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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 Lingsschnitt und Querschnitt entwickelt. Aus
einer gréfleren Sammlung wurden durch Expertenurteil 48 Items ausgewiihlt
und einer nidheren Analyse unterzogen. Ausgehend von einer Stichprobe von

Sonderdruckanforderungen an: Dr. Manfred Fichter, Psychiatrische Klinik der Universitit Miin-
chen, NulBlbaumstraie 7, D-8000 Miinchen 2, Bundesrepublik Deutschland

0003-9373/80/0228/0067/3 04.60



68 M. M. Fichter und W. Keeser

118 Kontrollpersonen und 101 Anorexiepatienten wurden Faktorenanalysen
nach einem Maximum-Likelihood-Verfahren fiir verschiedene Untergruppen
berechnet. Es wurden Varimax- und Ahnlichkeitsrotationen durchgefiihrt; die
Faktorenstruktur war fiir die Kontrollgruppe und drei nach Schweregrad
unterteilte Patientengruppen stabil. Die sechs extrahierten Faktoren wurden
inhaltlich benannt als: I. FigurbewulBtsein, II. f]bcrforderung, III. Anankas-
mus, IV. Negative Auswirkung des Essens, V. Sexuelle Angste, VI. Bulimie.
Die Faktoren I und II werden im Zusammenhang mit Konzepten iber
Korperschemastorungen und dem Gefilhl personlicher Ineffektivitit, wie sie
von Hilde Bruch (1973) formuliert wurden, diskutiert. Die Niitzlichkeit der
Verwendung des ANIS-Fragebogens zur Unterscheidung von gesunden und
anorektischen Probanden sowie fir Therapieverlaufsuntersuchungen wird
dargestelit.

Schliisselworter: Anorexia nervosa - Selbsteinschitzungsskalen — Psycho-
metrische Erfassung der Psychopathologie.

Einleitung

Die Pubertidtsmagersucht stellt ein Krankheitsbild von vergleichsweise hoher
Symptomhomogenitit dar, ist fast ausschlieBlich bei Frauen vorzufinden und
mull von atypischen Anorexieformen abgegrenzt werden (vergl. Bruch, 1973).
Epidemiologische Untersuchungen lassen darauf schlieBen, da die Erkrankung
im westlichen Kulturkreis wihrend der letzten Jahrzehnte erheblich zugenom-
men hat (Hill, 1977). Wesentliches Symptom der Pubertidtsmagersucht stellt
das vorsitzliche Fasten dar, welches zum Gewichtsverlust bis hin zur Kachexie
flihren kann. Oft ist es begleitet von vermehrtem Bewegungsdrang, mutwilligem
Erbrechen und Laxantienabusus. Im allgemeinen fehlt ein Krankheitsgefiihl, 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, Riickzug von auBlerfamildren sozialen Beziehungen und bei
Frauen eine Amenorrhoe. Durch den mangelhaften Erndhrungszustand kommt
es sekundir zu Symptomen wie Hypothermie, Bradykardie, Odembildung, EEG-
Verdnderungen sowie pathologischen Laborwerten, einschlieBlich endokriner
Verdnderungen (Fichter und Wiischner-Stockheim, 1979). Katamnestische Unter-
suchungen zeigten eine hohe Rate von Chronifizierung und eine Mortalitidt von
10—15% (Theander, 1970; Morgan und Russell, 1975; Willi und Hagemann,
1976). Die schlechte Prognose dieser Erkrankung sollte Anlal sein, bestehende
Therapieverfahren weiter zu verbessern und einzelne Therapickomponenten auf
ihre Wirksamkeit zu untersuchen.

