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1 Einleitung

Die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) 
geht in ihrem Jahrbuch '90 von 1,5 - 1,8 Millionen 
Alkoholkranken , 450 - 800 Tausend Medikamentenabhängi- 
gen und 60 - 70 Tausend Drogenabhängigen aus. 1989 wur
den ca. 25 000 stationäre Entwöhnungsbehandlungen 
durchgeführt.

Es gibt keine genauen Zahlen über die Verbreitung von 
schweren Eßstörungen in der Bundesrepublik. Grobe 
Schätzungen sprechen von 3 - 4  Millionen, wovon 
80 - 90% Frauen sind. Nach PUDEL (nach GROSS,1989) kann 
davon ausgegangen werden, daß in der Bundesrepublik ca. 
300 000 Bulimikerinnen (Eß-Brech-Sucht) leben und 
ca. 60 000 Magersüchtige. Werden dazu neuere Schät
zungen über einige zig Tausend süchtige (Automaten-) 
Spielsüchtige addiert, ist ein Vergleich zwischen den 
unterschiedlichen Suchtformen und die Frage nach Über
einstimmungen bei dem therapeutischen Vorgehen, wie in 
dieser Arbeit geplant, in hohem Maße gerechtfertigt. 
Eine Überprüfung des gemeinsamen Auftretens unter
schiedlicher Krankheitssymptome soll des weiteren 
Aufschlüsse über die Gefahr des "Umsteigens" von 
einem Suchtmittel zum anderen vermitteln.

Begrifflich soll zwischen "stofflichen" oder "toxi
schen" Suchtformen (Alkohol, Drogen u.a.m.) und "nicht 
stofflichen" Süchten (Magersucht, Bulimia nervosa 
u.a.m.) unterschieden werden.

Anfang der 80er Jahre wurden im (stationären) Sucht
bereich verstärkt Patientinnen und auch Patienten be
obachtet, die zusätzlich zur Alkohol-, Medikamenten- 
und Drogenabhängigkeit unter zum Teil sehr extremen



Eßverhaltensweisen litten. Besonders auffällig war, 
daß die Betroffenen ihre Symptomatik, Eßattacken und 
Erbrechen sowie intensives Diäthalten, verheimlichten 
und ihre Eßpraktiken oft auch auf eine direkte An
sprache hin über lange Zeit leugneten.

Es wurden andere starke Ähnlichkeiten mit Verhaltens
weisen von "stofflich” oder toxisch Abhängigkeits
kranken festgestellt. Trotz der in einigen Fällen lang 
andauernden Täuschung über das wahre Eßverhalten, lit
ten die Patientinnen offensichtlich psychisch und auch 
physisch stark unter ihren exzessiven bulimischen und 
anorektischen Verhaltensweisen, ohne jedoch eine aus
reichende Motivation zu zeigen, sie aufzugeben. 
Kachexie, starke Stimmungsschwankungen und eine feh
lende Aufmerksamkeit dem übrigen Therapiegeschehen ge
genüber waren häufige Merkmale.

Im Gegensatz zu den in der Suchtklinik häufig zu be
obachtenden Fällen, in denen neurotische Krankheits
symptome vorliegen, Hilfe oft aus eigenem Antrieb in 
Anspruch genommen wird und Beschwerden eher sehr deut
lich dargestellt werden, bagatellisierten und verharm
losten die eßgestörten Patientinnen häufig ihre Symp
tomatik und lehnten es ab, sich näher damit zu beschäf
tigen .
Wie bei den "stofflichen" Suchterkrankungen, Alkohol-, 
Medikamenten- und Drogenabhängigkeit, muß zunächst die 
schwierige therapeutische Aufgabe bewältigt werden, ei
ne Behandlungsmotivation zu entwickeln. Auch dann, wenn 
der Wunsch nach Veränderung geäußert wird, kann es pa
rallel zu anderen Suchterkrankungen zu Rückfällen kom
men, die in kürzester Zeit alle bisherigen Fortschritte 
zunichte machen. Weitere umfassende therapeutische 
Schritte sind notwendig, um eine dauerhafte Stabili-



sierung des Eßverhaltens und der gesamten Persönlich
keit zu erreichen.
Weder ein psychoanalytischer Therapieansatz, der zwar 
psychische Ursachen der Krankheitsentwicklung aufdeckt, 
aber die Eßsymptomatik vernachlässigt, noch ein verhal
tenstherapeutischer Ansatz, der ausschließlich an den 
Symptomen, Gewicht und gestörtes Eßverhalten, kuriert, 
bieten in diesem Zusammenhang ein befriedigendes Er
klärungskonzept und damit die Richtschnur für ein ef
fektives therapeutisches Vorgehen.
Neuere erfolgversprechende Therapieansätze scheinen 
sich eher paradigmaübergreifend zu orientieren und be
ziehen sowohl das Symptomverhalten als auch tieferlie
gende psychische Ursachen in die Behandlung ein.
Die therapeutischen Überlegungen (Kap. 9), die sich an 
einem Suchtmodell orientieren, beziehen das Symptomver
halten, tiefergehende psychische Ursachen und Ab
stinenzüberlegungen für gestörtes Eßverhalten in die 
Behandlung ein.
In dieser Arbeit soll ein spekulatives Krankheits- und 
Therapiemodell vorgestellt werden, daß starke Paral
lelen zwischen stofflichen (toxischen) Süchten und den 
psychogenen Eßstörungen postuliert. Thesen zu "süchti
gem" Hungerverhalten werden dargestellt, die sich stark 
an SMUKLER u. TANTAM (1984) anlehnen, und es werden 
daraus Fragestellungen abgeleitet, die eine erste empi
rische Überprüfung ermöglichen sollen. Es wird ange
nommen, daß die Krankheitsverläufe der Anorexia/Bulimia 
nervosa in starkem Maße von einer Abhängigkeit vom 
Hungern aufrechterhalten werden. Die von SMUKLER und 
TANTAM aufgestellten Thesen zur: "Anorexia nervosa: 
Starvation dependence", sind angelehnt an das von 
EDWARDS u. GROSS (1976; EDWARDS et al.,1977) beschrie
bene Abhängigkeitssyndrom für Alkoholismus (vgl. auch 
EDWARDS, 1986).



Außerdem werden Ursachen untersucht, die zu einem Ein
stieg in Diät- bzw. Hungerverhalten geführt haben, 
bevor es zu einer Abhängigkeit kam. Es werden konkrete 
Fragestellungen zur "drogenartigen" Wirkung des 
Hungerns in einer Vorstufe zur Abhängigkeit entwickelt. 
Starke Parallelen zwischen dem Krankheitsverlauf bei 
toxischen Abhängigkeiten und gestörten Eßverhaltens
weisen führen möglicherweise zu einer Austauschbar
keit der "Suchtmittel" und damit zur Gefahr des "Um- 
steigens" von einem süchtigen Verhalten zum anderen.
Dem zur Folge müßten Alkoholiker stärkere Eß- und 
Eßgestörte stärkere Alkoholprobleme aufweisen, als 
normale Kontrollpersonen.

Zur Zielsetzung der vorliegenden Arbeit kann zusammen
fassend festgehalten werden: Zunächst erfolgt eine 
kurze Darstellung der Symptomatik und einiger ätio
logischer Gesichtspunkte der in die Untersuchung 
einbezogenen Krankheitsklassifikationen Alkoholismus, 
Magersucht und Bulimia nervosa.
Die sich daran anschließenden vier Studien sollen die 
Thesen eines Abhängigkeits- bzw. Suchtmodells bei 
Anorexia/Bulimia nervosa überprüfen.
Es wird angenommen, daß Anorexia/Bulimia nervosa in 
beträchtlichem Maße durch eine Abhängigkeit vom Hungern 
aufrechterhalten wird, und die Entstehung dieser Eß
störungen durch eine "drogenartige" Wirkung verstärkten 
Hungerns verursacht sein kann.
In der ersten Studie werden die Thesen eines Abhängig
keitssyndroms vom Hungern dargestellt und ein Frage
bogen zu deren Überprüfung konstruiert, der Stichproben 
von Anorexia/Bulimia Patientinnen und Kontrollpersonen 
zur Einschätzung vorgelegt wird.
Werden in der ersten Studie die Erwartungen bezüglich 
einer Abhängigkeit vom Hungern bestätigt, kann die



Fragestellung dahingehend erweitert werden, daß 
Faktoren einer Vorstufe zur Abhängigkeit untersucht 
werden, die sich in erster Linie auf eine drogenartige 
Wirkung des Hungerns beziehen und zu einem Einstieg in 
verstärktes Diät- bzw. Hungerverhalten geführt haben. 
Zur Überprüfung dieser Annahmen wird ebenfalls ein 
Fragebogen erstellt, der wiederum Eßgestörten und 
Kontrollpersonen zur Einschätzung vorgelegt wird.
Die ersten beiden Studien bilden die Voraussetzung 
dafür, in der 3. und 4. Studie die These von der 
Austauschbarkeit der "Suchtmittel" (Alkohol/Hungern) zu 
überprüfen. Von diesen beiden Studien wird ebenfalls 
eine Unterstützung für das Suchtmodell bei Anorexia/ 
Bulimia nervosa erwartet: Mittels standardisierter 
Fragebögen sollen Alkoholikerinnen (u.a.) auf Eß
störungen und Anorexia/Bulimia Patientinnen auf eine 
Alkoholgefährdung' (und Medikamentenprobleme) hin 
untersucht werden. Eine starke Überschneidung der 
Krankheitssymptome (Eßstörungen bei Alkoholikerinnen 
und Alkoholgefährdung bei Anorexia/Bulimia nervosa) 
kann eine Bestätigung für das Vorhandensein einer 
gemeinsamen Abhängigkeitsstruktur sein.
Geben die vier Studien Anhaltspunkte für starke 
Parallelen zwischen Alkoholismus und Anorexia/Bulimia 
nervosa, ergeben sich daraus möglicherweise neue 
Perspektiven für das therapeutische Vorgehen bei 
Eßstörungen. Zum Ende der Arbeit wird darauf näher 
eingegangen.
Die Untersuchungsvorhaben und Fragestellungen werden im 
Kapitel 4 noch näher erläutert.
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2 Symptomatologie und Krankheitsbilder

Bevor die anorektischen und bulimischen Eßstörungen 
nach ihren Parallelen zum Abhängigkeitssyndrom des 
Alkoholismus untersucht werden, folgt eine kurze und 
eher fragmentarische Darstellung der augenblicklichen 
diagnostischen Kriterien und Auffassungen zum Krank
heitsbild des Alkoholismus und der zu vergleichenden 
Eßstörungen.

2.1 Alkoholismus

Nach FEUERLEIN (1979b, S. 6) gibt es eine Reihe von 
Definitionen, die erheblich differieren. Die 
Weltgesundheitsbehörde (zit. nach FEUERLEIN) be
schreibt Alkoholiker als exzessive Trinker, deren 
Abhängigkeit einen solchen Grad erreicht hat, daß sie 
deutlich geistige Störungen oder Konflikte in ihrer 
körperlichen und geistigen Gesundheit, ihren 
mitmenschlichen Beziehungen, ihren sozialen und 
wirtschaftlichen Funktionen aufweisen oder Prodrome 
(beginnende Anzeichen) einer solchen Entwicklung 
zeigen. Nach JELLINEK (1972, S. 35) kann Alkoholismus 
wie folgt definiert werden: "any use of alcoholic 
beverages that causes any damage to the individual or 
society or both". Diese sehr breite Definition 
bezeichnet JELLINEK selbst als vage und nimmt deswegen 
eine weitere Differenzierung vor, indem er letztlich 
fünf Alkoholikertypen (Alpha- bis Epsilon-Alkoholismus) 
unterscheidet (vgl. FEUERLEIN, 1979b, S. 118). Dabei 
sind der Gamma- und Delta-Alkoholismus nach JELLINEK im 
eigentlichen Sinne als Krankheit aufzufassen.
Der Gammaalkoholiker ist durch eine erhebliche 
psychische und physische Abhängigkeit sowie ausgepräg-
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ten Kontrollverlust, in dessen Verlauf das Ausmaß des 
Trinkverhaltens nicht mehr vorherbestimmbar ist, ge
kennzeichnet. Im Vordergrund steht die psychische 
Abhängigkeit und die fortschreitende Toleranzent
wicklung. Dagegen steht beim Deltaalkoholiker die 
physische Abhängigkeit im Vordergrund, die durch die 
Aufnahme großer Alkoholmengen über den Tag verteilt 
entstanden ist und eher auf soziokulturelle (z.B. 
Trinksitten in alkoholtoleranten Kulturen) und 
sozioökonomische (z.B. Alkoholberufe) Normen 
zurückgeführt werden kann, als auf psychische Ab
hängigkeiten. Es besteht die Unfähigkeit zur Abstinenz, 
während die Kontrolle über den Alkoholkonsum noch 
relativ lange aufrecht erhalten wird. Aus diesen beiden 
Trinkertypen ergeben sich zwei wesentliche Charakte
ristika des Alkoholismus, der Kontrollverlust und die 
Unfähigkeit zur Abstinenz.

Unter Alpha-Trinkern werden Erleichterungs- oder 
Konflikttrinker verstanden. Dieses Wirkungstrinken wird 
zum Abbau von psychischen Konflikten und psychosomati
schen Streßsituationen eingesetzt. Es liegt eine 
psychische, jedoch keine physische Abhängigkeit vor.
Als Beta-Trinker bezeichnet JELLINEK Gelegenheitstrin
ker, die häufig und viel trinken. Soziokulturelle Ein
flüsse spielen eine bedeutende Rolle. Es liegt keine 
psychische oder physische Abhängigkeit vor. Alpha- und 
Beta-Trinker können Vorstufen zur Alkoholabhängigkeit 
sein, müssen es aber nicht.
Der Epsilon-Trinker trinkt in Episoden mit längeren 
Phasen sozial kontrollierten Trinkens bzw. der Absti
nenz .
Wegen der genauen und ausführlichen phänomenologischen 
Beschreibung des Alkoholismus bezieht sich der folgende 
Vergleich zwischen Alkoholismus und den anorektischen 
und bulimischen Eßstörungen in erster Linie auf die im 
im nächsten Abschnitt erläuterten Symptome des Abhän
gigkeitssyndroms nach EDWARDS u. GROSS (1976).



10

2.1.1 Das Alkoholabhängigkeitssyndrom

EDWARDS {1977, S. 137) versteht in diesem Zusammenhang 
den Begriff Syndrom als gleichzeitiges Auftreten be
stimmter Phänomene. Die Krankheitszeichen und Symptome 
müssen jedoch nicht immer vollständig präsent sein und 
auch nicht immer in der gleichen Ausprägung, schränkt 
er jedoch ein. Abhängigkeit wird nicht als Alles oder 
Nichts verstanden, sondern es ist nach dieser Auffas
sung wichtig, in einer genauen Symptomabstufung festzu
stellen, in welchem Grad eine Abhängigkeit gegeben ist 
(vgl. EDWARDS, 1986, S. 30). Es wird postuliert, daß 
erst die Fähigkeit, den Grad der Abhängigkeit zu be
stimmen, eine realistische Bestimmung des Behandlungs
zieles ermögliche. Bei einer sehr schwachen Ausprägung 
des Symptoms kann diese Zielsetzung nach EDWARDS durch
aus die Rückkehr zum sozialen Trinken bedeuten.
Elemente des Abhängigkeitssyndroms nach EDWARDS (1986,
S. 31) :
1. Die Verengung des Trinkrepertoires
Das Trinken konzentriert sich bei zunehmender Abhängig
keit immer stärker auf die Erleichterung oder Vermei
dung von (Alkohol-) Entzugserscheinungen. Oft folgt der 
Trinker einem strikten Zeitplan, um den Alkoholspiegel 
hoch zu halten. Auch die Art der Getränke variiert we
niger .
2. Der Vorrang des Trinkens
Durch die Verfestigung der Trinkmuster räumt der Be
troffene dem Alkoholkonsum allmählich den wichtigsten 
Platz in seinem Leben ein. Auch die Einkünfte werden in 
erster Linie für das Suchtmittel verwandt. Die 
Befriedigung nach Alkohol, auch bei erheblicher 
gesundheitlicher Schädigung, wird vordringlicher als 
das Überleben. Beruf, Familie sowie frühere Hobbys und 
Interessen werden zunehmend vernachlässigt.
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3. Erhöhte Alkoholtoleranz
Alkohol ist eine Droge, an die sich das Zentralnerven
system mit der Zeit gewöhnt. Es entwickelt eine Tole
ranz gegenüber Alkohol. Es kann davon ausgegangen 
werden, daß immer größere Dosen erforderlich sind, um 
die erwünschte Wirkung zu erzielen (vgl. auch DAVISON 
u. NEALE, 1984, S. 246). Der Betroffene kann häufig 
trotz eines hohen Alkoholspiegels, unter dem andere 
Personen schon eine starke Behinderung zeigen würden, 
einer Beschäftigung nachgehen. Die physiologischen 
Mechanismen, die dafür verantwortlich sind, sind bisher 
nicht bekannt. In späteren Stadien der Abhängigkeit 
kann diese Toleranz wieder verlorengehen.
4. Wiederkehrende Entzugserscheinungen
Häufig treten die ersten Entzugserscheinungen morgend
lich auf, manchmal jedoch schon in der Nacht. Der stark 
Abhängige kann zu jeder Tageszeit Entzugserscheinungen 
empfinden, wann immer der Alkoholspiegel sinkt. Dabei 
lassen sich eine Reihe psychischer und physischer Symp
tome unterscheiden: Zittern (Tremor), Übelkeit, Schwit
zen, Geräuschempfindlichkeit, Jucken, Muskelkrämpfe, 
Verstimmungen, Halluzinationen bis hin zum Delirium.
5. Linderung oder Vermeidung von Entzugserscheinungen 
durch erneutes Trinken
Der stark Abhängigkeitskranke trinkt, um den Alkohol
spiegel auf einem hohen Niveau zu halten, bei dem er 
möglichst nicht in Gefahr gerät, Entzugserscheinungen 
zu bekommen. Erleichterung der Entzugssymptome und eine 
Vorbeugung ihres Auftretens werden zu den wichtigsten 
Trinkanlässen.
6. Das subjektive Empfinden der Zwanghaftigkeit 
EDWARDS betont in diesem Zusammenhang , daß es nicht 
ganz überzeugend sei, von Kontrollverlust zu sprechen. 
Die Fähigkeit zur Selbstkontrolle schwanke zwar oder 
setze teilweise aus, aber gehe nicht völlig verloren.
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Vernachlässigt werden dürfe dabei nicht,daß eine Gier 
nach dem Suchtmittel besteht, die durch Vorstellungen 
des Berauschtseins, Entzugssymptome, die Stimmungslage 
sowie situationsbedingte Auslöser geprägt ist. Die 
Schlüsselerfahrung sei dabei am besten als "Trinkzwang" 
zu charakterisieren, auch wenn die klassischen psychia
trischen Kriterien für die Diagnose eines Zwangs nicht 
voll erfüllt seien.
7. Das Wiedereinsetzen der Abhängigkeit nach erreichter 
Abstinenz
Nachdem der Patient in der Klinik die Entzugsphase 
überstanden hat, fällt es ihm oft erstaunlich leicht, 
abstinent zu bleiben, weil die Trinkauslöser aus der 
Vergangenheit zum größten Teil fehlen. Rückfälligkeit 
führt bei stark Abhängigkeitskranken dazu, daß in kür
zester Zeit wieder heftige Entzugserscheinungen auftre- 
ten und um diese zu dämpfen, wieder das alte Trink
schema eingesetzt wird, mit dem Empfinden des subjek
tiven Zwangs, nicht mehr aufhören zu können. Es zeigt 
sich, daß ein Syndrom, daß sich z.T. erst über Jahre 
entwickelt hat, innerhalb von wenigen Tagen wieder voll 
hergestellt sein kann. Darin liegen für EDWARDS die 
unbegreiflichsten Merkmale dieser Krankheit.
Das von EDWARDS beschriebene Abhängigkeitssyndrom, das 
hier nur auszugsweise wiedergegeben werden kann, stellt 
eine detailierte Betrachtung der im Klinikalltag fest
zustellenden Krankheitssymptome dar. Wegen der starken 
phänomenologischen, praxisbezogenen Herangehensweise 
sollte es sich gut für den Vergleich mit nicht stoffli
chen Abhängigkeitsformen eignen. Möglicherweise erweist 
es sich in späteren Arbeiten als sinnvoll, dabei auch 
von unterschiedlichen Abhängigkeitstypen auszugehen, 
wie dies JELLINEK tut. Zur Zeit fehlen dafür noch aus
reichend durchdachte Hypothesen.
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2.2 Magersucht

Es gibt keine Berichte aus stark unterentwickelten 
Ländern, in denen noch Hungersnöte herrschen, über das 
Auftreten von Magersucht bzw. Anorexia nervosa. Wie 
BRUCH (1980, S. 13) ausführt, ist eine Ablehnung von 
Essen, aus welchen Gründen auch immer, in einer Umge
bung von Armut und Nahrungsmangel ein ineffektives Mit
tel. Als einer der ersten beschrieb GULL 1874 (vgl. 
BRUCH, 1980, S. 213) detaillierter eine Reihe von ano- 
rektischen (übersetzt: frei von Hunger oder frei von 
Begierde) Symptomen wie Abmagerung, Amenorrhoe, Ver
stopfung, Verlust des Appetits, langsamer Puls, die er 
nicht auf eine somatische Pathologie zurückführte . Er 
schlug für diese psychogene Erkrankung die Bezeichnung 
Anorexia nervosa vor, während etwa zur gleichen Zeit 
LASEGUE (vgl. FICHTER, 1985, S. 6) den Begriff Anorexia 
hysterica verwandte und annahm, daß es sich bei dieser 
Krankheit um eine "Perversion des Zentralnervensystems" 
handelte. FICHTER (S. 7) weist auf terminologische Pro
bleme hin und führt aus, daß es sich bei dem Begriff 
Anorexia nervosa um eine klare Fehlbezeichnung für das 
Krankheitsbild handelt. Magersüchtige sind typischer
weise nicht frei von Hunger oder frei von Begierde, wie 
es die Übersetzung des Wortes Anorexie bedeutet. Der 
Begriff Magersucht ist treffender und weist auf den 
Suchtcharakter der Erkrankung hin: wie Verleugnung des 
Hungergefühls, Verleugnung der Schlankheit und Kachexie 
sowie Leugnung der Ermüdungserscheinungen (s. S. 8). 
Auch BRUCH (1980, S. 220) und SELVINI-PALAZZOLI (1974, 
S. 21) weisen auf den Umstand hin, daß es sich bei der 
Erkrankung nicht um den Verlust des Appetits handelt, 
im Gegenteil, der Wunsch zu essen und die gedankliche 
Beschäftigung mit Essen oft sehr massiv ausgeprägt ist. 
Nach BRUCH (1980, S. 224) ist die primäre Anorexia ner-
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vosa durch ein unnachgiebiges Streben danach, dünn zu 
sein, gekennzeichnet. Wird Fasten aus anderen Motiven 
heraus praktiziert, bezeichnet sie dies als atypische 
Anorexia nervosa. Zur näheren Veranschaulichung der 
Krankheitssymptomatik sind in der Tabelle 1 die Diagno
sekriterien der American Psychiatric Association, DSM 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
1989) III (R), dargestellt, über die weitgehend Einig
keit besteht.
Tabelle 1: DSM - III (R) , Kriterien für Anorexia

nervosa

A) Das Körpergewicht wird absichtlich nicht über dem 
der Körpergröße oder dem Alter entsprechenden Mini
mum gehalten, d.h. Gewichtsverlust auf ein Gewicht 
von 15% oder mehr unter dem zu erwartenden Gewicht 
bzw. während der Wachstumsperiode Ausbleiben der zu 
erwartenden Gewichtszunahme mit der Folge eines Ge
wichts von 15% oder mehr unter dem erwarteten Ge
wicht .

B) Starke Angst vor Gewichtszunahme oder Angst vor dem 
Dickwerden, obgleich Untergewicht besteht.

C) Störung der eigenen Körperwahrnehmung hinsichtlich 
Gewicht, Größe oder Form, d.h. die Person berichtet 
sogar im kachektischen Zustand, sich "zu dick zu 
fühlen", oder ist überzeugt, ein Teil des Körpers 
sei "zu dick", obgleich ein offensichtliches 
Untergewicht besteht.

D) Bei Frauen Aussetzen von mindestens drei aufeinan
derfolgenden Menstruationszyklen, deren Auftreten 
sonst zu erwarten gewesen wäre (primäre oder sekun
däre Amenorrhoe). (Bei Frauen liegt eine Amenorrhoe 
vor, wenn die Menstruation nur bei Gabe von Hormo
nen, z.B. Östrogenen, eintritt.)

MEERMANN u. VANDEREYCKEN (vgl. 1987, S. 26) führen dazu 
aus, daß die Anorexia nervosa ihrer mutmaßlichen Ätio
logie entsprechend als eine neurotische Störung zu be
schreiben ist. Phänomenologisch betrachtet gehöre die 
Symptomatologie am ehesten zu den psychophysiologisch 
beschriebenen Störungen und von ihrem Verlauf her sei 
sie unverwechselbar dem einer Suchtkrankheit ähnlich.
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2.3 Bulimia nervosa

Schon die Römer erbrachen willentlich, um bei ausgiebi
gen Eßgelagen den Magen wieder zu entleeren, damit sie 
weiteressen konnten (vgl. BRUCH, 1980, S. 17). Bis 
Anfang der achtziger Jahre das Thema Heißhunger und Er
brechen in der Fachliteratur kaum behandelt. Seitdem 
gibt es einen boomartigen Anstieg an wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen, wobei fraglich sein dürfte, ob das 
derartig gestiegene Interesse (vgl. FICHTER, 1985, S.
9) mit einer ähnlichen Erhöhung der Auftretensrate 
dieses Eßverhaltens einhergeht. Auch in aktuellen Frau
enjournalen und in den medizinischen Spalten von 
Wochenzeitschriften ist es im Zusammenhang mit Diät- 
und Schlankheitsvorstellungen zu einem vielfältig be
handelten Thema geworden. RUSSELL (1979) grenzte als 
erster ein Krankheitssyndrom ein, das er Bulimia 
nervosa nannte und folgendermaßen (vgl. FICHTER, 1985, 
S. 263) kennzeichnete:
1. ein unwiderstehlicher Drang zum Verschlingen gros

ser Mengen Nahrungsmittel, gefolgt von selbstindu
ziertem Erbrechen oder Laxantienabusus (Abführmit
telmißbrauch) ,

2. eine krankhafte Furcht, dick zu werden.
Der wichtigste Faktor bei der Differenzierung gegenüber 
der Magersucht besteht darin, daß bei der Bulimia 
nervosa das Gewicht weitgehend im Normalbereich liegt. 
Die Bulimie wurde als selbständige Krankheit in das DSM 
III (R, 1989) aufgenommen und wird danach folgender
maßen definiert:
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Tabelle 2: DSM - III (R), Kriterien der Bulimia nervosa

A) Wiederholte Episoden von Freßanfällen (schnelle Auf
nahme einer großen Nahrungsmenge innerhalb einer be
stimmten Zeitspanne).

B) Das Gefühl, das Eßverhalten während der Freßanfälle 
nicht unter Kontrolle halten zu können.

C) Um einer Gewichtszunahme entgegenzusteuern, greift 
der Betroffene regelmäßig zu Maßnahmen zur Verhinde
rung einer Gewichtszunahme, wie selbstinduziertem 
Erbrechen, dem Gebrauch von Laxantien oder Diure
tika, strengen Diäten oder Fastenkuren oder über
mäßiger körperlicher Betätigung.

D) Durchschnittlich mindestens zwei Freßanfälle pro 
Woche über einen Mindestzeitraum von drei Monaten.

E) Andauernde, übertriebene Beschäftigung mit Figur und 
Gewicht.

2.4 Zusammenfassung

Eine gängige Definition des Alkoholismus (WHO) und eine 
kurze Beschreibung unterschiedlicher Alkoholikertypen 
(JELLINEK,1972) wurden dargestellt.
Für den nachfolgenden Vergleich des Alkoholismus mit 
Magersucht und Bulimia nervosa werden in erster Linie 
die von EDWARDS (1986) formulierten Elemente des Alko
holabhängigkeitssyndroms herangezogen: Die Verengung 
des Trinkrepertoires - Der Vorrang des Trinkens - Er
höhte Alkoholtoleranz - Wiederkehrende Entzugserschei
nungen - Linderung und Vermeidung von Entzugserschei
nungen durch erneutes Trinken - Das subjektive Empfin
den der Zwanghaftigkeit - Das Wiedereinsetzen der Ab
hängigkeit nach erreichter Abstinenz.
Schwierigkeiten mit der Bezeichnung Anorexia nervosa 
wurden erörtert und hervorgehoben, daß die Betroffenen, 
entgegen der wörtlichen Bedeutung des Begriffs, nicht 
frei von Hunger und Begierde sind. Obwohl die deutsche 
Bezeichnung Magersucht möglicherweise treffender ist, 
werden beide Begriffe wegen der starken Gebräuchlich
keit synonym verwandt.
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Zur Veranschaulichung des Krankheitsbildes wurden die 
Diagnosekriterien des DSM III (R) dargestellt.
Seit Anfang der achtziger Jahre gibt es in der Fachli
teratur, wie auch in den öffentlichen Medien, einen 
boomartigen Anstieg des Interesses an bulimischen Eß
störungen. RUSSELL (1979) prägte den Begriff Bulimia 
nervosa, die von starken Eßanfällen mit anschließendem 
Erbrechen bzw. Laxantiengebrauch oder strengen Diäten 
gekennzeichnet ist und als selbständige Krankheit in 
das DSM III (R) aufgenommen wurde.
Im Gegensatz zu den magersüchtigen Patientinnen haben 
die Bulimikerinnen oft ein annähernd normales Gewicht, 
das jedoch Schwankungen unterworfen sein kann.
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3. Ätiologische Gesichtspunkte und therapeutische 
Schlußfolgerungen

Es würde an dieser Stelle erheblich zu weit führen, den 
vollständigen Stand der augenblicklichen Diskussion auf 
diesem Gebiet für Alkoholismus, Anorexia/Bulimia nervo
sa darstellen zu wollen. Die Frage nach den verursach
enden Faktoren kann bei keinem der drei Krankheitsbil
der befriedigend beantwortet werden. Zum Verständnis 
dieser Krankheiten scheint insgesamt wichtig zu sein, 
daß zwischen den Faktoren unterschieden wird, die zur 
Genese der Krankheiten beigetragen haben und denen, 
durch die sie möglicherweise zu einem späteren Zeit
punkt aufrecht erhalten werden. JELLINEK (s. Kap. 2) 
stellte den Kontrollverlust und die Abstinenzunfähig
keit als wichtige Krankheitskriterien dar. Bei EDWARDS 
(s. Kap. 2) ist die starke Abhängigkeit dadurch gekenn
zeichnet, daß getrunken wird, um Entzugserscheinungen 
zu dämpfen oder gar nicht erst auftreten zu lassen. 
Dabei geht JELLINEK davon aus, daß sowohl eine sozio- 
kulturelle als auch eine eher psychologische bzw. neu
rotische ätiologische Krankheitsgenese im Vordergrund 
stehen kann. EDWARDS (vgl. auch 1986, S. 28) unter
scheidet sich davon nicht wesentlich und nimmt weiter
hin an, daß Faktoren, die anfänglich zur Genese der 
Erkrankung wichtig waren, im weiteren Verlauf des 
Krankheitsprozesses überholt und unwirksam geworden 
sein können.
Ein von GARNER u. GARFINKEL (1980; MEERMANN u. VANDER- 
EYCKEN, 1987, S. 43) vorgeschlagenes Modell einer 
multifaktoriellen Verursachung (prädispositionierende, 
begünstigende, und aufrechterhaltende Faktoren) kann 
auch für die Veranschaulichung der Genese des Alkoho
lismus angewandt werden (s. Abb. 1).
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Prädispositionierende
Faktoren

Aufrechterhal-
tende Faktoren

Begünstigende
Faktoren

Individuell Diät halten Umwelt und kogni-
Familiär Stres- und Gewichts- > tive Verstärkungs
Soziokultu- soren Verluste kontingenzen,
rell

1_____ I t
Auszehrungseffek- 
te |

Individuell __Trinkgewohn-
Familiär __> Stres- __ k heiten und
Soziokultu- __soren Anlässe
rell

Psychische und 
physische Ent
zugssymptome, 
Verstärkungs
kontingenzen, ge
sundheitliche Be
einträchtigungen

Iii

Abb. 1: Multifaktorielle Verursachung (vgl. MEERMANN u. VANDER- 
EYCKEN, 1987, S. 43)

Auf den Alkoholismus übertragen werden bei den "begün
stigenden Faktoren" die Diät- und Gewichtsproblematik 
durch "Trinkgewohnheiten und Anlässe" ersetzt und die 
"Aufrechterhaltenden Faktoren" werden durch Entzugs
symptome ergänzt. Wie aus der Darstellung deutlich 
wird, können sich die Faktoren auch wechselseitig 
(untere Pfeile) beeinflussen. Die Unterscheidung 
zwischen Faktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung 
wird im nachfolgenden Kapitel 6 unter den Begriffen 
Mißbrauch (Entstehung) und Abhängigkeit (Aufrechter
haltung) erneut aufgegriffen.

Eine Differenzierung der am Krankheitsprozeß betei
ligten Faktoren macht erst eine genaue Planung der 
therapeutischen Vorgehensweise möglich. So dürfte es 
kaum sinnvoll sein, eine tiefergehende Psychotherapie
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mit einem Alkoholiker zu betreiben, der noch unter 
starkem Alkoholeinfluß oder schweren Entzugssymptomen 
leidet.

Im Bereich der Eßstörungen betonen GARFINKEL u.
GARNER (1982, S . 210), daß Psychotherapie schäd
lich sein kann, wenn nicht auf Eß- und Gewichtspro
bleme eingegangen wird und weiterhin starke Aus
zehrungseffekte vorhanden sind. Therapie hat (s. Abb.l) 
in umgekehrter Richtung stattzufinden, das heißt, die 
zuletzt genannten Faktoren müssen als erstes geändert 
werden.
Auch BRUCH (1980) gesteht zu, daß ein gewisser Grad 
an Wiederherstellung des Gewichts notwendig ist, damit 
Psychotherapie effektiv ist. Dazu ein Zitat (BRUCH, 
1982, S. 1535):

"Psychotherapists not uncommonly commit the error of 
not paying attention to a dangerously low weight 
in the unrealistic hope that the whole picture will 
correct itself once the underlying unconscious con- 
flicts have been made conscious."

Sie sieht jedoch die größere Gefahr darin, sich zu 
sehr auf die Eß- und Gewichtsproblematik zu konzen
trieren und die Aufarbeitung der eigentlichen Ursachen 
der Magersucht: Körperschemastörungen, Störungen der 
Wahrnehung von Hunger- und Sättigungsgefühlen sowie 
anderer Gefühlszustände, ein durchdringendes Gefühl 
der eigenen Ineffektivität und Hilflosigkeit, zu 
vernachlässigen.
BRYANT u. BATES (1985), die eine Literaturübersicht 
zur Ätiologie der Anorexia nervosa geben, unterteilen 
die neueren ätiologischen Theorien in zwei Gruppen: 
a) Individuelle Ausrichtung und b) Familiäre- oder 
Soziokulturelle Herangehensweise. Unter a) werden 
Body image- und andere Wahrnehmungsstörungen, Hypo-
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thalamusdysfunktionen, charakteristische Einstellungen 
und Verhaltensweisen, psychoanalytische Vorgehensweisen 
und mögliche genetische Ursachen eingeordnet. Unter b) 
werden familiäre, Verhaltens- und Kommunikationsstörun
gen, kulturelle und soziale Erwartungen zum Schlank- 
heits- und Schönheitsideal, erörtert.
BRYANT u. BATES heben in diesem Zusammenhang Behand
lungsmethoden hervor, die zunächst eine Wiederher
stellung des Körpergewichts durch operantes Konditio
nieren, begleitet von unterstützender Psychotherapie, 
anstreben. Sind dabei ausreichend Fortschritte erzielt, 
können individuelle und soziale Ursachen der Krank
heitsentstehung aufgeklärt und bearbeitet werden (vgl. 
auch MEERMANN u. VANDEREYCKEN, 1987, S. 60).

Nach MILKMANN u. SUNDERWIRTH (1984) gibt es starke 
Parallelen zwischen Drogensucht und anderen nicht 
stofflichen süchtigen Verhaltensweisen, was die bio
chemischen Reaktionen des Gehirns angeht. Sie nehmen 
an, daß Gefühle durch eine selbst herbeigeführte Ver
änderung der Neurotransmission beeinflußt werden kön
nen. Eine Erhöhung der Neurotransmission kann zu einer 
Intensivierung von Gefühlen führen und es kommt zur 
Sucht, wenn die Kontrolle über die Verhaltensweisen 
verlorengeht, die diesen Vorgang auslösen.
Auch PLOOG (nach IDRIS, 1984,S. 1651f) berichtet von 
möglichen physiologischen Veränderungen des ZNS, die 
eine Suchtthese stützen. Dabei führen Stoffwechselver
änderungen dazu, daß bei einem Magersüchtigen Hungern 
als lustvoll empfunden werden kann und Essen Unbehagen 
bereitet. Durch Hungern wird eine Selbststimulation 
hervorgerufen, die euphorische Empfindungen vermitteln 
kann. Je länger das Fasten dauert, um so stärker fi
xiert sich dieser Zustand.
Hierzu führt GROSS (1989, S. 197/8) aus:
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"Es gibt konkrete Hinweise darauf, daß der Körper durch 
Stimulation von außen, aber ohne Zuführung eines Stof
fes ... in der Lage ist, sich biochemische Situationen 
zu schaffen, die ein ähnliches Erleben, also Sucht ohne 
Drogen, bewirken. ... Schon Anfang der 70er Jahre ent
deckten nämlich Neuropharmakologen, daß menschliche 
Nervenzellen körperliche Substanzen produzieren können, 
die dem Morphium sehr ähnlich sind.”
Man nannte diese Substanzen innere Morphine oder Endo- 
morphine.
GROSS dazu weiter:

"Diese 'hausgemachten' Drogen filtern Angst und 
Schmerz. ... Sie blockieren oder stimulieren an den 
Empfangsstationen im Gehirn, den Rezeptoren, die 
Nervenzellen und damit die Wahrnehmung, aber auch 
Gedanken und Gefühle."

