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Stigmatisierung bei Anorexia nervosa
Eine thematische Einfiihrung

Vasilija Simonovic und Jean-Philippe Ernst

Vor fast 50 Jahren veroffentlichte der US-amerikanische Soziologe Erving Goffman
sein viel rezitiertes Buch ,,Stigma: Uber Techniken der Bewiltigung beschidigter Iden-
titdt“ und legte damit einen wesentlichen Grundstein fiir den Forschungszweig, der
heute als Stigmaforschung bezeichnet wird.! Unter Stigmatisierung versteht man die Ver-
knipfung eines bestimmten Merkmals einer Person oder einer Personengruppe mit
negativ konnotierten Stereotypen.? Meist wird dabei eine scharfe Trennlinie gezogen
zwischen den so ,,Gezeichneten® und der Gruppe der ,,Normalen®. Unter Ausibung
von Macht geht dies dann mit Diskriminierung und Statusverlust der Stigmatisierten
einher.> Von Stigmatisierung sind zahlreiche Menschen betroffen, sei es aufgrund ihres
Geschlechts, ihrer Hautfarbe, ihrer Herkunft oder aufgrund von kérpetlichen oder psy-
chischen Merkmalen, die nicht mit den gesellschaftlichen ,,Normvorstellungen® tber-
einstimmen. Hiufig geht Stigmatisierung mit konkreter Diskriminierung einher, also der
Benachteiligung beispielsweise bei der Arbeitsplatzsuche, Wohnungssuche, in der medi-
zinischen Versorgung oder bei der Partnerlnnenwahl.* Menschen, die an psychiat-
rischen Erkrankungen leiden, machen hiufig stigmatisierende Erfahrungen. In einer
Umfrage in der britischen Allgemeinbevilkerung gaben zahlreiche Befragte an, dass an
Schizophrenie leidende oder alkohol- bzw. drogenabhingige Personen gefihrlich und
unberechenbar seien, dass es schwierig sei, mit Menschen, die an schwerwiegenden
Depressionen leiden, zu reden, und dass Menschen mit Essstérungen sich zusammen-
reilen konnten, wenn sie es nur wirklich wollten.

Neben der Fremdstigmatisierung, bei der die Betroffenen durch andere — also durch
,»die Gesellschaft® insgesamt oder durch spezielle Gruppen von Personen wie z. B. im
Kontext der Medizin — stigmatisiert werden, lassen sich noch zwei andere Formen von
Stigmatisierung beschreiben. Bei der Selbststigmatisierung kommt es zu einer Internali-
sierung der gesellschaftlichen Stigmatisierung durch die Betroffenen selbst, sie dullert
sich in Selbstvorwirfen, in einem negativen Selbstbild und in Beeintrichtigungen des
Selbstbewusstseins.® Mit Courtesy Stigma’ oder Family Stigma® ist die Stigmatisierung des

1 Vgl. Goffman (1996).

2 Vgl. Goffman (1996), S. 12-13.

3 Vgl. Link/Phelan (2001).

4Vgl. Gaebel/Ziske/Baumann (2004), S. A3253.

5 Vgl. Crisp et al. (2000).

¢ Selbststigmatisierung wird in der englischsprachigen Literatur als se/f stigma oder als internalized stigma
bezeichnet. Vgl. bspw. Ritsher/Otilingam/Grajales (2003) und Corrigan/Watson/Barr (2006).

7 Mit conrtesy stigma oder associative stigma wird die Stigmatisierung bezeichnet, die sich auf Personen
bezieht, die enge Beziehungen zu einer anderen stigmatisierten Person unterhalten — dies miissen nicht
Familienangehérige sein. Das Umfeld wird dann ebenfalls mit negativen Stereotypen versehen. Vgl.
Goffman (1996), S. 40ff., sowic Mehta/Farina (1988).



Vasilija Simonovic und Jean-Philippe Ernst

sozialen Umfeldes oder der Familie der Betroffenen gemeint. Diese drei Formen von
Stigmatisierung treten hiufig gemeinsam auf und interagieren miteinander.

Die Anorexia nervosa (Magersuch?) gehort mit einer hohen Mortalitdtsrate und einer
Chronifizierungsrate von ca. 20 % zu den gravierendsten psychischen Stérungen. Die
betreffenden PatientInnen weisen ein signifikant zu niedriges Koérpergewicht, eine Kor-
perschemastérung sowie eine intensive Angst vor einer Gewichtszunahme auf. Hinzu
kommen endokrine Stérungen, die sich z. B. als Amenorrhoe manifestieren. Anorexia
nervosa tritt meist bei weiblichen Jugendlichen oder jungen Erwachsenen auf, findet
sich letztlich aber in allen Altersklassen und Geschlechtern. Wihrend die Magersucht
iber weite Strecken des 20.]Jahrhunderts als rein psychogene Stérung verstanden
wurde, sind in den letzten Dekaden zunehmend mehr biologische Faktoren als ursich-
lich in den Blickpunkt geriickt.” Aufgrund der Mangelernihrung kann die Essstérung
zu schwersten kérperlichen Schidigungen fithren, beispielsweise zu Osteoporose, zu
strukturellen und funktionellen Hirnverinderungen, zu kardiovaskuliren Komplika-
tionen sowie zu Stérungen des Immunsystems.!? Trotz dieses Risikos liegen Studien
zufolge durchschnittlich vier bis sechs Jahre zwischen Erstauftreten der Symptomatik
und Behandlungsbeginn.!! Eine Ursache dafiir kénnte die Stigmatisierung der Mager-
sucht sein.

Auf der Ebene der Fremdstigmatisierung zeigen sich verbreitete Vorurteile gegen-
tiber Menschen mit Essstérungen in AuBerungen, sie ,,&dnnten sich zusammenreifien, wenn
sie es nur wirklich wollten, ,,sind selbst schuld an ibrem Zustand oder ,verhalten sich so, um
Aufmerksambkeit zu ergielen'? Einige Studien haben ergeben, dass ein betrichtlicher
Anteil der Bevolkerung engen Bezichungen zu Menschen mit Essstérungen ablehnend
gegeniiber steht.!? Sowohl Ablehnung als auch Vorurteile finden sich deutlich hiufiger
bei Befragten, die noch nie Kontakt zu den Betreffenden hatten.!* Der Schweregrad
von Anorexia nervosa wird von vielen Laien unterschitzt, sie wird eher als eine Art
wLifestyle” gesehen als eine Erkrankung.!®> In den Medien wird iiber Essstérungen mehr
im Feuilleton-Teil — als eine Krankheit der Modells — geschrieben statt im Wissen-
schaftsteil; biologische Forschungserkenntnisse werden dabei grof3tenteils vernach-
lissigt.! Dabei scheinen Schuldzuweisungen durch psychosoziale Erklirungsmodelle

8 Family stigma umfasst neben familidrem courtesy stigma (vgl. vorige FuBinote) noch das sogenannte
vicarions stigma: die Belastung, die sich aus der Stigmatisierung eines nahestehenden Menschen ergibt,
vgl. Cortigan/Miller (2004).

9 Vgl. Lucas (1981) und Ward et al. (2000).

10 Vel. Agras et al. (2004).

11 Vel. bspw. de la Rie et al. (2000).

12 Vgl. Ctisp et al. (2000), Crisp (2005), Stewatt et al. (2008), Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008) und
Rochrig/McLean (2010). Eine ausfihtlichere Darstellung des Forschungsstands zu Stereotypen in
Bezug auf Anorexia nervosa findet sich bei Ernst/Ploeger in diesem Band.

13 Vgl. Smith et al. (1986) und Sobal/Butsztyn (1998). Eine ausfiihtlichere Darstellung dieser Studien-
ergebnisse findet sich bei Ernst/Ploeger in diesem Band.

14 Vgl. Crisp (2005) und Stewart/Keel/Schiavo (2006).

15 Vgl. Holliday et al. (2005) und Mond/Robertson-Smith/Vetere (2006).

16 Vgl. O’Hara/Smith (2007).
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gerade beférdert zu werden,!” was einige AutorInnen zu der Schlussfolgerung gefiihrt
hat, in Antistigmakampagnen besonders biologische Faktoren zu betonen. Andererseits
sind die Gefahren einer einseitigen biologischen Betrachtungsweise fiir Anorexie kaum
erforscht. Sie kénnte dazu fithren, dass die Betroffenen aufgrund der biologischen
Determiniertheit der Erkrankung cher als wnberechenbar, gefabrlich, grundlegend anders oder
als unbeilbar eingeschitzt werden.!8

Eine Umfrage von Fleming/Szmukler unter medizinischem Personal hat ergeben,
dass dieses PatientInnen mit Anorexia nervosa als relativ wenig angenehm empfindet,
die Erkrankung hdufig als selbstverschuldet ansicht, und meint, die PatientInnen sollten
mehr Selbstkontrolle austiben.! Die aktuellen diagnostischen Kriterien nach DSM-IV
(refusal to maintain normal weigh?) und nach 1CD-10 (the weight loss is self-induced) implizieren
eine willentliche Handlung der PatientInnen und kénnten daher solche Schuldvorwiirfe
begiinstigen.?’ Eltern von Kindern und Jugendlichen mit Magersucht fiihlen sich bei
der Suche nach Hilfe fiir ihre Téchter und Séhne von Arztinnen und Arzten oft nicht
ernst genommen, wodurch sich der Behandlungsbeginn stark verzégere.?! Hinzu kom-
men zahlreiche strukturelle Benachteiligungen: z. B. lange Wartezeiten, die fur eine
dhnlich gravierende Erkrankung im somatischen Bereich undenkbar wiren, und in
vielen Lindern eine mangelnde oder unzureichende Finanzierung der Behandlung
durch Krankenkassen.??

,Die Medizin“ scheint auch Comrtesy Stigma/Family Stigma bei Anorexia netvosa
begiinstigt zu haben. Insbesondere seit Beginn der 1970er bis zur Mitte der 1990er
Jahre herrschte in der Fachliteratur die Meinung vor, die gestérte Eltern-Kind-Be-
ziehung sei der Hauptfaktor fir die Entwicklung der Essstérung.?® In heutigen (kinder-
und jugend)psychiatrischen Veréffentlichungen wird diese Position zwar nicht mehr
vertreten,?* Elternbefragungen der letzten 15 Jahre haben allerdings weiterhin ergeben,
dass diese Schuldzuweisungen und Exklusion durch das medizinische Personal erlebt
haben,” und in der Bevolkerung gilt schlechte Erzichung noch immer als eine der
Hauptursachen fiir Anorexie.?® Viele Eltern fiihlen sich (in der Folge?) tatsichlich
verantwortlich fiir die Essstérung ihrer Kinder.?” Die Stigmatisierung der Eltern und
ihrer Kinder fihrt zur sozialen Isolation und wirkt belastend auf das familiare Klima.28

17 Vgl. Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008).

18 Fir Anorexia nervosa ist diese Fragestellung noch kaum untersucht worden. Fiir andere psychische
Stérungen liegen aber zahlreiche entsprechende Hinweise vor. Vgl. Read/Law (1999).

19 Vgl. Fleming/Szmukler (1992).

20 Vgl. Becker/Eddy/Petloe (2009).

21 Vgl. McMaster et al. (2004).

22 Vgl. Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008).

23 Vgl. Bruch (1973), Selvini-Palazzoli (1974) und Minuchin/Rosman/Baker (1978).

2 Vgl. le Grange et al. (2010).

25 Vgl. Sharkey-Orgnero (1999) und McMaster et al. (2004).

26 Vgl. Stewart/Keel/Schiavo (2006), Stewart et al. (2008) und Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008).
27 Vgl. Treasure/Murphy/Szmukler (2001) und Whitney et al. (2005).

28 Vgl. Hillege/Beale/McMaster (2006) und Dimitropoulos et al. (2008).
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Der votliegende Proceedings-Band basiert auf dem Workshop ,,Stigmatisierung bei
Anorexia nervosa®, der gemeinsam vom Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin der RWTH Aachen und der Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des Universititsklinikums der RWTH
Aachen im Rahmen des Forschungprojekts ,,Stigmatisierung von PatientInnen mit
Anorexie aus medizinethischer und jugendpsychiatrischer Sicht Ende Midrz 2011 ver-
anstaltet wurde. Ziel dieses von den beiden oben genannten Kooperationspartnern be-
arbeiteten Projekts war die Untersuchung von Ursachen, Ausmall und Folgen von
Stigmatisierung bei Magersucht. Dazu wurden unter anderem Literaturanalysen durch-
gefiihrt und in verschiedenen Teilstudien ehemalige Patientinnen, deren Eltern sowie
Medizinstudierende zu dieser Thematik befragt. Der vorliegende Band ist genauso wie
der Workshop und das gesamte Forschungsprojekt im Rahmen des START-Pro-
gramms von der Medizinischen Fakultit der Rheinisch-Westfilischen Technischen
Hochschule Aachen finanziell geférdert worden. Im vorliegenden Proceedings-Band
sind neben einfithrenden Artikeln zum einen Aufsitze versammelt, die Einzelergebnisse
dieses Projekts vorstellen und zum anderen Beitrige, die einen vertieften Einblick in die
klinische Praxis und Forschung der Kinder- und Jugendpsychiatrie gewahren.

Ulrich Hagenah befasst sich im ersten Beitrag mit dem Angebot der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des Uni-
klinikums der RWTH Aachen fir die Eltern essgestorter PatientInnen. Die Eltern sind
nicht selten hoch belastet durch die Erkrankung der Kinder. Sie sind zustindig fir die
Wahl eines addquaten Behandlungsplatzes und nicht selten werden sie mit stigma-
tisierenden Einstellungen in der Gesellschaft konfrontiert oder sie machen sich selbst
verantwortlich fir die Erkrankung ihrer Kinder. Das Angebot der Klinik beinhaltet eine
Psychoedukation der Eltern, um ihre Ressourcen zu stirken und ihr Kind im Krank-
heitsverlauf unterstiitzen zu kénnen.

Fir die Behandlung magerstichtiger PatientInnen ist es relevant, mdéglichst ada-
quate und effiziente Behandlungsformen auszuloten, um die Abbruchquote zu verrin-
gern. Katharina Bithren stellt in ihrem Beitrag eine vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) finanzierte multizentrische Studie vor, bei der die Langzeit-
effekte von tagesklinischer und stationirer Behandlung miteinander verglichen werden.
Dadurch, dass ein tagesklinisches Setting Patientlnnen weniger aus ihrem gewohnten
Umfeld isoliert, kdnnten sich auch interessante Schlussfolgerungen fir die (Ent-)
Stigmatisierung der Betroffenen ergeben.

In ihrem Beitrag reflektiert Gisela Steins den Einfluss von Diagnoseinhalten auf
Stigmatisierungsprozesse. Anhand von Ergebnissen einer Studie zur Stigmatisierung
von Essstorungen legt sie dar, dass die Konstruktion der Wirklichkeit wesentlich vom
verwendeten Ordnungsinstrument abhingt. Ansitze wie das Kontinuum-Modell, das
im Gegensatz zu diskreten Klassifikationssystemen einen kontinuierlichen Ubergang
zwischen ,,gesund” und ,,krank® annimmt, oder das interaktionistische Modell, das die
Bedeutung von Interaktionsstérungen bei dem Zustandekommen abweichenden Ver-
haltens betont, kénnten demnach dazu beitragen, Stigmatisierung im professionellen
Kontext zu verringern.

10
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Die Erforschung der Stigmatisierung von Anorexia nervosa wurde bislang zum grof3ten
Teil durch Befragung Nicht-Betroffener untersucht. Dabei bleiben Aspekte der Stigma-
tisierung und Diskriminierung, welche nur von den Betroffen selbst erfahren werden,
unbertcksichtigt. Jean-Philippe Ernst und Andrea Tappe stellen die Konzeption, die
Methodik und ausgewihlte Ergebnisse zweier Fragebégen vor, welche die Erfahrungen
der betroffenen Patientinnen und deren Eltern untersuchen.

Die beiden nachfolgenden Beitrdge behandeln die Stigmatisierung im medi-
zinischen Kontext. Jean-Philippe Ernst und Cornelia Ploeger stellen eine Studie vor, in der
Medizinstudierende des 1. und des 10. Fachsemesters nach ihrem Wissen zu Anorexia
nervosa (sowie drei weiteren Krankheitsbildern) und zu ihren Einstellungen gegeniiber
den betreffenden PatientInnen befragt wurden. Wihrend Schuldvorwiirfe gegentiber
Personen mit Anorexia nervosa von den dlteren Studierenden deutlich seltener geduf3ert
wurden, war die Ansicht, dass es schwierig sei, sich mit diesen PatientInnen zu unter-
halten, noch stirker vorhanden.

Vasilija Simonovic, Bianca Voss und Jean-Philippe Ernst untersuchten mittels eines
Fragebogens das Wissen und die (stigmatisierenden) Finstellungen der niedergelassenen
Arzte und Arztinnen in der Stadt Aachen bei Anorexia nervosa. In ihrem Beitrag stellen
sie einige ausgewihlte Ergebnisse dieser Studie vor, aus denen hervorgeht, dass den
Eltern und dem heutigen Schlankheitsideal bei der Pathogenese der Erkrankung eine
wichtige Rolle zugesprochen wird.