Die Durchfithrung sinnvoller Untersuchungen iiber Krankheitsverlauf und
Einflufl therapeutischer Interventionen setzt die Entwicklung reliabler und
valider Mefiverfahren voraus. In Ermangelung derartiger Grundlagen beschrin-
ken sich die meisten vorliegenden Untersuchungen auf das leicht Melbare
(Korpergewicht) oder geben rein deskriptive, bisweilen anekdotenhafte Falldar-
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stellungen. Die Entwicklung geeigneter MeBverfahren fiir das Krankheitsbild der
Anorexia nervosa wurde durch zumeist unzureichende Fallzahlen erschwert.
Angeregt durch Hilde Bruchs Beschreibungen von Storungen des Kdrperschemas
(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 gegenwirtig fiir die klinische Praxis
nicht verwendbar. Nur wenige Untersuchungen liegen iiber Fremd- und Selbst-
beurteilungsskalen bei Anorexia nervosa vor: Slade (1973) berichtete iiber eine
aus 23 Items bestehende Fremdeinschatzungsskala anorektischen Verhaltens, und
Fries (1975) beschrieb eine Selbsteinschitzungsskala fiir Magersuchtpatienten (in
schwedisch). Skalenkonstruktion und Standardisierung dieser Beurteilungsskalen
sind allerdings unzureichend. Kiirzlich wurde im englischsprachigen Schrifttum
von Garner und Garfinkel (1979) eine aus 4G Items bestehende Selbstein-
schétzungsskala (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
»~Anorexia-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 solite: 1. Hinreichende psychometrische Eigenschaften (Trennschirfe,
Itemschwierigkeit, Reliabilitit und Validitat) und 2. Sensitivitit gegeniiber duleren 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 niher untersucht werden kénnen.

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 fiir 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 Universitit Tiibin-
gen), Prof. Dr. Dr. M. Schmidt (Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Mannheim), Herrn
Dr.D. Schwarz (Psychosomatische Klinik, Windach), Frau Dr. Springer-Kremser (Institut
fiir Tiefenpsychologie und Psychotherapie der Universitidt Wien) sowie Herrn Dr. R. Ullrich,
Frau Dr. K. Schaefer und Frl. I. Meister (Miinchen) fiir die Unterstiitzung der Untersuchung
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dafl ein mit der Kontrollgruppe weitgehend vergleichbares Bildungsniveau
gegeben ist. Die Patienten wurden unter Beriicksichtigung der Abweichung ihres
Korpergewichtes vom Idealgewicht’ 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 stirksten ausgepragten psychischen oder
physischen Symptomen. So wurde z.B. eine zum Erhebungszeitpunkt normal-
gewichtige Patientin, welche frither 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 hiufigem Erbrechen, Laxantienabusus, Bulimie, soziale Kontakt-
storung und Amenorrhoe vorlag. Dieses Vorgehen schien sinnvoll in Anbetracht
der Existenz effektiver therapeutischer Programme zur Beeinflussung des Korper-
gewichtes, welche keineswegs immer eine wesentliche Besserung des psycho-
pathologischen Befundes zur Folge haben miissen. Tabelle 1 zeigt fiir jede Unter-
suchungsgruppe die Verteilung der Personen iiber fiinf verschiedene Gewichts-
klassen. Mehr als 60% der Probanden der Kontrollgruppe (d) lagen im Bereich
des Idealgewichtes, und 14% zeigten Ubergewicht. Bemerkenswerterweise fiel
mehr als % der Kontrollpersonen in die Gruppe ,deutliches Untergewicht“ (Ab-
weichung vom Idealgewicht um mehr als —7,4%); allerdings fand sich nur bei drei
von diesen Personen eine erhebliche Abweichung vom Idealgewicht von ca.
—~20%. Es ist somit nicht auszuschlicBen, daB sich auch in der Kontrollgruppe
einige Personen mit einer anorektischen EBst6rung befanden. Auf die Problema-
tik der geographischen und zeitlichen Distanz der verfiigbaren 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 Sammiung ent-
hielt unter anderem Items, die im Hinblick auf die drei von Hilde Bruch
formulierten Kardinalsymptome der Anorexia nervosa basierten: 1. Verzer-
rung des Korperschemas (body image), 2. Stérung der propriozeptiven Wahr-
nehmung und kognitiven Verarbeitung von Korpersensationen und 3. ein
paralysierendes Gefithl der eigenen Ineffektivitat. Das letzte Symptom ist da-
durch gekennzeichnet, dal es dem Patienten am Erkennen und Durchsetzen
eigener Bediirfnisse ermangelt und eigenes Verhalten nicht als aktives Handeln,
sondern durch externe Anforderungen veranlaBt erlebt wird. Zur Erfassung
dieses Symptoms wurden einige Items aus der Skala von Reid und Ware (1974)
itber ,interne versus externe Kontrolle” iibernommen. 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 fiinf in der Behandlung der Anorexia
nervosa erfahrenen Experten zur Beurteilung vorgelegt. Dariiber hinaus wurden
alle Items der Sammlung fiinf Anorexiepatienten zur Selbstbeurteilung vorgelegt
und anschlieBend mit ihnen ausfithrlich 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 fiir ihren derzeitigen (heutigen)
Zustand zu beantworten. Dabei sollte eine von sechs vorgegebenen Antwort-
kategorien von ,trifft gar nicht zu“ (= 0) bis ,trifft sehr stark zu“ (= 5) ange-
kreuzt werden. '

