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Verhaltenstherapeutische,
kognitiv-verhaltenstherapeutische
und kognitiv-analytische Methoden
der Anorexiebehandlung

Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit beschreibt den ak-
tuellen Stand verhaltenstherapeutischer, kognitiv-verhaltens-
therapeutischer und kognitiv-analytischer Behandlungsformen
der Anorexia nervosa und die zugrundeliegenden theoretischen
Modelle.. Rein verhaltenstherapeutische Methoden, obwohl
wirksam in bezug auf eine Gewichtszunahme, sind hauptséchlich
in Einzelfallstudien evaluiert worden und kénnen aufgrund ihrer
unangenehmen Nebeneffekte als obsolet angesehen werden.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische und kognitiv-analytische The-
 rapieformen sind der komplexen Symptomatik und oft ambiva-
lenten Haltung der Patientin zur Therapie eher angemessen, al-
lerdings sind diese Therapieformen bisher noch nicht ausrei-
chend evaluiert worden. Die Griinde dafiir werden erértert.

Behavioural, Cognitive-Behavioural and Cogpnitive-Analyti-
cal Methods in the Treatment of Anorexia Nervosa: This
paper describes the current state of behavioural, cognitive-beha-
vioural and cognitive-analytical treatments of anorexia nervosa
and the underlying theoretical models. Purely behavioural treat-
ment methods have been evaluated in a number of single case
studies. Although effective in terms of increasing body weight,
these methods are obsolete in view of their unpleasant side-ef-
fects. Cognitive-behavioural and cognitive-analytical therapies
are much more appropriate for these patients given their com-
plex symptomatology and frequently ambivalent attitude to
treatment. However, so far evaluations of these treatments are
rare. The reasons for this are discussed.

Key words: Anorexia nervosa ~ Behavioural treatment — Cogni-
tive - Behavioural and cognitive — Analytical methods

Einfithrung

Die medizinische Erstbeschreibung der Anorexia nervosa ist
auf den Franzosen Victor-Louis-Marcé (1859) zuriickzufiihren.
In den seither vergangenen rund 135 Jahren hat es eine Fiille
verschiedener Versuche gegeben, dieses Syndrom auf indivi-
dualpsychologische, familidre oder biologische Ursachen zu-
riickzufiihren (Schmidt u. Treasure 1993).

Verhaltenstheoretische Modelle und Behandlungsmethoden
der Anorexie wurden vor iiber 30 Jahren zum ersten Mal be-
schrieben. Von der Mitte der 60er bis in die 80er Jahre sind
iiber 60 Arbeiten zum Thema des Operanten Konditionierens
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(Verhaltensmodifikation) in der Anoreaxiabehandlung “er-
schienen. In der Mitte der 80er Jahre entwickelten Garner und
Bemis (1985) ihr kognitives Modell der Anorexia nervosa. Eine
Synthese von kognitiv-verhaltenstherapeutischem und mehr
psychodynamischem Arbeiten wird in der kognitiv-analyti-
schen Therapie nach Ryle versucht (Ryle 1990). Im folgenden
werden diese Modelle und Behandlungsmethoden und Daten
zu ihrer empirischen Unterstiitzung beschrieben.

Verhaltenstheoretische Modelle der Anorexie nervosa

Die Verherrlichung des Schlankseins in der westlichen Welt ist
ein sine qua non fiir die Entstehung der Anorexia nervosa.
Selbst in Fallen von vollausgebildeter klinischer Magersucht
tendieren Freunde und Familienmitglieder der Betroffenien
dazu, das kérperliche Erscheinungsbild der Patientin mit posi-
tiven Ausdriicken zu belegen (Branch u. Eurman 1980). Im
Gegensatz dazu ist Ubergewicht eines der am stirksten stig-
matisierten kérperlichen Attribute in der westlichen Welt und
fiihrt oft zu starker Diskriminierung der Person (Garner 1993).

Untersuchungen an Studenten haben gezeigt, daR diese eher
dazu bereit wiren einen Betriiger, Ladendieb, Drogenabhéngi-
gen oder jemanden mit einer psychiatrischen Vorgeschichte
als Ehekandidaten zu akzeptieren als jemanden, der iberge-
wichtig ist (Venes et al. 1982).

