Kognitive Verhaltenstherapie fur Paare: Fallstudie einer doppelten Binge-Eating-Storung
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Kernmerkmal der Binge-Eating-Stérung (BES) sind wiederkehrende Essanfalle ohne einen
regelmaRigen Einsatz von unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen zur
Vorbeugung einer Gewichtszunahme. Bei Essanfallen nehmen die Betroffenen grof3e
Nahrungsmengen zu sich und erleben einen Kontrollverlust Gber das eigene Essverhalten
(Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, DSM-5; American
Psychiatric Association APA 2015). Die BES ist die hdufigste Essstorung und geht in der
Regel mit psychischer Komorbiditat, reduzierter Lebensqualitat, Ubergewicht und Adipositas
sowie deren Folgeerkrankungen einher. Dartiber hinaus berichten Betroffene mit BES héufig
von substantiellen Beziehungsproblemen, darunter dysfunktionaler Kommunikation und
Unzufriedenheit in der Paarbeziehung, die zu Essanfallen beitragen (Whisman et al. 2012;
Ansell et al. 2012). Jedoch bleibt weitgehend unklar, wie diese Beziehungsprobleme
behandelt werden kdnnen (Cierpka et al. 2007). Die kognitive Verhaltenstherapie gilt laut
evidenzbasierten Behandlungsleitlinien als die am besten belegte Therapie der BES
(Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, im Druck).
Bislang brachte die Erweiterung dieses Ansatzes durch den Einbezug des Partners in die
kognitiv-behaviorale Gruppentherapie keine zuséatzlichen Vorteile (Gorin et al. 2003),
maoglicherweise da sie nicht speziell fir Paare mit BES konzipiert wurde. Allgemein gilt die
Wirksamkeit von kognitiv-verhaltenstherapeutischer Paartherapie zur Verbesserung der
Beziehungsqualitat von gesunden Paaren jedoch als bewiesen (Baucom et al. 2003).
Weiterhin erwies sich die storungsspezifische kognitiv-behaviorale Paartherapie zur
Behandlung psychischer Storungen, beispielsweise von Depression, als ebenso wirksam wie
die evidenzbasierte Individualtherapie (Bodenmann et al. 2008). Aktuell zeigte auch die
Anwendung paartherapeutischer Interventionen zur Behandlung von Anorexia Nervosa als
wirksam (Baucom et al. 2017; Bulik et al. 2011; Kirby et al. 2015). Partnerschaftsprobleme
werden auch fiir die Anorexia Nervosa als stérungsaufrechterhaltend diskutiert (Teufel et al.

2017).



Ziel dieser Fallstudie war es, ein stérungsspezifisches Manual fur kognitive
Verhaltenstherapie flr Paare mit BES zu entwickeln und zu erproben, und zwar an einem

Paar, bei dem beide Partner von BES betroffen waren.

Patienten

Eine 64-jahrige Frau und ein 59-jahriger Mann kontaktierten die Studienklinik mit
dem Ziel einer Behandlung ihrer BES und erhielten das Angebot zur Teilnahme an der Studie.
Zuvor war ein Ethikvotum durch die lokale Ethikkommission eingeholt worden. Die
Einwilligung wurde bei der ersten Untersuchung freiwillig und schriftlich eingeholt. Bei
jedem der beiden Partner wurde in einer getrennten diagnostischen Sitzung von einem
erfahrenen Diagnostiker BES gemaR DSM-5 (APA 2015) unter Verwendung der deutschen
Interviewversion des Eating Disorder Examination (EDE) von Hilbert und Tuschen-Caffier
(2016a) diagnostiziert. Beide Partner waren von Adipositas Grad 111 (Body Mass Index, BMI
>40.0 kg/m?) betroffen (Tab. 1), diese Einteilung basierte auf dem gemessenen Gewicht und
der KorpergroRe. Im Anamnesefragebogen berichteten beide Partner Giber stationare
Therapien fur die BES in der Vorgeschichte. AuRBerdem hatte der Ehemann an
Selbsthilfegruppen und Ernahrungsberatung teilgenommen. Beide Partner berichteten tiber
eine Vielzahl von Diatversuchen in der Vorgeschichte mit Gewichtsverlusten zwischen 5 und
40 kg. Die Ehefrau berichtete eine Major Depression in der VVorgeschichtete, nahm zum
Zeitpunkt der Studie Antidepressiva ein, fuhlte sich aktuell jedoch nicht depressiv. Der
Ehemann gab einen diagnostizierten Typ 2 Diabetes Mellitus sowie eine Dysthymie in der
Vorgeschichte an. Wahrend die Frau Suizidalitat im Anamnesefragebogen verneinte, gab der
Mann einen Selbstmordversuch in den 1980er Jahren an, verneinte jedoch aktuelle
Suizidalitat.