Trotz mancher Einwinde (Armstrong, 1967; Kennard, 1978) wurden in den
vergangenen Jahren vermehrt faktorenanalytische Verfahren zur Konstruktion
klinischer Skalen cingesetzt. Bei dem Fehlen reliabler, externer Kriterien er-
moglicht dieses Vorgehen die Erarbeitung faktorieller Validitit, die als Vorstufe
zur Konstruktvaliditit angesehen werden kann. Als faktorenanalytisches Modell
wurde das Maximum-Likelihood-Verfahren nach J6reskog und Sérbom (1976)
verwendet. Ein Vorteil dieses Modells liegt darin, daf’ keine Annahmen iiber die
Verteilung der Variablen gemacht werden (vgl. Mulaik, 1972). Im klinischen
Bereich ist die Vergleichbarkeit von Faktorenstrukturen zwischen verschiedenen
Populationen bisher nur unzureichend untersucht. Manche Untersuchungen
lassen vermuten, dall 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 berechnet’: a) fiir eine Gesamt-
stichprobe aller Patienten und Kontrollpersonen (# = 201); b) fiir die Anorexie-
patienten aller drei Schweregrade (n = 84); c) fiir die Gruppe der deutlich oder
schwer erkrankten Anorexiepatienten (zn = 55) und d) fiir die Kontrollgruppe (n =
117).

Als Kiriterien fiir die Festlegung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren
wurden verwendet: Klinische Interpretierbarkeit, Einfachstruktur und Prisenz in
allen vier Analysen. Diesen Kriterien geniigte am besten die varimaxrotierte
Losung mit sechs Faktoren. Die durch diese Losung erklidrte Varianz betrug
45,1% der Gesamtvarianz fiir die Gesamtgruppe (a), 49,4% fiir die aus allen drei
Gruppen zusammengefaliten Anorexiepatienten (b), 50,6% fiir die Gruppe der
deutlich bis schwer erkrankten Anorexiepatienten (c) und 38,6% fiir die Kontroll-
gruppe (d). Beriicksichtigt man, dal von den urspriinglichen 48 Items nur 31 in
die endgiiltige Skala eingingen, dann betrigt der erkldrte Varianzanteil der sechs
Faktoren 70% (a), 71% (b), 72% (c) bzw. 60% fiir die Kontrollgruppe (d).

