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The Anorexia Nervosa Inventory for Self-Rating (ANIS) 

Summary. The Anorexia Nervosa Inventory for Self-Rating (ANIS) was 
developed as a reliable and valid instrument for diagnostic purposes and for 
longitudinal assessments in the course of therapy of anorexic patients. 
Appropriate items, which were selected from a larger pool of items by expert 
ratings, were subjected to factor analyses. The analyses were based on self- 
ratings of a sample of 101 patients suffering from anorexia nervosa and a 
sample of 118 high school students comparable in sex and age. The factor 
analytic studies based on maximum likelihood procedures resulted in a 31- 
item self-rating scale consisting of six interpretable factors. The rotated factor 
structure was stable for the different patient and student samples. The factors 
identified were labeled: (1) figure consciousness; (2) feeling of insufficiency; 
(3) anancasm; (4) adverse effect of meals; (5) sexual anxieties and (6) bulimia. 
The first two factors are discussed in the context of concepts formulated by 
Bruch (1973) concerning 'disturbances in body image' and an 'all-pervasive 
feeling of ineffectiveness' in anorexic patients. The usefulness of the ANIS 
scale to discriminate between healthy and anorexic subjects and for self- 
assessment of patients during the process of therapy is demonstrated. 

Key words: Anorexia nervosa - Self-rating scale - Assessment of psycho- 
pathology. 

Zusammenfassung. Das Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung 
(ANIS) wurde als ein psychopathometrisches Instrument zur Erfassung 
anorektischer Symptome im L~ingsschnitt und Querschnitt entwickelt. Aus 
einer gr6geren Sammlung wurden durch Expertenurteil 48 Items ausgew~ihlt 
und einer n~heren Analyse unterzogen. Ausgehend von einer Stichprobe von 
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118 Kontrollpersonen und 101 Anorexiepatienten wurden Faktorenanalysen 
nach einem Maximum-Likelihood-Verfahren ffir verschiedene Untergruppen 
berechnet. Es wurden Varimax- und )~hnlichkeitsrotationen durchgeft~hrt; die 
Faktorenstruktur war far die Kontrollgruppe und drei nach Schweregrad 
unterteilte Patientengruppen stabil. Die sechs extrahierten Faktoren wurden 
inhaltlich benannt als: I. Figurbewul]tsein, II. Uberforderung, III. Anankas- 
mus, IV. Negative Auswirkung des Essens, V. Sexuelle Angste, VI. Bulimie. 
Die Faktoren I und II werden im Zusammenhang mit Konzepten fiber 
K6rperschemastOrungen und dem Gef/ihl pers6nlicher Ineffektivitfit, wie sie 
von Hilde Bruch (1973) formuliert wurden, diskutiert. Die Nfitzlichkeit der 
Verwendung des ANIS-Fragebogens zur Unterscheidung yon gesunden und 
anorektischen Probanden sowie ffir Therapieverlaufsuntersuchungen wird 
dargestellt. 

SehlfisselwiJrter: Anorexia nervosa - SelbsteinschMzungsskalen - Psycho- 
metrische Erfassung der Psychopathologie. 

Einleitung 

Die Pubertfitsmagersucht stellt ein Krankheitsbild yon vergleichsweise hoher 
Symptomhomogenit/it dar, ist fast ausschlieglich bei Frauen vorzufinden und 
mug von atypischen Anorexieformen abgegrenzt werden (vergl. Bruch, 1973). 
Epidemiologische Untersuchungen lassen darauf schliegen, dab die Erkrankung 
im westlichen Kulturkreis w/~hrend der letzten Jahrzehnte erheblich zugenom- 
men hat (Hill, 1977). Wesentliches Symptom der Pubert~tsmagersucht stellt 
das vorsfitzliche Fasten dar, welches zum Gewichtsverlust bis hin zur Kachexie 
ffihren kann. Oft ist es begleitet yon vermehrtem Bewegungsdrang, mutwilligem 
Erbrechen und Laxantienabusus. Im allgemeinen fehlt ein Krankheitsgeft~hl, und 
die Gedanken erstrecken sich insbesondere auf die Zubereitung von Speisen, 
Kochrezepten und die eigene Figur. Eine Gewichtszunahme ist meist mit erheb- 
licher Angst besetzt. Typischerweise bestehen ein starker, auf Schule und Beruf 
bezogener Ehrgeiz, Rfickzug yon augerfamilfiren sozialen Beziehungen und bei 
Frauen eine Amenorrhoe. Durch den mangelhaften Ern~ihrungszustand kommt 
es sekundgr zu Symptomen wie Hypothermie, Bradykardie, Odembildung, EEG- 
Ver/inderungen sowie pathologischen Laborwerten, einschliel31ich endokriner 
Verfinderungen (Fichter und W~ischner-Stockheim, 1979). Katamnestische Unter- 
suchungen zeigten eine hohe Rate von Chronifizierung und eine MortalitM yon 
10--15% (Theander, 1970; Morgan und Russell, 1975; Willi und Hagemann, 
1976). Die schlechte Prognose dieser Erkrankung sollte Anlag sein, bestehende 
Therapieverfahren weiter zu verbessern und einzelne Therapiekomponenten auf 
ihre Wirksamkeit zu untersuchen. 