Beide Partner berichteten in einschlégigen Fragebdgen aktuell von erhdhter globaler

Essstorungs- und allgemeiner Psychopathologie (d. h. Depression), erfasst durch den Eating



Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; Hilbert und Tuschen-Caffier 2016b) und durch
das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke 2000) (Tab. 1). Bei der Erfassung der
Beziehungsqualitat mit Hilfe des Partnerschaftsfragebogens (PFB; Hahlweg 1996) gab der
Ehemann an, unzufrieden mit der Beziehung zu sein, und die Ehefrau empfand im
Dyadischen Coping Inventar (DCI; Bodenmann 2008) die interpersonellen Copingstrategien

als unterdurchschnittlich. Das Paar war seit 14 Jahren verheiratet, ohne gemeinsame Kinder.

Therapie

Die Kognitive Verhaltenstherapie fir Paare mit BES basierte auf einem neu
entwickelten Manual, welches zwei evidenzbasierte deutsche Manuale fur die kognitiv-
behaviorale Therapie der BES von Hilbert und Tuschen-Caffier (2010) und fir nicht-
storungsspezifische Verhaltenstherapie fiir Paare von Bodenmann und Bréndli (2010)
kombiniert. Die Behandlung bestand aus zehn 100-minutigen Sitzungen, von denen vier
Sitzungen wdchentlich und die tbrigen alle zwei Wochen abgehalten wurden. Jede Sitzung
beinhaltete eine Besprechung aktueller und vorangegangener Inhalte einschlie3lich von
Hausaufgaben, Interventionen zur BES, paarorientierte Interventionen und eine
Hausaufgabenstellung. Die Therapie wurde von einer Psychologin in fortgeschrittener
Weiterbildung in Verhaltenstherapie unter Supervision von A. Hilbert durchgefihrt.

Wahrend der Vorbereitungsphase (Sitzung 1) vermittelte die Therapeutin dem Paar
grundlegende Informationen uiber die BES (z. B. Erscheinungsbild, Pravalenz, Atiologie). Ein
Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell, das die Entwicklung der BES flir jeden Partner
erklart, wurde auf der Grundlage der Diagnostik hergeleitet. Beide Partner erinnerten einen
Beginn des Uberessens in der Kindheit und einen Beginn von Diatversuchen in der
Adoleszenz. Beide berichteten aktuell emotionales Essverhalten zur Regulation negativer
Emotionen. Der Ehemann zeigte zusétzlich emotionales Essverhalten auf positive Emotionen

hin. Beide Partner konnten sich auf ein Aufrechterhaltungsmodell einigen, dem zufolge