Die nachfolgende Betrachtung der anorektischen und 
bulimischen Eßstörungen aus der Sicht eines Sucht
modells (Kap. 5) führt zu therapeutischen Schluß
folgerungen (Kap. 9), die auch Abstinenzüberlegungen 
einbeziehen. Eine Orientierung an einem Suchtmodell 
soll nicht als Gegensatz zu anderen aktuellen theo
retischen Überlegungen gesehen werden, sondern eher 
eine ergänzende und integrierende Funktion, der sich 
zum Teil doch übergreifenden Auffassungen, einnehmen.

Zusammenfassend: Es wurde erläutert, daß es zum Ver
ständnis und für das therapeutische Vorgehen des Alko
holismus wie der Anorexia/Bulimia nervosa wichtig 
sein kann, zwischen den Faktoren zu unterscheiden, die 
zur Genese der Krankheit beigetragen haben und denen, 
die das Krankheitsgeschehen zu einem späteren Zeit
punkt aufrechterhalten. So warnt auch BRUCH (1982) 
davor anzunehmen, daß sich das gestörte Eßverhalten 
quasi automatisch regelt, wenn tieferliegende psychi
sche Konflikte aufgedeckt sind. Überlegungen aus der 
Alkoholismustherapie, daß zunächst das Suchtmittel
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entzogen werden muß, bevor weitere Therapieziele er
reicht werden können, sind möglicherweise auch auf 
die Behandlung der Eßstörungen zu übertragen. Auf 
diese Problematik wird in den nachfolgenden Kapiteln 
noch näher eingegangen. Ohne Anspruch auf Vollständig
keit erheben zu können, wurden psychische, soziale und 
letztlich biologische Faktoren genannt, die zur Ent
stehung und Aufrechterhaltung des gestörten Eßverhal
tens beitragen können.
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4 Untersuchungsvorhaben und Fragestellungen

Die nachfolgend näher erläuterten Untersuchungsvorhaben 
sollen Parallelen bei der Entstehung und der Aufrecht
erhaltung des Alkoholismus und Anorexia/Bulimia nervosa 
untersuchen und damit eine Grundlage für neue Per
spektiven bei der Behandlung von Eßstörungen bilden. 
Neuere Literatur, auch aus dem deutschsprachigen Raum, 
gibt einen umfassenden Überblick über den augenblick
lichen Stand der Forschung in Theorie und praktischem 
therapeutischen Vorgehen bei Anorexia/Bulimia nervosa 
(BEMIS, 1978; MEȘTER, 1981; GARFINKEL u. GARNER, 1982; 
GARNER u. GARFINKEL, 1985; FICHTER, 1985; MEERMANN u. 
VANDEREYCKEN, 1987; FEIEREIS, 1989).
Weiterhin hochaktuell dürften frühere und neuere Arbei
ten von BRUCH (1980, 1982, 1982-83,1988, 1990), 
psychoanalytisch orientiert, und SELVINI-PALAZZOLI 
(1974, 1985), MINUCHIN u. FISHMAN (1983), familienthe
rapeutisch oder systemisch ausgerichtet, zur Ätiologie 
und Behandlung gestörten Eßverhaltens sein.
MEERMANN u. VANDEREYCKEN (1985; VANDEREYCKEN, 1985; 
BRAND-JACOBI, 1984) geben Einblick in eine eher ver
haltenstherapeutisch ausgerichtete Behandlungskonzep
tion, FRANKE (1980; HÖLZLE, 1986) stellt einen klient
zentrierten Therapieansatz dar, SCHMITT (1985) 
beschreibt eine kognitive Vorgehensweise, ORBACH (1988) 
betrachtet die unterschiedlichen Formen psychogener Eß
störungen von einem feministischen Standpunkt und zieht 
daraus Schlußfolgerungen für das therapeutische Vorge
hen und BEMIS (1978) sowie BRYANT u. BATES (1985) geben 
Gesamtüberblicke zur Erklärung und Therapie anorekti- 
schen Verhaltens.
Auf dem Gebiet des Alkoholismus wurde auf JELLINEK 
(1972) und neuere Ansätze der Alkoholismusforschung von 
EDWARDS (1976, 1977, 1986) sowie auf FEUERLEIN



(1977a,b; 1979a,b) und ANTONS u. SCHULZ (1981) Bezug 
genommen.
Insgesamt sind vier Studien geplant, die Thesen eines 
Suchtmodells bei anorektischen und bulimischen Eßstö
rungen untersuchen: Abhängigkeitssyndrom vom Hungern 
(I.), Faktoren einer Vorstufe zur Sucht (II.), Eß
störungen bei stationär untergebrachten Alkoholike
rinnen u.a. (III.) und die Alkoholgefährdung von sta
tionär untergebrachten eßgestörten Patientinnen (IV.).

Studie I: Abhängigkeitssyndrom bei Magersucht und 
Bulimia nervosa (s. S. 32)

Die Grundlage für den Vergleich zwischen Alkoholismus 
und anorektischen und bulimischen Eßstörungen bilden 
die Thesen von SMUKLER u. TANTAM (1984) zur "Anorexia 
nervosa: Starvation dependence". SMUKLER u. TANTAM be
ziehen sich dabei auf ein phänomenologisch detailliert 
beschriebenes Abhängigkeitssyndrom des Alkoholismus von 
EDWARDS (1976, 1977). In ihren Thesen gehen SMUKLER u. 
TANTAM davon aus, daß Anorexia nervosa Patientinnen 
(wahrscheinlich auch bei Bulimia nervosa) eine Abhän
gigkeit von den psychologischen und möglicherweise auch 
physiologischen Effekten des Hungerns entwickeln. Dabei 
muß die Dosis des Hungerns wie bei Drogen gesteigert 
werden, um die gewünschte Wirkung zu erzielen, und es 
entstehen Entzugserscheinungen, wenn gegessen wird. 
Schon früher, 1983 (a,b), wurde von BACHMANN u. RÖHR 
(vgl. auch SCOTT, 1983; SINNETT et al., 1983; BRAND- 
JACOBI, 1984a,b) ein sehr ähnliches Konzept über eine 
drogenartige Wirkung von Hungern und Parallelen zum 
Alkoholismus dargestellt. Erste therapeutische Schluß
folgerungen wurden daraus für die Therapie von Eßstö
rungen gezogen (vgl. auch BACHMANN, 1985).
Die Frage, ob auch exzessives Viel-Essen ein Suchtmit-



tel sein kann, wird in dieser Arbeit weitestgehend ver
nachlässigt .
Schwerpunkt ist die Frage, ob Hungern als ein Sucht
mittel aufgefaßt werden kann, das möglicherweise zur 
Aufrechterhaltung der Magersucht und auch Bulimia 
nervosa entscheidend beiträgt.
In der ersten Studie wird ein Fragebogen (MA-SU) 
konstruiert und Stichproben von Anorexia/Bulimia 
nervosa Patientinnen und Kontrollpersonen zur Beur
teilung vorgelegt.
Es wird erwartet, daß Anorexia nervosa Patientinnen die 
höchsten Werte bei dem Fragebogen (MA-SU) zur Abhängig
keit vom Hungern erzielen. Auch Bulimia nervosa Patien
tinnen sollen bedeutend höhere Werte erreichen als die 
Kontrollgruppen (adipöse, Alkoholikerinnen, Studentin
nen, Pflegeschülerinnen). Bei dem bulimischen Krank
heitsbild dürften jedoch auch Eßattacken und Erbrechen 
in starkem Maße den Krankheitsverlauf bestimmen, so daß 
die Bedeutung des Hungerns möglicherweise nicht so 
ausgeprägt ist wie bei den anorektischen Patientinnen. 
Es sind aus der Literatur keine Versuche bekannt, die 
ein ähnliches Vorhaben verwirklichen.

Studie II: Mißbrauch und Abhängigkeit (s. S. 71)

Lassen sich die Annahmen aus der I. Studie bestätigen, 
ist die Voraussetzung dafür gegeben, nach Ursachen für 
den Einstieg in verstärktes Hunger- bzw. Diätverhalten 
zu fragen, bevor es zur Abhängigkeit kam.
Im Gegensatz zu EDWARDS (1977) wird nicht von einem 
graduell unterschiedlichen Abhängigkeitsbegriff ausge
gangen, sondern eine Vorstufe zur Sucht postuliert, in 
der stoffliche wie auch nicht-stoffliehe potentielle 
Suchtmittel zum Beispiel zur Leistungssteigerung, Lin
derung von Ängsten und Konflikten "mißbräuchlich" ein-
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gesetzt werden, bevor eine Abhängigkeit entsteht, die 
anderen Gesetzmäßigkeiten folgt. Die Thesen einer 
drogenartigen Wirkung des Hungerns in einer Vorstufe 
zur Sucht gehen über die Konzeption von SMUKLER u. 
TANTAM (1984) hinaus, sollen die Genese eines süchtigen 
Verhaltens klären und zu differenzierten therapeuti
schen Zielsetzungen führen. Konkrete Fragestellungen zu 
einem mißbräuchlichen Einsatz des Hungerns werden 
aufgestellt und ebenfalls in einer Fragebogenstudie 
überprüft. Hinzu kommen Fragestellungen, die nicht 
unmittelbar zur Bestätigung des Suchtmodells dienen. 
Nach wie vor sind in der Theoriediskussion und thera
peutischen Anwendung ätiologische Ansätze aus psycho
analytischer Sicht zur unterdrückten oder verdrängten 
Weiblichkeit (vgl. FEIEREIS, 1989, S. 92; JONAS, 1983) 
bei Anorexia/Bulimia nervosa aktuell.
GARNER u. GARFINKEL (1980; GARFINKEL u. GARNER, 1982,
S. 112) betonen eine multidimensionale Sichtweise der 
Krankheitsverursachung und heben insbesondere den so- 
ziokulturellen Aspekt eines im Laufe der Jahre bedeu
tender gewordenen Schlankheits- und Schönheitsideals 
hervor, dem sich immer weniger Frauen entziehen können. 
Vielfältige Formen des Diätverhaltens und andere Mittel 
zur Gewichtsreduktion sind in diesem Zusammenhang ange
sprochen (vgl. MEERMANN u. VANDEREYCKEN, 1987, S. 41 u. 
63). Konkrete Fragestellungen zur unterdrückten oder 
verdrängten Weiblichkeit und der wachsenden Bedeutung 
eines Schönheitsideals sollen unter den Stichpunkten 
Kontra- bzw. Pro-Weiblichkeit und gutes Aussehen 
untersucht werden. Im Mittelpunkt der zweiten Studie 
steht jedoch der "mißbräuchliche" Einsatz des Hungerns 
als Droge, wobei deutlich gemacht werden muß, daß die 
zusätzlich erfaßten ätiologischen Bedingungen aus psy
choanalytischer und soziokultureller Sicht nur sehr un
vollständig berücksichtigt werden können.



Die unterschiedlichen Fragestellungen {drogenartige 
Wirkung des Hungerns, Pro-Weiblichkeit und gutes Aus
sehen, Kontra-Weiblichkeit) werden zu einem Fragebogen 
(FU-HU) zusammengefaßt und ebenfalls eßgestörten Pati
entinnen und Kontrollpersonen zur Beurteilung vorge
legt. Zum Fragenkomplex der "drogenartigen Wirkung des 
Hungerns" werden die gleichen Erwartungen gestellt wie 
in der ersten Studie: Die höchsten Werte sollen von den 
Anorexia nervosa Patientinnen erzielt werden, und auch 
die Bulimikerinnen sollen deutlich höhere Werte er
reichen als die Kontrollpersonen (wie Studie I). 
Bezüglich der Fragebogekategorien "Pro-" und "Kontra- 
Weiblichkeit" werden keine spezifischen Erwartungen 
aufgestellt. Um zusätzliche Alternativen für den 
Einstieg in Hunger- und Diätverhalten nicht auszu
schließen, ist diesem Fragebogen noch eine "Offene 
Beantwortung" angegliedert.
Lassen sich die Thesen eines Suchtmodells (Studie I und 
II) bei Anorexia/Bulimia nervosa bestätigen, ist die 
Voraussetzung dafür geschaffen, die Frage nach einer 
Austauschbarkeit der "Suchtmittel" zu stellen.

Studie III: Die Gefahr des Austausches der "Suchtmit
tel" Alkohol, Anorexia/Bulimia nervosa 
- Untersuchung von Eßstörungen bei Sucht

kranken (s. S. 95)

Zu einer weiteren Bestätigung der Suchtthese, wenn auch 
im Vergleich zu den ersten beiden Studien eher in indi
rekter Weise, sollen die Studien III und IV beitragen. 
Wird von starken Parallelen bei der Genese und dem Ver
lauf von Alkoholismus und Anorexia/Bulimia nervosa 
ausgegangen, so sind möglicherweise Alkoholikerinnen 
und andere Suchtkranke stärker gefährdet, Eßstörungen 
zu entwickeln, als normale Kontrollpersonen. Dies wird



in der IV. Studie umgekehrt für Anorexia/Bulimia 
nervosa Patienten postuliert, indem angenommen wird, 
daß diese eßgestörten Gruppen in verstärktem Maße 
gefährdet sind, Alkoholprobleme (und Medikamenten- 
probleme) zu entwickeln. In der therapeutischen Praxis 
zeigt sich immer wieder, daß auch im Zusammenhang mit 
Eßstörungen eine Gefahr des "Umsteigens" von einem 
Suchtmittel zum anderen besteht.
In der Studie III sollen mittels standardisierter 
Selbsteinschätzungsskalen stationär untergebrachte Al
koholikerinnen u.a. und als Vergleichsgruppe Normalper
sonen auf Eßstörungen hin untersucht werden. In den 
Fragebogenstudien (EAT, EDI, BAT) werden Faktoren der 
gestörten Nahrungsaufnahme, Figur- und Gewichtsproble
matik, psychologische Korrelate des gestörten Eßverhal
tens (GARNER u. GARFINKEL, 1979; GARNER, OLMSTEAD, 
POLIOY, 1983) sowie unterschiedliche Faktoren der 
Körperwahrnehmungsstörung {PROBST, VAN COPPENOLLE, 
VANDEREYCKEN, MEERMANN, 1990) untersucht. JONES et al. 
(1985) berichten von einzelnen Alkoholikern, die 
Eßstörungen entwickelten, als sie abstinent von Alkohol 
wurden.
Es wird erwartet, daß Suchtkranke bei den Fragebogen
studien höhere Werte gestörten Eßverhaltens aufweisen 
als Vergleichsgruppen von Normalpersonen (Studenten, 
Pflegeschülerinnen) und auch als Normalstichproben aus 
der Literatur.

Studie IV: Alkohol- und Medikamentenprobleme bei eßge
störten Patienten (s . S. 130)

In dieser Studie soll nun umgekehrt stationär unter
gebrachten anorektischen, bulimischen und zum Vergleich 
auch adipösen Patientinnen ein standardisierter Alkoho-



lismusfragebogen (MALT-S, FEUERLEIN et al., 1979a) 
vorgelegt werden.
Wegen der vermuteten Gemeinsamkeiten zwischen den 
Krankheitsbildern wird ein höherer Anteil von Alkohol
gefährdeten unter den anorektischen und bulimischen 
Patientinnen erwartet als in normalen Vergleichs
gruppen.
JONES et al. (1985) berichten in diesem Zusammenhang 
von 27 Fällen, bei denen Alkoholismus auf bulimische 
und anorektische Eßstörungen folgte. Auch FIGHTER 
(1985, S. 200) berichtet von einer hohen Alkoholismus
rate bei Magersüchtigen und deren Verwandten. Er be
schreibt ebenfalls (S. 197) bulimische Patientinnen, 
die Erfahrungen mit Alkohol hatten. Demnach bestand der 
Alkoholismus meist aus Konflikttrinken oder episodi
schem Alkoholismus. Eßgestörte Patientinnen hatten, 
FICHTER zur Folge, Alkohol bzw. Drogen oder Medikamente 
als weitere Möglichkeit entdeckt, um sich kurzfristig 
die gewünschte Erleichterung zu verschaffen.
Der Untersuchung über eine Alkoholgefährdung von eßge
störten Patientinnen ist eine kurze Fragestellung nach 
(eigenen) Medikamentenproblemen und Alkohol- bzw. Medi- 
kamentenproblemen der Eltern angeschlossen.
Daran anschließend (Kap. 8) werden Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen Meßinstrumenten untersucht.
Nach diesen empirischen Untersuchungen schließen sich, 
unter Berücksichtigung des Suchtmodells, Spekulationen 
über ein therapeutisches Vorgehen bei Anorexia/Bulimia 
nervosa Patientinnen an (s. S. 144), die Abstinenz
überlegungen einbeziehen.
Weitere theoretische Perspektiven werden im Anschluß 
daran erörtert (s. S. 152).
In der folgenden Darstellung sind die Untersuchungs
vorhaben und Stichworte für therapeutische Implika
tionen grob zusammengefaßt:
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5 Abhängigkeitssyndrom bei Magersucht und Bulimia 
nervosa

Nur sehr wenige Autoren (BACHMANN u. RÖHR, 1983a,b, 
1985; SZMUKLER u. TANTAM, 1984) haben bisher theore
tische Zusammenhänge zwischen Anorexia nervosa und Al
koholismus hergestellt, obwohl phänomenologisch von 
vielen Autoren Vergleiche zu toxischen Abhängigkeiten 
herangezogen werden, um stark gestörtes Eß- und Hunger
verhalten zu beschreiben (vgl. SCOTT, 1983).
Nachfolgend soll untersucht werden, ob Hungern als ein 
Suchtmittel betrachtet werden kann, und eine Abhängig
keit vom Hungern zur Aufrechterhaltung der Anorexia, 
und möglicherweise auch Bulimia nervosa, beiträgt. 
Erfahrungen mit intensivem Diäthalten und längerfri
stigen Hungerphasen werden auch bei Bulimia nervosa als 
Anlässe für Eßattacken und Erbrechen beobachtet. Unter 
der These "Anorexia nervosa: Starvation dependence" 
(Abhängigkeit vom Hungern) postulieren SMUKLER u.TANTAM 
in diesem Zusammenhang, daß nicht nur die Magersucht, 
sondern auch die Bulimia nervosa in erster Linie durch 
eine Abhängigkeit vom Hungern aufrechterhalten wird.
In Anlehnung an die von EDWARDS beschriebenen Elemente 
eines Abhängigkeitssyndroms (s.S.9) werden Thesen süch
tigen Hungerverhaltens nach SMUKLER u. TANTAM erläutert 
und daraus Fragestellungen entwickelt, die einer Stich
probe zufällig ausgewählter eßgestörter Patientinnen 
zur Einschätzung vorgelegt werden. Nach SMUKLER u. TAN
TAM können zwischen Alkoholismus und Anorexia nervosa 
folgende fundamentale Gemeinsamkeiten beobachtet wer
den, die die Annahme unterstützen, daß die hier behan
delten Eßstörungen mehr Ähnlichkeiten mit Abhängig
keitserkrankungen haben, als mit Neurosen oder 
Psychosen:
a) In beiden Fällen (Trinken und Diäthalten) übt der
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Patient ein Verhalten aus, das normalerweise unter 
bewußter Kontrolle und in der Normalpopulation mit 
"Maßen" ausgeübt wird.

b) Beide Verhaltensweisen (Intoxikation, Hungern) ver
ändern den psychologischen und physiologischen Zu
stand des Subjekts.

c) Beide Verhaltensweisen werden zunächst als unange
nehm wahrgenommen und werden erst nach längerer Aus
übung lustvoll oder angenehm.

d) Die psychologischen Veränderungen sind vom Subjekt 
erwünscht:
- Alkohol kann Ängste, vor allem soziale Ängste, be

seitigen, was durchaus auch als reguläres Trink
motiv angegeben wird,

- Anorexia nervosa Patienten beschreiben die frühen 
Phasen der Unterernährung als beruhigend, weil sie 
sich unter Kontrolle haben und teilweise zu enor
men Leistungssteigerungen fähig sind.

e) Mit der Etablierung der Abhängigkeit verschlechtert 
sich in beiden Fällen die Kontrolle,, und das Verhal
ten wird offensichtlich selbstzerstörerisch. Dennoch 
wird es nicht eingestellt, und es wird in frühen und 
auch noch in späten Stadien der Krankheit geleugnet, 
daß überhaupt ein Problem existiert. Weder Alkoholi
ker noch Anorexia nervosa Patienten berücksichtigen 
zunächst, daß sie soziale Schwierigkeiten verursa
chen.

f) Hilfsangebote werden zurückgewiesen, das gestörte 
Verhalten wird geleugnet und bagatellisiert, um die 
Gewohnheiten beibehalten zu können. Dies ist ein 
starker Kontrast zu den meisten neurotischen Stö
rungen, wo Patienten eher dazu neigen, die Abnorma
lität der Symptome zu übertreiben, ihre Hilflosig
keit den Symptomen gegenüber betonen und ihre Be
handlungsbedürftigkeit unterstreichen.



SMUKLER u. TANTAM 's (1984) theoretische Vorüber
legungen leiten über zu der zentralen Ausgangsthese 
dieser Arbeit, daß Anorexia nervosa und in beträcht
lichem Maße auch Bulimia nervosa durch süchtiges 
Hungerverhalten aufrechterhalten werden, und daß dieser 
Abhängigkeitsphase (Studie I) möglicherweise eine Phase 
des Mißbrauchs der drogenartigen Wirkung des Hungerns 
(Studie II) vorausgeht.
In der Studie I erhält diese Ausgangsthese eine weitere 
Konkretisierung dadurch, daß von der Annahme eines am 
Alkoholismus orientierten "Abhängigkeitssyndroms vom 
Hungern" ausgegangen wird.



5 .1 Die Elemente des Abhängigkeitssyndroms Hungern

Die Hauptkriterien für eine Diagnose des Alkoholismus
(s. oben): die Verengung des Trinkrepertoires, der Vor
rang des Trinkens, Erhöhte Alkoholtoleranz, Wiederkeh
rende Entzugserscheinungen, Linderung oder Vermeidung 
von Entzugserscheinungen durch erneutes Trinken, das 
subjektive Empfinden der Zwanghaftigkeit und das Wie
dereinsetzen der Abhängigkeit nach erreichter Absti
nenz, werden im Folgenden auf die Anorexia/Bulimia ner
vosa Symptomatik angewandt (vgl. SZMUKLER u. TANTAM, 
1984).
1. Die Verengung des Eßrepertoires
Eßgestörte Patientinnen haben oft bizarre, ja, rituali
sierte Eßgewohnheiten. Die Ernährung ist sehr einsei
tig, so daß eine Magersüchtige zum Beispiel nur wenige 
Bonbons am Tag ißt und auch Bulimia nervosa Patientin
nen, trotz eines annähernd normalen Gewichts, weisen 
eine Mangelernährung auf. Dabei gibt es durchaus starke 
individuelle Unterschiede bei den Speisen, die bevor
zugt werden, so daß die Fragestellungen nicht auf spe
zielle Nahrungsmittel ausgerichtet sind, sondern auf 
die Einengung im Allgemeinen:

(1) Beim Essen habe ich mich auf immer weniger Nah
rungsmittel beschränkt

(2) Früher habe ich vielfältiger gegessen
(3) Ort und Zeit des Essens habe ich genau festgelegt
(4) Die Nahrungsmittel habe ich in ganz spezieller 

Weise zubereitet und Variationen vermieden

2. Der Vorrang des Essens
Die gesamte Ernährungs- und Gewichtsproblematik nimmt 
gedanklich und emotional einen immer stärkeren Raum 
ein. In einem Therapiegespräch äußerte eine Patientin,



daß sie sich gerade Gedanken darüber mache, wieviel 
Kalorien wohl der Klebstoff in der Tube auf dem Tisch 
des Therapeuten habe. Frühere Aktivitäten und Interes
sen werden von der Eßstörung immer stärker absorbiert, 
und Eß- und Gewichtsprobleme erhalten einen primären 
Stellenwert im Leben. Sollen die Patientinnen an den 
Eßpraktiken gehindert werden, werden sie zunehmend 
heimlich ausgeübt und geleugnet. Sowohl Anorexia- als 
auch Bulimia nervosa Patientinnen fällt es in späteren 
Stadien der Erkrankung extrem schwer, offen über ihre 
gestörten Verhaltensweisen zu sprechen. Die Fragestel
lungen zu diesem Abhängigkeitselement lauten:

(5) Ich beschäftige mich gedanklich fast auschließlich 
mit Essen, Nahrungsmitteln und Körpergewicht

(6) Bedingt durch mein Eßverhalten, haben andere Inte
ressen, Hobbys und Beschäftigungen nachgelassen

(7) Es macht mir große Freude, für andere das Essen 
zuzubereiten

(8) Ohne sie essen zu wollen, betrachte und fasse ich 
auch fette Nahrungsmittel gerne an

(9) Ich habe andere über mein wahres Eßverhalten 
getäuscht

(10) Um nicht ständig zum Essen aufgefordert zu werden, 
habe ich vorgegeben, schon gegessen zu haben

(11) Wegen der Unwahrheiten über mein Eßverhalten habe 
ich Gewissensbisse und Schuldgefühle empfunden.

3. Subjektive Wahrnehmung des Zwangs zu hungern 
Bei anorektischen Patientinnen wird in späteren Krank
heitsstadien häufig der Wunsch geäußert, mehr Essen zu 
wollen und auf das Erbrechen zu verzichten. Ständige 
Fehlschläge entmutigen aber und es wird geäußert, daß 
man trotz intensiver Bemühungen, die guten Vorsätze 
nicht verwirklichen könnne. Auch bulimische Patientin



nen beteuern immer wieder ihre guten Absichten, können 
dann aber dem starken Verlangen zu erbrechen, und damit 
möglicherweise wiederum in eine Hungerphase zu geraten, 
nicht widerstehen:

(12) Ich habe den Wunsch, mehr zu essen, kann es aber 
nicht

(13) Ich fürchte mich vor dem Unwohlsein nach dem Essen
(14) Ich habe die Kontrolle darüber verloren, wieviel 

und was ich essen kann

4. Erhöhte Hungertoleranz
Um den gewünschten spannungsreduzierenden und luststei
gernden Effekt aufrecht zu erhalten, wird ein anfäng
liches Ausmaß des Diäthaltens nicht mehr als befriedi
gend wahrgenommen und die "Dosis” des Hungerns weiter 
erhöht. Patientinnen beschrieben den Hungerzustand als 
im "Tran" sein und sie riskierten einen ansteigenden 
Grad an Unterernährung, um dieses Gefühl zu erreichen. 
Diese Verhaltensweisen waren auch bei bulimischen Pati
entinnen zu beobachten:

(15) Um mich wohl zu fühlen, habe ich die Menge des Es
sens immer weiter reduziert

(16) Um das gewünschte Hungergefühl zu erzeugen, habe 
ich meinem Körper immer weniger Nährstoffe zuge
führt und/oder belassen

(17) Ich mußte die "Dosis des Hungerns" fortschreitend 
erhöhen, um das gewünschte Wohlbefinden zu errei
chen

(18) Ich hatte schon den Gedanken, völlig auf das Essen 
zu verzichten



5. Entzugserscheinungen durch Essen
Es ist verständlich, daß ein Hungerzustand schon durch 
eine geringfügige Erhöhung der Nahrungszufuhr gestört 
wird. Von physischen Beschwerden wie Brechreiz, starken 
Blähungen, Völlegefühl und großem psychischen Unwohl
sein wie Ängste, Schuldgefühle und massive depressive 
Verstimmungen wird berichtet, wenn eine größere Menge 
Nahrungsmittel aufgenommen werden soll. Bei beiden 
Krankheitsbildern besteht oft eine erhebliche Diskre
panz zwischen den Nahrungsmitteln die gegessen und de
nen, die tatsächlich verdaut, das heißt, weder erbro
chen noch abgeführt werden.

(19) Ich empfinde großes Unwohlsein, wenn mehr als die 
wohnte Menge Nahrungsmittel im Körper sind

(20) Es entstehen eine starke Unzufriedenheit, innere 
Spannungen, eine sehr schlechte Stimmung, wenn ich 
die Nahrungsaufnahme steigere

(21) Schon vor dem Essen habe ich Spannungen, weil ich 
an das schlechte Gefühl danach denken muß

(22) Mein Wohlbefinden ist von einem hohen Grad des 
Hungerns abhängig

6. Der Status des Hungerns wird aufrechterhalten, um 
Entzugserscheinungen zu lindern oder gar nicht erst 
auftreten zu lassen, die durch Essen entstehen wür
den

Dieser Vorgang erklärt die Aufrechterhaltung des Hun
gerzustandes, auch wenn die Patientinnen keine Befrie
digung mehr durch ihn erfahren. Obwohl sie statt dessen 
immer stärker unter Auszehrungseffekten und negativen 
psychischen und sozialen Begleiterscheinungen ihres Eß
verhaltens leiden, wird der Drang zu Hungern eher grö
ßer. Ein wichtiger dafür Grund kann sein, daß andere 
spannungsreduzierende Verhaltensweisen im Krankheits



verlauf weitestgehend verlorengegangen sind und somit 
ein circulus vitiosus entstanden ist.

(23) Mit der Zeit habe ich schon deshalb gehungert, um 
dem Unwohlsein nach dem Essen zu entgehen

(24) Obwohl mich das Hungern immer weniger zufrieden 
machte, konnte ich nicht mehr damit aufhören

(25) Schon bei einer kleinen Steigerung der Nahrungs
aufnahme ist der Drang sehr groß, die Nahrung wie
der aus dem Körper heraus zu bekommen oder nun be
sonders lange zu fasten

(26) Zunächst hat das Hungern Vorteile gebracht, es ist 
aber zu einem inneren Zwang geworden, unter dem 
ich immer stärker leide

7. Rückfälligkeit - das Wiedereinsetzen der Magersucht 
nach erfolgreicher Gewichtszunahme

Nach erfolgreichen Gewichtsnormalisierungen fällt es 
den Patientinnen häufig zunächst leicht, normal zu 
essen. Auch bulimische Patientinnen können oft, ist der 
Prozeß der Eßattacken/Erbrechen (bzw. Abführen) erst 
einmal unterbrochen, schon nach recht kurzer Zeit einen 
regelmäßigen Eßplan einhalten. Vielleicht ist das Ge
wicht aber etwas hoch und man könnte es mit Diät "vor
sichtig" reduzieren. In Folge einer anfangs mäßigen 
Nahrungseinschränkung wird die Patientin rückfällig mit 
dem erneuten Auftreten des gesamten Abhängigkeitssyn
droms. Der Beginn eines Rückfalls kann auch durch tat
sächlich übermäßiges Essen gekennzeichnt sein, das dann 
durch Diäthalten kompensiert wird. Der Einstieg in das 
Hungerverhalten ist dann eine Reaktion auf die reali
stische Furcht, Übergewicht zu bekommen. Es wurde schon 
im Kapitel zuvor erörtert, daß Magersucht ja nicht den 
Verlust des Appetits (oder der Begierde) bedeutet. Ein 
Rückfall kann zu einer raschen Wiederherstellung des



alten Krankheitszustandes führen, zu dessen Ausbildung 
es zuvor Jahre gebraucht haben kann:

(27) Ich muß zukünftig immer vorsichtig sein, damit ich 
nicht in altes Hungerverhalten zurückfalle

(28) Schon geringfügiges Fasten oder Diäthalten kann 
wieder den Zwang zu hungern auslösen

(29) Es ist wichtig, daß ich mich an eine regelmäßige 
und ausgewogene Ernährung halte, auch wenn sich 
das Gewicht normalisiert hat

(30) Ich darf nicht mehr mit Diäten experimentieren, um 
mein Gewicht zu reduzieren

(31) Nachdem ich in der Vergangenheit schon erfolgreich 
an Gewicht zugenommen hatte, habe ich einen oder 
mehrere Rückfälle erlitten, weil schon geringfügi
ges Fasten oder Diäthalten das alte Hungerverhal
ten auslöste

5.2 Methode - Studie I

An allen nachfolgenden Untersuchungen nahmen insgesamt 
338 Personen teil. Davon waren 217 Frauen und 121 Män
ner. In der Abbildung 2 (s. nächste Seite) sind die 
Größen der einzelnen Untersuchungsgruppen festgehalten, 
wobei der explodierte linke Teil des Kuchens den männ
lichen Anteil darstellt.
Alle eßgestörten, "stofflich" suchtkranken und spiel
süchtigen Patienten befanden sich in einer stationären 
Behandlung. Die Pflegerinnen besuchten eine mehrjährige 
Fortbildung zur Suchtkrankentherapie, und es nahmen 
Lehrfach-Studentinnen und -Studenten an der Unter
suchung teil, die ein Seminar über Alkoholismus be
suchten. 1

In wieweit durch die Seminarwahl (über Alkoholismus) der 
Lehrfach - Studentinnen/nen besondere selektive Prozesse 
zu berücksichtigen sind, ist sehr schwer zu beurteilen, 
da z.B. eine "eigene Betroffenheit" durchaus die Konse
quenz haben könnte, gerade dieses Seminar zu meiden, um 
nicht entdeckt zu werden oder aber es gerade aus diesem 
Grund aufzusuchen, um Informationen über Alkoholismus 
und Hilfsmaßnahmen zu erfahren.



Untersuchungsgruppen
Anzahl der Probanden

Studenten
32

Alkoholiker
44

Drogenabhaengige
22

Spielabhaengige
23

Pflegeschuelerinnen
12

Studentinnen
62

A b b ild u n g  2

anorexia nervosa 
35

bulimia nervosa 
35

Adipositas
20

Alkoholikerinnen
53



5.2.1 Datenerhebung

An den Begriff Magersucht angelehnt, die im Mittelpunkt 
der durchgeführten Fragebogenstudie stehen sollr wird 
der zuvor erläuterte Fragenkatalog (1 - 31) zu den 
Elementen des Abhängigkeitssyndroms mit der Abkürzung 
MA-SU gekennzeichnet. Die insgesamt 31 Items (s. An
hang Nr. 2) werden in der bereits aufgeführten Reihen
folge auf einer 7-stufigen Skala von 0 = "überhaupt 
nicht" bis 6 = "sehr stark" eingeschätzt. Auf einem 
Deckblatt (s. Anhang Nr. 1) wurden die Diagnose, das 
Alter, das Gewicht, die Größe, das Geschlecht, der Be
ruf des Vaters, der eigene Beruf (bzw. Schulbildung) 
und die Frage nach einer bereits stattgefundenen Vorbe
handlung wegen Eßstörungen erhoben.
An dieser ersten Studie nahmen ausschließlich die 217 
weiblichen Versuchspersonen teil. Die Versuchsgruppen 
bestehen dann aus 35 Anorexia nervosa und 35 Bulimia 
nervosa Patientinnen. Kontrollpersonen waren 20 adi
pöse Patientinnen, 53 Alkoholikerinnen, 62 Studentinnen 
und 12 Pflegeschülerinnen. Bei den eßgestörten Untersu
chungsteilnehmern wurden außerdem das Alter erhoben, in 
dem die Eßstörungen begannen, die augenblickliche (sta
tionäre) Behandlungsdauer und, ob ein Elternteil erheb
liches Übergewicht hat.

Erwartungen: Daß Hungern ein Suchtmittel sein kann, 
sollte sich am deutlichsten bei Anorexia nervosa 
Patientinnen zeigen. Da angenommen wird, daß auch die 
Bulimia nervosa primär durch die Funktion des Hungerns 
als Suchtmittel aufrechterhalten wird, sollten sich 
auch hier Unterschiede zu den Kontrollgruppen ergeben.



5.2.2 Soziographische Daten

In der Tabelle 3 "Soziographische Daten I", sind die 
Mittelwerte und Standardabweichung für das Alter, das 
Gewicht, die Größe und die prozentuale Abweichung vom 
Normal- und Idealgewicht der untersuchten Gruppen zu
sammengefaßt (s. nächste Seite).
Es wird deutlich, daß die Anorexia nervosa Patientin
nen mit einer durchschnittlichen Abweichung von minus 
31,8% vom Normalgewicht {nach Broca: Körpergröße in 
Zentimeter minus loo) und minus 19,8% vom Idealgewicht 
(Frauen: Normalgewicht minus 15%, Männer: Normalgewicht 
minus 10%) den Diagnosekriterien des DSM III (R) voll 
entsprechen. Bulimia nervosa Patientinnen befinden 
sich, den Erwartungen entsprechend, vom Idealgewicht 
ausgehend im normalen Bereich und unterscheiden sich 
dabei kaum von den auch altersmäßig übereinstimmenden 
Studentinnen. Adipöse Patientinnen befinden sich mit 
51,5% über dem Normalgewicht und befinden sich damit 
sehr stark im pathologischen Bereich, wenn davon ausge
gangen wird, daß 20% Übergewicht gesundheitsschädlich 
sein kann (vgl. PUDEL, 1989). Die Alkoholikerinnen und 
Pflegeschülerinnen liegen geringfügig unter dem Normal
gewicht, erreichen damit aber nicht die Norm des Ideal
gewichts. In den Abbildungen 3 "Prozentuale Abweichun
gen vom Normalgewicht" und 4 "Prozentuale Abweichung 
vom Idealgewicht" {s . folgende Seiten) wird ein graphi
scher Überblick über die Gewichtsabweichungen wiederge
geben. Zum Vergleich werden auch die männlichen Ver
suchsteilnehmer herangezogen.
Es kann konstatiert werden, daß die zu erwartenden Ab
weichungen eingetreten sind und sich das Gewicht bei 
den Kontrollpersonen im normalen Rahmen befindet, so 
daß von daher keine Verzerrungen für die statistischen



Tabelle 3: Sozioqraphische Daten I

soziographische 
Daten I-

anorexia
nervosa

(n=35)
X (S.D.)

bulimia 
nervosa 
„ (n=35)
X (S.D.)

adiposi-
tas
„ (n=20)
X (S.D.)

