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VERHALTENSTHERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN ZUR
VERBESSERUNG DER KORPERAKZEPTANZ BEI ANOREXIA
NERVOSA UND BULIMIA NERVOSA

CocGNITIVE-BEHAVIORAL TREATMENT OF BobDY IMAGE DISTURBANCES

Zusammenfassung

K érperwahrnehmungsstorungen und Schwi erigkeiten mit der
K 6rperakzeptanz sind ein Hauptproblem bei der Behandlung
von Essstérungen. Dies bestétigen auch neueste Forschungs-
ergebnisse, die die Korperunzufriedenheit als einen der be-
deutsamsten Prédiktoren fur den Verlauf von Essstérungen
identifizierten.Therapeutische Erfahrungen zeigen zudem,
dass K drperakzeptanzprobleme selten,,von alein” verschwin-
den und deren Veranderung spezifischer, direkter I nterventi-
onen bedarf. Der Artikel beschreibt praxisnah, wie in der
ambulanten und stationdren Psychotherapie mit Problemen
der K 6rperakzeptanz umgegangen werden kann. Dabel wer-
den Techniken wie Korperwahrnehmungsiibungen,
I maginationsiibungen, Korperumrisszeichnungen, Seil-
techniken, Spiegelibungen und Videobetrachtungen vorge-
stellt. Schliefdlich werden die Ergebnisse der bisherigen
Therapieeval uati onsstudien zusammengefasst.

Schliisselworter Korperakzeptanz — Kdrperschemastérung
— Anorexia nervosa — Bulimia nervosa — Psychotherapie-
forschung

Einleitung

Frauen mit Essstorungen berichten nahezu ausnahmslos von
einer tbermaliigen Sorge um die Bereiche Kdrper, Figur und
Gewicht. Als zentrale Probleme werden gewohnlich die
»Angst, zu dick zu werden” bzw. das , Gefihl, zu dick zu
sein” gedul3ert. Auch empirische Studien belegen diesen kli-
nischen Eindruck und verweisen auf die hohe Bedeutung der
Variable Kérperunzufriedenheit fur den Verlauf von Ess-
stérungen: In einer 9-Monats-Studie von Stice und Agras
(1998) konnte Korperunzufriedenheit nicht nur den Beginn
von Heihungeranfallen und Erbrechen prognostizieren, im
Gegenzug sagte eine verminderte K érperunzufriedenheit auch
eine Verminderung der bulimischen Symptomatik voraus. In
einer 4-Jahres-Studie von Stice et al. (1998) sagte Korper-
unzufriedenheit ebenfallsden Beginn von Heihungeranfallen
und Erbrechen vorher.

Stice (2002) bestétigte in einer M etaanalyse die hohe Bedeu-
tung der Variable ,, Korperunzufriedenheit” als Risikofaktor
fur die Entwicklung von Essstérungen: , This variable
emerged as one of the most consistent and robust risk and
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IN ANOREXIA AND BULIMIA NERVOSA

Reimund Bose

Summary

Numerous studies point to the high predictive value of the
variable ,body image disturbance’ for the course of eating
disorders. In spite of these findings the direct and systematic
treatment of body image problems still constitutes the
exception in standard eating disorder treatments.

This article wants to show why intense and sophisticated
interventions for this set of problems are necessary and quite
useful. Suggestions for implementation of these therapeutic
strategies in individual and group settings are followed by a
summary of results from (major) therapy outcome studies

Keywords body image—anorexianervosa— bulimianervosa
— eating disorders — outcome-evaluation

maintenancefactorsfor eating pathology” (Stice, 2002, S. 832).
Trotz dieser Befundlage bleibt die direkte und strukturierte
Behandlung von K érperakzeptanzproblemen bei der Behand-
lung von Essstérungen im therapeuti schen Alltag immer noch
eine Ausnahme. Rosen (1997) konnte bei einer Durchsicht
bei 21 von 31 evaluierten Behandlungsprogrammen Korper-
bild-Interventionen identifizieren. Nach wie vor blieben die-
se eher minimalistisch und beinhalteten lediglich psycho-
edukative Informationen zum soziokulturellen Schlankheits-
ideal sowie die globale Vorstellung typischer dysfunktionaler
Gedanken Uber Korper und Gewicht.

Mittlerweile stehen jedoch sehr spezifische, klinisch erprobte
Interventionstechniken zur Verfligung, die eine strukturierte
und gezielte Behandlung von K érperbildproblemen ermdégli-
chen. Nach einem kurzen Uberblick (iber die diagnostische
und theoretische Entwicklung soll im Folgenden begriindet
werden, warum bel der Behandlung der Anorexiaund Bulimia
nervosaintensive und differenzierte I nterventionen bel Korper-
bildproblemen sinnvoll und notwendig sind. Moglichkeiten
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der praktischen Umsetzung im ambulanten und stationédren
Kontext werden im Anschluss aufgezeigt.

