert. Die Operationalisierung
und das SFB werden im Methodikteil (vgl. Kap. 3.2.4) ndher beschrieben.

Das Modell basiert auf zwei Grunddimensionen, die das familidre Entwicklungsmilieu
pragen: Der Dimension der Entwicklungsbedingungen und der Dimension der
Kohéasion (Mattejat 1993).

Eine Grundannahme dieses Modells ist, dass die Entwicklung einer Familie immer
wieder aufs Neue durch ihre untereinander bestehenden Beziehungen und ihre
Kommunikation gepragt wird (Mattejat 1993).

Diese interpersonalen Beziehungen werden dominiert durch zwei Aspekte, die

emotionale Verbundenheit (Valenz) und die individuelle Autonomie (Potenz). Bei
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hoher Auspragung entstehen giinstige Entwicklungsbedingungen, indem das positive
Bewaltigungspotential des einzelnen Familienmitglieds oder des gesamten Systems
gestarkt wird. Unginstige Entwicklungsbedingungen und somit eine erhdhte
Vulnerabilitdt der Familie entstehen hingegen bei niedriger Auspragung der oben
genannten Aspekte, d. h., die individuelle Differenzierung wird gehemmt und die
emotionale Verbundenheit ist gering (Mattejat 1993).

Nach dem individualpsychologischen Modell geht ein hohes Ausmal} an ,erlebter
individueller Autonomie” mit einem gestarkten Selbstvertrauen und ein hohes
Ausmal} an ,erlebter emotionaler Bezogenheit* mit einem guten Selbstwertgefihl
einher (Mattejat 1993). Diese Aspekte stehen in wechselseitiger Beziehung
zueinander und beeinflussen sich sowohl positiv als auch negativ, was auch Stierlin
in seinen Ausfuhrungen zum Begriff der ,bezogenen Individuation® beschrieben hat
(vgl. Kap. 2.6.3).

Die Kohasionsdimension ist isoliert von den Entwicklungsbedingungen zu
betrachten und besitzt keine grundsatzliche psychopathologische Wertigkeit (Mattejat
1993). Sie wird beschrieben durch die Wirkung von ,zentrifugalen Kraften®, d. h. den
nach aufen gerichteten, und die von ,zentripetalen Kraften®, d. h. den nach innen
(auf die Familie bezogen) gerichteten.

In ausgepragter Form erlebt der Mensch diese Krafte wahrend des jugendlichen
Ablosungsprozesses (Stierlin 1975). Starke Zentripetalitdit bedeutet, dass die
familiare Anziehungskraft dominiert und die Ablésung somit u. U. verlangsamt oder
gar verhindert wird. Starke Zentrifugalitat bedeutet eine starke Orientierung an der
gesellschaftlichen Umwelt und die Vernachlassigung der elterlichen Beziehung
(Simon et al. 1999).

Uber das dimensionale Konzept hinaus kann aus diesem Modell auch auf Typologien
der Familienbeziehungen geschlossen werden. Mattejat (1993) formulierte 4

verschiedene Familientypen (vgl. Abb. 2-2):

1. Familien mit gunstigen Entwicklungsbedingungen (Hohe emotionale
Verbundenheit und hohe Autonomie).
2. Familien mit einer Einschrankung der individuellen Autonomie: Fusionierte

Familien (Hohe emotionale Verbundenheit und geringe Autonomie).
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3. Familien mit einer Einschrankung der emotionalen Verbundenheit:
Desintegrierte Familien (Geringe emotionale Verbundenheit und hohe
Autonomie)

4. Familien mit ungunstigen Entwicklungsbedingungen (Geringe emotionale

Verbundenheit und geringe Autonomie).

Giinstige A Hohes MaB an emotio- Hohes MaB an indivi-
Entwicklungs- naler Verbundenheit dueller Autonomie
Bedingungen
POSITIVE VALENZ POTENZ
TYP 1
ENTWICKLUNGS- TYP 2 TYP 3
DIMENSION
TYP 4
Geringes MaB an indi- Geringes MaB an emo-
Unginstige vidueller Autonomie tionaler Verbundenheit
Entwicklungs-
Bedingungen J IMPOTENZ NEGATIVE VALENZ
< >
Zentripetale V¥ | Zentrifugale
Tendenzen | A Tendenzen

KOHASIONSDIMENSION

Abb. 2-2: Das Entwicklungsmodell der Familienbeziehungen und seine
Operationalisierung im Subjektiven Familienbild (Mattejat 1993, S. 79).
Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Hogrefe Verlag
GmbH & Co. KG.
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2.7 Interpersonales Verhalten

Zwischenmenschliche Interaktionsmuster spielen neben den Entwicklungs-
bedingungen in der Familie eine grof3e Rolle in der Entstehung und Entwicklung von
psychischen Problemen und bilden deshalb einen wichtigen Schwerpunkt in der
Diagnostik und Therapie.

Die Entstehung der interpersonalen Konzepte ist u. a. zurickzufuhren auf die
Theorien von Sullivan, Leary und Kiesler (1953, 1957, 1983).

2.7.1 Das Circumplex-Modell

Die Basis des interpersonalen Modells wurde 1953 von H.S. Sullivan gelegt. Laut
Sullivan ist die ,[...] Personlichkeit das relativ iberdauernde Muster wiederkehrender
interpersonaler Situationen, die ein menschliches Leben charakterisieren. (Sullivan
1980, S. 136f).

Dartber hinaus formulierte er das ,Theorem der reziproken Emotion“, das besagt,
dass die , [...] Integration in einer interpersonalen Situation [...] ein reziproker Prozel}
[...]* sei (Sullivan 1980, S. 226).

Das bedeutet, dass interagierende Menschen ihr Verhalten durch Beobachtung
aufeinander abstimmen, sich gegenseitig beeinflussen und somit spezifische
Reaktionen des Gegenubers hervorrufen (Kiesler 1983). Hieraus ergibt sich, dass
sich komplementare Bedurfnisse innerhalb einer Interaktion auflésen und sich
reziproke Aktivitatsmuster entwickeln (Sullivan 1980).

Komplementares Verhalten wirde sich nach diesem Modell erganzen, beispielsweise
in der Kombination ,dominant vs. unterwurfig“. Nicht komplementares Verhalten
(dominant vs. dominant) erzeugt ein Spannungsfeld, welches beispielsweise durch
Anpassung oder Interaktionsreduktion vermindert werden kann.

Auf dieser Annahme entwickelte T. Leary 1957 ein Circumplex-Modell, welches jedes
mdogliche zwischenmenschliche Verhalten in einem zweidimensionalen semantischen
Raum darstellt.

Die Hauptdimensionen, d. h. die Grundbedirfnisse nach Zuneigung und Dominanz,
werden durch eine Horizontalachse - ,Hass“ bis ,Liebe* — und durch eine
Vertikalachse — ,Submission“ bis ,Dominanz“ — dargestellt. Die acht Oktanten des

kreisformigen Modells setzen sich somit aus verschiedenen Anteilen dieser beiden
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Achsen zusammen und zeigen — je nach Kombination — die unterschiedlichen
Verhaltensmoglichkeiten auf (Benjamin 2001).

Jeder Oktant besteht aus zwei Unterbereichen, die insgesamt sechzehn miteinander
in Beziehung stehende Interaktionsmuster bilden.

Sich gegeniberstehende Variablen bilden Verhaltenspole, wie beispielsweise
zuruckhaltend/selbstqualerisch versus leitend/selbstherrlich. Je geringer der Abstand
zwischen den einzelnen Variablen wird, desto affiner ihre Tendenz zueinander.
Betrachtet man den Kreis von aul3en nach innen, stehen auf3en gelegene
Eigenschaften fur ein unflexibles, extremes und starres Verhalten (z. B. dominant,
herumkommandierend, befehlend), wohingegen zur Mitte gehend die
Verhaltensweisen immer flexibler und geméagigter werden (leitend, lenkend, fihrend).
Der mittlere Ring beschreibt die Reaktion des Gegenubers, die durch die
beschriebene Charaktereigenschaft innerhalb eines Oktanten ausgelost wird
(Benjamin 2001). Dominantes Verhalten kann demnach in der Reaktion zu
Fugsamkeit fuhren. Von daher wére laut Leary ein Verhalten pathologisch, wenn die
Handlungsweisen eines Menschen starr auf einen Oktanten beschréankt sind, was in
der Folge zu Fehlanpassungen fiihrt (Horowitz et al. 2000).

Auf dem Hintergrund dieser Theorie wird ein mogliches Prinzip der Entstehung von
interpersonalen und psychischen Problemen deutlich. Ein starres, unkorrigierbares
Verhalten bildet nicht nur Spannungsfelder in vor allem nicht-komplementaren
Beziehungsstrukturen, sondern wirkt sich im Laufe der Zeit auch negativ auf das
Selbstwertgeflhl, die Zufriedenheit und den psychischen Leidensdruck einer Person
aus (Horowitz et al. 2000). Hier entsteht héufig ein Teufelskreis, da die Menschen
sich nach dem Komplementaritatsprinzip passende, sich erganzende Beziehungs-
muster suchen. Somit wirde laut Horowitz et al. (2000) ein depressiver, schon u. a.
an starken Selbstzweifeln leidender Patient sich anderen in seiner Not als eher
unterwirfig und hilflos prasentieren. Dieses Verhalten fordert eine dominante Antwort
heraus (Horowitz et al. 2000), die die negativen Gefiihle des depressiven Patienten

verstarken und somit die Erkrankung aufrechthalten.
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Abb. 2-3: Circumplex-Modell nach Leary (1957, S. 65)

2.7.2 Interpersonale Probleme und Essstérungen

Der Zusammenhang zwischen interpersonalen Problemen und Essstorungen wurde
in den letzten Jahren durch zahlreiche Studien beschrieben.

Die Grundlagen der Personlichkeit und damit auch die Basis der Interaktionsmuster
werden — wie bereits beschrieben — durch die vielen Facetten der Entwicklungs-
bedingungen insbesondere innerhalb der Familie gelegt (vgl. Kap. 2.6).

Im Folgenden liegt der Schwerpunkt auf der interpersonalen Problematik im sozialen

Kontext der Patientinnen.

Patientinnen mit Essstorungen leiden insgesamt stéarker an interpersonalen
Problemen als gesunde Vergleichsgruppen, dabei korreliert das Ausmald der

Probleme mit dem Grad der psychischen Auffalligkeiten (Neufeld 2014).
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Im Interaktionsverhalten sind sie eher unterwirfig und submissiv-freundlich als
dominant, selbstsicher und selbstbestimmt (Hartmann et al. 2010; Blanke 2011;
Neufeld 2014). Laut Blanke zeigt das Verhalten einen ,[...] Mangel an
Identitatsgefiihl, Ich-Starke und Selbstfursorge [...]* (Blanke 2011, S. 86).

Von daher erstaunt es nicht, dass Patientinnen ein niedrigeres Selbstwertgefuhl
aufweisen (Reich 2003; Halvorsen and Heyerdahl 2006; Reich und Cierpka 2010;
Paterson et al. 2011).

Diese Formen der Selbstwahrnehmung und des Auftretens lassen vermuten, dass
Patientinnen mit Essstérungen Uber ein eingeschranktes soziales Netzwerk verfugen,
von dem sie Unterstlitzung erwarten kénnen. Diese Annahme wurde von Tiller et al.
(1997) bestétigt, der Anorexia nervosa- und Bulimia nervosa-Patientinnen im
Vergleich zu einer Studentengruppe untersuchte.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass deren Erwartungen an ihre sozialen Kontakte
geringer waren als bei der studentischen Vergleichsgruppe und die Patientinnen
faktisch auch weniger emotionale und praktische Unterstitzung erhielten.
Anorektikerinnen empfanden diese eingeschrankte Resonanz als angemessen,
wohingegen Bulimikerinnen damit unzufrieden waren.

Patientinnen mit Anorexie leben zudem im Vergleich zu Bulimikerinnen seltener in
einer partnerschaftlichen Beziehung oder fuhren eine Ehe (Tiller et al. 1997).

Zu diesem Ergebnis passt die Studie von Harrison et al. (2014), wonach bei
Patientinnen mit Essstérungen der Wunsch nach sozialer Zugehorigkeit und die Lust
auf soziale Interaktion stark reduziert sind. Darlber hinaus weisen sie im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe grol3ere Probleme bei der Integration in das Sozial- und
Arbeitsleben auf. Hier zeigen die Patientinnen mit Anorexia nervosa eine noch
geringere Integrationsfahigkeit als Bulimikerinnen (Harrison et al. 2014).

Das Interaktionsverhalten der Patientinnen beider Gruppen ist auch hier
unterschiedlich, was schon durch die Darstellung der Familiendynamik erkennbar
wurde (vgl. Kap. 2.6.1). Im Gegensatz zu Anorektikerinnen, die ein eher konflikt-
vermeidendes Verhalten aufweisen, wird Bulimikerinnen ein hoheres negatives,
konfliktreicheres Interaktionsverhalten (Grissett and Norvell 1992) und eine starker
ausgepragte Feindseligkeit gegeniiber anderen zugesprochen (Forbush and Watson
2006).
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Laut einer Studie von Saldana et al. (2014) weisen Patientinnen beider Krankheiten
jedoch ein héheres Wutpotential (anger) auf als die Normstichprobe, untereinander
betrachtet ist das Potential bei Anorektikerinnen vom restriktiven Typ hoher als bei
Bulimikerinnen. Darlber hinaus korreliert der Grad an vorhandener Wut mit der
individuellen emotionalen Dysregulation, einem niedrigen Selbstwertgefiihl und
interpersonalen Defiziten. Die Studie basiert auf der Stichprobe von 58
hospitalisierten Frauen (Reina Sofia Gerenal University Hospital, Murcia) mit einer
Essstorungsdiagnose. Zur Erfassung der Variablen wurden zwei Fragebdgen
verwendet, zum einen der ,State-Trait Anger Expression Inventory-2“ (STAXI-2), zum
anderen der ,Eating Disorder Inventory 3“ (EDI 3). Als Vergleichsgruppe wurden die
vom STAXI-2 gegebenen Normwerte genutzt.

Neben den Gemeinsamkeiten von interpersonalen Problemen bei beiden Ess-
storungen gibt es Unterschiede, die im Folgenden erlautert werden. Um den
Hintergrund der Problematik zu verstehen, muss der psychodynamische Kernkonflikt

der Patientinnen beleuchtet werden.

Patientinnen mit Anorexia nervosa zeigen ,Konflikte um Selbstgrenze und Kontrolle*
(Reich und Cierpka 2010). Thomé& (1961) sieht den Kern der Stdérung in der Unsicher-
heit des Subjekts, sich zum Objekt dauerhaft abzugrenzen.

Dieser Konflikt vermittelt den Patientinnen das Gefuihl von Macht- und Einflusslosig-
keit (Reich und Cierpka 2010). Das korreliert mit den Ergebnissen von Paterson et al.
(2011), der einen Zusammenhang zwischen der eingeschréankten Fahigkeit Probleme
zu lésen, und einem niedrigen Selbstwertgefihl sieht.

Die Anorexie wird somit zur Uberwindung der ,Ohnmacht und der Befreiung aus
dem ,goldenen Kafig“ der Familie (Bruch 1984) gebraucht, um den Spagat zwischen
der Abgrenzung zur Umwelt ohne das Provozieren einer vollkommenen Trennung zu
bewéltigen. Die Patientinnen entwickeln einen distanzierten und abweisenden
Bindungsstil (vgl. Kap. 2.6.3), jedoch mit der Neigung, sich Gbermaf3ig um andere zu
kimmern und sich ihnen anzupassen (Reich und Cierpka 2010). Gleichzeitig
versuchen sie, starke emotionale Ausbriiche zu vermeiden (Geller et al. 2000; Reich
2010; Arcelus et al. 2013) und somit eigene Gefiihle zu unterdricken bzw. diese
hinter die Bedurfnisse anderer zu stellen (Arcelus et al. 2013). Dieses Verhalten kann
sich durch eher eingeschréankte und ritualisierte Beziehungsmuster (Reich und

Cierpka 2010) und durch eine im Vergleich zu Bulimikerinnen geringere Auspragung
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an interpersonaler Zuneigung (Blanke 2011) auBern. Auf diese Weise wird der

Wunsch nach Abgrenzung weiterhin aufrechterhalten (Blanke 2011).

Bulimia nervosa-Patientinnen leiden unter vergleichbaren Unsicherheiten wie Ano-
rektikerinnen, weisen dabei jedoch ein anderes psychodynamisches Muster auf.

