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1. Einleitung

Essstorungen sind fur Betroffene oft ein schambehaftetes Thema, sodass in der
Regel nur sehr wenige nahestehende Personen ins Vertrauen gezogen werden und
die Erkrankung recht selten erscheint. Tatsachlich leiden in Deutschland jahrlich
etwa 1,2-1,4% der Frauen und 0,3-0,5% der Manner an einer Essstérung (Jacobi et
al., 2014; Robert-Koch-Institut, 2020), weltweit zeigen sogar durchschnittlich 5,7%
der Frauen und 2,2% der Manner ein gestortes Essverhalten (Galmiche et al., 2019).
Zusatzlich durfte eine hohe Dunkelziffer bestehen, da das Vorliegen der Erkrankung
nicht immer erkannt wird und sich nur etwa 20% der Betroffenen Hilfe suchen (Smink
et al., 2012; Treasure et al., 2020). Langfristig kdnnen tiefgreifende gesundheitliche
Schaden entstehen, und insbesondere bei Anorexia Nervosa (AN) liegt die
Sterbewahrscheinlichkeit mit 5,5%, einer jahrlichen Todesrate von 0,5-1% und der
hdchsten Letalitatsrate unter allen psychischen Erkrankungen recht hoch (Arcelus
et al., 2011; Fichter & Quadflieg, 2016; Giel & Schmidt, 2015; Robert-Koch-Institut,
2020; Tamburrino & McGinnis, 2002). Auch Bulimia nervosa (BN), die Binge Eating
Storung (BES) und nicht naher bezeichnete Essstorungen (sog. EDNOS) gehen mit
einer erhohten Sterblichkeit einher (Arcelus et al., 2011; Fichter & Quadflieg, 2016;
Smink et al., 2013; Treasure et al., 2020). Die Lebenszeitpravalenz typischer
Essstorungsformen betragt 8,4% bei Frauen und 2,2% bei Mannern, wobei
Mischformen ahnlich haufig auftreten wie die typischen Erkrankungen (BZGA, 2021;
Galmiche et al., 2019; Smink et al., 2013). Nur knapp 25% der Patient*innen mit AN
kénnen vollstandig geheilt werden, und weniger als 40% der an BN oder BES
Erkrankten sind nach der bestmoglichen Therapie dauerhaft symptomfrei (Treasure
et al., 2020). Die Ruckfallrate ist mit bis zu 50% trotz Therapie sehr hoch, und etwa
ein Drittel der Patient*innen bleiben langfristig chronisch erkrankt (Attia & Walsh,
2018; Carter et al., 2012; Giel & Schmidt, 2015; Steinhausen, 2009; Treasure et al.,
2020). Dies macht deutlich, wie wichtig es ist, an neuen und méglichst nachhaltigen
Therapiemethoden zu forschen. Einen moglichen Ansatz liefert hierbei die sog.

Interozeption, die Wahrnehmung innerer Korpersignale wie z.B. Hunger, Durst oder



Sattigung, welche eng mit Essstérungen verknupft sind und sich bei betroffenen
Patient*innen beeintrachtigt zeigen (Badoud & Tsakiris, 2017; Eshkevari et al., 2014;
Fassino et al., 2004; Khalsa et al., 2015; Pollatos et al., 2008).

1.1. Essstorungen - Definition

Unter Essstorungen versteht man psychosomatische bzw. psychiatrische
Erkrankungen, welche sich durch gestértes Essverhalten oder MalRnahmen zur
Gewichtskontrolle auszeichnen und aus einer pathologischen Einstellung zu
Gewicht, Figur, Korperbild und Essen resultieren (American-Psychiatric-Association,
2015; BfArM, 2020; Treasure et al., 2020). Am haufigsten treten hierbei (atypische)
AN, (atypische) BN und die BES auf; weitere Formen wie die vermeidende/restriktive
Essstorung, das Pica-Syndrom, das Ruminationssyndrom und sonstige nicht naher
bezeichnete Essstorungen sind deutlich seltener (American-Psychiatric-
Association, 2015; BfArM, 2020; Reich et al., 2004; Treasure et al., 2020) und

werden daher in dieser Studie nicht betrachtet.

Das Bild der AN zeichnet sich durch restriktives, kontrolliertes Essverhalten mit
Einschrankung der Kalorienzufuhr sowie starkes Untergewicht aus, wahrend BN
besonders durch Essanfalle mit Kontrollverlust in Kombination mit
kompensatorischen Mechanismen zur Gewichtsreduktion bei normalem
Essverhalten (sog. Purging-Typus) gekennzeichnet ist (American-Psychiatric-
Association, 2015; BfArM, 2020). MalRnahmen zur Kompensation sind hierbei
vielfaltig und konnen beispielsweise phasenweises Fasten, exzessiven Sport,
selbstinduziertes Erbrechen und/oder Missbrauch von Medikamenten wie z.B.
Laxantien beinhalten (Svaldi et al., 2018; Teufel & Zipfel, 2015). Das Unterlassen
der kompensatorischen Handlungen wird oft als belastend empfunden. Der Druck,
diese durchzufuhren, kann so stark sein, dass soziale Aktivitaten, die ein solches
Verhalten nicht ermoglichen, nicht mehr stattfinden (Teufel & Zipfel, 2015). Ein

Merkmal und notwendiges Diagnosekriterium beider Stérungen ist zudem das



Auftreten von Koérperbildproblemen, worunter man nach DSM-5-Kriterien vor allem
die Uberbewertung des Kérpergewichts und der Figur im Bezug auf den Selbstwert
versteht (American-Psychiatric-Association, 2015). Bei AN sind diese in der Regel
ausgepragter als bei BN und beinhalten zusatzlich Wahrnehmungsstérungen und

starke Angste hinsichtlich des Gewichts und der Figur (Tuschen-Caffier, 2015).

Das Bild der BES hingegen beinhaltet regelmallige Essanfalle mit erlebtem
Kontrollverlust, oft gefolgt von Gefuhlen wie Schuld, Scham und/oder Ekel
(American-Psychiatric-Association, 2015; BfArM, 2020). Im Gegensatz zu BN
werden jedoch keine regelmaligen kompensatorischen Mallnahmen zur
Gewichtsreduktion getroffen. Mit der BES geht daher oft ein hoher BMI bis hin zur
Adipositas einher; umgekehrt tritt die BES bei adipdsen Patient*innen etwa doppelt
so haufig auf wie in der Normalbevdlkerung (Becker, 2015; Treasure et al., 2020).
Obwohl Korperbildprobleme bei BES gemall den DSM-5-Kriterien kein
Diagnosekriterium darstellen, gibt es Anhaltspunkte, dass einige Patient*innen unter
Korperbildproblemen leiden, die auch selbstwertrelevant sein kdnnen oder Uber
depressive Verstimmung zur Begunstigung von Essanfallen fihren kdnnen (Becker,
2015).

Atypische und nicht naher bezeichnete Formen von Essstorungen sind dadurch
gekennzeichnet, dass sie ,die Kriterien einer klassischen Essstorung (AN, BN, BES)
nicht vollstandig erfullen (Mdller et al., 2018), also eines oder selten auch mehrere
Kernmerkmale der Erkrankung nicht ausgepragt sind (American-Psychiatric-
Association, 2015).

Aus dem pathologischen Ess- und Kompensationsverhalten konnen korperliche
Folgen resultieren, welche von der Essstorungsform abhangig sind und variable
Auspragungen zeigen konnen. Unter anderem kann es zu Amenorrhoe,
Hypotension, Hypothermie, Herzrhythmusstérungen, Flissigkeits- und/oder
Elektrolytstorungen, Verletzungen durch Reizung des Magen-Darm-Trakts, sowie
Ubergewicht und dessen Folgeerkrankungen wie z.B. Herzkreislauferkrankungen

oder Stoffwechselstérungen, bis hin zum Tod kommen (Arnold, 2015).
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Nachdem das Essverhalten eines Menschen jedoch nicht nur von kognitiven und
emotionalen Komponenten abhangt, sondern vor allem auch physiologisch durch
die Wahrnehmung korpereigener Signale wie z.B. Hunger, Durst und
Sattigungsgefuhl reguliert wird, lohnt sich auch im Hinblick auf Essstorungen die
Betrachtung der Interozeption (Amin & Mercer, 2016; Brunerova & Andél, 2013;
Hagan & Niswender, 2012; Janig, 2017; Pietrowsky, 2015; Poovey et al., 2022;
Stevenson et al., 2015).

1.2. Interozeption

Unter Interozeption versteht man die Wahrnehmung von korperinternen, afferenten
Signalen, deren zentrale Verarbeitung sowie ihre neurale und mentale
Reprasentation (Critchley & Garfinkel, 2017). Dazu gehoéren beispielsweise
Informationen zur Erhaltung der Homdostase und viszerale Wahrnehmungen wie
Hunger-, Durst- und Sattigungsgefiuhl, respiratorische Wahrnehmung und der
Herzschlag (Craig, 2009; Critchley & Garfinkel, 2017; Stevenson et al., 2015).
Erzeugt werden die Afferenzen u.a. durch mechanorezeptive oder chemorezeptive
Reize (z.B. Magendehnung, alveolare Gaskonzentration), und die Reizweiterleitung
kann sowohl neural als auch humoral erfolgen (Critchley & Garfinkel, 2017). Im
Vergleich zu exterozeptiven Afferenzen wie Schmerz oder Propriozeption sind
interozeptive Signale meist nur diffus lokalisierbar, es kann jedoch auch zu
uberlappender Wahrnehmung interozeptiver und exterozeptiver Afferenzen
kommen, wie z.B. beim Zusammenspiel von chemorezeptiver Wahrnehmung
alveolarer Gase (Interozeption) und propriozeptiver Wahrnehmung der
Brustmuskelaktivitat bei der Atmung (Critchley & Garfinkel, 2017).

Drei wesentliche Aspekte sind Bestandteil der Interozeption: (a) die interozeptive
Genauigkeit (sog. ,Accuracy“) umfasst die objektive interozeptive Leistung, wobei
es um die objektive Richtigkeit der Wahrnehmung des Individuums geht. (b) Die

interozeptive Sensitivitat (sog. ,Confidence®) hingegen benennt die subjektive
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Wahrnehmung der Interozeption, also die Einschatzung der eigenen Fahigkeit,
Korpersignale wahrzunehmen. (c) Das interozeptive Bewusstsein (sog.
,Awareness”) schliellich gibt Aufschluss Uber den Zusammenhang zwischen der
subjektiven und objektiven Wahrnehmung, also zwischen interozeptiver Accuracy
und interozeptiver Confidence. Es lasst Ruckschllisse darlber zu, inwieweit der
Grad der Genauigkeit der objektiven Korpersignal-Detektion, z.B. des Herzschlages,
durch subjektive Sicherheit bei der Wahrnehmung vorhergesagt werden kann. Hohe
interozeptive Awareness ist demnach dadurch gekennzeichnet, dass eine Person
gut und richtig einschatzen kann, wie gut oder schlecht ihre interozeptive
Wahrnehmung tatsachlich ist (Critchley & Garfinkel, 2017; Garfinkel et al., 2015).

Zur praktischen Testung der Interozeption konnen theoretisch verschiedene
Afferenzen herangezogen werden. So kann beispielsweise das Bewusstsein
kardialer Signale mittels verschiedener Heartbeat Perception Tests ermittelt werden
(Brener & Kluvitse, 1988; Garfinkel et al., 2015; Schandry, 1981), die Wahrnehmung
respiratorischer Signale kann Uber den Einsatz von Atemwiderstanden quantifiziert
werden (Garfinkel et al., 2016; Harver et al., 1993), und Ruckschlisse uUber die
Wahrnehmung von Signalen aus dem Magen-Darm-Trakt lassen sich mittels des
Waterload-Tests (Herbert, Muth, et al., 2012; van Dyck et al., 2016) oder der
Messung der Magendehnung (Whitehead & Drescher, 1980) ziehen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mittels zielgerichteter Tests viszeraler
Organsysteme Aussagen uber die entsprechenden interozeptiven Fahigkeiten

moglich sind.

In verschiedenen Studien, in welchen unterschiedliche Methoden zur Detektion
interozeptiver Signale verschiedener Organsysteme miteinander verglichen wurden,
konnte jedoch zudem festgestellt werden, dass die Wahrnehmung afferenter Signale
einer Modalitat auch Ruckschlisse Uber andere afferente Modalitaten zulasst. Dies
trifft insbesondere auf kardiale und gastrointestinale Signale zu (Herbert, Muth, et
al., 2012; Whitehead & Drescher, 1980), wahrend z.B. die respiratorische

interozeptive Wahrnehmung vergleichsweise unabhangig von anderen Signalwegen
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wie kardialer Afferenz zu sein scheint. (Garfinkel et al., 2016). Untersucht wurde
hierbei einerseits der Herzschlag mittels verschiedener Heartbeat Perception Tasks
(Garfinkel et al., 2015; Schandry, 1981), andererseits respiratorische Signale mittels
des ,inspiratory resistance detection task® (Garfinkel et al., 2016; Harver et al., 1993)
bzw. gastrointestinale Signale Uber die Magendehnung (Whitehead & Drescher,
1980) und die Trinkkapazitat (Herbert, Muth, et al., 2012) der Versuchspersonen.
Dabei zeigte sich, dass die jeweiligen interozeptiven kardialen und
gastrointestinalen Ergebnisse signifikant miteinander korrelierten (Herbert, Muth, et
al., 2012; Whitehead & Drescher, 1980), wahrend die respiratorischen Ergebnisse
als weitgehend unabhangig von den kardialen Fahigkeiten zu betrachten waren,
obgleich zumindest auf metakognitiver Ebene Zusammenhange zwischen den
Modalitaten zu erkennen waren (Garfinkel et al., 2016). Hinzu kommt, dass eine
Studie von Herbert, Pollatos et al. (2012) belegen konnte, dass kardiale interozeptive
Fahigkeiten positiv mit empfundenem Hunger korrelieren. Als Folge dieser
Vergleichbarkeit kardialer und gastrointestinaler Signale kdnnen mithilfe der deutlich
einfacheren und angenehmeren kardialen Interozeptionsdiagnostik Ruckschlisse

auf gastrointestinale interozeptive Fahigkeiten gezogen werden.

1.3. Interozeption bei Essstdorungen

Nachdem die gastrointestinale interozeptive Wahrnehmung, insbesondere das
Hunger- und Sattigungsgefihl, eng mit der Nahrungsaufnahme zusammenhangt,
welche bei Essstérungen auf unterschiedliche Art und Weise beeintrachtigt ist, lohnt
sich die Betrachtung madglicher interozeptiver Unterschiede bei Menschen mit
Essstorungen in Vergleich zu Menschen mit gesundem Essverhalten. Tatsachlich
geben Patient*innen haufig an, Hunger und Sattigung schlecht wahrzunehmen, und
das fehlende Hungergeflhl trotz Zeichen erheblicher Mangelernahrung bei AN gibt
Hinweise darauf, dass eine Beeintrachtigung des interozeptiven Bewusstseins ein
Risiko- oder aufrechterhaltender Faktor bei Essstorungen sein konnte. Dies wurde
bereits von Hilde Bruch vermutet und konnte durch jiungere Studien erhartet werden
(Badoud & Tsakiris, 2017; Bruch, 1962; Jenkinson et al., 2018; Khalsa et al., 2015;
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Perkins et al., 2021). Mittels des Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) Fragebogens,
welcher standardmalig in der Forschung zu Essstérungen eingesetzt wird, konnte
u.a. in einer Studie von Fassino et al. (2004) gezeigt werden, dass Patient*innen mit
verschiedenen Essstorungsdiagnosen - u.a. AN, BN und BES — im Vergleich zu
Referenzwerten aus der gesunden Bevodlkerung ein geringeres interozeptives
Bewusstsein im Selbstbericht zeigten (Fassino et al.,, 2004). Eine Studie von
Eshkevari et al. (2014) erzielte ahnliche Resultate mit dem EDI-3, der neueren
Fassung des EDI-2 (Eshkevari et al., 2014). Allerdings handelt es sich bei diesen
Methoden um rein subjektive Instrumente, die sich auf die Selbstwahrnehmung der
Versuchspersonen stitzen. Werden sie bei Personen mit Stérungen der
Selbstwahrnehmung angewendet, wie es beispielsweise bei Essstorungen der Fall
ist, kdbnnen die Ergebnisse daher nur als eingeschrankt aussagekraftig betrachtet
werden. Eine objektivere Herangehensweise ermoglichen praktische Tests wie z.B.
Heartbeat Perception Tests. Auch bei deren Anwendung konnten bei
Versuchspersonen mit AN verminderte interozeptive Fahigkeiten festgestellt
werden, insbesondere im Hinblick auf die Confidence (Pollatos et al., 2008). Aber
auch geringere interozeptive Accuracy und geringere interozeptive Awareness sind
mit Essstdérungen assoziiert (Badoud & Tsakiris, 2017). Zudem traten bei
Patient*innen mit AN vermehrt interozeptive Vorhersagefehler durch geringere
Confidence auf, obwohl die interozeptive Accuracy sich teilweise nicht von
gesunden Kontrollproband*innen unterschied (Khalsa et al., 2015). Es bestehen
jedoch bisher nur wenige Studien zu diesem Zusammenhang, die die praktische
Methodik anwenden, sodass es eingehenderer Untersuchung bedarf.

Die Relevanz der Interozeption flir Essstorungen zeigt sich aber nicht nur in Studien
mit betroffenen Patient*innen, sondern auch im Hinblick auf weitere Kernmerkmale
und mit Essstorungen assoziierte Aspekte wie beispielsweise emotionale
Dysregulation, Korperbildstérungen und den BMI (Badoud & Tsakiris, 2017;
Bornemann & Singer, 2017; Brewer et al., 2016; Critchley & Garfinkel, 2017; Dunn,
Dalgleish, Lawrence, et al., 2007; Dunn, Dalgleish, Ogilvie, et al., 2007; Dunn et al.,
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2010; Duschek et al., 2015; Ehlers & Breuer, 1992; Emanuelsen et al., 2015; Furman
et al., 2013; Georgiou et al., 2015; Herbert & Pollatos, 2012, 2014; Jacobi & Fittig,
2015; Kever et al., 2015; Pollatos et al., 2009; Price & Hooven, 2018; Sabourin et
al., 2015; Sabourin et al., 2016; Schandry, 1981; Schuette et al., 2021; Shizuma et
al., 2021; Sugawara et al., 2020; Tabor et al., 2019; Terhaar et al., 2012; Wiens,
2005; Wiens et al., 2000).

1.3.1. Interozeption und Emotionsregulation

Insbesondere pathologische Emotionsverarbeitungsstrategien und emotionale
Dysregulation stellen wichtige Risikofaktoren bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Essstérungen dar und hangen ihrerseits - auch bei Personen
ohne Essstorung - mit der Interozeption Zusammen
(Bornemann & Singer, 2017; Brustenghi et al.,, 2019; Craig, 2008; Critchley &
Garfinkel, 2017; Fustos et al., 2013; Garfinkel & Critchley, 2013; Hayaki, 2009;
Herbert, Pollatos, et al., 2007; Kever et al., 2015; Lavender et al., 2015; Pollatos et
al., 2005; Price & Hooven, 2018; Schandry, 1981; Schuette et al., 2021; Weinbach
et al., 2017; Wiens, 2005; Wiens et al., 2000). So zeigen Menschen mit
Essstorungen im Vergleich zu gesunden Personen eine signifikant hohere
Auspragung emotionaler Dysregulation (Brustenghi et al., 2019), wobei die Schwere
der Essstorungssymptome mit der Schwere der Emotionsdysregulation assoziiert ist
(Lavender et al., 2015). Insbesondere Purging-Verhalten, wie es bei BN, BES und
AN vom Purging-Typ vorkommt, kann teilweise als Ubersprungshandlung bei
Diatverhalten auftreten, andererseits jedoch auch auf pathologischer
Emotionsregulation bei negativer Affektivitat beruhen (Jacobi & Fittig, 2015). So wird
Essen von manchen Menschen als emotionale Erleichterung wahrgenommen, also
als Emotionsregulationsstrategie verwendet, was sie besonders anfallig far

pathologisches Essverhalten machen kann (Hayaki, 2009).
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Deutliche Zusammenhange ergeben sich dabei auch mit der Interozeption. So nahm
man bereits 1962 an, dass emotionale und motivationale Prozesse allgemein durch
die Interozeption beeinflusst werden (Schachter & Singer, 1962). Schandry (1981)
konnte mithilfe des Heartbeat Perception Tests die Wichtigkeit der interozeptiven
Wahrnehmung flr das emotionale Erleben zeigen, wobei die Qualitdt der
interozeptiven Wahrnehmung positiv mit den uber Fragebogen erhobenen Variablen
,otate Anxiety“ und ,Emotional Lability“ korrelierte (Schandry, 1981). Auch eine
Studie von Wiens et al. (2000) stellte einen Zusammenhang viszeraler
Wahrnehmung mit dem Intensitatserleben von Emotionen fest, wobei
Versuchspersonen, die eine gute Wahrnehmung ihres Herzschlages im Rahmen der
interozeptiven Diagnostik aufwiesen, Uber eine hohere erlebte emotionale Intensitat
im Vergleich zu Versuchspersonen mit schlechterer interozeptiver Wahrnehmung
berichteten (Wiens et al., 2000). Umgekehrt konnte im Zusammenhang mit
Alexithymie, einer Beeintrachtigung bei der Identifikation und Beschreibung eigener
Emotionen, festgestellt werden, dass Betroffene nicht nur im Hinblick auf affektive
interozeptive Signale, sondern auch im Hinblick auf nicht-affektive Interozeption eine
deutlich  verminderte  Wahrnehmung im  Vergleich zu unauffalligen
Kontrollprobanden aufwiesen, was den Schluss nahelegt, dass bei diesem
Krankheitsbild die interozeptiven Fahigkeiten im Allgemeinen beeintrachtigt sind
(Brewer et al., 2016).

Zudem ergaben neuroradiologische Studien, dass die Gehirnregionen der
anterioren Insula und des anterioren cingularen Kortex sowohl an Emotionen als
auch an Interozeption beteiligt sind, was Hinweise auf ein direktes Zusammenspiel
beider Vorgange gibt (Badoud & Tsakiris, 2017; Craig, 2002, 2008, 2009; Critchley
et al., 2004; Wiens, 2005). In der Studie von Fustds et al. (2013) zeigte sich
aulBerdem, dass die emotionale Regulierung eines Probanden in Reaktion auf
negative Affekte umso erfolgreicher ist, je mehr sich dieser der ablaufenden
korperlichen Prozesse bewusst ist (Fustos et al., 2013). Es besteht also eine positive

Korrelation zwischen interozeptiven Fahigkeiten und emotionaler Regulierung, was
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auch in anderen Studien und anhand nicht-klinischer Stichproben belegt werden
konnte (Schuette et al., 2021). Umgekehrt wird beobachtet, dass bei klinischen
Storungen, die die selbstzentrierte emotionale Kontrolle beeinflussen, Storungen
des interozeptiven Signalwegs, der interozeptiven Genauigkeit und der subjektiven
Sensitivitat auftreten (Brewer et al., 2016; Mdller et al., 2015), wie es auch bei
Essstorungen der Fall ist (Pietrowsky, 2015; Pollatos et al., 2008; Resmark, 2015).

1.3.2. Interozeption und Korperbild

Einen wichtigen Stellenwert hat auch das Koérperbild und etwaige Defizite inne,
welche bei Essstorungen, darunter besonders bei AN und BN, die Rolle eines
Kernmerkmals einnehmen (American-Psychiatric-Association, 2015; Tuschen-
Caffier, 2015) und auch allein betrachtet in Zusammenhang mit interozeptiven
Fahigkeiten stehen (Badoud & Tsakiris, 2017; Emanuelsen et al., 2015). Unter dem
Korperbild wird das subjektive Bild der eigenen Korpermale, -konturen und -form
in Kombination mit damit zusammenhangenden Gefihlen verstanden, die sich auf
die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper auswirken (Badoud & Tsakiris, 2017;
Hosseini & Padhy, 2023), und ist somit von der Interozeption als Wahrnehmung
viszeraler Signale zur Aufrechterhaltung der Homobostase abzugrenzen (Critchley &
Garfinkel, 2017). Zahlreiche Studien konnten herausstellen, dass Koérperbildsorgen
mit geringerer interozeptiver Accuracy und geringerer interozeptiver Awareness
assoziiert sind (Badoud & Tsakiris, 2017). Dabei zeigten sich reduzierte Fahigkeiten
bei der Wahrnehmung und Verarbeitung interozeptiver Signale in multiplen
Erkrankungen, denen Korperbildstorungen zugrunde liegen, wie z.B. Essstorungen
aller Art, Adipositas, chronischen Schmerzen, Selbstverletzung, somatoformen
Storungen und Depression (Badoud & Tsakiris, 2017). Selbst in gesunden
Stichproben fallt auf, dass zwischen interozeptiven Fahigkeiten und Unzufriedenheit
mit dem Korper eine negative Korrelation besteht (Badoud & Tsakiris, 2017;
Duschek et al.,, 2015; Emanuelsen et al., 2015). Zudem konnte auch hier eine

Uberschneidung mit emotionalen Defiziten festgestellt werden, welche als mdgliche
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Mediatorvariable bei Korperbilddefiziten in Betracht gezogen werden (Emanuelsen
et al.,, 2015). Einzuwenden ist, dass die meisten Studien das Korperbild
hauptsachlich im Hinblick auf Unzufriedenheit untersuchen, weniger jedoch auf
positives Korpererleben, welches ebenfalls eine wichtige Rolle spielt. Fur eine
differenziertere Beurteilung des Korperbildes im Zusammenhang mit Interozeption
ware daher eine breitere Betrachtung, die beide Aspekte miteinschliel3t, hilfreich. In
anderen Studien, welche Unterschiede in der exterozeptiven Kérperwahrnehmung
mithilfe der Gummihand-lllusion in Zusammenhang mit interozeptiver
Kdérperwahrnehmung erforschten, konnte eine negative Korrelation zwischen dem
Gefuhl des Korperbesitzes bei der lllusion und dem Level der interozeptiven
Genauigkeit beobachtet werden (Tsakiris et al., 2011). Dies legt einen
Antagonismus von interozeptiven und exterozeptiven Signalen bei der
Selbstwahrnehmung nahe, wonach Korperbildstérungen als eine Imbalance
interozeptiver und exterozeptiver Signale interpretiert werden kénnen, wobei die
weniger wahrgenommenen interozeptiven Signale durch exterozeptive Signale in

den Hintergrund gedrangt werden (Badoud & Tsakiris, 2017).