In einem einfachen verhaltenstheoretischen Modell kann An-
orexia nervosa als erlerntes Verhalten angesehen werden,
welches dann durch positive und negative Verstirker auf-
rechterhalten wird (siehe z.B. Wyrwicka:1984). Eine Diit wird
begonnen, um schlanker zu werden, und die Diitversuche
werden durch die positive Reaktion von Familie und Freun-
deskreis aufrechterhalten. Das Diiten kann auch ein Versuch
sein, der Kritik am Ubergewicht auszuweichen. Allerdings ste-
hen soziale Verstarker oft in keinem zeitlichen Zusammen-
hang zur Nahrungsaufnahme und darum stellt sich die Frage,
was als sofortiger Verstdrker wirkt. Allyon et al. (1964) stellen
in diesem Zusammenhang fest, daR der Akt der Nahrungsver-
weigerung, durch die Aufmerksamkeit, die er auf sich lenkt,
verstdrkt wird. In einer Analyse von positiven Verstirkern im
Umfeld von stark unterernihrten hospitalisierten Anorektike-
rinnen, bemerkten Bachrach et al. (1965), daR sowohl ein ge-
miitliches Krankenzimmer, als auch besorgte und aufmerksa-
me Besucher und die Unterhaltungsméglichkeit durch Radio,
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Fernsehen, Biicher und Schallplatten als positive Verstirker
wirkten.

Crisp (1980) bezeichnete die Anorexia nervosa als eine Ge-
wichtsphopie, die einen Riickzug vom psychosexuellen Reife-
prozeR darstellt. Diit leben, Erbrechen und exzessive kérper-
liche Bewegung stellen Vermeidungsverhalten dar. Auch Lei-
tenberg et al. (1968) sehen die Anorexia nervosa als eine Art
Vermeidungsverhalten an, wobei das Diiten durch die Ver-
meidung von Angst vor dem Essen und der Gewichtszunahme
aufrechterhalten wird.

Gilbert (1986) bemerkte, daR das Hungern ein erlerntes Ver-
halten ist, das in vielen Anorektikerinnen positive Gefiihle
auslést. Das Gefiihl einen leeren Magen zu haben, wird von
ihnen als angenehm empfunden und wirkt als sofortiger Ver-
starker fiir die gedrosselte Nahrungszufuhr oder véllige Ver-
weigerung der Nahrung. In diesem Zusammenhang ist sicher-
lich auch die verlangsamte Magenentleerung (Robinson 1988)
im Hungerzustand von Bedeutung, die es den Patientinnen
schwer macht, normale Nahrungsportionen zu tolerieren und
zu Bauchschmerzen fiihrt oder zu dem Gefiihl unertriglich
voll zu sein.

Ein dhnliches, aber ausgefeilteres Modell der Anorexia nervosa
ist von Szmukler und Tantam (1984) vorgeschlagen worden.
Auch nach ihrer Ansicht kann das Hungern als Verstirker fiir
die Anorektikerin wirken. Sie schlagen vor, daR die Anorexie
eine Art Abhdngigkeitsverhalten darstellt, was ja auch im
deutschen Namen Magersucht ausgedriickt wird. Sie nehmen
an, da die Abhingigkeit von einer endogen produzierten
Substanz besteht, die durch das Hungern entsteht. Die Abhin-
gigkeit vom Hunger ist analog zur Abhéngigkeit des Alkoholi-
kers vom Alkohol oder des Drogenabhingigen. Wie der Alko-
holiker verleugnet die Anorektikerin, daR sie irgendwelche
Probleme hat. Hungern nimmt eine bedeutende Stellung im
Leben der Anorektikerin ein und Gewdhnung an das Hungern
tritt ein. Essen ist in diesem Modell ein Entzugssyndrom, wel-
ches von Gefithlen der Anspannung begleitet wird. Die An-
orektikerin fiirchtet und vermeidet diese Situation.