Die diagnostische Entwicklung der Korper-

schemast6rung

Seit der Einbeziehung der K6rperschemastérung in die diag-

nostischen Kriterien des DSM-I11 (APA, 1980) wurde deren

Definition mit jeder Neuauflage verandert. Es ist zundchst

das besondere Verdienst von Hilde Bruch (1962, 1973), St6-

rungen des K érperschemas bel Anorexianervosaerstmalsin

den Vordergrund gestellt zu haben. Aus ihrer reichhaltigen

klinischen Erfahrung postulierte sie bei der Magersucht drei

miteinander verbundene Hauptstérungsbereiche:

1. Korperschemastdrungen

2. interozeptive Stérungen der propriozeptiven Wahrneh-
mung (Hunger, Séttigung) und Stérungen der Gefiihls-
wahrnehmung

3. einalesdurchdringendes Gefuhl eigener Ineffektivitét und
Hilflosigkeit

Neuere Konzepte der KOorperschemastorung
(, diekognitiveWende”)

Ausgel6st durch die Arbeiten von Hilde Bruch (1962, 1973)
sowie einem klassischen Experiment von Slade und Russell
(1973), die beide eine Uberschitzung der K érperdimensionen
bei Patientinnen mit Anorexianervosafeststellten, war in den
70er und 80er Jahren des 20. Jahrhunderts eine rege For-
schungstétigkeit auf dem Gebiet der perzeptiven Wahr-
nehmungsstérung zu beobachten. Die Studien warfen jedoch
eine Fille von methodischen und theoretischen Problemen
auf. Die Ergebnisse divergierten teilweise, verschiedene
Pati entencharakteristika wie akutes oder chronisches Krank-
heitsstadium, Ausmall der affektiven Stérung, Gewicht, Al-
ter, Zeitpunkt der Messung im Verlauf der Behandlung, das
Untersuchungsinstrument sowie andere Faktoren zeigten ei-
nen moderierenden Einfluss.

Ende der 80er bis Mitte der 90er Jahre flhrten besonders die
Arbeiten von Gardner und Kollegen (Gardner und Moncrieff,
1988; Gardner und Bokenkamp, 1996) zur Signa entdeckungs-
theorie zu einem Fortschritt im theoretischen Verstandnis der
K 6rperschemastorung. Das Hauptziel dieses Forschungs-
bereiches war es, in der Wahrnehmung sensorische Reaktio-
nen (Retina, visueller Kortex) von nichtsensorischen (z. B.
kognitive) Reaktionen des visuellen Systems experimentell
voneinander zu trennen. Durch eine mathematische Analyse
kann die sensorische Sensibilitdt (Fahigkeit, einen sensori-
schen Stimulus wahrzunehmen) von einer Verzerrung der
Reaktion auf einen Stimulus (falsche Interpretation) unter-
schieden werden. Verschiedene Studien mit anorektischen
Patientinnen zeigten in sehr konsistenter Weise, dass diese z.
B. Grolenunterschiede ebenso gut wie Kontrollgruppen iden-
tifizieren konnten. Trotzdem tendierten die anorektischen
Patientinnen dazu, dass (offensichtlich identische Wahr-
nehmungsbhild) als ,,zu dick” zu beurteilen. Gardner und
Bokenkamp (1996) folgerten ausihren Ergebnissen, ,, dasses
die nichtsensorischen Faktoren sind, die fiir die Uberschét-
zung der K érperdimensionen verantwortlich sind” (Ubers. v.
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Verf.). Alsnicht sensorisch wurden von ihnen besonders emo-
tionale und kognitive Faktoren betrachtet.

Inzwischen werden die vielen verschiedenen Einflisse auf
das K érperschema durch zahlreiche empirische Arbeiten ge-
stitzt (Thompson et al., 1998). Slade (1994) schlégt deshalb
zusammenfassend vor, das Kérperbild als ein variables, von
vielen Faktoren beeinflussbares Vorstellungsbild zu konzipie-
ren (“loose mental representation of the body’s shape, form
and size”) und diesim Rahmen zukunftiger Forschungs- und
Behandlungsprogramme angemessen zu berticksichtigen.
Diese empirische Ergebnislage hatte Einfluss auf die Kon-
zeptualisierung der Korperschemastérung in den aktuellen
Diagnosemanualen. Im Unterschied zu friheren Versionen
wurden im DSM-1V (APA, 1994) die eher wahrnehmungs-
bezogenen Kriterien der Uberschétzung der Korperbreite bzw.
das Gefihl, ,zu dick zu sein”, aufgegeben und durch eher
kognitiv-affektive Variablen ersetzt:

» X0rung der subjektiven Wahrnehmung der eigenen Figur
und des eigenen Korpergewichtes, d. h. Leugnung der Ernst-
haftigkeit eines bestehenden Untergewichtes oder Uibermafdi-
ger Einflussvon Figur und Gewicht auf das Sel bstwertgefhl”

Die Bedeutung der Ko6rperunzufriedenheit fur

den Verlauf von Essstorungen

Die wohl bedeutsamsten Argumente fir eine primare
Bedeutsamkeit von Body-Image-Problemen bel der Entwick-
lung von Essstérungen liefern prospektive L angsschnittstudien,
die in den letzten Jahren durchgefiihrt wurden. Cattarin und
Thompson (1994) konnten in einer 3-Jahres-L &ngsschnittstudie
zeigen, dass Kérperunzufriedenheit bei weiblichen Jugendli-
chen den Beginn des restriktiven Essverhaltens vorhersagt.
Killen et al. (1996) untersuchten in einer 4-Jahres-
Langsschnittstudie bei 877 High-School-Studentinnen
Pradiktorvariablen, die die Entwicklung (subklinischer)
Essstérungen vorhersagen kdnnen. Die Frauen mit den meis-
ten figurbezogenen Sorgen (hochstes Quartil) zeigten die
hdchste Inzidenzrate an subklinischen Essstérungen (10 %).