SchlieBlich konnte aullerdem herausgefunden werden, dass auch auf struktureller
Ebene Zusammenhange bestehen: So sind an der affektiven Komponente des
Korperbildes ahnliche neurale Strukturen beteiligt wie an der Verarbeitung
interozeptiver Signale, namlich die Insula und der anteriore cingulare Kortex
(Badoud & Tsakiris, 2017). Zudem konnten Veranderungen der Aktivitat dieser
Hirnareale bei Erkrankungen festgestellt werden, die mit tiefgreifenden

Korperbildstérungen einhergehen (Badoud & Tsakiris, 2017).

All diese Tatsachen legen nahe, dass Korperbild und seine Dysregulationen, wie sie
auch bei Essstorungen vorkommen, eng mit interozeptiven Dysfunktionen

zusammenhangen.
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1.3.3. Interozeption und BMI

Auch der BMI hat Einfluss auf interozeptive Fahigkeiten. So zeigte beispielsweise
die Studie von Herbert und Pollatos (2014) und Kleckner, Wormwood et al. (2015),
dass zwischen der interozeptiven Leistung und dem Body Mass Index (BMI) eine
negative Korrelation besteht. So war die interozeptive Accuracy bei ibergewichtigen
und adipésen Probanden weniger ausgepragt (Herbert & Pollatos, 2014). In einer
Studie von Molbert et al. (2016) erzielten Ubergewichtige Versuchspersonen nach
einem Programm zur Gewichtsreduzierung eine Verbesserung ihrer interozeptiven
Fahigkeiten, hier korrelierte also eine Reduktion des BMI mit verbesserter Detektion
des Herzschlags (S. C. Molbert et al., 2016). Georgiou et al (2015) betrachteten
neben dem BMI zusatzlich die korperliche Aktivitat und stellten bei Kindern mit
hohem Fitnesslevel eine positive Korrelation zwischen BMI und interozeptiver
Leistung fest, wahrend sich bei Kindern mit niedrigem Fitnesslevel eine negative
Korrelation zwischen BMI und interozeptiven Fahigkeiten ergab. Zusammenfassend
kommt die Studie ebenfalls zu dem Schluss, dass der BMI eine Rolle bei der
Auspragung interozeptiver Fahigkeiten spielt. Als wichtigeren Einflussfaktor auf
interozeptive Fahigkeiten bewertet sie jedoch die kdrperliche Aktivitat (Georgiou et
al., 2015). Aulerhalb dieser Studie wurden beide Faktoren gemeinsam bisher nur
selten betrachtet. Insbesondere bei Essstorungen, deren verschiedene
Auspragungen mit unterschiedlichen, teils extremen BMI-Werten in beide
Richtungen einhergehen, ware die zusatzliche Betrachtung der korperlichen Aktivitat

jedoch hochst relevant.
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Abbildung 1: Zusammenhénge von Interozeption und Essstérungen mit zusétzlichem Fokus auf

typische Kernmerkmale von Essstérungen sowie damit assoziierte Variablen

1.4. Interozeption und korperliche Aktivitat

Damit tritt ein weiterer interessanter Aspekt im Hinblick auf interozeptive Fahigkeiten
in den Vordergrund: die korperliche Aktivitat, welche ebenfalls stark mit Interozeption
assoziiert ist. Dies zeigt sich bereits in der korperlichen Reaktion auf Bewegung, wie
z.B. der Erh6hung des Pulses, schnellerer Atmung, muskularer Erschopfung und
sonstiger korperlicher Ermudungszeichen, die individuell wahrgenommen werden
und das Training in Intensitat und Dauer beeinflussen. Umgekehrt wird aber auch
die Interozeption durch korperliche Aktivitat und Fitness beeinflusst. So ergab eine
Studie von Georgiou et al. (2015), wie bereits im vorigen Abschnitt erwahnt, dass
Kinder mit hohem Fitnesslevel eine hdhere interozeptive Leistung zeigten als Kinder
mit niedrigerem Fitnesslevel (Georgiou et al., 2015). Jones und Hollandsworth
(1981) beobachteten ebenfalls eine deutlich bessere Interozeptionsfahigkeit in Ruhe
bei Ausdauersportlern mit hohem Fitnesslevel im Vergleich zu Gruppen mit
moderatem oder niedrigem Trainingslevel (Jones & Hollandsworth, 1981) Dies legt
eine enge Interaktion der beiden Faktoren nahe. Nicht durch unterschiedliche

Fitnesslevel erklaren liel3 sich allerdings, dass sich entgegen der Erwartung eine
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deutliche Steigerung der Korpersignale bei kdrperlicher Anstrengung und dadurch
bedingte starkere Wahrnehmung zwar bei moderat trainierten, nicht jedoch bei
ausgepragt trainierten Sportlern zu beobachten ist (Montgomery et al., 1984). Eine
signifikante negative Korrelation zwischen den Ergebnissen der kardialen Tests zur
Erfassung der Interozeption und koérperlicher Leistung ergab sich auch in einer
Studie von Herbert et al. (2007), wobei Versuchspersonen mit guten interozeptiven
Ergebnissen im Vergleich zu Personen mit geringeren interozeptiven Leistungen
weniger Strecke auf dem Fahrradergometer zuricklegten. Zudem konnte bei
Teilnehmenden mit guter Perzeption des Herzschlags signifikant niedrigere
Pulsbeschleunigung, geringerer Anstieg sowohl des Herzschlagvolumens als auch
der Herzleistung gemessen werden (Herbert, Ulbrich, et al., 2007). Dies gibt
Hinweise darauf, dass Personen mit gutem Interozeptionsvermdgen im Vergleich
eine feiner abgestimmte Selbstregulation im Hinblick auf kdrperliche Belastung zu
haben scheinen, somit mehr Kontrolle Gber Grenzen ihrer koérperlichen Betatigung
zeigen und ausuben und daher weniger korperliche Leistung erbringen als Personen
mit schlechterem Interozeptionsvermogen (Herbert, Ulbrich, et al., 2007). Es
repliziert frihere Studien, wie beispielsweise Kollenbaum et al. (1994), der bei
Patient*innen mit koronaren Erkrankungen feststellte, dass diejenigen mit
schlechterer Wahrnehmung des Herzschlags bei der interozeptiven Diagnostik mehr
zu korperlicher Uberanstrengung mit folglich erhéhtem Risiko fir kardiale
Auswirkungen tendierten als Patient*innen mit guten interozeptiven Ergebnissen
(Kollenbaum, 1994). Diese Ergebnisse wirden auch zu dem teils extremen
Bewegungsverhalten von AN-Patient*innen passen, welches trotz ausgepragten
Untergewichts und teilweise bereits bestehender korperlicher Schwache weiter
aufrechterhalten wird. Die Studienlage hierzu bzw. zum Zusammenhang von
Interozeption, Bewegung und Essstorungen im Allgemeinen ist jedoch bisher
aullerst durftig.

Interozeptionsvermogen hat allerdings nicht nur Auswirkungen auf die korperliche

Aktivitat, es kann umgekehrt auch von dieser beeinflusst werden. So ist die
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Wahrnehmung des Herzschlags wahrend oder direkt nach sportlicher Betatigung
sowohl bei guten als auch bei schlechten Absolvierenden des Heartbeat Perception
Tasks deutlich verbessert (Herbert, Ulbrich, et al., 2007; Jones & Hollandsworth,
1981; Wallman-Jones et al., 2021). Auch nachhaltig kann die interozeptive Leistung
durch regelmafiges korperliches Training verbessert werden. Zu diesem Ergebnis
kam beispielsweise eine Studie von Amaya, Abe et al. (2021), in der
Versuchspersonen, die taglich ein sportliches Training mit moderater Intensitat
absolvierten, 2 und 3 Monate nach Beginn der Ubungen signifikant verbesserte
interozeptive Wahrnehmung zeigten, wahrend sich bei der inaktiven Kontrollgruppe
keine Veranderung ergab (Amaya et al.,, 2021). Es liegt daher nahe, dass die
psychophysiologischen Eigenschaften korperlicher Aktivitat zu einer Verbesserung
der Effizienz und Genauigkeit der interozeptiven Verarbeitung beitragen konnen,
und lasst schliel3en, dass die bessere interozeptive Wahrnehmung bei trainierten
Individuen ein Resultat erlernter Sensitivitat fur kardiale Aktivitat durch Training ist
(Wallman-Jones et al., 2021).

In umgekehrter Form zeigt sich dies auch bei korperlicher Inaktivitat: so kann
Hypoaktivitat auch zu einer Stérung interozeptiver Prozesse flihren bzw. durch
fehlendes Training die Entwicklung interozeptiver Verarbeitung einschranken
(Wallman-Jones et al., 2021). Die Beeintrachtigung der interozeptiven Verarbeitung
wirkt sich wiederum negativ auf die koérperliche Aktivitat aus, indem sie ein héheres
Erschépfungsempfinden verursacht, als es dem eigentlichen Zustand des Koérpers
entspricht, wodurch Hypoaktivitat gefordert wird. Auch durch erhdhtes negatives
Empfinden gegenliber dem eigenen Korper und einem Gefuhl mangelnder Kontrolle
als Folge inakkurater Korperwahrnehmung kann Hypoaktivitat begunstigt werden
(Wallman-Jones et al., 2021).
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All dies spricht fur eine Interaktion in Form

eines Feedback-Kreislaufs, bei dem Interozeptive Verarbeitung

effizientere interozeptive Verarbeitung die

Regulation  der  Anstrengung bei

Fordert Beeinflusst/
Regulation verbessert

korperlicher Aktivitat fordert, wahrend

umgekehrt die interozeptive Verarbeitung

Korperliche Aktivitat

durch korperliche Betatigung beeinflusst

werden kann (Wallman-Jones et al, Abbildung 2: Interaktion von interozeptiver

2021 ) Verarbeitung und kérperlicher Aktivitat

Schlieldlich sind Interozeption und korperliche Aktivitat auch auf struktureller Ebene
eng miteinander verknupft. So zeigte sich in funktionellen MRT-Studien, dass bei
Durchfiihrung interozeptiver Aufgaben neben dem anterioren cingularen Cortex und
der Insula - welche wie erwahnt eng mit interozeptiven Vorgangen assoziiert sind -
auch der somatomotorische Cortex und der supplementarmotorische Kortex aktiviert
wurden, welche fur willkurliche Bewegung verantwortlich sind (Critchley et al., 2004).
Zusatzlich fiel auf, dass die Aktivierung der Insula proportional zur Erhéhung der
Intensitat korperlicher Aktivitat zunimmt (Williamson et al.,, 1999), was einen
intensitatsabhangigen Zusammenhang andeutet (Wallman-Jones et al., 2021).
Nachdem Insula und anteriorer cingularer Cortex, wie ebenfalls bereits erwahnt,
auch fir emotionalen Prozesse verantwortlich sind, wird deutlich, wie eng sowohl

korperliche Aktivitat als auch emotionale Regulation mit Interozeption verknlpft sind.

1.5. Korperliche Aktivitat und Essstorungen

Die Relevanz der korperlichen Aktivitat fur Essstérungen zeigt sich neben dem
emotionsregulatorischen und interozeptiven Aspekt ebenfalls in der oft hohen
Bedeutung von Sport fur die verschiedenen Essstorungsdiagnosen: So sind
Patient*innen mit BES oft stark Ubergewichtig und treiben wenig Sport, wahrend

Menschen mit AN und BN oft exzessiv Sport treiben, um ihr Gewicht zu reduzieren
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((DGPM), 2020; American-Psychiatric-Association, 2015; BfArM, 2020; Bratland-
Sanda, 2011; Hechler et al., 2005; Herpertz et al., 2015; Mairs & Nicholls, 2016;
Meyer & Taranis, 2011; Milano et al., 2020; Mond & Calogero, 2009; Schuck &
Schneider, 2019; Zeeck & Schlegel, 2012).

Somit schliel3t sich also der Kreis zwischen den einzelnen Faktoren, was auch Abb.
2 zu entnehmen ist, und was umso mehr die Relevanz der Zusammenhange fur
interozeptive Fahigkeiten hervorhebt. Studien, die die Interozeption bei
Patient*innen mit Essstérungen in Abhangigkeit vom Bewegungsverhalten

untersuchen, gibt es bisher jedoch noch nicht.

Interozeption

Korperliche Aktivitat ¢ > Essstdrungen

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Interozeption, Essstérungen und Sport

1.6. Relevanz und Ziel der Studie

Insgesamt bestehen hinsichtlich der Bedeutung von sowohl Interozeption als auch
korperlicher Aktivitat bei Essstorungen bisher noch ausgesprochen wenige Studien,

die sich auf die Zusammenhange dieser Faktoren konzentrieren. Selbst Uber die
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alleinigen Einfliusse von Sport und Interozeption aufeinander weil® man bisher sehr
wenig (Wallman-Jones et al., 2021). lhre Erforschung ist daher umso wichtiger, nicht
zuletzt deshalb, da interozeptive Fahigkeiten trainiert werden konnen und dabei
nachweislich positiven Einfluss auf emotionales Bewusstsein (Bornemann & Singer,
2017; Boswell et al., 2019) und auf das Treffen von Entscheidungen nehmen
(Badoud & Tsakiris, 2017). Dabei kann korperliches Training einen maglichen
Einflussfaktor darstellen (Wallman-Jones et al., 2021). Mdgliche Auswirkungen auf
die Therapie von Essstérungen sind dabei bisher noch wenig erforscht. Es lohnt sich
daher, im Hinblick auf mogliche neue, nachhaltige Therapiemethoden die

Zusammenhange mit interozeptiven Fahigkeiten tiefergehend zu ergriinden.

An der Stelle soll diese Studie ansetzen: Es soll erstmals untersucht werden,
inwieweit sich korperliche Aktivitat, Essstorungen und Interozeption gegenseitig
beeinflussen. Dabei werden die interozeptiven Fahigkeiten von Patient*innen mit
Essstorungen in Abhangigkeit inres Bewegungsverhaltens betrachtet und mit denen
von gesunden Kontrollprobanden mit ahnlichem Bewegungsverhalten verglichen.
Derartige Studien existieren bisher nicht, wodurch dieser Studie eine Vorreiterrolle
zukommt. Auch wurden interozeptive Fahigkeiten in Zusammenhang mit
unterschiedlichem Bewegungsverhalten bisher generell lediglich unter gesunden
Gruppen verglichen. Bei klinischen Stichproben fand die Untersuchung des
Bewegungsverhaltens in Zusammenhang mit Interozeption jedoch bisher keine
Anwendung. Hinzu kommt, dass gesunde Kontrollgruppen, deren interozeptive
Fahigkeiten mit denen von klinischen Stichproben verglichen wurden, bisher stets
als homogene Gruppe betrachtet wurden, obwohl es einige Studien gibt, die zeigen
konnten, dass regelmalige Bewegung einen deutlichen Einfluss auf die
Interozeption gesunder Menschen hat. Daher bleibt hinsichtlich Patient*innen mit
Essstorungen die Frage offen, ob korperliche Aktivitat mdglicherweise einen
groReren Einfluss auf deren interozeptive Fahigkeiten haben konnte, als bisher
vermutet. In Bezug auf gesunde Menschen sollen in dieser Studie zusatzlich die

bisherigen wenigen Studienergebnisse zu Interozeption und Bewegungsverhalten
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repliziert werden, die bei aktiven gesunden Personen bessere interozeptive

Fahigkeiten feststellten als bei inaktiven.

Eine groRe Starke dieser Studie im Vergleich zur aktuellen Datenlage liegt auch in
der Methodik: Wahrend in vielen bisherigen Studien die Interozeption ausschlieflich
subjektiv mittels Fragebodgen oder teils objektiv mittels eines interozeptiven Tests
erhoben wurde, werden in dieser Studie zwei verschiedene objektive Testverfahren
gewahlt. Die beiden verwendeten Heartbeat Perception Tests sind etablierte
interozeptive Methoden, die zudem die Beurteilung aller drei verschiedenen
Interozeptionsmalle zulassen und damit mehr Aussagekraft besitzen als viele
bisherige Studien, die Fragebdgen ohne objektive Diagnostik gebrauchten oder
ausschlieB3lich die interozeptive Accuracy, nicht jedoch die anderen beiden
Interozeptionsmalle betrachteten (Garfinkel et al., 2016). Der subjektive Aspekt der
Interozeption wird dabei durch das Interozeptionsmald der Confidence

widergespiegelt, sodass auch hier eine Aussage maglich ist.

Des Weiteren erganzt der ausfuhrliche Fragebogenkatalog, der neben Essverhalten,
Essstorungssymptomen und Selbstwertgefliinl auch sowohl negative als auch
positive Aspekte des Korperbildes erfragt, die objektive Methodik durch einen
breiten subjektiven Einblick in die Selbstwahrnehmung und Erkrankung der
Patient*innen. Einen besonderen Vorteil birgt auch die Anwendung des FKB-20
(Clement & Loéwe, 1996a), da mithilfe dessen sowohl negative Aspekte des
Korperbildes als auch positives Korpererleben abgefragt werden kénnen, wahrend

bisherige Studien meist nur die negativen Aspekte berlcksichtigten.

1.7. Inhalt der Studie

Um die interozeptiven Leistungen bei Essstorungen besser einordnen zu kénnen,
erfassen wir in dieser Studie verschiedene Aspekte der Interozeptionsleistung sowie
das Ausmald korperlicher Aktivitat in einer Stichprobe von Patient*Innen mit nach

DSM-5 diagnostizierten Essstorungen sowie in gesunden Kontrollstichproben mit
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hoher und niedriger regelmafiger kdrperlicher Aktivitat. Daflr wird eine Kombination
aus experimentellen Paradigmen nach Critchley and Garfinkel (2017), Garfinkel et
al. (2015), Schandry (1981), Brener and Kluvitse (1988), Katkin et al. (1983) und
Whitehead et al. (1977) sowie Selbstberichten (American-Psychiatric-Association,
2015; Clement & Lowe, 1996a; Finger et al., 2015; Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016;
Legenbauer et al., 2007; C. S. Molbert et al.,, 2016; Nevonen & Broberg, 2001;
Rosenberg, 1965) eingesetzt.

1.7.1. Hypothesen

Anhand von Gruppenvergleichen sollen folgende Hypothesen, abgeleitet aus der

bisherigen Studienlage, untersucht werden:

1a) Bei vergleichbarem Bewequngsverhalten zeigt die gesunde aktive Gruppe (AC)

bessere interozeptive Fahigkeiten als die korperlich aktive Patientengruppe (ED).

Von besonderem Interesse ist der Gruppenvergleich unter Kontrolle der kdrperlichen
Aktivitat, wobei die Auswirkung des Einflusses von Bewegung auf die Interozeption
bei von AN oder BN Betroffenen untersucht werden soll. Weil nicht ausreichend
inaktive Patient*innen fir die Studie rekrutiert werden konnten, beschrankt sich die

Hypothese auf die aktiven Gruppen.

1b) Sowohl die aktive gesunde Gruppe AC als auch die inaktive gesunde Gruppe

(IC) zeigen bessere interozeptive Fahigkeiten als die Patientengruppe ED.

Auf Basis der dargelegten wissenschaftlichen Lage erwarte ich bei den
Versuchspersonen der Patient*innengruppe im Vergleich geringere interozeptive
Fahigkeiten als bei den gesunden Kontrollproband*innen, unabhangig vom
jeweiligen Fitnesslevel. Obwohl einige der Patient*innen mit AN und BN teils
exzessiv Sport treiben, spricht die Tatsache, dass sich der Kérper insbesondere bei
AN im Hungerzustand befindet und Betroffene trotzdem in dem Ausmal} korperliche

Leistung erbringen konnen, fur eine verminderte Regulation interozeptiver Signale,
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die eigentlich vor Uberanstrengung schiitzen sollten (Wallman-Jones et al., 2021).
Bei Patient*innen mit BES hingegen konnte die Interaktion und gegenseitige
Verstarkung von Hypoaktivitat und geringem Interozeptionsvermogen zum Tragen
kommen, was ebenfalls auf ein niedrigeres Interozeptionsvermogen bei Betroffenen

hindeutet.

2) Unter den gesunden Gruppen zeigt die korperlich aktive Gruppe AC bessere

interozeptive Leistungen als die korperlich inaktive Gruppe IC.

Beim Vergleich der unterschiedlich aktiven Kontrollgruppen miteinander sind nach
der aktuellen Forschungslage bessere interozeptive Ergebnisse bei den kdrperlich

aktiven Versuchspersonen zu erwarten.

3) Es qgibt Unterschiede zwischen den Interozeptionsmafien.

Insgesamt wurden bisher nur in wenigen Studien alle drei Interozeptionsmale
gemeinsam untersucht, sodass nur eingeschrankt eine Aussage bezuglich der
erwarteten Ergebnisse madglich ist. In den Studien von Khalsa et al. (2015) und
Pollatos et al. (2008) zeigten Patient*innen mit Essstorungen jedoch mehr Defizite
hinsichtlich der Confidence als hinsichtlich der Accuracy. Dies lasst erwarten, dass
die Confidence signifikantere Gruppenunterschiede aufweisen kénnte als die beiden
anderen Interozeptionsmalle. Da sich aus verminderter Confidence auch
Vorhersagefehler der interozeptiven Accuracy ergeben, koénnte sich die
interozeptive Awareness bei geringer Confidence entsprechend ebenfalls
verminderter zeigen als die interozeptive Accuracy. Studien zu kérperlicher Aktivitat
und Interozeption bei gesunden Personen erhoben im Rahmen von objektiven
Testverfahren jedoch grotenteils nur die interozeptive Accuracy, sodass hier keine

valide Vorhersage moglich ist.
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1.7.2. Untersuchte Stichprobe

Untersucht werden einerseits  Tabelle 1: Zusammensetzung der Stichprobe

Patient'innen mit nach DSM-5 | Patient*innen mit Essstérungen
diagnostizierten Essstorungen, die bei | ¢  Mit hoher korperlicher Aktivitat

einzelnen Fragestellungen zusatzlich | ¢ Mit niedriger korperlicher Aktivitat

nach ihrer korperlichen Aktivitat in eine | Kontrollproband*innen
aktive und inaktive Gruppe eingeteilt | ¢ Mit hoher kdrperlicher Aktivitat

werden,  ansonsten jedoch als | o it niedriger kdrperlicher Aktivitat
Gesamtheit betrachtet werden. Mit

diesen werden andererseits gesunde Kontrollproband*innen verglichen, die
ebenfalls abhangig von ihrer kdrperlichen Aktivitat in eine aktive und eine inaktive
Gruppe aufgeteilt werden. Alle Gruppen durchlaufen eine Fragebogen- und eine
umfassende interozeptive Diagnostik, mithilfe derer die interozeptiven Fahigkeiten
der Versuchspersonen erhoben und anschlieRend gruppenweise verglichen werden
sollen. Besonders ist hierbei, dass fur die interozeptive Diagnostik beide zur
Verfiugung stehenden Testverfahren fur kardiale Interozeption angewandt und

jeweils alle drei Interozeptionsmalie erfasst werden.

Nahere Informationen, die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Stichprobe sowie das
genauere methodische Vorgehen ist im Abschnitt ,Methoden® ausfuhrlich

beschrieben.

2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Die Studie nutzt ein querschnittliches Fall-Kontroll-Design und vergleicht
verschiedene Gruppen, die sich auf der einen Seite im Vorliegen einer Essstérung
unterscheiden sowie andererseits unterschiedliche Bewegungsverhalten zeigen.

Bei einer einmaligen Datenerhebung, bei der methodisch standardisierte
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Befragungen und experimentelle Diagnostik zum Einsatz kamen, wurde die
Selbsteinschatzung der Versuchspersonen zu ihrer Interozeption erfragt sowie die
objektive Interozeptionsfahigkeit mittels dreier diagnostischer Tests erhoben.
AnschlieRend wurden die Daten der drei Gruppen statistisch miteinander verglichen.
Alle Versuchspersonen bestatigten mit ihrer Unterschrift vor Beginn der Studie ihr
Einverstandnis zur Studienteilnahme sowie zur Datenverarbeitung. Der
Projektantrag wurde dem Ethikkomitee unter der Projektnummer 457/2020BO
vorgelegt und am 29.09.2020 als bedenkenlos eingestuft und genehmigt.

2.2. Studienteilnehmende

An der Studie nahmen 80 Personen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren teil.
Rekrutiert wurden die Versuchspersonen mithilfe von Rundmails, am Institut fur
Sportwissenschaft der Universitat Tubingen sowie aus den Behandlungsangeboten
der Kilinik fur Psychosomatische Medizin Tubingen. Es wurden drei Gruppen
untersucht: (a) gesunde Versuchspersonen mit geringer korperlicher Aktivitat, (b)
gesunde Versuchspersonen mit hoher kdérperlicher Aktivitat, (c) Versuchspersonen
mit einer diagnostizierten Essstorung. Die Versuchspersonen mit geringer
korperlicher Aktivitat wurden im Rahmen der iReAct-Studie rekrutiert und ihre Daten
erhoben (Thiel et al., 2020).

