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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Langfristige Erfolge in der ambulanten und stationéren Be-
handlung von Essstérungen konnten bisher noch nicht befriedigend nachgewiesen
werden. Tagklinische Behandlungskonzepte bieten einen erweiternden integrativen und

erfolgversprechenderen Ansatz.

Methode: Die vorliegende Arbeit untersucht die kurzfristige Wirksamkeit der tagklini-
schen Behandlung von Essstérungen. Von den analysierten 214 Patientinnen, die das
gesamte therapeutische Programm durchliefen, erfillten 76 die Diagnose einer Anore-
xia Nervosa, 108 die einer Bulimia Nervosa und 30 Patientinnen wurden als Nicht
Né&her Bezeichnete Essstérungen klassifiziert. Die zentralen Messinstrumente waren fir
die Erfassung des stérungsspezifischen Outcomes' das Eating Disorder Inventory und fir

die depressive Symptomatik das Beck-Depressionsinventar.

Ergebnisse: Sowohl im stérungsspezifischen als auch im stérungsibergreifenden Out-
come wurden statistisch und klinisch signifikante Verbesserungen im Sinne einer
Normalisierung der Symptomatik mit groflen Effekten zwischen 1.08 und 2.13 gefun-
den. Es gab eine statistisch signifikante Abnahme in der durchschnittlichen Anzahl von
HeiBhungeranfallen und selbstinduzierten Erbrechen. Nach der Behandlung zeigten
69.6 % der Patientinnen keine Symptome mehr. 87.8 % der extrem untergewichtigen
Patientinnen steigerten ihr Gewicht klinisch bedeutsam aus dem kritischen Bereich hin-
aus. Eine statistisch signifikante Redukfion ergab sich ebenfalls in dem Ausmaf
depressiver Symptomatik. Zur Entlassung waren 73.8 % der Patientinnen klinisch unauf-

fallig.

Diskussion: Das tagklinische Programm ist ein kurzfristig hochwirksames Behandlungs-
konzept fir Essstérungen. Die Ergebnisse empfehlen eine gréflere Verbreitung des
therapeutischen Konzeptes im deutschen Versorgungsnetz und verlangen weiterfGhrende

Untersuchungen ihrer zeitlichen Stabilitét.

" Das Ergebnis, das durch eine psychologische oder medizinische Therapie erzielt wird, bezeichnet man

im internationalen wissenschaftlichen Sprachgebrauch als Outcome.
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1 Einleitung

Tanja:

»Zu Beginn meiner Krankheit versuchte ich zundchst, die Menge des Essens zu reduzieren; dann begann
ich, das Abendessen ausfallen zu lassen. Wenn ich abends doch noch etwas aB, ging ich heimlich in die
Kiche und naschte von allem ein ganz klein bisschen. Gemeinsamen Mahlzeiten zu Hause versuchte ich
mit der Zeit immer héufiger zu entgehen, auflerdem vermied ich Einladungen, wenn ich wusste, dass es
dort etwas zu essen gab. Ich a8 nur noch Speisen, von denen ich die Kalorienmenge bestimmen konnte
und teilte mir meine erlaubte Tagesration genau ein.

Meine Hungergefihle bekampfte ich auf vielerlei Art und Weise: Einmal trank ich von morgens bis abends
Tee, auch um nicht dauvernd zu frieren; dann entwickelte ich geradezu eine Leidenschaft, Lebensmittel
einzukaufen, Kuchen zu backen, Rezepte zu lesen und meine Familie zu bekochen. Manchmal schaute ich
mir auch nur lange die Auslagen von Konditoreien an oder ging von einem Supermarkt zum anderen, lud
SiBigkeiten in den Wagen und legte sie alle wieder zuriick. AuBerdem achtete ich sehr darauf, keine freie
Zeit zu haben, weil ich in jeder Leerlaufzeit Hunger bekam. Aber trotzdem dachte ich fast den ganzen Tag
an Essen, beobachtete die anderen, wie viel sie zu sich nahmen und zwang sie fast, mehr zu essen als ich.
Um mir und meiner Familie zu beweisen, wie viel Kraft ich noch hatte, als ich schon sehr diinn war, ging
ich weite Strecken zu FuB. Ich arbeitete bis spét nachts fir mein Studium und reduzierte meinen Schlaf auf
ein Minimum. Ich trug sehr weite Sachen, um mein Dinnsein zu verbergen.

Ich hatte mit allen Mitteln versucht, die Sorgen meiner Eltern zu zerstreuen, vor allem, um dem nervenden

Gerede, ich solle endlich wieder mehr essen, aus dem Weg zu gehen.” (Gerlinghoff, 2001, S. 22)

Essstérungen sind schwerwiegende psychische Stérungen mit massiven Auswirkungen
auf den kérperlichen und psychosozialen Gesundheitsstatus, insbesondere bei jugendli-
chen Médchen und jungen Frauen®. Sie lassen sich in drei diagnostische Kategorien
aufteilen: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und atypische Essstérungen. Die Stérun-
gen sind sehr komplexe Krankheiten mit héaufig chronifizierendem Verlauf und
insbesondere fir die Anorexia Nervosa ist bekannt, dass sie mit einem hohen Risiko an
Morbiditat und Mortalitét assoziiert ist. Fir alle Essstérungen sind ein frihzeitiger Beginn
und eine lange Krankengeschichte kennzeichnend.

Zur Behandlung von Essstérungen liegen derzeit noch keine zufrieden stellenden Thera-

2 In dieser Diplomarbeit wird ausschlielich von Patientinnen die Rede sein, da es sich bei den an einer
Essstérung erkrankten Personen Uberwiegend um Frauen handelt und nur diese in der vorliegenden Ar-
beit untersucht werden. Inwieweit die meisten Befunde auch auf Ménner zutreffen, ist nach dem aktuellen
Forschungsstand nicht zu beantworten, da die Forschung Uberwiegend an Frauen durchgefihrt wird.

Angaben zum mannlichen Geschlecht werden entsprechend vermerkt.
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piestrategien vor, die nach nur einmaliger Intervention ausreichende Langzeiterfolge
erzielen. Offensichtlich handelt es sich vielmehr um einen léngerfristigen Verénderungs-
prozess, der haufig mehrere Stadien therapeutischer Interventionen einbezieht. Erst mit
zunehmender Katamnesedauer scheinen die Erfolgsprognosen anzusteigen (Steinhau-
sen, 2002; Keel, Mitchell, Miller, Davis & Crow, 1999). Im Allgemeinen fehlt es an
grundlegender Forschung zur Behandlung von Essstérungen, die deren Effektivitat
verbessern kénnte. Fairburn und Harrison (2003) betonen dabei die Notwendigkeit,
den gesamten Essstérungsbereich Gber die spezifischen Diagnosen einer Anorexia Ner-

vosa oder Bulimia Nervosa hinausgehend zu bericksichtigen.

Die vorliegende Datenanalyse soll einen Beitrag in diese Richtung leisten und konzent-
riet sich auf die Evaluation eines innovativen, multimodalen und -dimensionalen
tagklinischen Therapieprogramms. Da tagklinische Behandlungskonzepte fur Essstérun-
gen noch relativ neu sind, mangelt es an Studien zu deren Programmevaluation, zur
Wirksamkeit der Behandlung als auch zur Untersuchung der Programmeffizienz. Diese
Diplomarbeit untersucht, inwiefern die tagklinische Therapie der Essstérungen Anorexia
und Bulimia Nervosa sowie den Nicht Néher Bezeichneten Essstérungen Gberhaupt

wirksam ist.
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2 Essstorungen: Deskription und Klassifikation

Anorexia Nervosa und Bulimia Nervosa sind vorwiegend bei jungen Madchen und
Frauen auftretende Essstérungen. Die Erstbeschreibung der Anorexia Nervosa, auch als
Pubertatsmagersucht bezeichnet, erfolgte unabhdngig voneinander im Jahre 1873
durch Gull sowie Laségue. Mit dem Begriff Bulimia Nervosa wéhlte Russell 1979 fir die
von ihm erstmals von der Magersucht unterschiedene Erkrankung einen Namen, der die
nahe Verwandtschaft zur Anorexia Nervosa verdeutlicht. Beide sind durch eine extreme
Uberbewertung von Gewicht und Figur, die gedankliche Fixierung auf Essen und einem
ricksichtslosen Streben nach Schlankheit gekennzeichnet. Die Episoden von massivem
Uberessen (,binges”) mit einem Gefihl von Kontrollverlust sowie MaBnahmen gegen
die Folgen for Gewicht und Figur kénnen auch bei der Magersucht auftreten. Zu die-

sem Zwecke wird am héufigsten Erbrechen induziert.

2.1 Definition und Phénomenologie von Essstérungen

Aus klinischer Sicht sind die Anorexia Nervosa und die Bulimia Nervosa komplexe Syn-

drome, die Stérungen des Verhaltens, des Erlebens und der Physiologie umfassen.

2.1.1 Kbérperliche Verénderungen

Essstérungen fihren in den meisten Fdllen zu schwerwiegenden kérperlichen Folge-
schaden (vgl. Tabelle 2.1 und 2.2). Wesentlich fir die Anorexia Nervosa ist das
Ausbleiben der Regelblutung und fir die Bulimia Nervosa das Eintreten von Elekirolyt-
stérungen infolge des haufigen Erbrechens. Vorausgehende Faktoren fir die Entstehung
somatischer Beschwerden sind das intensive Hungern und das stark verdnderte Essver-
halten, einhergehend mit HeiBhungeranfdllen und  Erbrechen. Bereits ein
vergleichsweise geringer Gewichtsverlust kann zu metabolischen und endokrinologi-
schen Stérungen fihren. Normalisiert sich das Essverhalten sowie das Kérpergewicht,
bilden sich in der Regel die kérperlichen Symptome wieder zurick. (American Psychiat-
ric Association, 2003; Jacobi, Thiel & Paul, 2000; Laessle, Waadt, Schweiger & Pirke,
1987).
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Tabelle 2.1: Ubersicht tber kérperliche Beschwerden, die héufig im Zusammenhang mit Anorexia und
Bulimia Nervosa auftreten.

e Kreislaufregulationsstérungen mit niedrigem Blutdruck (Hypotonie, orthostatische Dysregulation)

e Durchblutungsstérungen mit kalten Handen und Fiflen (Akrozyanose); im Extremfall bis hin zu Er-
frierungen in den Fiflen

e Langsamer Puls (Bradykardie)

e Niedrige Kérpertemperatur (Hypothermie)

e Magenfunktionsstérungen, Véllegefihle und Verdauungsstérungen (z. B. Obstipation)

e Sodbrennen (Refluxdsophagitis bei Kardialinsuffizienz)

e  Menstruationsstérungen bis hin zur Amenorrhoe

e Andere Hormonstérungen (z. B. erniedrigte T3-, Noradrenalin- und Adrenalinspiegel; erhdhte STH-
und Kortisolspiegel)

e Knochenstoffwechselstérungen (Osteoporose, Osteomalazie)

e Zahnschaden (Karies)

e Trockene Haut und Haarausfall

e Verformungen der Négel (Uhrglasnégel)

e  Mineral- und Vitaminmangelzusténde

Anmerkungen: Adaptiert aus ,Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa,” von C. Jacobi, A. Thiel und T.
Paul, 2000 (2nd ed.), Weinheim: Beltz.

Tabelle 2.2: Ubersicht tber schwerwiegende Komplikationen bei Anorexia und Bulimia Nervosa.

e Herzrhythmusstérungen (z. B. ventrikulére Extrasystolen)

e Blutarmut (Anémie)

e Stérungen des Séure-Basen-Haushaltes (z. B. metabolische Alkalose)
e  Elektrolytstérungen (z. B. Hypokaliémi)

e Nierenfunktionsstérungen (bis hin zur chronischen Niereninsuffizienz)
e  Geschwire im Magen oder Zwélffingerdarm (Ulcera)

e Nervenschddigungen (Polyneuropathie)

e Lanugobehaarung (Flaumhaar)

e Hirnatrophie

e Untergewicht (im Extremfall bis zum Verhungem)

Anmerkungen: Adaptiert aus ,Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa,” von C. Jacobi, A. Thiel und T.
Paul, 2000 (2nd ed.), Weinheim: Beltz.

2.1.2 Psychische Verdnderungen

Hilde Bruch formulierte bereits 1978 treffend die Komplexitat psychischer Zusammen-

hange bei anorektischen Patientinnen: ... on principle, anorexic patients resist
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treatment. They feel that in extreme thinness they have found the perfect solution to their
problems... They do not complain about their condition — on the contrary, they glory in
it” (S. 145). Die psychischen Verdnderungen bei Anorexia und Bulimia Nervosa sind
nicht allein auf das Essverhalten beschrankt und beziehen sich auf alle wichtigen Le-
bensbereiche. Dazu gehéren Stérungen des Kérperbildes (Body Image), Selbstwert-
probleme, psychosoziale und sexuelle Probleme, Depressionen und ausgepragte

Leistungsorientierung.

Der besondere Umgang mit Nahrungsmitteln ist das erste auffallende Kennzeichen von
Essstérungen. Nicht selten sind Digten nach strengen Vorschriften, die infensive Be-
schaftigung mit Kochbichern und Rezepten. Treten anfallsartige HeiBhungerattacken
auf, kénnen bis zu zehntausend Kilokalorien aufgenommen werden, wobei die selbst
auferlegten didtischen Restriktionen Gberschritten werden. Das anschlieBend bedingte
Véllegefihl ruft haufig Schamgefihle hervor und geht mit depressiven Empfindungen
einher. Kompensierend wird héufig Erbrechen induziert oder indirekt versucht, das Essen
wieder auszuscheiden (z. B. durch den Gebrauch von Laxantien). Sehr héufig dient eine

ubermdBige kérperliche Aktivitét der Gewichtsregulation.

Die insbesondere im Zusammenhang mit der Anorexia Nervosa auftretenden Kérper-
schema-Stérungen sind gekennzeichnet durch verdnderte kognitive Wahrnehmung der
Kérpergrenzen (z. B. Uberschétzung des Brust-, Bauch- und Hiftumfanges) und der
emotionalen Qualitét, in der der eigene Kérper erlebt wird (sich zu dick fihlen, eine
hassliche Figur haben). Die Wahrnehmungsverzerrung bleibt selbst in einem kachekti-

schen Zustand erhalten.

Unabhdngig vom Ausmaf3 ihrer Depressivitét weisen Patientinnen mit einer Essstérung
im Vergleich mit gesunden Gruppen ein schlechteres Selbstkonzept auf (Jacobi et al.,
2003). Die veranderte Selbstwertproblematik ist gekennzeichnet durch eine ausgeprégte
Selbstunsicherheit, sie duBBert sich im Gefthl der Wertlosigkeit und schrankt die psycho-
sozialen und psychosexuellen Méglichkeiten und Kompetenzen ein. Selvini Palazzoli
beschreibt hierzu ,ein Gefihl von Isolierung und eine dunkle Ahnung von Nutzlosigkeit”

(zit. in Jacobi, Thiel & Paul, 2000, S. 11).

Auch das Erleben der Sexualitat ist vorwiegend bei anorektischen Patientinnen einge-

schrénkt, wobei es in den meisten Féllen ganz ausbleibt. Die dabei bestehenden Angst-
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und Insuffizienzgefihle werden haufig durch besonders auffélliges Verhalten (wie beim
Fliten mit Méannern) Gberspielt. Sexuelle Kontakte bestehen bei bulimischen Patientin-

nen haufiger.

Eine haufig anzutreffende ausgeprégte Leistungsorientierung (in Schule, Beruf, Sport)
unterstitzt initial die Stabilisierung des Selbstwertgefuhls, kann jedoch langfristig zur
Chronifizierung beitragen. Neben der objektivierbaren Leistungsféhigkeit dient z. B. ex-
zessives Joggen durch Kontrolle oder Reduktion des Kérpergewichts ebenfalls indirekt

selbstwertstérkend.

2.2 Diagnostik und Klassifikation

Das in der Wissenschaft dominierende diagnostische System ist das von der American
Psychiatric Association (APA) herausgegebene Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM-IV; APA, 1994). Die deutsche Uberarbeitung erschien zwei Jahre
spéter (APA, 1996) und liegt nun in einer textrevidierten Fassung vor (DSM-IV-TR; APA,
2003). Auf das v. a. in der praktischen Anwendung ebenfalls weit verbreitete Diagnose-
system International Classification of Diseases (ICD, 10. Revision) der World Health

Organization (WHO, 1993) wird in dieser Arbeit nicht weiter Bezug genommen.

Essstérungen sind gekennzeichnet durch schwere Stérungen des Essverhaltens. Die we-
sentlichen diagnostisch abgrenzbaren spezifischen Stérungen sind die Anorexia Nervosa
und die Bulimia Nervosa. Nach dem DSM-IV-TR kénnen dariber hinaus Diagnosen von
Futter- und Essstérungen gestellt werden, die gewdhnlich im Sauglings- oder Kleinkind-
alter auftreten (z. B. Pica, Ruminationsstérung und Fitterstérung im Séuglings- und
Kleinkindalter). Die einfache Adipositas, in der ICD als medizinischer Krankheitstaktor
aufgefihrt, wird im DSM nicht vergeben, da bisher noch kein systematischer Zusam-

menhang mit einem psychologischen oder einem Verhaltenssyndrom nachgewiesen

werden konnte (APA, 2003).

Neuere Forschungen konzentrieren sich auf eine dritte spezifische Stérungsgruppe, die
als Binge-Eating Stérung oder Heif3-Hunger-Stérung bezeichnet wird. Im Rahmen des
DSM-IV-TR existiert dieses Stérungsbild bislang nur als Forschungsdiagnose bzw. als
Beispiel einer Nicht Naher Bezeichneten Essstérung (s. Kap. 2.2.3). Die Binge-Eating
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Stérung ist gekennzeichnet durch wiederholte Episoden von Essanféllen, die ohne einen
anschliefenden regelméfligen Einsatz unangemessener kompensatorischer Verhaltens-
weisen bleiben — ein Erscheinungsbild, welches bereits 1959 von Albert Stunkard
beschrieben wurde. Studien an Patientenstichproben mit Binge-Eating Stérungen fanden

hohe Raten an Ubergewicht und psychiatrischer Komorbiditét (de Zwaan, 2002).

Meermann und Vandereycken (1987) stellen ein dimensionales Modell fir Essstérungen
vor, in dem sie die drei Hauptgruppen von Essstérungen auf einem Kontinuum sehen.
Dieses Modell postuliert die Bulimia Nervosa als einen Zwischenschritt zwischen Anore-
xia Nervosa und Adipositas. Empirische Prifungen des Modells stehen noch aus und es

ist zudem fraglich, ob die Bulimia Nervosa nicht eine eigene Entitat darstellt (Anderson

& Williamson, 2002).

2.2.1 Anorexia Nervosa

Das DSM-IV-TR hat die zuvor etablierten Kriterien von Feighner et al. (1972) sowie
Morgan und Russell (1975) erweitert und operationalisiert. Es unterteilt das Stérungsbild
der Anorexia Nervosa in der Folge elaborierter Untersuchungen in zwei Subtypen
(Tabelle 2.3). Das charakteristische Merkmal der Anorexia Nervosa ist die Weigerung,
ein Minimum des normalen Kérpergewichts zu halten. Dieses ist der einzige Unterschied
zwischen dem Subtypus ,Binge-Eating/Purging” der Anorexia Nervosa und der Diagno-

se der Bulimia Nervosa (s. Kap. 2.2.2).

Tabelle 2.3: Diagnostische Kriterien fir 307.1 Anorexia Nervosa nach DSM-IV-TR.

A.  Weigerung, das Minimum des fir das Alter und KérpergréBe normalen Kérpergewichts zu halten (z.
B. Gewichtsverlust fihrt dauerhaft zu einem Kérpergewicht von weniger als 85 % des zu erwarten-
den Gewichts; oder das Ausbleiben einer wihrend der Wachstumsperiode zu erwartenden Ge-
wichtszunahme fihrt zu einem Kérpergewicht von weniger als 85 % des zu erwartenden Gewichts).

B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

C. Stérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Kérpergewichts, Ubertriebener Einfluss des
Kérpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des ge-
genwdrtigen geringen Kérpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von mindestens
drei aufeinander folgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn

bei einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt).
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Bestimme den Typus:

Restriktiver Typus (F50.00): Wéhrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die Person keine
regelméBigen ,Fressanfalle” gehabt oder hat kein ,Purging”-Verhalten (das heifit selbstinduziertes
Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.
»Binge-Eating/Purging”-Typus (F50.01): Wéhrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die
Person regelmdBig Fressanfélle gehabt und hat Purging-Verhalten (das heif3t selbstinduziertes Erbrechen

oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Anmerkungen: Die Kodierungen der Subtypen werden nach der ICD-10 vergeben. Adaptiert aus ,Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stérungen -Textrevision- DSM-IV-TR. (Deutsche Bearbeitung von Saf3, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M., Hou-
ben, |.)” der American Psychiatric Association, 2003, Géttingen: Hogrefe.

Differentialdiagnostisch sind allerdings in seltenen Féllen medizinische Krankheitsfakto-
ren, die mit erheblichem Gewichtsverlust einhergehen kénnen, zu beachten. Das
mesenteriale Arterienverschluss-Syndrom, eine Major Depression und eine Schizophre-
nie sind von der Anorexia Nervosa abzugrenzen, ebenso wie die Symptomatik einer
Sozialen Phobie, der Zwangsstérung und der Képerdysmorphen Stérung. Die Unter-

scheidung zur Bulimia Nervosa wurde bereits erwdhnt.

2.2.2 Bulimia Nervosa

Die Bulimia Nervosa ist durch wiederholte Episoden von Essanfdllen gekennzeichnet,
denen unangemessene, einer Gewichtszunahme entgegensteuernden Mafinahmen fol-
gen. Hierzu gehéren selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika
oder anderer Medikamente, Fasten oder exzessive kérperliche Bewegung. Erst Ende der
7Qer Jahre wurde die Bulimia Nervosa als ein von der Anorexia Nervosa unabhéngiges
Krankheitsbild beschrieben (Russel, 1979; Garfinkel, Moldofsky, & Garner, 1980).
Tabelle 2.4 nennt die diagnostischen Kriterien des DSM-IV-TR:

Tabelle 2.4: Diagnostische Kriterien fir 307.51 Bulimia Nervosa nach DSM-IV-TR.

A. Wiederholte Episoden von ,Fressattacken”. Eine ,Fressattacke”-Episode ist gekennzeichnet durch
beide der folgenden Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb eines Zeitraumes

von zwei Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich gréfer ist, als die Menge, die die

meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen

essen wirden.
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(2) Das Gefthl, wéhrend der Episode die Kontrolle Uber das Essverhalten zu verlieren (z. B. das
Gefihl, weder mit dem Essen aufhéren zu kénnen, noch Kontrolle Gber Art und Menge der

Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden Maf-
nahmen, wie z. B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder

anderen Arzneimitteln, Fasten oder Gbermafige kérperliche Betétigung).