Im abschlieBenden Beitrag macht es sich Dominik Groff zur Aufgabe, die noch
nicht im Projekt beriicksichtigten Fragestellungen sowie neue methodische Zugriffe zu
erortern und somit weiteres wissenschaftliches Terrain fur die Stigmaforschung bei
Essstérungen zu eréffnen.
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Sektion 1. Klinische Aspekte ber Anorexia nervosa







Welche Unterstiitzung benétigen Eltern von Kindern und Jugendlichen
mit Anorexia nervosa?

Ulrich Hagenah

1. Einleitung

Die Anorexia nervosa stellt mittlerweile die dritthdufigste chronische Erkrankung bei
adoleszenten Midchen dar.! In den letzten Jahren scheint sich dabei der Erkrankungs-
beginn immer mehr vorzuverlagern, mittlerweile erkrankten bereits achtjihrige Kinder.?
Die Anorexia nervosa ist mit einem hohen Risiko fiir die Entwicklung anderer psychia-
trischer Krankheiten verbunden® und weist im Langzeitverlauf immer noch die héchste
Mortalitit aller psychiatrischer Erkrankungen auf# Neben akut lebensbedrohlichen
Komplikationen drohen besonders im Zusammenhang mit einer chronischen Mangel-
erndhrung wihrend der Adoleszenz schwere medizinische Folgeschiden im Erwach-
senenalter, wie zum Beispiel die frithe Manifestation einer Osteoporose. Zunehmendes
Forschungsinteresse gilt in den letzten Jahren auch méglichen strukturellen und funkti-
onellen Verinderungen des Gehirns als Folge der Mangelernihrung,.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung einer Essstérung kommt es in den
Familien der betroffenen erkrankten Patientinnen zu starken emotionalen Belastungen,
die vergleichbar mit Belastungen von Angehdrigen schizophren erkrankter Menschen
sind.> Viele Eltern entwickeln neben Sorgen und Befiirchtungen hinsichtlich der Aus-
wirkungen der Erkrankung fiir ihr Kind starke Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe, z. B.
die Krankheit zu spit erkannt zu haben oder sogar méglicherweise schuld an der Er-
krankung zu sein.

35>

Es ist einfach nur furchtbar, hilflos ansehen zu missen, wie das geliebte Kind
verfillt. Man kann sie ja nicht zum Essen zwingen und gutes Zureden bringt es
auch nicht’, beschreibt die Mutter einer Patientin mit Anorexia nervosa ihre Ver-
zweiflung und Ohnmacht, dass ,ich mein Kind noch nicht einmal ordentlich
ernihren kann.“¢

Das Familienleben zentriert sich mit fortschreitender Erkrankung mehr und mehr um
die Essstérung. Die Aufgabe, einen Behandlungsplatz zu finden, liegt bei kindlichen
oder jugendlichen Patientinnen hauptsichlich bei deren Eltern, wihrend die erkrankten
Kinder und Jugendlichen gegentiber der Einleitung einer Untersuchung und Behand-
lung oft erhebliche Widerstinde entwickeln. Versuche der Eltern, ihr Kind von der Un-
sinnigkeit seines Verhaltens zu tiberzeugen, fithren zu zahlreichen, in der Regel frucht-

1 Vgl. Nicholls/Viner (2005).

2Vgl. Nicholls/Bryant-Waugh (2009).

3 Vgl. Wentz et al. (2009).

4Vel. Agras et al. (2004).

5Vgl. Kytiacou/Treasure/Schmidt (2008), Treasure/Murphy/Szmukler (2001).
6 Issig (2008).
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losen und zusitzlich belastenden Diskussionen. Gemeinsame Mahlzeiten in den Fami-
lien werden, wenn sie iiberhaupt noch stattfinden, hiufig zur Qual fir alle Beteiligten.
Viele Patientinnen zeigen trotz der schlechten korperlichen Verfassung ein extremes
Ausmal3 an korperlicher Aktivitit. Auch hierdurch oder bei Einsatz anderer Mal3-
nahmen zur Gewichtsteduktion (z. B. Erbrechen) durch die Patientinnen eskalieren die
Kontrollstrategien durch die Angehdrigen hiufig.” Die im Verlauf mehr und mehr
sichtbaren kérperlichen Verdnderungen erhdhen den Handlungsdruck auf Seiten der
Eltern zunehmend. Die Suche der Eltern nach einer Behandlung ihres Kindes wird oft
dadurch erschwert, dass auch aktuell immer noch ein nur geringer Konsens beziiglich
der Therapiemethode besteht® und Eltern vor diesem Hintergrund oft héchst unter-
schiedliche, teils sich widersprechende Empfehlungen durch die verschiedenen aufge-
suchten Experten erhalten. Viele Eltern berichten auch tber zu lange Wartezeiten und
den Eindruck, dass ihre Sorgen und Befiirchtungen hinsichtlich der Entwicklung einer
Essstorung bei ihrem Kind von den aufgesuchten Arzten und Arztinnen und Psycho-
therapeutlnnen anfinglich nicht ernst genug genommen wurden: ,,Das legt sich wieder,
warten Ste..." ,Sie machen sich zu viele Sorgen..." ,,Sie sind zu iiberbebiitend, lassen sie Ihrer
Tochter mebr Freibeiten. .., ,,Mischen Sie sich weniger ins Essen ein®. Dies scheint besonders
dann eine Rolle zu spielen, wenn die Jugendliche noch kein deutlich erkennbares Unter-
gewicht zeigt, aber bereits deutliche Essstdrungssymptome (restriktives Essen, Ge-
wichtsphobie) fir die Eltern erkennbar sind. Zum Zeitpunkt der Behandlungsauf-
nahme sind vor allem die Mitter der Patientinnen extrem belastet. So zeigten 44 % der
Miitter von an einer Anorexia nervosa erkrankten Jugendlichen bei Behandlungsbeginn
eine globale psychopathologische Belastung im klinisch auffilligen Bereich.’

Zur Belastung der Patientinnen und ihrer Familien durch die Erkrankung trigt
méglicherweise auch die Stigmatisierung durch Offentlichkeit und professionelle Hilfe
im Gesundheitssystem bei.! So wird Patientinnen und ihren Eltern nicht selten unter-
stellt, selbst bzw. als Familie schuld an der Erkrankung zu sein. Nicht geklirt ist derzeit,
inwieweit eine zum Teil mehrjihrige Verzégerung zwischen Erkrankungsbeginn und
Erkennung und Einleitung einer Behandlung sowie die Tatsache, dass ca. 20 % der
erkrankten Patientinnen innerhalb von finf Jahren nach Beginn der Erkrankung sich
nicht in medizinisch therapeutischer Behandlung befinden,!! méglicherweise im Zu-
sammenhang mit solchen Stigmatisierungsprozessen zu sehen sind.

2. Ansitze zur Unterstiitzung von Eltern
Aus den bisher vorliegenden Forschungsdaten sowie der klinischen Erfahrung lassen

sich mégliche Ansitze zur Entlastung von Eltern aufzeigen. Vorrangig ist die Ver-
mittlung eines moglichst schnellen, direkten Zugangs zu einer adidquaten Diagnostik

7Vgl. Honey/Halse (2006).

8 Vgl. Treasure/Schmidt (2003).

9 Vgl. Holtkamp et al. (2005).

10 Vgl. Hagenah (2008), Rochrig/McLean (2010), Stewart/Keel/Schiavo (2006).
11 Vgl. de la Rie/Noordenbos/Donker (2006).
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und Behandlung. Im Rahmen der durchzufithrenden Untersuchung und Behandlung
spielt die Vermittlung von Wissen tber die Erkrankung und die damit verbundene
Entemotionalisierung auf Seiten der Eltern eine wichtige Rolle. Parallel sollte eine hohe
Transparenz hinsichtlich der durchgefithrten Behandlungsschritte angestrebt werden,
wobei zu berticksichtigen ist, dass auf der Basis vorhandener Schuldgefiihle oder ent-
sprechender Theorien zur Verursachung der Erkrankung es zu unterschiedlichen Inter-
pretationen von einzelnen Behandlungsschritten durch Eltern, Kind und BehandlerIn
kommen kann. So kann eine drztliche Vorsichtsmalinahme aufgrund einer schlechten
kérperlichen Situation (z. B. bei noch niedrigem Blutdruck im Rahmen des Hunger-
prozesses), das Klinikgeldnde nicht zu verlassen, von Eltern als Bestitigung ihrer eigenen
Annahme aufgefasst werden, dass der unbeaufsichtigte Kontakt zwischen Eltern und
Kind vom Behandlungsteam als schédlich angesehen wird.

Im Rahmen des Aachener Behandlungskonzeptes fiir Essstérungen sind in der
Arbeit mit den Eltern von Patientinnen mit Anorexie und Bulimie verschiedene Mo-
dule etabliert worden, die das gemeinsame Ziel verfolgen, die Ressourcen der Eltern zu
stirken, ihr Kind im Krankheitsverlauf zu unterstiitzen. Neben regelmiBigen Bera-
tungsgesprichen mit den behandelnden Arzten und Arztinnen oder Psychologlnnen
sowie mit der Erndhrungswissenschaftlerin bzw. dem Erndhrungswissenschaftler wird
den Eltern der Patientinnen die Teilnahme an einer intensiven Schulung (Psycho-
edukation im Gruppensetting tiber fiinf Termine) ermdéglicht (s. Kapitel 3). Im Rahmen
der stationdren Behandlung bestehen zusitzlich Angebote zum Training gemeinsamer
Mahlzeiten mit Eltern und Patientinnen bzw. deren Familien oder auch mit mehreren
Familien. AuBBerdem wird das Training gemeinsamer Esssituationen zwischen Patientin
und Familie am Wochenende in individuell abgestufter Form erarbeitet.

In Fillen, in denen sich auch nach deutlicher Stabilisierung der Esssituation und
der korperlichen Verfassung weiter sehr dysfunktionale Interaktionsmuster in den
Familien zeigen, die die Essstérung aufrecht erhalten oder verstirken kénnen, kann ein
familientherapeutisches Vorgehen im engeren Sinne angezeigt sein. Beriicksichtigt
werden muss hier allerdings, dass die Evidenz zur Familientherapie nach einer aktuellen
Cochrane-Analyse geringer ist, als in der Literatur oft dargestellt,!> und Studien zur
Familientherapie fast ausschlieBlich mit weniger kranken, noch nicht-chronifizierten,
jungen Patientinnen durchgefithrt wurden. Zusammenfassend kommen die AutorInnen
zu der Finschitzung, dass eine gewisse Evidenz fiir eine Uberlegenheit der Familien-
therapie gegentber einer Routinebehandlung (,,Treatment-as-usual®) fir den Kurz-
zeitverlauf abgeleitet werden kann, derzeit aber unzureichende Evidenz fur eine Ubet-
legenheit von Familientherapie gegeniiber anderen psychologischen Therapieverfahren
besteht. In Familien, in denen ein hohes Ausmal3 an kritischen Kommentaren gegen-
iber der Patientin vor allem durch die Miitter besteht, scheinen getrennt mit Eltern und
Patientinnen durchgefiihrte Sitzungen erfolgreicher zu sein.!® Ausgehend von familien-
therapeutischen Uberlegungen in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts ist lange Zeit
der Familie, insbesondere den Miittern, eine ursidchliche Bedeutung fiir die Entstehung

12 Vgl. Fishet/Hetrick/Rushford (2010).
13 Vgl. Eisler et al. (2000) und Eisler et al. (2007).
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der Anorexia nervosa zugeschrieben worden, die aber durch spitere Untersuchungen
nicht bestitigt werden konnte. Vor diesem Hintergrund ist bei der Durchfithrung
familientherapeutischer Interventionen ein besonderes Augenmerk darauf zu legen,
dass diese nicht zu einer unbeabsichtigten Verstirkung von Schuldgefiithlen auf Seiten
der Eltern fithren. So wird beispielsweise in der in mehreren Studien untersuchten, auf
dem Londoner Maudsley-Ansatz basierenden Methode in der ersten Phase der
familienbasierten Behandlung ein Fokus darauf gelegt, die Eltern von der ursichlichen
Verantwortung fiir die Kinder zu entlasten und deren positive Bedeutung fiir die
Unterstiitzung ihres Kindes hervorzuheben. !4

3. Psychoedukation als Gruppenangebot fiir Eltern

3.1 Formaler und zeitlicher Ablauf der Psychoedukation

Die Psychoedukationsgruppe wird fiir Eltern ambulant oder stationdr in unserer Klinik
behandelter PatientInnen mit Essstérungen angeboten. Bereits im Rahmen der Erstvor-
stellung in der Ambulanz und bei der stationiren Aufnahme werden die Eltern tiber das
Angebot informiert. Eine schriftliche Einladung erfolgt, sobald eine ausreichende Zahl
von Eltern erreicht ist. Es hat sich bewihrt, auf eine minimale Gruppenstirke von vier
bis funf Elternpaaren/-teilen zu achten. Das Schulungsprogramm umfasst funf Sit-
zungen in wochentlichem Abstand tber je 90 Minuten und wird von einem Arzt bzw.
einer Arztin und einem Ernihrungswissenschaftler bzw. einer BErnihungswissen-
schaftlerin der Klinik durchgefithrt. Die Schulung wird am wochentlichen Besuchs-
nachmittag in der Klinik vorgenommen, um auch weiter entfernt wohnenden Eltern die
Teilnahme zu erleichtern. Es wird sowohl in der Einladung wie auch zu Beginn der
Schulung explizit darauf hingewiesen, dass es sich nicht um eine Therapiegruppe
handelt. Die ersten beiden Termine werden hoch strukturiert geleitet, auf Fragen der
TeilnehmerInnen wird nur soweit eingegangen, wie es das Verstindnis erfordert. An-
sonsten wird auf einen spiteren Zeitpunkt verwiesen. Als Unterrichtsmaterialien werden
PowerPoint-Projektionen verwendet, die die Eltern in Kopie als ,,Hand-outs* erhalten.!

3.2 Ziele der Psychoedufkation

Das Schulungsangebot soll Eltern helfen, mittels eines besseren Krankheitsver-
stindnisses deutlicher zwischen ihrem Kind und der Krankheit zu unterscheiden. Da
die Anorexia nervosa in vielen Fillen etwa zeitgleich mit der Pubertit beginnt, in
einigen Fillen auch bereits davor, interpretieren erfahrungsgemil viele Eltern die Ver-
haltensweisen ihres Kindes zunichst hidufig als Folge einer pubertiren Verinderung
und seltener als Symptome der begonnenen Erkrankung. Die ausfithrliche Darstellung
der Folgen des Hungerprozesses und der Kernsymptome der Anorexia nervosa, wie
zum Beispiel Gewichtsphobie, Korperschemastérung und ausgeprigter Bewegungs-
drang, ermoglicht es Eltern, ihre bisherige Haltung zu verindern (,Mein Kind ist
krank® anstelle von: ,,Mein Kind will nicht essen). Es wird ein multidimensionales

14 Vel. Lock et al. (2010).
15 Vgl. Hagenah/Vloet (2005).
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Krankheitsmodell vermittelt, in dem eine Wechselwirkung zwischen biologisch-gene-
tischen (Anlage-) Faktoren und individuellen sowie soziokulturellen Anteilen mit einer
fir die Behandlung im FEinzelfall unterschiedliche Bedeutungen vorliegt. Neben der
ausfithrlichen Information tber die Erkrankung nimmt die Darstellung des Behand-
lungskonzepts einen groBen Raum ein. Die verschiedenen Behandlungsanteile (Inter-
ventionen zur Gewichtsrehabilitation, psychotherapeutisches Vorgehen, Zusammen-
arbeit mit den Eltern, Behandlung von komorbiden Stérungen) werden ausfiihrlich
erldutert. Durch die Herstellung einer méglichst hohen Transparenz der Behandlung
wird den Eltern eine klarere Position gegeniiber ihrer Tochter ermdglicht, zum Beispiel
im Hinblick auf die Bedeutung der notwendigen Gewichtszunahme. In vielen Fillen
lassen sich auf diesem Weg auch Widerstinde gegen die Behandlung und Konflikte
zwischen Eltern und Behandlungsteam reduzieren. Ein von FElternseite immer wieder
als hilfreich beschriebener Effekt der Teilnahme an der Psychoedukation ist die Uber-
windung von Hilflosigkeit und die Entlastung von Schuldgefiihlen. Die Ruckmel-
dungen der Teilnehmerlnnen sind in der Regel sehr positiv. In einer Fragebogen-
Erhebung im Anschluss an die Psychoedukation berichteten 62 von 86 Teilnehme-
rInnen, dass ihnen die Teilnahme an der Schulungsgruppe ,,sehr geholfen® habe, fir
weitere 21 war die Schulungsgruppe ,,etwas™ hilfreich, lediglich drei TeilnehmerInnen
gaben an, dass ihnen die Schulung , kaum® geholfen habe. 85 von 86 Eltern wiirden
anderen Eltern die Teilnahme empfehlen.!® Aus dem Feedback der Eltern am Ende der
Schulung lassen sich weitere Ansatzpunkte fiir die Unterstitzung von Eltern ableiten.
So wird immer wieder der Wunsch nach konkreten Ratschlidgen fir das Vorgehen nach
der Entlassung aus der stationiren Behandlung gedullert, ebenso der Wunsch nach
einem mdglichst zeitnahen Start der Schulung mit Behandlungsbeginn und auch nach
einer Fortsetzung als Angehorigengruppe oder Selbsthilfegruppe.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Angesichts eines hdufig chronischen Verlaufs der Essstorung sowie der drohenden
Komplikationen stellt bei an Anorexia nervosa erkrankten Kindern und Jugendlichen
die Normalisierung der Erndhrungssituation und des Gewichts das vorrangige Be-
handlungsziel dar. Mit zunehmender Dauer der Erkrankung ist in vielen Fillen eine
Erschopfung der familidgren Ressourcen zu beobachten. Die Qualitit der familidren
Interaktion nimmt im Verlauf der Erkrankung ab.!” Ein negatives emotionales Klima
innerhalb der Familie kann einen Pridiktor fiir Therapieabbriiche sowie ein schlech-
teres Therapieergebnis darstellen.!® Andererseits weisen Untersuchungen bei anderen
bedrohlichen Erkrankungen bei Kindern, z. B. bei an Krebs erkrankten Kindern, darauf
hin, dass beispielsweise das Vertrauen von Miittern, die mit der Erkrankung und Be-
handlung verbundenen Anforderungen zu bewiltigen, zu einer Verminderung des