Korperliche Aktivitat wurde gemessen mithilfe des Fragebogens ,European Health
Interview Survey — Physical Activity Questionnaire® (EHIS-PAQ) (Finger et al., 2015).
Im Vorfeld wurde bei Personen der Gruppe (c) die Essstérungsproblematik mithilfe
der DSM-5-Kriterien erfasst und bestatigt (American-Psychiatric-Association, 2015).
Teilnehmen konnten Patienten mit Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge-
Eating-Storung sowie atypischen Formen der genannten. Die Zuteilung in
aktivitatsabhangige Gruppen erfolgte hierbei nach den Ergebnissen des im Lauf der
Datenerhebung beantworteten EHIS-PAQ-Fragebogens. Dabei wurde als

Grenzwert die Empfehlung der WHO fur korperliche Aktivitat festgesetzt, welche sich
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auf 150 Minuten pro Woche moderate bis anstrengende koérperliche Aktivitat
aulRerhalb der Arbeit belauft (Europa, 2015). Erfragt wurde die kérperliche Aktivitat
der letzten 6 Monate. Die genaue Datenerhebung zur koérperlichen Aktivitat
beschrankte sich auf die gesunde aktive Kontrollgruppe AC und die Patientengruppe
ED, um das hohe Fitnesslevel als Einschlusskriterium der Kontrollprobanden
Uberprifen zu koénnen sowie die Patient*innen mit Essstdérungen mit den
unterschiedlich aktiven Kontrollgruppen vergleichen zu kdénnen. Zur Einschatzung
der inaktiven Gruppe IC wurde eine kurze Erfragung der (geringen bis fehlenden)
wochentlichen Aktivitat flr ausreichend befunden, da hier lediglich eine Aktivitat von

mehr als 150 Minuten ausgeschlossen werden musste.

Ausschlusskriterien stellten bei allen Gruppen Rauchen, Schwangerschaft oder
Stillzeit und psychotische Symptome oder Substanzabhangigkeiten dar. Bei
Probanden und Probanden und Probandinnen der Kontrollgruppe fihrten auRerdem
akute oder zuruckliegende Essstorungen zum Ausschluss. Die Versuchspersonen
wurden zusatzlich hinsichtlich chronischer und psychischer Erkrankungen sowie
Medikamenteneinnahme befragt, um mogliche den Herzschlag oder die
Wahrnehmung desselben beeinflussende Faktoren zu kontrollieren. Die genauen

Ein- und Ausschlusskriterien konnen Tab. 2 entnommen werden.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

Einschlusskriterien: Ausschlusskriterien:
e Alter zwischen 18 und 60 Jahren e Rauchen
e Deutsch als Muttersprache e Schwangerschaft oder Stillzeit

e Psychotische Symptome

Gesunde Kontrollgruppen aullerdem: | e Drogenkonsum und
e Body Mass Index zwischen 18,5 Substanzabhangigkeit
und 30,0 kg/m? e Kardiotrope

Medikamenteneinnahme mit
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e Kkeine akute oder zurlckliegende
Essstorung
e keine vorliegende psychische

Storung

Patienten mit Essstorungen:

e Erflllen die DSM-5-Kriterien fur
eine akute Essstorung vom Typ
AN, BN, BES oder eine atypische

Form

e Body Mass Index >13,5 kg/m?

Einfluss auf Puls seit weniger als 3
Monaten

Akute oder zuruckliegende
Essstorung bei gesunden
Kontrollgruppen

BMI <13,5 kg/m? oder >30,0 kg/m?
Alter <18 oder >60 Jahre

Treiben eines Leistungssports (nur
Kontrollgruppe)

Widerruf des Einverstandnisses

2.3. Studienablauf und Datenerhebung

Vor Ein-

Ausschlusskriterien inklusive der DSM5-

Beginn wurden die und
Kriterien fur Essstérungen riickversichernd
abgefragt und die Antworten schriftlich
dokumentiert. AnschlieRend wurde den
Versuchspersonen die
Projektbeschreibung vorgelegt und der
Ablauf der

erklart, bevor die Einwilligungserklarung

Datenerhebung mundlich

unterschrieben wurde. Die Datenerhebung
fand an einem einzigen, ca. ein- bis
eineinhalbstindigen Termin statt und

umfasste einerseits das

Rekrutierung:

1. Kontaktaufnahme nach Interesse
2. Telefonisches Screening (Ein-/Ausschlusskriterien)
3. Miindliches Einverstandnis zur Studie

\ 2

Datenerhebung: (1 Termin a 1-1,5 h)

1. Schriftliche Einverstandniserklarung
2. Screening mit Dokumentation

3. Semistrukturiertes DSM-5-Interview
4. Ausfiillen der Fragebogen

5. Interozeptive Diagnostik

* Heartheat Tracking (6 Trials)

* Time Tracking (6 Trials)

* Heartbheat Discrimination (20 Trials)

Abbildung 4: Standardisierter Ablauf der

Ausflillen Rekrutierung und Datenerhebung

verschiedener Fragebdgen zu Korperbild, Selbstwertschatzung,

Essstorungssymptomen und korperlicher Aktivitat Uber das Fragebogen-Tool
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Shttps://www.unipark.de/“, andererseits praktische Diagnostik zur Erfassung des
Interozeptionsvermogens anhand des Herzschlags. Abb. 4 und 5 veranschaulichen
den Prozess der Rekrutierung und Datenerhebung in der Studie. Insbesondere auf

die Datenerhebung wird in den folgenden Kapiteln ndher eingegangen.

Einverstandnis in Studie
und Datenverarbeitung

= =

l- Screening mit Dokumentation -l

Ablauf der Datenerhebung:

Semistrukturiertes

DSM-5-Interview
(ED-Gruppe)

L Abfrage der Ein- und J
Ausschlusskriterien

EHIS-PAQ

(Kontrollgruppe)

b 2
Fragebdgen
] 1 1 ; 1 ] ¢
. RSES | FkB20 | | PACSS  EDR2 | BIAQ  EDEQ | EHIS-PAQ
(ED-Patienten)
N
] Interozeptive Diagnostik
' ! :
Heartbeat Tracking Time Tracking Heartbeat Discrimination
6 Trials 6 Trials 20 Trials

Abbildung 5: Ubersicht iiber die beim Termin der Datenerhebung angewandte Diagnostik

2.4. Screening

Vor Beginn der eigentlichen Datenerhebung wurde, wie bereits erwahnt, die
Essstorungssymptomatik der klinischen Stichprobe anhand der DSM-5-Kriterien
ermittelt oder bestatigt (Abuse & Administration, 2016; American-Psychiatric-
Association, 2015). Die Kontrollgruppen wurden vor Beginn der Studie mithilfe des
Fragebogens EHIS-PAQ zu ihrem Bewegungsverhalten befragt und
dementsprechend der aktiven oder inaktiven Kontrollgruppe zugeteilt (Finger et al.,

2015). Das Vorliegen oder Zuruckliegen einer Essstérung wurde gemeinsam mit den
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anderen Ausschlusskriterien muandlich erfragt und ausgeschlossen, bevor die

Versuchspersonen fur die Studie zugelassen wurden.

2.5. Fragebogen

Zur Datenerhebung mittels Fragebogen wurde das Fragebogen-Tool
Shttps://www.unipark.de/  verwendet, wobei die Fragebdgen  sowohl
pseudonymisiert online bearbeitet werden konnten als auch automatisch
gespeichert wurden. In Einzelfallen wurde bei technischen Schwierigkeiten die
Paper-Pencil-Form der Fragebogen von den Versuchspersonen unter einem
Pseudonym ausgeflllt und die Antworten im Nachhinein durch die Versuchsleiterin

ins digitale Format Ubertragen.

Die Fragebdgen umfassten neben dem erwahnten EHIS-PAQ und den DSM-5-
Kriterien fur AN, BN und BES (American-Psychiatric-Association, 2015) eine
deutschsprachige Version des ,Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (Collani &
Herzberg, 2003a), den ,Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) (Clement & Lowe,
1996a), die deutschsprachige Version des ,Physical Appearance Comparison
Scale” (PACS) (C. S. Molbert et al., 2016), die deutschsprachige Version des ,Eating
Disorder Inventory-2“ (EDI-2) (Paul & Thiel, 2004), die deutschsprachige Version
des ,Body Image Avoidance Questionnaire” (BIAQ) (Legenbauer et al., 2007) sowie
beschrankt auf die Studienteilnehmer*innen mit Essstérungssymptomen den ,Eating
Disorder Examination Questionnaire“ (EDE-Q) (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016).

Alle Fragebdgen basieren auf der Selbsteinschatzung der Versuchspersonen.

2.5.1. Instrument zur Erfassung der korperlichen Aktivitat

Zur Erfassung der korperlichen Aktivitdt wurde der EHIS-PAQ (European Health
Interview Survey — Physical Activity Questionnaire) (Finger et al., 2015) als
Fragebogeninstrument ausgewahlt. Er umfasst 10 Items zur Erfassung der

korperlichen Aktivitat im Zeitraum der letzten 6 Monate, welche entweder mit ja/nein,
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einer Auswahl an Tagen pro Woche oder einem Eingabefeld flr einen beliebigen
Stunden- und Minutenwert beantwortet werden. Die Fragen beziehen sich hierbei
auf arbeitsbezogene, weg- bzw. transportbezogene und freizeitbezogene Aktivitaten
in einer typischen Woche, welche getrennt voneinander erhoben werden und
groldtenteils mittels metrischer Angaben, teils aber auch mittels nominaler Auswahl
beantwortet werden. Bei freizeitbezogenen Aktivitdten wird zudem zwischen
aeroben und muskelaufbauenden Tatigkeiten unterschieden. Ausschlaggebend flr
diese Studie ist hierbei vor allem die Indikatorwerte ,Vorwiegend schwere
korperliche Arbeit oder kérperlich beanspruchende Tatigkeiten sowie die Summe
aus mit dem Fahrrad zuruckgelegten Wegen und der korperlichen Aktivitat in der
Freizeit, welche zur Erflllung der WHO-Kriterien 150 Minuten pro Woche
uberschreiten sollte. Der EHIS-PAQ wurde in verschiedenen Regionen und
kulturellen Raumen Europas getestet (Finger et al., 2015) und wird seit 2013
standardmalig in allen EU-Mitgliedsstaaten zum europaischen Vergleich verwendet
(Hintzpeter et al., 2019). Dabei zeigten sich gute Machbarkeit und Verstandnis bei
den Befragten (Finger et al., 2015) sowie hohe Vergleichbarkeit der erhobenen
Daten (Hintzpeter et al., 2019). Da bei dieser Studie vor allem die Gesamtaktivitat
der Befragten fir die Gruppenunterschiede und die gruppenspezifische
Datenauswertung von Bedeutung ist, reicht hier ein kurzes, Uberblick
verschaffendes Fragebogeninstrument aus, wie es beim EHIS-PAQ der Fall ist. Die
Cut-off-Werte zur Einteilung in die aktive Stichprobe liegen hierbei gemal der WHO-
Empfehlung bei mindestens 150 Minuten genereller kérperlicher Aktivitat pro Woche
sowie mindestens 60 Minuten korperlicher Aktivitat pro Woche in der Freizeit
(Europa, 2015). Bei der Kontrollgruppe wurde der Fragebogen zum Screening
eingesetzt, da das Ausmal} der Bewegung ein Einschlusskriterium darstellte; bei der
Patientengruppe war er teil der Datenerhebung vor Ort und diente der Einteilung in
die aktive bzw. inaktive Patientengruppe.
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2.5.2. Instrumente zur Erfassung des Korperbildes

i) Der ,Fragebogen zum Korperbild“ (FKB-20) (Clement & Lowe, 1996a) erfasst die
vitale Korperdynamik (VKD), worunter  die ,energetischen und
bewegungsbezogenen Aspekt[e] des Korperbildes sowie kdrperintensive Aktivitaten
(Tanzen, Sexualitat)* (Albani et al., 2006) ermittelt werden sollen, sowie ablehnende
Korperbewertung (AKB) einer Person zur Detektion korperzentrierter Storungen.
Erhoben werden diese mithilfe von jeweils zehn Items, welche auf einer Likert-Skala
mit maximal 5 Punkten mit Antwortmoglichkeiten von 1 =, Trifft nicht zu® bis 5 =, Trifft
vollstandig zu“ beantwortet werden. Insgesamt ergeben sich zwei separate Scores
fur VKD und AKB mit einem jeweiligen Wertebereich zwischen 10 und 50 Punkten,
wobei ein hoher VKD-Wert auf eine positive Dynamik hindeutet, ein hoher AKB-Wert
jedoch auf eine ablehnende Korperbewertung. In verschiedenen Studien erwies sich
der FKB-20 insbesondere als wirksames Instrument zur Klassifikation von
Patientinnen mit Anorexie (Clement & Léwe, 1996a), wobei diese hohere Werte auf
der Skala ,Ablehnende Korperbewertung® angaben als die studentische
Kontrollgruppe. Die Validitat und die guten Reliabilitatswerte (Albani et al., 2006)
zeigen, dass der FKB-20 ein gutes Instrument zur Erfassung des Korperbildes und
der  Korperzufriedenheit  darstellt und somit die  Detektion von

Essstorungssymptomen in dieser Studie unterstitzt.

i) Der ,Body Image Avoidance Questionnaire“ (BIAQ) (Legenbauer et al., 2007)
dient der Erfassung von Korperbildstdrungen, welche ein wichtiges Kriterium fur die
meisten Essstorungen darstellen. Mithilfe der drei Subskalen ,Kleidung®, ,Soziale
Aktivitaten“ und ,Essenbezogenes Kontrollverhalten® werden mit 11 Items das
Kontroll- und Vermeidungsverhalten in Bezug auf Figur und Gewicht erhoben.
Hierbei stehen funf Antwortmaoglichkeiten von 0 = ,gar nicht“ bis 4 = ,immer* zur
Verfligung. Bei der Addition der Punkte werden die verschiedenen Subskalen,
welche unterschiedliche Aspekte von essensbezogenem Kontroll- und korperlichem

Vermeidungsverhalten erfassen, separat betrachtet und verglichen (Legenbauer et
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al., 2007). Je hoher die Scores ausfallen, desto hochgradiger kann eine
Korperbildstorung eingeschatzt werden. Mit seiner guten Validitat und der
zufriedenstellenden bis guten Reliabilitat (Legenbauer et al., 2007) steht mit dem
BIAQ ein zuverlassiges, okonomisches und valides Fragebogeninstrument zur
Beurteilung von Korperbildstérungen zur Verfligung, mit dem Frauen mit
Essstorungen und insbesondere mit Bulimia nervosa zuverlassig von
Kontrollpersonen ohne Essstorungssymptome differenziert werden konnen
(Legenbauer et al., 2007; Rosen et al., 1991).

iii) Die deutsche Version des ,,Physical Appearance Comparison Scale“ (PACS) (C.
S. Mdlbert et al., 2016) erfragt die Vergleichstendenz einer Person mit dem
Aussehen anderer Personen, welche ,als wesentlicher Faktor flr die Entwicklung
von Korperunzufriedenheit und Essstorungssymptomen® (C. S. Molbert et al., 2016)
gilt. Erhoben wird der soziale Vergleich in funf Items, welche verschiedene soziale
Situationen abbilden, mithilfe einer Likert-Skala mit funf Stufen von ,Niemals® bis
.Jmmer®. Diese sind von 1 bis 5 kodiert, wobei vergleichendes Verhalten hohe
Punktwerte erhalt. Ein hoher Score deutet somit auf eine hohe soziale
Vergleichstendenz mit anderen Personen hin. Als Standardfragebogeninstrument
wurde die PACS bereits vielfach erprobt und angewendet (C. S. Molbert et al., 2016).
Aufgrund der insgesamt zufriedenstellenden Reliabilitdt und Validitat der
deutschsprachigen PACS, insbesondere fur Frauen (C. S. Molbert et al., 2016),
sowie der kurzen Bearbeitungsdauer stellt die PACS ein 6konomisches Instrument
zur Erhebung der sozialen Vergleichstendenz im Hinblick auf die &aullere
Erscheinung als Einflussfaktor fur Kérperunzufriedenheit dar.

2.5.3. Instrument zur Erfassung des Selbstwertgefuhls

Nachdem Korperbildstorungen oft mit niedrigem Selbstwertgeflhl einhergehen bzw.

das Selbstwertgefuhl von Patienten mit Essstorungen oft Uberproportional von Figur
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und Gewicht abhangig gemacht wird (Abuse & Administration, 2016), ist dies ein
relevanter Faktor in unserer Studie. Einerseits erganzt die Erfassung des
Selbstwertes das psychologische Profil der Versuchspersonen, andererseits konnen
insbesondere die nicht-klinischen Kontrollpersonen unter Betrachtung aller
Fragebogen zusammen auf Anzeichen mdglicher Korperbildstdrungen hin

untersucht werden.

Die ,Rosenberg Self Esteem Scale” (RSES, Rosenberg, 1965) ist hierbei das am
haufigsten eingesetzte Fragebogeninstrument zur Erhebung des Selbstwertgefihls
(Collani & Herzberg, 2003a). Sie ermittelt das globale Selbstwertgeflihl der
Versuchsperson in zehn ltems, von denen funf ltems positiv und funf negativ gepolt
sind. Dabei werden sowohl positive als auch negative Selbstwertaspekte abgefragt.
Die Antworten werden auf einer 4-Punkte-Likert-Skala von ,Trifft gar nicht zu“ bis
,1rifft voll und ganz zu“ angegeben, wobei die Antwort mit der hochsten
Selbstwertschatzung einem Wert von 3 Punkten, die mit der niedrigsten
Selbstwertschatzung 0 Punkten entspricht. Bei einem Maximalwert von 30 Punkten
stellt ein hoher Score einen Indikator fir ein hohes Selbstwertgefuhl dar.
(Rosenberg, 1965). Die Revision des deutschsprachigen RSES nach Collani und
Herzberg (2003a), die in dieser Studie angewandt wurde, zeichnet sich durch ihre
sprachliche Einfachheit, gute Okonomie und hohe psychometrische Gilite,
insbesondere im Hinblick auf die innere Konsistenz, aus. (Collani & Herzberg,
2003b; Collani & Herzberg, 2003a).

2.5.4. Instrumente zur Erfassung von Essstorungssymptomen

Nachdem sich die Studie im Hauptaspekt mit Essstorungen auseinandersetzt, ist die
Erfassung des Auftretens von Essstérungssymptomen bei den Versuchspersonen
essenziell. Zum einen konnen so die Teilnehmenden der nicht-klinischen
Kontrollgruppe auf eventuelle essensbezogene Auffalligkeiten Uberpraft werden,

zum anderen kdnnen diese Fragebogeninstrumente bei der klinischen Stichprobe in
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Addition zur Abfrage der DSM-5-Kriterien die Diagnostik der Essstérungsformen

wirksam erganzen.

i) Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen DSM-5
(American-Psychiatric-Association, 2015) als weltweit etabliertes psychiatrisches
Klassifikationssystem listet die diagnostischen Kriterien fir AN, BN und BES,
anhand derer die Diagnose einer Essstorung klinisch gestellt wird. Die Abfrage der
Kriterien erweist sich daher beim Prufen des tatsachlichen Vorliegens einer

Essstorung in der Patientengruppe als unerlasslich.

i) Der EDI-2 ist das bekannteste Selbsteinschatzungsmall fir gestortes
Essverhalten (Nevonen & Broberg, 2001). Er wird von der American Psychiatric
Association fur die klinische Beurteilung und Erforschung von AN und BN empfohlen
und umfasst insgesamt 11 Subskalen, welche Essstdérungsverhalten, mit
Essstorungen assoziierte psychologische Merkmale und Personlichkeitsaspekte
erfragen (Association, 2006). Zusammengenommen konnen die Skalen in die drei
Indizes ,Symptom-Index® (EDI 1-3, entspr. ,Schlankheitsstreben®, ,Bulimie“ und
,2Unzufriedenheit mit dem Koérper®), ,Personlichkeits-Index (EDI 4-11) und Gesamt-
Index (EDI 1-11) unterteilt werden (Nevonen & Broberg, 2001).

Nachdem diese Studie in erster Linie ein anderes Merkmal, die Interozeption,
untersucht, und lediglich auf Essstorungen als Einflussfaktor kontrolliert, ist hierbei
lediglich  der  Symptom-Index relevant, insbesondere die Subskala
.Schlankheitsstreben®, welche sich auf Diatverhalten und Angst vor
Gewichtszunahme bezieht, und ,Unzufriedenheit mit dem Korper®, welche die
Zufriedenheit mit der Figur erfragt. Nachdem Essstérungen fir die Kontrollgruppe
ein Ausschlusskriterium darstellten und fur die klinische Stichprobe neben dem EDI-
2 auch der EDE-Q als diagnostisches Fragebogeninstrument zur Verfligung stand,
wurde die Subskala ,Bulimie®, deren Items sich vor allem auf Binge-Eating-Episoden

beziehen, nicht in den fur die Studie verwendeten Fragebogenkatalog integriert. Die
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ebenfalls im EDI-2 enthaltene Subskala ,Interozeptives Bewusstsein“ wurde
bewusst ausgeschlossen, da in dieser vor allem die Wahrnehmung von Emotionen
und der Umgang mit diesen, kaum jedoch die eigentliche Koérperwahrnehmung
erfragt wird. Zudem ist die Subskala als auf Selbsteinschatzung beruhendes
Instrument nur eingeschrankt verwertbar, da Menschen mit interozeptiven
Wahrnehmungsdefiziten mdglicherweise nur bedingt in der Lage sind, diese akkurat

einzuschatzen (Eshkevari et al., 2014).

Die Subskala ,Schlankheitsstreben® wird mithilfe von sieben Items erfragt, die
Subskala ,Unzufriedenheit mit dem Koérper® umfasst neun Items. Diese werden
jeweils auf einer 6-Punkt-Likert-Skala von ,Niemals® bis ,Immer* beantwortet, wobei
ein niedriger Punktwert ab 1 unauffalliges, ein hoher Punktwert bis 6 auffalliges
Verhalten im Hinblick auf Essstérungssymptome beschreibt. In friiheren Studien wie
beispielsweise anhand der schwedischen Bevolkerung (Nevonen & Broberg, 2001)
konnte zum Einen die gute innere Konsistenz der Subskalen bestatigt werden, zum
Anderen konnte signifikant einerseits zwischen Patienten, symptomatischen
Kontrollpersonen und gesunden Kontrollpersonen unterschieden werden sowie
andererseits zwischen verschiedenen Patientengruppen mit unterschiedlichen
Essstorungsformen. Vor diesem Hintergrund handelt es sich bei den verwendeten

Subskalen um erprobte und valide Fragebogeninstrumente fur diese Studie.

iii) Der ,Eating Disorder Examination-Questionnaire“ (EDE-Q, Hilbert & Tuschen-
Caffier, 2016) ist ein deutschsprachiges Fragebogeninstrument zur Erfassung
spezifischer Essstorungspsychopathologien bei Erwachsenen und Jugendlichen
(Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016). Er basiert auf dem strukturierten
Experteninterview ,Eating Disorder Examination“ (EDE, Fairburn & Cooper, 1993),
welches als Goldstandard der Essstérungsdiagnostik gilt (Hilbert & Tuschen-Caffier,
2016). Er umfasst 28 Items, die auf verschiedenen 7-Punkt-Likert-Skalen von 0
(,kein Tag“/“niemals“/“Uberhaupt nicht“) bis 6 (,jeden Tag“/“jedes Mal“/“deutlich)

sowie durch freie Eingabe von den Versuchspersonen beantwortet werden. Die
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Antworten sollen sich hierbei immer auf die letzten 28 Tage beziehen. 22 der Iltems
werden mittels der vier Subskalen Shape Concern (Figursorgen), Weight Concern
(Gewichtssorgen), Eating Concern (Essensbezogene Sorgen) und Restraint
(Gezugeltes Essen) erhoben (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016). Die restlichen 6
Items erfragen die Haufigkeit diagnostisch relevanter Kernverhaltensweisen in den
letzten 28 Tagen, welche mit Essstorungen einhergehen kdnnen, und werden mit
freier Eingabe von ,Tagen® oder ,Mal“ beantwortet. Erfragt wird beispielsweise das
Erleben von Essanfallen oder die Durchfuhrung gegenregulatorischer Malihahmen
wie z.B. Erbrechen, Gebrauch von Laxantien oder sportliche Kompensation. Eine
Aussage uber bestehende Psychopathologien kann durch Errechnung und
Bewertung der Subskalenmittelwerte erlangt werden. Die Pathologien sind dabei
umso ausgepragter, je hoher die Mittelwerte ausfallen. Aus den
Subskalenmittelwerten kann zudem ein Gesamtmittelwert errechnet werden, mithilfe
dessen ein globaler Grad einer vorhandenen Essstérungspathologie abgebildet
werden kann (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016). Die Iltems zu typischem
Kernverhalten werden auf Iltem-Ebene ausgewertet (Hilbert & Tuschen-Caffier,

2016) und geben zusatzlich Hinweise auf die Art der evtl. bestehenden Essstoérung.

Als haufig gebrauchtes diagnostisches Instrument zur Diagnostik und
therapeutischen Erfolgsmessung bei Essstorungen zeigt der deutschsprachige
EDE-Q eine hohe innere Konsistenz sowie eine stabile Reliabilitat (Hilbert et al.,
2007; Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016). Untersucht wurden hierbei klinische
Stichproben mit AN, BN und atypischen Formen von Essstdérungen sowie nicht-
klinische, subklinische und psychiatrische Stichproben zum Vergleich. Zudem wurde
die psychometrische Glite des Fragebogens an einer reprasentativen deutschen
Stichprobe getestet, wobei die innere Konsistenz bestatigt werden konnte (Hilbert et
al., 2012). Die Validitat des EDE-Q sowie die Differenzierung zwischen Menschen
mit Essstorungen und gesunden Kontrollpersonen ist wissenschaftlich gestutzt. So
konnte beispielsweise in der Studie von Hilbert et al. (2007) mit hoher Sensitivitat
zwischen Patienten mit Essstorungen und nicht-klinischen Kontrollprobanden
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unterschieden werden. Zusammenfassend ist der EDE-Q ein reliables und valides
Instrument zur Diagnostik von Essstérungspathologien, weshalb er in dieser Studie

fur das Screening der Teilnehmenden auf Essstoérungssymptome gut geeignet ist.