Laut Reich (2010, S. 72) erleben Bulimikerinnen als psychodynamisches Kern-
problem ,[...] Identitatskonflikte zwischen idealen Selbstanteilen und als
makelbehaftet und defekt erlebten Selbstanteilen [...]"

Das Empfinden des ,Nicht Perfekt-Seins® |0st bei den Patientinnen das Gefuhl aus,
im tiefsten Inneren ihrer Person nicht liebens- und achtenswert zu sein (Reich und
Cierpka 2010).

Aufgrund der erlebten Familiendynamik (vgl. Kap. 2.6.1) bleiben bei Bulimikerinnen
die Winsche von beispielsweise Anlehnung, emotionaler Verbundenheit und Bestati-
gung unerfillt, was zur Auspragung eines unsicheren Bindungsstils (vgl. Kap. 2.6.3)
fuhrt (Reich und Cierpka 2010).

Haufig wird dieser zusatzlich als ,verstrickt* bezeichnet (Ringer und Crittenden 2007),
mit der Konsequenz, dass die Patientinnen ein inneres Geflihlschaos erleben,
welches zwischen den Gegensatzen Wut und Idealisierung bei dem gleichzeitigem
Wunsch nach Zuwendung und Wiedergutmachung schwankt.

Laut Timko et al. (1987) stehen Bulimikerinnen haufig unter dem Druck,
unterschiedliche, nicht kompatible soziale Rollen erfullen zu missen.

Dieses Verhalten wird in dem Ergebnis der Studie von Hamann et al. (2009)
bestétigt, die feststellt, dass Bulimikerinnen eine hohe interpersonale Sensitivitat bei
gleichzeitig niedrigem Selbstwertgefihl aufweisen.

Sie erleben im Vergleich zu Anorektikerinnen und einer gesunden Vergleichsgruppe
eine groRere Sozialangst und orientieren sich starker an ihrer Au3enwelt (Grabhorn
et al. 2005; Blanke 2011). Das bedeutet, dass sie der Meinung anderer, z. B. in
Bezug auf das Erscheinungsbild und ihre personlichen Wahrnehmungen mehr
Bedeutung zusprechen als der eigenen, in der Hoffnung, dass ihr Wunsch nach
Zuneigung und Akzeptanz erfillt wird (Blanke 2011).

Blanke (2011) stellt bei Bulimikerinnen auf3erdem einen hoheren psychosomatischen
und zwischenmenschlichen Belastungsgrad fest, dessen Ursprung durch die bereits

erwahnten ausgepréagten innerpsychischen Konflikte erklart werden kann.
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3 Methode

3.1 Ziele und Design

Im zweiten Kapitel wurde die Basis zum Verstandnis der hier zu planenden Studie
gelegt. Es wurden die Krankheitsbilder der Essstérungen mit dem Schwerpunkt der
einerseits familidren und andererseits interpersonalen Einflisse (Gesellschaft, Peer-
Groups, partnerschaftliche Beziehungen etc.) mit Blick auf mégliche Ursachen
erlautert. Zudem wurde die triadische Konstellation zwischen Vater, Mutter und Kind
eingefuhrt mit dem Fokus auf der Problematik des Spannungsfeldes zwischen
Autonomie und Verbundenheit. Aus diesen Grundlagen lassen sich drei Hypothesen
(H) ableiten:

Hypothese H_1 formuliert eine Wirkung von dysfunktionalen Familienbeziehungen
auf die Symptomschwere von essgestorten Patientinnen. D. h., je problematischer
das Familienleben (aus Sicht der Tochter), umso schwerer ist der Krankheitsverlauf.
Ebenso sollte sich ein positiv erlebtes Familienleben lindernd auf die Essstérung

auswirken.

H_ 1 Je dysfunktionaler die Familienbeziehungen, desto schwerer die
Symptome einer Essstorung.

Die H_1 kann in der Analyse von zwei unterschiedlichen Essstérungen noch weiter
differenziert werden: Wie in Kapitel 2.6.1 besprochen, unterscheiden sich bei
Anorektikerinnen und Bulimikerinnen die pathogenen Faktoren der dysfunktionalen
Beziehungen. Bei der Anorexie ist das Stichwort fur den Familientypus die
.,Pseudoharmonie“, d. h., es wird eine Uber das normale Mald hinausgehende
emotionale Verbindung aufgebaut, die die Eigenstandigkeit einschrankt und die
Ablosung aus der Familie erschwert. Hieraus kann man schlie3en, dass die Starke
an emotionaler Verbundenheit sich auf das Krankheitsausmal3 auswirkt, d. h., je
hoher die emotionale Verbundenheit umso schwerer die Symptomauspragung. Dem
gegenuber soll in Familien mit Bulimia nervosa-Patientinnen eine eher geringe
emotionale Verbundenheit vorzufinden sein, die sich in einem schlechten Zusam-

menhalt und nicht funktionalen Beziehungen &ufRert. Aus dieser Annahme kann ge-
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schlossen werden, dass die Symptomschwere zunimmt, je weniger emotionale
Warme und Verbundenheit erlebt wird.

Im Vergleich dieser beiden Zusammenhange wird deutlich, dass die Auswirkungen
von dysfunktionalen Beziehungen auf die Symptomschwere bei Bulimie Patientinnen
greifbarer sind, weil die Situation konfliktreicher und offener ausgetragen wird,
verglichen mit den bei Familien mit Anorexia nervosa vorherrschenden beschénigen-

den Verhaltensweisen. Hieraus ergibt sich H_1.1:

H_ 1.1 Die Verstarkung der Symptomschwere bei Essstorungen durch
dysfunktionale Familienbeziehungen gilt besonders bei Bulimie.

Die zweite Hypothese untersucht die Wirkung von zwischenmenschlichen Problemen
der Patientinnen, die sie im Umgang mit anderen Menschen im Alltag erleben, auf
die Auspragung der Essstérungssymptomatik. So wird davon ausgegangen, dass ein
schwererer Krankheitsverlauf vorliegt, wenn Patientinnen interpersonale Kommunika-
tion als problematisch erleben. Umgekehrt sollten positiv erlebte zwischenmensch-
liche Beziehungen zu Freunden, einem Partner und anderen engen Bezugspersonen

den Krankheitsverlauf lindern.

H_2 Je dysfunktionaler die interpersonalen Beziehungen, desto schwerer die

Symptome einer Essstorung.

Uber unterschiedliche Wirkungen interpersonaler Beziehungen auf Anorektikerinnen
und Bulimikerinnen ist bisher nichts bekannt, H 2 wird daher nicht weiter
differenziert.

Die dritte Hypothese stellt nun die zwei sozialen Faktoren, die Familie und die
interpersonalen Schwierigkeiten in einen Zusammenhang: Verstarken interpersonale
Schwierigkeiten den positiven wie negativen Einfluss der Familie? Sind Probleme in
der Familie notwendig, damit interpersonale Schwierigkeiten die Symptome steigern?
Oder wirken Familie und Peers unabhangig voneinander, ohne einander in ihrer
Wirkung zu beeinflussen (Nullhypothese zur H_3)? Anhand einer Moderations-
analyse wird untersucht, ob funktionale Beziehungen zu Peers ein als problematisch
erlebtes Familienleben synergetisch oder kompensatorisch beeinflussen und damit
Probleme in diesen Bereichen — dem Familieneinfluss — verstéarkend (synergetisch)

oder abschwachend (kompensatorisch) beeinflussen.
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H_3 Interpersonale Probleme moderieren den Zusammenhang zwischen

familiaren Beziehungen und den Symptomen einer Essstérung.

Drei Grafiken zeigen im Folgenden die moglichen Ergebniskonstellationen der
Moderationsanalyse. In den Abbildungen sind die Symptome der Essstorung
(y-Achse; abhangige Variable, AV) gegen die Variablen aus dem Subjektiven
Familienbild (SFB) (x-Achse; unabhangige Variable 1, UV1) aufgetragen. Der
Moderator wird Uber den Gesamtwert des ,Inventars zur Erfassung interpersonaler
Probleme® (UV2) in hier nur zwei Auspragungen (starkere oder schwachere

interpersonale Probleme) dargestellt (zur Operationalisierung vgl. Kap. 3.2.1).

Abbildung 3-1 zeigt ein Ergebnis ohne Interaktion, d. h., hier liegt keine Moderation

Vvor.

Interpersonelle Probleme

hoher

niedriger

Symptomschwere

N
Ll

Familienprobleme

Abb. 3-1: Skizze zur Nullhypothese von H_3

Die Geraden verlaufen parallel zueinander und zeigen somit jeweils einen

Haupteffekt gemald H_1 und H_2, in Abb. 3-1 gibt es keinen Interaktionseffekt.

Abbildung 3-2 zeigt das Muster einer synergetischen Wirkung, d. h., ausgepragte
interpersonale Probleme wirken im Zusammenspiel mit familiaren Problemen

verstarkend auf die Symptomschwere und umgekehrt.
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Abb. 3-2: Skizze zum synergetischen Interaktionseffekt von interpersonalen
Problemen und Familienproblemen auf die Symptomschwere

Die zwei Linien liegen in Abb. 3-2 nicht parallel zueinander, somit besteht ein
Interaktionseffekt, d. h., die Wirkung der Auspragung der Familienprobleme ist umso
starker, je mehr interpersonale Probleme vorliegen. Die verstarkende Wirkung der
interpersonalen Probleme auf den Haupteffekt der Familienprobleme wird in den
Ergebnistabellen (vgl. Zeile 6) durch ein positives Vorzeichen im Beta-Koeffizienten
ersichtlich, jedenfalls wenn in der Auswertung des Familienfragebogens hohe Werte

problematische Familienbeziehungen widerspiegeln.

Abbildung 3-3 zeigt das Muster einer kompensatorischen Wirkung, d. h., geringere
interpersonale Probleme wirken im Zusammenspiel mit ausgepragteren familidren

Problemen abschwéachend auf die Symptomschwere und umgekehrt.

A Interpersonelle Probleme

.—. héher

niedriger

Symptomschwere

N
7

Familienprobleme

Abb. 3-3: Skizze zum kompensatorischen Interaktionseffekt von interpersonalen
Problemen und Familienproblemen auf die Symptomschwere

Auch in Abb. 3-3 liegen die beiden Geraden nicht parallel zueinander, so dass ein
Interaktionseffekt signifikant werden kann. Beide Problemquellen wirken kompensa-

torisch: entweder werden Symptome durch Familienprobleme oder aber durch
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Peerprobleme verstarkt. Das Ergebnis einer kompensatorischen Wirkung zeigt sich
in den Interaktionsrechnungen durch ein negatives Vorzeichen des Beta-
Koeffizienten, jedenfalls wenn auch hier fir die Auswertung des Familienfragebogens
.j€ hoher desto problematischer” gilt.

Die Abbildungen 3-2 und 3-3 sind nur zwei aus vielen mdglichen Interaktions-
effektmustern, eben die beiden, die Haupteffekte der Familienprobleme und der
interpersonalen Probleme enthalten, wie sie gemal H_1 und H_2 erwartet werden.
Interaktionen kdonnen aber auch ohne Haupteffekte auftreten, sie werden dann nur
nicht in synergetische oder kompensatorische klassifiziert, sondern kdnnen je nach
Vorliegen von einzelnen Haupteffekten mit ,nur wenn“ oder ,besonders wenn
Formulierungen erlautert werden. Im Ergebnisteil werden bestimmte Interaktions-

effekte daher durch Abbildungen illustriert.

3.2 Untersuchungsinstrumente (Operationalisierung)

Die Prufung der Hypothesen setzt eine Operationalisierung der Variablen Familien-
probleme, interpersonale Probleme und Symptomschwere voraus. Diese wird durch
die im Folgenden dargestellten Fragebdgen geleistet.

Die erlebte Familienbeziehung wird anhand des Fragebogens ,Subjektives
Familienbild® (SFB) gemessen, die zwischenmenschlichen Probleme anhand des
.Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme® (lIP). Das MalR der
Symptomschwere ergibt sich aus den Fragebdgen ,Symptom-Checkliste® (SCL-90-R)

und ,Eating Disorder Examination-Questionnaire” (EDE-Q).

3.2.1 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (lIP)

Das ,Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme*” (1IP) (Horowitz et al. 2000) ist
ein Selbsteinschatzungsbogen zur Erfassung von zwischenmenschlichen Problemen.
Fur diese Arbeit wurde die Kurzversion (IIP-C) benutzt, die aus 8 Skalen, 64 Items
und 2 Fragetypen besteht. Die ersten 39 Fragen beziehen sich auf Situationen, die
dem Probanden schwer fallen und im Umgang mit anderen Menschen zu Problemen
fuhren konnen. Die letzten 25 Fragen beziehen sich auf Aspekte, die ein Proband im

UbermaR zeigt.
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Eine 5-stufige Likert-Skala mit den Abstufungen O=nicht, 1=wenig, 2=mittelmafig,
3=ziemlich und 4=sehr, bildet die Antwortmdéglichkeiten. Es werden ca. 10 Minuten

als Bearbeitungsdauer angesetzt.

Im Folgenden werden pro Fragetyp jeweils 2 Beispiele aufgefuhrt:

Es fallt mir schwer...

1. anderen Menschen zu vertrauen (1)
2. anderen gegeniber aggressiv zu sein, wenn die Lage es erfordert (13)

Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaR tun.

1. Ich beeinflusse andere zu sehr, um zu bekommen, was ich will (57)
2. Ich halte mir andere zu sehr auf Distanz (60)

Das Circumplex-Modell (Leary, 1957)

Die Entwicklung des Fragebogens orientiert sich am Circumplex-Modell nach Leary,

welches bereits ausfuhrlich beschrieben wurde (vgl. Kap. 2.7.1).

Die auf dieser Theorie entwickelten 8 Skalen werden im Folgenden mit jeweils 2

Beispielitems aufgefuhrt:

,Die nachstehenden Aspekte kann

»Es fallt mir schwer... man im UbermaR tun®

1. zu autokratisch/dominant

- Anweisungen von Personen
entgegenzunehmen, die mir
vorgesetzt sind (IIP31)

- ich bin zu sehr darauf aus,
andere zu kontrollieren (1IP50)

2. zu streitsuichtig/konkurrierend

- die Bedirfnisse eines anderen
Uber meine eigenen zu stellen
(11P29)

3. zu abweisend/kalt

- ich moéchte mich zu sehr an
anderen réachen (11P64)

- mich anderen nahe zu fuhlen - ich halte mir andere zu sehr auf
(nP23) Distanz (11P60)

4. zuintrovertiert/sozial vermeidend

- mich  Gruppen anzuschlie3en - ich bin vor anderen Menschen
(P3) verlegen (1IP62)
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5. zu selbstunsicher/unterwirfig

- jemanden zu sagen, dass er mich
nicht weiter belastigen soll (11P6)

- selbstbewusst zu sein, wenn ich
mit anderen zusammen bin (IIP39)

6. zu ausnutzbar/nachgiebig

- anderen gegenuber ,Nein“ zu

sagen (1IP2) - ich bin zu leichtglaubig (1IP53)

7. zu farsorglich/freundlich

- mir auch gegenuber den
Menschen Arger zu gestatten, die
ich mag (11P28)

8. zu expressiv/aufdringlich

- die Not eines anderen Menschen
berthrt mich zu sehr (11P63)

- mich aus Angelegenheiten anderer - ich lege zu viel Wert darauf
herauszuhalten (1IP30) beachtet zu werden (11P48)

Die Validitat des IIP-C wurde in zahlreichen amerikanischen und deutschen Studien
gemessen, die zeigen, dass anhand des Fragebogens klinische Gruppen vonein-
ander differenziert und Indikationsstellungen und Prognosen von unterschiedlichen
Psychotherapieformen erstellt werden kdnnen. Auf3erdem wird deutlich, dass ein
Zusammenhang zwischen interpersonalen Problemen und anderen Klinischen
Merkmalen und Konstrukten (z. B. Bindungsstile, Personenschemata) besteht
(Horowitz et al. 2000).

Die Reliabilitat als Maf3 der internen Konsistenz (Cronbach‘s Alpha) wurde anhand
einer aus drei Teilstichproben bestehenden Normstichprobe (n=1335) errechnet. Die
Werte fir die einzelnen Skalen liegen zwischen a=.36 und a=.64 (Horowitz et al.
2000).

Die Retest-Reliabilitat wurde anhand einer Kkleinen Teilgruppe (n=33) einer
Studentenstichprobe zweimal im Abstand von 8 Wochen gemessen und liegt fir die
acht Skalen zwischen r=.81 und r=.90 (Horowitz et al. 2000).