In einer ausgezeichneten Ubersichtsarbeit weist De Silva
(1995) darauf hin, daRk obwohl die hier beschriebenen verhal-
tenstheoretischen Modelle, eine gewisse Validitit in bezug auf
die Aufrechterhaltung des anorektischen Verhaltens haben, sie
wenig zu einer Erkldrung der Urspriinge der Anorexie beitra-
gen. Dies ist auch der Fall bei so manchen anderen Syndro-
men, die traditionell in die Domdne der Verhaltenstherapie
fallen, wie z.B. bei Zwangszustinden. Es wird jetzt allgemein
anerkannt, da die Magersucht durch Probleme in den ver-
schiedensten Lebensbereichen ausgelést werden kann, u.a.
Pubertdtskonflikte und Familienprobleme (Schmidt et al,,
1996). Slade (1982) machte einen Versuch, diese verschiede-
nen Ausléser in ein verhaltenstheoretisches Modell einzubau-
en. Nach Slade gehéren zu den Grundvoraussetzungen fiir die
Anorexia nervosa eine perfektionistisch/zwangshafte Persén-
lichkeit und eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Leben, die
durch familidre Konflikte und/oder persénliche Probleme wie
z.B. frustriertes Autonomiestreben, Beziehungsprobleme oder
Examensschwierigkeiten ausgeldst wird. Unter diesen Bedin-
gungen kann ein geringfligiger Ausléser, wie z, B. kritische Be-
merkungen von Freunden, zu ausgeprigtem Didtverhalten
fiihren. (Selbst- oder Gewichtskontrolle ist aufgrund der per-
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fektionistischen Tendenzen der Patientin fiir sie ein ideales
Gebiet, um ein Erfolgserlebnis zu erzielen.) Die Kombination
von positiven und negativen Verstirkern fiihrt zu einer Inten-
sivierung des Diitverhaltens.

Operantes Konditionieren (Verhaltensmodifikation)
in der Therapie der Anorexia

Bei den meisten Arbeiten zum Thema des operanten Konditio-
nierens (Verhaltensmodifikation) in der Anorexiebehandlung
handelt es sich um Einzelfallstudien (z.B. Agras et al. [1974),
Banji und Thompson [1974], Blinder et al. [1970], Conciripini
et al. [1983], Fundudis [1986], Halmi et al. [1975], Ollendick
[1979], Smith u. Medlick [1983]; zur Ubersicht siehe z.B. Be-
mis [1978], Bemis [1987], Halmi [1985], Schmidt [1989]). Die
Entscheidung, operante Methoden zu verwenden, wird mei-
stens aus pragmatischen und atheoretischen Griinden gefillt
(Bemis 1987). Den meist stationdren Patientinnen werden ma-
terielle oder soziale Verstirker entzogen, die abhdngig von der
Gewichtszunahme oder vom ERverhalten wieder eingefiihrt
werden. Die Therapieprogramme unterscheiden sich dabei vor
allem in der Wahl der Verstirkungsschemata und im Verhilt-
nis positiver und negativer Verstirker. Feedback iiber Ge-
wichtszunahme und gréRere Mahlzeiten scheinen den Patien-

Tab. 1 Typische kognitive Verzerrungen bei Anorexiepatientinnen.

Selektive Abstraktion: Dabei wird ein bestimmter Aspekt einer Situa-
tion herausgehoben, wéhrend andere Aspekte vernachlissigt oder un-
terbewertet werden. Folgerungen aus der Situation werden nur auf-
grund des einen Aspektes gezogen.

..Nur iiber mein ERverhalten kann ich Kontrolle tiber mich selbst und
meine Umgebung ausiiben*

Schwarz-weiss-Denken:

Beispiele: :

~Wenn ich nicht totale Selbstbeherrschung zeige, werde ich einen
volligen Kontrollverlust erleben.“

.Wenn ich ein Pfund zunehme, wird mein Gewicht véllig auRer
Kontrolle geraten.”

Verallgemeinerndes Denken: (Overgeneralisation) von einem
einzigen Erlebnis wird eine Regel abgeleitet, die dann auf

- andere Situationen tibertragen wird.

Beispiele:
.Gestern abend habe ich versagt. Ich werde immer ein Versager
bleiben."

