P -:9/ = SAARLANDISCHE n
Do | UNIVERSITATS- UND [ |
Volltextserver der | — LANDESBIBLIOTHEK [ |
Virtuellen Fachbibliothek Psychologie ]

Salbach, Harriet / Klinkowski, Nora / Pfeiffer, Ernst / Lehmkuhl, Ulrike
und Korte, Alexander

Dialektisch-Behaviorale Therapie fur jugendliche Patientinnen mit
Anorexia und Bulimia nervosa (DBT-AN/BN) - eine Pilotstudie

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 56 (2007) 2, S. 91-108
urn:nbn:de:bsz-psydok-47152

Erstverdffentlichung bei:
Vandenhoeck & Ruprecht

http://www.v-r.de/de/

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht (ibertragbares, persénliches und beschranktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlief3lich fiir den personlichen, nicht-
kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie diirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch
durfen Sie dieses Dokument fur 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffiihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt:

PsyDok

Saarlandische Universitats- und Landesbibliothek
Universitat des Saarlandes,
Campus, Gebaude B 1 1, D-66123 Saarbriicken

E-Mail: psydok@sulb.uni-saarland.de
Internet: psydok.sulb.uni-saarland.de/



ORIGINALARBEITEN

Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir jugendliche
Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa
(DBT-AN/BN) - eine Pilotstudie

Harriet Salbach, Nora Klinkowski, Ernst Pfeiffer, Ulrike Lehmkuhl und
Alexander Korte

Summary

Dialectical Behavior Therapy for Adolescents with Anorexia and Bulimia nervosa (DBT-AN/
BN) - A Pilot Study

Dialectical behavior therapy (DBT) was originally developed by Linehan (1993a, b) and modified
by Miller et al. (1997) for suicidal adolescents with borderline personality features. Meanwhile, this
therapy has also successfully applied in other adult clinical groups. The prior aim of the study is to
evaluate the effectiveness of DBT for inpatient adolescents with anorexia and bulimia nervosa. In
this pilot study (n=31) the efficacy of this treatment will be evaluated in a pre-post comparison.
Different instruments will be used (SIAB, EDI-2, SCL-90-R, FBB). The first results are promising
and we must hope that this new approach will improve the future treatment.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 91-108
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Zusammenfassung

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde urspriinglich von Linehan (1993a, b)
entwickelt. Miller et al. (1997) modifizierten das Konzept erfolgreich fiir suizidale jugendli-
che Patienten mit komorbiden Symptomen einer instabilen Personlichkeitsstorung. Mittler-
weile wird die DBT im Erwachsenenbereich auch bei anderen Patientengruppen erfolgreich
eingesetzt. Das vorrangige Ziel der Studie ist die Uberpriifung der Effektivitit von DBT bei
stationdren jugendlichen Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa. Im Rahmen einer
Pilotstudie (n = 31) wird die Wirksamkeit des Behandlungskonzepts anhand eines Pri-Post-
Vergleichs mit unterschiedlichen Messinstrumenten (SIAB, EDI-2, SCL-90-R, FBB) unter-
sucht. Die ersten Ergebnisse sind ermutigend und lassen hoffen, dass sich durch diesen neuen
Ansatz die Therapieergebnisse bei dieser Patientengruppe verbessern.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56: 91 — 108 (2007), ISSN 0032-7034
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92 H. Salbach et al.

Schliisselworter

Dialektisch-Behaviorale Therapie — Anorexia nervosa — Bulimia nervosa - Jugendalter

1  Einleitung

Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN) gehoren zu den hiufigsten jugend-
psychiatrischen Erkrankungen und gehen mit gravierenden psychischen, sozialen so-
wie korperlichen Folgen einher (Herpertz-Dahlmann et al., 2005). Bezogen auf weib-
liche Jugendliche und junge Erwachsene liegt die Pravalenz fiir AN bei 0,5-1%, fir
BN bei 1-3% (Hoek u. von Hoeken, 2003). Studien haben gezeigt, dass wahrend der
letzten Jahrzehnte die Inzidenz fiir diese Stérungsbilder kontinuierlich zunahm (Ruhl
u. Jacobi, 2005). Friihe Interventionen und fundierte Therapiekonzepte zur Behand-
lung essgestorter Jugendlicher sind daher unerlisslich.

Die Beurteilung der Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlungen bei AN
und BN im Jugendalter kann derzeit als unbefriedigend betrachtet werden. Le-
diglich fiir die Familientherapie konnte die Effektivitit bei Jugendlichen mit Ess-
stérungen in mehreren randomisierten Studien (Robin et al., 1999; Eisler et al,,
2001; Lock et al., 2005) bestitigt werden. Russell et al. (1987) kamen sogar zu dem
Ergebnis, dass sich bei Patientinnen im Kindes- und Jugendalter Familientherapie
als wirksamer erwies verglichen mit einer einzeltherapeutischen Behandlung. Im
Erwachsenenbereich liegen bezogen auf die BN kontrollierte Studien fiir die Kog-
nitiv-Behaviorale Therapie (CBT) sowie fiir die Interpersonale Therapie (IPT) bei
alteren Jugendlichen und Erwachsenen vor. Die meisten Studien iiberpriiften die
Effektivitdt der CBT bei jugendlichen und erwachsenen bulimischen Patienten,
indem sie die Daten der Patienten nach Therapieabschluss mit denen einer Warte-
gruppe verglichen (Bailer et al., 2004, Ghaderi, 2006). Agras et al. (2000) konnten
einen starkeren Riickgang der bulimischen Symptomatik durch CBT im Vergleich
zur IPT registrieren. Bezogen auf anorektische Patientinnen sind die Ergebnisse
noch unbefriedigender. Hay et al. (2006) betonen, dass derzeit sechs Studien an &l-
teren Jugendlichen und Erwachsenen vorliegen, die die Wirksambkeit psychothera-
peutischer Behandlungen an relativ kleinen Stichproben bei AN untersuchten. In
diesen Studien hatten die Patienten die der Wartegruppe zugeordnet wurden, ein
schlechteres Outcome verglichen mit denen, die psychotherapeutisch (grofiten-
teils IPT, CBT) behandelt wurden. In der Studie von McIntosh et al. (2005) zeigte
sich, dass die IPT fiir erwachsene anorektische Patienten weniger effizient ist als
unspezifische, unterstiitzende Gespriache durch Psychiater bzw. Psychotherapeu-
ten. Die CBT erbrachte im Vergleich zur IPT bei AN zwar bessere Ergebnisse,
allerdings ergaben sich keine Unterschiede zwischen den essgestorten Patienten,
die die CBT erhielten und denen, die lediglich von unterstiitzenden Gespréichen
durch Psychiater bzw. Psychotherapeuten profitierten.
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Dialektisch-Behaviorale Therapie bei Anorexia und Bulimia nervosa 93

Der Mangel an spezifischen therapeutischen Angeboten fiir anorektische und bu-
limische Patientengruppen, speziell im Kindes- und Jugendalter, sowie mangelnde
empirische Daten unterstreichen den dringenden Forschungsbedarf.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde von Linehan (1993a, b) ur-
spriinglich zur ambulanten Behandlung von erwachsenen, chronisch suizidalen Pa-
tientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) entwickelt. Sie basiert
weitgehend auf kognitiv-behavioralen Methoden, integriert jedoch eine Vielzahl von
Strategien und Techniken aus anderen therapeutischen Schulen sowie fernostlicher
Meditationstechniken. Die Kernmerkmale der DBT sind die klare Strukturierung
der Therapie, die Hierarchisierung der Behandlungsziele sowie die Akzentuierung
der Balance zwischen Akzeptanz und Veranderung. In der DBT werden zusitzlich
zur Einzeltherapie in so genannten Skillsgruppen Verhaltensfertigkeiten vermittelt
(Mayer-Bruns et al., 2005). Die Wirksamkeit dieses ambulanten Behandlungsansat-
zes wurde durch mehrere kontrollierte, randomisierte Studien belegt (Linehan et
al,, 1991, 1993). Im deutschsprachigen Raum fithrten Bohus et al. (2000) DBT als
Behandlungskonzept im Rahmen eines vollstationéren Settings ein.

