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Kapitel 1

Einleitung

Die folgende Arbeit hat zum Ziel, die Beziehung zwischen den ERstérungen Anorexia und Bulimia
nervosa und der Trichotillomanie ndher zu untersuchen.

AnlaR fiir die Annahme, daR zwischen den Stérungsbildern eine Ahnlichkeit bestehen und dies eine
gemeinsame Klassifizierung nach sich ziehen kdnnte, ist die gemeinsame Zuordnung in das ,Obes
Compulsive-Spectrum-Disorders” (OCSD). Die Konzeption des OCSD basiert auf der Beobachtung
eine Reihe von Stérungen eine Beziehung zur Zwangserkrankung aufweisen und laf3t vermutem, de
Storungen auf irgendeine Weise miteinander verwandt sein kdnnten.

Die Beziehung zwischen diesen vielen verschiedenen Stérungsbildern, die dem OCSD zugeordnet
werden, ist bislang allerdings nur wenig erforscht worden.

Die Diskussion um eine mdgliche Verwandschaft zwischen den ER3stdrungen und der Zwangsstoru
bereits eine lange Vergangenheit. ,Sie beginnt vermutlich bei Janet (1909), der eine obsessive
(zwanghatfte) von einer hysterischen Untergruppe unterschied.” (Csef, 1988, S. 34).

Berichte Uber die vergleichsweise hohe Komorbiditat der Zwangserkrankung mit der Bulimie und
Anorexie und die haufig bei ERRgestorten als sehr zwanghaft beschriebenen Verhaltens- und Denkn
in Bezug auf das Essen bildeten den Ausgangspunkt der Diskussion.

Bei der Trichotillomanie handelt es sich um ein Phanomen, daf3 bislang noch sehr wenig erforscht |
Das zunehmende Interesse an diesem Erkrankungsbild ist nicht zuletzt darauf zurtickzufiihren, dal.
zwischen der Zwangsstorung und dem Stdrungsbild der Trichotillomanie sehr viele Parallelen zu fir
sind.

Diese Untersuchung soll dazu beitragen, die bislang noch wenig erforschte Beziehung zwischen de
Trichotillomanie und den ERstérungen zu durchleuchten.

Bei naherer Betrachtung stellt man fest, daf3 auch diese Stérungsbilder eine Reihe von Gemeinsan
aufweisen, die eventuell eine neue diagnostische Zuordnung als sinnvoll erscheinen lassen.

Die Daten der Trichotillomanie-Betroffenen, die fur diese Vergleichsuntersuchung als Grundlage dit
stammen aus einer Diplomarbeit zum Thema Trichotillomanie, die 2000 von Zellhorst an der Univel
Osnabrtick durchgefiihrt wurde.



Im theoretischen Teil dieser Arbeit (Kapitel 2) wird nach einer kurzen Definition ein Uberblick tiber ¢
Symptomatologie, diagnostische Kriterien, Epidemiologie und Komorbiditat der Anorexia und Bulinr
nervosa gegeben. Anschliel3end wird das ,Drei-dimensionale-ERRstérungs-Kontinuum-Modell* (Kap
2.1.4.) dargestellt, das auf der Annahme aufbaut, bei den E3storungen handle es sich um dieselbe
Grunderkrankung. Die einzelnen Formen einer ERstérung werden lediglich als verschiedene
Auspragungen auf einem Kontinuum betrachtet.

Ausgehend von dieser Annahme werden die Anorexia und Bulimia nervosa im weiteren Verlauf der
Arbeit alseine Stérung untersucht.

Ein kurzer Uberblick tiber das Stérungsbild der Trichotillomanie findet sich unter 2.2.

Im nachfolgenden Kapitel (Kapitel 2.3.) werden vier verschiedene Atiolologiemodelle vorgestellt, die
eine ahnliche Herangehensweise zur Erlarung der ERstérungen und der Trichotillomanie bieten.

Im Kapitel 2.4. wird ein Vergleich zwischen den ERRstérungen, der Trichotillomanie und der
Zwangserkrankung hergestellt. Auf der Grundlage der Gemeinsamkeiten dieser Stérungen wird die
bisherige Diskussion um die Zuordnung in das ,,Obsessive-Compulsive-Spectrum-Disorders” oder (
LAffective-Spectrum-Disorders* beschrieben.

Eine kurze Zusammenfassung der bisherigen Befunde und die Herleitung der Fragestellungen, die
empirischen Teil der Arbeit untersucht werden sollen, findet sich in Kapitel 2.5..

Der methodische Teil dieser Arbeit beginnt mit Kapitel 3. Hier findet sich nach der
Stichprobenbeschreibung auch eine Darstellung der in dieser Arbeit eingesetzten
Untersuchungsinstrumente.

Im 4. Kapitel sind die Ergebnisse dargestellt, die im 5. Kapitel diskutiert und mit bisherigen
Forschungsergebnissen in Beziehung gesetzt werden.

Den Schluf? bildet Kapitel 6 mit einer kurzen Zusammenfassung.



Kapitel 2

Theorie

2.1.ERstérungen

2.1.1. Anorexia nervosa

2.1.1.1. Definition

Anorexia nervosa bezeichnet eine Stdorung des ERverhaltens, die meist in der Pubertat oder Adc
beginnt und von der ganz Uberwiegend Méadchen betroffen sind.

Kennzeichnend fur das Krankheitsbild der Anorexia nervosa ist der Wunsch immer dinner zu werd
haufig vollig fehlender Krankheitseinsicht (Uexkuell, 1994; Feiereis, 1989).

Die Bezeichnung ,Anorexia nervosa“, die von Gull 1874 gepragt wurde, hat sich in der Lite
weitestgehend durchgesetzt. Sie wird jedoch von einigen Autoren Kritisiert (z.B. Gerlinghof
Backmund, 1995), denn die wértliche Ubersetzung des Wortes Anorexie bedeutet Appetitlos
(griechisch: ,an“ bedeutet ,ohne"; ,orexis“ bedeutet ,Appetit®, ,Verlangen®). Anorektikerinnentleic
jedoch in der Regel nicht an Appetitlosigkeit, sondern versuchen trotz des Hungergefiihls
Nahrungsaufnahme zu zigeln und so wenig wie moglich zu essen (Fichter, 1985). Einige A
verwenden aus diesem Grund den synonymen Begriff ,Magersucht”.

2.1.1.2.Symptomatologie

2.1.1.2.1. Gewichtsverlust

Das Hauptsymptom der Anorexia nervosa besteht in der extremen Abmagerung der Patientinnen,
zu einer lebensbedrohlichen Kachexie fuhren kann. Durch Ablehnung bzw. Einschrankun
Nahrungsaufnahme, héaufig noch begleitet von exzessiver sportlicher Betatigung, wird eine e:
Gewichtsabnahme erreicht. Das durchschnittliche Gewicht beim Erstkontakt in der Klinik liegt zwis
35-41 kg (Nitz, 1987). Die Letalitat durch Verhungern, bezogen auf 100 diagnostiz
Magersuchtpatientinnen, liegt bei durchschnittlich 10 Todesféllen (Meermann, 1981).



2.1.1.2.2. Amenorrhoe

Das Ausbleiben der Menarche bzw. das Ausbleiben der regelméaf3igen Monatsblutungen (primar
sekundare Amenorrhoe) ist ein haufiges Symptom der Erkrankung und wurde aus diesem Grunc
diagnostischen Kriterien des ICD-10 und DSM-1V mit aufgenommen (Meermann, 1982).

2.1.1.2.3.0bstipation

Die unregelméfige Nahrungsaufnahme wird als ursachlich mitverantwortlich fur die haufig auftre
Obstipation angenommen. Von einer grof3en Anzahl der Magerstichtigen (dem bulimischen Typ) w
Erbrechen von Nahrung als Mittel zur Gewichtskontrolle eingesetzt. Die hiermit einhergehende sc
Verstopfung fuhrt haufig zur Einnahme von Abfihrmitteln in grofien Mengen, was zu einer wei
Gewichtsabnahme fluhrt (Nitz, 1987).

2.1.1.2.4 Weitere Folgen der Unterernahrung

Durch den extremen Gewichtsverlust, kommt es zu zahlreichen somatischen Sekundarsymptom
einem verringerten Muskeltonus, Abnahme der Muskelmasse, Bradykardie (Pulsverlangsal
Hypotonie (zu niedriger Blutdruck), Kopfschmerzeienkung der Stoffwechselrate, Akrozyanos
(blaurote Verfarbung der Hautllypothermie (Senkung der Korpertemperaturanugobehaaryn
(Flaumbehaarung), dinnes und briichiges Kopfhaar, Haarausfall, Zahnausfall, Stérungen im Eiwe
Mineralhaushalt (speziell Kaliummangel), Odeme, endokrinologische Veranderungen (Nitz,
Meermann, 1982).

2.1.1.2.5.Stérungen des ERverhaltens

Die Stérungen des ERverhaltens sind gekennzeichnet durch eine Ablehnung der Nahrungsautnal
die damit verbundene Angst dick zu werden (Gewichtsphobie). Palazzoli (1982, zitiert nach Nitz,

weist jedoch darauf hin, daf3 an der Wurzel der Stérung nicht der Wunsch abzunehmen, sondern
Angst vor Kontrollverlust und die Konsequenzen reifer Korperlichkeit (Crisp 1980, zitiert nach

1987) stehen.

Die Betroffenen nehmen nur &uf3erst wenig Nahrung zu sich, obwohl Hungergefiihle durchaus wor
sind. Auch das Interesse am Essen wird haufig als unverdndert oder sogar gesteigert beschriebe
Patientinnen kochen z.B. gerne fiur ihre Familien. HeilBhungeranfallen bzw. Frel3attaken (bulim
Typ) wird von einigen Anorektikerlnnen unter grol3en Gewissensbissen nachgegeben (Meermann,

2.1.1.2.6.Hyperaktivitat

Ein auffalliges Verhaltensmerkmal bei vielen anorektischen Patientinnen ist die Hyperaktivitat.c Ex
sportliche Aktivitdt wird, zumindest von einem Teil der Patientinnen, bewuf3t zu einer weil
Reduzierung des Kdrpergewichtes eingesetzt (Meermann, 1982).



2.1.1.2.7.Korperschemastorung

Bei magersuchtigen Patientinnen auffallig ist die Verleugnung der extremen und oft lebensbedrol
Abmagerung. Sie scheinen ihren Koérper vollig verzerrt wahrzunehmen. Krankheitseinsicht
Leidensdruck fehlen haufig (Meermann, 1982). Bruch (1973) schreibt: ,Diese vollstandige Verleuc
des ausgehungerten AuRReren ist ein kennzeichnendes Symptom der echten Anorexia nervosa“
Sie sieht also die Kérperschemastorung als Kern der Psychopathologie.

Die Patientinnen geben entweder an zu dick zu sein, oder ihr Idealgewicht erreicht zu haben (obv
stark untergewichtig sind). Eine realistische Einschatzung der eigenen Kdrpermal3e ist die Voraus
fur eine erfolgreiche Genesung der Patientinnen (Bruch, 1973).

2.1.1.2.8.Einstellung zum Leistungsbereich

Magerstichtige Patientinnen sind haufig sehr leistungsorientiert und werden oft als tUberdurchisch
intelligent beschrieben. Crisp (1980, zitiert nach Nitz, 1987) interpretiert die Leistungsorientiecun
Beschéftigung mit intellektuellen Dingen als Ablenkung vom Hunger sowie von der zwangh
Befassung mit Erndhrungsthemen.

2.1.1.3. Diagnostische Kriterien

2.1.1.3.1. Diagnostische Richtlinien flr Anorexia nervosa nach DSM-IV (307.1
(Klassifikationssystem der American Psychiatric Association (APA))

Die Kriterien zur Klassifikation der Anorexia nervosa gemal des Diagnostic and Statistical Manu
Mental Disorders (DSM 1V, 1994) lauten:

A) Weigerung, das fiur Alter und KorpergroRe normale Koérpergewicht zu halten (z.B.
Gewichtsverlust fiihrt dauerhaft zu einem Kodrpergewicht von weniger als 85% des zu erwart
Gewichts; oder das Ausbleiben einer wahrend der Wachstumsperiode zu erwart
Gewichtszunahme flihrt zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden Gev

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

C) Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Koérpergewichts, Ubertriebener Einfl
Kdrpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrad
gegenwartigen geringen Korpergewichts.

D) Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von minc
drei aufeinanderfolgenden Zyklen. (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn bei eine
die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z.B. Ostrogen, eintritt).

Wie Kriger, Reich, Buchheim und Cierpka (1997) betonen, unterscheiden sich die Kriterien deg D!
geringfigig von denen des ICD-10 (Internationale Klassifikation psychischer Stérungen
Weltgesundheitsorganisation, 1992) und der Version des DSM-IIIR. ¢
Verleugnung des viel zu niedrigen Korpergewichtes und der Schwere der Erkrankung wurdenjed:
DSM-1V zusatzlich in die Klassifikation mit aufgenommen.



Hinzugekommen ist auch eine neue Klassifizierung der Anorexia nervosa in eine Grupp:
ausschlie3lich fastendem Efverhalten (,Restricting Type*) im Gegensatz zu der Gruppe mit Fref3a
und Purgingverhalten, das heil3t selbstherbeigefiihrtem Erbrechen, Laxantien-/ Diuretikaabust
abfuhrenden Einlaufen (,,Binge-Eating/Purging Type®).

Eine weitere Veranderung betrifft die Zuordnung der Anorexia nervosa. Wahrend das Krankhaitsk
DSM-IIIR noch den Stérungen mit typischem Krankheitsbeginn im Kleinkindalter, Kindheit c
Adoleszenz zugeordnet wurde, wird die Magersucht im

DSM-IV neben dem Krankheitsbild der Bulimia nervosa und den nicht naher bezeichneten Efsto
unter dem eigenen Kapitel ERstérungen aufgefihrt (KOB7).

Im ICD-10 wird die Anorexie ebenfalls unter den ,ERstorungen” (F 50) klassifiziert, unter
Gesamteinordnung ,Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren*

(F 5). Sie erhalt hier die Kodierung F 50.0. Unterschieden wird im ICD-10 zuséatzlich zwischel
»LAnorexie ohne aktive MalRnahmen zur Gewichtsabnahme® (F 50.00), der ,Anorexie mitr ak
MalRnahmen zur Gewichtsabnahme*® (F 50.01) und der ,atypischen Anorexia nervosa“ (F 50.1).

2.1.1.3. Epidemiologie

Es existieren zahlreiche Studien, die in den letzten Jahren Pravalenz und Inzidenz der Mag
untersucht haben. Einigkeit bei fast allen Autoren herrscht dariber, dal’3 die Haufigkeit der Krank
den westlichen Landern, in den letzten Jahren und Jahrzehnten zugenommen hat (Hentze, 1989).

Die jahrliche Erkrankungsinzidenz wird in der Literatur mit 0,1 bis 0,6 pro 100000 Einwohnern
zwischen 50 und 75 Patientinnen pro 100000 der Risikopopulation (Frauen im Alter von 15-25 J
angegeben (z.B. Uexkuell, 1994; Fichter, 1985).

Hingewiesen wird in der Literatur aber auch immer wieder darauf (z.B. Nitz, 1987), dal3 die Studie
auf ,administrativen“ Angaben basieren, denen also Daten zu Grunde liegen, die aus psychiatrisch
medizinischen Registern stammen, kein zuverlassiges Bild der ,wahren“ Inzidenz abgeben.

Die Pravalenzrate der Anorexia nervosa wird in der Literatur mit einer Lebenszeitpravalenz vo% ca
bei Frauen angegeben (Krtiger, Reich, Buchheim & Cierpka, 1997).

Nitz (1987) betont, dafd 90-95% der Betroffenen weiblichen Geschlechts sind (siehe auch Bemis
Jones et al. 1980).

Die Magersucht tritt fast ausschlieBlich wahrend der Adoleszenz auf. Am haufigsten arkr:
Patientinnen zwischen dem 13. und 25. Lebensjahr (Uexkuell, 1994). Es wird allerdings auc
Ersterkrankungen vor dem 10. und nach dem 25. Lebensjahr berichtet (Kdhle et al. 1996 4itier
Kriger et al. 1997).

In einer Reihe von Untersuchungen wurde darauf hingewiesen, daf3 die Anorexie in den hdheren ¢
Schichten Uberreprasentiert ist (Crisp et al. 1976; Jones et al. 1980; Kendall et al. 1973; Morg
Russell 1975). Diese Entwicklung scheint sich jedoch immer mehr auszugleichen. Garfinkel und
(1982) berichten, dal3 bei einem Vergleich der Zeitraume 1970-1975 und 1976-1981 der Ant
Patientinnen aus héheren Schichten von 71% auf 52% gesunken ist, wahrend der Anteil der niec
Schichten von 29% auf 48% gestiegen ist (Nitz, 1987).



2.1.2. Bulimie

2.1.2.1. Definition

Der Begriff Bulimie stammt aus dem griechischen Wdrbulimos bzw. boulimia und is
zusammengesetzt aus den Wortkmmos (Hunger) undbous (Stier, Ochse oder Rind). Die wortlich
Ubersetzung bedeutet also soviel wie ,Ochsenhunger®.

Das Krankheitsbild der Bulimie wurde erst 1979 durch Russel begriffich und inhaltlich von
Magersucht abgegrenzt (Lutzenkirchen, 9®8e Aufnahme und Definition als eigenstandige Krankhe
im Katalog psychiatrischer Stérungen durch die American Psychiatric Association erfolgte 1980.
vieler verschiedener Bezeichnungen fur dieses Krankheitsbild sind die am haufigsten verwe
Bulimie oder Bulimia nervosa.

Bulimie tritt vor allem bei Madchen oder jungen Frauen auf. Das auffalligste Symptom der Krankh
die Sucht, grol3e Nahrungsmengen (meist su3e, hochkalorische Nahrungsmittel) innerhalb kiirzes
zu verschlingen (,FreBsucht). Die gleich darauf oder gleichzeitig einsetzende Angst
Gewichtszunahme fuihrt zum zunéchst selbst herbeigefihrten, spater reflektorisch auftretenden Er
oder anderen Mallnahmen, die eine Gewichtszunahme verhindern (z.B. Einnehmen von Lax
(Feiereis, 1989; Uexkuell, 1994).

2.1.2.2.Symptomatologie

2.1.2.2.1. HeiBhungerphasen

Die das Krankheitsbild der Bulimie kennzeichnenden Heil3hungerphasen treten meist nach Phasel
denen die Patientinnen sehr wenig essen oder sogar Abstinenz Uben. Solche ,FrefRanfalleft tre
unvermittelt und mit unterschiedlicher Haufigkeit (von einmal pro Woche bis mehrmals téglich) at
handelt sich um unwahrscheinlich gro3e, hochkalorische Nahrungsmengen, die z.B. aus Brot, Kek:
und Schokolade bestehen. Bei solch einem Anfall werden bis zu 15000 Kalorien aufgenommen.

Mahlzeiten mit Freunden oder Familienangehérigen werden nur sehr ungern eingenommen, da ¢
meisten Patientinnen wegen ihrer ERprobleme schamen und versuchen ihre Symptome zu verber
.Frelattaken” finden in der Regel heimlich statt (Russell, 1989; DSM IV, 1994).

2.1.2.2.2.Methoden der Gewichtsregulierung

Die sofort, oder noch wahrend dem Heillhungeranfall einsetzende panische Angst vor
Gewichtszunahme, fiihrt zur wiederholten Anwendung von gegensteuernden Mal3nahmen.

Viele Bulimikerlnnen wenden bei dem Versuch, die Folgen des ,Frel3anfalls* zu kompensiereny m
Methoden an. Die am haufigsten angewandte Methode ist das zunachst selbstinduzierte (dul
Gebrauch der Finger oder anderer Gegenstande um den Wirgereflex auszuldsen), spater tefle
auftretende Erbrechen. Es bewirkt eine sofortige Erleichterung des kdrperlichen Unwohlseins un
Reduktion der Angst vor Gewichtszunahme. Hautabschirfungen und Narben an den Fingern o
dem Handriicken, sind meist Zeichen, die auf das selbstinduzierte Erbrechen hinweisen.



Als weitere Methoden zur ,Gewichtskontrolle® werden haufig der MiRbrauch von Laxantien
Diuretika, in seltenen Fallen auch von Klistieren (Darmeinlaufe), in der Literatur beschrieben.

Die Phasen zwischen den HeilRhungerattaken sind meist durch langeres Fasten oder uber
korperliche Bewegung gekennzeichnet (Russell, 1989; DSM IV, 1994).

2.1.2.2.3.Krankhafte Angst vor dem Dicksein

Das Selbstwertgefuhl von Bulimikerlnnen ist sehr stark an ihre Figur und das Korpergewicht gebt
In dem Wunsch an Gewicht zu verlieren und der Angst vor einer Gewichtszunahme, ahne
Bulimikerlnnen sehr stark den magersichtigen Patientinnen (DSM 1V, 1994).

Das Gewicht der bulimischen Patientinnen ist nicht weiter auffallig, da die Patientinnen ein nor
Gewicht oder sogar ein leichtes Ubergewicht haben.

Mit der Frage, ob die Patientinnen ihr normales, gesundes Gewicht erreichen und zulassen wird
sich herausfinden, wie stark die Angst vor dem Dicksein tatsachlich ist (Russell, 1989).

2.1.2.2.4.Somatische Befunde

Bei Bulimiepatientinnen, die das Erbrechen zur Gewichtsregulierung einsetzen, kann es auf Gru
Magensaure zu einer Erosion des Zahnschmelzes kommen. Der Elektrolythaushalt wird dur
standige Magenentleerung durcheinandergebracht. Eine Folge sind z.B. die viel zu rnie
Kaliumwerte. Sie sind fur Herzrhythmus-Stérungen, Muskellahmungen, Nierenverse
Blasenentziindungen und epileptische Anfélle verantwortlich (Russell, 1989). We
Folgeerscheinungen des Erbrechens kdnnen sein: Heiserkeit, Schmerzen in der Speiserdhre, ¢fun
Magen-Darm-Stoérungen mit Obstipation (Feiereis, 1989), Vergrol3erung der Speicheldriiser
Dysphagie (Schluckstorung). Aul3erdem treten haufig Verletzungen an Fingern und Handrlicken &
durch das selbstherbeigefuhrte Erbrechen entstehen (Uexkuell, 1996).

2.1.2.3. Diagnostische Kriterien

2.1.2.3.1Diagnostische Kriterien fur Bulimia nervosa nach DSM-1V
(307.51)

A. Wiederholte Episoden von ,Frel3attacken®. Eine ,Frel3attacken“-Episode ist gekennzeichhet
beide der folgenden Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines Zeit
von 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich gréRer ist als die Menge, die die r
Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen
wurden.

(2) Das Gefuhl, wahrend der Episode die Kontrolle tber das Essen zu verlieren (z.B. das C
weder mit dem Essen aufhtéren zu kdnnen, noch Kontrolle Gber Art und Menge der Nahru
haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegenstel
MalRnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Mil3brauch von Laxantien, Diuretika, Klis
oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder tbermalfiige kdrperliche Betéatigung.