,Als mein Gewicht noch normal war, war ich ungliicklich, also werde
ich wieder ungliicklich sein, wenn ich zunehme.*

Ubertreibung (Magnification):

Beispiele:

,Es ware fiir mich vllig unertriglich, zwei Pfund zuzunehmen.* ,ich
habe ein Pfund zugenommen. Deshalb kann ich jetzt keine Shorts
mehr tragen.“

Magisches oder aberglaubisches Denken (Superstitious thinking):
Beispiele:

Wenn ich ,Irgend etwas gern hab, wird es mir sofort weggenommen.
Personalisierung: (Erlebnisse werden in einer ich-zentrierten Weise
gedeutet)

Beispiele:

,Sie haben gelacht. Ich bin mir sicher, daR sie iiber mich gelacht
haben.”

»Was werden die Leute denken, wenn sie sehen was ich alles esse.*
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tinnen -bei der Gewichtszunahme zu helfen, wogegen das
Ignorieren von Gesprichen iiber Gewicht und Essen keinerlei
Effekt auf die Gewichtszunahme hat (Bemis 1987). Einige Stu-
dien wenden zusatzlich mit gutem Erfolg Exposure-Methoden
(Mavissakalian 1982), systematische Desensibilisierung (Gold-
farb et al. 1987) oder Entspannungstechniken (Goldfarb et al.
1987) an. :

Vergleichende Studien‘ zur Verhaltensmodifikation

Verhaltensmodifikation ist in mehreren Studien mit anderen
stationdren Behandlungsprogrammen verglichen worden: (1)
mit strikter Isolation, appetitsteigenden Medikamenten, Psy-
chotherapie und stiitzenden Gesprachen 'mit dem Pflegeper-
sonal (Wullemier et al. 1974); (2) mit einer Vielzahl an ver-
schiedenen Psychotherapien und Pharmakotherapien (Garfin-
kel et al. 1977); (3) mit verschiedenen stationiren Behand-
lungsprogrammen im Rahmen einer multizentrischen Studie
(Eckert et al. 1979) und [4] mit der Aufnahme in eine For-
schungsstation mit Betonung des Aufessens vorgeschriebener
Mahlzeiten (Kreipe u. Kidder 1986). Die Ergebnisse dieser Stu-
dien weisen darauf hin, daf8 die durch Verhaltensmodifikation
erreichte Gewichtszunahme der durch andere stationire Be-
handlungsprogramme nicht iiberlegen ist. Die Befiirworter
der Verhaltensmodifikation haben dies dahingehend gedeutet,
daf8 andere stationdre Behandlungen implizit verhaltensthe-
rapeutische MaBnahmen enthalten. Aber der umgekehrte
Schlug ist, daf es nicht darauf ankemmt, wie systematisch
operante Methoden angewandt werden (Bemis 1987). In zwei
Studien ist Verhaltensmodifikation mit strikter Bettruhe mit
einem weniger strengen Behandlungsprogramm verglichen
worden (Vandereycken u. Pieters 1978, Touyz et al. 1984), Da-
bei nahmen die Patientinnen in der weniger streng behandel-
ten Gruppe genauso gut an Gewicht zu wie diejenigen, die mit
strikter Bettruhe behandelt wurden. Die nach besonders
strengen Gesichtspunkten durchgefiihrte Verhaltensmodifika-
tion wurde von den Patientinnen als wesentlich unangeneh-
mer erlebt als die weniger strikte Behandlung,.

In zwei kleinen Studien verstdrkten Neuroleptika (Vande-
reycken u. Pierloot 1982, Vandereycken 1984) die durch Ver-
haltensmodifikation erzielte Gewichtszunahme. Eine dritte
Studie verglich Verhaltensmodifikation mit Neuroleptikabe-
handlung, allerdings konnten keinerlei Unterschiede in der
Gewichtszunahme festgestellt werden (Weizman et al. 1985).

Eine weitere kontrollierte Studie (Pillay u. Crisp 1981) verglich
“social skills training” oder Plazebobehandlung als Zusatz zu
einer multimodalen stationdren Behandlung, wobei “social
skills training” als Zusatzbehandlung weitgehend ineffektiv
war.