In den letzten Jahren wurde die DBT vor allem bei erwachsenen Patientinnen mit
BPS sowie auch bei verschiedenen komorbiden Storungen angewandt. Anpassungen
des Therapiekonzepts an die Besonderheiten der jeweiligen Storungsbilder sind er-
folgt. Besonders positive Erfahrungen liegen bei Patienten mit komorbider Drogen-
abhingigkeit (Linehan et al.,, 1999, 2002), bei forensischen Patienten (Evershed et al.,
2003) sowie bei élteren depressiven Patienten (Lynch et al., 2003) vor. Des Weiteren
entwickelten Hesslinger et al. (2002, 2004) einen DBT-basierten Therapieansatz fiir
erwachsene Patienten mit einer einfachen Aktivitits- und Aufmerksambkeitsstorung.
Im angloamerikanischen Raum gibt es bereits erste Ansitze, die DBT auch in der am-
bulanten Behandlung von BPS mit komorbider Essstérung (Palmer et al., 2003) sowie
bei AN und BN (Safer et al., 2001; Wisniewski u. Kelly, 2003) anzuwenden.

Miller adaptierte und evaluierte das ambulante DBT-Konzept fiir suizidale und sich
selbst verletzende Jugendliche, die zusitzlich Symptome einer instabilen Personlichkeits-
storung vom Borderline-Typ zeigten und konnte die Wirksamkeit der DBT in diesem
Bereich empirisch belegen (Miller et al., 1997; Miller et al.,, 1999). Fiir den deutschspra-
chigen Raum wurde die amerikanische Version iiberarbeitet und angepasst (Bohme et
al,, 2001). Die ersten Ergebnisse einer Pilotstudie (Fleischhaker et al., 2006) zeigen viel
versprechende Resultate. Bisher gibt es jedoch noch keine deutschsprachige Anpassung
des DBT-Konzepts fiir jugendliche Patientinnen mit ,reiner Anorexia bzw. Bulimia
nervosa. Die bereits erwihnte steigende Inzidenz in der Altersgruppe der 15 - 24-Jahri-
gen (Lucas et al., 1999) unterstreicht jedoch die Wichtigkeit der Entwicklung von Psy-
chotherapiekonzepten fiir das Jugendalter (Ruhl u. Jacobi, 2005).

Von diesen Uberlegungen ausgehend haben wir in Anlehnung an Wisniewski und Kelly
(2003), die die biosoziale Theorie fiir Patienten mit Essstorungen adaptierten, ein statio-
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94 H. Salbach et al.

nires DBT-Konzept zur Behandlung von jugendlichen Patienten mit AN und BN entwi-
ckelt (DBT-AN/BN), das im Folgenden dargestellt wird. Im Anschluss wird iiber unsere
Pilotstudie berichtet, die der Frage nach der Durchfiihrbarkeit des Konzepts nachgeht.

1.1 Theoretische Uberlegungen: Biosoziale Theorie

Die biosoziale Theorie wurde im Wesentlichen von Linehan (1992) als Erklarungs-
modell fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der BPS entwickelt. Das Modell
geht davon aus, dass Defizite in der Emotionsregulation zentral fiir dieses Storungs-
bild sind. Patienten mit einer BPS weisen eine erhohte biologische Verletzbarkeit
auf und haben demzufolge Schwierigkeiten, ihre Emotionen zu regulieren. Dariiber
hinaus wachsen diese Individuen oft in einem ,,invalidierenden® Umfeld auf, d. h. sie
leben in einer Umgebung, die diese Verletzlichkeit durch Unverstindnis verstérkt.

Eine vereinfachte biosoziale Theorie fiir Patientinnen mit Esstorungen (AN, BN
und Binge Eating) wurde von Wisniewski und Kelly (2003) entwickelt. Kritisch an-
zumerken ist, dass diese Theorie hinsichtlich der Entstehung von Essstorungen stark
vereinfacht dargestellt ist. Dartiber hinaus liegen keine Befunde bzgl. des ,,invalidie-
renden” Umfeldes vor. Wisniewski und Kelly (2003) vertreten die Annahme, dass
Essstorungen durch die Interaktion zwischen biologischer Vulnerabilitit (emotional
und/oder erndhrungsbezogen) und ,invalidierendem“ Umfeld entstehen und auf-
rechterhalten werden.

Emotionale und erndhrungsbezogene Vulnerabilitit: Patientinnen mit AN und BN
zeigen ebenfalls Defizite in der Emotionsregulation, allerdings in unterschiedlichem
Ausmaf. Patienten mit AN sind oft unfahig, Emotionen wahrzunehmen und mei-
den intensive Gefiihle (Casper et al., 1992), dagegen haben Patienten mit BN haufig
Schwierigkeiten, ihre Emotionen zu kontrollieren (Telch u. Agras, 1996). Die ernéh-
rungsbezogene Vulnerabilitét bei Patienten mit Essstorungen zeigt sich hiufig in der
mangelnden Fahigkeit, Hunger- und Sittigungssignale wahrzunehmen (Wisniewski
etal., 1997). Dariiber hinaus verstirken geziigeltes Essverhalten sowie unkontrollier-
tes tiberméfliges Essen die emotionale Dysregulation (Wisniewski u. Kelly, 2003).

»Invalidierendes“ Umfeld: Bezogen auf Patienten mit AN und BN wird davon aus-
gegangen, dass sich die ,, Invalidierung® auf ein breites Spektrum erstreckt und von
schwerer Misshandlung oder sexuellem Missbrauch bis hin zu eklatanten, konflikt-
trachtigen Temperamentsunterschieden zwischen dem betroffenen Individuum und
seiner Umgebung reicht. Dem Umfeld gelingt es nicht, dem Individuum die An-
eignung von Fertigkeiten zu ermoglichen, mit denen es Emotionen reguliert. Es ist
dadurch unfihig, eigenstindig zu reagieren und entscheidet auf der Grundlage der
Vorgaben des betreffenden Umfeldes, welche Auflerungen von Emotionen adidquat
bzw. inaddquat sind.

Restriktive Nahrungsaufnahme sowie aktive Mafinahmen zur Gewichtsreduktion
werden als ,valide® Losungen verstanden, um mit Stress, schwierigen Emotionen
sowie ,,Invalidierungen® der Umwelt zu Recht zu kommen.
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1.2 DBT-AN/BN: Stationdres Behandlungskonzept

Das Behandlungskonzept umfasst 12 Wochen und ist in die folgenden drei Be-
handlungsphasen untergliedert:

I. Phase: Vorbereitungsphase (Dauer: 2 Wochen). Diese beinhaltet eine ausfithrliche
Anamneseerhebung, eine umfassende testpsychologische Diagnostik (s. u.),
die Durchfithrung von mindestens zwei ausfithrlichen Verhaltensanalysen zur
Essstorungsproblematik sowie die Aufstellung und Hierarchisierung der Thera-
pieziele. Am Ende dieser Vorbereitungsphase erfolgt eine Aufkldrung tiber die
Behandlungskonzeption (Ziele und Regeln) und damit verbunden die Unter-
zeichnung des Therapievertrags.

II. Phase (Dauer: 8 Wochen). Das individuelle Behandlungskonzept wird umgesetzt,
an den gewiinschten Veranderungsprozessen unter Beriicksichtigung der Ziel-
hierarchie (s.u.) wird gearbeitet, und erste Belastungserprobungen (z. B. nach
Hause oder in die Schule gehen) erfolgen.

III. Phase (Dauer: 2 Wochen). Der Transfer der schon erreichten Therapieziele in den
Alltag erfolgt. Des Weiteren wird die ambulante Weiterbehandlung eingeleitet.

