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Erfassung dysfunktionaler
Kognitionen zum Body Checking
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der Body Checking Cognitions Scale (BCCS)
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Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Empirische Befunde zeigen, dass korperbezogenes Kontrollverhalten
und die zugrunde liegenden Kognitionen eine zentrale Rolle in der Aufrechterhaltung von Essstérungspsychopathologie
spielen. Fragestellung: Eine deutschsprachige Version der Body Checking Cognitions Scale (BCCS) soll teststatistisch
Uberpriift werden. Methode: Frauen mit Anorexia Nervosa (n = 19), Bulimia Nervosa (n = 22) und Binge-Eating Stérung
(n = 28) sowie eine weibliche nicht-klinische Vergleichsgruppe (n = 195) fiillten die BCCS sowie weitere Fragebdgen zur
Essstérungspsychopathologie aus. Ergebnisse: Das 4-Faktorenmodell der englischsprachigen Originalversion zeigte in Fak-
torenanalysen die beste Passung. Die deutschsprachige BCCS erwies sich as intern konsistent und zeigte eine zufriedenstellen-
de konvergente und diskriminante Validitét. Schlussfolgerungen: Die deutschsprachige BCCS ist ein reliabler und valider
Selbstbeurteilungsfragebogen. Sie stellt ein vielversprechendes Instrument zum Einsatz in der Essstérungstherapie und
-forschung dar.

Schliisselworter: Essstorungen, Korperbildstérung, body checking, Korperbild, Fragebogen

Assessment of dysfunctional cognitions in body checking: A German version of the Body Checking Cognitions Scale (BCCS)

Abstract. Background: Body checking and its underlying dysfunctional cognitions have been shown to play a key role in the
maintenance of eating disorder psychopathology. Objective: A German version of the Body Checking Cognitions Scale
(BCCS) was dtatistically validated. Method: Patients with anorexia nervosa (n = 19), bulimia nervosa (n = 22) and binge-
eating disorder (n = 28) as well as a matched nonclinical comparison group (n = 195) completed the BCCS as well as several
other questionnaires on eating disorder psychopathology. Results: The four factor structure reported for the English BCCS
showed the best fit in the German sample. The German version of the BCCS was highly internally consistent and proved to
have satisfactory convergent and discriminant validity. Conclusions: The German BCCS is a reliable and valid instrument

with high promise for the study of the psychopathology and treatment of eating disorders.
Key words: eating disorders, body image disturbance, body checking, body image, questionnaire

Empirische Befunde zeigen, dassein negatives K drperbild
und hohe K érperunzufriedenheit das Auftreten von Ess-
stérungssymptomen sowie die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Essstérungen wie der Anorexia Nervosa
(AN) und BulimiaNervosa(BN) férdern (Jacobi, Hayward,
deZwaan, Kraemer & Agras, 2004; Killenetal., 1996; Stice,
2002). Korperbildstérungen représentieren ein multifakto-
rielles Konstrukt, bei dem typischerweise vier phanome-
nol ogische Komponenten unterschieden werden: die per-
zeptive, affektive, kognitive und behaviorale Komponente
(Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999;
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Vocks& Legenbauer, 2005). Auf diesen vier Ebenen zei-
gen Patientinnen mit Essstorungen haufig psychopatho-
logische Auffélligkeiten.

Auf der behavioralen Ebene, dievor alemin den letz-
ten Jahren mehr Beachtung findet (vgl. Legenbauer, V ocks
& Schitt-Strémel, 2007; Vocks, Moswald & Legenbauer,
2008), sind korperbezogenes K ontrollverhalten (body che-
cking; Reas, Whisenhunt, Netemeyer & Williamson, 2002;
Shafran, Fairburn, Robinson & Lask, 2004) sowiekorper-
bezogenes Vermeidungsverhalten (body avoidance; Ro-
sen, Srebnik, Saltzberg & Wendt, 1991) charakteristisch
fr Patientinnen mit Essstérungen. Body checking kann
sich beispielsweise durch haufiges Wiegen, Messen von
Koérperteilen, haufige Blicke in den Spiegel, Kneifen be-
stimmter Korperteile wie den Bauch oder die Wangen so-
wie durch wiederholtes Einholen von Rickversicherun-



252 Karolin Neubauer et al.

gen bei anderen Menschen Uber die eigene Figur aulRern
(Vockset a., 2008). Zur Erfassung dieser kontrollierenden
Verhaltensweisen kann der Body Checking Question-
naire (BCQ; Reaset d., 2002; dt. Vockset al., 2008) einge-
setzt werden. Beispiele fur korperbezogenes Vermei-
dungsverhalten, erfassbar mit dem Body Image Avoi-
dance Questionnaire (BIAQ; Rosen, Srebnik, Saltzberg
& Wendt, 1991; dt. Legenbauer et al., 2007), sind das
Zuhangen von Spiegeln, die Vermeidung von Orten wie
Schwimmbédern und Saunen oder das Tragen weiter,
wenig korperbetonter Kleidung, um den eigenen Koérper
zu kaschieren. Das heil3t, es gibt es sowohl fur das Kon-
troll- als auch fir das Vermeidungsverhalten verschie-
dene Manifestationen. Hierbel ist zu beachten, dass sich
Patientinnen mit Essstérungen nicht nur interindividuell
in den gezeigten Verhaltensweisen unterscheiden, son-
dern auch intraindividuell zwischen aktiver Vermeidung
und wiederholter Uberpriifung alternieren (Shafran et al.,
2004). Shafran et d. (2004) konnten zudem einen positiven
Zusammenhang zwischen Schwere der Essstorungs-
symptomatik und Haufigkeit von Kontroll- und Vermei-
dungsverhalten zeigen.