Nunnally (1967) und Everitt (1975) halten es fiir erforderlich, da bei
multivarianten Analysen die Anzahl der Personen ein Mehrfaches der Anzahl der
Variablen darstellt, wobei nach Ansicht dieser Autoren ein Verhiltnis von 4:1
das untere Minimum ist. Diese Forderung ist bei der Konstruktion einer
Anorexieskala in Anbetracht der allgemein geringen Fallzahl nur begrenzt
erfiillbar. 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 spiter gewonnen werden und
gingen in die Faktorenanalyse nicht, wohl aber in die Item- und Diskriminanzanalyse mit ein
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Realitdt. Vor diesem Hintergrund kann nur die Faktorenstruktur der Gesamt-
gruppe aller Probanden (a) den Anspruch einer einigermalen validen und
reliablen Losung erheben. Die Strukturen der Teilpopulationen (b)—(d) sollten
hingegen mehr im Sinne eines explorativen vorldufigen Ergebnisses interpretiert
werden, welches durch weitere Untersuchungen zu erhirten ist. Ein Faktoren-
strukturvergleich der Ldsungen der Unterstichproben b, ¢ und d erscheint
deshalb wegen der begrenzten Fallzahlen wenig sinnvoll®. Revenstorf et al. (1978)
schlugen zur Vergleichbarkeit von Faktorenl6sungen aus Teilstichproben mit der
mafBgebenden Faktorenldsung der Gesamtstichprobe eine Ahnlichkeitsrotation
vor. Hierbei wird die Ladungsmatrix der Teilstichprobe (n) auf die Ladungs-
matrix der Gesamitstichprobe (meist unter Orthogonalititsbedingungen) 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, daf} die Faktorenldsungen hierbei nicht voneinander
unabhingig sind; dieses Argument ist jedoch von untergeordneter Bedeutung,
wenn es nur um die Vergleichbarkeit verschiedener Losungen 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 eciner ,face validity”. Bei geniigend
groflen Teilstichproben wire die ,confirmatory factor analysis“ ein besonders
geeignetes Verfahren zur Bearbeitung der Fragestellung. Die dhnlichkeitsrotier-
ten Ladungsmatrizen der vier Untersuchungsgruppen (a bis d) sind in Tabelle 2
fiir alle 48 analysierten Items getrennt nach Faktoren abgebildet. Die Gesamt-
dhnlichkeit der Gesamtgruppe (a) mit der zusammengefaliten Gruppe aller
Anorexiepatienten (b) betrug 0,96, mit der Gruppe (c) der Patienten mit deut-
licher oder schwerer Anorexie 0,93 und mit der Kontroligruppe 0,88. Die
Faktorendhnlichkeit 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 fiir die
konventionelle Form der Itemanalyse, da bisher nicht geniigend Erfahrungen mit
dem probabilistischen Testmodell vorliegen. Weiterhin konnten Lippert et al.
(1977) in einer umfangreichen Studie nachweisen, da die Rasch-Skalierung eine
nur unzureichende Stabilitdt ergibt. Die Itemanalysen wurden fiir jede der 6
Subskalen — wie sie sich aus den Faktorenanalysen ergaben — berechnet. Die
Berechnung erfolgte jeweils getrennt fiir die gleichen Gruppierungen (a, b, ¢, d),
die den Faktorenanalysen zugrunde lagen. In jede Subskala wurden (mit
Ausnahme des Items 8, welches aus klinisch/inhaltlichen Griinden in die Skala
aufgenommen wurde) diejenigen Items aufgenommen, deren Ladungen fiir jede
der vier Gruppierungen (a bis d) groBier als 0,40 waren. AuBBer den Itemanalysen
fiir jede Subskala wurde auch eine Itemanalyse fiir die Gesamtskala berechnet.
Als Reliabilititskoeffizient wurde Cronbachs Alpha gewihlt, wie es von ver-
schiedenen Autoren empfohlen wurde (Nunnally, 1967). Dieses MaB ist mit der
Kuder-Richardson-Formel bei dichotomen Items identisch. Die Ergebnisse der

4 Auf Wunsch kénnen 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 Trennschéirfen, die mit Ausnahme der Subskala Anankasmus
bei r, > 0,50 liegen. Die Schwierigkeitsindices (Item-Mittelwerte) liegen meist im
Bereich 1 <x< 3. Die Reliabilitdt (Cronbachs Alpha) liegt — mit Ausnahme der
Subskala Anankasmus — iiber 0,80 und z. T. bis zu 0,90. Die Gréfienordnungen
iibertreffen damit die Ergebnisse vieler anderer klinischer Skalen und Persén-
lichkeitsfragebdgen. Neben den dargestellten Itemanalysen wurden auch alterna-
tive Vorgehensweisen erprobt. So wurde die Aufnahme von Items mit geringeren
Ladungen (<0,40) in dic Gesamtskala iiberprift. Diese Losung fithrte zwar
teilweise zu einer Erhohung der Reliabilitdt (Cronbachs Alpha), hatte aber eine
wesentliche Erhohung der Interkorrelation der Skalen zur Folge, so dal diese
Losung verworfen wurde.