Hierarchisierung der Behandlungsziele

Analog der Empfehlung von Linehan (1996) werden die Therapieziele nach dem
Kriterium der Gefihrdung des Patienten formuliert und dariiber hinaus an die typi-
schen Probleme dieser Patientengruppe angepasst. Das Nicht-Essen, die nicht aus-
reichende Gewichtszunahme (weniger als 500g pro Woche) sowie die Essanfille mit
anschlieflendem Erbrechen werden als selbstverletzendes Verhalten verstanden. Sie
stellen somit das Problem mit der hochsten Prioritdt dar und werden demzufolge an
oberster Stelle der Zielhierarchie angesiedelt. Das Stationsteam orientiert sich daher
an folgender Zielhierarchie:

I. Reduktion suizidalen und selbstschddigenden Verhaltens (z. B. Nicht-Essen,
Erbrechen, Ritzen, Einnehmen von Abfithrmitteln, Gbertriebene kdrperliche
Aktivitit)

II. Reduktion therapiegefihrdenden Verhaltens (z. B: Aufgaben nicht erledigen,
nicht an der Therapie teilnehmen)

III. Reduktion hospitalisierungsférdernden Verhaltens (Verhaltensmuster, die die
stationdre Aufnahme verlingern; Verhaltenmuster, die eine Wiederaufnahme
wahrscheinlich machen)

IV. Probleme der Lebensfiihrung und emotionales Leid (Bearbeitung individueller
Schwierigkeiten, Steigerung des Selbstwertgefiihls)

V. Verbesserung von Verhaltensfertigkeiten (Achtsamkeit; Bewusster Umgang mit
Gefiihlen; Stresstoleranz; Zwischenmenschliche Fertigkeiten; Addquater Um-
gang mit Essen, Figur, Gewicht und Selbstwert).

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007



96 H. Salbach et al.

Behandlungselemente der DBT — AN/BN

Einzeltherapie (2x wochentlich a 50 min). Patient und Therapeut orientieren sich an einem
vom Patienten gefithrten Esswochenprotokoll, das die dysfunktionalen (u. a. gestortes
Essverhalten) und die funktionalen Verhaltensweisen (u. a. regelmaflige, ausgewogene
Erndhrung) sowie die positiven Ereignisse des Patienten schriftlich festhalt. Zu Beginn
der Behandlung wird das Esswochenprotokoll jede Stunde herangezogen, um dysfunk-
tionales und funktionales Verhalten tibersichtlich zu erfassen. Im Anschluss erarbeiten
Patient und Therapeut zum jeweils hochrangigsten Problemverhalten detaillierte Verhal-
tensanalysen und suchen nach Problemldsungen. Verschiedene Elemente aus der Verhal-
tenstherapie wie z.B. Informationsvermittlung, Kontingenzmanagement, Techniken der
kognitiven Umstrukturierung und Exposition werden zusitzlich eingesetzt. Weiterhin
werden Commitmentstrategien sowie die Balance von Validierung einerseits und auf Ver-
anderung orientierte Strategien andererseits in die Behandlung integriert (Bohus, 2002).
Wochenzielbesprechung (1x wichentlich a 30 min). Patient, Therapeut und Bezugs-
betreuer besprechen die Ziele der Woche sowie die langfristigen Therapieziele. Zusitz-
lich werden die im Fertigkeitentraining (s.u.) schon besprochenen Skills wiederholt.
Fertigkeitentraining in der Gruppe (1x wochentlich a 90 min). Zentrale Elemen-
te der stationdren Behandlung stellen das Erlernen und Uben neuer Fertigkeiten
(Skills) dar. Die DBT-Module Stresstoleranz, Umgang mit Gefiihlen und Zwischen-
menschliche Fertigkeiten (Linehan, 1996) wurden an die Zielgruppe essgestorter Pa-
tienten angepasst. Weitere Skills zum Umgang mit Essen, Gewicht und Figur wur-
den hinzugefiigt. Zur besseren Integration der Familie in das Behandlungskonzept
nimmt jedes zweite Mal mindestens ein Elternteil an dem Fertigkeitentraining teil.
Achtsamkeit in der Gruppe (1x wichentlich a 50 min). Ziel dieser Gruppensitzun-
gen ist es, mit Hilfe von Achtsambkeitsiibungen eine Balance zwischen ,,Vernunft*
und ,,Geftihl“ zu schaffen, um auf diese Weise das intuitive Selbstverstdndnis zu stér-
ken (Bohus, 2002). Nach Kabat-Zinn (1990) ist Achtsamkeit eine besondere Form
der Aufmerksamkeitslenkung. Kennzeichnend ist, dass die Aufmerksamkeit dabei
auf die Erlebnisinhalte des gegenwirtigen Augenblicks gelenkt wird. Diese Lenkung
erfolgt bewusst und absichtsvoll (sobald die Aufmerksamkeit abschweift, kehrt man
bewusst in das Hier und Jetzt zuriick) und nicht wertend (Heidenreich et al., 2006).
Essstorungsspezifisches - und Selbstwertmodul in der Gruppe (1x wochentlich a 90
min). Die Patienten profitieren von dieser eher storungsspezifisch ausgerichteten
Gruppentherapie, die in Anlehnung an das Therapiemanual fir AN und BN von
Jacobi et al. (2004) sowie das Gruppentherapiemodul Selbstzuwendung und Selbstak-
zeptanz von Jacob et al. (2004) konzipiert wurde. Der Umgang sowie die Einstellung
zum Essen und Gewicht, die Arbeit am verzerrten Korperbild und der Aufbau des
Selbstbildes bilden zentrale Elemente dieser Gruppentherapie.
Familiengesprdche (alle 1-2 Wochen a 50 min). Das Ziel dieser Gespriche ist die
Bearbeitung dysfunktionaler familidrer Interaktionen sowie die Férderung der wei-
teren Entwicklung der Jugendlichen. Wihrend der Familiensitzungen werden u.a.
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die in den Familien bestehenden dialektischen Dilemmata (iibertriebene Autoritit
versus {iberméflige Nachsicht, Herunterspielen problematischen Verhaltens versus
Uberbewertung unproblematischen Verhaltens und Autonomie erzwingen versus
Abhingigkeit verstirken; Miller et al., 1999) angesprochen und bearbeitet.
Korpertherapie in der Gruppe (1-2x wochentlich a 50 min). Die Patienten profitie-
ren bei dieser Therapie von gezielten Korperiibungen (Korperkonfrontation, Abbau
des korperbezogenen Vermeidungs- und Kontrollverhaltens, Aufbau positiver kor-
perbezogener Titigkeiten) mit dem Ziel der Bearbeitung der Korperbildstérung.
Bezugsgruppe (2x wichentlich a 60 min). Alle Patienten mit AN und BN besprechen
im Rahmen dieser Patientengruppe selbststidndig, d. h. ohne Therapeuten, dysfunkti-
onales Verhalten sowie Verhaltensanalysen. Die Selbstmanagementfihigkeit der Pati-
entinnen soll dadurch verbessert werden. Es wird jedes Mal ein Protokoll angefertigt,
das am Ende der Sitzung dem Stationsteam zur Einsicht ausgehdndigt wird.
Essprogramm als Stufenplan: Der Plan besteht aus vier Stufen, die entsprechend dem
Korpergewicht der Patienten sowie ihrer Fahigkeit der addquaten Nahrungsaufnahme
eine sukzessive Steigerung der individuellen Freiheitsgrade beinhalten. Die Bestimmung
des Korpergewichts der Patienten erfolgt zweimal pro Woche im niichternen Zustand
durch eine Pflegekraft der Station. Sollte es nicht zu einer Gewichtszunahme von mindes-
tens 500g pro Woche kommen, erhalten die Patienten Ausgangs- bzw. Besuchssperre.

Folgende Kernmerkmale sind wesentlicher Bestandteil einer DBT und unterschei-
den sich somit von einer rein kognitiv-behavioralen Behandlung (vgl. Tab.1).