Die Durchftihrung sinnvoller Untersuchungen fiber Krankheitsverlauf und 
Einfluf3 therapeutischer Interventionen setzt die Entwicklung reliabler und 
valider Megverfahren voraus. In Ermangelung derartiger Grundlagen beschrgn- 
ken sich die meisten vorliegenden Untersuchungen auf das leicht Megbare 
(K6rpergewicht) oder geben rein deskriptive, bisweilen anekdotenhafte Falldar- 
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stellungen. Die Entwicklung geeigneter Mel3verfahren fiir das Krankheitsbild der 
Anorexia nervosa wurde durch zumeist unzureichende Fallzahlen erschwert. 
Angeregt durch Hilde Bruchs Beschreibungen von St6rungen des K6rperschemas 
(body image) bei Anorexiepatienten (Bruch, 1973) wurden in den letzten Jahren 
einige experimentelle Verfahren zur Erfassung dieses speziellen Symptomes be- 
schrieben (Slade und Russell, 1973; Crisp und Kalucy, 1974; Askevold, 1975; 
Allebeck et al., 1976; Garner et al., 1976; Button et al., 1977; Halmi et al., 1977; 
Fichter und Meister, in Vorbereitung). Diese Untersuchungen erbrachten zum 
Teil widerspriichliche Ergebnisse und sind gegenwfirtig ftir die klinische Praxis 
nicht verwendbar. Nur wenige Untersuchungen liegen fiber Fremd- und Selbst- 
beurteilungsskalen bei Anorexia nervosa vor: Slade (1973) berichtete fiber eine 
aus 23 Items bestehende Fremdeinschgtzungsskala anorektischen Verhaltens, und 
Fries (1975) beschrieb eine Selbsteinschgtzungsskala ffir Magersuchtpatienten (in 
schwedisch). Skalenkonstruktion und Standardisierung dieser Beurteilungsskalen 
sind allerdings unzureichend. Kfirzlich wurde im englischsprachigen Schrifttum 
von Garner und Garfinkel (1979) eine aus 40 Items bestehende Selbstein- 
schfitzungsskala (Eating Attitude Test) fiir Anorexia-nervosa-Patienten darge- 
stellt. Diese wurde bei einer allerdings nur geringen Zahl von Anorexiepatienten 
(32) und Kontrollpersonen (34) entwickelt und dann mit anderen Stichproben 
kreuzvalidiert. Im folgenden wird die Entwicklung eines deutschsprachigen 
,0Anorexia-nervosa-Inventars zur Selbstbeurteilung" (ANIS) dargestellt, das nach 
den Prinzipien der klassischen Testtheorie konzipiert und konstruiert worden ist 
(vgl. Lienert, 1969). 

Methodisches Vorgehen 

Es war das Ziel der Untersuchung, einen Fragebogen zu konstruieren, der die folgenden 
Bedingungen erfiillen soltte: 1. Hirireichende psychometrische Eigenschaften (Trennsch~irfe, 
Itemschwierigkeit, ReliabilitM und Validitfit) und 2. SensitivitM gegeniiber fiugeren Einfliissen, 
wie z.B. therapeutischen Interventionen. Mit Hilfe dieses Instrumentes sollte die zeitliche 
Dynamik und die Interaktion einzelner Variablen im Verlauf der Behandlung bei Magersucht- 
patienten n~iher untersuch~t werden k6nnen. 

Beschreibung der Stichproben 

Die Charakteristika der Untersuchungsgruppen sind aus Tabelle 1 zu ersehen. 
Die Kontrollgruppe bestand aus 118 Gymnasiastinnen im 13. Schuljahr, deren 
mittleres Alter 3 bis 5 Jahre unter dem der Anorexiepatienten lag. Durch die 
Mitarbeit von fiinf weiteren psychiatrischen Einrichtungen konnten insgesamt 
101 Anorexiepatienten for die Teilnahme an der Untersuchung gewonnen 
werden ~. 76% der Patienten besuchten ein Gymnasium oder hatten Abitur, so 