16 Hagenah, unveroffentlichte Daten.
17 Vgl. Van Furth et al. (1996).
18 Vgl. Szmukler et al. (1985).
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Stresserlebens in der Familie beitrigt.!” Mogliche Ansatzpunkte fiir eine Entlastung der
Eltern im in vielen Fillen langwierigen Krankheitsverlauf stellen eine mdglichst niedrig-
schwellige Moglichkeit zur Untersuchung und Aufnahme einer addquaten Behandlung
sowie eine ausfihtliche Informationsvermittlung zu Erkrankung und Behandlung dar.
Die damit einhergehende ,,Ent-Emotionalisierung® erleichtert es Eltern hiufig, in eine
besser unterstiitzende elterliche Position zuriickzufinden. Die Frage, was ihnen
letztendlich im Rahmen der Behandlung ihrer Tochter am meisten geholfen habe,
beantworten Eltern hdufig dhnlich: ,,...am meisten, zu sehen, dass es meiner Tochter
anfing, besser zu gehen....” — ,,...zu merken, jetzt ist es an dem und an dem Punkt, wie
es in der Schulungsgruppe besprochen worden ist, es dreht sich nicht mehr jedes
Gesprich um das Essen....“ — ,,...zu merken, da sind andere Eltern in einer dhnlichen
Situation, wir sind nicht die einzigen, denen es so geht!*
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Erfahrungen mit der multizentrischen Psychotherapiestudie ANDI
(Anorexia Nervosa — Day treatment versus Inpatient Treatment)

Katharina Bithren und Beate Herpertz-Dahlmann

1. Ausgangssituation

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine typische Erkrankung des Jugend- und frithen
Erwachsenenalters. Bei der AN liegt der Erkrankungsgipfel zwischen 14 und 16 Jahren.
Bis zu einem Viertel aller stationdren PatientInnen in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie leidet an AN. Etwa 50 % von ihnen erleiden im Verlauf der Erkrankung Rickfille
und benétigen damit wiederholt stationdre Behandlungen. Aufgrund des hohen indivi-
duellen Leidensdruckes und der hohen Kosten der oft langwierigen stationiren Be-
handlung der Pubertitsmagersucht ist die empirische Uberpriifung von alternativen und
eventuell kostengiinstigeren Behandlungsstrategien dringend erforderlich.

In einer Pilot-Studie aus England ergaben sich Hinweise darauf, dass eine tages-
klinische Behandlung bei der jugendlichen AN zu einer verringerten Riickfallrate fithren
konnte.! Es wird vermutet, dass durch den teilweisen Verbleib der Patientinnen in den
alltiglichen Bezichungsgefiigen von Familie und Freundeskreis das Wiederetlernen
einer geregelten und ausreichenden Nahrungsaufnahme im Alltag schneller und besser
gelingt als im Rahmen einer vollstationdren Behandlung. Zudem werden hierdurch
méglicherweise soziale Kompetenz und Selbstwertgefiihl der Patientinnen stabilisiert
und somit wichtige Faktoren fiir einen Rickfall verringert.

2. Zielsetzung

Die vorliegende Studie ist die erste klinische Multizenter-Studie zum Vergleich von
Langzeiteffekten zweier unterschiedlicher Behandlungssettings fur die nicht-chronische
Anorexia nervosa (AN) im Kindes- und Jugendalter. Es soll die Nicht-Unterlegenheit
eines tagesklinischen Behandlungssettings mit anschlieBender ambulanter Nachsorge im
Vergleich zum derzeit Giblichen Setting stationdrer Behandlung mit ambulanter Nach-
sorge bezogen auf die Wirksamkeit Gberpriift werden. Finanziert wird die Studie vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF).

Das Hauptzielkriterium ist die Differenz des Body-Mass-Index (BMI) der Pati-
entin bei Aufnahme sowie 52 Wochen danach. Als sekundire, deskriptive, abhingige
Variablen wird die Haufigkeit von stationdren Aufenthalten iber den gesamten Beob-
achtungszeitraum von 52 Wochen ab Aufnahme erhoben. Ferner dienen zur Be-
schreibung des Verlaufs der Psychopathologie der Patientinnen Fragebdgen- sowie
strukturierte Interview-Daten zur Essstérungssymptomatik sowie zu Komorbidititen.
Zusitzlich werden als Moderator- bzw. Mediatorvariablen mit Hilfe von Fragebogen
das Belastungsniveau der Eltern sowie das Ausmal} der ,,Expressed Emotions® in der

' Vgl. Gowers et al. (2000).
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Familie erhoben. Der Verlauf der somatischen Symptome der Anorexia nervosa wird
anhand des Gewichtsverlaufes, des Morgan-Russell-Kriteriums sowie anhand der
Hormonwerte (Blutentnahmen) bestimmt.

3. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

e  weibliche Patientinnen

e 11 = Alter = 18 Jahre

e Vorliegen einer AN nach den Kriterien der DSM-IV (zum Zeitpunkt des Ein-
schlusses)

e ecrstmalige stationire Aufnahme fiir linger als zwei Wochen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zur Behandlung einer Essstérungssymptomatik

e Vorliegen der schriftlichen Einverstindniserklirung der Patientin und der Eltern

e Fahtzeit von der Klinik zum Wohnott zumutbar/Anteise moglich

Ausschlusskriterien

e Kinder und Jugendliche, die zum Untersuchungszeitpunkt komorbid an einem psy-
chotischen Stérungsbild leiden

e  die Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfillen

e die schweren Alkohol- oder Substanzabusus betreiben oder schwerwiegende selbst-
vetletzende Verhaltensweisen zeigen

e stationdrer Aufenthalt aufgrund einer Anorexia vor aktueller Aufnahme, d. h. Aus-
schluss von Patientinnen, bei denen ein chronischer Verlauf vorliegt

e nicht ausreichende Deutschkenntnisse bei Patientinnen oder Eltern

4. Behandlung

Die Behandlung der AN in beiden Armen findet im Rahmen der Studie nach einem
bewihrten Behandlungskonzept statt, dessen Wirksamkeit in zahlreichen Vorstudien
belegt wurde.? Zu diesem gehoéren jeweils folgende Behandlungsbausteine:

1. Gewichtsmanagement mit regelmiBigen Wiegeterminen und Gewichtsstufen-
plinen.

2. Regelung von Kalorienzufuhr und Kalorienverbrauch mit Planessen, gegebenen-
falls hochkalorischen Trinkpackchen und Sondennahrung sowie festgelegten Ruhe-
zeiten und Bewegungsausmal3.

3. Erndhrungstherapie mit Erndhrungsberatung, gegebenenfalls Modellessen, geregel-
tem Training des Auswirtsessens, Kochgruppe, selber Portionieren iiben sowie
freie Mahlzeiten.

4. Psychotherapeutische Arbeit mit den Patientinnen mit Einzeltherapie sowie ess-
storungsspezifischen Gruppen, d. h. Psychoedukation, Ernihrungsgruppe und
Psychotherapiegruppe.

2 Vgl. Herpertz-Dahlmann et al. (2001), Holtkamp et al. (2005), Holtkamp et al. (2004).
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5. Elternarbeit mit Eltern bzw. Familiengesprichen, der Eltern-Psychoedukations-
gruppe sowie Familienessen.

6. Weitere therapeutische Gruppen, d. h. Ergotherapie, Entspannung, soziale Kom-
petenzgruppe.

7. Vorbereitende Mallnahmen auf die Entlassung in Form von Belastungser-
probungen, gegebenenfalls der Organisation ambulanter JugendhilfemaBnahmen
sowie einem Wiederaufnahmevertrag.

Diese Behandlungsbausteine werden in beiden Behandlungsarmen gleichermallen ange-
wandt. Die therapeutischen Behandlungen unterscheiden sich jedoch im Setting: Wih-
rend die vollstationdre Therapie 24 Stunden tdglich umfasst, ist die tagesklinische Be-
handlung auf acht bis neun Stunden an Werktagen beschrinkt.

5. Studienablauf

Nach der Aufnahme und Erfassung des BMI, der Blutwerte und der Fragebogen bei
Aufnahme der Patientin erfolgt zunichst eine dreiw6chige Phase der kdrperlichen
Stabilisierung. Diese erfolgt ausschlieBlich vollstationdr. Zu Beginn dieser dreiw6chigen
Stabilisierungsphase werden die Patientin und die Eltern iber die Moglichkeit der
Studienteilnahme informiert. Hierbei ist klar herauszustellen und zu hinterfragen, ob ein
teilstationdres Angebot, wenn es zugeteilt wiirde, angenommen werden kann (z. B. wie
wird die Patientin die Tagesklinik erreichen). Ist es nicht mdglich, ein teilstationires
Behandlungsangebot anzunehmen, so sind die Griinde hierfar zu dokumentieren. Bei
Einverstindnis zur Studienteilnahme von Patientin und Erziehungsberechtigten erfolgt
die Randomisierung am Ende von Woche zwei sowie im Anschluss die Mitteilung der
Ergebnisse der Randomisierung. In der nachfolgenden Woche haben Therapeutlnnen,
Team und Patientin sowie deren Familie die Moglichkeit, sich konkret auf ein gege-
benenfalls neues Setting vorzubereiten. Nach Ablauf der dritten stationiren Woche
erfolgt der Ubergang in das jeweilige Behandlungssetting.

Zum Zeitpunkt des Ubergangs in die beiden Behandlungsarme (Zeitpunkt Ende
Woche drei) erfolgt eine erneute Bestimmung des Gewichts. Im Anschluss werden die
Patientinnen bis zum Erreichen des Zielgewichtes (20.-25. Altersperzentile) in den je-
weiligen Behandlungsarmen nach dem oben beschriebenen Behandlungskonzept be-
handelt. Nach zwolf Wochen erfolgen eine erneute Erhebung des Gewichts, der Blut-
werte und Fragebogen. Im Anschluss wird weiter behandelt, bis das Zielgewicht
erreicht ist. Dann erfolgt die Entlassung. Bei Entlassung werden wiederum das Gewicht
und die Hormone iber das Blut bestimmt.

Die tagesklinische Behandlung wird abgebrochen, wenn entsprechende Kriterien
(Uber- bzw. Unterschreiten eines gesetzten Grenzwertes fiir verschiedene medizinische
Parameter sowie Gewichtsverlauf) erfillt sind und der bzw. die Behandlerln den
Abbruch beschlieit. Sollte die teilstationdre Behandlung abgebrochen werden, so findet
die Weiterbehandlung im vollstationiren Setting statt.

Nach den teil- bzw. stationdren Aufenthalten folgt die ambulante Behandlungs-
phase. Diese besteht ebenfalls aus Behandlungsbausteinen.

27



Katharina Bithren und Beate Herpertz-Dahlmann

Ein weiterer Messzeitpunkt findet dann 34 Wochen nach Aufnahme statt. An diesem
werden wiederum die Hormone durch das Blut erhoben, des Weiteren Menstru-
ationsstatus, Gewicht und Fragebogendaten.

Ein Jahr (52 Wochen) nach Aufnahme erfolgt eine weitere Erhebung. Hier werden
ebenfalls Gewicht, Menstruationsstatus, Blutwerte, Fragebégen sowie Morgan-Russell-
Kriterium erhoben. Zusitzlich werden Klinikaufenthalte, die bis zu diesem Zeitpunkt
stattgefunden haben, erfasst.

Zweieinhalb Jahre nach Aufnahme ist dann die letzte Follow-up-Untersuchung
geplant, die der nach einem Jahr entspricht.

6. Erste Ergebnisse

Es konnten 172 Patientinnen in die Studie eingeschlossen werden. Sie waren im Durch-
schnitt 15,2 Jahre alt, ihr BMI betrug dutrchschnittlich 15 kg/m? (entsptricht der 2. BMI-
Altersperzentile) und die durchschnittliche Krankheitsdauer lag bei 9,8 Monaten. Bei
41,2 % lagen eine oder mehrere Komorbidititen vor: affektive Stérungen bei 34,5 %,
Angststorungen bei 8,1 %, Zwangsstérungen bei 3,4 % und Aufmerksamkeitsstdrungen
bei 1,4 % der Patientinnen. Die Drop-out-Raten waren deutlich geringer als ange-
nommen anhand der Vorbefunde aus der Literatur. Nur 5 % der Patientinnen sind
komplett vorzeitig aus der Studie ausgeschieden. Bei insgesamt 20 % wurde der
jeweilige Behandlungsarm abgebrochen. Insgesamt waren 10 % der Patientinnen aus
dem vollstationaren und 28 % der Patientinnen aus dem teilstationdren Arm betroffen.
Dabeti erfolgten die Hilfte der Abbriiche im teilstationdren Behandlungsarm zu Beginn
der tagesklinischen Behandlung und ein Grofiteil auf Wunsch der Patientin und der
Eltern, die eine Riickkehr in die vollstationdre Behandlung wiinschten.
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Stigmatisierungsprozesse als Phinomen menschlicher Wahrnehmung:
Eine sozialpsychologische Perspektive am Beispiel von Essstérungen

Gisela Steins

1. Einleitung

Ziel dieses Beitrages ist die Reflexion der Bedeutung von Diagnoseinhalten bei Ess-
storungen fiir die Initilerung von Stigmatisierungsprozessen. Stigmatisierungsprozesse
stellen im psychiatrischen Kontext nicht nur beim Vorliegen der Diagnose ,,Ess-
storung® ein hoch relevantes Thema dar. Denn durch sie werden Personen Eigen-
schaften zugesprochen, die weit iiber die jeder Diagnose hinausgehen.

Stigmatisierung ist damit ein Produkt ganz normaler menschlicher Wahrnehmung,.
Menschen neigen dazu, sich in ihrer Wahrnehmung von Personen von zentralen Merk-
malen leiten zu lassen. Eine psychiatrische Diagnose ist ein solches zentrales Merkmal.
Seit Goffmans bekannter Analyse aus dem Jahre 1967! ist vielfach belegt, dass Per-
sonen, denen eine psychiatrische Diagnose zugeschrieben wird, stigmatisiert werden.
Sie haben aufgrund ihrer Diagnose geringere Chancen, eine Wohnung zu mieten? und
eine Arbeit zu erhalten.® Sie berichten iber eine geringere Lebensqualitit* und einen
geringeren Selbstwert.> Personen mit psychiatrischen Diagnosen kennen diese Prozesse
und versuchen ihnen hiufig durch Geheimhaltung aus dem Weg zu gehen,® wodurch es
zu Behandlungsverzogerungen’ und Behandlungsabbriichen® kommen kann.

Nicht nur der psychiatrische Laie neigt zur Stigmatisierung, sondern auch das
Fachpersonal, wie Rosenhan (1973) in seiner klassischen Feldstudie zeigen konnte? und
durch neuere Arbeiten bestitigt wird. So haben Personen mit einer psychiatrischen
Diagnose geringere Chancen einer angemessenen gesundheitlichen Behandlung,!® weil
Professionelle in diesen Bereichen zwar tiber mehr Wissen verfiigen, sich aber dhnlich
wie Laien verhalten.!" Schon Kinder beginnen aufgrund des Vorliegens einer psychiat-
rischen Diagnose mit Stigmatisierung. Sobald eine Diagnose vorliegt, kann das Wissen
um diese ausreichen, um Stigmatisierungsprozesse in Gang zu setzen.!?

' Vgl. Goffman (1967).

2 Vgl. Page (1995).

3 Vgl. Link/Phelan (2001).

4Vgl. Mechanic et al. (1994).

5 Vgl. Link et al. (2001).

¢ Vgl. Link/Mirotznik/Cullen (1991).
7 Vgl. Richardson (2001).