Reprasentativnormen konnten in der 2. (berarbeiteten Auflage anhand der
Gesamtstichprobe als ,Normstichprobe“ (n=1335) erstmals erstellt werden. Wichtig
ist, hierbei zu beachten, dass die Zahlenwerte alleine nicht aussagekraftig sind,
sondern nur im Kontext der klinisch-theoretischen Interpretation gesehen werden

kénnen (Horowitz et al. 2000).
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3.2.2 Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) (Franke 2002), urspringlich im Jahre 1977 von
Derogatis entwickelt, ist ein Selbstauskunftsbogen fir Jugendliche ab 12 Jahren und
Erwachsene, der anhand von Fragen zu psychischen und somatischen Problemen
und Symptomen im Zeitraum der letzten 7 Tage das Bild der aktuellen subjektiven
psychischen Belastung erfasst.

Der Fragebogen besteht aus 9 Skalen mit insgesamt 83 Items und 7 Zusatzitems. Er
wird mittels einer 5-stufigen Likert-Skala nach den Auspragungen ,uberhaupt nicht®,
.ein wenig“, ,ziemlich®, ,stark” und ,sehr stark® beantwortet, wofir ein Zeitfenster von

10-15 Minuten angesetzt ist.
Im Folgenden werden die Skalen aufgelistet und kurz erlautert:

1. Somatisierung (SOMA) umfasst den Fragenbereich, der Symptome von

einfachen korperlichen Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen
beschreibt.
2. Zwanghaftigkeit (ZWAN) umfasst leichte Konzentrationsstérungen bis hin

zu Zwangsstorungen, die sich in Gedanken, Impulsen und Handlungen
ausdriicken.

3. Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI) beschreibt das Gefuhl der
personlichen Unsicherheit und Unbeholfenheit im Kontakt mit anderen

Menschen (bei interpersonaler Kommunikation), das sich bis zu
Minderwertigkeitsgefiihlen im Vergleich mit anderen auspragen kann.

4. Depressivitdst (DEPR) befragt die charakteristischen Symptome der

Krankheit, beginnend mit anféanglichen leichten Symptomen, beispiels-
weise Traurigkeit und Antriebsarmut bis hin zu Symptomen, die einen
schweren Verlauf beschreiben, z. B. Hoffnungslosigkeit und Suizid-
gedanken.

5. Angstlichkeit (ANGS) beschreibt einen Zustand, der gepragt sein kann von

einer Grundspannung mit dem Gefuhl der allgemeinen Nervositdt und
Furchtsamkeit und der Gefahr, manifeste Angst mit Panikattacken,

einschliel3lich kognitiver und somatischer Auswirkungen zu entwickeln.

6. Aqggressivitat/Feindseligkeit (AGGR) umfasst eine grundsatzlich negative
Gefuhlseinstellung, die sich mit den Empfindungen der Reizbarkeit und
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Unausgeglichenheit auf sich selbst bezieht, sich aber durch Aggressivitat,

Wutausbriche und Feindseligkeit auch gegen andere richten kann.

. Phobische Angst (PHOB) beschreibt das anhaltende Gefihl der Furcht,

beispielsweise gegenuber Menschen, Situationen oder bestimmten Objek-
ten, das zu Vermeidungs- oder Fluchtverhalten fihren kann.

Paranoides Denken (PARA) zeigt eine Denkweise, die anfanglich z. B.

charakterisiert ist durch Misstrauen und Argwohn gegenuber anderen
Menschen und im weiteren Verlauf bis hin zu Verfolgungs- und Bedro-
hungséangsten fuhren kann.

Psychotizismus (PSYC) beschreibt ein Kontinuum, das von den Merkmalen

Aggressivitat, Gefuhlskalte, Egozentrik, Impulsivitdt, Kreativitat und
Antisozialitat charakterisiert ist und sich in Richtung einer Schizophrenie

mit Halluzinationen o. a. entwickeln kann.

Dartber hinaus werden 7 Zusatzitems abgefragt, die keiner der 9 Skalen zugeordnet

sind, aber in die Gesamtbewertung mit eingehen.

Wie sehr litten Sie unter...

N o ok~ wDbd e

schlechtem Appetit?“ (19)
Einschlafschwierigkeiten?” (44)

Gedanken an den Tod und das Sterben?* (59)
dem Drang, sich zu Uberessen?“ (60)

fruihem Erwachen am Morgen?* (64)
unruhigem oder gestortem Schlaf?“ (66)
Schuldgefuhlen?” (89)

Die 3 globalen Kennwerte

Charakteristisch fur die Auswertung des SCL-90-R ist die Berechnung von drei

globalen

Kennwerten, die jeweils mit nur einem Zahlenwert unterschiedliche

Informationen Uber das Antwortverhalten bei allen 90 Items geben und somit den

klinischen Eindruck der psychischen Belastung erganzen.

Der Global Severity Index (GSI) spiegelt das aktuelle Ausmald der psychischen

Belastung wider. Hier wird das Ausmald der Belastung in Korrelation zu allen 90

ltems gesetzt.

50



Methode

Der Positiv Symptom Distress Index (PSDI) misst die Intensitat der Belastung
bezogen auf alle Items, bei denen eine aktuell vorherrschende Beeintrachtigung
angegeben wird.

Der Positiv Symptom Total (PST) gibt Auskunft Uber die Anzahl der Items, bei
denen eine Beeintrachtigung angeben wurde. Dieser Kennwert ist unabhangig von

der Intensitat zu sehen.

Die Reliabilitat, gemessen durch die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der
Skalen, wurde anhand von drei Stichproben (Normierungsgruppen) mit gesunden
Probanden (Eichstichprobe N1=2179, Jugendliche N2=857, Studierende N3=800)
und zwei Kklinischen Stichproben von stationaren Psychotherapiepatienten gemes-
sen. Die Messwerte flr die Normierungsgruppen liegen im Bereich von a=.60 bis
a=.87 und fur die klinischen Stichproben im Bereich von a=.74 bis a=.89, womit das
Verfahren als zuverlassig einzustufen ist (Franke 2002). Die Ergebnisse fur die
globalen Kennwerte, errechnet anhand des GSI, ergaben sehr gute Werte, a=.96 bis
a=.98 (Franke 2002).

Die Retest-Reliabilitdt wurde anhand einer Studentenstichprobe (n=80) im
Zeitrahmen von einer Woche gemessen und liegt bei r=.69 bis r=.92. Er ist in der
Zusammenschau mit Daten des Originalautors ebenfalls als gut einzustufen (Franke
2002).

Die Validitat wurde im Laufe der Jahre durch viele Patientenstichproben und
Expertenbefragungen geprift. Den einzelnen Items kann eine Augenscheinvaliditat
zugesprochen werden (Franke 2002). Die faktorielle Validitat ist umstritten, da die
Ergebnisse aus homogen klinischen Gruppen (u.a. Schmerztherapiepatienten,
Phobikern) und inhomogen zusammengesetzten Patientengruppen einer stationaren
Psychiatrie (20% Schizophrene, 18% Drogenabhangige, 38% unfreiwillige Aufnah-
men) unterschiedlich ausfielen (Franke 2002). Im Vergleich mit anderen
psychodiagnostischen Verfahren konnte die konvergente und diskriminante Validitat
bestatigt werden (Franke 2002).

Dartiber hinaus konnte die Gesamtheit der Ergebnisse zeigen, dass die
Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat gewdahrleistet ist
(Franke 2002).
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Die Normierung, basierend auf den Stichproben N1, N2 und N3 (vgl. Reliabilitat),
ergibt zum einen geschlechts- und altersabhdngige T-Normwerte fur die
Altersklassen 12-70 Jahre und zum anderen geschlechtsspezifische, altersun-
abhangige T-Normwerte fir Studierende (Franke 2002).

3.2.3 Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)

Der ,Eating Disorder Examination-Questionnaire“ (EDE-Q) (Hilbert und Tuschen—
Caffier 2006) ist ein Fragebogen zur Erfassung der spezifischen Essstérungs-
psychopathologie bei Jugendlichen und Erwachsenen.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 28 Items, die nach ihrem Auftreten innerhalb
der letzten 28 Tage abgefragt werden und somit die aktuelle Auspragung erfassen.
Die spezifische Psychopathologie der Essstorung wird anhand von 22 Items

abgefragt, die auf 4 Subskalen aufgeteilt sind.

Restraint (Gezligeltes Essen)
Eating Concern (Essbezogene Sorgen)

Weight Concern (Gewichtssorgen)

w0 N PE

Shape Concern (Figursorgen)

Die ersten beiden Skalen beinhalten Items zur Problematik von Essverhalten, wie
z. B. die Frage: ,Haben Sie Uber langere Zeitspannen (8 Stunden oder mehr)
Uberhaupt nichts gegessen, um lhre Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen?“ (Skala
1, ltem 2).

Die letzten beiden Skalen umfassen Fragen zur Thematik von Figur- und
Gewichtssorgen, beispielsweise: ,Hat Ihr Gewicht einen Einfluss darauf gehabt, wie
Sie Uber sich selbst als Person denken (urteilen)?“ (Skala 3, ltem 22).

Die Fragen werden anhand einer 7-stufigen Likert-Skala beantwortet, die die
Abstufungen 0O=Merkmal war nicht vorhanden bis 6=Merkmal war jeden Tag
vorhanden, aufweist.

Diagnostisch relevante Kernverhaltensweisen, die bei Patienten mit Essstérungen
auftreten kdnnen, wie beispielsweise Laxantienabusus, selbstinduziertes Erbrechen
und Ubertriebenes Sportverhalten, werden durch 6 Zusatzitems (13-18) abgefragt
und missen anhand einer Mengenangabe und der Haufigkeit des Auftretens

innerhalb des letzten Monats beantwortet werden.
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Die psychometrischen Gutekriterien wurden fur die deutschsprachige Ausgabe auf
der Basis von drei Stichproben von Patienten mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa
und atypischen Essstérungen sowie 3 Vergleichsgruppen (nichtklinische, sub-
klinische und psychiatrische), n=706 gemessen (Hilbert und Tuschen—Caffier 2006).

Die Reliabilitdt wurde anhand der internen Konsistenz mit Cronbachs Alpha berech-
net und ergab fur die Subskalen die Werte a=.85 bis a=.93 und fir den Gesamtwert
a=.97, womit der Test als zuverlassig eingestuft werden kann (Hilbert und Tuschen—
Caffier 2006). Die Retest-Reliabilitdt, gemessen an einer nicht-klinischen Stichprobe,
ergab ebenfalls gute Werte (Hilbert und Tuschen—Caffier 2006).

Die Uberprifung der verschiedenen Validitaitsaspekte hat ebenfalls ein
zufriedenstellendes Ergebnis gebracht und u. a. gezeigt, dass die Subskalen mit den
Items des EDE-Q korrelieren und dass anhand von Subskalen, Gesamtwert und
Kernverhaltensitems zwischen essgestérten und nicht-essgestdorten Probanden
unterschieden werden kann (Hilbert und Tuschen—Caffier 2006).

Fur die Essstérungen Anorexia und Bulimia nervosa, fur atypische Essstérungen und
fur nicht-essgestdrte Personen existieren Vergleichswerte fur die Subskalen und den
Gesamtwert des EDE-Q.

3.2.4 Das Subjektive Familienbild (SFB)

Das Subjektive Familienbild (SFB) (Mattejat und Scholz 1994) ist ein Selbstberichts-
verfahren, welches die subjektive Wahrnehmung des Beziehungserlebens der
einzelnen Familienmitglieder erhebt. Der Fragebogen orientiert sich an dem
~Entwicklungs-Kohéasions-Modell der Familienbeziehungen® (Mattejat 1993, vgl. Kap.
2.6.4), das die ,emotionale Verbundenheit” (Valenz) und die ,individuelle Autonomie*
(Potenz) als Entwicklungsaspekte fur die interpersonale Beziehungen in der Familie
in den Fokus stellt. Der Fragebogen kann fur Jugendliche ab 12 Jahren und
Erwachsene verwendet werden und liegt in unterschiedlichen Versionen vor. Neben
den Versionen fir die familiale Standardtriade von Vater, Mutter und Kind (SFB-
K/M/V) liegen zwei Zusatzversionen (z. B. fur Geschwisterkinder) vor, die flr andere
personliche Beziehungsstrukturen vorgesehen sind. Das SFB hat eine empfohlene

Bearbeitungsdauer von 10 Minuten.
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Der Aufbau des Fragebogens basiert auf der Methodik des semantischen Differen-

zials und erfasst jeweils sechs gerichtete, vorherrschende (reale) und gewinschte

(ideale) Beziehungsmuster anhand von sechs polarisierenden Adjektivpaaren. Am

Beispiel der familialen Standardtriade ,Vater-Mutter-Kind“ wird der Fragebogen im

Folgenden vorgestellt:

VATER MUTTER

\\//

KIND

Abb. 3-4: Graphische Darstellung der familialen Standardtriade (angelehnt an

Mattejat und Scholz 1994, S. 19)

Reales Bild

10.,Ich verhalte mich meinem Vater/meiner Mutter gegenuber*

11.,Mein Vater verhalt sich mir/meiner Mutter gegenuber*

12. ,Meine Mutter verhalt sich mir/meinem Vater gegenuber®

|dealbild

13.,lch musste mich meinem Vater/meiner Mutter gegentiber verhalten®

14. ,Mein Vater musste sich mir/meiner Mutter gegenuber verhalten®

15.,Meine Mutter musste sich mir/meinem Vater gegenuber verhalten®

Item | Adjektivpaare

Dimension

1 | selbststandig vs. unselbststandig

Potenz (erlebte Autonomie)

uninteressiert vs. interessiert

Valenz (erlebte Verbundenheit)

warmherzig vs. kuhl

Valenz (erlebte Verbundenheit)

unentschlossen vs. entschieden

Potenz (erlebte Autonomie)

verstandnisvoll vs. intolerant

Valenz (erlebte Verbundenheit)

O |0 |~ |W DN

sicher vs. angstlich

Potenz (erlebte Autonomie)
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Hohe Werte in den Items, die der Valenz zugeordnet sind, spiegeln u. a. gegen-
seitiges Interesse, Verstandnis und emotionale Warme wider. Hohe Werte, die den
Items der Potenz zugeordnet sind, spiegeln personliche Souveranitat, Selbststandig-
keit und Entscheidungsfahigkeit wider.

Anhand der jeweiligen Ergebnisse werden die subjektiv empfundenen Familienbilder
sichtbar und vergleichbar gemacht. Die Beziehungswahrnehmung kann durch die

Beobachtung des Umgangs miteinander objektiviert werden.

Die psychometrischen Merkmale wurden anhand von unterschiedlichen Stichproben
gemessen.

Die Reliabilitat wurde anhand der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) durch eine
Schulerstichprobe Marburg-Grinberg, 1990 (n=236) gemessen. Die Werte fur die
Potenzskala lagen im Bereich von a=.50 bis a=.77 und die Werte fur die Valenzskala
im Bereich von a=.75 bis a=.85 (Mattejat und Scholz 1994).

Die Paralleltest-Reliabilitdit wurde durch eine Stichprobe in einer psychiatrischen
Poliklinik in Marburg, 1989/1990 (n=46 Familien) anhand von Items des Familien-
polaritatsprofil nach Scholz (1984; Scholz et al. 1989 zitiert nach Mattejat und Scholz
1994) berechnet. Die Werte fur die Potenzskalen liegen im Durchschnitt bei .61 und

fur die Valenzskalen bei .80.

Die Retest-Reliabilitat wurde anhand von vier Stichproben kontrolliert. Die
Schwesternstichprobe Marburg (n=48) und die Polikliniks-Stichprobe Marburg
(n=46 Familien) wurden im Abstand von zwei Wochen getestet. Die Schulerstich-
probe Leipzig 3 (n=40) im Retestabstand von elf Monaten und die psychiatrische
Klinikstichprobe (n=109 Familien) im Abstand von dreieinhalb Monaten (Mattejat und
Scholz 1994).

Die Ergebnisse zeigen, dass eine allgemeine Reteststabilitat besteht, diese jedoch
vom Retestabstand und dem Alter der Probanden abhéngig ist. Kiirzere Abstande
weisen deutlich héhere Werte fur die Potenz- (r=.66 — r=.79) und Valenzskalen
(r=.78 — r=.82) auf als langere (P: r=.48 — r=.53; V: r=.58 — r=.59), inshesondere
wenn in dem freien Intervall eine Psychotherapie stattgefunden hat (Mattejat und
Scholz 1994). Das zeigt, dass das Subjektive Familienbild hauptséchlich Bezie-
hungsmerkmale erkennt, die in einem kurzen Zeitraum stabil sind und auf lange Sicht

variieren und dass zudem Veranderungen in der Entwicklung wahrgenommen
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werden konnen. Auf3erdem ist sie bei Erwachsenen hoher als bei Kindern und
Jugendlichen (Mattejat und Scholz 1994).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Werte eine gute bis zufrieden-
stellende Zuverlassigkeit des SFB nachweisen (Mattejat und Scholz 1994).