In der Einzeltherapie beriicksichtigt der Therapeut einige grundlegende Bezie-

hungsmuster. Er versteht sich als Coach bzw. Trainer, d.h. er orientiert sich zusammen
mit dem Patienten an einem iibergeordneten Ziel und verpflichtet sich, zusammen
mit dem Patienten die Verantwortung fiir die Erreichung des Zieles zu tibernehmen.
Der Therapeut benennt seine eigenen Emotionen und bietet sich somit als zielo-
rientierter, engagierter und emotional greifbarer Partner an. Weiterhin arbeitet er
stark dialektisch, was einen raschen Wechsel der Strategien z. B. von Akzeptanz zu
Verinderung, von Kontrolle zu Loslassen, von Konfrontation zu Unterstiitzung und
von Hirte zu Nachsichtigkeit erfordert. Der Therapeut niitzt seine Fehler, indem er
bereit ist, diese zu erkennen und zuzugeben. Der Ablauf der Therapiestunden orien-
tiert sich nicht nach einem strengen Manual, sondern wird durch das Verhalten des
Patienten bestimmt. Zeigt dieser wihrend der Woche selbstschiddigendes Verhalten,
so wird dieses dysfunktionale Verhalten besprochen. Tritt es nicht auf, so werden die
tiefer liegenden Therapieziele der Zielhierarchie bearbeitet.
Das Fertigkeitentraining der DBT dient der Vermittlung, dem Uben und dem Gene-
ralisieren von spezifischen Fertigkeiten. Zwischenmenschliche Schwierigkeiten sowie
die Bearbeitung individueller Krisen werden hier nicht thematisiert. Die Achtsamkeit
in der Gruppe sowie die Bezugsgruppe sind ebenfalls wesentliche Bestandteile der sta-
tionaren DBT, die in der CBT nicht verankert sind. Letztere wurde von Bohus (2002)
fir stationdre Patienten mit einer Borderline-Stérung erstmals eingefiihrt.
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Tab. 1:

Vergleich CBT-Konzept versus DBT-Konzept

CBT-Konzept

DBT-Konzept

o Einzeltherapie: Orientiert sich an einem
kognitiv-behavioralen Manual, das oftmals
die Behandlungselemente Psychoedukation,
Verinderung von Essverhalten und Gewicht,
Verinderung psychosozialer Konflikte, Be-
arbeitung dysfunktionaler Gedanken, The-
rapie der Korperbildes und des Selbstwertes o
berticksichtigt. .

o Essprogramm als Stufenplan

o Gruppentherapie: Orientiert sich meist an
einem kognitiv-behavioralen Manual unter
Beriicksichtigung der Behandlungselemente
Psychoedukation, Verdnderung von Essver-
halten und Gewicht, Therapie des Korperbil-
des und Selbstwertes, Soziales Kompetenz-
training. .

Einzeltherapie: Die therapeutischen Sitzun-
gen orientieren sich an den vom Patienten in
der Woche gezeigten funktionalen und dys-
funktionalen Verhaltensweisen. Demzufol-
ge sind die Themen vor der Therapiestunde
noch nicht genau festgelegt.

Essprogramm als Stufenplan
Gruppentherapie (Fertigkeitstraining). Orien-
tiert sich an dem DBT-Manual von Miller et al.
(1997) sowie Bohme et al. (2001) und ist um ein
essstorungsspezifisches — und Selbstwertmodul
erweitert. Es besteht aus den Modulen Stres-
stoleranz, Umgang mit Gefithlen, Zwischen-
menschliche Fertigkeiten, Achtsamkeit, Um-
gang mit Essen, Gewicht, Figur und Selbstwert.
Achtsamkeit in der Gruppe: Durchfithrung

o Therapiezielvereinbarung/Zwischenbilanz:
Therapieziele werden zu Beginn der Be- o
handlung meistens mit dem Therapeuten
und Patienten vereinbart. In Abstdnden wird
uberpriift, ob diese Therapieziele erreicht e
wurden.

o Familiengespriche: Orientieren sich am
CBT-Konzept.

o Korpertherapie

von Achtsamkeitsiibungen.

Bezugsgruppe: Patienten mit AN und BN

treffen sich ohne Therapeuten u. a. zur Ver-

besserung der Selbstmanagementfihigkeit.

Wochenzielbesprechung: Es erfolgt eine

wochentliche Besprechung der Therapieziele

der Woche gemeinsam mit Patient, Thera-

peut und Bezugsbetreuer. Eingeiibte Skills

werden hier nochmals wiederholt.

o Familiengespriche: Orientieren sich am
DBT-Konzept.

o Korpertherapie

Die Wochenzielbesprechung unterscheidet sich von rein kognitiv-behavioralen Behand-
lungen dahingehend, dass neben den Zielen der Woche nochmals die bereits eingesetzten
Fertigkeiten mit dem Therapeuten, Bezugsbetreuer und Patienten besprochen werden.

Alle DBT-Gruppentherapien sind offene Gruppen und setzen sich durchschnitt-
lich aus sechs Patienten zusammen. Die Patienten erhalten keine weiteren therapeu-
tischen Mafinahmen.

2 Methode

2.1 Stichprobe

Alle in unserer Klinik stationar aufgenommenen Patienten wurden zu Beginn der
Behandlung ausfiihrlich diagnostiziert. Es wurden lediglich die Patientinnen in die
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Studie eingeschlossen, die nach dem Strukturierten Inventar fiir Anorektische und
Bulimische Essstérungen nach DSM-1V und ICD-10 (SIAB; Fichter u. Quadflieg,
1999) die Hauptdiagnose Anorexia nervosa (DSM-IV 307.1) oder Bulimia nervosa
(DSM-1V 307.51) erhielten und einen Intelligenzquotienten von mindestens IQ =
85 [Grundintelligenztest Skala 2 (CFT 20; Weif3, 1998) bzw. Hamburg-Wechsler-In-
telligenztest fiir Kinder III (HAWIK-III; Tewes et al., 2000)] aufwiesen. Komorbide
psychiatrische Stérungen wurden mit dem Composite International Diagnostic Inter-
view (DIAX-Version des CIDI; Wittchen u. Pfister, 1997) diagnostiziert. Ausschluss-
kriterien waren, neben einer zu niedrigen Grundintelligenz, eine aktuell bestehende
psychotische Erkrankung sowie deutliche Schwierigkeiten, die deutsche Sprache zu
sprechen und/oder zu verstehen. Die Patientinnen wurden zu Beginn der Behand-
lung (innerhalb der ersten drei Tage nach der Aufnahme) sowie am Ende des statio-
néren Aufenthalts (ein Tag vor der Entlassung) untersucht.

Insgesamt konnten 31 weibliche Patientinnen in die Pilotstudie eingeschlossen wer-
den. Die Patientinnen waren im Durchschnitt 16,0 Jahre alt (SD = 1,6). 23 Patien-
tinnen litten unter einer Anorexia nervosa (davon 17 unter einer Anorexia nervosa
»restricting type“ und sechs unter einer Anorexia nervosa ,binge-eating/purging
type, DSM-IV) und acht Patientinnen unter einer Bulimia nervosa (Bulimia ner-
vosa ,,purging type®, DSM-IV). Im Durchschnitt wurden sie bereits 1,2 mal (SD =
0,5) aufgrund ihrer Essstorung stationdr in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtung behandelt. Bei 76,6% der Patientinnen bestanden komorbide Erkran-
kungen (hauptsichlich Major Depression und Dysthymie, daneben Angst- und
Zwangsstorung). Drei Patientinnen litten unter einer Personlichkeitsstorung (zwei
unter einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung, eine unter einer histrioni-
schen Personlichkeitsstorung). Neun Patientinnen wurden psychopharmakologisch
mit einem Antidepressivum (SSRI: Citalopram, Fluoxetin) und drei mit einem Neu-
roleptikum (Risperidon, Olanzapin) behandelt.