Das Fiir und Wider der Verhaltensmodifikation

Die Anhdnger der Verhaltensmodifikation sehen diese Thera-
pieform als wirksame und kostensparende Methode der Kurz-
zeitgewichtszunahme an. Allerdings wissen wir kaum etwas
tiber die Langzeitwirkung der Verhaltensmodifikation oder
tiber ihre Auswirkung auf andere Variablen als das Gewicht.

Kritiker der Verhaltensmodifikation haben darauf hingewie-
sen, daf3 es eine potentiell sehr schiddliche Behandlungsme-
thode ist (Bruch 1974). Die Patientinnen empfinden das Thera-

pieregime oft als brutal, und sie sehen die Gewichtszunahme
als ihnen aufoktroyiert und von auBen gesteuert an. Viele Pa-
tientinnen nehmen darum nach der Entlassung schnell wieder
an Gewicht ab.-1hr ohnehin schwach ausgeprigtes Selbstwert-
gefiihl wird weiter geschwicht. In einigen Fillen entstehen
wdhrend oder nach der Behandlung schwere Depressionen
mit Suizidgefahr. Zu schnelle Gewichtszunahme kann auch zu
HeiBhungerattacken fiihren. ‘

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle der Anorexie

Die kognitive Verhaltenstherapie der Anorexie wurde von
Cooper u. Fairburn (1984) und von Garner u. Bemis (1985) in
Anlehnung an Becks (1976) kognitive Therapie der Depression
entwickelt. Dabei werden gestorte Kognitionen zum Thema
Gewicht, Kérperform und Nahrungsaufnahme als ganz zentral
fir die Aufrechterhaltung der Stérung angesehen, (Z.B.:
»Wenn ich diinn bin, bin ich etwas ganz besonderes* [selektive
Abstraktion] oder: ,Wenn ich ein Stiick Schokolade esse, wird
es sofort in Fett umgewandelt werden. [Magisches oder aber-
gldubisches Denken]). Dahinter verbergen sich oft schwere
Stérungen des Selbstwertgefiihls. Die anorektische Patientin
definiert sich als Person, durch ihr Gewicht und ihre Kérper-
form. Ihr Selbstwertgefiihl ist starr an duRere Einfliisse und
Richtlinien gekoppelt.

Wie schon andere Autoren vor ihnen sehen Garner u. Bemis
(1985) die Anorexia als eine Art Vermeidungsverhalten an,
wiesen aber darauf hin, daR es wichtige Unterschiede zwi-
schen anorektischem und anderem Vermeidungsverhalten
gibt. Die anorektische Patientin kann dem aversiven Stimulus
nicht entfliehen, da der gefiirchtete Stimulus sie selbst bei
einem héheren Gewicht ist. Die anorektische Patientin will
sich nicht unbedingt von ihren Angsten iiber das Essen und
die Gewichtszunahme befreien lassen. Die aversiven Erlebnis-
se helfen ihr in der schwierigen Aufgabe der Selbst-Beherr-
schung, trotz groRen Hungers. Die Symptome der Anorexie
werden durch positive und negative Verstirker aufrecht erhal-
ten. Der Gewichtsverlust stellt eine Lésung zur Vermeidung
der gefiirchteten Situation des Fettseins da, aber bedeutet
auch in sich selbst eine starke Gratifikation.

Die positiven Verstirker der anorektischen Symptomatik sind
neben sozialen Verstirkern vor allem kognitive Verstirker
(das Gefithl von Mastery, Selbstkontrolle und Kompetenz das
von erfolgreichem Diitleben abgeleitet wird). Die positive
Selbstverstarkung hat eine sehr starke Wirkung, da sie im
Kontext von tiefsitzender Unsicherheit in anderen Lebensbe-
reichen begleitet wird.

Garner u. Bemis sehen ihr Therapiemodell nicht im Wider-
spruch zu anderen Behandlungsmodellen, die die Urspriinge
der Erkrankung in einer frithkindlichen Stérung ansiedeln.
Vielmehr sehen sie ihr kognitives Modell als Sammel- und
Endpunkt dtiologisch bedeutsamer und symptomerhaltender
Variablen.