Alter 25.9 6.1 25.1 5.3 31.3 10.5

Gewicht 45.1 6.4 58 8.1 103.8 26.4

Größe 166.7 8.1 167.5 5.8 168.3 5.9

Prozentuale 
Abweichung von 
Normalgewicht: 
Idealgewicht:

-31.8
-19,8

11.2
13.1

-13.4
1.9

12.5
14.7

51.5
78.2

37.9
44.6



Alkoholike
rinnen
_  (n=53)
X (S.D.)

Studentinnen Pflegeschüle
rinnen

(n=62) _  (n=12)
X (S.D.) X (S.D.)

39.6 8.9 25 6.7 31.6 7.2

62.4 10.4 59.6 7.6 61.8 8

164.9 6.1 168.1 5.8 167.1 4.4

-3.9 12.9 -12.4 9.4 -6.7 11.5
13.1 15.2 3.1 11.0 3.7 12.8
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Untersuchungsergebnisse zu erwarten sind. Im Vergleich 
beider Abbildungen ist festzustellen, daß adipöse Pati
entinnen sowie männliche Alkoholiker über dem Normalge
wicht liegen. Außer der Anorexia nervosa Gruppe er
reicht oder unterschreitet keine andere Versuchsgruppe 
die Linie des Idealgewichts.
Bei Betrachtung des Alters (s. Tabelle 3) weichen die 
Alkoholikerinnen am stärksten vom gesamten Altersdurch
schnitt von ca. 30 Jahren ab, während die Studentinnen 
auf gleicher Höhe mit den anorektischen und bulimischen 
Patientinnen liegen. Die adipösen Patientinnen sind da
gegen durchschnittlich 5 Jahre älter und befinden sich 
auf gleichem Niveau mit den Pflegeschülerinnen.
In der Tabelle 4 sind die weiterhin erhobenen sozio- 
graphischen Daten (II) zusammengefaßt (s. nächste Sei
te) . Die eßgestörten Patientinnen gaben in allen drei 
Diagnosegruppen durchschnittlich das 17. Lebensjahr an, 
in dem die Eßstörungen begannen. Den gleichen Wert er
rechneten GARFINKEL u. GARNER (1982) für Anorexia ner
vosa Patientinnen für die Jahre 1970 - 75,. wobei sie zu 
beobachten glauben, daß der Altersdurchschnitt in den 
letzten Jahren gestiegen sei.
Bei der Fragestellung, ob in der Familie Gewichtspro
bleme vorhanden waren, berichteten 60% der adipösen,
34% der Bulimie und nur 17% der Anorexie Patientinnen 
von einem übergewichtigen Elternteil. Laut PUDEL (1989) 
haben etwa 7% der Deutschen erhebliches Übergewicht 
(20% über dem Normalgewicht).
Für 54% der Anorexia nervosa, 34% der Bulimia und auch 
für 20% der adipösen Patienten handelte es sich bei 
dieser Behandlung zumindest schon um den zweiten sta
tionären Therapieversuch wegen ihrer Eß- und Gewichts
probleme. Weder Alkoholikerinnen, Studentinnen noch 
Pflegeschülerinnen sind stationär wegen Eßstörungen be
handelt worden.



Schon BRUCH (1980, S. 81} berichtete, daß die primär 
anorektischen Patienten zum größten Teil aus der geho
benen Mittelschicht kamen. Die in der Tabelle 4 unter 
5. und 6. aufgeführte Einteilung in blue und white col- 
lar Berufe stellt nur eine sehr grobe Schätzung, der in 
offener Beantwortung erhobenen Informationen dar. Die 
Daten bestätigen frühere Erfahrungen (vgl. auch MEER
MANN u. VANDEREYCKEN, 1987, S. 65; FEIEREIS, 1989, S. 
89) und es wird deutlich, daß insbesondere Anorexia 
nervosa Patienten im Gruppenvergleich in starkem Maße 
aus familiären Verhältnissen mit white collar Berufen 
kamen. Bei allen drei Eßgruppen macht sich die soziale

T a b e l l e  4 : S o z io g r a p h i s c h e  D aten  I I

s o z io g r a p h i s c h e
D aten  I I .

a n o r e x ia
n e r v o s a

(ns35)

b u l im ia
n e rv o s a

(n=35)

a d i p o s i -
t a s

(n=20)

A lk o h o 
l i k e 
r in n e n
(n=53)

S tu d e n 
t in n e n

(n=62)

P f l e g e 
s c h ü l e 
r in n e n
(n=12)

1 . A l t e r  i n  dem d ie  Eß
s tö r u n g e n  b e g a n n e n : 
J a h r e  im D u r c h s c h n i t t

17 17 17 __ __ —

2 . B i s h e r ig e  d u rc h s c h n  
B e h a n d lu n g s d a u e r  i n  
Wochen

5 5 5 — — —

3. Ü b e r g e w ic h t ig e  
E l t e r n  i n  P r o z e n t 17 34 60 - - — —

4 . S t a t .  V o rb e h a n d lu n 
gen  wg E ß s tö ru n g e n  i n  
P ro z e n t

54 34 20 00 00 00

5. B e ru f  d e s  V a te r s  in  
P r o z e n t :  b lu e  c o l l a r 22 34 38 52 30 56

w h i te  c o l l a r 78 66 62 48 70 44

6 . E ig e n e r  B e ru f  in  
P r o z e n t :  b lu e  c o l l a r 9 9 10 37 — —

w h ite  c o l l a r 58 51 80 63 — —

S c h u le  bzw . S tud ium 33 40 10 0 — —



Herkunft auch in der eigenen Berufswahl bemerkbar und 
es sind starke Unterschiede zur Gruppe der Alkoholi
kerinnen bei der Zugehörigkeit zu blue collar Berufen 
festzustellen. Daß sich keine Alkoholikerin mehr in 
Ausbildung befindet, erklärt sich auch durch vorhandene 
Altersunterschiede.

5.2.3 Ergebnisse - MA-SU

In der nachfolgenden Tabelle 5 {s. nächste Seite) sind 
die mittleren Werte und Standardabweichungen des MA-SU 
insgesamt, der Unterskalen und der einzelnen Items nach 
Untersuchungsgruppen geordnet dargestellt. Mittels Va
rianzanalyse (Duncan's multiplen Range-Test) auf dem 
0.05 Niveau (Irrtumswahrscheinlichkeit) wurden die Mit
telwertunterschiede überprüft. Wegen der zahlreichen 
signifikanten Mittelwertunterschiede wurden die Gesamt
ergebnisse der Varianzanalyse in den Anhang (Nr. 3 und 
4) übernommen.
Zunächst die MA-SU Gesamtmittelwerte betrachtend, siehe 
auch Abbildung 5 (S. 51), ist erwartungsgemäß ein deut
licher signifikanter Unterschied zwischen dem höheren 
Wert der Anorexia nervosa Untersuchungsgruppe und allen 
anderen Untersuchungsgruppen festzustellen. Der Mittel
wert des MA-SU (gesamt) bei Bulimia nervosa Patientin
nen ist signifikant geringer als bei der magersüchtigen 
Patientengruppe. Er ist jedoch den Erwartungen entspre
chend signifikant höher als bei allen Kontrollgruppen. 
Außer zwischen Alkoholikerinnen und Studentinnen sowie 
Studentinnen und Pflegeschülerinnen sind alle anderen 
Gruppenunterschiede signifikant.



T a b e l l e  5 : M i t t e l w e r t e  u n d  S ta n d a rd a b w e ic h u n g e n  d e s  MA-SU g e s a m t ,d e r  U n t e r k a t e g o r i e n  u n d  d e r  Ttpm«? cre_-
t r e n n t  n a c h  U n te r s u c h u n g s g ru p p e n

MA-SU S e l b s t e i n s c h ä t - a n o r e x ia b u l im ia a d i p o s i - A lk o h o l ik e - S tu d e n t i n n e n P f l e g e s c h ü l e -
z u n g s s k a le n n e r v o s a n e r v o s a t a s r i n n e n r i n n e n

(n=35) (n=35) (n=20) (n=53) (n=62) (n=12)
X (S .D .) X (S .D .) X (S .D .) X (S .D .) X ( S . D . ) X ( S .D . )

MA-SU g e s a m t 1 3 6 .2 ( 3 2 .6 ) 1 0 1 .7 ( 3 0 .9 ) 5 7 .4 ( 1 2 .3 ) 3 0 .6 ( 2 7 .6 ) 2 2 .5 ( 2 4 .6 ) 1 0 .0 ( 6 .4 )
U n t e r s k a l e n :
1 . D ie  V eren g u n g  d e s  E ß -
r e p e r t o i r e s 1 7 .3 ( 5 ,5 ) 1 3 .4 1 5 . 6 J . 7 .6 ( 4 .2 ) 5 ,5 ( 4 .7 ) 3 .9 ( 4 .7 ) 2 .3 ( 2 .7 )
I te m :  1 5 .5 (0 -9 ) 4 .0 ( 1 ,9 ) 1 .4 (.1.-5) 1 .5 ( 1 .7 ) 1 .1 ( 1 .5 ) 0 .8 (1 -3 )

2 4 .0 ( 2 .1 ) 4 .4 ( 1 .5 ) 2 .7 ( 1 .9 ) 1 .7 ( 1 .8 ) 1 .5 ( 2 .0 ) 0 .8 ( 1 .2 )
3 4 .2 ( 2 .2 ) 2 .6 ( 2 .4 ) 1 .8 (.2 ,2 ) 1 .5 ( 1 .9 ) 0 .6 (1 -4 ) 0 .5 ( 0 .8 )
4 3 .7 ( 2 .3 ) 2 .3 ( 2 .4 ) 1 .8 (.2,3) 0 .9 ( 1 -6 ) 0 .7 ( 1 .4 ) 0 .2 ( 0 .4 )

2 . V o rra n g  d e s  E s s e n s 3 1 .5 ( .7 ,8 ) 2 9 .3 ( 6 ,4 ) 2 4 .5 ( 6 .4 ) 8 .9 ( 6 .3 ) 6 .9 ( 6 .6 ) 4 .4 ( 1 .9 )
I te m :  5 4 .9 ( 1 .6 ) 5 .5 ( 0 .8 ) 4 .8 ( 1 .5 ) 1 .1 ( 1 .6 ) 0 .8 ( 1 .2 ) 0 .3 ( 0 .5 )

6 5 .2 (1 -2 ) 5 .4 ( 1 .3 ) 4 .1 ( 2 .0 ) 0 .6 ( 1 -3 ) 0 .3 ( 0 .9 ) 0 .0 ( 0 .0 )
7 4 .8 ( 1 .9 ) 3 .2 1 2 .4 ) 4 .4 (1 -9 ) 4 .0 ( 1 .9 ) 3 .1 ( 2 .0 ) 3 .3 ( 1 .8 )
8 2 .3 ( 2 .3 ) 1 .2 (.1,.9) 1 .0 ( 2 .0 ) 1 .4 ( 1 .7 ) 0 .5 ( 1 .0 ) 0 .4 ( 1 .2 )
9 5 .0 ( 1 -4 ) 5 .4 ( 1 .3 ) 4 .6 (2-2) 0 .5 ( 1 .1 ) 0 .7 ( 1 .5 ) 0 .0 ( 0 .0 )
10 5 .1 ( 1 .2 ) 4 .1 U - 9 ) 2 .2 ( 2 .2 ) 1 .0 ( 1 .4 ) 0 .9 ( 1 .5 ) 0 .4 ( 1 .4 )
11 4 .1 ( 2 .4 ) 4 .5 ( 2 .1 ) 3 .8 ( 2 .3 ) 0 .4 ( 1 .0 ) 0 .6 ( 1 .5 ) 0 .0 (0 .0 )

3 . S u b j .  W ahrn. d e s  Zwangs
zu  h u n g e rn 1 2 .8 ( 4 .1 ) 1 0 .4 ( 3 .2 ) 7 .1 ( 4 .4 ) 1 .8 ( 3 .0 ) 1 .7 ( 2 .7 ) 0 .0 ( 0 .0 )
I te m :  12 3 .8 ( 2 .1 ) 1 .0 1 1  - 6) 1 .2 ( 2 .2 ) 0 .6 ( 1 .3 ) 0 .3 ( 1 -0 ) 0 .0 ( 0 .0 )

13 4 .7 ( 1 .7 ) 4 .4 ( 1 .8 ) 2 .2 ( 2 .6 ) 0 .7 ( 1 .3 ) 0 .9 ( 1 .5 ) 0 .0 ( 0 .0 )
14 4 .4 ( 1 .7 ) 5 .0 ( 1 .5 ) 4 .2 ( 1 .8 ) 0 .5 ( 1 .1 ) 0 .6 ( 1 .2 ) 0 .0 ( 0 .0 )

4 . E r h ö h te  H u n g e r to le r a n z 1 4 .3 ( 6 .9 ) 9 .8 (V . 0) 2 .7 ( 4 .0 ) 2 .3 ( 4 .6 ) 1 .2 ( 2 .9 ) 0 .5 ( 1 .7 )
I te m :  15 4 .9 ( 1 -6 ) 2 .8 ( 2 .1 ) 0 .8 ( 1 .3 ) 0 .9 ( 1 -5 ) 0 .4 ( 1 .0 ) 0 .3 ( 0 .9 )

16 3 .2 ( 2 - 5) 2 .6 ( 2 .3 ) 0 .4 ( 1 .2 ) 0 .4 ( 1 .0 ) 0 .2 ( 0 .7 ) 0 .0 ( 0 .0 )
17 3 .1 ( 2 .3 ) ... 1 .4 ( 1 .8 ) 0 .1 ( 0 .5 ) 0 .4 ( 1 .2 ) 0 .2 ( 0 .8 ) 0 .0 ( 0 .0 )
18 3 .1 (2-4)„ 3 .1 ( 2 .4 )  1 .3 ( 2 .0 ) 0 .6 ( 1 .5 ) 0 .4 ( 1 .3 ) 0 .3 ( 0 .9 )

5 . E n tz u g s e r s c h e in u n g e n
d u r c h  E s s e n 17 .9 ( 6 .2 ) 1 5 .5 ( 5 .3 ) 9 .3 ( 6 .1 ) 4 .6 ( 5 .8 ) 3 .3 ( 4 .5 ) 0 .7 ( 1 .2 )
I te m :  19 4 .9 ( 1 .5 ) 5 .0 ( 1 .5 ) 3 .0 ( 2 .3 ) 1 .6 ( 2 -0 ) 1 .5 ( 1 .9 ) 0 .7 (1 -2 )

20 4 .8 (1 -6 ) 4 .7 ( 1 .6 ) 3 .4 ( 2 .2 ) 1 .5 ( 2 .1 ) 0 .9 ( 1 .6 ) 0 .0 ( 0 .0 )
21 4 .4 L2- 0.) 3 .6 (1 - 9) 2 .1 ( 2 .4 ) 0 .8 ( 1 .5 ) 0 .4 ( 0 .9 ) 0 .0 ( 0 .0 )
22 3 .8 ( 1 .8 ) 2 .1 ( 2 .0 ) 1 .2 ( 1 .6 ) 0 .7 ( 1 .2 ) 0 .5 (1 -1 ) 0 .0 ( 0 .0 )

6 .  H u n g e rn , um d en  E n tz u g s -
e r s c h e in u n g e n  zu  e n tg e h e n 1 8 .3 ( 5 .4 ) 9 .6 ( 6 .7 ) 2 .4 ( 4 .4 ) 2 .0 ( 4 .3 ) 1 .1 ( 2 .6 ) 0 .1 ( 0 .3 )
I te m :  23 3 .9 J  2 - 0) 2 .1 ( 2 .0 ) 0 .2 ( 0 .5 ) 0 .6 ( 1 .4 ) 0 .3 ( 0 .9 ) 0 .1 ( 0 .3 )

24 4 .6 ( 1 .7 ) 1 .4 ( 1 .9 ) 0 .4 ( 1 .2 ) 0 .5 ( 1 .1 ) 0 .1 ( 0 .5 ) 0 .0 ( 0 .0 )
25 4 .5 ( 1 .9 ) 4 .0 ( 2 .1 ) 1 .1 ( 2 .0 ) 0 .5 ( 1 .4 ) 0 .3 ( 1 .0 ) 0 .0 ( 0 .0 )
26 5 .3 ( 1 -4 ) 2 .2 1.2. 5J 1 .1 (2 .2 ) . 0 .5 ( 1 -3 ) 0 .3 ( 0 .9 ) 0 .0 ( 0 .0 )

7 .  W i e d e r e in s e tz e n  d e r  Ma-
g e r s u c h t  n a c h  e r f o l g r e i c h e r
G e w ic h tsz u n ah m e 2 4 .2 ( 5 .1 ) 1 5 .6 ( 8 .0 ) 1 2 .9 ( 4 .9 ) 5 .7 ( 5 .4 ) 3 .7 ( 4 .9 ) 2 .0 ( 2 .3 )
I te m :  27 5 .0 ( 1 .4 ) 2 .5 ( 2 .5 ) 1 .2 ( 2 .2 ) 0 .4 ( 1 .1 ) 0 .3 ( 1 .0 ) 0 .0 ( 0 .0 )

28 4 .3 ( 1 ,9 ) . . 2 .2 ( 2 .4 ) 0 .5 ( 1 .4 ) 0 .5 ( 1 .1 ) 0 .4 ( 1 -0 ) 0 .0 ( 0 .0 )
29 5 .6 ( 0 .6 ) 5 .0 ( 1 .7 ) 5 .7 ( 0 .7 ) 2 .9 ( 2 .3 ) 2 .1 ( 2 .3 ) 1 .7 ( 2 .3 )
30 5 .1 ( 1 .5 ) 4 .5 ( 1 .9 ) 5 .6 ( 0 .8 ) 1 .4 ( 2 .0 ) 0 .9 ( 1 ,9 ) 0 .3 ( 1 .2 )
31 4 .0 ( 2 .2 ) 1 .5 ( 2 .1 ) 0 .6 ( 1 .6 ) 0 .7 ( 1 ,3 ) 0 .1 ( 0 .4 ) 0 .0 ( 0 .0 )
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5.2.3.1 Item-Gesamt-Korreiation

Mit einem Reliabilitätskoeffizienten von Alpha = .98 
weist der MA-SU insgesamt eine sehr hohe innere Konsi
stenz auf, ohne daß ein Item ausgeschlossen wäre. Aus 
der Tabelle 6 (s. S. 53) wird sichtbar, daß die Items 7 
und 8 mit .18 und .38 die geringste Trennschärfe auf
weisen.

In die Itemstatistik konnten ausschließlich vollständig 
ausgefüllte Fragebögen eingehen, so daß von den 217 ab
gegebenen Bögen 186 blieben. Auffällig viele adipöse 
Patientinnen hatten Fragen ausgelassen oder auch die 
Fragestellung auf ihre eigene Problematik hin umgestal
tet. Es wurde zum Teil schriftlich dagegen protestiert, 
daß auf ihre Problematik nicht ausreichend eingegangen 
würde (s. Anhang Nr. 13), was mit dieser Studie ja auch 
nicht beabsichtigt war. Von den 20 adipösen Teilnehme
rinnen konnten in diesem Zusammenhang nur 9 in die 
Itemstatistik eingehen.
In der anschließend dargestellten Item-Gesamt-Korrela- 
tion für Untersuchungsgruppen bleiben die adipösen Pa
tienten und die Pflegeschülerinnen wegen der zu gerin
gen Stichprobe unberücksichtigt. Am unteren Rand der 
nachfolgenden Tabelle 7 (S. 54) sind die Gruppen-Kenn- 
zeichnungen mit den Stichprobengrößen aufgeführt. Der 
MA-SU verzeichnet bei allen Untersuchungsgruppen eine 
hohe innere Konsistenz und durch Itemausschluß sind nur 
recht geringe Erhöhungen von Cronbachs Alpha zu errei
chen (s. Unterstreichungen). In der anorektischen Grup
pe hat das Item 11 die niedrigste Trennschärfe, wäh
rend es bei den Bulimikerinnen die Items 6, 7 und 14 
sind. In der unter 5.2.3.3 folgenden näheren Betrach
tung der einzelnen Elemente des Abhängigkeitssyndroms 
vom Hungern, soll auch auf einzelne Items näher ein
gegangen werden.



Tabelle 6: MA-SU - Itemstatistiken Gesamtwerte

Cronbachs
Alpha

Cronbachs
Item Trenn- Alpha nach
Nr. schärfe Itemausschluß

1 .81 .98
2 .65 .98
3 .67 .98
4 .68 .98
5 .82 .97
6 .84 .97
7 .18 .98
8 .38 .98
9 .83 .97

10 .85 .97
11 .73 .98
12 .66 .98
13 .85 .97
14 .78 .98
15 .86 .97
16 .77 .98
17 .76 .98
18 .68 .98
19 .77 .98
20 .82 .97
21 .86 .97
22 .80 .98
23 .84 .97
24 .78 .98
25 .85 .97
26 .84 .97
27 .83 .97
28 .82 .98
29 .64 .98
30 .71 .98
31 .74 .98

alle Untersuchungsgruppen n=186



der Untersuchunqscrruppen
Tabelle 7: MA-SU - Itemstatistiken - Gesamtwerte

Cronbachs
Alpha
an bu Al St

.93 .90 .94 .94

Cronbachs 
Alpha nach

Item Trennschärfe Itemausschluß
Nr. an bu Al St an bu Al St

1 .42 .57 .52 .61 .93 .90 .94 .93
2 .45 .37 .40 .54 .93 .90 .94 .93
3 .45 .41 .28 .44 .93 .90 .94 .93
4 .58 .48 .37 .63 .93 .90 .94 .93
5 .69 .16 .53 .65 .93 .90 .94 .93
6 .59 .02 .62 .58 .93 .91 .93 .93
7 .69- .16- .o5 .22 .93 .91 .94 .94
8 .45 .25 .42 .20 .93 .90 .94 .94
9 .55 .31 .65 .79 .93 .90 .93 .93

10 .59 .47 .62 .84 .93 .90 .93 .93
11’ .05 .41 .80 .76 .94 .90 .93 .93
12 .39 .41 .59 .30 .93 .90 .94 .93
13 .67 .41 .82 .65 .93 .90 .93 .93
14 .37- .07 .81 .50 .93 .91 .93 .93
15 .68 .61 .77 .77 .93 .90" .93 .93
16 .53 .67 .84 . 66 .93 .90 .93 .93
17 .69 .69 .81 .52 .93 .90 .93 .93
18 .48 .43 .73 .32 .93 .90 .93 .94
19 .72 .55 .55 .55 .93 .90 .94 .93
20 .68 .54 .66 .63 .93 .90 .93 .93
21 .69 .63 .82 .62 .93 .90 .93 .93
22 .85 .46 .79 .50 .92 .90 .93 .93
23 .86 .82 .71 .61 .92 .89 .93 .93
24 .47 .50 .74 .47 .92 .90 .93 .93
25 .68 .74 .57 .65 .92 .89 .94 .93
26 .67 .72 .61 .79 .93 .89 .93 .93
27 .31 .62 .83 .64 .93 .90 .93 .93
28 .65 .64 .85 .61 .93 .90 .93 .93
29 .43 .17 .29 .65 .93 .90 .94 .93
30 .41 .28 .16 .63 .93 .90 .94 .93
31 .36 .76 .57 .48 .93 .89 .93 .93

an = anorexia nervosa(n=34), bu = bulimia nervosa(n=30) 
Al - Alkoholikerinnen(n=48), St = Studentinnen(n=53)



5.2.3.2 Faktorenanalyse und Clusteranalyse

Im Gegensatz zu der inhaltlichen Strukturierung von 
sieben Untergruppen extrahieren sich durch eine Fakto
renanalyse (s. Tabelle 8) nur zwei Faktoren, wobei dem 
zweiten Faktor lediglich die Items 7 und 8 zugeordnet 
werden und somit statistisch eher von einer einfakto
riellen Struktur auszugehen ist.

Tabelle 8: MĂ-SU - Faktorenanalyse

Item Faktor 1 Item Faktor 1
Nr. Ladung Nr. Ladung

21 . 88 24 .80
15 .88 16 .79
25 .87 14 .79
23 .87 17 .79
13 .86 19 .79
10 .86 31 .77
26 .86 11 .75
27 . 85 30 .72
6 .85 18 .71

28 .85 4 .70
9 .83 3 .69

20 .83 12 .68
5 .83 2 .66
1 .83 29 .65

22 .81

Item Faktor 2
Nr. Ladung

7 .75
8 .59

Die Sonderrolle der Items 7 und 8 zeigt sich auch in 
einer Clusteranalyse, in der sie als letzte mit den 
anderen fusionieren, d.h. die geringste Gemeinsamkeit 
mit allen anderen Items aufweisen.

Es läßt sich bisher folgendes Zwischenfazit ziehen: Die 
zu Beginn der Studie geäußerten Erwartungen konnten



voll bestätigt werden. Die signifikant höchsten MA-SU 
Gesamtwerte (Hunger als Suchtmittel) hatten die Ano
rexia nervosa, gefolgt von den Bulimia nervosa, Patien 
tinnen. Der MA-SU weist eine hohe innere Konsistenz 
auf, und es ist statistisch von einer annähernd einfak 
torieilen Struktur auszugehen.

5.2.3.3 Elemente des Abhängigkeitssyndroms

Nachfolgend sollen nun die Ergebnisse der sieben Unter 
kategorien näher betrachtet werden. In der vorherigen 
Tabelle 5 (s. S. 50) sind unter 1. "Die Verengung des 
Eßrepertoires" (Items 1-4) die mittleren Werte und 
Standardabweichungen für das erste Element dargestellt 
Die dazu erstellte graphische Abbildung 6 (s. S. 57) 
zeigt, verglichen mit der vorangegangenen Abbildung 5 
der Gesamtwerte des MA-SU, ein fast deckungsgleiches 
Bild. Es sind signifikante (0.05 Niveau, s. auch An
hang Nr. 3) Mittelwertunterschiede zwischen der 
Anorexia nervosa und allen anderen Gruppen sowie auch 
wiederum zwischen der Bulimia nervosa Gruppe und den 
nachfolgenden Kontrollgruppen vorhanden. Keine signifi 
kanten Unterschiede sind mehr zwischen adipösen Patien 
tinnen und Alkoholikerinnen festzustellen. Dennoch 
zeigen adipöse Patientinnen gegenüber den nicht als 
krank diagnostizierten Studentinnen und Pflegeschüle
rinnen (signifikant) höhere Werte eines verengten Eß
repertoires . Auf Itemebene (s . Tabelle 5 u . Anhang 
Nr.4) betrachtet, stellen die bulimischen Patientinnen 
den höchsten Mittelwert bei 2. "Früher habe ich viel
fältiger gegessen", wenn auch der Unterschied zu den 
anorektischen Patientinnen nicht signifikant ist.
2. Vorrang des Essens: Die Mittelwerte dieser Unter
gruppe (Tab. 5,S. 50 u. Abb. 7,S. 58) sind ähnlich ver 
teilt wie bei den vorangegangenen Abbildungen. Aller-



MA-SU
Die Verengung des Essrepertoires

M
itt

el
w

er
te

U
P

S
Y

F'
C

m
 

U
1?

7

Untersuchungsgruppen

A b b ild u n g  6



MA-SU

CV

xr
cn
o
Ll
>
cn
□_

Untersuchungsgruppen

A b b ild u n g  7



dings ist kein signifikanter Unterschied mehr zwischen 
anorektischen und bulimischen Patientinnen festzustel
len. Die stark untergewichtigen Anorexia nervosa und 
die annähernd normalgewichtigen Bulimia nervosa Patien
tinnen haben ein signifikant größeres Interesse am 
Essen als die stark übergewichtigen adipösen Patien
tinnen . Dabei unterscheiden sich die drei Gruppen der 
eßgestörten Patientinnen signifikant von den Mittel
werten der anderen Versuchsteilnehmer. Bei dem Item 7 
"Es macht mir große Freude, für andere das Essen 
zuzubereiten’' unterscheiden sich anorektische nicht 
signifikant von adipösen Patientinnen und ebenfalls 
nicht von den Alkoholikerinnen (s. Tab. 5, S. 50).
Item 8 weicht ebenfalls vom bisherigen Verlauf der 
Mittelwerte ab, indem bulimische Patientinnen niedri
gere Werte als Alkoholikerinnen aufweisen. Bei dieser 
Frage "Ohne sie essen zu wollen, betrachte und fasse 
ich auch fette Nahrungsmittel gerne an", haben die 
anorektischen Patientinnen die signifikant höchsten 
Werte zu verzeichnen.
Weiterhin ist auffällig, daß auch adipöse Patientinnen 
andere in starkem Maße über ihr wahres Eßverhalten 
getäuscht haben (s. Item 9).
3. Subjektive Wahrnehmung des Zwangs zu hungern: 
Abbildung 8 (s. S. 60) zeigt wiederum ein sehr paral
leles Bild zu den vorangegangenen Graphiken. Die Grup
penunterschiede, außer zwischen Alkoholikerinnen und 
Studentinnen, sind signifikant. Wenn auch nicht signi
fikant, so ist bei den bulimischen Patientinnen der 
Mittelwert bei Frage 14 "Ich habe die Kontrolle da
rüber verloren, wieviel und was ich essen kann" am 
höchsten, wobei in dieser Fragestellung möglicherweise 
der Aspekt des Hungerns zu wenig hervorgehoben ist. Es 
wird nicht deutlich, ob sich der Kontrollverlust auf zu 
wenig oder auf zu viel essen bezieht. In der Item-
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Gesamt-Korrelation für Untersuchungsgruppen hatte diese 
Frage in der anorektischen Gruppe die geringste Trenn
schärfe .
4. Bei dem Element der "erhöhten Hungertoleranz" (s. 
Abbildung 9, S. 62) ist der Begriff des Hungerns 
stärker betont und die adipösen Patientinnen bleiben 
deutlich hinter den anorektischen bzw. bulimischen Pa
tientinnen zurück und befinden sich etwa mit den Alko
holikerinnen auf einer Höhe. Anorektische und buli- 
mische Patientinnen unterscheiden sich signifikant von
einander, und auch beide Versuchsgruppen gegenüber den 
Kontrollgruppen.
5. Entzugserscheinungen durch Essen {s. Abbildung 10,
5. 63): Bei diesem Abhängigkeitselement ist kein be
deutender Unterschied zwischen anorektischen und 
bulimischen Patientinnen gegeben. Allerdings erreichen 
beide Untersuchungsgruppen wiederum signifikant höhere 
Werte als die Kontrollgruppen.
6. Hungern, um den Entzugserscheinungen zu entgehen:
Die nächste Graphik (Abbildung 11, S . 64) zeigt eine 
deutlichere Differenz zwischen anorektischen und buli
mischen Patientinnen einerseits und zwischen diesen 
beiden Untersuchungsgruppen, die wesentlich höhere 
Werte erreichen, und den Kontrollgruppen andererseits.
7. Rückfälligkeit - Wiedereinsetzen der Magersucht nach 
erfolgreicher Gewichtszunahme: Die Gesamtwerte dieser 
UnterSkala (s . Abbildung 12, S. 65) zeigen, daß sich 
anorektische Patientinnen (ihre Werte liegen höher) 
signifikant von allen anderen Gruppen unterscheiden, 
während es zwischen bulimischen und adipösen Patien
tinnen keine bedeutenden Unterschiede gibt. Die 
Differenz zwischen den beiden letztgenannten Gruppen 
und den nicht eßgestörten Versuchsteilnehmern (ihre 
Werte liegen niedriger) ist jedoch signifikant.
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Aus der Tabelle 5 {s. S . 50) wird sichtbar, daß die 
Items 29 und 30 nicht ausreichend zwischen anorek- 
tischen und adipösen Patientinnen differenzieren, da 
Rückfälligkeit in "altes" Eßverhalten thematisiert 
wird, ohne den Aspekt des Hungerns hervorzuheben.

5.2.3.4 Diskriminanzanalyse

Es soll die Trennfähigkeit des MA-SU hinsichtlich fünf 
verschiedener Untersuchungsgruppen geprüft werden: 
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Adipöse, Alkoholi
kerinnen und normale Kontrollpersonen (Studentinnen und 
Pflegeschülerinnen).

Tabelle 9: WILKS' LAMBDA für die MA-SU Unterskalen

Variablen WILKS' LAMBDA F Signifikanz

MA-SU - 1 0.42721 60.67 0.0000
MA-SU - 2 0.27073 121.9 0.0000
MA-SU - 3 0.30966 100.9 0.0000
MA-SU - 4 0.47476 50.06 0.0000
MA-SU - 5 0.43007 59.96 0.0000
MA-SU - 6 0.31738 97.32 0.0000
MA-SU - 7 0.32646 93.36 0.0000

Tabelle 9 zeigt, daß alle MA-SU Unterskalen jeweils 
isoliert hoch signifikant, mit einer Irrtumswahrschein
lichkeit < 0.01, zwischen den vorhandenen Gruppen dis
kriminieren. Nach WILKS’ LAMBDA hat die Unterskala MA- 
SU - 2 , Vorrang des Essens, die größte und MA-SU - 4, 
Erhöhte Hungertoleranz, die geringste Trennfähigkeit.
In der folgenden Tabelle 10 ist die Klassifikations
matrix dargestellt.
Insgesamt werden 67,2% der Teilnehmer richtig einge
ordnet. Bei einer Anzahl von fünf Gruppen liegt dies 
weit über einer zufälligen Trefferguote (von ca. 20%).



Tabelle 10: Klassifikationsresultate der Diskriminanz-
analyse

Unter An vorausgesagte Gruppenzugehörigkeit
suchungs zahl
gruppen 0 1 2 3 4

Gruppe 0 65 54 0 4 0 7
Normale
Kontroll
personen

83 .1% 0.0% 6.2% 0.0% 10.8%

Gruppe 1 34 1 30 2 1 0
Anorexia
nervosa

2 .9% 88.2% 5.9% 2.9% 0.0%

Gruppe 2 30 0 9 17 4 0
Bulimia
nervosa

0 .0% 30.0% 56.7% 13.3% 0.0%

Gruppe 3 9 0 0 1 7 1
Adipositas 0 .0% 0.0% 11.1% 77.8% 11.1%

Gruppe 4 48 29 1 0 1 17
Alkoholi
kerinnen

60 .4% 2.1% 0.0% 2.1% 35.4%

Von den Anorexia nervosa Patientinnen werden ca. 88% 
richtig eingeordnet und mit 83% Treffern liegen auch 
die normalen (gesunden) Kontrollpersonen hoch in der 
korrekten Klassifikation. Die Bulimia nervosa Gruppe 
wird nur noch zu 56.7% richtig klassifiziert, wobei 30% 
der Anorexia Gruppe und 13% der adipösen Gruppe zuge
ordnet sind. Bei den bulimischen Patientinnen gibt es 
die stärksten Überschneidungen zu den anderen Eß
störungen. Dies stützt möglicherweise Beobachtungen, 
daß es in der Pathogenese Übergänge von der Anorexia 
nervosa in die Bulimia nervosa und von dort auch in die 
Adipositas gibt. Bei den Anorektikerinnen wird nur eine 
Patientin und bei den bulimischen Patientinnen niemand



der gesunden Kontrollgruppe zugeordnet. Die adipöse 
Patientengruppe ist durch fehlende Werte wiederum er
heblich reduziert, was die Aussagefähigkeit der 
Klassifikation stark einschränkt. Durchaus im Rahmen 
der Erwartungen liegt weiterhin, daß der MA-SU nicht 
verläßlich zwischen Alkoholikerinnen und normalen 
(gesunden) Kontrollpersonen trennt. Von den Alkoholi
kerinnen werden 60% den Normalpersonen und 35% der 
Alkoholikergruppe zugeordnet, was den Prozentsatz der 
insgesamt richtig klassifizierten Personen erheblich 
gesenkt hat. Ohne die Hereinnahme der Stichprobe der 
Alkoholikerinnen in die Analyse lag der Gesamtwert bei 
83%. Bei einer Zusammenfassung von Alkoholikerinnen, 
Studentinnen und Pflegeschülerinnen zu einer Kontroll
gruppe lag der Wert bei 86%.
Zusammenfassend ist festzustellen, daß der MA-SU 
zwischen eßgestörten Gruppen (1 - 3) einerseits und den 
nicht eßgestörten Gruppen (0 und 4) andererseits hoch
gradig trennt. Innerhalb der eßgestörten Gruppen gibt 
es bei der bulimischen Patientengruppe eine stärkere 
Überschneidung mit den anorektischen und geringfügigere 
auch mit adipösen Patientinnen.
Innerhalb der nicht eßgestörten Gruppen gibt es eine 
stärkere Überschneidung bei den Alkoholikerinnen mit 
normalen Kontrollpersonen.