1 Wir danken insbesondere Herrn Dr. G. Schiitze (Psychiatrische Klinik der Universit~it Ttlbin- 
gen), Prof. Dr. Dr. M. Schmidt (Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Mannheim), Herrn 
Dr. D. Schwarz (Psychosomatische Klinik, Windach), Frau Dr. Springer-Kremser (Institut 
ffir Tiefenpsychologie und Psychotherapie der Universit~it Wien) sowie Herrn Dr. R. Ullrich, 
Frau Dr. K. Schaefer und Frl. I. Meister (Mtinchen) ffir die Untersttitzung der Untersuchung 
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dat~ ein mit der Kontrollgruppe weitgehend vergleichbares Bildungsniveau 
gegeben ist. Die Patienten wurden unter Bert~cksichtigung der Abweichung ihres 
K6rpergewichtes vom Idealgewicht 2 und des im psychiatrischen Interview er- 
hobenen Befundes einer der folgenden drei Gruppen nach dem Schweregrad 
zugeteilt: 1. Leichte Anorexie, 2. deutliche Anorexie, 3. schwere Anorexie. Die 
Zuordnung erfolgte nach den jeweils am st~irksten ausgeprfigten psychischen oder 
physischen Symptomen. So wurde z.B. eine zum Erhebungszeitpunkt normal- 
gewichtige Patientin, welche frtiher neben anderen Anorexiesymptomen erheb- 
liches Untergewicht hatte, der Gruppe 3 (schwere Anorexie) zugeordnet, wenn im 
psychopathologischen Befund weiterhin eine schwere Symptomatik, z.B. in 
Form von h/iufigem Erbrechen, Laxantienabusus, Bulimie, soziale Kontakt- 
st6rung und Amenorrhoe vorlag. Dieses Vorgehen schien sinnvoll in Anbetracht 
der Existenz effektiver therapeutischer Programme zur Beeinflussung des K6rper- 
gewichtes, welche keineswegs immer eine wesentliche Besserung des psycho- 
pathologischen Befundes zur Folge haben massen. Tabelle 1 zeigt ffir jede Unter- 
suchungsgruppe die Verteilung der Personen aber ft~nf verschiedene Gewichts- 
klassen. Mehr als 60% der Probanden der Kontrollgruppe (d) lagen im Bereich 
des Idealgewichtes, und 14% zeigten /~lbergewicht. Bemerkenswerterweise fiel 
mehr als l/4 der Kontrollpersonen in die Gruppe ,,deutliches Untergewicht" (Ab- 
weichung vom Idealgewicht um mehr als -7,4%); allerdings land sich nur bei drei 
von diesen Personen eine erhebliche Abweichung vom Idealgewicht yon ca. 
-20%. Es ist somit nicht auszuschliegen, dab sich auch in der Kontrollgruppe 
einige Personen mit einer anorektischen Egst6rung befanden. Auf die Problema- 
tik der geographischen und zeitlichen Distanz der verffigbaren Idealgewichts- 
tabellen kann hier nur am Rande hingewiesen werden. 

Skalenkonstruktion und Itemanalyse 

Basierend auf Symptomdarstellungen in der Literatur, vorliegenden Skalen 
(Slade, 1973; Reid und Ware, 1974; Fries, 1975) und eigenen klinischen Beobach- 
tungen an Magersuchtpatienten wurden in einem ersten Schritt insgesamt 152 
Items zum Themenbereich Anorexia nervosa gesammelt. Diese Sammlung ent- 
hielt unter anderem Items, die im Hinblick auf die drei von Hilde Bruch 
formulierten Kardinalsymptome der Anorexia nervosa basierten: 1. Verzer- 
rung des K6rperschemas (body image), 2. St6rung der propriozeptiven Wahr- 
nehmung und kognitiven Verarbeitung von K6rpersensationen und 3. ein 
paralysierendes Geffihl der eigenen Ineffektivit~it. Das letzte Symptom ist da- 
durch gekennzeichnet, dab es dem Patienten am Erkennen und Durchsetzen 
eigener Bedfirfnisse ermangelt und eigenes Verhalten nicht als aktives Handeln, 
sondern durch externe Anforderungen veranlagt erlebt wird. Zur Erfassung 
dieses Symptoms wurden einige Items aus der Skala von Reid und Ware (1974) 
t~ber ,,interne versus externe Kontrolle"/ibernommen. Dieses von Rotter (1966) in 
anderem Zusammenhang entwickelte Konzept erschien geeignet, das von Bruch 
nur vage beschriebene ,,dritte Kardinalsymptom" der Anorexia nervosa zu 

2 Es wurden die Idealgewichte nach den meistverwendeten Tabellen der Metropolitan Life 
Insurance Co. zugrunde gelegt (Statist. Bull. Metropol. Life Ins. Co; 40, 1959, 1) 
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konkretisieren. Diese Itemsammlung wurde ffinf in der Behandlung der Anorexia 
nervosa erfahrenen Experten zur Beurteilung vorgelegt. Dartiber hinaus wurden 
alle Items der Sammlung ffinf Anorexiepatienten zur Selbstbeurteilung vorgelegt 
und anschliegend mit ihnen ausffihrlich besprochen. Durch dieses Verfahren 
wurden zahlreiche Items eliminiert und schlieBlich ein Fragebogen aus 48 Items 
zusammengestellt. Dieser wurde den Probanden der Patienten- und Kontroll- 
gruppe vorgelegt mit der Bitte, die einzelnen Items ffir ihren derzeitigen (heutigen) 
Zustand zu beantworten. Dabei sollte eine yon sechs vorgegebenen Antwort- 
kategorien von ,,trifft gar nicht zu" (= 0) bis ,,trifft sehr stark zu" (= 5) ange- 
kreuzt werden. 