C. Die ,Fressattacken” und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate lang

im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Kérpergewicht haben GberméBigen Einfluss auf die Selbstbewertung.

m

Die Stérung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa auf.

Bestimme den Typus:

»Purging“-Typus: Die Person induziert wihrend der akiuellen Episode der Bulimia Nervosa regelmafBig
Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

»Nicht-Purging”-Typus: Die Person hat wéhrend der akiuellen Episode der Bulimia Nervosa andere
unangemessene, einer Gewichtszunahme gegengesteuerte Mafinahmen gezeigt wie beispielsweise Fas-
ten oder UberméfBige kérperliche Betétigung, hat aber nicht regelméBig Erbrechen induziert oder

Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht.

Anmerkungen: Die Bulimia Nervosa wird in der ICD-10 mit F50.2 kodiert. Adaptiert aus ,Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen -Textrevision- DSM-IV-TR. (Deutsche Bearbeitung von Saf3, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M., Houben, 1.)” der
American Psychiatric Association, 2003, Géttingen: Hogrefe.

Differentialdiagnostisch ist der ,Binge-Eating/Purging”-Typus der Anorexia Nervosa von
der Bulimia Nervosa abzugrenzen. Bestimmte neurologische oder andere medizinische
Krankheitsfaktoren (z. B. Kleine-Levin-Syndrom) sowie eine Major Depression, Mit Atypi-
schen Merkmalen, bei denen gestértes Essverhalten auftreten kann, sind zu beachten.
Das Essanfall-Verhalten ist als ein Kriterium Teil der Definition der Borderline Person-

lichkeitsstérung und ist ggf. von einer Bulimia Nervosa zu differenzieren (APA, 2003).

2.2.3 Nicht Né&her Bezeichnete Essstérung

Werden nicht alle Kriterien erfillt, um eine spezifische Essstérung diagnostizieren zu
kénnen, bietet das DSM-IV-TR folgende Méglichkeiten zur Einordnung von Nicht Néher
Bezeichneten Essstérungen (NNB; Tabelle 2.5):
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Tabelle 2.5: Nicht Néher Bezeichnete Essstérungen nach DSM-IV-TR.

1. Bei einer Frau sind sémiliche Kriterien der Anorexia Nervosa erfillt, aufer dass die Frau regelmaBig
Menstruationen hat (F50.1).

2. Sémtliche Kriterien der Anorexia Nervosa sind erfillt, nur liegt das Kérpergewicht der Person trotz
erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich (F50.1).

3. Samiliche Kriterien der Bulimia Nervosa sind erfillt, jedoch sind die ,Fressattacken” und das unan-
gemessene Kompensationsverhalten weniger héufig als zweimal pro Woche fir eine Dauer von
weniger als drei Monaten (F50.3).

4. Die regelmédflige Anwendung unangemessener, einer Gewichtszunahme gegensteuernder Maf-
nohmen durch eine normalgewichtige Person nach dem Verzehr kleiner Nahrungsmengen (z. B.
selbstinduziertes Erbrechen nach dem Verzehr von zwei Keksen) (F50.3).

5. Wiederholtes Kauen und Ausspucken grofier Nahrungsmengen, ohne sie herunterzuschlucken
(F50.8).

6. ,Binge-Eating Stérung”: Wiederholte Episoden von ,Fressattacken” ohne die fir Bulimia Nervosa

charakteristischen regelméfigen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden Mafinahmen (F50.9).

Anmerkungen: Die angegebenen F-Nummern sind Kodierungen der ICD-10. Adaptiert aus ,Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stérungen -Textrevision- DSM-IV-TR. (Deutsche Bearbeitung von Saf3, H., Witichen, H.-U., Zaudig, M., Hou-
ben, I.)” der American Psychiatric Association, 2003, Géttingen: Hogrefe.

2.3 Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Epidemiologische Untersuchungen zu Essstérungen liegen erst seit den letzten 20 Jah-
ren vor. Anfang der 80er Jahre beschrieben mehrere Studien Gbereinstimmend eine
Uberraschend hohe Prévalenz bulimischer und anorektischer Symptome in der Normal-
bevalkerung auch auBBerhalb klinischer Stichproben (vgl. Jacobi, Thiel & Paul, 2000). In
einer représentativen ost-west-deutschen Bevélkerungsstudie von Westenhoefer (2001)
ergaben Pravalenzschatzungen, dass 1.1-1.6 % der deutschen Frauen mindestens zwei-
mal pro Woche erbrechen und 10.3-13.3 % Diaten durchfihren. Prévalenzen fur die
Einnahme von Diuretika liegen zwischen 3.1 % und 4.7 %, von Laxantien zwischen

2.2 % und 2.7 % und fir das gezigelte Essverhalten liegen sie bei 35.9-38.2 %.

Die héchste Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer Anorexia oder Bulimia Nervo-
sa findet sich bei jungen Frauen (Hoek, 2002). Die Binge-Eating Stérung, so fanden
Spitzer et al. (1992) sowie Bruce und Agras (1992), tritt haufiger bei Frauen mittleren
Alters auf. Zudem scheinen Essstérungen auch eher eine Krankheit ,westlicher” Kulturen

zu sein (Hoek, 2002; Keel & Klump, 2003). Der moderne ,Schlankheitskult” hat starke
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und nachteilige Auswirkungen auf junge Frauen und prégte die Haufigkeit, die klinische
Form und den psychologischen Inhalt der Anorexia sowie speziell der Bulimia Nervosa
(Russell, 1997). Striegel-Moore et al. (2003) belegten in ihrer angloamerikanischen
Studie ein haufigeres Vorkommen von Essstérungen unter weiflen Frauen im Vergleich
zu schwarzen. In der Verteilung von Essstérungen spielen demnach soziokulturelle Fak-

toren eine entscheidende Rolle.

Wéhrend in der Fachliteratur weitgehend Einigkeit Uber die weite Verbreitung von ano-
rektischen und bulimischen Einzelsymptomen besteht, ist die Frage, ab wann die
Syndrome schwer genug fir die Diagnose einer Anorexia oder Bulimia Nervosa ausge-
prégt sind, schon schwieriger zu beantworten (vgl. Keel & Klump, 2003). Die Ergebnisse
in den epidemiologischen Studien schwanken in Abhé&ngigkeit von der untersuchten

Stichprobe und den Diagnosekriterien ganz erheblich.

An Essstérungen erkranken Uberwiegend Frauen im Alter von 15-30 Jahren, seltener
sind dagegen Ménner mit einem Verhdaltnis von 1:10 betroffen. Die Lebenszeitprévalenz
fur eine Anorexia Nervosa bei Frauen betrégt nach APA (2003) 0.5 % bis 1.0 % und
nach Favaro, Ferrara und Santonastaso (2003) 2.0 %. In den veréffentlichten Richtli-
nien zur Behandlung von Essstérungen der American Psychiatric Association (APA,
2000) werden bei einer ,breiteren” Auslegung der Diagnosekriterien auch Prévalenzen
von bis zu 3.7 % genannt. Fir die Bulimia Nervosa werden in derselben Quelle sowie
bei Fairburn und Beglin (1990) Lebenszeitpravalenzen von 1.1 % bis 4.2 % angegeben
bzw. 4.6 % bei Favaro et al. (2003). Wahrend Studien in den USA als auch in Deutsch-
land eher eine leichte Abnahme der Pravalenz der Bulimia Nervosa in den vergangenen
Jahren nahe legen (vgl. Heatherton, Nichols, Mahamedi & Keel, 1995; Westenhoefer,
2001), gibt es Anhaltspunkte fir eine deutliche Zunahme der Inzidenz fir die Bulimia
Nervosa sowie einer leichten Zunahme fir die Anorexia Nervosa (APA, 2003; Keel &
Klump, 2003). Allerdings sind die Befunde hierzu uneinheitlich. Bisher konnte nicht ein-
deutig geklart werden, ob die Inzidenzraten tatséichlich angestiegen sind oder nur die
Haufigkeit der Inanspruchnahme von Versorgungseinrichtungen. Inzidenzraten der Ano-
rexia Nervosa werden zwischen 0.46 und 14.4 und der Bulimia Nervosa zwischen 5.5
und 13.5 pro 100 000 Einwohner pro Jahr angegeben (siehe Uberblick in Jacobi et al.,
2000; Keel & Klump, 2003).
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Die Pravalenzraten fir das Kindes- und das beginnende Jugendalter sind nicht bekannt
(vgl. APA, 2000). In bestimmten Risikogruppen, wie z. B. Ballettténzerinnen und Models
ist mit hdheren Prévalenzraten zu rechnen (Garner & Garfinkel, 1980). Es wird ge-
schatzt, dass 3-5 % der 15-30 Jahre alten Frauven eine Essstérung NNB haben
(Fairburn & Beglin, 1990).

Der Verlaut der Anorexia Nervosa ist trotz therapeutischer Interventionen wenig optimis-
tisch. Sie beginnt haufig in der frihen Adoleszenz und zeigt jeweils einen
Erkrankungsgipfel bei 14 und 18 Jahren (Herpertz-Dahlmann, 2002). Selten liegt der
Beginn bei Frauen Gber dem 40. Lebensjahr. Steinhausen (2002) fand in seiner Uber-
blicksarbeit Gber 119 Langzeit-Studien im Mittel nur bei 46.9 % eine vollstandige
Heilung, wahrend sich 33.5 % verbesserten und 20.8 % einen chronischen Stérungsver-
lauf entwickelten. Die Anorexia Nervosa hat eine der héchsten Mortalitétsraten unter
den psychiatrischen Stérungen: Steinhausen (2002) sowie Fichter und Quadflieg (1999)
berichten eine durchschnittliche Mortalitétsrate von 5.0 % mit einem Range von 0-22 %,
insbesondere bei langeren Follow-Up-Zeitrdumen. Gleichzeitig ist eine langere Dauer
des Follow-Ups auch mit einem besseren Outcome assoziiert. In der Follow-Up-Studie
von Fichter und Quadflieg entwickelten nach sechs Jahren 9.9 % der anorektischen
Patientinnen eine Bulimia Nervosa, Purging-Type und 2.0 % eine Essstérung NNB, wah-

rend weiterhin 26.8 % die Diagnose einer Anorexia Nervosa erfillten.

Die Bulimia Nervosa entwickelt sich etwas spdter als die Anorexia Nervosa héufig im
frihen Erwachsenenalter. Im Durchschnitt sind die Betroffenen zu Krankheitsbeginn 22
Jahre alt. Das gestérte Essverhalten besteht bei einem grofien Prozentsatz von klinischen
Féllen bereits seit einigen Jahren (APA, 2003). Die Mortalitét innerhalb der Patientinnen
mit Bulimia Nervosa ist deutlich geringer als bei der Anorexia Nervosa. Es wird im Re-
view von Quadflieg und Fichter (2003) die durchschnittliche Mortalitétsrate mit 0.3 %
bei einem Range von 0-3 % berichtet. Im Langzeitverlauf nach mehr als 10 Jahren er-
follen noch immer 11 % die Diagnosekriterien der Bulimia Nervosa wahrend 0.6 % eine
Anorexia Nervosa entwickelten und 18.5 % eine Essstérung NNB (Keel, Mitchell, Miller,
Davis & Crow, 1999). In dieser Studie remittierten 69.9 % entweder vollsténdig oder
partiell. Die Dauver der Stérung und das Vorliegen von Problemen mit Substanzkonsum
in der Vorgeschichte haben einen signifikant negativen Effekt auf den Verlauf der Buli-

mia Nervosa.
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2.3.1 Komorbiditét von Essstérungen

Essstérungen treten haufig im Zusammenhang mit anderen psychischen, insbesondere
Affektiven Stérungen auf. Zusdtzlich zur Diagnose einer Anorexia Nervosa berichtet
Steinhausen (2002) in seinem Review das Auftreten von Angststérungen (25.5 %), Affek-
tive Stérungen (24.1 %), Zwangsstérungen (12.0 %) und zum kleineren Teil auch einer

Schizophrenie (4.6 %).

Auch das Stérungsbild der Bulimia Nervosa fritt haufig in Kombination mit weiteren psy-
chopathologischen Auffélligkeiten auf. Képpe und Tuschen-Caffier (2002) berichten in
einer klinischen Studie bei 26 % der Patientinnen mit Bulimia Nervosa von gleichzeitig
mindestens einer weiteren psychischen Stérung (Achse | des DSM-III-R). Am héufigsten
wurden eine Affektive Stérung (insb. Major Depression; 22 %) und eine Angststérung

(insb. Soziale Phobie; 38 %) zusétzlich diagnostiziert.

In ihrer epidemiologischen Untersuchung fanden Lewinsohn, Striegel-Moore und Seeley
(2000) sogar bei 89.5 % der jungen Frauen mit einer Essstérung mindestens eine weite-
re Lebenszeitdiagnose einer psychischen Stérung. Dabei erhielten 56.5 % die Diagnose
einer Major Depression oder Dysthymie, 34.8 % die einer Angststérung und 13 % die

Diagnose eines Substanzmissbrauchs.
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3 Risikofaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung

von Essstorungen

Trotz der zunehmenden Untersuchungen zu Essstérungen in den letzten zwei Jahrzehn-
ten, liegt im Vergleich zur Treatment-Outcomeforschung die Erforschung der Atiologie
noch immer zuriick. Einerseits gibt es viele weitgehend akzeptierte Risikofaktoren fir die
Pathologie des Essens, jedoch bleibt deren empirische Absicherung aus (Stice, 2002).
Andererseits liegen eine Vielzahl an Studien vor, die Angaben zu Risikofaktoren veréf-
fentlichten. Zum grofen Teil bleibt dabei das fundamentale wissenschaftliche Prinzip der
Ursache und Wirkung unbeachtet, bei dem die Risikovariable der interessierenden Out-
comevariable zeitlich vorausgehen muss. Eine detaillierte Beschreibung zur Bedeutung
und Verwendung des Begriffs ,Risikofaktor’ geben Kraemer et al. (1997; Begriffserkla-
rungen im Anhang D).

In der Vergangenheit wurden Risikofaktoren und &tiologische Faktoren auf der Basis
spezifischer und theoretischer Ansétze (z. B. biologische, soziokulturelle, kognitiv-
behaviorale, psychodynamische) oder integrativer Ansétze (z. B. biopsychosoziale Mo-
delle) postuliert. In einem neuen Erklarungsmodell von Jacobi, Morris und de Zwaan (in
press) kénnen die Faktoren sowohl auf klinischer Erfahrung als auch auf empirischen
Daten basieren, deren methodische Einschrankungen in der Risikofaktorenforschung

bereits erwdhnt wurden.

Die Autoren berichten in ihrem Review Gber 300 Studien von mehr als 30 Faktoren, von
denen ein Einfluss auf die Genese von Essstérungen vermutet wird bzw. dieser bereits
nachgewiesen ist. Diese lassen sich wie folgt klassifizieren: Allgemeine und soziale Fak-
toren, familiGre sowie entwicklungsbezogene Faktoren, nachteilige Lebensereignisse,
psychologische und verhaltensbezogene als auch biologische Faktoren. Fir die Anore-
xia und Bulimia Nervosa wurden die Risikofaktoren und die retrospektiven Korrelate

grafisch ihrem zeitlichen Auftreten nach geordnet abgebildet (Abbildung 3.1 und 3.2).
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Abbildung 3.1: Risikofaktoren, feste und variable Marker und retrospektive Korrelate fir Anorexia Nervo-
sa (nach Jacobi, Morris & de Zwaan, in press)
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Abbildung 3.2: Risikofaktoren, feste und variable Marker und retrospektive Korrelate fir Bulimia Nervosa
(nach Jacobi, Morris & de Zwaan, in press); YSR: Youth Self Report (Aschenbach & Edelbrock, 2001)

3.1 Risikofaktoren fur Anorexia Nervosa

Psychosoziale Risikofaktoren
Fur die Anorexia sowie fir die Bulimia Nervosa konnten, wie Jacobi et al. (in press) in

ihrem Uberblick darstellen, keine Belege fir das weibliche Geschlecht, einer nicht-
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asiatisch ethnischen Zugehérigkeit und fir das adoleszente bis frihe Erwachsenenalter
als Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Essstérung gefunden werden. Zwischen einer
Akkulturation und einem friheren Beginn von Essstérungen kann nur ein retrospektiver
Zusammenhang angenommen werden. Die Faktoren wirken unspezifisch bzw. ist die

Spezifitét noch nicht bekannt.

Aufgrund longitudinaler Untersuchungen kann bei einer intensiven Beschéftigung mit
dem Gewicht, dem Durchfihren von Digten und dem Bestehen eines negativen Kérper-
bildes von einem variablen Risikofaktor, unbekannter Spezifitét, fir die Anorexia

Nervosa ausgegangen werden. Bekraftigende Replikationsstudien stehen noch aus.

In einigen Studien wurden retrospektiv Korrelationen zwischen einer Gberéngstlichen
Kindheit, einer vorausgehenden Zwangsstérung oder zwanghaften Persénlichkeitssto-
rung und der Entwicklung einer Anorexia Nervosa gefunden. Eine Regressionsunter-
suchung legt nahe, dass die Zwangsstérung auch ein spezifischer Risikofaktor fir die

Entstehung einer Anorexia Nervosa sein kann.

Fir den oft mit Essstérungen in Verbindung gebrachten sexuellen Missbrauch postulierte
bisher nur eine retrospektive Querschnittsuntersuchung einen bestehenden Zusammen-
hang. Ein Zusammenhang existiert auch fir nachteilige Lebensereignisse, die einer
Anorexia Nervosa vorausgingen sowie familigre Interaktionsmuster, wie z. B. hohen
Erwartungen, Kritiken, wenig Firsorge und Uberbehitenden Eltern. Ein wdhlerisches
Essverhalten, unangenehme Mahlzeiten und anorektische Symptome sowie verdauungs-
und andere essrelevante Probleme in der Kindheit sind fir eine Anorexia Nervosa oder
for anorektische Symptome im spéteren Alter variable Risikofaktoren mit unbekannter

Spezifitat.

Die mit einem niedrigen Selbstwert und einem negativen Selbstkonzept einhergehende
negative Selbstbewertung tritt vor dem Beginn einer Essstérung bei jenen Patientinnen
haufiger auf als bei gesunden und psychiatrischen Kontrollgruppen. Es handelt sich
hierbei um ein spezifisches retrospektives Korrelat. Aus vor allem biopsychologischen
Untersuchungen wurde ein gleiches Resultat fir Perfektionismus gefunden. Sportarten,
die einen athletischen Konkurrenzkampf bedingen (z. B. Schwimmer) und Berufe wie
Ballett-Tanzer, Model, Jockey etc., in denen ein bestimmtes (niedriges) Gewicht oder

die Figur eine Uberdurchschnittliche Rolle spielen, zéhlt man zu den Hochrisikogruppen
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for die Entwicklung von Essstérungen, obgleich bisher nur bestehende Korrelationen
gefunden werden konnten. Speziell Leistungssport kann als retrospektives Korrelat fir

Anorexia Nervosa angenommen werden.

Biologische Risikofaktoren

Genetische Faktoren kénnen als feste Marker in Bezug auf die Entwicklung einer Anore-
xia Nervosa gesehen werden. Noch stehen neurobiologische und genetische
Untersuchungen aus, die Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge finden und belegen. Be-
stehende Familien- und Zwillingsstudien liefern dazu bereits notwendige initiale
Befunde. In Familien anorektischer Patientinnen wurde eine hdhere Anzahl an einer
Essstérung Erkrankter gefunden als in der Normalbevélkerung. Die Konkordanzraten fir
Anorexia Nervosa und fir Bulimia Nervosa bei homozygoten Zwillingen liegen deutlich

héher als bei heterozygoten.

Eine wesentliche Rolle bei Essstérungen spielt die zentralnervése serotonerge Akfivitét.
Die Antwortbereitschaft des serotonergen (5-HT)-Systems ist bei Patientinnen mit niedri-
gem Gewicht substantiell reduziert. Verursacht wird dies insbesondere durch die
Durchfohrung digtischer Mafinahmen. Weitere Neurotransmitter missen noch unter-
sucht werden. Eine Frihgeburt oder ein Geburtstrauma sind spezifische feste Marker,
wohingegen eine frihere pubertdre Entwicklung ein unspezifischer fester Marker fur die

Entwicklung einer Anorexia Nervosa ist.

3.2 Risikofaktoren fur Bulimia Nervosa

Psychosoziale Risikofaktoren

Fur das Geschlecht, die ethnische Zugehérigkeit, die Akkulturation und das Alter gelten
die gleichen Befunde wie fur die Anorexia Nervosa. Die Beschaftigung mit der Figur und
dem Kérpergewicht sind wesentliche Merkmale fir die Bulimia Nervosa. Jacobi et al. (in
press) fanden Belege, dass das Durchfihren von Digten und ein bestehendes negatives
Kérperbild variable Risikofaktoren fur die Entwicklung dieser Essstérung sind. Die Spezi-

fitat ist noch unbekannt.

Unter verschiedenen Querschnittsuntersuchungen gibt es nur einen Befund fir das Vor-

liegen komorbider psychischer Stérungen. Uberéingstlichkeit in der Kindheit und Soziale
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Phobie kénnen als unspezifische und retrospektive Korrelate fir Bulimia Nervosa gese-
hen werden. Gleiches ergab sich aus Studien fir vorausgehende stimmungs- und
angstbezogene Symptome. Im Allgemeinen ist psychische Morbiditat ein unspezifischer,

variabler Risikofaktor fir die Genese der Bulimia Nervosa.

Es gibt bedeutende Belege fir hohere Raten eines sexuellen Missbrauchs vor dem Be-
ginn einer Bulimia Nervosa im Vergleich zu Kontrollgruppen. Finf Studien legen es
nahe, ihn als ein unspezifisches, retrospektives Korrelat zu klassifizieren und bisher nur
eine Studie postuliert sexuellen Missbrauch sowie auch eine kérperliche Vernachlgssi-

gung als einen unspezifisch wirkenden variablen Risikofaktor.

Studien berichten eine erhdhte Zahl schwererer Lebensereignisse in der Vorgeschichte
von Bulimikerinnen im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen. Dieser Befund sowie ein
problematischer familigrer Hintergrund (erhdhtes Desinteresse, Mangel an Firsorge,
Missstimmung) werden als unspezifische retrospektive Korrelate fir Bulimia Nervosa
angegeben. Bestimmte elterliche Variablen, wie hohe Erwartungen, ein geringer Kontakt
oder kritische Kommentare Uber das Gewicht und Figur durch die Familie stehen sogar

in einem spezifischen, retrospektiven Zusammenhang mit dem bulimischen Stérungs-

bild.

Bisherige Befunde fur frihe Ess- und Verdauungsprobleme in der Kindheit sind
ergebnislos. Fettleibigkeit bei den Kindern als auch bei den Eltern sind spezifische,
retrospektive Korrelate. Ein hdherer Body-Mass-Index wird als variabler Risikofaktor fir
die Entstehung einer bulimischen Symptomatik angenommen. Die Spezifitét ist unklar

und die Befunde uneinheitlich.