8 Vgl. Sirey et al. (2001).

9 Vgl. Rosenhan (1973).

10Vgl. Lawrie (1999).

11 Vgl. Hinshaw (2005), Miller/Sheppard/Magen (2001), Dudley (2000), Sattotius (2002), Mukhetjee et
al. (2002), Nordt u. a. (2003).

12 Vgl. Steins (2008).
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Drei Dimensionen einer Diagnose scheinen besonders entscheidend fiir die soziale
Zurickweisung psychisch kranker Personen zu sein, nimlich die wahrgenommene
personliche Verantwortlichkeit fir die Krankheit, die wahrgenommene Gefahrlichkeit
und die Seltenheit der Krankheit.!> Diese Befunde gelten universell fiir westliche und
Ostliche Gesellschaften und ebenfalls fir Kinder und Jugendliche als Patienten und
Patientinnen.!4

2. Stigmatisierung von Essgestorten

Essstorungen gehéren zu den am meisten diagnostizierten Stérungen des Jugendalters
und scheinen damit weniger anfillig fiir Stigmatisierung zu sein als Schizophrenie. Wie
bei anderen psychiatrischen Diagnosen l6sen jedoch auch sie Stigmatisierungsprozesse
aus.’ Die in einer Studie von Miinstermann und Steins (2003) notierten Assoziationen
der studentischen Probandinnen zu den beiden Krankheitsbildern Anorexia und
Bulimia nervosa wiesen darauf hin, dass Anorexie cher kompatibel mit erwinschten
Eigenschaften ist als Bulimia nervosa.!® Dennoch wirkt auch in diesem Fall die psychia-
trische Diagnose als zentrales Personenmerkmal, das zur Zuschreibung weiterer Per-
sonlichkeitseigenschaften fithrt. Die Art der Diagnose kann also Initiatorin eines Stigma-
tisierungsprozesses sein.

3. Ein Dilemma psychiatrischer Diagnosen

Ein Ansatz zur Lésung des Problems der Stigmatisierung durch Diagnosen kénnte im
Sinne der antipsychiatrischen Bewegung darin bestehen, ginzlich auf Diagnosen zu
verzichten — eine radikale Position, die schon seit langer Zeit immer wieder formuliert
wird.!” Dieser Ansatz weist jedoch mehrere Nachteile auf. Es wird auf die Vorteile einer
fachlichen Verstindigung verzichtet und der menschlichen Wahrnehmung steht kein
Beschreibungsinstrument mehr zur Verfiigung, um ihrer automatisierten Neigung nach
Komplexititsreduktion nachzukommen. Hiermit kénnte der Nachteil entstehen, dass
private und ungenaue, die Verstindigung innerhalb einer ExpertInnengemeinschaft er-
schwerende Klassifikationsmuster angewandt werden. Man hitte durchaus auch Vor-
urteile, aber keine systematisierten mehr — das wire durchaus von Nachteil. So sehen
sich die Klinische Psychologie und Psychiatrie in einem Dilemma: Einerseits weil3
der/die Professionelle, dass Stigmatisicrungsprozesse existieren, die zu Sekundit-
storungen fihren konnen. Andererseits hat er/sie nur wenige verbindliche Ordnungs-
instrumente der psychopathologischen Wirklichkeit zur Verfiigung. Bei der Anwendung
dieser Ordnungsinstrumente taucht ein Paradox auf: Einerseits weil der/die Profes-
sionelle normalerweise um die Gefahr der Stigmatisierung durch seine Ordnungs-

13 Vgl. Steins (2008), Steins/Weiner (1999).
14 Vgl. Steins (2008).

15 Vegl. Steins (2007).

16 Vgl. Munstermann/Steins (2003).

17 Vgl. Foucault (2005), Kempker (1995).
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instrtumente und kann durchaus guten Willens sein, dieses nur als unprizises, aber
irgendwie funktionierendes Werkzeug zu betrachten, um dann unterstiitzen zu kénnen.
Andererseits zeigt die Forschung, dass et/sie aber mit dieser Unsichetheit durchaus
auch unprofessionell umgeht. Dazu kommt, dass durch immer differenziertere Dia-
gnosemoglichkeiten die psychopathologische Wirklichkeit immer als realer konstruiert
erscheint und genau, wie es in den Thesen des Sozialen Konstruktivismus beschrieben
wird, durch marktwirtschaftliche Interessen aufrechterhalten wird.!® Deswegen reichen
allein guter Wille oder das Wissen um Stigmatisierungsprozesse nicht aus, um das
beschriebene Dilemma aufzul6sen.

Wie Lewins Mitarbeiter in ihren bekannten Felduntersuchungen zeigen konnten,
ist es notwendig, Wirklichkeit durch eigene Versuche zu verindern. Nur so verdndern
sich das eigene Verhalten und die eigene Einstellung. Aufklirung und Wissen ist immer
nur der erste, aber fiir sich genommen wirkungslose Schritt zur Verinderung von
Praxis und damit von Wirklichkeit.!?

3.1 Diagnosemaglichkeiten als Wirklichkeitskonstruktion und 1 orlage fiir Stigmatisierung

Die gebriuchlichen Diagnoseinstrumente (DSM und ICD) setzen voraus, dass men-
schliches Verhalten sich in normales und gestortes Verhalten unterteilen ldsst. Auto-
matisch wird ,,normal mit ,,gesund* und ,,gestort™ mit ,krank® gleichgesetzt. Die
diskret anmutenden Einheiten dieser Klassifikationsinstrumente tiberdecken die Mog-
lichkeit der Wahrnehmung eines anderen Zugangs zur Realitit, in der ein Kontinuum
zwischen Krankheit und Gesundheit angenommen wird. Nicht nur wiirde dieses
Kontinuum mehr der Praxis in der Realitit entsprechen, in der nicht immer klare
Diagnosen getroffen werden kénnen. Gerade bei Essstorungen ist bekannt, dass es
hiufig flieBende Uberginge zwischen den verschiedenen Formen gibt: Ein ent-
scheidender Faktor, der das Essverhalten und auch dessen Verinderung beschreibt, ist
die Kontrolle der betroffenen Personen.?’ Die Grundannahme dieses diagnostischen
Ansatzes ist, dass Essverhalten in unterschiedlichem Ausmal} gestort sein und sich in
verschiedenen und wechselnden Formen ausdriicken kann. Hierbei ist die Annahme,
dass alle Personen mit problematischem Essverhalten ihre Nahrungsaufnahme kontrol-
lieren wollen. Phasen, in denen sie die Kontrolle halten, wechseln hiufig mit solchen, in
denen sie die Kontrolle verlieren und versuchen, diese wiederzuerlangen.?! Das Konti-
nuum mit den Polen rigide Kontrolle und andauernder Kontrollverlust setzt sich aus
allen Facetten mdglichen Essverhaltens zusammen.?? Im Rahmen eines solchen Konti-
nuum-Modells wird also nicht mehr ein von Lewin als solcher bezeichneter aristote-
lischer Ansatz vertreten,” dessen Anspruch der Deskription der Wirklichkeit eine
unzulissige Reduktion der realen Komplexitit darstellt, sondern es wird ein von Lewin

18 Vel. Gergen (1985).

19 Vgl. French/Matrow (1945).

20 Vgl. Duket/Slade (1988), Meermann (1997).
21 Vgl. Jacobi (1991).

22 Vel. Munstermann/Steins (2003).

2 Vel. Lewin (1931).
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als galileiischer Ansatz bezeichneter Zugang zur Konstruktion von Wirklichkeit ge-
wihlt, in dem die Prozesse im Vordergrund stehen, die fiir die Entstehung des beob-
achteten Verhaltens vorrangig sind.

Minstermann und Steins (2003) untersuchten den Einfluss des Diagnosematerials
und der Essstorung auf die Stigmatisierung der betroffenen Frauen. Die 44 studen-
tischen Teilnehmerinnen des Experiments glaubten, dass ein Gesprich zwischen ihnen
und einer essgestorten Patientin beobachtet werden wirde. Eine Hilfte der Teilneh-
merinnen erwartete ein Gesprich mit einer bulimischen Patientin, die andere erwartete
eines mit einer anorektischen Patientin. Je die Hilfte dieser beiden Gruppen bekam
vorab Information tber das Krankheitsbild durch eine Diagnosebeschreibung aus dem
DSM, die andere durch ein Modell, in dem auf die Hintergrinde der Krankheit
eingegangen wird und Bulimie und Anorexie als ein Kontinuum dargestellt werden.
Nach diesem Informationsteil hatten die Teilnehmerinnen die Aufgabe sich den Ge-
sprichsraum zu gestalten, in dem sie die Stiihle, die fir das Gesprich benétigt wurden,
gruppieren sollten. Danach war das Experiment beendet: Es erschien keine Patientin,
die Teilnehmerin wurde aufgeklirt und konnte gehen. Die Versuchsleiterin jedoch maf3
den Abstand und den Winkel der beiden Stihle. Es stellte sich heraus, dass die Teil-
nehmerinnen, die sich anhand des DSM auf ein Gesprich mit einer anorektischen Frau
eingestellt hatten, einen um nahezu 20 cm geringeren Abstand wihlten als diejenigen,
die sich anhand des DSM auf eine bulimische Frau eingestellt hatten. Diese Ergebnisse
konnten tendenziell auch fiir den Winkel als Grad der Zugewandtheit berichtet werden.
Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass anorektische Patientinnen nach Kenntnis des
DSM am wenigsten, solche mit einer bulimischen Stérung nach Kenntnis des DSM am
stirksten stigmatisiert wurden. Patientinnen in der Bedingung Kontinuum lagen
zwischen den beiden DSM-Bedingungen. Die Darbietung einer Diagnose, die darin
enthaltenen Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit spielen also eine entschei-
dende Rolle fiir Stigmatisierungsprozesse.?*

Die Untersuchung zeigt nicht auf, dass ein aristotelischer Ansatz wie das DSM nur
Nachteile hitte, und ein cher galileiischer Ansatz wie das Kontinuummodell nur Vor-
teile, aber dass das verwendete Ordnungsinstrument eine wesentliche Rolle bei der
Konstruktion der Realitit spielt.

Einen aus sozialpsychologischer Sicht sehr interessanten Ansatz beschreibt Fiedler
(2001), der darauf hinweist, dass psychische Stérungen als Ausdruck von Interaktions-
storungen begriffen werden kénnen. Ein solcher Ansatz wiirde den Akteur und die
Akteurin dazu bringen, die eigene Wahrnehmung weniger auf zentrale Merkmale der
anderen Person zu richten, sondern vielmehr auch auf das eigene Verhalten, das Anlass
geben kann fir abweichendes Verhalten des Gegeniibers.?> In Bezug auf Essstdrungen
gibt es hier eine Reihe von Hinweisen, besonders aus der Bindungsforschung,® die
zeigen, dass die Gestaltung interpersoneller Beziehungen bei essgestorten Personen
hiufig problematisch ist, jedoch auch bei anderen Personen, die psychopathologische

24 Vel. Munstermann/Steins (2003).
25 Vgl. Fiedler (2001).
26 Vagl. z. B. Steins/Albrecht/Stolzenburg (2002).
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Diagnosen aufweisen. Was hier Ursache und Folge ist, ist schwer zu entscheiden und
kann experimentell kaum untersucht werden. Allerdings legt die Forschung zu Pro-
zessen selbsterfilllender Prophezeiungen nahe, dass es die vorurteilsbelasteten Verhal-
tensweisen der Interaktionspartner sind, die entscheidend zu ungiinstigen Entwick-
lungsverldufen beitragen kénnen, auch wenn das einzelne Individuum grundsitzlich die
Maoglichkeit hat, erfolgreiche Bewiltigungsstrategien in Gang zu setzen.?’

4. Fazit

Stigmatisierung von Menschen, die anders sind, ist ein Prozess allgemeiner mensch-
licher Wahrnehmung. Psychiatrische Diagnosen heben diesen Prozess durch die Art
ihrer Wirklichkeitskonstruktion nicht auf; sie kénnen ihn sogar verstirken. Wissen
allein reicht nicht aus, um Stigmatisierungsprozesse zu verhindern. Um solche Prozesse
unter Professionellen zu vermeiden, kénnten galileiische Denkweisen (wie beispiels-
weise ein interaktionistisches Modell) hilfreich sein. Diese Prozesse wurden vor dem
Hintergrund der Diagnose Essstorungen niher ausgefihrt.
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Stigmatisierung bei Anorexia netvosa — Eine Befragung von
(ehemaligen) Patientinnen und ihren Eltern

Jean-Philippe Ernst und Andrea Tappe

1. Einleitung

Bislang wurden zur Erforschung von Stigmatisierung bei Anorexia nervosa grof3tenteils
Befragungen Nicht-Beteiligter durchgefihrt.! Wihrend solche Studien unerlisslich sind,
um die Einstellungen und Vorurteile in der Bevélkerung zu einer bestimmten Erkran-
kung zu eruieren, kénnen sie die direkte Befragung von Betroffenen nicht ersetzen.
Erstens liefert die Befragung der Betroffenen — in diesem Fall PatientInnen und deren
familidgres Umfeld — einen zweiten Blick auf das Phinomen der Fremdstigmatisierung,
das gerade auch deswegen so komplex ist, weil die Perspektiven von ,,Stigmatisierten®
und ,,Stigmatisierenden® nicht deckungsgleich sind. Die Betroffenen erleben ihre Um-
gebung unter Umstinden auch dann als stigmatisierend, wenn es dieser gar nicht
bewusst ist — beispielsweise indem durch emotionale Reaktionen eine Ablehnung
signalisiert wird — oder wenn diese es aus Griinden der sozialen Erwiinschtheit in Be-
fragungen nicht zugeben wiirde. Ahnliches gilt fir Formen von Diskriminierung,
beispielsweise der Benachteiligung im Beruf und bei der Wohnungssuche. Zweitens
gibt es Aspekte von Stigmatisierung, die sich mittels Befragung der Allgemeinbe-
volkerung tUberhaupt nicht untersuchen lassen. Dazu zihlt beispielsweise die struk-
turelle Diskriminierung, die sich in Nachteilen bei der medizinischen Versorgung oder
beim Abschluss von Versicherungen zeigt. Vor allem aber sind nur durch direkte
Befragung der Betroffenen die Folgen gesellschaftlicher Stigmatisierung auf diese zu
untersuchen: auf ihr Selbstbewusstsein und ihr Selbstbild (Selbststigmatisierung) sowie
auf die Inanspruchnahme therapeutischer Hilfsangebote und den Krankheitsverlauf.
Gerade diese Faktoren sind fiir die Stigmaforschung bei Anorexia nervosa besonders
relevant.

Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurden daher bei der vorliegenden
Studie die von Stigmatisierung direkt Betroffenen befragt — das sind neben Patien-
tinnen? auch deren Eltern, die haufig fiir die Entstehung der Anorexia nervosa bei ihren
Kindern verantwortlich gemacht werden.> Dazu wurde ein explorativer Ansatz gewihlt:
Ziel war es, mittels eines umfassenden Fragebogens méglichst viele Daten zu erheben,
um dieses kaum erforschte Themengebiet ausfiihtlich zu ,,erkunden®.

Im Folgenden werden die Konzeption der Fragebégen erldutert, die Methodik
dargestellt sowie kursorisch einige Ergebnisse der Befragung ehemaliger Patientinnen

! Fir die Ergebnisse bisheriger Stigmaforschung bei Anorexia nervosa sei auf die Einfiihrung dieses
Bandes sowie auf Tappe/Ernst/Grof3 (2010) verwiesen.

2 In der vorliegenden Studie wurden nur (ehemalige) Patientinnen untersucht, da die mannliche Sub-
gruppe zu klein gewesen wire.

3 Stewart/Keel/Schiavo (2006), Stewart et al. (2008), Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008).
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der Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugend-
alters des Universititsklinikums Aachen und deren Eltern zu ihren Erfahrungen mit
Stigmatisierung und Diskriminierung vorgestellt.*

2. Methodik

2.1 Konzeption der Fragebigen

Ziel der Studie war es, unterschiedliche Formen von etlebter Stigmatisierung bei Mager-
sucht-Patientinnen bzw. deren Eltern zu erkunden und deren Auswirkungen zu eru-
ieren. Da bislang kein Fragebogen vorlag, um speziell die Stigmatisierung von Menschen
mit Anorexia nervosa bzw. deren Eltern zu untersuchen, mussten fiir diese Studie eigene
Bogen konzipiert werden — der Fragebogen zur Stigmatisiernng von Anorexie-Patientinnen mit
100 Fragen sowie der Fragebogen zur Stigmatisierung von Eltern von Anorexie-Patientinnen mit
97 Fragen. Beide Fragebégen umfassen — aus der jeweiligen Perspektive — Fragen zu
Fremdstigmatisierung und Diskriminierung, zu Selbststigmatisierung, zu Stigmati-
sierung der Eltern sowie zu den Folgen von Stigmatisierung.