K érperbezogenes Vermeidungs- und Kontrollverhal -
ten wird in der kognitiv-behavioralen Behandlung von
Essstérungen in den letzten Jahren starker bertlicksichtigt
(Fairburn, 2008; Tuschen-Caffier & Florin, 2002; VVocks &
Legenbauer, 2005). Hierbei wird das negative korperbezo-
gene Verhaten gezielt durch Expositionsverfahren und
kognitive Methoden behandelt. DiesesV orgehen spiegelt
den gegenwaértigen Ansatz in der kognitiv-behavioralen
Essstérungsliteratur wieder, sowohl pathologisches Ver-
halten als auch die dahinterliegenden Kognitionen in der
Therapie explizit zu beobachten und zu bearbeiten (Coo-
per, Whitehead & Boughton, 2004; Waller & Kennerley,
2003).

Um die Kognitionen, welche kdrperbezogenem Kon-
trollverhalten zugrunde liegen, besser identifizieren und
so potenzielle Zusammenhange zwischen Verhalten und
K ognitionen erfassen zu kdnnen, haben Mountford, Haa-
se und Waller (2006) im englischsprachigen Raum die
Body Checking Cognitions Scale (BCCS) entwickelt. Ba
sierend auf klinischer Erfahrung, einer Literaturdurchsicht
sowie einer Befragung von Essstorungsprobanden wurde
dabei zunéchst eine Vorversion von 21 Items zusammen-
gestellt, die nach einer explorativen Faktorenanalyse
mit Essstérungspatientinnen sowie einer nicht-klinischen
Vergleichsgruppe auf 19 Items reduziert wurde. Neben
dem Gesamtscoreliegen vier Subskalenvor, diesich empi-
risch auch in einer unabhéngigen nicht-klinischen Stich-
probe bestétigen lief3en. Entsprechend der vier Skalen er-
fasst die BCCS Uberzeugungen, dass korperbezogenes
Kontrollverhalten eine zuverl&ssige und prézise Mglich-
keit zur Uberpriifung der eigenen Figur und des eigenen
Gewichts darstellt (,objective verification — Objektive
Uberpriifung®; 6 Items), dass man sich dadurch besser
fhlt und Uber die eigene Figur riickversichert wird (,, reas-
surance — Ruckversicherung®; 4 Items), dass das Kon-
trollverhaten dabel hilft, Essen und Gewicht zu kontrollie-
ren (,body control — Kérperkontrolle*; 4 Items) sowie

dass gefirchtete Konsequenzen eintreten, wenn man den
eigenen Kdrper nicht Uberprift (,safety beliefs — Sicher-
heitsgedanken”; 5 Items). Die Antworten werden auf
einer funfstufigen Rating-Skalazur Haufigkeit des Auftre-
tens solcher Uberzeugungen (1 = nie bis 5 = sehr oft) ge-
geben. Auf alen Skalen und im Gesamtwert weisen hohere
Werte auf psychopathologisch aufféllige Kognitionen in
Bezug auf kdrperbezogenes Kontrollverhalten hin.

Die psychometrische Uberprifung der englischspra-
chigen BCCS zeigte akzeptabl e interne K onsistenzen der
vier Subskalen (o = .80 bis .86 fur die Essstorungsstich-
probeund o =.72 bis .87 fur die nicht-klinische Vergleichs-
gruppe). Wie erwartet korrelierten die Skalen hoch unter-
einander (r > .4). Mithilfe der BCCS konnten Mountford
et al. (2006) zeigen, dass diese dysfunktionalen Kognitio-
nen Uber den Einflussvon kdrperbezogenem Kontrollver-
halten hinaus einen Zusammenhang zu Essstorungspsy-
chopathologie aufweisen. Dieser Befund deutet an, dass
die Kognitionen, die body checking zugrundeliegen, eine
entscheidende Rolle in der Aufrechterhaltung von Ess-
stérungen spielen kdnnten.

In der vorliegenden Arbeit wurde die BCCSins Deut-
sche Ubersetzt und ihre teststatistischen Eigenschaften
Uberpriift, um das Instrumentarium der Korperbildfor-
schung im deutschen Sprachraum zu erweitern und das
Versténdnisfir diesen Symptombereich zu erhéhen.