Veron-Guidry et a. (1997) konnten durch komplexe Pfad-
analysen zeigen, dass Kdrperunzufriedenheit die Beziehung
zwischen verschiedenen Risikofaktoren (z. B. soziaer Druck,
schlank zu sein, negatives Selbstwertgef il , negativer Affekt)
und Essstérungssymptomatik moderiert. In einer ahnlichen
Studie fanden Thompson et al. (1995), dass Korper-
unzufriedenheit den negativen Effekt von figurbezogenen
Hénseleien (teasing) auf Essstdrungssymptome ebenfalls
moderiert.

Im Rahmen zweier dlterer Therapiestudien mit Anorexie-
patientinnen waren Body-l1mage-Probleme jeweils unter den
signifikanten Prédiktoren fir eine Gewichtszunahme. Eine
Fullevon weiteren psychol ogischen, familidren oder anderen
symptombezogenen Variablen hatte daneben keine weitere
Vorhersagekraft (Button, 1986; Strober et al., 1985).

Behandlung

Frauen mit Korperbildproblemen @uf3ern in der Regel zahl-
reiche problematische Einstellungen zu ihrer Figur und ver-
meiden es, sich in differenzierter Weise im Spiegel zu be-
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trachten. Es werden wahrnehmungsbezogene, kognitive, af-
fektive sowie verhatensbezogene Probleme genannt. Auslern-
theoretischer Sicht gehen wir davon aus, dass diese Pro-
bleme durch konditioniertes Vermeidungsverhalten aufrecht-
erhalten werden. Mehrere Studien zur kognitiven Infor-
mationsverarbeitung legen zudem nahe, dass bei diesen Per-
sonen typische dysfunktionale Denkmuster wie ,, Schwarz-
Wei3-Denken” oder ,, Selektive Abstraktion” beziiglich die-
ser Themen zu erkennen sind.

Als therapeutische Interventionen kommen entsprechend
konfrontativ-behaviorale sowie kognitive Vorgehensweisen
zum Einsatz. Behaviorale Techniken dienen dem Zidl, die
Patientinnen mit ihrem Vermeidungsverhalten bzw. ihrer
Krankheitsverleugnung zu konfrontieren sowieein, emotio-
nales Priming” zu fordern, um die korperschemarel evanten
Gedanken zu aktualisieren. Kognitive Techniken erlauben es,
dominante,, Body-Image-Schemata” (Altabe und Thompson,
1996) und dysfunktionale Gedanken Uber die individuellen
Ziele der Patientinnen realitétsadagquat zu disputieren.

Zur therapeutischen Bearbeitung des phobischen Ver-
meidungsverhaltenswird ein gestuftes Vorgehen vorgeschla-
gen, um bei den Patientinnen ein Hochstmald an Compliance
zu erreichen. Die Reihenfol ge der entsprechenden Techniken,
d. h. (a) Seilubungen, (b) Kérperumrisszeichnungen (z.B.:
Kloffer und Krell, 1994), (c) Videokonfrontation (z.B.: Fern-
andez und Vandereycken, 1994) sowie (d) Spiegel-
konfrontation (z.B.: Norris, 1984), entspricht in aufsteigen-
der Intensitét der zu erwartenden Angsthierarchie (s. Abb. 1).

SeilUbungen

K érperumrisszeichnungen

Korpervideo

Intensitéat der Konfrontation

Spiegelkonfrontation

Abbildung 1: Graduierte Konfrontation bei der Behandlung
von Korperbildproblemen

Figurbezogenes Vermeidungsverhalten sowie damit verbun-
dene dysfunktionale Gedanken sind bei verschiedenen Patient-
innen naturgemal? unterschiedlich ausgeprégt. Speziell im
Rahmen eines Gruppensettings ist es wichtig, einen , nieder-
schwelligen” Einstieg in diese schwierige Thematik zu er-
maoglichen. Hierflr sind spezifische Techniken wie Seil-
Ubungen oder die Anfertigung von K érperumrisszeichnungen
in Lebensgréfie besonders geeignet.

Seillbungen

Vorgehen: Jede Patientin erhélt zwei Seile von unterschied-
licher Farbe. Sie erhdlt zunéchst die Teilaufgabe, die Lange
bzw. den Umfang eines Kdrperteils mit einem Seil subjektiv
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abzuschétzen und das Ergebnis, d.h. das abgeknickte Seil, auf

den Boden zu legen.