Trotz mancher Einwfinde (Armstrong, 1967; Kennard, 1978) wurden in den 
vergangenen Jahren vermehrt faktorenanalytische Verfahren zur Konstruktion 
klinischer Skalen eingesetzt. Bei dem Fehlen reliabler, externer Kriterien er- 
m6glicht dieses Vorgehen die Erarbeitung faktorieller Validit~it, die als Vorstufe 
zur Konstruktvalidit~it angesehen werden kann. Als faktorenanalytisches Modell 
wurde das Maximum-Likelihood-Verfahren nach J6reskog und S6rbom (1976) 
verwendet. Ein Vorteil dieses Modells liegt darin, dab keine Annahmen fiber die 
Verteilung der Variablen gemacht werden (vgl. Mulaik, 1972). Im klinischen 
Bereich ist die Vergleichbarkeit yon Faktorenstrukturen zwischen verschiedenen 
Populationen bisher nur unzureichend untersucht. Manche Untersuchungen 
lassen vermuten, dab Unterschiede zwischen den Faktorenstrukturen eher die 
Regel als die Ausnahme sind (Kimmel und van der Ven, 1978). Deshalb wurden 
mit 48 Items vier Faktorenanalysen getrennt berechnet3: a) ffir eine Gesamt- 
stichprobe aller Patienten und Kontrollpersonen (n = 201); b) fiir die Anorexie- 
patienten aller drei Schweregrade (n = 84); c) ffir die Gruppe der deutlich oder 
schwer erkrankten Anorexiepatienten (n = 55) und d) f/ir die Kontrollgruppe (n = 
117). 

Als Kriterien ffir die Festlegung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren 
wurden verwendet: Klinische Interpretierbarkeit, Einfachstruktur und Pr/~senz in 
allen vier Analysen. Diesen Kriterien gentigte am besten die varimaxrotierte 
L6sung mit sechs Faktoren. Die durch diese L6sung erkl~rte Varianz betrug 
45,1% der Gesamtvarianz ftir die Gesamtgruppe (a), 49,4% fiir die aus allen drei 
Gruppen zusammengefaBten Anorexiepatienten (b), 50,6% ftir die Gruppe der 
deutlich bis schwer erkrankten Anorexiepatienten (c) und 38,6% ffir die Kontroll- 
gruppe (d). Berficksichtigt man, dab yon den ursprfinglichen 48 Items nur 31 in 
die endgfiltige Skala eingingen, dann betrfigt der erklSrte Varianzanteil der sechs 
Faktoren 70% (a), 71% (b), 72% (c) bzw. 60% fi~r die Kontrollgruppe (d). 

Nunnally (1967) und Everitt (1975) halten es ftir erforderlich, dab bei 
multivarianten Analysen die Anzahl der Personen ein Mehrfaches der Anzahl der 
Variablen darstellt, wobei nach Ansicht dieser Autoren ein Verhfiltnis yon 4:1 
das nntere Minimum ist. Diese Forderung ist bei der Konstruktion einer 
Anorexieskala in Anbetracht der allgemein geringen Fallzahl nur begrenzt 
erfiJllbar. Wir stehen damit, wie so oft in der klinischen Forschung, vor dem 
Problem der Unvereinbarkeit strenger methodischer Kriterien und der klinischen 

3 Die Daten von 18 der 101 Anorexiepatienten konnten erst spgter gewonnen werden und 
gingen in die Faktorenanalyse nicht, wohl aber in die Item- und Diskriminanzanalyse mit ein 
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Realit/it. Vor diesem Hintergrund kann nur die Faktorenstruktur der Gesamt- 
gruppe aller Probanden (a) den Anspruch einer einigermaBen validen und 
reliablen L6sung erheben. Die Strukturen der Teilpopulationen (b)--(d) sollten 
hingegen mehr im Sinne eines explorativen vorl/iufigen Ergebnisses interpretiert 
werden, welches durch weitere Untersuchungen zu erh~irten ist. Ein Faktoren- 
strukturvergleich der L6sungen der Unterstichproben b, c und d erscheint 
deshalb wegen der begrenzten Fallzahlen wenig sinnvoll 4. Revenstorf et al. (1978) 
schlugen zur Vergleichbarkeit von Faktorenl6sungen aus Teilstichproben mit der 
maBgebenden Faktorenl6sung der Gesamtstichprobe eine Ahnlichkeitsrotation 
vor. Hierbei wird die Ladungsmatrix der Teilstichprobe (n) auf die Ladungs- 
matrix der Gesamtstichprobe (meist unter Orthogonalit~itsbedingungen) mit 
einem Least-Squares-Verfahren hinrotiert (Fischer und Roppert, 1964). In dieser 
Position maximaler Ahnlichkeit wird dann die Ubereinstimmung der Faktoren 
anhand des Kongruenzkoeffizienten der korrespondierenden Spalten der 
Ladungsmatrix ermittelt. Gegeniiber einem solchen Vorgehen kann zwar stati- 
stisch argumentiert werden, dab die Faktorenl6sungen hierbei nicht voneinander 
unabh/ingig sind; dieses Argument ist jedoch von untergeordneter Bedeutung, 
wenn es nur um die Vergleichbarkeit verschiedener LSsungen geht, deren letzt- 
liches Ziel, wie in unserem Falle, die Konstruktion entsprechender Likert-Skalen 
aufgrund der vorgefundenen Faktoren ist. Die Ergebnisse der Ahnlichkeits- 
rotationen erfiillen dabei mehr den Zweck einer ,,face validity". Bei gentigend 
groBen Teilstichproben w/ire die ,,confirmatory factor analysis" ein besonders 
geeignetes Verfahren zur Bearbeitung der Fragestellung. Die ghnlichkeitsrotier- 
ten Ladungsmatrizen der vier Untersuchungsgruppen (a bis d) sind in Tabelle 2 
fiir alle 48 analysierten Items getrennt nach Faktoren abgebildet. Die Gesamt- 
fihnlichkeit der Gesamtgruppe (a) mit der zusammengefaBten Gruppe aller 
Anorexiepatienten (b) betrug 0,96, mit der Gruppe (c) der Patienten mit deut- 
licher oder schwerer Anorexie 0,93 und mit der Kontrollgruppe 0,88. Die 
Faktorenfihnlichkeit stellt sich wie folgt dar (Tabelle 3). 