Essanfalle hdaufig durch einen starker HeiRhunger, bedingt durch unregelméaRiges
Essverhalten, Konflikte in der Paarbeziehung und negative und/oder positive Emotionen
ausgelost werden. Der Ehemann berichtete zudem von Essanfallen nach seinem erhdhten
Alkoholkonsum. Infolge der Essanfalle erlebten beide Partner oftmals Scham, Frustration und
Arger, vermehrte Figur- und Gewichtssorgen sowie Hoffnungslosigkeit. Die Therapeutin
flhrte ein Ernahrungsprotokoll fiir jeden der Partner ein, das in jeder Sitzung besprochen
wurde. Die Partnerschaftsqualitdt beschrieben beide Partner als ,,mehr oder weniger
gliicklich®, bzw. gab der Mann Unzufriedenheit an. Beide Partner benannten auch kritische
Aspekte in ihrer Beziehung, darunter die Vermeidung gemeinsamer Aktivitaten durch die
Frau und die emotionale Instabilitat des Mannes, die in einer Verhaltensanalyse untersucht
wurden. Positive Aspekte der Beziehung wurden mittels eines Oral History Interview nach
Bodenmann und Brandli (2010) betrachtet. Weiterhin fuhrte die Therapeutin ein
Reziprozitatstraining durch, um positive Interaktionen zwischen den Partnern zu verstérken
und negative zu reduzieren.

Die intensive Behandlungsphase (Sitzungen 2-8) fokussierte in den wdchentlichen
Sitzungen 2-4 zunéchst auf ein Erndhrungsmanagement zur Normalisierung des Essverhaltens
und auf eine Einflihrung regelméaBiger korperlicher Aktivitat, um Essanféllen vorzubeugen
und das Gewichtsmanagement zu erleichtern. Eine Einfihrung gemeinsamer Mahlzeiten
erhohte das Stressempfinden beider Partner, eine systematische Planung der Mahlzeiten
reduzierte diesen Stress jedoch wieder. Der Mann verringerte im Zuge des
Ernahrungsmanagements seinen regelméBigen Alkoholkonsum, gab das Trinken jedoch nicht
vollstandig auf. Weiterhin wurden beide Partner in der Wahrnehmung von Hunger- und
Sattigung angeleitet, und Genusstibungen zur Steigerung des Genusserlebens beim Essen
wurden geplant, sodass die Partner diese zuhause umsetzen konnten. Die korperliche Aktivitat
bestand zumeist in kurzen Phasen mit Walking oder Gymnastik. Depressive Stimmung

erschwerte es beiden Partnern jedoch, ein ausreichendes Ausmal von korperlicher Aktivitat



zu erreichen. Da beide Partner Schwierigkeiten hatten, ihre Gefiihle auszudrticken, fuhrte die
Therapeutin ein Kommunikationstraining durch, um die emotionale Kommunikation zu
unterstiitzen und Konflikte innerhalb des Paares zu reduzieren. Dabei wurden Regeln fiir
Sprecher und Zuhorer etabliert (z. B. spezifisch und emotionsorientiert zu kommunizieren,
aktiv zuzuhdren) (Schindler et al. 2013). Die Therapeutin leitete das Paar an, Konfliktthemen
mit — Uber die Sitzungen hinweg — ansteigendem Schwierigkeitsgrad zu diskutieren (z. B.
externaler Konflikt bei der Arbeit, internaler emotionaler Konflikt, Konflikt aufgrund von
Essstorungssymptomen).

In den zweiwdchentlichen Sitzungen 5-8 wurde das Ernahrungsmanagement
weitergefuhrt. AuBerdem lag ein Fokus auf dem individuellen Koérperbild beider Partner, das
negativ, jedoch nicht deutlich negativ gepragt war. Hausaufgaben bezogen sich auf
Kaorperbildexposition im Spiegel und auf kérperbezogene Genusstibungen (z. B. sich selbst
und/oder den Partner mit Korperlotion einzucremen, komfortable Kleidung zu tragen). Der
Einfluss von gewichtsbezogenen Diskriminierungserfahrungen auf das Kérperbild und
Bewaéltigungsmdglichkeiten wurden diskutiert. Ein Problemlésetraining diente der
Bewaltigung alltaglicher Probleme und essstérungsbezogener Konflikte. Zusatzlich fiihrte das
Paar unter Anwendung des Problemldsens einige gemeinsame Aktivitaten ein (z. B.
Tagesausfliige), die die Partnerschaftszufriedenheit erhéhten. Weiterhin setzte die
Therapeutin die Drei-Phasen-Methode zur Verbesserung der Kommunikation von dyadischem
Stress und dessen Bewaéltigung ein: Diese umfasste mit wechselnden Rollen ein Training in
der Kommunikation von emotional belastenden Situationen seitens des Sprechers mit
ansteigenden Schwierigkeitsgrad (Phase 1), die Bereitstellung von emotionaler und
instrumenteller Unterstlitzung seitens des Zuhorers (Phase 2) und die Verstarkung dieser
Unterstutzung durch den Sprecher (Phase 3). VVor allem der Ehemann zeigte substantielle

Probleme bei der emotionalen Unterstiitzung seiner Frau.