C. Die ,Frefl3attacken” und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Kérpergewicht haben einen tibermafdigen Einflul3 auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlief3lich im Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa auf.



Bestimmungles Typus:

~Purging“~Typus: Die Person induziert wahrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa regel
Erbrechen oder mi3braucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

.Nicht-Purging“~Typus: Die Person hat wahrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa a
unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Mal3nahmen gezeigt, wie beispielswei
oder tbermalige korperliche Betatigung, hat aber nicht regelméfiig Erbrechen induziert oder Lax
Diuretika oder Klistiere mi3braucht.

Genau wie die Anorexie, wird die Bulimie unter dem Kapitel der ,ERstérungen” im DSM-IV klassifizi

Im ICD-10 erhdlt die Bulimia nervosa die Kodierung 50.2 und wird , wie die Anorexie, unter
~ERstorungen” (F 50) eingeordnet. Auch bei der Bulimie gibt es eine Kodierung fur eine atypisthe
(F 50.3 ,atypische Bulimia nervosa®). Die Unterscheidung ,Purging“-Typus, ,Nicht-Purging“-Typus
es im ICD-10 nicht.

2.1.2.3. Epidemiologie

Die Bulimie ist eine Erkrankung, die genau wie die Anorexie zu 94 bis 96% beim weiblichen Gescl
zu finden ist. In der Regel liegt das Alter der Ersterkrankung bei bulimischen Frauen hdher &
magersuchtigen Frauen. Die Bulimikerlnnen erkranken im Durchschnitt zwischen dem 18. un
Lebensjahr (Kruger et al. 1997).

Die Pravalenz wird bei Frauen zwischen 18 und 35 Jahren mit 2-4% angegeben (Fichter, 1985).
sich in den letzten 10 Jahren verdoppelt (Lacey, 1992 zitiert nach Krtger et al. 1997). Die Ann&hn
die Haufigkeit der Bulimie zunimmt, deckt sich auch mit den Beobachtungen anderer Autoren (Fe
1989; Fichter, 1985; Schulte et al. 1990; zitiert nach Csef, 1997).

Die meisten epidemiologischen Studien wurden in Landern durchgefuhrt, die dem westl
Kulturbereich zuzuordnen sind. Eine Ausnahme stellt die Untersuchung von de Azevedo und F
(1992, zitiert nach Benninghoven, 1997) dar. Sie untersuchten Studierende auf der Insel Sao
(Azoren, eine relativ isolierte Inselgruppe im Atlantik), die sie als relativ wenig von westlic
soziokulturellen EinfluiRen beeinfluRt ansahen. Das Ergebnis zeigte eine niedrige Pravalenzrate vo
die sie als Hinweis auf die Wirksamkeit soziokultureller Faktoren bei der Entstehung der Erkral
interpretierten.

Wesentlich héhere Pravalenzraten zeigten sich in Untersuchungen, die auch jene Félle mit eink
haben, die nicht alle diagnostischen Kriterien einer Bulimie erflillten, aber durchaus als :ge:s
ERverhalten mit bulimischen Tendenzen einzuordnen waren. Cooper, Charnock und Taylor (1987
nach Benninghoven,1997) untersuchten eine Stichprobe von 369 Frauen (Durchschnittsalter: 24,1
von denen 20,9% gegenwartig Uber ERanfalle klagten und 2,9% selbstinduziertes Erbrech
Gewichtsregulierung einsetzten.



2.1.3.Komorbiditat von ERstérungen mit anderen
Storungsbildern

Das Auftreten psychischer Begleiterkrankungen bei E3stdrungen ist keine Seltenheit.
Bossert-Zaudig et al. (1993) fanden innerhalb einer Studie zur psychiatrischen Komorbiditat bei st:
behandelten bulimischen Patientinnen als haufigste komorbide Erkrankung die Magersucht mit ¢
als zweithdufigste Begleiterkrankung wurde die Dysthymie (41,6%) angegeben gefolgt von der
Depression (25,0%), bipolar affektiver Psychose (20,8%) und schliel3lich Angststérungen (8,3%).
Auffallig bei dieser Untersuchung war auch die Verteilung der Haufigkeit komorbider Erkrankungen
drei Patientinnen bekamen keine zweite Diagnose, vier eine weitere, sieben zwei zusétzliche, e
sieben drei zusatzliche und drei Patientinnen sogar vier oder finf zusatzliche Diagnosen.

Kriger et al. (1997) berichten zusatzlich noch von einem gehauften Auftreten der Diabetes mellit
bulimischen Patientinnen (ca. 25%).

Das Auftreten einer Schizophrenie wird haufiger bei Anorektikerinnen beschrieben (2,5 bis 10%
Haufigkeit einer gleichzeitigen Angststorung geben Kriger et al. (1997) bei bulimischen Patient
mit Raten bis zu 91% wesentlich hdher als Bossert-Zaudig et al. (1993) an.

Eine hohe Komorbiditdt wird auch zu Abhangigkeitsstérungen beschrieben. Bulimikerlnnen rsct
eine Neigung zum MiR3brauch von Alkohol und anderen Substanzen zu haben.

Mitchell, Hatsakumi, Eckert & Pyle (1985, zitiert nach Kriger et al. 1997) fanden in einer Unteksuc
bei 34% der Bulimikerlnnen eine Vorgeschichte von Alkohol- und Drogenproblemen und bei 1%,7%
vorhergehende Behandlung wegen Tablettenabh&ngigkeit. Bei anorektischen Patientinnen schein
Mitchell et al. (1985) wesentlich niedrigere Komorbiditdtsraten zur Substanzabh&ngigkeit oOc
mil3brauch vorzuherrschen.

Personlichkeitsstorungen werden bei ERgestdrten mit 27 bis 93% angegeben (Skodol, Oldharg, S
Kellmann, 1993, zitiert nach Kriger et al. 1997).

Das Auftreten einer Borderline-Personlichkeitsstérung wird mit ca. 10% angegeben. Die histrior
Personlichkeitsstorung scheint bei Bulimie Patientinnen (25 bis 53%) verbreiteter zu sein a
Magerstichtigen.

Depressive Verstimmungen werden sehr haufig bei Patientinnen mit einer Bulimie und Mage
beschrieben. Laessle (1990) berichtet von einer Komorbiditatsrate bei Bulimikerinnen zwischen 2
45%. Die Lebenszeitpravalenz bulimischer Patientinnen flr eine Depression gibt Laessle mit 36 b
an. Besonders haufig treten Depressionen bei Patientinnen auf, deren ERstérung als Anorexie b
und sich dann zu einer Bulimie entwickelt hat.

Bei den magersichtigen Patientinnen berichten Herpertz-Dahlmann & Remschmidt (1990
Komorbiditatsraten zur Depression zwischen 40 und 60%.

Ein erhohtes Risiko fir Depressionen bei Verwandten ersten Grades von bulimischen
magersuchtigen Patientinnen wird in vielen Arbeiten berichtet (Kriger et al. 1997).

Eine Reihe von Anorektikerinnen zeigen zwanghafte Zlige bzw. Zwangssymptome. Neben depre
Symptomen sind dies nach Kriger et al. (198i@é) haufigsterBegleiterscheinungen einer Magerstich
Ein grolBer Teil der anorektischen Patientinnen scheint zudem im Laufe der ERstorung zwar
Verhaltensweisen zu entwickeln. Diese beziehen sich haufig auf die Beschéftigung mit Ernahrung,
Gewicht und sportlicher Betatigung.

Csef (1988) gibt einen Uberblick liber bereits durchgefiihrte Untersuchungen zur Anorexia nervo
gleichzeitiger manifester Zwangssymptomatik (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1. Empirische Untersuchungen zur Anorexia nervosa mit gleichzeitiger
manifester Zwangssymptomatik

Autoren Gesamtzahl Davon mit Zwangs- %
(Anorexiepatienten) symptomatik
Palmer & Jones 1939 4 4 Kasuistik
Rahman et al. 1939 12 6 50
Theander 1970 94 12 3 1
Halmil974 (94) 71 43 1 6
Morgan & Russell 1975 41 9 23
Cantwell et al. 1977 33 2 6
Ben-Tovim et al. 1979 21 10 48
Hsu et al. 1979 105 22 21
Crisp et al. 1980 102 21 21
Suematsu et al. 1985 1011 455 45
Fichter 1985 24 6 25

Aragona & Vella (1998) berichten bei bulimischen Patientinnen von einer Lebenszeitpravalen
Zwangsstorung von 18,5%.

Powers, Coovert, Brightwell & Stevens (1988) fanden bei 33% der Bulimikerinnen eine gleiehz
zwanghafte Persdnlichkeitsstérung.
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2.1.4.Ein Drei-dimensionales-ERstorungskontinuum-
Modell

Die Anorexia und Bulimia nervosa zeigen hinsichtlich psychischer Faktoren, Psychopathologie
Psychodynamik grundlegende Gemeinsamkeiten auf. Dafiir spricht auch der haufige Ubergangvor
Krankheitsbild in das andere. Aus diesem Grund wurden verschiedene dynamische
mehrdimensionale Modelle entwickelt (Csef, 1997).

Ein solches Modell stellt z.B. das ,Drei-dimensionale-ERstorungskontinuum-Modell* von Scl8lun
Johnson (1990) (s. Abb. 1) dar. Es beschreibt alle Formen von ERstérungen als Auspragungem at
Kontinuum.

Abbildung 1: Drei-dimensionales-ERstorungskontinuum-ModellSchlundt & Johnson, 1990)

Controlled
Restrictor Extreme fear of fat
Anorexic Restrained -
eater Restrained
obese
Thin Obese
Bulimic
Anorexic i Compulsive
No weight Bulimia Overeater
concerns nervosa

Uncontrolled

Das Korpergewicht (thin — obese) ist die erste Dimension. Es variiert von extrem abgemagert
massiver Fettleibigkeit. Auf dieser Dimension ist ein Individuum nicht festgelegt, sondern beweg
von Zeit zu Zeit vor und zurlick. Das Koérpergewicht hangt von vielen verschiedenen Faktoren a
z.B. von erblichen Komponenten, Energieverbrauch und Nahrungsaufnahme. Aus diesem Grund s
Schlundt & Johnson als wenig sinnvoll an, die diagnostischen Unterscheidungen zwischen ERBst¢
aufgrund des Korpergewichtes zu treffen.

Die zweite Dimension in inrem Modell betrifft die Kontrolle der eigenen Verhaltensweisen (controll
uncontrolled). In erster Linie sind hier die E3gewohnheiten gemeint. Anhaltendes Fasten ist z.B. d
Extrem, das andere ist gekennzeichnet durch unkontrollierte ,Frel3attacken“. Gemeint sind mit
Dimension aber auch andere haufig bei ERgestdrten beobachtete Verhaltensweisen, wie z.8.

sportliche Betétigung, das Abflihren vorher zu sich genommener Nahrung, etc.

Eine Person kann ihre Position auf dieser Dimension schnell verdndern. Der Tag beginnt z.B. 1
festen Vornahme heute zu fasten, aber am Abend endet dieser Vorsatz in einer unkontro
.Frel3attacke”.
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Die dritte Dimension in diesem Modell reprasentiert die Intensitat der individuellen Beschaftigun
dem eigenen Gewicht (extreme fear of fat — no weight concerns). Die Angst davor ,dick zu sein® i
zentrale Merkmal der ERstorungen. Diese Angst bezieht sich auf eine Gewichtszunahme
Konsequenzen Utbergewichtig zu sein, die zwanghafte Beschaftigung damit, Gewicht verlieren nu n
unrealistische Vorstellungen eines ,ldealgewichtes* und Kérperschemastérungen. Dennoch sinc
Angste unterschiedlich stark ausgepragt.

Die beiden Dimensionen ,Korpergewicht* und ,Kontrolle der eigenen Verhaltensweisen” dienen ¢
die unterschiedlichen Auspragungen einer ERstorung in das Kontinuum einzuordnen. Eine Rers
z.B. ein sehr niedriges Gewicht hat und ihr ER3verhalten stark kontrolliert, wirde in diesem Model
links als Form der ,restriktiven Anorexie” (restrictor anorexic) eingeordnet werden. Am unteren Enc
~Korpergewichtsdimension®“, werden Personen eingeordnet, die ein sehr unkontrolliertes Effvel
haben, dabei aber sehr dinn sind, die ,bulimischen Anorektikerinnen” (bulimic anorexic). In der
der ,Korpergewichtsdimension® sind Personen einzuordnen, deren Korpergewicht sich im ,norn
Bereich befindet. Am oberen Ende der ,Kontrolldimension* werden die ,eingeschrankten E
(restrained eaters) eingeordnet, die sehr kontrolliert essen und darauf achten, nicht zu viele Kalc
sich zu nehmen.

So verfahren Schlundt & Johnson in ihrem Modell mit allen Formen einer ERstérung. Die mit di
Modell entstehende Frage nach dem Sinn einer Unterscheidung der ERstdrungen in diagnc
Kategorien beantworten die Autoren mit der Bemerkung, dal3 der Sinn der Kategorisierung vor
abhéngig ist. Besteht das Ziel der diagnostischen Zuordnung darin, relativ homogene Grupp
Personen zu bilden, die auf eine bestimmte Therapie ansprechen, so kann eine Zuordnung sehr
sein. Ist das Ziel der Kategorisierung jedoch die Abgrenzung verschiedener Erkrankungsbildery sc
Schlundt & Johnson eine diagnostische Trennung der ERstdrungen fur wenig sinnvoll.

2.2. Trichotillomanie

2.2.1. Definition

Der Begriff ,Trichotillomanie* wurde bereits 1889 von dem franzésischen Dermatologen Halloj
gepréagt (Yaryura & Neziroglu, 1997). Gemeint ist damit ein Storungsbild, das gekennzeichnett ist
chronisches Haareausrei3en. Die am haufigsten betroffenen Stellen, sind der Kopf, Augenl
Wimpern, Schambereich, Extremitaten und das Gesicht (Swedo & Leonard, 1992). Bei Mannern \
haufig noch andere Stellen angegeben, wie z.B. Barthaare, Koteletten oder Achselhdhlen. 1!
Betroffenen rei3en sich die Haare an mehr als einer Stelle am Kérper aus (Graber & Arndt, 1993).
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2.2.2. Diagnostische Kriterien

Die Trichotillomanie wird als Stérung der Impulskontrolle klassifiziert. Im ICD-10 wird sie unter c
Kapitel ,Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle® (F 63), das wiederum
Unterkapitel der ,Personlichkeits- und Verhaltensstorungen® (F 6) ist, eingeordnet. Sie erhéltr hie
diagnostischen Code 63.3.

Die diagnostischen Kriterien des DSM-IV fir die Trichotillomanie (312.39) sind folgende:

A. Wiederholtes Ausreil3en des eigenen Haars, was zu deutlichem Haarausfall flihrt.

B. Ein zunehmendes Spannungsgefiihl unmittelbar vor dem Haareausreil3en oder beim Versu
Handlung zu widerstehen.

C. Vergnugen, Befriedigung oder Entspannung wéhrend des Haareausreil3ens.

D. Das Verhalten kann nicht besser durch eine andere psychische Stérung oder einen medizi
Krankheitsfaktor (z.B. eine dermatologische Erkrankung) erklart werden.

E. Die Storung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen im so
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Im DSM-1V wird die Trichotillomanie den ,Stérungen der Impulskontrolle, nicht andernorts klassifizi
zugeordnet.

2.2.3. Epidemiologie

Die Angaben in der Literatur zur Pravalenz der Trichotillomanie schwanken zwischen 1-5% &ra
Arndt, 1993). King et al. (1995) geben die Lebenszeitpravalenz mit 2,5% an.

Nach Muller (1987, zitiert nach Swedo & Leonard, 1992) sind 90% der Trichotillomanie-Betroffe
weiblichen Geschlechts. King et al. (1995) geben ein Verhaltnis weiblich-mannlich von 2.2:1 an.
Das Alter bei Beginn der Stdrung scheint bei Frauen der Zeitraum der frihen Adoleszenz zu se
Mannern tritt die Erkrankung laut Swedo & Leonard (1993) am haufigsten kurz vor der Pubertat auf
Einige Autoren sind der Meinung, dal3 unterschieden werden sollte zwischen der in der frihen Ki
einsetzenden Trichotillomanie und einer Form, die in der Pubertat bzw. im frihen Erwachseng
einsetzt (Reeve, 1999, zitiert nach Zellhorst, 2000). Bei der in der frihen Kindheit einsetzemden
handelt es sich nach Graber & Arndt (1993) um eine weniger schwerwiegende Erkrankungsform.

2.2.4. Komorbiditat

In einer Studie von Swedo & Leonard (1992) wurde bei 37 von 43 Trichotillomanie-Betroffemen
psychische Begleiterkrankung festgestellt (einen Uberblick gibt Tabelle 2).

Achse-I-Storungsbilder wurden mit 78% am haufigsten festgestellt, wahrend Achs
Personlichkeitsstorungen mit 38% zu finden waren.

Wie Tabelle 2 zeigt, erfullten 15 Patienten die Kriterien einer unipolaren Depression, 12 fur general
Angststérung, 2 fur unipolare Depression, 6 fir Substanzmi3brauch und 2 fir eine Panikstérung.
Die Achse-lI-Personlichkeitsstorungen waren bei 10 Patienten als histrionische Persdnlichkeitrnzu
7 Patienten litten unter einer Borderline-Stérung und 6 unter einer passiv-aggressiven Personlichke
Swedo & Leonard fanden zuséatzlich bei 16% der Betroffenen eine Zwangsstorung in der Vergang
und bei 5% das Vorliegen einer Anorexie bzw. Bulimie.
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Tabelle 2: Komorbiditat mit anderen Stérungsbildern bei Trichotillomanie-Betroffenen
(Swedo & Leonard, 1992) (Prozentangabe in Klammern)

Komorbiditat mit Manner (N=13) Frauen (N=24) Gesamt (N=37)
Unipolarer 1(8) 14 (47) 15 (39)
Depression

Bipolarer 1(8) 1(3) 2 (5)
Depression

Substanzmif3brauch | 2 (15) 4 (13) 6 (15)
Panikstorung 0 2 (7) 2 (5)
Generalisierte 2 (15) 10 (33) 12 (32)
Angststorung

Zwangsstorung 2 (15) 4 (13) 6 (16)
Phobie 1(8) 0 1(2)
Anorexie/Bulimie 1(8) 1(3) 2 (5)
Histrionische 1(8) 9 (30) 10 (26)
Personlichkeit

Borderline 0 7 (23) 7 (18)
Personlichkeit

Abhangigkeits 0 2 (7) 2 (5)
Personlichkeit

Schizoide 1(8) 0 1(2)
Personlichkeit

Passiv/aggressive |1 (8) 5 (17) 6 (16)
Personlichkeit

Narzif3stische 0 1(3) 1(2)
Personlichkeit

Vermeidende 0 1(3) 1(2)
Personlichkeit

Christenson (1995, zitiert nach Zellhorst, 2000) fand bei 13,4% der Trichotillomanie-Betroffene!
gleichzeitige Vorliegen einer Zwangserkrankung.

21% der Trichotillomanie-Patienten litten gleichzeitig unter einer ERstérung. Davon 8,1% unter
Bulimia nervosa, 1,6% unter einer Anorexia nervosa und 11,3% unter einer atypischen For
ERstérung.
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2.3. Vergleich der Atiologiemodelle zu ERstérungen
und Trichotillomanie

Atiologiemodelle, die zur Erklarung der Vulnerabilitat, Auslésung und Aufrechterhaltung
ERstérungen beitragen sollen, gehen Uberwiegend davon aus, dal3 die Pathogenese anorektis
bulimischer ERstorungen multifaktoriell bedingt ist. In erster Linie werden in den Atiologiemode
biologische, individuelle, familiare und soziokulturelle Faktoren miteinbezogen (Beisel & Leibl, 1997
Im folgenden sollen diejenigen Modelle dargestellt werden, die im Hinblick auf die unterschiedli
Storungsbilder der ERstorungen und die Trichotillomanie eine ahnliche Herangehensweise bieten.

2.3.1. Verhaltenstheoretische Modelle

Verhaltenstheoretische Modelle zur Erklarung der Trichotillomanie beziehen sich héaufig auf b
bestehende Modelle der Zwangsstérung. Da diese Modelle aber einige Fragen ungekfért

entwickelte Neudecker (1995) ein hypothetisches Bedingungsmodell fir die Trichotillomanie. C
Modell, sowie ein ,verhaltenstheoretisches Bedingungsmodell* von Zellhorst (2000), das in Aplel
an das SORCK-Modell von Kanfer und Phillips (1975) zur Erklarung der Trichotillomanie entwic
wurde, sollen im folgenden Abschnitt vorgestellt und mit verhaltenstheoretischen Modellen zur Erkl
von ERstérungen in Beziehung gesetzt werden.

Neudecker (1995) erklart in lhrem hypothetischen Bedingungsmodell (s. Abb. 2) die Situatiol

Haareausreil3ens als Verhaltensmuster, dal3 sich durch eine Reihe positiver und negativer Ve
stabilisiert hat.
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Abbildung 2: Schematischer Prozel3 der operanten Konditionierung bei

Trichotillomanie (Neudecker, 1995)
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Das Haareausreilen wird von den Trichotillomanie-Betroffenen als entspannend erlebt. Sie vers
sich mit dem AusreiRen der Haare in einer unangenehmen Situation ein Gefuhl der Erleicht
Zusétzlich lenkt das Haareausrei3en von unangenehmen Emotionen ab, bzw. a3t diese erst ¢
aufkommen.

Eine ahnliche Herangehensweise bietet das ,interpersonelle Stremodell* von Lacey (198b) f
Bulimie. Der Fokus liegt bei diesem Modell auf den ,FrefRattacken®, die durch vorausger
stre3beladene Situationen oder negative Ereignisse ausgelost werden. Gemeint sind hier in ers
negative Gefiihle, wie Niedergeschlagenheit, Angstlichkeit, Arger oder zwischenmenscl
Schwierigkeiten. Durch diese belastenden Situationen wird die Reaktion des ,Frel3anfalls* ausgelc
die erlebte Spannung reduziert. Die ,Frefl3attacken” werden nach dieser Modellvorstellung als ei
Ersatz fur Verhaltensdefizite und nicht erlernte Copingstrategien gesehen. Das Erbrechen wird in
Modell weder als auslésender noch als aufrechterhaltender Faktor gesehen, sondern als se
Verhaltensweise, die dazu dient, nach dem ,FrelR3anfall* auftretende Schuldgefihle und¢ ne
Emotionen abzuschwachen (Nutzinger & Zwaan, 1989).

Ein Modell, dalR den Fokus mehr auf die Situation des Erbrechens ausrichtet, ! ist
»YAngstreduktionsmodell* von Rosen & Leitenberg (1988). Es wird davon ausgegangen, :dal
Erbrechen der Bulimiepatientinnen zu einer Verringerung der Angst vor einer Gewichtszunahme
und dadurch verstarkt wird.