Das Konzept der klassischen Testtheorie wurde in der Vergangenheit mehr- 
fach kritisiert (vgl. Krause, 1977). Wir entschlossen uns dennoch ftir die 
konventionelle Form der Itemanalyse, da bisher nicht gentigend Erfahrungen mit 
dem probabilistischen Testmodell vorliegen. Weiterhin konnten Lippert et al. 
(1977) in einer umfangreichen Studie nachweisen, dab die Rasch-Skalierung eine 
nur unzureichende Stabilitfit ergibt. Die Itemanalysen wurden fiir jede der 6 
Subskalen - -  wie sie sich aus den Faktorenanalysen ergaben --  berechnet. Die 
Berechnung erfolgte jeweils getrennt ftir die gleichen Gruppierungen (a, b, c, d), 
die den Faktorenanalysen zugrunde lagen. In jede Subskala wurden (mit 
Ausnahme des Items 8, welches aus klinisch/inhaltlichen Grtinden in die Skala 
aufgenommen wurde) diejenigen Items aufgenommen, deren Ladungen ffir jede 
der vier Gruppierungen (a bis d) gr6ger als 0,40 waren. Auger den Itemanalysen 
fiir jede Subskala wurde auch eine I temanalyse fiir die Gesamtskala berechnet. 
Als Reliabilitfitskoeffizient wurde Cronbachs Alpha gew~thlt, wie es yon ver- 
schiedenen Autoren empfohlen wurde (Nunnally, 1967). Dieses Mag ist mit der 
Kuder-Richardson-Formel bei dichotomen Items identisch. Die Ergebnisse der 

4 Auf Wunsch k6nnen die Ahnlichkeitskoeffizienten dieser Vergleiche vom Erstautor ange- 
fordert werden 
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Itemanalyse sind in Tabelle 4 dargestellt. Alle Items besitzen signifikante part- 
whole-korrigierte Trennsch~irfen, die mit Ausnahme der Subskala Anankasmus 
bei rtt > 0,50 liegen. Die Schwierigkeitsindices (Item-Mittelwerte) liegen meist im 
Bereich 1 < x < 3. Die Reliabilit~t (Cronbachs Alpha) liegt - -  mit Ausnahme der 
Subskala Anankasmus - -  tiber 0,80 und z. T. bis zu 0,90. Die Gr6Benordnungen 
tibertreffen damit die Ergebnisse vieler anderer klinischer Skalen und Pers6n- 
lichkeitsfrageb6gen. Neben den dargestellten Itemanalysen wurden auch alterna- 
tive Vorgehensweisen erprobt. So wurde die Aufnahme yon Items mit geringeren 
Ladungen (< 0,40) in die Gesamtskala tiberprtift. Diese L6sung ftihrte zwar 
teilweise zu einer Erh6hung der Reliabilit~it (Cronbachs Alpha), hatte abet eine 
wesentliche ErhShung der Interkorrelation der Skalen zur Folge, so dab diese 
L6sung verworfen wurde. 

Zusammensetzung und Interkorrelationen der Testskalen 

Testskala I (Figurbewufltsein). Diese Skala erklfirt 22,5% der extrahierten Varianz 
(10,1% der Gesamtvarianz). Sie besteht aus 10 Items, die sich inhaltlich auf die 
folgenden Bereiche erstrecken: Fasten, Digit einhalten, FigurbewuBtsein, Unauf- 
richtigkeit beztiglich EBverhalten und Angst vor Gewichtszunahme und Dick- 
werden. Die Items 3 (,,Ich habe groBe Angst, dick zu werden") und 29 (,,Nach 
dem Essen mache ich mir Sorgen, zu dick zu werden") weisen besonders hohe 
Ladungen auf diesem Faktor auf. FigurbewuBtes und gewichtsphobisches Ver- 
halten charakterisieren diese Skala. Die Kl~irung des Zusammenhanges dieser 
Skala mit dem von Bruch (1973) formulierten Konzept der K6rperschemaver- 
zerrungen bei Anorexiepatienten bleibt zuktinftigen Untersuchungen vorbe- 
halten. 