Bei bulimischen Patientinnen zeigen Studien in der Verwandtschaft ersten Grades erhh-
te Raten an bestimmten psychischen Stérungen wie Essstérungen, affektive Stérungen,
Angststérungen, Gebrauch von Substanzen und Persénlichkeitsstérungen des B-
Clusters. Psychische Stérungen seitens der Eltern, die bereits vor der Entstehung einer
Bulimia Nervosa des Kindes bestanden, lassen sich nur fir elterliche Depressionen,
Drogenmissbrauch und Alkoholismus belegen. Von den drei retrospektiven Korrelaten
wurde nur fir Alkoholismus ein spezifischer Zusammenhang mit einer bulimischen St6-

rung gefunden.
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Viele Untersuchungen zum Selbstkonzept postulieren Defizite darin als Korrelate von
Bulimia Nervosa. Eine negative Selbstbewertung scheint dabei hdufig deren Entstehung
vorauszugehen, wie retrospektive Studien nahe legen. Ein niedriger Selbstwert und er-
lebte Ineffektivitét, Uber die entsprechende Skala des EDI (Garner, 1991)
operationalisiert, sind variable Risikofaktoren, deren Spezifitét unbekannt ist. Die Befun-

de sind derzeit schwach.

Perfektionismus steht mit der Genese einer Bulimia Nervosa im Zusammenhang. Even-
tuell handelt es sich um ein unspezifisch retrospektives Korrelat. Befunde zu athletischem
Konkurrenzkampf, sportlichen Betétigungen oder Aufenthalt in gewichtsbezogenen Sub-
kulturen entsprechen denen der Anorexia Nervosa. Eine Generalisierung auf
Patientinnen mit Bulimia Nervosa ist fraglich, da die meisten Studien die Anorexia Ner-

vosa Uberreprésentieren.

Einen wichtigen Einfluss auf die Genese einer Bulimia Nervosa haben vermutlich auch
ein hoher Gebrauch von Bewdltigungsstrategien im Sinne von Flucht und Vermeidung
sowie eine geringe erlebte soziale Unterstitzung. Beides sind variable Risikofaktoren fur
Essstérungen, speziell for Bulimia Nervosa und Binge-Eating Stérung. Aufgrund nur ei-

ner vorliegenden Untersuchung stehen Replikaktionen noch aus.

Biologische Risikofaktoren

Hinsichtlich genetischer Faktoren stimmen die vorliegenden Befunde im Wesentlichen
mit denen der Anorexia Nervosa Uberein. Auch bei bulimischen Patientinnen liegt wah-
rend der akuten Krankheitsphase eine beeintrachtigte serotonerge Aktivitat vor. Hier
besteht ein umgekehrter Zusammenhang zwischen Symptomschwere und der Messung
serotonerger Aktivitét. Ahnliche Zusammenhdnge bestehen zwischen einer reduzierten
serotonergen Funktion und Selbstzerstérungswut, sexuellen Missbrauch in der Vorge-
schichte sowie Impulsivitat. Bisher ist unbekannt, welche der serotonergen Funktions-
stérungen dem Essstérungsbeginn vorausgehen. Damit handelt es sich vorerst nur um

ein Korrelat.

Schwangerschafts- und perinatale Komplikationen sind spezifische retrospektive Korrela-
te der Bulimia Nervosa. Ein friherer Beginn der Pubertét ist ein unspezifischer fester

Marker. Hierzu gibt es noch keine Belege aus Langsschnittstudien.
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3.3 Zusammenfassung des Kapitels

Die Ergebnisse der Forschungen, die durch die Arbeitsgruppe um Jacobi et al. (in press)
hervorragend zusammengestellt wurden, geben Belege dafir, dass an der Atiologie von
Essstérungen einerseits genetische Faktoren beteiligt sein kénnen und andererseits ge-
sellschaftlich normativem Druck eine wichtige Bedeutung in Bezug auf Schlankheit und
biobehaviorale Faktoren (z. B. Fasten oder Reduktionsdigten) zukommt. Fir viele Fakto-
ren, stehen noch Langsschnittstudien aus, die den Nachweis eines Risikofaktors bringen.

Bisher sind in vielen Fallen kausale Zusammenhénge noch nicht bewiesen.

Im Sinne eines Diathese-Stress-Modells werden die Risikofaktoren in Verbindung mit
auslésenden Ereignissen, den Stressoren sowie aufrechterhaltenden Faktoren wirksam.
Die Anorexia Nervosa zum Beispiel beschrieben Garner und Garfinkel bereits 1980 als
eine multikausale Krankheit. In einem multimodalen Prozessmodell teilten sie die beein-
flussenden Faktoren in folgende drei Gruppen: pradisponierende Faktoren (individuell,
familiér, soziokulturell), beginstigende Faktoren (Diat halten, Gewichtsverlust) und auf-

rechterhaltende Faktoren (Umwelt- und kognitive Verstarkungskontingenzen).
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4 Die tagklinische Behandlung von Essstérungen

Eine tagklinische Behandlung wird fir Patientinnen und Patienten mit einer moderaten
bis schweren Essstérung empfohlen, die bisher noch keinen Erfolg in weniger intensiven
ambulanten Interventionen hatten (Olmsted, 2002). In einem Uberblick resimieren Zip-
fel et al. (2002), dass inzwischen eine zunehmende Entwicklung tagklinischer Behand-
lungsprogramme fir Essstérungen festgestellt werden kann. Dieser Therapieansatz soll
in den ndchsten Abschnitten ndher erértert werden. Neben der Darstellung des Thera-
piemodells am Therapie-Centrum fir Essstérungen in Minchen werden im Folgenden
tagklinische Behandlungskonzepte mit bestehenden stationéren und ambulanten Ansét-
zen verglichen sowie Vor- und Nachteile herausgearbeitet. Ein weiteres Kapitel widmet
sich einer der ersten Tagkliniken fir Essstérungen in Toronto, welche ein grundlegendes

Modell fir das Minchner Behandlungskonzept ist.

4.1 Wirksamkeit stationdrer und ambulanter Therapie von Essstérun-

gen

Fur die Behandlung von Patientinnen mit Essstérungen ist der teilstationére Therapiean-
satz immer stérker ins Blickfeld geriickt, da der langfristige Erfolg bisheriger ambulanter
und stationdrer Konzepte auBBerordentlich begrenzt ist (Gerlinghoff & Backmund, 1995).
Die mit Essstérungen verbundene Morbiditdt und Mortalitét verstérken den Bedarf an
Therapieformen, die eine Intensivierung der ambulanten Behandlung erreichen und die

Nachteile stationarer Unterbringung vermeiden (Piran, Kaplan et al., 1989).

Hinsichtlich der stationéren Behandlung von Essstérungen existieren einige, jedoch ef-
fektivitdtsbezogen wie auch methodisch nicht befriedigende Wirksamkeitsstudien (Zipfel
et al., 2002). Pike (1998) berichtet, dass 30-50 % der stationdr behandelten Patientin-
nen mit einer anschlieBenden Uberweisung in ein ambulantes Setting rickféllig werden
und erneut aufgenommen werden missen. Crisp et al. (1991) fanden keine Unter-
schiede im Outcome zwischen Patientinnen mit einer Anorexia Nervosa, die folgenden
Behandlungsgruppen zuféllig zugeordnet wurden: (1) ein stationdres Therapiepro-
gramm mit 12 Einzelsitzungen, (2) 12 ambulante Behandlungen mit Einzel-

/Familientherapie und (3) 10 Sitzungen mit ambulanter Gruppenpsychotherapie fur
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Patientinnen und Eltern. In einer nicht-randomisierten Studie von Gowers, Weetman,
Shore und Elvin (2000) wird von 75 anorektischen Patientinnen berichtet, die durch ein
auf Jugendliche spezialisiertes Therapeutenteam auf ambulanter Basis behandelt wur-
den und von denen 21 bereits zuvor einmal stationér aufgenommen wurden. Die
Datenanalyse ergab, dass die Patientinnen, die noch nie stationér behandelt wurden
eine 62%ige Chance auf ein ,gutes Outcome” hatten. Dieses wurde mit dem Morgan-
Russell Assessment Score (Morgan & Hayward, 1988) ermittelt. Dagegen konnten von
den 21 Patientinnen, die schon einmal stationar behandelt wurden, nur drei (14.3 %)
mit einem ,guten Outcome” klassifiziert werden. Obwohl eine Erklérungsmaglichkeit for
das schlechtere Ergebnis eine schwerere Stérungsproblematik sein kénnte, unterstitzen
multivariate Varianzanalysen Belege gegen diesen Schluss. Die grofite Varianz in den
ermittelten Ergebnissen wurde durch die Présenz oder Abwesenheit einer stationdren

Vorbehandlung generiert.

Dare, Eisler, Russell, Treasure und Dodge (2001) resimieren in ihrer kontrollierten Stu-
die zu psychologischen Therapien fir Erwachsene mit Anorexia Nervosa, dass eine
ambulante Psychotherapie nicht als die Behandlung der Wahl angesehen werden kann.
Sie betonen die Aufnahme einiger Patientinnen in eine Klinik aus lebensschitzenden

Grinden bzw. aufgrund des Fehlens eines Fortschritts in der ambulanten Behandlung.

4.2 Tagklinische Behandlungskonzepte: Vor- und Nachteile

Im Gegensatz zur stationdren Therapie bedeutet die tagklinische Behandlung, dass Pa-
tientinnen nur tagstber die Klinik besuchen und darin in einem strukturierten
Tagesablauf mit verschiedenen therapeutischen Aktivitéten eingebettet sind. Auflerhalb
dieser Zeit bleiben die Patientinnen in ihrem gewohnten sozialen Umfeld und im Kontakt
mit ihren Bezugspersonen. Damit obliegt den Patientinnen ein wesentlicher Teil in eige-
ner Verantwortung, die ihnen ihre Autonomie bewahrt. Auf diesem Wege kann eine
psychologische Regression weitgehend verhindert werden, so dass die Patientinnen
nach Abschluss der tagklinischen Behandlung besser in ihr Alltagsleben zurick finden
(Piran, Kaplan et al., 1989). Typischerweise haben stationdre und tagklinische Pro-

gramme die gleichen therapeutischen Ziele und Komponenten (Zipfel et al., 2002).
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Vorteile: Der in klinischen Einrichtungen geforderte Nachweis von Kosten- und Behand-
lungs-Effizienz (Sledge, Tebes, Wolff & Helminiak, 1996) ist ein entscheidender Aspekt
in der Entwicklung tagklinischer Behandlungskonzepte. Insbesondere fir die Behand-
lung der Anorexia Nervosa ist der damit verbundene kosten-reduzierende Trend ein
Handicap, da die entsprechend notwenige Versorgung oft lange andauert, intensiv und
teuer ist (Franko & Erb, 1998). Tagklinische Behandlungsprogramme scheinen hierfor
eine Lésung anbieten zu kénnen: eine Reduzierung der Kosten aufgrund Einsparung an
bestehenden Ressourcen, die mit einer stationdren Versorgung assoziiert sind, wie z. B.
Betten, Mahlzeiten und Personal sowie die Méglichkeit, eine gréfere Zahl an Patientin-
nen aufzunehmen. Nachweise fir eine kosteneffizientere Behandlung im tagklinischen
gegenUber dem stationdren Setting erbrachten Kaplan und Olmsted (1997) sowie Wil-
liamson, Thaw und Varnado-Sullivan (2001). Letztere Autoren resimieren in ihrer
Studie, dass Patientinnen mit einer schweren Essstérungsproblematik im initialen Setting
im Vergleich zu einer kostspieligeren Hospitalisierung bei einem &hnlichen Outcome

auch tagklinisch behandelt werden kénnen.

Zusatzlich zum finanziellen Nutzen tagklinischer Konzepte erlauben diese den Patientin-
nen die Aufrechterhaltung sozialer und beruflicher Rollen und somit die Starkung ihrer
Unabhdngigkeit gegentber stationdrer Behandlungen (Herz, 1989). Dies erméglicht
des Weiteren einen erfolgreicheren Transfer der in der Behandlung erlernten Fertigkei-
ten in ihre alltagliche Umgebung. Zudem handelt es sich bei den meisten Patientinnen
um Méadchen oder junge Frauen, die noch in ihren Familien leben. Dies ist ein sehr
bedeutender Aspekt: Die Chance der Patientinnen, sich bereits wahrend der Therapie
mit ihren u. U. konfliktbeladenen psychosozialen Situationen auseinandersetzen zu kén-

nen, hilft ihnen, geeignete Coping-Strategien zu entwickeln (Zipfel et al., 2002).

Die einleitenden Worte des Kapitels aufgreifend, bezieht sich ein weiterer Vorteil einer
tagklinischen Einrichtung auf das Milieu und die Atmosphére der Therapie. Dies bedingt
ein weniger opponierendes Verhalten der Patientinnen gegeniber dem Therapeuten-
team und den Therapiebedingungen, wie es oft in stationdren Settings beschrieben
wird. Die Patientinnen zeigen viel eher Motivation und Bereitschaft zur Besserung (Ger-

linghoff & Backmund, 1995; Kaplan & Olmsted, 1997; Zipfel et al., 2002).
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Nachteile: Behandlungen in teilstationéren Settings bringen auch Nachteile mit sich, die
Zipfel et al. (2002) in einem Uberblick zusammenfassen. So gibt es einige Kontraindika-
tionen fir eine Aufnahme in ein tagklinisches Setting: Dazu gehéren akute medizinische
Risiken oder Substanzabhéngigkeit, suizidales bzw. parasuizidales Verhalten, das Vor-
liegen psychotischer Symptome, ein problematisches Lebensumfeld, wiederholte
erfolglose tagklinische Behandlungen und ein Body-Mass-Index (BMI) unter 16 kg/m?.
Es gibt einen kleineren Teil an Patientinnen, die nicht von der weniger ausgepragten
Struktur in Tagkliniken oder von den verhéltnisméBig mehr gegebenen Freiheiten profi-
tieren kdnnen und eher einen strukturierteren Ablauf bendétigen. Patientinnen, die ein
unsicheres Lebensumfeld haben, wohnungslos sind oder in gréBerer Entfernung von der
therapeutischen Einrichtung wohnen, absolvieren aufgrund dieser Umsténde die tagkli-
nische Behandlung mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit weniger erfolgreich. Der
grofere Handlungsspielraum, der durch teilstationére Konzepte gegeben wird, bietet
den Patientinnen auch mehr Méglichkeiten zu heimlichem Purging-Verhalten, restrikti-
vem Essen und/oder exzessiven kérperlichen Ubungen. Auf diese Schwierigkeiten sollte
das therapeutische Team vorbereitet sein und es sollte sorgsam mit den Patientinnen die
frei verfugbare Zeit planen, um somit das Ruckfallrisiko zu reduzieren (Gerlinghoff &

Backmund, 1995).

In vielen Tagklinken werden gruppentherapeutische Programme durchgefihrt. Patien-
tinnen sollten in diesen Fallen auch in der Lage sein, mit Gruppen interagieren zu
kénnen. Nicht alle sind beféhigt, sich unterstitzend zu engagieren (Kaplan & Olmsted,
1997). Gerlinghoff und Backmund (1995) weisen zudem auf die mégliche Entstehung
pathologischer Gruppenprozesse hin, die zu Cliquenbildung oder negativen Gruppen-
normen fihren. Diese missen gegebenenfalls sofort thematisiert werden, um ein

Zurickziehen von Patientinnen oder Abbriche zu vermeiden.

4.3 Das Konzept von Toronto

Eines der ersten tagklinisch und gruppentherapeutisch orientierten Behandlungspro-
gramme fir Essstérungen, das ,Day Hospital Program” (DHP) wurde 1985 im ,The
Toronto Hospital” etabliert (Piran & Kaplan, 1990; Piran, Kaplan et al., 1989). Dieses

Konzept wird hier im Uberblick dargestellt, weil es grundlegende Impulse in der tagklini-
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schen Behandlung fir Essstérungen geliefert hat und ein Modell fir die Entwicklung des

Therapiekonzepts des Therapie-Centrums fir Essstérungen in Minchen darstellt.

Es ist ein mehrdimensional und verhaltenstherapeutisch orientiertes Therapiekonzept mit
drei Zielen: (1) die Normalisierung des gestérten Essverhaltens, die vollstdndige Aufga-
be des Binge-Purging und anderer auf Gewichtskontrolle abzielende Verhaltensweisen;
(2) die Rehabilitation des Erndhrungsverhaltens und (3) die Identifikation psychologi-
scher und familigrer Prozesse, welche die Essstérung aufrecht erhalten. Das DHP
integriert biologische, psychologische, familicre und soziokulturelle Interventionen. Es
operierte anfénglich acht Stunden pro Tag an finf Tagen in der Woche. Seit 1994 wur-
den die Behandlungstage auf vier herab gesetzt. Es werden maximal 12 Patientinnen
gleichzeitig therapiert. Die durchschnittliche Behandlungsdauer liegt bei 10 bis 11 Wo-
chen (Range = 6;14). Das Programm wird durch ein multidisziplingres
Behandlungsteam aus Psychologen, einem Beschéftigungstherapeuten, einem Ernéh-
rungstherapeuten, zwei Sozialarbeitern, einer Krankenschwester und einem teilzeit-

beschaftigten Psychiater gefihrt (Piran & Kaplan, 1990).

Ein wichtiges Aufnahmekriterium des DHP ist die Vorraussetzung einer vorausgegange-
nen, potenziell effektiven ambulanten Behandlung (Kaplan & Olmsted, 1997), die zu
keiner signifikanten Verbesserung des Essverhaltens fihrte. Im Vergleich zum nachfol-
gend beschriebenen Therapiekonzept in Minchen, geht der Aufnahme in das DHP
keine Phase der Motivation voraus — diese wird viel mehr vorausgesetzt. Ebenso erfolgt
nach der tagklinischen Behandlung keine, durch das Therapeutenteam organisierte
ambulante Weiterbehandlung. Die Wirksamkeit des Verfahrens wurde in Piran, Lang-
don, Kaplan und Garfinkel (1989) sowie in Piran und Kaplan (1990) ausfihrlich

nachgewiesen.

4.4 Das Behandlungsprogramm des Therapie-Centrums fir Essstérun-

gen

Am Max-Planck-Institut fir Psychiatrie in Minchen werden seit 1982 erfahrungsgeleitete
Konzepte zur Behandlung der Anorexia und Bulimia Nervosa entwickelt. Im Jahr 1987
wurde ein 3-Phasen-Modell eingefthrt, das sich aus einer ambulanten Motivationspha-

se, einer zeitlich begrenzten stationéren Phase und einer anschlieBenden ambulanten



Die tagklinische Behandlung von Essstérungen 26

Phase zusammensetzte. Der stationdre Behandlungsabschnitt umfasste nur noch eine
Zeit von vier Wochen, zu dessen Beginn eine bestimmte Anzahl an Patientinnen und
Patienten aufgenommen wurde, die dann die gesamte Behandlung als eine feste Grup-

pe absolvierten (Gerlinghoff, Backmund, Franzen, Gorzewski & Fenzel, 1997).

Im Herbst 1989 wurde die Tagklinik fir Essstérungen erdffnet - nach den Angaben der
Autoren Gerlinghoff, Backmund, Angenendt und Linington (1991) die erste in Europa.
Dabei wurde die stationdre Phase durch ein achtwéchiges tagklinisches Programm er-
sefzt und die Therapiegruppengréfie von 12 auf 24 erhdht. Mit der Hinzufigung der
Selbsthilfephase als einen vierten Therapiebaustein handelt es sich nun um ein ,Vier-
Phasen-Behandlungsmodell”. Das gesamte tagklinische Behandlungssetting wurde
1994 in eigene Réume auBerhalb des Klinikgeléndes verlagert. Mit insgesamt 26
Wohnplétzen waren nun auch therapeutische Wohngruppen verfigbar. Aus der Tagkli-
nik wurde das , Therapie-Centrum fir Essstérungen” (TCE, Gerlinghoff et al., 1997).

Das TCE ist ein ,syndromales’ Behandlungsmodell. Es unterscheidet in der Therapie der
Essstérungen nicht zwischen Anorexia und Bulimia Nervosa. Im Krankheitsverstandnis
des Therapiezentrums sollen therapeutische Interventionen insbesondere auf stérungs-
Ubergreifende Mechanismen wirken und gewiinschte Veréanderungen hervorrufen. Die
Autoren gehen u. a. davon aus, dass eine sich entwickelnde Essstérung eine zuneh-
mend dominierende, schliefllich existenzielle Funktion im Denken und Empfinden der
betroffenen jungen Menschen Ubernimmt. Im Erscheinungsbild zeigen zudem Patientin-
nen mit einer Essstérung auf jeder pathologischen Ausprégungsdimension gleiche

Verhaltensmuster, wie z. B. restriktives Essen oder Didtversuche (Gerlinghoff, Backmund

& Mai, 1999; Gerlinghoff & Backmund, 2001; siehe auch Rief, Stock & Fichter, 1991).

4.4.1 Das 4-Phasen-Modell

Das Therapiekonzept des TCE besteht aus einer Motivationsphase (Dauer 4 Wochen),
einer tagklinischen Phase (4 Monate), einer ambulanten Phase (4 Monate) und einer
Selbsthilfephase (6 Monate). Grundlegend fur alle vier therapeutischen Phasen ist das
Konzept des Selbstmanagements nach Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2000). Die
Patientinnen werden angehalten, an den Programminhalten aktiv mitzuwirken und im

gegebenen Rahmen die Therapie selbst mit zu gestalten.
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Motivationsphase

Wenige Tage bzw. Wochen nach dem Erstgesprdch beginnt die Motivationsphase mit
wdchentlich zweistindigen Gruppensitzungen. Die Teilnehmer setzen sich aus dem The-
rapeuten, einigen Patientinnen aus der tagklinischen Phase und den Neuaufnahmen
zusammen. Die Absicht dieser Sitzung ist das gegenseitige Kennenlernen und die Infor-
mation Uber die Konditionen des TCE. Zu den Zielen gehéren weiterhin Motivations-
profung und -aufbau, Entwicklung einer Arbeitsbeziehung, Klarung der Erwartung an

die Therapie, Informationsvermittlung und Unterzeichung des Therapievertrages.