Garner u. Bemis wiesen darauf hin, daf3 die kognitive Therapie
fiir die Anorexiebehandlung adaptiert werden muR, um den
spezifischen Problemen der Magersucht gerecht zu werdern.
Die Patientin steht der Therapie oft ausgesprochen ambivalent
gegeniiber, da die Symptome ego-synton sind. Deshalb miis-
sen die Therapeuten sich sehr darum bemiihen, eine gute the-
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rapeutische Beziehung zur Patientin herzustellen. Das Einfiih-
ren der Identifizierung und Restrukturierung gestérter Kogni-
tionen muf behutsam geschehen, damit es nicht in eine intel-
lektuelle Ubung abgleitet.

Aufgrund der Interaktion kérperlicher und seelischer Elemen-
te mul im Rahmen der Therapie auch versucht werden, das
Gewicht und ERverhalten zu korrigieren. Der Patientin wird
klar gemacht, da ambulante Behandlung nur stattfinden
kann, wenn sie nicht weiter Gewicht verliert. Ihr wird eine
Gewichtsspanne fiir ein gesundes Gewicht angegeben und sie
wird in der Therapie regelmiRig gewogen. Ihr wird ein Diit-
plan an die Hand gegeben, die Gewichtszunahme wird als Ex-
periment benutzt, mit dessen Hilfe im Rahme eines , kollabo-
rativen Empirizismus* ihre verschiedenen Annahmen und
Vorstellungen ausgetestet werden kénnen.

Eine detaillierte Beschreibung der Durchfiihrung einer kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung geht iiber den
Rahmen dieser Arbeit hinaus. Der interessierte Leser sei auf
Ubersichtsarbeiten von Fairburn und Cooper (1989) und Free-
man (1995) verwiesen.

Der englische Psychoanalytiker Anthony Ryle (1990) hat eine
Form der Kurztherapie entwickelt, welche kognitive, verhal-
tenstherapeutische und psychodynamische Aspekte verbindet
und in der Verhaltens- und Gedankenmuster in der Gegenwart
aus der Lebensgeschichte und aus frithkindlichen Beziehun-
gen verstanden werden. Im Rahmen der Therapie wird ver-
sucht, sogenannte neurotische Prozeduren (traps, snags and
dilemmas) und die ihnen zugrundeliegenden Gefiihlszustinde
zu identifizieren. Ein Beispiel fiir eine neurotische Prozedur ist
die sogenannte Beschwichtigungsfalle “placation trap”, in der
die Patientin anderen stdndig nachgibt, um nicht deren Zunei-
gung zu verlieren oder ihren Zorn zu provozieren. Nach drei
bis vier Therapiestunden werden die Lebensgeschichte, die
gegenwartigen Probleme und die fiir die Patientin typischen
Prozeduren und Gefiihlszustinde in einem Brief zusammen-
gefalt (reformulation). Zusdtzlich wird das ganze noch gra-
phisch dargestellt und eine ,Landkarte* der typischen Ge-
fiihlszustinde und Prozeduren entworfen (sequential dia-
grammatic reformulation). Der Rest der Therapie wird dazu
benutzt, an diesen Prozeduren zu arbeiten und sie im Rahmen
der gegenwirtigen Probleme der Patientin und in der thera-
peutischen Beziehung zu korrigieren. Dabei werden kognitive
und verhaltenstherapeutische Methoden eingesetzt. Am Ende
der Therapie wird das Erreichte und Nicht-Erreichte noch ein-
mal in einem Abschiedsbrief vom Therapeuten an die Patien-
tin festgelegt.