Als zweite Teilaufgabe soll sie die Lange bzw. den Umfang

desselben Korperteilsmit einem anderen Seil objektiv abmes-

sen und neben die subjektive Schétzung legen.

AnschlieRend kénnen die Unterschiede gemeinsam betrach-

tet und disputiert werden.

1. Abschétzung der Lange bzw. des Umfangs eines K 6rper-
teils mit einem Seil (subjektiv )

2. Abmessen der Lange bzw. des Umfangs des Korperteils
mit einem anderen Seil (objektiv)

3. Gemeinsame Betrachtung und Disputation der Unterschiede

K or perumrisszeichnungen

Vorgehen: Jede Patientin legt dabei ein etwa 2x1m grof3es

Stiick Papier auf den Boden (oder hangt es an die Wand) und

zeichnet mit einer durchgezogenen Linie aus der Vorstellung

heraus ihren lebensgrof3en Korperumriss, wie sie ihn sich

vorstellt (subjektive Vorstellung).

Anschlief3end legt sich jede Patientin auf das gleiche Stuick

Papier (bzw. stellt sich an dieWand) und | &sst von einer ande-

ren Patientin ihren realen Korperumriss mit einer anderen

Farbe nachzeichnen (obj ektive Wahrnehmung). Danach paar-

weiser Wechsal.

Zur Auswertung werden alle Kdrperbilder an die Wand ge-

héngt. Danach kdnnen zum Beispiel die folgenden Fragen

diskutiert werden:

*  Welche Gedanken gehen mir durch den Kopf, wenn ich
meinen Kérperumriss an der Wand sehe?

» Bestehen Unterschiede zwischen subjektivem und objek-
tivem Umriss? Wel che Gedanken/Gef tihl e habe ich dazu?

« Habeich mir bestimmte K drperteile/Proportionen anders
vorgestelt?

*  Wie sollte mein Kérperumriss aussehen?

Gruppe:

*  Wasnehmeich bei den anderen subjektiven und objekti-
ven Korperumrissen wahr?

*  Wie sehe ich meinen Korperumriss im Vergleich zu den
anderen?

* Wie sehen die anderen mein Korperbild?

Manche Patientinnen reagieren auf die schemenhafte Darstel-
lung ihrer Korperumrisse noch mit deutlichem Vermei dungs-
verhalten, wie z.B. ,, In der Realitét sieht das anders aus! Die
Linien sind falsch gezogen!”

Erfahrungsgemal’ kann jedoch bei den meisten Patientinnen
durch die Wahrnehmung der deutlichen Unterschiede zwi-
schen subjektivem und objektivem Bild eine therapeutisch
sinnvolle kognitive Dissonanz erzeugt werden, die vermehr-
tes Interesse an der weiteren Bearbeitung der Korperschema-
stérung zur Folge hat.

Videoexposition

Folgt man dem Modell einer graduierten Konfrontation, um
die Bearbeitung der Korperschemastérung sowohl im Ein-
zel- as auch im Gruppensetting zu erméglichen, so hat sich
alsmaglicher weiterer Schritt die Videokonfrontation bewahrt.
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Dieverkleinerte Darstellung der eigenen Figur auf einem Bild-
schirm erlaubt den Patientinnen erfahrungsgemal? eine parti-
elle Distanzierung von ihrem eigenen Erleben und |&sst
dadurch oft eine objektivere Einschétzung der Korper-
proportionen zu.

Vorgehen: Es wird ein Videofilm von ca. 5-10 Min. Lange
angefertigt, der die Patientin in Ganzkdrperaufnahmen sowie
in Nahaufnahmen einzelner Kérperteile zeigt. Ein genaues
Drehbuch fur Korpervideoaufnahmen wurde z.B. von Bose
(2002, S. 186) ergtellt. Die Videofilme kdnnen im Einzel-
oder Gruppensetting gemeinsam mit dem Therapeuten be-
trachtet werden.

Wie oben beschrieben, werden bei der therapeutischen Bear-
beitung Techniken der Exposition sowie der kognitiven The-
rapie miteinander verbunden.

A. Exposition/Habituation (Wahrnehmung der Figur)
Erfahrungsgemall ist es sinnvoll, zundchst eine Ganzkorper-
aufnahme zu zeigen und das Band zur Besprechung zu stop-
pen. Da die meisten Patientinnen auf bestimmte Korperteile
in der Korpermitte (Bauch, Po, Hufte Oberschenkel) fixiert
sind, ist es zweckmaliig, mit der Beschreibung dieser K orper-
teile zu beginnen. Um eine ganzheitliche, realistische Beschre-
bung des K rpers mit entsprechender Habituation zu fordern,
sollten alle wesentlichen Kérperteile beschrieben und dieAd-
jektive,, dick” und ,dinn” dabei moglichst nicht benutzt wer-
den (s. auch , Spiegelkonfrontation”). Folgende Korperteile
kdnnen zum Beispiel einzeln beschrieben werden:

Kopf mit Augen, Nase, Wangen, Mund, Kinn und Hals
Oberkdrper mit Brust, Bauch und Taille

Schultern, Arme, Hande, Finger, Gelenke

Hifte, Po und Oberschenkel; Knie, Unterschenkel und FilRe

Gegen Ende dieses beschreibenden Teilswechselt der Thera-
peut schrittwei se aus der rein wahrnehmungsfordernden Hal -
tung in eine kognitiv-disputierende Rolle.