2.2 Messinstrumente

Zu zwei Messzeitpunkten (t, und t,) wurden Body-Mass-Index (BMI), wochentliche
Essanfille, Erbrechen, Vermeiden von Kalorien, Fasten, exzessive sportliche Beta-
tigung sowie Laxantien- und Diuretikamissbrauch erfasst. Die Variablen wurden
mittels SIAB erhoben und auf einer fiinfstufigen Skala folgendermafien objektiviert:
Beziiglich der Essanfille (EA) wurden die Anzahl der Kalorien und verwendeten
Nahrungsmittel erfragt [0 = objektiv keine EA, 1 = objektiv leichte EA (<1.000 kcal),
2 = objektiv deutliche EA (1.000-3.000 kcal), 3 = objektiv schwere EA (3.000-5.000
kcal), 4 = objektiv sehr schwere EA (>5.000 kcal)]; hinsichtlich des Erbrechens, der
exzessiven sportlichen Betitigung sowie auch des Laxantien- und Diuretikamiss-
brauchs wurde die Intensitat anhand der Auftrittshdufigkeit (0 = nein, 1 = weniger
als 2x/Woche, 2 = mindestens 2x/Woche, 3 = bis 1x/Tag, 4 = mehrmals/Tag) ein-
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geschitzt. Fasten wurde als 0 = nein, 1 = < 1x/Monat, 2 = bis 1x/Woche, 3 = bis 1
Woche durchgehend und 4 = linger als 1 Woche abgestuft. Die Kalorienvermeidung
bzw. Vermeidung dickmachender Nahrungsmittel wurde tiber 0 = nein, 1 = leicht, 2
= deutlich, 3 = stark und 4 = sehr stark operationalisiert.

Dariiber hinaus fiillten die Patientinnen folgende Selbstbeurteilungsbogen aus: Ea-
ting Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner et al., 1983; deutsche Version mit deutsch-
sprachiger Validierung und Normen fiir 10 - 20-Jahrige, Rathner u. Waldherr, 1997).
Das EDI-2 ist ein international gebrauchliches Instrument zur Erfassung der speziel-
len und allgemeinen Psychopathologie von Essstorungen. Fiir unsere Studie wurden
die ersten acht Skalen [Schlankheitsstreben (Drive for Thinness, DT), Bulimie (Bulimia,
B), Unzufriedenheit mit der Figur (Body Dissatisfaction, BD), Minderwertigkeitsgefiihle
(Ineffectiveness, 1), Perfektionismus (Perfectionism, P), Misstrauen gegeniiber anderen,
Interpersonal Distrust, ID), Unsicherheit in der Wahrnehmung von Gefiihlen (Interocep-
tive Awareness, IA), Angst vor dem Erwachsenwerden (Maturity Fears, MF)] verwendet.
Diese Variante des EDI-2 beinhaltet 64 Items mit sechsstufiger Skalierung (0 = nie, 1 =
selten, 2 = manchmal, 3 = oft, 4 = normalerweise, 5 = immer).

Symptom-Checklist-90-Revision (SCL-90-R; Franke, 2002). Dieser aus 90 Items beste-
hende Fragebogen erfasst die subjektiv empfundene Beeintrichtigung durch kérperliche
und psychische Symptome einer Person innerhalb der letzten sieben Tage. Diese wird
durch die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depres-
sivitit, Angstlichkeit, Aggressivitiit/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken
und Psychotizismus ermittelt. Drei globale Items liefern Informationen zum allgemeinen
Antwortverhalten. So misst der Global Severity Index (GSI), die grundsitzliche Belas-
tung, der Positive Symptom Distress Index (PSDI) die Intensitit der Antworten und der
Positive Symptom Total (PST) die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vor-
handen ist. Um die Anzahl der abhingigen Variablen méglichst gering zu halten, wurde
fur diese Studie lediglich der GSI sowie die Skala Depressivitit berticksichtigt.

Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB; Mattejat u. Remschmidt, 1999). Die-
ser Fragebogen dient der Therapieevaluation sowie der Qualititssicherung durch die
Behandlungseinschitzung von Patienten, deren Eltern und den behandelnden The-
rapeuten. Fiir die drei Beurteilergruppen liegen jeweils unterschiedliche Fragebogen-
versionen vor. Die Patientenversion misst mittels 20 Items die drei Skalen Erfolg der
Behandlung, Beziehung zum Therapeuten und Rahmenbedingung der Behandlung. Die
Elternversion erfasst mittels 21 Items die zwei Skalen Erfolg der Behandlung sowie Ver-
lauf der Behandlung. Die Therapeutenversion umfasst die fiinf Skalen Therapieerfolg
hinsichtlich des Patienten, Therapieerfolg hinsichtlich der Familie, Kooperation mit dem
Patienten, Kooperation mit der Mutter, Kooperation mit dem Vater und wird anhand
von 26 Items erfasst. Zu allen Versionen liegt ein Patienten-, Eltern- sowie Therapeu-
tengesamtwert vor, den wir in dieser Studie berticksichtigen.
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2.3 Therapeuten/Pflegeteam

Der Grof3teil der Therapeuten und Pflegekrifte hat eine DBT-Weiterbildung durch
ein vom Dachverband DBT akkreditiertes Fortbildungsinstitut in Berlin absolviert
bzw. an einer intensiven DBT-Schulung teilgenommen.

2.4 Statistische Analyse

Die Analyse der Daten erfolgte mit dem Statistik-Programm SPSS (Version 14.0)
tiir Windows. Es wurden sowohl parametrische als auch nonparametrische Ver-
fahren zur Berechnung eingesetzt. Zur Bestimmung von Unterschieden innerhalb
der Subjekte zwischen dem ersten (t,) und dem Nachuntersuchungs-Testzeitpunkt
(t,) wurden t-Tests fiir gepaarte Stichproben berechnet, wobei das Signifikanzni-
veau im Voraus auf a = .05 festgelegt worden war. Fiir die Berechnung der Diffe-
renzen bei rangskalierten Daten (Essanfille, Erbrechen, Vermeiden von Kalorien,
Fasten, exzessives Sporttreiben sowie die Einnahme von Laxantien und Diuretika)
wurden Wilcoxon-Tests durchgefithrt. Die Veranderungen zwischen den beiden
Testzeitpunkten, vor und nach der stationdren DBT-Behandlung, werden zusétz-
lich tiber die Effektstarke (d) angegeben. Beziiglich der Daten aus den FBB-Frage-
bogen wurden aufgrund der Fallzahl lediglich deskriptive Statistiken berechnet.

3  Ergebnisse

3.1 Therapieabbriiche

Von 31 Patientinnen mit Essstorung, die an der Studie teilnahmen, brach eine die
Behandlung vorzeitig und gegen drztlichen Rat ab. Daraus ergibt sich eine Drop-
out-Quote von 3,2%.

3.2 Vergleich der Psychopathologie zu Beginn (t)) und Ende (t,) der Therapie

Die Psychopathologie der Patientinnen wurde anhand des EDI-2, des BMI, der SCL-
90-R-Skala Depressivitit sowie des GSI der SCL-90-R erfasst.

Im EDI-2 konnte fiir den Vergleich von t, und t, mittels t-Test fiir gepaarte Stich-
proben auf allen Skalen ein signifikanter Unterschied gefunden werden, aufler fiir
die Skala Perfektionismus (p = .346; d = 0.13). Anhand des Mittelwertvergleichs wird
ersichtlich, dass es aus Sicht der Probanden nach Behandlung zu einer Verbesserung
der speziellen und allgemeinen Psychopathologie kommt (s. Tab. 2).

Der BMI der AN-Patientinnen lag, sowohl ,,restricting type“ (AN ) als auch ,,bin-
ge-eating/purging type” (AN, ), am Ende der Behandlung hoch signifikant iiber dem
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durchschnittlichen BMI-Wert zu Beginn des stationdren Aufenthalts (n,, =17;p=
.000; d =-3.16 bzw. g = 6P =.028; d =-1.90). Der durchschnittliche BMI-Wert
der Bulimie-Patientinnen verdnderte sich iiber den Behandlungszeitraum nicht sig-
nifikant (n,, = 8; p =.799; d =-0.075; vgl. Tab. 3).