Die Kategorie Fremdstigmatisierung (der Patientinnen) umfasst Fragen nach Stigmatisie-
rung und Diskriminierung durch andere, also durch MitschiilerInnen, durch Lehre-
rInnen, durch Institutionen oder durch die Gesellschaft allgemein. Eine besondere
Unterkategorie der Fremdstigmatisierung stellt die Stigmatisierung im medizinischen
Kontext, beispielsweise durch Arztinnen und Arzte, dar. Zu differenzieren sind dariiber
hinaus Fragen, die selbst erlebte, und solche, die antizipierte Stigmatisierung und Dis-
kriminierung untersuchen.’

Der Bereich Selbststigmatisiernng (der Patientinnen) enthilt Fragen nach dem Einfluss
von Stigmatisierung auf das Selbstbewusstsein und das Selbstbild, nach Selbstvorwirfen
und Verheimlichung® der Anorexia nervosa. Dartiber hinaus wurde das sogenannte
stereotype agreement’ Uberprift, d.h. inwieweit Vorurteilen gegeniiber Menschen mit
Magersucht selbst zugestimmt wird.?

In der Kategorie Stigmatisierung der Elfern befinden sich sowohl Fragen nach der
Fremdstigmatisierung der Eltern — beispielsweise Schuldvorwiirfe — durch andere
Personen, speziell auch durch Arztinnen und Arzte, als auch Fragen nach der Selbst-
stigmatisierung der Eltern, z. B. in Form von Selbstvorwiirfen.

4 Eine ausfiithrlichere Darstellung der Ergebnisse wird derzeit zur Veréffentlichung vorbereitet.

5> Fin Beispiel fiir eine Frage nach konkret erlebter Stigmatisierung aus dem Patientinnen-Fragebogen
ist ,,Hast Du/Haben Sic einen Job nicht bekommen, weil herausgekommen ist, dass Du/Sie eine
Essstorung hast/haben?. Hingegen wird bei der Frage ,,Haben die meisten UnternchmetInnen Be-
denken, jemanden mit Anorexia nervosa einzustellen, wenn diese/r fur den Job qualifiziert ist> anti-
zipierte, also vorweggenommene bzw. erwartete Stigmatisierung untersucht.

¢ Verheimlichung muss nicht als Zeichen von Selbststigmatisierung verstanden werden, sondern kann
auch als tibetlegte Reaktion auf gesellschaftliche Stigmatisierung und Diskriminierung aufgefasst werden.
7Vgl. fur das Konzept des stereatype agreements Cotrigan/Watson/Barr (2006).

8 Beispielsweise die Frage: ,,Wie sehr stimmst Du/stimmen Sie folgender Aussage zu? An Anorexia
nervosa erkrankte junge Frauen/Midchen sind selbst Schuld an ihrem Zustand.
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Unter den Bereich Folgen von Stigmatisiernng fallen Fragen nach deren Auswirkungen auf
personliche Beziehungen und das familidre Klima sowie auf die Inanspruchnahme
therapeutischer Hilfsangebote, z. B. ob die Betroffenen mit der Therapieentscheidung
gewartet haben aus Angst, deswegen ausgegrenzt oder abgewertet zu werden.

Ein Teil der Fragen konnte anderen Stigma-Fragebdgen entnommen werden,’
diese mussten aber jeweils an die Situation von Personen mit Anorexia nervosa ange-
passt werden. Andere Fragen betreffen Bereiche, die in allgemeinpsychiatrischen
Stigma-Fragebdgen gar nicht behandelt werden, z. B. Stigmatisierung in Zusammen-
hang mit dem geringen Korpergewicht. Beide Frageb6gen umfassen neben geschlos-
senen einige offene Fragen, um bedeutende Themenbereiche genauer eruieren zu
koénnen.!® Den geschlossenen Fragen sind groftenteils 4-Punkt-Likertskalen zuge-
ordnet. Zum Teil wurde nach der Hiufigkeit gewisser Phinomene gefragt, zum Teil
nach der Intensitit eines Phinomens oder der Stirke der Zustimmung zu einer be-
stimmten Aussage.

2.2 Studienteilnebmerlnnen

Es wurden 85 ehemalige Patientinnen mit der Diagnose Anorexia nervosa (ICD-10
F50.0, F50.1) der Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters des Universititsklinikums Aachen sowie deren Eltern auf
dem Postwege eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Zugesandt wurde ihnen die
deutschsprachige Fassung des Brief Symptom Inventory (BSI)'! und die selbsterstellten
Fragebogen fiir Anorexie-Patientinnen bzw. fir Eltern von Anorexie-Patientinnen
(Hagenah, Ernst, Miller). Von den Patientinnen erreichten uns 36 Ricksendungen,
zehn Patientinnen waren verzogen, sodass die Ricklaufquote bei 48 % lag. Von den
Eltern gingen 55 Riicksendungen ein, zehn Umschlige kamen wegen Nicht-Ermittel-
barkeit zurtck. In 18 Fillen gingen zwei Sitze Frageb6gen pro Rickumschlag, also von
einem Elternpaar, zusammen ein. Somit hat bei 49,3 % der angeschriebenen Haushalte
mindestens ein Elternteil geantwortet.

Das Durchschnittsalter der ehemaligen Patientinnen lag bei 19,3 Jahren (SA:
2,0]). 16 % det Befragten gaben als Bildungsstand ,,Haupt-/Realschule®, 58 %
LAbitur und 26 % ,,Studentin® an. Die teilnehmenden Eltern waren im Durchschnitt
51,0 Jahre alt (SA: 5,7 J.). 37 % von diesen gaben als Bildungsstand ,,Haupt-
/Realschule, 21 % ,,Abitur, 2 % ,,StudentIn® und 40 % ,,abgeschlossenes Studium*
an. 59 % der befragten Eltern waren weiblich, 41 % minnlich.

9 Hierzu zihlen die Devaluation-Discrimination Scale von Link (1987), das Consumer Experiences of
Stigma Questionnaire (CESQ) von Wahl (1999), die Crisp Opinions Scale von Crisp et al. (2000) sowie
die Devaluation of Consumer Families Scale von Struening et al. (2001).

10 Beispielsweise lautet eine Frage im Patientinnen-Fragebogen ,,Inwiefern hiltst Du dich/halten Sie
sich fiir selbstverantwortlich fiir die Anorexie?

11 Der BSI erfasst subjektive Beeintrichtigungen durch kérperliche und psychische Symptome. Er
wurde eingesetzt, um mogliche Zusammenhinge zwischen psychischer Symptomatik — wie beispiels-
weise depressive Verstimmungen oder zwanghaftes Verhalten der Patientinnen bzw. deren Eltern —
und dem Stigmatisierungserleben zu ermitteln.
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3. Ergebnisse

Exemplarisch werden hier nur einige Ergebnisse der Fragebogenstudie aufgefiihrt, die
aufzeigen, dass die verschiedenen Komponenten von Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung Teil des Erlebens ehemaliger Anorexia-nervosa-Patientinnen sowie derer Eltern
darstellen. Es sind jeweils die giltigen Prozente dargestellt, die Zahlen beziehen sich
also nur auf die Befragten, die eine der gegebenen Antwortmdéglichkeiten angekreuzt
haben.

3.1 Patientinnen-Fragebogen

Bei der Auswertung der Kategorie Fremdstigmatisierung (der Patientinnen) fillt auf, dass
insbesondere Diskriminierungen hiufiger antizipiert als konkret selbst erlebt worden
sind. So bezweifeln mehr als 70 % der Befragten (24 von 34), dass die meisten Unter-
nehmerlnnen keine Bedenken hitten, jemanden mit Anorexia nervosa einzustellen,
wenn diese/t fir den Job qualifiziert sei — aber ,,nur” funf Befragte haben dies tat-
siachlich schon erlebt. Dies bedeutet nicht, dass tatsichliche Stigmatisierung oder Dis-
kriminierung kaum vorkommt: rund ein Viertel der ehemaligen Patientinnen hat die
Erfahrung gemacht, dass andere Menschen sich hdufig oder sehr hiufig von ihnen
zuriickzogen, wenn sie von der Essstorung erfahren hatten.

Ebenfalls fanden sich deutliche Hinweise auf Selbststigmatisierung: 70 % (23 von 33)
der Befragten fiihlten sich selbstverantwortlich fiir die Magersucht. Und auch anderen
gesellschaftlichen Stereotypen tiber Menschen mit Anorexia nervosa wurde in einem
hohen Ausmal3 zugestimmt: so befanden 43 % (15 von 35), dass diese unberechenbar
seien.

Negative Folgen von Stigmatisiernng wurden von den befragten ehemaligen Patien-
tinnen unter anderem im Bereich personlicher Beziehungen erlebt. 34 % (10 von 29)
gaben dariiber hinaus an, mit der Therapieentscheidung gewartet zu haben aus Angst,
deswegen ausgegrenzt oder abgewertet zu werden.

3.2 Eltern-Fragebogen

Fremdstigmatisierung (der Patientinnen): Ahnlich wie die Téchter erleben auch die Eltern die
Gesellschaft grofitenteils als negativ eingestellt gegentiber Personen mit Anorexia
nervosa: 75 % (30 von 40) sind beispielsweise der Ansicht, dass UnternehmerInnen Be-
denken hitten, jemanden mit Anorexia netvosa einzustellen, auch wenn diese/t fiir den
Job befihigt ist.

Auch Selbststigmatisierung (der Patientinnen) wird von vielen Eltern registriert: so
waren 41 % der Ansicht, dass Diskriminierung wegen der Erkrankung das Selbstbe-
wusstsein ihrer Téchter beeintrichtige.

Was die Stigmatisierung der Elfern selbst betrifft, deuten die Antworten sowohl auf
antizipierte und selbst erlebte Fremdstigmatisierung und Diskriminierung als auch auf
Selbststigmatisierung hin. 48 % (26 von 54) bezweifelten, dass die meisten Menschen
Eltern von Kindern mit Anorexia nervosa fir genauso verantwortungsvoll und fiir-
sorglich wie andere Eltern hielten. Immerhin 22 % (12 von 54) meinten, dass andere
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schlechter Giber sie ddchten, weil ihre Tochter psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch
behandelt werden musste.

4. Fazit

Auch wenn die vorliegende Studie einige methodische Limitierungen aufweist — zu
nennen sind hier der rein explorative Ansatz, die Linge des Fragebogens sowie die
eingeschrinkte Ubertragbarkeit auf andere Gruppen wie minnliche, dltere oder nicht
behandelte Patientlnnen — verdeutlichen ihre Ergebnisse, dass Stigmatisierung und
Diskriminierung von Anorexia nervosa fiir die davon Betroffenen ein relevantes
Problem darstellen. Damit werden die bisherigen Erkenntnisse der Stigma-Forschung
in diesem Bereich um eine bedeutende Perspektive erginzt.

Implikationen dieser Studie lassen sich sowohl fiir das medizinische Personal als
auch fiir die Gesamtgesellschaft ableiten. Arzte und Arztinnen, Psychologlnnen und
PflegerInnen sollten stirker fiir die Problematik der Stigmatisierung sensibilisiert
werden, um ihren PatientInnen Unterstiitzung bei der Bewiltigung der Stigmatisierung
anbieten zu kénnen, sie vor Selbststigmatisierung zu schiitzen und Hirden fir die
Inanspruchnahme therapeutischer Angebote — gerade auch auf Seiten der Medizin —
abzubauen. Was gesellschaftliche Antistigma-Mal3nahmen angeht, scheint die Not-
wendigkeit dafir sicherlich gegeben zu sein. Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass
noch viel zu wenige Erkenntnisse dartber vorliegen, welche Ansitze bei Anorexia
nervosa tatsichlich hilfreich sein kénnten.
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Wissen und Einstellungen zu Anorexia nervosa — Eine Befragung von
Medizinstudierenden des 1. und des 10. Fachsemesters

Jean-Philippe Ernst und Cornelia Ploeger

1. Einfithrung, Fragestellung und Methodik

Der GroBteil der Stigmaforschung bei Anorexia nervosa umfasst Studien, bei denen
Nicht-Betroffene nach ihren FEinstellungen und Haltungen gegeniiber Magersucht-
PatientInnen befragt wurden. So befragten Crisp et al. (2000) 1790 Personen aus der
Allgemeinbevolkerung nach ihrer Zustimmung zu Stereotypen iiber Menschen mit
verschiedenen psychischen Stérungen. Wihrend Menschen, die an Schizophrenie litten,
hiufig als gefdhrlich und unberechenbar eingestuft wurden, fanden sich bei Ess-
storungen vor allem Schuldvorwiirfe. So waren 34,5 % der Ansicht, dass Personen mit
Essstorungen selbst schuld an ihrem Zustand seien, 38,1 % nahmen an, dass diese sich
zusammentreilen kénnten, wenn sie es nur wirklich wollten.! Stewart et al. (2000)
fanden dariiber hinaus eine weit verbreitete Zustimmung zu dem Stereotyp, Menschen
mit Essstérungen verhielten sich so, um Aufmerksamkeit zu erhalten.? Diese drei auch
in Folgestudien® hiufig bestitigten Vorurteile sind dahingehend hnlich, dass sie den
Betroffenen unterstellen, ihre Erkrankung rational gewihlt zu haben. Ahnliche Stereo-
type lassen sich auch gegeniiber Personen mit Depressionen nachweisen, allerdings
fanden Roehrig und McLean in ihrer Befragung von Psychologie-Studierenden, dass
Menschen mit Magersucht signifikant hiufiger mit der Zuschreibung ,,selbst schuld*
versehen und als labil eingeschitzt wurden.* Dartiber hinaus wurde in diesen genannten
Studien hiufig das Stereotyp vertreten, es sei schwierig, sich mit den Betroffenen zu
unterhalten.®

Crisafulli et al. (2008) haben in ihrer experimentellen Studie unter Studierenden
der Pflegewissenschaften untersucht, ob es einen Zusammenhang gibt zwischen der
Ursachenzuschreibung und der Zustimmung zu Stereotypen gegeniiber Personen mit
Magersucht. Es ergab sich, dass Studierende, die einen Text gelesen hatten, in denen
soziopsychologische Ursachen fiir Anorexia nervosa erldutert wurden, den Betroffenen
eher eine Schuld fir ihre Situation zuschrieben als solche Schiilerlnnen, die uber bio-
logische Ursachen aufgeklirt worden waren.

Ein zweiter Schwerpunkt in der bisherigen Stigmaforschung bei Anorexia nervosa
lag auf der sozialen Akzeptanz der Betroffenen. Schon 1986 hatten Smith et al. Studie-
rende befragt, ob sie sich enge Bezichungen zu einer Person mit einer anorektischen

1 Vgl. Crisp et al. (2000).

2Vgl. Stewart/Keel/Shiavo (2006).

3 Vgl. bspw. Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008) und Rochtig/McLean (2009).
4 Vgl. Roehrig/McLean (2010).

5 Bspw. Crisp et al. (2000) und Stewart/Keel/Shiavo (2006).

6 Vgl. Crisafulli/ Von Holle/Bulik (2008).
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Symptomatik vorstellen kénnten. Es zeigte sich, dass die Befragten dem umso negativer
gegeniiber standen, je enger diese antizipierten Kontakte waren — Freundschaften
wurden von rund 15 % sicher bzw. wahrscheinlich abgelehnt, Verabredungen sogar
von 45 %.7 Ein dhnlicher Befund zeigte sich in einer Studie von Sobal und Bursztyn aus
dem Jahre 1998: Wihrend die befragten Studierenden beziiglich des gemeinsamen
Studiums mit einer Person, die an Anorexia nervosa leidet, im Durchschnitt keine bis
kaum Bedenken hatten, wurde der Gedanke an eine Verlobung mit dieser von den
meisten als ,,nicht sehr angenehm* empfunden.® Interessanterweise finden sich sowohl
Abneigung als auch Vorurteile deutlich seltener bei Menschen, die bereits Kontakt zu
jemandem mit Magersucht gehabt hatten,” was auch Moglichkeiten fiir Antistigma-
MalBnahmen er6ffnen konnte.

Die Konzeption der vorliegenden Studie orientierte sich an den oben aufge-
worfenen Fragestellungen. Im Gegensatz zu den bisher durchgefiihrten Studien wurden
Medizinstudierende befragt, die als zukiinftige Arztinnen und Arzte von besonderer
Relevanz fiir Anorexia-nervosa-Patientlnnen sein durften. Der Grofteil dazu durchge-
fihrter Studien hat gezeigt, dass Medizinerlnnen entgegen den Erwartungen nicht
weniger Vorurteilen gegeniiber Menschen mit psychischen Erkrankungen anhingen als
die Allgemeinbevolkerung.!” In ihrer Interviewstudie mit Personen, die aktuell oder in
der Vergangenheit unter Ess- oder Gewichtsproblemen litten, machten Becker et al.
(2009) Stereotypen auf Seiten der BehandlerInnen als eine Barriere fir die Inanspruch-
nahme therapeutischer Hilfsangebote aus.!!