Methode

Stichprobe

Die Gesamtstichprobe von N = 264 setzte sich aus Pro-
bandinnen mit der Diagnose einer Essstérung (EG, n = 69)
sowieeiner weiblichen nicht-klinischen Vergle chsgruppe
(KG, n =195) zusammen. V on den Essstorungsprobandin-
nen erfullten 19 die Diagnose einer AN (27.5%), 22 die
Diagnoseeiner BN (31.9%) und 28 die Diagnoseeiner Bin-
ge-Eating Stérung (BED; 40.6%). Komorbid lagen Angst-
stérungen (n = 23), affektive Stérungen (n = 18), Border-
line-Personlichkeitsstérungen (n = 5) und somatoforme
Stérungen (n = 1) vor. Grolze und Gewicht wurden objektiv
gemessen, woraus der Body Mass Index (BMI = Gewicht
[kg]/GroRe[m]?) berechnet wurde. Alle Essstorungspro-
banden wurdenim Rahmen zweier experimenteller Studien
an der Universitét Freiburg rekrutiert (Blechert, Ansorge
& Tuschen-Caffier, in press; Svaldi, Caffier, Blechert &
Tuschen-Caffier, 2009).

Die KG setzte sich aus Studentinnen verschiedener
Fachrichtungen der Universitdten Bonn, Freiburg, Ham-
burg, K6ln und Landau zusammen. Sie wurden Uber an
den Universitéten verteilte Flyer und Email-Verteiler der
Fachschaften rekrutiert. Alle Probanden wurden nach Gro-
e und Gewicht gefragt, woraus der selbsteingeschétzte
BMI berechnet wurde. Der Global Severity Index desBrief
Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000) lagin der KG mit
Tgg =47.15+11.14 Gberwiegendim unauffalligen Bereich.
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Tabelle 2. Faktorenstruktur der Body Checking Cognitions Scalein der konfirmatori schen Faktorenanal yse fir die essge-
storte Gruppe (n =69 ) und die Kontrollgruppe (n = 195)

Essstérungen Nicht-klinische
Gesamt Vergleichsgruppe
(EG, n=69) (KG, n =195)
Faktorladung Faktorladung
Skalaund Items 1 2 3 4 1 2 3 4
Objektive Uberprifung (6 Items)
8. Durch die Uberpriifung meines K érpers kann
ichfeststellen, wieviel ich zugenommen habe. .86 72
9. Die Uberpriifung meines K érpers hilft, das
Ergebnisder Waage zu bestétigen. a7 .66
10. Ich muss meinen Kérper tberprifen um zu
wissen, wie sich mein Gewicht entwickelt. .88 74

11. Ich Uberprife meinen Korper immer wieder,
in der Hoffnung, dassich eines Tages mit
meinem Aussehen zufrieden bin. .76 .80

13. Die Uberpriifung meines Korpers ist die beste
Mdglichkeit, um genau herauszufinden,

wieich aussehe. .80 .76
19. Die Uberprifung meines K 6rpers sagt mir,
wann ich mehr Sport machen muss. .65 .70

Rickversicherung (4 Items)

2. Ich denke, dassich durch die Uberpriifung
meines K drpers Sicherheit dartiber gewinne,
wiemeine Figur aussieht. .85 .83

3. Ich glaube, die Uberpriifung meines K 6rpers
hilft, mich zu beruhigen, wennich mir Sorgen

Uber meine Figur oder mein Gewicht mache. .85 .82
5. Esist gut fir mich, meinen Korper zu Uberprifen. .80 .72
7. Wennich meinen Korper Uberprufe, fihleich mich besser. 81 .64

Sicherheitsgedanken (4 Items)
15. Wennich dem Drang widerstehe, meinen Kérper

zu Uberpriifen, fihleich mich schlechter. .87 .76
16. Durch die Uberpriifung meines KérpersweiRR ich,

wieichmichfuhle. .89 .79
17. Ich kann mich nicht erinnern wieich aussehe,

wenn ich meinen Korper nicht Gberpriife. .80 .73

18. Ich denke, die Uberpriifung meines K érpers
fuhrt dazu, dassich mich in der Gegenwart
anderer Menschen wohler fuhle. .66 .63
Kérperkontrolle (4 Items)
1. Wennich meinen Korper heute Uberpriife, kannich

entscheiden, wieviel/wenig ich morgen essen kann. .68 .75
4. Die Uberprifung meines K 6rpers hilft mir,
mein Gewicht zu kontrollieren. .88 .83
6. Die Uberpriifung meines K érpers hilft mir,
die Kontrolle Giber mein Essverhalten zu behalten. .83 .81
12. Wenn ich meinen Korper nicht Gberpriife,
werde ich stark zunehmen. 72 77

Entfernte Items

14. Bevor ich das Haus verlasse, mussich Uberpriifen dass
mein Korper so durch meine Kleidung kaschiert ist,
wieichesmag.
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Abbildung 1. Faktorladungen fir die essgestorte Gruppe
und die Kontrollgruppe. Die Werte der Essstorungsgrup-
pe sind kursiv gedruckt; die Werte der Kontrollgruppe
sind fett gedruckt; OU = Objektive Uberpriffung; R =
Rickversicherung; S= Sicherheitsgedanken; K = Korper-
kontrolle.

fasst auf einer 5-stufigen Skala das Ausmal’ von korper-
bezogenem Vermeidungs- und Kontrollverhalten. Im Ge-
gensatz zur Originalversion besteht die deutschsprachige
Version aus 11 statt 19 Items, die drei Subskalen zuge-
ordnet werden (,,Kleidung“, , Soziale Aktivitéten* sowie
»Essensbezogenes Kontrollverhalten*). Die validierte
deutschsprachige Version weist wie das englischsprachi-
ge Original gute teststatistische Kennwerte auf (Legen-
bauer, Vocks & Schiitt-Stromel, 2007).