In der SCL-90-R waren ebenfalls erhebliche Verbesserungen unter der Therapie
in der Depressivitits-Skala (p = .010; d = 1.02) und dem GSI (p = .000; d = 0.63) zu
verzeichnen (vgl. Tab. 2).

Tab. 2: Pri-post-Tests (t-Tests fiir gepaarte Stichproben) Psychopathologie, n = 31

Variable M, SD,, M, SD,,, df t p d

EDI-2(DT) 3055 9.91 2510 9.8 30 447 000 057
EDI-2 (B) 16.42 10.09 1161 5.97 30 361 001 058
EDI-2(BD) 3829 12.10 33.97 13.14 30 248 019 034
EDI-2 (1) 3248 8.87 27.23 10.08 30 366 001 055
EDI-2 (P) 19.52 6.81 1865 670 30 096 346 0.3
EDI-2(ID) 2068 5.81 1774 616 30 314 004 049
EDI-2 (IA) 31.58 8.97 2590 872 30 559 000 0.64
EDI-2 (MF) 2523 8.32 2187 834 30 410 000 040
SCL-Depr 17.35 9.60 8.45 7.81 30 537 000 102
SCL-GSI 0.88 0.55 0.55 0.50 30 417 000 063

M, .= Gruppenmittelwert vorher (t); SD,.= Standardabweichung vorher (t ); M
wert nachher (t ); SDW = Standardabweichung nachher (t,)

= Gruppenmittel-

post

3.3 \Vergleich gewichtsregulierender Mainahmen zu Beginn (t) und Ende (t,)
der Therapie

Fiir die nach dem SIAB erhobenen Variablen ,Essanfille€, ,Erbrechen’, ,Vermeiden
von Kalorien, ,,Fasten®, ,exzessives Sporttreiben“ sowie die ,,Einnahme von Laxan-
tien und Diuretika“ wurden fiir die beiden erstgenannten Variablen die statistischen
Berechnungen getrennt nach Essstorungs-Diagnosen durchgefithrt. Dabei wurde
ein Zusammenschluss der AN, - sowie BN-Patienten fiir den Wilcoxon-Test vorge-
nommen (n = 14). Anhand der Daten wird eine signifikante Abnahme der Haufig-
keit von Essanfillen (p = .005; d = 1.84) und Erbrechen (p = .002; d = 1.98) innerhalb
dieser Gruppe am Ende der DBT ersichtlich (s. Tab. 3).

Hinsichtlich der restlichen Variablen zur Erfassung gewichtsregulierender Mafinah-
men erfolgte keine Unterteilung in einzelne Gruppen (n = 31). Es wurden sowohl
fir das Vermeiden von Kalorien, Fasten und exzessives Sporttreiben als auch fiir die
Einnahme von Laxantien ein signifikanter Riickgang im Vergleich von Testpunkt t, zu
Testpunkt t, gefunden (s. Tab. 4). Den Missbrauch von Diuretika gab in unserer Studie
keine der Patientinnen an.
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Tab. 3: Pri-post-Tests (Wilcoxon-Test) fiir nach Essstorungs-Diagnose getrennte Gruppen

Variable n M, SD,, M S, Z p* d

BMI, 17 1455 104 1745 077  -3.62  .000  -3.16
BMIANbP 6 16.27 1.25 18.12 0.58 -2.20 .028 -1.90
BMI 8 21.83 525 22.21 4.77 -0.25 799 -0.08

BN

Essanfille (ANbp &BN) 14 2.36 1.28 0.43 0.76 -2.83 .005 1.84
Erbrechen (ANbp &BN) 14 3.00 1.18 0.71 1.14 -3.06 .002 1.98

* asymptotische Signifikanz (2-seitig)
M_, = Gruppenmittelwert vorher (t); SDpm = Standardabweichung vorher (t ); MP

i

.= Gruppenmit-
telwert nachher (t,); Sme: Standardabweichung nachher (t,); AN __ = Anorexia nervosa ,restricting
type"; AN, = Anorexia nervosa ,binge eating/purging type“; BN = Bulimia nervosa

Tab. 4: Pri-post-Tests (Wilcoxon-Test) SIAB-Variablen, n = 31

Variable M. SD . M . SD_ . Z p* d
Vermeidung Kalorien  3.03 1.02 1.19 1.01 -4.56 .000 1.81
Fasten 1.06 1.39 0.03 0.18 -3.21 .001 1.04
Exz. Sport 1.00 1.46 0.58 0.81 -1.84 .065 0.36
Laxantien 0.23 0.88 0.00 0.00 -1.34 .180 0.37
Diuretika 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 /

* asymptotische Signifikanz (2-seitig)
M, .= Gruppenmittelwert vorher (t); SD,.= Standardabweichung vorher (t ); M= Gruppenmittel-
wert nachher (t ); SDpust = Standardabweichung nachher (t,); Exz. Sport = exzessives Sporttreiben

3.4 Behandlungseinschatzung nach Ende (t,) der Therapie

Beziiglich der Behandlungseinschitzung aus Sicht der Patienten, Eltern und Thera-
peuten (FBB-P, FBB-E, FBB-T) ergaben sich Gesamtskalenmittelwerte von M. . =
2,8, M, . = 3,9 M. . = 2,6. Der Gesamtmittelwert der Patientenbeurteilung liegt
im Prozentrangbereich von 26 — 75 und lisst sich qualitativ als ,,durchschnittlich® be-
schreiben. Hinsichtlich des Eltern-Gesamtmittelwerts ergab sich ein Prozentrangbe-
reich von 91 - 100, welcher qualitativ als ,,deutlich tiberdurchschnittlich® bezeichnet
werden kann. Der Therapeuten-Gesamtmittelwert liegt mit einem Prozentrangbereich
von 76 — 90 im ,,durchschnittlichen” Bereich (Mattejat u. Remschmidt, 1999).

4  Diskussion

Die vorliegende Pilotstudie berichtet iiber die ersten Ergebnisse zur Durchfiihr-
barkeit und Wirksamkeit der Dialektisch-Behavioralen Therapie fiir jugendliche
Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa (DBT-AN/BN) im stationiren
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Setting. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass diese Patientinnen von einem stati-
oniren DBT-AN/BN Behandlungssetting profitieren. Diese Schlussfolgerung wird
auch durch die geringe Drop-out-Rate von 3,2% unterstiitzt. Die im Pra-Post-Ver-
gleich erzielten Resultate konnen den Behandlungserfolg am Ende des stationiren
Aufenthalts iiber fast alle Untersuchungsvariablen belegen. Auf somatischer Ebene
kann eine Stabilisierung vor allem bei den AN-Patientinnen anhand der BMI-Wer-
te beobachtet werden. Hinsichtlich der BMI-Werte bei den Bulimikerinnen wurde
erwartungsgemifd keine bedeutsame Differenz zwischen den zwei Testzeitpunkten
ermittelt, da zumeist weder starkes Untergewicht noch Ubergewicht, das einer Be-
handlung bedurfte, vorlag. Eine Verbesserung hinsichtlich psychopathologischer
Aufilligkeiten im Verlauf der Behandlung kann ebenfalls belegt werden. Sicherlich
kann die Verbesserung depressiver Symptomatik neben der DBT bei einigen Pati-
enten auf eine antidepressive Behandlung zuriickgefithrt werden, jedoch war eine
Stimmungsverbesserung auch bei denjenigen Patienten beobachtbar, die keine zu-
sitzliche Medikation erhielten. Die allgemeine und spezielle Psychopathologie des
Essverhaltens, welche mittels EDI-2 erfasst wurde, verbesserte sich ebenfalls sehr
deutlich, mit Ausnahme der Skala Perfektionismus. Dies konnte zum einen daran
liegen, dass Perfektionismus ein zeitlich zu stabiles Personlichkeitsmerkmal ist, als
dass es im Rahmen der stationdren Behandlung stark beeinflusst werden konnte.
Zum anderen konnte dies auch auf einen geringeren Zusammenhang zwischen pa-
thologischem Essverhalten und Perfektionismus als zwischen Essverhalten und an-
deren Konstrukten des EDI-2 zuriickzufiithren sein. Die Reliabilitdt der Skala wird
von Rathner und Waldherr (1997) mit Cronbach’s a = 0,80 und einer Retest-Relia-
bilitit von r = 0,42 angegeben.