Mit einem selbst erstellten Fragebogen, der zum Teil aus Fragen besteht, die be-
reits in den oben erwihnten Untersuchungen Anwendung fanden,!? wurden die Medi-
zinstudierenden nach ihrem Wissen iiber verschiedene Erkrankungen bzw. Stérungen
(Anorexia nervosa, Diabetes mellitus, Gehirntumor, Tuberkulose), aber auch nach
ihren Einstellungen gegeniiber den PatientInnengruppen befragt. Die Tabelle gibt einen
Uberblick iiber die Fragenkategorien. Das ProbandInnenkollektiv bestand zum einen
aus Medizinstudierenden des 1. Fachsemesters, die am Kurs Medizinische Terminologie
teilnahmen, zum anderen aus Medizinstudierenden des 10. Fachsemesters, die das
Blockseminar Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin absolvierten. Dieser Ansatz erlaubt
es, Unterschiede im Wissen, in der Zustimmung zu Stereotypen sowie in der sozialen
Akzeptanz zwischen StudienanfingerInnen und Studierenden kurz vor dem Prak-
tischen Jahr zu betrachten und damit méglicherweise den Einfluss des Medizinstudiums
auf genannte Aspekte zu untersuchen. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die
Daten wurden anonym erhoben.

7Vgl. Smith et al. (1986). Nur minnliche Personen wurden nach ihrer Bereitschaft gefragt, Verab-
redungen zu treffen.

8 Vgl. Sobal/Butsztyn (1998).

9 Vgl. Crisp (2005) und Stewart et al. (2008).

10 Vgl. Schulze (2007).

11 Vel. Becker et al. (2010).

12 Fir die Untersuchung von Stereotypen wurden beispielsweise die ins Deutsche Ubersetzten Fragen
der Crisp Opinion Scale, vgl. Crisp et al. (2000), verwendet.
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Unter den Erstsemesterlnnen nahmen 81 Studierende aus zwei Kursgruppen der
Medizinischen Terminologie teil (Teilnahmequote 97,5 %). Das durchschnittliche Alter
lag bei 20,9 Jahren (SA: 2,9 J.). 44 Teilnehmerlnnen waren weiblich (54,3 %), 36
minnlich (44,4 %). Unter den Studierenden des 10. Fachsemesters nahmen 221 teil
(Teilnahmequote 94,8 %). Hier betrug das Durchschnittsalter 25,21 Jahre (SA: 2,3 J.).
72 gaben als Geschlecht mannlich (32,6 %), 143 weiblich (64,7 %) an.

Kategorie Frage Antwortmdéglichkeiten
Annahmen tber Welche dieser Faktoren spielt eine Rolle bei Rate der Zustimmung fiir 12 potentielle
Ursachen der Entstebung von Anorexia nervosa? Ursachen (z. B. genetische Faktoren,

Ergiehung) zwischen 1: gar nicht und 4:

sehr stark
Annahmen tber Welche der folgenden Behandl hoden Rate der Zustimmung fiir 7 potentielle
Behandlung sind bei Anorexia nervosa vorrangig? Therapieoptionen (z. B. Medikamentise

Behandlung, Psychotherapie) zwischen 1: gar

nicht und 4: sehr stark

Einschitzung der Wie sebr stimmen Sie der folgenden Aussage Rate der Zustimmung zwischen 7: gar

Lebens- zu? Anorexia nervosa ist eine lebens- nicht und 4: vollig

bedrohlichkeit bedrobliche Erkrankung.

Einschitzung des Wie sebr sollte bei Anorexia nervosa weitere Rate der Zustimmung zwischen 7: gar

Forschungsbedarfs | Forschung betrieben werden? nicht und 4: sebr stark

Zustimmung zu Stimmen Sie den folgenden Aunssagen fiir 9 Stereotype (bei Zustimmung

Stereotypen Anorexia nervosa 3u? anzukreuzen)

Soziale Akzeptanz Kdnnten Sie sich vorstellen, mit einer Person, Rate der Zustimmung fiir 4 verschieden
die aktuell an Anorexia nervosa erkrankt enge Bezichungstypen (von gemeinsam
ist... [entsprechend wurde gefragt in studieren bis Partnerschaft fiibren) zwischen
Bezug auf eine Person, die in der 1: nein, gar nicht und 4: ja, villig

Vergangenheit erkrankt war]

Bisheriger Kontakt | Welchen persinlichen Kontakt hatten Sie 5 verschieden enge Kontakte von

bistang zn Menschen mit Anorexia nervosa? niemand bekannt bis selber erkranks

(Zutreffendes anzukreuzen)

Tabelle: Uberblick iiber Fragenkategorien. Es sind nur die Fragen bzgl. Anorexia nervosa anfgefiibrt,
bei Diabetes mellitus, Gebirntumor und Tuberkulose lanteten sie entsprechend.

2. Ergebnisse

Nachfolgend sollen einige Ergebnisse der Befragung dargestellt werden.!? Die Ursachen
von Anorexia nervosa werden insbesondere von den Studierenden des 1. Fach-
semesters hauptsichlich im psychosozialen Bereich verortet. Sowohl psychischen Faktoren,
dem sozialen Umfeld, als auch Stress wurden durchschnittlich Werte von iiber 3 auf einer

13 Der Grof3teil der Ergebnisse soll an anderer Stelle publiziert werden.
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4-Punkt-Likert-Skala (s. auch Tabelle) zugeordnet.!* Biologischen Aspekten (bspw.
Genetischen Faktoren) wurde hingegen deutlich weniger Bedeutung zugesprochen. Zum
Vergleich dominierten bei Diabetes mellitus biologische und verhaltensbedingte Ut-
sachen: sowohl falsche Erndbrung, Stoffivechselstirung als auch genetische Faktoren wurden
durchschnittlich mit Werten von tiber 3 Punkten bedacht. Bei den Studierenden des 10.
Fachsemesters war die Einschitzung der Ursachen von Anorexia nervosa nur leicht
unterschiedlich. Zwar kam es zu einer hochsignifikanten (p<0,001) Zunahme in der
Bedeutungszuschreibung genetischer Faktoren (von 1,9 auf 2,43 auf der Likert-Skala) und
einer signifikanten (p<0,05) Abnahme bzgl. S#ess und ezgenem Risikoverbalten. Dennoch
wurden die vier ersten Plitze unverdndert von soziopsychologischen Ursachen belegt,
wihrend funf der letzten sechs Plitze weiterhin von den biologischen Ursachen einge-
nommen wurden.

Bei der Zustimmung zu Stereotypen fanden sich bedeutende Unterschiede zwi-
schen 1. und 10. Fachsemester: beispielsweise bejahten bei den StudienanfingerInnen
28 % der Befragten, dass Menschen mit Anorexia nervosa selbst schuld an ihrem
Zustand seien, flir Menschen mit Diabetes mellitus waren es 16,5 %. Bei den ilteren
Studierenden beschuldigten hingegen ,,nur 10,5 % Anorexia-nervosa-PatientInnen,
32,5 % allerdings Diabetes-mellitus-PatientInnen. Auch andere Stereotype tber Per-
sonen mit Anorexia nervosa wurden im 10. Fachsemester seltener bekriftigt, allerdings
nicht alle: die Zustimmung zu der Aussage, dass es mihsam sei, mit den PatientInnen
zu reden, lag bei den erfahreneren Studierenden noch héher als bei den Studien-
anfingerInnen (61 % vs. 50,5 %0).

3. Fazit

Welche Stereotype vertreten Medizinstudierende gegeniiber Personen mit Anorexia
nervosa? Wie sehr akzeptieren sie diese als KommilitonInnen, als FreundInnen oder als
PartnerInnen? Wie wirkt sich das Medizinstudium auf diese Aspekte von Stigma-
tisierung aus? Fihrt die Annahme soziopsychologischer Ursachen fiir Anorexia nervosa
eher zu Schuldzuschreibungen? Geht die Annahme biologischer Ursachen mit einem
Wunsch nach sozialer Distanz einher? In Bezug auf Stigmatisierung bei Magersucht
sind noch zahlreiche relevante Fragen unbeantwortet. Die vorliegende Studie hat
versucht, einige davon empirisch zu untersuchen. Die Ergebnisse, die hier nur sehr
kursorisch vorgestellt werden konnten, liefern ein differenziertes Bild. Vergleicht man
beispielsweise die Antworten der Studierenden des 1. Fachsemesters mit denen des
10. Fachsemesters, fillt auf, dass sich die Annahmen tUber Ursachen der Magersucht
nicht wesentlich unterschieden, wihrend es bei der Zustimmung zu Stereotypen zu
deutlichen ,,Verschiebungen® kam: Schuldvorwiirfe wurden deutlich seltener gedullert,
aber die Betroffenen wurden vermehrt als schwierige KommunikationspartnerInnen
angeschen.

Fir MedizinerInnen ist es von gréfiter Relevanz, sich sowohl mit den eigenen
Vorurteilen als auch mit stigmatisierenden Konzepten und Praktiken der Institution

14 Ein Wert von 3 entspricht der Aussage: spielt eine starke Rolle bei der Entstehung,.
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»Medizin® (bzw. der ,,Psychiatrie” im Besonderen) auseinanderzusetzen.! Arztinnen
und Arzte scheinen mindestens zu einem gleichen Ausmal} negative Stereotype zu
vertreten wie die Allgemeinbevolkerung.!® Hier gilt es zu untersuchen, ob das Medizin-
studium in der jetzigen Form zur Stigmatisierung beitrdgt und welche Ma3nahmen in
der Ausbildung destigmatisierend wirken. Schliet man sich Byrnes Schlussfolgerung
aus dem Jahre 1997 an, die besagt, dass Stigmatisierung in allen Phasen einer psych-
ischen Stérung — vor, wihrend und nach Diagnosestellung — negative Einfliisse auf die
Betroffenen austbt und eine tigliche Belastung darstellt,!” ist es bedenklich, dass dieses
Thema im Medizinstudium bislang nur eine marginale Rolle einnimmt.

Literatur

1. Becker et al. (2010): Anne E. Becker, Adrienne Hadley Arrindell, Alexandra Petloe,
et al,, A qualitative study of perceived social barriers to care for eating disorders:
Perspectives from ethnically diverse health care consumers, International Journal
of Eating Disorders 43 (2010), 7, pp. 633-647.

2. Byrne (1997): Peter Byrne, Psychiatric stigma: Past, passing and to come, Journal
of the Royal Society of Medicine 90 (1997), 11, pp. 618-621.

3. Byrne (2000): Peter Byrne, Stigma of mental illness and ways of diminishing it,
Advances in Psychiatric Treatment 6 (2000), 1, pp. 65-72.

4.  Crisafulli/Von Holle/Bulik (2008): Michele A. Crisafulli, Ann Von Holle, Cynthia
and M. Bulik, Attitudes towards anorexia nervosa: The impact of framing on blame
and stigma, International Journal of Eating Disorders 41 (2008), 4, pp. 333-339.

5. Crisp et al. (2000): Arthur H. Crisp, Michael G. Gelder, Susannah Rix et al.,
Stigmatisation of people with mental illnesses, British Journal of Psychiatry 177
(2000), 1, pp. 4-7.

6. Crisp (2005): Arthur H. Crisp, Stigmatization of and discrimination against people
with eating disorders including a report of two nationwide sutrveys, European
Eating Disorders Review 13 (2005), pp. 147-152.

7.  Roehtig/McLean (2010): James P. Rochtig and Carmen P. McLean, A comparison
of stigma toward eating disorders versus depression, International Journal of
Eating Disorders 43 (2010), 7, pp. 671-674.

8. Schulze (2007): Beate Schulze, Stigma and mental health professionals: A review of
the evidence on an intricate relationship, International Review of Psychiatry 19
(2007), 2, pp. 137-155.

9. Sobal/Bursztyn (1998): Jeffery Sobal and Mark Bursztyn, Dating people with
anorexia nervosa and bulimia nervosa: Attitudes and beliefs of university students,
Women & Health 27 (1998), 3, pp. 73-88.

15 Vel. Byrne (2000) fir die Psychiatrie.
16 Vel. Schulze (2007).
17 Vgl. Byrne (1997).

49



Jean-Philippe Ernst und Cornelia Ploeger

10.

11.

12.

Smith et al. (1986): Marcia C. Smith, Julie A. Pruitt, Laura McLaughlin Mann et al.,
Attitudes and knowledge regarding bulimia and anorexia nervosa, International
Journal of Eating Disorders 5 (1986), 3, pp. 545-553.

Stewart/Keel/Schiavo (2006): Maria-Christina Stewart, Pamela K. Keel and R.
Steven Schiavo, Stigmatization of anorexia nervosa, International Journal of Eating
Disorders 39 (2006), 4, pp. 320-325.

Stewart et al. (2008): Maria-Christina Stewart, R. Steven Schiavo, David B. Herzog
et al,, Stereotypes, prejudice and discrimination of women with anorexia nervosa,
European Fating Disorders Review 16 (2008), 4, pp. 311-318.

50



Wissen und Einstellungen bei Anorexia nervosa
im medizinischen Kontext

Vasilija Simonovic, Bianca Voss und Jean-Philippe Ernst

1. Einleitung

Stigmatisierung im medizinischen Kontext findet statt, wenn medizinisches Personal
bestimmte PatientInnen oder PatientInnengruppen mit bestimmten vorgefertigten Mei-
nungen/Attributen/Vorannahmen/Stigmata belegt. Im Besonderen zeigt cine Studie
aus dem Jahre 1992 von Judith Fleming und George 1. Szmukler auf, dass das medizi-
nische Personal Anorexia nervosa bei PatientInnen haufiger als selbstverschuldet be-
trachtet als bei anderen psychischen Stérungen wie z. B. Schizophrenie,! was nicht ohne
Rickwirkung auf den therapeutischen Umgang und die Interaktion mit den Pati-
entlnnen bleiben durfte. Daraus resultiert die Gefahr eines Vertrauensverlusts der be-
troffenen Patientlnnen gegeniiber dem medizinischen Personal, was wiederum zu einer
schwerwiegenden Beeintrichtigung des Therapieprozesses fithren kann. Daher ist es fiir
die Therapie, Diagnose und die Prognose von Anorexia nervosa wichtig zu ermitteln,
welche (stigmatisierenden) Einstellungen und welches stérungsspezifische Wissen iiber
die Magersucht beim medizinischen Personal zu finden ist. Nicht zuletzt deshalb, weil
grundsitzlich, unabhingig von der Art der Erkrankung und unabhingig davon, welches
idealtypische Modell der Arzt-Patient-Bezichung zugrunde gelegt wird, eine gewisse
Asymmetrie in dieser Beziechung nicht zu vermeiden ist. Auf der einen Seite stehen die
Arzte bzw. Arztinnen mit ihrer Fachkompetenz, die den Krankheitsverlauf und das
Wohlbefinden der Patientlnnen beeinflussen kénnen, auf der anderen Seite die
PatientInnen, die hilfesuchend sind und auf die Fachkompetenz der Arzte und Arz-
tinnen vertrauen. In der Folge befinden sich die PatientInnen immer in einer schwi-
cheren Position, d. h. abhingig vom behandelnden Arzt oder Arztin2 So hat eine
Studie von Roehtig/McLean aus dem Jahre 2009 ergeben, dass Vorutteile seitens des
medizinischen Personals gegeniiber Anorexie-Patientlnnen mit einer grundsitzlichen
Marginalisierung der Stérung einhergehen kénnen.?

Vor diesem Hintergrund befasst sich der vorliegende Beitrag zunidchst mit der
Frage, inwiefern die Stigmatisierung von anorektischen Patientlnnen im medizinischen
Kontext in der jingeren Vergangenheit tiberhaupt wissenschaftliche Aufmerksamkeit
erfahren hat. Im Anschluss daran werden sodann ausgewihlte Ergebnisse* einer Frage-
bogenstudie des Instituts fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin der RWTH
Aachen vorgestellt, welche die Einstellungsmuster und das Wissen von niedergelassenen

! Vel. Fleming/Szmukler (1992), pp. 441-443.

2 Vgl. Marckmann/Bormuth (2000), S. 77, siche auch Brody (1992), pp. 44-64.

3 Vgl. Roehrig/McLean (2009), p. 4.

4 Eine umfassende Vorstellung der Ergebnisse ist Bestandteil eines Promotionsprojekts der Erstautorin
an der Medizinischen Fakultit der RWTH Aachen.
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Arzten und Arztinnen in der Stadt Aachen im Hinblick auf Anorexie-PatientInnen zum
Gegenstand hat.

2. Literaturanalyse

Die Literaturanalyse wurde mittels der Literaturbank Pubmed durchgefihrt und er-
streckte sich auf die Jahre 2000-2010. Folgende Stichworter wurden eingegeben: mental
illness, stigma* und health professional*. Dabei wurden sowohl unterschiedliche
Schreibweisen als auch Synonyme berticksichtigt. Die Recherche fiir den genannten
Zeitraum ergab einen Textkorper von 786 Artikeln, von denen 98 in die weitere Aus-
wertung eingingen, da diese nach einer anfinglichen Durchsicht sich tatsichlich thema-
tisch mit der Stigmatisierung von psychiatrischen Patientlnnen im medizinischen Be-
reich befassten. In den meisten Artikeln ging es um Stigmatisierung von psychiatrischen
PatientInnen im Allgemeinen, gefolgt von Stigmatisierung von Patientlnnen, die an
Depressionen leiden und PatientInnen, die an Schizophrenie leiden. In nur zwei der 98
Artikel ging es um Stigmatisierung von PatientInnen mit Essstorungen (siche Graphik).