Die Kriteriums- und Konstruktvaliditat wurden anhand verschiedener Stichproben
gemessen (u. a. Schulerstichprobe Marburg-Griinberg, n=236; Psychiatrische Klinik-
stichprobe, n=109 Familien; Nichtpsychiatrische Klinikstichprobe n=77 Familien) und
konnten durch ihre Ergebnisse gut belegt werden. Der Zusammenhang zu

Aul3enkriterien féallt ebenfalls regelrecht aus (Mattejat und Scholz 1994).

Die Stichprobenergebnisse haben verschiedene Normwerte ergeben. Fur Jugend-
liche und Erwachsene liegen Tabellen mit Vergleichswerten vor, zusatzlich fur

Jugendliche noch Prozentrangnormen.

3.2.5 Social Relations Model (SOREMO)

Das ,Social Relations Model* (SOREMO), entwickelt von David A. Kenny (1994) ist in
der Lage, die einzelnen Familienbeziehungen des ,Subjektiven Familienbilds®
anhand der Berechnung von Varianzanteilen, der Rollenposition einer Person
unabhangig von partnerbedingtem Verhalten und des partnerbedingten Verhalten
unabhéngig von der eigenen Rollenposition zu beschreiben. Dabei werden zwei
Ebenen unterschieden: die dyadische Ebene, die die Person innerhalb einer
Interaktion beschreibt und die Personenebene, die die Personen unabhangig von
ihren Interaktionspartnern darstellt. Hierzu hat ,D.A. Kenny Ende der 1970er Jahre
ein Kovarianz-Verfahren entwickelt, Interaktionsverhalten Gber ein Soziometrisches
Design in seine Varianzanteile so zu zerlegen, dass sie sich additiv zur
Gesamtvarianz erganzen.” (Strack 2004, S. 248).

Es gibt eine standardisierte Weise, die Varianzanteile zu zeichnen (Manke und
Plomin 1997; Strack 1998), anhand derer im Folgenden der Aufbau des Models
beschrieben werden soll (vgl. Abb. 3-5).
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Familiensumme FASU 20%

Valenz

Abb. 3-5: Erklarung des Social Relations Models (in Anlehnung an Manke und

Plomin 1997, Strack 1998) inklusive der hier relevanten Ergebnisse

(Strack et al. 2015, S.5)
Die Darstellung nutzt Kreise, Rechtecke und Bbdgen. Die Kreise stellen Personen-
scores vor, d. h. errechnete Werte flir jede Person in ihrer Sender- und ihrer Target-
Rolle. Die gemessenen dyadisch gerichteten Beziehungen (X—Y) werden in
Rechtecken dargestellt (manifeste, d. h. gemessene Variablen) und die Bdgen
bezeichnen ,Syndrome®, die Korrelationen zwischen Effekten widerspiegeln.
Bei dieser Arbeit ist zu berlcksichtigen, dass alle dyadischen Beziehungen des
~oubjektiven Familienbilds“ von den Patientinnen ausgefillt wurden, d. h., alle Bezie-
hungen sind aus Sicht des Kindes beurteilt worden.
Im obersten Teil der Abbildung 3-5 befindet sich die Familiensumme, die gute oder
weniger gute Entwicklungsbedingungen pro Familie beschreibt. Darunter befindet
sich die Senderebene (X—), die genauso wie die Empfanger- bzw. Targetebene
(unterste Reihe; —X) aus errechneten Personenscores (latente Variable) besteht.
Auf der Senderebene werden Varianzanteile berechnet, die das Gemeinsame einer
Person als Sender gerichteter dyadischer Beziehungen zusammenfassen.
Z. B. V— (Vater als Sender): hier stellt sich die Frage, was die Verhaltensweisen des
Vaters gegenuber der Mutter und dem Kind gemeinsam haben?
Im Empfangereffekt, bspw. des Vaters, —V, wird zusammengefasst, was das

Gemeinsame im Verhalten der Mutter und des Kindes gegentber dem Vater ist.
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Wenn bspw. V—-M und V—K positiv miteinander Kkorrelieren, bekommt der
Sendereffekt V— einen héheren Varianzanteil, wenn V—M und V—K negativ oder zu
null korrelieren, bekommt der Sendereffekt V— keinen oder einen sehr schwachen
Varianzanteil. Varianzanteile 210% gelten als bedeutsam, <10% als unbedeutend
(Kenny 1994).

In der mittleren Zeile von Abb. 3-5 befindet sich die Ebene der gemessenen
gerichteten dyadischen Beziehungen (X—Y). Hier wird der Varianzanteil des
dyadischen Rests berechnet, d. h. der Anteil, beispielsweise des Verhaltens vom
Vater zum Kind, der nicht auf den Sendereffekt des Vaters und den Empfangereffekt

des Kindes zurtickzufihren ist.

Bei der Darstellung der Korrelationen unterscheidet man horizontale von vertikalen
Bogen.

Die horizontalen Bégen veranschaulichen den Zusammenhang in einer dyadischen

Beziehung. Es werden also zwei gerichtete Beziehungen miteinander korreliert, um
zu zeigen, inwieweit die gegenseitige Beziehung voneinander abhéngig ist.

Zum Beispiel: Die Korrelation zwischen Mutter und Vater (M<V), d. h., wie verhalt
sich die Mutter gegentber dem Vater (M—V) und umgekehrt (V—M). Es wirde ein
negativer Zusammenhang bestehen, wenn die Mutter sich dem Vater gegeniber
unterwirfig und der Vater sich der Mutter hingegen dominant verhalten wirde. Ein
positiver Zusammenhang auf der dyadischen Ebene wird Ublicherweise Reziprozitat
genannt (je netter die Mutter zum Vater, desto netter er auch zu ihr), ein negativer
Zusammenhang hei3t Komplementaritat (wie oben: je unterwirfiger, desto

dominanter und v. v.).

M—V V—M

Dyaden-Ebene

Abb. 3-6: Skizze zur Korrelation auf Dyaden-Ebene (horizontale Bdgen) als
Ausschnitt aus Abb.3-5
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Die vertikalen Bogen veranschaulichen die Korrelation zwischen dem Sender- und

dem Empfangereffekt. Den Vater als Sender (V—) und Empfanger (—V) betrachtend
kann bspw. gezeigt werden, ob es einen Zusammenhang gibt, der darin besteht,
dass, je schwacher ein Vater die Mutter und das Kind wahrnimmt, er von diesen
umso dominanter erlebt wird (negative Korrelation, Komplementaritat auf Personen-
ebene). Korrelationen zwischen Sender- und Empfangereffekt einer Person (bzw.
Rolle) konnen nur interpretiert werden, wenn sowohl Sender- als auch

Empfangereffekt mindestens 10% Varianz binden.

-
O o
C C
3 3
o @
(4

Abb. 3-7: Skizze zur Korrelation auf Personen-Ebene (vertikale Bogen) als
Ausschnitt aus Abb. 3-5

Die 9 SOREMO-Variablen des Subjektiven Familienbildes

Zur Beschreibung der multiplen Korrelationen der Variablen des ,Subjektiven
Familienbildes (Mattejat und Scholz 1994) wurden in einer Auswertung von 461
konsekutiv erhobenen Daten von essgestorten Patientinnen neun SFB-Variablen
anhand des SOREMO-Verfahrens herausgearbeitet, die die familidren Beziehungen
nach dem SOREMO widerspiegeln (Strack et al. 2015). Abb. 3-5 zeigt die 9

gefundenen Effekte, Tabelle 3-1 listet sie im Einzelnen auf.
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Tab. 3-1: Darstellung der 9 SOREMO-Variablen fur das SFB (verwendet wurden Familien-
beschreibungen durch 461 Patientinnen, Strack et al. 2015)

Variable SOREMO Bedeutung Uberschrift
EASUM Entwicklungsbedingungen
FASUM durch erlebte Valenz und | Familiensumme
Val&Pot
Potenz
iVSv V— Ipsatiert: Vater-Sender- | b jiapende Vater
Valenz
iMSv M— ipsatiert: Mutter-Sender- | 1. jiehende Mutter
Valenz
iKSp K— |psat|ert|:DK|nd-Sender— Das selbstbewusste Kind
otenz
. o Der dominante Vater, dem sich alle
ipsatiert: Vater Sender f der d h h
iVSpVeNp vV und Empfanger von unterwerfen oder der schwact e_zVater,
der von Mutter und Kind dominiert
Potenz -
wird.
L REEE —M und Empfanger von Mutter, die von Vater und Kind
Potenz o X
dominiert wird.
. Dyade Vater—Mutter Dyade Vater—Mutter besser als vom
U=ty VoM Valenz Haupteffekt gedacht.
. Dyade Vater—Kind Dyade Vater«—Kind besser als vom
U857 VoK Valenz Haupteffekt gedacht.
. Dyade Mutter—Kind Dyade Mutter—Kind besser als vom
UL MoK Valenz Haupteffekt gedacht

Diese neun Variablen (vgl. Abb. 3-5, Tab. 3-1) kdénnen zur Beschreibung von

Familien essgestorter Patientinnen im SFB verwendet werden und bilden daher die

Grundlage der Operationalisierung der ,Familienbeziehung“ in den Hypothesen der

eigenen Studie und werden flr die Ergebnisdarstellung in Kap. 4 verwendet.
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3.2.6 Datenanalyse

Die statistische Analyse des Datensatzes erfolgte mittels SPSS-19 fur Windows.
Anhand von linearer Regressionen wurde die Prifung der Hypothesen durchgefihrt.
Fur die Darstellung der Symptomauspragung wurden als abhangige Variablen (AV)
der GSI-Wert aus der ,Symptom-Checkliste® (SCL-90-R) und der Gesamtwert des
,Eating Disorder Examination-Questionnaires” (EDE-Q) verwendet. Die Pradiktoren
bilden sich aus den SOREMO-Variablen gemafld Tab. 3-1, dem Gesamtwert des
.inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme® (IIP) sowie der Interaktion
zwischen dem ,Subjektiven Familienbild“ (SFB, vgl. Tab. 3-1) und dem IIP.

Zur Priufung, ob ein Effekt diagnosespezifisch auftritt, wurde ein binarer Pradiktor
~Krankheit_Bulimie“ mit 0=Anorexie und 1=Bulimie entwickelt. Es wurde sowohl die
alleinige Vorhersagekraft als auch deren Interaktion mit den anderen Pradiktoren
berechnet. Ein negatives Vorzeichen zeigt an, dass der Effekt bei Anorexia nervosa
starker auftritt, bei positivem Vorzeichen ist der Effekt fir Bulimia nervosa stéarker.

Bei den Rechnungen wurde ein a-Fehler-Niveau von 5% bestimmt und der p-Wert

zweiseitig angegeben.

3.3 Durchfuhrung und Stichprobe

Die Stichprobe, die die Grundlage der Analyse der aufgestellten Hypothesen bildet,
umfasst 80 ambulante Patientinnen im Alter von 13 bis 59 Jahren, die in der
LAmbulanz fur Familientherapie und fir Essstorungen der Klinik fir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie der Universitatsmedizin Gottingen® im
Zeitraum von 2008 bis 2013 in Behandlung waren.

Die Patientinnen erhalten nach einem Erstgesprach eine Verdachtsdiagnose nach
ICD-10 (vgl. Kap. 2.1.1 und Kap. 2.2.1), die durch die Auswertung der zu Beginn
ausgefillten Fragebbtgen und Essprotokolle sowie der weiteren Anamnese ange-
passt oder gesichert wird und nach der die Stichprobe eingeteilt wurde.

Die Fragebtgen werden wahrend der Routinediagnostik beim Erstgesprach an die
Patientinnen mit der Bitte ausgehandigt, diese bis zum nachsten Termin auszufillen.
Der Zeitpunkt der Bearbeitung ist somit bei allen Patientinnen der Therapiebeginn,

jedoch sind die krankheitsspezifischen Umstande zu bertcksichtigen.
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Anorexia nervosa-Patientinnen suchen haufig in Akut-Situationen Hilfe, meistens
werden sie durch Angehorige angemeldet, wohingegen Bulimia nervosa-Patientinnen
in der Regel erst nach wiederholten Selbsttherapieversuchen und einem daraus
resultierenden langeren Leidensweg sowie einem starken Leidensdruck selbst-
standig Hilfe aufsuchen.

Die Stichprobe besteht aus 47 Patientinnen mit der Diagnose der Anorexia nervosa,
33 Patientinnen mit der Diagnose der Bulimia nervosa. Die Gruppe der Patientinnen
mit der Diagnose der ,nicht naher bezeichneten Essstorungen® (EDNOS) wird in
dieser Arbeit nicht weiter berlcksichtigt, da die Gruppengrdél3en der einzelnen Rech-
nungen unter dem Signifikanzniveau bleiben.

Die Altersverteilung entspricht dem krankheitstypischen Erkrankungsbeginn und
unterscheidet sich aus diesem Grund in beiden Teilstichproben. Es fallt auf, dass bei
den Anorektikerinnen 10 Patientinnen der Altersgruppe von 11 bis 15 Jahren
angehoren (im Vergleich: Bulimie=0 Pat.) und bei den Bulimikerinnen 7 Patientinnen
der Altersgruppe von 26 bis 30 Jahren (im Vergleich: Anorexie=2 Pat.) (vgl. Anhang,
Tab. A-1). Der Altersdurchschnitt liegt bei der Anorexia nervosa bei 20,4 und bei der
Bulimia nervosa bei 25,4 (vgl. Anhang, Tab. A-2).

Dementsprechend ist die Zahl der Anorektikerinnen, die zu Behandlungsbeginn noch
keinen Schulabschluss haben (36,2%) und noch zu Hause wohnen (61,4%) grol3er
als bei den Bulimikerinnen (6,1%; 27,3%) (vgl. Anhang, Tab. A-3 und A-4).

Des Weiteren ist zu erwéhnen, dass der Grofdteil der Eltern der Patientinnen
zusammen lebt (BN=65,5% und AN=73,9%) (vgl. Anhang, Tab. A-5), verheiratet ist
(BN=59,4% und AN=73,9%) (vgl. Anhang, Tab. A-6) und die meisten Patientinnen
Geschwisterkinder haben (BN=78,8% und AN=72,3%) (vgl. Anhang, Tab. A-7).
AuBerdem befanden sich 46,9% der Bulimikerinnen zum Zeitpunkt der Aufnahme in
einer Beziehung, bei den Anorektikerinnen waren es hingegen nur 25% (vgl. Anhang,
Tab. A-8).

Der BMI (kg/m?) bei Aufnahmebeginn betrug im Mittel bei den Anorektikerinnen 17,2
und bei den Bulimikerinnen 21,2 (vgl. Anhang, Tab. A-9).

Die Uberwiegende Zahl der Patientinnen (50 von 80) weist zudem eine Zweit-
diagnose auf. Hier dominieren mit 20% die ,mittelgradige depressive Episode*
(F32.1G) und mit 10% die ,rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode“ (F. 33.1G) (vgl. Anhang, Tab. A-10).
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4 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt anhand von Tabellen, in denen die
Regression von Belastungsvariablen (,GSI* und ,EDE-Q Gesamtwert®) auf drei
Pradiktorvariablen (unabhangige Variable, UV) dokumentiert wird. Die Belastung im
,GSI“ hat einen Mittelwert von 1.06 mit einer Standardabweichung von 0.63 (n=69),
die Belastung im ,EDE-Q Gesamtwert” hat einen Mittelwert von 3.23 mit einer
Standardabweichung von 1.61 (n=80). Die Pradiktoren beschreiben die Familien-
beziehung, die Peerbeziehung und die Interaktion von Familien- und Peerbeziehung.
Zusatzlich wird jeweils die Diagnose (Anorexie oder Bulimie) einbezogen, womit sich
weitere Interaktionseffekte ergeben kdnnen.

Der Aufbau der Ergebnistabellen (vgl. Tab. 4-2 — 4-5, Tab. 4-7 — 4-10, Tab. B-1 —
B-10) lasst sich wie folgt erklaren:

Die erste Zeile beschreibt den Haupteffekt von der Diagnose auf die AV, also ob
Bulimikerinnen und Anorektikerinnen unterschiedlich belastet sind.