Insgesamt konnten bezogen auf die Entwicklung der Psychopathologie dhnlich
gute Verbesserungen erzielt werden wie bei Studien zur Wirksamkeit der DBT in
der Behandlung von erwachsenen Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung (Hoschel, 2006) oder adoleszenten Patienten mit Symptomen einer Border-
line-Storung (Fleischhaker et al., 2006), was auf eine gute Effektivitit der DBT-AN/
BN im stationédren Setting, aber auch der DBT allgemein hinweist.

Hinsichtlich der gewichtsregulierenden Mafinahmen konnten in der Gruppe der
AN ,,binge-eating/purging type“- sowie BN-Patienten deutliche Riickgénge von Es-
sanfillen und Erbrechen verzeichnet werden. Signifikante Unterschiede zwischen
beiden Testzeitpunkten ergaben sich auch fiir Kalorienvermeidung und Fasten, je-
doch nicht fiir exzessive korperliche Bewegung sowie Laxantien- und Diuretika-
missbrauch. Dies ldsst sich vermutlich durch die geringen Ausgangswerte erkliren,
vor allem beziiglich des Laxantien- und Diuretikamissbrauchs, der in der Alters-
gruppe der Jugendlichen nur sehr selten auftritt. Weiterhin sollte der Einfluss des
stationdren Settings mitbeachtet werden, da versucht wurde, gewichtsregulierende
Mafinahmen durch stindige Betreuung der Patienten weitgehend zu unterbinden.
Inwieweit die Effekte langfristig anhalten, muss an weiteren Follow-up-Studien bzw.
der Ausweitung der vorliegenden Studie iiberpriift werden.
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Die Analysen der Effektstirken fiir BMI,  _ (d = -3.16) und BMI ANbp (d =-1.90)
sowie fiir gewichtsregulierende Mafinahmen (dg =036 bisd,, ,  =1.98) unter-
streichen nochmals das positive Ergebnis und die Effektivitit der DBT-AN/BN. Fiir
die psychopathologischen und essstérungsspezifischen Merkmale aus EDI-2 und
SCL-90-R wurden nach der stationdren Behandlung Effektstarken zwischen d = 0.13
und d = 1.02 berechnet, wobei sechs von zehn Ergebnissen iiber 0.5 (mittlerer Ef-
fekt) liegen. Aufgrund der noch recht kleinen Fallzahl wurde fiir die Untersuchung
der psychopathologischen Symptomatik auf eine Unterscheidung der Patientinnen
nach Essstorungsdiagnose verzichtet. Dies konnte der Grund fiir die zum Teil grofe
Streuung der Werte und die z. T. recht schwachen Effektstarken sein.

Bemerkenswert ist, dass die Eltern im Durchschnitt den Behandlungserfolg als
»deutlich iiberdurchschnittlich® gut, die Patienten als ,,durchschnittlich® gut und die
Therapeuten als ,,durchschnittlich® gut einschétzten. Die schlechteste Einschitzung
stammt zwar von Seiten der Patienten, wenn man jedoch berticksichtigt, dass zu Be-
ginn der stationdren Behandlung viele der Jugendlichen sich nur unter elterlichem
Druck stationdr behandeln lassen, ist das Ergebnis umso erfreulicher. Das Wissen
tiber die Heilungswahrscheinlichkeiten und mégliche chronische Verldufe bei den
beiden Stérungsbildern AN und BN fiithrte moglicherweise zu der etwas kritische-
ren Einschitzung seitens der Therapeuten.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine unkontrollierte Pilotstudie
zur Uberpriifung der Anwendbarkeit und Wirksamkeit des DBT-Konzepts bei
anorektischen und bulimischen Kindern und Jugendlichen im stationéren Setting.
Dabher sind die Ergebnisse noch kritisch zu bewerten, zeigen jedoch bereits eine
viel versprechende Tendenz hinsichtlich der Effektivitit. Aussagen sind bisher nur
tiir weibliche Patientinnen mit AN und BN im Kindes- und Jugendalter méglich.
Kritisch betrachtet werden muss auflerdem die Tatsache, dass Stérungsvariablen
und unkontrollierte Effekte im Rahmen der stationidren Behandlung aufgetreten
sein kénnen, welche moglicherweise die Ergebnisse beeinflussten.

Die Resultate haben uns dazu veranlasst, die Studie auf weitere Katamnesezeit-
punkte auszuweiten und eine Studie zu beginnen, die die Effektivitit der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie (DBT) im Vergleich zur Kognitiv-Behavioralen Thera-
pie (CBT) im ambulanten Setting untersucht. Somit sollen auch langfristige Effekte
der DBT und die Wirksamkeit im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden
tberpriift werden.

Des Weiteren sind zukiinftig Studien mit grofieren Fallzahlen wiinschenswert, in
denen Unterschiede zwischen verschiedenen Essstérungsformen, wie sie sich be-
reits in vorliegender Studie abzeichnen, untersucht werden. Dariiber hinaus sollten
eventuelle Geschlechtseffekte tiberpriift werden.

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007



106  H. Salbach et al.

Literatur

Agras, W. S., Walsh, T., Fairburn, C. G., Wilson, G. T., Kraemer, H. C. (2000). A multicenter
comparison of cognitive-behavioral therapy and interpersonal psychotherapy for bulimia
nervosa. Archive of General Psychiatry, 57, 459-466.

Bailer, U.,, de Zwaan, M., Leisch, E, Strnad, A., Lennkh-Wolfsberg, C., El-Giamal, N., Hornik,
K., Kasper, S. (2004). Guides self-help versus cognitive-behavioral group therapy in the
treatment of bulimia nervosa. International Journal of Eating Disorders, 35, 522-537.

Barley, W. D., Buie, S. E., Peterson, E. W,, Hollingsworth, A. S., Griva, M., Hickerson, S. C., Law-
son, J. E., Bailey, B. ]. (1993). The Development of an inpatient cognitive-behavioral treatment
program for borderline personality disorder. Journal of personal disorders, 7, 232-240.

Bohme, R., Fleischhaker, C., Mayer-Bruns, E, Schulz, E. (2001). Arbeitsbuch. Dialektisch-
Behaviorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A) - Therapiemanual. Abt. fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Universitdt Freiburg.

Bohus, M. (2002). Borderline-Storung. Hogrefe: Gottingen.

Bohus, M., Haaf, B., Stiglmayr, C., Pohl, U., B6hme, R., Linehan, M. M. (1990). Evaluation of
inpatient dialectical-behavioral therapy for borderline personality disorder — a prospective
study. Behaviour Research and Therapy, 38, 875-887.

Eisler, I, Dare, C., Hodes, M., Russel, G., Dodge, E., Le Grange, D. (2001). Family therapies for
adolescent anorexia nervosa: the results of a controlled comparison of two family interven-
tions. Journal of Child Psychology and Psychiatry and allied disciplines, 41, 727-736.

Evershed, S., Tennant, A., Boomer, D., Rees, A., Barkham, M., Watson, A. (2003). Practice-
based outcomes of dialectical behaviour therapy (DBT) targeting anger and violence, with
male forensic patients: a pragmatic and non-contemporaneous comparison. Criminal Be-
haviour and Mental Health, 13, 198-213.

Fichter, M., Quadflieg, N. (1999). SIAB. Strukturiertes Inventar fiir Anorektische und Bulimi-
sche Essstorungen nach DSM-IV und ICD-10, Bern: Huber.

Fleischhaker, C., Munz, M., B6hme, R., Sixt, B., Schulz, E. (2006). Dialektisch-Behaviorale The-
rapie fiir Adoleszente (DBT-A). Eine Pilotstudie zur Therapie von Suizidalitit, Parasuizidali-
tat und selbstverletzenden Verhaltensweisen bei Patientinnen mit Symptomen einer Border-
linestérung. Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 34, 15-27.