Pubmed-Suche 2000-2010

Essstorungen
Borderline
Personlichkeitsstorung

Demenz

Schizophrenie

Depression

Lk

Psychische Erkrankungen

\ \ \
10 20 30 40 50 60

o

In einem dieser beiden Artikel ging es darum, auf Seiten des Pflegepersonals geschlechts-
spezifische Vorurteile abzubauen und ein Bewusstsein dafiir zu wecken, dass auch
minnliche Patienten — Jungen und Minner — an Essstérungen erkranken kénnen. So
sollten Schulkrankenschwestern ein besonderes Augenmerk auf ménnliche Schiiler legen,
die energieintensive und hiufig mit Gewichtlimits einhergehende Sportarten betreiben.
Der zweite Artikel thematisierte zwar ebenfalls die Stigmatisierung von Patien-
tlnnen, die an Essstorungen leiden, allerdings nicht im spezifisch medizinischen
Kontext. Es handelt sich vielmehr um eine Befragung zur Ermittlung von Einstellungs-

5 Vgl. Hatmaker (2005), pp. 329-332.

52



Wissen und Einstellungen im medizinischen Kontext

mustern innerhalb der britischen Bevélkerung. Da sich angesichts der Reprisentativitit
der Befragung unter den StudienteilnehmerInnen aller Voraussicht nach auch Ver-
treterInnen medizinischer Berufe befinden dirften, wurde dieser Artikel allerdings
ebenfalls in die Auswertung einbezogen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die
Mehrheit der Befragten Menschen mit Essstorungen die Schuld fiir ihre Erkrankung
zuschrieb und deren Beherrschung lediglich ein Akt der Selbstdisziplinierung sei. Des
Weiteren sei es schwierig, sich mit diesen PatientInnen zu unterhalten.

3. Fragebogenstudie

Es wurde ein Fragebogen generiert, der das Wissen und die (stigmatisierenden) Ein-
stellungen gegeniiber Patientlnnen mit Anorexia nervosa unter den niedergelassenen
Arzten und Arztinnen der Stadt Aachen eruieren sollte. Teilweise wurden hierfiir
Fragen aus der einschldgigen Literatur iibernommen’ und auf das Erfragen von Ein-
stellungen und Wissen bei Anorexia nervosa angepasst. Der Fragebogen bestand zum
groBten Teil aus geschlossenen Fragen und einigen offenen Fragen. Die geschlossenen
Fragen waren eciner 4-Punkt-Likert-Skala zugewiesen® Im Folgenden werden einige
ausgewihlte Ergebnisse der geschlossenen Fragen sowie die Auswertung einer offenen
Frage vorgestellt.

Es wurden 473 Bogen versendet, elf kamen zuriick mit dem Vermerk ,,verzogen®,
von zwei Arztlnnen wurden die Bogen zurtckgeschickt mit dem Hinweis, dass sie
keine Anorexia-nervosa-Patientlnnen in Behandlung haben. So lag der effektive Riick-
lauf bei 79 Bogen und entsprach damit einer Quote von 17,2 %. Von den Arztinnen
und Arzten waren 51 % weiblich und 49 % minnlich. Die meisten Fragebogen wurden
von AllgemeinmedizinerInnen und Gynikologlnnen (jeweils n=14, 17,7 %) zurtick-
gesendet, dicht gefolgt von Psychiaterlnnen (n=13, 16,4 %) und Kinder- und Jugend-
arztlnnen (n=10, 12,7 %). Der Rest der Bégen kam von OrthopidInnen und Hals-
Nasen-Ohren-Arztinnen/Arzten (jeweils n=5, 6,3 %), Dermatologlnnen und Internis-
tlnnen (jeweils n=4, 5,1 %). Zwei waren Chirurglnnen und zwei gaben an, eine andere
medizinische Spezialisation zu haben (jeweils n=2, 2,5 %)

In dem Fragebogen wurde nach den Ursachen von Anorexia nervosa gefragt, um
das tatsichliche Wissen der Arzte und Arztinnen, vor allem aber auch ihre Einstellung
und ggf. mogliche Vorurteile zu ermitteln, d. h. ob sie eher psychische, biologische oder
soziale Faktoren als ursichlich fir die Erkrankung betrachten. Die deskriptiven Erge-
bnisse werden in den folgenden Graphiken gezeigt.

6 Vgl. Crisp et al. (2000), p. 5.

7 Siche dazu Fleming/Smuzler (1992), Crisafulli/ Von Holle/Bulik(2008), Adewuya/Oguntade (2007),
Struening et al. (2001).

8 Die Antwortskalen bewegten sich i.d.R. von ,,nie ein Grund“ bis ,,immer ein Grund®, ,,stimmt gar
nicht® bis ,,stimmt vollig* oder ,,sicher nicht* bis ,,sicher ja“.
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Psychologische Ursachen

Ablehnung traditioneller
Geschlechterrollen (n=78)

Eitelkeit (n=77)
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Auffallend bei den psychologischen Ursachen ist, dass emotionale Probleme zu 46,8 %
als ,,hdufig ein Grund® und zu 45,6 % als ,,immer ein Grund®, d. h. als zu tiber 90 % als
ein verursachender Faktor von den Befragten angesechen werden. Ebenfalls als ur-
siachlich gelten die Ablehnung traditioneller Geschlechterrollen und die Selbstdisziplin
anorektischer PatientInnen. Eitelkeit scheint aus der Sicht der Arztinnen und Arzte eine
cher untergeordnete Rolle als verursachender Faktor zu spielen.

Biologische Ursachen

Genetische Faktoren
(n=75)

Neurobiologische
Utrsachen (n=76)

Kérperliche Erkrankungen
(n=78)
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Bei den biologischen Ursachen werden kérperliche Erkrankungen zum grofBten Teil
nicht als Ursache fir die Erkrankung betrachtet. Bei den neurobiologischen und ge-
netischen Faktoren scheint ein grofles Mall an Unwissen zu bestehen, da in beiden
Fillen tber 30 % der Befragten die Antwort ich weif§ nicht angegeben haben. Genetische
Faktoren werden hingegen zu 49,4 % als nicht verursachend fiir Anorexia nervosa
betrachtet.

Soziale Ursachen

Niedriger sozialer Status 48
(n=75)

Medien/Schlankheitsideal

1,3 Y 15,6 kXY
der Gesellschaft (n=77)
Druck vom Partner (n=74) 12,2 55,4 ¢ 6,8
Einfluss der Familie (n=78) 16,7 24,4

Erziehung (n=77) 1,3 23,4 6,5

Einfluss von FreundInnen
(n=78)
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Im Zusammenhang mit sozialen Ursachen werden von fast 80 % der befragten Arz-
tinnen bzw. Arzten die Medien bzw. das in den Medien propagierte Schlankheitsideal
als verursachend fiir die Erkrankung angesehen und nahezu 80 % betrachten den Ein-
fluss der Familie und die Erziechung der PatientInnen als Ursache.

Dariiber hinaus wurde untersucht, welche pathogene Relevanz dem familidren,
insbesondere dem elterlichen Umfeld von Seiten der Aachener Arzteschaft zugeordnet
wird. Zu 51,9 % wurden die Eltern in diesem Zusammenhang als ,.cher mitverant-
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wortlich®, zu 6,5 % als ,,immer mitverantwortlich® gesehen. Jedoch sind die befragten
Arzte und Arztinnen vorwiegend der Meinung, die betroffenen Eltern kénnten unter-
stitzend bei der Therapie mitwirken und seien nicht weniger verantwortungsvoll als
andere Eltern.

Um die drztliche Akzeptanz bzw. den Wunsch nach sozialer Distanz zu Men-
schen, die an Anorexie leiden, zu ermitteln, haben wir die potentielle Akzeptanz Er-
krankter als MitarbeitetInnen/Kolleglnnen in eigener Praxis, als NachbarInnen, als enge
FreundInnen oder als angeheiratete Verwandte erfragt. Die Ergebnisse lauten wie folgt:

Akzeptanz von Menschen mit AN

als MitarbeiterIn/Kollegln

8,9
in Threr Praxis (n=56) > 33,9 3,6

als NachbarIn (n=78) @ 24,4 1,

[*3)

als enge/n FreundIn

1,3 28,2
(0=78) ’ ’

26,9

als angeheirateten
Verwandten (n=79)
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‘D sicher nicht M cher nicht @ cher ja B sicher ja O keine Antwort ‘

Patientlnnen mit Anorexia nervosa wiirden eher als Nachbarlnnen und als angeheiratete
Verwandten akzeptiert, weniger hingegen als MitarbeiterInnen oder Kolleglnnen in
eigener Praxis sowie als enge FreundInnen.

Eine der Freitextfragen lautete, ob die Privalenzrate von Anorexia nervosa sinken
wirde, wenn sich das Kérperideal in Richtung Normalgewicht verschieben wiirde.
Diese Frage wurde gestellt um zu eruieren, ob Arzte und Arztinnen die Erkrankung
cher als eine Mode-Erkrankung betrachten, d. h. ob sie zeitlichen Bedingtheiten unter-
liegt oder ob sie als eine zeitlich nicht bedingte Erkrankung angesehen wird, in diesem
Zusammenhang als eine, welche unabhingig von den herrschenden Modeidealen immer
auftreten kann. 64 % der teilnehmenden Arzte und Arztinnen waren der Meinung, dass
die Privalenzrate sinken wiirde, wenn sich das Képerideal in Richtung Normalgewicht
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verschébe, 36 % waren nicht dieser Meinung. 39 der teilnehmenden Arzte und
Arztinnen haben ihre Antwort begriindet. Unabhingig davon, ob sie fiir nein oder ja
votiert haben, gaben sie an, dass sie das heutige Korperideal fir einen Trigger, Faktor,
einen Risikofaktor oder einen Verstirker fir die Erkrankung, also nicht fir die einzige
verantwortliche Ursache halten. So wurde beispielsweise geantwortet: ,,Ja, in meinen
Augen unterstiitzt bzw. triggert unser gesellschaftliches Schinbeitsideal die Entstehung einer solchen
Erkrankung  (ungleich mebr als  Bulimie) bei entsprechenden  Disposititen und  familidrer
Konstellation.* Oder: ,,Nein, das gesellschaftliche Korperideal mag auslosend wirken, bat aber nichts
mit der Pathogenese zu tun.

4. Fazit

Die Stigmatisierung von Menschen im medizinischen Kontext, die an Essstdrungen
leiden, ist bislang unzureichend untersucht, wie die Recherche und Analyse der ein-
schligigen Literatur ergeben hat. Allerdings ist hierfiir zu beriicksichtigen, dass trotz
sorgfiltiger Recherche innerhalb der Literaturdatenbank Pubmed méglicherweise nicht
alle Studien mit Beziigen zur Stigmatisierung im medizinischen Kontext erfasst worden sind.

Aus den Ergebnissen des Fragebogens geht hervor, dass von den Arztinnen und
Arzten im Raum Aachen vorwiegend psychosoziale Faktoren als Ursache fiir die
Entstehung der Erkrankung gesechen werden. Insbesondere das heutige Koperideal und
der Einfluss der Familie bzw. die Erzichung werden in diesem Zusammenhang hervor-
gehoben. Dabei wird das heutige Korperideal allerdings eher als ein auslésender Faktor
bzw. Trigger betrachtet. Daraus ist zu schlieBen, dass Anorexia nervosa aus Sicht der
befragten Arzte und Arztinnen nicht eine Mode-Erkrankung darstellt, sondern eine
eigenstindige Entitdt, die nur geringen temporiren Bedingtheiten unterliegt. Die Eltern
werden als (mit)verantwortlich fir die Erkrankung ihrer Kinder betrachtet. Diese
Ergebnisse konnten darauf zuriickzufithren sein, dass bei den Arzten und Arztinnen
psychosoziale Erklirungsmodelle fiir Anorexia nervosa vorherrschen. Hierzu wiren
mégliche Korrelationen zwischen verschiedenen Arzt-Jahrgingen und den jeweilig ange-
gebenen Ursachen zu vermuten, insofern zu verschiedenen Zeiten auch verschiedene
Erklirungsmodelle fir Anorexie bestimmend waren. Zum anderen koénnten die Erge-
bnisse aber auch darauf zuriickzuftihren sein, dass die Erkrankung als eine in der Jugend
beginnende betrachtet wird und die Verantwortlichkeit fiir diese bei den Eltern zu suchen
ist. Biologische Faktoren scheinen demgegeniiber eher eine untergeordnete Rolle zu
spielen bei der Entstehung der Erkrankung.

Menschen, die an Anorexia nervosa leiden, werden von den befragten Arztinnen
und Arzten eher als NachbarInnen oder angeheiratete Verwandte denn als Kolleglnnen in
eigener Praxis oder als enge FreundInnen akzeptiert, woraus zu schlieBen ist, dass der
Grad der Akzeptanz mit dem Maf3 an Unverbindlichkeit des Verhiltnisses zunimmt.
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Stigmatisierung bei PatientInnen mit Anorexie —
Weiterfithrende Fragestellungen und neue methodische Zugriffe

Dominik Grof3

1. Vorbemerkungen

Die vorausgegangenen Beitrige dieses Proceedingsbandes zeigen in eindrucksvoller
Weise, dass das am Universititsklinikum Aachen durchgefiihrte START-Projekt zur
Stigmatisierung bei PatientInnen mit Anorexie in den vergangenen zwei Jahren eine
Reihe aufschlussreicher Ergebnisse und Erkenntnisse liefern konnte.! In diesem ab-
schlieBenden Kurzbeitrag sollen allerdings nicht die erzielten (Zwischen)resultate, son-
dern vielmehr damit zugleich aufgeworfene neue Fragen und auch weitere denkbare
methodische Zugriffe in den Mittelpunkt gestellt werden.

Die Gliederung des vorliegenden Beitrages orientiert sich an ebendieser Ziel-
setzung: Zundchst gilt es, neue Aspekte und Facetten des Themenfeldes ,,Anorexie und
Stigma“ auszuloten und offene, weiterfihrende Fragestellungen zu formulieren und zu
adressieren (Kapitel 2). Im Anschluss daran sollen neue bzw. erginzende methodische
Herangehensweisen diskutiert werden, mit denen es gelingen konnte, auf die zuvor
beschriebenen offenen Fragen Antworten zu finden (Kapitel 3).

Der vorliegende Kurzbeitrag versteht sich vor allem als Einladung zum ,,Quer-
denken®: Vorrangiges Ziel ist es, neues wissenschaftliches Terrain zu erschlieen,
,»blinde Flecke in der bisherigen Anorexie-Forschung auszumachen und neue Perspek-
tiven auf das komplexe Thema ,,Stigmatisierung bei Anorexie” zu eréffnen.

2. Anorexie und Stigma: Ungestellte Fragen und fehlende Antworten

Im Folgenden sollen zehn ungestellte bzw. noch wenig ausgeleuchtete Fragen skizziert
werden, die aus unserer Sicht wichtige Aufschliisse zum Thema ,,Anorexie und Stigma“
erwarten lassen. Ein Teil der hier explizierten neuen Fragestellungen ergibt sich direkt
aus den Ergebnissen unseres START-Projektes; ihnen soll daher unser erstes Augen-
merk gelten, bevor der Fokus in einem zweiten Schritt auf weitere Aspekte zu erweitern ist.

2.1 Mediale Berichterstattung

Unsere START-Studie ergab eine grundsitzliche Unzufriedenheit der Betroffenen mit
den Medien und der medialen Berichterstattung zum Themenfeld Anorexie, die im
Rahmen der Fragebogenstudie nicht weiter erhellt werden konnte. Es scheint sinnvoll,
die mediale Berichterstattung im Rahmen der Analyse der ,,Fremdstigmatisierung® in

1'Vgl. hierzu die Beitrige von Ernst/Tappe, Ernst/Ploeger und Simonovic/Voss/Ernst in diesem
Band. Eine Promotionsschrift von Andrea Tappe mit dem Titel ,,Ursachen, Ausprigungen und
medizinethische Implikationen der Stigmatisierung von Patienten mit Anorexia nervosa und deren
Eltern® befindet sich im Umlauf und wird vermutlich 2011 fertig gestellt werden (Tappe 2011).
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den Blick zu nehmen. Dabei interessiert, wie berichtet wird, welche ,kollektiven
Wissensbestinde den medialen Berichten zugrunde liegen, worin sich die Unzu-
friedenheit der Betroffenen manifestiert, und welche konkreten MalBinahmen sich hiet-
aus ableiten lassen.

2.2 Antizipierte Stigmatisiernng

Ein weiteres Ergebnis der von Andrea Tappe verantworteten Teilstudie war die Tat-
sache, dass die Befragten deutlich mehr Stigmatisierung antizipieren als sie tatsichlich
erfabren. Folglich wire in einem zweiten Schritt zu fragen, was diese Diskrepanz zwis-
chen befiirchteter und erlebter Stigmatisierung fiir das Krankheitserleben, aber auch fiir
priventive, rehabilitative und therapeutische MaBlnahmen bedeutet. Daneben verdienen
die Ruickwirkungen einer antizipierten Stigmatisierung auf das Kontaktverhalten
(Vermeidungshaltung?) und das Aufsuchen von Hilfe nihere Beachtung.