Bei der Anorexia nervosa wird in &hnlicher Herangehensweise das Hungern als mil3g
Problemlosestrategie beschrieben, dal3 dazu fuhrt, negative Emotionen zu reduzieren (Gekling
Backmund, 1995).

Diese Modelle haben gemeinsam, dal3 sie die Symptomatik der Storungsbilder als Erse
Verhaltensdefizite und nicht erlernte Copingstrategien sehen. Als ausldsende Bedingungeniwe
allen Modellen belastende Situationen und negative Emotionen angesehen. Durch die Redukti
Unruhe und Anspannung wird die Symptomatik verstarkt.

Eine Frage, die in allen Modellen jedoch ungeklart bleibt ist, warum die Betroffenen an
Trichotillomanie bzw. ERstérung erkranken und nicht eine andere Symptomatik ausbilden.

Eine Untersuchung, die die Rolle bestimmter Situationen oder emotionaler Zustdnde bei Patient
einer Bulimie, Trichotilomanie oder Zwangsstérung, in der Symptomaufrechterhaltung - od
verschlechterung untersuchte, ist die Studie von Mackenzie, Ristvedt, Christenson, Lebow & M
(1995). Sie untersuchten insgesamt 196 Patienten auf Zusammenhénge zwischen Situationan, |
sich die Symptomatik der Stérungsbilder verschlechterte bzw. verbesserte. Die Ergebnisse zkigt
sich die Storungsbilder auf einer von vier Dimensionen nicht voneinander unterschieden. In

Dimension waren ,negative Emotionen® aufgefuhrt, wie z.B. gelangweilt oder argerlich séin,
depressiv oder verletzt flhlen, etc.. Negative Emotionen scheinen also bei allen drei Stérungshilde
zentrale Rolle bei der Aufrechterhaltung und Verschlechterung des symptomatischen Verhalte
spielen.

Die Autoren vermuten, dafl? die negativen Emotionen die Schwelle fiir die Symptomauslésung red
und somit die Haufigkeit des symptomatischen Verhaltens erhdhen.

Zellhorst (2000) entwickelte ein verhaltenstheoretisches Bedingungsmodell (s. Abb. 3) mit desse!

eine ,Sequenz” des symptomatischen Verhaltens der Trichotillomanie-Betroffenen in Anlehnung
SORCK-Modell (Kanfer & Phillips, 1975) erstellt wurde.
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Unter Einbeziehung der ,Differentiellen Affektskala” (DAS) von Merten & Krause (1993) wurden
Affekte der Trichotillomanie-Betroffenen vor und nach dem Haareausrei3en analysiert, um zu prif
die Ausfihrung der Handlung des Haareausreil3ens eine Veranderung im Affekterleben ergibt.

Die Ergebnisse zeigten, dal3 sich durch die Handlung die schon vorher intensiv empfundenen ne
Affekte Ekel, Verachtung, Scham und Schuld noch verstarkten. Positive Affekte, wie Interess
Freude, die schon vor dem Ausreil3en der Haare sehr gering waren, nahmen nach dem Haaree
noch starker ab.

Zellhorst sah darin die Bestatigung bisheriger Befunde zur Geflihlslage der Betroffenen macl
Haareausreil3en. Die Person fuhlt sich schuldig und verachtet sich fir ihr unkontrolliertes Wert
Gleichzeitig ekelt sie sich vor ihrem eigenen Kdrper. Diese negativen Konsequenzen der (Ha
bestatigen die Betroffenen erneut in ihrem Gefiihl der Selbstwertlosigkeit und schlieBen samit
Teufelskreis.

In der Untersuchung von Zellhorst wurden 9 weitere Items (mude, frustriert, aufgeregt, gelanc
einsam, glucklich, erschopft, unentschlossen und angespannt) an die DAS angehangt. Diese ltem
Gefiihlszustande wiedergeben, die in verschiedenen Studien am héaufigsten von den Trichotillo
Betroffenen in Verbindung mit ihrer Symptomatik angegeben wurden. Es wurde gepruft, in wielfer
bei diesen Gefiihlszustanden eine Verdnderung durch das AusreiRen der Haare ergibt. E
Auswertung dieser Items zeigte sich, dafl3 sowohl die positiven als auch die negativen Geflihlsz
(Ausnahme: ,miude" und ,frustriert”) durch die Handlung des Haareausreil3ens abgeschwacht w
Diese Abschwachung scheint also die Verhaltensweise des Haareausrei3ens zu verstarken (Z
2000)

Eine Fragestellung dieser Untersuchung wird sein, zu prifen, ob sich durch die Situation vor und n
Gewichtsregulation bei den ef3gestérten Patientinnen eine mit der Trichotillomanie vergleic
Anderung im Affekterleben ergibt.

Zusétzlich soll geprift werden, ob sich ein &hnliches verhaltentheoretisches Bedingungsmodell a
die ERstorungen entwickeln a3t und inwieweit dieses mit dem Modell der Trichotillomanie verglei
ist.
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Abbildung 3: Verhaltenstheoretisches Bedingungsmodell der Trichotillomanie
(Zellhorst, 2000)
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2.3.2.Psychoanalytische Modelle

Modelle, die die ERstérungen aus psychoanalytischer Sichtweise erkléaren, sind von vielem A
beschrieben worden (z.B. Reich, 1997; Thies, 1998; Schlundt & Johnson, 1989).

Vergleicht man die psychoanalytischen Modelle der Trichotillomanie mit denen der ER3stérungen, s
auf, dal3 die Funktion des Symptoms bei allen drei Stérungsgruppen in der lithiStalg gesehe
wird (Zellhorst, 2000; Thies, 1998).

Da der Beginn der Stérung bei allen drei Storungsbildern in der Adoleszenz liegt, beziehen viele V
die Rolle der Familie bei der Entstehung der Stérung mit ein.

Greenberg & Sarner (1965, zitiert nach Zellhorst, 2000) fanden eine fur die Trichotillomanie-Betrof
typische Familiendynamik:

Die Beziehung zwischen Mutter und Tochter ist ambivalent und gleichzeitig abhangig. Die Tochter
in der Hoffnung ihr Wunsch nach Nahe wuirde erfillt, &ngstigt und schamt sich sowohle fl
aggressiven Gefiihle, die sie gegeniber der Mutter empfindet, als auch fur die Sehnsucht nach de
sehr passiven und distanzierten Vater.

Das Haareausreil3en nimmt in dieser Beziehung eine zentrale Rolle im Kampf zwischen Multte
Tochter ein und drtickt gleichzeitig den frustrierten Wunsch nach der Aufmerksamkeit des Vaters al

Ein ahnliches Modell bietet das ,objektbeziehungs-theoretische Modell“ von Jakoby (1992) fi
bulimische Symptomatik.

Der Mutter, die die Entwicklung ausreichender Autonomie bei der Tochter verhindert, kommt mn di
Modell eine entscheidende Bedeutung zu. Eine Differenzierung zwischen Mutter-Ich und Kind-Ich
nicht statt. Somit kann eine stabile Ich-Identitdt nicht ausgebildet werden. Es kommt mu
frihkindlichem Konflikt von feindseliger Abhangigkeit und Wunsch nach Autonomie, der von
Tochter tber die ERstérung ausagiert wird.

Auch in diesem Modell steht die sehr ambivalente Beziehung gegenuber der Mutter im Vordergrun

Die Rolle der Familie nimmt in den Erklarungsmodellen zur Anorexia nervosa ebenfalls eina ze
Position ein.

Minuchin, Rosman & Baker (1978) stellten einige Merkmale zusammen, die die Familiendyn
anorektischer Patientinnen kennzeichnet. Ein zentrales Merkmal betrifft die extrem enge und int
Form der Familieninteraktion, in der Autonomie- und Selbstverwirklichungsbestrebungen .zu
kommen.

Die Funktion der Symptomatik wird von Reich (1997) als Sicherung der Selbst-Grenze zwische
eigenen Person und der oftmals sehr symbiotischen Familienbeziehung gesehen. Die Anorexie \
eine Kompromihandlung verstanden, den Abstand zu der Familie zu wahren, ohne sich von
trennen zu mussen.

Diese psychoanalytischen Atiologiemodelle haben einen Uberschneidungspunkt in der ambive

Beziehungsdynamik zwischen dem betroffenen Kind und dessen Eltern, meist der Mutter, c
Grundpfeiler fur die Ausbildung der Stérung gesehen wird.
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2.3.3.Neurobiologische Modelle

Die Hypothese, dal’ das serotonerge System bei der Ausbildung der ERstérungen beteiligt sein ko
auf die Ergebnisse einiger zu diesem Thema durchgeflihrter Studien zurtickzufiihren (z.B. Freemal
Enas, Pope & Levin, 1989; Hudson, Pope & Jonas, 1985, zitiert nach Hudson & Pope, 1991).
Diese Studien zeigten vor allem eine Wirksamkeit von Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern (SF
der Therapie der Bulimia und Anorexia nervosa (Mc Elroy et al. 1994).

Es finden sich jedoch Hinweise, dal} die Anorexie vorwiegend auf SRI anspricht, wahrend b
Bulimie ebenfalls Erfolge durch andere antidepressive Medikamente, wie trizyklische Antidepressiy
Monoamin-Oxidase-Hemmer zu beobachten sind (Hudson & Pope, 1991).

Bei der Behandlung von Patienten mit einer Trichotilomanie wurde ein Ansprechen auf Sero
Wiederaufnahme-Hemmer ebenfalls festgestellt (Mc Elroy et al. 1994).

2.3.4.Modell der narzif3tischen Regulation

Die Frage, ob bei den ERstérungen Mechanismen der narzi3tischen Regulation von Bedeutur
wurde bereits von einigen Autoren untersucht (z.B. Thiel & Schuf3ler, 1995).

Da der Begriff ,Narzi@mus® in der Literatur uneinheitlich verwendet wird, soll zun&chst da
eingegangen werden, was in diesem Kontext damit gemeint ist.

Mit ,narzi3stisch” sollen solche Phdnomene bezeichnet werden, die sich auf das Selbsterlebentunc
Regulation beziehen. Damit sind nach Deneke & Hilgenstock (1989) nicht nur ,Formen
Selbsterfahrung, -regulation oder —organisation eingeschlossen, die positiv, narzi3stisch befrie
sind, sondern auch solche, die subjektiv qualend, entwirdigend, bedrohlich etc., also negativ
werden” (S. 8). Grundsatzlich sind narzi3tische Regulationsvorgange also bei allen Menschen vorh
Das Selbstsystem, das von Deneke & Hilgenstock als Weltmodell eines Menschen bezeichne
reguliert, organisiert und reorganisiert sich standig in einem lebenslangen Prozel3. Es wird nien
statisch und unbewegt angesehen.

Diese Regulationsvorgange folgen zwei motivationalen Regulationsprinzipien:

1) Regulationsvorgange, die auf das Erreichen von  spannungsfreien - R
Gleichgewichtszustéanden ausgerichtet sind,

2) Regulationsvorgange, die vom Gleichgewicht weg, hin zu sensorisch-affektiver Stimulie
streben.

Ist dieses Spannungsfeld ausgeglichen, resultiert daraus ein zufriedener Mensch. Gelingt ¢
Selbstsystem jedoch nicht einen Ausgleich herzustellen, wird das Selbst von Lahmungs
Ohnmachtsgefuhlen tberflutet, die Person erlebt sich und ihre Umwelt als unwirklich und fremad (D
& Hilgenstock, 1989).

In Bezug auf die ERstbrungen stellt das Modell eine Moglichkeit dar, zu untersucheng ol
Symptomatik der ef3gestorten Patientinnen als Versuch der Selbststabilisierung anzusehen sein k
Ein niedriges Selbstwertgefihl wird als notwendige Vorbedingung flur die Entstehung einer ERsi
angesehen (Jacobi, 2000).

Eine Untersuchung der narzil3tischen Regulation bei ERgestorten im Vergleich zu den Trichotillor

Betroffenen kdnnte mdoglicherweise Hinweise auf &hnliche Regulationsprinzipien der Stérungs
geben.
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2.4. Kontroverse um die Zuordnung

Die Diskussion, ob die ER3stérungen als eine Variante der Zwangsstorung klassifiziert werdem k¢
hat eine lange Vergangenheit. Sie begann vermutlich mit einer Einteilung von Janet (1909) i
zwanghafte und hysterische Form der Anorexie. Palmer & Jones (1939) nahmen an, dal3 es sict
Magersucht um eine Manifestation einer Zwangsstorung handelt (Csef, 1988). Rothenberg (1986)
ERstérungen als eine ,moderne Variante der Zwangsstorungen“ an. Die Frage, warum diese Dis
tiberhaupt einsetzte, wird beantwortet, wenn man sich die Ahnlichkeiten anschaut, die die ERst¢
zur Zwangsstorung aufweisen (s. Tab. 3).

Die Tatsache, daR auch die Trichotillomanie viele Ahnlichkeiten mit der Zwangsstérung in Bezu
Symptomatik, familiengeschichtliche Aspekte und dem Ansprechen auf bestimmte Behandlumgsf
zeigt, fuhrte dazu, dalR3 einige Autoren vorschlugen, auch die Trichotilomanie als eine Varian
Zwangserkrankung zu klassifizieren (Zellhorst, 2000).

Tabelle 3: Vergleich der Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen ERstérungen
(BN, AN), Trichotillomanie (TM) und Zwangsstérung (OCD) (Zwaan &
Strnad, 1998; Mc Elroy et al. 1994; Zellhorst, 2000)

Gemeinsamkeiten — Phanomenologie

AN/BN ™ OCD

Verhalten Diathalten, exzessive Wiederholte ritualisierte | Ritualisierte
sportliche Betéatigung, Beschaftigung mit dem | Zwangshandlungen, wie
wiederholtes Wiegen, Haar, die vermindert z.B. Wasch- oder
essensbezogene Rituale| kontrollierbar ist Kontrollzwéange

HeilBhungeranfalle,
Erbrechen oder andere
Gewichtsregulierende

MafRnahmen
Kognition UbermaRige Bei einem Subtyp der TM Zwangsgedanken Uber
Beschaftigung mit dem | treten Zwangsgedanken | Ordnung, Sauberkeit, etc|
eigenen Korper, Gewicht] Uber das Haareausrei3en sind ein charakteristischgs
Essen auf Merkmal von OCD
(z.B. Kalorienzé&hlen),
Angst an Gewicht
zuzunehmen
(Gewichtsphobie)
Fasten und andere Haareausreif3en wirkt Zwangshandlungen und
Affekt gewichtsregulierende angstreduzierend -gedanken wirken
MaRnahmen (wie z.B. angstreduzierend

Erbrechen oder Einnahme
von Abfiihrmitteln)
kdénnen angstreduzierend
wirken
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Phanomenologie - Unterschiede

AN/BN

™

OCD

Verhalten

Kognition

BN-Patientlnnen zeichnen

sich im Gegensatz zu
OCD-Patienten haufig
durch impulsive
Verhaltensweisen aus
(z.B. Selbstverletzung)

Gewichtsregulierende

MafRnahmen werden meistvird meist heimlich ung

durchgefiihrt, wenn die
Betroffenen alleine sind

ERgestorte Patientinnen
erleben viele ihrer

Denkmuster im Gegensatsynton*

zu TM und OCD als ,ich-
synton*

Das AusreiRen der Haal

alleine durchgefiihrt

TM-Betroffene erleber
ihre Denkmuster als ,,ich

réwanghafte Rituale
lwerden meist allein,
manchmal aber auch in
Anwesenheit anderer
ausgefihrt

nOCD-Betroffene
-empfinden ihre Denkweis
als ,ich-dyston“

Epidemiologie-Gemeinsamkeiten

AN/BN

™

OCD

Demographie

Familiengeschichte

Komorbiditat

ERstérungen beginnen
haufig in der Adoleszenz

Anteil der Frauen, die an
ERstdérungen erkranken
liegt bei ca. 90-95%

Hohe Pravalenz

depressiver ErkrankungerDepressionen in der

in der Familie

Hohe Komorbiditat mit
depressiven Stérungen

und ZwangserkrankungenZwangserkrankungen au

finden

TM beginnt meist
ebenfalls in der
Adoleszenz

Frauen erkranken
ebenfalls haufiger an TM
(ca. 70-93%)

Hohe Rate an

Familie

Hohe Rate an
Depressionen und

bei TM-Patienten zu
Komorbiditat mit

ERstérungen wurde in
einigen Studien

cCD-Patienten haufig vo

Auch bei der OCD wird
meist die Adoleszenz als
Erkrankungsalter
angegeben

Depressionen werden auch
bei OCD haufig in der
Familie beobachtet

Komorbiditéat mit
Depression kommt bei

Bei OCD-Patienten findet
man ebenfalls eine hohe
Komorbiditat mit

nachgewisen ERstérungen
Epidemiologie — Unterschiede
AN/BN ™ OCD

Demographie

OCD kommt bei beiden
Geschlechtern ungefahr
gleich haufig vor
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Behandlung — Gemeinsamkeiten

AN/BN ™ OCD
Pharmakotherapie Positives Ansprechen auf TM spricht auf SSRIs Behandlung durch
serotonerge ebenfalls an serotonerge

Verhaltenstherapie

Antidepressiva (SSRIS)

AN und BN sprechen auf
Verhaltenstherapie an

Bei TM-Patienten Erfolge
durch Verhaltenstherapie

Antidepressiva erfolgreic

Verhaltenstherapie gilt al
sehr wirksam bei OCD

=

U7y

Behand

lung — Unterschiede

AN/BN

™

OCD

Pharmakotherapie

Verhaltenstherapie

Behandlung durch
Fluoxetin hat sich als
wirksam erwiesen

Rein
verhaltenstherapeutische
Techniken scheinen bei
AN und BN nicht zu
genugen

TM spricht auf Fluoxetin
nicht an

Auch bei TM scheinen di
far OCD angewandten
Methoden der
Reizkonfrontation und
Reaktionsverhinderung

Fir OCD-Patienten
wurden ebenfalls Erfolge
durch Fluoxetin erzielt

eMit den Techniken der
Reizkonfrontation und
Reaktionsverhinderung
werden sehr gute Erfolge)
bei OCD-Patienten erziel

nicht ausreichend

t

Die Uberschneidungspunkte zwischen den verschiedenen Stérungsbildern haben zu einer Einordr

ERstoérungen und der Trichotillomanie
Compulsive-Spectrum-Disorders” (siehe 2.3.1.) geftuhrt.

in ein storungsubergreifendes Konzept der ,Obse

Auf Grund des positiven Ansprechens auf bestimmte Arten von Antidepressiva und der |
Komorbiditat zu affektiven Stérungen schlagen Hudson & Pope (1990) eine Zuordnung der Bulimi
der Zwangserkrankung in das ,Affective-Spectrum-Disorders” (ASD) vor (siehe 2.3.2.).

Stanley et al. (1994) halten eine Einordnung der Trichotillomanie in das ASD aus den oben gen
Gruinden ebenfalls fir gerechtfertigt.
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2.4.1. Einordnung von Storungsbildern in das ,,Obsessive-
Compulsive-Spectrum-Disorders*

Der Versuch eine Reihe von Storungen, die auf irgendeine Weise &hnlich oder miteinander ve
erscheinen in eine Uubergeordnete ,Stérungsfamilie® einzuordnen, wird als ,Spectrum Disc
(Spektrumsstérung) bezeichnet. Solch ein Versuch stellt das ,Obsessive-Compulsive-Spe
Disorders” (OCSD) dar. Das OCSD formt eine Gruppe von Stérungen, die alle Uberschneidungs
mit der Zwangserkrankung hinsichtlich Phdnomenologie, Komorbiditat, Familiengeschichte, kfinis
Verlauf oder dem Ansprechen auf bestimmte Behandlungsformen haben. Hollander & Wong (
bieten einen schematischen Uberblick (siehe Abb. 4).

Abbildung 4: ,,Obsessive-Compulsive-Spectrum-Disorders” (Hollander & Wong, 1995)

Dissaziative
Stdrungen
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Sllrungen
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aaling

logische
Stdrungean

Obsessive
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AN = Anorexia nervosa; ASPS = Antigale Personlichkeitsstérung; Aut = Autismus; BPS = Borderline
Persdnlichkeitsstérung; Dep = Depersonalisationsstérung; Ep = Epilepsie; Hun = Huntington-Chorea; Hyp =
Hypochondrie; KDS = Kdrperdysmorphe Stérung; KSc = Katatone Schizophrenie; KS = Kaufsucht; Klep =
Kleptomanie; PS = Pathologisches Spielen; ScOCD = Schizotypische Zwangsstérung; SVV =
Selbstverletzendes Verhalten; Syd = Sydenham-Chorea; SZ = Sexuelle Zwange; Trich = Trichotillomanie; TS
= Tic-Stérung; WOCD = Wahnhafte Zwangsstérung
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Die Anorexia nervosa wird gemeinsam mit der ,Binge-Eating-Storung” unter den ERstoru
eingeordnet. Die ,Binge-Eating-Storung” wird im DSM-IV unter den ,Nicht ndher bezeiahne
ERstorungen” eingeordnet. Sie ist gekennzeichnet durch wiederholte Episoden von ,Frel3attaekel
die fur die Bulimia nervosa charakteristischen regelmaldigen, einer Gewichtszunahme gegenstel
Malinahmen.

Unklar ist, ob die Bulimia nervosa in diesem Modell unter die Stérung des Binge-Eating gefalit wirc
ob sie nicht in dieses Modell integriert wird. Andere Autoren, so z.B. Mc Elroy et al. (1994) beschr
die Bulimia nervosa gemeinsam mit der Binge-Eating-Stérung als Teil des OCSD.

Die Unterscheidung von Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung ist insbesondere dann prohlen
wenn es sich bei der Bulimia nervosa um den ,Nicht-Purging“-Typus (siehe unter 2.1.2.3.2.) hande
Frage, ob es sich bei den Stoérungsbildern wirklich um zwei verschiedene Stérungen handel
vielleicht nur um Varianten von ein und derselben Storung, im Sinne des ,Drei-dimension
ERstorungskontinuum-Modells® (siehe 2.1.4.), ist bislang ungeklart und bedarf noch ei
Untersuchungen (Mc Elroy et al. 1994).

Die Trichotillomanie wird innerhalb dieses Spektrums unter den Impulskontrolistdrungen eingeordn

Das Modell birgt die Gefahr zu viele Stérungen integrieren zu wollen und somit den Blicke fi
Spezifitdt der Stérungen zu verlieren (Hollander & Wong, 1995 zitiert nach Zellhorst, 2000). Aus ¢
Uberlegung heraus entstand das ,Dimensional Modell, das eine theoretische Einordnung innerhal
Kontinuums mit den Polen ,impulsive — compulsive” flr eine differenziertere Einordnung maoc
macht. In diesem Modell werden die Unterschiede zwischen den Stérungen deutlicher (s. Abb. 5).