5.3 Erörterung und Zusammenfassung der Studie I

Im Kapitel 5 wurden die Elemente des Alkoholabhängig
keitssyndroms auf Magersucht und Bulimia nervosa über
tragen. Dies fand in Anlehnung an SMUKLER u. TANTAM ’s 
(1984) Thesen zu süchtigem Hungern statt : "Anorexia 
nervosa: Starvation dependence." Es wurden Gemeinsam
keiten zwischen Alkoholismus und Anorexia nervosa dar



gestellt, die die Annahme unterstützen, daß die hier 
behandelten Eßstörungen mehr Übereinstimmungen mit Ab
hängigkeitserkrankungen haben, als mit Neurosen oder 
Psychosen. Auf der Grundlage dieser theoretischen 
Vorüberlegungen wurde dann die Ausgangsthese für die 
erste empirische Untersuchung dahingehend konkreti
siert, daß angelehnt an den Alkoholismus ein Abhängig
keitssyndrom vom Hungern postuliert wurde.
Die nachfolgenden sieben Elemente des Abhängigkeits
syndroms vom Hungern, das sowohl zur Aufrechterhaltung 
der Magersucht als auch der Bulimia nervosa entschei
dend beitragen soll, wurden dargestellt und dazu 
konkrete Fragestellungen entworfen: - Die Verengung des 
Eßrepertoires (1) - Der Vorrang des Essens (2) - 
Subjektive Wahrnehmung des Zwangs zu hungern (3) - 
Erhöhte Hungertoleranz (4) - Entzugserscheinungen durch 
Essen (5) - Der Status des Hungerns wird aufrecht
erhalten, um Entzugserscheinungen zu lindern oder 
gar nicht erst aufkommen zu lassen (6) - Rückfällig
keit, das Wiedereinsetzen der Eßstörungen nach erfolg
reicher Gewichtszunahme (7).

Unter der Bezeichnung MA-SU (Magersucht) wurde ein 31 
Item umfassender Selbsteinschätzungsfragebogen insge
samt 217 weiblichen Eßgestörten und Kontrollpersonen 
zur Beurteilung vorgelegt.
Die Erwartungen, daß Anorexia nervosa Patientinnen und 
in geringerem Maße auch Bulimikerinnen im Vergleich zu 
den Kontrollgruppen höhere MA-SU Werte aufweisen, konn
ten voll bestätigt werden. Ohne einen Itemausschluß 
vorzunehmen, hat der MA-SU insgesamt eine sehr hohe in
nere Konsistenz (Cronbachs Alpha =.98), die sich auch 
bei einer Unterteilung in Untersuchungsgrupen auf hohem 
Niveau hält. Dieses Ergebnis wird durch eine annähernd



einfaktorielle Struktur des MA-SU bestätigt. Es ist 
anzumerken, daß die guten Fragebogenstatistiken durch 
die Heterogenität der Gesamtstichprobe mit beeinflußt 
sein können.
Bei der Betrachtung der sieben Elemente des Abhängig
keitssyndroms vom Hungern, hat die Anorexia nervosa 
Untersuchungsgruppe bei allen sieben Unterkategorien 
signifikant höhere Werte als die Kontrollgruppen. 
Festzuhalten ist weiterhin, daß anorektische Patien
tinnen sich bei Item 7: "Es macht mir große Freude, für 
andere das Essen zuzubereiten", nicht signifikant von 
Kontrollpersonen (adipösen u. Alkoholikerinnen) unter
scheiden. Möglicherweise sind frühere Beobachtungen, 
daß Magersüchtige dies verstärkt tun würden, auf ihr 
paradoxes Verhalten zurückzuführen, durchaus andere im 
normalen Rahmen mit Nahrungsmitteln zu versorgen, 
während sie selbst (öffentlich) kaum etwas zu sich 
nehmen.
Obwohl der MA-SU nicht zur Diagnose von Eßstörungen, 
sondern zur Überprüfung der Abhängigkeitshypothese vom 
Hungern konstruiert wurde, unterscheidet er hochgradig 
zwischen den eßgestörten Untersuchungsgruppen einer
seits und den nicht eßgestörten Gruppen andererseits. 
Durch geringfügige Itemveränderungen könnten hier noch 
Verbesserungen erzielt werden.
Aus den Ergebnissen dieser 1. Studie läßt sich insge
samt eine erhebliche Evidenz dafür ableiten, daß eine 
Abhängigkeit vom Hungern zur Aufrechterhaltung der 
Magersucht und auch der Bulimia nervosa in beträchtli
chem Maße beiträgt.



6. Mißbrauch und Abhängigkeit

Im 6. Kapitel wird zwischen Abhängigkeit und Mißbrauch 
(einer Substanz oder eines Hungerverhaltens) differen
ziert. Damit wird die Unterscheidung zwischen den Fak
toren der Entstehung (Mißbrauch) und Aufrechterhaltung 
(Abhängigkeit) des gestörten Eßverhaltens (Kap. 3) wie
der aufgegriffen und für die Suchtthese klarer gefaßt. 
Während im vorangegangenen Kapitel süchtiges Hungerver
halten (Frage der Aufrechterhaltung) untersucht wurde, 
werden in diesem Kapitel Fragen der Entstehung der Ab
hängigkeit untersucht und für diese Phase der Krank
heitsentwicklung der Begriff Mißbrauch eingeführt.
Im Gegensatz zu EDWARDS (1977) wird hier die Auffassung 
vertreten, daß erst bei einem erheblichen Ausmaß eines 
gestörten Trinkverhaltens von einer Abhängigkeitser
krankung gesprochen werden sollte. Für das theoretische 
wie auch das praktische Vorgehen in Diagnose und Thera
pie erscheint es äußerst ungünstig, von einer graduell 
stärker oder schwächer ausgeprägten Abhängigkeit aus
zugehen. Es würde damit auch entfallen, sich im Zusam
menhang mit diesem Krankheitsbegriff Vorstellungen über 
eine Rückkehr zum normalen, kontrollierten Trinken zu 
machen, zumal Alkoholkonsum auch in geringen Mengen als 
gesundheitsschädlich angesehen werden kann. Das 
therapeutische Vorgehen dürfte wenig überzeugend sein, 
wenn von einer schwer klassifizierbaren graduell unter
schiedlichen Abhängigkeit ausgegangen wird und auf 
dieser Diagnose aufbauend, sowohl Abstinenz als auch 
kontrolliertes Trinken zum Behandlungsziel gemacht 
wird.
Sowohl theoretisch klarer als auch therapeutisch 
praktikabler dürfte sein, zunächst von einer Vorstufe 
zur Abhängigkeit, einer Phase des Mißbrauchs auszugehen 
und erst dann von Abhängigkeit zu sprechen, wenn



Kontrollverlust und/oder Abstinenzunfähigkeit ein
getreten sind, das Suchtverhalten somit eine erhebliche 
Eigendynamik bekommen hat.
Die daraus resultierende therapeutische Zielsetzung 
lautet: Bei Diagnose einer Abhängigkeitserkrankung muß 
zunächst Abstinenz erreicht und langfristig angestrebt 
werden. Erst wenn die Eigendynamik des Suchtverhaltens, 
die durch psychische und physische Entzugserscheinungen 
aufrechterhalten wird, unterbrochen ist, können die 
Ursachen der Krankheitsentwicklung erfolgreich aufgear
beitet und der Abstinenzwunsch langfristig stabili
siert werden.
Wird Mißbrauch einer Substanz oder eines Verhaltens 
diagnostiziert, stehen von Beginn der Behandlung an 
soziale und psychische Beweggründe im Vordergrund der 
therapeutischen Bemühungen, wobei Abstinenzüberlegungen 
nicht ausgeschlossen werden sollten, wenn es möglicher
weise leichter ist, ganz auf die (Trink-) Verhaltens
weisen zu verzichten als sie einzuschränken bzw. zu 
kontrollieren.
Es wird von der Annahme ausgegangen, daß die Krank
heitssymptomatik in der Phase der Abhängigkeit von 
psychischen und physischen Entzugserscheinungen 
aufrechterhalten wird und nicht mehr durch die am 
Beginn der Krankheitsentwicklung stehenden ätiolo
gischen Bedingungen:

ätiologische  » Eigendynamik — > Suchtverhalten
Bedingungen durch Entzugs

erscheinungen

1. Therapieschritt

2. Therapieschritt



Zwischen den ätiologischen Bedingungen und dem Sucht
verhalten besteht kein kausaler Zusammenhang mehr. Um 
therapeutisch Fortschritte zu erzielen, muß deshalb 
zunächst die Eigendynamik des süchtigen Verhaltens 
gestoppt werden, um dann Ursachen der Krankheitsent
wicklung erfolgreich aufzuarbeiten und den Krankheits
prozeß insgesamt zu stoppen.

6.1 Mißbrauch: Hungern als Aufputschmittel

Auf die These einer Abhängigkeit vom Hungern übertra
gen, bedeuten die vorangegangenen Überlegungen, daß 
Hungern zunächst mißbräuchlich eingesetzt wird, den 
emotionalen Zustand zu verbessern, und erst später eine 
Eigendynamik und ein Kontrollverlust eintritt, der 
durch (psychische und physische) Entzugserscheinungen 
aufrechterhalten wird und letzlich den psychischen und 
sozialen Status entscheidend negativ beeinträchtigen 
kann.
Während der MA-SU im vorangegangenen Kapitel die Symp
tome süchtigen Hungerverhaltens erfaßte, sollen nach
folgend Faktoren des Einstiegs oder der Vorstufe zur 
Sucht empirisch untersucht werden. Es sollen psychische 
und soziale ätiologische Bedingungen erfaßt werden, die 
zu einer Veränderung des Gebrauchs oder der Funktion 
des Hungerns geführt haben. Auch BRUCH (1980, S. 44/45) 
spricht in diesem Zusammenhang von einem Mißbrauch der 
Ernährungsfunktion zur Pseudo-Lösung von Persönlich
keitsstörungen, der nichts mit der normalen Deprivation 
von Nahrungsmitteln zu tun hat. Häufig ist es eine 
strenge Diät, die zu den ersten intensiven Erfahrungen 
mit Hungerzuständen führt. Von den potentiell Mager
süchtigen (vgl. BACHMANN u. RÖHR, 1983a) wird das 
Hungern nicht ständig als unangenehm wahrgenommen. Sie 
fühlen vielmehr Kräfte in sich frei werden und glauben,



alle Probleme besser lösen zu können. Durch eine 
"drogenartige Wirkung" des Hungerns geraten sie in eine 
starke Überaktivität und erleben enorme Leistungs
steigerungen. Patientinnen berichteten, daß sie von 
einem Hungerrausch erfaßt wurden, der mit Omnipotenzge- 
fühlen verbunden war. Hunger kann die Funktion eines 
Aufputschmittels bekommen, und es sind ähnliche 
Symptome wie bei der Einnahme von Amphetaminen (vgl. 
BARRY u. KLAWANS, 1976) festzustellen. Es findet all
mählich eine Toleranzveränderung dem Hungern gegenüber 
statt. Die "Dosis Hunger" muß erhöht werden, um die 
gewünschte berauschende Wirkung zu erzielen. In diesem 
Stadium kann von einer psychischen Abhängigkeit gespro
chen werden, die bedeutet, daß in Belastungs- und Kon
fliktsituationen verstärkt gehungert wird, um sich der 
Situation gewachsen zu fühlen.
Dieses Hungern kann mehr oder weniger schnell in ein 
chronisches Stadium führen, aus dem die Kranke allein 
nicht mehr herausfindet. In der Phase der Abhängigkeit 
treten physiologische Abhängigkeitssymptome hinzu, eine 
erhebliche Verschlechterung des gesamten Befindens 
tritt ein, und der Zusammenhang zu den psychischen und 
sozialen Auslösern des Verhaltens aus der Phase des 
Mißbrauchs geht zum größten Teil verloren. Das Hunger
verhalten erhält eine Eigendynamik, die durch Entzugs
erscheinungen aufrechterhalten wird.
Eine Patientin äußerte (zit. nach BRUCH, 1983, S. 33) 
über ihre exzessiven Erfahrungen mit Hungern: "Es ist 
so, als würde man langsam vergiftet, etwa so, als 
stände man unter dem chronischen Einfluß irgendeines 
Mittels wie Alkohol oder Rauschgift".
Eine andere Patientin beschrieb (s.o., S. 94) dies so: 
"Wenn es zum Vergnügen wird weiterzumachen, geschieht 
etwas Neues. Man fühlt sich berauscht, buchstäblich so, 
wie ich glaube, daß Alkohol wirkt". Eigene Patientinnen



haben sich in vielfältiger Weise ähnlich geäußert. Eine 
normalgewichtige polytoxikomane Patientin (Alkohol, 
Medikamente) betonte, daß Hungern die stärkste Wirkung 
auf sie ausgeübt habe und daß sie sich am meisten davor 
fürchtete, wieder in magersüchtiges Verhalten zurückzu
fallen, weil sie am schwierigsten davon wieder loskäme. 
In der Abbildung 13 sind die bisherigen theoretischen 
Überlegungen kurz zusammengefaßt.

ESSVERHALTEN MERKMALE GEWICHT THERAPIE

1. Phase des Hungern wird als 
Mißbrauchs Aufputschmittel

mißbraucht zur 
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Abbildung 13: Mißbrauch und Abhängigkeit vom Hungern

Nachfolgend sollen Faktoren des Mißbrauchs von 
Hungerzuständen näher untersucht werden, während auf



die kurz skizzierten therapeutischen Implikationen erst 
an späterer Stelle (Kapitel 9) eingegangen wird.

6.2 Methode - Studie II

Es wird angenommen, daß multiple psychische und soziale 
Konflikte Auslöser für den Mißbrauch von Hungern sein 
können. Eine Eingrenzung bestimmter Fragestellungen ist 
deshalb äußerst schwierig. Aus diesem Grund wurde 
zusätzlich zu vorgegebenen Fragen eine "offene Beant
wortung" durchgeführt, damit keine Antwortalternativen 
von vorneherein ausgeschlossen wurden.
An die vorhandene Literatur angelehnt und auf persön
liche Erfahrungen zurückgreifend, wurden folgende drei 
Themenbereiche für die vorstrukturierte Beantwortung 
eingegrenzt:

I. Drogenartige Wirkung des Hungerns
II. Pro Weiblichkeit und gutes Aussehen

III. Kontra Weiblichkeit
Im Vergleich zur psychoanalytischen Auffassung, die 
nach wie vor Faktoren einer "verdrängten Weiblichkeit" 
(vgl. FEIEREIS, 1989, S . 92) als ätiologische Bedingung 
der Magersucht betrachtet, wird von anderer Seite (vgl. 
GARNER u. GARFINKEL, 1980) der Einstieg in gestörtes 
Eßverhalten verstärkt unter soziokulturellen Aspekten 
eines veränderten Schlankheits- und Schönheitsideals 
untersucht. Sowohl Faktoren des attraktiv und fraulich 
aussehen Wollens (II.) als auch Gesichtspunkte einer 
abgelehnten Weiblichkeit (III.) sollen in diese Frage
bogenstudie einbezogen werden, ohne daß der Anspruch 
erhoben werden soll, diese beiden Problembereiche 
vollständig zu erfassen.
Im Mittelpunkt stehen jedoch die Fragen nach der er
leichternden und aufputschenden drogenhaften Wirkung 
des Hungerns.



Die Beantwortung der vorgegebenen Fragestellungen 
erfolgt wiederum auf einer 7-Punkte-Skala von 0 = 
"überhaupt nicht" bis 6 = "sehr stark".
Unter der Kategorie I., drogenartige Wirkung des 
Hungerns, sind 9 Items einzuschätzen:

(1) Hungern hat mich anfangs leistungsfähiger gemacht
(2) Durch Hungern fühlte ich mich aufgeputscht
(3) Im Hungerzustand habe ich mich wie berauscht ge

fühlt
(4) Im Zustand der Unterernährung habe ich die Reali

tät nicht mehr voll wahrgenommen
(5) Unangenehme Dinge waren durch Hungern besser zu 

ertragen
(6) Fasten und Diäthalten kann gefährlich sein, weil 

man davon abhängig werden kann
(7) Vor Konflikten habe ich mich in Fasten und Diät

halten geflüchtet
(8) Durch Hungern wollte ich der Realität entfliehen
(9) So lange ich zurückdenken kann, schwankt mein Eß

verhalten zwischen zu viel und zu wenig essen

Die nachfolgenden fünf Items sollen Bemühungen und 
Wünsche erfragen, die mit einem Bedürfnis verbunden 
sind, weiblicher und attraktiver zu sein:

(10) Ich hatte erhebliches Übergewicht und habe da
runter gelitten, zu dick zu sein

(11) Diät halten und Fasten dienten dazu, schlanker zu 
werden und besser auszusehen

(12) Mit der Nahrungseinschränkung wollte ich errei
chen, daß ich weiblicher, von der Figur her 
attraktiver aussehe



(13) Durch schlank sein sollten meine weiblichen Kör
performen deutlicher sichtbar sein und stärker 
hervortreten

(14) Ich wollte durch schlank sein verhindern, daß 
meine weiblichen Formen im (Körper-) Fett 
verschwinden

Zwei Items wurden zur Erfassung einer ablehnenden Hal
tung gegenüber der eigenen Weiblichkeit entworfen:

(15) Diät halten und Fasten sollten verhindern, daß ich 
eine Frau werde

(16) Durch Magerheit wollte ich die Bildung weiblicher 
Körperformen verhindern

Um dieser Fragestellung insgesamt einen "offiziellen" 
Charakter zu geben, wurden (s. Anhang Nr. 5) die Items 
unter der Bezeichnung FU-HU (Funktionalität des Hun- 
gerns) zusammengefaßt. Der Abschlußteil des FU-HU be
stand aus der offenen Beantwortung der Frage:
Wichtige Gründe, die noch nicht genannt wurden, für 
mein Hungern und Diät halten sind:
(offene Beantwortung).
Auf sieben vorgegebenen und numerierten Zeilen sollte 
die Beantwortung vorgenommen werden.
An dieser Fragebogenstudie nahmen alle 217 weiblichen 
Personen teil, die auch an der vorherigen Untersuchung 
mit dem MA-SU beteiligt waren.

Es wird erwartet, daß bezüglich der drogenartigen Wir
kung des Hungerns Anorexia nervosa Patientinnen die 
höchsten Werte erreichen, wobei sich den bisherigen 
Überlegungen entsprechend, auch die Bulimia nervosa 
Patientinnen deutlich von den Kontrollgruppen (adipöse 
Patientinnen, Alkoholikerinnen, Studentinnen, Pflege-



Schülerinnen) unterscheiden sollten.

6.2.3 Ergebnisse - FU-HU (Funktionalität des 
Hungerns)

Die Gesamtmittelwerte der drei Unterkategorien des FU- 
HU und die Itemmittelwerte mit den Standardabweichungen 
sind nach Untersuchungsgruppen geordnet in der nachfol
genden Tabelle 11 (s. S. 80) dargestellt.

6.2.3.1 Drogenartige Wirkung des Hungerns

Wie aus der Tabelle 11 unter 1. und der entsprechenden 
graphischen Darstellung (Abbildung 14: Wirkung des 
Hungerns, S. 81) zu entnehmen ist, weisen die Anorexia 
nervosa Patientinnen den signifikant höchsten Mittel
wert im Vergleich zu allen anderen Gruppen auf. Auch 
der Mittelwertunterschied zwischen anorektischen und 
bulimischen Patientinnen ist nach einer varianz
analytischen Überprüfung (0.05 Niveau, Duncan's multi
plen Range-Test) signifikant. Die Bulimia nervosa 
Patientinnen unterscheiden sich ebenfalls signifikant 
durch einen höheren Mittelwert von den nachfolgenden 
Kontrollgruppen, innerhalb derer keine bedeutenden 
Unterschiede mehr festzustellen sind. Dies stellt eine 
hohe Übereinstimmung mit den schon im 5. Kapitel fest
gestellten Ergebnissen (MA-SU Gesamtwerte) dar und 
entspricht voll den Erwartungen, daß Anorexia nervosa 
Patientinnen die höchsten Werte bei der "drogenartigen 
Wirkung des Hungerns" haben und auch Bulimia nervosa 
Patientinnen höhere Werte aufweisen als die Kontroll
personen.



Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der FU-HU
Kategorien und Items, getrennt nach Untersuchungs
gruppen

FU-HU Selbsteinschät
zungsskalen u. Items

anorexia
nervosa

bulimia
nervosa

(n=35)

adiposi- Alkoholike
rinnen

Studentinnen Pflegeschüle
rinnentas

X
(n-20) 
(S.D.)X

(n=35) 
(S.D.) X

(n=53) 
(S.D.) X

(n=62) 
(S.D.) X

(n=12) 
(S.D.)X (S.D.)

1. Drogenartige Wir
kung des Hungerns 35.2 (10.8) 27.0 (11.8) 11.5 (11.4) 8.7 (8.4) 8.5 (6.9) 4.5 (3.1)

Item: 1 4.3 (1.7) 3.9 . (1.9) 1.8 (2.5) 0.8 (1.4) 0.8 (1.5) 0.1 (0.3)
2 3.9 (2.0) 3.5 (2.2) 2.0 (2.5) 0.7 (1.4) 0.9 (1.6) 0.1 (0.3)
3 3.3 (2.2) 2.6 (2.2) 1.3 (2.0) 0.5 (1.3) 0.5 (1.0) 0.1 (0.3)
4 3.9 (2.2) 1.9 (2.1) 0.1 (0.3) 0.7 (1.4) 0.6 (1.3) 0.0 (0.0)
5 3.9 (1.9) 2.0 (2.3) 0.6 (1.5) 0.4 ±l..l) 0.3 (0.9) 0.0 (0.0)
6 4.7 (2.0) 4.6 (1.9) 2.9 (2.6) 2.9 (2.5) 3.6 (2.4) 3.5 (2.5)
7 4.5 (1.7) 2.6 (2.3) 0.4 (1.0) 0.7 (1.5) 0.7 (1.4) 0.0 (0.0)
8 3.7 (2.0) 2.3 (2.3) 0.0 (0.0) 0.3 (0.9) 0.5 (1.4) 0.0 (0.0)
9 2.9 (2.3) 4.2 (2.1) 3.1 (2.5) 1.5 (1.9) 1.4 (1.9) 0.8 (1.5)

2. Pro Weiblichkeit 
u. gutes Aussehen 13.0 (7.8) 17.2 (7.7) 17.1 (8.1) 11.8 (9.8) 9.0 (7.9) 6.2 (6.9)

Item: 10 1.3 (2.0) 2.7 (2.4) 5.2 (1.9) 2.0 (2.2) 1.1 (1.8) 0.9 (1.8)
11 4.7 (1.9) 5.2 (1.4) 4.7 (2.1) 2.7 (2.4) 2.8 (2.2) 2.3 (1.9)
12 3.4 (2.6) 4.3 (2.4) 4.1 (2.5) 2.7 (2.4) 2.1 (2.2) 1.3 (1.7)
13 1.9 (2.5) 2.4 (2.3) 2.8 (2.5) 2.3 (2.2) 1.7 (1.9) 0.8 (1.4)
14 1.7 (2.2) 2.6 (2.4) 1.2 (2.0) 2.3 (2.3) 1.5 (1.8) 1.0 (1.7)

4. Kontra Weiblichkeit 5.6 (4.7) 3.7 (4.5) 0.6 (2.4) 0.7 (1.8) 0.3 (1.2) 0.0 (0.0)

Item: 15 2.8 (2.4) 2.0 (2.3) 0.3 (1.2) 0.4 (1.2) 0.2 (0.7) 0.0 (0.0)
16 2.8 (2.4) 1.8 (2.3) 0.3 (1.2) 0.3 (1.0) 0.1 (0.5) 0.0 (0.0)
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Bei Betrachtung der Items weichen die Fragen 6 und 9 
(s. Tabelle 11, S. 80) von der in Abbildung 14 (S. 81) 
erkennbaren Verteilung der Mittelwerte ab. Die Frage 6: 
"Fasten und Diät halten kann gefährlich sein, weil man 
davon abhängig werden kann" spricht dabei weniger die 
persönliche Betroffenheit, als vielmehr das allgemeine 
Verständnis an. Anorektische und bulimische Patientin
nen liegen dabei auf etwa gleicher Höhe und unterschei
den sich nicht mehr signifikant von den Pflegeschüle
rinnen. In der Frage 9: "So lange ich zurück denken 
kann, schwankt mein Eßverhalten zwischen zu viel und zu 
wenig essen" wird weniger auf die spezielle Wirkung des 
Hungerns eingegangen, und bulimische Patientinnen haben 
hier den höchsten Mittelwert zu verzeichnen.
Die Ergebnisse der Varianzanalyse, Gruppenpaare, die 
sich auf dem 0.05 Niveau unterscheiden, sind, für die 
3 Unterkategorien des FU-HU und den Itemvergleich, 
im Anhang (Nr. 6 u. 7) vollständig dargestellt.

6.2.3.2 Pro Weiblichkeit und gutes Aussehen

In dieser Antwortkategorie ergibt sich ein anderes 
Bild (Tab. 11, S. 80 u. Abb. 15, S. 83) der Mittelwert
verteilung, als bei der vorangegangenen. Dabei unter
scheiden sich die Bulimikerinnen durch einen höheren 
Mittelwert signifikant von der anorektischen Untersu
chungsgruppe und den Kontrollgruppen aus Alkoholike
rinnen, Studentinnnen und Pflegeschülerinnen. Die mit 
den Bulimikerinnen etwa auf gleicher höhe liegende 
Kontrollgruppe der adipösen Patientinnen unterscheidet 
sich ebenfalls signifikant von den drei nachfolgenden 
Kontrollgruppen. Hervorzuheben ist, daß Anorektike- 
rinnen einen signifikant höheren Mittelwert bei 
dieser Kategorie "Pro Weiblichkeit und gutes Aussehen" 
haben, als die gesunden Kontrollpersonen, Studentinnen
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und Pflegeschülerinnen.
Bei einem Vergleich der Mittelwerte des 10. Items ist 
festzustellen, daß anorektische Patientinnen, im Gegen
satz zu adipösen und bulimischen Patientinnen, früher 
nur relativ wenig unter einem (erheblichen) Übergewicht 
gelitten haben.
Insgesamt wird deutlich, daß die Items (10-14) dieser 
Kategorie nicht ausreichend zwischen den Untersuchungs
gruppen (Anorexia/Bulimia nervosa) und den Kontroll
gruppen (adipöse, Alkoholikerinnen, Studentinnen, 
Pflegeschülerinnen) differenzieren.

6.2.3.3 Kontra Weiblichkeit

Abbildung 16 (S. 85, s. auch Tab. 11, S. 80) zeigt hin
gegen ein bisher häufiges Bild. Anorektische und buli- 
mische Patientinnen haben signifikant höhere Mittel
werte als alle anderen Untersuchungsgruppen und auch 
der Unterschied zwischen diesen beiden Untersuchungs
gruppen ist signifikant, wobei die anorektischen 
Patientinnen höher liegen als die bulimischen.
Im Vergleich mit der vorherigen Antwortkategorie ist 
festzustellen, daß anorektische und bulimische Patien
tinnen, im Gegensatz zu den Kontrollgruppen, hohe Pro 
(Weiblichkeit u. gutes Aussehen) und hohe Kontra (Weib
lichkeit) Werte haben. Bei diesen beiden Untersuchungs
gruppen scheint es keine eindeutige Zustimmung oder Ab
lehnung von Weiblichkeit und gutem Aussehen zu geben, 
sondern eher einen Konflikt, eine ambivalente Einstel
lung.
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6.2.3.4 Faktorenanalyse

Durch eine Faktorenanalyse werden 3 Faktoren extrahiert 
(s. Tabelle 12).

Tabelle 12: FXJ-HU - Faktorenanalyse
Item Faktor 1 Item Faktor 2 Item Faktor 3
Nr. Ladung Nr. Ladung Nr. Ladung

1 .83 12 .77 6 .72
2 .83 13 .73
3 .81 10 .65
8 .81 14 .51
7 .79
5 .79
4 .70

16 .69
15 .69
9 .61

11 .58

bei dem letzten Faktor nur eine Variable zugeordnet
wird, was wiederum die Sonderrolle des 6. Items deut
lich macht. Dem ersten Faktor werden sämtliche Items 
aus der Kategorie "drogenartige Wirkung des Hungerns" 
(1-9) und die gesamte Kategorie "Kontra Weiblichkeit" 
(15-16) zugerechnet. Den zweiten Faktor bilden aus
schließlich Items aus der Kategorie "Pro Weiblichkeit 
und gutes Aussehen", wobei Item 11 aus dieser Kategorie 
dem 1. Faktor zugeordnet wird. Im wesentlichen sind 
mittels Faktorenanalyse zwei Faktoren zu unterscheiden, 
die inhaltlich wie folgt zu beschreiben sind: 1. eine 
drogenartige Wirkung des Hungerns und eine ablehnende 
Haltung gegenüber der Weiblichkeit, 2. eine positive 
Einstellung gegenüber der Weiblichkeit und einem guten 
Aussehen.



6.2.3.5 Item-Gesamt-Korrelation

Mit einem Reliabilitätskoeffizienten von .89 (Cronbachs 
Alpha, s. Tabelle 13) hat der FU-HU insgesamt eine hohe 
innere Konsistenz.

Tabelle 13: FU-HU - Itemstatistiken - Gesamtwerte

Cronbachs
Alpha

Item
Nr.

Trenn
schärfe

Cronbachs 
Alpha nach 
Itemausschluß

.89 1 .76 .88
2 .76 .88
3 .70 .88
4 .57 .89
5 .66 .88
6 .30 .90
7 .68 .88
8 .69 .88
9 .59 .89

10 .27 .90
11 .61 .89
12 .52 .89
13 .43 .89
14 .37 .89
15 .54 .89
16 . 55 .89

alle Untersuchungsgruppen n=187

Durch Ausschluß der Items mit der niedrigsten Trenn
schärfe 6. (s.o.), 10. (unter Übergewicht gelitten) und
14. (schlank sein sollte verhindern, daß die weiblichen 
Formen im Körperfett verschwinden) könnte dieser Wert 
auf über .90 erhöht werden.
Itemanalyse unterteilt nach Untersuchungsgruppen (s. 
Tabelle 14): Es ist weiterhin eine hohe innere Konsis
tenz in den einzelnen Versuchsgruppen (s. Aufschlüsse
lung am unteren Rand der Tabelle) festzustellen, die



Tabelle 14: FU-HU - Itemstatistiken - Gesamtwerte
der Untersuchunqsqruppen

Cronbachs
Cronbachs Alpha nach
Alpha Item Trennschärfe Itemausschluß
an bu ad Al St Nr. an bu ad Al St an bu ad Al St

.75 .73 .88 .85 .83 1 .47 .41 .82 .59 .48 .72 .71 .85 .84 .82
2 .56 .46 .82 .55 .58 .71 .71 .85 .84 .81
3 .46 .65 .72 .50 .31 .72 .68 .86 .85 .83
4 .40 .62 .59 .07 .29 .73 .69 .88 .86 .83
5 .40 .42 .46 .50 .31 .73 .71 .87 .85 .83
6 .39 .08 .46 .20 .04 .73 .74 .87 .87 .86
7 .47 .36 .40 .49 .49 .73 .72 .88 .85 .82
8 .49 .63 .00 .49 .42 .72 .68 .88 .85 .82
9 .17 .45 .59 .56 .69 .75 .71 .87 .84 .80

10 .32- .14 .42 .51 .52 .74 .77 .87 .84 .81
11 .38- .09 .48 .70 .63 .73 .75 .87 .83 .80
12 .14- .01 .60 .74 .71 .76 .75 .86 .83 .80
13 .23 .44 .58 .72 .71 .75 .71 .87 .83 .80
14 .18 .51 .52 .52 .59 .75 .70 .87 .84 .81
15 .30 .15 .53 .41 .15 .74 .74 .87 .85 .83
16 .26 .27 .55 .73 .12 .74 .72 .87 .85 .83

an = anorexia nervosa(n=33), bu = bulimia nervosa(n-30), 
ad = adipositas(n=15), Al - Alkoholikerinnen(n=45),
St = Studentinnen(n=53)



durch einzelnen Itemausschluß noch erhöht werden kann 
(s. Unterstreichungen).
Items aus der Kategorie "Pro Weiblichkeit und gutes 
Aussehen" erhalten für die anorektische und bulimische 
Versuchsgruppe die niedrigsten Trennschärfewerte. Es 
wurde schon beim Vergleich der Mittelwerte (s. Abbil
dung 15, S. 83) festgestellt, daß zum einen keine sig
nifikanten Unterschiede der Versuchsgruppen (an, bu) 
zur Kontrollgruppe der adipösen Patientinnen und zum 
anderen keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Anorektikerinnen und Alkoholikerinnen festzustellen
waren.
Eine Clusteranalyse bestätigt die Sonderrolle des 6. 
Items, daß die geringste Ähnlichkeit mit allen anderen 
Items aufweist.

6.2.3.6 Offene Beantwortung

Für die zum FU-HU (Funktionalität des Hungerns) gehö
rende offene Beantwortung, weitere Gründe für einen 
Einstieg in Hungerverhalten zu erfahren, wurden neun 
Antwortkategorien gebildet (s. Tabelle 15, S. 90).
Diese Auswertung ist nur als eine sehr grobe Ein
schätzung zu bewerten, da in einigen Untersuchungs
gruppen nur eine geringe Beteiligung vorhanden war, und 
die Antworten zum Teil recht schwer zu interpretieren 
waren. Eine Untersuchungsteilnehmerin konnte mehrere 
Antworten abgeben, wobei dies auch über die vorgege
benen sieben Punkte hinausging. Zu Anfang der offenen 
Beantwortung wurde ausdrücklich nach zusätzlichen Grün
den (über den FU-HU hinaus) gefragt, so daß von vorn
herein keine vollständige Beteiligung erwartet wurde. 
Wahrgenommen wurde diese Antwortmöglichkeit von 57%
(n = 20) der Anorektikerinnen, 69% (n = 24) der Bulimi- 
kerinnen, wobei die Zahlen bei den verbleibenden Unter-



Tabelle 15: Offene Beantwortung

offene Beantwortungen anorexia bulimia adiposi- Alkoho- Studen- Pflege-
(Anzahl und prozen- nervosa nervosa tas like- tinnen schüle-
tualer Anteil)

(n=35) (n=35) (n=20)
rinnen
(n=53) (n=62)

rinnen
(n=12)

wahrgenommen von: n=20 n=24 n=7 n=10 n=10 n=l
in Prozent: 57 69 35 19 16 8

Beantwortungen: A n z . % A n z . % A n z . % Anz. % A n z . % A n z . %

KATEGORIEN:

1. Soziales Wohlbefin- 
den steigern: Aufmerk- 20 27 15 19 7 35 5 26 5 28 1
samkeit u. Anerkennung 
finden, besser akzep
tiert werden, für ande
re attraktiv sein, bes
ser sein, Überlegenheit 
2. Soziale Konflikte, 
lindern: Mitleid erre-' 16 22 15 19 4 20 1 6
gen, als Kranker Rück
sicht erfahren
3. Psychische Konflikte 
und Ängste lindern: 12 16 15 19 1 5 2 10
Furcht v. Erwachsenwer
den, Flucht v. Verant
wortung u. Entscheidun
gen, Streß bewältigen
4. Psychisches Wohlbe- 
finden steigern: 4 6 11 14 3 15 3 16 4 22 1
Selbstwertgefühl und 
Selbstvertrauen stei
gern, Idealvorstellun
gen verwirklichen, Kon
zentration erhöhen
5. Angst vor Kontroll- 
Verlust: Macht und 5 7 4 5 3 16
Stärke beweisen
6. Sexualität unter- 
drücken: Sexuell un- 6 8 3 4
attraktiv sein wollen
7. Ablehnung des Körper- 5 7 7 9
liehen: Vergeistigung, 
SelbstZerstörung
8. Im Körper wohler 3 4 5 7 4 20 3 16 2
fühlen: Gesundheit,
Sport, Beweglichkeit 
steigern
9. Sonstiges 2 3 3 4

....
1
___

5 3 16 — — — —



suchungsgruppen dann drastisch abfallen (s. Tabelle 15, 
S. 90). Die Anzahl und prozentuale Häufigkeit der 
Antworten zeigen, daß von den Kategorien 1. bis 4.
(1.Soziales Wohlbefinden steigern, 2. Soziale Konflikte 
lindern, 3. Psychische Konflikte und Ängste lindern,
4. Psychisches Wohlbefinden steigern) die meisten 
Antworten erfaßt werden. Aus den Zahlen lassen sich 
Hinweise ableiten, daß bei den "nicht eßgestörten" 
Gruppen (Alkoholikerinnen, Studentinnen, Pflegeschü
lerinnen) Hungern möglicherweise eher dazu eingesetzt 
wird, (Schönheits-) Ideale zu verwirklichen, während 
bei anorektischen und bulimischen Patientinnen Hungern 
und Diäthalten stärker als ein Mittel zur Bewältigung 
psychischer und sozialer Konflikte dient, bzw. "miß
braucht" wird. Den zuvor beschriebenen Suchtthesen ent
sprechend, kann dies als eine Vorstufe zur Sucht 
betrachtet werden. Weniger häufig wurden Antworten zur 
Selbstkontrolle (5.), zum Bereich der (unterdrückten) 
Sexualität (6.) und zur Ablehnung des Körperlichen ins
gesamt (7.) gegeben. Diäthalten um beweglicher, sport
licher zu werden (8.) wurde wiederum öfter genannt. 
Wegen der geringen Beteiligung von insbesondere nicht 
eßgestörten Untersuchungsteilnehmern an der offenen Be
antwortung, ist eine Vergleichbarkeit der Daten stark 
eingeschränkt und Interpretationen sind höchst 
spekulativ. Wegen dieser ohnehin vorhandenen Ein
schränkungen wurde auf eine ansonsten notwendige 
Messung zur Beurteilerübereinstimmung bei der 
Kategorisierung verzichtet.