B. Kognitive Therapie (Bewertung der Figur)

a) Diskussion von Wahrnehmungsfehlern (z.B. selektive

Wahrnehmung)

Vorgehen: Es wird niemals direkt versucht, die Patientin

davon zu Uberzeugen, dass siefalschwahrnimmt. Die Patientin

soll vielmehr durch Wahrnehmungsfokussierung, ganzheitli-

che Wahrnehmung und Vergleiche der Kérperproportionenin

die Lage versetzt werden, ihren Zustand selbst real zu erken-

nen. Im sokratischen Dialog kann eine Flexibilisierung der

Wahrnehmung eingelibt werden, um die Erkenntnis zu for-

dern, welche Wahrnehmungsmuster zu einer Fehlinterpreta-

tion der Figur fuhren. Die Patientin kann z. B. zu folgenden

Fragen Stellung nehmen:

* Bestehen Unterschiede zwischen Realbild und Vor-
stellungsbild?

*  Wassehen Sie?Wasfokussieren Sie? Wasblenden Sieaus?

*  Welche Griinde kénnten daf Ur vorliegen, dassihr gesam-
ter Korper (noch) unproportional aussieht?

» WelcheKdrperbereiche hatten Sie sich dicker/dinner vor-
gestellt?

*  Wasgefdlt Ihnen an ihrem Korperbild?
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*  Welche Kdrperbereiche gefallen Thnen nicht?
*  Wiesdllte Ihr Korper aussehen?

Im Anschluss bietet sich eine Diskussion der zugrunde lie-
genden Bewertungsmal3stébe an:

b) Diskussion dysfunktionaler Gedanken

Abgesehen von Wahrnehmungsfehlern lehnen viele Patien-

ten mit Essstérungen ihren Korper deshalb ab, weil er nicht

einem angestrebten Ideal (z.B. Schonheitsideal) entspricht
oder er diesem Ideal nach einer Gewichtszunahme nicht ent-
sprechen konnte. Ein haufiger Losungsversuch ist die strikte

Kontrolle des Kdrpers. Kognitive therapeutische Interventio-

nen sollten die Vor- und Nachteile sowie die langfristigen

Erfolgsaussichten dieser Kontrollversuche fokussieren.

Vorgehen: Im sokratischen Dialog kdnnen die Argumente fir

und wider, die kurz- und langfristigen Effekte der Kontroll-

versuche sowie die Einschétzungen anderer Personen von

Korper sowie Korperideal diskutiert werden. Typische

dysfunktionale Denkmuster sollten benannt werden, um den

Patientinnen die M dglichkeit der Generalisierung zu erleich-

tern, z.B.:

» ,Alles-oder-nichts-Denken” (,, Entweder ich sehe perfekt
aus, oder ich bin hasdich!™)

» ,SeektiveWahrnehmung” (, Meine Oberschenkel sind zu
breit, deshalb sieht der ganze Korper unméglich aus!™)

» ,Emotionale Beweisfiihrung” (,, Ich fihle mich zu dick,
alsobinich zudick!™)

+ ,Ubertriebene Verallgemeinerung” (,, Ich binfriiher inder
Schulewegen meines Hinter nsgehénselt worden. Daswird
mir wieder passieren!”)

Inhaltlich kénnen zudem die folgenden Fragen diskutiert

werden:

» Konnten Sie nach einer Gewichtsabnahme ihr niedriges
Gewicht schon einmal dauerhaft halten?

* Welche Folgen im gesundheitlichen Bereich sowie im
Kontaktbereich hatte die restriktive Erndhrung bzw. das
niedrige Gewicht?

» Konnten Sie durch die Gewichtsabnahme langerfristige
Lebenszielewie Gluck, Zufriedenheit und Sel bstbewusst-
sein erreichen?

*  Wie viel Prozent der Menschen haben genau eine Ideal -
figur? (1-2%)

*  Wieviele Freundinnen von Thnen haben eineideale Figur?

* Wie kénnen andere Menschen ohne ideale Figur leben?

» Stellen Sie sich vor, ihre Oberschenkel, ihre Huften oder
ihr Po sind ca. 2-3mm breiter, als Sie sie sich wiinschen,
aber Sie konnen dieses Gewicht mit normalem
Essverhalten halten. Welche Gedanken gehen Ihnen dabei
durch den Kopf?

* Gibt es neben dem Aussehen noch andere Faktoren, mit
denen man Zufriedenheit, Selbstbewusstsein und Aner-
kennung erreichen kann?

Neben der miindlichen Bearbeitung kdnnen diese Fragen auch
schriftlich mit kognitiven Arbeitsbléttern (Pro- und Contra-
Disputationen konkreter automatischer Gedanken) bearbei-
tet werden, um die Flexibilisierung des Denkens zu Uben.
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Die Patientin sollte weiterhin dazu ermutigt werden, ihre
Gedanken und Bewertungen mit einer Freundin, Mitpatientin
oder auch in der Patientengruppe zu besprechen. Kann die
Patientin kontrére Riickmeldungen zu ihrer eigenen Kérper-
wahrnehmung nicht annehmen, wird sieermutigt, beide Sicht-
weisen in Erwdgung zu ziehen und Mdglichkeiten einer
realitétsnahen Prifung zu suchen.