Tagklinische Phase

Im Jahr finden derzeit drei Aufnahmen von 24 Patientinnen in die tagklinische Phase
statt. Wéhrend dieser intensiven Phase kommen die Patientinnen jeden Tag in der Wo-
che morgens um 8.00 Uhr in die Klinik und verlassen diese gemeinsam um 17.30 Uhr.
Diese Phase bildet den zentralen Kern des Behandlungskonzeptes am TCE. Sie ist als
ein téagliches mehrstindiges Verhaltenstraining zu verstehen, das nach einem klar struk-
turierten Stundenplan ablduft und weit Gber das Ziel der Gewichtszunahme und
Behandlung des gestérten Essverhaltens hinausgeht (Gerlinghoff, Backmund, Franzen,
Gorzewski & Fenzel, 1997; vgl. auch Piran & Kaplan, 1990). Dennoch ist das Aufge-
ben der Symptome wichtiger Bestandteil der Behandlung und Voraussetzung fir
umfassendere Verdnderungen auf allen Ebenen des Denkens, Fihlens und Verhaltens
der Patientinnen (vgl. Mitchell et al., 1993). Wichtigstes Element in der Umsetzung der
Ziele ist auch hier die Durchfihrung therapeutischer Aktivitéten im Gruppensetting. Da-
bei wirken die verschiedenen Therapiebausteine in vernetzter Form zusammen. Die

folgende Tabelle 4.1 soll hierzu einen Gesamtiberblick verschaffen:

Tabelle 4.1: Inhalte und Ziele der einzelnen Therapie-Phasen (nach Gerlinghoff et al., 1997, S. 13)

Therapie-  Therapiebausteine Therapieziele
Phase
Motivations- e Gesprachsgruppe e Informationsvermitt- e Motivationstérderung
Phase e Selbstdokumentation lung e Motivationsprifung
(1 Monat) e Therapievertrag
Tagklinische e Gespréchsgruppe e Erndhrungs- e Symptomversténdnis e Symptom- und Ver-
Phase o Kérpertherapie therapie ¢ Bedingungs- und haltensanalyse
(4 Monate) e Selbstdokumenta- e Entspannungs- Funktionsanalyse e Erarbeitung indiv.
tion training e Verhaltensmodifika- Problemschwerpunk-
e Familiengruppe o Kunsttherapie tion te/Ressourcen
e Sozialtraining e Wohngruppe o Starkung des Selbst- e Bearbeitung interak-

wertgefihls tioneller Probleme
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Ambulante e Selbstdokumenta- Workshops: e Stabilisierung und
Phase tion (monatlich) e Erndhrungs- Generalisierung von
(4 Monate) e Gespréchsgruppe  therapie Verdnderungen
(wochentlich) o Kérpertherapie e Rickfallprophylaxe
e Familiengruppe e Kunsttherapie
(wéchentlich) e Sozialtraining
e Wohngruppe
(wéchentlich)
Selbsthilfe- o Selbstgeleitete Gruppen unter Supervi- e Stabilisierung des Selbstkonzepts
Phase sion e Vertiefung der Beziehungsféhigkeit
(6 Monate) e Selbstdokumentation o Loslésung von der Therapie

Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen sind in der tagklinischen Phase
insbesondere in den vier bis funf unterschiedlich zusammengesetzten Gruppenpsycho-
therapiesitzungen pro Woche implementiert. Dazu gehéren Verhaltens-  und
Funktionsanalyse, kognitive Umstrukturierung, Training im Problemlésen, Modelllernen,
Rollenspiele, KonfrontationsGbungen, themenrelevantes Schreiben, Selbstbeobach-

tungsberichte schreiben und das Erledigen von Hausaufgaben.

Die Ernéhrungstherapie des TCE wird mit dem Ziel der Normalisierung des Essverhal-
tens durchgefuhrt sowie zur Wiederherstellung eines adédquaten Gewichts anorektischer
Patientinnen. Eine Indikation zur Einleitung invasiver MaBBnahmen (Sondenernéhrung
oder intravendse Ernéhrung) wurde seitens des TCE noch nicht gestellt (Gerlinghoff et
al., 1997). Sowohl eine ausschlieBlich parenterale Erndhrung als auch eine forcierte
Sondenerndhrung kénnen mit gesundheitlichen Risiken verbunden sein (Backmund,

Mai, Gerlinghoff, 1990; Garner, 1985).

Weitere wichtige Therapiebausteine sind die Kunsttherapie (kreative Therapie) zur Fér-
derung non-verbaler Ausdrucksméglichkeiten sowie der Wahrnehmung von Emotionen
und Selbstreflektion, die Kérper-Wahrnehmungstherapie und das Training der sozialen
Kompetenz. Diese Therapien finden jeweils innerhalb von Gruppensitzungen statt. Die
therapeutischen Wohngruppen stehen wéhrend der tagklinischen Phase fir Patientinnen
mit schwierigen Lebensbedingungen, ohne eigene Wohnung bzw. keiner in néherer

Umgebung sowie fir Patientinnen aus drmlichen Familien zur Verfigung.

Ambulante Phase
AnschlieBend an die tagklinische Phase folgt die ambulante Phase. Ein wichtiges Prob-
lem der Therapie im tagklinischen und besonders im stationdren Setting ist der Transfer

der erreichten Verhaltensénderungen und erlernten Kompetenzen in die alltégliche Le-
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benssituation. Das Risiko eines Rickfalls ist nach der tagklinischen Phase keineswegs
gebannt, da schitzende und haltgebende Elemente, wie z. B. Therapiegruppe oder Be-
zugstherapeut fehlen. Ziel der ambulanten Phase, die Gruppenpsychotherapie und
angebotene Workshops enthdlt (siehe Tabelle 4.1), ist die Stabilisierung und
Generalisierung der in der tagklinischen Phase erreichten Verédnderungen sowie eine

konsequente WeiterfGhrung der begonnenen Psychotherapie.

Selbsthilfephase
Den Abschluss bildet eine halbjéhrige Selbsthilfegruppe, die wochentlich eine protokol-

lierte Sitzung abhélt und einmal im Monat durch einen Therapeuten supervidiert wird.

Das TCE beschaftigt insgesamt ein multidisziplinéres Behandlungsteam, zusammenge-
sefzt aus Arztinnen, Diplom-Psychologinnen, Kunsttherapeutinnen, Kérperwahr-
nehmungstherapeutin, Tanztherapeutin, Okotrophologin, Diétassistentin, Sozialpada-
goginnen und Krankenschwestern. Das Team ftrifft sich téglich zu Besprechungen, um
Informationen auszutauschen sowie die Interventionen aufeinander abzustimmen (vgl.
Piran & Kaplan, 1990). Weitere und detailliertere Informationen Uber das tagklinische
Behandlungskonzept sind bei Gerlinghoff und Backmund (1995) sowie Gerlinghoff,
Backmund und Mai (1999) und Gerlinghoff, Gross und Backmund (2003) zu finden.

4.4.2 Aufnahmebedingungen und Ausschlusskriterien

Patientinnen, die an einer Therapie am TCE interessiert sind, werden zu einem personli-
chen Gesprach mit einem der Therapeuten eingeladen. Das Erstgesprdch dient zur
Abklarung der Diagnose und inwieweit die Patientin fir die Einrichtung geeignet ist. Die
Diagnosen werden nach dem Klassifikationssystem DSM-IV gestellt (APA, 1996). Zuséitz-
lich erfolgt eine standard-medizinische Einschétzung mit der Bestimmung des BMI.
Wenn die Therapie am TCE fir maglich und fir beide Seiten erstrebenswert scheint, ist
die Patientin eingeladen, an der Motivationsphase teilzunehmen. Ist sie anschlieBend
bereit, die Behandlung der Symptomatik zu beginnen, erfolgt eine Aufnahme in die

Tagklinik.

Patientinnen werden in die Tagklinik nicht aufgenommen, wenn sie folgende Kriterien

erfllen: eine vorliegende Diagnose einer Psychose, Alkohol-, Medikamenten- und Dro-



Die tagklinische Behandlung von Essstérungen 30

genabhdngigkeit, Suizidalitat oder ein Alter vor dem abgeschlossenen 14. und nach
dem 30. Lebensjahr. Nach Gerlinghoff, Gross und Backmund (2003) hat sich die Teil-
nahme jingerer oder dlterer Patientinnen am Therapieprogramm fir die Gruppenarbeit

als schwierig erwiesen.

Keine Ausschlusskriterien sind schwerwiegende Symptome, wie ein extremes Unterge-
wicht (BMI < 16) bei anorektischen bzw. 25 Heiflhungerattacken pro Tag/Nacht bei
bulimischen Patientinnen. Patientinnen, die im Erstgespréch oder im Verlauf der Motiva-
tionsphase unter medizinischen Gesichtspunkten als bedroht einzustufen sind, werden
zur Krisenintervention akut in die Tagklinik aufgenommen (Gerlinghoff, Backmund, An-

genendt & Linington, 1991).

4.4.3 Ziele der tagklinischen Phase

,Der Entschluss zur Aufgabe des Symptoms ist in unserem Krankheitsversténdnis der

erste Schritt fir Verénderung und Voraussetzung fir die Krankheitsbewdltigung.” (Ger-

linghoff und Backmund, 1995, S. 36)

Wie bereits dargestellt wurde, sind die globalen Ziele der teilstationdren Phase (1) die
Analyse und Verdnderung der symptomatischen Verhaltensweisen auf der einen und der
verursachenden und aufrechterhaltenden Bedingungen autf der anderen Seite sowie (2)
ein Aufbau von Alternativen fir die anorektische und bulimische Symptomatik. Die Ziele
lassen sich in Teilziele aufteilen wie Anleitung zur Selbstbeobachtung, Schulung fir eine
differenzierte Wahrnehmung, Erkennen von Zusammenhdéngen zwischen Symptomatik
und Hintergrundproblematik, Abbau pathologischer Verhaltensweisen, Abbau von Risi-
kofaktoren, Auftbau unmittelbarer  Verhaltensalternativen,  Aufbau  langfristiger
Verhaltensalternativen und der Umgang mit Rickfallen. Konkrete Ziele zu den spezifi-
schen gruppentherapeutischen Interventionen stellt die Tabelle 4.2 dar:

Tabelle 4.2: Zusammenstellung der Ziele der verschiedenen spezifischen gruppentherapeutischen Inter-
ventionen in der tagklinischen Phase des TCE (nach Gerlinghoff et al., 1997, S. 141.).

Therapiebaustein Ziele der Intervention

Gespréchsgruppen e Schulung der Wahrnehmung und der Selbstbeobachtung
e Entwicklung eines Symptomversténdnisses
e Forderung kritischer Selbstreflexion
e Starkung selbstexplorativer Féahigkeiten
¢ Distanzierung von Symptomen
e Schulung kommunikativer Fahigkeiten
e Erweiterung der Fahigkeit zu planendem und zielorientierten Verhalten
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e Férderung der Gruppenarbeit

e Starkung des Selbstwertgefihls

e Erhshung der Frustrationstoleranz

e Entwicklung eines addquaten Umgangs mit und Ausdruck von Emotionen

Erndhrungstherapie e Selbsténdige Portionierung
(eine Auswahl) e Selbstéindiges Kochen in der Kleingruppe
e Kochen ohne Anleitung und Ankindigung
e Organisation von Mahlzeiten auBerhalb der Klinik und gegenseitige Einladung
der Patientinnen aus unterschiedlichen Therapiephasen

Kérpertherapie e Ausdifferenzierung der Kérperwahrnehmung
e Integration positiver Kérpererfahrungen
e Entwicklung eines realistischen Kérperbildes
e Erhdhung der Akzeptanz des Kérpers
e Schulung des Kérperausdrucks
e Erlernen von Entspannungsméglichkeiten

Kunsttherapie e Erlernen nonverbaler Ausdrucksformen
e Wahrnehmen von Gefilhlen und Assoziationen
o Selbstreflexion
e Konfrontation in der Gruppe

Die Ziele des verhaltenstherapeutischen Essprogramms sind der Abbau essgestérten
Verhaltens und der Aufbau normalen Essverhaltens sowie eine Gewichtszunahme von

untergewichtigen oder eine Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen Patientinnen.

4.5 Zusammenfassung und Diskussion des Kapitels

Das tagklinische Behandlungskonzept umfasst eine Vielzahl therapeutischer Methoden,
die in verschiedenen Stadien des Schweregrades der Stérung zum Tragen kommen.
Erstmalig wurde ein Modell zu den Verénderungsstadien von Prochaska und DiClimente
(1982) beschrieben. Das Modell beinhaltet sechs aufeinander folgende Stadien, inner-
halb dieser die Patientinnen ihr Problemverhalten modifizieren: Sorglosigkeit
(,precontemplation”; keine Intention, das problematische Verhalten in den néchsten
sechs Monaten zu veréndern), Bewusstwerden (,contemplation”; erwdgen, das proble-
matische Verhalten in den néchsten sechs Monaten zu verdndern), Vorbereitung
(,preparation”; Einleitung erster Schritte zur Veranderung, Anstrebung des Zielverhaltens
innerhalb der nachsten 30 Tage), Handlung (,action”; Zielverhalten wird seit weniger
als sechs Monaten gezeigt), Aufrechterhaltung (,maintenance”; Zielverhalten seit mehr
als sechs Monaten beibehalten) und Stabilisierung (,termination”; wie Aufrechterhal-

tung, keine situative Versuchung bzw. keine Rickfallgefahr mehr vorhanden).
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Auch Touyz, Thornton, Rieger, George und Beumont (2003) fordern bei der Entwick-
lung spezifischer Behandlungsprogramme eine Bezugnahme auf die Verdnderungs-
stadien ihrer Patientinnen. Insbesondere bei Patientinnen mit motivationalen Problemen
wie der Anorexia Nervosa, erwartet man dadurch bessere Erfolge in der Behandlung.
Mit der Konzeption der vier Phasen des TCE werden wesentliche Komponenten des Mo-

dells von Prochaska und DiClimente umgesetzt.

Nur multimodale therapeutische Vorgehensweisen kénnen nach heutigem Kenntnis-
stand den zahlreichen Anforderungen einer wirksamen Therapie von Essstérungen mit
einer deutlichen Besserung des Krankheitszustandes gerecht werden. Eine Evaluation
des Beitrages der einzelnen Komponenten ist dabei besonders schwierig. Fir einzelne
Komponenten konnten bereits Wirksamkeitsnachweise in systematischen und kontrollier-
ten Studien erbracht werden. Dazu gehdéren u. a. operante Methoden der Gewichts-

steigerung, kognitive Verfahren und verhaltensorientierte  Familientherapie (vgl.

Steinhausen, 2000).

Tabelle 4.3: Empirischer Stand der Behandlungen, die fir Patientinnen mit Essstérungen angewendet
werden: Gewichtung der unterstitzenden Belege aus randomisierten Untersuchungen und das Ausmaf3
des beobachteten Behandlungseffekts (nach Fairburn & Harrison, 2003, S. 413).

Anorexia Bulimia Atypische Ess- Binge-Eating
Nervosa Nervosa stérungen Stérung

Evidenz  Effekt Evidenz  Effekt Evidenz Effekt Evidenz  Effekt

Medikamentése Behandlung

Antidepressiva (akute Therapie) Gering O Deutlich ~ ** Kein - Gering *
Antidepressiva (Rickfallprévention) Gering * Gering * Kein - Kein
Antipsychotika Gering O Kein - Kein - Kein
Appetitzigler Kein - Gering 0 Kein - Gering *
Psychologische Behandlung

Kognitiv-analytische Behandlung (CAT) Gering  * Kein - Kein - Kein -
Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) Gering  * Stark o Kein - Moderat ~ ***
,Dialektische Verhaltenstherapie”-basierte Behandlung  Kein - Gering * Kein - Gering *
Exposition und Reaktionsverhinderung (ERP) Kein - Moderat  ** Kein - Kein
Familien-basierte Therapie fur Jugendliche Moderat  *** Kein - Kein - Kein
Interpersonale Psychotherapie (IPT) Kein - Moderat ~ ** Kein - Gering o
Ernéhrungsberatung Gering O Gering * Kein - Kein
Psychodynamische Psychotherapie Gering * Gering * Kein - Kein
Psychoedukative Selbsthilfe Kein - Moderat  * Kein - Gering *
Schema-basierte kognitive Therapie Kein - Kein - Kein - Kein
12-Schritt-Programme Kein - Kein - Kein - Kein

Gewichtung der Evidenz: kein = keine Studie durchgefihrt, gering = weniger als vier Untersuchungen (keiner hdheren Qualitét),
moderat = mindestens vier Untersuchungen oder zwei héherer Qualitét, deutlich = Bewertung zwischen moderat und stark, stark
= mindestens zehn Untersuchungen und mindestens funf héherer Qualitét.

Ausmafl des Effekts: - = Behandlung nicht untersucht, O = kein heilsamer Effekt, * = leicht heilsamer Effekt, ** etwas heilsamer
Effekt, *** moderat heilsamer Effekt, **** = ausgeprégt heilsamer Effekt (z. B. substanzieller und persistenter Effekt)

Einen Uberblick tber den empirischen Stand der bedeutendsten Behandlungsformen
der Essstérungen geben Fairburn und Harrison (2003; Tabelle 4.3). Sie betonen das

Fehlen systematischer Untersuchungen tber das gesamte Stérungsspektrum. Fir viele
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der aufgefihrten Behandlungsansétze liegen nur wenige bzw. gar keine unterstitzende

Belege vor.

Fur die Bulimia Nervosa ist derzeit die kognitive Verhaltenstherapie die effektivste Be-
handlungsalternative. Die familien-basierte Therapie erweist sich insbesondere im

Jugendalter fir Patientinnen mit Anorexia Nervosa als wirksamstes Verfahren.
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5 Ableitung der Fragestellungen und Hypothesen

Der empirische Teil dieser Arbeit Uberprift die kurzfristige Wirksamkeit des tagklinischen
Behandlungskonzepts am TCE. Von einer klinischen psychotherapeutischen Behandlung
ist zu fordern, dass sie nachweisbar im priméren (stérungsspezifischen) und sekundéren

(stérungsibergreifenden) Outcome wirksam ist.

Nach dem Krankheitsverstandnis des TCE soll die Therapie an stérungsibergreifenden
Mechanismen ansetzen, weshalb die spezifischen Stérungen Anorexia Nervosa und Bu-
limia Nervosa sowie die Essstérungen NNB nach dem selben Therapiekonzept in
gemischten therapeutischen Gruppen behandelt werden (Gerlinghoff & Backmund,
2001). Die Prifung der Programmwirksamkeit erfolgt somit undifferenziert Gber die ge-

nannten Essstérungen hinweg.
Folgende Fragestellungen kénnen hierzu abgeleitet werden:

Fragestellung 1: Welche Patienten werden am TCE behandelt?

Fur eine Einordnung der Untersuchungsbefunde in den aktuellen Stand der Therapiefor-
schung werden die soziodemographischen Daten der am TCE behandelten Patientinnen
erhoben. Zur weiteren Charakterisierung werden klinisch-symptomatische Parameter

beschrieben und Angaben zu den Vorbehandlungen eruiert.

Fragestellung 2: Welche Verdnderungen ergeben sich in den fir die Essstérung rele-

vanten Symptomen bei der tagklinischen Behandlung am TCE?

Folgende Untersuchungshypothese l@sst sich daraus ableiten:

H(1) Das integrierte multimodale Essstérungsprogramm ist ein wirksamer Ansatz zur
Behandlung von Essstérungen. Teilnehmerinnen an einem solchen Programm
haben nach Beendigung in dem Merkmalsbereich Essstérung statistisch bedeut-
sam verbesserte Werte im Sinne einer Normalisierung der Symptomatik.

Fur die Erfassung der stérungsspezifischen Mafle wird ein etablierter Fragebogen einge-

setzt (Eating Disorder Inventory) und symptombezogene Variablen aus den

Erhebungsbdgen des TCE ausgewertet (vgl. Anhang C).
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Fragestellung 3: Verdndert sich in der tagklinischen Therapie die Ausprdgung der all-

gemeinen Psychopathologie?

Folgende Untersuchungshypothese lasst sich daraus ableiten:

H(2) In der tagklinischen Therapie reduziert sich statistisch bedeutsam das Ausmaf3

psychischer Beeintrdchtigung, im Speziellen der depressiven Symptomatik.

Essstérungen sind stark assoziiert mit komorbiden Stérungen, wie z. B. den Affektiven
Stérungen. Eine wirksame Therapie auf der symptomatischen Ebene sollte daher mit
einer Verbesserung auf der stérungsibergreifenden Ebene einhergehen. Eine Verdnde-
rung der allgemeinen psychopathologischen Merkmalsbereiche wird exemplarisch mit

Hilfe des Beck-Depressionsinventars fir die depressive Symptomatik erfasst.

Fragestellung 4: Welche Bedeutung haben aus der Sicht der Patientinnen die einzel-

nen therapeutischen Verfahren des TCE?

Folgende Hypothese soll geprift werden:

H(3) Es wird eine subjektive Einschatzung der Patientinnen hinsichtlich aller therapeuti-
schen Verfahren auf einer vierfach gestuften Skala von 1 (duBBerst wichtig) bis 4

(unwichtig) im Mittel von mindestens ,wichtig” erwartet. (u, > 2.5)

Fur eine ausfihrliche Wirksamkeitsanalyse ist es von Interesse, welcher Beitrag den ein-
zelnen therapeutischen Elementen zuzuordnen ist. Diese komplexe Fragestellung kann
die vorliegende Arbeit nicht beantworten. Initial soll Gber subjektive Einschétzungen der

Patientinnen eine Aussage zur Akzeptanz der einzelnen Komponenten erértert werden.
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6 Konzeption und Methoden

Die in dieser Arbeit ausgewerteten Daten wurden im Rahmen der therapeutischen Be-
handlung von Patientinnen mit einer diagnostizierten Essstérung am TCE im Verlauf von
Uber 13 Jahren erhoben. Der Einsatz der in diesem Zusammenhang angewandten kli-
nisch-diagnostischen Verfahren war somit ein Konglomerat aus therapierelevanter
Datenerhebung, forschungs- und evaluationsorientierter Diagnostik und Verlaufsbe-
schreibung. Es wurde eine umfangreiche Testbatterie von mehr als zehn
Erhebungsinstrumenten in der Standarddokumentation eingesetzt, die je nach Bedart
um weitere diagnostische Verfahren ergénzt werden konnte. Dabei wurden die verwen-
deten Instrumente Uber den Zeitraum hinweg sukzessiv in die Basiserfassung mit
aufgenommen. Mit der Etablierung der Tagklinik waren somit noch nicht alle Instrumen-
te verfigbar. An dem vorliegenden Datensatz wurde fir diese Arbeit eine Auswahl

getroffen, die im folgenden Kapitel beschrieben wird.

6.1 Stichprobenselektion

Die Grundgesamtheit der vorliegenden Analyse bilden alle Patientinnen, die in die tag-
klinische Therapie am TCE aufgenommen wurden. Seit der Etablierung des
tagklinischen Behandlungskonzepts Ende 1989 wurden bis Anfang Mai 2003 insgesamt
1105 Patientinnen in das TCE aufgenommen. Dabei handelt es sich um 987 (89.3 %)
Neuaufnahmen und um 108 (9.8 %) Zweit- und 10 (0.9 %) Drittaufnahmen. Ein Uber-
blick Uber die Stichprobenselektion der Datenanalyse wird in der nachfolgenden

Abbildung 6.1 gegeben.