Die folgenden beiden Zeilen beziehen sich auf H_ 1 und H_1.1 und zeigen die
Auswirkung von dysfunktionalen Familienbeziehungen auf die AV. So wird in der
zweiten Zeile zunachst der Haupteffekt der jeweiligen SFB-Variablen (vgl. Kap. 3.2.5)
auf die AV berichtet, der nachsten Zeile lasst sich entnehmen, ob eine Interaktion
von Familienbeziehung und Diagnose vorliegt (vgl. 3. Zeile).

Die Zeilen vier und funf zeigen die Auswirkungen von Peerbeziehungen auf die AV
und analysieren somit H_2. In Zeile vier wird zunachst der Haupteffekt der
Peerbeziehung ,IIP“ auf die AV berichtet, Zeile funf stellt die Interaktion von
Peerbeziehung und Diagnose dar.

Die Interaktion der beiden unabhéngigen Variablen, Peerbeziehung (,IIP*) und
Familienbeziehung (,SFB*) wird in Zeile sechs berichtet, Zeile sieben zeigt die
Interaktion von Peerbeziehung, Familienbeziehung und Diagnose. Somit wird hier
Bezug auf H_3 genommen.

Letztendlich wurden alle 9 SFB-Variablen, die in der SOREMO Analyse in Kap. 3.2.5
genannt sind, fur die AV ,GSI* und ,EDE-Q Gesamtwert® (im weiteren Verlauf
-,EDE-Q“) gepruft, so dass insgesamt 18 Tabellen entstanden sind. In den Tabellen
4-1 und 4-6 wird jeweils eine kurze Zusammenschau der Ergebnisse pro AV
dargestellt, im Anschluss daran werden jedoch nur die Tabellen mit signifikanten
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Ergebnissen erlautert. Die restlichen Tabellen werden im Anhang aufgefihrt
(vgl. Anhang Tabellen B1-B10).

4.1 Ergebnisse fur den Belastungsindex GSI

Tab. 4-1: Ubersicht zu den Ergebnissen fiir den Belastungsindex GSI

Familienbeziehungen | Peerbeziehung (IIP) | Familienbeziehung (SFB) Interaktion

Familiensumme X

Liebender Vater
Liebende Mutter

X (AN)

X (BN)

Selbstbewusstes Kind

Dominanter Vater

Dominante Mutter

Dyade Vater-Mutter
Dyade Vater-Kind
Dyade Mutter-Kind

X | X[ X[ X|X|[X]|X]|X

X

Die Tabelle 4-1 zeigt, dass der Haupteffekt der Peerbeziehungen auf die AV ,GSI“ in
allen Rechnungen — unabhéangig von der Diagnose — signifikant ausgefallen ist. Es
besteht somit fur alle Patientinnen ein Zusammenhang zwischen dem IIP-
Gesamtwert und dem GSI. Da der Beta-Koeffizient immer positiv ist, lasst sich
sagen: je mehr Probleme in den interpersonalen Beziehungen bestehen, desto hoher
ist die psychische Belastung. Die Hypothese H_2 kann somit fir beide Diagnosen

angenommen werden.

Der liebende Vater

Die SFB Variable ,iVSV“ (,ipsatiert: Vater-Sender-Valenz®) zeigt das Ausmald des
Vaters als Sender von emotionaler Warme und Verbundenheit. In Zusammenhang
mit den anderen Variablen kann gezeigt werden, welche Wirkung dieses Verhalten

bei den Patientinnen erzeugt.
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Tab. 4-2: Der liebende Vater

AV=GSI; n=64 Beta t P2t
Diagnose ,021 ,190 ,850
Liebender Vater (iVSv) -,348 -3,180 ,002
IA: Diagnose x iVSv -,244 -2,226 ,030
Peerbeziehung (lIP) ,553 4,535 ,001
IA: Diagnose x IIP -,005 -,042 ,967
IA: 1IP X iVSv ,011 ,073 ,942
IA: Diagnose x IIP x iVSv ,097 ,678 ,501

Tabelle 4-2 zeigt mit einem p2t=.002 einen Haupteffekt der UV ,iVSv*

auf den ,GSI*

mit negativem Beta, d. h., dass ein liebender Vater die psychische Belastung seiner

Tochter lindern kann und somit eine protektive Wirkung besitzt. Dieser Effekt betrifft

insbesondere Anorexia nervosa-Patientinnen (p2t=.030; 3=-.244). Somit kann die

Hypothese H_1 angenommen werden, wohingegen H1 1 nicht angenommen

werden kann.

Zudem konnen auch gute Peerbeziehungen protektiv sein (p2t=.001), die Interaktion

von liebendem Vater und Peerbeziehungen (vgl. Zeile 6) bleibt aber unbedeutend.

Die liebende Mutter

Die SFB Variable ,iMSv® (,ipsatiert: Mutter-Sender-Valenz®) beschreibt die Mutter als

Sender von emotionaler Warme und Verbundenheit, hohe Werte kbnnen abhangig

vom Kontext auch als vereinnahmend agierende Mutter interpretiert werden.

Tab. 4-3: Die liebende Mutter

AV=GSI; n=67 Beta t pat
Diagnose -,035 -,281 779
Liebende Mutter (iMSv) -,045 -,334 , 739
IA: Diagnose x iMSv -,119 -,931 ,355
Peerbeziehung (1IP) ,684 4,619 ,001
IA: Diagnhose x IIP ,034 ,237 ,814
IA: 1IP X iMSv 271 1,718 ,091
IA: Diagnose x lIP x iMSv ,258 1,637 ,107

65



Ergebnisse

Tabelle 4-3 zeigt, dass die Wirkung der Peerbeziehungen auf die psychischen
Belastungen durch das Valenzverhalten der Mutter moderiert wird (p2t=.091). An
dem positiven Vorzeichen des Betakoeffizienten ist zu erkennen, dass eine liebende
Mutter die krank machende Wirkung schlechter Peerbeziehungen verstéarkt, ein

hoher Wert in ,,iMSv* muss also als vereinnahmende Mutter interpretiert werden.

Dies wird in Abb. 4-1 verdeutlicht:
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z-transformierte Valenz der Mutter als Sender

Abb. 4-1: énteé%dion der Valenz der Mutter mit der Beziehung zu Peers (lIP)
n=
In Abbildung 4-1 ist zu sehen, dass bei hohen IlIP-Gesamtwerten (schlechte
Peerbeziehung, schwarze Punkte), eine hohere Mutter-Valenz die GSI-Werte erhdht,
wahrend bei guten Peerbeziehungen (niedrige IIP-Werte, weil3e Punkte) die
Muttervalenz keine oder sogar eine gegenteilige, GSl-erniedrigende Rolle spielt.
Das Einbeziehen der Diagnose in die Interaktionsrechnung (vgl. Tabelle 4-3, Zeile 7)

zeigt, dass dieser IIP x iMSv-Effekt” bei Bulimie starker ist (p2t=.107; 3=.258), wie
Abbildung 4-2 verdeutlicht.
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Abb. 4-2: Interaktion der Valenz der Mutter mit der Beziehung zu Peers (lIP) mal
Diagnose

In Abb. 4-2 ist zu sehen, dass sich das Muster von Abb. 4-1 nur in der linken Graphik
von Abb. 4-2 widerspiegelt, also bei den Bulimikerinnen.

Zusammenfassend zeigt die Moderationsanalyse, dass das Valenzverhalten der
Mutter bei Bulimikerinnen einen synergetischen Effekt hat. Das bedeutet, dass eine
vereinnahmende Mutter schlechte Peerbeziehungen verschlimmert bzw. eine
weniger vereinnahmende Mutter schlechte Peerbeziehungen ausgleichen kann. Bei
Anorexie ist die Interaktion von liebender Mutter und Peerbeziehungen unbedeutend.
Somit kann fir die SFB Variable ,iMSv“ ein synergetischer Effekt far H_3

angenommen werden, der besonders bei Bulimikerinnen zum Tragen kommt.

Das selbstbewusste Kind

Die SFB Variable ,iKSp* (,ipsatiert: Kind-Sender-Potenz“) erfasst das Ausmald des
Kindes als Sender von Potenz. Potenz kann in diesem Kontext beispielsweise als
Selbstbewusstsein, Selbststéandigkeit und Unabhangigkeit innerhalb der Familie
gedeutet werden.
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Tab. 4-4: Das selbstbewusste Kind

AV=GSI; n=69 Beta t Pat
Diagnose -,017 -,135 ,893
Selbstbewusstes Kind (iKSp) -,006 -,049 ,961
IA: Diagnose x iKSp ,184 1,483 ,143
Peerbeziehung (lIP) ,693 4,668 ,001
IA: Diagnose x IIP -,086 -,595 ,554
IA: 1IP X iKSp -,042 -,254 ,800
IA: Diagnose x IIP x iKSp -,308 -1,879 ,065

Hier sehen wir einen Effekt mit p2t=.065 und negativem Beta fur die Wirkung der
Interaktion zwischen der Selbststandigkeit der Patientin innerhalb der Familie und
den Peerbeziehungen auf die Symptomauspragung in Abhangigkeit der Diagnose.
Das bedeutet, dass das Mal3 der Unabhangigkeit die Wirkung der Peerbeziehungen
auf die psychische Belastung beeinflusst. Der Effekt ist fur die Anorexie und Bulimie

jedoch unterschiedlich, was in Abbildung 4-3 veranschaulicht wird.

Anorexie Bulimie

Potenz Kind

= Niedrig
4 Hoch

1,0 =

Vorhergesagter GSI
1

30
IIPges lIPges

Abb. 4-3: Interaktion der Potenz der Patientin in der Familie (Mediacut nur fur
diese Abbildung) mit der Beziehung zu Peers (1IP) pro Diagnose auf GSI
(Vorhersage aus Tabelle 4-4, n=69)

In Abbildung 4-3 ist zu sehen, dass bei Bulimikerinnen eine héhere Potenz der
Patientin (gesundes Selbstbewusstsein, schwarzes Dreieck) die Wirkung hoher
Peerkonflikte auf die GSI-Werte erniedrigt. Somit wirkt ein hohes MalRR an
Selbstbewusstsein protektiv, d. h., je hoher die Selbstsicherheit innerhalb der Familie

ist, desto Kleiner ist die Wirkung von dysfunktionalen Peerbeziehungen auf die
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psychische Belastung. Hier wird der Potenz eine kompensatorische Wirkung auf die
Belastung durch Peerbeziehungen zugesprochen. Bei Anorektikerinnen ist es
umgekehrt. Hier zeigt Abbildung 4-3, dass eine hohere Potenz der Patientin
(gesundes Selbstbewusstsein, schwarzes Dreieck) die Wirkung der Peerkonflikte auf
die GSI-Werte verstarkt. Somit steigt die Wirkung der Peerbeziehungen auf die
psychische Belastung mit dem Grad an Unabhéangigkeit. D. h., Anorektikerinnen
werden eher vor dem Einfluss von Peerbeziehungen auf die psychische Belastung
geschutzt, wenn sie sich in ihre Familien ,eingliedern®. Somit kann der eigenen
Potenz eine synergetische Wirkung auf dysfunktionale Peerbeziehungen zuge-
sprochen werden.

Folglich kann H_3 fur die SOREMO-Variable ,iKSp“ fir beide Diagnosen ange-
nommen werden, wenn auch fir Bulimikerinnen kompensatorisch und fur Anorek-

tikerinnen synergetisch.

Dyade Mutter und Kind
Die SFB Variable ,iiBezMKv* (,Dyade: Mutter-Kind-Valenz®) spiegelt das Ausmal3 der

zwischen Mutter und Kind vorherrschenden emotionalen Verbundenheit wider. Diese
kann je nach Kontext als positive Beziehung gewertet werden, die Liebe und
Geborgenheit schenkt, sowie auch als Beziehung mit negativer Note, indem ein

vereinnahmender Charakter seitens der Mutter angenommen wird.

Tab. 4-5: Dyade Mutter und Kind

AV=GSI; n=67 Beta t P2t
Diagnose -,028 -,236 ,814
Dyade Mutter-Kind (iiBezMKv) ,079 ,701 ,486
IA: Diagnose x iiBezMKv ,070 ,648 ,520
Peerbeziehung (1IP) ,599 4,518 ,001
IA: Diagnose x IIP -,107 -,837 ,406
IA: 1IP x iiBezMKv -,147 -1,146 ,257
IA: Diagnose x IIP x iiBezMKv -,237 -1,840 ,071

Tabelle 4-5 zeigt einen signifikant negativen Effekt der Interaktion zwischen der
Valenz von Mutter und Kind, Peerbeziehungen und der Diagnose auf die psychische
Belastung (p2t=.071; 3=-.237).

Dieser Effekt zeigt eine protektive Wirkung der Mutter-Kind-Beziehung fur

Bulimikerinnen. D. h., je héher die emotionale Verbundenheit zwischen Mutter und
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Kind, desto kleiner ist fur Bulimikerinnen die Wirkung von Peerbeziehungen auf die
psychische Belastung. Auch hier wird der Valenz innerhalb der Dyade eine
kompensatorische Wirkung auf die Belastung durch Peerbeziehungen zuge-
sprochen.

Bei Anorektikerinnen hingegen steigt mit dem Grad der Valenz die Wirkung der
Peerbeziehungen auf die psychische Belastung. Eine Beziehung, in der die Mutter
nicht besitzergreifend gegenuber ihrer anorektischen Tochter agiert, wirde die
Patientin vor dem Einfluss von Peerbeziehungen auf die psychische Belastung
schitzen. Somit kann hier der Valenz zwischen Mutter und Kind eine synergetische
Wirkung auf dysfunktionale Peerbeziehungen zugesprochen werden. Folglich kann
H_3 fur die SOREMO-Variable ,iiBezMKv* angenommen werden, wenn auch wieder
fur beide Diagnosen unterschiedlich, fur Bulimikerinnen kompen-satorisch und fur

Anorektikerinnen synergetisch.

4.2 Ergebnisse fir den Belastungsindex EDE-Q

Tab. 4-6: Ubersicht zu den Ergebnissen fiir den Belastungsindex EDE-Q

Familienbeziehung Peerbeziehung (IIP) | Familienbeziehung (SFB) Interaktion
Familiensumme X (AN)

Liebender Vater X (AN)

Liebende Mutter X

Selbstbewusstes Kind X

Dominanter Vater X X

Dominante Mutter X (AN) X

Dyade Vater-Mutter X

Dyade Vater-Kind X X
Dyade Mutter-Kind X

In der Zusammenfassung der Ergebnisse des EDE-Q (Eating Disorder Examination-
Questionnaire) stellt sich mit der Ausnahme einer Variablen (,Die dominante Mutter",
vgl. Tab. 4-9) heraus, dass Patientinnen mit Bulimia nervosa generell hGhere Werte
im EDE-Q aufweisen als Patientinnen mit Anorexia nervosa (vgl. Zeile 1 der Tabellen
4-7 — 4-10 und im Anhang B-6 — B-10). Anorektikerinnen wird im Allgemeinen
mangelnde Krankheitseinsicht attribuiert (Cierpka und Reich 2010), zudem ist die

Korperunzufriedenheit oft gering, da sie bereits abgemagert sind (Reich und Cierpka
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2010). Daruber hinaus zeigt sich, wie auch schon bei der AV ,,GSI* ein eindeutiges
Ergebnis in Bezug auf Peerbeziehungen, auf das bei der Auswertung der einzelnen

Tabellen noch weiter einzugehen ist.

Die Familiensumme (FASUM)
Die SFB Variable ,Fasumvp® (,Entwicklungsbedingungen-Valenz-Potenz") fasst die

Entwicklungsbedingungen des Kindes innerhalb des familiaren Umfelds Uber die

erlebte Valenz und Potenz aller dyadischen Beziehungen zusammen.

Tab. 4-7: Die Familiensumme

AV=EDE-Q; n=77 Beta t Pat
Diagnose ,392 3,983 ,001
'(:If‘;gﬂiri’\‘/gfﬂeh“”g 165 1,427 158
IA: Diagnose x Fasumvp -,028 -,252 ,802
Peerbeziehung (1IP) ,500 4,089 ,001
IA: Diaghose x IIP -,204 -1,708 ,092
IA: 1IP x Fasumvp -,073 -, 729 ,468
Erouman_C X P 006 059 953

Der Haupteffekt der Peerbeziehungen auf die Symptomauspragung ist in allen
Rechnungen signifikant ausgefallen, hohere Werte im 1IP sagen hohere Werten im
EDE-Q vorher, somit leiden Patientinnen mit dysfunktionalen Peerbeziehungen an
einer ausgepragteren Essstérungssymptomatik, d. h., sie sind kranker. H_2 kann
somit angenommen werden.