Kontrollierte Studien der
kognitiv-verhaItenstherapeutischen
und kognitiv-analytischen Therapie

Die einzige kontrollierte Studie, die das Modell von Garner u.
Bemis testet, ist eine kleine aber sorgfiltige Studie von Chan-
non et al. (1989). 24 ambulante Patientinnen wurden auf drei
Gruppen randomisiert, kognitive Verhaltenstherapie, Verhal-
tenstherapie oder Kontrollbehandlung durch erfahrene Psych-
iater. In der verhaltenstherapeutischen Behandlung wurden
die Patientinnen zum self-monitoring angehalten, bekamen
einen Diitplan an die Hand und wurden dazu gebracht,
schrittweise vermiedene Nahrungsmittel wieder einzufiihren.
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AuRerdem wurden den Patientinnen Entspannungs- und Ab-
lenkungsstrategien beigebracht. Wihrend die Patientinnen in
der kognitiven Verhaltenstherapie und Verhaltenstherapie 24
Therapiestunden hatten, bekamen die Patientinnen in der
Kontrollgruppe eine geringere aber variable Anzahl an Thera-
piestunden, die im allgemeinen eine halbe Stunde dauerten. In
allen drei Behandlungsgruppen verbesserte sich der klinische
Zustand der Patientinnen deutlich, nicht nur in bezug auf die
Gewichtszunahme, sondern auch in bezug auf die anderen
Outcome-Variablen (Morgan-Russell Scales, Eating Disorders
Inventory, Beck Depression Inventory, Maudsley Obsessional-
Compulsive Inventory). Allerdings konnten die Patientinnen
nicht als geheilt angesehen werden. Es gab indirekte Hinweise
darauf, daR die kognitive Verhaltenstherapie die fiir die Pa-
tientinnen akzeptabelste Therapie darstellte, da in dieser
Gruppe weniger Therapiestunden verpaRt wurden als in den
anderen Gruppen.

Treasure et al. (1995) haben eine kognitiv-analytische Behand-
lung mit einer didaktisch-verhaltenstherapeutischen Behand-
lung verglichen. In beiden Gruppen erhielten die Patientinnen
20 wochentliche Therapiestunden und wurden bis zu einem
Jahr nachuntersucht. Gewicht und Morgan-Russell-Skalen
wurden zur Nachuntersuchung benutzt. In beiden Therapie-
gruppen fanden identische, moderate Gewichtszunahmen (im
Mittel ungefahr 7 kg) statt. Es bestand kein Unterschied ZWi-
schen den beiden Therapiegruppen, mit Ausnahme einer
Selbstbewertungsskala auf der die Patientinnen den Grad ih-
rer Verbesserung angeben mugten. Patientinnen, die mit ko-
gnitiv-analytischer Therapie behandelt worden waren, sahen
sich im Mittel als signifikant stirker gebessert an, als die
Patientinnen in der didaktisch-verhaltenstherapeutischen
Gruppe.

Zusammenfassung und Ausblick

Wihrend einfache Nahrungsmittelaversionen im Rahmen ei-
nes klassischen Konditionierungsmodells gedeutet werden
kénnen und die Atiologie soziokulturell bedingter Nahrungs-
mittelaversionen durch ein kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Modell ausreichend erklirt werden kann, so ist die Lage
bei der Anorexia nervosa deutlich komplizierter (De Silva u.
Rachman 1987). Sowohl verhaltenstheoretische als auch ko-
gnitive Modelle der Anorexia haben Probleme, die Ursachen
dieser Krankheit addquat zu erkliren. Diese Modelle tragen
allerdings zum Verstindnis der Faktoren bei, welche die Auf-
rechterhaltung anorektischer Symptome erkliren. Im Gegen-
satz zum Stand der kognitiv-verhaltenstherapeutischen The-
rapieforschung der Bulimia nervosa (Tiller et al. 1993, Wilson
und Fairburn 1993, Freeman 1995) liegen bisher duRerst we-
nige kontrollierte Studien zur Evaluation der Verhaltensthera-
pie und kognitiven Verhaltenstherapie der Anorexia nervosa
vor. Das diirfte unter anderem daran liegen, daR wegen der
(im Vergleich zur Bulimie) geringeren Privalenz der Anorexia
nervosa nur einige wenige Zentren in der Lage wiren, grofer
angelegte vergleichende Therapiestudien durchzufiihren.
AuBerdem besteht -wegen der hiufigen Vitalbedrohung der
Patientinnen sicherlich auch bei vielen klinisch tdtigen For-
schern das Gefiihl, daR man therapeutisch so breitgefachert
und eklektisch wie méglich vorgehen muR und daR es ethisch
nicht vertretbar wire, puristische Monotherapie durchzufiih-
ren.
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