Basisdokumentation: Von den Patientinnen sind insgesamt 1093 (99.0 %) in der Daten-
bank dokumentiert. Uber die verbleibenden 12 Personen sind keine Informationen
verfugbar. In 717 Féllen (64.9 %) liegen zusdtzlich zur Basisdokumentation zu mindes-
tens einem, fir diese Analyse relevanten diagnostischen Verfahren Daten vor. Dabei
kann es sich um den Aufnahme- als auch um den Entlassungszeitpunkt handeln. In Ab-
hangigkeit von der Vollstandigkeit der vorliegenden Daten, enthalt die Basis-
dokumentation Informationen zu Geburtsdatum, den Zeitpunkten zu denen die

Aufnahme und Entlassung stattfand, die jeweiligen Angaben zu Kérpergrofie und Ge-
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wicht und somit auch die entsprechenden BMI-Werte sowie Hinweise Uber einen even-

tuellen Therapieabbruch.

Erweiterte Dokumentation: Diese Selektionsebene ist der Ausgangspunkt fir die weiteren

deskriptiven und statistischen Analysen. Die dokumentierten 717 Patientinnen bilden die

verfugbare SPSS-Datendatei (vgl. Anhang B).

Im nachsten Auswahlschritt wurden alle weiblichen Patienten (N = 708 / 64.1 %) mit
dokumentierten Aufnahmediagnosen (N = 633 / 57.3 %) fur die Analyse selektiert. In
43 der verbleibenden Fdalle wurde ein Therapieabbruch dokumentiert und in 590 Fallen
(93.2 %) wird von einem vollsténdigen Therapiedurchlauf ausgegangen. Bei dem Grof3-
teil der Patfientinnen fehlen die Angaben zum Abbruch. Laut Definition der
Dateneingeber des TCE, ist dies als eine vollstandige Teilnahme an der Therapie zu
interpretieren und wurde in dieser Analyse dementsprechend rekodiert. Auf diese be-
denkenswerte Konvention wird in der Diskussion weiter eingegangen. Patientinnen mit
bekanntem Therapieabbruch wurden von der Analyse ausgeschlossen. Waren fir eine
Patientin Dokumentationen zu mehreren Aufnahmen in die tagklinische Therapie ver-

fogbar (N = 3 /0.3 %), wurde nur die erste bericksichtigt.

Der letzte Selektionsvorgang bezog sich auf die Verfigbarkeit und Vollstandigkeit der for
die Analyse relevanten diagnostischen Instrumente der verbleibenden 587 (53.1 %) Pa-
tientinnen. Zuerst wurde geprift, bei welchen Patientinnen der TCE-Fragebogen, das
EDI und das BDI zu beiden Messzeitpunkten erfasst sind und im néchsten Schritt, inwie-
weit diese Verfahren auch vollsténdig oder ggf. mit statistisch tolerierbaren Fehlwerten
dokumentiert vorliegen. Bei den Fragebdgen des TCE wurden allerdings nur die ltems

auf Vollsténdigkeit geprift, die in die weitere Untersuchung mit einbezogen wurden (s.

Kap. 6.3.2.3).

Am Ende dieses Selektionsprozesses stand ein Datensatz mit 214 (19.4 %) Patientinnen
for die weitere statistische Auswertung zur Verfigung. Die ausgewdhlten Patientinnen
wurden in einem Zeitraum von Januar 1996 bis Januar 2003 in die Tagklinik aufge-
nommen. Einzelne Aspekte dieses Auswahlvorgangs werden im ndchsten Kapitel

methodisch erértert.
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Patientenaufnahmen am TCE von Dezember 1989 bis Mai 2003
N = 1105

GG?

8 (9.8 %)
(0.9 %)

Erst-Aufnahmen: N = 987 (89.3 %) Zweit-Aufnahmen:

=1
Dritt-Aufnahmen: 1

N 0
N 0

[
| Basisdokumentation: N = 1093 (98.9 %) " |

weibl.: N = 1075 (98.4 %) 2 ’—‘ Geschlecht }—| ménnl: N = 18 (1.6 %)
[ | |

Erweiterte Dokumentation (m+w): N = 717 (64.9 %) 4

4' Erweiterte Dokumentation (w): N = 708 (64,1 %) |

| Dokumentierte Diagnosen: N = 633 (57.3 %) |

| Abbrecher |

USP*

ja: N = 43 (6.8 %) 2 | | nein: N =51 (8.1 %)% | | k. AN =539 (85.2 %)% |

| Kein Abbruch: N = 590 (93.2 %) 29

Anzahl dokumentierter Patientinnen 9: Gesamtzahl der zusétzlich dokumentierten
N = 587 (53.1 %) Aufnahmen je Patientin ©: N = 3 (0.3 %)
|
| |
Dokumentierte/vollsténdig ausgefillte Dokumentierte/vollstandig ausgefillte
Untersuchungsdaten zur Aufnahme (t): Untersuchungsdaten zur Entlassung (t):
TCE-Aufnahmebogen: N = 436/323 TCE-Entlassungsbogen: N = 324/299
EDI: N = 574/5657 EDI: N = 413/4037
BDI: N = 461/427 BDI: N = 328/320

Dokumentierte/vollsténdig ausgefillte Untersu-
chungsdaten zu Aufnahme (to) + Entlassung (t):

TCE-Fragebogen: N = 316/246
EDI: N = 401/3857
BDI: N = 307/284

Sind je Patientin alle Instrumente jeweils zur Aufnahme und zur Entlassung verfigbar?

Ja: N = 283 Nein: N = 304

Nein: N = 69

Liegen jeweils vollstédndig ausge-

tillte Instrumentenséitze vore

Ja: N = 214 (19.4 %) (Zahl der Patien-

ten, die in die Analyse eingehen!)

RSP?

Abbildung 6.1: Stichprobenselektion und -ausschépfung (Anmerkungen siehe Kasten auf néchster Seite)
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Anmerkungen zu Abbildung 6.1:

! Basisdokumentation: Beinhaltet alle dokumentierten Falle mit nur teilweise vollstindigen Angaben
zu: Aufnahme- und Entlassungsdatum; Zeitpunkte der Nachuntersuchungen, Angaben zu Thera-
pieabbruch, Aufnahme- und Entlassungsgewicht/-BMI, Kérpergréfie und Geburtsdatum.

29 Geschlecht: Die Prozentangabe bezieht sich hier auf die Patientenzahl der Basisdokumentation.

) Abbrecher: Die Prozentangabe bezieht sich hier auf die Patientenanzahl ,dokumentierter Diagno-
sen”.

3 Erweiterte Dokumentation: Beinhaltet alle dokumentierten Patientinnen (s. ,Basisdokumentation”)

for die zusatzlich mindestens ein weiteres diagnostischen Verfahren zu mindestens einen Messzeit-

punkt vorliegt.

USP: Untersuchungsstichprobe. Diese Patientendaten bilden die Untersuchungsdatei (im SPSS-

Format) fir die weiteren Selektionen und Berechnungen.

Abbrecher: Die Daten ,kein Abbrecher” und ,keine Angaben zum Abbruch” werden insgesamt als

kein Abbruch gewertet (siehe Texd).

Mehrfachaufnahmen: Liegen mehrere Aufnahmen je Patientin dokumentiert vor, wird nur die erste

verfigbare Aufnahme in der Analyse verwendet.

EDI: Bei der Auswahl vollsténdig ausgefillter Untersuchungsdaten wurde bereits die Korrektur von

fehlenden Werten bericksichtigt.

GG: Die Grundgesamtheit der Datenanalyse sind alle am TCE behandelten Patientinnen.

RSP: Die Rechenstichprobe beinhaltet die analysierten Patientinnen.

6.1.1 Stichprobenausfdlle

In diesem Abschnitt werden die verschiedenen Einflisse diskutiert, welche fir die Ausfél-
le in der Stichprobe in Betracht kommen. AnschlieBend werden inhaliliche Begrin-

dungen fir die im vorangegangenen Kapitel erwéhnten Selektionsschritte gegeben.

Die umfangreichste Datenselektion bedingt der unterschiedliche Einsatzzeitraum der am
Therapiezentrum verwendeten Erhebungsinstrumente. Als erstes diagnostisches Verfah-
ren, welches Uberhaupt am TCE dokumentiert vorliegt, wurde das EDI seit Dezember
1992 eingesetzt. Hinzugetigt wurden im Juli 1995 der Aufnahmefragebogen des TCE,
im Dezember 1995 das BDI und im Mérz 1996 der Entlassungsfragebogen des TCE.
Alle Patientinnen vor 1996 konnten, um mit vollstdndigen Untersuchungsdatenséitzen je
Patientin arbeiten zu kénnen, nicht weiter bericksichtigt werden. Dabei handelt es sich

um knapp die Hélfte aller behandelten Patientinnen.

Das ndchste Kriterium, welches zusdtzlich eine Reduktion des Stichprobenumfanges mit
bedingt, bezieht sich auf die unvollsténdige Dokumentation der Patientendaten. Ver-
schiedene Datensditze einzelner Instrumente sind zum Beispiel nicht verfigbar. Derzeit ist
nicht nachprifbar, inwiefern diese fehlenden Informationen auf die Patientin selbst oder
auf die Dateneingabe zurickzufihren sind. Ahnlich verhdlt es sich mit den fehlenden
Werten innerhalb einzelner Instrumente, aufgrund dessen entsprechende Skalen- oder

Summenwerte nicht berechnet werden kénnen. In der vorliegenden Arbeit wird unter
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diesen Bedingungen die Patientin von der Datenanalyse ausgeschlossen, auch wenn die
verbleibenden Instrumente komplett dokumentiert sein sollten. Eine Ausnahme bilden

die Falle mit einer Fehlwertkorrektur im EDI (siehe Kapitel 6.4.2).

Die weiteren beschriebenen Fallausschlisse sind inhaltlich-methodischer Art. Fir Unter-
suchungen in Bezug auf das ménnliche Geschlecht liegen zu wenige Daten vor.
Insgesamt waren nur 1.6 % der behandelten Patienten mannlich und bei einem Durch-
laut aller Selektionsschritte, bliebe fir eine Auswertung nur ein einziger Proband im

Datensatz. Geschlechtseffekte kdnnen demnach nicht weiter geprift werden.

Ahnlich verhdlt es sich mit den Therapieabbrechern oder Patientinnen, die aufgrund
therapeutischer Initiierung in andere Einrichtungen Uberwiesen wurden. Aufgrund nicht
kompletter und unzureichender Dokumentation Gber das Vorliegen eines Abbruchs und
Art des Therapieabbruchs, wurden die bekannten Patientinnen mit unvollsténdigen Be-
handlungen in der Datenanalyse nicht weiter beriicksichtigt. Das Beibehalten der am
Ende der Auswahl maximal verfigbaren Anzahl von acht Fallen (0.7 %) kénnte zu einer
nicht kontrollierbaren Varianz in der Stichprobe bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme
fohren. Insgesamt kann mit Sicherheit davon ausgegangen werden, dass von den 1105
Patientinnen der Grundgesamtheit mindestens 5.2 % (N = 57) die Therapie abgebro-

chen haben. Diese wurden von der Datenanalyse ausgeschlossen.

Der Aspekt der Homogenitat der Varianzen innerhalb der Stichprobe spielt auch bei den
wiederholten Aufnahmen in die Tagklinik eine entscheidende Rolle. Hier kénnten eben-
falls nur maximal drei Patientinnen Informationen fir Kontrollrechnungen liefern. Von

den genannten Féllen wurde nur der erste verfigbare Datensatz weiter verwendet.

6.2 Stichprobenbeschreibung I - Sozidemografische Daten

Die Halfte der untersuchten 214 Patientinnen (49.7 %) kam aus der Stadt Minchen
oder aus deren ndheren Umgebung. Insgesamt stammten 86.8 % der Behandelten aus
dem stdlichen Teil des Bundeslandes Bayern (Postleitzahlregionen 80-87), wdhrend
12.6 % in Deutschland weiter entfernt und 0.6 % im Ausland wohnten. 94.9 % der Pati-
entinnen gehoérten der deutschen und 5.1 % einer anderen Staatsbirgerschaft euro-

pdischer Herkunft an. Das Alter der Patientinnen lag zwischen 14 und 31 Jahren
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(Durchschnittsalter M = 21.4 Jahre; SD = 3.9; Tabelle 6.1). Insgesamt waren 97.7 %
der Patientinnen unverheiratet, wahrend 2.3 % sich in einer ehelichen Beziehung befan-
den. Dabei lebten 42.5 % in einer partnerschaftlichen Beziehung und 57.5 % gaben
keine bestehende Beziehung an. Die meisten der Patientinnen wohnten bei ihren Eltern
oder Verwandten zu Hause (37.4 %). Ein Viertel lebte in einer Wohngemeinschaft (27.6
%) und ein Finftel (19.6 %) allein. Mit einem Partner teilten sich nur 9.8 % die Woh-
nung.

Tabelle 6.1: Altersangaben der Patientinnen; differenziert nach Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa
(BN) und Essstérungen NNB.

Alter (Jahre) Gesamt AN BN NNB
(N =214) (N=17¢) (N =108) (N = 30)

Mittelwert (+ SD) 21.4+£3.9 20.1 £ 3.5°° 21.9£4.0% 22.5 + 4.2
Range 14-31 14-30 15-31 16-30
14-15 2.3 % 53% 0.9 % 0.0%
16-17 12.6 % 19.7 % 8.3 % 10.0 %
18-20 34.6 % 38.2% 34.3% 26.7 %
21-31 50.5% 36.8 % 56.5% 63.3 %

Anmerkungen: Signifikanztestung mit T-Test bei unabhéngigen Stichproben:

*Signifikanter Unterschied zwischen AN und BN (T = -3.16; df = 182; plueiseiiq) < -01)
bSignifikanter Unterschied zwischen AN und NNB (T = -2.96; df = 104; ppeseig < -01)
“Kein signifikanter Unterschied zwischen BN und NNB (T = -.68; df = 136; ppueiseiig) > -05)

Uber die Halfte der Patientinnen (57.4 %) hatte einen héheren Bildungsabschluss bzw.
strebte diesen an (2.8 % Fach- und 2.3 % Hochschulabschluss; 36.4 % Abitur, wéhrend
weitere 15.9 % zur Zeit der Therapie noch das Gymnasium besuchten). Die mittlere
Reife absolvierten insgesamt 30.8 %. Mehr als ein Viertel der Patientinnen (29.0 %) be-
saB} zu Beginn der Therapie ein berufliches Anstellungsverhalinis. Der grofiere Teil der
Patientinnen befand sich noch in einer schulischen oder beruflichen Ausbildung
(59.8 %). Detailliertere Angaben zur Sozidemographie kénnen der Tabelle 6.2 ent-

nommen werden.

Tabelle 6.2: Soziodemographische Beschreibung der Analysestichprobe (N = 214 weibliche Patienten).

Merkmal N (214) %

Staatsbirgerschaft Deutsch 203 94.9
Andere 11 5.1

Wohnort Minchen und Umgebung® 79 49.7
sidliches Bayern® 59 37.1

andere Regionen Deutschlands 21 13.2
keine Angaben 55 --
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Familienstand ledig - ohne Partner 123 57.5
ledig - mit Partner 83 38.8
verheiratet 5 2.3
geschieden, getrennt - mit Partner 3 1.4
geschieden, getrennt - ohne Partner 0 0.0
Wohnverhdltnisse bei Eltern/Verwandten wohnend 80 37.4
in Wohngemeinschaft/mit anderen 59 27.6
allein lebend 42 19.6
mit Partner/Ehepartner 21 9.8
héufig wechselnde Wohnsituation 12 5.6
Hochster Schulab- Hochschule 5 2.3
schluss Fachhochschule 6 2.8
Abitur 78 36.4
besuche z. Zt. Gymnasium 34 15.9
Fachoberschule 9 4.2
Realschule 57 26.6
Hauptschule 12 5.6
anderes 13 6.1
Berufliche Situation  Schiler/Student/In Ausbildung 128 59.8
(57/50/21) (26.6/23.4/9.8)¢
berufstdtig 62 29.0
Gelegenheitsjobs 6 2.8
Hausfrau/-mann 0 0.0
arbeitslos 17 7.9
k. A. méglich 1 0.5

® Minchen und Umgebung beziehen sich auf die Postleitzahlregionen 80 und 81
bDas stdliche Bayern bezieht sich auf die Postleitzahlregionen 82-87 und enthélt nicht den Manchner Raum
© Werte aufgeschlisselt nach Schilern, Studenten und Teilnehmern einer Berufsausbildung

6.3 Studiendesign und Messinstrumente

6.3.1 Studiendesign

Der vorliegenden Datenanalyse liegt ein Eingruppen-Pré-Post-Design  zugrunde
(Abbildung 6.2). Das zentrale Problem dieses als vorexperimentell zu kennzeichnenden
Designs ist die geringe interne Validitat. Mit dem Fehlen einer z. B. unbehandelten Kon-
trollgruppe zur Bildung eines (quasi-)experimentellen Zweigruppen-Designs bleiben die
berechneten Ergebnisse nur unter Vorbehalt interpretierbar. Insbesondere kénnen
Einflisse, die unabhdngig von der Behandlung auf die Patientinnen einwirken (z. B.
Reifung und Lernen), nicht geprift werden. In Campbell und Stanley (1963) sind diese

Gefdhrdungen der internen Validitdt und deren Bedeutung ausfihrlich beschrieben.
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Aufnahme Tagklinische Entlassung
(Pra / to) Therapie (Post / 1))
TCE-Aut- TCE-Ent-
nahme-FB lassungs-FB

EDI EDI
BDI BDI

Abbildung 6.2: Studiendesign und Einsatz der Erhebungsinstrumente dieser
Untersuchung.

Zu den jeweiligen Messzeitpunkten wurde am Therapiezentrum eine ganze Batterie von
Fragebégen eingesetzt, von denen im Folgenden die fir diese Analyse relevanten In-

strumente ndher beschrieben werden sollen.
6.3.2 Erfassung der Variablen (Messinstrumente)

6.3.2.1 Eating Disorder Inventory (EDI)
Das EDI (Garner, Olmsted & Polivy, 1983; deutsche Ubersetzung von Thiel & Paul,

1988) ist ein standardisiertes Selbsteinschatzungsinventar zur mehrdimensionalen Erfas-
sung von kognitiven und behavioralen Symptomen, die im Zusammenhang mit dem
gestorten Essverhalten anorektischer und bulimischer Patientinnen als relevant erachtet
werden. Es besteht aus den acht a priori-Skalen (1) ,Schlankheitsstreben”, (2) ,Bulimie”,
(3) ,Kérperliche Unzufriedenheit”, (4) ,Ineffektivitat”, (5) ,Perfektionismus”, (6)
»Zwischenmenschliches Misstrauen”, (7) ,Interozeptive Wahrnehmung” und (8) ,Angst

vor dem Erwachsenwerden”.

Die insgesamt 64 durch ein Expertenrating gesammelten Items des EDI werden auf ei-
ner 6-stufigen Ratingskala mit den Antwortkategorien (1) nie, (2) selten, (3) manchmal,
(4) oft, (5) meistens und (6) immer beurteilt. Der Wert (1) entspricht dabei einer ,unauf-
falligen”, der Wert (6) dagegen einer ,auffdlligen” Antwort im Sinne des Vorliegens
einer fir eine Essstérung relevanten Ausprégung der Variable. Zusétzlich kénnen die
aus den entsprechend addierten Items gebildeten Skalenwerte auch zu einem EDI-
Gesamtwert summiert werden. Dieser sei nach Thiel et al. (1997, S. 371) eine ,aussa-

gekraftige Variable”, sofern man die Einschrénkung erheblicher Skalenwertdifferenzen
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bei gleichem Summenwert bericksichtige. Der vollstandige Wortlaut des deutschspra-

chigen EDI findet sich im Anhang A.

In der Originalversion des EDI wird die 6-stufige ltemskalierung in ein 4-stufiges Rating
umgerechnet (Garner, 1991). In der deutschsprachigen Version wird von dieser Trans-
formation Abstand genommen, da diese nicht linear erfolgt und somit testtheoretische
und statistische Bedenken beziglich einer méglichen Verzerrung der Normalverteilung
bestehen (Schoemaker, van Strien & van der Staak, 1994). Somit wird auch in dieser

Datenanalyse auf eine Umrechnung verzichtet.

Eine erste teststatistische Uberprifung der deutschsprachigen EDI-Version erfolgte durch
Thiel und Paul (1988) an einer Patientinnengruppe mit Bulimia Nervosa (n = 205) und
einer weiblichen (n = 183) und ménnlichen Vergleichsstichprobe (n = 104). Die deut-
sche Version konnte gut zwischen den Gruppen diskriminieren und die Faktorenstruktur
lie} sich mit eingeschréankten Belegen bestdtigen (vgl. auch Rathner & Waldherr, 1997;
Thiel et al., 1997, die in ihrer Studie zusétzlich noch zwischen den Gruppen Anorexia
Nervosa, Bulimia Nervosa und Binge-Eating Stérung unterschieden). Die Autoren be-
richten fir die einzelnen Skalen Reliabilitétskoeffizienten (Cronbachs alpha) zwischen

.67 und .90.

Das Manual zum EDI-2 (Garner, 1991), in dem die acht Skalen des originalen EDI voll-
sténdig und unveréndert Gbernommen wurden, berichtet bestatigend eine gute interne
Konsistenz (Cronbachs alpha fir die Subskalen liegt zwischen .80 bis .92) und eine gu-
te Test-Retest-Reliabilitat (r = .72 in einer nicht-klinischen Stichprobe) Gber einen
Zeitraum von 12-Monaten. Untersuchungen zu den testtheoretischen Item- und Ska-
lenmerkmalen der deutschen Ubersetzung des EDI-2 durch Thiel et al. (1997) konnten
die Daten von Garner (1991) bestétigen, wobei die Ergebnisse in den klinischen Stich-

proben etwas besser ausfielen als in den Kontrollgruppen.

Die Forderung einer méglichst geringen Interkorrelation der Subskalen wird vom EDI
nicht erfullt (Rathner & Waldherr, 1997). So fanden zum Beispiel Espelage, Mazzeo,
Aggen und Quittner (2003) unter anderen Skaleninterkorrelationen zwischen .28 und
.63. In Bezug auf die konvergente Validitat korrelieren die drei priméaren Subskalen des
EDI (1-3) stark mit dem Eating Attitudes Test (EAT-26) und mit selbstberichteten diati-
schem und Purging-Verhalten (Gross, Rosen, Leitenberg & Willmuth, 1986).
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Das EDI wird international in Studien zur Pharmakotherapie sowie in Untersuchungen
zur Psychotherapie der psychogenen Essstérungen regelméfig eingesetzt (vgl. Auflistung
in Thiel et al., 1997). Die American Psychiatric Association (2000) empfiehlt in ihren
Richtlinien das EDI fur die Forschung und klinische Beurteilung der Anorexia und Buli-
mia Nervosa. Es wird immer wieder darauf hingewiesen, dass das EDI eine
operationalisierte klinische Diagnose weder ersetzen noch verifizieren kann (Garner,
1991; Thiel et al., 1997). Das EDI wird fir einen Einsatz ab 12 Jahren empfohlen
(Garner, 1991).

Beschreibung der acht Subskalen des EDI

(1) Schlankheitsstreben: Diese Skala erfasst mit sieben ltems inhaltlich die Bereiche ex-
zessive Beschaftigung mit Didten und Gewicht und das Streben nach Schlankheit. Die
ltems reflektieren sowohl den Wunsch, Gewicht zu verlieren, als auch die Angst vor
Gewichtszunahme.