6.3 Erörterung und Zusammenfassung der Studie II

Im 6. Kapitel wurde zwischen Mißbrauch und Abhängigkeit 
differenziert und Fragestellungen zur Vorstufe zur 
Sucht bzw. Phase des Mißbrauchs untersucht. An diese



Untersuchung angeknüpft wurden unterschiedliche Ansätze 
therapeutischen Vorgehens, die im Kapitel 9 weiter 
vertieft werden.
Es wurden Äußerungen von Patientinnen wiedergegeben, 
die von einer "drogenartigen Wirkung" des Hungerns 
berichteten, bevor die Krankheitsentwicklung in ein 
chronisches Stadium geriet.
Es wird davon ausgegangen, daß in der Phase der 
Abhängigkeit, in der das Suchtverhalten von Entzugs
erscheinungen aufrechterhalten wird, vorwiegend 
negative psychische und physische Konsequenzen des 
Suchtverhaltens erlebt werden, während in der hier 
behandelten Vorstufe zur Abhängigkeit Hungern dazu 
eingesetzt wird, Leistungssteigerungen zu erfahren, 
Konflikte besser zu bewältigen und sich berauscht zu 
fühlen.
Auf das Suchtmodell bezogen und in Anlehnung an vor
handene Literatur wurden Fragestellungen zum Einstieg 
in Hungern bzw. Diäthalten in drei Bereiche unterteilt: 
Drogenartige Wirkung des Hungerns (1) , Pro Weiblichkeit 
und gutes Aussehen (2) und Kontra Weiblichkeit (3). 
Unter 2. wurden Fragen gestellt, die sich an neuere 
soziokulturelle Erklärungsansätze anlehnen, während 
unter 3. Fragen einer Ablehnung gegenüber der eigenen 
Weiblichkeit untersucht wurden, wie dies in psychoana
lytischen Auffassungen zum Ausdruck kommt. Da insbe
sondere in den Punkten 2 und 3 keine umfassende 
Behandlung dieser Problembereiche möglich war, sollte 
zusätzlich die Gelegenheit zu einer offenen Beant
wortung gegeben werden.
Die insgesamt 16 Items wurden unter der Bezeichnung 
FU-HU (Funktionalität des Hungerns) zusammengefaßt.
Die Ergebnisse der im Mittelpunkt dieses Kapitels 
stehenden Untersuchung der "drogenartigen Wirkung" des 
Hungerns sind annähernd deckungsgleich mit denen des



MA-SU (gesamt). Anorexia nervosa Patientinnen haben 
signifikant höhere Mittelwerte als alle anderen Unter
suchungsgruppen, wobei auch die Bulimia nervosa Patien
tinnen signifikant höhere Werte verzeichneten als alle 
Kontrollgruppen.
Im Bereich "Pro Weiblichkeit und gutes Aussehen" hatten 
die Bulimikerinnen die höchsten Werte, lagen aber fast 
gleich auf mit den adipösen Kontrollpersonen. Es ist 
besonders hervorzuheben, daß anorektische Patientinnen 
(signifikant) höhere Werte in diesem Bereich aufzu
weisen haben als die gesunden Kontrollpersonen.
Die Ergebnisse zu "Kontra Weiblichkeit" brachten die 
Überraschung, daß anorektische und bulimische eßge
störte Patientinnen sowohl hohe Kontra- als auch hohe 
Pro-Weiblichkeitswerte zu verzeichnen haben. Bei diesen 
beiden Untersuchungsgruppen scheint es keine eindeutige 
Zustimmung oder Ablehnung zur eigenen Weiblichkeit zu 
geben, sondern eher einen Konflikt, eine ambivalente 
Einstellung. Diese Schlußfolgerung beruht jedoch auf 
Gruppenvergleichen und kann nicht ungeprüft auf Einzel
fälle übertragen werden.
Faktorenanalytisch wurden aus dem FU-HU im wesentlichen 
zwei Kategorien extrahiert, die inhaltlich wie folgt zu 
interpretieren sind:
1. Eine drogenartige Wirkung des Hungerns und eine 
ablehnende Haltung gegenüber der eigenen Weiblichkeit.
2. Eine positive Einstellung gegenüber der Weiblichkeit 
und einem guten Aussehen.
Obwohl der FU-HU nicht als ein Gesamt-Test zum Einstieg 
in Hungerverhalten konstruiert war, sondern unter
schiedliche Hypothesen prüfen sollte, hat er insgesamt 
eine hohe innere Konsistenz von .89 (Cronbachs Alpha). 
Wie beim MA-SU, kann auch beim FU-HU die Heterogenität 
der Gesamtstichprobe zu diesem Ergebnis mit beigetragen 
haben.



Aus der "offenen Beantwortung" ließen sich Hinweise 
dafür ableiten, daß bei Gesunden Hungern und Diäthalten 
eher dazu dienen, (Schönheits-) Ideale zu verwirklichen 
und vorhandenes Wohlbefinden zu steigern, während 
Hungerverhalten bei anorektischen und bulimischen Pa
tientinnen eher dazu eingesetzt wird, psychische und 
soziale Konflikte zu lindern. Dies unterstützt die 
These des "Mißbrauchs", der innerhalb des Suchtmodells 
die Vorstufe zur Sucht darstellt.

Die II. Studie konnte die bisherigen Annahmen über eine 
drogenartige Wirkung des Hungerns erheblich stützen, 
zusätzliche Evidenz für ein Suchtmodell schaffen und 
wichtige Hinweise für eine eher ambivalente Einstellung 
gegenüber der eigenen Weiblichkeit bei Anorexia und 
Bulimia nervosa Patientinnen erbringen.



7 Die Gefahr des Austausches der "Suchtmittel" 
Alkohol, Anorexia/Bulimia nervosa

Erste Beweggründe dafür, sich in einem Fachkrankenhaus 
für Suchtkranke mit gestörtem Eßverhalten zu beschäf
tigen, waren verstärkt auftretende anorektische und 
bulimische Krankheitssymptome bei weiblichen und 
männlichen Patienten, die wegen Alkoholismus, Drogen
oder Medikamentenabhängigkeit und auch Spielsucht eine 
stationäre Langzeitbehandlung aufgesucht hatten (vgl. 
BACHMANN, 1985). Besonders kennzeichnend für diese 
Patienten war, daß sie ihre Eßpraktiken zunächst häufig 
verheimlichten, und nachdem sie durch Horten von 
Nahrungsmitteln, Eßattacken, Erbrechen, Untergewicht 
oder starke Gewichtsschwankungen auffällig geworden 
waren, in den meisten Fällen keineswegs die Motivation 
zeigten, diese Verhaltensweisen zu verändern und 
Hilfsangebote zu akzeptieren. Durch die teilweise sehr 
extremen Eßpraktiken waren Patienten in ihrer 
Belastbarkeit so beeinträchtigt, daß sie dem normalen 
Therapieablauf in der Suchtklinik nicht folgen konnten 
und die Behandlung auch vorzeitig abbrachen.
Therapeutische Gespräche brachten erste Hinweise über 
Zusammenhänge zwischen den stofflichen Abhängigkeiten 
(Alkohol, Medikamente, Drogen) und den gestörten Eßver
haltensweisen. Patienten berichteten, daß zunächst eine 
anorektische oder bulimische Eßstörung vorlag, bevor 
sich, zur Linderung damit verbundener psychischer und 
physischer Krankheitssymptome, z.B. Alkohol- und/oder 
Medikamentenabusus einstellte. Umgekehrt berichteten 
Patienten, daß zunächst eine Abhängigkeit oder ein 
Mißbrauch von Alkohol, Medikamenten oder auch Drogen 
bestanden habe und sich z.B. in einer Entzugs- oder 
Abstinenzphase das gestörte Eßverhalten entwickelte.



Es wurde festgestellt, daß es die Möglichkeit des Aus
tausches und des "Umsteigens" gibt, daß sich Krank
heitssymptome überschneiden:

Abbildung 17: Überschneidung der Krankheitssymptome

Alkohol- 
Medikamenten- 
Drogenabhängigkei?

Anorexia/
Bulimia
nervosa

Aus diesen Vorüberlegungen heraus lag die Frage nahe, 
ob es sich empirisch nachweisen läßt, daß z.B. Alkohol
abhängige und andere Abhängigkeitskranke tatsächlich 
stärker gefährdet sind als normale Kontrollpersonen, 
Eßstörungen zu entwickeln.
Parallel dazu entstand die Fragestellung, ob Eßgestörte 
eine stärkere Alkoholgefährdung aufweisen, als dies in 
der Normalbevölkerung der Fall ist.
Es liegen bisher nur wenige Untersuchungen zu dieser 
Problematik vor. JONES et al. (1985) stellen 27 Fälle 
dar, bei denen Alkoholismus auf Anorexia/Bulimia nervo
sa folgte bzw. wo der Alkoholabhängigkeit zumindest 
Episoden bulimischen und anorektischen Verhaltens
vorausgingen (Eßstörungen ---> Alkoholismus). Von fünf
weiteren Alkoholikern wird berichtet, die erst dann 
Eßstörungen entwickelten, als sie abstinent von Alkohol 
wurden (Alkoholismus ---> Eßstörungen).



Die Autoren schlußfolgern, daß zwischen diesen Krank
heiten stärkere Zusammenhänge vorliegen, als bisher 
angenommen wurde.
HENZEL (1984) spekuliert bei ähnlichen Befunden, daß 
bei Anorexia nervosa ein Abhängigkeitsprozeß zu Grunde 
liegen kann, der mit anderen Süchten vergleichbar ist, 
einschließlich mit Alkoholismus. Er untersuchte 15 
Anorexia nervosa Patientinnen mit einem Alkoholismus
fragebogen. In der Anorexia nervosa Stichprobe hatten 
33% erhebliche Probleme mit Alkohol trinken, 27% waren 
sich unsicher, während in der Normalpopulation mit ca. 
8% Problemtrinkern, einschließlich Alkoholikern, zu 
rechnen ist.

Nachfolgend werden die zwei folgenden Untersuchungs
vorhaben durchgeführt:
1. Mittels standardisierter Selbsteinschätzungsfrage

bögen werden Suchtkranke und Kontrollpersonen auf 
ihre Gefährdung hin untersucht, Eßstörungen zu ent
wickeln.

2. Eßgestörte Patienten werden mit einem standardi
sierten Alkoholismusfragebogen hinsichtlich ihrer 
Alkoholgefährdung untersucht.

7.1 Methode zur Untersuchung von Eßstörungen bei 
Suchtkranken - Studie III

Der Eating Attitudes Test oder EAT ist der am häufig
sten angewandte und am besten dokumentierte Test zur 
Erfassung von Eßstörungen. Aus dem ursprünglichen 40- 
Item-Test (GARNER u. GARFINKEL, 1979) wurde eine ver
kürzte Form entwickelt, EAT-26, die hoch (r=.97) mit 
der ursprünglichen Skala korreliert (GARFINKEL u. 
GARNER, 1982, S. 38). Bei einem Vergleich der Mittel
werte von Anorexia nervosa Patientinnen mit einer weib



lichen Kontrollgruppe erweist sich der EAT-26 gesamt, 
sowie auch alle drei Subskalen, als differentiell 
valide ( GARNER et al., 1982, MEERMANN u. VANDEREYCKEN, 
1987, S. 31). In dieser Studie wurde die deutsche 
Fassung EAT-26-MÜNSTER (MEERMANN u. VANDEREYCKEN, 1987, 
S. 29) angewandt (s. Anhang Nr. 8).
Durch Faktorenanalyse sind drei Faktoren analysiert 
worden: Diäthalten (1), Bulimie und ständige gedank
liche Beschäftigung mit Nahrung (2), sowie orale 
Kontrolle (3). Zu antworten war auf einer 6-Funkte- 
Skala: immer - sehr oft - oft - manchmal - selten - 
nie. Der EAT kann als reliables und valides Instrument 
zur Diagnose des symptomatischen Verhaltens bei 
Anorexia nervosa bezeichnet werden (vgl. MEERMANN u. 
VANDEREYCKEN, 1987, S. 24).
Ein neuerer Selbstbeurteilungsfragebogen ist der Eating 
Disorder Inventory oder EDI, der als weiteres Meßin
strument eingesetzt wird. Der Test erfaßt psychologi
sche Eigenschaften und Verhaltensweisen, die Anorexia 
und Bulimia nervosa Patienten gemeinsam haben (s.o., S. 
25). Der 64-Item-Test (GARNER, OLMSTEAD u. POLIVY,
1983) besteht aus acht Unterskalen: Drang zum Dünnsein 
(1), Bulimie (2), Unzufriedenheit mit dem eigenen Kör
per (3), Ineffektivität (4), Perfektionismus (5), zwi
schenmenschliches Mißtrauen (6) , interoceptive Wahr
nehmung (7) und Angst vor dem Erwachsenwerden (8). Die 
Subskalen erfassen zwei Arten von Störungen: 1. Ein
stellungen und Verhaltensweisen zum Essen und Körper
schemastörungen (Subskalen 1-3), 2. Eigenschaften, die 
nach GARNER et al. (1983) von klinischen Theoretikern 
als fundamentale Aspekte der Psychopathologie der Ano
rexia nervosa identifiziert wurden (Subskalen 4-8). Der 
EDI ist nach GARNER et al. eine Neu-Konstruktion, weil 
andere Tests die kognitiven Merkmale und Verhaltens-



eigenschaften der Anorexia nervosa nicht adäquat 
erfassen. Die Skala wurde nicht faktorenanalytisch 
(vgl. FICHTER, 1985, S. 12), sondern nach theoretischen 
inhaltlichen Gesichtspunkten untergliedert, und die 
Subskalen zeigen erhebliche Interkorrelationen. Der EDI 
hat sich als ausreichend reliabel und valide erwiesen 
zwischen den eßgestörten Patienten (Anorexia/Bulimia) 
und Kontrollpersonen zu unterscheiden (s.o. GARNER et 
al., 1983). Die Subskalen wiesen für die Anorexia 
nervosa Stichprobe eine innere Konsistenz (Skalenre
liabilität) von über .80 (Cronbachs Alpha) auf. Es 
wurde eine durchschnittliche Item-Gesamt-Korrelation 
von .63 errechnet. Bei allen Subskalen erreichte die 
Anorexia nervosa Gruppe signifikant höhere Werte 
(p<.001) als gesunde Kontrollstichproben aus Studen
tinnen und Studenten.
Es wurde die deutsche Fassung von MEERMANN und VANDER- 
EYCKEN (1987, S. 32), EDI-MÜNSTER, eingesetzt, und die 
Fragen waren wiederum auf einer 6-Punkte-Skala zu 
beurteilen: immer - gewöhnlich - oft - manchmal - 
selten - nie (s. Anhang Nr. 9).
Viel Aufmerksamkeit erregen seit Jahren Untersuchungen, 
die sich mit verzerrten Körperwahrnehmungen beschäf
tigen. Ergebnisse vieler Studien zeigen, daß Anorexia 
nervosa Patientinnen Körperdimensionen überschätzen, 
und Patientinnen mit ausgeprägten Störungen auf diesem 
Gebiet häufiger Therapiemißerfolge hatten (vgl. MEER
MANN u. VANDEREYCKEN, 1987, S. 25 u. 54; 1985). Stark 
untergewichtige Patientinnen nehmen das Ausmaß ihrer 
Unterernährung oft nicht wahr oder aber leugnen es.
Als Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers 
wurde der Body-Attitude-Test, BAT, entwickelt (VAN 
COPPENOLLE et al., 1984), für den erste unveröffent
lichte Vergleichswerte für Anorexie/Bulimie und normale 
Kontrollpersonen vorliegen (PROBST et al., 1990). Nach



PROBST et al. u. VAN COPPENOLLE et al. diskriminiert 
der Fragebogen ausreichend zwischen den Anorexia/Buli- 
mia nervosa Patientinnen und nicht eßgestörten Kon
trollgruppen, indem die Eßgestörten signifikant höhere 
Werte erzielen.
Es war von Interesse, wie suchtkranke Frauen in dieser 
speziellen Frage im Vergleich zu anderen normalen 
weiblichen Kontrollpersonen und eßgestörten Personen 
antworten. Der Fragebogen besteht aus 26 Items {s. 
Anhang Nr. 11) und ist in vier Subskalen unterteilt, 
die faktorenanalytisch ermittelt wurden: Achten auf den 
Körperbau (1), Vertrautheit mit dem eigenen Körper (2), 
Vergleich des körperlichen Aussehens mit anderen (3) 
und ein unbenannter Restfaktor (4). Die Antworten 
erfolgten auf einer 6-Punkte-Skala: immer - meistens - 
häufig - manchmal - selten - nie (s. Anhang Nr. 10). 
Untersuchungsteilnehmer: Im Gegensatz zu den vorange
gangenen Untersuchungen nehmen an den ersten beiden 
Fragebogenstudien mit dem EAT und dem EDI auch männ
liche Abhängigkeitskranke und Kontrollpersonen teil. Zu 
den schon im Zusammenhang mit der MA-SU Studie (s. S.
40 f) beschriebenen weiblichen Stichproben: Alkoholi
kerinnen (n « 53), Studentinnen (n = 62), Pflegeschü
lerinnen (n ss 12) kommen folgende männliche Untersu
chungsgruppen hinzu: Alkoholiker (n « 44), Drogenab
hängige (n - 22), Spielsüchtige (n = 23) und Studenten 
(n - 32). In der Tabelle 16 (s. S. 101) sind die erho
benen soziographischen Daten der hinzugekommenen männ
lichen Versuchspersonen dargestellt.



teilnehmer
Tabelle 16: Soziographische Daten der männlichen Untersuchuns

soziographische
Daten

Alkoholiker Spielabhän
gige 
_ (n=23)
X (S.D.)

Drogenab
hängige 
_ (n=22)
X (S.D,)

Studenten
_ (n=32)(n

X
=44)
(S.D.) X (S.D.)

Alter 41.8 9 28.3 8.1 30.7 3.9 25.4 6.9
Gewicht 78.7 11.6 75.6 13 26.3 10.1 74.8 10.1
Größe 175.8 6.7 179 6.1 178.8 7.9 180.3 5.4
Prozentuale 4.3 15.9 -4.6 11.8 -3.3 8.9 -6,7 11.5
Abweichung vom
Normalgewicht

Die Alkoholiker sind danach durchschnittlich 10 Jahre 
älter als die Studenten, auch sind sie durchschnittlich 
etwas schwerer als die anderen Versuchsteilnehmer. An 
der BAT-Studie nehmen wegen spezieller Fragen zur 
Weiblichkeit nur die hier genannten drei weiblichen 
Stichproben teil.

7.1.1 Ergebnisse - EAT (Eating Attitudes Test)

Die Skalenpunkte "nie - selten - manchmal" werden den 
amerikanischen Vergleichswerten entsprechend in der 
Auswertung mit 0, die Punkte "oft" mit 1, "sehr oft" 
mit 2 und der höchste Wert "immer" mit 3 bewertet 
(Itemrating 0 - 3). Es sollen Vergleiche zwischen den 
Untersuchungsgruppen, aber auch Vergleiche der Unter
suchungsgruppen mit Normwerten aus der Literatur 
stattfinden.



In der nachfolgenden Tabelle 17 (s. S. 103) sind die 
mittleren Werte und Standardabweichungen des EAT-Gesamt 
und der Unterskalen getrennt nach Sucht-Klinik-Patien- 
ten und den Kontrollgruppen dargestellt.
Bei Betrachtung der EAT - Gesamtwerte (s. Abbildung 18, 
S. 104) kann festgestellt werden, daß Alkoholikerinnen, 
gefolgt von männlichen Alkoholikern und Drogenabhängi
gen, die höchsten Mittelwerte aufweisen. Studentinnen 
liegen höher als Spieler, Studenten und Pflegeschüle
rinnen. Nach einer varianzanalytischen Überprüfung der 
Mittelwertunterschiede (Duncan's multiplen Range Test) 
ergibt sich jedoch nur ein signifikanter Unterschied 
(0.05 Niveau) zwischen Alkoholikerinnen und männlichen 
Studenten.
1. Unterskala - Diätverhalten (Abbildung 19, S. 105): 
Die Alkoholikerinnen erhalten wiederum den höchsten 
Mittelwert und unterscheiden sich signifikant (0.05 
Niveau) von den männlichen Alkoholikern und männlichen 
Studenten. Alle anderen Gruppenunterschiede sind nicht 
signifikant.
2. Bulimie und ständige gedankliche Beschäftigung mit 
Nahrungsmitteln (s. Abbildung 20, S. 106) zeigt ein 
völlig anderes Bild, da nun (männliche) Drogenabhängige 
und Alkoholiker, gefolgt von Studentinnen und Spielern, 
die Gruppen anführen, während Alkoholikerinnen und 
Pflegeschülerinnen die geringsten Werte erhielten. 
Keiner dieser Mittelwertunterschiede ist jedoch 
signifikant.
3. Orale Kontrolle (s. Abbildung 21, S. 107): Hier sind 
signifikante Unterschiede zwischen den (männlichen) 
Alkoholikern und den Studentinnen, Studenten, aber auch 
den Spielsüchtigen festzustellen.
Die Erwartung, daß Suchtkranke höhere Werte bei Symp
tomen anorektischer Eßstörungen aufweisen als die in 
dieser Untersuchung zum Vergleich herangezogenen Kon-



Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichunqen des EAT gesamt
und der Unterskalen, getrennt nach Untersuchungs-
qruppen

EAT-Selbsteinschät-
zungsskalen

SUCHT-KLINIK-PATIENTEN:
Drogenab
hängige

(n=22)
X (S.D.)

KONTROLLGRUPPEN:
Alkoholike
rinnen

(n=53)
X (S.D.)

Alkoholiker Spieler Studentinnen

_ (n=62)

Studenten

_ (n=32)
Pflegeschüle
rinnen

X
(n=44) 
(S.D.) X

(n=23) 
(S.D.) X

(n=12)
(S.D.)X (S.D.) X (S.D.}

EAT gesamt 5.4 (5.6) 4.6 (4.6) 3.5 (4.9) 4.8 (9.3) 4.0 (5.7) 2.4 (2.4) 2.1 (2.3)

Unterskalen:
1. Diätverhalten 4.3 (4.4) 2.1 (3.2) 2.1 (4.5) 3.2 (5.7) 3.0 (4.5) 1.5 (1.9) 1.4 (2.2)

2. Bulimie und ständ. 0.2 (0.5) 0.4 (1.1) 0.3 (1.1) 0.5 (1.8) 0.4 (1.4) 0.3 (0.6) 0.0 (0.0)
gedankl. Beschäf
tigung mit Nahrung

3. Orale Kontrolle 1.9 (2.2) 2.6 (3.1) 1.0 (1.3) 1.6 (2.6) 1.2 (1.8) 1.1 (1.6) 1.1 (1.7)
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trollgruppen, kann generell nicht bestätigt werden. In 
den Bereichen Diätverhalten und Orale Kontrolle ist in 
dieser Richtung lediglich ein nicht signifikanter Trend 
festzustellen.
Vergleich der Untersuchungsdaten mit Normdaten: Die
Untersuchungsdaten wurden mit Normdaten aus der 
englischsprachigen Literatur (vgl. MEERMANN u. VANDER- 
EYCKEN, 1987, S. 31) verglichen. Es wurden zunächst 
Konfidenzintervalle für die Daten der weiblichen norma
len Kontrollpersonen (n = 140) berechnet. Grundlage der 
Konfidenzintervalle sind die t-Werte - 99% aller 
erwarteten Werte sollten sich innerhalb der beschrie
benen Grenzen der Konfidenzintervalle befinden, sonst 
liegen signifikante Unterschiede der betreffenden 
Gruppen vor. Mit drei Ausnahmen, die sich im Bereich 
"Orale Kontrolle" befinden, liegen die Mittelwerte der 
Untersuchungsgruppen signifikant (0.01 Fehlerwahr
scheinlichkeit) unter denen der englischsprachigen 
Normalstichprobe. Nur in einem Fall überschreiten die 
Mittelwerte, männliche Alkoholiker, bei der Unterskala 
orale Kontrolle, signifikant die Mittelwerte der 
Normalstichprobe, ohne jedoch die Werte der Anorexia 
nervosa Normgruppe zu erreichen. Die zwei anderen 
Ausnahmen sind Alkoholikerinnen und männliche Drogen
abhängige, die sich in der 3. Unterskala nicht signi
fikant von der Stichprobe der Normalpersonen unter
scheiden. Diese Ergebnisse sind möglicherweise mit 
darauf zurückzuführen, daß angelsächsische Unter
suchungen generell, bei Eßgestörten und normalen 
Kontrollpersonen, höhere Werte erbringen als deutsche.
STEINHAUSEN (1984), der mit einer älteren Version des 
EAT (40 Items) einen transkulturellen Vergleich vor
genommen hat, stellte ebenfalls fest, daß in den 
deutschen anorektischen und normalen Untersuchungs
gruppen die Mittelwerte erheblich niedriger lagen, als



in den angelsächsischen Studien. Vergleiche zwischen 
deutsch- und englischsprachigen Testergebnissen des 
nachfolgend eingesetzten EDI (vgl. THIEL u. PAUL, 1988) 
weisen ebenfalls in diese Richtung.

7.1.2 Ergebnisse - EDI (Eating Disorder Inventory)

Die Tabelle 18 (s. S. 110) zeigt die erhobenen Mittel
werte und Standardabweichungen des EDI (gesamt) und der 
acht Unterskalen für die Sucht-Klinik-Patienten und die 
normalen Kontrollgruppen. Es kann festgestellt werden 
(s. auch Abbildung 22, S. 111), daß bei einem Vergleich 
der EDI - Gesamtwerte alle Suchtkrankengruppen höhere 
Mittelwerte haben als die Kontrollgruppen. Eine va
rianzanalytische Überprüfung (s. Anhang Nr. 11 - 
Duncan's multiplen Range-Test) ergab, daß Alkoholi
kerinnen gegenüber allen Kontrollgruppen und auch im 
Vergleich zu den Drogenabhängigen signifikante Unter
schiede (0.05 Niveau) aufweisen. Spielsüchtige Patien
ten haben ebenfalls signifikant höhere Mittelwerte als 
die Kontrollgruppen. Männliche Alkoholiker haben 
lediglich signifikant höhere Werte als die geschlechts
gleiche Kontrollgruppe der Studenten, nicht aber den 
Studentinnen und Pflegeschülerinnen gegenüber. Nur die 
(männlichen) Drogenabhängigen zeigen keine signifi
kanten Unterschiede zu den Kontrollgruppen.
Die daraufhin folgende genauere Betrachtung der Mittel- 
wertdifferenzen auf Subskalenebene (s. Anhang Nr. 11) 
zeigte jedoch, daß sich die positiven Befunde in erster 
Linie auf Subskalen beziehen, die psychopathologische 
Eigenschaften der Anorexia nervosa erfassen (Subskalen 
4-8) und nicht auf diejenigen, die sich auf Eß- und 
Körperschemastörungen (Subskalen 1-3) beziehen. Wie im 
Anhang Nr. 11 deutlich wird, sind bei den Subskalen 1-3



Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen des EDI gesamt
und der Unterskalen, getrennt nach Untersuchunqs-
qruppen

EDI-Selbsteinschät-
zungsskalen

SUCHT-KLINIK-PATIENTEN: KONTROLLGRUPPEN:
Alkoholike- Alkoholiker Spieler Drogenab- Studentinnen Studenten
rinnen hängige

(n=53) _ (n=44) __ (n=23) _ (n=22) _ (n=62) _ (n=32)
X (S.D.) X (S.D.) X (S.D.) X (S.D.) X (S.D.) X (S.D.)

Pflegeschüle
rinnen 
_ (n=12)
X (S.D.)

EDI gesamt 31,9(19.7) 26.3 (:i3.2) 32.4(:i8.3) 21.7(19.8) 18.7(12.8) 15.8(11.2) 15.4(10.6)

Unterskalen:
1. Drang dünn zu sein 2.5 (2.9) 2.7 (2.2) 1.5 (1.7) 2.2 (3.2) 1.9 (3.3) 0.8 (1.5) 0.6 (1.0)

2. Bulimie 0.9 (1.2) 0.3 (0.9) 0.2 (0.5) 0.6 (2.5) 0.6 (2.0) 0.0 (0.2) 0.0 (0.0)

3. Körperl. Un 7.1 (6.8) 4.1 (4.8) 3.7 (5.7) 2.7 (4.5) 5.9 (6.2) 2.2 (2.5) 3.8 (6.5)
zufriedenheit

4. Ineffektivität 3.7 (4.6) 3.9 (4.1) 6.3 (3.8) 3.6 (4.4) 1.6 (2.0) 1.8 (3.5) 1.3 (1.6)

5. Perfektionismus 4.0 (3.9) 3.8 (3.4) 4.2 (3.5) 4.0 (4.2) 2.8 (3.0) 2.7 (2.5) 3.3 (3.8)

6. Zwischenmenschl. 5.8 (3.8) 5.6 (3.2) 5.6 (2.8) 5.1 (3.9) 1.7 (2.2) 2.5 (2.9) 1.3 (2.2)
Mißtrauen

7. Interoceptive Wahr 2.5 (2.7) 2.1 (2.7) 4.6 (3.3) 4.0 (5.8) 0.9 (1.5) 1.0 (1.7) 1.2 (2.3)
nehmung

8. Angst v. Erwachsen- 3.7 (2.9) 4.8 (3.3) 3.8 (2.1) 3.5 (3.4) 3.3 (3.3) 3.8 (2.1) 2.7 (2.1)
werden
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z.B. keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Untersuchungsteilnehmerinnen festzustellen, während bei 
drei der Skalen, die psychopathologische Faktoren 
messen, Alkoholikerinnen signifikant höhere Werte 
erzielen als Studentinnen.
Im einzelnen sind bei den Subskalen folgende Ergebnisse 
festzustellen:
1. Unterskala - Drang dünn zu sein: Hier fallen die 
hohen Mittelwerte (s. auch Abbildung 23, S. 113) der 
Studentinnen auf. Alkoholikerinnen und Studentinnen 
unterscheiden sich nicht mehr signifikant. Allerdings 
sind die Mittelwertunterschiede von beiden Alkoholiker
gruppen (w/m) zu den männlichen Studenten signifikant.
2. Bulimie: Höchste Bulimie - Werte haben die Alkoholi
kerinnen (s. Abbildung 24, S. 114), gefolgt von Drogen
abhängigen und Studentinnen. Allerdings ist nur der 
Mittelwertunterschied zwischen Alkoholikerinnen und 
männlichen Studenten signifikant.
3. Körperliche Unzufriedenheit: Hier haben Alkoholi
kerinnen signifikant höhere Werte als alle anderen 
männlichen Untersuchungsgruppen (Abbildg. 25, S. 115). 
Sie unterscheiden sich nicht bedeutend von den anderen 
weiblichen Untersuchungsteilnehmerinnen. Studentinnen 
haben signifikant höhere Werte als ihre männlichen 
Kommilitonen.
4. Ineffektivität (s. Abbildung 26, S. 116): Spieler 
unterscheiden sich mit den höchsten Werten signifikant 
von allen anderen Untersuchungsgruppen. Beide Alkoholi
kergruppen haben signifikant höhere Mittelwerte als die 
beiden Studentengruppen (w/m). Kein signifikanter 
Unterschied ist zwischen Drogenabhängigen und männ
lichen Studenten festzustellen, wohl aber zu den 
Studentinnen.
5. Perfektionismus (s. Abbildung 27, S. 117): Alle 
Suchtkrankengruppen liegen höher als die normalen Kon-
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trollpersonen. Die Unterschiede sind allerdings nicht 
signifikant.
6. Zwischenmenschliches Mißtrauen (Abb. 28, S. 119): 
Hier haben alle Suchtkrankengruppen signifikant höhere 
Werte als die Kontrollgruppen.
7. Interoceptive Wahrnehmung (Abbildung 29, S. 120): 
Spieler und Drogenabhängige haben in diesem Bereich 
signifikant höhere Werte als die Kontrollgruppen. Der 
Unterschied zwischen den Alkoholikerinnen und den 
beiden Studentengruppen (w/m) ist ebenfalls signifi
kant .
8. Angst vor dem Erwachsenwerden (s. Abbildung 30, S. 
121): Hier ist lediglich ein signifikanter Unterschied 
zwischen männlichen Alkoholikern und Studentinnen fest
zustellen. Dieses Ergebnis überrascht eher, da hier 
möglicherweise geringere Werte bei den normalen Kon
trollpersonen zu erwarten gewesen wären. Um so inter
essanter erscheint nun der Vergleich der Untersuchungs
daten mit den Normdaten von Eßgestörten und Kontroll
personen aus der Literatur.

Vergleich der EDI - Untersuchunqsergebnisse mit deut
schen Normwerten (THIEL u. PAUL, 1988): Die Normwerte 
basieren auf einer Stichprobe von weiblichen (n =
183) und männlichen (n = 104) Normalpersonen (NP) und 
Bulimia nervosa Patientinnen (BUP, n « 205). Die von 
THIEL und PAUL angewandte deutschsprachige EDI-Über- 
setzung weist nur sehr geringfügige sprachliche Unter
schiede zu der hier eingesetzten Version "MÜNSTER" auf. 
In der Tabelle 19 (s. S. 122) sind die Ergebnisse des 
Vergleichs (0 = kein Unterschied, + = signifikant 
höher, - = signifikant niedriger) festgehalten. 
Alkoholikerinnen unterscheiden sich bei den Faktoren 1, 
3, 8 nicht signifikant (0) von den weiblichen Normal-
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Tabelle 19: Vergleich der ermittelten EDI Werte mit Mormwerten
aus der Literatur

Vergleich der er
mittelten EDI-Werte
mit Normwerten: Alkoh. Alkoh. Spiel. Drogen. Studen- Studen- Pfleg. 
Normalpersonen (NP) weibl. männl. männl. männl. tinnen ten weibl. 
Bulimiepatientinnen
(BuP) NP BuP NP BuP NP BuP NP BuP. NP BuP NP BuP NP BuP

1. Drang dünn zu 
sein

0 - + - 0 - + - 0 - - - »

2. Bulimie + - 0 - 0 - + - 0 - - - - -

3. Körperliche Un
zufrieden

0 - 0 - 0 - 0 - - - - - - -

4. Ineffektivität + - + - + - + - - - 0 - - -

5. Perfektionismus + - 0 - 0 - 0 - 0 - - + -

6. Zwischenmensch
liches Mißtrauen

+ 0 + 0 + 0 + 0 - — - - - —

7. Interoceptive 
Wahrnehmung

+ - + - + — + — — — 0 — — —

8. Angst vor dem 
Erwachsenwerden

0 - + 0 + - 0 - 0 - + 0 - -

Dabei bedeutet: "+" ein signifikant höherer Wert als die Vergleichspopul
”0” kein signifikanter Unterschied zur Vergleichspopul. 

ein signifikant niedrigerer Wert als die Vergleichs
population



Personen (NP). Signifikante Unterschiede (0.01 Niveau) 
zwischen diesen beiden Gruppen ergaben sich jedoch bei 
allen anderen Faktoren des EDI und in diesem Falle auch 
bei einer Subskala, Bulimie (2), die gestörtes Eßver
halten erfaßt. Im Vergleich der Alkoholikerinnen mit 
den Bulimiepatientinnen (BUP) ergibt sich, außer bei 
Faktor 6, ein signifikant geringerer (-) Wert für die 
alkoholkranken Patientinnen. Bei diesem ersten 
Vergleich wird deutlich, daß die Alkoholikerinnen bei 
den meisten Faktoren zwischen den Normalpersonen und 
Bulimikerinnen liegen und bei einem Faktor, 6
"Zwischenmenschliches Mißtrauen", die Werte der 
Bulimikerinnen erreichen.
Ähnlich ist das Ergebnis bei den männlichen Alkoholi
kern (s. Tabelle 19): Im Vergleich zu den männlichen 
Normalpersonen ergeben sich bei fünf Faktoren (1, 4, 6, 
7, 8) signifikant höhere Werte für die Alkoholiker, 
wobei sich darunter ebenfalls eine Subskala, Drang dünn 
zu sein (1), befindet, die Eß- bzw. Körperschemastörun
gen erfaßt. Auch in der vorausgegangenen Auswertung 
hatten die Alkoholiker hier signifikant höhere Werte 
als die Studenten.
Bei dem Faktor 6 "Zwischenmenschliches Mißtrauen" 
unterscheiden sich auch die Alkoholiker nicht signifi
kant von den Bulimikerinnen.
Spieler und drogenabhängige Suchtkranke unterscheiden 
sich ebenfalls in 4 bzw. 5 Faktoren signifikant von den 
männlichen Normalpersonen (+). Drogenabhängige weisen 
dabei signifikant höhere Werte bei den Eß- und Körper
spezifischen Subskalen, Drang dünn zu sein (1) und 
Bulimie (2), auf.
Bei allen untersuchten Suchtkranken ergeben sich keine 
signifikanten Unterschiede bei 6. (Mißtrauen) zur 
Gruppe der Bulimikerinnen (BUP).