Die Rickfallpraventions- und Evaluations-Phase (Sitzungen 9-10) umfasste eine
Wardigung der therapeutischen Erfolge, thematisierte Rickfallpréaventionsstrategien und
leitete Grundziige zukunftiger, weiterfuhrender Arbeit ab. Der Fokus lag darauf,
Kompromisse zu finden, Toleranz und Akzeptanz jedes Partners und seines Verhaltens zu

erhéhen und Versuche, den Partner zu &ndern, aufzugeben.

Effekte

Daten wurden vor Beginn der Therapie (t1), zum Therapieende (t2) und drei Monate
danach (t3) erhoben. Der Reliable Change Index (RCI) nach Jacobson-Truax (1991) wurde
genutzt, um die klinische Signifikanz der Verdnderung zwischen den Messzeitpunkten (RCI >
1.64, einseitig, p < 0.05) festzustellen.

In der primaren Outcome-Variable der Anzahl der Essanfélle, erfasst mit EDE, war
eine signifikante Reduktion beider Partner zwischen t1 und t2 gegeben (Tab. 1). Wahrend die
Frau diese Verbesserung zum Follow-up beibehalten konnte, traten beim Mann Essanfélle
zum Zeitpunkt t3 wieder auf. Keiner der beiden Partner erfiillte zum Zeitpunkt t2 die
Kriterien fur die BES nach DSM-5, und nur der Ehemann erfiillte die Kriterien fur die BES
zum Zeitpunkt t3. Weiterhin verzeichnete die Frau einen signifikanten Rickgang der globalen
Essstérungspsychopathologie im EDE-Q von t1 zu t2, welchen sie auch zum Zeitpunkt t3
beibehielt, wahrend keine Veranderung fur den Ehemann festgestellt werden konnte. Bei
keinem der beiden Partner zeigten sich signifikante Veradnderungen der Depression, erfasst
mit dem BSI. Zudem konnten mit PFB und DCI keine Veranderungen in der
Partnerschaftszufriedenheit oder im dyadischen Coping dokumentiert werden. Der BMI

beider Partner blieb stabil.

Diskussion



In dieser Fallstudie eines Paars mit doppelter BES erzielte die stérungsspezifische
kognitive Verhaltenstherapie fiir Paare vielversprechende Ergebnisse. Die Anzahl der
Essanfalle wurde in einem Umfang reduziert, der fuir kognitive Verhaltenstherapie von BES
ublich ist (Hilbert et al., in revision). Dieser Effekt ist vergleichbar mit der Reduktion der
Symptome bei stérungsspezifischer kognitiver Verhaltenstherapie fiir Paare mit anderen
psychischen Stérungen, beispielsweise Depression (Bodenmann et al. 2008) und Anorexia
Nervosa (Baucom et al. 2017; Bulik et al. 2011; Kirby et al. 2015). Speziell die Frau zeigte
eine dauerhafte Verbesserung der BES-Symptome einschliellich einer Verbesserung der
Essstérungspsychopathologie, wahrend der Mann ausschliellich nach der Therapie
Verbesserungen in der Essanfallssymptomatik aufwies. Zu vermerken ist, dass
storungsspezifische kognitive Verhaltenstherapie flir Paare normalerweise mit Paaren
praktiziert wird, bei denen nur ein Partner an einer psychischen Stérung leidet. In dieser
Fallstudie wurden jedoch beide Partner mit BES diagnostiziert und beide litten unter
psychischer Komorbiditat, was die Effektivitat der Therapie in Bezug auf Psychopathologie
und Beziehungsqualitdat gemindert haben konnte. Der erhohte Alkoholkonsum des Mannes
flhrte wiederholt zu Essanfallen und kénnte den langerfristigen Therapieerfolg beeintrachtigt
haben. Zudem hinderten aktuelle depressive Symptome das Paar daran, in ausreichendem
MaRe korperlich aktiv zu sein und gemeinsame Aktivitaten vermehrt zu planen. Ein
kirzlicher Umzug in eine neue Stadt bedingte zusatzlich erhdhten Stress beider Partner. Dies
lasst vermuten, dass angesichts der Komplexitét der individuellen und Paarprobleme die
angesetzte Dauer der Therapie zu kurz bemessen war. Das Paar lernte effektive
Paarkommunikations- und Problemlésungsstrategien, auch in Bezug auf das Essverhalten,
und setzte diese erfolgreich um. Dennoch lassen die begrenzten Effekte auf
Partnerschaftsqualitat und Psychopathologie weitere Forschung zu diesem Ansatz notwendig