Wie bereits erwahnt wurde der EDE-Q in dieser Studie lediglich auf die

Versuchspersonen mit Essstorungen angewendet.

2.5.5. Auswertung der Fragebogen

Die in 2b) erwahnten Fragebogeninstrumente wurden gemal des ebenfalls dort
erklarten Vorgehens ausgewertet. Abhangig davon wurden Gesamt-Scores flr die
Subskalen bzw. fur die Fragebdgen als Ganzes generiert und diese anschliel3end

statistisch ausgewertet (siehe 3.).

2.6. Interozeptive Diagnostik

Die experimentelle Erfassung der Interozeptionsfahigkeit wurde im Sitzen und in
Ruhe in einem Laborraum durchgefuhrt, wobei auf eine ruhige Umgebung geachtet
wurde, und nahm etwa 30 bis 40 Minuten in Anspruch. Sie erfolgte mittels zweier
kombinierter ,Heartbeat Perception Tasks®, wobei die Versuchspersonen ihren
eigenen Herzschlag durch Konzentration erspuiren sollten. Da in dieser Studie ein
genaues Augenmerk auf den einzelnen Interozeptionsmallen liegt, welche
insbesondere durch die Arbeit von Garfinkel, Seth et al. (2015) von der Universitat
Sussex und der Brighton and Sussex Medical School definiert und naher untersucht
wurden, wurden die dort verwendeten Methoden fir diese Studie weitestgehend
zum Vorbild genommen. Dazu gehort auch das verwendete Programm der Brighton
and Sussex Medical School, ,InteroceptionTesting_v2pt4.m*, das zur Durchfuhrung
der Heartbeat Perception Tests verwendet wurde und die Angaben der
Versuchspersonen mit dem objektiv gemessenen Puls verrechnet. Das genaue
Vorgehen wird zusammen mit den durchgeflihrten Tests beschrieben (s.u.).

Wahrend der Tests waren weder Hilfsmittel noch Beriihrungen am Korper erlaubt.
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Zur objektiven Pulskontrolle wurde ein Pulsoxymeter verwendet (‘soft’ mount
PureLight Sensor; Nonin Medical Inc., MN, USA), welches am Zeigefinger der nicht-
dominanten Hand der Versuchsperson angebracht wurde. Versuchsdurchgange, bei
denen lange Storungen auftraten oder Teilnehmende den Puls am Pulsoxymeter
fuhlen konnten, wurden entsprechend markiert und die zugehdérigen Werte bei der

Datenanalyse ausgeschlossen.

Als am haufigsten gebrauchten Testverfahren im Bereich der objektiven
interozeptiven Diagnostik (Badoud & Tsakiris, 2017) gelten sowohl der ,Heartbeat
Counting Task® nach Schandry (1981) als auch der ,Heartbeat Discrimination Task*
nach Brener & Kluvitse (1988), Katkin et al. (1983) und Whitehead et al. (1977) als
validierte und reliable Standardinstrumente zur Erhebung interozeptiver Fahigkeiten
(Herbert & Pollatos, 2012; Jones et al., 1987; Kleckner et al., 2015; Santos et al.,
2023; Schandry et al., 1993), auch deshalb, weil durch sie nachweislich auch
Aussagen uber andere interozeptive Modalitaten getroffen werden kénnen (Herbert,
Muth, et al., 2012; Whitehead & Drescher, 1980). Sie werden in zahlreichen Studien
eingesetzt (Critchley & Garfinkel, 2017; Dunn et al., 2010; Emanuelsen et al., 2015;
Garfinkel et al., 2015; Georgiou et al., 2015; Herbert, Muth, et al., 2012; Jones et al.,
1987; Koch & Pollatos, 2014; Pollatos et al., 2008; Schandry, 1981; Schuette et al.,
2021; Sugawara et al., 2020; Tabor et al., 2019; van Dyck et al., 2016; Whitehead &
Drescher, 1980; Whitehead et al., 1977; Wiens et al., 2000). Dabei wird in vielen
Studien nur eine der beiden Diagnostikansatze angewendet. Allerdings gibt es
Hinweise darauf, dass es sich bei der Wahrnehmung von Synchronitat und der
Wahrnehmung der einzelnen Herzschlage moglicherweise um getrennte Prozesse
handelt, die getrennt voneinander ermittelt werden kénnen (Ring & Brener, 2018).
Um eine tiefgreifende sowie andererseits differenzierte Sichtweise auf die
interozeptiven Leistungen der Versuchspersonen zu bekommen, wurden daher
beide Perzeptionsmethoden angewendet, angelehnt an die Studie von Garfinkel et
al. (2015).
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2.6.1. Interozeptive Accuracy

Zu Beginn wurde der erste der beiden interozeptiven Tests, der ,Heartbeat Counting
Task" nach Schandry (1981) und Garfinkel, Seth et al. (2015), durchgefuhrt. Nach
einer einzelnen Ubungsaufgabe zur Einfihrung in die Aufgabe zahlten die
Versuchspersonen in sechs zufallig angeordneten Zeitintervallen von 25 s, 30 s, 35
s, 40 s, 45 s und 50 s, welche von akustischen Signalen (,Start“ und ,Stop“) begrenzt
wurden, jeweils die wahrgenommenen Herzschlage. Das gezahlte Ergebnis wurde
dem Versuchsleiter mundlich mitgeteilt und von diesem notiert. Die
Versuchspersonen erhielten hierbei keine Ruckmeldung Uber ihre Leistungen. Fur
jeden Durchgang wurde ein Accuracy-Wert (HT_Acc) aus den gezahlten und

gemessenen Herzschlagen errechnet (Garfinkel et al., 2015):

HT Acc=1-— (|n Schlagegemessen— N Schligegezanitl )
— nSchligegemessen + n Schléigegezéhlt
2

Aus den so errechneten Accuracy-Werten wurde flr jede Versuchsperson ein
Mittelwert aus den sechs Durchgangen ermittelt, welcher spater fir die
Datenanalyse verwendet wurde. Er gibt die objektive interozeptive Leistung der

Versuchsperson beim Test wieder.

Im Anschluss erfolgte ein modifizierter ,Heartbeat Discrimination Task®, angelehnt
an Whitehead, Drescher et al. (1977) und Garfinkel, Seth et al. (2015), bei dem die
Versuchspersonen gehdrte Tone nach ihrer Synchronitat zum eigenen Herzschlag
beurteilten. Die Toéne orientierten sich hierbei an der aufsteigenden peripheren
Pulswelle und wurden mit einer Frequenz von 440 Hz entweder synchron dazu oder
um 300 ms versetzt jeweils 100 ms Sekunden lang wiedergegeben. Die Zeitdifferenz
der Téne zwischen dem Beginn der R-Zacke am Herz und dem Beginn der Pulswelle
am Finger (ca. 250 ms) lag bei 250 ms bzw. 550 ms nach der R-Zacke, was von
Versuchspersonen am ehesten als synchron bzw. asynchron wahrgenommen wird
(Brener & Ring, 1995; Wiens et al.,, 2000; Wiens & Palmer, 2001). Die

Pulsgeschwindigkeit blieb dabei unverandert. Die Teilnehmenden sollten sich auch
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hier wieder auf ihren Herzschlag konzentrieren und diesen ohne Hilfsmittel mit den
gehorten Tonen vergleichen. Anschlieend gaben sie an, ob die gehérten Tone
zeitgleich mit ihrem gefuhlten Herzschlag wahrgenommen wurden (,synchron®) oder
zeitversetzt (,asynchron®). Die Aussage uber die Synchronitat wurde dem
Versuchsleiter miindlich mitgeteilt und von diesem notiert. Uber ihre Leistung wurde
den Versuchspersonen keine Ruckmeldung gegeben. Nach einer einzelnen
Ubungsaufgabe wurde dies 20 mal wiederholt, wobei 10 Durchgange genau dem
gemessenen Herzschlag entsprachen und 10 Durchgange zeitversetzt
wiedergegeben wurden. Die Reihenfolge wurde zufallig generiert. Beginn und Ende
der einzelnen Durchgange wurden wie zuvor durch akustische Signale (,Start” und

~otop“) angezeigt.

Aus dem Anteil der richtigen Einschatzungen der Versuchspersonen
(,synchron“/“asynchron®) an der Gesamtzahl der Durchgange wurde zur Beurteilung

der objektiven Interozeptionsleistung der Accuracy-Wert (HD_mAcc) errechnet:

Anzahl richtige Einschitzungen
HD_mAcc = g g

Anzahl Durchgange gesamt (n=20)

Mit einem Pearson’s r zwischen 0,7 und 0,85 bei 20 Durchgangen weist der
Heartbeat Discrimination Task eine ausreichende bis gute Reliabilitat auf (Jones et
al., 1987; Kleckner et al., 2015). Durch seine standardmaflige Anwendung in
zahlreichen Studien lasst sich zudem eine gute Vergleichbarkeit der

Forschungsergebnisse erzielen.

2.6.2. Interozeptive Confidence

Nach jedem Durchgang der

Total guess Complete confidence
Heartbeat Perceptlon Tests (n = No heartbeat awareness Full perception of heartbeat

6 beim Heartbeat Tracking R | f 1

Test, n = 20 beim Heartbeat Abbildung 6: Visuelle Analogskala zur Angabe der Confidence
Discrimination Test) gaben die
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Versuchs-personen mit einem Strich auf einer separaten visuellen Analogskala
(VAS) an, wie sicher sie sich ihrer gegebenen Antworten zu ihrem Herzschlag
waren, also wie viel Vertrauen sie in die Richtigkeit ihrer Angaben empfanden. Die
VAS mit einer Lange von 10 cm war zur Ubersicht an beiden Enden beschriftet (0 =
.rotal guess®/ “No heartbeat awareness®; 10 = ,Complete Confidence®/ ,Full
perception of heartbeat) (Garfinkel et al., 2015) und ist beispielhaft in Abb. 6
dargestellt. Die dann ausgemessenen Confidence-Werte zwischen 0 und 10 stellen

die subjektive Interozeptionsleistung der Versuchsperson dar.

2.6.3. Interozeptive Awareness

Das dritte Interozeptionsmal3, die interozeptive Awareness, wird aus den Werten der
Accuracy und der Confidence errechnet und soll Aufschluss dartber geben,
inwieweit eine Person ihre objektive Leistung mit ihrer Confidence. Die Rechenwege

unterscheiden sich hierbei zwischen den einzelnen Heartbeat Perception Tests.

i) Heartbeat Tracking Awareness

Zur Berechnung der Awareness beim Heartbeat Tracking werden zwei Methoden

angewandt, um unterschiedliche Aspekte der Awareness erfassen zu kénnen.

Zunachst wird, entsprechend Garfinkel et al. (2015), die Korrelation zwischen den
einzelnen Werten der interozeptiven Accuracy und Confidence einer
Versuchsperson mittels Pearson’s r errechnet, welcher Werte zwischen -1 und 1
annehmen kann. Zeigt sich beim Vergleich der einzelnen Accuracy-Werte mit den
jeweiligen Confidence-Werten insgesamt ein direkt proportionales Verhaltnis, so
ergibt sich ein positiver Wert flir Pearson’s r bei der Versuchsperson, und die
interozeptive Awareness ist tendenziell gut. Handelt es sich um ein indirekt
proportionales Verhaltnis, so wird Pearson’s r negativ und zeigt eine tendenziell

schlechtere interozeptive Awareness. Ein Betrag von |1| bei Pearson’s r steht
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hierbei fir das Extrem der Tendenz der Interozeptionsfahigkeit zu guter (+1) bzw.

schlechter (-1) Awareness.

Zusatzlich wurde ein zweites Berechnungsverfahren entwickelt und angewendet,
das die absolute Abweichung der Confidence von der Accuracy auswertet. Es wird
im Verlauf der Arbeit noch diskutiert. Dabei werden zunachst die Skalen der
Accuracy und der Confidence aneinander angeglichen, indem die Confidence-Werte
mit 0,1 multipliziert werden. Die Werte beider Skalen liegen somit zwischen 0 und 1
und werden damit direkt vergleichbar. Im Anschluss daran wird die Differenz der

beiden Werte berechnet:
HT_Differenz = HT_Accuracy — HT_Confidence x 0,1

Diese Differenz ist ein Mal} fur die Abweichung der Confidence von der Accuracy
und lasst Ruckschlisse auf das metakognitive Bewusstsein Uber interozeptive
Fahigkeiten, also die interozeptive Awareness, zu. Eine Differenz von 0 entspricht
hierbei der perfekten Selbsteinschatzung der Person. Werte >0 deuten auf eine
Unterschatzung, Werte <0 auf eine Uberschatzung der eigenen objektiven Leistung
hin. Das absolute Ausmaf® der Abweichung wird durch den Betrag der Differenz

ermittelt:
HT_absDifferenz = | HT_Accuracy — HT_Confidence x 0,1 |

Dabei zeichnet sich eine gute Awareness durch einen moglichst geringen
Differenzbetrag aus, wahrend grof’e Differenzbetrage zwischen Accuracy und
Confidence, also zwischen objektiver Leistung und Selbsteinschatzung, im
Gegenzug fur eine geringe Awareness sprechen. Die Awareness konnte also

folgendermalien definiert werden:
HT_Awareness = 1 — HT_absDifferenz

Dabei kann diese Werte zwischen 0 (gar keine Awareness) und 1 (ideale

Awareness) annehmen.
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ii) Heartbeat Discrimination Awareness

Beim Heartbeat Discrimination Test sind die Confidence-Werte ebenfalls metrisch
skaliert, nicht jedoch die Accuracy-Werte, da die Versuchspersonen nur zwischen
,synchron“ und ,asynchron“ wahlen kénnen, und diese Angaben im Vergleich mit
dem realen Puls nur entweder richtig oder falsch sein kdnnen — es handelt sich also
um eine Nominalskalierung mit binaren Antwortmoglichkeiten. Dadurch ist die
Voraussetzung fur die statistische Methode der ROC-Kurve (kurz fir ,Receiver
Operating Characteristic“) erftllt. Mithilfe der ROC-Kurve wird der Zusammenhang
zwischen als richtig und falsch erkannten Testentscheidungen untersucht
(Kdbberling et al., 1991), also wie genau eine binare Kategorie (hier ,richtig“ oder
Jfalsch beim Vergleich der Synchronitat des Pulses) durch eine Testvariable (in
diesem Fall interozeptive Confidence) vorhergesagt werden kann. Die Werte der
Testvariable werden hierfur nach Grof3e sortiert und mit den binaren Werten
aufgelistet. Anschlielend werden die Sensitivitat (= hier: Anteile der Durchgange,
bei denen ein hoher Confidence-Wert die richtige Einschatzung der Synchronitat
vorhersagte) sowie die Spezifitat (= hier: die Anteile, bei denen ein niedriger
Confidence-Wert eine falsche Einschatzung der Synchronitat vorhersagte)
berechnet, wobei verschiedene Cut-off-Werte der Confidence miteinbezogen
werden (Boyd, 1997; Hanley & McNeil, 1982; Kébberling et al., 1991). Diese werden
nun in ein Diagramm nach Sensitivtat und (1-Spezifitat) aufgetragen. Die unter dem
Graphen entstehende Flache, die ,Area Under the Curve (AUC)‘, nimmt
normalerweise Werte zwischen 1 und 0,5 an und kann als Mal} fur die o.g.
Vorhersage-Genauigkeit herangezogen werden. Eine AUC nahe am Wert 1
entspricht hierbei einer hohen Vorhersage-Genauigkeit richtiger
Synchronitatseinschatzungen durch hohe Confidence-Werte (bzw. falscher
Synchronitatseinschatzungen durch geringe Confidence) und damit einer hohen
interozeptiven Awareness: Die Versuchsperson kann ihre objektive Leistung
realistisch einschatzen. Eine AUC um 0,5 steht fur eine ungenaue Trennscharfe

richtiger und falscher Vorhersagen und damit fur eine geringe Aussagekraft des
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Tests sowie eine geringe Awareness (Boyd, 1997; Hanley & McNeil, 1982). In dieser
Studie kommt es vor, dass die AUC deutlich kleiner als 0,5 ist — dies deutet dann
auf eine inverse Vorhersage-Genauigkeit hin, und damit auf eine sehr schlechte
Awareness: Die Versuchsperson schatzt richtige Antworten zur Synchronitat eher
als fehlerhaft ein und falsche Antworten eher als sicher richtig. Normalerweise wirde
in diesem Fall die Fragestellung angepasst werden, um wieder ein AUC-Ergebnis
zwischen 0,5 und 1 zu erzielen; nachdem sich diese Studie allerdings mit subjektiven
Einschatzungen von Individuen befasst, die nicht unbedingt kontinuierliche
Zusammenhange zeigen, ist die Fragestellung trotzdem sinnvoll und die AUC < 0,5

im Hinblick auf die Awareness trotzdem aussagekraftig.

2.6.4. Time Tracking

Zusatzlich zu den Heartbeat Counting Tasks nach Garfinkel et al. (2015) wurde ein
,1ime Tracking“-Test nach Ainley et al. (2014); Murphy et al. (2018); Shah et al.
(2016) durchgefuhrt. Er soll zur Detektion einer mdglichen, von interozeptiver
Wahrnehmung unabhangigen Zahlstrategie im ,Heartbeat Counting Task® durch
Sekundenzahlen (z.B. bei Annahme eines Ruhepulses von ca. 60 Schlagen pro
Sekunde) dienen (Dunn et al., 2010). Bei dem Test zahlten die Versuchspersonen
die vergangenen Sekunden in wiederum sechs zufallig angeordneten Zeitintervallen
von 25s,30s,35s,40s, 45 s und 50 s. Beginn und Ende der einzelnen Durchgange
wurden wie zuvor durch akustische Signale (,Start“ und ,Stop“) angezeigt. Das
gezahlte Ergebnis wurde dem Versuchsleiter mundlich mitgeteilt und von diesem
eingetragen. Auch hier erhielten die Teilnehmenden keine Rickmeldung uber ihre
Leistung. Im Anschluss an jeden Durchgang gaben die Versuchspersonen
wiederum auf einer visuellen Analogskala an, wie sicher sie sich ihres gezahlten

Ergebnisses waren.

Aufgrund der gemischten Datenlage hinsichtlich der Zusammenhange des
Zeitgefuhls mit der Interozeption (Ainley et al., 2014; Cellini et al., 2015; Dunn,
Dalgleish, Ogilvie, et al., 2007; Dunn et al., 2010; Meissner & Wittmann, 2011;
Murphy et al., 2018; Pollatos et al., 2014; Richter & Ibafiez, 2021; Shah et al., 2016;
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Uraguchi et al., 2022; Zoellner & Craske, 1999) sowie aufgrund der bereits
umfangreichen Fragestellungen wurden die Daten des Time-Tracking Tests letztlich

nicht ausgewertet.

2.6.5. Einteilung in Personengruppen mit guter und schwacher Interozeption

Um mehr Uber die Gruppenstruktur hinsichtlich der interozeptiven Fahigkeiten zu
erfahren, werden die Versuchspersonen jeder Gruppe nach Personen mit guten und
schwachen interozeptiven Fahigkeiten eingeteilt. Die Einteilung erfolgt ahnlich wie
bei Garfinkel, Seth et al. (2015) anhand der interozeptiven Accuracy, wobei ebenfalls
fur beide Heartbeat Perception Tests getrennt die Gruppenzugehdrigkeit ermittelt
wurde. Beim Heartbeat Tracking Test wurde wie in der Studie von Garfinkel, Seth et
al. (2015) ein Median Split durchgefihrt, der eine Stichprobe nach dem Median, hier
dem der mittleren Accuracy (Mn =0,71), in zwei gleich grof3e Gruppen aufteilt. Dabei
wurden Personen mit einer mittleren Accuracy von > 0,71 der Gruppe mit guten
interozeptiven Fahigkeiten zugeteilt, Personen mit Werten < 0,71 wurden der
Gruppe mit schwachen interozeptiven Fahigkeiten zugewiesen.

Beim Heartbeat Discrimination Test wurde zunachst ebenso wie bei Garfinkel, Seth
et al. (2015) ein Median Split durchgefuhrt, um zwischen guter und schwacher
Interozeption zu unterscheiden. Dieser ergab jedoch den Cut-off-Wert 0,50, was
genau der Zufallswahrscheinlichkeit fir eine richtige Antwort bei binaren
Antwortmoglichkeiten entspricht. Aus diesem Grund wurde wie in der Studie von
Wiens et al. (2000) ein rechtsseitiger Signifikanztest mit Berechnung der
Binomialverteilung durchgefihrt, um zu ermitteln, ab welchem Anteil richtiger
Antworten nicht mehr von zufalliger Richtigkeit ausgegangen werden kann. Bei
einem Signifikanzniveau von a = 5%, n = 20 Durchgangen und p+o = 0,5 als zufallige
Trefferwahrscheinlichkeit, die widerlegt werden soll, ergab sich ein
Ablehnungsbereich von [15; 16; 17; 18; 19; 20] mit a = 2,07%. Werden also 15 oder
mehr richtige Antworten beim Heartbeat Discrimination Test gegeben, liegt also eine

mittlere Accuracy von 0,75 oder hoher vor, so ist mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit
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von 2,07% nicht mehr von Zufall auszugehen. Dementsprechend wurden Personen
mit einer mittleren Accuracy von 0,75 oder hdher der Gruppe mit guten
interozeptiven Fahigkeiten zugeteilt, und Personen mit Werten unter 0,75 der

Gruppe mit schwacher interozeptiver Leistung.

2.7. Datenanalyse

2.7.1. Preprocessing

Zur Aufbereitung der Daten wurden die Programme Microsoft Excel fir Microsoft
365 MSO (Version 2203) und IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social
Sciences, Version 28) verwendet, wobei die Rohdaten meist zuerst in
verschiedenen Excel-Tabellen aufgelistet und anschlieliend mittels Syntaxbefehlen
in SPSS-Datensatze umgewandelt, dort verarbeitet und ausgewertet wurden. Die

Fragebogendaten wurden vom Fragebogen-Tool www.unipark.de als ganzer

Rohdatensatz direkt in Excel Ubertragen und in einen SPSS-Datensatz
umgewandelt. Mittels Syntax wurden einzelne inverse ltems umgepolt und die
Punktwerte der einzelnen Antworten fragebogenspezifisch zu den entsprechenden
Scores addiert. Die Accuracy-Daten der Heartbeat Perception Tests wurden manuell
von der Ausgabedatei des verwendeten Programms in Excel Ubertragen, die
Confidence-Werte manuell auf dem Papierbogen ausgemessen und ebenfalls in
Excel eingetragen. Aus diesen Werten erfolgte, ebenfalls mittels Excel, die
Berechnung der interozeptiven Awareness-Werte. Mithilfe der SPSS-Syntax wurden
alle Daten in einem einzigen SPSS-Datensatz gebundelt, aufbereitet und sortiert.
Das genaue Vorgehen in Form von Syntaxbefehlen und Ausgabedaten ist im
Anhang zu finden.
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2.7.2. Verwendete Statistik

i) Allgemeines

Das Konfidenzintervall wurde nach dem Standard auf 95% festgelegt, das
Signifikanzniveau liegt stets bei p < 0,05. Alle angewendeten statistischen Methoden
orientieren sich an der Methodenberatung der Universitat Zirich (Schwarz et al.,
2021).

ii) Deskriptive Statistik

Zur Uubersichtlichen Darstellung wurden deskriptive Statistiken gebraucht, u.a.
Haufigkeits- und Kreuztabellen, explorative Datenanalysen mit Auflistung von
Median, Mittelwert, Standardabweichung u.a., sowie graphische Darstellungen wie
Boxplot-Diagramme, Punkt-bzw. Streudiagramme und Ahnliches. Diese sind in der

Auswertung, der Diskussion sowie im Anhang zu finden.

iii) Hypothesentests

Zur Uberprifung der Hypothesentests wurden verschiedene Testverfahren
herangezogen, die je nach Beschaffenheit der zu testenden Gruppen und
Datensatze ausgewahlt wurden. Alle Tests wurden gemaly der Methodenberatung
der Universitat Zurich gewahlt und unter Einhaltung der Voraussetzungen
durchgeflihrt (Schwarz et al., 2021).

Aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns mit unabhangigen Stichproben
wurden ausschlieBlich Tests flr unabhangige Stichproben verwendet. Gewahlt
wurden die Testverfahren abhangig von Normalverteilung und Varianzhomogenitat
der betrachteten Stichproben, welche zuvor mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests und des
Levene-Tests Uberprift wurden. Einen Uberblick tiber die verwendeten Tests und

ihre Voraussetzungen gibt die Flowchart in Abb. 7).
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Die Hypothesen 1a) ,Bei vergleichbarem

zentrale
Tendenz

Bewegungsverhalten zeigt die gesunde aktive :

Gruppe (AC) bessere interozeptive Fahigkeiten '

unabhangige
als die korperlich aktive Patientengruppe 3""“?[""5"
l |
(ED).% 1b) ,Sowonhl die aktive gesunde Gruppe | 2 varabien 2 Variablen, |

2 Stufen: > 2 Stufen 1AV, > 2 UVs:
AC a|S aUCh dle Inaktlve gesunde Gruppe (lC) t-Test for einfaktorielle mehrfaktorielle
unabhangige Varianzanalyse Varianzanalyse

zeigen bessere interozeptive Fahigkeiten als Stichproben

die Patientengruppe ED.“ und 2) ,Unter den Mann-Whitney

Kruskal Wallis

gesunden Gruppen zeigt die korperlich aktive

(abhangige) Variable nominalskaliert

Gruppe AC bessere interozeptive Leistungen

(abhangige) Variable ordinalskaliert

als die korperlich inaktive Gruppe IC.%, bei (abhangige) Variable intervaliskaliert

normalverteilt

denen jeweils zwei Gruppen miteinander

] verteilungsfrei

verglichen wurden, wurden mithilfe von t-Tests Abbildung 7: Testibersicht zur Uberpriifung
und  Mann-Whitney-U-Tests  untersucht. Zzentraler Tendenzen (Mittelwert bzw.