Die Erwartung, daß Suchtkranke höhere Werte bei den 
EDI-Subskalen aufweisen, als Normalpersonen aus der 
Literatur, konnten partiell Bestätigung erfahren. 
Lediglich (s. Tabelle 19) bei der 3. Subskala, 
Körperliche Unzufriedenheit, erreichte keine der 
Suchtkrankengruppen signifikant höhere Werte als 
normale Kontrollpersonen.
Bei dem Vergleich der untersuchten Studentinnen, 
Studenten und Pflegeschülerinnen mit der Normalpopu
lation und Bulimikergruppe (Tabelle 19) zeigt sich, 
daß, im Gegensatz zu den Suchtkranken, die Werte dieser 
Untersuchungsgruppen zum größten Teil signifikant unter 
den Werten der Normalkontrollgruppe oder aber auf 
gleicher Höhe liegen. Männliche Studenten haben aller
dings hohe Werte bei 8. "Angst vor dem Erwachsenwerden'’ 
und zeigen dabei keine signifikanten Unterschiede zu 
den Bulimikerinnen.

7.1.3 Ergebnisse - BAT (Body Attitüde Test)

In der Tabelle 20 (s. S. 125) sind die Mittelwerte und 
Standardabweichungen des BAT (-gesamt) und der Unter
skalen zusammengefaßt. Wegen spezieller Fragen zur 
Weiblichkeit in diesem Test wie zum Beispiel 16.: "Mein 
Bauch sieht so aus als ob ich schwanger bin", wurde



diese Untersuchung auf die weiblichen Suchtkranken und 
Kontrollpersonen beschränkt.

Tabelle 20: Mittelwerte und Standardabweichungen des BAT gesamt und
der Unterskalen, getrennt nach Untersucbunasoruppen

BAT - Body Attitüde
Test

Alkoholike
rinnen
„ (n=53)

Studentinnen Pflegeschüle-

_ (n=62)
rinnen 
_ (n=12)

X (S.D.) X (S.D.) X (S.D.)

BAT - gesamt 31.7 (17.8) 29.5 (15.6) 18.1 (10.5)
Unterskalen:
1. Achten auf den Körper- 8.7 (7.6) 7.5 (5.7) 3.9 (4.6)
bau
2. Vertrautheit mit dem 8.3 (5.3) 7.2 (4.7) 4.3 (2.3)
eigenen Körper
3. Vergleich des körperl. 6.4 (5.3) 7.3 (4.2) 4.6 (3.7)
Aussehens mit anderen
4. Unbenannter Restfaktor 8.3 (3.1) 7.3 (2.7) 5.9 (2.6)

Bei den BAT - Gesamtwerten unterscheiden sich nach 
varianzanalytischer Überprüfung (Duncan's multiplen 
Range-Test) die Alkoholikerinnen signifikant (0.05 
Niveau) von den Pflegeschülerinnen. Auch bei den 
Unterskalen 1, 2 und 4 ist der Unterschied zwischen 
diesen beiden Gruppen signifikant. Eine starke Überein
stimmung ist zwischen den Mittelwerten der Alkoholi
kerinnen und Studentinnen vorhanden.
Erst ganz kürzlich konnten PROBST et al. (1990) Norm
werte von Bulimie/Anorexie Patientinnen (n » 94) und 
normalen Kontrollpersonen (n = 121) vorlegen. Die Er
gebnisse des Vergleichs zwischen den hier ermittelten 
Untersuchungsergebnissen und den Normwerten sind in der 
Tabelle 21 (s. S. 126) dargestellt. Ein sehr bemerkens
wertes Ergebnis ist, daß Alkoholikerinnen sowohl bei



den BAT - Gesamtwerten als auch in drei von vier Unter
skalen , 1. "Achten auf den Körperbau" und (mangelnde) 
2. "Vertrautheit mit dem eigenen Körper" sowie bei dem 
unbenannten Restfaktor, signifikant (0.01 Niveau) 
höhere Werte aufweisen als die Normalpersonen. Bei 
Faktor 4, unbenannter Restfaktor, liegen die Alkoholi
kerinnen sogar gleichauf mit der Normgruppe der eßge
störten Bulimie/Anorexie Patientinnen. Bei allen 
anderen Werten liegen sie jedoch signifikant unter den 
Werten dieser eßgestörten Normgruppe.
Studentinnen haben im BAT (gesamt) ebenfalls signifi
kant höhere Werte als die Normalpersonen, und dies gilt 
auch für zwei der vier Unterskalen. Bei Faktor 4 ergibt 
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied mehr zur 
Normgruppe der Eßgestörten. Sonst liegen auch die 
Studentinnen signifikant unter den Werten dieser 
(eßgestörten) Normgruppe.

Tabelle 21: Vergleich der ermittelten BAT Werte mit Normwerten
aus der Literatur

Vergleich der er-
mittelten BAT-Werte
mit Normwerten: Alkoholike- Studentinnen Pflegeschüle-
Normalpersonen (NP), 
Bulimie/Anorexie

rinnen rinnen
(Bu/An) Patienten NP Bu/An NP BU/An NP Bu/An

BAT - gesamt
Unterskalen:

+ +

1. Achten auf den 
Körperbau

+ 0
2. Vertrautheit mit 
dem eigenen Körper

+ ** +

3. Vergi. des körperl. 
Aussehens mit anderen

0 0 **
4. Unbenannter Rest
faktor

+ 0 + 0 0

Dabei bedeutet: "+" ein signifikant höherer Wert als die Vergleichsgruppe 
”0” kein signifikanter Unterschied zur Vergleichsgruppe

ein signifikant niedrigerer Wert als die Vergleichs
gruppe



Die Pflegeschülerinnen liegen mit einer Ausnahme signi
fikant unter den Werten der Normalpersonen.
Den Erwartungen entsprechend sind Suchtkranken
patientinnen mit ihren Werten überwiegend zwischen 
normalen Kontrollpersonen und den Normwerten der 
Eßgestörten angesiedelt.

7.2 Erörterung und Zusammenfassung der Studie III

In der Studie III ging es zunächst darum, Überschnei
dungen der Krankheitsbilder Alkoholismus und Anorexia/ 
Bulimia nervosa dahingehend festzustellen, daß statio
när untergebrachte Alkoholiker und andere Suchtkranke 
auf Eßstörungen und Körperwahrnehmungsstörungen hin 
untersucht wurden. Die Studie III (und auch die nächste 
Studie IV) sollte die Gefahr des Austausches der 
Suchtmittel untersuchen und eine zusätzliche, wenn auch 
eher indirekte, Unterstützung für die Suchtthese 
erbringen.
Die Ergebnisse des EAT (Eating Attitudes Test) ent
sprachen nicht den Erwartungen, daß nämlich Alkoholiker 
höhere Werte gestörten Eßverhaltens aufweisen sollten 
als gesunde Kontrollpersonen (Studenten, Pflegeschüle
rinnen) . Bei einem Vergleich der Untersuchungsdaten mit 
Normdaten aus der angelsächsischen Literatur zeigte 
sich, daß die erhobenen Daten mit wenigen Ausnahmen un
ter denen der angelsächsischen Normalstichprobe lagen. 
Nur männliche Alkoholiker lagen bei der Unterskala 
"Orale Kontrolle" signifikant über der Normalstichpro
be. STEINHAUSEN (1984) hatte bei einem transkulturellen 
Vergleich mit einer größeren Version des EAT (40 Items) 
ebenfalls festgestellt, daß deutsche Untersuchungser
gebnisse sowohl bei Normalpersonen als auch bei Ano
rexia nervosa Patientinnen deutlich unter denen der an
gelsächsischen Länder lagen. Die dann folgende Untersu-



chung mit dem EDI (Eating Disorder Inventory) bestätig
te nur teilweise die Erwartungen, daß Abhängigkeits
kranke höhere Werte gestörten Eßverhaltens aufweisen 
als gesunde Kontrollpersonen. Es zeigte sich zunächst, 
daß die erwarteten signifikanten Unterschiede bei dem 
EDI - gesamt in erster Linie auf die Subskalen 4-8 
zurückzuführen waren, die psychopathologische Faktoren 
des gestörten Eßverhaltens erfassen.
Hier bildeten die männlichen Alkoholiker bei der 
Subskala 1 eine Ausnahme, bei der sie höhere Werte 
erzielten als männliche Studenten.
In diesem Zusammenhang bezweifeln COOPER et al. (1985),
ob es sich bei den Subskalen 4-8 tatsächlich um eine 
spezifische Psychopathologie anorektischer bzw. 
bulimischer Eßstörungen handelt oder ob diese Faktoren 
auch bei anderen psychischen Störungen auftreten.
COOPER et al. verglichen EDI-Werte von einer Stichprobe 
ambulanter Psychiatriepatientinnen mit denen von GARNER 
et al. 's (1983) gesunden Kontrollpersonen und stellten 
fest, daß die Psychiatriepatientinnen bei den Skalen 4, 
6, 7 und 8 signifikant höhere Werte erzielten. Bei den 
Psychiatriepatientinnen, die auffällige GHQ-Werte 
(General Health Questionnaire) hatten, zeigten sich bei 
den Skalen 4 und 6 keine signifikanten Differenzen mehr 
zu GARNER 's Gruppe der Anorexia nervosa Patientinnen. 
Bei den ebenfalls erfaßten EAT-Werten konnten diese 
Zusammenhänge nicht festgestellt werden.
COOPER et al. leiten aus ihren Untersuchungsergebnissen 
beträchtliche Zweifel hinsichtlich der Annahme GARNER 
et al. 's ab, es handele sich bei den EDI-Skalen 4-8 um 
eine spezielle Psychopathologie von Eßgestörten.
Bei einem zusätzlichen Vergleich der erhobenen Daten 
mit deutschen Normwerten aus der Literatur (THIEL u. 
PAUL, 1988) zeigte sich, daß die Suchtkranken bei dem 
größten Teil der EDI-Unterskalen zwischen den Werten



der (geschlechtsgleichen) Normalpersonen und denen der 
Normgruppe der Bulimikerinnen lagen. Partiell waren 
hiervon auch die Subskalen 1-2 betroffen, die Eß- und 
Körperschemastörungen erfassen. Die Alkoholikerinnen 
hatten signifikant höhere Werte bei der Subskala 
"Bulimie" (2), die männlichen Alkoholiker signifikant 
höhere Werte bei "Drang dünn zu sein” (1), und Drogen
abhängige wiesen bei diesen beiden Subskalen signifi
kant höhere Werte auf als gesunde (geschlechtsgleiche) 
Kontrollpersonen. Bei den im Rahmen dieser Arbeit 
erfaßten Daten der Studentinnen, Studenten und Pflege
schülerinnen ergaben sich in diesem Bereich (Subskalen 
1-3) keine signifikant höheren, sondern größtenteils 
signifikant niedrigere Werte, im Vergleich zu den 
Normalpersonen aus der Literatur.
Bei der Untersuchung mit dem BAT (Body Attitudes Test), 
an der nur weibliche Suchtkranke teilnahmen, unter
schieden sich die Alkoholikerinnen signifikant von der 
Kontrollgruppe der Pflegeschülerinnen, aber nicht von 
den Studentinnen.
Ein Vergleich mit erst kürzlich erschienenen belgischen 
Normwerten (PROBST et al., 1990) zeigte, daß Alkoho
likerinnen signifikant höhere BAT - Gesamtwerte erzie
len als Normalpersonen aus der Literatur, und dies gilt 
auch für drei von vier Unterskalen. Auch hier liegen 
die Alkoholikerinnen zwischen den Normalpersonen und 
der Eßgestörten-Normgruppe.
Studentinnen hatten im BAT ebenfalls signifikant höhere 
Werte als die Normalpersonen. Die Studentinnen stammen 
insgesamt gesehen aus Familien mit höherem sozialen 
Status (vgl. Tabelle 4, S. 48) als die stationär 
untergebrachten Suchtkranken. Schon BRUCH (1980, S. 81) 
und andere Autoren (MEERMANN u. VANDEREYCHKEN, 1987, S. 
65; GARF1NKEL u. GARNER, 1982, S. 167) weisen darauf 
hin, daß in Familien mit höherem sozialen Status in



stärkerem Maße anorektische Eßstörungen auftreten als 
in der Normalpopulation.
Die Ergebnisse dieser Studie III wären möglicherweise 
deutlicher ausgefallen, wenn die Kontrollgruppen (in 
ausreichender Größe) den stationär untergebrachten 
Suchtkranken vom sozialen Status her stärker ange
glichen gewesen wären.
Insgesamt kann festgehalten werden, daß weibliche und 
männliche Alkoholiker sowie Drogenabhängige in 
Teilbereichen der eingesetzten Testverfahren höhere 
Werte gestörten Eßverhaltens - und Alkoholikerinnen 
höhere Werte einer gestörten Körperwahrnehmung - 
aufweisen als normale Vergleichsgruppen, wodurch die 
Gefahr des Umsteigens oder Austausches der Suchtmittel 
(Alkohol - Anorexia/Bulimia nervosa) in Betracht zu 
ziehen ist.

7.3 Alkohol- und Medikamentenproblematik bei eßge
störten Patientinnen

Nachdem suchtkranke Alkoholiker, Drogenabhängige und 
Spieler auf Eßstörungen hin untersucht wurden, sollen 
nun in einer 2. Fragestellung, zum Thema der "Über
schneidung von Krankheitssymptomen und der Gefahr des 
Umsteigens", umgekehrt eßgestörten Patientinnen ein 
standardisierter Fragebogen zur Alkoholproblematik vor
gelegt werden. FICHTER (1985, S. 200) berichtet in 
diesem Zusammenhang von 7 - 8 %  Alkoholismus bei Mager
süchtigen und einer erhöhten Alkoholismusrate bei nahen 
Verwandten von Eßgestörten. FEUERLEIN (1979a) geht von 
einem Anteil an Alkokolikern an der Gesamtbevölkerung 
von 2 - 3 %  aus. Nach weiteren Schätzungen der Deutschen 
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, DHS, (vgl. TRUBE- 
BECKER, 1987) sind davon ca. 35% Frauen.



Dem Alkoholismusfragebogen ist eine Fragestellung nach 
dem Verhalten der Eltern bezüglich Alkohol und Medi
kamenten hinzugefügt. Die Versuchsteilnehmerinnen wur
den zusätzlich gefragt, ob sie Probleme mit der Ein
nahme von Medikamenten haben oder hatten. Der an
schließende Versuch gliedert sich in drei Bereiche:

1. Alkoholismusfragebogen
2. Medikamentenprobleme der Untersuchungsteilnehmer
3. Alkohol- oder Medikamentenprobleme bei den Eltern



7.3.1 Methode Studie IV

In dieser Untersuchung wurde der 24 Items umfassende 
Selbstbeurteilungsbogen des Münchner Alkoholismustests 
(MALT) angewandt, der von FEUERLEIN, KÜFNER, RINGER und 
ANTONS (1979) entwickelt wurde.
Der Fremdbeurteilungsteil (MALT - F) über medizinische 
Daten, Alkoholkonsum und andere ärztliche Beobachtungen 
konnte aus organisatorischen Gründen nicht zum Einsatz 
kommen. Vom Selbstbeurteilungsfragebogen (MALT - S, s. 
Anhang Nr. 12) werden folgende diagnostisch relevante 
Bereiche erfaßt:

Trinkverhalten bzw. Einstellung zum Trinken:
Item 3, 5, 6, 8, 12, 14 - 19
Alkoholbedinqte psychische und soziale Beeinträch
tigung:
Item 4, 7, 10, 11, 13, 20, 21, 23 und 24 
Somatische Störungen:
Item 1, 2 und 9

Die Antworten werden mit "trifft zu" oder "trifft nicht 
zu" vom Patienten angekreuzt.
Auswertung: In dieser Untersuchung können von einer 
Patientin maximal 24 Punkte erreicht werden (52 wären 
es unter Einschluß von MALT - F), wobei drei Diagnose
kategorien vorhanden sind:

0 - 5  Punkte: unauffällig, im Normbereich 
6 - 1 0  Punkte: Verdacht auf Alkoholismus bzw.

Alkokolgefährdung 
11 und mehr Punkte: Alkoholismus

Die zusätzliche Frage nach Medikamentenproblemen der 
Untersuchungsteilnehmer (s. ANHANG Nr. 12 unten) 
lautete:

Haben oder hatten Sie Probleme mit der Einnahme von 
Medikamenten



Die Fragestellung bezüglich Alkohol- oder Medikamenten- 
problemen der Eltern schließt sich direkt an:

Hat (te) ein Elternteil von Ihnen Probleme mit 
Alkoholtrinken oder der Einnahme von Medikamenten

Zu antworten war bei beiden Zusatzfragen mit einem 
Kreuz bei "ja" oder "nein". Untersuchungsteilnehmer 
waren die zuvor beschriebenen 35 Anorexia nervosa, 35 
Bulimia nervosa und 20 adipösen Patientinnen (S. 40 f).

7.3.1.1 Ergebnisse - MALT (Münchner Alkoholismustest)

Tabelle 22: Ergebnisse des MALT-S und der Fragen nach
eigenen Medikamentenproblemen und Medika
menten- bzw. Alkoholproblemen der Eltern

MALT-S Anorexia Bulimia Adiposi
DIAGNOSE nervosa nervosa tas
KRITERIEN n % n % n %
u. MEDIKA
MENTE

1. "Nicht erreicht" 
(<=5)

27 77 29 83 17 94

2. "Alkoholgefährdet" 4 11 5 14 1 6
(6-10)

3. "Alkoholismus" 4 11 1 3 0
0=11)

2. und 3. 8 22 6 17 1 6

4. Probleme mit Medi
kamenten 14* 41 10 29 4 20

Patienten insge
samt, die der 2.,
3. oder 4. Katego
rie angehören 18 51 13 37 4 20

Hat ein Eltern
teil Probleme mit
Alkohol oder Medi
kamenten 8 22 13 37 2 10

* Kann ein nicht zu klärender Anteil Abführmittel 
enthalten sein, da 10 dieser Pat. auch angaben, 
abzuführen.



In der Tabelle 22 sind unter 1., 2. und 3. die Anzahl 
und Prozentanteile der Patientinnen aus den jeweiligen 
Eßgestörtengruppen, entsprechend den Summenwerten des 
MALT - S, den zuvor beschriebenen Diagnosekriterien 
zugeordnet.
Danach können 77% der Anorexia, 83% der Bulimia und 94% 
der adipösen Patientinnen dem Bereich "Nicht erreicht" 
(< =5 )  zugeordnet werden.
In die Kategorie Verdacht auf Alkoholismus bzw.
"Alkoholgefährdet" (6 - 10} fallen 11% der anorek-
tischen und sogar 14% der bulimischen Patientinnen, 
aber nur eine adipöse Patientin. Die Diagnose 
Alkoholismus (> = 11) ist bei 11% der Anorexia und 
einer Bulimia nervosa Patientin (3%) zu treffen.
Addiert man die Zahlen von 2. und 3. {Tab. 22, S. 133), 
so ergeben sich extrem hohe Zahlen, die für eine be
trächtliche Alkoholgefährdung der anorektischen (22%) 
und bulimischen (17%) Patientengruppe sprechen.
In einer repräsentativen Umfrage {vgl. DHS, 1989, S.
84) wurde für eine entsprechende weibliche Altersgruppe 
von 12 - 29 Jahren für die Gesamtpopulation eine Alko
holgefährdung von 2 - 4 %  errechnet.
In der Tabelle 23 (s. S. 135) sind die Häufigkeiten der 
positiven Antworten für die einzelnen Items in Prozent 
und Differenzen der drei Eßgestörtengruppen zu den Kon
trollpatienten (+, -, 0) aus dem MALT-Test-Manual sowie 
die Normwerte von Alkoholikern festgehalten.
Anorexia Patientinnen haben bei 92% der Items positive 
Differenzwerte zu den Kontrollpatienten aus der 
FEUERLEIN - Studie, Bulimia nervosa Patientinnen bei 
71% und adipöse bei 33%. Die beiden ersten Items, die 
dem somatischen Bereich zuzuordnen sind, haben bei den 
drei Eßgestörtengruppen dagegen negative Differenzen 
aufzuweisen. Die Frage 9 aus dem somatischen Bereich, 
die als einzige Appetit (-mangel) oder Essen thema-



T a b e lle  23: Häufigkeiten der positiven Antworten in Prozent 
und Differenzen der eßgestörten Pat. zu den Kon
trollpatienten (+/-/0)

MALT - S Alko- Kon- Ano- Buli- Adi-
holi- troll- rexia mia posi-
ker •pat. nerv. nerv. tas
(n-201) (n=474) (n=35) (n=35) (n=19)
% % % % %

1.Zittern der Hände 58 28 6 (-22) 23 (-5) 5 (-23)
2 . Morgendliche Übelkeit
3. Trinken gegen Entzugs

55 18 9 (-9) 9 (-9) 5 (-13)

symptome
4 .Verbitterung wegen

43 2 6 (+4) 6 (+4) 0 (-2)

Schwierigkeiten 62 41 46 (+5) 69 (+28) 32 (-9)
5 .Morgendliches Trinken 53 5 11 ( + 6) 3 (-2) 0 (-5)
6.KontrollVerlust 41 3 11 ( + 8) 9 ( + 5) 5 (+2)
7. Häufige Alkoholgedanken
8 . Trinken trotz ärztli

33 2 14 (+12) 11 (+9) 5 ( + 3)

chem Verbot
9 .Appetitmangel bei

50 3 14 (+11) 0 (-3) 5 ( + 2)

starkem Trinken 65 8 29 (+21) 37 (+29) 11 ( + 3)
1 0 .Arbeitsprobleme wegen

Alkohol 31 3 6 (+3) 0 (-3) 0 (-3)
11.Bevorzugtes Allein

trinken 31 4 6 (+2) 9 (+5) 0 (-4)
1 2 .Verminderte Leistung

wegen Trinken 32 . 2 9 (+7) 9 (+7) ■ 0 (-2)
13.Schuldgefühle wegen

Trinken 63 8 37 (+29) 26 (+18) 11 ( + 3)
14.Versuch eines Trink

systems 37 3 20 (+17) 3 (0) 6 (+3)
15.Einschränkung des

Trinkens 80 7 23 (+16) 11 ( + 4) 6 (-1)
16.Weniger Probleme

ohne Alkohol 46 2 14 (+12) 9 (+7) 6 ( + 4)
17.Trinken zur Beruhigung 54 8 17 (+9) 23 (+15) 6 (-2)
18.Alkohol zerstört Leber 49 5 17 (+12) 11 (+6) 6 (+1)
19. Ambivalenz geg. Trinken
2 0 . Andere verständnislos

63 3 11 (+8) 11 ( + 8) 0 (-3)

gegenüber Trinken 51 3 9 ( + 6) 9 (+6) 0 (-3)
21.Partnerprobleme wegen

Trinken 49 3 6 (+3) 9 ( + 6) 0 (-3)
2 2 . Abstinenzversuche
23. Zufriedenheit ohne Al

81 15 29 (+14) 31 (+16) 11 (-4)

kohol 62 4 9 (+5) 11 (+7) 6 ( + 2)
24.Auffallen durch Alko

holfahne 41 3 6 (+3) 3 (0) 0 (-3)



tisiert, zeigt mit die höchsten positiven Differenzen 
bei Anorektiker- und Bulimikerinnen zu den Kontroll
patienten. Dies spricht bei diesen beiden Eßpatienten
gruppen möglicherweise für den Einsatz des Alkohols als 
Appetitzügler.
Probleme mit Medikamenten: Insgesamt gaben bei 4.
(Tabelle 22, S. 133) 41% der anorektischen, 29% der 
bulimischen und 20% der adipösen Patientinnen an, Pro
bleme mit der Einnahme von Medikamenten zu haben.
Eine Zusammenfassung der Kategorien 2., 3. und 4. 
(Tabelle 22) ergibt extrem hohe Zahlen von anorek
tischen (51%), bulimischen (37%) und adipösen Patien
tinnen (20%), die entweder Alkohol- oder Medikamenten- 
probleme haben bzw. hatten.
Alkohol- oder Medikamentenproblematik bei den Eltern:
Im untersten Teil der Tabelle 22 sind die Anzahlen und 
Prozentanteile der Patientinnen dargestellt, die 
angaben, daß ihre Eltern Schwierigkeiten mit Alkohol 
oder Medikamenten hatten. Mit 22% bei den Anorekti- 
kerinnen, 37% bei den Bulimikerinnen und 10% bei den 
adipösen Patientinnen dürften auch diese Werte 
erheblich über denen der Normalpopulation liegen, über 
das Ausmaß der Medikamentenabhängigkeit in der Gesamt
bevölkerung liegen bisher keine verläßlichen Zahlen 
vor, Schätzungen schwanken von 200.000 - 800.000 (DHS, 
1989, S. 175).

7.4 Erörterung und Zusammenfassung der Studie IV

In der letzten Studie wurde den eßgestörten anorek
tischen, bulimischen und adipösen Patientinnen ein 
Alkoholismusfragebogen (MALT -S, FEUERLEIN et al., 
1979a) zur Selbsteinschätzung vorgelegt und zusätzlich 
nach eigenen Medikamentenproblemen sowie nach Alkohol- 
und Medikamentenproblemen der Eltern gefragt.



Die Ergebnisse des Alkoholismusfragebogens (s. Tabellen 
22 und 23, S. 133 u. 135) brachten extrem hohe Zahlen 
einer Alkoholgefährdung von Anorexia und Bulimia 
nervosa Patientinnen von 22% bzw. 17%, wobei in der 
Normalpopulation für eine Vergleichsgruppe lediglich 
2 - 4 %  Alkoholgefährdete errechnet wurden.
Von den Anorektikerinnen waren 11% und von den
Bulimikerinnen eine Patientin (3%) unter der Diagnose
kategorie Alkoholismus zu klassifizieren.
Die große Anzahl der positiven Antworten bei Item 9:
"In Zeiten erhöhten Alkoholkonsums habe ich weniger 
gegessen", lassen möglicherweise Rückschlüsse auf den 
Einsatz des Alkohols als Appetitzügler zu. Es gibt bei 
den Eßgestörten zum Teil erheblich paradox erscheinende 
Verhaltensweisen. Die Patientinnen waren im nachhinein 
oft selbst darüber erstaunt, daß sie geringste Mengen 
Nahrungsmittel erbrachen oder abführten, aber durchaus 
größere Mengen (stark kalorienhaltige) alkoholische 
Getränke zu sich nahmen. Dafür kann die psychisch 
aktive drogenartige Wirkung des Alkohols verantwortlich 
sein, die wahrscheinlich auch Appetitgefühle beein
flussen kann. Genauere Untersuchungen dazu wären 
notwendig.
Noch größer als die Alkoholgefährdung war der Anteil 
der Patientinnen, die Schwierigkeiten mit Medikamenten 
angaben: Anorektikerinnen 41%, Bulimikerinnen 29%. Bei 
den Anorektikerinnen haben 51% Alkohol- und/oder 
Medikamentenprobleme, bei den Bulimikerinnen 37%, wobei 
jedoch ein nicht genau zu bestimmender Anteil an 
Abführmitteln enthalten sein kann.
Auch der Anteil der Eltern, der Alkohol- oder Medika
mentenprobleme haben soll, liegt weit über den Werten, 
die in der Normalbevölkerung vorhanden sein dürften.



Die letzte Studie unterstützt die Ausgangshypothese, 
daß eßgestörte anorektische und bulimische Patienten 
stärker gefährdet sind als gesunde Kontrollpersonen, 
Alkohol- und Medikamentenprobleme zu entwickeln, und 
somit die Gefahr besteht, daß sie auf "stoffliche" 
Suchtmittel "umsteigen".
Studie III und IV bedeuten auch eine, wenn auch eher 
indirekte, Unterstützung für die Annahme gemeinsamer 
Bedingungen der Entstehung und Aufrechterhaltung des 
gestörten anorektischen und bulimischen Eßverhaltens 
und des Alkoholismus, wie dies unter den Begriffen des 
Mißbrauchs (Kapitel 6) und der Abhängigkeit (Kapitel 5) 
formuliert wurde.



8. Zusammenhänge zwischen den einzelnen Meßinstru
menten

In der Tabelle 24 sind die Korrelationskoeffizienten 
(Pearson Correlation) der Meßinstrumente unter Ein
beziehung des Alters und Gewichts t über alle Unter
suchungsgruppen hinweg, dargestellt.
Der MA-SU (Magersucht) und FU-HU (Funktionalität des 
Hungerns) korrelieren signifikant negativ mit dem Alter 
und Gewicht, im Gegensatz zu den standardisierten Ein
schätzungsskalen EDI (Eating Disorder Inventory), EAT 
(Eating Attitudes Test) und BAT (Body Attitüde Test), 
die positiv mit diesen beiden Faktoren korrelieren.

Tabelle 24: Korrelationen der gesamten Meßinstrumente
unter Einbeziehung des Alters und Gewichts

Alter
Alter Gewicht FUHU MALT MASU BAT EAT

Gewicht .2227 
( 333) 
p=.000

FUHU -.2128 
( 187) 
p=.002

-.2335 
( 183} 
p=.001

MALT -.0467 
( 85) 
P=.336

-.1482 
( 82) 
p=.O92

.2900 
( 75) 
p=.006

MASU -.2339 
( 186) 
p=.001

-.3069 
( 182) 
p-.OOO

.8587 
( 169) 
p=.000

(’
p=

3298
71)
.002

BAT .0667 
( 107) 
p=.247

.4487 
( 107) 
p=.000

.7047 
( 93) 
p=.000

.6372 
( 96) 
p=.000

EAT .2036 
{ 226) 
p=.001

.1632 
( 224) 
p=.007

.4740 
{ 101) 
p=.000

.4804 
( 104) 
p=.000

(’
P=

6587
97)
.000

EDI .2704 
( 155) 
p=.000

.1756 
( 153) 
p=.O15

.5964 
( 72) 
p=000

.4820 
( 73) 
p=.000

c
p=

8005
71)
.000

.5687 
( 149) 
p=.000



Da der MA-SU Hungern als Suchtmittel und der FU-HU 
Hungern als Aufputschmittel und in seiner Funktion 
zur Weiblichkeit (Pro/Kontra) in der Vorstufe zur 
Sucht untersucht, läßt sich aus diesen Korrelations
ergebnissen möglicherweise schlußfolgern, daß mit zu
nehmendem Alter und Gewicht, Hungern als Stimulanz- 
bzw. Suchtmittel eher in den Hintergrund rückt und 
Probleme übermäßigen Essens zunehmen. Dies würde 
unsystematische Beobachtungen aus der praktischen 
therapeutischen Arbeit bestätigen.

Die stärkste signifikant positive Korrelation .86 ist 
zwischen den hier entwickelten Meßinstrumenten MA-SU 
und FU-HU festzustellen. Da der FU-HU Faktoren des Miß
brauchs des Hungerns in einer Vorstufe zur Sucht und 
der MA-SU süchtiges Hungerverhalten mißt, entspricht 
eine hohe Korrelation den Erwartungen. Stark korel- 
lieren MA-SU (.64) und FU-HU (.70) mit dem Body Atti
tüde Test (BAT) und etwas schwächer positiv, aber hoch 
signifikant, mit dem EDI und EAT.

Mit zunehmendem Alter nimmt das Gewicht eher zu, dies 
zeigt ein signifikant schwacher Zusammenhang bei 
insgesamt 333 Versuchsteilnehmern (.22).

In der Tabelle 25 (s. S. 141 und S. 142) sind Kor
relationen der Unterskalen der Meßinstrumente mit dem 
Alter und Gewicht dargestellt.
Bei Betrachtung der EAT und EDI Korrelationen mit dem 
Faktor Alter, fällt auf, daß die Werte der EAT Unter
skalen "Orale Kontrolle" (.23) und "Drang dünn zu sein" 
(.21) mit dem Alter bedeutsam zunehmen. Eine recht hohe 
positive Korrelation (. 36) ergibt sich zwischen Alter 
und "Zwischenmenschliches Mißtrauen" (EDI, 6.).



Tabelle 25: Korrelationen der Unterskalen der Meßinstrumente
mit dem Alter und Gewicht

ALTER GEWICHT

EAT 1. Diätverhalten .1791 
( 235) 
p=.OO3

.1844 
( 233) 
p=.002

2. Bulimie ... -.0132 
( 241) 
P-.419

.1763 
( 239) 
p=.003

3. Orale Kontrolle .2252 
( 236) 
p-.000

-.0036 
{ 234) 
p=.478

EDI 1. Drang dünn zu sein .2081 
( 229)
ps.001

.1848 
{ 227) 
p=.003

2. Bulimie .0430 
( 233) 
p=.257

.0611 
( 231) 
p=.178

3. KÖrperl. Unzufr. .1358 
( 219) 
p=.022

.0847 
( 217) 
p=.107

4. Ineffektivität .1560 
( 209) 
p=.O12

.1376 
( 207) 
p=.O24

5. Perfektionismus .1755 
( 225) 
p=.004

.1303 
( 223) 
p-.026

6. Zwischenm. Mißtrauen .3602 
( 231) 
p=.000

.2211 
( 229) 
p=.000

7. Interoc. Wahrnehmung .1028 
( 220) 
p=.064

.1432 
( 218) 
p=.017

8. Angst vor Erwachsenw. .1374 
( 223) 
p=.020

.1287 
( 221) 
p=.028

BAT 1. Achten auf Körperbau .1276 
( 118) 
p=.O84

.5145 
( 118) 
p=.000

2. Vertrauth. Körper .0557 
( 119) 
p=.274

.1102 
{ 118)
.117

3. Vergi, des Aussehens -.0269 
( 121) 
p=.385

.4118 
( 120) 
p=.000



A l t e r  G e w ic h t

MASU 1. Vereng, d. Eßrep. -.1804 
{ 207) 
p=.005

-.2264 
( 203)
p«.001

2. Vorrang d. Essens -.1930 
( 208) 
p=.003

-.0650 
( 204)
p«.178

3. Zwang zu Hungern -.2648 
( 206) 
p=.000

-.2266 
( 202)
p-.OOl

4. Erhöhte Hungertoler. -.1804 
( 204) 
p=.005

-.3031 
( 200) 
p=.000

5. Entzugserscheinungen -.2118 
{ 209) 
p=.001

-.2096 
( 205) 
p=.001

6. Hungern wg. Entzug -.2262 
( 207) 
p=.001

-.3886 
( 203) 
p=.000

7. Rückfälligkeit -.2089 
( 197) 
p=.002

-.2783 
( 193) 
p=.000

FUHU 1. Wirkung Hungern -.2750 
( 192) 
p=.000

-.3483 
( 188) 
p=.0 0 0

2. Pro Weiblichkeit -.0169 
{ 207) 
p=.404

-.1255 
( 203) 
p=.037

3. Kontra Weiblichkeit -.1110 
( 208) 
p=.O55

-.3292 
( 204) 
p=.000



Bei den EAT und EDI Zusammenhängen mit dem Gewicht 
liegen drei Korrelationskoeffizienten über .20. In
haltlich nicht sinnvoll interpretierbar dürfte dabei 
der positive Zusammenhang (.22) zwischen Gewicht und 
Mißtrauen (EDI, 6.) sein. Recht starke Korrelationen 
sind zwischen dem Gewicht und den BAT Unterskalen 
"Achten auf den Körperbau" (.51) und "Vergleich des 
eigenen Aussehens mit dem anderer" (.41) festzustellen 
In der Tendenz, wenn auch nicht immer signifikant, 
korrelieren alle MA-SU und FU-HU Unterskalen negativ 
mit dem Alter und Gewicht.
Ein zunehmendes Gewicht hat möglicherweise einen 
beträchtlichen negativen Einfluß auf den Einsatz des 
Hungerns als Suchtmittel. Hier befindet sich nur der 
Korrelationskoeffizient "Vorrang des Essens" (MA-SU, 
2.) nicht im Signifikanzbereich. Die (drogenartige) 
"Wirkung des Hungerns" (- .34, FU-HU 1.) nimmt mit 
Anstieg des Gewichts bedeutsam ab und auch "Kontra" 
Einstellungen zur Weiblichkeit (- .33, FU-HU 3.).



9 Therapeutische Schlußfolgerungen

Unter Einbeziehung der Untersuchungsergebnisse und 
Überlegungen zum Suchtmodell, werden die zwei folgenden 
Therapieansätze bei bulimischen und anorektischen Eß
störungen als besonders ungünstig bewertet:
1. Es werden ausschließlich tieferliegende psychische 

Ursachen der Eßstörungen behandelt, ohne daß die 
Patientinnen mit konkreter Hilfe die exzessiven 
Eßverhaltensweisen aufgeben und sich überhaupt auf 
eine intensive Psychotherapie konzentrieren können.

2. Das Therapiegeschehen konzentriert sich ausschließ
lich auf die Behandlung der Symptome gestörten Eß
verhaltens , das heißt, das Suchtverhalten wird ent
zogen, ohne daß Ursachen für einen Mißbrauch einer 
Substanz oder eines Verhaltens erkannt und aufge
arbeitet werden.

Unter der ersten Bedingung kommt der Prozeß der 
SelbstZerstörung oft nicht zum Stillstand und psychi
sche Veränderungen bleiben oberflächlich. Der zweite 
Therapieansatz kann sehr leicht dazu führen, daß durch 
unveränderte soziale und psychologische Bedingungen 
eine hohe Rückfallgefährdung vorhanden, somit der 
Therapieerfolg nur kurzfristig ist.
Um dem Verlauf der Suchtkrankheit gerecht zu werden, 
ist eher ein Brückenschlag zwischen diesen beiden zum 
Teil an psychoanalytischen und verhaltenstherapeutisch 
orientierten Therapieansätzen erforderlich.
Neben der umfassenden Auseinandersetzung mit motiva
tionalen Problemen, benötigt auch die eßgestörte 
Patientin eine intensive Unterstützung dabei, ihr Eß
verhalten grundsätzlich zu regulieren. Daran an
schließend sind bestimmte Eßregeln einzuhalten, um 
keinen Rückfall zu provozieren. Dies kann auch mit dem 
Begriff einer Abstinenz umschrieben werden. Als



nächstes müssen die Ursachen der Krankheitsentwicklung 
aufgearbeitet werden. Diese einzelnen Schritte des 
therapeutischen Vorgehens sollen nachfolgend näher 
besprochen werden. Wie schon im Kapitel 3 erläutert, 
soll die Therapie in umgekehrter Richtung zum Krank
heitsverlauf erfolgen.