Zusammensetzung und Interkorrelationen der Testskalen

Testskala I (Figurbewuftsein). Diese Skala erklart 22,5% der extrahierten Varianz
(10,1% der Gesamtvarianz). Sie besteht aus 10 Items, die sich inhaltlich auf die
folgenden Bereiche erstrecken: Fasten, Didt einhalten, FigurbewubBtsein, Unauf-
richtigkeit beziiglich EBverhalten und Angst vor Gewichtszunahme und Dick-
werden. Die Items 3 (,,Ich habe grofie 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. FigurbewufBites und gewichtsphobisches Ver-
halten charakterisieren diese Skala. Die Klarung des Zusammenhanges dieser
Skala mit dem von Bruch (1973) formulierten Konzept der Korperschemaver-
zerrungen bei Anorexiepatienten bleibt zukiinftigen Untersuchungen vorbe-
halten.

Testskala II (Uberforderung). Diese Skala erklirt 18,9% der extrahierten Varianz
(8,5% der Gesamtvarianz). Sie besteht aus 7 Items zu den Themenbereichen:
Gefiihl der Minderwertigkeit und Hilflosigkeit, Angespanntheit, Unruhe, innere
Leere, Einengung durch duBere Anforderungen und Gefiihl eigener Ohnmacht
gegeniiber duferen Einfliissen und Erwartungen. Inhaltlich enge Beziehungen be-
stehen zu dem Konzept der ,internen bzw, externen Lokalisation von Kontrolle
iber Verstarkung“ von Rotter (1966). Weiterhin diirfen in dieser Testskala
Themenbereiche angesprochen werden, die in Hilde Bruchs Konzept des ,,allper-
vasive feeling of ineffectivness“ thematisiert wurden.

Testskala 111 (Anankasmus). Diese Skala, die 15,8% der extrahierten Varianz
(7,1% der Gesamtvarianz) erklirt, 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-
tatsmagersucht als eine spezielle Form der Zwangsneurose. Die Testskala
Anankasmus kann ggf. dazu beitragen, die in Vergessenheit geratene Diskussion
iiber die nosologische Nihe dieser beiden Krankheitsbilder neu zu beleben.

Testskala IV (Negative Auswirkung des Essens). Diese Skala erklirt 20,2% der
extrahierten Varianz (9,1% der Gesamtvarianz). Sie enthilt 4 Items, in denen
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Gefiihle vom Unwobhisein, Ubelkeit, Vollegefithl und Brechreiz nach dem Essen
thematisiert werden. Diese Testskala diirfte sich als Verlaufsindikator zur
Erfassung unerwiinschter subjektiver Nebenwirkungen bei EB- und Gewichts-
programmen eignen.

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

Testskala VI (Bulimie). Die beiden Items dieser Skala erkldren zusammen 10,9%
der extrahierten Varianz (4,9% der Gesamtvarianz). Bulimie und anschlieBendes
Erbrechen kann bisweilen extreme AusmaBe annehmen und ist bei unterge-
wichtigen, normalgewichtigen und iibergewichtigen 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 erkliarte Varianzanteil in Anbetracht der geringen Itemzah! hoch ist. Da
der ANIS-Fragebogen eine mehrdimensionale Erfassung des anorektischen
Krankheitsbildes anstrebt, sollten die Interkorrelationen der Subskalen moglichst
gering sein. Die Korrelationen der Skalen, getrennt fiir die Stichprobe b, cund d,
sind in Tabelle 5 dargestellt. Die mittlere Interkorrelation berechnet iiber
Fischers z-Transformation war r = 0,44 fiir die Gesamtstichprobe (a), r = 0,42 fiir
alle Anorexiepatienten zusammen (b), r = 0,40 fiir die Gruppe der deutlich bis
schwer erkrankten Patienten (¢) 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 Differenzierungsfihigkeit des so entwickelten, 31 Items umfassenden ANIS-
Fragebogens wurde mittels Diskriminanzanalysen iiberpriift. Die Gruppe der
leicht erkrankten Anorektikerinnen bestand groBtenteils aus Personen, die zu
einem fritheren 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
Erhohung der Fallzahl mit Personen der Kontrollgruppe zusammengefafit und
der Gruppe der deutlich bis schwer erkrankten Patienten gegeniibergestellt. 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
erhohte 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 (siche Tabelle 5). Im ANIS-Fragebogen diirften
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somit wesentliche psychologische Determinanten der Erkrankung erfa3t werden,
die fiir Diagnostik und Verlaufsanalyse von besonderem klinischen und theore-
tischen Interesse sein kénnen..