Abbildung 5: Dimensionale Aspekte der ,,Obsessive-Compulsive-Spectrum-Disorders*
(Hollander & Wong, 1995)

Zwangs- Anorexie Hypochondrie Tricho- Kaufzwang Patholog. Sexuelle Antisoz.

Stérung tilomanie Spielen Zwange Perso.Stor.
Koérper- Depersonalisa- Tourette- Binge- Kleptomanie Selbstverletz. Borderl.
Dysmorphe tionsstor. Syndrom  eating Verhalten Personlichk.
Stérungen Stérung

compulsive Isivienpu

Da die Trichotillomanie und die Binge-Eating-Storung in diesem Modell direkt nebeneinander ange
sind, konnte eine Verwandtschaft dieser Storungsbilder vermutet werden und somit eine geme
Zuordnung zu einer Kategorie sinnvoll sein.
Stanley & Cohen (1999, zitiert nach Zellhorst, 2000) weisen darauf hin, daf die Beziehung zwisch
Storungen einer naheren Untersuchung bedarf, um eine Charakterisierung der Stérungen innerhe
solchen Spektrums vornehmen zu kénnen.

Mc Elroy, Keck & Phillips (1995) stellen Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Binge-Eating-Std

Kleptomanie und Kaufzwang her. Sie schlagen eine gemeinsame Einordnung der Stdrung
Impulskontrollstérungen vor.
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Auf Grund der vielen Uberschneidungen der ,Compulsive-Impulsive-Spectrum-Disorders” mit
depressiven Storungen vermuten Mc Elroy et al. (1995), dafd diese Stdrungsbilder zu einer gt
Familie der ,Affective-Spectrum-Disorders” (ASD) (siehe 2.3.2.) gehdren kdnnten.

Mc Elroy, Hudson, Phillips, Keck & Pope (1993) betonen den Bedarf an weiterer Forschung, d
Zusammenhange zwischen Zwangserkrankungen, Impulskontrollstérungen, depressiven Storunc
anderen ,Affective-Spectrum-Disorders” wie z.B. der Bulimie ndher untersucht. Die Autoren sch
die Mdglichkeit eines orthogonalen Modells vor, das die Unterschiede aber auch
Uberschneidungspunkte der verschiedenen Stérungsbilder besser abbildet.

2.4.2Einordnung von Stdrungsbildern in das ,Affective-Spectrum
Disorders*

Die Beobachtung, dal3 eine Reihe psychiatrischer und medizinischer Stérungen positiv auf antidey
Medikamente ansprechen, nahmen Hudson & Pope (1990) zum Anlal3 fur ihr Modell der ,Affec
Spectrum-Disorders® (ASD). Das Modell integriert acht verschiedene Stérungsbilder: Major Depre
Bulimia nervosa, Panikstérung, Zwangsstorung, Aufmerksamkeitsstorung mit Hyperaktivitat, Katar
Migrdne und das Irritable-Bowel-Syndrome. Hudson & Pope (1990) gehen davon aus, dafl3
Storungen mindestens ein pathophysiologisches Merkmal teilen, das an der Ausbildung der <
beteiligt ist.

Die Autoren listen eine Reihe von Antidepressiva auf, mit denen sowohl bei Bulimikerlnnen als au
Zwangserkrankten positive Erfolge erzielt wurden. Darunter nicht nur Serotonin-Wiederaufna
Hemmer, sondern auch MAO (Monoamin Oxidase Hemmer) und trizyclische Antidepressiva.

Die Verbindung zwischen den ERstorungen, der Trichotillomanie und der Zwangserkrankung konn
auch dber die Depression zu ziehen sein. Alle drei Stoérungsbilder weisen eine hohe Komorbid
depressiven Stérungen auf und sprechen auf Antidepressiva an (vorwiegend SSRIs).

Aus diesen Grinden sprechen sich Stanley et al. (1994, zitiert nach Zellhorst, 2000) fur eine Eino
der Trichotillomanie in das ASD aus.

Ergebnisse einer Untersuchung von Laessle et al. (1987) haben gezeigt, dal3 die Wahrscheinlic
einer Depression zu erkranken bei Bulimikerinnen, die vor ihrer bulimischen Phase an einer¢An
erkrankt waren, besonders hoch ist. Betrachtet man die ERstérungen als Auspragungennaus
Kontinuum, das sich im Laufe eines Lebens verandert (im Sinne des ,Drei-dimensionalen-ERstd
Kontinuum-Modells®), so verliert die Unterscheidung zwischen Anorexie und Bulimie immer meh
Bedeutsamkeit.

Die Anorexia nervosa mufdte also ebenfalls in das ASD aufgenommen werden.
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2.5.Zusammenfassung der bisherigen Befunde un
Herleitung der Fragestellungen

Die ERstorungen Anorexia und Bulimia nervosa werden im ICD 10 sowie im DSM-IV unter ¢
eigenen Kategorie ,ERstérungen” aufgefiihrt. Die Trichotillomanie wird hingegen unter den ,Stort
der Impulskontrolle® klassifiziert. Diese unterschiedliche Klassifizierung sollte vermuten lass$en,
diese Storungsbilder vollig verschieden sind.

Die Vermutungen, daf3 die ERstérungen durchaus mit dem Stérungsbild der Trichotillomanie vergle
sind, begrunden sich in erster Linie auf der gemeinsamen Zuordnung in das ,Obsessive-Comy
Spectrum-Disorders®. Die Stérungen weisen also Parallelen zur Zwangsstorung auf. Dartber hina
es weitere Gemeinsamkeiten (siehe Tabelle 3), die einen Vergleich zwischen den ERstérungen

Trichotillomanie nahelegen und eventuell eine gemeinsame Klassifizierung nach sich ziehen koénnt:
Daraus laR3t sich die erste Fragestellung dieser Untersuchung ableiten. Untersucht werden soll,cob
ERstérungen im Vergleich zur Trichotillomanie hinsichtlich Zwanghatftigkeit unterscheiden.

Betrachtet man die Atiologiemodelle, die fiir die Storungsbilder existieren, so findet man aucl
Parallelen. Die Rolle der narzi3stischen Regulation bei der Entstehung der Trichotillomanie wurc
Zellhorst (2000) unter der Annahme untersucht, dal3 die ,intensive Beschaftigung mit der eigenen
bei der Trichotillomanie moglicherweise eine Form narzi3tischer Regulation darstellt, die der Herst
eines Ideal-Befindens dient” (S. 37). Bei den el3gestdrten Patientinnen stellt das ,Model
narzidtischen Regulation* ebenfalls eine Mdglichkeit dar, zu untersuchen, ob die Symptomatik ¢
Versuch der Selbststabilisierung zu sehen ist. Daraus ergibt sich die zweite Fragestellur
Untersuchung: Spielen Mechanismen der narzil3tischen Regulation bei den el3gestorten Patientin
Rolle und unterscheiden sich diese von den Mechanismen der Trichotillomanie-Betroffenen?

Verhaltenstheoretische Erklarungsansétze fur die Trichotillomanie sind in der Regel Modelle, die 1
Zwangsstorung entwickelt wurden und auf die Trichotillomanie angewandt werden. Aus dieseém
entwickelte Zellhorst (2000) einen Trichotillomanie-Beschreibungs-Bogen, der zur Konzeption
verhaltenstheoretischen Bedingungsmodells beitrug. Eine Fragestellung dieser Untersuchung s
sein, ob sich fur die Situation der Gewichtsregulation bei e3gestérten Patientinnen ein vergleic
Modell entwickeln aRt, und in wieweit es Ahnlichkeiten zu dem Modell von Zellhorst aufweist.

Eine Gemeinsamkeit in den verhaltenstheoretischen Modellen, die bislang zur Erklarung der ERBst¢
und der Trichotillomanie entwickelt wurden, ist darin zu sehen, dal} die Symptomatik der Stérung

als Mittel angesehen wird, um das Auftreten negativer Emotionen zu reduzieren. Durch diese Re
von Unruhe und Anspannung wird die Symptomatik verstarkt. Zellhorst (2000) hat in ihrer Untegsu
die emotionale Regulation vor und nach dem Haareausrei3en bei den Trichotillomanie-Betro
untersucht. In der folgenden Untersuchung soll der Fragestellung nachgegangen werden, ob
emotionale Regulation bei den el3gestdrten Patientinnen in der Situation vor und nac
Gewichtsreduktion von den Ergebnissen der Trichotillomanie-Stichprobe unterscheidet.
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Die Fragestellungen dieser Untersuchung werden im folgenden noch einmal genannt:

Fragestellung 1:

a) Weisen die el3gestorten Patientinnen eine hohe Auspragung hinsichtlich
Zwanghatftigkeit auf?

b) Unterscheiden sich die ef3gestorten Patientinnen gegeniber der Trichotillomanie-
Stichprobe hinsichtlich Zwanghatftigkeit?

Fragestellung 2:

a) Spielen Mechanismen der narzil3tischen Regulation bei den el3gestdrten Patientinnen eine
Rolle?

b) Unterscheiden sich diese von den Mechanismen der Trichotillomanie-Betroffenen?
Fragestellung 3:

Laft sich fur die ERstérungen ein verhaltenstheoretisches Bedingungsmodell entwickeln,
das dem Modell fur die Trichotillomanie-Stichprobe ahnelt?

Fragestellung 4:

Unterscheidet sich die emotionale Regulation vor und nach dem Haareausreifl3en bei den
Trichotillomanie- Betroffenen von der emotionalen Regulation vor und nach der
Gewichtsreduktion bei den el3gestdrten Patientinnen?
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Kapitel 3

Methoden

3.1. Die Stichprobe

3.1.1. Auswahl der Stichprobe

Bei den Untersuchungsteilnehmerinnen dieser Studie handelt es sich um ERstorungs-Bet
(Anorektikerinnen und Bulimikerinnen) aus einer Osnabricker Selbsthilfegruppe fir ERgestorte
um Patientinnen, die aufgrund ihrer ERstérung in der ,Psychosomatischen Klinik in Windach® beh:
werden.

3.1.2. Beschreibung der Stichprobe

3.1.2.1. Stérungsbild

Die insgesamt 15 Teilnehmerinnen setzten sich zusammen aus 10 Bulimikerinnen und 5
Anorektikerinnen.

3.1.2.2. Geschlecht

An der Untersuchung beteiligten sich ausschliel3lich Frauen.
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3.1.2.3. Alter

Das Durchschnittsalter der ERstorungs-Betroffenen lag bei 25,9 Jahren. Die ¢ ju
Untersuchungeteilnehmerin war 19 Jahre und die alteste Teilnehmerin 44 Jahre alt (siehe Abbildun

Abbildung 6: Alter der Untersuchungsteilnehmerinnen

Anzahl

il U L

19-22 23-27 28-32 33-37 37-42 44-48

Alter in Jahren

3.1.2.4. Familienstand

Von den insgesamt 15 Untersuchungsteilnehmerinnen waren 13 (86,6%) zum Zeitpunkt der Bef
ledig und 2 (13,3%) verheiratet. Eine feste Partnerbeziehung hatten insgesamt 12 (80%) Teilnghm
2 (13,3%) waren ohne eine feste Beziehung, und eine Teilnehmerin machte keine Angabe.

3.1.2.5. Anzahl der Kinder

12 Untersuchungsteilnehmerinnen (80%) hatten zum Zeitpunkt der Befragung keine Kinder,
Teilnehmerin (6,7%) hatte 3 Kinder, und 2 (13,3%) machten zu diesem Punkt keine Angaben.
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3.1.2.6. Schulbildung

Tabelle 4: Schulbildung der Untersuchungsteilnehmerinnen

Schulabschluf3 Anzahl Prozent
Kein Abschluf3 1 6,7%
Hauptschule 1 6,7%
Realschule 6 40,0%
Abitur 6 40,0%
Keine Angabe 1 6,7%
Gesamt 15

3.1.2.7. Beruf

Tabelle 5: Beruf der Untersuchungsteilnehmerinnen

Beruf Anzahl Prozent
Hbhere Beamtin/leitende Angestellte 2 13,3%
Beamtin/Angestellte 6 40,0%
Schulerin 4 26,6%
Auszubildende 1 6,7%
Studentin 1 6,7%
Arbeitslos 1 6,7%
Gesamt 15
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3.2. Ablauf der Datenerhebung

Im Juli 2000 wurden insgesamt 20 Fragebdgen an die Selbsthilfegruppe fur E3gestorte in Osnabri
die psychosomatische Klinik in Windach verschickt (Anschreiben siehe Anhang A).

17 der 20 verschickten Fragebdgen kamen ausgeftllt zurtick. Von den 17 Bdgen konnten nur 1°
Untersuchung einbezogen werden, da 2 Teilnehmerinnen aufgrund des ERstérungs-Diagnose+Ch
,Binge-Eating“ Patientinnen diagnostiziert wurden.

Die Beteiligung an der Untersuchung lag somit bei 85%.

3.3. Trichotillomanie-Stichprobe (Vergleichsstichprobe)

Die Trichotillomanie-Stichprobe, die in dieser Untersuchung als Vergleichsstichprobe eingesetzt \
stammt aus der Studie von Zellhorst (2000).

Da diese Stichprobe wesentlich groRer und heterogener war (N = 94), wurde sie der ERSt¢
Stichprobe hinsichtlich relevanter Kriterien angeglichen.

Der Altersdurchschnitt der Trichotillomanie-Betroffenen lag in der Stichprobe von Zellhorst bei
Jahren. In der Stichprobe der E3gestérten lag der Altersdurchschnitt bei 25,9 Jahren.

Die Trichotillomanie-Stichprobe wurde hinsichtlich der Variable Alter den el3gestdrten Patienti
angeglichen, so dal3 sich ein neuer Altersdurchschnitt von 26,3 Jahren ergab. Dazu Wurc
Trichotillomanie-Betroffene, die Uber 32 Jahre alt waren, ausselektiert. Ein anschlieRend durchge
T-Test bestatigte, dal3 sich die Stichproben in der Variable Alter nicht signifikant voneine
unterschieden.

Um zu prifen, ob sich die Stichproben nach der Selektion innerhalb der Trichotillomanie-Stichptobe
hinsichtlich der restlichen Variablen angeglichen hatten, wurden fur die Variablen Anzahl der Ki
Familienstand, momentane Partnerschaft und Beruf weitere Signifikanzberechnungen durchgefiihr
Die Ergebnisse zeigten, dal3 sich die beiden Stichproben lediglich in der Variable Beruf wei
signifikant voneinander unterschieden. Fraglich ist jedoch, ob der Beruf als Drittvariable

moderierender Einflul des Berufs auf die GroRe des Zusammenhangs zwischen Stdrungsb
Zwanghatftigkeit) eine Rolle spielt. Da die Trichotilomanie-Stichprobe (N = 39) insgesamt imnher
groRRer ist als die ERstorungs-Stichprobe (N = 15) muld mit einer gré3eren Varianz in den Daten ge
werden.
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3.4. In der Untersuchung eingesetzte
Erhebungsinstrumente

3.4.1.ERstorungs-Diagnose-Check

Der ERstorungs-Diagnose-Check dient der Uberpriifung einer Diagnose nach DSM-IV fiir Anorexi:
Bulimia nervosa. Eingesetzt wurde er bei den ERstorungs-Betroffenen der Selbsthilfegruppe (N =
hier keine Diagnose vorlag. Die Kriterien des DSM-IV wurden in Frageform umformuliert, die dichc
zu beantworten waren (,trifft zu®, ,trifft nicht zu®) (siehe Anhang B). Der ERstérungs-Diagnosd-Cr
umfal3te sowohl die Kriterien fur eine Anorexia nervosa, als auch die Kriterien einer Bulimia nervos

3.4.2.Hamburger Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K)

Der ,Hamburger Zwangsinventar-Kurzform* (Klepsch, Zaworka, Hand, Linenschlo3 & Jauernig, 1
ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Zwangssymptomen und —gedanken. Er st
verkirzte Form des zuvor von den selben Autoren entwickelten ,Hamburger-Zwangsinventars
Diese kurzere Form wurde entwickelt, um dem immer wieder vorgebrachten Kritikpunkt der Lang
Fragebogens zu begegnen.

Der HZI-K besteht aus 72 Items, die sechs Skalen (siehe Tabelle 6) zugeordnet werden. Jede S
HZI-K besteht aus vier Schwierigkeitsstufen. Diese sollen dazu dienen, Probanden mit
Ubertreibungstendenz zu selektieren. Das heif3t, Probanden, die signifikant mehr Items aus den ok
aus den unteren Schwierigkeitsstufen der jeweiligen Skala ankreuzen, werden herausselektiert.

Tabelle 6: Skalen des HZI-K

HZI-K-A: Kontrollverhaltensweisen

HZI-K-B: Waschen und Reinigen

HZI-K-C: Ordnen

HZI-K-D: Verhaltens- und Denkweisen, die mit Zahlen, Bertihren oder Sprechen verbunden
sind

HZI-K-E: Gedanken, die sich auf bestimmte Worte, Bilder, Gedankenketten beziehen

HZI-K-F. Gedanken, die sich auf Phantasien beziehen, anderen Menschen oder sich selbst
Leid zuzufluigen.

Die Reliabilitdt und Validitat ist nach Klepsch et al. (1993) als gut zu beurteilen. Sie ermittelten eine
Re-Test-Reliabilitat bei primar Zwangskranken von r = .74 bis .94. Die Interkorrelation des HZI und
K ergab eine hochsignifikante Korrelationsstruktur mit einem Range vonr = .91 - .97.

Der HZI-K wird in dieser Untersuchung eingesetzt, um die Auspragung der Zwanghatftigkei

el3gestorten Patientinnen zu erfassen. Im Anschlu? soll geprift werden, ob sich die el3ge
Patientlnnen hinsichtlich Zwanghatftigkeit von der Trichotillomanie-Stichprobe unterscheiden.
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3.4.3.Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die Symptom-Checkliste (Franke, 1995) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der die \sul
empfundene Beeintrdchtigung der Person durch neunzig vorgegebene kdrperliche und psy
Symptome in einem Zeitfenster von sieben Tagen mif3t. Der SCL-90-R umfaldt neun Skalen, ¢
psychische Symptombelastung erfassen (siehe Tabelle 7) und drei globale Kennwerte, die Ausku
das Antwortverhalten des Probanden geben (siehe Tabelle 8).

Tabelle 7: Skalen des SCL-90-R

Skala 1Somatisierung:einfache korperliche Belastung bis hin zu funktionellen Stérungen

Skala 2Zwanghaftigkeit:leichte Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hin zur
ausgepragten Zwanghatftigkeit

Skala 3Unsicherheit im Sozialkontaktleichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefuhl

volliger personlicher Unzulanglichkeit

Skala 4Depressivitat:Traurigkeit bis hin zur schweren Depression

Skala 5Angstlichkeit: korperlich spiirbare Nervositat bis hin zu tiefer Angst

Skala 6 Aggressivitat/FeindseligkeitReizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker

Aggressivitat mit feindseligen Aspekten

Skala 7Phobische Angstleichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen
Angst

Skala 8 Paranoides DenkenMifl3trauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu starkem

paranoidem Denken
Skala 9Psychotizismusmildes Geflhl der Isolation und Entfremdung bis hin zur
dramatischen Evidenz der Psychose

Tabelle 8: Globale Kennwerte des SCL-90-R

GSI (global severity index):mif3t die grundséatzliche psychische Belastung

PSDI (positive symptom distress index)mif3t die Intensitat der Antworten

PST (positive symptom total):gibt Auskunft Giber die Anzahl der Symptome, bei denen eine
Belastung vorliegt

Die Re-Test-Reliabilitat und die interne Konsistenz des SCL-90-R werden nach Franke (1995)
eingestuft. Im Testmanual (Franke, 1995) werden fur die Re-Test-Reliabilitat Werte zwigghef, %
(Skala 6 Aggressivitat/Feindseligkgitund rax = 0,90 (Skala 7Phobische Angst angegebe
Berechnungen der internen Konsistenz lagen in einer klinischen Stichprobe zwigeked, 79 (Skald
Aggressivitat/FeindseligkeiSkala 7Phobische Angsund rhax = 0,89 (Skala Depressivitdt. Besonder
auffallig ist die hohe interne Konsistenz des globalen Kennwertes GSI, die in dieser Stichprobe |
0.98 lag.

Der SCL-90-R wird in dieser Untersuchung eingesetzt, um insbesondere das Ausmald dér S
Zwanghaftigkeitund Skala 4Depressivitatder eR3gestérten Patientinnen zu betrachten soll und ei
Vergleich zur Trichotillomanie-Stichprobe herzustellen. Hiermit geprift werden, ob die Ergebniss
eine Einordnung in das ,Affective-Spectrum-Disorders® (Depressivitdt) oder in das ,Obses
Compulsive-Spectrum-Disorders” (Zwanghaftigkeit) sprechen.
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3.4.4 NarzilBmusinventar

Das NarziBmusinventar (Deneke & Hilgenstock, 1989) ist ein Instrument zur systematischen
Erfassung verschiedener theoretisch relevanter Aspekte der Organisation und Regulatio
narzidstischen Personlichkeitssystems. Es umfal3t 163 Items, die faktorenanalytisch 18 Subskalen
Dimensionen zugeordnet wurden (siehe Tabelle 9).

Die interne Konsistenz (Cronbach}¥ der Skalen liegt nach Deneke & Hilgenstock (1989) zwischen |
= 0,71 (Skala ,Werte-ldeal®) ung4« = 0,94 (Skala ,Ohnméachtiges Selbst").

Die Reliabilitdtswerte der Subskalen des Narzimusinventars sind somit als gut zu bewerten.

Das Narzimusinventar wird in dieser Untersuchung eingesetzt, um zu testen, ob Mechanisir

narzistischen Regulation bei den el3gestdrten Patientinnen eine Rolle spielen. Weiterhin doll
werden, ob diese Mechanismen vergleichbar sind mit denen der Trichotillomanie-Stichprobe.

Tabelle 9: Dimensionen und Subskalen des NarzilRmusinventars

Dimension |: Das bedrohte Selbst Dimension Il: Das ,klassisch*
narzif3stische Selbst

1. Ohnmaéchtiges Selbst 9. GroRenselbst

2. Affekt-/impulskontroliverlust 10. Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt

3. Derealisation/Depersonalisation 11.Gier nach Lob und Bestéatigung

4. Basales Hoffnungspotential 12. NarziRRtische Wut

5. Kleinheitsselbst

6. Negatives Korperselbst

7. Soziale Isolierung

8. Archaischer Rickzug

Dimension IlI: Das idealistische Selbst Dimension 1V: Das hypochondrische Selbst

13. Autarkie-Ideal 17.Hypochondrische Angstbindung

14. Objektabwertung 18. Narzi3tischer Krankheitsgewinn

15. Werte-Ideal

16. Symbiotischer Selbstschutz
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3.4.5.ERstérungs-Beschreibungs-Bogen (EBB)

Der EBB (siehe Anhang C) ist ein fur diese Untersuchung entwickelter unveroffentlichter Fragebog
stellt eine umformulierte Version des Trichotillomanie-Beschreibungs-Bogens (TBB) dar, der
Zellhorst (2000) entwickelt wurde, um das symptomatische Verhalten der Trichotillomanie-Betrof
zu analysieren.