Vorgehen

Dieenglischsprachige Version der BCCSwurde unter dem
Aspekt der Wort- und Sinntreue von zwei im Bereich der
Essstérungsforschung erfahrenen Diplom-Psychologin-
nen unabhangig ins Deutsche Ubersetzt, zu einer Gberein-
stimmenden Fassung zusammengefasst und mittels einer

Riickiibersetzung einer professionellen bilingualen Uber-
setzerin gepriift. Bei der Ubersetzung wurde entschieden,
die Formulierung ,,Korper Uberprifen” als Operationali-
sierung von ,,body checking” zu verwenden, da ,, Korper-
kontrolle" im Deutschen stérker aktives Handeln zur Ver-
anderung von Figur und Gewicht impliziert.

Die Teilnehmerinnen der nicht-klinischen Vergleichs-
gruppe fillten nach der Einverstandniserklérung die Fra-
gebogenbatterie bestehend ausder BCCS, dem BCQ, dem
BIAQ, dem EDE-Q und dem Brief Symptom Inventory
onlineaus. Die Probandinnen mit Essstérungen filllten die
Fragebdgen nach der Einschlussdiagnostik bestehend
aus EDE und SKID ebenfallsonline aus. Als Dankeschon
fur die Teilnahme wurden Kinogutscheine unter den Pro-
bandinnen verlost.

Statistische Voranalysen und Procedere

Dieltemwertewaren in der Gesamtgruppe (ps <.001) und
in den Subgruppen (KG: ps < .001, EG: ps =< .10) nicht
normal verteilt. Fir den BCCS Gesamtwert und die Sub-
skalenwertelag in der EG eine Normalverteilung vor (ps >
.20), inder KG jedoch nicht (ps = .06). DieKorrelationsma
trizen wiesen in beiden Gruppen substanzielle Zusammen-
hénge auf (Kai ser-Mayer-Olkin measure of sampling ade-
quacy .94 (KG), .93 (EG); Bartlett-Test: 2= 2205.29, df =
153, p <.001 (KG), x° = 1045.44, df = 153, p < .001 (EG).

Die Faktorenstruktur wurde mittels konfirmatorischer
Faktorenanalysen mit AMOS 7.0 Uberpriift. Dabei wurde
neben der originalen Skalenstruktur (4 korrelierte Fakto-
ren; ohne ltem 14 s.u.) aufgrund der hohen Skaleninter-
korrelation auch ein 1-Faktormodell berticksichtigt. Zur
Bestimmung des Modell-Fit wurden folgende Kriterien
verwendet: minimum value of discrepancy (y%/df; < 2.5),
der comparativefitindex (CFl; >.90 bzw. .95), der Tucker-
Lewis-Indes(TLI; >.90bzw. .95) und der root mean square
error of approximation (RMSEA; <.08 bzw. .08) (Hair, An-
derson, Tatham & Black, 1998; Hu & Bentler, 1999; Moos-
brugger & Kelava, 2007).

Ergebnisse

ltemanalyse

Dieltemmittelwerte fr die Gesamtgruppe lagen zwischen
1.81 (Item 17) und 2.92 (Item 14) und sprechen fur eine
mittlere ltemschwierigkeit. Mit Ausnahmeder Items4, 5, 6,
7 und 19 waren die ltemmittelwertein der nicht-klinischen
Vergleichsgruppe niedriger alsin der Essstorungsgruppe
(Fs > 4.85, ps < .03). Diemittlere Inter-ltem-Korrelation
betrug r;; = .52 (KG: .48; EG: .54) Die Trennscharfenlagen
bei r;, = .61 (KG: ;= .55; EG: r;, = .61) mit Ausnahmevon
Item 14 (r;,=.50; KG: r, = .55; EG: r,, = .18). Dafir Item 14
die Trennschérfe in der EG nicht mehr im Akzeptanzbe-
reich > .30 (Fisseni, 1997) lag und damit die Reliabilitét
dieses|tems angezweifelt werden muss, wurde esausdem
Itempool entfernt.