erscheinen, besonders fiir Paare mit einem von der BES betroffenen Partner.
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Tabelle 1. Essstorungssymptomatik, Psychopathologie und Partnerschaftsqualitatund Indikatoren klinisch signifikanter Verdnderungen eines Paares

mit doppelter Binge-Eating-Stérung vor (t1) und nach der Therapie (t2) sowie drei Monate nach Therapieende (t3).

Frau Mann
Scores RCI RCI RCI Scores RCI RCI RCI

t1 2 3 (t1-t2) (t1-t3) (t2+t3) t1 2 t3  (t1-t2) (t1-t3) (t2-t3)
Essstorungssymptome, Diagnose und Anthropometrie
Essanfalle (EDE) 3 0 1 -355* -237* 118 5 0 6 -5.92* 118 7.11*
Binge-Eating-Storung (EDE) ja  nein nein n. a. n. a. n. a. ja  nein ja n. a. n. a. n. a.
Body Mass Index (kg/m?) 455 447 442 n. a n. a. na. 453 456 46.3 n.a. n. a. n. a.
Essstorungs- und allgemeine Psychopathologie
Globale Essstorungspsychopathologie (EDE-Q) 193 085 0.36 -240* -3.48* -1.08 1.17 147 128 0.67 024 -0.42
Depression (BSI) 73 69 69 -1.00 -1.00 0.00 73 68 73 -1.25 0.00 1.25
Partnerschaftsqualitét
Partnerschaftszufriedenheit (PFB) 65 62 59 -030 -060 -0.30 43 37 33 -058 -096 -0.39
Dyadisches Coping (DCI) 108 109 102 0.09 -0.52 -0.61 115 123 114 0.60 -0.08  -0.68




Anmerkungen: EDE, Eating Disorder Examination Interview; Binge-Eating-Stérung, Diagnose nach DSM-5; Essanfélle, Anzahl der objektiven
Essanfalle pro Woche Uber die letzten 28 Tage; EDE-Q, Eating Disorder Examination-Questionnaire (globale Essstorungspsychopathologie, 0-6,
hohere Werte entsprechen starkerer Psychopathologie); BSI, Brief Symptom Inventory (standardisierte T-Werte; hohere Werte entsprechen
stérkerer Psychopathologie); PFB, Partnerschaftsfragebogen, PFB < 54 ,,Unzufriedenheit in der Bezichung®, 54 < PFB < 72 ,,Zufriedenheit in der
Beziehung®, PFB > 73 | sehr grofle Zufriedenheit in der Beziehung®; DCI, Dyadisches Coping Inventar, DCI < 111 ,,unterdurchschnittliches
interpersonelles Coping®, 111 < DCI < 145 ,,durchschnittliches interpersonelles Coping®, DCI > 145 ,,iiberdurchschnittliches interpersonelles
Coping™; t1 Baseline; t2, Therapieende; t3 drei Monate nach Therapieende; RCI, Reliable Change Index, RCI > 1.64 , klinisch signifikante
Verdanderung*; n. a., nicht auswertbar.

*p < 0.05.