Median) bei unabhéngigen Stichproben. Mit
Voraussetzung fur die Durchfuhrung des t- freundlicher Genehmigung von Schwarz et
Tests ist eine Normalverteilung und al. (2021).
Varianzhomogenitat der Stichproben (Schwarz et al., 2021). Aus zahlreichen
Quellen geht jedoch hervor, dass der t-Test insbesondere bei gréReren Stichproben
recht robust gegenliber Verletzungen seiner Voraussetzungen reagiert (Bortz &
Schuster, 2010). Liegt beispielsweise keine Normalverteilung vor, so wird der t-Test
selbst von unterschiedlich gro3en Stichproben nicht beeintrachtigt, solange die
Varianzen der Gruppen homogen sind (Bortz & Schuster, 2010). Aus diesem Grund
wurde bei fehlender Normalverteilung trotzdem ein t-Test verwendet, wenn nach
dem Levene-Test eine Varianzhomogenitat vorlag. Der Mann-Whitney-U-Test
erfordert weder Normalverteilung, noch Varianzhomogenitat, und kam zum Einsatz,

wenn der Levene-Test keine Varianzhomogenitat ergab.

Die Fragebogen- und demographischen Daten aller Gruppen, bei denen jeweils
mehr als zwei Gruppen miteinander verglichen wurden, wurden mithilfe der

einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) sowie dem Kruskal-Wallis-Test mit jeweils
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anschlieBendem post-hoc-Test untersucht. Wahrend die ANOVA eine gegebene
Normalverteilung und Varianzhomogenitat voraussetzt, ist dies beim Kruskal-Wallis-
Test nicht der Fall. Sind die Voraussetzungen fur die ANOVA nicht erfullt, erweist
sie sich jedoch ebenso wie der t-Test als recht robust, solange die Stichproben nicht
zu klein (n=10) und in etwa gleich grof3 sind (Bortz & Schuster 2010). Im Falle einer
Verletzung der Varianzhomogenitat wurde gemafl® Schwarz et al. (2021) der der
ANOVA ahnliche Welch-Test durchgefuhrt und ausgewertet, fur den die
Varianzhomogenitat keine Voraussetzung darstellt (Schwarz et al., 2021). Um eine
Alpha-Fehler-Akkumulierung aufgrund mehrfachen Testens zu verhindern, wurde
die Bonferroni-Korrektur angewendet.

Die Beantwortung der Hypothese 3) ,Es gibt einen Unterschied zwischen den
Interozeptionsmallen® ergibt sich aus den Ergebnissen der Hypothesen 1a), 1b) und

2) und erfordert keine gesonderte statistische Auswertung.

3. Ergebnisse

3.1. Demographische Daten

An der Studie nahmen 80 Personen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren teil, davon
57 Frauen (71,25%) und 23 Manner (28,75%). Durch die Einteilung in drei Gruppen
waren 15 Frauen und 10 Manner der gesunden aktiven Kontrollgruppe (AC, n =
25) zugehdrig, 22 Frauen und 10 Manner gehdrten der gesunden inaktiven
Kontrollgruppe (IC, n = 32) an, und die Patientengruppe bestand aus 20 Frauen
und 3 Mannern (ED, n = 23). Bei allen Teilnehmenden wurde das Alter erhoben, der
BMI liegt fir n=77 Versuchspersonen vor. Naheres zu den soziodemographischen
Daten wie Alter und BMI der Gruppen kénnen Tabelle 3 enthommen werden. Zudem
wurde bei der Patientengruppe die jeweilige Essstorungsdiagnose nach DSM-5

ermittelt, was Tabelle 3 zu enthnehmen ist.
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Tabelle 3: Essstérungsdiagnosen in der ED-Gruppe nach Geschlecht.

AN BN BES

typisch atypisch typisch atypisch typisch
Geschlecht Weiblich 6 6 3 3 2
mannlich 0 0 0 0 3

Legende: AN = Anorexia Nervosa; BN = Bulimia Nervosa; BES = Binge Eating Stérung

3.2. Korperliche Aktivitat

Alle korperlich aktiven Kontrollproband*innen sowie 17 von 23 Patient*innen mit
Essstorungen berichteten eine Aktivitat von mindestens 150 Minuten pro Woche.
Alle korperlich inaktiven Kontrollproband*innen sowie 6 von 23 Patient*innen mit
Essstorungen unterschritten den Schwellenwert von 150 Minuten Aktivitat pro
Woche.

Nahere Informationen kdnnen Tabelle 4 enthommen werden.

Tabelle 4: Gruppeneinteilung nach kérperlicher Aktivitét der Versuchspersonen sowie kdrperliche

Aktivitat in Minuten pro Woche

n M SD Referenzwert
(min/Woche) (min/Woche) (min/Woche)
Gesund aktiv (AC) 25 744,12 408,41 > 150
Gesund inaktiv (IC) 32 <1507 1 <150
Essstorung aktiv 17 612,94 337,22 > 150
Essstorung inaktiv 6 38,33 59,47 <150
Essstorung gesamt 23 463,04 387,38 -

(ED)

Legende: n = Stichprobengré3e; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; min = Minuten.

T nicht genauer erhoben

55



Aufgrund einer sehr geringen Anzahl korperlich inaktiver Patient*innen mit
Essstorungen (n = 6) wurde entgegen der urspringlichen Planung keine separate

Betrachtung einer inaktiven Patientengruppe durchgefuhrt.

3.3. Fragebogendaten

Die Auswertung der Fragebogen wurde, abhangig von der Normalverteilung der
Daten, mittels einfaktorieller Varianzanalyse bzw. Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt
und ergab durchweg signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Dabei
erzielte die ED-Gruppe stets signifikant hohere Scores als beide Kontrollgruppen bei
Fragebogen zu typisch pathologischen Verhaltens- und Denkweisen bei
Essstorungen. Dies schlieldt alle Subskalen des BIAQ, des EDI-2, die Subskala
,Ablehnende Kdrperbewertung“ des FKB-20 und den PACS mit ein. Signifikante
Unterschiede der Kontrollgruppen untereinander ergaben sich dabei nur bei der
Subskala ,Koérperunzufriedenheit* des EDI-2 sowie infolgedessen beim
Gesamtscore des EDI-2, bei dem die inaktive Kontrollgruppe IC zwar signifikant
niedrigere Scores als die ED-Gruppe, jedoch signifikant hdhere Scores erzielte als

die aktive Kontrollgruppe AC.

Anders verhielt es sich beim RSE und der Subskala ,Vitale Kérperdynamik® des
FKB-20, die das Mall an Selbstwertschatzung und gefuhlter Kérperdynamik
erfragen und bei dem die aktive Kontrollgruppe signifikant hdhere Punktzahlen
erreichte als IC und ED. Beim RSE erzielte auch IC einen signifkant hdheren Score
als ED, bei der Subskala ,Vitale Kérperdynamik® bestand jedoch kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Die genauen gruppenspezifischen Mittelwerte, Standardabweichungen sowie die
Teststatistiken mit Signifikanz der Fragebdgen kénnen Tabelle 5 enthommen

werden.
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Tabelle 5: Alter, BMI und Fragebogen-Scores im Gruppenvergleich nach Auswertung mittels ANOVA bzw. Kruskal-Wallis-Test.

Variable Max. AC IC ED Teststatistik p-Wert Interpret.
(Bonf- (Post-hoc)
korr.)

M SD M SD M SD
Alter - 2244 218 27,34 576 24,70 585 z=12,341 0,002*'" IC>*ED>*AC
BMI - 2213 1,64 23,64 2,74 2410 1354 z=10,719 0,005*°  ED>*IC>AC
aber:
SDep=13,54

BIAQ ges. 44P. 6,52 394 6,94 500 17,04 6,99 F(2;46,273) <0,001*3 ED>*IC/AC

=21,363

BIAQ Essens- 12P. 248 200 197 149 565 217 F(2;44,831) <0,001*3 ED>*AC/IC

bez. Kontrolle =24,698

BIAQ Kleidung 20P. 3,00 2,89 4,19 3,39 8,52 4,68 F(2;46,565) <0,001*3 ED>*IC/AC

=11,738
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Variable Max. AC IC ED Teststatistik p-Wert Interpret.
(Bonf- (Post-hoc)
korr.)

BIAQ Soziale 12P. 1,04 151 0,77 136 287 256 F(2;44,037) 0,004*3 ED>*AC/IC

Aktivitat =6,293

EDI Gesamt 96 P. 38,60 16,58 47,03 15,05 69,39 14,63 F(2,76) <0,001*3 ED>*IC>*AC

=25,424

EDI Schlank- 42P. 16,32 7,79 17,06 6,88 31,26 8,19 F(2,76) <0,001*3 ED>*IC/AC

heitsstreben =30,132

EDI Koérper- 54 P. 22,28 10,16 29,97 9,05 38,13 8,05 F(2,76) <0,001*2 ED>*IC>*AC

unzufriedenheit =17,981

FKB Ablehnende 50P. 19,68 5,84 24,71 7,10 37,04 8,77 F(2,76) <0,001*2 ED>*IC>*AC

Korperbewertung =36,060

FKB Vitale 50P. 39,12 4,30 31,87 536 28,87 6,98 F(2,76) <0,001*4 AC>*IC/ED

Koérperdynamik =21,751

PACS 25P. 14,04 3,53 14,77 3,69 18,00 3,46 F(2,76) <0,001*3 ED>*IC/AC

Vergleichs- =8,337

tendenz

RSE Selbst- 30P. 23,08 426 21,65 4,69 14,26 6,84 F(2;46,228) <0,001*3® AC>*IC>*ED

wertschatzung =14,184
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Variable Max. AC IC ED Teststatistik p-Wert Interpret.
(Bonf- (Post-hoc)
korr.)

EDEQ gesamt 138 - 81,04 28,99 - - -

P.

EDEQ Restraint 30 P. - 16,30 8,00 - - -

EDEQ Eating 30 P. - 13,78 6,51 - - -

Concern

EDEQ Weight 30 P. - 17,70 7,49 - - -

Concern

EDEQ Shape 48 P. - 33,26 10,36 - - -

Concern

EDEQ Anz. - - 578 7,15 - - -

Essattacken

EDEQ Anz. - - 6,09 6,71 - - -

Kontrollverlust

EDEQ Tage 28 - 561 6,95 - - -

Essattacken Tage

59



Variable Max. AC IC ED Teststatistik p-Wert Interpret.
(Bonf- (Post-hoc)

korr.)
EDEQ - - - - - 3,26 599 - - -
Erbrechen
EDEQ Laxantien - - - - - 0,22 0,85 - - -
EDEQ sportliche - - - - - 7,35 8,89 - - -
Kompensation

" Im durchgefiihrten Post-hoc-Test zeigte sich ein signifikanter Altersunterschied nur zwischen den Gruppen AC und IC.
2 Signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen.

3 Signifikante Unterschiede im Post-hoc-Test nur zwischen ED und den gesunden Gruppen AC bzw. IC.

4 Signifikante Unterschiede im Post-hoc-Test nur zwischen AC und ED sowie AC und IC.

5 Signifikante Unterschiede im Post-hoc-Test nur zwischen den Gruppen IC und ED.

Legende:

AC = aktive Kontrollgruppe; IC = inaktive Kontrollgruppe; ED = Patientengruppe; Max. = Maximale Punktzahl; p-Wert = Signifikanz; Bonf-korr.

= Bonferroni-korrigiert; Interpret. = Interpretation; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; BIAQ = Body Image Avoidance Questionnaire;

EDI = Eating Disorder Inventory; FKB = Fragebogen zum Kérperbild, PACS = Physical Appearance Comparison Scale; RSE = Rosenberg

Self Esteem; EDEQ = Eating Disorder Examination Questionnaire. Signifikante Werte sind mit * markiert.

60



3.4. Interozeptive Diagnostik

3.4.1. Uberpriifung der Hypothesen

Hypothese 1a): Bei vergleichbarem Bewegungsverhalten zeigt die gesunde aktive
Gruppe AC bessere interozeptive Fahigkeiten als die korperlich aktive
Patientengruppe ED.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden die interozeptiven Leistungen der
gesunden aktiven Gruppe (n = 25) sowie der Patient*innen mit Essstérungen
betrachtet, wobei bei letzterer ausschlie3lich die korperlich aktiven Patient*innen
(n=17), also alle diejenigen, die sich mindestens 150 Minuten pro Woche nach den
Empfehlungen der WHO bewegen, miteinbezogen wurden. Nachdem die
Vergleichbarkeit des Bewegungsverhaltens der beiden Gruppen die Voraussetzung
fur die Hypothesenprifung darstellt, wurden die Mittelwerte der wdchentlichen
korperlichen Gesamtaktivitat mittels eines t-Tests verglichen. Mit Mittelwerten von
Mac = 744,1 min/Woche (SDac = 408,4) und Mep = 612,9 min/Woche (SDep = 337,2)
lie® sich kein signifikanter Unterschied feststellen (1(40) = 1,094; p = 0,281, d = 0,34).

Nach einer Uberpriifung der statistischen Voraussetzungen (siehe dazu Kapitel 4.2)
wurden im Folgenden die interozeptiven Leistungen zwischen den beiden Gruppen

mithilfe von t-Tests miteinander verglichen.

Auffallend waren signifikante Unterschiede der beiden Gruppen hinsichtlich der
Confidence beider diagnostischer Methoden (vgl. Abb. 8). Beim Heartbeat Tracking
Test (blau, 1(40)= 3,313, p = 0,002%, d = 1,04) gaben die Patient*innen (Mep = 3,66,
SDeb = 2,46) deutlich geringere Confidence-Werte an als die Kontrollproband*innen
(Mac = 6,04, SDac = 2,16). Ahnlich verhielt es sich mit dem Heartbeat Discrimination
Test (rot, 1(40) = 3,180, p = 0,003*, d = 1,00), bei welchem sich die Patient*innen
(Mep = 4,19, SDep = 2,52) bezuglich ihrer Leistung ebenfalls deutlich unsicherer
zeigten als die Kontrollgruppe (Mac = 6,30, SDac = 1,79). Zudem fallt auf, dass bei
den Patient*innen insgesamt eine grofere Streuung vorliegt als bei der
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Kontrollgruppe. Beide Gruppen zeigen jedoch jeweils bei beiden Tests ahnliche

Tendenzen bezuglich des Mittelwertes, der Perzentilen und der Streuung.

Mit einem mittleren Effekt nach Cohen (1992) von r = 0,46 beim Heartbeat Tracking
Test sowie r = 0,45 beim Heartbeat Discrimination Test kann der Unterschied als

recht bedeutend eingestuft werden.

[ Confidence Heartbeat Tracking
.Conﬁdence Heartheat
i 1 Discrimination

4
2

aktiv gesund aktiv Essstorung

kérperlich aktiv

Abbildung 8: Signifikant h6here interozeptive Confidence der aktiven Gesunden (links) im Vergleich

zu den aktiven Patient*innen (rechts) in beiden Heartbeat Perception Tests (mit * markiert).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich hinsichtlich

der interozeptiven Accuracy beider Tests (siehe Tab. 6).

Die interozeptive Awareness unterschied sich lediglich beim Heartbeat Tracking
Test bei Auswertung der Abweichung signifikant zwischen den Gruppen (1(40) =
2,394, p = 0,021%, d = 0,78). Dabei wiesen die Kontrollproband*innen (Mac = 0,74,
SDac = 0,17) eine deutlich geringere Abweichung von Accuracy und Confidence

(siehe Abb. 9) und damit eine deutlich bessere Awareness (siehe Abb. 10) auf als
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die Patient*innen (Mep = 0,59, SDep = 0,22). Die Streuung der Werte ist mit
Ausnahme eines Ausreil3ers bei AC auRerdem deutlich kleiner als bei den aktiven

Essstérungspatient*innen.

Abweichung zwischen Accuracy und Confidence

beim Heartbeat Tracking Test
* B Mittlere HT-Accuracy
80 I * 1 M wittlere HT-Confidence

| Mittlererer Betrag der
.Abweichung ‘

60

A0

Mittelwert

20

00

aktiv gesund aktiv Essstérung

Kérperlich aktive Gruppen

Abbildung 9: Mittlerer Betrag der Abweichung (rot) von Accuracy und Confidence beider Gruppen im
Vergleich. Die aktiv gesunden VP weisen signifikant geringere Abweichungen auf als die aktiven

Essstérungspatient*innen (mit * markiert).
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Heartbeat Tracking Awareness von AC und ED

w
1,00 T ]
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60

HT Awareness

40

20

Jalu}
aktiv gesund aktiv Essstorung

Kérperlich aktive Gruppen

Abbildung 10: Signifikant hbhere interozeptive Awareness (Abweichung) der aktiven gesunden VP

(AC) im Vergleich zu aktiven Patient*innen (ED aktiv) beim Heartbeat Tracking Test (mit * markiert).

Die Awareness in Form von Pearson’s r beim Heartbeat Tracking Test sowie die
Awareness beim Heartbeat Discrimination Test unterschied sich nicht signifikant

zwischen den Gruppen (siehe Tab. 6).

Tabelle 6: Nicht-signifikante Ergebnisse der interozeptiven Accuracy und Awareness

AC ED Test Signifikanz Effekt -
ACCURACY (n=25) aktiv (Bonferroni-  starke
(n=17) korrigiert)
Heartbeat M: 0,75 M:0,71 t-Test: p = 0,546 d=0,19
Tracking SD: 0,23 SD:0,17 t(40)=0,609
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Heartbeat M: 0,57 M:0,54 t-Test: p=0,475 d=0,18
Discrimination  SD: 0,19 SD: 0,11 1(39,549) =0,721

AWARENESS
Heartbeat M: 0,58 M:0,15 t-Test: p = 0,591 d=0,77
Tracking SD: 0,54 SD: 0,59 t(40)=-0,542

(Pearson’sr)

Heartbeat M: 0,52 M:0,49 t-Test: p = 0,541 d=0,17
Discrimination SD:0,19 SD: 0,16 t(40)= 0,617

Legende: AC = aktive Kontrollgruppe; ED aktiv = aktive Patientengruppe; n = Stichprobengré3e; M
= Mittelwert; SD = Standardabweichung

Hypothese 1b): Sowohl die aktive gesunde Gruppe AC als auch die inaktive gesunde
Gruppe IC zeigen bessere interozeptive Fahigkeiten als die Patientengruppe ED.

Bei der Uberpriifung der Hypothese 1b) wurden die aktive (n = 25) und inaktive
Kontrollgruppe (n = 32) jeweils separat mit der Patientengruppe (n = 23) verglichen.
Abhangig vom Vorliegen einer Normalverteilung, welche zuvor fur jede Variable
durch den Shapiro-Wilk-Test gepruft wurde, erfolgte die Durchfihrung von t-Tests
bzw. Mann-Whitney-U-Tests.

Hier traten signifikante Unterschiede ausschlieBlich zwischen der aktiven
Kontrollgruppe und der ED-Gruppe auf, wovon nur die Confidence beider
diagnostischer Methoden betroffen war (vgl. Abb. 11 und 12). Beim Heartbeat
Tracking Test (blau, t(46) = 3,866, p <0,001*, d = 1,12) gaben die Versuchspersonen
mit Essstorungen (Mep =3,52, SDep = 2,34) deutlich geringere Confidence-Werte an
als die aktiven Versuchspersonen (Mac =6,04, SDac = 2,16). Ahnlich verhielt es sich
mit dem Heartbeat Discrimination Test (rot, 1(38,565) = 3,286, p = 0,002%, d = 0,96),
bei welchem sich die Patientengruppe (Meo = 4,16, SDep = 2,61) bezuglich ihrer
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Leistung ebenfalls deutlich unsicherer zeigte als die kdrperlich aktive Kontrollgruppe
(Mac = 6,30, SDac = 1,79). Fur die Confidence beider Heartbeat Perception Tests
lieRen sich starke Effekte von r = 0,50 beim Heartbeat Tracking Test sowie r = 0,47

beim Heartbeat Discrimination Test nach Cohen (1992) errechnen.

Im graphischen Vergleich der Confidence beider Heartbeat Perception Tests zeigt
sich, dass AC in beiden Tests deutlich hohere Confidence Werte angab als IC und
ED. Letztere ahneln sich hinsichtlich der Werteverteilung im zweiten und dritten
Quartil, ED weist jedoch eine deutlich hohere Streuung der Werte auf als IC und

auch AC, deren Streuung in etwa vergleichbar ist.

Heartbeat Tracking Confidence
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gesund_aktiv Essstorung gesund_inaktiv

ID_Group

Abbildung 11: Es zeigt sich eine signifikant héhere Confidence beim Heartbeat Tracking Test bei AC
(aktiv gesund) im Vergleich zu ED (Patient*innen) (mit * markiert), aber kein signifikanter

Unterschied zwischen IC (inaktiv gesund) und ED.
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Heartbeat Discrimination Confidence
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Abbildung 12: Signifikant héhere Confidence beim Heartbeat Discrimination Test bei AC im Vergleich

zu ED (mit * markiert); zwischen IC und ED zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

Bezuglich der interozeptiven Accuracy und Awareness zeigte die aktive
Kontrollgruppe zwar durchgehend hdhere Mittelwerte als die Teilnehmenden mit
Essstorungen, die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Genaueres ist

Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Nicht-signifikante Unterschiede zwischen AC und ED bei Accuracy und Awareness beider

Heartbeat Perception Tests.

ACCURACY AC ED Test Signifikanz Effekt-
(aktiv) n=23 (Bonferroni- starke
n=25 korrigiert)

Heartbeat M: 0,75 M: 0,65 t(46)=1,591 p=0,118 d=0,45

Tracking SD: 0,23 SD: 0,21
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Heartbeat M: 0,57 M: 0,50 t(41,156) = p=0,122 d=0,44
Discrimination SD: 0,19 SD:0,12 1,578

AWARENESS

Heartbeat M: 0,74 M: 0,63 t(46) = 1,948 p=0,057 d=0,59
Tracking SD: 0,17 SD: 0,20

(Abweichung)

Heartbeat M: 0,06 M:0,08 t(46) =-0,151 p=0,881 d=0,04
Tracking SD: 0,54 SD: 0,58

(Pearson’s r)

Heartbeat M: 0,52 M:0,48 t(46)=0,871 p =0,388 d=0,23
Discrimination SD: 0,19 SD:0,16

Legende: AC = aktive Kontrollgruppe, ED = Patientengruppe; n = Stichprobengré3e; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung.

Anders verhalt es sich mit der inaktiven Kontrollgruppe und den Patient*innen.
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen lieRen sich bei keinem der
Interozeptionsmalle feststellen. Wahrend die inaktive Kontrollgruppe bei der
interozeptiven Confidence und der Awareness beider Heartbeat Perception Tests
nicht-signifikant hohere Werte zeigte als die Patientengruppe, erzielte sie niedrigere
Werte als die Patient*innen bei der Accuracy beider Tests, wenngleich auch hier
keine signifikanten Unterschiede vorlagen. Die genauen Daten sind in Tab. 8

aufgefuhrt.
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Tabelle 8: Nicht-signifikante Unterschiede zwischen IC und ED bei allen Interozeptionsmal3en.

IC ED Test Signifikanz Effektstarke
ACCURACY  (inaktiv) n=23 (Bonferroni-

n =32 korrigiert)
Heartbeat M: 0,63 M: 0,65 (53)=-0,352 p=0,726 d=0,10
Tracking SD: 0,19 SD: 0,21
Heartbeat M: 0,49 M: 0,50  (53)=-0,292 p=0,771 d=0,07
Discrimination SD: 0,15 SD: 0,12
CONFIDENCE
Heartbeat M: 3,73 M: 3,52 (53) = p=0,748 d=0,09
Tracking SD: 2,34 SD: 2,34 0,323
Heartbeat M: 4,83 M: 4,16  (53) = p =0,280 d=0,30
Discrimination SD: 1,91 SD: 2,61 1,091
AWARENESS
Heartbeat M: 0,65 M: 0,63 U=347.000 p=0,720 d=0,12
Tracking SD: 0,14 SD: 0,20
(Abweichung)
Heartbeat M: 0,17 M: 0,08  t(53) = p = 0,562 d=0,17
Tracking SD: 0,49 SD: 0,58 0,584

(Pearson’sr)

Heartbeat M: 0,50 M: 0,48 (53)=0,526 p = 0,601 d=0,13
Discrimination SD: 0,15 SD: 0,16

Legende: IC = inaktive Kontrollgruppe, ED = Patientengruppe; n = Stichprobengrél3e; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung.
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Zusammenfassend konnte die Hypothese nicht bestatigt werden, da ausschlielich

AC in einigen Interozeptionsmalden bessere Fahigkeiten als ED zeigte.

Hypothese 2): Unter den gesunden Kontrollgruppen zeigt die korperlich aktive
Gruppe AC bessere interozeptive Leistungen als die korperlich inaktive Gruppe IC.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden die interozeptiven Leistungen der
gesunden aktiven Gruppe (n = 25) mit der gesunden inaktiven Gruppe (n = 32)
verglichen. Abhangig vom Vorliegen einer Normalverteilung, welche zuvor fur jede
Variable durch den Shapiro-Wilk-Test geprift wurde, erfolgte die Durchfihrung von
t-Tests bzw. Mann-Whitney-U-Tests.