Spiegelkonfrontation

Selbstbetrachtungen vor einem Spiegel stellen die direkteste
Form der Konfrontation von Patientinnen mit Essstérungen
mit ihrer Figur dar. Dabei diesem Vorgehen erfahrungsgemaf3
die meisten wahrnehmungsbezogenen und kognitiven
Vermeidungsstrategien bzw. Denkfehler deutlich werden, er-
fordert diese Technik ein &hnlich hohesMaf3an Strukturierung
und Konkretheit, wie es bel der Veranderung hartnackiger
automatischer Gedanken, z.B. bei depressiven Storungen, oft
erforderlichist.

Vor gehen: Eine Patientin steht vor einem Ganzkérperspiegel
und beschreibt einzelne Teileihres Korpers sowieihre Korper-
proportionen. Im Einzelsetting steht eine Therapeutin oder
ein Therapeut als Gespréchspartner(in) daneben, im Rahmen
einer Gruppentherapi e kann eine weitere Patientin diese Rol -
le ibernehmen. Im Sinneeiner graduierten Konfrontation kann
die Patientin zunachst Alltagskleidung, dann Gymnastik-
kleidung, schlief3lich Badekleidung tragen.

A. Exposition/ Habituation
Wiebei der Videoexposition sollte die Patientin zunéchst sdmt-
liche Korperteile in moglichst wertfreier Form beschreiben,
z.B. mit Hilfe der Adjektive ,schmal” oder “breit” oder mit
anderen Adjektiven. Dadie Patientinnen es nicht gewohnt sind,
sich so detailliert zu beschreiben und hohe Anforderungen an
eine neutrale Wortwah! bestehen, kann die Verwendung eines
vorher festgelegten Leitfadens hilfreich sein. Bei der Reihen-
folge der Beschreibung kann zunéchst der Préferenz der Patient-
innen gefol gt werden, zum Zwecke einer ganzheitlichen Wahr-
nehmung sollten jedoch allewesentlichen Kdrperteile beschrie-
ben werden. Um eine genaue Wahrnehmung zu fordern, kon-
nen beispielsweise die folgenden Fragen gestellt werden:

» Beschreiben Sie Ihren Bauch. Ist er rund, flach, wenig
oder stark gewdlbt?

» Beschreiben Sielhre Taille und Ihre Hiifte. Ist sie schmal
oder breit, ausgepragt oder kaum erkennbar, weich oder
hart/knochig?

» Beschreiben Sie lhre Oberschenkel. Sind sie schmal oder
breit, straff oder weich? Ist der Abstand zwischen dem
linken und rechten Oberschenkel grof3 oder klein?

* Beschreiben Sie Ihren Po (Patientin dreht sich zur Seite).
Ist er flach oder rund, straff oder weich, glatt oder dellig?

e |st Ihre Haut straff oder schlaff? Warum?

B. Kognitive Therapie

Grundsétzlich finden die Bemerkungen zur Videoexposition
(s.0.) auch hier Anwendung. Der Patientin wird genuigend
Raum gegeben, ihre subjektiven (oft negativen) Einstellun-
gen und Geflihle gegentiber den verschiedenen K érperteilen
zu &ulern. Nach der Beschreibung der wesentlichen Korper-
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teile durch die Patientin gibt der/die Therapeut/-in (bzw. die

Gesprachspartnerin) Ruckmeldung Uber identische oder ab-

weichende Beobachtungen zur Korperform. Bei der Ruck-

meldung abweichender Bewertungen wird darauf geachtet,
die Patientin nicht zu ,, iberreden”, sondern ihr eine , weitere

Bewertungsmdglichkeit” ihrer Kdrperform anzubieten.

Bei anorektischen Patientinnen kdnnen z.B. die folgenden

Gesichtspunkte besprochen werden:

* Kannessean, dassdie Wolbung ihres Bauchs nur deshalb
so aufféllt, weil der Rest des Korpers so abgemagert ist?

*  Welche unterschiedlichen Erkl&rungsmoglichkeiten gibt
es daf Ur, dass | hre Korperproportionen ,,komisch” ausse-
hen (z.B. Schultern zu breit)? Welche Bedeutung kdnnte
dasdeutliche Untergewicht (z.B. Becken noch zu schmal)
diesbeziiglich haben?

*  Wiekdnnten Sie mit 5-10 kg mehr Gewicht aussehen?

Typische Leitfragen fur bulimische Patientinnen sind:

* Kannessein, dassSielhren Korper nur in Schwarz-Wei (3
Kategorien betrachten? Ideal oder hésslich? Gibt es Be-
wertungen dazwischen?

* Gibt es einzelne Korperteile, die Sie mégen?

*  Gibt esneben dem Aussehen noch andere K ategorien, nach
denen Sie lhren Korper einschétzen kdnnen?