256 Karolin Neubauer et al.

Tabelle 3. Skaleninterkorrelationen der BCCS sowie Korrelation der BCCS Subskalen mit den Skalenwerten von BCQ,

BIAQundEDE-Qinder EGundKG

Korper- Ruck- _Objektive Sicherheits-
kontrolle versicherung Uberprifung gedanken
BCCS EG 83**
Ruckversicherung KG .68**
BCCSObjektive EG 83** 7
Uberprifung KG N 2%
BCCS EG 76** T4 .85**
Sicherheitsgedanken KG .66** B7F* 1
BCOQ EG B57** A9+ .B65** 55**
KG 70+ .60** .68** 70+
BIAQKIeidung EG -08 =12 -01 07
KG 31** 25%* A3+ 35**
BIAQ Sozide EG 31** 26* 26* 33**
Aktivitaten KG A2%* .26%* 39%* AT**
BIAQ Essenshezogenes  EG A5+* 32F* 37r* 27*
Kontrollverhalten KG B7+* B53** .60** B1x*
EDE-QGeziigeltesEssen  EG 56** A2+ 53** AT**
KG 1 A6 * B63** 60**
EDE-Q Essensbezogene  EG 0 o7} 1 10
Sorgen KG 50** .35%* 53** 53**
EDE-Q Gewichtssorgen EG -02 -06 12 14
KG B1** A2 * 65** 60**
EDE-Q Figursorgen EG =11 =17 08 07
KG B1** A3F* .68** 59+ *

Anmerkungen: BCCS = Body Checking Cognitions Scale; BCQ = Body Checking Questionnaire; EDE-Q = Eating Disorder Examination-
Questionnaire; BIAQ = Body Image Avoidance Questionnaire; KG = Nicht-klinische Vergleichsgruppe; EG = Essstérungsgruppe. * p < .05.

**p < 0L

Faktorenstruktur

Fir das 4-Faktormodell ergab sichin KG (2 = 340.96, df =
129, p <.001; ?/df = 2.64; CFl =.90; TLI| =.88; RMSEA =
.09) und EG ()= 223.35, df = 129, p < .001; % %/df = 1.73; CFl
=.91; TLI =.89; RMSEA =.10) ein vergleichbarer, jedoch
nur maiiger Fit (vgl. Tabelle 2). Die Skaleninterkorrel atio-
nen lagen hierbel zwischenr =.77 undr = .88 in der KG
sowiezwischenr =.81undr =.94inder EG. Die Faktoren-
ladungen werden in Abbildung 1 dargestellt. Der Fit fur
das 1-Faktormodell war in KG (y? = 470.32, df = 135,p <
.001; % ?/df = 3.48; CFl =.84; TL1 =.82; RMSEA =.11) und
EG (%= 277.35, df = 135, p < .001; x%/df = 2.05; CFl = .86;
TLI =.84; RMSEA =.13) schlechter. Eineanhand der Ver-
gleichsstichprobe explorativ ermittelte Struktur (Haupt-
komponentenanalyse mit oblimer Rotation), fur die die
Items 1, 2, 12 und 19 aufgrund hoher Kreuzladungen ent-
fernt wurden, erbrachten in der klinischen Stichprobe
keinen besseren Fit al's das 4-Faktormodel| (32 = .142.69,
df =74,p<.001; x%/df = 1.93; CFl =.91; TLI =.89; RMSEA =

.12). Fur das4-Faktormodell wurde die Invarianz der Para-
meter Uber die beiden Gruppen geprift. Dabei zeigtesich,
dass die Parameter des Messmodells Uber die Gruppen
vergleichbar waren (y? = 14.47, df = 14, p = .50), wahrend
sich zusitzlich die latenten Zusammenhange (2 = 42.98,
df =24, p = .01) und die Messresiduen (2 = 90.38, df = 42,
p <.001) zwischen den Gruppen unterschieden.

Obwohl somit fiir die originale Faktorenstruktur kein
optimaler Fit erzielt werden konnte, wurde fur diesesMo-
dell der relativ beste Fit mit einer Invarianz des M essmo-
dells tiber die Gruppen erreicht. Auch hinsichtlich der in-
ternationalen Vergleichbarkeit wurde daher die 4-Fakto-
renstruktur den weiteren Berechnungen zugrunde gelegt.

Interne Konsistenz und Skaleninterkorrelation

Die interne Konsistenz der Gesamtskala lag bel o = .95
(KG: o.=.94, EG: 0.=.96). Dievier Subskalen, Korperkon-
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Tabelle 4. Mittelwerte und Standardabweichungen in den BCCS Subskalen und Gesamtwert getrennt nach Gruppe

Bulimia Anorexia Binge-Eating
Nervosa Nervosa Stérung KG F (3, 260);
n=22 n=19 n=28 n=195 p
BCCSGesamtwert 323 341 200 219 2316
(092 (0.99) (0.80) (0.81) p<.001
Korperkontrolle 308 341 181 206 1892
(105 (103 (0.68) (098 p<.001
Rickversicherung 315 354 174 237 20.10
(113 (1.00) (0.74) (0.88) p<.001
Objektive 357 346 233 241 1481
Uberprifung (0.98) (1.00) (112 (0.96) p<.001
Sicherheits- 29 321 183 172 2719
gedanken (109 (120 (0.98) (0.80) p<.001

Anmerkungen: KG = Nicht-klinische Vergleichsgruppe; BCCS = Body Checking Cognitions Scale.

trolle’ (o=.87; KG: o.= .87, EG: 0. = .85), ,, Objektive Uber-
prifung* (o.=.89; KG: a.=.87, EG: oe =.91), ,, Riickversiche-
rung (o=.87; KG: 0.=.84, EG: o.=.90) und,, Sicherheitsge-
danken” (0. =.86; KG: 0. =.81, EG: o = .88) wiesen ebenfdls
zufriedenstellende Werte auf.