Auch hier traten signifikante Unterschiede der beiden Gruppen hauptsachlich bei der
Confidence beider diagnostischer Methoden auf (vgl. Abb. 13). Beim Heartbeat
Tracking Test (blau, t(55) = -3,816, p < 0,001*, d = 1,02) gaben die inaktiven
Versuchspersonen (Mic = 3,73 SDic = 2,34) deutlich geringere Confidence-Werte an
als die aktiven Versuchspersonen (Mac = 6,04, SDac = 2,16), woraus sich mit r =
0,46 nach Cohen (1992) ein mittlerer Effekt errechnen lasst. Ahnlich verhielt es sich
mit dem Heartbeat Discrimination Test (rot, t(55) = -2,974 , p = 0,004*, d = 0,79), bei
welchem sich die inaktive Kontrollgruppe (Mic = 4,83 , SDic = 1,91) bezlglich ihrer
Leistung ebenfalls deutlich unsicherer zeigte als die kdrperlich aktive Kontrollgruppe
(Mac = 6,30, SDac = 1,79). Die Effektstarke nach Cohen (1992) fallt hier jedoch mit
r = 0,14 klein aus. Beide Gruppen gaben beim Heartbeat Discrimination Test
tendenziell hdhere Confidence-Werte an als beim Heartbeat Tracking Test. GrolRe

Unterschiede bezlglich der Streuung bestehen nicht.
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Abbildung 13: Die interozeptive Confidence der inaktiven Kontrollgruppe (links) ergab signifikant

niedrigere Werte als die der aktiven Kontrollgruppe (rechts) (mit * markiert).

Zusatzlich ergab sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der interozeptiven
Accuracy beim Heartbeat Tracking Test (t(55) = -2,158, p = 0,035%, d = 0,58; siehe
Abb. 14). Auch hier erzielte die aktive Kontrollgruppe deutlich bessere Ergebnisse
(Mac = 0,75; SDac = 0,23) als die inaktive Kontrollgruppe (Mic = 0,63; SDic = 0,19).
Bei der Berechnung der Effektstarke nach Cohen (1992) ergab sich ein mittlerer
Effekt mit r = 0,28. Die Streuung der Werte verhalt sich hierbei mit Ausnahme
einzelner AusreilRer bei beiden Gruppen ahnlich. Die interozeptive Accuracy beim
Heartbeat Discrimination Test unterschied sich im Gegensatz dazu nicht signifikant
(siehe Tab. 9).
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Abbildung 14: Signifikanter Unterschied der interozeptiven Accuracy zwischen inaktiver (links) und

aktiver (rechts) Kontrollgruppe (mit * markiert).

Auch hinsichtlich der interozeptiven Awareness bei Berechnung der Abweichung
zeigte sich beim Heartbeat Tracking Test (Abweichung) ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (t(55) = -2,052, p = 0,045%, d = 0,59, vgl. Abb. 15).
Dabei ergab erneut die Leistung der aktiven Kontrollgruppe eine wesentlich hdhere
Awareness (Mac = 0,74, SDac =0,17) als die der inaktiven Kontrollgruppe (Mic =
0,65, SDic = 0,14). Mit einer Effektstarke von r = 0,27 nach Cohen (1992) liegt hier
ein mittlerer Effekt vor. Mit Ausnahme eines Ausreillers zeigt sich bei der aktiven

Gruppe eine etwas geringere Streuung der Werte als bei der inaktiven Gruppe.
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Abbildung 15: Signifikanter Unterschied hinsichtlich der Awareness beim Heartbeat Tracking Test

(Abweichung) zwischen der inaktiven (links) und aktiven (rechts) Kontrollgruppe (mit * markiert).

Kein signifikanter Unterschied der interozeptiven Awareness zwischen den Gruppen

ergab sich bei der Berechnung von Pearson’s r sowie beim Heartbeat Discrimination

Test (siehe Tab. 9).

Tabelle 9: Nicht-signifikante Unterschiede interozeptiver MalBe zwischen den Kontrollgruppen beim

Heartbeat Discrimination Test.

IC AC Test Signifikanz Effekt-
(inaktiv)  (aktiv) (Bonferroni- starke
(n=32) (n=25) korrigiert)
ACCURACY
Heartbeat M: 0,49 M: 0,57 t-Test: p = 0,069 d=0,47

Discrimination SD: 0,15

SD: 0,19  t(55) = -1,852
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AWARENESS

Heartbeat M: 0,17 M: 0,06 t-Test: p=0,430 d=0,21
Tracking SD: 0,49 SD:0,54 (55)=0,794

(Pearson’sr)

Heartbeat M: 0,50 M: 0,52 t-Test: p=0,616 d=0,12
Discrimination SD: 0,15 SD: 0,19 t(55) = -0,504
(ROC)

Legende: IC = inaktive Kontrollgruppe; AC = aktive Kontrollgruppe; n = StichprobengréRe; M =
Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Zusammenfassend konnte die Hypothese nicht ganzlich bestatigt werden, da AC
nur bei einigen Interozeptionsmalien signifikant bessere Fahigkeiten als IC aufwies.

Dies war insbesondere beim Heartbeat Tracking Test der Fall.

Hypothese 3): Es gibt Unterschiede bei den Interozeptionsmalen

Diese Hypothese kann nach Betrachtung der unterschiedlich signifikanten
Ergebnisse der Interozeptionsmal’e in den vorangegangenen Hypothesentests
bestatigt werden. Besonders sensitiv zeigte sich hierbei die interozeptive
Confidence: Mit Werten zwischen 0,90 und 0,97 (M=0,94; SD=0,03) beim Heartbeat
Tracking Test sowie zwischen 0,83 und 0,90 (M=0,87; SD=0,03) beim Heartbeat
Discrimination Test wies die Confidence bei signifikanten Gruppenunterschieden
eine sehr hohe Power auf. Bei nicht-signifikanten Gruppenunterschieden zeigte sich
sowohl beim Heartbeat Discrimination Test mit einem Wert von 0,19 als auch bei
der Heartbeat Tracking Confidence mit einem Wert von 0,06 lediglich eine sehr

geringe Power.
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Als weniger sensitiv erwiesen sich hingegen die Interozeptionsmalie der
interozeptiven  Accuracy und Awareness. Selbst bei  signifikanten
Gruppenunterschieden wurde nur eine Power von 0,57 bei der Accuracy erreicht,
bei der Awareness immerhin Werte von 0,58 und 0,68. Bei nicht signifikanten
Ergebnissen belief sich die Power auf Werte von 0,06 bis 0,41 (M=0,19; SD=0,14)
bei der Accuracy, wahrend sie sich bei der Awareness zwischen 0,05 und 0,67
(M=0,19; SD=0,21) befand.

Insgesamt zeigten Awareness und Accuracy bei nicht-signifikanten Ergebnissen
allerdings mehr Unterschiede im Hinblick auf die beiden interozeptiven
Testverfahren als auf die Interozeptionsmalie selbst. So ergab die Power der
Accuracy im Heartbeat Tracking Test Werte von 0,06 bis 0,57 (M= 0,16; SD=0,12),
die der Awareness nach Pearson’s r betrug zwischen 0,05 und 0,67 (M=0,23;
SD=0,25). Die nach Abweichung berechnete Awareness erzielte immerhin Werte
von 0,07 bis 0,68 mit einem hohen Mittelwert (M=0,63, SD=0,05), wodurch sie

teilweise einer akzeptablen Power nahekommt.

Im Gegensatz dazu belief sich die Power beim Heartbeat Discrimination Test auf
Werte von 0,057 bis 0,409 (M=0,22; SD=15) bei der Accuracy und Werte von 0,07
bis 0,12 (M=0,09; SD=0,02) bei der Awareness.

Es bestehen also sowohl Unterschiede zwischen den verschiedenen
Interozeptionsmalien als auch innerhalb der Interozeptionsmale, abhangig von den

beiden Heartbeat Perception Tests.
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3.4.2. Aufteilung in Personen mit guter und schwacher Interozeption

Bei der Aufteilung der
Versuchspersonen nach guter und
schwacher Interozeptionsfahigkeit
zeigte sich, dass die aktive
Kontrollgruppe sowohl beim
Heartbeat Tracking Test als auch
beim Heartbeat Discrimination Test
einen deutlich hoheren Anteil an
Personen mit gutem
Interozeptionsvermogen aufwies als
IC und ED (siehe Abb. 16). Auffallig
ist jedoch, dass der Anteil an
Personen mit guten interozeptiven
Fahigkeiten in der ED-Gruppe bei
beiden Tests, insbesondere jedoch
beim Heartbeat Tracking Test, hoher
war als in der inaktiven
Kontrollgruppe. Die aktiven ED-
Patienten allein besallen einen
hdheren Anteil mit guten
Interozeptionsfahigkeiten als die
gemischte ED-Gruppe. Insgesamt
sind die Anteile an Personen mit guter

Interozeption beim Heartbeat

H&L SPLIT HEARTBEAT
TRACKING

B Schwache Interozeption M Gute Interozeption

AC IC ED ED AKTIV

H&L SPLIT HEARTBEAT
DISCRIMINATION

B Schwache Interozeption Gute Interozeption

24,00%

AC IC ED ED AKTIV

Abbildung 16: Anteile an Personen mit guter und
schwacher Interozeptionsleistung nach Gruppen und
Heartbeat Perception Tests

Tracking Test deutlich hoher als beim Heartbeat Discrimination Test, was jedoch

vermutlich auch durch die Verwendung des Median Split fir die Aufteilung beim

Heartbeat Tracking Test begrindet ist.
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4. Diskussion

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass bei Patient*innen mit
Essstorungen die interozeptiven Fahigkeiten nicht generell gestort sind, sondern viel
mehr das Vertrauen in die eigenen interozeptiven Fahigkeiten eingeschrankt ist.
Zudem erweist sich das Ausmal korperlicher Aktivitat als besserer Pradiktor fur

interozeptive Leistungen als Essstdorungssymptome.

Die untersuchten Stichproben unterschieden sich deutlich sowohl hinsichtlich ihrer
korperlichen Aktivitat als auch hinsichtlich ihrer Essstorungssymptomatik, wobei sich
die korperlich aktiven Gruppen hinsichtlich ihrer Aktivitat nicht signifikant
unterschieden. Die zu Beginn gestellten Anforderungen an die Stichproben sind
damit erflllt. Die StichprobengréfRe ist mit insgesamt 80 Personen relativ gering.
Trotzdem ergab sich teilweise eine Power von bis zu 0,97, was eine aussagekraftige

Statistik nahelegt.

Mit ihrem durchschnittlich sehr jungen Erwachsenenalter und dem Uberwiegen
weiblicher Versuchspersonen sind die Stichproben nicht reprasentativ fur die
deutsche Bevolkerung, passen aber zum Vorkommen von Essstorungen, die
hauptsachlich junge Frauen betreffen (BZGA, 2021; Galmiche et al., 2019; Smink et
al.,, 2013). Gleiches gqilt fur die korperliche Aktivitat: Obwohl an dieser Studie
hauptsachlich Personen mit sehr hoher oder sehr niedriger Aktivitat, kaum aber mit
mittlerer Aktivitat teilnahmen, reprasentiert dies weitgehend die kdrperliche Aktivitat
von Patient*innen mit AN, BN und BES. Nachdem die Studie an einer Universitat
durchgefihrt wurde und hauptsachlich Studierende teilnahmen, ist die Studie
hinsichtlich des Bildungsstandes hdchstwahrscheinlich nicht reprasentativ fur die

Allgemeinbevolkerung.
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4.1. Diskussion der Ergebnisse

Hypothese 1a): Bei vergleichbarem Bewegungsverhalten zeigt die gesunde aktive
Gruppe (AC) bessere interozeptive Fahigkeiten als die korperlich aktive
Patientengruppe (ED).

Wie aufgrund der aktuellen Forschungslage erwartet, erzielte die korperlich aktive,
gesunde Kontrollgruppe fast durchgehend bessere interozeptive Leistungen als die
korperlich aktive Patientengruppe. Dies zeigte sich einerseits am deutlich groReren
Anteil an Personen mit guter interozeptiver Accuracy bei AC im Vergleich zur
Patientengruppe, als auch an den Interozeptionsmalden, wenngleich jedoch lediglich
beim Interozeptionsmal} ,Confidence” beider Tests sowie bei der ,Awareness” des
Heartbeat Tracking Tests signifikante Unterschiede auftraten. Die Accuracy
unterschied sich nicht signifikant. Dies passt insofern zu bisherigen
Studienergebnissen, dass beispielsweise auch die Studien von Eshkevari et al.
(2014) und Pollatos & Georgiou (2016) beobachtet haben, dass sich Patienten mit
Essstorungen zwar bei der Accuracy des Heartbeat-Perception-Tests nicht
signifikant von gesunden Versuchspersonen unterschieden, dass aber signifikante
Unterschiede bei der EDI-Subskala ,Interoceptive Awareness” bestanden, wobei die
Patient*innen deutlich hdhere Scores erzielten, also ein geringeres Vertrauen in ihre
interozeptiven Fahigkeiten angaben als die Kontrollgruppe. Ahnliche EDI-
Ergebnisse erhielten Studien von Fassino et al. (2004) und Garner et al. (1983). Im
Gegensatz dazu liegen jedoch auch Studien vor, welche bei Vergleich der o.g.
Variablen und Gruppen signifikante Unterschiede sowohl bei Ergebnissen des EDI
als auch bei den Heartbeat Perception Tests erhielten, wie beispielsweise (Klabunde
et al., 2013); Pollatos et al. (2008), bei denen Patient*innen deutlich niedrigere Werte
als die gesunde Kontrollgruppe erzielten. Hier zeigten die Patient*innen also neben
einem geringeren Vertrauen auch eine geringere objektiv gemessene interozeptive
Leistung. Hierzu passt die Tatsache, dass die gesunde Kontrollgruppe dieser Studie
auch im Hinblick auf die interozeptive Awareness beim Heartbeat Tracking Test
bessere Ergebnisse erzielte als die Patient*innen, wenngleich keine signifikanten
Unterschiede bei der Accuracy bestanden.
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Erganzend muss erwahnt werden, dass in keiner der genannten Studien die
korperliche Aktivitat als zusatzliche Variable zu Essstorungen und Interozeption

untersucht wurde, wodurch eine Vergleichbarkeit nur eingeschrankt gegeben ist.

In  dieser Hinsicht ist interessant, dass Personen mit ausgepragtem
Bewegungsverhalten oft eine bessere Interozeption zeigen als inaktive
Kontrollpersonen (Georgiou et al.,, 2015), und dass korperliche Aktivitat
bekanntermallen zu einer Verbesserung der interozeptiven Fahigkeiten beitragt, wie
beispielsweise Studien von (Wallman-Jones et al., 2021) und (Amaya et al., 2021)
herausstellen konnten. Die Betrachtung der korperlich aktiven
Essstorungspatient*innen, welche trotz vergleichbarem Bewegungsverhalten fast
durchgehend geringere interozeptive Resultate als die gesunde aktive
Kontrollgruppe erzielten, legt allerdings nahe, dass dies in Zusammenhang mit
Essstorungen und insbesondere mit AN und BN nicht der Fall ist. Vielmehr ist davon
auszugehen, dass eine hohe korperliche Aktivitat trotz des z.B. bei AN zumeist durch
Untererndhrung bedingten geschwachten Kreislaufs auf ein ungenligendes
Bewusstsein dieses korperlichen Zustands und damit auf eingeschrankte
interozeptive Vorgange hinweist. So wiesen einige Patient*innen bei der
Durchfuhrung der Diagnostik bereits eine Zentralisierung ihres Kreislaufs auf, was
sich durch ausgesprochen kalte Hande zeigte und die Pulsmessung am Finger
teilweise erheblich erschwerte. Dass sich die Patient*innen zwar hinsichtlich der
Accuracy und der Awareness (nur beim Heartbeat Discrimination Test) nicht
signifikant von der gesunden Gruppe unterschieden, hinsichtlich der Confidence
jedoch deutlich, weist darauf hin, dass die generelle Wahrnehmung interozeptiver
Signale zwar vorhanden und funktionell, die Fahigkeit, diese Signale einzuschatzen,
jedoch eingeschrankt sein konnte. Es liegt also moglicherweise keine Storung
der Interozeption an sich vor, sondern viel mehr ein Mangel an Vertrauen in
die eigenen Fahigkeiten und Wahrnehmungen. Dies spiegelt sich in der

signifikant verringerten Confidence der Patient*innen wieder.
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Auch passt dieses Ergebnis zu subjektiven AuRerungen von Patient*innen im
Klinikalltag, die angeben, das Gefluhl fur die Bedurfnisse ihres Korpers verloren zu
haben, sowie zu den hoheren EDI-Scores von Patient*innen mit Essstorungen (im
Vergleich zu Kontrollgruppen) als Mal} der Unsicherheit Uber ihre korperliche und
emotionale Wahrnehmung. (Fassino et al., 2004; Garner et al., 1983; Nevonen &
Broberg, 2001). Auch die Studie von (Schuette et al., 2021), schatzt das Vertrauen
in den Korper sowie die emotionale Reaktivitdt auf somatische Empfindungen als
grundlegend fur das Verstandnis dafur ein, wie Interozeption mit psychosomatischen
Stérungen wie Angst- und Essstérungen zusammenhangt (Schuette et al., 2021).
Ihrer Einschatzung nach konnte eine vertrauensvolle Einstellung zu Korpersignalen
fur emotionale Gesundheit sogar wichtiger sein als eine Steigerung der
Wahrnehmung selbst (Schuette et al., 2021). Fur Patient*innen mit fehlendem
Vertrauen in ihren Korper konnte daher nicht nur die Verbesserung der
interozeptiven Wahrnehmung, sondern auch konstruktive Strategien zur Starkung
des Vertrauens in die Signale des Korpers sowie zur feineren Abstimmung der

Selbstregulation ein wirkungsvoller Therapieansatz sein (Schuette et al., 2021).

Zusatzlich konnte allerdings auch eine kognitive Komponente von Bedeutung sein,
wobei ahnlich wie beim Leistungssport koérperliche Signale wie Erschopfung
ubergangen werden, um den Korper Uber seine Grenzen hinaus zu
Hochstleistungen anzutreiben (McCormick et al., 2015; Morgan et al., 1983; Platen,
2015; Wallman-Jones et al., 2021). Dies konnte aus einer Motivation heraus
erfolgen, wie beispielsweise dem Wunsch nach Gewichtsabnahme, aber auch durch
eine Dissoziation der Aufmerksamkeit begrindet sein, durch die der Fokus von
korperlichen Signalen weggenommen und eine deutlich héhere korperliche Leistung
ermoglicht wird (Morgan et al., 1983; Wallman-Jones et al., 2021). Hinzu kommt,
dass interozeptive Wahrnehmungen wie Hunger und Sattigung nicht ausschlieflich
physiologisch und hormonell bedingt und beeinflussbar sind, sondern auch eine
motivational-emotionale Komponente besitzen, was sich zum Beispiel durch

Appetitlosigkeit in emotionalen Ausnahmesituationen zeigt (Pietrowsky, 2015).
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Diese Komponente kann so bedeutsam werden, ,dass sie — wie im Fall der
Essstorungen — die biologischen Hunger- oder Sattigungssignale Gberlagern und zu
krankhaftem Fasten oder Uberessen flUhren“ (Pietrowsky, 2015). Die
funktionierenden physiologischen Signale konnten also durch kognitive Prozesse
Uberschrieben werden, was ebenfalls die mit gesunden Personen vergleichbare
interozeptive Accuracy bei deutlich niedrigerer interozeptiver Confidence der

Patient*innen bedingen konnte.

Interessant ist auRerdem, dass auf pathophysiologischer Ebene bei einer negativen
Energiebilanz durch Nahrungsrestriktion ein Hungergefuhl induziert wird, wahrend
dies bei einer negativen Bilanz durch erhohte korperliche Aktivitat nicht der Fall ist
(Dorling et al., 2018; Platen, 2015). ,Es existiert scheinbar kein interner ,Fuhler” fur
die Anpassung der Nahrungsenergie-Zufuhr an einen trainingsbedingt erhéhten
Energieverbrauch® (Platen, 2015). Dies konnte darauf hindeuten, dass erhdhte
korperliche Aktivitat bei restriktiven Essstorungen madglicherweise nicht nur keine
Verbesserung der Wahrnehmung innerer Signale hervorbringt, sondern diese im
Gegenteil durch weniger empfundenes Hungergefihl und starkeres
Sattigungsgefuhl zusatzlich unterdrickt und damit die Aufrechterhaltung der
Essstorung fordert. Dies unterstitzt den Therapieansatz, bei AN und BN mit
kompensatorischem exzessivem Sport die kdrperliche Aktivitat der Patient*innen
vorerst einzuschranken (Javed et al., 2013; Joy et al., 2016; Platen, 2015). Es sind
allerdings weitere Studien nétig, um diese Aspekte naher zu beleuchten. Dabei
konnte sich auch der Vergleich unterschiedlich aktiver Patient*innengruppen mit
Essstorungen lohnen, um einen moglicherweise negativen Einfluss korperlicher

Aktivitat auf interozeptive Fahigkeiten zu untersuchen.
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Hypothese 1b): Sowohl die aktive gesunde Gruppe AC als auch die inaktive
gesunde Gruppe (IC) zeigen bessere interozeptive Leistungen als die
Patientengruppe ED.

Entgegen der Erwartung zeigte nur AC bessere interozeptive Fahigkeiten als die
ED-Gruppe. Signifikant waren Unterschiede dabei nur beim Mal} der interozeptiven
Confidence, und der Anteil an Personen mit gutem Interozeptionsvermogen bei AC
war im Vergleich zu ED deutlich hoher. Dagegen unterschieden sich IC und ED bei
der interozeptiven Diagnostik durchweg nicht signifikant, und der Anteil an Personen
mit guter Accuracy erwies sich beim Heartbeat Tracking Test in der Patientengruppe
sogar als groflder als in IC, wahrend der Anteil beim Heartbeat Discrimination Test
bei beiden Gruppen sehr gering ausfiel. Dies liefert Hinweise, dass die korperliche
Aktivitat im Rahmen von Interozeption eine wichtigere Rolle innehaben konnte als

bisher angenommen.

Die signifikanten Unterschiede zwischen AC und ED, die ahnlich bereits bei der
Betrachtung der aktiven Proband*innen der ED-Gruppe auftraten, passen ebenso
wie unter 1a) beschrieben zur bisherigen Studienlage (Eshkevari et al., 2014;
Fassino et al., 2004; Garner et al., 1983; Pollatos & Georgiou, 2016) bzw. (Klabunde
et al., 2013; Pollatos et al., 2008). Auch hier kam es zu keinem signifikanten
Unterschied hinsichtlich der interozeptiven Accuracy und Awareness, was auf eine
funktionierende Wahrnehmung innerer Kérpersignale bei der ED-Gruppe hindeutet.
Die grofRen Unterschiede hinsichtlich der Confidence spiegeln auch im Hinblick auf
die gesamte ED-Gruppe ein geringeres Vertrauen der Patienten in ihren Korper
wider, verglichen mit den aktiven gesunden Versuchsteilnehmenden. Anders als bei
den ausschlielllich aktiven Patient*innen zeigten sich im Vergleich der gesamten
ED-Gruppe mit der aktiven Kontrollgruppe jedoch keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Heartbeat Tracking Awareness. Dies lasst sich auf hohere
Awareness-Durchschnittswerte der gesamten ED-Gruppe im Vergleich zu den
aktiven Patient*innen allein zurackfuhren. Aufgrund des geringen Anteils inaktiver

Patient*innen (n=6) bei einer Gruppengrofde von n = 23 kdnnen hieraus jedoch keine
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weiteren validen Schllisse gezogen werden. Weitere Studien zu dem Thema waren

daher dringend erforderlich.

Dass die inaktive Kontrollgruppe hinsichtlich keiner ihrer interozeptiven Fahigkeiten
einen signifikanten Unterschied zur Patientengruppe zeigt, ist erstaunlich: Zwar
konnten Studien belegen, dass inaktive Personen signifikant geringere interozeptive
Leistungen als korperlich aktive Personen erbrachten (Amaya et al., 2021; Georgiou
et al., 2015; Jones & Hollandsworth, 1981; Wallman-Jones et al., 2021); allerdings
erzielte, wie auch unter 1a) bereits erwahnt, im Vergleich mit an Essstérungen
erkrankten Patient*innen in der Regel die gesunde Kontrollgruppe, bei der bisher
nicht nach korperlicher Aktivitdt unterschieden wurde, bessere interozeptive
Leistungen als die ED-Gruppe (Eshkevari et al., 2014; Fassino et al., 2004; Garner
et al., 1983; Pollatos et al., 2008). Die signifikanten Unterschiede der Fragebogen-
Scores, bei denen die Patient*innen mit Ausnahme der FKB-Subskala ,Vitale
Korperdynamik® stets signifikant deutlich pathologischere Scores aufwiesen als die
beiden jeweiligen Kontrollgruppen, bestatigen, dass sich die geringen Unterschiede
nicht auf ein nachlassiges Screening zurtickfihren lassen - umso mehr, da
psychische Erkrankungen ein Ausschlusskriterium fir die Kontrollgruppe darstellten.
Nachdem bisher im Zusammenhang zwischen Interozeption und Essstérungen
keine Betrachtung der korperlichen Aktivitat erfolgte, kdnnte man vermuten, dass es
sich bei den Kontrollgruppen bisheriger Studien um heterogen aktive Personen
handelte, also sowohl aktive als auch inaktive Teilnehmende. Vor den Ergebnissen
der aktuellen Studie ist allerdings denkbar, dass die aktiven Kontrollproband*innen
so viel hohere interozeptive Leistung als die inaktiven Kontrollproband*innen und die
ED-Patient*innen erbracht haben koénnten, dass trotz der Heterogenitat der
Kontrollgruppe die Unterschiede zwischen dieser und der ED-Gruppe signifikant
wurden und die geringe Leistung inaktiver Teilnehmender daher von der guten
Leistung aktiver Teilnehmender in der Gruppe Uberlagert wurde. Da bisher keine
anderen Studien durchgefuhrt wurden, die interozeptive Fahigkeiten sowohl

zusammen mit dem Vorliegen von Essstorungen als auch mit dem Grad korperlicher
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Aktivitat betrachten, liegen keine vergleichbaren Ergebnisse vor. Daher ist es

essenziell, die Fragestellung in weiteren Studien zu erforschen.