Das Ergebnis muss jedoch weiter differenziert werden, da sich in Tabelle 4-7, sowie
in zwei weiteren (vgl. Tabellen 4-9 und im Anhang B-6) mit negativem Beta zeigt,
dass dies insbesondere Patientinnen mit Anorexia nervosa betrifft. D. h., dass vor
allem Patientinnen mit dieser Diagnose an einer starker ausgepragten Essstérungs-
symptomatik leiden, wenn Schwierigkeiten in Peerbeziehungen bestehen. Die
Beurteilung der gesamten Familie spielt hier keine Rolle.

Der dominante Vater

Die SFB Variable ,iVSpVeNp“ (,ipsatiert: Vater-Sender-Empfanger-Potenz) zeigt mit
hohen Werten einen dominanten Charakter eines Vaters, dem sich Mutter und Kind
unterwerfen und bei niedrigen Werten einen schwachen Vater, der durch seine

Familie dominiert wird.
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Tab. 4-8: Der dominante Vater

AV=EDE-Q; n=72 Beta t Pat
Diagnose ,333 3,365 ,001
Dominanter Vater (iVSpVeNp) ,264 2,174 ,033
IA: Diagnose x iVSpVeNp -,236 -1,980 ,052
Peerbeziehung (lIP) ,379 3,744 ,001
IA: Diagnose x IIP -,139 -1,435 ,156
IA: 1IP x iVSpVeNp -,014 -,107 915
IA: Diagnose x IIP x iVSpVeNp -,006 -,048 ,962

Das Ergebnis zeigt einen signifikanten Einfluss (p2t= .052) des dominanten Vaters
auf die Symptomauspragung in Abhangigkeit von der Diagnose. Mit dem Ausmalf}
der Dominanz des Vaters innerhalb der Familie steigt die Symptomauspragung.
D. h., je dominanter der Vater, desto kranker ist die Patientin. Dieser Effekt gilt ins-
besondere fur Anorexie (3=-.236) und weist keine weitere Interaktion mit den
Peerbeziehungen auf. Die Hypothese H_1 kann somit angenommen werden,

wohingegen H_1.1 nicht angenommen werden kann.

Die dominante Mutter

Die SFB Variable ,iMSpMeNp“ (,ipsatiert: Mutter-Sender-Empfanger-Potenz®) zeigt
mit hohen Werten einen dominanten Charakter einer Mutter, dem sich Vater und
Kind unterwerfen, und mit niedrigen Werten eine schwache Mutter, die durch ihre

Familie dominiert wird.

Tab. 4-9: Die dominante Mutter

AV=EDE-Q; n=75 Beta t Pat
Diagnose ,328 3,171 ,002
Dominante Mutter (iMSpMeNp) -,163 -1,112 ,270
IA: Diagnose x iMSpMeNp 273 1,914 ,060
Peerbeziehung (1IP) ,364 3,286 ,002
IA: Diagnose x IIP -,197 -1,829 ,072
IA: 1IP x iMSpMeNp ,029 ,188 ,852
IA: Diagnose x I[IP x iMSpMeNp -,138 -,893 ,375
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Tabelle 4-9 weist zwei gegenlaufige Interaktionseffekte in Abhangigkeit der Diagnose
auf. Der Interaktionseffekt zwischen ,dominanter Mutter und Diagnose mit p2t=.060
zeigt, dass sich eine dominant auffihrende Mutter diagnosespezifisch auf die Hohe
der Symptomauspragung auswirkt. Aufgrund des positiven Betas ([3=.273) qilt: Je
dominanter die Mutter von Bulimikerinnen, desto krénker ist die Patientin. Somit
kénnen H_1 und H_1.1 fur Bulimikerinnen angenommen werden.

Aufgrund des fehlenden Haupteffekts der ,dominanten Mutter (vgl. Zeile 2), sinkt mit
dem Ausmal’ der Dominanz die Symptomauspragung bei Anorektikerinnen. D. h., je
dominanter die Mutter, desto gesiunder ist die Anorexie Patientin. H_ 1 und H_1.1
kénnen somit hier nicht angenommen werden.

Gegenlaufig dazu erscheint der zweite Interaktionseffekt. Hier zeigt sich mit einem
p2t=.072 bei negativem Beta, dass sich Probleme im Umgang mit Peerbeziehungen
auf die Schwere der Erkrankung eher bei Anorektikerinnen auswirken. D. h., der
Einfluss dysfunktionaler Peerbeziehung belastet anorektische mehr als bulimische
Patientinnen. Die Interaktion mit der Mutter spielt hier keine Rolle. Somit kann H_2
fur Patientinnen mit Anorexia nervosa angenommen werden.

Zusammengefasst bedeutet es, dass die Symptomschwere bei Bulimikerinnen mit
steigender Dominanz der Mutter zunimmt, bei Anorektikerinnen hingegen mit dem

Einfluss von dysfunktionalen Peerbeziehungen.

Dyade Vater — Kind

Die SFB Variable ,iiBezVKv* (,Dyade: Vater-Kind-Valenz®) spiegelt die zwischen

Vater und Kind vorherrschende emotionale Verbundenheit wider.

Tab. 4-10: Dyade Vater und Kind

AV=EDE-Q; n=72 Beta t pat
Diagnose ,333 2,833 ,006
Dyade Vater-Kind (iiBezVKv) ,108 1,040 ,302
IA: Diagnose x iiBezVKv ,012 ,123 ,903
Peerbeziehung (lIP) ,324 2,683 ,009
IA: Diagnose x IIP -,032 -,274 , 785
IA: 1IP x iiBezVKv -, 175 -1,648 ,104
IA: Diagnose x IIP x iiBezVKv ,146 1,358 ,179
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Tabelle 4-10 enthalt mit p2t=.104 einen signifikanten Effekt der Interaktion der Valenz
zwischen Vater und Kind mit den Problemen in Peerbeziehungen auf die Schwere
der Erkrankung.

Das Ergebnis zeigt, dass die Wirkung von Peerbeziehungen auf die Symptom-
auspragung vom Valenzverhalten zwischen Vater und Kind kompensiert wird. D. h.,
dass ein liebender Vater die Wirkung von dysfunktionalen Peerbeziehungen
abschwéchen kann. Mit einem p2t=.179 bei positivem Beta kristallisiert sich die
Tendenz heraus, dass die kompensatorische Wirkung der Vater-Tochter-Beziehung

eher auf Anorektikerinnen zutrifft.
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5 Diskussion

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Uberprifung der Zusammenhange zwischen
familiaren Beziehungen und Essstorungssymptomatik und zwischen interpersonalen
Beziehungen und Essstérungssymptomatik. Insbesondere wurde das Zusammen-
wirken der beiden Beziehungsdimensionen auf die Essstoérungssymptomatik tber-
pruft.

5.1.1 Familienbeziehungen und Essstérungssymptomatik

Die erste Hypothese greift den empirisch gesicherten Zusammenhang zwischen
familiaren Beziehungen und Essstérungen auf (vgl. Kap. 2.6).

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass bei Anorexia nervosa-Patientinnen ein
Jliebender Vater” eine protektive Wirkung besitzt und infolgedessen eine geringere
psychische Belastung bei den Patientinnen vorliegt (vgl. Tab. 4-2). Somit wirkt sich
ein von der Tochter als liebend wahrgenommener Vater entlastend aus. Eine enge
emotionale Verbindung zwischen Vater und Kind wird auch von Wood et al. (2008)
als protektiv beschrieben.

Dartber hinaus wird einem ,dominanten Vater“ eine krankheitsverstarkende Wirkung
zugesprochen (vgl. Tab. 4-8). Ein als dominant wahrgenommener Vater schafft ein
fur die Patientin konfliktreiches Umfeld und verstarkt damit mdglicherweise die
vorhandene Essstorung.

Kontrar dazu erscheint das Ergebnis, dass ,dominante Mdutter sich bei Anorexia
nervosa-Patientinnen positiv auf den Krankheitsverlauf auswirken, wohingegen bei
Bulimia nervosa-Patientinnen der Belastungsgrad mit dem Maf3 an Dominanz der
Mutter steigt (vgl. Tab. 4-9).

Das ist ein Beispiel dafiir, dass es familidre Faktoren gibt, die sich unterschiedlich auf
die beiden Krankheitsbilder auswirken. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse ist
anzunehmen, dass diese Faktoren bei den Eltern individuell ausgepragt sind und bei
den Patientinnen unterschiedliche Reaktionen hervorrufen.

Die Rolle der Mutter bei Anorexia nervosa-Patientinnen wird in der Literatur in

besonderer Weise diskutiert: die Mutter bildet oftmals eine das Kind vereinnahmende
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,<aberprotektive“ und dominierende ,Leitstruktur, die die Eigenstandigkeit der Tochter
einschrankt und die Ablésung aus der Familie erschwert (vgl. Kap. 2.6.3). Somit wird
dieser Rolle eine eher krankheitsverstarkende Wirkung zugesprochen. Aus Sicht der
Patientinnen spendet die Mutter auf der einen Seite Halt und Sicherheit, auf der
anderen Seite haben sie insgeheim oftmals den Wunsch nach mehr Autonomie, dem
sie aber nur verdeckt Uber die Symptomatik, also die Zurtickweisung des Essens,
nachkommen. Der offene Konflikt wird hier vermieden.

Patientinnen mit Anorexia nervosa zeigen dementsprechend oft eine Tendenz zur
Harmonisierung, halten Wuinsche und Kiritik héaufig zurick und haben eine
eingeschrankte Krankheitseinsicht (Reich 2003; Cierpka und Reich 2010), was eine
maogliche Erklarung fur dieses Ergebnis sein kénnte. Ein weiterer Erklarungsansatz
konnte sein, dass einer ,dominanten Mutter” nur ein geringes Mal3 an emotionaler
Verbundenheit zugesprochen wird, d. h., dass das in Familien mit anorektischen
Kindern oftmals hohe MalR an emotionaler Verbundenheit fehlt, bzw. nur gering
ausgepragt ist. ,Dominanz“ konnte so als Eigenschaft erlebt werden, die eine
unterstitzende, sichere Bindung schafft, die Patientinnen sich von daher in einem
behlteten, konfliktfreien ,Nest* wéhnen und die ,dominante Mutter* somit protektiv
erleben. Die eventuelle Pathogenitat der Situation wird mdglicherweise auf diese
Weise verschleiert oder die Patientinnen haben sie (noch) nicht erkannt.

Das Ergebnis widerspricht jedoch gangigen Uberlegungen, die besagen, dass
Patientinnen sich durch Anorexia nervosa, d. h. durch die Zurtuckweisung des
Essens, von ihren dominanten Elternfiguren abgrenzen (Reich und Cierpka 2010). In
diesem Fall gehen die Patientinnen nicht mit ihnrer Symptomatik in den Konflikt, womit
eher der zuletzt genannte Erklarungsansatz unterstitzt wirde. Hier besteht weiterer

Klarungsbedarf.

Es passt in bisherige Befunde und Uberlegungen, dass bei Patientinnen mit Bulimia
nervosa hingegen der Krankheitsgrad mit dem Maf3 der Dominanz der Mutter steigt.
In der H_1.1 wurde erwartet, dass Familien mit Bulimia nervosa-Patientinnen haufig
ein impulsiv-konfliktreiches Familienleben mit einem Mangel an emotionaler
Verbundenheit aufweisen, welches die Symptomauspragung greifbarer erscheinen
lasst. Zudem suchen Bulimie-Patientinnen erfahrungsgemalf erst bei sehr hohem
Leidensdruck Hilfe, so dass davon auszugehen ist, dass Fragebdgen nicht

manipulativ beantwortet werden und eine Krankheitseinsicht vorliegt. Patientinnen
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mit Bulimia nervosa sehnen sich oftmals nach mehr familidarer Zuneigung und Liebe.
Es ist anzunehmen, dass eine ,dominierende Mutter® hier als wenig liebevoll
wahrgenommen wird, eine unsichere Bindung und ein konfliktreiches Umfeld schafft
und den Krankheitsverlauf somit negativ beeinflusst.

Auf der Basis der o. g. theoretischen Annahmen lasst sich erklaren, warum in der
Zusammenfassung der Ergebnisse des EDE-Q mit Ausnahme einer Variablen
(vgl. Tab. 4-9) Bulimia nervosa-Patientinnen generell hohere Werte im EDE-Q
aufweisen als Anorektikerinnen.

Anorektikerinnen tendieren maéglicherweise nicht nur zur Harmonisierung, sondern
erleben oftmals auch durch ihre Krankheit einen nicht so hohen Leidensdruck wie
Bulimikerinnen, da sie sich beim Hungern gut fuhlen, wohingegen Bulimikerinnen
sich fur ihre Ess-Brech-Attacken sché&men. Durch das Zusammenspiel von
Krankheitseinsicht und Schamgefuhl suchen Bulimie-Patientinnen einerseits haufig
spat Hilfe auf und erlangen so andererseits vermutlich hoéhere GSI- und
EDE-Q-Werte als Anorektikerinnen.

5.1.2 Interpersonale Beziehungen und Essstorungssymptomatik

Die zweite Hypothese greift den Zusammenhang zwischen interpersonalen
Problemen und der Auspragung von Essstorungen auf, der in den letzten Jahren
bereits durch zahlreiche Studien belegt wurde (vgl. Kap. 2.7.2).

Auch diese Studie weist hierzu ein einheitliches Ergebnis auf. Betrachtet man die
Ergebnisse zum Belastungsindex ,GSI* (vgl. Kap. 4.1), so zeigt sich, dass die Hohe
der psychischen Belastung mit dem Ausmalfd der Belastung durch problematische
interpersonale Beziehungen korreliert. Beide Diagnosen sind gleich betroffen.

Im Gesamtbelastungsindex des EDE-Q (vgl. Kap. 4.2) zeigt sich ebenfalls ein
signifikanter Zusammenhang in allen Berechnungen, d. h., dass Patientinnen mit
dysfunktionalen Peerbeziehungen an einer ausgepragteren Essstérungssymptomatik
leiden und umgekehrt. Jedoch lasst sich in den Tabellen 4-7, 4-9 und B-6
(vgl. Anhang) feststellen, dass diese Korrelation insbesondere Patientinnen mit
Anorexia nervosa betrifft. D. h., dass die Kombination aus dysfunktionalen Peer-
beziehungen und Anorexia nervosa zu einer starker ausgepragten Essstorungs-

symptomatik fuhrt. Somit werden anorektische Patientinnen mehr durch dysfunk-
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tionale Beziehungen beeinflusst als bulimische Patientinnen. Der Familieneffekt spielt
hier keine Rolle.

Bei einer Verteilung des Ergebnisses von sechs zu drei (AN und BN betroffen/nur AN
betroffen; vgl. Tab. 4-6) kann man jedoch nur von einer sich herauskristallisierenden

Tendenz sprechen, die weiterer Uberpriifung bedarf.

5.1.3 Einfluss interpersonaler Beziehungen auf den Zusammenhang zwischen
Essstorungssymptomatik und familiaren Problemen.

Die dritte Hypothese Uberprift die Wirkung der Interaktion von Peerbeziehungen und
dysfunktionalen Familienbeziehungen auf die Symptomauspragung.

Gemald H_3 sollte Gberpruft werden, welchen Stellenwert gute Peerbeziehungen im
Vergleich zu dysfunktionalen Familienbeziehungen haben. Kann ein gutes soziales
Umfeld den Einfluss der Familie in irgendeiner Form ausgleichen, sich somit positiv
auf den Krankheitsverlauf auswirken oder ist der Einfluss der Familie starker?

In der Zusammenschau der Ergebnisse wird deutlich, dass ein Peer-Effekt immer
vorhanden ist und Familieneffekte seltener auftreten. Somit veréandert sich an diesem
Punkt die Frageformulierung und dieselbe Berechnung uberpruft, ob familidre Bezie-

hungen dysfunktionale Peerbeziehungen moderieren konnen.

Die vorliegende Studie zeigt drei Interaktionsergebnisse zum Belastungsindex ,GSI*
(val. Kap. 4.1).

Die liebende Mutter: In diesem Zusammenhang wird die Mutter aus Sicht der

Bulimikerinnen als vereinnahmende Person beschrieben, die mit der Hohe ihres
Valenzverhaltens die Wirkung von Peerbeziehungen beeinflussen kann. D. h., hohes
Valenzverhalten verschlimmert die Wirkung dysfunktionaler Beziehungen auf den
Krankheitsverlauf, wohingegen eine weniger vereinnahmende Mutter schlechte
Beziehungen ausgleichen und den bulimischen Krankheitsverlauf somit positiv
beeinflussen kann (vgl. Tab. 4-3, Abb. 4-1 und 4-2).