Die Fragen des EBB beziehen sich auf die Situation, in der die el3gestorten Patientlanel
Gewichtsregulation vornehmen. Die 26 Fragen des EBB sind inhaltlich aus dem TBB tberno
worden. 10 Fragen wurden aufgrund schlechter Ubertragbarkeit ausselektiert.

Die Fragen des EBB sind so angelegt, dall sie den Komponenten Situation/Stimulus
Organismusvariable (O), Reaktion (R) und Konsequenzen (K) nach dem SORK-Modell von Kanfe
Phillips (1975) zugeordnet werden kdnnen.

Der EBB wird in dieser Untersuchung eingesetzt, um die Situation der Gewichtsregulation be
ERgestdorten naher zu analysieren. Es soll geprift werden, ob sich ein verhaltenstheore
Bedingungsmodell entwickeln lal3t, dal3 mit dem Modell von Zellhorst (2000) (s. Abb. 3) vergleichbe

Die Fragen 5 und 17 (z.B. Frage 17: ,Wie filhlen Sie siabhdemSie eine Gewichtsregulierun
vorgenommen haben?“) mit jeweils 30 Items (z.B. ,witend”, ,angewidert, usw.) stammen au:
Differentiellen Affektskala von Merten & Krause (1993) (siehe 3.4.6.). Mit Hilfe der DAS soll
affektive Erleben der ERRgestorten vor und nach der Gewichtsregulation erfal3t werden.

3.4.6.Differentielle Affektskala (DAS)

Bei der Differentiellen Affektskala (Merten & Krause, 1993) handelt es sich um ein von der Unive
des Saarlandes entwickeltes Instrument. Es ist eine Ubersetzung der Differentiellen Emotion Scale
1982). Die DAS umfaldt 10 Skalen (siehe Tabelle 10) und 30 Items, von denen je 3 Items einel
zugeordnet werden.

Tabelle 10: Skalen der Differentiellen Affektskala

Skala 1: Angst Skala 6: Schuld

Skala 2: Ekel Skala 7: Trauer

Skala 3: Freude Skala 8: Uberraschung
Skala 4: Interesse Skala 9: Verachtung
Skala 5: Scham Skalal0: Wut

Die Breite der Skalen reicht von 1 = fiihlte ich gar nicht bis 5 = fUhlte ich sehr stark.
Die fur die Situation ,politische Diskussion” im Testmanual berechnete interne Konsistenz (Cramnbac
der Skalen bewegt sich zwischgm 0,54 (Skala 5 ,Scham*®) ungd; = 0,80 (Skala 8 ,Uberraschung®)
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Die DAS wird in dieser Untersuchung eingesetzt, um festzustellen, ob sich durch die Situatic
Gewichtsregulation eine Veranderung in der Intensitat der Geflhlszustande ergibt. Es sdll ¢
werden, ob die emotionale Regulation vor und nach der Gewichtsregulation bei den eRge
Patientinnen vergleichbar ist mit der emotionalen Regulation der Trichotillomanie-Betroffenen vo
nach dem Haareausreil3en.
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Kapitel 4

Ergebnisse

4.1. Auswertung der Fragebogendaten

4.1.1. ERstorungs-Diagnose-Check

Die Auswertung des ERstorungs-Diagnose-Checks ergab flr die 7 Teilnehmerinnen der Selbsthilfe
folgende Diagnosen:

Tabelle 11: Anzahl der zutreffenden DSM-IV-Kriterien bei den Teilnehmerinnen der
Selbsthilfegruppe (N = 7)

Vp-Nr. Summe Kriterien Summe Kriterien Diagnose
Anorexie Bulimie
101 3 4 Bulimie ,purging-
typ*
102 3 4 Bulimie ,purging-
typ*
103 1 4 Bulimie ,,non-
purging-typ”
104 4 2 Anorexie
Jrestriktiver-typ“
105 4 4 Anorexie ,binge-
eating”“
106 2 4 Anorexie ,binge-
eating”“
107 3 5 Anorexie ,binge-
eating”“
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Tabelle 12: Haufigkeiten der einzelnen DSM-IV-Diagnosen bei den Teilnehmerinnen
der Selbsthilfegruppe (N = 7)

Bulimie ,,purging- Bulimie ,non- Anorexie Anorexie ,binge-
typ* purging-typ* Jrestriktiver-typ* eating"
2 1 1 3

Zur genaueren Abgrenzung der einzelnen Diagnosen siehe Kapitel 2.1.1.3.1. und 2.1.2.3.1..

Bei insgesamt 3 Untersuchungsteilnehmerinnen der Selbsthilfegruppe wurde eine Anorexie ,,
eating” diagnostiziert. Da bei diesen Fallen die Summe der Bulimie-Kriterien gleich oder gré3er w
die Summe der Anorexie-Kriterien gab das Kriterium D (primare oder sekundare Amenorrhoe
Ausschlag fur die Diagnose. Bei dem Ausbleiben der Monatsblutung, bzw. dem Ausbleibel
Menarche kann von dem Vorliegen eines extremen Untergewichts der Betroffenen ausgegangen w

4.1.2.Hamburger-Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K)

4.1.2.1. HZI-K: Vergleich der ERRgestdrten und der Trichotillomanie-Betroffenen
mit der Normstichprobe der Zwangskranken

Um zu prifen, ob die Testpersonen eine Auffalligkeit hinsichtlich Zwanghaftigkeit aufweisen, werde
Rohwerte anhand einer Gruppe zwangskranker Patienten normiert. Zu diesem Zweck ist Km
Testmanual (Klepsch et al., 1993) eine Normtabelle angegeben. Mit Hilfe dieser Tabelle werden di
K-Skalen in Stanine-Werte umgewandelt (X =5, S = 2).

Die berechneten Mittelwerte der HZI-K-Skalen fur die ERstorungs- und Trichotillomanie-Stichp
zeigen, dal3 die Werte auf allen Skalen unter 5-Stanine-Punkten liegen. Sie erreichen also im Durc
nicht den Mittelwert der zwangskranken Patienten. Die Mittelwerte der ERgestorten bewegen skch |
bis auf den Wert auf Skala HZI-K-B (waschen, reinigen), tber dem Stanine-Wert drei, d.h. sie Ronr
Vergleich mit den Zwangskranken (siehe Tabelle 15) nicht als im besonderen Mal3e unat
beschrieben werden (hierbei wird davon ausgegangen, dafl} ein Stanine-Wert, der weiter a
Standardabweichung vom Mittelwert entfernt ist, als auffallig bzw. unauffallig interpretiert werden k:
Die Mittelwerte der Trichotillomanie-Stichprobe zeigen im Vergleich zu den Zwangskranken hing
deutlich unauffalligere Werte (Stanine-Wert unter 3).
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4.1.2.2. HZI-K: Vergleich der ER3gestorten und Trichotillomanie-Betroffenen mit
einer klinisch unauffalligen Stichprobe

Um zu prufen, ob sich die Stichproben von einer Gruppe Klinisch nicht auffalliger Rers
unterscheiden, wurden die Rohwerte der ERstorungs- und Trichotillomanie-Betroffenen rmit
Prozentrangnormen der Normalpersonen (siehe Tabelle 13) aus dem Testmanual verglichen.

Tabelle 13: Kumulierte Prozentwerte des HZI-K flr eine gesunde Kontrollgruppe

Rohwerte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
HZI-K-A 3 16 35 55 69 82 89 99 100
HZ|-K-B 30 48 74 87 96 97 100
HZ|-K-C 13 28 48 69 83 90 91 94 96 97 98 100
HZI-K-D 18 44 68 81 89 92 96 97 100
HZ|-K-E 6 25 49 69 81 90 93 96 98 100
HZI-K-F 49 71 82 88 93 96 97 98 99 100

Basierend auf der Annahme, dal3 alle Rohwerte, die Uber den Werten von 95% der Normalpe
liegen, als Uberdurchschnittliche Auffalligkeit interpretiert werden koénnen, wurden anhand
Kreuztabelle die Prozentzahlen der auffalligen und unauffalligen Personen in den beiden Stich
ermittelt (siehe Tab. 14).

Tabelle 14: Prozentwerte der im Vergleich zur Normalstichprobe hinsichtlich
Zwanghaftigkeit auffalligen und unauffélligen ERstérungs- und
Trichotillomanie-Betroffenen

HZI-K- ERstérungen Trichotillomanie p
Skalen
unauffallig auffallig unauffallig auffallig

HZI-K-A 60,00% 40% 89,70% 10,30% 0,020 *
HZI-K-B 80% 20% 92,30% 7,70% 0,205 n.s.
HZI-K-C 93,30% 6,70% 97,40% 2,60% 0,482 n.s.
HZI-K-D 80% 20% 100% 0% 0,018 *
HZI-K-E 66,70% 33,30% 94,90% 5,10% 0,014 *
HZI-K-F 60% 40% 100% 0% 0,000 ***

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Von einer Auffalligkeit der ERstérungs- bzw. Trichotillomanie-Stichprobe auf einer HZI-K-Skala
hier immer dann ausgegangen werden, wenn mehr als 5% der Probanden innerhalb derr jev
Stichprobe im oben genannten Auffalligkeitsbereich liegen.

Die Prozentwerte der hinsichtlich Zwanghaftigkeit auffalligen ERgestorten liegen auf samtlichen H
Skalen tUber dieser 5%-Grenze. Besonders hohe Werte werden auf den Skalen HZI-K-A (kontroll
HZI-K-E (denken von Worten und Bildern) und HZI-K-F (Gedanken, sich selbst oder anderencein
zuzuftigen) erreicht.

Die Prozentwerte der Trichotillomanie-Betroffenen fallen im Gegensatz zu der ERRgestdrten-Sticl
sehr viel niedriger aus. Die 5%-Grenze wird hier auf den Skalen HZI-K-A, HZI-K-B (waschen, reini
und ganz knapp auf der Skala HZI-K-E erreicht.

Das Ergebnis eines berechneten Chi-Quadrat-Tests hat ergeben, daf} sich die Stichproben auf de
HZI-K-A, HZI-K-D, HZI-K-E und HZI-K-F hinsichtlich des Prozentsatzes der Auffalligen bz
Unauffalligen signifikant voneinander unterscheiden.
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4.1.2.3. HZI-K: Vergleich zwischen ERgestorten und Trichotillomanie-
Betroffenen

Die Ergebnisse einer Varianzanalyse zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen ERstérun
Trichotillomanie-Stichprobe auf den Skalen HZI-K-A, HZI-K-C, HZI-K-D, HZI-K-E und HZI-K-F« Di
ERstorungs-Betroffenen erreichten hier signifikant hohere Werte als die Trichotillomanie-Stichprobe
der Skala HZI-K-B gab es keinen signifikanten Unterschied (s. Tab. 15).

Tabelle 15: Ergebnisse des HZI-K flr die ERstérungs- und Trichotillomanie-

Stichprobe

Skalen ERstérurigen Trichotillomanie
M SD M SD p

HZI-K-A 4,20 1,74 2,59 1,58 0,002 **
HZI-K-B 2,93 1,98 2,44 1,48 0,320 n.s.
HZI-K-C 4,00 2,27 2,56 1,86 0,021 *
HZI-K-D 4,60 2,38 2,59 1,83 0,002 **
HZI-K-E 4,60 2,29 2,59 1,52 0,000 ***
HZI-K-F 4,13 3,25 2,03 1,98 0,005 **

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.1.3.Symptom-Checkliste-90-R

Die Auswertung der Symptom-Checkliste-90-R ergab fir die ERstorungs-Stichprobe auf allen Ske
transformierte Mittelwerte tUber 60.

Im Testmanual (Franke, 1995) werden T-Werte zwischen 60 und 70 als deutlich melRbare psyc
Belastung angegeben. Werte Uber 60 finden sich bei den elRRgestorten Patientinnen auf den
,Somatisierung”, ,Zwanghaftigkeit*, ,Depressivitat*, ,Angstlichkeit”, ,Aggressivitat/Feindseligkeit
-Phobische Angst, ,Paranoides Denken“ und dem globalen Kennwert ,PSDI“ (siehe Tabelle 16).
Auf den Skalen ,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,Psychotizismus” sowie den globalen Kennwe
,GSI“und ,PSDI* liegen die Mittelwerte zwischen 70 und 80. Laut Testmanual spiegeln Werte im di
Bereich eine hohe bis sehr hohe psychische Belastung wider.

Die Ergebnisse der Trichotillomanie-Stichprobe zeigen auf den Skalen ,Unsicherheit im Sozialkor
.pepressivitat sowie den globalen Kennwerten ,GSI“ und ,PSDI* eine deutlich mel3bare psych
Belastung. Die Skalen ,Zwanghaftigkeit” und ,Psychotizismus” liegen knapp unter dem Grenzwert ¢

Die Ergebnisse der Varianzanalyse haben gezeigt, dal3 sich die Stichprobe der el3gestorten Pat
von der Trichotillomanie-Stichprobe auf allen Skalen signifikant voneinander unterscheiden ({
Tabelle 16).

Der berechnete T-Test fur die globalen Kennwerte ,GSI*, ,PST" und ,PSDI* ergab auch hier einen
signifikanten Mittelwertsunterschied zwischen den beiden Stichproben.
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Tabelle 16: Ergebnisse des SCL-90-R fir die Stichproben der ERstérungs- (N = 15) und
Trichotillomanie-Betroffenen (N = 38)

Skalen ERstérungen Trichotillomanie
M SD M SD p

Somatisierung 66,73 12,09 51,24 12,29 0,000***

Zwanghaftigkeit 66,13 10,99 58,82 12,24 0,049 *
Unsicherheit im Sozialkontakt 70,60 9,99 61,74 11,04 0,009 **
Depressivitat 69,40 10,32 60,84 10,11 0,008 **
Angstlichkeit 67,00 12,00 57,24 11,51 0,008 **
Aggressivitat/Feindseligkeit 67,40 12,61 56,42 9,82 0,001 **

Phobische Angst 64,00 12,26 55,66 10,49 0,016 *
Paranoides Denken 67,53 9,11 56,45 12,14 0,002 **
Psychotizismus 70,80 10,68 58,58 11,87 0,001 **

GSlI 72,27 9,53 61,21 10,11 0,001 **
PST 71,20 10,35 57,47 9,63 0,000 ***

PSDI 67,47 8,72 61,79 8,70 0,037 *

Anmerkung: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Abbildung 7 gibt einen graphischen Uberblick der Mittelwertsunterschiede zwischen dem b
Stichproben. Besonders deutlich wird hier noch einmal, dal3 die Mittelwerte der el3gestorten Patie
auf allen Skalen wesentlich héher sind als die Werte der Trichotillomanie-Betroffenen.

Abbildung 7: Mittelwertsvergleich der Ergebnisse des SCL-90-R fur die Stichproben
der Trichotillomanie- (N = 38) und ERstérungs-Betroffenen (N = 15)
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4.1.4 Narzilfmusinventar

4.1.4.1. NarziBmusinventar: Vergleich der ER3gestérten mit einer Stichprobe
gesunder Frauen

Um zu priufen, ob Mechanismen der narzi3tischen Regulation bei ERgestdrten eine Rolle spieden,
die Stichprobe mit einer Gruppe gesunder Frauen verglichen. Die Werte der Gesunden-Stichprobe
diesem Zweck aus dem Testmanual (Deneke & Hilgenstock, 1989) entnommen worden. Die Erge
sind in Tabelle 17 dargestellt.

Tabelle 17: Vergleich der Ergebnisse im Narzildmusinventar von ERstérungs-
Betroffenen (N= 14) und einer Gruppe gesunder Frauen (N= 22)

Skalen ERstérungen Gesunde
M SD M SD p
Ohnmaéchtiges Selbst 33,62 10,86 13 2,8 0,000 ***
Affekt-/Impulskontrollverlust 36 10,67 19,9 7,5 0,000 ***
Derealisation/Depersonalisation 31,9 12,32 14,2 5,3 0,000 ***
Basales Hoffnungspotential 30,5 9,63 40,9 6,9 0,001 **
Kleinheitsselbst 35,57 10,15 17,8 51 0,000 ***
Negatives Korperselbst 30,86 10,83 12,1 6,8 0,000 ***
Soziale Isolierung 29,36 11,14 20 6,7 0,003 **
Archaischer Riickzug 32,21 8,08 23,4 8,1 0,003 **
GrofRenselbst 26,31 6,54 27,5 7,5 0,631 n.s.
Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt 28,79 5,75 29 8,2 0,933 n.s.
Gier nach Lob und Bestatigung 31,36 6,46 25,3 7,1 0,014 *
NarziRtische Wut 32,29 6,93 22,4 6,7 0,000 ***
Autarkie-ldeal 36,07 6,01 33,4 6,7 0,234 n.s.
Objektabwertung 28,35 6,06 22,3 7,5 0,016 *
Werteideal 32,04 6,16 32,3 9,6 0,930 n.s.
Symbiotischer Selbstschutz 38,93 4,68 36,4 6,4 0,211 n.s.
Hypochondrische Angstbindung 29,14 11 16,8 6,1 0,000 ***
Narzifdtischer Krankheitsgewinn 24,41 9,63 13,7 3,7 0,000 ***

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Auf den Skalen ~=Ohnmachtiges Selbst®, LAffekt/Impulskontrollverlust
.Derealisation/Depersonalisation”, ,Kleinheitsselbst”, ,Negatives Kdrperselbst®, ,Soziale Isolieru
»Archaischer Ruckzug®, ,Gier nach Lob und Bestatigung®, ,Narzi3tische Wut", ,Objektabwertur
~-Hypochondrische Angstbindung”“ und ,Narzif3tischer Krankheitsgewinn“ liegen die Werte
ERstorungs-Stichprobe signifikant hoher als die der gesunden Frauen. Auf der Skala: ,B
Hoffnungspotential” liegen die ERgestdrten im Mittelwert signifikant unter der Gesunden-Stichprobe
Auf den funf Skalen ,Grolenselbst’, ,Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt”, ,Autarkie-Id
~Werteideal* und ,Symbiotischer Selbstschutz* unterscheiden sich die Mittelwerte nicht signifi
voneinander.
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In Abbildung 8 wird der Mittelwertsvergleich der beiden Stichproben noch einmal graphisch dargesit

Abbildung 8: Mittelwertsvergleich einer Gruppe gesunder Frauen (N

‘ —e&— ERstérungen —@— Gesunde ‘
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4.1.4.2. NarziBmusinventar: Vergleich zwischen den ER3gestorten und
Trichotillomanie-Betroffenen

Um zu priifen, ob es bei den auffalligen Skalen Ubereinstimmungen mit der Trichotillomanie-Stich
gibt, wurden diese beiden Stichproben ebenfalls miteinander verglichen. Die Ergebnisse zeigt Tabe

Tabelle 18: Vergleich der Ergebnisse im Narzil3musinventar von ERstorungs- (N = 14)
und Trichotillomanie-Betroffenen (N = 39)

Skalen ERstdrungen Trichotillomanie
M SD M SD p
Ohnmaéchtiges Selbst 33,62 10,86 23,40 9,09 0,001 **
Affekt-/Impulskontrollverlust 36,00 10,67 27,95 10,26 0,016 *
Derealisation/Depersonalisation 31,90 12,32 23,33 11,53 0,023 *
Basales Hoffnungspotential 30,50 9,63 34,77 8,86 0,137 n.s.
Kleinheitsselbst 35,57 10,15 28,90 8,65 0,022 *
Negatives Korperselbst 30,86 10,83 18,54 7,83 0,000 ***
Soziale Isolierung 29,36 11,14 26,00 9,06 0,269 n.s.
Archaischer Rickzug 32,21 8,08 30,69 7,67 0,533 n.s.
Grof3enselbst 26,31 6,54 29,26 5,87 0,124 n.s.
Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt 28,79 5,75 26,56 6,56 0,268 n.s.
Gier nach Lob und Bestatigung 31,36 6,46 31,00 7,49 0,875 n.s.
NarziRtische Wut 32,29 6,93 27,36 7,4 0,035 *
Autarkie-ldeal 36,07 6,01 29,62 6,87 0,003 **
Objektabwertung 28,35 6,06 23,95 7,83 0,063 n.s.
Werteideal 32,04 6,16 27,80 8,43 0,092 n.s.
Symbiotischer Selbstschutz 38,93 4,68 36,21 6,67 0,166 n.s.
Hypochondrische Angstbindung 29,14 11,00 21,54 8,63 0,011 *
Narzifdtischer Krankheitsgewinn 24,41 9,63 15,90 5,77 0,000 ***

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Die Auswertung des NarziBmusinventars ergab fur die Stichprobe der el3gestdrten Patientinnen
Trichotillomanie-Betroffenen einen signifikanten Mittelwertsunterschied auf den Skalen: ,Ohnmact
Selbst®, ,Affekt-/Impulskontrollverlust,  ,Derealisation/Depersonalisation“, ,Kleinheitsselbs
.Negatives Korperselbst®, ,Narzil3tische Wut", ,Autarkie-ldeal”, ,Hypochondrische Angstbindung* t
.-Narzidtischer Krankheitsgewinn®. Die Werte der ERgestdrten liegen auf diesen Skalen signifikan
denen der Trichotillomanie-Stichprobe.

Auf den Skalen ,Basales Hoffnungspotential‘, ,Soziale Isolierung“, ,Archaischer Ruckztl
,Grodenselbst, ,Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt”, ,Gier nach Lob und Bestéatig
,<Objektabwertung®, ,Werteideal®* und ,Symbiotischer Selbstschutz” konnten keine signifikar
Unterschiede zwischen den beiden Stichproben gefunden werden.
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In Abbildung 9 findet sich eine graphische Darstellung der Ergebnisse.

14) und Trichotillomanie-Stichprobe

39) im NarziBmusinventar
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4.1.5.Differentielle Affektskala (DAS)

Die Differentielle-Affekt-Skala wurde eingesetzt, um zu prifen ob sich die Verandemng
Affekterleben vom Zeitpunkt ,vorher* (vor der Gewichtsregulation bzw. vor dem Haare- ausreil3e!
Vergleich zu ,nachher” bei den Storungsbildern der E3stérungen und der Trichotillomanie untersch
Eine berechnete Varianzanalyse mit Mel3wiederholung hat gezeigt, daf3 ein signifikanter Uater
zwischen den Stérungen hinsichtlich der Veranderung im Affekterleben zum Zeitpunkt ,vorhel
.-hachher” besteht.