Die Skaleninterkorrelation lag zwischen .69 (Rickver-
sicherung, Sicherheitsgedanken) und .80 (Objektive Uber-
prufung, Korperkontrolle). Wertefir die Subgruppen sind
in Tabelle 3 zusammengefasst.

Validitat

Zusammenhange zwischen der BCCS und den Fragebo-
gen BCQ, BIAQ und EDE-Q werden getrennt nach Grup-
penin Tabelle 3 beschrieben. In der nicht-klinischen Grup-
pe zeigten sich hier vorwiegend mittlere Zusammenhange
zu allen Subskalen. In der essgestorten Gruppe zeigten
sich signifikante Zusammenhange nur zum BCQ, zur EDE-
Q-Subskala,, Gezligeltes Essen” sowiezu den BIAQ-Sub-
skalen,, Soziale Aktivitaten und ,, Essensbezogenes K on-
trollverhalten®.

Eineeinfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) der BCCS
Skalenwerte mit dem Faktor ,, Diagnose* (4-stufig: keine
Diagnose, AN, BN, BED) zeigte, dasssich die Gruppenin
allen Skalenwerten unterschieden (Fs> 14.80, ps<.001).
Mittelwert und Standardabweichungen sind in Tabelle 4
zusammengefasst. Post-hoc Scheffé-Vergleiche ergaben,
dassdie Probandinnen mit AN und BN signifikant hohere
Werte in den Subskalen ,Koérperkontrolle”, ,, Objektive
Uberpriifung” und ,, Sicherheitsgedanken® aufwiesen als
digjenigen mit BED und die nicht-klinische Gruppe (ps <
.001). Hinsichtlich der Subskala,, Riickversicherung” zeig-
tensich bel den Frauen mit BED niedrigere Werteasinder
nicht-klinischen Gruppe (p < .01), welchewiederum niedri-
gere Werte aufwies alsdie Gruppe von AN- und BN-Pro-
bandinnen (ps <.01).

Normierung

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung in der KG wur-
den zur Normierung Prozentrangnormen erstellt (siehe
Tabelle 5). Aufgrund der geringen Gruppengrof3e der EG
wurden keine Normwerte berechnet. Hier wird alsReferenz

Tabelle 5. Prozentrangnormen fUr die BCCS Skalenwertein der nicht-klinischen Gruppe (KG)

MR Korperkontrolle Rickversicherung Objektive Uberpriifung Sicherheitsgedanken
5 1.00 1.00 1.00 1.00
10 1.00 1.25 1.17 1.00
25 1.25 1.50 1.67 1.00
50 1.75 2.25 2.17 1.50
75 2.75 3.00 3.00 2.25
90 3.50 3.50 3.73 3.00
95 4.00 4.00 4.17 3.50

Anmerkungen: BCCS = Body Checking Cognitions Scale; PR = Prozentrang.
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auf die Mittelwerte und Standardabweichungenin Tabelle
4verwiesen.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die psychometri-
sche Uberpriifung der deutschsprachigen Ubersetzung
des Fragebogens BCCS. Dieser Fragebogen erfasst Kog-
nitionen, die korperbezogenem Kontrollverhalten zugrun-
de liegen kénnen.

Die teststatistischen Eigenschaften der deutschspra-
chigen Version sind insgesamt als gut zu beurteilen. Die
internen Konsi stenzen fielen Gberwiegend gut bis sehr gut
aus. Die mittlere Itemschwierigkeit und die hohen Trenn-
schérfen stellen eine gute V oraussetzung fir die Differen-
zierungsfahigkeit der Items hinsichtlich der Unterschei-
dung von Essstérungspatientinnen und nicht-klinischen
Kontrollprobandinnen dar. Ein Item musste aufgrund zu
geringer Trennschéarfe aus dem Fragebogen entfernt wer-
den, sodass 18 Itemsin die deutsche Ubersetzung eingin-
gen.

Bezlglich der konvergenten Validitét zeigten sich in
der KG und EG —wieauchin der englischsprachigen Origi-
nalfassung — signifikante positive mittlere Korrelationen
zwischen den BCCS-Subskalen und dem BCQ. Dieser Be-
fund weist darauf hin, dass es hypothesengemaid einen
Zusammenhang zwischen korperbezogenem Kontrollver-
halten und den zugrundeliegenden dysfunktionalen Uber-
zeugungen gibt. Wahrend sich in der KG weiterhin positi-
ve Zusammenhange zwischen den BCCS-Subskalen und
allen Subskalen der Selbstbeurteilungsfragebtgen EDE-Q
und BIAQ fanden, zeigten sichin der EG nur signifikante
Zusammenhange zur EDE-Q-Subskala,, Gezligel tes Essen”
sowie zu den BIAQ-Subskalen ,, Soziale Aktivitéten“ und
» Essensbezogenes Kontrollverhalten®. Die Zusammen-
hénge zu den Skalen ,, Gezligeltes Essen” und ,, Essensbe-
zogenes Kontrollverhalten" sind gut erklérbar, da diese
konstruktnah tberwiegend kontrollierende Verhaltens-
weisen erfassen. Daher liegt nahe, dass sie mit Uberzeu-
gungen zur Funktionalitéat dieser und éhnlicher Verhal-
tensweisen einhergehen. Dadiese Zusammenhangein der
Originalfassung nicht fur die Essstérungsgruppe Uber-
prift wurden, kann nicht sicher gesagt werden, ob dieser
Befund spezifisch fiir die deutschsprachige Ubersetzung
ist. Die konvergente Validitét sollte somit in zukiinftigen
Studien weiter untersucht werden.