(2) Bulimie: Hier werden mit ebenfalls sieben ltems die Tendenz zu unkontrollierbaren
Essanfdllen und zu selbstinduziertem Erbrechen erfasst.

(3) Kérperliche Unzufriedenheit: Diese Skala reflektiert mit neun ltems Zufriedenheit
bzw. Unzufriedenheit mit der Gestalt des Kérpers und mit bestimmten Kérperpartien,
hier im Sinne der ,weiblichen Problemzonen’ Bauch, Oberschenkel, Po und Hiften.

(4) Ineffektivitat: Mit zehn ltems soll diese Skala Gefihle allgemeiner Unzulénglichkeit,
Unsicherheit und Wertlosigkeit sowie das Gefihl, das eigene Leben nicht unter Kontrol-
le zu haben, erfassen.

(5) Perfektionismus: Diese Skala weist mit sechs ltems auf Ubertriebene persénliche Er-
wartungen hin, stets Uberdurchschnittlich erfolgreich zu sein. Drei ltems dieser Skala
stellen allerdings einen direkten Bezug zu den Eltern her (z. B. ltem 13: ,In meiner Fa-
milie zéhlen nur hervorragende Leistungen”). In der deutschen Bearbeitung von Thiel
und Paul (1988) wird kritisiert, dass dadurch die inhaltliche Homogenitat der Skala be-
eintréchtigt wird. Dies ist bei einer inhaltlichen Interpretation zu bericksichtigen.

(6) Zwischenmenschliches Misstrauen: Die sieben ltems der Skala beziehen sich auf die
Fahigkeit, Gefihle anderen gegeniber adéquat ausdricken zu kénnen, sowie allge-
mein auf das Vertrauen in zwischenmenschliche Beziehungen.

(7) Interozeption: Die Skala ,Interozeption” erfasst mit zehn ltems die Féhigkeit, Gefihle

und (Kérper-)Bedirfnisse, wie z. B. Hunger und Séttigung, angemessen wahrnehmen
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und unterscheiden zu kénnen. Dabei stellen die ltem-Nr. 40, 47 und 64 einen direkten
Bezug zum Essen her, wéhrend sich die anderen ltems auf allgemeine Gefihle wie z. B.
Trauver, Angst und Wut beziehen (vgl. Anhang A).

(8) Angst vor dem Erwachsenwerden: Die letzte Skala besteht aus acht ltems, die sich
auf dem Wunsch beziehen, in die Sicherheit der Kindheit zuriickzuziehen und den An-

forderungen der Erwachsenenwelt aus dem Weg zu gehen.

6.3.2.2 Verwendung des BMI zur Gewichtsklassifikation

Das Vorliegen eines Untergewichts ist ein zwingend notweniges diagnostisches Kriterium
der Anorexia Nervosa (APA, 2003). In der aktuellen Version des DSM-IV-TR (APA,
2003) wird das Gewichtskriterium dariber definiert, dass ein Kérpergewicht dauverhaft
unter 85 % des zu erwartenden Gewichts liegt. Fir die Operationalisierung dieses Krite-
riums bestehen somit zahlreiche Probleme, da das Kérpergewicht von Geschlecht, Alter
und der sich d&ndernden Kérperlénge abhéngt. Somit verwendet die aktuelle
Gewichtsforschung den Body-Mass-Index (BMI; auch als Quetelet-Index bekannt) als
Maf3 fur bestimmte Gewichtszustéinde (Garrow, 1981). Er wird berechnet aus
Kérpergewicht geteilt durch Kérperlange zum Quadrat (BMI in kg/m?2). Fur die
Klassifikation des Kérpergewichts gibt es eine Reihe unterschiedlichster Einteilungen. Die
heute gebréuchlichste Form stammt von Garrow (1981): Untergewicht: BMI < 20
kg/m?; Normalgewicht: 20 kg/m? < BMI < 25 kg/m?; Ubergewicht: 25 kg/m? < BMI <
30 kg/m?; Adipositas: 30 kg/m2 < BMI < 40 kg/m?2 und extreme Adipositas: BMI > 40
kg/m2. Das Gewichtskriterium fir die Diagnosestellung einer Anorexia Nervosa ist im

ICD-10 (WHO, 1993) im Erwachsenenalter durch einen BMI von < 17.5 kg/m? erfillt.

Ein einheitlicher Grenzwert kann jedoch nicht als valides Kriterium fur alle Ménner und
Frauen jeden Alters gesehen werden. Insbesondere in der epidemiologischen Forschung
verwendet man heute alters- und geschlechtsadjustierte BMI-Verteilungen (Hebebrand,
Heseker, Himmelmann, Schéafer & Remschmidt, 1994). Dabei entspricht die 10. BMI-
Altersperzentile in etwa dem im DSM-IV-TR fir die Diagnosestellung einer Anorexia
Nervosa geforderten Niedrigstgewicht von 85 % des zu erwartenden Gewichts (APA,
2003; Lamertz, 2000). Infolge dieser Anpassung liegt zum Beispiel der Grenzwert eines
diagnostisch relevanten BMI fir 14jéhrige Médchen bei 16.5 kg/m?2 und fur 30jahrige
Frauen bei 19 kg/mZ2.
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6.3.2.3 Erhebungsfragebdgen des TCE

Mit Hilfe des Aufnahme- und Entlassungsfragebogens des TCE werden neben perso-
nenbezogenen Daten verschiedene essstérungsrelevante Bereiche erfragt. Diese werden
nicht durch etablierte Verfahren ermittelt, da der Einsatz entsprechender diagnostischer
Instrumente im Umfang undkonomisch werden wirde bzw. keine entsprechenden In-
strumente vorliegen. Die Aufnahme- und Entlassungsinstrumente sind  Selbst-
beurteilungsbégen und am TCE Bestandteile der Basisdokumentation. Sie wurden am
Max-Planck-Institut fir Psychiatrie entwickelt und unterlagen im Untersuchungszeitraum

der Rechenstichprobe keiner weiteren Modifikation.

Der Aufnahmefragebogen ist in sechs Segmente aufgeteilt. Diese enthalten soziodko-
nomische Daten, Angaben zu essstérungsspezifischer Psychopathologie wie Gewichts-
angaben und symptomatisches Essverhalten, Angaben zu den vorangegangenen
Behandlungen und zum gyndkologischen Befund sowie zum familigren Hintergrund.

Das Instrument umfasst insgesamt 233 ltems.

Der Entlassungsfragebogen erhebt Informationen in finf Fragekomplexen. In den ersten
Teilen werden fir vergleichende Untersuchungen identische ltems wie im Aufnahmebo-
gen erfasst. Der letzte Abschnitt erfragt verschiedene Aspekie zum tagklinischen

Behandlungskonzept. Das Instrument besteht aus 62 ltems.

Weitere Angaben sowie der genaue Wortlaut der ltems sind den Fragebdgen im An-
hang A zu entnehmen. Die in dieser Untersuchung verwendeten ltems wurden im

Anhang C dokumentiert.

6.3.2.4 Beck-Depressionsinventar (BDI)

Das im deutschen Sprachraum weit verbreitete BDI (Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller,
1995) erfasst die vorliegende Schwere depressiver Symptomatik. Es stellt die Uberset-
zung des Beck Depression Inventory dar, welches 1961 von Beck und Mitarbeitern
entwickelt wurde. Grundlage der Konzeption sind klinische Beobachtungen der Be-

schwerden und Klagen depressiver Patientinnen.

Den Patientinnen werden 21 Iltems vorgelegt, die auf einer vierstufigen Skala von 0 bis
3 hinsichtlich ihrer Intensitat wahrend der letzten sieben Tage beurteilt werden sollen.

Dabei wird die O fir nicht vorhanden und die 3 fir eine starke Ausprégung gezdhlt. Die
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Inhalte der Items sind dem Anhang A zu entnehmen. Hautzinger (1991) empfiehlt, die
zu einem Gesamiwert aufsummierten Werte wie folgt zu interpretieren: Werte kleiner als
11 gelten als unauffallig, Werte zwischen 11 und 18 als milde bis mé&Bige, Werte ab
einem Punktwert von 18 als klinisch relevante Auspréigung depressiver Symptomatik.
Dies entspricht einem Wert, der zwei Standardabweichungen Gber dem Mittelwert der

gesunden Vergleichsgruppe liegt (M = 6.45 und SD = 5.2; Hautzinger, 1991).

Faktorielle Untersuchungen der Struktur des BDI weisen eine hohe Interkorrelation der
gefundenen Faktoren und eine geringe Varianzaufkldrung der einzelnen Faktoren auf
(vgl. Ubersicht in Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). Deshalb gehen Beck et al.
(1988) und Hautzinger et al. (1995) von einem generellen Depressionsfaktor aus und

empfehlen, den Summenwert des Fragebogens als Interpretationsgrundlage zu nutzen.

In einer Vielzahl von Studien (vgl. Beck et al., 1988; Richter, Werner & Bastine, 1994)
wurden die psychometrischen Eigenschaften des BDI untersucht. Die Schatzung der in-
ternen Konsistenz des BDI lieferte fir die amerikanische Version Alphakoeffizienten
zwischen .76 bis .95 fir psychiatrische Patienten und zwischen .73 bis .92 fir nichtpsy-
chiatrische Stichproben. Fir die deutsche Ubersetzung von Hautzinger et al. (1995)

wurden interne Konsistenzen (Cronbachs alpha) zwischen .74 und .92 nachgewiesen.

Die Ermittlung der Retest-Reliabilitéat ist weniger sinnvoll, da Uber die Zeit mit Verénde-
rungen der Intensitét depressiver Symptomatik gerechnet werden muss, welche mit dem
BDI erfasst werden sollen (Richter et al., 1994). Retest-Reliabilitdten des amerikanischen
BDI liegen fur die Dauer einer Woche zwischen .60 und .86 (Beck et al., 1988). Hierbei
fallen Test-Retest-Korrelationen fir nichtpsychiatrische Stichproben meist héher aus als
for psychiatrische. Nach Richter et al. (1994) indiziert dies eine gute Anderungssensitivi-

tat des BDI beim Nachweis von Therapieeffekten.

Beziuglich der inhaltlichen Validitét orientieren sich die Symptome der Aussagegruppen
an den Kriterien des DSM-III-R (APA, 1989): ,Nach Moran und Lambert (1983) bildet
das BDI sechs der neun Kriterien des DSM-III fir eine ,Major Depressive Disorder’ voll-
sténdig ab, zwei sind nur unvollsténdig und ein Kriterium gar nicht vertreten” (Richter at
al., 1994, S. 8). Mittlere bis hohe Korrelationen mit anderen Selbst- und Fremdbeurtei-

lungsverfahren zur Messung von Depressionen sprechen fir eine gute konvergente
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Validitat des BDI. So liegen Korrelationen der deutschen Version mit anderen Selbstbe-

urteilungsmafBen zwischen .71 und .89 (Hautzinger et al., 1995; Richter et al., 1994).

Die diskriminante Validitat des BDI erweist sich als niedrig, da z. B. die Korrelationen
des BDI mit AngstmaBen haufig an die Werte seiner konvergenten Validitat heranrei-
chen. In Hinblick auf die differentielle Validitat trennt sowohl das amerikanische als

auch das deutsche Inventar gut zwischen depressiven und nichtdepressiven Probanden

(vgl. Richter et al., 1994).

Spezifische Schwachen des BDI sind offensichtlich die hohe ltemschwierigkeit (es werden
selten Maximalwerte erzielt) und die vergleichsweise geringe Stabilitét der Summenwer-
te. Weitere Stdrken des BDI sind seine internationale Verbreitung fir multikulturelle
Studien sowie die kurze Durchfihrung und die 6konomische Auswertung (vgl. Richter et
al., 1994). Das BDI kann einzeln oder in Gruppen bei Personen zwischen 18 und 80
Jahren eingesetzt werden. Es gibt inzwischen auch einige Studien, die eine Verwendbar-
keit des BDI fir Kinder und Jugendliche belegen (Lewinsohn et al., 1992; Roberts,
Lewinsohn & Seeley, 1990).

6.4 Statistische Datenanalyse

In diesem Kapitel werden die ausgewdhlten statistischen Verfahren zur Datenanalyse
vorgestellt und deren methodischen Voraussetzungen diskutiert. Es werden sowohl de-
skriptive als auch inferenzstatistische Analysen durchgefihrt. Die Berechungen erfolgen
mit Hilfe der Statistik-Software ,Superior Performing Statistical Software” (SPSS), Version
11 (SPSS Inc., 2001).

6.4.1 Datenaufbereitung

Die Eingabe der erhobenen Daten in eine Datenmaske erfolgte durch studentische
Hilfskrafte am TCE. Die aus Minchen erhaltenen Datensdtze wurden in das SPSS-
Format konvertiert und in eine Gesamtdatei integriert. AnschlieBend wurde eine um-
fangreiche Konsistenzprifung durchgefihrt und nach Méglichkeit fehlende bzw. falsche
Daten entsprechend korrigiert. Bezuglich der ltems beschlossene Konventionen ergeben

sich aus dem Protokoll im Anhang B oder wurden im Text bereits erwdhnt.
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6.4.2 Umgang mit Missing-ltems

TCE-Fragebégen: Fehlende Werte in den Fragebsdgen des TCE fihrten in der Regel zum
Ausschluss des Instruments und somit des gesamten Falls aus der Datenanalyse. Eine
Ersetzung fehlender Werte innerhalb der kategorialen Daten wurde nur durchgefihr,
sofern logische Schlisse bzw. zusétzlich vorliegende Daten dies eindeutig zulieBen. Da-
bei wurden ausschlieilich die fir die Untersuchung relevanten Variablen auf

Vollsténdigkeit geprift und weiterfihrend bericksichtigt (vgl. Anhang C).

EDI: Alle psychometrischen Analysen des EDI, die im Manual von Garner (1991) be-
schrieben wurden, beziehen sich auf vollsténdig ausgefillte Fragebdgen. Der Autor
bietet als Empfehlung fir den Umgang mit Fehlwerten die Ersetzung eines fehlenden
Subskalenitems durch den Mittelwert der verbleibenden ltems in der jeweiligen Subskala
an. Fehlt mehr als ein Subskalenitem, sollte diese nicht berechnet werden. Die korrigier-
ten Werte sollten zudem nur mit Vorsicht interpretiert werden. Es gibt bisher noch keine
systematischen Studien zur Validitét der Scores unvollstdndiger oder modifizierter Daten.
Da in der vorliegenden Datenanalyse mit Hilfe des Korrekturverfahrens zusétzlich 49
Patientinnen bericksichtigt werden konnten, wurde unter Beachtung der gegebenen

Einschrénkungen diese Methode angewandt.

BDI: Im Umgang mit den Missing-ltems des BDI wurde auf ein korrigierendes Verfahren
verzichtet. In der Literatur wird kaum Uber ein entsprechendes Vorgehen berichtet und
es liegen derzeit eher widersprichliche Befunde vor. Es kann derzeit von keinem Stan-
dard in der Handhabung fehlender Werte im BDI ausgegangen werden. Varjonen,
Romanov, Kaprio, Heikklia und Koskenvuo (1997) berichten zum Beispiel von einem
Ersetzen bis zu drei Missings durch den Skalenmittelwert (vgl. auch Romanov, Varjonen,
Kaprio & Koskenvuo, 2003). Gale und Hawley (2001) beschreiben hingegen in ihrer
Studie das Ersetzen auch nur eines fehlenden ltems durch den Mittel- oder Modalwert

als unreliable Verfahrensweise und schlagen eher eine gewichtete ltemkorrektur vor.

6.4.3 Auswabhl statistischer Verfahren der Veréinderungsmessung

Die in dieser Arbeit verwendeten statistischen Verfahren sollen im Folgenden kurz cha-

rakterisiert werden.
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Fur parametrische Verfahren intervallskalierter Daten wird meist eine Normalverteilung
der Werte und die Homogenitat der Varianzen vorausgesetzt. Die erste Voraussetzung
wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest und die zweite mit dem Levene-
Test der Varianzgleichheit geprift. Dariber hinaus kénnen die Messwertverteilungen
Uber die Kenngrofien Schiefe und Kurtosis beschrieben werden. Nehmen beide Mafle
den Wert Null an, entspricht dies einer Normalverteilung. Sind die Werte mehr als dop-
pelt so gro wie deren Standardfehler kann in der Regel eine Normalverteilung

ausgeschlossen werden.

Die Mittelwertsunterschiede zwischen Pré- und Postmessung wurden bei vorliegender
Normalverteilung der erhobenen Daten mit dem t-Test fir Differenzen und bei einer
nicht-parametrischen Verteilung der Wilcoxon-Test bei zwei verbundenen Stichproben
berechnet. Diese Verfahren werden fir abhdngige Stichproben eingesetzt. Bei nicht
normalverteilten Daten wurde ggf. zusdtzlich der t-Test fir Differenzen angewandt. Die-
ser pruft die Mittelwertunterschiede auf einem hoéheren Datenniveau. Es kann davon
ausgegangen werden, dass er gegenUber den Verletzungen der Voraussetzungen robust
ist (Glass, Peckham & Sanders, 1972; Bortz, 1999). Mittelwertsvergleiche fir korrelie-
rende Stichproben mit ordinalen Daten wurden mit dem Vorzeichentest durchgefihrt.
Bei einem Vergleich von Gruppen auf nominalem Datenniveau wurde fir korrelierende
Stichproben der Test von McNemar verwendet. Kriterium fir das Vorhandensein eines

Unterschiedes war das konventionelle Signifikanzkriterium von p < .05.

Fur die Testung des EDI auf statistische Signifikanz wurde zusétzlich eine a-Adjustierung
nach Bonferroni (o’ = a/m mit m = Anzahl orthogonaler Einzelvergleiche; vgl. Bortz,
1999, S. 261) angegeben. Diese a-Fehler-Korrektur wird bei mehreren Einzelhypothe-
sen zur Uberprifung einer Gesamthypothese verwendet, um einer Kumulation der

Irrtumswahrscheinlichkeiten entgegen zu wirken.

6.4.4 Berechnung von Effekistérken

Fir eine Einschatzung der Grofle der Testeffekte und insbesondere fir einen Vergleich
mit anderen Studien werden die Mittelwertunterschiede zunehmend in Effektstérken dar-

gestellt. Die Verwendung von Effekistarken-Indizes bei einem Eingruppen-Pré-Post-
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Design wird sehr kontrovers und kritisch diskutiert. In Anlehnung an Empfehlungen von

Maier-Riehle und Zwingmann (2000) wurden folgende Effekistarken berechnet:

(1) Standardisierung der Mittelwertdifferenz an der Standardabweichung der Pré-Werte
(ES,s = [M_s = M ol : SD,); und

(2) Standardisierung der Mittelwertdifferenz an der gepoolten Standardabweichung der
Pra- und Post-Werte (ES . = [M s — M ] : SD

pool T

und M

prd

pool) .

Dabei entsprechen M den Mittelwerten der Stichprobe bezuglich der interes-

prd post

sierenden Variable vor und nach der Intervention. SD_, ist die Standardabweichung der

pré

Messwerte vor der Intervention. SD,, berechnet sich nach folgender Formel:

SD _ (Nprd - I)X SD ;2m'i + (Npost - 1)>< SD 2ost
poc! N .+N_ -2

prd post

N, bzw. N

-ost €Nfsprechen dabei den Stichprobenumféngen zu den Erhebungszeitpunk-

ten vor bzw. nach der Intervention. SD_ ist die Standardabweichung der Messwerte

nach der Intervention.

Die Berechnungsmethode (1) wird insbesondere empfohlen, da die ermittelten Werte
den Effektstarken aus kontrollierten Studien am dhnlichsten sind (Maier-Riehle &
Zwingmann, 2000). Vorraussetzung hierfir ist eine annéhernde Vergleichbarkeit der
Varianz der Stichprobenverteilungen. Andern sich die Varianzen deutlich, empfehlen
Hartmann und Herzog (1995) eine Bericksichtigung der Varianzen zur Pra- und Post-
Erhebung. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn aufgrund therapeutischer Interventionen
bestimmte Variablen gegen Null tendieren — also ein ,Bodeneffekt” auftritt. Das Pooling
der Pré- und Post-Standardabweichungen fihrt zu einer gréBeren Effektstérke als bei
alleiniger Verwendung der Pra-Standardabweichung. Die Intention der Berechnungsme-
thode (2) ist eine ,Belohnung” derjenigen Therapiestudien mit hoher Symptomreduktion

und eine ,Bestrafung” derjenigen Interventionen mit einer Varianzerweiterung (Maier-

Riehle & Zwingmann, 2000, S. 196).

Eine Hilfestellung fur die Interpretation von Effekistarken bietet die Einteilung nach Co-
hen (1988) in kleine (d > 0.2), mittlere (d > 0.5) und grofle (d > 0.8) Effekte. Diese
Interpretation ist fir unkontrollierte Pré-Post-Effektstérken nur bedingt bis gar nicht an-
wendbar und kann nur als Orientierung gelten (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).

Da die SPSS-Statistiksoftware die Effektstéirken nicht berechnet, wurden diese per Hand

nachgetragen.
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6.4.5 Uberlegungen zur klinischen Bedeutsamkeit der Therapieeffekte

Die Einfihrung des Konzepts der klinischen Signifikanz in der Outcome-Forschung der
Psychotherapie geht insbesondere auf die Arbeiten von Jacobson, Follette und Re-
venstorf (1984) zurick. Fir die Erfassung der klinischen Signifikanz gibt es in der

Literatur verschiedene Vorschlage.

Ein stringentes Kriterium ist die vollsténdige Reduktion der pathologischen Symptomatik.
Dariber hinaus kénnen auch weniger erfolgreiche Verdnderungen eine klinische Rele-
vanz erhalten. Jacobi und Kosfelder (2002) schlagen ein Schema fur die Uberprifung
klinisch bedeutsamer Verdnderungen vor, indem sie die interessierende Variable in die
drei Kategorien ,gesund”, ,subklinisch” (Beeintrachtigung und Belastung deutlich vor-
handen, aber unterhalb klinisch relevanter Symptomatik) und ,krank” (klinisch relevante
Stérung mit Krankheitswert) einteilen. Das Schema der Tabelle 6.3 orientiert sich an

diesem Vorschlag:

Tabelle 6.3: Schema zur Erfassung klinisch bedeutsamer Verdnderungen (nach Jacobi & Kosfelder, 2002)

Post-Messung
Pri-Messung klinisch unaufféllig subklinisch klinisch auffallig P
klinisch unauffallig 1 6 7
subklinisch 2 5 8
klinisch aufféllig 3 4 9
2ot N

Das Ergebnis der Intervention ist zufrieden stellend, wenn die Mehrzahl der Patientinnen
sich den Feldern 1 bis 4 zuordnen lassen. Bedenklich sind die Non-Responder in den
Feldern 5 und 9 und besonders kritisch zu betrachten, sind die Patientinnen mit Ver-
schlechterungen oder gar Therapieschéden (Felder 6 bis 8). Mit den vorgeschlagenen
Klassengrenzen nach Hautzinger (1991), wurden nach diesem Schema die Verénde-

rungen der Patientinnen anhand der Ergebnisse des BDI klassifiziert (Kap. 6.3.2.4).