Bisherige Befunde zeigen, dass Bulimikerinnen eher in einem impulsiv-konflikthaften
Umfeld aufwachsen, in dem es an positiv emotionaler Verbundenheit mangelt (vgl.
Kap. 2.6.1). Das zieht u. a. zwei Konsequenzen nach sich. Patientinnen haben
oftmals den Wunsch nach mehr emotionaler Verbundenheit, kdnnen jedoch
gleichzeitig ein ,pseudo-autonomes® Individuationsmuster entwickeln, welches das

Bedurfnis nach starker Abgrenzung zur Familie zeigt (vgl. Kap. 2.6.3). Das Ergebnis
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von Tab. 4-3 lasst in diesem Kontext vermuten, dass eine vereinnahmende Mutter
nicht als besonders liebevoll wahrgenommen wird und die personlichen Grenzen der
Tochter Uberschreitet. Somit kann sie bei Problemen mit dysfunktionalen Peerbezie-
hungen nicht unterstitzend wirken und der Krankheitsverlauf wird durch Probleme
von beiden Seiten negativ verstarkt.

Eine weniger vereinnahmende Mutter wird als die Grenzen der Individuation
berlcksichtigend wahrgenommen. Somit wird der Wunsch der Tochter nach
familiarer emotionaler Verbundenheit erfullt und ihre personlichen Grenzen werden
respektiert. Die Patientin erhalt eventuell auf diese Weise Unterstitzung im Umgang
mit den Schwierigkeiten bei dysfunktionalen Peerbeziehungen.

Dieses Ergebnis bedarf jedoch aufgrund des Widerspruchs zu den gangigen
Uberlegungen, die emotionaler Verbundenheit eine eher protektive Wirkung
zusprechen (Reich 2010, 2015), weiterer Abklarung.

Das _selbstbewusste Kind: Beide Diagnosen vergleichend zeigt ein gesundes

Selbstbewusstsein unterschiedliche Ergebnisse (vgl. Tab. 4-4). Bei Bulimikerinnen
sinkt mit der Hohe des Selbstbewusstseins innerhalb der Familie der Einfluss von
dysfunktionalen Peerbeziehungen auf die psychische Belastung. Ein gutes Mal3 an
Selbstbewusstsein und eine angemessene Abgrenzung zur Familie wirken sich also
positiv auf die Bewadltigungsstrategien im Umgang mit problematischen Peer-
beziehungen aus (vgl. Abb. 4-3). Das Resultat passt zur negativen Wirkung der
vereinnahmenden Mutter und verdeutlicht den Wunsch von Bulimikerinnen nach
Abgrenzung.

Kontrar dazu fallt das Ergebnis flr Anorektikerinnen aus. Hier steigt mit der Hohe des
Selbstbewusstseins die Wirkung dysfunktionaler Peerbeziehungen auf die psychi-
sche Belastung (vgl. Abb. 4-3).

Das bedeutet, dass eine Einpassung in die Familie Anorektikerinnen vor dem
Einfluss von dysfunktionalen Peerbeziehungen schitzt, also protektiv wirkt. Dieses
Ergebnis flgt sich in die Ergebnisse der Essstorungssymptomatik im Zusammen-
hang mit Familienbeziehungen ein und unterstreicht das Verlangen von

Anorektikerinnen nach einer Einheit der Familie (vgl. Kap. 2.6.3).
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Dyade Mutter-Kind: Auch hier fallen die Ergebnisse in Bezug auf Bulimia nervosa

und Anorexia nervosa unterschiedlich aus (vgl. Tab. 4-5). Das Ergebnis fir
Bulimikerinnen unterstreicht die bisher vorgestellte Interpretation. So sinkt mit dem
Mald an emotionaler Verbundenheit zwischen Mutter und Kind der Einfluss von
dysfunktionalen Peerbeziehungen auf die psychische Belastung. Der Wunsch von
Patientinnen, mehr emotionale Verbundenheit in einer eher impulsiv-konflikthaften
Familiensituation zu verspuren, wird erfullt, damit entfallt eine wichtige familiare
Spannung und die Bewaltigungsstrategien der Tochter im Umgang mit dem sozialen
Umfeld werden gestarkt.

Bei Anorektikerinnen hingegen steigt mit dem Grad an emotionaler Verbundenheit
die Wirkung von dysfunktionalen Peerbeziehungen auf die psychische Belastung.
D. h., eine vereinnahmende Mutter verstarkt im Zusammenspiel mit dysfunktionalen
Beziehungen die psychische Belastung der Patientin.

Eine zu enge Bindung koénnte ein Ausleben von ,gesunden Aggressionen”
blockieren, so dass die Patientinnen aggressive und aversive Emotionen nicht
zulassen (kdnnen) und somit auch an der angemessenen Auseinandersetzung mit
der Peer-Group behindert werden.

In Zusammenschau mit dem Ergebnis der ,dominanten Mutter, die sich positiv auf
den Krankheitsverlauf auswirkt, kénnte die Uberlegung unterstiitzt werden, dass ein
hohes MalR der Dominanz von Miuttern von Anorektikerinnen als weniger beein-
trachtigend empfunden wird als ein hohes Mal3 an emotionaler Verbundenheit. Aber

auch dies bedarf weiterer Abklarung.

Der Belastungsindex ,EDE-Q“ zeigt einen Interaktionseffekt in der vorliegenden
Studie (vgl. Kap. 4.2).
Dyade Vater-Kind: Der Effekt in der Vater-Kind-Beziehung betrifft hier tendenziell

eher Anorektikerinnen. Ein liebender Vater” ist in der Lage, abschwéchend auf die
Wirkung von Problemen in Peerbeziehungen einzuwirken und somit die Symptom-
auspragung der Tochter zu reduzieren. Das Ergebnis unterstitzt die Aussage in
Kapitel 5.1.1, die beinhaltet, dass ein ,liebender Vater® die psychische Belastung

seiner anorektischen Tochter lindern kann.

Zusammengefasst konnen die Ergebnisse mit den Befunden aus der Literatur zum

Teil in Einklang gebracht werden.
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Allerdings zeigen die Ergebnisse der beiden Belastungsindices GSI und EDE-Q
keine Uberschneidungen in den Haupteffekten der Familienbeziehungen und deren
Interaktionseffekten mit den Peerbeziehungen. D. h., es besteht keine eindeutige
Richtung der Ergebnisse und sie besitzen somit keine eindeutige Aussagekraft.
Wenn aber alle Interaktionseffekte als schwach und inkonsistent beurteilt wiirden,
somit interpersonale Beziehungen keine Kompensationskraft gegeniber familiaren
Beziehungen (oder v. v.) besalien, bekame die Familie als Einflussfaktor auf die
Patientin noch mehr Gewicht.

5.2 Limitationen der Studie

Bezuglich der methodischen Gite der Studie gibt es einige kritische Aspekte, die im
Folgenden erlautert werden sollen.

Die StichprobengréfRe in den verschiedenen Rechnungen liegt zwischen 60 und 77
Patientinnen, in den Interaktionsrechnungen zeigt sich beispielsweise ein Verhaltnis
von 45 Anorexie zu 29 Bulimie Patientinnen (IIP — SFB — SCL-90-R) und 45 Anorexie
zu 32 Bulimie Patientinnen (IIP — SFB — EDE-Q). Das ist eine verhaltnismafig kleine
Grole, wodurch die Studie an Power und Zusammenhange an Signifikanz verlieren.
Ein weiterer kritisch zu betrachtender Punkt ist die Altersspanne, die sich zwischen
13 und 59 Jahren bewegt, wobei ein Grof3teil der Patientinnen unter 30 Jahren alt ist
(vgl. Anhang Tab. A-1).

Es ist davon auszugehen, dass sich Anorexia nervosa- und Bulimia nervosa-
Patientinnen in unterschiedlichen Lebenslagen befinden, da Bulimikerinnen in der
Regel alter sind, einen héheren Leidensdruck verspiren, spater Hilfe aufsuchen und
somit oftmals eine gute Krankheitseinsicht haben. Anorektikerinnen hingegen sind
jinger, kommen oftmals nicht freiwillig und fihlen sich durch ihr mageres Erschei-
nungsbild nicht negativ beeinflusst, da sie durch das Hungern ein gutes Gefuhl
erlangen und somit haufig ein eingeschranktes Krankheitsverstandnis haben. Dieser
Unterschied wurde an den entsprechenden Stellen der Interpretation der Ergebnisse
beriicksichtigt und erlautert.

Abschlie3end ist zu erwahnen, dass alle Fragebdgen ausschlie3lich durch die
Patientinnen bearbeitet wurden und somit nur eine Perspektive, namlich die der

Tochter, vorliegt. Hier ware flir eine weitere Studie ratsam, auch die Sicht der Eltern
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auf die Familienbeziehung zu bertcksichtigen, um ein weiter gefachertes Bild zu

erlangen.

5.3 Konklusion

Die unter Kapitel 3.1 formulierten wissenschaftlichen Hypothesen konnten nur
teilweise angenommen werden.

Der Zusammenhang zwischen dysfunktionalen interpersonalen Problemen und der
allgemeinen psychischen Belastung sowie Symptomschwere der Essstorung wurde
fur beide Belastungsindices gefunden, H_2 kann somit angenommen werden.

Die Auswirkung von Familienbeziehungen auf die Symptomschwere (H_1) konnte
nur fir einzelne Variablen-Konstellationen beschrieben werden und eine stérkere
Symptomauspragung bei Bulimia nervosa-Patientinnen durch dysfunktionale Fami-
lienbeziehungen wurde nicht festgestellt (vgl. Kap. 4.1/2), fir H_1.1 ergaben sich
somit nur seltene Hinweise.

Die dritte Hypothese, gemal derer interpersonale Probleme den Zusammenhang
zwischen den Symptomen einer Essstorung und familiaren Beziehungen moderieren
sollten, kann aufgrund der Inkonsistenz der Ergebnisse nicht angenommen werden.
Im Umkehrschluss kann jedoch festgehalten werden, dass Familien als schlecht
kompensierbarer Einflussfaktor an Gewicht gewinnen und positive interpersonale
Beziehungen eine generell unterstitzende Wirkung besitzen  kdnnen
(vgl. Kap. 5.1.3).

Die Studie musste auf der Grundlage einer gro3eren Stichprobe erweitert werden,
um eine hohere Sicherheit der Zusammenhange der Ergebnisse und somit eine

eindeutige Aussagekraft erreichen zu kdnnen.
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6 Zusammenfassung

Essstorungen betreffen nach wie vor insbesondere Madchen und junge Frauen.
Bisherige Forschungsergebnisse zeigen spezifische Zusammenhange zwischen

dysfunktionalen familidren und interpersonalen Beziehungen mit Essstérungen.

In der vorliegenden Arbeit wurden diese Zusammenhéange untersucht und dariber
hinaus geprift, ob familidre und interpersonale Beziehungen im Zusammenspiel
einen Einfluss auf Essstérungen haben, d. h., ob interpersonale Beziehungen dys-
funktionale Familienbeziehungen moderieren und somit die Symptomschwere einer

essgestorten Patientin abschwachen oder verstarken konnen.

Zunachst wurden die theoretischen Grundlagen der Essstorungen Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa, Binge-Eating-Stérung sowie ,nicht naher bezeichnete
Essstorungen anhand ihrer diagnostischen Kriterien, Epidemiologie, Atiologie- und
Risikofaktoren und Komorbiditaten eingefuhrt.

AnschlieRend wurden die beiden Haupteinflussfaktoren, die ,Familie als Entwick-

lungsraum® und ,Interpersonales Verhalten®, dargestellit.

Zur Prufung der Hypothesen wurden die Variablen der erlebten Familienbeziehungen
anhand des ,Subjektiven Familienbilds (SFB), die zwischenmenschlichen Probleme
anhand des ,Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme* (1IP) sowie das Mafl}
der Symptomschwere anhand der Fragebdgen ,Symptom-Checkliste® (SCL-90-R)

und ,Eating Disorder Examination-Questionnaire® (EDE-Q) operationalisiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass die formulierten wissenschaftlichen Hypothesen nur teil-
weise angenommen werden konnten.

Der Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Beziehungen und der Symptom-
schwere der Essstorungen konnte fur beide Belastungsindices (SCL-90-R und
EDE-Q) bestatigt werden. Die Auswirkungen der Familienbeziehungen auf die
Symptomschwere konnten nur fir einzelne Variablen-Konstellationen angenommen
und eine starkere Symptomauspragung fur Bulimia nervosa-Patientinnen konnte
nicht festgestellt werden.

Die Moderation interpersonaler Beziehungen in Bezug auf den Zusammenhang
zwischen familiaren Beziehungen und der Symptomschwere einer Essstorung konnte

aufgrund von inkonsistenten Ergebnissen nicht als generell vorliegend angenommen
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Zusammenfassung

werden. Im Umkehrschluss kann jedoch festgehalten werden, dass Familien als
schlecht kompensierbarer Einflussfaktor an Gewicht gewinnen und positive inter-

personale Beziehungen eine generell unterstiitzende Wirkung besitzen konnen.
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9 Anhang

9.1 Anhang A: Stichprobendaten

Tab. A-1: Altersgruppen

Altersgruppen
Gesamt
11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-

Bulimie 0 9 12 7 3 33
krank

Anorexie 10 13 19 2 2 47
Gesamt 10 22 31 9 5 80

Tab. A-2: Altersdurchschnitt
Standard-
krank Mittelwert N Minimum Maximum
abweichung
Bulimie 25,4 33 8,0 16 59
Anorexie 20,4 47 57 13 37
Gesamtsumme 22,5 80 7,1 13 59
Tab. A-3: Schulabschluss
Schulabschluss Patientin
Gesamt
ohne Hauptschule Realschule Hochschulreife

Bulimie 2 8 22 33
krank

Anorexie 17 9 20 47
Gesamt 19 17 42 80
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Tab. A-4: Wohnsituation der Patientin (3 fehlende Werte)

allein Elternhaus anderes
Bulimie 7 9 17
krank
Anorexie 9 27 8
Gesamt 16 36 25

Tab. A-5: Wohnsituation der Eltern (5 fehlende Werte)

Eltern getrennt lebend?
Gesamt
nein ja
Bulimie 19 10 29
krank
Anorexie 34 12 46
Gesamt 53 22 75

Tab. A-6: Familienstand der Eltern bei Aufnahme (2 fehlende Werte)

Familienstand der Eltern

verwitwet
ledig verheiratet geschieden verwitwet Vater | Gesamtsumme
Mutter
Bulimie - 19 9 - 32
krank
Anorexie 1 34 10 - 46
Gesamtsumme 1 53 19 - 78

95



Anhang

Tab. A-7: Geschwister

Einzelkind oder Geschwisterkind
Gesamt
IP Einzelkind IP Geschwisterkind
Bulimie 7 26 33
krank
Anorexie 13 34 47
Gesamt 20 60 80
Tab. A-8: Partnerschaft (4 fehlende Angaben)
Partnerschaft
Gesamtsumme
nein ja
Bulimie 17 15 32
krank
Anorexie 33 11 44
Gesamtsumme 50 26 76

Tab. A-9: Body Mass Index (BMI) (Selbstangabe GréfRe & Gewicht) (5 fehlende Angaben)

Standard-
N Minimum Maximum Mittelwert
abweichung
Bulimie 30 16,5 28,2 21,2 3,0
Anorexie 45 14,5 22,3 17,2 1,6
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Tab. A-10: Zweitdiagnosen

Diagnose 2
(ICD-10)

F32.0
F32.0v
F32.0z
F32.1
F32.1G
F32.1vV

w kP W

=
o

F33.0
F33.0G
F33.1
F33.1G
F33.1V
F33.1z

F40.01
F40.2v

F41.9v

F43.21
F43.22

F50.0
F50.2A

F55.1G

F60.3G
F60.8V

F90.0vV

N30.2G

RPlilRr[RPR|[FP, R|IR[RP RP|FP RI[R[FP Pl M O N P R[N

V84

[62]
o

Gesamt

Fehlend

w
o

80

F32.1G = ,mittelgradige depressive Episode*”

F33.1G = ,rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode*




Anhang

9.2 Anhang B: Ergebnistabellen

Tabellen zu AV: GSI

Tab. B-1: Die Familiensumme

AV=GSI; n=69 Beta Pat
Diagnose ,017 ,153 ,879
Familiensumme (Fasumvp) -,111 -,871 ,387
IA: Diagnose x Fasumvp ,040 327 ,745
Peerbeziehung (1IP) ,465 3,326 ,001
IA: Diagnose x IIP -,112 -,825 413
IA: 1IP x Fasumvp , 112 ,959 ,341
IA: Diagnose x IIP x Fasumvp ,110 ,945 ,348