Verlaufsuntersuchung (Falldarstellung) und Diskussion

Eines unserer wesentlichsten Anliegen bei der Skalenkonstruktion bestand in der
Entwicklung eines psychopathometrischen Instrumentes, welches es erlaubt,
anorektische Finstellungen und Verhaltensneigungen im Verlauf zu untersuchen.
Damit sollte unter anderem die Méglichkeit erdéffnet werden, die Auswirkungen
psychotherapeutischer Interventionen auf andere Variablen als das Korperge-
wicht untersuchen zu konnen. Von besonderem Interesse ist die Analyse der zeit-
lichen Stabilitit einzelner Subskalen des Gesamtinventars. Es darf angenommen
werden, dafl die zeitlichen Schwankungen weniger ausgeprégt sind, als es bei
Erfassung von Stimmung und Befindlichkeit der Fall ist (vgl. v. Zerssen, 1976).

Die Abb.1 zeigt exemplarisch den Verlauf der einzelnen ANIS-Skalen bei einer 19jdhrigen
Anorexiepatientin wihrend einer 15wéchigen stationdren verhaltenstherapeutischen Behand-
lung. 3 Jahre vor Beginn des anorektischen Verhaltens waren epileptische Anfille aufgetreten
und schlieBlich ein arteriovendses Ancurysma rechts priazentral festgestellt und operiert worden.
1 Jahr nach der Operation verstarb der einzige, um 4 Jahre éltere Bruder, was einschneidende
Verdnderungen in der famildren 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 gehinselt. 2 Jahre nach dem Tod ihres
Bruders begann sie zu fasten, und es stellte sich eine Amenorrhoe ein. In einer Konflikt-
situation mit einem langjdhrigen Freund erfolgte ein Suicidversuch mit Tabletten, der zur
stationdren Aufnahme fithrte. 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 von ca. 42 kg bereits iiber lingere Zeit halten, und sie war im Begriff, sich weiter von
ihrer Familie zu 16sen.

Der Verlauf der einzelnen Skalen des ANIS-Fragebogens zeigt, daf} iiber die Wochen der
Behandlung deutliche Verdnderungen zu verzeichnen waren. Diese Verdnderungen waren in
Ausmal und Richtung unterschiedlich, was die Notwendigkeit einer Differenzierung in einzelne
Testskalen bestitigt. Wiahrend die mittleren Werte bei Skala I (FigurbewuBitsein) und VI
(Bulimie) bereits in den ersten fiinfzehn 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 voriibergehend verstirkten sexucllen Angste zeigte sich erst in den
beiden letzten Behandlungswochen. Eine plausible Erklarung fiir diese Entwicklung ist, daf im
Verlauf der physischen Genesung und sozialen Mobilisierung sich die Patientin vermehrt den
fiir sie angstausldsenden Situationen des Alltags exponierte, welche sie zuvor im kachektischen
Zustand erfolgreich vermieden hatte. Bei den Skalen IT (Uberforderung) und IV (negative
Auswirkung des Essens) zeigte sich ebenfalls der bereits fiir Skala V (sexuelle Angste) charak-
teristische Verlauf einer anfinglichen Zunahme der Symptomatik und darauffolgenden Besse-
rung, allerdings in wesentlich geringerem Ausmal. Die Skala III (Anankasmus) zeigte nahezu
keine Veriinderungen wihrend der gesamten Behandlung. Es diirfte sich hierbei um relativ
stabile Personlichkeitseigenschaften handeln.