9.1 Motivation

Im Gegensatz zu den meisten neurotischen Patienten 
lehnen Suchtkranke Hilfe zunächst oft ab, obwohl immer 
stärker werdende psychische, physische und soziale Be
lastungen einen erheblichen Leidensdruck hervorrufen. 
Die Fähigkeiten, sich anders als durch die Ausübung des 
Suchtverhaltens überhaupt Erleichterung von diesem 
Leidensdruck zu verschaffen, haben sich jedoch immer 
stärker reduziert.

Erleichterung durch 
die Ausübung des 
Suchtverhaltens

Belastungen durch 
die Ausübung des 
Suchtverhaltens

Ein circulus vitiosus ist entstanden, in dem es für den 
Suchtkranken immer schwieriger wird, sich einen Ausweg 
aus seiner ständig bedrohlicher werdenden Situation 
vorzustellen.
Es wird angenommen, daß keine wesentlichen Unterschiede 
bei den Schwierigkeiten bestehen, bei einer stofflichen 
Abhängigkeit oder einem süchtigen Hunger- bzw. Eß
verhalten zu einer umfassenden Behandlung zu moti
vieren. In den ersten Gesprächen muß deutlich werden, 
daß der Behandelnde die häufig stark ambivalente 
Motivation des Patienten versteht und anfängliche



Rückschläge nicht zu leicht entmutigen. Der Wunsch der 
Patienten, das süchtige Verhalten einzustellen, und ein 
starkes Verlangen, es in bestimmten Situationen doch 
wieder auszuüben, sind wichtiger Gesprächsstoff für die 
erste Behandlungszeit. Um ihre Umwelt und sich selbst 
nicht zu enttäuschen, verleugnen Eßgestörte Rückfälle 
zunächst oft und geraten sehr schnell in das alte 
Suchtverhalten zurück, mit dem Einsetzen der gesamten 
Symptomatik des Abhängigkeitssyndroms. Die Erwartung 
eines schnellen und störungsfreien Therapieerfolgs kann 
ein Scheitern schon vorbestimmen. Nicht der unbedingte 
Behandlungswille ist deshalb primäre Voraussetzung für 
eine therapeutische Zusammenarbeit, sondern Ehrlichkeit 
und Vertrauen. Um ein praktisches therapeutisches Vor
gehen auf dieser Grundlage zu verdeutlichen, einige 
Rahmenbedingungen für den Entzug des exzessiven Hunger-
bzw. Eßverhaltens und der Behandlung im stationären 
Bereich:

- Das Essen ist auf 3 - 5  Mahlzeiten beschränkt. Der 
Patient soll sich auf eine bestimmte Anzahl fest
legen.

- Das Mittagessen soll aus einer "normalen" Portion des 
üblichen Essens bestehen. Bei Bedarf sollen Portions
teller eingesetzt werden.

- Alle übrigen Mahlzeiten, Frühstück, Teepause, Kaffee
trinken, Abendbrot sollen im wesentlichen aus ca. 2 
Scheiben Brot, möglichst Vollkornbrot, und Obst be
stehen. Wichtig: Der Patient soll sich nach einer 
Zeit der Eingewöhnung auf eine ganz bestimmte Menge 
festlegen und die Vereinbarung soll schriftlich 
festgehalten werden.

- Zu Beginn der Behandlung finden täglich (möglichst 
bald nach dem Mittagessen) kurze Gespräche statt, in 
denen der Patient darüber berichtet, ob es Schwierig
keiten bei der Einhaltung seines Eßplans gab.

- Es wird darauf geachtet, daß die Patienten nach der 
Mahlzeit nicht erbrechen. Die Patienten sollen direkt 
nach dem Essen möglichst nicht die Toilette auf
suchen.

- Der Patient soll zwischen den Mahlzeiten lediglich 
Mineralwasser (auf keinen Fall süßen Sprudel) oder 
Tee (allerdings nur mäßig schwarzen Tee) und etwas



Kaffee zu sich nehmen.
- Die Patienten sollen nach Möglichkeit die Küche 

meiden.
- Die Patienten sollen keine Lebensmittelvorräte an- 

legen, und es sollen häufiger Kontrollen in den Zim
mern stattfinden, damit keine Essensvorräte ange
legt werden.

- Die Patienten dürfen innerhalb und außerhalb des 
Klinikgeländes keine zusätzlichen Nahrungsmittel 
einkaufen oder zu sich nehmen.

- Die Ausgangsmöglichkeiten müssen mit dem Therapeu
tenteam gesondert festgelegt werden.

9.2 Krankheitseinsicht und Abstinenz

Um Rückfällen auch dann vorzubeugen, wenn kein Leidens
druck mehr besteht und Krankheitssymptome kaum noch 
feststellbar sind, ist es wie bei stofflichen Abhängig
keiten notwendig, eine dauerhafte Krankheitseinsicht zu 
entwickeln und auf Formen des Diäthaltens, Eßexzesse 
und bestimmte Nahrungsmittel möglicherweise ganz zu 
verzichten. Zur Kennzeichnung dieses Verzichts kann es 
auch bei gestörtem Eßverhalten sinnvoll sein, von Ab
stinenz zu sprechen. Abstinenz bei süchtigem Eßverhal
ten wurde von BACHMANN und RÖHR (1983a) folgendermaßen 
operationalisiert: Essen wird reduziert auf die Ernäh
rung des Körpers; der Mager- oder Eßsüchtige gibt jede 
weitere Manipulation mit dem Essen auf.
Dennoch wird das Hungern/Essen auch weiterhin positive 
psychische Konsequenzen haben. Erfahrungen sprechen je
doch dafür, daß es bei der Eßproblematik - anders als 
bei Drogen - eine individuelle Toleranzgrenze bei der 
Nahrungsmenge gibt, innerhalb derer nicht die Gefahr 
des Rückfalls besteht. Abstinenz bedeutet den Verzicht, 
die Toleranzgrenzen zu überschreiten. Individuelle Un
terschiede sind dabei zu berücksichtigen, welche Ein
schränkungen notwendig sind. Es sei in diesem Zusammen
hang ausdrücklich betont, daß ohne Eigenmotivation des 
Patienten und seine Einsicht in die Notwendigkeit be



stimmter Maßnahmen kein dauerhafter Therapieerfolg 
möglich ist.

9.3 Psychotherapie der Ursachen

Nachdem ausreichend Fortschritte dabei erzielt wurden 
zur umfassenden Behandlung zu motivieren, den Entzug 
des Suchtmittels einzuleiten, Krankheitseinsicht zu 
entwickeln und eine gewisse Abstinenz einzuhalten, 
können auf individueller Basis tieferliegende Ursachen 
der Krankheitsentwicklung aufgearbeitet werden.
Ebenso wie bei stofflichen Süchten, wird auch bei 
süchtigem Eßverhalten von einer multifaktoriellen 
Verursachung ausgegangen.
In der Abbildung 31 {BACHMANN, 1985, S. 60) sind die 
Therapiestufen Motivation/Entzug des Suchtmittels, 
Krankheitseinsicht und Psychotherapie der Ursachen mit 
den jeweiligen Zwischenschritten (1 - 6) grob 
zusammengefaßt (s. S. 149).
Insbesondere die dazu weiter aufgeführten Unterpunkte 
beanspruchen keine Vollständigkeit, sondern sollen das 
praktische Vorgehen näher verdeutlichen, wobei die 
unteren Linien bedeuten, daß die Therapieschritte immer 
wieder überprüft und vertieft werden müssen.

9.4 Therapeutisches Vorgehen aus der Sicht der OA - 
S elbs thi1f egruppen

HÖLZLE (1986) beschreibt aus "klientenzentrierter"
Sicht ein Therapiekonzept der OA - Selbsthilfegruppen 
{Overeaters Anonymous) für die Behandlung von bulimisch 
gestörten Eßpatienten. Dabei wird ebenfalls von einer 
3-Phasen-Therapie ausgegangen.
1. Aufbau eines Vertrauensverhältnisses und Selbstex
ploration:



Motivation/Entzug 
des Suchtmittels

Krankheitseinsicht

1. „Es muß sich etwas 3. „Ich bin eß- bzw.
andern” magersüchtig”
Fragestellungen: Fragestellungen:

Leiden Sie unter Ihrem Haben Sie die Kontrolle
Eßverhalten?

Was haben Sie bisher

über Ihr Eß- bzw. Hunger- 
verhalten verloren?

unternommen, um das Eß- Welche extremen Formen
verhalten zu normali- hat Ihr Eß- bzw. Hunger-
sieren -  B eh an dl u n gsver- 
suche, Diätprogramme?

verhalten angenommen?

Können Sie Ihr Eßverhal-
2. „Ich brauche Hilfe”

Fragestellungen:

ten als Krankheit 
akzeptieren?

—► 4. „Ich muß in gewisser
Schaffen Sie es alleine, 
das Eßverhalten zu regu-

Weise abstinent leben”

' Heren? Fragestellungen:

Sind Sie bereit, offen Wollen Sie sich bewußt
über Ihre problematischen enge Grenzen setzen, um
Eßverhaltensweisen nicht in das süchtige
zu reden?

Wollen Sie mit Unterstüt-

Eßverhalten zurück
zufallen?

zung einer Gruppe (und/ Wollen Sie auf bestimmte
oder des Therapeuten) den Lebensmittel ganz ver-
Versuch machen, Ihr zichten, um keinen Rück-
Eßverhalten zu 
regulieren?

fall zu provozieren?

▲

Psychotherapie 
der Ursachen

5. „Welche Ursachen hat 
die Suchterkrankung?” 
Fragestellungen:

Haben Sie Essen bzw. 
Hunger verstärkt 
eingesetzt, um 
Spannungen und Bela
stungssituationen besser 
zu bewältigen -  sich zu 
trösten, zu betäuben 
oder zu erleichtern?

Mangelt es ihnen an der 
Fähigkeit, über belastende 
Gefühle zu sprechen?

Mangelt es Ihnen an 
Selbstvertrauen, alltäg
liche Probleme zu 
bewältigen?

Haben Sie überhöhte An
sprüche an die eigene 
Leistungsfähigkeit und 
Perfektion?

6. „Welche konkreten Persön
lichkeitseigenschaften, 
Verhaltensweisen, Wert- 
vorstellungenund Lebens
umstände müssen ver
ändert werden, damit Sie 
dauerhaft auf das 
Suchtmittel verzichten 
können?”

▲

Abb. 31: T h e r a p ie s c h r i t te  und F ra g e s te llu n g e n



In dieser Phase soll das Eßverhalten und Erbrechen 
thematisiert werden, um Tabuisierung und Heimlichkeit 
abzubauen. Der Therapeut soll deutlich machen, daß er 
mit dem Thema vertraut ist und erleichtert die Aus
sprache durch Hinweise darauf, welche Ausmaße Eßat
tacken und Erbrechen bei Eßgestörten "üblicherweise" 
haben können. Ursachen der Krankheitsentwicklung können 
in dieser Phase erkannt und aufgearbeitet werden.
2. Aufbau der Abstinenz:
Es besteht die Schwierigkeit, die Droge Essen nicht 
verbannen zu können. "Jedoch wissen die meisten 
Bulimiker(innen) sehr genau Bescheid über ihre sog. 
'Suchtbissen': Das sind bestimmte Nahrungsmittel (wie 
Schokolade, Chips o.ä.) oder das Übergehen einer 
bestimmten limitierten Nahrungsmenge, was dann eine 
unkontrollierte Eßgier auslöst" (HÖLZLE, 1986, S. 460).
3. Konsolidierungsphase:
Erfahrungen können gemacht werden, daß durch die 
Abstinenz die Lebensqualität erheblich steigen kann. 
Einsichten in die Hintergründe des Suchtverhaltens 
werden vertieft und Fähigkeiten ausgebaut, schwierige 
Lebenssituationen ohne Eßexzesse zu bewältigen.
Da Rückfälle in anorektisches Verhalten ebenfalls oft 
durch übermäßiges Essen und eine darauf folgende 
Korrektur durch eine strenge Diät, Erbrechen oder 
Abführmittelmißbrauch erfolgen, dürften diese Regeln 
ohne Einschränkung auch auf magersüchtige Patientinnen 
anwendbar sein.

9.5 Therapeutische Perspektiven

Bei stofflichen Abhängigkeiten ist Abstinenz durch den 
völligen Verzicht auf den Gebrauch eines Mittels recht 
gut zu definieren. Der Verzicht auf ein bestimmtes 
Hunger- oder Eßverhalten dagegen ist schwieriger zu



bestimmen und die alltägliche Konfrontation mit 
Nahrungsmitteln kann so massiv sein, daß gute Vorsätze, 
das gestörte Eßverhalten zu modifizieren, immer wieder 
daran scheitern. Bei stofflichen Süchten ist es vor 
allem in der Entzugsphase selbstverständlich, insbe
sondere im stationären Bereich, daß nähere Berührungen 
mit dem Suchtmittel vermieden werden.
Parallel zu stofflichen Abhängigkeiten könnte es 
möglicherweise auch bei süchtigem Eß- bzw. Hunger
verhalten sinnvoll sein, daß für eine zeitlich 
begrenzte Entzugsphase, außer zu genau vereinbarten 
Mahlzeiten, ein "nahrungsmittelfreier Raum" geschaffen 
wird, in dem ohne ständige Konfrontation mit Lebens
mitteln der Entzug des exzessiven Hunger- bzw. 
Eßverhaltens erheblich erleichtert werden könnte.
Erst dann wird in eine längerfristige Entwöhnungsphase 
übergeleitet, in der die Einschränkungen gelockert 
werden und eine tiefergehende Aufarbeitung der 
ätiologischen Bedingungen der Krankheitsentwicklung 
stattfindet, die zu einer dauerhaften Stabilisierung 
beitragen kann. Wie bei den stofflichen Abhängigkeiten 
sind die therapeutischen Maßnahmen nur dann wirksam, 
wenn der Patient die Behandlung ausdrücklich akzeptiert 
und als sinnvoll erachtet.



10 Theoretische Perspektiven - die These von der 
"mißglückten” Problemlösung

Von Interesse ist weiterhin, wie süchtiges Verhalten 
entsteht. Grundsätzliche Überlegungen dazu sind für 
stoffliche als auch nicht stoffliche Süchte in der 
Abbildung 32 dargestellt.

STRESSINDUZIERENDE -------
SITUATION
Ursachen zum Beispiel: 
Fehlen sozialer und kog
nitiver Kompetenzen zur 
Bewältigung des täglichen 
Lebens, soziale und intra
psychische Konflikte, Ent
zug eines Suchtmittels

* ÄNGSTE, EMO------------ > BILDUNG VON STRA-
TIONALE AN- TEGIEN ZUR REDUK-
SPANNUNGEN TION DES LEIDENS

DRUCKS
T Strategie a) I
(unmittelbare Reduzierung)

1 Strategie b)
(mittelbare Reduzierung)

Abb. 32: Problemlösungsstrategien

Dabei wird zunächst von einer latent streßinduzierenden 
Situation ausgegangen, die zum Beispiel durch ein 
Fehlen sozialer und kognitiver Kompetenzen zur 
Bewältigung des täglichen Lebens, aber auch durch 
familiäre oder intrapsychische Konflikte entstanden 
sein kann. Diese Ursachen können zu emotionalen Anspan
nungen führen, die mit einem erheblichen Leidensdruck 
verbunden sind. Um diesen Leidensdruck zu reduzieren, 
können zwei Problemlösungsstrategien angewandt werden. 
Eine dieser Strategien a), kann unmittelbar an der 
Beseitigung der emotionalen Anspannungen ansetzen und 
diese reduzieren. Da dieses Spannungen oder Angst 
reduzierende Verhalten jedoch nicht auf die Ursachen 
dieser Streßsituation einwirkt, ist die Linderung des



Leidensdrucks immer nur kurzfristig. Handelt es sich 
bei diesem (mißglückten) Problemlösungsversuch um den 
Einsatz von Alkohol, Drogen oder anderer stark angst
reduzierender (nicht stofflicher) Verhaltensweisen, 
kann es zu einer Toleranzveränderung kommen, die zu 
einer Dosissteigerung führt, um wiederum den gewünsch
ten erleichternden Effekt zu erzielen.
Wegen des allmählich immer stärker von der Norm abwei
chenden Verhaltens können erste soziale negative Sank
tionen, körperliche Beschwerden und wachsende Schuld
gefühle neue Ursachen für emotionale Belastungen und 
Ängste bilden und die vorhandenen streßinduzierenden 
Bedingungen verstärken.
Werden andere Problemlösungsstrategien unter diesen 
Vorausetzungen immer mehr vernachlässigt, können in 
Problemsituationen erste Entzugserscheinungen ent
stehen und das angstreduzierende Verhalten entwickelt 
allmählich eine Eigendynamik, die nicht mehr von den 
anfänglichen ätiologischen Bedingungen aufrechterhalten 
wird.
In diesem Zusammenhang ist auch denkbar, daß süchtiges 
Verhalten auf der Grundlage neurotischen Verhaltens 
entstanden sein kann (Streß induzierende Situation), 
unter der Berücksichtigung, daß das Hauptmerkmal einer 
Neurose (DSM III (R), vgl. DAVISON u. NEALE, 1984, S. 
135) Angst ist. Verhaltensweisen oder Stoffe, die durch 
ihre besondere Eigenschaft, Angst oder Spannungszu
stände zu reduzieren, gekennzeichnet sind, besitzen 
möglicherweise ein starkes Suchtpotential.
Wird dagegen von Beginn an eher die Strategie b) ein
geschlagen (z.B. Erwerb fehlender psychischer und 
sozialer Kompetenzen), dürfte eine umfassendere und 
dauerhaftere Bewältigung der Problemsituation möglich 
sein, wobei die Reduzierung der emotionalen Anspan
nungen und Ängste erst mittelbar erfolgt. Es wird



angenommen, daß es bei dieser Problemlösungsstrategie 
weniger wahrscheinlich ist, daß sich süchtiges Ver
halten entwickelt.
Weitere umfangreiche empirische Untersuchungen dürften 
notwendig sein, um die These von der "mißglückten" 
Problemlösung als eine Bedingung für die Entstehung 
süchtigen Verhaltens zu überprüfen.



11 Zusammenfassung

Zielsetzung der Arbeit war, Parallelen bei der Ent
stehung und Aufrechterhaltung von Alkoholismus und 
Anorexia/Bulimia nervosa aufzuzeigen, und daraus 
Schlußfolgerungen für die Behandlung dieser Eßstörun
gen zu ziehen. Der an einem Suchtmodell orientierte 
Therapieansatz bei Anorexia/Bulimia nervosa führte u.a. 
auch zu Abstinenzüberlegungen.
Zu Beginn der Arbeit wurden einige grobe Schätzungen 
zur Epidemiologie der daraufhin näher besprochenen Er
krankungen angeführt. Anfang der 80er Jahre wurden im 
Fachkrankenhaus für Suchtkranke verstärkt Patienten 
beobachtet, die zusätzlich zur stofflichen (toxischen) 
Suchterkrankung unter zum Teil sehr extremen anorek- 
tischen und bulimischen Eßverhaltensweisen litten. Bei 
diesen von intensivem Hungern und Diäthalten geprägten 
Eßstörungen wurden wesentliche Parallelen zur Alkohol
abhängigkeit beobachtet.
Es wurde angenommen, daß nicht nur magersüchtiges, 
sondern auch bulimisches Verhalten in beträchtlichem 
Maße durch süchtiges Hungerverhalten aufrechterhalten 
wird. Folgende fundamentale Gemeinsamkeiten zwischen 
süchtigem Hungern und Alkoholismus (vgl. SMUKLER u. 
TANTAM, 1984) wurden als theoretische Vorüberlegungen 
dargestellt:
Alkoholtrinken und Diäthalten bzw. Hungern wird 
normalerweise unter bewußter Kontrolle und in Maßen 
ausgeübt. - Beide Verhaltensweisen (Intoxikation, Hun
gern) verändern den psychologischen und physiologischen 
Zustand. - Beide Verhaltensweisen werden zunächst als 
unangenehm und erst nach längerer Ausübung als angenehm 
wahrgenommen. - Die mit dem (Sucht-) Verhalten einher
gehenden psychologischen Veränderungen, Reduzierung von 
Ängsten, Beruhigung, werden vom Subjekt erwünscht. -



Nach Etablierung der Abhängigkeit wird immer mehr die 
Kontrolle über die Ausübung des Trink- bzw. Hunger
verhaltens verloren. Das Verhalten wirkt selbstzer
störerisch. Dennoch wird es nicht eingestellt, sondern 
bagatellisiert und geleugnet. - Zunehmende soziale 
Schwierigkeiten werden ignoriert. - Hilfsangebote 
werden zurückgewiesen, und es wird in Frage gestellt, 
daß überhaupt ein Problem existiert. Dieses Verhalten 
steht in starkem Kontrast zu den meisten neurotischen 
Störungen.
Nach diesen theoretischen Vorüberlegungen wurde die 
Ausgangsthese dieser Arbeit dahingehend präzisiert, daß 
von der Annahme eines am Alkoholismus orientierten 
"Abhängigkeitssyndroms vom Hungern" ausgegangen und 
zusätzlich postuliert wurde, daß dieser Abhängigkeits
phase eine Phase des Mißbrauchs der "drogenartigen 
Wirkung des Hungerns" vorausgeht. Die Untersuchung von 
Überschneidungen bei der Krankheitssymptomatik Alkoho- 
lismus/Eßstörungen in den letzten beiden Studien sollte 
Aufschlüsse über eine "Gefahr des Umsteigens" oder 
Austausches der Suchtmittel erbringen. Im Vergleich zu 
den beiden ersten Studien war hiervon eher eine 
indirekte Unterstützung für die Abhängigkeitsthese zu 
erwarten.
Es wurden vier Fragebogenstudien durchgeführt, die die 
Thesen eines Suchtmodells bei anorektischen und buli- 
mischen Eßstörungen untersuchen sollten.
An EDWARDS (1986) und SMUKLER u. TANTAM (1984) ange
lehnt wurde in der I. Studie die These von dem süch
tigen Hungerverhalten dahingehend konkretisiert, daß 
sieben Elemente eines Abhängigkeitssyndroms vom Hungern 
herausgearbeitet wurden, und auf dieser Grundlage 
aufbauend ein 31 Items umfassender Fragebogen (MA-SU) 
zur Selbsteinschätzung süchtigen Hungerverhaltens 
konstruiert wurde.



Die sieben Elemente lauteten:
1. Verengung des Eßrepertoires, 2. Der Vorrang des 
Essens, 3. Subjektive Wahrnehmung des Zwangs zu hun
gern, 4. Erhöhte Hungertoleranz, 5. Entzugserscheinun
gen durch Essen, 6. Der Status des Hungerns wird auf
rechterhalten, um Entzugserscheinungen zu lindern oder 
gar nicht erst aufkommen zu lassen, 7. Rückfälligkeit. 
Die Untersuchungsergebnisse der ersten Studie entspra
chen nicht nur voll den Erwartungen, daß Anorexia/Buli- 
mia nervosa Patientinnen bedeutend höhere Werte als die 
Kontrollgruppen erzielten, und Anorektikerinnen außer
dem signifikant höhere Werte im MA-SU (gesamt) erreich
ten als Bulimikerinnen, es zeigte sich außerdem, daß 
der MA-SU insgesamt über eine sehr hohe innere Konsi
stenz und Homogenität verfügte (Cronbachs Alpha = .98). 
Die Fragebogenstatistiken beim MA-SU, sowie auch beim 
nachfolgenden FU-HU, können durch die Heterogenität der 
Gesamtstichprobe mit beeinflußt sein.
Faktorenanalytisch wurde eine annähernd einfaktorielle 
Struktur ermittelt. Eine Diskriminanzanalyse zeigte, 
daß der MA-SU hochgradig zwischen eßgestörten und nicht 
eßgestörten Untersuchungsteilnehmern unterschied.
Die Annahme eines Abhängigkeitssyndroms vom Hungern 
konnte durch diese erste Studie eine erhebliche Unter
stützung erfahren, so daß die Voraussetzung dazu ge
geben war, in der II. Studie Faktoren des Einstiegs in 
süchtiges Verhalten zu erforschen.
Von der Fragestellung des süchtigen Hungerverhaltens 
abgetrennt wurde in der II. Studie die Problematik des 
Einstiegs in Hunger- und Diätverhalten. Es wurde ange
nommen, daß der Abhängigkeit eine Phase des Mißbrauchs 
vorausgeht, in der die drogenartige Wirkung des Hun
gerns zur Bewältigung psychischer und sozialer Konflik
te und Belastungen eingesetzt wird.



Die Unterteilung in Erkrankungsphasen (Phase des Miß
brauchs, Phase der Abhängigkeit) führte zu jeweils 
unterschiedlichen therapeutischen Schlußfolgerungen.
Im Mittelpunkt der II. Studie stand den Vorüberlegungen 
entsprechend die Untersuchung der drogenartigen Wirkung 
des Hungerns in der Phase des Mißbrauchs, wobei andere 
Motive für den Einstieg in Hunger- und Diätverhalten 
nicht ausgeschlossen werden sollten.
Es wurde ein 16 Items umfassender Selbsteinschätzungs
fragebogen (FU-HU) zu insgesamt drei Themenbereichen 
konstruiert: 1. Drogenartige Wirkung des Hungerns, 2. 
Pro Weiblichkeit und gutes Aussehen, 3. Kontra Weib
lichkeit. Damit andere Antwortalternativen nicht von 
vorneherein ausgeschlossen waren, wurde zusätzlich die 
Gelegenheit zur offenen Beantwortung gegeben.
Auch die Ergebnisse der II. Studie erfüllten voll die 
Erwartungen. Anorexia und Bulimia nervosa Patientinnen 
erzielten in der Kategorie "droqenartiqe Wirkung des 
Hungerns” bedeutend höhere Werte als die Kontrollgrup
pen. Dabei lagen die anorektischen Patientinnen sowohl 
beim vorangegangenen MA-SU (gesamt) als auch bei dieser 
1. FU-HU Kategorie noch signifikant über den Bulimike- 
rinnen, was darauf zurückgeführt werden kann, daß bei 
den Bulimikerinnen neben Hungerzuständen die Eßanfälle 
einen immer stärkeren Raum einnehmen und ebenfalls zur 
Aufrechterhaltung des gestörten Verhaltens beitragen. 
Auch der FU-HU (gesamt) wies eine hohe innere Kon
sistenz (Cronbachs Alpha = .89) auf, und es ließen sich 
faktorenanalytisch zwei inhaltlich wie folgt zu be
schreibende Kategorien extrahieren: Drogenartige Wir
kung des Hungerns und eine ablehnende Haltung gegenüber 
der eigenen Weiblichkeit (1) und eine positive Ein
stellung gegenüber der Weiblichkeit und einem guten 
Aussehen (2).



Die Ergebnisse zu den Antwortkategorien 2 und 3 des FU- 
HU "Pro-" und "Kontra-Weiblichkeit”, bei denen anorek- 
tische und bulimische Patientinnen überraschend in 
beiden Kategorien höhere Werte aufwiesen als gesunde 
Kontrollpersonen, führten zu der Schlußfolgerung, daß 
es bei Anorexia/Bulimia nervosa Patientinnen, im 
Gegensatz zu den Kontrollgruppen, keine eindeutige 
Zustimmung oder Ablehnung gegenüber der eigenen 
Weiblichkeit und einem guten Aussehen gibt, sondern 
eher einen Konflikt zwischen vorhandenen Pro und Kontra 
Einstellungen. Da diese Schlußfolgerung auf Gruppen
vergleichen begründet ist, kann sie nicht ungeprüft auf 
Einzelfälle übertragen werden.
Nur recht wenige Untersuchungsteilnehmer machten von 
der Möglichkeit Gebrauch, weitere Gründe für den 
Einstieg in Hunger- und Diätverhalten in einer offenen 
Beantwortung darzulegen. Die Interpretationsmöglich
keiten dieser Daten waren deshalb stark eingeschränkt. 
Dennoch ließen sich Hinweise dafür finden, daß Ano- 
rexiä/Bulimia nervosa Patientinnen Hungern und Diät
halten stärker zur Bewältigung psychischer und sozialer 
Konflikte einsetzten, während die Kontrollpersonen eher 
Schönheitsideale zu verwirklichen und Wohlbefinden zu 
steigern suchten. Die Ergebnisse der Anorexia/Bulimia 
nervosa Patientinnen in der offenen Beantwortung 
stützen damit die These vom mißbräuchlichen Umgang mit 
dem Diät- und Hungerverhalten.
Insgesamt konnten die beiden ersten Studien eine er
hebliche Bestätigung für die These vom süchtigen 
Hungerverhalten und der drogenartigen Wirkung des 
Hungerns bei Anorexia/Bulimia nervosa Patientinnen 
erbringen.

Wenn es starke Parallelen bei der Entstehung (Phase des 
Mißbrauchs) und Aufrechterhaltung (Phase der Abhängig



keit) zwischen Alkoholismus und Anorexia/Bulimia ner
vosa gibt, so sollte dies möglicherweise auch dadurch 
zum Ausdruck kommen, daß verstärkt Überschneidungen bei 
den Krankheitssymptomen auftreten.
Dies bedeutet, daß sich 1. bei den Alkoholikern {und 
anderen Suchtkranken) häufiger als in der Normal
population Eßstörungen und damit zusammenhängende 
Körperwahrnehmungsstörungen nachweisen lassen, und 
umgekehrt sich 2. bei eßgestörten Patientinnen eine 
höhere Alkoholgefährdung (oder Medikamentenproblematik) 
zeigt als bei normalen Kontrollpersonen.
Es wurde in diesem Zusammenhang von einer häufig zu 
beobachtenden Gefahr des Austausches der Suchtmittel, 
des "Umsteigens", berichtet (Alkoholismus — > Eßstörun
gen und Eßstörungen — > Alkoholismus).
In der III. Studie wurden mittels standardisierter 
Fragebögen zu gestörtem Eßverhalten (EAT, EDI) und zu 
KörperwahrnehmungsStörungen (BAT) stationär zur Be
handlung aufgenommene Alkoholiker und andere Sucht
kranke sowie gesunde Kontrollpersonen (Studenten und 
Pflegeschülerinnen) untersucht. Partiell konnten sich 
die zuvor gestellten Erwartungen bestätigen. Beim BAT 
hatten Alkoholikerinnen und Studentinnen höhere Werte 
als zum Vergleich herangezogene Normalpersonen aus der 
Literatur. Die Alkoholikerinnen und Studentinnen befan
den sich mit ihren Werten überwiegend zwischen den 
Normalpersonen und den Eßgestörten-Normwerten aus der 
Literatur. Für die Ergebnisse der Studentinnen ist 
möglicherweise der höhere soziale Status der Studen
tenfamilien, im Vergleich zur Normalpopulation, verant
wortlich, der von vielen Autoren als ein Anzeichen für 
verstärktes Auftreten von Eßstörungen angesehen wird. 
Alkoholikerinnen unterscheiden sich beim BAT jedoch 
signifikant von der Kontrollgruppe der Pflegeschüle
rinnen.



Beim EDI gesamt ergaben sich zunächst auch signifikant 
höhere Werte der Alkoholikergruppen gegenüber den 
Kontrollgruppen der Studenten.
Eine genauere Betrachtung der Mittelwertunterschiede 
bei den EDI Subskalen 1-8 führte jedoch zu der Schluß
folgerung, daß die signifikanten Unterschiede des EDI 
gesamt in erster Linie auf die Subskalen 4-8 zurückzu
führen sind, die psychopathologische Eigenschaften der 
EßstÖrungen erfassen und nicht Eß- bzw. Körperschema
störungen (Subskalen 1-3). Eine Ausnahme machten die 
männlichen Alkoholiker, die bei der 1. Skala signifi
kant höhere Werte erzielten als männliche Studenten.
In diesem Zusammenhang wiesen COOPER et al. (1985) 
nach, daß Psychiatriepatientinnen mit anderen psychi
schen Störungen bei den Subskalen 4, 6, 7 und 8 
ebenfalls signifikant höhere Werte erzielten als 
gesunde Kontrollpersonen. Es ließen sich aus dieser 
Untersuchung beträchtliche Zweifel an der Annahme 
GARNER et al.'s (1983) ableiten, es handle sich bei den 
Skalen 4-8 um eine spezifische Psychopathologie bei 
Eßgestörten.
Bei einem Vergleich der EDI Untersuchungsergebnisse aus 
der Studie III mit gesunden (deutschsprachigen) Kon
trollpersonen aus der Literatur ergaben sich jedoch 
auch signifikant höhere Werte für Suchtkranke bei den 
Subskalen 1-2, die Eß- bzw. Körperschemastörungen 
erfassen:
Die Alkoholikerinnen hatten signifikant höhere Werte 
bei der Subskala "Bulimie" (2), die männlichen Alkoho
liker höhere Werte bei "Drang dünn zu sein" (1) und 
Drogenabhängige erzielten bei diesen beiden Subskalen 
höhere Werte.
Ein Vergleich der EAT Werte von Suchtkranken und ge
sunden Kontrollpersonen (Studenten, Pflegeschülerinnen) 
brachte nicht die erwarteten Unterschiede.



Vergleiche der Untersuchungsdaten des EAT mit EAT-Norm- 
werten aus angelsächsischen Ländern bestätigen frühere 
Ergebnisse von STEINHAUSEN (1984), daß es möglicherwei
se kulturelle Unterschiede gibt, die zur Folge haben, 
daß deutsche Normalpersonen, und in diesem Falle auch 
Suchtkranke, mit ihren Werten unter denen von angel
sächsischen Normalpersonen liegen. Ähnliche Ergebnisse 
fand er auch für deutsche Anorexia nervosa Patientin
nen.
Die Ergebnisse dieser III. Studie wären möglicherweise 
deutlicher ausgefallen, wenn die (ausreichend großen) 
Kontrollgruppen den stationär untergebrachten Sucht
kranken vom sozialen Status her stärker angeglichen 
gewesen wären.
Die Ergebnisse der IV. Studie, in der eßqestörten 
Patientinnen ein Alkoholismusfraqeboqen (MALT-S) vor-
gelegt wurde, brachten dann sehr hohe Werte einer Al
koholgefährdung von anorektischen (22%) und bulimi- 
schen (17%) Patientinnen. Wurden dann Patientinnen mit 
Medikamentenproblemen hinzugezogen, so hatten 51% der 
Anorexia nervosa und 37% der Bulimia nervosa Patien
tinnen Alkohol- und/oder Medikamentenprobleme.

Insgesamt konnten durch die Studie III partielle und 
durch die Studie IV beträchtliche Überschneidungen der 
Krankheitssymptome von Alkoholabhängigkeit bzw. Alko
holgefährdung und Anorexia/Bulimia nervosa nachgewiesen 
werden. Dies unterstützt bisherige Beobachtungen, daß 
die Gefahr des Austausches der Suchtmittel besteht.
Die Ergebnisse der Studien III und IV stellen im Ver
gleich zu den ersten beiden Studien eher eine indirekte 
Unterstützung für die Annahme einer gemeinsamen Abhän
gigkeitsstruktur (Phase des Mißbrauchs, der Abhängig
keit) bei Alkoholismus und Anorexia/Bulimia nervosa 
dar.



Im Anschluß an die vorangegangenen Studien wurden durch 
Korrelationsstudien Zusammenhänge zwischen den unter
schiedlichen Meßinstrumenten und den zusätzlich er
faßten Daten über das Alter und Gewicht untersucht. 
MA-SU und FU-HU korrelierten (signifikant) negativ mit 
dem Alter und Gewicht, während die standardisierten 
Testverfahren EAT, EDI und BAT positiv mit beiden Fak
toren korrelierten. Möglicherweise geht mit zunehmendem 
Alter, und auch Gewicht, der Einsatz von Hungern als 
Droge zurück, während Probleme im Zusammenhang mit 
übermäßigem Essen zunehmen. Ein hoher positiver Zusam
menhang (.86) ist zwischen MA-SU und FU-HU festzu
stellen, während die Zusammenhänge zwischen BAT, EDI 
und EAT mit diesen Meßinstrumenten ebenfalls signifi
kant positiv, aber schwächer, sind.