Um herauszufinden, auf welchen Skalen sich die Stérungsbilder signifikant in der Veranderur
Affekte unterscheiden, wurde eine Varianzanalyse mit Mel3wiederholung fir die einzelnen S
berechnet. Das Ergebnis zeigt einen signifikanten Unterschied auf folgenden Skalen: ,Freude®, ,
,Ekel*, Verachtung“ und ,Schuld“. Die restlichen Skalen ,Interesse“, ,Uberraschung®, ,Traue
»YAngst”“ und ,Scham® unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Ergebnisse der DAS-Skalen im Vergleich ERstorungen (N = 15) und
Trichotillomanie (N = 33)

Skalen ERstérungen ERstdérungen Trichotillomanie Trichotillomanie
vor der nach der vor dem nach dem
Gewichts- Gewichts- Ausreif3en Ausreil3er
regulation regulation der der
Haare Haare
M SD M SD M SD M SD p
Interesse 5,47 2,47 4,6 2,03 7,79 3,09 5,64 3,01 (0,233 n.s.
Freude 4 1,69 5,13 2,59 4,42 1,98 3,73 1,64 (0,006 **
Uberraschung | 4,07 1,87 4,27 2,09 4,27 2,11 4,12 1,9 (0,593 n.s.
Trauer 10,8 3,78 10,07 | 3,88 9,88 2,7 9,76 3,67 |0,606 n.s.
Wut 10,33 | 3,39 8,27 3,86 8,45 3,77 9,88 3,87 |0,011*
Ekel 11 3,16 8,4 4,05 5,48 3,16 8,06 4,26 0,000 ***
Verachtung 8,2 3,26 7,47 3,52 5,76 3,01 6,91 3,44 0,028 *
Angst 6,33 2,92 5,87 2,8 6,7 3,2 6,24 2,89 (0,988 n.s.
Scham 5,67 2,77 6,47 3,56 7,06 3,45 7,45 3,37 |0,725n.s.
Schuld 8,33 2,87 8,27 411 6,82 3,86 10,15 3,17 |0,008 **

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Die Abbildungen 10 und 11 stellen die Affektverdnderungen der ERstorungs- und Trichotillom
Betroffenen vom Zeitpunkt vorher (vor der Gewichtsregulation bzw. vor dem Ausreil3en der Haal
nachher graphisch dar.

Abbildung 10: Mittelwertsvergleich der DAS-Werte vor und nach der
Gewichtsregulation bei den ef3gestdrten Patientinnen
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Abbildung 11: Mittelwertsvergleich der DAS-Werte vor und nach dem Ausreil3en der
Haare bei den Trichotillomanie-Betroffenen
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4.1.6.ERstorungs-Beschreibungs-Bogen

Die Antworten des Efstorungs-Beschreibungs-Bogens (EBB) wurden den Komponenten Situatic
Organismusvariable (O), Reaktion (R) und Konsequenzen (K) (nach dem SORK-Modell von &an
Phillips, 1975) zugeordnet. Im folgenden wird ein Uberblick der am haufigsten genannten Antw
gegeben. Eine detailliertere Auflistung findet sich im Anhang D.

Situation

Die Fragen zur Situation der Gewichtsregulation (z.B. Erbrechen oder Fasten) beziehen sich auf e
und internale Ausloser. Externale Ausloser konnen z.B. bestimmte Orte sein, an denen das Ve
initilert bzw. ausgefuhrt wird. Mit internalen Auslésern sind bestimmte Gedanken, Geflihle
Empfindungen gemeint, die als Ausléser dienen kdnnten. Es wurden sowohl Ausloser erfragt, dlie :
vor undwahrendder Gewichtsregulation auftreten.

Externale Ausloser

Auf die Frage, ob etwas Bestimmtes vorgefallen ligyor eine Gewichtsregulation einsetzte gabe
53,3% (N = 8) der ERRgestorten einen Streit mit dem Freund oder der Freundin an. Jeweils 20% |
nannten als Ausloser allgemeinen Strel3 oder gaben anosiaTim Spiegel betrachtet zu haben.

Als direkte Handlungor der Gewichtsregulation wurde von 73,3% (N = 11) der Betroffenen angege
viel gegessen zu haben. 20 % (N = 3) gabenaherzu kochen.

Kontaktpersonen direkt vor der Handlung sind in 53,3% (N = 8) der Falle der Partner oder Fre
46,7% (N = 7) nannten die Familie, 33,3% (N = 5) Arbeitskollegen und 53,3% gaben anyalird&t
Gewichtsregulation alleine zu sein.

Situationen, die als externale Ausloseihrendder Gewichtsregulation fungieren kénnten, sind z.|
bestimmte Orte, an denen sich die Betroffenen zum Zeitpunkt der Gewichtsregulation befinde. 8
= 12) nannten das Bad oder die Toilette.

Auf die Frage, ob Hilfsmittel benutzt werden antworteten, 40% (N = 6) mit nein, 26,7%

(N = 4) benutzen Abflhrmittel.

Internale Ausloser

Gedanken, die den Betroffengar der Gewichtsregulation durch den Kopf gehen, beinhalten 26,
(N = 4) der Félle die eigene Figur.

Auf die Frage, ob die Betroffenen bestimmte Kérperempfindungen haéeor,sie anfangen ihr Gewich
zu regulieren, antworteten 80% (N = 12) mit Vollegefiihl, Magenschmerzen oder Druck im Unte
26,7% (N = 4) gaben ein allgemeines Unwohlsein an. In 53,3% der Félle (N = 8) traten die besti
Korperempfindungen erst auf, nachdem die Betroffenen zum ersten Mal versuchten, ihr Gewi
regulieren.

Sehr unterschiedlich wurde auf die Frage geantwortet, ob ein innerer Drang oder vompudls
Gewichtsregulation verspurt wird (siehe Anhang D).

Wahrendder Gewichtsregulation gehen 53,3% (N = 8) der Betroffenen Gedanken Uber ihren gu «
Kdrper durch den Kopf. 46,7% (N = 7) antworteten, dafl Gedanken uber zu viel aufgenommene K
in diesem Moment dominieren.

Der geistige Zustandidhrendder Gewichtsregulation wird von 40% (N = 6) als Gefuhl der Befriedigu
oder Erlésung beschrieben.
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Organismusvariable

Wie weiter oben schon beschrieben wird von 80% (N = 12) der Betroffenen ein Vollege
Magenschmerzen oder Druck im Unterleib als dominierendes Korperempfinden de
Gewichtsregulation beschrieben. 26,7 % antworteten mit einem allgemeinem Unwohlsein.

Reaktion

Die Reaktion soll hier weiter ausdifferenziert werden in Vorbereitung und eigentliche Handlung
Gewichtsregulation.

Vorbereitung der Handlung
Bevor die Handlung der gewichtsregulierenden MalRnahmen einsetzt, suchen 73,3% (N = 11) d
oder die Tollette auf.

Die Gewichtsregulation

73,3% (N = 11) achten darawighrendder Gewichtsregulation alleine zu sein.

33,3% (N = 5) der ERgestdrten setzen die gewichtsregulierenden MalRnahmen mehrmals taglizh e
(N = 3) 2-3x pro Woche.

Die dominante Korperempfindungahrendder Gewichtsregulation wird von 60% (N = 9) mit @ine
angenehmen Geflhl der Erleichterung beschrieben. 46,7% (N = 7) empfinden in erster Liniec EK
26,7% (N = 4) Schmerz.

Die Situation wird in 40% (N = 6) der Falle durch das Erscheinen anderer Personen beendet.

20% (N = 3) der Betroffenen geben mangelnde Zeit als Grund fir die Beendigung der Handlung ¢
40% (N = 6) horen auf, wenn sie sicher sind, die aufgenommenen Kalorien wieder los zu sein.

Konseguenzen

Die Konsequenzen, die auf die gewichtsregulierenden Mal3nahmen folgen, kénnen positiv und |
sein. Sie kdnnen sich somit verstarkend oder hemmend auswirken.

Konsequenzen — negativ

Die Reaktion des Kdrpers auf die Gewichtsregulation wird in 73,3% (N = 11) der Falle mit Mudi
und Erschopfung angegeben. 53,3% (N = 8) leiden unter Kreislaufbeschwerden und Schwind&l ur
(N = 6) unter Magenschmerzen.

Durch das plotzliche Erscheinen anderer Personen (40%, N = 6) kann es zu einem Abbru
Gewichtsregulation kommen, und das gesetzte Ziel (Abflihren der aufgenommenen Kalorien) wird
nicht erreicht.

Die Auswirkungen der gewichtsregulierenden MalRnahmen auf das alltagliche Leben werder
unterschiedlich empfunden. 33,3% (N = 5) beschreiben eine allgemeine Einschrankun
Lebensqualitat und 40% (N = 6) geben soziale Isolation als Folge des Verhaltens an.

Die Mehrheit der Betroffenen (66,7%, N = 10) gibt an, ihre Gewichtsveranderung durch das T
weiter Kleidung zu verheimlichen.
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Konsequenzen — positiv

Die am haufigsten genannte positive Kérperempfinduélgrendder Gewichtsregulation ist mit 60% (N
= 9) ein angenehmes Gefuhl der Erleichterung.

Die Handlung scheint bei 33,3% (N = 5) der Betroffenen zur Konstanthaltung des eigenen :Ge
eingesetzt zu werden. 20% (N = 3) haben das Ziel abzunehmen.

Weiterer Einblick in die Konsequenzen der Handlung

Die Auswirkungen der gewichtsregulierenden MalRnahmen auf das zukinftige Leben werdem vc
ERgestdrten sehr unterschiedlich beschrieben (siehe Anhang D).

Als ein strel3freieres Leben wirden sich 33,3% (N = 5) der EfRgestérten ein Leben
gewichtsregulierende MalRnahmen vorstellen.

26,7% (N = 4) der Betroffenen denken, daf3 ihre Beziehung im Falle einer Genesung gekennzeichr
durch mehr Ehrlichkeit und Offenheit. 33,3% (N = 5) sehen die Vorstellung, mehr Kontakte zulass
kénnen, als wiinschenswert an.
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Kapitel 5

Diskussion

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse aus Kapitel 4 diskutiert und mit den bisherigen Theorie
Befunden (Kapitel 2) zu den ER3stérungen in Beziehung gesetzt werden.

5.1. Stichprobe

Da es sich insgesamt sehr schwierig gestaltete, Kliniken oder Beratungsstellen zu finden, die sicl
erklarten, an dieser Untersuchung teilzunehmen, fiel die Grol3e der Stichprobe mit 15 Teilnehme
sehr klein aus. Somit kbnnen die hier gefundenen Effekte nur unter Vorbehalt interpretiert werden.
Die sehr geringe Beteiligung an dieser Studie fuhrte weiterhin dazu, Anorektikerinrien
Bulimikerinnen zu einer Stichprobe zusammenzufassen. Somit konnten Unterschiede, diel ev
zwischen den Stdrungsbildern bestehen, nicht untersucht werden.

An der Untersuchung nahmen ausschliel3lich Frauen teil. Dies deckt sich mit den Angabe
Geschlechtsverteilung der ERstérungen in der Literatur, die mit 90-95% Frauenanteil skehr
angegeben wird.

Das durchschnittliche Alter der Untersuchungsteilnehmerinnen lag mit 25,9 Jahren relativ niedri
stellt eine Ubereinstimmung zu den Altersangaben von ERstérungs-Betroffenen in der Literatur dar
Der Grol3teil der Teilnehmerinnen gab an, zum Zeitpunkt der Befragung ledig zu sein und keine |
zu haben. Auf Grund der Altersverteilung der Stichprobe ist dies kein tGberraschendes Ergebnis.
Auffallig ist der hohe Antelil der festen Partnerbeziehungen in der Stichprobe.

Den Ergebnissen zufolge scheint die Erkrankung die Betroffenen also nicht daran zu hindern,eir
Partnerschaft einzugehen.

Ahnlich auffallig ist neben dem hohen Anteil der festen Partnerbeziehungen die hohe Schulbildu
Betroffenen in der Stichprobe. Dies deckt sich mit bisherigen Ergebnissen, da insbesonde
Magerstichtigen von einer hohen Leistungsorientierung und einer tberdurchschnittlichen Intel
berichtet wird.
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5.2. Hamburger-Zwangsinventar-Kurzform

Die Ergebnisse des Hamburger-Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K) zeigen, dafl3 die Mittelwerte
ERstorungs-Stichprobe auf allen HZI-K-Skalen unter den Mittelwerten der zwangskranken Pat
liegen. Die ERstdrungs-Stichprobe zeigt jedoch bis auf den Wert auf Skala HZI-K-B (wasche
reinigen) keine unauffalligen Werte.

Die Ergebnisse der Trichotillomanie-Stichprobe sind im Vergleich mit den zwangskranken Patient
unterdurchschnittlich zwanghaft zu interpretieren. Eine berechnete Varianzanalyse zeigte
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Stichproben auf samtlichen HZI-K-Skalen (signi
hoherer Wert der ERgestorten) mit Ausnahme der Skala HZI-K-B.

Der Vergleich mit den kumulierten Prozentwerten einer Gruppe Klinisch unauffalliger Personen au
Testmanual, zeigt fir die ERstérungs-Stichprobe sehr auffallige Werte. Besonders hohe Werte er
sie auf den Skalen HZI-K-A (Kontrollverhaltensweisen) und HZI-K-F (Gedanken, sich selbst

anderen Leid zuzuftigen). Insbesondere bei Anorektikerinnen stellt die Kontrolle tiber den eigenen

ein zentrales Merkmal in der Psychopathologie der Stérung dar (siehe 2.1.1.2.5.). Bei den bulin
Patientinnen steht eher die Ambivalenz zwischen Kontrollverlust in Form eines ,Fref3anfalls*
Kontrolle Gber das Gewicht in Form der gewichtsregulierenden MalRnahmen im Vordergrumd |
2.1.2.3.2.). Das AuslUben von Kontrolle ist also bei beiden Stérungen sehr zentral.

Die hohen Werte auf der Skala HZI-K-F sind vor dem Hintergrund bisheriger Forschung
Uberraschendes Ergebnis. Wie unter 2.4. schon erwahnt, zeigen insbesondere Bulimike
Auffalligkeiten im Bereich impulsiver Verhaltensweisen (wie z.B. Selbstverletzung).

Fur die Stichprobe der Trichotillomanie-Betroffenen zeigt sich auf der Skala HZI-K-F ein
Uberraschendes Ergebnis. Keiner der Betroffenen zeigt auf dieser Skala eine Auffalligkeit. Ged
sich selbst oder anderen Leid zuzufligen, scheinen also nach diesem Ergebnis keine R
Trichotillomanie-Betroffenen zu spielen. Unter dem Gesichtspunkt, dal3 das Haareausreif3en din c
selbstverletzendes Verhalten darstellt, welches den Alltag der Betroffenen mit einer igev
Regelmaligkeit begleitet, konnte dieses Ergebnis im Sinne eines sozial erwinschten Antwortver
(Verleugnung der Zwangsgedanken) interpretiert werden.

Ein Vergleich der Stichproben mit den kumulierten Prozentwerten der Normalpersonen ist allerdin
bedingt aussageféhig, da keine Alters- und Geschlechtsnormen fur den HZI-K vorliegen.

Die Ergebnisse eines berechneten Chi-Quadrat-Tests zeigen, daf die Stichproben der ERgests
Trichotillomanie-Betroffenen sich auf vier von sechs Skalen signifikant voneinander unterscheide!
ERstorungs-Stichprobe kann nach diesen Ergebnissen als wesentlich zwanghafter im Vergle
Trichotillomanie-Stichprobe beschrieben werden.

Die Zuordnung der ERgestorten in das ,Obsessive-Compulsive-Spectrum-Disorders® scheinttsic
diesen Ergebnissen zu bestatigen, da insgesamt im Vergleich zu den klinisch unauffalligen Peksor
hohe Auffalligkeit hinsichtlich Zwanghatftigkeit festgestellt werden konnte.

Daruiber hinaus sprechen die Ergebnisse des HZI-K gegen die Annahme, dald eine Zuordnt
ERstérungen und der Trichotilomanie auf Grund der unter 2.4. genannten Parallelen hinsi
Zwanghatftigkeit zu einer gemeinsamen Kategorie sinnvoll sein kdnnte.
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5.3. Symptom-Checkliste-90-R

Die Auswertung der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R) ergab fiir die Stichprobe der E3gestort
den Skalen »~Somatisierung®, »Zwanghaftigkeit, .Depressivitat®, ,Angstlichkeit
YAggressivitat/Feindseligkeit”, ,Phobische Angst® und ,Paranoides Denken“ eine deutlich mef:
psychische Belastung. Auf zwei Skalen ,Unsicherheit im Sozialkontakt“ und ,Psychotizismus® liege
Werte im Bereich hohe bis sehr hohe psychische Belastung. Die globalen Kennwerte
(grundséatzliche psychische Belastung), ,PSDI* (Intensitat der Antworten) und ,PST* (Anzahl
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt), die Auskunft tGber das Antwortverhalten der Betro
geben, erbrachten dementsprechend von der Norm abweichend hohe Werte.

Ein Vergleich mit der Trichotillomanie-Stichprobe zeigte, dal3 die Werte der ERgestorten auf semt
Skalen des SCL-90-R signifikant hoher ausfielen.

Besonders interessant in Bezug auf die Fragestellungen dieser Untersuchung sind zunachst die V
den Skalen ,Depressivitat” und ,Zwanghaftigkeit*.

Die ERstorungs-Stichprobe erreicht auf der Skala ,Depressivitat® einen Wert, der knapp uante
Grenzwert 70 (hohe bis sehr hohe psychische Belastung) liegt. Die Skala mil3t das Ausm:
dysphorischen Stimmung, gesunkenes Interesse am allgemeinen Leben, verringerte Motivation, (
der Hoffnungslosigkeit und Suizidgedanken. Die hohen Werte auf dieser Skala unterstreichen bi
Forschungsergebnisse, die eine hohe Komorbiditat der ERstérungen mit Depression erbrachtel
2.4.). AuBerdem konnte das Ergebnis auf eine hohe Niedergeschlagenheit der Betroffenen in Be
die eigene Symptomatik hinweisen, die haufig schon jahrelang an der Stdrung leiden, bev
therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen.

Das Ergebnis der Trichotillomanie-Stichprobe auf der Skala ,Depressivitat* zeigt einen Wert iml Be
der ,deutlich meRbaren psychischen Belastung”, der allerdings wesentlich unter dem We
ERstérungs-Stichprobe liegt.

Die Depression konnte also bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérungsbilder eine
spielen. Basierend auf dieser Annahme wurde die Bulimia nervosa in das Konzept der ,Affe
Spectrum-Disorders” von Hudson & Pope (1990) (siehe Kapitel 2.4.2.) aufgenommen.

Die Ergebnisse der Skala ,Zwanghaftigkeit” erbrachten fir die Stichprobe der ERgestorten hohere
als fur die Trichotillomanie-Stichprobe. Die ERRgestdrten scheinen also laut SCL-90-R zwanghaf
sein als die Trichotillomanie-Betroffenen. Dies zeigten auch die Ergebnisse der Befragung mit:Hil
HZI-K (siehe 5.2.). Der Unterschied zwischen den beiden Storungsbildern fallt jedoch im Verglei
den restlichen Skalen am geringsten aus und wurde nur knapp signifikant.

Da die Beziehung zwischen den ERstérungen und der Trichotillomanie noch recht unerforscht 2
scheint, ist ein Vergleich der restlichen SCL-90-R-Skalen ebenfalls interessant.

Wie weiter oben schon erwéhnt, unterscheiden sich die Stdrungsbilder auf allen Skalen sign
voneinander. Besonders hoch ist dabei der Unterschied auf der Skala ,Somatisierung“. Die Ef3ge
scheinen an einem hoherem Ausmalf} der korperlichen Belastung zu leiden. Wirft man einen Blick
in den Kapiteln 2.1.1.2. und 2.1.2.2. beschriebene Symptomatologie der ERstérungen, so ist di
Uberraschendes Ergebnis.

Ein Vergleich der Stérungsbilder in Bezug auf die globalen Kennwerte ,GSI* und PST* zeigt,«da
Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt, sowie die grundséatzliche psychische Be
bei den EfRRgestorten wesentlich starker ausgepragt ist. Der subjektiv empfundene Leidensdruck
also bei den Ef3gestorten extremer zu sein.

Die hohen Werte auf den Skalen ,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,Angstlichke
YAggressivitat/Feindseligkeit”, ,Phobische Angst®, ,Paranoides Denken“ und ,Psychotizismus® kon
vermuten lassen, dal3 die E3gestorten im Unterschied zu den Trichotillomanie-Betroffenen unter st
Schwierigkeiten im Bereich zwischenmenschlicher Beziehungen leiden.
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Die Ergebnisse des SCL-90-R zeigen keine Ubereinstimmungen in den Skalenmittelwerte
ERstérungs- und Trichotillomanie-Stichprobe. Die psychische und kérperliche Symptombelastung
den ERgestorten deutlich héher als bei den Trichotillomanie-Betroffenen.

Die Annahme, dall die beiden Stérungsbilder sinnvollerweise in eine gemein:
Klassifizierungskategorie eingeordnet werden sollten, kann durch die Ergebnisse des

SCL-90-R in soweit nicht gestutzt werden.

5.4. NarzilBmusinventar

Die 18 Skalen des Narzildmusinventars lassen sich vier Dimensionen zuordnen (siehe 3¢1.4
Ergebnisse der ersten Dimension ,Das bedrohte Selbst” zeigen ob eine hochgradige Instabili
Selbstsystems vorliegt. Ein Vergleich der ER3stérungs-Stichprobe mit einer Gruppe gesunder Frau
22) aus dem Testmanual (Deneke & Hilgenstock, 1989) zeigt auf allen Skalen der ersten Dimensio
hoch signifikanten Unterschied. Die hohen Werte auf den Skalen ,Ohnmaéchtiges Selbst'
.Kleinheitsselbst“ sowie der niedrige Wert der Skala ,Basales Hoffnungspotential* zeigen das Ei
von Sinnlosigkeit, Leere, Hoffnungslosigkeit und tiefer Selbstunsicherheit, das wesentlich starker
ERgestdrten ausgepragt ist.

Auch im Vergleich mit der Trichotillomanie-Stichprobe erreichen die EfRRgestérten auf den S
,LOhnmachtiges Selbst* und ,Kleinheitsselbst” signifikant hohere Werte. Hier zeigt sich eine Paralle
dem hohen Wert der ERstbrungs-Stichprobe auf der Skala ,Depressivitat” des SCL-90-R.

Die Skala ,Basales Hoffnungspotential” zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Stichy
der ERstorungs- und Trichotillomanie-Betroffenen. Beide Stérungsbilder scheinen also von
Hoffnungslosigkeit in Bezug auf die eigene Symptomatik gekennzeichnet zu sein.

Die hohen Werte auf den Skalen ,Soziale Isolierung” und ,Archaischer Rickzug®, auf denerx sic
ERgestdrten und Trichotillomanie-Betroffenen nicht signifikant voneinander unterscheiden, zeigel
resignativ-mifdtrauische Grundhaltung sozialen Beziehungen gegentber und den intensiven Wun:
ganz und gar zurtickzuziehen.