Das Beispiel zeigt, daB die ANIS-Skala fiir die Erfassung von Verdnderungen
sensibel ist und fiir die einzelnen Testskalen unterschiedliche, zum Teil gegen-
sdtzliche Verlaufsmuster vorliegen kénnen. Das Anorexia-nervosa Inventar zur
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Selbstbeurteilung (ANIS) wurde als ein Instrument zur Erfassung von anorek-
tischen Verhaltensweisen und Einstellungen entwickelt. Es entspricht den iib-
lichen Giitekriterien der Testkonstruktion. Bei der Zusammenstellung geeigneter
Items wurde auf bestchende Konzepte zur Beschreibung und Erklirung der
Anorexia nervosa zuriickgegriffen. Zwei der Kardinalsymptome nach Bruch
(Verzerrungen des Korperschemas und das Gefithl eigener Minderwertigkeit und
Ineffizienz) finden sich in den beiden wesentlichen Faktoren des ANIS-Frage-
bogens wieder. Dagegen konnte das Konzept einer Stérung der propriozeptiven
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Wahrnehmung und kognitiven Verarbeitung von Ko6rpersensationen hier nicht
bestitigt werden. Keines der zu diesem Konzept formulierten Items fand sich in
der Endform der Skala wieder. Es diirfte dies Ausdruck der generellen Schwierig-
keit sein, Symptome, die kaum bewul3t empfunden werden, auf dem Wege einer
Selbsteinschitzung zu erfassen. In der urspriinglichen Itemzusammenstellung
waren auch die 8 Items der Kontroliskala ,Krankheitsverleugnung® (Kv) aus der
Paranoid-Depressivitidts-Skala nach v.Zerssen (1976) enthalten. Es zeigte sich
allerdings, dall 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 fiir die anorektische Symptomatologie eine Rolle spielen (gelegentlich
miide / schon mal vor Aufregung schwer cingeschlafen / manchmal schlechter
konzentrieren / schon mal den Magen verdorben) scheint der aktuelle psychische
Zustand bei Anorexiepatienten die Einschatzung 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 Reliabilitit (Cronbachs Alpha) auf, und das Ausmaf 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 groferen
Patientenstichprobe vorgesehen. Diskriminanzanalytische Untersuchungen zeig-
ten insbesondere unter Mitberiicksichtigung des Ko&rpergewichtes eine gute
Unterscheidungsfahigkeit zwischen Gesunden und Magersiichtigen. Die Ver-
wendungsmoglichkeiten der ANIS-Skala liegen insbesondere in der klinisch-
diagnostischen Praxis. Dariiber hinaus eroffnet sich die Moglichkeit, die Skala fiir
Therapieverlaufsuntersuchungen und zur Fallidentifikation im Rahmen wissen-
schaftlicher (Feld-)Untersuchungen einzusetzen.

Literatur

Allebeck, P., Hallberg, D., Espmark, S.: Body image—An apparatus for measuring disturbances
in estimation of size and shape. J. Psychosom. Res. 20, 583—589 (1976)

Armstrong, J. S.: Derivation of theory by means of factor analysis or Tom Swift and his electric
factor analysis machine. Am. Statist. 21, 17—21 (1967)

Askevold, F.: Measuring body image. Preliminary report on a new method. Psychother. Psycho-
som. 26, 71—111 (1975)

Bemis, K. M.; Current approaches to the etiology and treatment of anorexia nervosa. Psychol.
Bull. 85, 593—617 (1978)

Bruch, H.: Eating disorders. Obesity, anorexia nervosa and the person within. New York: Basic
Books Inc. 1973

Button, E. J., Fransella, F., Slade, P. D.: A reappraisal of body perception disturbance in
anorexia nervosa. Psychol. Med. 7, 235—243 (1977)

Crisp, A. H., Kalucy, R. S.: Aspects of the perceptual disorder in anorexia nervosa. Br. J. Med.
Psychol. 47, 349—361 (1974)

Du Bois, F. S.: Compulsion ncurosis with cachexia (anorexia nervosa). Am. J. Psychiatry 106,
107—115 (1949/50)

Fichter, M. M., Wiischner-Stockheim, M.: Die Pubertitsmagersucht: Symptomatik, Verlauf und
Behandlungsméglichkeiten. Padiatr. Praxis (im Druck, 1979)



Anorexia-nervosa-Inventar (ANIS) 89

Fischer, G., Roppert, J.: Bemerkungen zu einem Verfahren der Transformationsanalyse. Arch.
ges. Psychol. 116, 98—100 (1964)