Die niedrigen Confidence-Werte, die sowohl bei der ED-Gruppe als auch bei der IC-
Gruppe auftraten, deuten darauf hin, dass nicht nur bei Essstérungen, sondern auch
bei korperlicher Inaktivitat das Vertrauen in den eigenen Korper beeintrachtigt sein
konnte. Dazu passen die niedrigen, nicht-signifikant unterschiedlichen Fragebogen-
Scores der IC- und ED-Gruppe bei der FKB20-Subskala ,Vitale Korperdynamik®,
welche sich auf energetische und bewegungsbezogene Aspekte des Kdrperbildes
bezieht, also auch Bezug auf die kérperliche Wahrnehmung nimmt (Albani et al.,
2006; Clement & Lowe, 1996a). Bei ltems wie z.B. ,Ich traue mir korperlich einiges
zu“, ,Insgesamt empfinde ich mich als robust und stark® und ,“Ich fuhle mich topfit®,
gaben sowohl IC als auch ED signifikant niedrigere Zustimmung an als AC. Dieses
im Vergleich zu AC geringe Vertrauen in den eigenen Kdérper — sowohl bei den
interozeptiven Tests als auch beim FKB-VKD - scheint also nicht nur bei
psychosomatischen Erkrankungen wie Essstdrungen, Depression, somatoformen
Stérungen oder Angststérungen vorzuliegen (Brewer et al., 2016; Clement & Lowe,
1996b; Martens et al., 2010; Mdller et al., 2015; Mussgay et al., 1999; Pollatos et al.,
2016; Pollatos et al., 2008), sondern auch bei korperlicher Inaktivitat trotz guter

psychischer Gesundheit.

Eine mdgliche Ursache dafir sehen Amy Wallman-Jones et al. (2021) in einem
Ungleichgewicht zwischen afferenter kdrperlicher Wahrnehmung (u.a. Interozeption)
und der kognitiven Top-down-Regulation. Letztere verarbeitet und gewichtet die
wahrgenommenen afferenten Signale mit mentalen Annahmen oder Erfahrungen
und spielt somit auch beim Vertrauen in die wahrgenommenen Signale eine wichtige
Rolle (McMorris, 2020; McMorris et al., 2018; Wallman-Jones et al., 2021). Bei
einem Missverhaltnis kann es dabei je nach Gewichtung entweder zu einer
Uberbewertung kognitiver Einschatzung zulasten der interozeptiven Wahrnehmung
kommen, was zu einer Unterschatzung der Korpersignale fuhrt, oder zu es kommt

zur Uberbewertung der afferenten Signale, also einer Hypersensitivitat, wobei den
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kognitiven Komponenten zu wenig Bedeutung beigemessen wird. Bei der
Regulation kérperlicher Aktivitat betrifft dies insbesondere die Wahrnehmung und
Bewertung von korperlicher Erschopfung, was dann entweder zur Aufrechterhaltung
oder Unterbrechung der Aktivitat fuhrt. Durch diese Schutzfunktion kann der Korper
gefahrlichen Korperzustanden durch Uberlastung, wie Hyperthermie oder
Herzversagen, vorbeugen (Kollenbaum, 1994; Wallman-Jones et al., 2021). Liegt
ein Ungleichgewicht vor, kann die Erschopfung nicht mehr adaquat wahrgenommen
werden, was sich wiederum auf die korperliche Aktivitat auswirkt. Das Vorliegen
einer Hyposensitivitat fur interozeptive Signale kann zu korperlicher Hyperaktivitat
trotz eigentlich vorliegender, jedoch nicht wahrgenommener Erschopfung fuhren
(Kollenbaum, 1994; Wallman-Jones et al., 2021). Bei einer Hypersensitivitat fur
Erschopfung kann es dagegen zu einer Hypoaktivitat kommen, weil die Betroffenen
ihre korperliche Leistungsfahigkeit sehr viel geringer wahrnehmen, als sie
tatsachlich ware (Wallman-Jones et al., 2021) (siehe auch Abb. 17).

Mismatch between prior
predictions and incoming
afferent information

¥ X

Higher perception of fatigue Lower perception of fatigue
compared to actual physiological compared to actual physiological
state = Hypoactivity state = Hyperactivity

Fig. 2. The influence of interoceptive processing and exercise behaviour. A schematic showing the negartive effects 2 mismatch between perceived fatigue and the
actual physiological state can cause to exercise regulation at both ends of the scale; (a) hypoactivity and (b) hyperactivity.

Abbildung 17: Ungleichgewicht zwischen kognitiver Einschétzung und afferenter, interozeptiver
Wahrnehmung. Nach Wallman-Jones et al. (2021).
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Diese Annahmen kénnen durch die aktuelle Studie belegt werden: wahrend sowohl
IC als auch ED ahnlich geringe interozeptive Confidence zeigten, liegen
Regulationsdefizite in entgegengesetzte Richtungen vor. So sind viele Patient*innen
mit AN und BN trotz der teils vorliegenden ernsthaften Mangelernahrung korperlich
exzessiv aktiv, wahrend die inaktiven Kontrollpersonen trotz guter korperlicher
Voraussetzungen zu wenig Aktivitat ausuben. Bei beiden Gruppen besteht also ein
Ungleichgewicht zwischen korperlicher Aktivitat und der tatsachlichen korperlichen
Kapazitat, und beide Gruppen zeigten geringes Vertrauen in ihre interozeptiven
Fahigkeiten. Interozeptives Vertrauen konnte also grundlegend fir eine gute
korperliche Regulation zu sein, und ein Mangel kdnnte Stérungen dieser Regulation

zugrunde liegen (siehe Abb. 18).

Wirkliche Fatigue

Empfundene Fatigue
gute Interozeption: angepasste Aktivitit===schlechte Interozeption: Hyperaktivitat

schlechte Interozeption: Hypoaktivitat

Abbildung 18: Diagramm beruhend auf der Annahme von Wallman-Jones et al. (2021), welche ein

Ungleichgewicht zwischen empfundener und wirklicher Fatigue als mégliche Ursache fiir Hyper- und
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Hypoaktivitédt vermutet. Gute Interozeptionsfahigkeiten gehen hierbei mit der Fahigkeit einher, die
tatsdchliche Fatigue in &hnlichem Ausmall zu empfinden. Im Gegensatz dazu gehen geringe
interozeptive Fahigkeiten mit einem Ungleichgewicht zwischen der empfundenen und der
tatséchlichen Fatigue einher, was sich entweder in Form von Hypo- oder Hyperaktivitat auswirken

kann.

Unterstitzt wird dies auch dadurch, dass gute Interozeptionsfahigkeiten im
Gegenzug mit einer besseren Feinregulation der kérperlichen Anstrengung und
Aktivitat zusammenhangen, wie die Studie von Herbert et al. (2007) zeigen konnte.
Da interozeptive Fahigkeiten sowie das Vertrauen in den eigenen Korper trainiert
werden kdnnen (Bornemann & Singer, 2017; Schandry & Weitkunat, 1990), konnte
es sinnvoll sein, dies auch bei Essstorungen mit unbalancierter korperlicher Aktivitat
anzuwenden, um das Vertrauen in den Korper und dessen Signale zu starken und
so eine Grundlage fur eine bessere Regulation und Wahrnehmung korperlicher
Bedurfnisse zu schaffen (Schuette et al., 2021; Shizuma et al., 2021). Zusatzlich
dazu kéonnten bei inaktiven Personen mit mentaler Gesundheit
bewegungsorientierte Interventionen hilfreich sein, da diese sich ebenfalls positiv
auf interozeptive Fahigkeiten auswirken (Amaya et al., 2021; Garfinkel et al., 2016;
Wallman-Jones et al., 2021). Bei Personen mit bereits bestehendem
Ungleichgewicht in Richtung einer Hyperaktivitat, wie oben beschrieben, sollte
davon jedoch Abstand genommen und der Fokus eher auf Achtsamkeit fur

korperliche Grenzen gelegt werden.

Hypothese 2): Unter den gesunden Gruppen zeigt die korperlich aktive Gruppe AC

bessere interozeptive Leistungen als die korperlich inaktive Gruppe IC.

Wie erwartet erzielte AC durchweg deutlich héhere interozeptive Leistungen als IC,
wobei sich die Gruppen in allen drei Interozeptionsmallen des Heartbeat Tracking
Tests sowie hinsichtlich der Confidence des Heartbeat Discrimination Tests
signifikant unterschieden. Auch der Anteil an Personen mit guten interozeptiven
Fahigkeiten war bei AC deutlich grof3er als bei IC. AC zeigte also nicht nur hoheres
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Vertrauen in die eigenen interozeptiven Fahigkeiten, sondern auch eine objektiv
bessere Wahrnehmung innerer Korpersignale beim Heartbeat Tracking Test als IC.
Damit scheint korperliche Aktivitat nicht nur mit groRerem Vertrauen in den Korper
einherzugehen, sondern auch mit insgesamt besseren interozeptiven Fahigkeiten.
Dieses Ergebnis repliziert bisherige Studien wie Georgiou et al. (2015), Jones und
Hollandsworth (1981) und Wallman-Jones (2021), die zeigen konnten, dass
Personen mit hdherem Fitnesslevel eine hohere interozeptive Leistung erbrachten.
Die Vermutung, dass hohe korperliche Aktivitat die Wahrnehmung korperlicher
Signale fordern kénnte, bestatigt sich daher (Georgiou et al., 2015; Wallman-Jones
et al., 2021). Dies passt auch zu der Studie von Amaya et al. (2021), bei der bei
ehemals inaktiven Versuchspersonen durch korperliches Training innerhalb von 2
bzw. 3 Monaten eine deutliche Verbesserung ihres Interozeptionsvermogens
bewirkt wurde, wahrend die Kontrollgruppe ohne Training keine Veranderung zeigte
(Amaya et al., 2021). Eine Ursache flir diese Verbesserung wird in der Exposition
verstarkter korperlicher Signale bei Bewegung vermutet, wodurch die
entsprechenden neuronalen Leitungsbahnen fur die interozeptiven Signale gebahnt
werden — Interozeption kann also mithilfe von korperlicher Aktivitat erlernt werden
(Jones & Hollandsworth, 1981; Perakakis et al., 2017; Wallman-Jones et al., 2021).
Umgekehrt bedeutet dies jedoch auch, dass bei Unterlassen korperlicher Aktivitat
dieses interozeptive Training und damit die neuronale Bahnung nicht erfolgt, was
der Grund fur die deutlich geringeren interozeptiven Leistungen der inaktiven
Gruppe sein kénnte. Zu diesem Schluss kamen auch Studien, die bei inaktiven
Personen eine andere neuronale Prozessierung kardialer afferenter Signale
feststellten als bei korperlich trainierten Personen (Perakakis et al., 2017; Wallman-
Jones et al., 2021).

Zudem konnte die bisherige Studienlage erweitert werden: so erbrachten die aktiven
Proband*innen nicht nur hinsichtlich der Accuracy signifikant bessere Ergebnisse,
sondern auch hinsichtlich der Confidence und insbesondere der Awareness. Durch

diese Metavariable kann belegt werden, dass die besseren Ergebnisse der aktiven
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Gruppe nicht nur zufallig auftraten, sondern auch ein gutes Bewusstsein Uber die
interozeptiven Wahrnehmungen besteht.

Allerdings gibt es auch kontrare Studienergebnisse, wie z.B. bei Montgomery et al.
(1984), bei denen Gruppen mit unterschiedlichem Fitnesslevel sich nicht signifikant
hinsichtlich ihrer interozeptiven Fahigkeiten unterschieden (Montgomery et al.,
1984). Bei den Gruppen handelte es sich um Personen mit moderatem und hohem
Bewegungsverhalten, wobei beide Gruppen 150 Minuten Bewegung pro Woche
Uberschritten — der Unterschied zwischen den Gruppen wurde hauptsachlich Uber
die Art der Bewegung festgelegt. In dieser Studie wurden inaktive Personen also
nicht untersucht, und beide Gruppen erfiillten die Anforderung der WHO, welche als
Einschlusskriterium fur die aktive Gruppe dieser Studie galt. Hinzu kommt, dass die
Stichprobengrofie von Montgomery et al. mit 12 Teilnehmenden pro Gruppe als
recht gering anzusehen ist. Aus diesen Grinden ist eine direkte Vergleichbarkeit
nicht gegeben. Zudem beobachteten Jones & Hollandsworth signifikant bessere
Awareness-Werte bei der hoch-aktiven Gruppe im Vergleich mit der moderat
trainierten und untrainierten Gruppe, wobei sie den Heartbeat Discrimination Test
verwendeten (Jones & Hollandsworth, 1981). Dies steht im Gegensatz zu dieser
Studie, bei der beim Heartbeat Discrimination Test lediglich die Confidence in der
aktiven Gruppe signifikant hdher bewertet wurde. Eine mogliche Ursache kdnnte bei
den leicht unterschiedlichen methodischen und rechnerischen Vorgehensweisen der
beiden Studien liegen. So nutzten Jones & Hollandsworth eine 6-Punkt-Likert-Skala
zur gleichzeitigen Erfassung von Accuracy und Confidence, und die Berechnung der
Awareness beruhte nicht auf der ROC-Analyse, wie es in dieser Studie der Fall ist,
sondern auf einem alternativen Verfahren. Ein weiterer Grund fur die nicht-
signifikanten Accuracy- und Awareness-Werte beim Heartbeat Discrimination Test
in dieser Studie kdnnte darin begrindet sein, dass mit den beiden interozeptiven
Tests, Heartbeat Tracking und Heartbeat Discrimination, moglicherweise zwei
unterschiedliche Interozeptionsmechanismen erfasst werden. Dies vermuteten
beispielsweise auch Ring & Brener, die zwar gute Reliabilitat der einzelnen Tests,

aber keine Korrelation zwischen den Tests nachweisen konnten (Ring & Brener,
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2018; Schulz et al., 2013). Die Ergebnisse dieser Studie konnten also diese
Vermutung erharten.

Neben den Resultaten der interozeptiven Diagnostik passen auch die Ergebnisse
der Skala ,Vitale Korperdynamik® des FKB-20 Fragebogens, bei dem AC deutlich
héhere Scores als IC erzielte, zu friheren Studien, in denen auffiel, dass
beispielsweise gesunde Sportstudierende, also hoch aktive Personen, signifikant
hdéhere Werte auf der VKD-Subskala angaben als gesunde Medizinstudierende
(Albani et al., 2006; Lowe & Clement, 1995). Die gefuhlte Kérperdynamik scheint
also ebenso wie das Interozeptionsvermogen bei korperlich aktiven Personen hoher
zu sein als bei inaktiven Personen, was die bisherige Literatur bestatigt.

Vor diesem Hintergrund und der Tatsache, dass eine Einschrankung interozeptiver
Fahigkeiten haufig mit bestimmten psychosomatischen Erkrankungen assoziiert ist
(Badoud & Tsakiris, 2017; Bornemann & Singer, 2017; Brewer et al., 2016; Critchley
& Garfinkel, 2017; Eshkevari et al., 2014; Fassino et al., 2004; Fistos et al., 2013;
Herbert & Pollatos, 2012, 2014; Khalsa et al., 2015; Pollatos et al., 2008; Schuette
et al., 2021; Sugawara et al., 2020), wird die Wichtigkeit korperlicher Aktivitat fur
physisches und geistiges Wohlbefinden hervorgehoben. Als protektiver Faktor fur
psychosomatische und psychische Erkrankungen (Biddle & Asare, 2011; Deslandes
et al., 2009; Grasdalsmoen et al., 2020; Mammen & Faulkner, 2013; Poirel, 2017;
Rodriguez-Ayllon et al., 2019; Stubbs et al., 2018; Vankim & Nelson, 2013) ist die
Wichtigkeit korperlicher Bewegung daher gerade auch bei gesunden Personen zu
betonen. Dies bestatigt sich insbesondere auch durch die Wirksamkeit erster
Therapieansatze flr psychosomatische Erkrankungen, die korperliche Aktivitat
einschlielen oder interozeptive Fahigkeiten trainieren (Bornemann & Singer, 2017;
Goldstein et al., 2018; Kever et al., 2015; Mehling et al., 2018; S. C. Mdlbert et al.,
2016; Price & Hooven, 2018; Sabourin et al., 2015; Sabourin et al., 2016; Zucker et
al., 2017). Eine Erweiterung der Studienlage ist jedoch nétig (Wallman-Jones et al.,
2021).
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Hypothese 3): Es gibt Unterschiede zwischen den Interozeptionsmafien.

Wie bereits in den vorherigen Abschnitten erlautert, ergaben sich erwartungsgemaf}
Unterschiede zwischen den Interozeptionsmalen Accuracy, Confidence und
Awareness, was die Relevanz der wissenschaftlichen Betrachtung aller drei
Interozeptionsmalle hervorhebt, anstatt lediglich die Accuracy zu untersuchen. Dies
passt zu bisherigen Studien wie z.B. (Fischer et al., 2017; Garfinkel et al., 2015;
Greenhouse-Tucknott et al., 2022; Pollatos & Georgiou, 2016; Schuette et al., 2021),
die ebenfalls unterschiedlich signifikante Ergebnisse bei den verschiedenen
Interozeptionsmalden erzielten. So wurde in den Studien von Eshkevari et al. und
Pollatos & Georgiou beispielsweise lediglich die Subskala ,Interozeptive
Awareness” des EDI signifikant, nicht aber die mit einem Heartbeat Perception Test
diagnostisch erhobene interozeptive Accuracy (Eshkevari et al., 2014; Pollatos &
Georgiou, 2016). Bei Fischer et al.,, welche ein Body-Scan-Training zur
Verbesserung des Interozeptionsvermdgens durchflhrten, veranderten sich die
interozeptive Accuracy und Confidence unabhangig voneinander (Fischer et al.,
2017). Die Studie von Garfinkel et al. erhielt signifikante Werte fur inteorzeptive
Confidence und Accuracy, nicht jedoch fur die interozeptive Awareness beim
Heartbeat Tracking Test (Garfinkel et al., 2015). In der Studie von Greenhouse-
Tucknott konnte hingegen leidglich ein Zusammenhang von interozeptiver
Awareness mit empfundener Fatigue, aber nicht von Accuracy und Confidence
gefunden (Greenhouse-Tucknott et al., 2022).

Diese Unterschiede bei den InterozeptionsmalRen kénnten darauf hindeuten, dass
es sich womadglich auch hier um unterschiedliche Prozesse handeln kdnnte. Dazu
wilrde auch die Schlussfolgerung von Schuette et al. passen, dass eine
vertrauensvolle Einstellung zu korperlichen Signalen einen wichtigeren Einfluss auf
emotionale Gesundheit haben kdnnte als ein hohes Bewusstsein selbst (Schuette
et al., 2021).

Zudem ware es moglich, dass beispielsweise die interozeptive Confidence bzw. die

eigene Wahrnehmung interozeptiven Bewusstseins, gemessen mit dem EDI, auch

91



durch individuelle Faktoren wie das Selbstbewusstsein im Allgemeinen oder die
eigene Selbstwirksamkeit beeinflusst werden. So kdnnte es sein, dass Personen mit
niedrigem Selbstbewusstsein oder niedriger Selbstwirksamkeit auch bezuglich ihrer
Korpersignale ein geringeres Selbstvertrauen zeigen als Personen mit starkem
Selbstbewusstsein oder einer als hoch empfundenen Selbstwirksamkeit. Nachdem
bisher nur sehr wenige Studien alle drei Interozeptionsmalie untersuchten und ein
Zusammenhang mit individuellen Personlichkeitsmerkmalen kaum betrachtet

wurde, ist eine Erweiterung der Forschungslage jedoch dringend indiziert.

4.2. Eingeschrankte Aussagekraft von Pearson’s r Uber interozeptive Awareness

beim Heartbeat Tracking Test und alternativer Ansatz

In der Arbeit von Garfinkel, Seth et al. (2015), deren Methoden dieser Studie als
Grundlage dienten, wurde als Mal} der interozeptiven Awareness fur jede einzelne
Versuchsperson die Korrelation mit Pearson’s r aus den Werten von Accuracy und
Confidence des Heartbeat Tracking Tests berechnet. Nachdem sich gute
Awareness dadurch auszeichnet, dass die erbrachte Accuracy beim interozeptiven
Test mit der Confidence gut eingeschatzt werden kann, sollte also bei guter
Awareness eine (hohe) positive Korrelation vorliegen. Bei der Berechnung von
Pearson’s r in dieser Studie fielen jedoch bei einigen Versuchspersonen
widersprichliche Ergebnisse auf, welche nicht durch Rechenfehler erklarbar sind.
Diese werden im Folgenden beispielhaft an zwei Fallen beschrieben (siehe auch
Abb. 19 und 20).

Versuchsperson EX005 (siehe Abb. 19) erzielte beispielsweise zwar mittlere bis
hohe Accuracy-Werte, gab jedoch auf der Skala von 0 (,Total guess®) bis 10
(,Complete Confidence®) ausschlieBlich Confidence-Werte zwischen 0,15 und 0,40
an — also praktisch der Aussage ,Total guess“ entsprechend. Dem gegenuber
stehen relativ hohe, teils Uber 0,8 liegende Accuracy-Werte. Daraus ergibt sich ein
Wert fur Pearson’s r von 0,84 mit einer Signifikanz von 0,04, was fur eine sehr gute
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Awareness stinde. Dass die Versuchsperson jedoch angab, praktisch immer nur

geraten zu haben, spricht gegen eine gute Awareness.

EX005 Heartbeat Tracking Awareness
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Heartbeat Tracking Accuracy

Abbildung 19: Heartbeat Tracking Awareness bei Versuchsperson EX005. Pearson’s r = 0,84.

Eine andere Auspragung liegt beispielsweise bei Versuchsperson CT001 (siehe
Abb. 20) vor, die durchgehend sowohl eine gute Accuracy beim Heartbeat Tracking
Test um 0,91 erzielte als auch hohe Confidence-Werte zwischen 7,75 und 9,5
angab. Obwohl hier also offensichtlich eine gute Awareness vorliegen misste, ergab
Pearson’s r -0,80, was Ausdruck einer sehr schwachen Awareness mit zuverlassig
inkorrekter Selbsteinschatzung ware.
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Abbildung 20: Heartbeat Tracking Awareness bei Versuchsperson CT001. Pearson’s r = -0,80.

Die graphische Betrachtung der Werte macht deutlich, dass Pearson’s r Defizite in
seiner Aussagekraft fur die vorliegende interozeptive Awareness im
Gruppenvergleich aufzuweisen scheint. Tatsachlich lasst Pearson’s r nach Garfinkel
et al. (2015) madglicherweise eher individuell eine Tendenz der interozeptiven
Fahigkeiten erkennen: Die Versuchsperson EX005 (siehe Abb. 19) scheint auf
niedrigem Niveau differenziert und sicher beurteilen zu kdnnen, wie gut ihre
Einschatzung war. Aufgrund eines generell geringen Selbstvertrauens in die eigene
Einschatzung und Wahrnehmung gibt sie jedoch mdglicherweise grundsatzlich nur
Confidence-Werte zwischen 0 und 0,5 an, selbst wenn sie sich vielleicht
vergleichsweise sicher ist. Umgekehrt ware es mdglich, dass Versuchsperson
CTO01 (siehe Abb. 20) nicht unbedingt differenziert beurteilen kann, wie gut ihre
Einschatzung war. Sie traut sich aber vielleicht generell viel zu und gibt darum
grundsatzlich eher héhere Confidence-Werte an. Dies sprache dafir, dass mithilfe
von Pearson’s r, unabhangig von individuellen Unterschieden des generellen
Selbstvertrauens, Ruckschlisse auf die individuelle interozeptive Awareness bei

einer einzelnen Versuchsperson gezogen werden kénnen.
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Bei Versuchsperson EX005 ware es in Anbetracht der an 0 grenzenden Confidence-
Werte jedoch wahrscheinlicher, dass sie tatsachlich durchgehend riet und die
geringen Unterschiede bei den Confidence-Werten lediglich durch grobes Vorgehen
beim Markieren zustande kommt, ohne dass es wirkliche Unterschiede hinsichtlich
der Confidence gab. Mit Pearson’s r wirde ihr somit eine falsch hohe Awareness
zugerechnet werden. Umgekehrt ware es bei Versuchsperson CT001 ebenfalls
maoglich, dass sie tatsachlich ein gutes Gespur fur ihre gute Accuracy hat und
deshalb hohe Confidence-Werte angibt. Zwar ergeben diese individuell eine
negative Korrelation, liegen aber zuverlassig im Bereich der tatsachlichen Accuracy.
An dieser Stelle weist Pearson’s r ein Defizit auf, da er die absoluten Werte der
Confidence und der Accuracy aulder Acht lasst. Die Tatsache, dass dadurch
moglicherweise einer Versuchsperson, die nur rat, nach Pearson’s r eine deutlich
hohere Awareness zugerechnet wird als einer Versuchsperson, die tatsachlich ihre
Accuracy zuverlassig einschatzen kann, aber ihre Markierung um wenige
Nachkommastellen variiert anbringt, fuhrt dazu, dass eine Vergleichbarkeit der
Versuchspersonen untereinander mit Pearson’s nur schwer moglich ist.
Gruppenvergleiche in anderen Studien, die Pearson’s r als Ausdruck der
interozeptiven Awareness gebrauchten, sollten daher mit Vorsicht betrachtet

werden.