Einen wesentlich héheren Wert erreichen die ERgestdrten auf der Skala ,Negatives Kdrperselbst
deckt sich mit den Angaben in der Literatur. Der Ubertriebene Einflul? des Kdrpergewichts oder de
auf die eigene Selbstbewertung haben dazu gefiihrt dieses Kriterium sowohl flir Anorexie als al
Bulimie in das DSM-IV mit aufzunehmen (siehe 2.1.1.3.1. und 2.1.2.3.1.).

Ein signifikanter Unterschied zwischen der ERstérungs- und Trichotillomanie-Stichprobe findet si
der ersten Dimension auf den Skalen LAffekt-/Impulskontrollverlust® ¢ ul
.Derealisation/Depersonalisation®. Da die Trichotilomanie als ,Stérung der Impulskontrc
klassifiziert wird, scheint es verwunderlich, dal3 die ERgestorten auf diesen Skalen signifikant |
Werte erreichen. Die Angst vor dem Kontrollverlust und dem Durchbrechen von destruktiven tmpi
sowie der Versuch der Abspaltung und Distanz zu den bedrohlichen Vorgangen im eigenen Selbst
bei den ERgestorten starker ausgepragt zu sein.

Auf der zweiten Dimension ,Das  klassisch® narzil3tische Selbst® zeigen sich auf denr Sl
,Grodenselbst’ und ,Sehnsucht nach idealem Selbstobjekt® keine signifikanten Unterschied
ERgestdrten im Vergleich mit der Gesunden- und Trichotillomanie-Stichprobe.

Der Wunsch nach Selbstdarstellung, Beifall und Belobigung kommt sowohl bei den ER3gestortein a
bei der Trichotillomanie-Stichprobe durch die hohen Werte auf der Skala ,Gier nach kob
Bestatigung“ zum Ausdruck.

Vergleicht man die Ergebnisse der Skalen der 3. Dimension ,Das idealistische Selbst®, zeigt si
signifikanter Unterschied der ERRgestdrten im Vergleich zur Gesunden-Stichprobe lediglich auf der
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~<Objektabwertung®. Zwischen den Stichproben der ERgestérten und Trichotillomanie-Betroffenen
sich hier kein signifikanter Unterschied. Die Skala ist gekennzeichnet durch ein Muster bestir
Uberzeugungen und Einschatzungen, die sich auf einen anderen Menschen beziehen. Dies
abgewertet aus Angst vor Zurlckweisung, Krdnkung oder Erniedrigung.

Auf der Skala ,Autarkie-ldeal“ findet sich ein signifikanter Unterschied der ERstorungen
Trichotillomanie-Stichprobe jedoch keiner zur Gesunden-Stichprobe. Vor dem Hintergrund
psychoanalytischen Theorien zur Atiologie der ERstérungen und der Trichotillomanie (siehe 2.3.
denen die Storungen als Kampf um Autonomie in den haufig als sehr symbiotisch besdhrie
Familienstrukturen angesehen werden, stellt dies ein Gberraschendes Ergebnis dar.

Auf der 4. Dimension ,Das hypochondrische Selbst“ unterscheiden sich die ERgestorten auf
Skalen ,Hypochondrische Angstbindung“ und ,Narzi3tischer Krankheitsgewinn®* signifikant von
Trichotillomanie- und Gesunden-Stichprobe. Die Skala ,Hypochondrische Angstbindung”
gekennzeichnet durch ein hohes Mal3 an hypochondrisch-angstlicher Sorge um die eigene Ges
.,Narzidtischer Krankheitsgewinn®, beschreibt die Phantasie leistungsfahig zu sein, wenn die kdrpe
Beschwerden nicht waren. Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit dem theoretischen Hintergrund,
Kapitel 2.1.1.2.6. bis 2.1.1.2.8. beschrieben wurde. Insbesondere Magerstchtige werden h
hyperaktiv, ihre eigene Krankheit verleugnend und extrem leistungsorientiert beschrieben.

Bezogen auf die in Kapitel 2.5. formulierten Fragestellungen geben die Ergebnisse Hinweise auf ¢
Vergleich ERstérungen und Gesunden-Stichprobe auffallig hohe Instabilitat des Selbstsystems |
el3gestorten Patientinnen. Die hohen Werte auf den Skalen ,Narzi3tische Wut“, ,Objektabwer
.S0ziale Isolation® und ,Archaischer Ruickzug® lassen auf Schwierigkeiten im Bere
zwischenmenschliche Beziehungen bei den ERgestorten schlie3en. Dies wirde auch mit den Erg
des SCL-90-R ubereinstimmen (siehe Kapitel 5.3.).

Die Ergebnisse des Vergleichs von ERgestdrten und Trichotillomanie-Betroffenen zeigen, daf3 s
beiden Stérungsgruppen auf der Halfte der 18 Skalen nicht signifikant voneinander unterscheide
Hoffnungslosigkeit in Bezug auf die eigene Krankheit und die daraus resultierende soziale Isofatic
Zuriuckgezogenheit scheint bei beiden Storungsbildern &hnlich. Die ERgestérten scheinennjed
Vergleich mit den Trichotilomanie-Betroffenen ein wesentlich schwécheres Selbstbewulitse
besitzen.

5.5. ER3storungs-Beschreibungs-Bogen

Abbildung 12 zeigt ein, mit Hilfe des EBB entwickeltes verhaltenstheoretisches Modell. Im die
Modell wird davon ausgegangen, dafd konditionierte interne und externe Reize in Verbindun
externen Hilfsreizen die Reaktion der Gewichtsregulation auslésen.

Mit internen Reizen sind hier affektive Zustdnde (wie z.B. ein Streit mit dem Freund oder der Freu
Empfindungen (z.B. Magenschmerzen oder Vollegefiihl) oder bestimmte Gedanken (z.B. Uber die
Figur) gemeint, die sich gegenseitig verstarken oder hervorrufen kdnnen. Diese internen Reize
dazu fuhren, dalR externe Stimuli benutzt (z.B. Abfiihrmittel) bzw. aufgesucht werden (z.B
Badezimmer). Die Konfrontation mit externen Stimuli kann umgekehrt auch zur Stimulation inte
Reize fuhren. Ein positiver Hilfsreiz, der sich gunstig auf die Auslésung der Reaktion auswirken ka
die Abwesenheit anderer Personen. Die ERstorungs-Betroffenen schamen sich in der Regel
Verhalten und legen grol3en Wert auf Verheimlichung.

Vergleicht man bis zu diesem Punkt das Modell der ERstérungen mit dem Modell der Trichotillon
Betroffenen (siehe Abbildung 3) so findet man einige Parallelen. Die Kombination von intemer
externen Reizen bzw. Hilfsreizen fuhrt auch bei den Trichotillomanie-Betroffenen zur Auslésun
symptomatischen Verhaltens. Wie bereits in einer Studie von Mackenzie et al. (1995) (siehe |

59



2.3.1.)) herausgefunden wurde, scheinen negative Emotionen bei der Auslésung und Aufreclter
der Bulimie und der Trichotillomanie eine Rolle zu spielen. Die beiden Modelle unterstreichen die
negativer Emotionen als interne Ausloser fur das symptomatische Verhalten.

Die Reaktion der Gewichtsregulierung wird bei den el3gestorten Patientinnen oftmals begleitetr du
Gefihl der Erleichterung, aber auch haufig durch Ekel vor der Situation oder Schmerzen. Die Been
der Handlung erfolgt in der Regel durch das Gefuhl alles vorher aufgenommene los geworden z
Das Ziel wird nicht erreicht, wenn die Handlung unterbrochen wird (z.B. durch das Hereinkor
anderer Personen).

Bei den Trichotillomanie-Betroffenen kann die Reaktion des Haareausreil3ens noch genauer ur
werden. Die spielerische Komponente der Vorbereitung der Handlung (wie z.B. spielen mit dem
oder der Handlung nach dem Ausrei3en (wie z.B. mit dem Haar Uber die Lippen streichen) findet s
den ERgestorten nicht wieder. Dieses Ergebnis muld jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da d
die Reaktion der Gewichtsregulation nicht so differenziert erfragt hat wie der TBB fir die Reaktio
Haareausreil3ens.

Auf die Reaktion der Gewichtsregulation folgen eine Reihe positiver und negativer Konsequenzen.
Konsequenzen kénnen unterteilt werden in kurzfristige und langfristige Folgen der Handlung.¢Ne
Konsequenzen wirken sich hemmend auf das Verhalten aus, wahrend die positiven Konsequen
Verhalten verstarken.

Ein Vergleich der beiden Modelle zeigt, dal3 sich die Einschatzung der Betroffenen bezlglic
Konsequenzen des symptomatischen Verhaltens nicht grundlegend voneinander unterscheiden.
Als eindeutig sehr einschrankend empfinden sowohl die ERstorungs- als auch die Trichotillor
Betroffenen ihr symptomatisches Verhalten. Gehéuft finden sich Angaben Uber die als selr s
empfundene  Verheimlichung der  Auswirkungen der Erkrankung (Haarverlust I
Gewichtsveranderung) sowie Angste und Sorgen (ber die Zukuntt.

Negative Konsequenzen, die sich aber in der Regel nur kurzfristig hemmend auswirken, sind korp
Beschwerden wie z.B. Magenschmerzen bzw. Schmerzen der Kopfhaut.

Eine Uberschneidung findet sich auch bei den kurzfristigen positiven Konsequenzen. Hier wird vc
Betroffenen beider Stérungsbilder ein angenehmes Gefiihl der Erleichterung beschrieben.

Insgesamt |3t sich ein dem verhaltenstheoretischen Modell der Trichotillomanie &hnliches Modell
ERstérungen entwickeln (Vergleiche Abbildung 3 und Abbildung 12).
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Abbildung 12: Verhaltenstheoretisches Bedingungsmodell der ERstérungen
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5.6. Differentielle Affektskala

Die Ergebnisse der DAS zeigen fur die Stichprobe der ef3gestbrten Patientinnen eine Abnahi
negativen Affekte ,Wut“, ,Verachtung®, ,Ekel®, ,Angst“, ,Trauer‘ und ,Schuld“ im Vergleich ,vor
und ,nach” der Gewichtsregulierung.

Die Handlung der Gewichtsregulation fuhrt also zu einer Abschwéchung der negativen Affektecun
somit negativ verstarkt.

Die Mehrheit der Untersuchungsteilnehmerinnen (N = 13) erhielten die Diagnose ,Bulimikerin®
Lbulimische Anorektikerin, d.h. daf3 der Handlung der Gewichtsregulierung in der Regel
.Freanfall* vorausging. Das Ergebnis zeigt, daf3 die Handlung der Gewichtsregulierung nicht r
einer Reduktion der Angst vor einer Gewichtszunahme fuhrt, wie bereits in Kapitel 2.3.1. erw
sondern insgesamt zu einer Reduktion der negativen Affekte.

Eine Ausnahme stellt die Skala ,Scham® dar. Schamgefiihle scheinen bei den Betroffenen na
Gewichtsregulierung zuzunehmen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der in der Literatur beschrie
Tendenz, die eigene Erkrankung zu verheimlichen (siehe Kapitel 2.4.).

Unklar ist, ob die hohen Werte auf den Skalen ,Wut“, ,Verachtung®, ,Schuld®, ,Angst®, ,Trauer* o
~Ekel“ eine Reaktion sind auf die ,Fref3attacken” oder ob die negativen Affekte bei den ERgestdrtel
vor den ,Frel3attacken* erhoht sind. Diese Fragestellung mufdte in weiterfihrenden Studien unte
werden.

Auf den Skalen der positiven Affekte zeigt sich eine starke Zunahme der ,Freude“ nact
Gewichtsregulierung. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen des EBB, in demi 60
Betroffenen von einem angenehmem Gefiihl der Erleichterung wahrend der Gewichtsregul
berichten.

Ein Vergleich der Affektveranderung von ERgestdrten und Trichotillomanie-Betroffenen zeigte
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Stichproben auf 5 von 10 Skalen. Negative A
~Sut“, Ekel®, ,Verachtung“ und ,Schuld® nehmen bei den ERgestdrten durch die Handlung
Gewichtsregulierung ab, wéahrend sie bei den Trichotillomanie-Betroffenen durch das Haaraaus
zunehmen. Auf der Skala ,Freude” zeigt sich im Vergleich ,vorher” und ,nachher” eine Zunahm
den elRgestdorten Patientinnen und eine Abnahme bei den Trichotillomanie-Betroffenen.
Aufrechterhaltung des HaareausreiRens kann nach diesen Ergebnissen also nur als ei
Selbstbestrafung interpretiert werden.

Es kommt zu einer ,Verschiebung der aggressiven Impulse auf den eigenen Koérper, so dal
maoglichen Abfuhr destruktiver Impulse nach auf3en vorgebeugt wird” (Zellhorst, 2000, S. 87).

Auch die von Bulimikerinnen und Anorektikerinnen praktizierten Formen der Gewichtsregulati
kbénnen als autoaggressives Verhalten interpretiert werden, unterscheiden sich aber in den fo
beiden Punkten von der Handlung des Haareausreil3ens:

a) Die praktizierte Gewichtsregulation bei den ERgestorten wirkt als ein Mittel zur Minderung
negativ besetzten Sattigungsgeflhls, setzt also direkt an der negativ empfundenen Ausgamgs:
an. Dies kann fur das Haareausreif3en bei den Trichotillomanie-Betroffenen nicht festgestellt we

b) MalRnahmen zur Gewichtsregulation (Gewichtsabnahme, Halten des Gewichts) konnen eher al
erwlnscht und damit als allgemein positiv besetzt betrachtet werden als das Haareausreil
Trichotillomanie-Betroffenen.

Dies legt nahe, dal3 es bei ERgestorten tendenziell eher zu einer Auslosung positiver Affekte n
Gewichtsgeulation kommt als bei Trichotillomanie-Betroffenen nach dem Haareausreil3en. Folglict
es sinnvoll, in zukunftigen Studien eher die beschriebenen Frefl3attacken von ERgestdrten (die
personlich und sozial unerwinscht) mit dem HaareausreiRen der Trichotillomanie-Betrof
hinsichtlich der dabei auftretenden Affektveranderungen zu vergleichen.
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Kapitel 6

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war, die bislang sehr unerforschte Beziehung zwischen den ER3stérungen A
und Bulimia nervosa und der Trichotillomanie ndher zu untersuchen.

Da fur beide Storungsbilder eine Reihe von Gemeinsamkeiten zur Zwangsstorung in der Lit
diskutiert werden, stellte sich die Frage, ob auf Grund dieser Gemeinsamkeiten eine neue diagn
Zuordnung der Stérungsbilder sinnvoll ware.

Um zu prifen, ob sich Gemeinsamkeiten finden lassen, wurden die ERstérungs- und Trichotillor
Betroffenen hinsichtlich  Zwanghaftigkeit, narzi3tischer Regulation, Psychopathologie
Affektverdnderung untersucht. Zusatzlich soliten zwei verhaltenstheoretische Bedingungsmode
Storungsbilder miteinander verglichen werden.

Die Untersuchung zur Zwanghatftigkeit zeigte eine wesentlich starkere Auspragung bei den ef3ge
Patientinnen im Vergleich mit der Trichotillomanie-Stichprobe.

Die ERgestorten scheinen grundsatzlich unter einer hoheren psychischen und koérperlichen Belas
leiden als Trichotillomanie-Betroffene.

Eine Ahnlichkeit findet sich bei den Stérungsbildern in der Hoffungslosikeit in Bezug auf die ei
Krankheit und dem daraus resultierendem Wunsch nach Riickzug und sozialer Isolation.

Die Analyse der Affektveranderung vor und nach der Gewichtsregulation bzw. dem Ausreil3en der
zeigte wenig Gemeinsamkeiten.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse dieser Untersuchung nicht fir eine gemeinsame Klassifizier
Storungsbilder ERstérungen und Trichotillomanie unter eine Kategorie. Die Ergebnisse stlitzen bi
Forschungsergebnisse hinsichtlich bestehender Parallelen zwischen ER3stérungen und Zwangserkr
Die erstellten verhaltenstheoretischen Bedingungsmodelle bieten einen detaillierteren Einblick

Situation der Gewichtsregulation bzw. dem Haareausreil3en. Fir diese Situationen lassen sic
Parallelen zwischen Auslosern und Konsequenzen flr das symptomatische Verhalten ziehen, d
jedoch nicht den Schluf3 auf grundlegende Gemeinsamkeiten zwischen den Stérungsbildern zu.
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Anhang A

Simone Schenk
Tel. 0541/2020916

Osnabrick, 12.07.2000

Liebe/r ERstérungs-Betroffene/r !

Mein Name ist Simone Schenk und ich bin Psychologie-Studentin an der Universitat Osnabr
Zusammenarbeit mit der Klinik fur Psychosomatik in Windach, fihre ich im Rahmen | me
Diplomarbeit eine Studie zum Thema ERstérungen durch.

Solche Studien werden durchgefihrt, um das Wissen uber ERstérungen und somit ¢au
Behandlungsmoglichkeiten fur el3gestorte Patientinnen zu verbessern.

Die Voraussetzung fur solche Studien ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Psycholdoge
Betroffenen. Nur mit lhrer Mithilfe ist es mdglich, durch Untersuchungen Erkenntnisse (ibel
ERstérung zu erlangen.

Meine Bitte an Sie ist daher, mich bei meiner Studie zu unterstitzen, indem Sie die Fragebdgen sc
ausfillen und an die Klinik (Ihren Ansprechpartner/in) zurtickgeben.

Die Fragebtgen sind mit einer Codierungsnummer versehen, so dal} Sie nirgendwo Ihren Namen
muissen, damit Ihre Anonymitat gewahrt bleibt. Eine Zuordnung der Fragebdgen zu einer besti
Person ist somit nicht méglich.

Falls Sie Fragen zu den Fragebdgen oder der Studie haben, kbnnen Sie sich gerne jederzeit m
Verbindung setzen.

Ich danke Ihnen ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GriRRen
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Anhang B

ERstorung-Diagnose-Check

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre ERgewohnheiten und Ihr Gewicht.

1. Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie weniger gewogen haben, als Sie nach Meinung ande
Leute wiegen sollten?

ja nein

Wenn ja: Aus welchem Grund? Wieviel haben Sie gewogen? Wie alt waren Sie zu dieser Zeit? Wie
waren Sie?

2. Hatten Sie zu dieser Zeit grof3e Angst davor, dick zu werden?

ja nein

3. Als Sie Ihr niedrigstes Gewicht hatten, flihlten Sie sich da immer noch zu dick oder empfanden:
einzelne Korperpartien als zu dick?

ja nein
Wenn nein: Muf3ten Sie sehr diinn sein, um sich wohl zu fiihlen?
ja nein

Als Sie so diinn waren, sagte Ilhnen da irgendjemand, dafl3 es gefahrlich fur lhre Gesundheit sein ke
dinn zu sein?

ja nein

Wie dachten Sie dariiber?
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Nur von Frauen zu beantworten:
4. Hatten Sie vor dieser Zeit Ihre Regel?

ja nein

Wenn ja: Hat Sie aufgehort? Fur wie lange?

5. Hatten Sie schon einmal E3anfalle, bei denen Sie innerhalb kurzer Zeit eine ungewo6hnlich grof:
Menge von Nahrung zu sich nahmen?

ja nein

Wenn ja: Wie haben Sie Ihr Gewicht niedrig gehalten? (z.B. durch Erbrechen, Abfiihrmittel, Einlauf
oder Entwésserungsmittel?)

Wie oft haben Sie diese Methoden ca. angewandt?

6. Gab es Zeiten, in denen Sie die Kontrolle Giber Ihr ERverhalten verloren hatten?
ja nein

7. Gab es Zeiten, in denen Sie innerhalb eines bestimmten Zeitraumes (z.B. innerhalb 2 Stunden)
gegessen haben, daf3 andere Leute diese Menge als ungewdhnlich grol3 bezeichnen wiirden?

[ [ ]
ja nein

8. Haben Sie irgend etwas unternommen, um den Auswirkungen der ERanfélle entgegenzuwirken
z.B. Erbrechen, Einnahme von Abfihrmitteln oder Entwésserungsmitteln, Einlaufe, strenges Fa:
oder Ubermaliges Sport treiben?)

ja nein

9. Wie oft hatten Sie ERanfalle und haben versucht den Auswirkungen entgegenzuwirken? (in eine
Zeitraum von 3 Monaten)

10.Hing Ihr Wohlbefinden vor allem von Ilhrem Gewicht und Ihrer Figur ab?

ja nein
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Anhang C

ERstorung-Beschreibungs-Bogen

Bitte geben Sie hier die bei Ihnen gestellte Diagnose an:

Stellen Sie sich vor, Sie befinden sich in einer fir Sie typischen Situation, in der Sie versuchen eine
Gewichtsregulation vorzunehmen (z.B. durch Erbrechen, exzessive kérperliche Betéatigung, Abfuhri
Diat halten, etc.). Bitte beschreiben Sie mdglichst ausfuhrlich diese Situation. Die folgenden Frager
sollen als Hilfe dienen:

1. Ist etwas bestimmtes vorgefallen, bevor Sie versucht haben eine Gewichtsregulation vorzunehn
(z.B. ein Streit, in den Spiegel geschaut,...)

2. Was haben Sie getan, bevor Sie eine Gewichtsregulation vorgenommen haben? (z.B. gegessel
gekocht, gelesen, geschlafen, unterhalten,...)

3. Mit welchen Personen hatten Sie Kontakt bevor Sie angefangen haben Ihr Gewicht zu reguliere
Mutter, Partner/in, Arbeitskollege,...) oder waren Sie allein?

4. Gehen Ihnen bestimmte Gedanken durch den Kopf bevor Sie anfangen Ihr Gewicht zu reguliere
(z.B. an eine bestimmte Person, ein bestimmtes Ereignis,...)