Franke, G. H. (2002). SCL-90-R - Die Symptom-Checkliste von L.R. Derogatis. Gottingen:
Hogrefe.

Garner, D. M., Olmsted, M. P, Polivy, J. (1983). Development and validation of a multidimen-
sional Eating Disorder Inventory for anorexia nervosa and bulimia. International Journal
of eating Disorders, 2, 15-34.

Ghaderi, A. (2006). Does individualization matter? A randomized trial of standardized (fo-
cused) versus individualized (broad) cognitive behaviour therapy for bulimia nervosa. Be-
haviour Research and Therapy, 44, 273-288.

Hay, P, Bacaltchuk, J., Claudio, A., Ben-Tovim, D., Yong, P.Y. (2006). Individual psychothera-
py in the outpatient treatment of adults with anorexia nervosa. The Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006 Issue 4.

Heidenreich, T., Stréhle, G., Michalak, J. (2006). Achtsamkeit: Konzeptuelle Aspekte und Er-
gebnisse zum freiburger Achtsamkeitsfragebogen. Verhaltenstherapie, 16, 33-40.

Herpertz-Dahlmann, B., Hagenah, U., Vloet, T., Holtkamp, K. (2005). Essstorungen in der
Adoleszenz. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 54, 248-267.

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007



Dialektisch-Behaviorale Therapie bei Anorexia und Bulimia nervosa 107

Hesslinger, B., Philipsen, A., Richter, H. (2004). Psychotherapie der ADHD im Erwachsenen-
alter - ein Arbeitsbuch. Gottingen: Hogrefe.

Hesslinger, B., Tebartz van Elst, L., Nyberg, E. (2002). Psychotherapy of attention deficit hy-
peractivity disorder in adults - a pilot study using a structured skills training program.
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuro-science, 252, 177-184.

Hoek, H. W,, van Hoeken, D. (2003). Review of the prevalence and incidence of eating disor-
ders. International Journal of Eating Disorders, 34, 383-396.

Hoschel, K. (2006). Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Persénlichkeitsstérung
in der Regelversorgung — das Saarbriicker Modell. Verhaltenstherapie, 16, 17-24.

Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living, New York: Delta.

Jacob, G., Richter, H., Bohus, M., Lieb, K. (2004). Gruppentherapiemodul Selbstzuwendung
und Selbstakzeptanz. Therapiemanual. Abt. fiir Psychosomatik und Psychotherpeutische
Medizin, Universitit Mannheim.

Jacobi, C. ; Paul, T. ; Thiel, A. (2004) : Essstérungen. Géttingen: Hogrefe.

Linehan, M. M. (1993a). Cognitive-behavioral treatment of borderline Personality disorder.
New York: Guilford.

Linehan, M. M. (1993b). Skills training manual for treating borderline personality disorder.
New York: Guilford.

Linehan, M. M. (1996). Trainingsmanual zur Dialektisch-Behavioralen Therapie der Border-
line-Personlichkeitsstorung. CIP-Medien: Miinchen.

Linehan, M. M., Heard, H. L., Armstrong H. E. (1993). Naturalistic follow-up of a behavioural treat-
ment for chronically parasuicidal borderline patients. Archive of General Psychiatry, 50, 971-974.

Linehan, M. M., Armstrong, H. E., Suarez, A., Allmon, D., Heard, H. L. (1991). Cognitive-
behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Archive of General
Psychiatry, 48, 1060-1064.

Linehan, M. M., Schmidt, H., Dimeff, L. A., Craft, J. C., Kanter, J., Comtois, K. A. (1999).
Dialectical behavior therapy for patients with borderline personality disorder and drug-
dependence. Lancet, 364, 453-461.

Linehan, M. M., Dimeff, L. A., Reynolds, S. K. (2002). Dialectical behavior therapy versus compre-
hensive validation therapy plus 12-step fort he treatment of opioid dependent women meeting
criteria for borderline personality disorder. Drug and Alcohol Dependence, 67, 13-26.

Lock, J.; le Grange, D. (2005). Family-based treatment of eating disorders.

International Journal of Eating Disorders, 37, 64-67.

Lucas, A. R., Beard, C. M., O’Fallon, W. M., Kurland L. T. (1991). 50-year trends in the inci-
dence of anorexia nervosa. International Journal of Eating Disorders, 27, 397-405.

Lynch, T. R., Morse, J. Q., Mendelson T., Robins, C. J. (2003). Dialectical Behavior Therapy for
depressed older adults. American Journal of Geriatric Psychiatry, 11, 33-45.

Mattejat, F, Remschmidt, H. (1999). Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB).
Handanweisung. Gottingen: Hogrefe.

Mayer-Bruns, E, Lieb, K., Jacob, G. A. (2005). Dialektisch-behaviorale Therapie der stationa-
ren Alkoholentwohnung. Der Nervenarzt, 76, 339-43.

MclIntosh, V. V., Jordan, J., Carter, E A., Luty, S. E., McKenzie, ]. M., Bulik, C. M., Framptom,
C. M., Joyce, P. R. (2005). Three psychotherapies for anorexia nervosa: a randomized, con-
trolled trial. American Journal of Psychiatry, 162, 741-747.

Miller, A. L. (1999). Dialectical-behavioral therapy: a new treatment approach for suicidal
adolescents. American Journal of Psychotherapy, 53, 413-417.

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007



108  H. Salbach et al.

Miller, A. L., Rathus, J. H., Linehan, M. M. (1997). Dialectical Behavior Therapy adapted for
suicidal adolescents. Journal of Practice Psychiatry and Behavior Health, 56, 1131-1152.
Palmer, R. L., Birchall, H., Damani, S., Gatward, N., McGrain, L., Parker, L. (2003). A dialectical
behavior therapy program for people with an eating disorder and borderline personality dis-

order - description and outcome. International Journal of Eating Disorders, 33, 281-286.

Rathner, G., Waldherr, K. (1997). Eating Disorder Inventory-2. Eine deutschsprachige Vali-
dierung mit Normen fiir weibliche und méannliche Jugendliche. Zeitschrift fiir Klinische
Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 45, 157-182.

Robin, A. L., Siegel, P. T., Moye, A. W,, Gilroy, M., Dennis, A. B., Sikand, A. (1999). A cont-
rolled comparison of family versus individual therapy for adolescents with anorexia nervo-
sa. Journal of the Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 38, 1482-1489.

Ruhl, U,, Jacobi, C. (2005). Kognitiv-behaviorale Psychotherapie bei Jugendlichen mit Esssto-
rungen. Praxis fiir Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 54, 286-302.

Russell, G. E, Szmukler G. I, Dare, C., Eisler, I. (1987). An evaluation of family therapy in
anorexia and bulimia nervosa. Archives of General Psychiatry, 44, 1047-1056.

Safer, D. L., Telch, C. E, Agras, W. S. (2001). Dialectical behavior therapy for bulimia nervosa.
American Journal of Psychiatry, 158, 632-634.

Tewes, U., Rossmann, P, Schallberger, U. (2000). HAWIK-III. Hamburg-Wechsler Intelli-
genztest fiir Kinder, 3. Ausg. Bern: Huber.

Vandereycken, W., Meermann, R. (2000). Magersucht und Bulimie, Géttingen: Huber.

Weif3, RH. (1996). CFT 20. Grundintelligenztest Skala 2, 4. ed., Bern: Huber.

Wittchen, H. U., Pfister, H. (1997). DIA-X Manual: Instruktionsmanual zur Durchfithrung
von DIA-X (M-CIDI) Interviews. Frankfurt: Swets & Zeitlinger.

Wisniewski, L., Kelly, E. (2003). The application of dialectical behavior therapy to the treat-
ment of eating disorders. Cognitive and Behavioral Practice, 10, 131-138.

Korrespondanzadresse: Dr. rer. medic. Harriet Salbach, Charité - Universititsmedi-
zin Berlin, Campus Virchow-Klinikum, Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin;
E-Mail: harriet.salbach@charite.de

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007