Testskala H (Uberforderung). Diese Skala erkl~irt 18,9% der extrahierten Varianz 
(8,5% der Gesamtvarianz). Sie besteht aus 7 Items zu den Themenbereichen: 
Geftihl der Minderwertigkeit und Hilflosigkeit, Angespanntheit, Unruhe, innere 
Leere, Einengung durch ~iuBere Anforderungen und Geftihl eigener Ohnmacht 
gegenfiber fiugeren Einfltissen und Erwartungen. Inhaltlich enge Beziehungen be- 
stehen zu dem Konzept der ,,internen bzw. externen Lokalisation yon Kontrolle 
fiber Verst~irkung" von Rotter (1966). Weiterhin dtirfen in dieser Testskala 
Themenbereiche angesprochen werden, die in Hilde Bruchs Konzept des ,,allper- 
vasive feeling of ineffectivness" thematisiert wurden. 

Testskala III (Anankasmus). Diese Skala, die 15,8% der extrahierten Varianz 
(7,1% der Gesamtvarianz) erkl~irt, setzt sich aus 5 Items zusammen. Inhaltlich 
werden die Bereiche Gewissenhaftigkeit, Perfektionismus, Angst vor Leere und 
Nichtstun sowie Zwanghaftigkeit in Essensangelegenheiten angesprochen. Palmer 
und Jones (1939) und Du Bois (1949) diskutierten das Krankheitsbild der Puber- 
tgtsmagersucht als eine spezielle Form der Zwangsneurose. Die Testskala 
Anankasmus kann ggf. dazu beitragen, die in Vergessenheit geratene Diskussion 
tiber die nosologische N~ihe dieser beiden Krankheitsbilder neu zu beleben. 

Testskala IV (Negative Auswirkung des Essens). Diese Skala erkl~irt 20,2% der 
extrahierten Varianz (9,1% der Gesamtvarianz). Sie enth~ilt 4 Items, in denen 
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Geffihle vom Unwohlsein, U-belkeit, V611egefi~hl und Brechreiz nach dem Essen 
thematisiert werden. Diese Testskala dt~rfte sich als Verlaufsindikator zur 
Erfassung unerwfinschter subjektiver Nebenwirkungen bei EB- und Gewichts- 
programmen eignen. 

Testskala V (Sexuelle Angste). Diese aus 3 Items bestehende Skala erklfirt 11,6% 
der extrahierten Varianz (5,2% der Gesamtvarianz). Inhaltlich sind Angste 
beziiglich Kfissen, sexueller Erregung und intimen Beziehungen angesprochen. 

Testskala VI (Bulimie). Die beiden Items dieser Skala erkl~iren zusammen 10,9% 
der extrahierten Varianz (4,9% der Gesamtvarianz). Bulimie und anschliegendes 
Erbrechen kann bisweilen extreme AusmaBe annehmen und ist bei unterge- 
wichtigen, normalgewichtigen und fibergewichtigen Personen anzutreffen. Die 
Erarbeitung therapeutischer Verfahren zur Behandlung dieses Symptoms er- 
scheint dringlich und schwierig zugleich. 

Aufgrund ihrer klinischen Relevanz wurden die aus nur 3 bzw. 2 Items be- 
stehenden Testskalen V und VI in die Gesamtskala mitaufgenommen, zumal der 
durch sie erkl~irte Varianzanteil in Anbetracht der geringen Itemzahl hoch ist. Da 
der ANIS-Fragebogen eine mehrdimensionale Erfassung des anorektischen 
Krankheitsbildes anstrebt, sollten die Interkorrelationen der Subskalen m6glichst 
gering sein. Die Korrelationen der Skalen, getrennt ftir die Stichprobe b, c und d, 
sind in Tabelle 5 dargestellt. Die mittlere Interkorrelation berechnet iiber 
Fischers z-Transformation war r = 0,44 ffir die Gesamtstiehprobe (a), r = 0,42 ffir 
alle Anorexiepatienten zusammen (b), r = 0,40 ffir die Gruppe der deutlich bis 
schwer erkrankten Patienten (c) und r = 0,33 fiir die Kontrollgruppe (d). Es 
bestehen somit mittlere Interkorrelationen zwischen den einzelnen Testskalen, 
doch erfassen diese hinreichend Spezifisches, so dab die dargestellte Unterteilung 
in 6 Faktoren gerechtfertigt und sinnvoll erscheint. 