2.3 Therapieerwartung

Ebenso hilfreich wire es, weitere Studien zu initiieren, die en détail erfassen, inwieweit
die Erwartung bzw. die Zuversicht, geheilt zu werden, fir die Inanspruchnahme von
Therapie eine Rolle spielt und ob durch gezielte Informationen iber erreichbare
Therapieerfolge die Barriere, Hilfe zu suchen, vermindert werden kann. Tatsdchlich
zeigte sich in unserer Studie, dass die Therapieerwartung ein wichtiger Faktor fur die
Inanspruchnahme drztlicher Therapie und die Festigung des ,,therapeutischen Bind-
nisses® zwischen Arzt/Arztin und Patientin darstellt, ohne dass diesem Aspekt konkret
nachgegangen werden konnte. Dartiber hinaus bleibt weitgehend unklar, welche Form
der Stigmatisierung den Zugang zur Therapie verzogert.

2.4 Auswirkungen konstruktiver und destruktiver Kritik

Unsere Untersuchungen ergaben, dass sich die Betroffenen sowohl mit konstruktiver
als auch mit destruktiver bzw. abwertender Kritik konfrontiert sehen, ohne dass wir
diese Unterschiede bisher beleuchten konnten. Tatsichlich stellen die Auswirkungen
konstruktiver und destruktiver Kritik auf den Krankheitsverlauf ein Forschungsdesi-
derat dar: Es liegt nah, von der These auszugehen, dass das Ausiiben konstruktiver,
ergebnisorientierter und mit konkreten Hilfsangeboten flankierter Kritik den Heilungs-
prozess beschleunigt, wihrend destruktive Kritik (,,Du bist zu diinn, iss’ endlich mal®)
letzteren behindern kénnte. Antworten zu dieser Fragestellung wiren wiederum rele-
vant fir Anti-Stigma-Malnahmen. Ebenso ist die Frage, auf welche Art und Weise
Eltern kritisiert werden, in der vorliegenden Arbeit nicht weiter erfasst. In nach-
folgenden Forschungsarbeiten sollte genauer zwischen dem Bekunden von (1) Vor-
wirfen (vorwirflichem Verhalten), (2) Unverstindnis, (3) abwertender/destruktiver
Kritik, (4) positiver/konstruktiver Kritik und (5) konkreten Hilfsangeboten diffe-
renziert werden.

2.5 Unbelenchtete Facetten der Fremdstigmatisiernng

Festzuhalten ist auch, dass die Fremdstigmatisierung im Rahmen unserer Studie nur aus
Sicht von Patientinnen und deren Eltern untersucht wurde. Obwohl die Studienfragen
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in Anlehnung an die ,,Crisp Opinion Scale*? und andere Fragebogen entwickelt
wurden, ist ein Vergleich mit den dort erfassten Laienaussagen nicht mdglich, da die
Antwortmoglichkeiten in den Bégen nicht mit den hier verwendeten Gbereinstimmen.
Somit wire fur weitere Forschungen auf diesem Gebiet ein Vergleich mit Laien-
ansichten zu denselben Fragen wiinschenswert. Auch die Stigmatisierung im medi-
zinischen Kontext ist bislang nur in Ansitzen erforscht.

Eng verbunden mit dem Phinomen der Fremdstigmatisierung ist die Frage,
welche Ursachen fir Essstérungen angenommen bzw. unterstellt werden: Eine Studie
von Crisafulli et al. (2008) weist darauf hin, dass schon eine kurze Information iber
biologische Ursachen bei den Befragten deutlich weniger stigmatisierende Einstellungen
gegeniiber den Betroffenen bewirkt.®> Sollte diese Annahme zutreffen, wire der Auf-
klarung Gber die Pathogenese von Anorexie fiir den Abbau von Fremdstigmatisierung
eine Ubergeordnete Bedeutung zuzumessen.

2.6 Korrelation Schuldzmweisung — Selbststigmatisiernng

Obwohl unsere Untersuchungen eine nicht unerhebliche Selbststigmatisierung auf
Seiten der Patientinnen zeigten — sie lag je nach Fragestellung zwischen 8 und 33 %* —,
konnte bisher nicht geklirt werden, welcher Zusammenhang zwischen der Selbstbe-
schuldigung durch die Patientinnen und einer moglichen Selbststigmatisierung besteht.
Unsere Ausgangsthese wire, dass die Annahme, selbst schuld an der Krankheit zu sein,
mit einer erh6hten Tendenz zur Selbststigmatisierung einhergeht. Auch diese Hypo-
these wire zu prifen.

2.7 Krankbeit als Sinnstiftung

Mehr als die Hilfte der befragten Patientinnen und der Eltern sehen in der Krankheit
einen Sinn. Ergebnisse von Holliday und Kollegen legen hingegen nahe, dass die
Krankheit fir viele Patientinnen keinen Sinn macht,> wobei das betreffende Studien-
design sich von der vorliegenden Studie deutlich unterscheidet und somit nicht geklart
werden kann, ob der Anteil der Patientinnen, fir den die Krankheit nicht sinnstiftend
ist, vergleichbar ist. Klirungsbediirftig bleibt zum einen, welche Art von Sinn Eltern
und PatientInnen in der Krankheit sechen, und zum anderen, welcher Zusammenhang
zwischen diesem Deutungsansatz und dem mutmallichen Therapieerfolg besteht. Auch
diese Fragestellungen bieten interessante Ansatzpunkte fur weiterfithrende Studien.

2.8 Bewunderung und Nachabmungsverbalten

Unsere Untersuchungen stiitzen Ergebnisse friherer Studien, die beschrieben, dass
Menschen mit gestdrtem Essverhalten dazu neigen, anorektische PatientInnen zu be-
wundern oder in ihnen ein ,,role model® zu erblicken.® Zu kliren wire, ob diese Be-

2 Vgl. Crisp et al. (2000).

3 Vgl. Crisafulli/ Von Holle/Bulik (2008).

4Vgl. Tappe (2011).

5> Vgl. Holliday et al. (2005).

6 Vgl. Mond/Robertson-Smith/Vetere (2006), Roehrig/McLean (2009).
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wunderung mit erhdhter Wahrscheinlichkeit zu einem Nachahmungsverhalten fihrt.
Diese Frage ist von besonderer Bedeutung fiir gesundheitspolitische MaB3nahmen und
flankierende Aufklirungskampagnen.

Neben diesen unmittelbar aus unseren Projektergebnissen abgeleiteten Fragestellungen
scheint es sinnvoll, auch den folgenden Aspekten ein verstirktes Augenmerk zu schen-
ken:

2.9 Ausmaf§ und Relevanz, struketureller Diskrinzinierung

Schomerus et al. (2000) konnten zeigen, dass psychisch Kranke unter anderem bei der
Bereitstellung von Geldern fiir die Krankenversorgung benachteiligt werden. Be-
fragungen der Bevolkerungen deuten darauf hin, dass dieser Tatbestand von der Bevdl-
kerung goutiert wird.” Erhirtet wird diese These durch eine im Auftrag der Bertels-
mann-Stiftung dutrchgefiihrte Befragung von Miuller/Grof3 (2009): Um herauszufinden,
wie die Bevolkerung eine Priorisierung medizinischer Leistungen vornehmen wiirde,
sollten die Befragten zehn medizinische Leistungen in eine Rangfolge nach Wichtigkeit
und gewtnschter Finanzierung bringen. Hierunter befand sich auch eine Leistung aus
dem Bereich der Psychiatrie, nimlich die Behandlung von Schizophrenie. Die héchste
Prioritit erreichten priventive und kurative Behandlungen fiir Kinder, ganz am Ende
des Rankings standen die Behandlung von Schizophrenie (Platz 9) und die Krebs-
therapie bei RaucherInnen (Platz 10).8 Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse scheint
es lohnend, in kiinftigen Studien auch das Ausmal} struktureller Diskriminierung in den
Blick zu nehmen.

2.10 ,,Blinder Fleck * in Anti-Stigma-Programmen?

Schulze (2007) lenkte unlingst den Blick auf das Problem, dass Anti-Stigma-Pro-
gramme teilweise eher auf eine Entstigmatisierung der Psychiatrie als Institution ab-
zielten als auf eine (schwerpunktmiBige) Entstigmatisierung der Betroffenen. Als
Grund gab sie an, dass die institutionelle Psychiatrie als beteiligte Einrichtung natur-
gemill keinen vollkommen unverstellten Blick habe, sondern gewissermaflen einen
,,blinden Fleck® aufweise:

JThere are valid points of criticisms, warning of a blind spot in anti-stigma pro-
> > g gm
grammes driven by the psychiatric profession with regard to their own con-

7]

tribution to stigma“.

Auch wenn Schulze diesen Aspekt in ihrer Analyse nicht iberbewertet sehen will,
verweist dieser Gesichtspunkt doch auf ein Problem, das noch keinesfalls hinreichend
untersucht ist. Folglich scheint es — insbesondere im Hinblick auf kiinftige Anti-Stigma-
Kampagnen im Bereich Anorexie — lohnend, die einzelnen Konstituenten von Anti-

7 Vgl. Schomerus/Matschinger/ Angermeyer (2000).
8 Vgl. Muller/Grof3 (2009).
9 Schulze (2007).
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Stigma-Programmen, ihre Maf3nahmen und Zielsetzungen einer systematischen Analyse
zu unterziehen, die diese spezifische Fragestellung mit einbezieht.

3. Anorexie und Stigma: Neue methodische Zugriffe und Herangehensweisen

Nach der Beschreibung neuer Themenfelder und Fragestellungen sollen nun etwaige —
neue oder erginzende — methodische Herangehensweisen diskutiert werden, die es
erleichtern kénnten, die oben beschriebenen offenen Fragen zu beantworten.

3.1 Embedded Researcher

Um die Selbststigmatisierung stationdrer Anorexie-PatientInnen (vgl. 2.6) und mégliche
Formen der Stigmatisierung im medizinischen Kontext (vgl. 2.5) zu erfassen, erscheint
es hilfreich, auf das methodische Werkzeug einer ,,teilnechmenden Beobachtung® durch
einen ,,Embedded Researcher” (ER) zuriickzugreifen.!® Ein ER ist eine Forscherin
bzw. ein Forscher, det/die in den klinischen stationdren Alltag integriert, aber nicht in
die Hierarchie eingebunden bzw. weisungsgebunden ist. Der ER muss die Abldufe
zwischen den AkteurInnen (PatientInnen wie Angehérigen des Behandlungsteams) re-
gistrieren. Mit Hilfe des ER soll es den in den stationdren Alltag eingebundenen Akteu-
rInnen erméglicht werden, Stigmatisierungsprozesse aufzudecken und nachzuzeichnen,
um sie so in einem zweiten Schritt operationalisierbar zu machen. Das Kennzeichnende
dieser Methode ist die persénliche Teilnahme des Forschers bzw. der Forscherin an den
Interaktionen der Personen, die das Forschungsobjekt sind. Dabei ist die Annahme
leitend, dass durch die Teilnahme bezichungsweise die unmittelbare Erfahrung der
Situation Aspekte des Handelns und Denkens beobachtbar werden, die vergleichsweise
in Gesprichen und Dokumenten tber diese Interaktionen bzw. Situationen nicht
zuginglich wiren.

3.2 Delphi-S tudie

Bei der Delphi-Befragung handelt es sich um ein mehrstufiges Interviewverfahren:
Zunichst wird einer Gruppe von Expertlnnen ein Fragen- oder Thesenkatalog — in
unserem Fall zum Themenfeld Stigmatisierung bei Anorexie — vorgelegt. Die
Expertlnnen haben in zwei oder mehr Runden die Méglichkeit, die Thesen einzu-
schitzen. Ab der zweiten Runde wird ein (in der Regel anonymes) Feedback gegeben,
das Aufschluss gibt, wie andere Expertlnnen geantwortet haben. Die in der ersten
Runde schriftlich eingegangenen Antworten bzw. Schitzwerte werden aufgelistet und
mit Hilfe einer speziellen Mittelwertbildung zusammengefasst und den Fachleuten
anonymisiert erneut fiir eine weitere Diskussion und Verfeinerung der Schitzungen
vorgelegt. Der Meinungsbildungsprozess erfolgt tiber mehrere Stufen. Am Ende steht
eine ,,aufbereitete” Gruppenmeinung, welche die Aussagen selbst, aber auch Angaben
iber die Bandbreite vorhandener Meinungen enthilt.

10 Vgl. Hauser-Schéublin (2003).
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Mit der Delphi-Befragung kénnten Expertlnneneinschitzungen zu einer Reihe der vor-
genannten Fragestellungen eingeholt werden, so etwa zu den Fragen 2.2 bis 2.7 sowie
zu 2.10.

3.3 Fokusgruppen-Interviews

Ein weiterer hilfreicher methodischer Zugriff ist in Fokusgruppeninterviews!! mit
Betroffenen zum Thema Stigmatisierung zu sehen. Bei Fokusgruppeninterviews disku-
tieren finf bis acht TeilnehmerInnen tber einen gemeinsamen Aspekt ihrer Alltags-
erfahrung. Die Diskussion wird aufgezeichnet, transkribiert und ausgewertet. Durch zu-
rickhaltende Moderation und eine annihernd natiirliche Gesprachssituation werden
kritische AuBerungen erleichtert und das Risiko einer Verfilschung durch sozial er-
winschte Antworten vermieden; Fokusgruppen-Interviews scheinen somit fir die
Erfassung von sog. Stigmatisierungserleben besonders geeignet. Die Fokusgruppen-
interviews kénnen mit zwei Adressatenkreisen durchgefithrt werden: zum einen mit
(ehemaligen) Anorexie-Patientlnnen, zum anderen mit betroffenen Eltern.

3.4 Randomisierte Studie

Angesichts des von Crisafulli et al. vermuteten Zusammenhangs zwischen der An-
nahme einer biologischen Krankheitsursache und der Tendenz zur Fremdstigma-
tisierung scheint es lohnend, eine empirische Studie!? zu diesem Themenfeld durchzu-
fithren. Dabei sollen SchiilerInnen aus verschiedenen Gymnasien der Euregio-Staaten,
SchiilerInnen aus einer Logopiddie-Schule und einer Krankenpflegeschule randomisiert
entweder eine biologische oder eine soziopsychologische Kausalerklirung fiir Anorexie
erhalten und anschlieBend zu ihrer Einstellung zu Menschen mit Anorexie befragt
werden.

3.5 Printmedienanalyse

Wie oben ausgefiihrt, erbrachte unsere START-Studie eine grundsitzliche Unzufrieden-
heit der Betroffenen mit der medialen Berichterstattung zum Themenbereich Anorexie.
Tatsdchlich scheint es sinnvoll, die Darstellung anorektischer Patientlnnen in den
Medien — namentlich in den Printmedien — zu untersuchen, um zu ergriinden, welches
»Wissen™ die Laienpresse vermittelt. Dies scheint insbesondere deshalb zielfithrend,
weil die Darstellung anorektischer PatientInnen in den Medien einerseits den gesell-
schaftlichen Blick auf die Anorexie reflektiert, andererseits diesen aber auch zugleich
prigt. Mit anderen Worten: (Print-)Medien bilden Meinungen ab und wirken zugleich
meinungsbildend.’®> Mégliche Untersuchungsquellen wiren Tageszeitungen und Wo-
chenmagazine mit tiberregionalem Verbreitungsgrad. Ein Grof3teil dieser Printmedien
ist online zuginglich und zudem durch Online-Archive mit Schlagwortkatalogen er-

11 Besagte Methodik war urspriinglich fiir das in diesem Band vorgestellte START-Projekt vorgesehen,
wurde jedoch aus Zeitgriinden bislang nicht realisiert.

12 Besagte Methodik war urspringlich fiir das in diesem Band vorgestellte START-Projekt vorgesehen,
wurde jedoch aus Zeitgriinden bislang nicht realisiert.

13 Vgl. Steinmetzer/Grof3 (2008).

64



Weiterfiihrende Fragen und neue methodische Zugriffe

schlossen, so dass eine systematische Analyse einschlidgiger Berichte ohne Weiteres
méglich scheint. Mit der Printmedienanalyse kdnnten Antworten auf die in 2.1 und 2.5
explizierten Fragestellungen gefunden werden.

4. Schlussbemerkungen

Wie oben ausgefiihrt, stellt das Verhiltnis von Anorexie und Stigmatisierung in einigen
Bereichen noch immer eine ferra incognita dar. Dies mag man beklagen, weil wir aus
ebendiesen Griinden nur tber wenige valide Daten verfiigen, die als Grundlage fur
kiinftiges Handeln dienen kénnten. Man kann in dem beschriebenen Tatbestand aber
auch eine Herausforderung sehen: ,,Stigmatisierung bei PatientInnen mit Anorexie® ist
ein Forschungsfeld, das interessante Fragestellungen bietet, die wiederum aufschluss-
reiche Ergebnisse und Erkenntnisse versprechen — zum Vorteil der betroffenen Pati-
entlnnen und ihrer Angehérigen.
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