Bezuglich der diskriminanten Validité zeigte sich
insgesamt ei ne gute Diskriminierungsfahigkeit des Frage-
bogens und seiner Skalen zwischen den essgesttrten
Gruppen und der nicht-klinischen Vergleichsgruppe. In-
nerhalb der Essstérungsgruppe muss jedoch zwischen
Probandinnen mit AN und BN einerseits und solchen mit
BED andererseits unterschieden werden. Wahrend die
Frauen mit AN und BN bei allen Subskalen hohere Werte
als Gesunde zeigten, unterschieden sich digjenigen mit
BED inden Subskalen,, K érperkontrolle*, , Objektive Uber-
prifung” und ,, Sicherheitsgedanken® nicht von der nicht-
klinischen Gruppe und wiesen in der Subskala,, Riickversi-

cherung” sogar niedrigere Werte als die nicht-klinische
Gruppe auf. Ahnlich zu diesen Ergebnissen fanden
Mountford, Haase und Waller (2007), dass kdrperbezoge-
nes Kontrollverhalten und zugrundeliegende Kognitio-
nen bei Frauen mit BED seltener auftraten als bei Frauen
mit anderen nicht ndher bezeichneten Essstérungen
(Eating Disorders Not Otherwise Specified, EDNOS) und
Frauen mit BN. Mogliche Erklarungen dafir, dass die
dysfunktionalen Kognitionen, wiesiein der BCCSerfragt
werden, bei Patientinnen mit BED seltener auftreten alsbei
denjenigen mit AN und BN, kénnten in der gescheiterten
Korperkontrollebel BED liegen, die eher zur Vermeidung
der Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper fihrt.
Dies wirde auch erkléren, dass Frauen mit BED weni-
ger Ruckversicherungstiberzeugungen aufweisen, da die
Uberpriifung des Korpers bei ihnen immer negativ aus-
falt. Der Verlust des Kontrollgefuihls konnte weiterhin
dazu fuhren, dass bei diesen Patientinnen weniger funk-
tionale Uberzeugungen zum Checking-Verhalten vorlie-
gen. Dies wirde bedeuten, dass kdrperbezogenes Kon-
trollverhalten bei Frauen mit BED mit anderen Kognitio-
nen und Funktionalitdten verbunden sein kdnnte als mit
denjenigen, die in der BCCS abgefragt werden. Dieser
Aspekt wiirde damit auch die psychopathologische Ab-
grenzung von BED und BN einerseits sowievon BED und
anderen EDNOS Diagnosen andererseits unterstiitzen
(vgl. Striegel-Moore, Wilson, Wilfley, Elder & Brownell,
1998; Wilfley, Schwartz, Spurrell & Fairburn, 2000; Wilf-
ley, Wilson & Agras, 2003). Fur diese Erkl&rung sprechen
auch Befunde, die zeigen, dass korperbezogenes Kontroll-
verhalten eher mit gezligeltem Essverhalten und Vermei-
dungsverhalten alsmit Essanféllen korreliert (Reas, Grilo,
Masheb & Wilson, 2005).