Im Rahmen einer Gruppentherapie kdnnen identi sche oder ab-
wei chende Beobachtungen/Bewertungen zur K érperform zwi-
schen den einzelnen Gruppenmitgliedern besprochen werden.

Evaluation

Subklinische Studien

Entsprechend der hohen Prévalenz der Kérperunzufriedenheit
in der Normalbevdlkerung wurden die meisten spezifischen
Studien mit normalgewichtigen, mit ihrem Korper unzufrie-
denen Frauen durchgefihrt, die nicht die Kriterien einer
Essstorung erfullen.

Dworkin und Kerr (1987) verglichen die Effektivitat kogniti-
ver Therapie, kognitiv-behavioraler Therapie und reflektiver
Therapie mit einer Wartekontrollgruppe. Bezuiglich des Selbst-
konzeptes sowie der Korperzufriedenheit waren die drei
Therapiegruppen der Wartegruppe Uberlegen. Die kognitive
Therapiewar bel der Verénderung des Body-1mage am effek-
tivsten, die beiden anderen Gruppen waren jedoch nahezu
vergleichbar.

Buttersund Cash (1987) verglichen ein 6-wéchiges kognitiv-
behavioral es Einzel therapi eprogramm mit einer Wartegruppe,
die spéter eine 3-wodchige kognitive Version erhielt. Die
Therapiegruppe erzielte signifikante Body-Image-Verbesse-
rungen gegeniiber der Wartegruppe, die auch nach einem 7-
Wochen-Follow-up stabil blieben. Das 3-wéchige kognitive
Programm erzielte vergleichbare Ergebnisse.

Rosen et al. (1989) verglichen eine 6-wdchige kognitiv-
behaviorale Body-Image-Gruppentherapie mit einer un-
spezifischen Gruppentherapie vom gleichen zeitlichen For-
mat. Obwohl sich die Kdrperzufriedenheit der beiden Grup-
pen verbesserte, gingen nur in der Body-Image-Gruppe die
Wertein den Normalbereich zurtick. Auch nach zwei Mona-
ten blieb der Unterschied zur Kontrollgruppe stabil.

Im Rahmen einer Folgestudie verglichen Rosen et a. (1990),
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kognitive Therapie mit und ohne Training der Wahrnehmungs-
genauigkeit. Beide Gruppen erzielten signifikante Verbesse-
rungen in allen Body-Image-Mal3en, auch nach drei Monaten.
Die Autoren schlussfolgerten, dass das Training der Wahr-
nehmungsgenavigkeit kein notwendiger Bestandteil einer ef-
fektiven kognitiv-behavioralen Body-Image-Therapie sein muss.
Grant und Cash (1995) verglichen ein 11-wo6chiges Body-
I mage-Selbsthilfeprogramm (Cash, 1991), das eine wdchent-
liche 20-min(itige Minimalunterweisung beinhaltete, mit ei-
ner 90-mintigen strukturierten kognitiv-behavioralen Body-
Image-Therapie. Beide Therapieformate zeigten vergleichba
re substanzielle Verbesserungen beziglich dysfunktionaler
negativer Gedanken, Kdrperzufriedenheit, gewichtsbezogener
Angste sowie Vermeidungsverhalten. Die Veranderungen blie-
ben auch nach zwei Monaten in beiden Gruppen stabil.

Klinische Studien

Bis heute existieren keine Therapiestudien, die ein struktu-
riertes kognitiv-behavioral es Body-Image-Therapieprogramm
bei Anorexiaoder Bulimianervosa evaluiert haben. Einzelne
Therapieelemente wurden jedoch in verschiedenen Studien
einer empirischen Priifung unterzogen. Rosen et al. (1995b)
konnten belegen, dass ein Body-Image-Programm bei Pati-
enten mit einer korperdysmorphen Stoérung zu signifikanten
Verbesserungen der Symptomatik und der Einschétzung des
Body-Imagefiihrte. Die Verénderungen flhrten zudem zu ei-
ner allgemeinen Verbesserung des psychischen Befindensund
blieben auch nach vier Monaten stabil.

Angesichts bescheidener Langzeitergebnisse einer dauerhaf-
ten Gewichtsabnahme pladieren verschiedene Forscher-
gruppen (Brownell und Wadden, 1991; Cash, 1992; Garner
und Wooley, 1991) auch bei Ubergewichtigen Patienten fur
eine Therapie zur Verbesserung des Body-Image, unabhan-
gig von einer Gewichtsverénderung. Rosen et al. (1995a)
konnten nach einer kognitiv-behavioralen Body-Image-Be-
handlung entsprechende positive Effekte bei Ubergewichtigen
nachweisen. Die Patienten zeigten im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe eine héhere Korperzufriedenheit, weniger
koérperdysmorphe Symptome, ein verbessertes Selbstwert-
gefiihl sowieeinweniger problematisches Essverhalten. Die-
se Verédnderungen wurden ohne eine Modifikation des Ge-
wichtes erreicht.

Fur den Bereich der Anorexianervosakonzentrierten sich die
Therapiestudien bisher eher auf die Korrektur der Fehlwahr-
nehmung der K drperdimensionen.