Fries, H.: Anorektiskt beteende: Nosologiska synpunktev och presentation av en skattnigsskala.
Nordisk Tieskrift for Beteendeterapi 4, 137—148 (1975)

Garner, D. M., Garfinkel, P. E., Stancer, H. C., Moldofsky, H.: Body image disturbances in
anorexia nervosa and obesity. Psychosom. Med. 38, 327—336 (1976)

Garner, D. M., Garfinkel, P. E.: The eating attitude test: An index of the symptoms of anorexia
nervosa. Psychol. Med. 9, 273—279 (1979)

Halmi, K. A., Goldberg, S. C., Cunningham, S.: Perceptual distortion of body image in
adolescent girls: distortion of body image in adolescence. Psychol. Med. 7, 253—257 (1977)

Hill, O. W.: Epidemiologic aspects of anorexia nervosa. Adv. Psychosom. Med. 9, 48—62 (1977)

Joreskog, K. G., Sorbom, D.: EFAP: Exploratory factor analysis program. A Fortran IV
program. Chicago: National Educational Resources Inc. 1976

Kennard, D.: Identifying dimensions of perceived patient change: some problems in the use of
factor analysis. Br. J. Med. Psychol. 51, 41—52 (1978)

Kimmel, D., van der Ven, F.: Faktoren der ehelichen Anpassung im Marital Adjustment Test
nach Locke. In: Diagnostik in Ehe- und Partnerschaftskrisen, W. Scholz (Hrsg.). Miinchen-
Wien-Baltimore: Urban & Schwarzenberg 1978

Krause, B.: Skalierungsmodelle in der Psychodiagnostik. Z. Psychol. 185, 257—287 (1977)

Lienert, G. A.: Testaufbau und Testanalyse. Weinheim-Berlin: Beltz 1969

Lippert, E., Schneider, P., Wackenhut, R.: Zu probalistischen Skalierungsverfahren. Psychol.
Beit. 19, 588—599 (1977)

Morgan, H. G., Russell, G. F.: Value of family background and clinical features as predictors of
long-term outcome in anorexia nervosa: four year follow-up study of 41 patients. Psychol.
Med. 5, 355—371 (1975)

Mulaik, S. A.: The foundation of factor analysis. New York: McGraw Hill 1972

Nunnally, J. C.: Psychometric theory. New York: McGraw-Hill 1967

Palmer, H. D., Jones, M.: Anorexia nervosa as a manifestation of compulsive neurosis. Arch.
Neurol. Psychiat. 41, 856—858 (1939)

Reid, D. W., Ware, E. E.: Multidimensionality of internal versus external control: addition of a
third dimension and non-distinction of self versus others. Canad. J. Behav. Sci./Rev. Canad.
Sci. Comp. 6, 130—141 (1970)

Revenstorf, D., Keeser, W., Ullrich, R., Ullrich de Muynck, R.: Faktorenstrukturvergleiche des
U-Fragebogens fiir sechs Stichproben. In: Soziale Kompetenz, R. Ullrich, Rita Ullrich de
Muynck (Hrsg.). Miinchen: Pfeiffer 1978

Rotter, J. B.: Generalized expectancies for internal versus external control of reinforcement.
Psychol. Monogr. 80, 10—12 (1966)

Slade, P. D.: A short anorexic behaviour scale. Br. J. Psychiatry 122, 83—85 (1973)

Slade, P. D.,Russel, G. F. M.: Awareness of body dimensions in anorexia nervosa: cross-sectional
and longitudinal studies. Psychol. Med. 2, 188—199 (1973)

Theander, S.: Anorexia nervosa. A psychiatric investigation of 94 female patients. Acta Psychiat.
214, 1—194 (1970)

Willi, J., Hagemann, R.: Langzeitverldufe von Anorexia nervosa. Schweiz. med. Wochenschr.
106, 1459—1465 (1976)

Zerssen, D. v. (unter Mitarbeit von D.-M. Koeller): Klinische Selbstbeurteilungsskalen aus dem
Miinchner Psychiatrischen Informationssystem. Weinheim: Beltz 1976

Eingegangen am 2. Juli 1979