Um dieses Defizit auszugleichen und valide Gruppenvergleiche durchfihren zu
kénnen, wurde im Rahmen dieser Studie ein zweites Berechnungsverfahren
entwickelt und angewendet, das die absoluten Werte der Confidence und der
Accuracy bertcksichtigt. Dabei wird die absolute Abweichung der Confidence-
Werte von den Accuracy-Werten berechnet und ausgewertet. Dies ist in Kapitel
2.6.3. bei den Methoden beschrieben. Die Awareness ist dabei umso hoher, je
geringer die Abweichung zwischen den Werten ausfallt. Eine perfekte Awareness
ware also durch eine Abweichung von 0 gekennzeichnet. Nachdem es sich um eine
neue Methode handelt, kann bisher keine verlassliche Aussage Uber Reliabilitat und

Validitat getroffen werden. Die Untersuchung in nachfolgenden Studien ist deshalb

95



dringend erforderlich. Fur die Aussagekraft der berechneten Abweichung als Maf}
fur die interozeptive Awareness im Gruppenvergleich sprechen jedoch die im
Vergleich zu Pearson’s r sehr viel hdheren Teststarken, deren Mittelwert sich um
mehr als das dreifache bei nicht-signifikanten Ergebnissen und mehr als das
sechsfache bei signifikanten Ergebnissen von der Power von Pearson’s r
unterscheidet.

Zusammenfassend lasst sich vermuten, dass Pearson’s r und die absolute
Abweichung als Mall der Heartbeat Tracking Awareness madglicherweise
verschiedene Aspekte der Awareness abbilden. Es erscheint deshalb sinnvoll, sich
nicht nur auf eines der beiden Berechnungsverfahren zu stiitzen, sondern sowohl

Pearson’s r als auch die absolute Abweichung zu betrachten.

4.3. Einteilung in gute gegenuber schwachen Fahigkeiten

Im Vergleich mit der gegenwartigen Studienlage zeigt sich je nach Gruppe und
interozeptivem Test eine unterschiedliche Vereinbarkeit der Ergebnisse. Beim
Heartbeat Discrimination Test zeigte AC einen nur geringfiigig héheren Anteil an
Personen mit guten interozeptiven Fahigkeiten als in bisherigen Studien mit
gesunden Proband*innen (Eshkevari et al., 2014; Wiens et al., 2000; Wiens &
Palmer, 2001), wodurch deren Ergebnisse repliziert werden konnten. Im Gegensatz
dazu sind die Anteile an Personen mit guten interozeptiven Fahigkeiten in den
Gruppen IC und ED deutlich niedriger und damit stark abweichend von den
bisherigen Studienergebnissen (Eshkevari et al., 2014; Wiens et al., 2000; Wiens &
Palmer, 2001). Eine mogliche Erklarung fur den Unterschied von IC und den
gesunden Stichproben in den genannten Studien kénnte auch hier in der bereits bei
Hypothese 1b) erwahnten Heterogenitat gesunder Stichproben hinsichtlich der
korperlichen Aktivitat liegen. Daflr sprache auch, dass der durchschnittliche Anteil
an Personen mit guter Interozeption aus beiden Kontrollgruppen IC und AC

zusammengenommen ebenfalls nahe an den bisher ermittelten Verhaltnissen von
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guter und schwacher Interozeption liegt. Der starken Abweichung zwischen
Personen mit Essstérungen dieser Studie und Versuchspersonen der Studie von
Eshkevari et al. (2014) konnten moglicherweise methodische Unterschiede
zwischen den beiden Studien zugrunde liegen, es sollten jedoch unbedingt weitere
Studien durchgeflhrt werden, um eine Aussage Uber den wahren Sachverhalt
treffen zu kdnnen.

Beim Heartbeat Tracking Test sind die Anteile an Personen mit guten interozeptiven
Fahigkeiten in der aktiven Gruppe hdher als in bisherigen Studien, wahrend die
inaktive Gruppe ahnliche bis geringfligig niedrigere Anteile mit guten interozeptiven
Fahigkeiten aufweist (Garfinkel et al., 2015; Herbert, Muth, et al., 2012; Herbert et
al., 2010; Herbert, Pollatos, et al., 2007; Herbert, Ulbrich, et al., 2007; Matthias et
al., 2009; Pollatos & Schandry, 2004). Ahnlich wie bei Eshkevari et al. (2014) fallt
jedoch auf, dass ED einen hoéheren Anteil an Personen mit guten Fahigkeiten
aufweist als IC. Da mit Ausnahme von Garfinkel et al. (2015), die einen separaten
Median Split durchfihrten, in den erwahnten Studien von Herbert, Muth, et al.
(2012); Herbert et al. (2010); Herbert, Pollatos, et al. (2007); Herbert, Ulbrich, et al.
(2007); Matthias et al. (2009) und Pollatos and Schandry (2004) fir die Accuracy ein
Cut-off-Wert von 0,85 gewahlt wurde, welcher auf einem Median Split von Schandry
et al. (1986) beruht, ist eine Gegentberstellung mit den Ergebnissen des Heartbeat
Tracking Tests mit Vorsicht zu interpretieren. Im Vergleich beider interozeptiver
Tests fallen wie in bisherigen Studien deutlich hohere Anteile an Personen mit guter
Interozeption beim Heartbeat Tracking Test auf als beim Heartbeat Discrimination
Test (Garfinkel et al., 2015; Herbert, Muth, et al., 2012; Herbert et al., 2010; Herbert,
Pollatos, et al., 2007; Herbert, Ulbrich, et al., 2007; Matthias et al., 2009; Pollatos &
Schandry, 2004). Dies bekraftigt die Vermutung, dass es sich bei den beiden Tests
um Messungen unterschiedlicher Prozesse handeln kdnnte (Ring & Brener, 2018;
Schulz et al., 2013).
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4.4, Zusammenfassung der Diskussion

Wie erwartet zeigte die aktive gesunde Gruppe deutlich hdéhere interozeptive
Fahigkeiten als die inaktive Kontrollgruppe und die Patientengruppe mit
Essstorungen. Unerwarteterweise ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen IC und ED, was auf vergleichbare interozeptive Fahigkeiten bei kdrperlich
inaktiven Personen und Personen mit einer Essstorung hindeutet. Die einzelnen
Interozeptionsmalle waren wie erwartet in den Gruppen unterschiedlich signifikant.
Die Tatsache, dass gesunde Personen mit niedriger korperlicher Aktivitat sich nicht-
signifikant von Personen mit Essstorungen unterscheiden, andererseits jedoch
signifikante Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen und koérperlich aktiven
gesunden Personen auftreten, legt nahe, dass sowohl kdrperliche Aktivitat als auch
Essstorungen ahnlichen Einfluss auf interozeptive Fahigkeiten haben. Nachdem es
sich mutmallich um einen Feedback-Kreislauf handelt (Wallman-Jones et al., 2021),
lasst sich umgekehrt vermuten, dass Essstérungen und fehlende Fitness ahnlich
starke Auswirkungen auf die Interozeption und damit die Kérperwahrnehmung
haben. Nachdem eine separate Betrachtung einer inaktiven Patientengruppe mit
Essstorung aufgrund der geringen Gruppengrof3e nicht méglich war, kann keine
Aussage Uber ein Zusammenwirken beider Faktoren getroffen werden. Vor den
bisherigen Ergebnissen lasst sich aber vermuten, dass eine solche Gruppe noch
niedrigere interozeptive Fahigkeiten haben konnte als IC und ED. Aufgrund
fehlender Datenlage in der Literatur ist eine nahere Betrachtung dringend

erforderlich.

4.5. Starken der Studie:

Diese Studie weist einige Starken auf. So wurde mit der Interozeption in den letzten
Jahren zunehmend ein zuvor wenig beachteter Aspekt der Kérperwahrnehmung
untersucht. Dabei stellten sich zahlreiche Zusammenhange von somatischen und

psychischen Vorgangen und Storungen mit beispielsweise korperlicher Aktivitat,
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psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder Essstérungen heraus. Studien,
die mehrere Faktoren gemeinsam betrachten, sind jedoch rar, und nachdem es
bisher kaum Studien gibt, die den Einfluss von sowohl korperlicher Aktivitat als auch
Essstorungen auf interozeptive Fahigkeiten erforschen, konnten mit dieser Studie
wichtige erste Einblicke gewonnen werden. Durch die relativ hohe Stichprobenzahl,
die sorgfaltig ausgewahlten und gescreenten Versuchspersonen, die Kontrolle
korperlicher Aktivitat, die mittleren Effektstarken sowie die teils gute Power kann mit
den Ergebnissen eine valide Aussage uber interozeptive Fahigkeiten der Gruppen
getroffen werden. Weitere Studien sind jedoch unbedingt erforderlich, um die hier
dargelegten Ergebnisse und weiterfihrenden Vermutungen zu replizieren und
weiterzuflhren, vor allem ob der mdglichen Therapierelevanz des Themas fur die
nachhaltige Behandlung von Essstorungen.

Auch im Hinblick auf kérperliche Aktivitat und Interozeption, ein ebenfalls noch nicht
ausfuhrlich erforschtes Thema, sind die Ergebnisse der Studie mit relativ grof3en
Stichproben und genauer Kontrolle der korperlichen Aktivitat aussagekraftig. So
konnten die Erkenntnisse von Amaya et al. (2021), Georgiou et al. (2015), Jones &
Hollandsworth (1981) und Wallman-Jones et al. (2021), dass korperlich aktive
Personen bessere interozeptive Fahigkeiten zu haben scheinen als inaktive, nicht
nur repliziert, sondern auch erweitert werden: Inaktive gesunde Individuen zeigen
ahnlich geringe interozeptive Fahigkeiten wie Patient*innen mit Essstorungen,
ungeachtet ihrer kérperlichen Aktivitat.

Eine Starke ist auch die Methodik der interozeptiven Diagnostik dieser Studie. So
wurden beide Heartbeat Perception Tests durchgefuhrt, mit sechs Durchgangen
beim Heartbeat Tracking Test und zwanzig Durchgangen beim Heartbeat
Discrimination Test. Dadurch ist nicht nur die Madglichkeit gegeben, beide
interozeptiven Prozesse zu betrachten, von denen man als getrennte Vorgange
ausgeht (Ring & Brener, 2018), sondern es werden auch mehr Durchgange
(insbesondere beim Heartbeat Discrimination Test) durchlaufen als in den meisten
anderen Studien (Amaya et al., 2021; Bornemann & Singer, 2017; Emanuelsen et
al., 2015; Fustos et al., 2013; Garfinkel et al., 2015; Georgiou et al., 2015; Herbert,
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Muth, et al., 2012; Herbert et al., 2010; Herbert, Pollatos, et al., 2007; Koch &
Pollatos, 2014; Matthias et al., 2009; Pollatos et al., 2008; Schandry, 1981; Schandry
et al., 1986; Sugawara et al., 2020; Tabor et al., 2019).

4.6. Grenzen der Studie

Die Grenzen dieser Studie umfassen vor allem die StichprobengréfRen, die mit 23,
25 und 32 Versuchspersonen pro Gruppe recht gering ist. Obwohl einige
Gruppenunterschiede klar signifikant waren und sowohl mittlere bis hohe Effekte als
auch mittlere bis hohe Teststarken bis 0,967 aufwiesen, ergaben einige untersuchte
Variablen teilweise lediglich eine sehr geringe Power. Daher ware es auf jeden Fall
angebracht, weitere Studien mit groReren Stichproben durchzuflihren. Auch die
Vergleichbarkeit der Gruppen ist durch die hohe Heterogenitdt innerhalb der
Essstorungsgruppe eingeschrankt, in welcher bei der Auswertung aufgrund der
geringen Stichprobengrofle nicht zwischen verschiedenen
Essstorungsdiagnosenunterschieden wird. Da zwischen den Diagnosen jedoch
wichtige  Unterschiede hinsichtlich  Symptomen, Problemschwerpunkten,
Verhaltens- und Denkmustern vorliegen, konnten sich diese auch im Hinblick auf
interozeptive Fahigkeiten stark voneinander unterscheiden. Dafur sprache
beispielsweise auch die Tatsache, dass das Vorliegen restriktiven Essverhaltens
oder Binge-eating-/Purging-Verhaltens mehr Auswirkungen auf den Grad der
emotionalen Dysregulation und damit auf die interozeptiven Fahigkeiten haben
konnte als die primare Essstérungsdiagnose (Brewer et al., 2016; Fustos et al.,
2013; Weinbach et al., 2017). Eine Betrachtung der einzelnen Essstérungsformen

in weiteren Studien ware daher sinnvoll.

Auch die geringe Anzahl kdrperlich inaktiver Patient*innen mit Essstérungen (n = 6)
wegen fehlender Freiwilligen limitiert die Erkenntnisse der Studie. Ein Vergleich
zweier unterschiedlich aktiver Patientengruppen mit den beiden gesunden

Kontrollgruppen hatte insbesondere wertvolle und weitere Einblicke in den Einfluss
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korperlicher Aktivitat auf interozeptive Fahigkeiten bei Essstérungen gewahren
kénnen. Eine Limitation, die ebenfalls die Stichprobe betrifft, ist der sehr geringe
Anteil an Mannern mit n = 23 bei einer Gesamtstichprobe von n = 80. Dieser fallt
insbesondere bei der Patient*innengruppe ins Gewicht, in der lediglich drei von 23
Teilnehmenden mannlich sind. Aufgrund dessen ist eine getrennte Betrachtung von
Mannern und Frauen in dieser Studie weder mdglich noch sinnvoll. Hinsichtlich der
inhomogenen Datenlage zum Einfluss des Geschlechts auf die interozeptiven
Fahigkeiten (Amaya et al., 2021; Bornemann & Singer, 2017; Dunn et al., 2010;
Georgiou et al., 2015; Herbert et al., 2010; Herbert, Ulbrich, et al., 2007; Pollatos et
al., 2005; Schandry et al., 1993; Schuette et al., 2021; Tabor et al., 2019; Vaitl, 1996;

Wiens et al., 2000) waren daher weitere Studien indiziert.

Einen wichtigen Einflussfaktor stellen Covariate wie z.B. Depressionen,
Angstsensitivitat, andere psychische Komorbiditaten, die Einnahme von
Antidepressiva wie SSRI-Hemmern und die Ruhepulsrate der Versuchspersonen
dar. Diese Faktoren wurden in vorherigen Studien in Zusammenhang mit
interozeptiver Leistung untersucht und Effekte beschrieben (Amaya et al., 2021;
Badoud & Tsakiris, 2017; Bornemann & Singer, 2017; Critchley & Garfinkel, 2017;
Dunn, Dalgleish, Lawrence, et al., 2007; Dunn, Dalgleish, Ogilvie, et al., 2007; Dunn
et al., 2010; Ehlers & Breuer, 1992, 1996; Emanuelsen et al., 2015; Fassino et al.,
2004; Furman et al., 2013; Herbert, Herbert, et al., 2012; Herbert, Muth, et al., 2012;
Herbert, Ulbrich, et al., 2007; Knapp-Kline & Kline, 2005; Mussgay et al., 1999;
Pollatos et al., 2009; Ross et al., 2009; Schuette et al., 2021; Sugawara et al., 2020;
Tabor et al., 2019; Terhaar et al., 2012; Van der Does et al., 1997; Wiens et al.,
2000). So zeigten beispielsweise Patient*innen mit Depressionen und Alexithymie
in den meisten niedrigere Interozeptionsfahigkeiten als gesunde Personen (Badoud
& Tsakiris, 2017; Bornemann & Singer, 2017; Brewer et al., 2016; Dunn, Dalgleish,
Lawrence, et al., 2007; Ehlers & Breuer, 1992; Pollatos et al., 2009; Terhaar et al.,
2012; Van der Does et al., 1997). Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Depression bei

einer Essstorung kann zusatzlich die Wahrnehmung interozeptiver Signale

101



erschwert werden (Fassino et al., 2004). Aufgrund der relativ kleinen Stichprobe
konnten die genannten Faktoren jedoch nicht in die Tests dieser Studie
miteinbezogen werden, weshalb es sinnvoll ware, sie in zuklnftigen Studien mit

grolderen Stichproben zusatzlich zu betrachten.

Ob der teilweisen Umstrittenheit der Heartbeat Perception Tests als Methode zur
Erhebung interozeptiver Wahrnehmung muss diese hier ebenfalls genannt werden.
Obwohl die Tests mittlerweile fast standardmalig verwendet werden, gibt es
Studien, die Zweifel an der Validitat der Tests haben, wie z.B. (Brener & Ring, 2016;
Eshkevari et al., 2014; Ring et al., 2015; Schulz et al., 2013; Wiens, 2005), deren
Testresultate keinen Unterschied zu zufalligen Ergebnissen zeigten. Im Gegensatz
dazu gibt es jedoch sehr viele Studien, die bei Durchfihrung der Heartbeat
Perception Tests signifikante Ergebnisse erhielten (Amaya et al., 2021; Bornemann
& Singer, 2017; Dunn et al., 2010; Duschek et al., 2015; Emanuelsen et al., 2015;
Flustos et al., 2013; Garfinkel et al., 2015; Georgiou et al., 2015; Greenhouse-
Tucknott et al., 2022; Herbert, Muth, et al., 2012; Herbert & Pollatos, 2014; Herbert,
Ulbrich, et al., 2007; Klabunde et al., 2013; Koch & Pollatos, 2014; Mussgay et al.,
1999; Pollatos & Georgiou, 2016; Pollatos et al., 2008; Schandry, 1981; Schuette et
al., 2021; Sugawara et al., 2020; Tabor et al., 2019; Terhaar et al., 2012; van Dyck
et al., 2016; Whitehead & Drescher, 1980; Wiens, 2005; Wiens et al., 2000; Wiens
& Palmer, 2001). Als Starke dieser Studie ist auRerdem hervorzuheben, dass bei
der durchgefiihrten Diagnostik beide verfigbaren Heartbeat Perception Tests
angewendet wurden, wahrend die meisten bisherigen Studien lediglich einen der
beiden Tests gebrauchten. Dadurch kann eine hohere Validitat der Ergebnisse

angenommen werden.

Hinzu kommt, dass viele Studien ausschliel3lich das Interozeptionsmal® der
Accuracy untersuchten, nicht aber die beiden anderen Interozeptionsmalie. Mit
Anwendung aller drei Interozeptionsmalle ist jedoch ein besserer Einblick in die
tatsachlichen interozeptiven Fahigkeiten moglich, zumal sich teilweise nur einzelne

Interozeptionsmalde signifikant unterscheiden, wie beispielsweise die interozeptive
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Confidence. Ein weiterer umstrittener Aspekt besteht darin, dass Versuchspersonen
angegeben hatten, meistens zu raten, was teilweise dazu flhrte, dass die
Selbsteinschatzung nicht mit der Accuracy im Test korrelierte (Wiens, 2005).
Garfinkel et al. (2015) sowie die in Kapitel 3 und 4 dargestellten Zusammenhange
zeigen jedoch, dass Accuracy und Confidence keine ganzlich unabhangigen Male
zu sein scheinen. Dies spiegelt sich beispielsweise in der interozeptiven Awareness
wider, die, den Zusammenhang zwischen Accuracy und Confidence darstellend,
teilweise signifikante Gruppenunterschiede aufwies. Auch stehen die recht hohen
Confidence-Werte der Versuchspersonen im Gegensatz dazu, dass viel geraten
wurde, da die Skala bei 0 ausdricklich mit ,Total guess“ beschriftet war, die
Confidence-Mittelwerte jedoch in einem Bereich zwischen 4 und 7 liegen (siehe
Kapitel 3). Ein anderer Einwand besteht darin, dass Annahmen Uber die eigene
Pulsgeschwindigkeit Einfluss auf die Leistung bei Heartbeat Perception Tests haben
konnte, oder dass Ausweichstrategien wie das Zahlen von Sekunden statt des
Herzschlags angewendet werden kdnnten, was die Ergebnisse verfalschen wirde
(Dunn et al., 2010; Ring & Brener, 1996). Eine so induzierte Fehlerrate kann jedoch
beispielsweise durch das Zurtckhalten von Feedback bezuglich der Leistung im
Test ausgeglichen werden (Emanuelsen et al., 2015). Schliellich muss noch
erwahnt werden, dass in der Studie von Kleckner et al. (2015) empfohlen wird,
mindestens 40 Durchgange beim Heartbeat Discrimination Test zu durchlaufen, um
eine hohe Reliabilitdt und prazise Effektstarke zu erzielen. Bei 20 Durchgangen, wie
in dieser Studie durchgefihrt, liegt Pearson’s r jedoch noch immer zwischen 0,7 und
0,85, wodurch der Test in der hier durchgefiihrten Form eine ausreichende bis gute
Reliabilitat aufweist, wenngleich mehr Durchgange die tatsachliche Effektstarke
besser abbilden kdnnen (Jones et al., 1987; Kleckner et al., 2015). Ein weiterer
Vorteil weniger Durchgange liegt darin, dass die Konzentration der
Versuchspersonen leichter aufrechterhalten werden kann, was umso schwieriger

wird, je langer der Test dauert.
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Eine andere Limitation stellten Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der
interozeptiven Diagnostik dar. So war es aufgrund der Zentralisierung des Kreislaufs
einiger Versuchspersonen nur schwer moglich, am Finger den Puls zu messen.
Durch daraus entstehende, teils lange Signalunterbrechungen wahrend des
Heartbeat Discrimination Tests kam es mdglicherweise zu Erhebungsfehlern und
Verzerrung der Werte durch Ablenkung und Irritation der Teilnehmenden. Auch
gaben einzelne Proband*innen an, den Puls am Finger auf der Kontaktflache mit
dem Pulsoxymeter zu spuren. Nach der Anweisung, sich an anderer Stelle auf den
Puls zu konzentrieren, gaben die betroffenen Versuchspersonen tatsachlich recht
schnell an, das Pochen im Finger ausblenden zu kdnnen, sodass der Test normal
weitergefuhrt werden konnte. Zudem wurden Durchgange, bei denen lange
Storungen auftraten oder Teilnehmende den Puls am Pulsoxymeter fihlen konnten,

entsprechend markiert und bei der Datenanalyse ausgeschlossen.

4.7. Fazit

Insgesamt lasst sich sagen, dass korperliche Aktivitat und insbesondere das Fehlen
dieser einen groReren Einfluss auf interozeptive Fahigkeiten und mentale
Gesundheit zu haben scheint als bisher angenommen. Umgekehrt kdnnte auch der
Einfluss geringer Interozeptionsfahigkeit auf korperliche Aktivitat, in Form von
Hyper- oder Hypoaktivitdt, sowie auf mentale Gesundheit bisher unterschatzt
worden sein. Aus diesem Grund kdnnte es hilfreich sein, interozeptives Training und
korperliche Aktivitat bei psychosomatischen Erkrankungen verstarkt zu beobachten
und in Therapie und Pravention zu integrieren, um den Krankheitsverlauf positiv zu
beeinflussen — dass solche Interventionen die interozeptiven Fahigkeiten
verbessern kdnnen, konnte in vergangenen Studien gezeigt werden (Amaya et al.,
2021; Bornemann & Singer, 2017; Fischer et al., 2017; Fissler et al., 2016; Schuette
et al.,, 2021). Gerade bei Essstorungen wie AN und BN konnte dies helfen, die
empfundene Fatigue wieder an die wirkliche Fatigue anzunahern, sodass

Bedurfnisse des Korpers wieder besser wahrgenommen werden kdnnen. Auch fur
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gesunde Personen wird die Wichtigkeit korperlicher Aktivitdt zur Schulung der
interozeptiven Fahigkeiten und flr die mentale Gesundheit hervorgehoben.
Aufgrund der bisher recht geringen Datenlage zu der hier erforschten Thematik
sowie zu Interozeption im Allgemeinen sind weitere Studien dringend indiziert.
Sinnvoll ware in Anbetracht der Ergebnisse dieser Studie und der nicht
ausreichenden inaktiven  Patientenstichprobe insbesondere noch ein
Gruppenvergleich zwischen gesunden inaktiven Versuchspersonen und inaktiven

Patient*innen mit Essstorungen.

5. Zusammenfassung

Interozeption beschreibt die Wahrnehmung koérperinterner Signale und ist dadurch
u.a. mit Essverhalten verknlpft. Essstérungen gehen haufig mit pathologischem
Bewegungsverhalten einher, welches seinerseits Einfluss auf die Interozeption
nimmt. Bislang liegen jedoch keine Studien vor, die alle drei Faktoren betrachten.
Das Hauptziel dieser Studie ist es daher, den Zusammenhang von sowohl
(gestortem) Essverhalten als auch korperlicher Aktivitat mit interozeptiven
Fahigkeiten zu untersuchen. Dafir wurden einerseits Patient*innen mit
Essstorungen rekrutiert, sowie andererseits zwei gesunde Kontrollgruppen mit
hohem bzw. niedrigem Bewegungsverhalten. Der Versuchsaufbau beinhaltete
Fragebdgen zu Bewegungs- und Essverhalten, Kérperbild und Selbstbewertung,
sowie zwei Heartbeat Perception Tests, mithilfe derer die interozeptiven Fahigkeiten
der Versuchspersonen untersucht wurden. Dabei wies die gesunde aktive
Kontrollgruppe sowohl gegenuber der gesamten Patientenstichprobe, der aktiven
Patientengruppe, als auch der gesunden inaktiven Kontrollgruppe bessere
interozeptive Fahigkeiten auf. Hierbei erwies sich insbesondere die interozeptive
Confidence als signifikant unterschiedlich. Die inaktive Kontrollgruppe unterschied
sich hinsichtlich ihrer interozeptiven Fahigkeiten dagegen nicht signifikant von der

Patientenstichprobe. Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass bei
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Patient*innen mit Essstérungen die interozeptiven Fahigkeiten nicht generell gestort
sind, sondern viel mehr das Vertrauen in die eigenen interozeptiven Fahigkeiten
eingeschrankt ist. Zudem erweist sich das Ausmal} korperlicher Aktivitat als
besserer Pradiktor fur interozeptive Leistungen als Essstorungssymptome. Die
Beobachtung, dass sich gesunde Personen mit niedriger korperlicher Aktivitat nicht-
signifikant von Personen mit Essstorungen unterscheiden, andererseits jedoch
signifikante Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen und koérperlich aktiven
gesunden Personen auftreten, legt nahe, dass Essstorungen und fehlende Fitness
ahnlich starke Auswirkungen auf die Interozeption und damit die

Korperwahrnehmung zu haben scheinen.
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