Fur die Abschatzung der beobachteten Veranderungen der Patientinnen im EDI wird
anlehnend an die Untersuchung von Kordy, Percevic und Martinovich (2001) auf das
Konzept von Jacobson et al. (1984) Bezug genommen (vgl. Schulte, 1993). In diesem
wurde ein spezieller Index fur reliable Verénderungen (reliable change index - RC) zwi-
schen Pra- und Postmessung vorgeschlagen. Das Erfolgsmafl ist die Anzahl der

Patientinnen mit statistisch signifikanter Verénderung.
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RC wurde Uber folgende Formel berechnet: RC = (x / Sgg. Dabei sind x . und

postXore)
X,s die Testwerte der Patientin nach und vor der Intervention und Sy der Standardfehler
der Differenz. Diesen erhdlt man mittels S ¢ = [2(SE)2]"2. SE ist der Standardmessfehler
des Instruments (Verteilung der Differenzen ohne tatséchliche Veranderung), der mit
Hilfe der Formel SE = s,(1-r_)"? bestimmt wurde. Dabei ist s, die Standardabweichung
der Scores vor der Intervention und r,, ein Maf fur die Reliabilitét des Tests (Cronbachs
alpha). Die Angaben zur Reliabilitdt wurden der Untersuchung von Thiel und Paul

(1988) entnommen. Korrespondierend mit einem Signifikanzniveau von 5 % liegt eine

reliable Verénderung vor, wenn RC > 1.96 ist.

Eine Veranderung wird als klinisch signifikant betrachtet, wenn zusétzlich der Testwert

nach der Intervention (x_.) im Zielintervall (target) T = [c;;c,] liegt (vgl. Jacobson et al.,

posf)

1984; Kordy & Senf, 1985). Dabei wird ¢, Null gesetzt (Abwesenheit der Symptome)
und ¢, ist der Mittelwert zuziglich einer Standardabweichung einer unbelasteten
Population. Das interessierende Erfolgsmaf} ist die Anzahl der Patientinnen mit einer
reliablen Verénderung ihrer Messwerte, die sich zur Postmessung innerhalb der

Messwertverteilung einer Normalpopulation befinden.

Die Parameter fir die Bestimmung des Zielintervalls (T) sowie die Angaben zur Reliabili-
tat der EDI-Skalen entstammen der Untersuchung von Thiel und Paul (1988; siehe
Anhang E). Sie verglichen eine Gruppe bulimischer Patientinnen mit einer weiblichen
Kontrollstichprobe von 183 Frauen, die in dieser Arbeit als Normalpopulation verwen-
det wurde. Entscheidend fir die Wahl dieser Referenzstichprobe war das Vorliegen einer
deutschen Vergleichsgruppe ohne einer diagnostizierbaren Essstérung und eine Angabe
von Skalenmittelwerten und Standardabweichungen, die nicht auf transformierten Roh-
daten basieren (s. Kap. 6.3.2.1). Somit konnten z. B. die aktuelleren Normdaten zum
EDI von Rathner und Waldherr (1997) nicht genutzt werden. Von der Verwendung aus-
lédndischer Normierungen raten Kordy, Percevic und Martinovich (2001) ab. Ergebnisse
ihrer Untersuchung zur klinischen Signifikanz unterschieden sich teilweise deutlich bei

der Verwendung deutscher Normen als Referenzdaten im Vergleich zu amerikanischen.
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7 Ergebnisse

7.1 Stichprobenbeschreibung Il - Klinische Daten

In Anlehnung an das Kapitel 6.2 wird im Folgenden die Stichprobe von 214 Patientin-

nen hinsichtlich klinisch relevanter Daten zum Zeitpunkt der Aufnahme beschrieben.

7.1.1 Autnahmediagnosen

Eingangskriterium fur das Behandlungsprogramm des TCE (4.4.2) ist die Diagnose ei-
ner Essstérung nach DSM-IV. Von den 214 Patientinnen erhielten 76 (35.5 %) die
Primérdiagnose einer Anorexia Nervosa, 108 (50.5 %) die einer Bulimia Nervosa und

30 (14.0 %) wurden mit einer Essstérung NNB diagnostiziert (Tabelle 7.1).

Tabelle 7.1: Klinische Primérdiagnosen zum Zeitpunkt der Aufnahme (o) nach DSM-IV, bzw. DSM-IV-TR.

Diagnose N %
Anorexia Nervosa (AN) 76 35.5
Restriktiver Typus 51 23.8
“Binge-Eating/Purging”-Typus 25 11.7
Bulimia Nervosa (BN) 108 50.5
“Purging”-Typus 91 42.5
“Non-Purging”-Typus 17 7.9
Essstérungen NNB' 30 14.0
AN ohne Amenorrhoe 1 0.5
AN mit deutlicher Gewichtsabnahme? / trotzdem Gewicht normal 2 0.9
BN mit selteneren oder kirzeren Essanféllen 3 1.4
Kompensationsmechanismen / kleine Nahrungsmengen / normales Gewicht 1 0.5
Wiederkéuen / Ausspucken 0 0.0
Binge-Eating Stérung / Essanfélle / ohne Kompensationsmechanismen 2 0.9
Undifferenzierte NNB-Angaben 21 9.8
Gesamt 214 100

'Die Unterteilung der Essstérungen NNB orientiert sich an den Vorschldgen des DSM-IV
2lm gedruckten Diagnoseprotokoll (s. Anhang A) liegt mit dem irrtimlichen Abdruck von ,Gewichtszunahme” ein Druckfehler vor.

7.1.2 Klinisch relevante Daten

Bereits bis zum 15. Lebensjahr gab mehr als ein Drittel der Patientinnen (37.4 %) an,
diatisches Essverhalten gezeigt zu haben (Abbildung 7.1). 17.7 % von ihnen hatten in
der Zeit bereits ihre ersten Essanfdlle und im geringeren Ausmaf3 wurde zum ersten Mal
erbrochen (6.5 %) oder wurden Abfuhrmittel eingenommen (2.8 %). Im Alter von 15 bis

19 Jahren berichtete der gréfite Teil der Patientinnen den Beginn eines digtischen Ess-
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verhaltens (47.2 %), von Essanféllen (43.9 %) und Erbrechen (40.7 %) und der Einnah-
me von Abfuhrmitteln (24.8 %). Bei einem kleineren Teil begannen die Symptome erst

nach dem 20. Lebensjahr.

Patientinnen (in %)

60 57.6 1
m Diatisches Essverhalten

@ Diagnose
einer
Essstérung

OEssanfille
50 mErbrechen
47.2 OEinnahme von Abfiihrmitteln

40

36

30

20

10

1.4 0.9

(]

5-9 10-14 15-19 20-24 25-30
Alter (Jahre)

59 10-14 15-19 20-24

Abbildung 7.1: Beginn von Symptomen einer Essstérung (N=214; fehlende Angaben
zu 100 % sind durch das Item trifft nicht zu” definiert) und der Beginn der priméaren
Aufnahmediagnose einer Essstérung (N = 191).

Der mittlere Beginn der einzelnen Symptome unterscheidet sich statistisch signifikant
voneinander, x2 (3, N = 59) = 114.04, p < .001 (Friedman-Test als Globalvergleich;
Einzelvergleiche mit dem Wilcoxon-Test im Anhang F). Im Durchschnitt lasst sich bei
den Patientinnen ein Beginn didtischen Essverhaltens (Md = 15 Jahre; N = 199) bereits
in jUngeren Jahren finden als der Beginn von Essanféllen (Md = 16 Jahre; N = 155),
Erbrechen (Md = 17 Jahre; N = 135) sowie der Einnahme von Abfihrmitteln (Md =
18 Jahre; N = 82). Der erstmalige Gebrauch von Diuretika oder Appetitziglern ist

nicht weiter dokumentiert.

Das Alter bei Beginn der zur Aufnahme diagnostizierten Essstérungen wird im Mittel mit
16.8 Jahre angegeben (SD = 3.4; Schiefe = .41, SE, ... = .18; Abbildung 7.1). Der
Anteil von Patientinnen mit einem Beginn bis zum 15. Lebensjahr liegt bei 21.5 %. Fir
mehr als die Halfte (57.6 %) lieB sich retrospektiv ein Alter von 15 bis 19 Jahren erfas-
sen, wahrend bei 20.9 % die Aufnahmediagnose erst ab einem Lebensalter von 20

Jahren bestand.
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Ungeachtet des aktuellen Alters der Patientinnen variiert die Erkrankungsdauer an der
diagnostizierten Essstérung zwischen weniger als einem bis zu 19 Jahren (Median = 3
Jahre). Wéhrend 13.6 % der Patientinnen bereits zehn oder mehr Jahre unter einer Ess-
stérung gelitten haben, war die Hélfte von ihnen (52.4 %) bis zu drei Jahre lang vor
Therapiebeginn erkrankt. Das verbleibende Drittel (34.0 %) liegt zwischen vier und neun

Jahren Erkrankungszeit (Abbildung 7.2).
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Abbildung 7.2: Krankheitsdauer von der Diagnosestellung bis zur Aufnahme in die
Tagklinik (in Jahren; N = 191).

Die Einnahme von Abfihrmitteln (Laxantien) und die kérperliche Bewegung waren die
am héaufigsten eingesetzten Methoden, um das Gewicht zu verringern (Tabelle 7.2). Der
Einsatz der kérperlichen Bewegung als gewichtsreduzierende Mafinahme wird dariber
hinaus von drei Viertel (74.3 %) aller Patientinnen allerdings mit einer sehr unterschied-
lichen Haufigkeit von ca. einmal im Monat bis mehrmals taglich angegeben. Dagegen

verwenden von ihnen nur 33.6 % Laxantien.

Im statistischen Globalvergleich mit dem H-Test von Kruskal und Wallis for ordinale
Daten wurde nur fir den Gebrauch von Laxantien ein signifikanter Unterschied zwischen
den Stérungsgruppen gefunden, H (2) = 8.59, p < .05. Patientinnen mit Anorexia Ner-
vosa nahmen gegenUber Patientinnen mit Bulimia Nervosa (U = 3308.0, p < .01)
oder einer Essstérung NNB (U = 875.5, p < .05) signifikant weniger AbfUhrmittel ein
(U-Test von Mann und Whitney). Der Gebrauch von entwéssernden Medikamenten (Di-
uretika), Appetitziglern oder Medikamenten zur Steigerung der Schilddrisenfunktion

erfolgte eher marginal.
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Tabelle 7.2: Die Haufigkeit [N (%)] gewichtsreduzierender Mafinahmen bei Anorexia Nervosa (AN), Buli-
mia Nervosa (BN) und den Essstérungen NNB.

Gewichisreduzierende MaBBnahme N (%)

Menge/ Kéroarlich Einnahme von...
rper
Héufigkeit BZVF:: e Laxantien' Diuretika Appetitziglern  Schilddrisen-
gung .
Medikament.
Iefine 55(257) 142 (66.4) 194 (90.7) 199 (93.0) 208 (97.2)
AN 23 (30.3) 59 (77.6) 72 (94.7) 73 (96.1) 76 (100.0)
BN 25 (23.1) 66 (61.1) 95 (88.0) 98 (90.7) 103 (95.4)
NNB 7 (23.3) 17 (56.7) 27 (90.0) 28 (93.3) 29 (96.7)
seffen 34 (15.9) 29 (13.6) 73.3) 73.3) 3 (1.4)
AN 61(7.9) 10(13.2) 1(1.3) 2(2.6) 0(0.0)
BN 23 21.3) 14 (13.0) 4(3.7) 5 (4.6) 2(1.9)
NNB 5(16.7) 5(16.7) 2(6.7) 0(0.0) 1 (3.3)
ster® 60 (28.0) 17 (7.9) 8 (3.7) 5(2.3) 1(0.5)
AN 25 (32.9) 4(5.3) 2 (2.6) 101.3) 0(0.0)
BN 27 (25.0) 9 (8.3) 6 (5.6) 4(3.7) 1(0.9)
NNB 8 (26.7) 4(13.3) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
héufig® 50 (23.4) 15 (7.0) 4(1.9) 3(1.4) 2(0.9)
AN 15 (19.7) 2(2.6) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
BN 26 (24.1) 11(10.2) 3(2.8) 1(0.9) 2(1.9)
NNB 9 (30.0) 2(6.7) 1 (3.3) 2(6.7) 0(0.0)
Sehr haufig® 15 (7.0) 11 (5.7) 1(0.5) 0 (0.0) 0 (0.0)
AN 709.2) 1(1.3) 1(1.3) 0(0.0) 0(0.0)
BN 7 (6.5) 8 (7.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
NNB 1 (3.3) 2(6.7) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Gosam 214(100) 214 (100) 214 (100) 214 (100) 214 (100)

°Die Angaben beziehen sich folgender Mafien auf die letzten 6 Monate: selten (bis einmal im Monat); &fter (bis einmal wéchent-
lich); haufig (bis einmal taglich); sehr haufig (mehrmals taglich).

'Signifikanter Unterschied nur fir die Einnahme von Laxantien zwischen AN und BN (U = 3308.0, p < Oyeiseiiq) = -02 [korrigiert
nach Bonferroni]) und AN und NNB (U = 875.5, p < .02); Unterschied zwischen BN und NNB (U = 1579.0, p > .02)

7.1.3 Vorbehandlungen

Nur 16 Patientinnen (7.5 %) hatten in den letzten zwdlf Monaten vor ihrem Therapiebe-
ginn Uberhaupt keine fachliche Hilfe ambulant in Anspruch genommen (Abbildung 7.3).
Der Grofiteil suchte 1- bis 5-mal (30.8 %) bzw. 6- bis 10-mal (16.4 %) eine ambulante
Einrichtung auf. Ein Funftel der Patientinnen (19.6 %) berichtete mehr als 25 ambulante
Besuche. Am haufigsten wurden dabei Fachérzte (78.5 %) und Psychologen (67.3 %)

kontaktiert, weniger héufig Beratungseinrichtungen (24.3 %) oder Selbsthilfegruppen
(11.2 %).

Von den Patientinnen, die vor der Aufnahme in die Tagklinik bereits ambulant psycho-
therapeutisch behandelt wurden, waren 42.5 % bis zu einem Jahr in einer Therapie,

13.6 % ein bis zwei Jahre und 9.3 % mehr als zwei Jahre.
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Anzahl ambulanter Besuche
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Abbildung 7.3: Anzahl der ambulanten Besuche in den letzten 12 Monaten vor Therapiebeginn (N =
214).

Ein Viertel der Patientinnen (24.3 %) befand sich innerhalb der letzten zwélf Monate vor
der tagklinischen Aufnahme mindestens einmal in einer oder in mehreren der folgenden
Einrichtungen in stationdrer Behandlung (Abbildung 7.4): Krankenhaus fur kérperliche
Erkrankungen (13.6 %), Psychotherapeutische/Psychosomatische Klinik (11.2 %) oder in
einer Psychiatrischen Klinik (4.2 %). Insgesamt waren von ihnen ein Drittel (34.6 %) zwi-

schen ein und zehn Tagen in stationdrer Behandlung, wéhrend fir knapp ein Viertel

(23.0 %) die klinische Therapie mehr als 50 Tage dauerte.

Dauer der stationdren Aufenthalte [in Tagen]
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Abbildung 7.4: Stationédre Vorbehandlungen in den letzten 12 Monaten und unabhéngig vom Behand-
lungsgrund. Angabe der Dauer der Behandlungsaufenthalte (N = 214).

Im Rahmen der stationdren Behandlung speziell von Essstérungen hat sich bereits ein
Viertel der Patientinnen (26.6 %) mindestens einmal vor der Therapie am TCE in einer
Klinik aufgehalten (Abbildung 7.5). Bei den meisten dieser Patientinnen handelt es sich

um eine einzige Aufnahme (70.3 %), seltener auch um zwei klinische Behandlungen
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(17.7 %). Fast ein Drittel der wegen einer Essstérung stationdr vorbehandelten Patien-
tinnen (30.2 %) berichtete eine Therapiedauer von ein bis finf Wochen. Mehr als ein

Viertel (28.6 %) war lénger als vier Monate in einer Klinik.

E1@E2@330407010

Anzahl der
Aufenthalte

(vor Aufnahme) 0.5 (26.6 %,

Anzahl der
Patientinnen
30 [in %]
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9 (1.4 (26.2%)
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(vor Aufnahme)

Abbildung 7.5: Stationdre Vorbehandlungen im Rahmen der Behandlung
von Essstérungen mit Anzahl und Dauer der Aufenthalte (N = 214).

Keine bedeutsamen Unterschiede beziglich ambulanter und stationérer Vorbehandlun-
gen konnten bei der Durchfihrung statistischer Globalvergleiche zwischen den
Patientinnen mit Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa oder Essstérungen NNB gefunden
werden. Aufgrund der stark rechtsschiefen Verteilung der Messwerte wurde als nicht-
parametrisches statistisches Verfahren der H-Test von Kruskal und Wallis fur die Signifi-

kanzprifungen angewandt (Kennwerte und PrifgréBen im Anhang F).

7.2 Verdanderungen in essstorungsrelevanten Symptomen

Die nachfolgend dargestellten Verénderungen beziehen sich auf eine durchschnittliche
Behandlungsdauer der Patientinnen in der tagklinischen Phase von 4.4 Monaten (SD =
0.9). Die beobachteten Messwerte verteilen sich anndhernd symmetrisch und gruppie-
ren sich sehr dicht um den Mittelwert. Die maximalen Ausprégungen der Therapiedauer
liegen bei ein und acht Monaten. Der statistische Globalvergleich mit dem H-Test von
Kruskal und Wallis blieb in Bezug auf unterschiedliche Behandlungszeiten zwischen A-

norexia und Bulimia Nervosa sowie den Essstérungen NNB unbedeutend, H (2) =

1.59, p > .05.
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7.2.1 Ergebnisse des EDI

Im Vergleich der gesamten Stichprobe iber die Messzeitpunkte ergaben sich innerhalb
jeder Subskala des EDI sowie dessen Gesamtscore statistisch signifikante Unterschiede
(p < .0001, nach Bonferroni korrigiert; Tabelle 7.3). Die niedrigeren Mittelwerte nach
der Behandlung entsprechen einer deutlich unauffélligeren Antwort auf der Skala im

Sinne des Vorliegens einer fir eine Essstérung relevanten Ausprdagung.

Die Effektstérken (ES,.) geben genauerer Informationen Uber das Ausmaf3 der Redukti-

)
on des symptomatischen Verhaltens. Bis auf die Skalen ,Perfektionismus”,
»Zwischenmenschliches Misstrauen” und ,Angst vor dem Erwachsenwerden”, bei denen
mittlere Effekte (ES > 0.5) gefunden wurden, liegen bei den weiteren Subskalen sowie
dem EDI Gesamtscore grole Effekte (ES > 0.8) vor. Neben dem Gesamtscore (ES,; =
1.81) ist die Veranderung der Patientinnen in den Subskalen ,Schlankheitsstreben”

(ES,: = 1.80) und ,Bulimie” (ES,, = 1.47) am deutlichsten.

p

Tabelle 7.3: Verénderungen in den Symptomen der Essstérung (EDI Subskalen und Gesamtscore;
N=214) zwischen Aufnahme (t) und Entlassung (f,).

Autnahme (t;) Entlassung (t)
EDI Subskalen M D M D T Dete, S
Schlankheitsstreben 31.93  6.71 19.86 6.38 26.03 .000***  1.80
Bulimie 25.58°  9.64 11.36° 4.58 24.07 .000**** 1.47
Kérperliche Unzufriedenheit 41.81° 9.79 32.33  8.76 1522 .000**** 0.97
Ineffektivitcit 38.22  8.81 28.08 7.72 16.74 .000*** 1.15
Perfektionismus 21.88 6.14 18.90 559 9.04 .000***  0.49
Zwischenmenschliches Misstrauen 26.11 5.97 2218 524 996 .000%**  0.66
Interozeption 38.13  7.79 27.18  6.99 20.82 .000*** 1.41
Angst vor dem Erwachsenwerden 26.67  6.72 21.66° 561 11.81 .000**** 0.74
EDI Gesamtscore 250.34 38.06 181.57 34.37 25.47 .000**  1.81

*** p < .0001 (Adjustierung nach Bonferroni) im t-Test fur Differenzen (df = 213; 95 % Konfidenzintervall).

“Messwerte sind nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest).

bNicht-parametrischer Stichprobenvergleich (Wilcoxon-Test) ergab ebenfalls mit p < .0001 ein signifikantes Ergebnis (s. Anhang F).
Ein detaillierteres Bild Gber die Veréinderungen der Messwerte in den Subskalen ergibt
sich in der Betrachtung der individuellen Veranderungen zwischen Aufnahme- und Ent-
lassungsmessung (Tabelle 7.4). Eine Unterteilung in Anorexia und Bulimia Nervosa
wurde in der Skala zur Erfassung bulimischer Verhaltensweisen (,Bulimie”) vorgenom-
men. Zwischen diesen Stérungsformen ist nach den diagnostischen Kriterien des DSM-
IV-TR ein Unterschied in der Ausprégung auf den Skalen zu erwarten. Die Pra-Werte in
der Skala ,Bulimie” zeigen, diese Annahme unterstitzend, zudem eine zweigipflige Ver-

teilung wéhrend alle weiteren Subskalen eingipflig verteilt sind.
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In den Skalen ,Zwischenmenschliches Misstrauen” (ID), ,Angst vor dem Erwachsenwer-
den” (MF), ,Bulimie” fir Anorexia Nervosa (B-AN) und ,Perfektionismus” (P) zeigen
71.0 % bis 86.4 % der Patientinnen keine reliablen Verénderungen. Innerhalb dieser
Skalen finden sich auch die meisten Patientinnen (35.0 % bis 44.7 %, IC,,.), deren Pra-
und Postwerte sich auch der funktionalen Verteilung der Vergleichsgruppe ohne esssto-
rungsrelevante Symptomatik zuordnen lassen und somit unaufféllig sind.

Tabelle 7.4: Prozent der Patientinnen mit irrelevanten (IC) bzw. reliablen Verénderungen (RC) und klinisch
signifikanter Verbesserung der Symptomatik (CS) in den EDI Subskalen (mit 95 %-Konfidenzintervall).