Tab. B-2: Der dominante Vater

AV=GSI; n=64 Beta P2t
Diagnose ,100 ,853 ,397
Dominanter Vater (iVSpVeNp) ,029 ,175 ,862
IA: Diagnose x iVSpVeNp ,092 ,560 577
Peerbeziehung (11P) ,540 4,079 ,001
IA: Diagnose x IIP -,055 -,436 ,664
IA: IIP x iVSpVeNp -,097 -,527 ,600
IA: Diagnose x IIP x iVSpVeNp - 177 -,964 ,339

Tab. B-3: Die dominante Mutter
AV=GSI; n=67 Beta Pat
Diagnose ,042 ,361 ,720
Dominanter Mutter (iMSpMeNp) ,076 ,460 ,647
IA: Diagnose x iMSpMeNp -,129 -, 797 ,428
Peerbeziehung (IIP) ,557 4,345 ,001
IA: Diagnose x IIP -,129 -1,035 ,305
IA: 1IP x iMSpMeNp -,137 -,817 417
IA: Diagnose x IIP x iMSpMeNp ,224 1,337 ,186
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Tab. B-4: Dyade Vater — Mutter

AV=GSI; n=60 Beta Pat
Diagnose ,099 ,801 427
Dyade Vater-Mutter (iiBezVMv) ,068 491 ,625
IA: Diagnose x iiBezVMv ,225 1,631 ,109
Peerbeziehung (IIP) ,548 3,956 ,001
IA: Diagnose x IIP -,055 -, 424 ,674
IA: IIP x iiBezVMv -,145 -1,030 ,308
IA: Diagnose x IIP x iiBezVMv -,181 -1,269 ,210

Tab. B-5: Dyade Vater — Kind

AV=GSI; n=64 Beta Pat
Diagnose ,023 174 ,863
Dyade Vater-Kind (iiBezVKv) ,102 ,870 ,388
IA: Diagnose x iiBezVKv 117 1,023 ,310
Peerbeziehung (11P) ,564 3,900 ,001
IA: Diagnose x IIP ,042 ,307 ,760
IA: IIP x iiBezVKv -,193 -1,436 ,156
IA: Diagnose x IIP x iiBezVKv -,062 -,465 ,643

Tabellen zu AV: EDE-Q

Tab. B-6: Der liebende Vater

AV=EDE-Q; n=72 Beta P2t

Diagnose ,350 3,210 ,002
Liebender Vater (iVSv) ,011 ,110 ,912
IA: Diagnose x iVSv -,154 -1,553 ,125
Peerbeziehung (IIP) 407 3,617 ,001
IA: Diagnose x IIP -,127 -1,178 ,243
IA: IIP x iVSv ,027 ,257 , 798
IA: Diagnose x IIP x iVSv ,027 ,253 ,801
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Tab. B-7: Die liebende Mutter

AV=EDE-Q; n=75 Beta t P2t
Diagnose ,326 2,941 ,004
Liebende Mutter (iMSv) -,134 -1,127 ,264
IA: Diagnose x iMSv ,002 ,022 ,983
Peerbeziehung (IIP) ,418 3,261 ,002
IA: Diagnose x IIP -,129 -1,031 ,306
IA: 1IP X iMSv ,002 ,019 ,985
IA: Diagnose x IIP x iMSv ,104 ,828 411

Tab. B-8: Das selbstbewusste Kind

AV=EDE-Q; n=77 Beta t Pat
Diagnose ,348 3,047 ,003
Selbstbewusstes Kind (iKSp) ,006 ,054 ,957
IA: Diagnose x iKSp ,095 ,836 ,406
Peerbeziehung (11P) 425 3,284 ,002
IA: Diagnose x IIP -,162 -1,281 ,205
IA: IIP x iKSp ,010 ,071 ,943
IA: Diagnose x IIP x iKSp -,036 -,265 , 792

Tab. B-9: Dyade Vater — Mutter

AV=EDE-Q; n=69 Beta t P2t
Diagnose ,380 3,657 ,001
Dyade Vater-Mutter (iiBezVMv) -,096 -,857 ,395
IA: Diagnose x iiBezVMv -,004 -,037 971
Peerbeziehung (IIP) 375 3,139 ,003
IA: Diagnose x IIP -,151 -1,325 ,190
IA: IIP x iiBezVMv ,097 ,856 ,395
IA: Diagnose x IIP x iiBezVMv -,031 -,271 ,788
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Tab. B-10: Dyade Mutter « Kind

AV=EDE-Q; n=75 Beta P2t
Diagnose 272 2,657 ,010
Dyade Mutter-Kind (iiBezMKv) ,197 1,932 ,058
IA: Diagnose x iiBezMKv ,020 ,209 ,835
Peerbeziehung (IIP) ,391 3,534 ,001
IA: Diagnose x IIP -,085 -,789 ,433
IA: IIP x iiBezMKv -,149 -1,437 ,155
IA: Diagnose x IIP x iiBezMKv ,021 ,206 ,838
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Abreilung fiir Psychosomadsche Medf=in und Pspchotherapie
Ambulznz fir Familienth

Modul 1: Grunddaten Padent(in)

9.3 Anhang C: Ambulanzeigener Fragebogen zur Datenerhebung

Universititsmedizin Gottingen

und fiir Ess-5i I3

n

| Fall-Kennnummer: N

J

Keanmmmer ist von der Therapeutin/ dem Therapeuten einzutragen.

MODUL 1:

DATUM:

GRUNDDATEN, VORHERGEHENDE UND AKTUELLE BEHANDLUNGEN, EINSTELLUNG ZU KORPER,

ESSEN, AUSSEHEN, PROBLEMLISTE

1.. GEBURTSDATUM

Y N O

21 WIE WURDEN SIE AUF IHRE ESs-STORUNG AUFMERESAM?

Selbst
Durch Thre Mutter
Durch Thren Vater

Durch ein anderes Familienmitglied, und zwar:

Durch ein ktisenhaftes Ereignis, und zwar:
Durch einen bedrohlichen Gesundheitszustand

Durch einen Arzt/eine Arztin

Durch einen Lehret/eine Lehrerin

Durch eine(n) niedergelassene(n) Therapeutin/en

Drurch Nachlassen der schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit
Durch eine befreundete Person

Durch den Partner/ die Pattnerin

Durch die Medien

Internet

Anderes, und zwar:

2.2
DEN ERSTEN KONTAKT HER?

Sie in Eigeninitiative
Mutter
Vater

0000000000000 O0O

Auf-
merksam

Ein anderes Familienmitglied, und zwar:
Hausarzt/-irztin oder Facharzt/-drztin fir

Psychiatrischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. Jugendpsychiater(in)

Niedergelassene/r Psychotherapeut(in)
Psychosomatische Fachklinik
Allgemeines Krankenhaus
Krankenkasse
Schule/Aushildungs-/Arbeitsstitte
Jugendamt/Gesundheitsamt

000000000000

Eontakt

sheloNoNoXoReNoNoXeXoXo)

WIE WURDEN SIE AUF DIE BEHANDLUNGSM{OGLICHEEIT AUFMERKSAM UND WER STELLTE
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Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Universitdtsmedizin Géttingen
Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherspie
Ambulans fir Familientherspie und fiir Ess-Stérungen

Auf-

takt
merksam Eop

Beratungsstelle und zwar:
Eine befreundete Person
Partner/ Partnerin
Ermihrungsberater(in)

Sonstige Person, und zwar:
Medien
Telefonbuch/ Internet/ andere Verzeichnisse

3. HOCHSTER SCHULABSCHLUSS

0 Noch in der Schule

0 Kein Schulabschhuss

0 Sonderschulabschluss

0 Volkshochschul- / Hauptschulabschhuss

0 Realschulabschluss /mittlere Reife oder Vergleichbares
© Fachabitur /Abitar

O Sonstiges:

WIE IST IHRE GEGENWARTIGE
BERUFLICHE LAGE?

O Schiiler/in

O Auszubildende/r

n

O Stdent/in

O Arbeiter/in

O Facharbeiter/in

O Meister/Polier

O Angestellte/r

O Leitende/r oder wiss. Angestellte/s

O Beamter/in

O Hohere/r Beamter/in

O Selbststindiger/Gewesbetreibend /Landwirt
O Freie Bemafe (Arzt/in, Anvwalt/in etc))

O Hausfran/mann

© Rentner/Pensionir/in

O Zivil/Wehrdienstleistender

O Arbeitslos

O Nie erwerbstitig

0

Sonstiges

Q000000
0000000

4, ABGESCHLOSSENE BERUFSAUSBILDUNG
(Mehzfachnenmungen mbglich)

0 Noch Schiiler/-in

0 Noch Stadent/-in

o Abgeschlossene Lehre

0 Fachhochschulabschluss

0 Hochschulabschluss

O Sonstiger Abschluss:

Q0 0O o

o 0 w

© 0 0w

Q

O 0 0o 0o =

. ERWERBSTATIGEEIT

Vollzeit erwerbstitig
Teilzeit erwerhstitig
Nicht erwerbstitig

HAUPTEINEOMMEN
Einkommen durch Arbeit
Unterstiitzung durch Eltern
BAFSG

Sonstiges:

. NATIONALITAT

Deutsch
Andere (bitte eintragen:)

RELIGIONSZUGEHORIGEEIT
Evangelisch
Romisch-katholisch
Andere (bitte eintragen:)

Konfessionslos
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Universititsmedizin Géttingen
Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Ambulens fir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen

Modal 1: Grunddaten Patient(in)

10, WOHNSITUATION 114, FAMILIENSTAND

Wie wohnen Sie zur Zeit? (Mehsfachnennungen méglich) {Mehrfachnennungen moglich)
O Allein O Ledig
O Mit (Ehe)Partner O Verheiratet
O Mit Eltern(teil) O Getrennt lebend
O Mit Schwiegereltern O Geschieden
O Mit Geschwistern O Verwitwet
O Mit GroBeltern(teil) O Feste/r Partner/in (unverheiratet)
O Mit eigenen Kindern O Kein/e Patner/in
O Mit anderen Personen in Wohnpemeinschaft 118, FALLS SIE VERHEIRATET SIND:
O Mit anderen Personen in einem Heim O Datum der Hochzeit:
O Sonstiges (bitte angeben): O Thre wievielte Ehe ist dies?
11c. FALLS SIE GESCHIEDEN SIND:

0O Datum der Scheidung:
© Thre wievielte Scheidung war dies? ____

12, LEBENSSITUATION 13. EIGENE KINDER

aktuell in fester Partnerschaft lebend Anzahl der Kinder:
O ja O nein
wens ja

O heterosesxuell O homosexmell

ELTERN UND GESCHWISTER
14A. WO SIND SIE BIS ZUM 6, LEBENSJAHR VORWIEGEND AUFGEWACHSEN?

Bei Vater und Mutter

Nur bei der Mutter

Nur beim Vater

Bei Mutter und Stiefvater

Bei Vater und Stiefmutter
Bei Grofeltern(teil)

In einem Heim

Bei Sonstigen (bitte angeben):

© 0o 0O o o o0 0 o

14B. WAREN SIE BIS ZUM 6. LEBENSJAHR EINMAL LANGER ALS DREI MONATE
IN EINEM HEIM ODER KRANKENHAUS? (bitte anksenzen)

O Ja und zwar (bitte angehen):
O Nein

O Weill ich nicht
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Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Universititsmedizin Gottingen
Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotheraple
Ambulanz fir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen

19. NATIONALITAT Mutter Vater
Deutsch o o
Andere (bitte eintragen)

20. RELIGIONSZUGEHORIGEEIT Mutter Vater
Evangelisch o o
Rimisch-katholisch o o
Andere (bitte eintrapen)

Konfessionslos o o
Unbekannt

21. FAMILIENSTAND UND BEZIEHUNGSSITUATION DER ELTERN

(Mehrfachnennungen sind méglich)
Mutter Vater

ledig o]
verheiratet o} o
getrennt lebend (seit wann:)
geschieden (seit wana:)
Wiederverheiratet bzw. in neuer Partnerschaft o o
(seit wanm)
Leibliche Eltern haben nie zusammen gelebt 0
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Universitdtsmedizin Gotdngen

Abreilung fir Psychosomatische Medizin vod Psychotherapie
Ambulanz fir Familientherapie und fiir Ess-Stfrungen

o Ja

23A. HABEN SIE GESCHWISTER

o Nein

23B. WENN JA, NENNEN SIE BITTE ALLE GESCHWISTER UND SICH SELBST IN DER REIHENFOLGE

DER GEBURT, ANGEFANGEN MIT DEM ALTESTEN (GGF. AUCH TODESDATUM):

1. Name:

Geburtsdatum:

2. Name:

Geburtsdatum:

3. Name;

. Geburtsdatum:

4, Name:

Geburtsdatum:

5. Name:

Geburtsdatum:

6. Name:

Geburtsdatum:

7. Name:

(Geburtsdatum:

23.C ANGABEN UBER THRE GESCHWISTER

MANNLICH/ |IM LEIBLICHE(R) | EVTL.
WEIBLICH ELTERNHAUS | SCHWESTER/ TODESJAHR
LEBEND BRUDER

GESCHW.1 OM Ow |0OJA ONEN |0O]Ja ONEN

GESCHW.2 OM Ow |0OJA ONEN |OJa ONEN

GESCHW.3 oM OW |0OJA4 ONEN |0J4 "ONENN

GESCHW.4 oM Ow |0OJ4 ONEWN |0OJ4 ONEN

GESCHW.5 oM Ow |QJ&4 ONEN |O]Ja4 ONEN
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Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Abteflung

Universititsmedizin Gétingen

fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Ambufans fir Familientherapie und fiir Ess-Stérungen

26. WURDE SCHON EINMAL EINE ANDERE SEELISCHE STORUNG DIAGNOSTIZIERT?

Art der Stérung ja |nein |unsicher Wenn ja, in welchem
Lebensjahr?
Depression o] 0 o
Angststorung o o o
Zwangsstérung O] © o
Substanzmissbrauch (o] 0 0
Personlichkeitsstdrung ] o o
Andere Stérung o 0 0
VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN
ITS FRUHER IN BEHANDLUNG?

7.

WAREN SIE WEGEN EINER ESSSTORUNG BERE

O Nein
O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja,in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung

WENN SIE WEGEN EINER ESSSTORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG

28.
BITTE FOLGENDES AN
(Mehrfachnennungen sind moglich)
Behandler(in) wie oft Dauer in Behandlung
behandelt Monaten abgebrochen?
nein ja

Hausirztin/-arzt

o] O
Andere(r) Arztin/Arzt

o o]
Beratungsstelle fiir
Essstbrungen o Q
Sucht- oder andere
Beratungsstelle 0 o)
Psychotherapeut{in)

0] @]
Psychiater/
Nervenarzt 0 o
Andere (z. B. Heilpraktiker)
bitte angeben welche: O O

WAREN, GEBEN SIE
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Univessitirsmedizin Gottingen
Abteilung fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Ambulans fir Familientherapie und fiir Ess-Stdruagen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

34, FRAGEN ZU AUSSEHEN, FIGUR UND DIAT
(Bitte kreuzen Sie jeweils an, was auf Sie zutrifft)

Jetzige KérpergréBe (barfull) .o.cvuvunewe.. €m
Jetziges Korpergewicht in kg (unbekleidet) wmme.n kg

Wie wichtig ist es Thnen, Thr genanes Gewicht zu kennen?
O ganz besonders wichtig :
O sehr wichdg
O wichtig
O weniger wichtig
O nicht wichtig

Wie empfinden Sie sich zur Zeit?
O viel zu diinn
O etwas zu diinn
O idealgewichtig
O etwas zu dick
O viel zu dick

Mit welchem maximalen Gewicht kénnten Sie sich arrangieren? ... kg

Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal  selten oie
in meiner Kindbeit (bis 11 Jzhre einschlieflich ) 0 0 o (@) o
in meiner Jugendzeit (2b 12 bis 18 Jahre) o O O O O
Ich wusde wegen meines Aussehens in meiner Familie kritisiert bzw. geargert:

. ' immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre einschliefilich) o] O o] O O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) 0 0 o O o
Ich wurde wegen meiner Figur von Gleichaltrigen kritisiert bzw. geirgert:

immes oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahse eisnchlieflich) o] O o o O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) ] O o O o
Ich wurde wegen meines Aussehens von Gleichaltrigen kritisiert bzw. geisgert

immer oft manchmal  selten nie
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre eisnchlieflich) o o] O o) o
in meiner Jugendzeit (sb 12 bis 18 Jahre) 0 0 0 0 0
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