70



5. Wie fuhlen Sie siclbevor Sie eine Gewichtsregulation vornehmen? Kreuzen Sie bitte an, ob Sie ¢
in der angegebenen Weise geflhlt oder verhalten haben.

garnicht wenig mittel stark  sehr stark

aufmerksam 1 2 3 4 5
vergnugt 1 2 3 4 5
Uberrascht 1 2 3 4 5
niedergeschlagen 1 2 3 4 5
wutend 1 2 3 4 5
angewidert 1 2 3 4 5
verachtungsvoll 1 2 3 4 5
erschreckt 1 2 3 4 5
gehemmt 1 2 3 4 5
reumatig 1 2 3 4 5
konzentriert 1 2 3 4 5
erfreut 1 2 3 4 5
erstaunt 1 2 3 4 5
traurig 1 2 3 4 5
argerlich 1 2 3 4 5
angeekelt 1 2 3 4 5
spottisch 1 2 3 4 5
angstlich 1 2 3 4 5
verschamt 1 2 3 4 5
schuldig 1 2 3 4 5
wach 1 2 3 4 5
fréhlich 1 2 3 4 5
verblufft 1 2 3 4 5
entmutigt 1 2 3 4 5
Zornig 1 2 3 4 5
abgestol3en 1 2 3 4 5
geringschéatzend 1 2 3 4 5
furchtsam 1 2 3 4 5
verlegen 1 2 3 4 5
tadelnswert 1 2 3 4 5
mude 1 2 3 4 5
frustriert 1 2 3 4 5
aufgeregt 1 2 3 4 5
gelangweilt 1 2 3 4 5
einsam 1 2 3 4 5
glticklich 1 2 3 4 5
erschopft 1 2 3 4 5
unentschlossen 1 2 3 4 5
angespannt 1 2 3 4 5

Sonstige Geflhle:

71



6. An welchem Ort befinden Sie sich, wenn Sie Ihr Gewicht regulieren? (z.B. Bad/Tolilette, Kliche,
eigenes Zimmer, ....)

7. Sind Sie allein? Welche anderen Personen sind bei Ihnen?

8. Welche Gedanken gehen Ilhnen wahrend der Gewichtsregulation durch den Kopf? (z.B. ,ich hal
viele Kalorien zu mir genommen®, ,ich bin zu dick*,...)

9. Haben Sie bestimmte Korperempfindungen, bevor Sie anfangen Ihr Gewicht zu regulieren? (z.E
Magenschmerzen, allgemeines Unbehagen,...)

10.Traten diese Empfindungen erst auf, nachdem Sie zum ersten Mal versuchten Ihr Gewicht zu
regulieren?
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11. Verspuren Sie einen inneren Drang oder Impuls Ihr Gewicht zu regulieren? Wenn ja, wie aul3er
dieser Drang? (Gedanken, Gefihle,...)
Bitte beschreiben Sie dies in eigenen Worten.

12. Sind Sie sich wahrend der Gewichtsregulation Ihrer Handlung bewul3t, oder sind Sie eher geist
abwesend?

Trifft zu Trifft nicht
Zu

Ich konzentriere mich auf die Gewichtsregulation und bin mir
meiner Handlung bewul3t.

Ich bin mir im Moment der Gewichtsregulation meiner Handlung
nicht bewul3t.

Ich schwanke zwischen bewul3ter und unbewufiter
Gewichtsregulation hin und her.

Wenn ich anfange mein Gewicht zu regulieren, mache ich es
unbewul3t. Im Laufe der Zeit wird mir mein Handeln aber dann
bewuf3t und ich konzentriere mich darauf.

Ich bin mir Gber mein Handeln bewul3t, wenn ich anfange mein
Gewicht zu regulieren. Wahrend der Gewichtsregulation schweife

ich dann in Gedanken von der Handlung ab und konzentriere |mich
nicht mehr darauf.

Kdnnen Sie den geistigen Zustand, in dem Sie sich wahrend der Gewichtsregulation befinden mit e
Worten naher beschreiben?
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13. Benutzen Sie Hilfsmittel zur Gewichtsregulation?

14. Wie héaufig versuchen Sie Ihr Gewicht zu regulieren? (z.B. mehrmals taglich, einmal pro Woche

15. Was empfinden Sie kdrperlich, wahrend Sie eine Gewichtsregulation vornehmen? (z.B. angene
Gefihl, Ekel, Schmerz,....)

16. Wie reagiert Ihr Kérper auf die Gewichtsregulation? (z.B. Ubelkeit, Magenschmerzen,
Erschopfung,...)
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17. Welche Gefiihle haben Siach der Gewichtsregulierung?

gar nicht wenig  mittel  stark sehr stark
aufmerksam 1 3
vergnugt 1
Uberrascht 1
niedergeschlagen
wutend
angewidert
verachtungsvoll
erschreckt
gehemmt
reumatig
konzentriert
erfreut
erstaunt
traurig
argerlich
angeekelt
spottisch
angstlich
verschamt
schuldig
wach
frohlich
verblufft
entmutigt
zornig
abgestol3en
geringschétzend
furchtsam
verlegen
tadelnswert
mude
frustriert
aufgeregt
gelangweilt
einsam
glticklich
erschopft
unentschlossen
angespannt

=
wo.)

a1
U_IU'I a1

PRrPPPrPp PP RPRrRra L LR
GNP GRONRRONNONON DO ONN N
N

H

=
N
hhhbphhhhhbhhqu#hhhhbhhbhhhhhhhAhAhAAA

woowwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww
01”"o-no'lm“"U'cnU'lmo_lmU‘tﬂ‘”‘”‘-ﬂtﬂmmmm‘-ﬂmmmmwmmmmtﬂ

PP RrRrRpPRPRPLoAR R

H
N NN
NI\)N NN N NINDN
w
N
g1 o

[EY
w
SN

Sonstige Geflhle:
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18.Wie wird die Gewichtsregulierung beendet? (z.B. Unterbrechung durch andere Personen,
BewulR3twerden der Handlung, bestimmte Gedanken "Halt, Stop", unerwtinschte Geflhle,...)

19.Welche Gedanken haben Sie nach der Gewichtsregulierung? ( z.B. ,Hoffentlich bin ich alles wie
los, was ich zu mir genommen habe®“,...)

20.Haben Sie durch Ihre Gewichtsregulierung ein bestimmtes Ziel erreicht? (z.B. aufgenommene
Kalorien wieder los geworden,...)

21.Welche Auswirkungen haben die gewichtsregulierenden Mal3nahmen lhrer Meinung nach auf It
alltagliches Leben? (z.B. nicht mit Freunden Essen gehen,...)

22.Welche Auswirkungen haben die gewichtsregulierenden MalRnahmen lhrer Meinung nach
auf Ihr zukinftiges Leben?
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23.Was tun Sie, um lhre Gewichtsveranderung zu verheimlichen? (z.B. weite Kleidung tragen,...)

24.Was wirde sich in Inrem Leben verandern, wenn Sie nicht mehr versuchen wiirden Ihr Gewicht
regulieren?

25.Wie wiirde sich lhre Beziehung zu anderen Menschen andern, wenn Sie keine MalRnahmen zur
Gewichtsregulation mehr einsetzen wirden?

26.Fehlt Ihrer Meinung nach eine wichtige Fragestellung oder haben Sie sonstige Anmerkungen in
auf Ihre Erkrankung?
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Anhang D

ERstorung-Beschreibungs-Bogen-Auswertung

Situation — Externale Ausloser - bevor

Ist etwas bestimmtes vorgefallen, bevor Sie versucht haben eine Gewichtsregulation vorzunehmen
ein Streit, in den Spiegel geschaut,...)

Streit mit Freund/Freundin: 8

Strel3: 3

In den Spiegel geschaut: 3

Gedanken an den Ex-Freund: |

Sexuelle Anndherung durch den Partner: |
Uberforderung: |

Hohe Anforderungen an sich selbst: |
Verlustangste: |

Bemerkung von Anderen Uber meine Figur: 2
Gefluihl des Versagens: |

Kleidung zu eng: |

FreRattaken: |

Zu viel gegessen: |

Auf der Waage stehen: |

Nein: 3

Was haben Sie getan, bevor Sie eine Gewichtsregulation vorgenommen haben? (z.B. gegessen, g
gelesen, geschlafen, unterhalten,...)

Viel gegessen: 11

Nachgedacht: |

Eingekauft: |

Ferngesehen: 2

Auf Party/Disco gewesen: |
Geschlafen: |

War aktiv: |

Gekocht: 3

Gelesen: 2

Unterhalten: |

Bin aufgewacht mit dem Gedanken es zu tun (ev. TrAume als Ausloser): |
Schlechte Unterhaltung — Frust: |
Aufgehort zu essen: |
Verschieden: |
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Mit welchen Personen hatten Sie Kontakt bevor Sie angefangen haben Ihr Gewicht zu regulieren (z
Mutter, Partner/in, Arbeitskollege,...) oder waren Sie allein?

Allein: 8
Partner/Freunde: 8
Familie: 7
Arbeitskollegen: 5
Verschieden: 2

Situation — Internale Ausloser — bevor

Gehen Ihnen bestimmte Gedanken durch den Kopf bevor Sie anfangen Ihr Gewicht zu regulieren?
an eine bestimmte Person, ein bestimmtes Ereignis,...)

Gedanken uber die Figur: 4
Streitgesprache/Probleme: |

Einsamkeit: |

Denke an Menschen, die dinner sind als ich: |

Denke an dicke Menschen: |

Will beweisen, dafd ich stark bin und abnehmen kann: |
Gefluhl bei Freunden/Verwandten nicht anzukommen: |
Gedanken an meinen Ex-Partner: |

Gedanken daran, wie ich das Gegessene wieder los werde: |
Minderwertigkeitsgeftihle: |

Angst davor, nicht geliebt zu werden: |

Mochte mein altes Gewicht wieder erreichen: |

Was darf ich essen?: |

Nein: 2

Haben Sie bestimmte Korperempfindungen, bevor Sie anfangen Ihr Gewicht zu regulieren? (z.B.
Magenschmerzen, allgemeines Unbehagen,...)

Vollegefuhl/Druck im Unterleib/Magenschmerzen: 12
Niedergeschlagenheit: |

Herzrasen: |

Unwohlsein: 4

Spannung/Druck im ganzen Kdorper: 2
Schmerzen: |

Taubheitsgeflhle: |

Nervositat: |

Panische Angst: |

Schwerfalligkeit: |

Nein: 3
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Traten diese Empfindungen erst auf, nachdem Sie zum ersten Mal versuchten Ihr Gewicht zu regul

Ja: 8
Keine Angaben: 4
Nein: 2

Verspuren Sie einen inneren Drang oder Impuls Ihr Gewicht zu regulieren? Wenn ja, wie aul3ert sic
dieser Drang? (Gedanken, Geflhle,...)
Bitte beschreiben Sie dies in eigenen Worten.

Kontrolle tber die Figur: 3

Ich fihle mich zu dick: 2

Falle: |

Ubelkeit: |

Essen mul3 raus: |

Nicht zunehmen wollen: |

Druck im Magen los werden: |

Einsam: |

Ich bin aggressiv: 2

Innere Leere flllen: |

Nur wenn ich abnehme bin ich etwas wert: |
Hafl3 auf mich selbst: |

Gefuhl nicht gemocht zu werden: |

Keine Lebensberechtigung haben: |

Dem Korper nichts génnen, ihn hassen und bestrafen wollen: |
Korper nicht spiren wollen: |

Frust: |

Innere Unruhe: |

Ekel: |

Keine Angaben: |

Wie fuhlen Sie siclbevor Sie eine Gewichtsregulation vornehmen? Kreuzen Sie bitte an, ob Sie sich
der angegebenen Weise gefluhlt oder verhalten haben.

Sonstige Geflhle: Energie geladen, zielstrebig, gestrel3t, aggressiv, unruhig, hektisch, ferngesteue
Hafl auf mich selbst, Angst vor dem ,Danach®, Selbsthal3, Selbsterniedrigung

Situation — externale Ausloser — wahrend

An welchem Ort befinden Sie sich, wenn Sie Ihr Gewicht regulieren? (z.B. Bad/Toilette, Kliche, eige
Zimmer, ....)

Bad/Toilette: 12
Kuche: |

Eigenes Zimmer: |
Wald: |
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Uberall/kein bestimmter Ort: 3
Keine Angaben: |

Sind Sie allein? Welche anderen Personen sind bei lhnen?

Allein: 11
Freunde: 2
Familie: 2

Keine Angaben: 2

Benutzen Sie Hilfsmittel zur Gewichtsregulation?

Nein: 6

Abfluhrmittel: 4

Finger: 2

Drogen/Alkohol: |

Tees: |

Manchmal verdorbene Lebensmittel: |
Kaffee gegen Hungergefuhl: |
Erbrechen durch Salzwasser: |

Keine Angaben: |

Situation — internale Ausloser — wahrend

Welche Gedanken gehen Ihnen wahrend der Gewichtsregulation durch den Kopf?

Ich bin zu dick: 8

Zu viele Kalorien: 7

Ich will abnehmen: 2

War mal wieder zu schwach: 2
Mein Magen ist voll: 2
Kalorien zahlen: |

Warum kann ich nicht nichts essen?: |
Ich bin haRlich: |

Ich fihle mich eklig: |

Ich kann so nicht leben: |

LaRRt mich alle in Ruhe: |
Keine Angaben: |
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Sind Sie sich wahrend der Gewichtsregulation Ihrer Handlung bewul(3t, oder sind Sie eher geistig
abwesend?

Trifft zu Trifft nicht

zu
Ich konzentriere mich auf die Gewichtsregulation und bin mir |11 4
meiner Handlung bewul3t.

Ich bin mir im Moment der Gewichtsregulation meiner Handluj®) 13
nicht bewul3t.

Ich schwanke zwischen bewul3ter und unbewuf3ter 6 9
Gewichtsregulation hin und her.

Wenn ich anfange mein Gewicht zu regulieren, mache ich es |6 9

unbewul3t. Im Laufe der Zeit wird mir mein Handeln aber dann
bewuf3t und ich konzentriere mich darauf.

Ich bin mir Gber mein Handeln bewul3t, wenn ich anfange meirb 10
Gewicht zu regulieren. Wahrend der Gewichtsregulation schweife

ich dann in Gedanken von der Handlung ab und konzentriere |mich
nicht mehr darauf.

Kdnnen Sie den geistigen Zustand, in dem Sie sich wahrend der Gewichtsregulation befinden mit e
Worten naher beschreiben?

Befriedigung/Erldsung durch gewichtsregulierende Malinahmen: 6
Ich weis genau was ich tue: 2

Plane meist: |

Angst zu viele Kalorien aufgenommen zu haben und zuzunehmen: |
Gedanken kreisen nur um das Abnehmen: |

Ich kann meine Gedanken nicht kontrollieren: |

Trauer: |

Wut: |

Einsam: |

Schmutzig: |

Ekelig: |

Meist lauft es wie ferngesteuert ab: |

Ich sage mir immer ich tue es nie wieder: |

Verdrange und vergesse flr einen Moment lang alles um mich herum: |
Nein: 2

Organismusvariable

Haben Sie bestimmte Korperempfindungen, bevor Sie anfangen Ihr Gewicht zu regulieren?

Vollegefuhl/Druck im Unterleib/Magenschmerzen: 11
Unwohlsein: 4

Spannung/Druck im ganzen Kdorper: 2
Schwerfalligkeit: |

Niedergeschlagenheit: |

Herzrasen: |

Taubheitsgeflhle: |
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Schmerzen: |
Frust: |
Nervositat: |
Panische Angst: |
Nein: |

Keine Angaben: |

Traten diese Empfindungen erst auf, nachdem Sie zum ersten Mal versuchten Ihr Gewicht zu regul

Ja: 8
Keine Angaben: 4
Nein: 2

Reaktion — Vorbereitung der Handlung

An welchem Ort befinden Sie sich, wenn Sie Ihr Gewicht regulieren?

Bad/Tolilette: 11

Uberall: 3

Manchmal eigenes Zimmer: |
Kiche: |

Wald: |

Keine Angaben: |

Reaktion — Die Gewichtsregulation

Sind Sie allein? Welche anderen Personen sind bei lhnen?

Allein: 11
Freunde: 2
Familie: 2

Keine Angaben: |

Wie haufig versuchen Sie Ihr Gewicht zu regulieren? (z.B. mehrmals taglich, einmal pro Woche,...)

Standig: |

Mehrmals taglich: 5

1x taglich: |

Unterschiedlich, mehrmals am Tag bis 4 x die Woche: |
3-5x pro Woche: |

2-3x pro Woche: 3

Ein paar Mal im Monat: |

Keine Angaben: |
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Was empfinden Sie kérperlich, wahrend Sie eine Gewichtsregulation vornehmen? (z.B. angenehme
Gefihl, Ekel, Schmerz,....)

Erleichterung/angenehmes Gefuhl: 9
Ekel: 7

Schmerz: 4

Anstrengung/Erschopfung: 3

Arger tiber mich selbst: 2

Druck im Kopf: |

HaR: |

Trauer: |

Angenehmes Geflhl der Selbstkontrolle: |
Keine Angaben: |

Wie wird die Gewichtsregulierung beendet? (z.B. Unterbrechung durch andere Personen, Bewul(3tw
der Handlung, bestimmte Gedanken "Halt, Stop", unerwiinschte Gefthle,...)

Wenn ich alles erbrochen habe, hére ich auf: 6
Unterbrechung durch andere Personen: 6
Mangelnde Zeit: 3

Gedanken: ,Es ist genug es reicht": 2
Ablenkung: 2

Starkes, Ubermafiiges Essen: |

Einschlafen: |

Kann nicht mehr vor Erschopfung: |

Kontrolle durch Waage: |

Keine Angaben: |

Konsequenzen — negativ
Wie reagiert Ihr Korper auf die Gewichtsregulation? (z.B. Ubelkeit, Magenschmerzen, Erschépfung

Mudigkeit/Erschopfung: 11
Kreislaufbeschwerden/Schwindel: 8
Magenschmerzen: 6
Halsschmerzen: 2
Ubelkeit: 2

Schmerz: |

Hunger: |

Kopfschmerzen: |
Sodbrennen: |

Zittern: |
Ohnmachtsgefihle: |
Kribbeln in GliedmalRRen: |
Herzbeschwerden: |

Keine Angaben: |
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Welche Geflihle haben Siach der Gewichtsregulierung?

Sonstige Geflihle: minderwertig, verabscheuenswert, schwach, bemitleidenswert, befreit, leer

Wie wird die Gewichtsregulierung beendet? (z.B. Unterbrechung durch andere Personen, Bewul(3tw
der Handlung, bestimmte Gedanken "Halt, Stop", unerwiinschte Gefthle,...)

Unterbrechung durch andere Personen: 6
Mangelnde Zeit: 2
Ablenkung: 2

Welche Auswirkungen haben die gewichtsregulierenden Mal3nahmen lhrer Meinung nach auf Ihr
alltagliches Leben? (z.B. nicht mit Freunden Essen gehen,...)

Soziale Isolation: 6

Nimmt mir Lebensqualitat: 5

Nicht Essen gehen: 2

Konzentration nur auf das Essen: 2
Verabredungen absagen missen: |

Keine Unternehmungen direkt nach dem Essen: |
Keine Reisen / Tagesausflige mit Freunden: |
Beim auswartigen Essen nur Salat: |
Begeisterungslosigkeit: |

Ich treibe viel Sport — sehr zeitaufwendig: |
Sehnsucht nach Spal3: |

Depression: |

Probleme, eine Beziehung zu fihren: |
Schlafmangel: |

Geldmangel: |

Unkonzentriertes Arbeiten: |

Kein Alkohol: |

Lustlosigkeit: |

Keine: |

Was tun Sie, um lhre Gewichtsveranderung zu verheimlichen? (z.B. weite Kleidung tragen,...)

Weite Kleidung: 10

Mehrere Kleidungsstiicke tUbereinander: |

Offenheit gegenuber Partner/Freunden: |

Gewicht konstant halten: |

Keine Bertihrungen/Umarmungen: |

Keine hohen Schuhe: |

Nicht schwimmen gehen: |

Auf die Ermahnungen anderer Personen nicht reagieren: |
Habe ich nie versucht: |

Keine Angaben: |
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Konsequenzen — positiv

Was empfinden Sie kérperlich, wahrend Sie eine Gewichtsregulation vornehmen?

Erleichterung/angenehmes Gefuhl: 9
Angenehmes Geflhl der Selbstkontrolle: |

Welche Gedanken haben Sie nach der Gewichtsregulation?

Ich bin stolz: |
Erleichterung: |
Keine Angaben: |

Haben Sie durch Ihre Gewichtsregulierung ein bestimmtes Ziel erreicht? (z.B. aufgenommene Kalo
wieder los geworden,...)

Mein Gewicht zu halten: 5

Erleichterung: 3

Abnehmen: 3

Ja: 2

Keine Angaben: 2

Kalorien los geworden: |

Habe meine Ruhe fir eine bestimmte Zeit: |

Weiterer Einblick in die Konsequenzen der Gewichtsregulation

Welche Auswirkungen haben die gewichtsregulierenden Mal3nahmen lhrer Meinung nach auf Ihr
zukinftiges Leben?

Hoffnung, bald gesund zu leben: 2
Gewichtsregulierende MalRBhahmen werden mein Leben dominieren: 2
Einsamkeit: 2

Geldmangel: |

Schlafmangel: |

Probleme eine Beziehung zu fuhren: |

Soziale Isolation: |

Unkonzentriertes Arbeiten: |

Verabredungen absagen: |

Strel3freier leben: |

Gesundheitliche Probleme: |

Einschrankungen in vielen Lebenssituationen: |
Schnell gereizt, gestrel3t, genervt sein: |

Wenn das so weitergeht mochte ich nicht mehr leben: |
Ich weiss nicht, wie es weitergehen soll: |

Standig aufpassen, damit kein Ruckfall kommt: |
Keine: |

Keine Ahnung: |

Keine Angaben: |
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Was wirde sich in lhrem Leben verandern, wenn Sie nicht mehr versuchen wirden Ihr Gewicht zu
regulieren?

Strel3freier leben: 5

Hatte mehr Zeit fir andere Dinge: 3

Mehr Lebensfreude: 2

Ich kénnte mehr Sport treiben: 2

Dick sein: |

Mehr Freiheit im Kopf/Handeln: |

Mehr Kontakte: |

Mehr Mut/Stolz: |

Mehr Akzeptanz fur meinen Kérper: |

Mehr Ausgeglichenheit: |

Hal auf meinen Korper wirde groRer werden: |
Wabhlen einer anderen autodestruktiven Verhaltensweise: |
Hoffnung gesund zu sein: |

Halte mein Gewicht konstant: |

Wie wirde sich lhre Beziehung zu anderen Menschen andern, wenn Sie keine Mal3nahmen zur
Gewichtsregulation mehr einsetzen wirden?

Mehr Kontakte zulassen: 5
Ehrlichkeit/Offenheit: 4

Mehr Zeit fur Andere/gemeinsame Aktivitaten: 2
Mehr Spontanitat: 2

Keine Auseinandersetzungen mehr: |
Flucht ins Erbrechen ware vorbei: |
Gelassenheit: |

Normal essen kénnen: |

Mehr Akzeptanz: |

Geflihle zeigen kdnnen: |

Ware nicht mehr die ,kleine Schwache®: |
Gar nicht: |

Keine Angaben: |

Fehlt Ihrer Meinung nach eine wichtige Fragestellung oder haben Sie sonstige Anmerkungen inibe:
Ihre Erkrankung?

Fuhren einer Partnerschaft: 2

Essensmengen: 2

Vertuschen eines Fre3anfalls: 2

Finanzielle Lage: 2

Fragen nach der Ursache der Erkrankung: 2

Benotigte Zeit fur die gedankliche Auseinandersetzung mit dem Thema Essen: |
Individueller Leidensdruck:l

Die Fragen beziehen sich zu sehr auf Bulimikerlnnen: |

Wann kippt die Erkrankung und wird zur Sucht?: |
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