Diskriminanzanalysen zum ANIS-Fragebogen 

Die Differenzierungsf~ihigkeit des so entwickelten, 31 Items umfassenden ANIS- 
Fragebogens wurde mittels Diskriminanzanalysen fiberprfift. Die Gruppe der 
leicht erkrankten Anorektikerinnen bestand gr6Btenteils aus Personen, die zu 
einem frfiheren Zeitpunkt wegen einer Magersucht behandelt worden waren und 
zum Zeitpunkt der Untersuchung nahezu keine Symptome mehr zeigten. Diese 
Gruppe der genesenen Anorexien wurde in einer ersten Diskriminanzanalyse zur 
Erh6hung der FaUzahl mit Personen der Kontrollgruppe zusammengefaBt und 
der Gruppe der deutlich bis schwer erkrankten Patienten gegentibergestellt. In 
einer zweiten Analyse wurde die Kontrollgruppe alleine (d) mit der Gruppe der 
deutlich bis schwer erkrankten Patienten (c) verglichen. Bei der ersten Analyse 
konnten 86,3% richtig zugeordnet werden und bei der zweiten Analyse 88%. 
Nahm man als weitere Variable die Abweichung vom Idealgewicht hinzu, so 
erh6hte sich die richtige Zuordnung auf 94,5 bzw. 94,8%. Von besonderem 
Interesse ist dabei, dab die einzelnen Skalen nur gering oder gar nicht mit dem 
Gewicht - -  das in der Anorexie-Literatur meist als einziges externes Kriterium 
genannt wird - -  korreliert waren (siehe Tabelle 5). Im ANIS-Fragebogen dtirften 
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somi t  wesentliche psychologische  De te rminan ten  der  E r k r a n k u n g  erfagt  werden,  
die ffir D iagnos t ik  und Ver laufsanalyse  von besonderem kl inischen und theore-  
t ischen Interesse sein k 6 n n e n .  

Verlaufsuntersuchung (Falldarstellung) und Diskussion 

Eines unserer  wesentl ichsten Anl iegen  bei der  Ska l enkons t ruk t ion  bes tand  in der  
Entwick lung  eines psychopa thomet r i s chen  Ins t rumentes ,  welches es er laubt ,  
anorekt i sche  Einstel lungen und Verhal tensneigungen im Ver lauf  zu untersuchen.  
D a m i t  sollte un te r  anderem die M6gl ichkei t  er6ffnet  werden,  die Auswi rkungen  
psycho the rapeu t i sche r  In te rvent ionen  au f  andere  Var iablen  als das K6rperge-  
wicht untersuchen zu k6nnen.  Von besonderem Interesse ist die Ana lyse  der  zeit- 
l ichen Stabilit~it e inzelner  Subskalen  des Gesamt inven ta r s .  Es d a r f  a n g e n o m m e n  
werden,  dab  die zeit l ichen Schwankungen  weniger  ausgepr~igt sind, als es bei  
Erfassung yon S t immung  und Befindlichkeit  der  Fa l l  ist (vgl. v. Zerssen,  1976). 

Die Abb. 1 zeigt exemplarisch den Verlauf der einzelnen ANIS-Skalen bei einer 19j/ihrigen 
Anorexiepatientin wfihrend einer 15wOchigen stationfiren verhaltenstherapeutischen Behand- 
lung. 3 Jahre vor Beginn des anorektischen Verhaltens waren epileptische AnfNle aufgetreten 
und schlieglich ein arterioven6ses Aneurysma rechts prfizentral festgestellt und operiert worden. 
1 Jahr nach der Operation verstarb der einzige, um 4 Jahre/iltere Bruder, was einschneidende 
Verfinderungen in der familfiren Konstellation zur Folge hatte, Die Patientin litt in den 
folgenden Jahren unter erheblichen Stimmungsschwankungen. Sie nahm anfangs an Gewicht zu 
und wurde wegen ihres Ubergewichtes in der Schule gehfinselt. 2 Jahre nach dem Tod ihres 
Bruders begann sie zu fasten, undes  stellte sich eine Amenorrhoe ein. In einer Konflikt- 
situation mit einem langjfihrigen Freund erfolgte ein Suicidversuch mit Tabletten, der zur 
stationfiren Aufnahme ffihrte. Damals betrug ihr Gewicht ca. 75% des Idealgewichtes. Unter 
verhaltenstherapeutischer Behandlung nahm es kontinuierlich bis auf ca. 95% ihres Idealge- 
wichtes (45,0 kg) zu. Bei einer Nachuntersuchung zwei Jahre nach der Behandlung berichtete die 
Patientin, dab sie zwischenzeitlich gelegentlich depressive Stimmungsschwankungen hatte und 
in Konfliktsituationen mit leichter Gewichtsabnahme reagierte. Allerdings konnte sie ein 
Gewicht yon ca. 42 kg bereits fiber 1/ingere Zeit halten, und sie war im Begriff, sich weiter von 
ihrer Familie zu 16sen. 