Die mittlere Inter-Item-Korrelation lag in unserer
Studie oberhalb des von Briggs & Cheek (1986) vorge-
schlagenen optimalen Bereichs, was durch die Spezifitét
des erfassten Konstrukts zu erklaren ist. Bezogen auf die
Faktorenstruktur zeigten die Ergebnisse, dass die Items
und Subskalen der BCCSdeutlich korreliert waren, wasdie
Auswertung eines Subskalenprofils erschwert. Dennoch
wurde die 4-Faktorenstruktur aus statistischen und inhalt-
lichen Griinden aufrechterhalten, dieim Folgenden disku-
tiert werden. Zum ersten zeigte das 4-Faktoren Modell in
der konfirmatorischen Faktorenanal yse den besten Fit und
dasMessmodell war in beiden Gruppen vergleichbar. Des-
weiteren ermdglicht die Verwendung derselben Subskalen
wieim Original internationale Vergleichbarkeit, wasins-
besondere die weitere Erforschung des Konstrukts er-
leichtert. Zum zweiten scheint die Unterscheidung der
verschiedenen Subskalen aus klinischer Sicht inhaltlich
sinnvoll, dadiese unterschiedliche M echanismen der Auf-
rechterhaltung und Funktionen von body checking abbil-
den. So bezieht sich die Skala,, Sicherheitsgedanken® auf
die Funktion von korperbezogenem Uberpriifungsverhal -
ten, Angst und Unwohlsein zu verhindern bzw. zu redu-
zZieren (vgl. Reaset d., 2002). Die Skala, Korperkontrolle*
hingegen bildet Kognitionen ab, die beinhalten, dass
body checking dabei hilft, Essen und Gewicht zu kontrol-
lieren. Diesstimmt mit dem Modell von Shafran et a. (2004)
Uberein, das besagt, dass korperbezogenes Kontrollver-
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halten ein Ergebnis ego-syntoner Uberzeugungen tiber
Figur und Gewicht ist und keine Zwangshandlung zur Re-
duktion von negativem Affekt darstellt. Die Integration
dieser unterschiedlichen Aspekte fihrt zu einem komple-
xen Modéll, dasverschiedene M echanismen zur Erkl&rung
von body checking beinhaltet (vgl. Mountford et al ., 2006).
Diese differenzierte Modellierung ist notwendig, um ver-
schiedene Funktionen von body checking erklaren zu kén-
nen, die in die Therapie einbezogen werden sollten. So
kann das Kontrollverhalten zum Beispiel bel einer gegebe-
nen Patientin gleichzeitig angstreduzierend wirken und
zudem egosynton schliissig aus dyfunktionalen Kogni-
tionen hervorgehen. Wichtig ist es dabei, die verschiede-
nen Funktionen zu konkretisieren, dasieteilweise mit un-
terschiedlichen Therapieimplikationen verbunden sind.
Wenn das Uberpriifungsverhalten etwaprimér der Reduk-
tion von Angst dient, liegen Ansétze wie Reaktionsver-
hinderung nahe, wéahrend sich bei body checking auf
Basis dysfunktional er ego-syntoner K ognitionen kogniti-
ve Ansdtze und Verhaltensexperimente (Bennett-Levy
et al., 2004) anbieten. So kann die | dentifikation dysfunk-
tionaler Kognitionen zum body checking mit Unterstiit-
zung der BCCS @ulZerst hilfreich bei der Therapieplanung
sein.

Eine Einschrankung der vorliegenden Studie liegt in
der Stichprobenrekrutierung. Zum einen wurde in der
nicht-klinischen Vergleichsgruppe die Diagnose einer
Essstérung aus 6konomischen Griinden nicht mit einem
strukturierten klinischen Interview ausgeschlossen, wes-
wegen nicht garantiert werden kann, dassin der KG keine
Person eine Essstorung hatte. Zum anderen wurden die
Probandinnen mit einer Essstérungsdiagnose im Rahmen
zweier experimenteller Studien rekrutiert. Dieteilnehmen-
den Frauen unterschieden sich also méglicherweise von
Patientinnen mit einer Essstorungsdiagnose, die sich in
Therapie begeben. AulRerdem wurden Probandinnen mit
subsyndromalen Stérungen ausgeschlossen. Aus den ge-
nannten Griinden sollten die Gitekriterien der BCCSin
weiteren Studien bel Frauen mit einer EDNOS-Diagnose
sowie Patientinnen untersucht werden. Auflerdem sollten
in zuknftigen Studien auch in der KG strukturierte klini-
sche Interviews eingesetzt werden.

Des Weiteren ist anzumerken, dass die Ergebnisse zu
Mittelwertsunterschieden und der Faktorenstruktur hin-
sichtlich der verletzten Normalverteilungs-Annahme be-
sondersin der EG vorsichtig interpretiert werden sollten.
Ziel warees, in folgenden Studien beides anhand gréerer
Stichproben zu Uberprifen.

Weitere zukiinftige Aufgaben stellen die Bestimmung
der Retest-Reliabilitét, Erhebungen zur Anderungssensi-
tivitét bei der Erfolgsmessung therapeutischer Mal3nah-
men, weitergehende Untersuchungen zur konvergenten
Validitdt sowie Untersuchungen an grof3eren Esssto-
rungsstichproben zur Berechnung von Normwerten dar.
Potenzial fir zukinftige Studien bietet weiterhin die Fra-
gestellung nach Unterschieden hinsichtlich der Auspré-
gung von body checking und zugrundeliegender dys-
funktionaler Kognitionen bel verschiedenen Esssto-
rungsdiagnosen.

Trotz dieser offenen Fragen zeigen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie, dass die deutschsprachige Version
der BCCSeinvielversprechendes Instrument zum Einsatz
in der Essstérungsforschung und -therapie mit zufrieden-
stellenden psychometrischen Eigenschaften darstellt.
Einerseits kann sie dazu verwendet werden, die Verbin-
dung zwischen dysfunktionalen K ognitionen und Verhal -
tensweisen weiter zu erforschen; andererseits kann die
Erfassung der zugrundeliegenden dysfunktionalen Kog-
nitionen in der Essstorungstherapie dazu beitragen, kor-
perbezogenes Kontrollverhalten effektiv zu behandeln.
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