Die Überlegungen zum Abhängigkeitsmodell (Phase des 
Mißbrauchs und der Abhängigkeit) bei anorektischen und 
bulimischen Eßstörungen zu Grunde legend, wurden bei 
den dann folgenden therapeutischen Schlußfolgerungen 
insbesondere Faktoren der Motivation und Rückfälligkeit 
betont. Bei der Behandlung der Eßstörungen ist, paral
lel zu "stofflichen" Abhängigkeiten, eine bestimmte 
Reihenfolge der Therapieziele einzuhalten:
Entzug des Suchtmittels und Motivation zu einer umfas
senden Behandlung (1), Schaffung einer dauerhaften 
Krankheitseinsicht und Abstinenz (2), um Rückfälle in 
altes Hungerverhalten zu vermeiden. Rückfälligkeit kann 
durch erneutes "Experimentieren" mit Diäten oder durch 
übermäßiges Essen und Eßanfälle in Gang gesetzt werden, 
und es kann dabei in kürzester Zeit wieder die gesamte 
Symptomatik des Abhängigkeitssyndroms wirksam werden. 
Erst wenn in diesen Bereichen ausreichend Fortschritte 
erzielt worden sind, können tieferliegende Ursachen der



Krankheitsentwicklung erfolgreich aufgearbeitet werden 
(3), wodurch eine dauerhafte Stabilisierung des Sucht
kranken, Regulierung des EßVerhaltens und Gewichts, 
erreicht werden kann.
Im letzten Kapitel wurde unter dem Begriff der "miß
glückten Problemlösung” darüber spekuliert, ob es eine 
besondere (Problem-) Bewältigungsstrategie gibt, die 
den Einstieg in süchtiges Verhalten fördern kann. Eine 
"direkte Reduktion" von latent vorhandenen Ängsten und 
anderen emotionalen Belastungen, die durch besonders 
dafür "geeignete" Stoffe (z.B. Alkohol-, Drogen) oder 
Verhaltensweisen (z.B. Hungern) geschieht, ohne die da
für verantwortlichen Ursachen (zum Beispiel fehlende 
Kompetenzen zur Bewältigung des alltäglichen Lebens) 
aufzuarbeiten, wird als besonders gefährdend ange
nommen .
Zur weiteren Überprüfung der in dieser Arbeit ver
tretenen Thesen zu den Gemeinsamkeiten bei der Genese 
und dem therapeutischen Vorgehen bei Alkoholismus und 
Anorexia/Bulimia nervosa wäre es notwendig, Untersu
chungen mit dem MA-SU und FU-HU zu replizieren.
In diesem Zusammenhang ist abschließend zu erwähnen, 
daß in den ersten beiden Studien mit dem MA-SU und FU- 
HU (s. Anhang Nr. 3 und 6) keine signifikant höheren 
Werte bei den Alkoholikerinnen gegenüber der Kontroll
gruppe der Studentinnen gemessen wurden, wohl aber, 
beim MA-SU (gesamt), gegenüber den Pflegeschülerinnen. 
Möglicherweise ist für die (vergleichsweise älteren) 
Alkoholikerinnen die Gefahr, "Hungern als Droge" einzu
setzen, geringer als, Probleme mit übermäßigem Essen zu 
entwickeln. Um über das Eßverhalten der Alkoholiker/in- 
nen deutlichere Ergebnisse zu erhalten, sollten unter 
Hinzuziehung weiterer Testverfahren Untersuchungen 
stattfinden, die unterschiedliche Altersstichproben 
berücksichtigen und den sozialen Status einbeziehen.



Die empirische Überprüfung der Effektivität des unter 
dem Suchtaspekt entwickelten therapeutischen Vorgehens 
wäre ein weiterer notwendiger Schritt.
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Anhang N r .  1 

F U -H U /M A -S U /M A L T -G T /B a .

DIAGNOSE
{Mit Unterstützung des Therapeuten auszufüllen) 
Bitte Zutreffendes ankreuzen: (X)

1. Anorexia nervosa ( ) mit: Diät halten...( )
Erbrechen.... ( )
Abführen...... ( )

2. Bulimia nervosa { )

3. Adipositas { )

Dieser Fragebogen erfaßt unterschiedliche Gedanken, Gefühle und 
Verhaltensweisen zu Eßgewohnheiten und Aussagen über Beschwer
den und Probleme, die im Zusammenhang mit Alkoholtrinken auf- 
treten können. Da es keine richtigen und falschen Antworten 
gibt, bemühen Sie sich bitte um äußerste Ehrlichkeit. Ihre Ant
worten werden anonym und streng vertraulich behandelt.

Datum:................

Alter:................

Gewicht:.............. (kg/ca. augenblickliches)

Größe:................

Geschlecht:........... (w/m)

Beruf des Vaters:.................................................

Eigener Beruf (bzw. Schulbildung):..............................

Alter in dem Ihre Eßstörungen begannen:..........

Wie lange befinden Sie sich jetzt in dieser Be

handlung: .........Wochen

Stationäre Vorbehandlungen wegen Eßstörungen: 
ja ( ) nein ( )

Hat(te) ein Elternteil erhebliches Übergewicht: 
ja ( ) nein ( )



Anhang N r. 2
MA-SU/Ba.-GT

1. B e in  Essen habe ic h  m ich a u f immer 
w e n ig e r N a h ru n g s m itte l b e s c h rä n k t

2. F rü h e r habe ic h  v i e l f ä l t i g e r  
gegessen

3. O rt und Z e it  des Essens habe ic h  
genau fe s tg e le g t

4. D ie N a h ru n g s m itte l habe ic h  in  
ganz s p e z ie l le r  Weise z u b e r e i te t  
und V a r ia t io n e n  verm ieden

ü b e r
haupt seh r
n ic h t  s ta r k

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

5. Ic h  b e s c h ä f t ig e  m ich g e d a n k lic h  
fa s t  a u s s c h l ie ß lic h  m it  Essen, 
N a h ru n g s m itte ln  und K ö rp e rg e w ic h t

6. B e d in g t durch mein E ß v e rh a lte n , haben 
andere In te re s s e n ,  Hobbys und B e sch ä f
t ig u n g e n  nachge lassen

7. Es macht m ir  große F reude , f ü r  
andere das Essen z u z u b e re ite n

8. Ohne s ie  essen zu w o lle n ,  b e tra c h te
und fa sse  ic h  auch f e t t e  N a h ru n g s m itte l 
gerne an

9. Ic h  habe andere über mein wahres 
E ß v e rh a lte n  g e tä u s c h t

10. Um n ic h t  s tä n d ig  zum Essen a u fg e fo rd e r t  
zu werden, habe ic h  vo rgegeben , schon 
gegessen zu haben

11. Wegen der U nw ah rhe iten  über mein 
E ß v e rh a lte n  habe ic h  G ew issensb isse  
und S c h u ld g e fü h le  empfunden

12. Ic h  habe den Wunsch, mehr zu essen, 
kann es aber n ic h t

13. Ic h  fü r c h te  m ich v o r dem U nw oh lse in  
nach dem Essen

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

14. Ic h  habe d ie  K o n t r o l le  d a rü b e r v e r lo re n ,
w ie v ie l  und was ic h  essen kann 0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

15. Um mich wohl zu fü h le n ,  habe ic h  d ie
Menge des Essens immer w e ite r  r e d u z ie r t  0 - 1 -2 -3 -4 -5 -6

16. Um das gewünschte H u n g e rg e fü h l zu e rzeug en , 
habe ic h  meinem K ö rp e r immer w e n ig e r N äh r
s t o f f e  z u g e fü h r t  u n d /o d e r b e lassen  0 -1 -2 -3 -4 -5 -6
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17. Ic h  mußte d ie  "D o s is  des H ungerns" 
f o r t s c h r e i t e n d  e rhöhen , um das ge
w ünschte W o h lb e fin d e n  zu e r re ic h e n

18. Ic h  h a t te  schon den Gedanken, v ö l l i g  
a u f Essen zu v e rz ic h te n

19. Ic h  em pfinde  großes U n w o h lse in , wenn 
mehr a ls  d ie  gewohnte Menge N ahrungs
m i t t e l  im K ö rp e r s in d

ü b e r
haupt seh r
n ic h t  s ta r k

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

20. Es e n ts te h e n  e in e  s ta rk e  U n z u fr ie d e n h e it ,  
in n e re  Spannungen, e in e  seh r s c h le c h te  
Stimmung, wenn ic h  d ie  Nahrungsaufnahm e
s te ig e re  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

21. Schon v o r dem Essen habe ic h  Spannungen, 
w e i l  ic h  an das s c h le c h te  G e fü h l danach
denken muß 0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

22. Mein W o h lb e fin d e n  i s t  von einem hohen 
Grad des Hungerns abhäng ig

23. M it  der Z e i t  habe ic h  schon de sha lb  
g e h u n g e rt, um dem U nw oh lse in  nach dem 
Essen zu entgehen

24. Obwohl m ich das Hungern immer w e n ig e r 
z u fr ie d e n  m achte, konn te  ic h  n ic h t  mehr 
dam it a u fh ö re n

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

25. Schon b e i e in e r  k le in e n  S te ig e ru n g  der
Nahrungsaufnahm e i s t  de r Drang se h r g roß , 
d ie  Nahrung w ie d e r aus dem K örpe r heraus 
zu bekommen oder nun besonders la n g e  zu
fa s te n  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

26. Zunächst h a t das Hungern V o r te i le  g e b ra c h t, 
es i s t  abe r zu einem in n e re n  Zwang geworden,
u n te r  dem ic h  immer s tä r k e r  le id e  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

27. Ic h  muß z u k ü n f t ig  immer v o r s ic h t ig  s e in ,  
d a m it ic h  n ic h t  in  a l te s  H u n g e rv e rh a lte n
z u r ü c k fa l le  0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

28. Schon g e r in g fü g ig e s  Fasten oder D iä t  h a lte n
kann w ie d e r den Zwang zu hungern a u s lösen  0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

29. Es i s t  w ic h t ig ,  daß ic h  mich an e in e  r e g e l
mäßige und ausgewogene E rnährung h a l te ,  auch
wenn s ic h  das G ew ich t n o r m a l is ie r t  h a t 0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

30. Ic h  d a r f  n ic h t  mehr m it D iä te n  e xp e rim e n 
t ie r e n ,  um mein G ew ich t zu re d u z ie re n  0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

31. Nachdem ic h  in  der V e rg a n g e n h e it schon e r 
f o lg r e ic h  an G ew ich t zugenommen h a t te ,  habe 
ic h  e inen  oder m ehrere R ü c k fä l le  e r l i t t e n ,  
w e i l  schon e in e  g e r in g fü g ig e s  Fasten oder 
D iä t  h a lte n  das a l t e  H u n g e rv e rh a lte n  aus
lö s te  0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6
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MA-SU Gruppenpaare - auf dem 0,05 Niveau signifikant unterschiedlich

MA-SU GESAMT Anorexie/Bulimie
" Adipositas
” Alkoholikerinnen
” Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkokholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Adipositas/Alkoholikerinnen 
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Alkoholikerinnen/Pflegeschülerinnen

1. MA-SU Verengung des 
Eßrepertoires 
(1-4)

Anorexie/Bulimie 
*' Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Adipositas/Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

MA-SU Vorrang des
Essens
(5-11)

Anorexie/Adipositas
” Alkoholikerinnen
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" PflegeSchülerinnen

Adipositas/Alkoholikerinnen 
" Studentinnen
'* Pflegeschülerinnen

Alkoholikerinnen/Pflegeschülerinnen

MA-SU Zwang zu hungern
(12-14) Anorexie/Bulimie

" Adipositas
" Alkkoholokerinnen
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkoholikerinnen
” Studentinnen
'* Pflegeschülerinnen

Adipositas/Alkoholikerinnen 
” Studentinnen
’* Pflegeschülerinnen
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MA-SU Erhöhte Hunger
toleranz
(15-18)

Anorexie/Bulimie
" Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
” Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

MA-SU Entzugserschei
nungen durch Essen
(19-22) Anorexie/Adipositas

" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Alkoholikerinnen/Pflegeschülerinnen

MA-SU Hungern um Entzugs
erscheinungen zu entgehen 
(23-26) Anorexie/Bulimie

” Adipositas
” Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

MA-SU Wiedereinsetzen
der Magersucht nach Ge
wichtszunahme (Rückfällig
keit)
(27-31) Anorexie/Bulimie

" Adipositas
" Alkoholikerinnen
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Bulimie/Alkoholikerinnen 
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Adipositas/Alkoholikerinnen 
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen
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MA-SU Gruppenpaare - auf dem 0,05 Niveau signifikant unterschiedlich

(AN=anorexia nervosa, BU-bulimia nervosa, AD=adipositas,
AL=Alkoholikerinnen, ST=Studentinnen, PF=Pflegeschülerinnen)

1 AN
BU

/
/

BU
AL

AL
AD

AD
ST

ST
PF

PF

2 BU / AD AL ST PF
AN / AD AL ST PF
AD / AL ST PF

3 AN / BU AD AL ST PF
BU / AL ST PF
AD / ST
AL / ST

4 AN / BU AD AL ST PF
BU / AL ST PF
AD / ST PF

5 BU / AL ST PF
AN / AL ST PF
AD / AL ST PF

6 BU / AD AL ST PF
AN / AD AL ST PF
AD / AL ST PF

7 AN / PF BU ST
AD / ST
AL / ST

8 AN / AL BU AD ST PF
AL / ST

9 BU / ST AL PF
AN / ST AL PF
AD / ST AL PF

10 AN / BU AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF
AD / AL ST PF

11 BU / ST AL PF
AN / ST AL PF
AD / ST AL PF

12' AN / AD BU AL ST PF
AD / ST PF
BU / ST

13 AN / AD ST AL PF
BU / AD ST AL PF
AD / ST AL PF

14 BU / ST AL PF
AN / ST AL PF
AD / ST AL PF
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15 AN
BU

/
/

BU
AL

AL
AD

AD
ST

ST
PF

PF

16 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

17 AN / BU AL ST AD PF
BU / AL ST AD PF

18 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

19 BU / AD AL ST PF
AN / AD AL ST PF
AD / AL ST PF

20 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF
AD / AL ST PF
AL / PF

21 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF
AD / AL ST PF

22 AN / BU AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF
AD / PF

23 AN / BU AL ST AD PF
BU / AL ST AD PF

24 AN / BU AL AD ST PF
BU / AL AD ST PF

25 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

26 AN / BU AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

27 AN / BU AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

28 AN / BU AL AD ST PF
BU / AL AD ST PF

29 AD / AL ST PF
AN / AL ST PF
BU / AL ST PF
AL / ST

30 AD / BU AL ST PF
AN / AL ST PF
BU / AL ST PF

31 AN / BU AL AD ST PF
BU / AL ST PF
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FU-HU/Ba.-GT

Lesen Sie bitte jede Frage aufmerksam durch und machen Sie ein Kreuz auf der Z iffer, die 
Ihnen am zutreffendsten erscheint. Prüfen Sie, ob auch alle Fragen beantwortet sind.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Hungern ha t m ich an fangs 
le is tu n g s fä h ig e r  gemacht

Durch Hungern f ü h l t e  ic h  mich 
a u fg e p u ts c h t

ü b e r
haupt seh r
n ic h t  s ta r k

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

Im H ungerzustand  habe ic h  mich
w ie b e ra u s c h t g e fü h lt  0 -1 -2 -3 -4 -5 -6

Im Zustand de r U n te re rn ä h ru n g  habe ic h  d ie
R e a l i t ä t  n ic h t  mehr v o l l  wahrgenommen 0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

Unangenehme D inge waren du rch  Hungern 
besse r zu e r tra g e n

Fasten und D iä t  h a lte n  kann g e fä h r l ic h  
s e in ,  w e i l  man davon abhäng ig  werden kann

Vor K o n f l ik te n  habe ic h  mich in  Fasten 
und D iä t  h a lte n  g e f lü c h t e t

Durch Hungern w o l l t e  ic h  de r R e a l i t ä t  
e n t f l ie h e n

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 - 1 - 2 - 3 -4 -5 -6

0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

0 -1 -2 -3 -4 -5  - 6

10

11

12

So la n g e  ic h  zu rü ck  denken kann, schw ankt
mein E ß v e rh a lte n  zw ischen  zu v i e l  und zu
wenig essen 0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

Ic h  h a tte  e rh e b lic h e s  Ü b e rg e w ich t und
habe d a ru n te r  g e l i t t e n ,  zu d ic k  zu s e in  0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

D iä t  h a lte n  und Fasten  d ie n te n  dazu,
s c h la n k e r  zu werden und b e sse r auszusehen 0 - 1 -2 -3 -4 -5 - 6

M it de r N a h ru n g se in sch rä n ku n g  w o l l te  ic h
e r re ic h e n ,  daß ic h  w e ib l ic h e r ,  von de r
F ig u r  he r a t t r a k t i v e r  aussehe 0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

13 Durch s c h la n k  s e in  s o l l t e n  meine w e ib lic h e n
K örp e rfo rm e n  d e u t l ic h e r  s ic h tb a r  s e in  und
s tä r k e r  h e r v o r t r e te n  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

14

15

16

Ic h  w o l l t e  du rch  s c h la n k  s e in  v e rh in d e rn ,
daß meine w e ib lic h e n  Formen im (K ö rp e r - )
F e t t  ve rschw inde n  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

D iä t  h a lte n  und Fasten  s o l l t e n  v e rh in d e rn ,
daß ic h  e in e  Frau werde 0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6

Durch M a g e rk e it w o l l t e  ic h  d ie  B ild u n g
w e ib l ic h e r  K ö rp e rfo rm e n  v e rh in d e rn  0 -1 -2 -3 -4 -5 - 6
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FU-HU Gruppenpaare - auf dem 0,05 Niveau signifikant unterschiedlich

(AN=anorexia nervosa, BU=bulimia nervosa, AD=adipositas,
AL=Alkoholikerinnen, ST=Studentinnen, PF=Pf1egeschülerinnen)

1. Drogenartige Wirkung 
des Hungerns

AN
BU

/
/

BU AD 
AD AL

AL ST PF
ST PF

2. Pro Weiblichkeit u. BU / AN AL ST PF
gutes Aussehen AD / AL ST PF

AN / ST' PF
AL / PF

3. Kontra Weiblichkeit AN / BU AL AD ST PF
BU / AL AD ST PF
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FU-HU Gruppenpaare - auf dem 0,05 Niveau signifikant unterschiedlich

(AN=anorexia nervosa, BU=bulimia nervosa, AD=adipositas,
AL=Alkoholikerinnen, ST=Studentinnen, PF=Pflegeschülerinnen)

1 AN
BU
AD

/
/
/

AD
AD
AL

AL
Al
ST

ST
ST
PF

PF
PF

2 AN / AD ST AL PF
BU / AD ST AL PF
AD / ST AL PF

3 AN / AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

4 AN / BU AL ST AD PF
BU / AL ST AD PF

5 AN / BU AD AL ST PF
BU / AD AL ST PF

6 AN / ST AD AL
BU ST AD AL

7 AN / BU AL ST AD PF
BU / AL ST AD PF

8 AN / BU ST AL PF AD
BU / ST AL PF AD

9 BU / AN AL ST PF
AD / AL ST PF
AN / AL ST PF

10 AD / BU AL AN ST PF
BU / AN ST PF
AL / ST

11 BU / ST AL PF
AN / ST AL PF
AD / ST AL PF

12 BU Z AL ST PF
AD / AL ST PF
AN / ST PF

13 AD / PF
BU / PF
AL / PF

14 BU / ST AD PF

15 AN / BU AL AD ST PF
BU / AL AD ST PF

16 AN / BU AL AD ST PF
BU / AL AD ST PF
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EAT-26 MÜNSTER: Nach dieser Kopfzeile beginnt der Fragebogen mit 
der Anweisung: Bitte lesen Sie jede Frage sorgfältig durch und

beantworten Sie sie jeweils mit einem Kreuz: (x) 
Items nach Skalen geordnet: (die Items sind numeriert, was 
gleichzeitig ihre Reihenfolge im Fragebogen wiedergibt)

1. Diätverhalten
1. Ich fürchte mich davor, Übergewicht zu 

haben.
6. Ich weiß, wieviel Kalorien die Nahrungs

mittel haben, die ich esse.
7. Ich meide besonders die Nahrungsmittel, 

die viele Kohlehydrate haben.
10. Nachdem ich gegessen habe fühle ich 

mich deswegen sehr schuldig.
11. Mich beschäftigt der Wunsch, dünner zu 

sein.
12. Wenn ich in Bewegung bin denke ich dar

an, wieviele Kalorien ich dabei verbrauche.
14. Mich beherrscht der Gedanke, daß ich 

Fett an meinem Körper habe.
16. Ich vermeide Speisen, die Zucker enthal

ten .
17. Ich halte Diät.
22. Ich fühle mich unwohl, wenn ich Süßig

keiten gegessen habe.
23. Mein Eßverhalten beschäftigt mich.
24. Ich habe es gern, wenn mein Magen leer 

ist.
25. Ich probiere gerne neues, reichhaltiges Es

sen .

2. Bulimie und ständige gedankliche Beschäftigung mit Nahrung
3. Ich werde vom Essen ganz in Anspruch 

genommen.
4. Ich habe mich Freßanfällen hingegeben, 

wobei ich merkte, daß ich nicht mehr auf
hören konnte zu essen.

9. Ich erbreche nach dem Essen.
18. Ich habe das Gefühl, daß das Essen mein 

Leben beherrscht.
21. Ich verwende zuviel Zeit und zuviele Ge

danken an das Essen.
26. Nach den Mahlzeiten verspüre ich den 

Drang, zu erbrechen.

3. Orale Kontrolle
2. Ich vermeide es zu essen, wenn ich hun

grig bin.
5. Ich zerteile mein Essen in kleine Stücke.
8. Ich spüre, daß andere'es gerne sähen, 

wenn ich mehr äße.
13. Andere Menschen sind der Meinung, daß 

ich zu dünn bin.
15. Ich brauche mehr Zeit als andere, um mei

ne Mahlzeiten aufzuessen.
19. Ich kontrolliere mein Eßverhalten.
20. Ich habe das Gefühl, daß die anderen mich 

drängen, zu essen.
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EDI-MÜNSTER (Kopfzeile - der EDI folgte dem EAT, so daß es 
keine neue Anweisung gab)
Items nach Skalen geordnet: (die Items sind numeriert, was 
gleichzeitig ihre Reihenfolge im Fragebogen wiedergibt - 
* negativ gepolte Items)

1. Drang dünn zu sein
1. Ich esse Süßigkeiten und Kohlehydrate, ohne 

dabei nervös zu sein.*
7. Ich denke über Diäten nach.

11. Ich fühle mich sehr schuldig, wenn ich mich 
überessen habe.

16. Ich habe Angst davor, zuzunehmen.
25. Ich übertreibe die Bedeutung von Körperge

wicht .
32. Der Wunsch dünner zu sein, nimmt mich gei

stig voll in Anspruch.
49. Wenn ich ein Pfund zunehme, habe ich Angst 

davor, daß ich immer mehr zunehmen werde.

2. Bulimie
4. Ich esse, wenn ich mich durcheinander fühle.
5. Ich stopfe mich mit Speisen voll.

28. Ich hatte schon Eßanfälle, bei denen ich das Ge
fühl hatte, nicht mit dem Essen aufhören zu 
können.

38. Ich beschäftige mich gedanklich mit Eßanfäl
len .

46. Vor anderen esse ich gemäßigt und stopfe mich 
erst dann voll, wenn ich wieder allein bin.

53. Ich denke daran zu erbrechen, um Gewicht zu 
verlieren.

61. Ich esse oder trinke heimlich.

3. Körperliche Unzufriedenheit
2. Ich empfinde meinen Bauch als zu dick.
9. Ich empfinde meine Oberschenkel als zu dick.

12. Ich glaube, daß mein Bauch gerade die richtige 
Größe hat.*

19. Ich bin mit der Gestalt meines Körpers zufrie
den.*

31. Ich mag die Form meines Gesäßes.*
45. Ich empfinde meine Hüften als zu breit.
55. Ich glaube, daß meine Oberschenkel gerade die 

richtige Form haben.*
59. Ich empfinde mein Gesäß als zu breit.
62. Ich bin zufrieden mit der Form meiner Hüften.*

4. Ineffektivität
10. Ich fühle mich unfähig als Mensch.
18. Ich fühle mich allein in der Welt.
20. Im allgemeinen habe ich das Gefühl,mein Le

ben unter Kontrolle zu haben.*
24. Ich wünschte, ich wäre jemand anderer.
27. Ich fühle mich unzulänglich.
37. Ich fühle mich in mir geborgen/bin mir meiner 

selbst bewußt.*
41. Ich habe keine besonders gute Meinung von 

mir selbst.
42. Ich glaube, daß ich meine Ziele erreichen kann.*
50. Ich glaube, daß ich ein wertvoller Mensch bin.*
56. Ich fühle mich innerlich leer.



Anhang N r. 9
5. Perfektionismus
13. In meiner Familie zählen nur hervorragende 

Leistungen.
29. Als Kind habe ich es immer angestrengt ver

sucht zu vermeiden, meine Eltern und Lehrer zu 
enttäuschen.

36. Ich hasse es, nicht der/die Beste zu sein.
43. Meine Eltern haben hervorragende Leistungen 

von mir erwartet.
52. Ich habe das Gefühl, ich erledige Dinge entwe

der perfekt oder besser gar nicht.
63. Ich habe sehr hohe Maßstäbe.

6. Zwischenmenschliches Mißtrauen
15. Ich zeige offen meine Gefühle.*
17. Ich vertraue anderen.*
23. Es ist leicht für mich, mit anderen zu ver- 

kehren/reden.*
30. Ich habe enge zwischenmenschliche Beziehun

gen. *
34. Ich habe Schwierigkeiten, anderen meine Ge

fühle zu zeigen.
54. Ich muß andere Menschen immer in einer ge

wissen Distanz halten/fühle mich unwohl, 
wenn jemand versucht, mir zu nahe zu kom
men .

57. Ich kann über persönliche Gedanken und Ge
fühle sprechen.*

7. Interoceptive Wahrnehmung
8. Ich bekomme Angst, wenn meine Gefühle zu 

stark werden.
21. Ich bin oft verwirrt über meine wahren Gefüh

le.
26. Ich kann meine Gefühle klar voneinander un

terscheiden. *
33. Ich weiß nicht, was in mir selbst vorgeht.
40. Ich weiß oft nicht, ob ich hungrig bin oder

nicht.
44. Ich habe Angst, daß meine Gefühle außer Kon

trolle geraten.
47. Ich fühle mich schon nach einer kleinen Mahl

zeit aufgequollen.
51. Wenn ich mich durcheinander fühle, weiß ich 

nicht, ob ich traurig, ängstlich oder wütend 
bin.

60. Ich habe Gefühle, die ich nicht richtig einord- 
nen kann.

64. Wenn ich mich durcheinander fühle, habe ich 
Angst davor, daß ich anfangen könnte zu essen.

8. Angst vor dem Erwachsenwerden
3. Ich wünschte, ich könnte zurückkehren in die 

Sicherheit meiner Kindheit.
6. Ich wünschte, ich wäre jünger.

14. Die glücklichste Zeit im Leben ist die Kindheit
22. Ich wäre lieber ein Erwachsener als ein Kind.*
35. Die Anforderungen der Erwachsenenwelt sind 

zu hoch.
39. Ich bin froh, daß ich kein Kind mehr bin.*
48'. Ich glaube, daß Menschen am glücklichsten

sind, wenn sie Kinder sind.
58. Die besten Jahre im Leben sind die, wenn man 

erwachsen wird.*



Anhang N r. 10

BAT (Kopfzeile)

Items nach Skalen geordnet: (die Items sind numeriert, was 
gleichzeitig ihre Reihenfolge im Fragebogen wiedergibt - 
* negativ gepolte Items)

1. Achten auf den Körperbau
3. Meine Hüften erscheinen mir als zu breit.
5. Ich wünsche mir sehr stark, schlanker zu 

sein.
6. Ich finde meinen Brustumfang zu groß.

10. Ich finde mich selbst zu dick.
11. Ich empfinde meinen Körper als eine Last, 

die ich mit mir herumtragen muß.
16. Mein Bauch sieht so aus als ob ich schwanger 

bin.

2. Vertrautheit mit dem eigenen Körper
2. Mein Körper erscheint mir wie ein gefühl

loser Gegenstand.
4. Ich fühle mich in meinem Körper zuhause.*
9. Ich kann mich körperlich sehr leicht ent

spannen.*
12. Mein Körper scheint nicht zu mir zu gehö

ren .
14. Mein Körper stellt für mich eine Bedro

hung dar.
17. Ich fühle eine Unruhe in meinem Körper.
19. In meinem Körper spielen sich Vorgänge 

ab, die mich ängstigen.

3. Vergleich des körperlichen Aussehens mit anderen
1. Wenn ich mich mit Gleichaltrigen verglei

che, fühle ich mich über meinen Körper 
unzufrieden.

7. Ich neige dazu, meinen Körper zu verstek- 
ken (z.B. durch weite Kleidung).

8. Wenn ich mich im Spiegel betrachte, fühle 
ich mich über meinen Körper unzufrie
den .

18. Ich beneide andere um ihre Figur.

4. Unbenannter Restfaktor
13. Bestimmte Teile meines Körpers erschei

nen mir aufgequollen.
15. Mein Äußeres ist mir sehr wichtig.
20. Ich überwache mein Äußeres im Spiegel.



Anhang N r. 11

EDI Gruppenpaare - auf dem 0,05 Niveau signifikant unterschiedlich

EDI GESAMT Spieler/Studentinnen
" Studenten (m)
*' Pflegeschülerinnen

Alkoholikerinnen/Drogenabhängige (m)
" Studentinnen
” Studenten (m)
" Pflegeschülerinnen

Alkoholiker/Studenten (m)

1. EDI Drang dünn 
zu sein

2. EDI Bulimie

3. EDI Körperl. Unzu
friedenheit

4. EDI Ineffektivität

5. EDI Perfektion

6. EDI Mißtrauen

Alkoholiker (m)/Studenten (m) 
Alkoholikerinnen/Studenten (m)

Alkoholikerinnen/Studenten (m)

Alkoholikerinnen/Alkoholiker (m)
" Spieler (m)
” Drogenabhängige (m)
" Studenten (m)

Studentinnen/Studenten (m)

Spieler/Alkoholiker (m)
" Alkoholikerinnen
" Drogenabhängige
" Studenten (m)
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Alkoholiker (m)/Studenten (m)
" Studentinnen

Alkoholikerinnen/Studenten (m)
" Studentinnen

Drogenabhängige (m)/Studentinnen

keine

Alkoholikerinnen/Studenten (m)
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Alkoholiker (m)/Studenten (m)
" Studentinnen
" Pflegeschülerinnen

Spieler/Studenten (m)
" Studentinnen
” Pflegeschülerinnen

Drogenabhängige (m)/Studenten (m) 
Studentinnen 
Pflegeschülerinnen
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7. EDI Interoceptive Wahr
nehmung Spieler/Alkoholikerinnen

” Alkoholiker (m)
" Pflegeschülerinnen
” Studenten (m)
” Studentinnen

Drogenabhängige (m)/Alkoholiker (m)
*' Pflegeschülerinnen
" Studenten (m)
" Studentinnen

Alkoholikerinnen/Studenten (m)
" Studentinnen

8. EDI Angst v. Erwachsen
werden Alkoholiker (m)/Studentinnen



Anhang N r. 12
MALT-(S)

Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Aussagen über Beschwerden und Probleme, die im Zusammenhang mit Alko 
holtrinken auftreten kö n n e n . Bitte machen Sie für jede dieser einzelnen Feststellungen entweder in der 
Spalte "trifft zu" oder "trifft nicht zu" ein Kreuz.

Vielleicht werden Sie manchmal den Eindruck haben, daß eine Feststellung nicht richtig paßt. Kreuzen Sie 
aber trotzdem immer eine der beiden Antworten an, und zwar die, welche am ehesten auf Sie zutrifft.

trifft trifft 
zu nicht zu

1. In der letzten Zeit leide ich häufiger an Zittern der Hände...................

2. Ich habe zeitweilig, besonders morgens, ein Würgegefühl oder Brechreiz........

3. Ich habe schon einmal versucht, Zittern oder morgendlichen Brechreiz mit

Alkohol zu kurieren...................... .......................................

4. Zur Zeit fühle ich mich verbittert wegen meiner Probleme und Schwierigkeiten...

5. Es kommt nicht selten vor, daß ich vor dem Mittagessen bzw. zweiten Früh

stück Alkohol trinke ...........................................................

6. Nach den ersten Gläsern Alkohol habe ich ein unwiderstehliches Verlangen,

weiterzutrinken ................................................................

7. Ich denke häufig an Alkohol ....................................................

8. Ich habe manchmal auch dann Alkohol getrunken, wenn es mir vom Arzt verboten

wurde................ ...........................................................

9. In Zeiten erhöhten Alkoholkonsums habe ich weniger gegessen ..................

10. An der Arbeitsstelle hat man mir schon einmal Vorhaltungen wegen meines

Alkoholtrinkens gemacht.........................................................

11. Ich trinke Alkohol lieber, wenn Ich allein bin.................................

12. Seitdem ich mehr Alkohol trinke, bin ich weniger tüchtig.......................

13. Ich habe nach dem Trinken von Alkohol schon Öfters Gewissensbisse (Schuldge

fühle) gehabt....................................................................

14. Ich habe ein Trinksystem versucht (z.B. nicht vor bestimmten Zeiten zu trinken)

15. Ich glaube, ich sollte mein Trinken einschränken ...............................

16. Ohne Alkohol hätte ich nicht so viele Probleme .................................

17. Wenn ich aufgeregt bin, trinke ich Alkohol, um mich zu beruhigen ..............

18. Ich glaube, der Alkohol zerstört mein Leben ....................................

19. Einmal möchte ich mit dem Trinken aufhören, dann wieder nicht ..................

20. Andere Leute können nicht verstehen, warum ich trinke ..........................

21. Wenn ich nicht trinken würde, käme ich mit meinem Partner besser zurecht ......

22. Ich habe schon versucht, zeitweilig ohne Alkohol zu leben ......................

23. Wenn ich' nicht trinken würde, wäre ich mit mir zufrieden.......................

24. Man hat mich schon wiederholt auf meine "Alkoholfahne" angesprochen ...........

o o 
o o

o o 
o o
o o

o o 
o o
o o 
o o
o o 
o o 
o o
o o
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o

Haben oder hatten Sie Probleme mit der Einnahme von Medikamenten 
Hat (te) ein Eltemteil von Ihnen Probleme mit Alkoholtrinken oder 
der Einnahme von Medikamenten

ja Q  nein Q

ja o nein o
Bitte überprüfen Sie noch einmal kurz, ob alle Fragen beantwortet sind. Vielen Dank!
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ü b e r-

Ic h  mußte d ie  "D o s is  des Hung B fn s " h a u p t
f o r t s c h r e i t e n d  e rhöh en , um das ge- n ic h t
w ünschte W o h lb e fin d e n  zu e r re ic h e n  0 - 1 - 2 - 3 -

Anhang N r. 13

se h r
s ta r k

4>4<6

18. Ic h  h a t te  schon den Gedanken, yjbJL 1 i ‘g~ 
auf niEcoo-n—m —r ar g ic h te n
b s ß / )  *

19. Ic h  em pfinde  großes U n w o h lse in , wenn 
M / t t f t s miri11 a ls  d ie  gewohnte Menge N ahrungs

m i t t e l  im K ö rp e r s in d

0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 4 "

0 - i- 2 - 3 p A r 5 - 6

20. Es e n ts te h e n  e in e  s ta rk e  # n j? j f r ie d e n h e i t  
imve-re#Spannungen , e in e  se h r s-ch l iB'ahtc  
Stimmung, wenn ic h  d ie  Nahrungsaufnahm e 
s te ig e re  '

~6?

Q - 1 - 2 - 3 - 4 ^ 6

21. Schon v o r dem Essen habe ic h  Spon-rru-ng-en , 
•w oil -ich—s-R—cha-s G e fü h l/ donoch-
€teartrUTT hf&B
6/s-> .

22. Mein W o h lb e fin d e n  i s t  von einem hohen 
Grad des Hg-raagojha-s abhäng ig

b  3
23 .

24.

M it  de r Z e i t  habe ic h  schon de sha lb  
g e hLirrgiB!.■ t , um d$«gr H p w o h lse in  nach dem 
Essen *u  en tg eh en  •

Obwohl m ich das immer w e n ig e r
z u fr ie d e n  m achte , kon n te  ic h  n ic h t  mehr 
d a m it a u fh ö re n

0 - l- 2 - 3 - 4 - > < 6

0 - l - 2 - 3 - 4 - 5 4 <

Q - l - 2 - 3 ^ 5 - 6

0 - 1 -2 -3 -4 -5  J r

25. Schon b e i e in e r  k le in e n  S te ig e ru n g  de r 
Nahrungsaufnahm e i s t  de r Drang se h r g ro ß , 
d ie  Nahrung w ie d e r aus dem K ö rp e r he raus 
zu bekommen oder nun besonders la n g e  zu
fa s te n  _ J j< l - 2 - 3 -4 -5 -6

26. Zunächst h a t das V o r te i le  g e b ra c h t,
es i s t  abe r zu einem in n e re n  Zwang geworden,
u n te r  dem ic h  immer s tä r k e r  le id e  0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 4 "

27 . Ic h  muß z u k ü n f t ig  immer v o r s ic h t ig  s e in ,  
d a m it ic h  n ic h t  in  a l te s  11u j g bg v e rh a lte n  
z u r ü c k fa l le 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 4 "

28

29

Schon g e r in g fü g ig e s  Fasten  oder D iä t  h a lte n
kann w ie d e r den Zwang zu a u s lö se n  0 - 1 -2 -3 -4 -5  4 " ^

30

Es i s t  w ic h t ig ,  daß ic h  m ich an e in e  r e g e l 
mäßige und ausgewogene E rnährung h a l te ,  auch 
wenn s ic h  das G ew ich t n o r m a l is ie r t  h a t 

i'cA  / n b ß
Ic h  mehr m it  D iä te n  e xp e rim e n 
t ie r e n ,  um mein G ew ich t zu re d u z ie re n

0 - l - 2 - 3 - 4 - 5 ^

% fc
0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 4 4

31. Nachdem ic h  in  d e r V e rg a n g e n h e it schon e r 
f o lg r e ic h  an G ew ich t ^genom m en h a t te ,  habe 
ic h  e in e n  od e r m ehrere R ü c k f a l l e - e r l i t t e n , 
w e i l  schon e in e  g e r in g fü g ig e s  Fnimen 
S-rÜ~b--ha11on dac a l t e  Uurrger v e rh a lte n  aus-
1 n ct. p e o, /  £- 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 4 ^