Der Verlauf der einzelnen Skalen des ANIS-Fragebogens zeigt, dab fiber die Wochen der 
Behandlung deutliche Verfinderungen zu verzeichnen waren. Diese Verfinderungen waren in 
Ausmag und Richtung unterschiedlich, was die Notwendigkeit einer Differenzierung in einzelne 
Testskalen bestfitigt. Wfihrend die mittleren Werte bei Skala I (Figurbewugtsein) und VI 
(Bulimie) bereits in den ersten ffinfzehn Behandlungstagen deutlich abnahmen, zeigte sich in der 
Skala V (sexuelle Angste) in der gleichen Zeit eine erhebliche Zunahme bis zum Erreichen eines 
Plateaus. Eine Besserung der vorfibergehend verst~irkten sexuellen Angste zeigte sich erst in den 
beiden letzten Behandlungswochen. Eine plausible Erkl~irung ffir diese Entwicklung ist, dab im 
Verlauf der physischen Genesung und sozialen Mobilisierung sich die Patientin vermehrt den 
ffir sie angstausl6senden Situationen des Alltags exponierte, welche sie zuvor im kachektischen 
Zustand erfolgreich vermieden hatte. Bei den Skalen II (Llberforderung) und IV (negative 
Auswirkung des Essens) zeigte sich ebenfalls der bereits ffir Skala V (sexuelle Angste) charak- 
teristische Verlauf einer anffinglichen Zunahme der Symptomatik und darauffolgenden Besse- 
rung, allerdings in wesentlich geringerem Ausmag. Die Skala III (Anankasmus) zeigte nahezu 
keine Ver~inderungen w~ihrend der gesamten Behandlung. Es dfirfte sich hierbei um relativ 
stabile Pers6nlichkeitseigenschaften handeln. 

Das Beispiel zeigt, dag die A N I S - S k a l a  fur  die Erfassung yon Ver / inderungen 
sensibel ist und ftir die einzelnen Testskalen unterschiedl iche,  zum Teil gegen- 
s~ttzliche Ver laufsmuster  vorl iegen k6nnen.  Das  Anorex ia -ne rvosa  Inven ta r  zur  
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Selbstbeurteilung (AN1S) wurde als ein Instrument zur Erfassung von anorek- 
tischen Verhaltensweisen und Einstellungen entwickelt. Es entspricht den fib- 
lichen Gt~tekriterien der Testkonstruktion. Bei der Zusammenstellung geeigneter 
Items wurde auf bestehende Konzepte zur Beschreibung und Erkl~rung der 
Anorexia nervosa zurt~ckgegriffen. Zwei der Kardinalsymptome nach Bruch 
(Verzerrungen des K6rperschemas und das Geft~hl eigener Minderwertigkeit und 
Ineffizienz) finden sich in den beiden wesentlichen Faktoren des ANIS-Frage- 
bogens wieder. Dagegen konnte das Konzept einer St6rung der propriozeptiven 
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Wahrnehmung und kognitiven Verarbeitung von K6rpersensationen hier nicht 
bestfitigt werden. Keines der zu diesem Konzept formulierten Items fand sich in 
der Endform der Skala wieder. Es dtirfte dies Ausdruck der generellen Schwierig- 
keit sein, Symptome, die kaum bewul3t empfunden werden, auf dem Wege einer 
Selbsteinschgtzung zu erfassen. In der ursprtingiichen Itemzusammenstellung 
waren auch die 8 Items der Kontrollskala ,,Krankheitsverleugnung" (Kv) aus der 
Paranoid-Depressivit/its-Skala nach v. Zerssen (1976) enthalten. Es zeigte sich 
allerdings, dab die Werte dieser Skala im Verlauf deutlichen Schwankungen 
unterlegen waren, welche weitgehend parallel zu einigen ANIS-Skalen, insbe- 
sondere Skala IV (NAE), verliefen. Da einige der Kv-Items Bereiche ansprechen, 
die auch fiJr die anorektische Symptomatologie eine Rolle spielen (gelegentlich 
mtide / schon real vor Aufregung schwer eingeschlafen / manchmal schlechter 
konzentrieren / schon mal den Magen verdorben) scheint der aktuelle psychische 
Zustand bei Anorexiepatienten die Einschgtzung dieser Items deutlich zu beein- 
flussen. Die Krankheitsverleugnungsskala wurde deshalb in die Endform der 
ANIS-Skala nicht mitaufgenommen. 

Die einzelnen Testskalen des ANIS-Fragebogens weisen eine vergleichsweise 
hohe Reliabilit~it (Cronbachs Alpha) auf, und das Ausmag der Interkorrelationen 
rechtfertigt eine Unterteilung in sechs Subskalen. Eine weitere Standardisierung 
und interne Validierung der ANIS-Skala durch Korrelationen mit den Klinischen 
Selbstbeurteilungsskalen (KSB-S nach von Zerssen, 1976) ist bei einer gr6geren 
Patientenstichprobe vorgesehen. Diskriminanzanalytische Untersuchungen zeig- 
ten insbesondere unter Mitberticksichtigung des K6rpergewichtes eine gute 
Unterscheidungsffihigkeit zwischen Gesunden und Magerstichtigen. Die Ver- 
wendungsm6glichkeiten der ANIS-Skala liegen insbesondere in der klinisch- 
diagnostischen Praxis. Dartiber hinaus er6ffnet sich die M6glichkeit, die Skala ftir 
Therapieverlaufsuntersuchungen und zur Fallidentifikation im Rahmen wissen- 
schaftlicher (Feld-)Untersuchungen einzusetzen. 
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