Im Rahmen einer frihen Einzelfallstudie filmten Gottheil et
al. (1969) eine 17-jahrige Patientin mit Anorexia nervosa und
konfrontierten sieanschlieRend mit ihrem K 6rperbild auf Video-
band. Die Autoren berichten positive Ergebnisse. Aufgrund
einer Vermischung dieser I ntervention mit anderen psychothe-
rapeutischen Mal3nahmen im Rahmen der Behandlung (Einzel-
psychotherapie, Mahl zeitenplanung) kénnen jedoch keineAus-
sagen Uber die differenziellen Effekte gemacht werden.
Biggs et al. (1980) berichteten von negativen Effekten auf das
Selbstwertgefiihl der anorektischen Patientinnen nach dem Be-
trachten eines 4-minttigen Videosvon sich selbst. Eine depres-
sive Gruppe sowi e eine Kontrollgruppe zeigten keine Verénde-
rungen. Es wurden jedoch keine Body-I mage-Mal3e erhoben.
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Norris(1984) konnte zeigen, dass bereits eine einfache Spiegel -
konfrontation bei Patientinnen mit Anorexia und Bulimia
nervosazu einer Verbesserung der Wahrnehmungsgenauigkeit
fuhrt. Dievier Experimental gruppen bestanden ausjeweils 12
Personen (Frauen mit Anorexianervosa, Bulimianervosa, mit
emotionalen Stdrungen sowie gesunde Frauen ohne psychi-
sche Stérungen). Bei den drei Gruppen von Frauen mit psy-
chischen Stoérungen kam es jeweils zu Uberschétzungen ahn-
lichen Ausmal3es. Die gesunden Frauen schétzten ihre Kor-
permal3e relativ genau. Die Patientinnen mit Anorexianervosa
verbesserten ihre Wahrnehmungsgenauigkeit nach der Spiegel-
konfrontation um 18 %, die von Bulimia nervosa Betroffenen
um 7,5 %. Nur die Patientinnen mit Anorexia nervosazeigten
signifikante Verbesserungen in der Einschétzung aller Koérper-
bereiche (Kopf, Brust, Taille, Hifte). Die beiden Kontroll-
gruppen ohne Essstérungen zeigten in keinem K érperbereich
signifikante Verbesserungen der Schétzgenauigkeit.
Fernandez und Vandereycken (1994) filmten anorektische
Patientinnen, die einen schwarzen Bikini trugen. Nach dem
Betrachten des Videos schétzten die Patientinnen ihren Korper
auf einem semantischen Differenzial dinner und aktiver ein.
Rushford und Ostermeyer (1997) verglichen die wahr-
nehmungshezogenen und affektiven Body-1mage-Einschétzun-
gen anorektischer Patientinnen vor und nach einem Video-
feedback. Gegenilber einer Kontrollgruppewaren beide Mal3e
erhoht; sie verénderten sich jedoch nach dem Feedback bei
den anorektischen Patientinnen signifikant in die erwiinschte
Richtung, wahrend sie bel der Kontrollgruppe stabil blieben.
Geissner, Bauer, Fichter (1997) konnten im Rahmen einer kon-
trollierten Studie belegen, dass eine massierte Videokon-
frontation eine wirksame Methode zur Verdnderung der sub-
jektiv-emotionalen Komponente der Korperschemastorungist.
Nach drei Konfrontationssitzungen innerhalb von 10 Tagen
ergaben sich signifikante Verdnderungen in diesem Bereich,
nicht jedoch in der perzeptiven Einschdtzung (gemessen mit
der Image Marking Procedure).

Wallin et al. (2000) verglichen die Effekte eines familien-
therapeutischen Ansatzes bei jugendlichen anorektischen
Patientinnen mit einer Gruppe, die zusétzlich Korper-
wahrnehmungstherapie erhielt. Im Rahmen eines 2-Jahres-
Follow-up ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
Key et al. (2002) wiesen durch Spiegel konfrontation wéhrend
der stationdren Behandlung von Patientinnen mit Anorexia
nervosa ebenfalls positive Effekte in der Wahrnehmungs-
genauigkeit nach.

Bose (2002) verglich im Rahmen eines umfassenden statio-
néren Programms zur Behandlung der Anorexianervosaeine
Erndhrungsmanagement-Gruppe mit einer Body-I mage-Grup-
pe. Beide Gruppen erzielten signifikante Verbesserungen mit
mittleren bishohen Effektstérkenin allen relevanten Parame-
tern (Gewicht, EDI, SCL-90-R, Figure Rating Scale, Body
Shape Questionnaire). Unmittelbar nach Interventionsende
war die Body-Image-Gruppe in der Gewichtszunahme Uber-
legen. Bei der 3-Monats-Katamnese unterschieden sich die
beiden Gruppen jedoch nicht mehr voneinander. Schliefdlich
konnten Pfenning et al. (2004) durch ein ambulantes Trai-
ning einen Abbau dysfunktionaler kérperbezogener Kogniti-
onen bei Frauen mit Essstérungen belegen.
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