Gesamte Stichprobe (N = 214) #Nicht 1Cy,,"-

EDI Sub- Stichprobe
skalen IC +RC
Gesamt IC, IC,,  Gesamt (RC) nCS _ CS PG G/

DT 304 126 103 696 -~ 70 626 797 717
B 481 187 8.4 519 05 93 421 632 517

B-AN! 77.6 447 3.9 22.4 - 2.6 19.7 40.5 35.7

B-BN? 6.5 0.9 2.8 93.5 0.9 22.2 70.4 93.4 71.0

B-NNB? 33.3 16.7 3.3 66.7 - 16.7 50.0 80.0 60.0
BD 486 262 126 514 14 47 453 67.7 6.4
| 369 164 154 631 19 126 486 732 58.1
p 864 421 266 136 09 09 117 218 202
D 710 350 196 290 23 37 229 411 353
A 397 84 210 603 -~ 178 425 65.8  46.4
MF 729 435 126 271 14 37 220 454 388

Anmerkungen: 1C;,,= Pré- und Post-Werte liegen im funkfionalen Bereich (innerhalb der Verteilung der Vergleichsstichprobe ohne
Essstérungssymptomatik); 1Cy,= Pra- und Post-Werte liegen im dysfunktionalen Bereich (auBBerhalb der Verteilung der Vergleichs-
stichprobe); +RC = reliable Verbesserung der Symptomatik; -RC = reliable Verschlechterung der Symptomatik; nCS = keine
signifikante Verbesserung; DT = Drive for Thinness (Schlankheitsstreben); B = Bulimia (Bulimie); BD = Body Dissatisfaction (Kér-
perliche Unzufriedenheit); | = Ineffectiveness (Ineffektivitét); P = Perfectionism (Perfektionismus); ID = Interpersonal Distrust
(Zwischenmenschliches Misstrauen); IA = Interoceptive Awareness (Interozeption); MF = Maturity Fears (Angst vor dem Erwach-
senwerden)

AN (Anorexia Nervosa): N = 76; 2BN (Bulimia Nervosa): N = 108; ®Essstorungen NNB: N = 30

Werden nur die Félle betrachtet, von denen eine reliable Verbesserung nach der Be-
handlung erwartet wird (,Nicht 1C,  “-Stichprobe; +RC), zeigen 73.2 % bis 93.4 %
dieser Patientinnen eine reliable messbare Verénderung in den Subskalen , Ineffektivitéat”
(), ,Schlankheitsstreben” (DT) sowie in der Skala ,Bulimie” bei Patientinnen mit einer
Essstérung NNB (B-NNB) und Bulimia Nervosa (B-BN). 71.0 % bzw. 71.7 % der Patien-
tinnen zeigen am deutlichsten in den Subskalen B-BN (,Bulimie”) und DT
(,Schlankheitsstreben”) neben einer reliablen auch eine klinisch signifikante Verbesse-
rung (CS/+RC). Am geringsten verénderten sich die Patientinnen (20.2 %) klinisch

bedeutsam auf der Skala ,Perfektionismus” (P).

Die optimistischsten Resultate in essstérungsrelevanten Symptomen zeigten nach der

Intervention mehr als drei Viertel aller Patientinnen auf den Skalen ,Kérperliche Unzu-
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friedenheit” (BD; 76.2 %), ,Ineffektivitat” (I; 77.6 %), ,Schlankheitsstreben” (DT; 82.2
%) und spezifisch fur Patientinnen mit einer Essstérung NNB (83.4 %) oder Bulimia Ner-
vosa (93.5 %) auf der Skala ,Bulimie” (B). Dabei wurden die unauffélligen Patientinnen
(IC,,.) sowie diejenigen mit einer reliablen Verbesserung (nCS und CS) zusammenge-

fasst.

7.2.2 Veranderungen im BMI

Fur die einzelnen Stérungsbilder lagen bei Aufnahme entsprechend den diagnostischen
Kriterien unterschiedliche Mittelwerte im BMI vor (Tabelle 7.5). Der mittlere BMI zur
Aufnahme lag fir Anorexia Nervosa bei 16.1 kg/m2 (SD = 1.4), fir Bulimia Nervosa
bei 21.9 kg/m? (SD = 3.4) und war mit 25.0 kg/m? (SD = 9.0) fir Patientinnen mit
einer Essstérung NNB am héchsten. Die Gruppe der Patientinnen mit Anorexia Nervosa
unterschied sich dabei im Kolmogorov-Smirnov-Test statistisch signifikant von denen mit
Bulimia Nervosa (Z = 6.04, p < .001) und von denen mit Essstérungen NNB
(Z = 3.99, p < .001). Zwischen letzteren Gruppen wurde keine bedeutsame Differenz
gefunden (Z = 1.10, p > .05). Auler den normalverteilten Mittelwerten fur die Patien-
tengruppe mit Anorexia Nervosa sind die Messwertverteilungen eher stark rechtsschief

mit einer sehr dichten Gruppierung der einzelnen Beobachtungen um den Mittelwert.

Tabelle 7.5: Verdnderungen des BMI zwischen Aufnahme (t;) und Entlassung ().

Diagnose' N Aufnahme (to) Entlassung (t)

M SD M SD 72 P ioweiseiti) e
Anorexia Nervosa 76 16.1 1.4 19.2 1.1 -7.57 .000***3  .2.13
Bulimia Nervosa 108 21.9 3.4 22.1 2.4 -2.45 .014* -0.07
Essstérung NNB 30 25.0 9.0 24.6 6.7 -0.20 .85 0.04
Gesamt 214 20.3 53 21.4 3.6 -7.35 .000***  -0.22

Testung auf Signifikanz zwischen den Stérungsgruppen mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test (nicht-parametrisches Verfahren):
Aufnahme®: AN-BN: Z = 6.0, p < .001. AN-NNB: Z = 4.0, p < .001. BN-NNB: Z = 1.1, p > .05, n.s.
Entlassung®: AN-BN: Z = 4.8, p < .001. AN-NNB: Z = 3.5, p < .001. BN-NNB: Z = 1.1, p > .05, ns.

2Testung auf Signifikanz mit dem Wilcoxon-Test

3Signifikanzprifung mit +-Test fir Differenzen: T (75) = -21.9, ppueiseiig < -001.

°AN = Anorexia Nervosa. BN = Bulimia Nervosa

*p < .05, ***p < .001

Eine signifikante mittlere Gewichtszunahme mit einem grofien Effekt (ES , = -2.13) trat
bei den Patientinnen mit einer Anorexia Nervosa ein (Z = -7.57, p < .001). Die statis-
tisch bedeutsame Gewichtsverénderung (Z = -2.45, p < .05) bei bulimischen

Patientinnen ist dagegen ohne jeden Effekt (ES_, = -0.07). Der mittlere BMI bei Patien-
tinnen mit einer Essstérung NNB énderte sich nicht (Z = -0.20, p > .05).
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Eine anschauliche Darstellung Uber die Veranderungen des BMI bietet die Abbildung
7.6. Der BMI wurde fir alle Patientinnen nach den Empfehlungen von Garrow (1981)
klassifiziert. Wahrend vor der Therapie nur 35.5 % der Patientinnen ein normales Kér-
pergewicht hatten, stieg deren Zahl auf 58.9 % nach der Therapie an. Der Anteil der
Patientinnen mit einem extremen Untergewicht verringerte sich von 31.3 % zur Aufnah-
me auf nur noch 0.9 % zur Entlassung. Damit hat zwar noch immer ein Drittel der
Patientinnen (34.1 %) nach der Behandlung ein Untergewicht, doch liegt dieses nicht
mehr im kritischen Bereich. Die Verdnderungen im Ubergewichtigen Bereich sind eher

weniger auffallig.

Anzahl der Patientinnen
(in %)
60 589 60

Anzahl der Patientinnen (in %)

EBMI-Aufnahme B BMI-Aufnahme
OBMI-Entlassung 501 g BMI-Entlassung

40

31.3

30+

20+

75 10+

m .
o ‘ ‘ N o

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Einfache Extremes Extreme
Adipositas Untergewicht Adipositas

Abbildung 7.6: Prozentuale Verteilung des BMI zwischen den Zeitpunkten der Aufnahme
(to) und der Entlassung (t;) — unter der Beriicksichtigung der Gewichtsklassen nach Garrow
(1981). Um Unterschiede der Gewichtsextreme aufzeigen zu kénnen, sind zusétzlich ge-
trennt die Raten fir extreme Adipositas (Garrow, 1981) und extremes Untergewicht
aufgefohrt (BMI < 17.5 kg/m?; World Health Organization, 1993); N = 214,

In der Behandlung von Essstérungen interessieren vor allem die Verdnderungen des
Gewichts unterhalb des kritischen Wertes (Tabelle 7.6). Die Prifung Uber das Vorliegen
eines BMI unterhalb des 10. Altersperzentils ergab einen statistisch und klinisch signifi-
kanten Unterschied zwischen Aufnahme und Entlassung, 2 (N = 214) = 63.01, p <
.001. Wahrend zur Aufnahme ein Drittel der Patientinnen (34.6 %; N = 74) das Kriteri-
um eines ,kritischen” Untergewichts nach dieser Definition erfillte, traf dies nach der
tagklinischen Behandlung nur noch fir 4.2 % (N = 9) zu. Zusammenfassend steigerten
87.8 % (N = 65) der Patientinnen mit einem sehr extremen Untergewicht zur Aufnahme

ihr Gewicht im Verlaufe der Intervention Uber den kritischen Wert hinaus.
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Tabelle 7.6: Bestimmung des Untergewichts fir Anorexia Nervosa zur Aufnahme und
Entlassung — anlehnend an den Forderungen des DSM-IV-TR. Als Maf3 wurde der alters-
und geschlechtsadjustierte BMI unterhalb des 10. Perzentils gewahlt (nach Hebebrand et
al., 1994; Lamertz, 2000). Die Ergebnisse sind in einer Vierfeldertafel dargestellt.

Extremes Untergewicht (Entlassung)' 2
ja nein DI
Extremes Untergewicht ja 9 65 74
(Aufnahme)' 2 nein 0 140 140
Zpost 9 205 N =214

'Extremes Untergewicht, operationalisiert Gtber BMI < 10. Altersperzentile.
%Signifikanzprifung mit McNemar-Test: 32 (N = 214) = 63.01, pogmp. < -001.

7.2.3 Ergebnisse der Erhebungsfrageb&égen des TCE

In den Erhebungsbégen des TCE zur Aufnahme und zur Entlassung wurden die Auftre-

tenshaufigkeit der Symptome HeiBhungeranfalle und Erbrechen sowie die Tage mit

diétischem Essverhalten bzw. Fastentage mit einer Kalorienzufuhr von weniger als 800

kcal erfasst. Die Patientinnen verbesserten sich in allen vier Symptombereichen statis-

tisch signifikant (p < .001; Abbildung 7.7).
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Abbildung 7.7: Vergleich der durchschnittlichen Héufigkeiten essstérungsrelevanter Symptome
pro Woche in den letzten drei Monaten® zwischen Aufnahme (t;) und Entlassung (t,); N = 214,

Prifung der Signifikanz mit dem Wilcoxon-Test ergab zwischen Pré- und Postmessung signifikante Ergebnisse:

'Z = '10341 Pleweiseitig) < OO], Espoo\ =1.08. 7= '9'34/ Pleweiseitig) < OO], Espoo\ = 1.26. Z= '10361 Pweiseitig) <
.007; ESpoet = 1.86. *Z = -8.64, Prciseiiig) < -001; ES, = 1.88. — Weitere deskriptive Angaben im Anhang F.
Anmerkung: Fir die Berechnung der gepoolten Effekistérken wurden alle Patientinnen von der Gesamistichprobe
(N=214) ausgeschlossen, fir die das jeweilige Symptom zu beiden Messzeitpunkten nicht zutraf.

“Bei Entlassung nicht in der Zeit vor der Klinikaufnahme.
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Nach der Therapie zeigten jeweils Gber 80 % der Patientinnen keine Symptomatik mehr,
wahrend die Anzahl der Fastentage bei fast allen Patientinnen (96.7 %) auf Null zuriick-

ging. Die Verénderungen gehen mit groBen Effekten von 1.08 bis 1.88 einher.

Zur Aufnahme zeigten 26.6 % der Patientinnen keine und 5.6 % einmal in der Woche
Essanfélle. Uber die Hélfte (57.4 %) hatte zwei bis zehn Essattacken wéchentlich und
10.2 % sogar noch mehr. Nach der Behandlung blieben fir 80.8 % der Patientinnen
die Essanfélle aus und 11.2 % zeigten das Symptom nur noch einmal und 8.0 % wei-
terhin zwei- oder mehrmals pro Woche. In der Anzahl selbstinduzierten Erbrechens
zeigten die Patientinnen ein dhnliches Verteilungsmuster, wobei bereits zur Aufnahme
44.4 % keine Symptomatik zeigten und 14.9 % mehr als zehnmal in der Woche erbra-
chen. Bei 59.3 % lag die Symptomhéufigkeit zwischen eins und zehn. Zur Entlassung
erbrachen 85.0 % der Patientinnen Gberhaupt nicht mehr und 8.4 % weiterhin einmal

die Woche.

Wéhrend ein Viertel (25.2 %) vor der Intervention keine Tage mit digtischen Essverhal-
ten hatte und 14.5 % nur einen Tag in der Woche, gaben im Kontrast dazu 18.2 % dies
taglich an. Nach der Behandlung berichteten 88.8 % der Patientinnen, an keinem Tag
und 5.1 % nur noch an einem Tag wéchentlich digtisches Essverhalten zu zeigen. Wéh-
rend die Halfte der Patientinnen (48.5 %) vor der Therapie eine Energiezufuhr von
weniger als 800 kcal an mindestens einem Tag pro Woche angab, 7.0 % sogar taglich,
blieb dieses Symptom nach der Intervention bei fast allen Patientinnen (96.7 %) aus.
Tabelle 7.7: Reduktion essstérungsrelevanter Symptome zwischen Aufnahme (t) und

Entlassung () — mit dem Ziel deren vollsténdiger Aufgabe. Dargestellt in einer Vier-

Felder-Tafel; N = 214.

Ess-Symptome (Entlassung)'
keine min. 1 DI
Ess-Symptome (Auf-  keine 2.8% 0.0 % 2.8%
nahme)' min. 1 66.8 % 30.4 % 97.2%
Lot 69.6 % 30.4 % 100.0 %

'Je nach Kategorie liegen entweder kein Symptom oder mindestens eines der vier Symptome HeiBhungeran-
félle, Erbrechen, Tage mit didtischem Essverhalten sowie ,Fastentage” mit weniger als 800 kcal vor. Die
Intensitéit der Symptomatik bleibt dabei unbeachtet.
ZSignifikanzprofung mit Test von McNemar; 3 2o kontinuiia) = 141.01, Pagmpr. < -001.
Werden die genannten Symptome zusammengefasst und je Messzeitpunkt in vorhanden
oder abwesend klassifiziert, ergeben sich mit ¥2 = 141.01, p < .001 ebenfalls statis-

tisch signifikante Verénderungen (Tabelle 7.7). Zur Aufnahme wiesen 97.2 % der
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Patientinnen mindestens ein symptomatisches Verhalten auf, nach der Therapie nur

noch knapp ein Drittel (30.4 %).

Differenziert betrachtet, hatte ein Viertel der Patientinnen (25.7 %) weder zur Aufnahme
noch zur Entlassung HeiBhungeranfalle. Die verbleibenden drei Viertel (74.3 %) zeigten
dieses kardinale Symptom der Bulimia Nervosa zu mindestens einem Messzeitpunkt vor
oder nach der tagklinischen Behandlung. 3.1 % der Patientinnen mit Symptomatik ver-
schlechterten sich wéhrend der Behandlung und gaben nach ihr mehr Essanfélle an. Bei
92.4 % der Patientinnen hat sich dagegen die Anzahl der Essanfélle um mehr als 50 %
verringert, bei 88 % um mehr als 75 % und eine vollsténdige Reduktion der Symptoma-

tik (100 %) erfolgte bei drei Viertel (74.2 %) der Patientinnen.

Auf der emotionalen Ebene wurden in den TCE-Fragebdgen folgende Informationen
erhoben: (1) das Bestehen einer Angst vor einer Gewichtszunahme, (2) das Gefihl, zu
dick zu sein und (3) das Gefihl des Kontrollverlustes bei einem Essanfall. Die kategorial
erfassten Daten wurden in einer Vierfelder-Tafel angeordnet und der Unterschied in den
Felderbesetzungen auf Signifikanz getestet. Die Reduktion der Fallzahlen bleibt kritisch
zu betrachten, da diejenigen Patientinnen nicht bericksichtigt wurden, die zu mindes-

tens einem Erhebungszeitpunkt die dritte Antwortalternative ,trifft nicht zu” angaben.

(1) ltem ,Haben Sie starke Angst vor einer Gewichtszunahme, obgleich sie untergewich-
tig sind2¢” (Tabelle 7.8): Von den 47 Patientinnen (22.0 %), die zu beiden Mess-
zeitpunkten sich als untergewichtig einschatzten und so jeweils eine Angabe machen
konnten, bestétigten vor der Behandlung 83.0 % und nach der Behandlung nur 40.4%
diese Frage. Der Unterschied ist statistisch signifikant (Exakte Signifikanz, p < .001).

Tabelle 7.8: Verdnderungen in der Angst vor einer Gewichtszunahme zwischen Aufnahme (to)
und Entlassung (t,). Dargestellt in einer Vier-Felder-Tafel; N = 47",

Angst vor Gewichtszunahme (Entlassung)?
ja nein DI
Angst vor Gewichtszu-  ja 40.4 % 42.6 % 83.0%
nahme (Aufnahme)? nein 0.0 % 17.0% 17.0%
Lot 40.4 % 59.6 % 100.0 %

'Alle Patientinnen, die zu mindestens einem Messzeitpunkt das Item trifft nicht zu“ angaben, wurden nicht mit bertck-
sichtigt (N = 167).
2Signifikanzprifung mit McNemar-Test. Verwendung der Binomialverteilung: Exakte Signifikanz (zweiseitig) p < .001.

(2) tem ,Fuhlen Sie sich zu dick, obwohl Sie wissen, dass Sie untergewichtig sind2”

(Tabelle 7.9): Fiur die Beantwortung dieser Frage beurteilten 48 Patientinnen (22.4 %)
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zu beiden Messzeitpunkten ihr Gewicht als untergewichtig und konnten fir die Auswer-
tung dieser Variable bericksichtigt werden. Wéhrend 47.9 % von ihnen sich vor
Therapiebeginn als ,zu dick” fohlten, waren es nach der Behandlung mit einem statis-
tisch signifikanten Unterschied nur noch 20.8 % (Exakte Signifikanz, p < .01).

Tabelle 7.9: Verénderungen im Gefihl, zu dick zu sein — zwischen Aufnahme (t,) und Entlassung
(;). Dargestellt in einer Vier-Felder-Tafel; N = 48'.

Gefihl, zu dick zu sein (Entlassung)?
ja nein P
Gefihl, zu dick zu sein  ja 16.7 % 31.3% 47.9 %
(Aufnahme)? nein 4.2 % 479 % 52.1%
S 20.8 % 79.2 % 100.0 %

1Alle Patientinnen, die zu mindestens einem Messzeitpunkt das ltem trifft nicht zu* angaben, wurden nicht mit beriick-

sichtigt (N = 166).
%Signifikanzprifung mit McNemar-Test. Verwendung der Binomialverteilung: Exakte Signifikanz (zweiseitig) p < .01.
(3) ltem ,Haben Sie, falls Sie Essanfdlle haben, das Gefihl, Sie kénnen wdhrend der
Essanfélle ihr Essverhalten nicht mehr kontrollieren2” (Tabelle 7.10): Die Daten von 65
Patientinnen (30.4 %) konnten in die Auswertung mit einbezogen werden. 96.9 % von
ihnen berichteten zum Zeitpunkt der Aufnahme, wahrend eines HeiBhungeranfalls das
Gefihl eines Kontrollverlustes erlebt zu haben. Nach der Intervention gab dies nur noch
ein Viertel der Patientinnen (24.6 %) an. Die Verdnderung ist mit 2 = 45.02, p < .001
statistisch signifikant.

Tabelle 7.10: Veréinderungen im Gefihl, das Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu kénnen —
zwischen Aufnahme (t,) und Entlassung (t;). Dargestellt in einer Vier-Felder-Tafel; N = 65'.

Gefihl, des Kontrollverlustes (Entlassung)?
ja nein DI
Gefihl, des Kontrollver- ja 24.6 % 72.3% 96.9 %
lustes (Aufnahme)? nein 0.0 % 3.1% 3.1%
o 24.6 % 75.4 % 100.0 %

'Alle Patientinnen, die zu mindestens einem Messzeitpunkt das Item ,trifft nicht zu“ angaben, wurden nicht mit bertck-
sichtigt (N = 149). 2Signifikanzprifung mit McNemar-Test; XZor. konnora) = 4502, Pogyms, < -001.

Auf der kognitiven Ebene wurden die stdndige gedankliche Beschéftigung mit Nah-
rungsmitteln bzw. mit der eigenen Kérpergestalt erfragt. Diese sollten die Patientinnen
auf einer vierstufigen Ratingskala (extrem = 0, stark = 2, méBig = 4, niemals = 6)
einschétzen (Abbildung 7.8). Die Patientinnen gaben vor der Therapie im Durchschnitt
eine starke Beschaftigung mit Nahrungsmitteln (Md = 2.0) oder mit der eigenen Kér-
pergestalt (Md = 2.0) an. Diese nahm in beiden Fallen Gber die Intervention hinweg

statistisch signifikant ab (Zygpg = -12.0, p < .001; Zyspo, = -9.3, p < .001) und wur-
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de jeweils zur Entlassung im Mittel als maBig (Md = 4.0) beurteilt. 92.5 % der Patien-
tinnen beschéftigten sich nach der tagklinischen Behandlung nur noch méfig bis gar

nicht mehr mit Nahrungsmitteln und hinsichtlich der eigenen Kérpergestalt waren es nur

noch drei Viertel (73.5 %).

Gedankliche Beschiftigung mit Nahrungsmitteln’ Gedankliche Beschiftigung mit der eigenen Kérpergestalt?
Patientinnen Patientinnen
90T (in %) 85 90T (in %)
80 80
70 B Aufnahme 70 68.1 ®Aufnahme
OEntlassung O Entlassung
60 60
50 467 50 45.9
40 40
28.1
30 30 243
215 23.8
20 204
10— 7.5 10 _
: 1.6 27
0.5
O,A——l . . . 0,_—|—| . . .
niemals maBig stark extrem niemals maBig stark extrem

Abbildung 7.8: Veréinderungen in kognitiven essstérungsspezifischen Merkmalen zwischen Aufnahme
(to) und Entlassung ().

Signifikanztestung mit Vorzeichentest (nicht-parametrisches Verfahren for ordinale Daten): 'Z = -12.0, Plweiseiiig) < -001 (N =
214) und 2Z = -9.3, Ppeiseitig < -001 (N = 185).
Anmerkungen zu 2: Es wurden alle Patientinnen von der Gesamtstichprobe (N=214) ausgeschlossen, deren ltemantwort nicht
eineindeutig zuzuordnen war (Fehlangaben aufgrund unginstiger Fragebogenkonstruktion, siehe Anhang B).
Bei der subjektiven Einschétzung der Verdnderung im eigenen symptomatischen Verhal-
ten gaben nach der Therapie fast alle Patientinnen (99.1 %) eine Verbesserung an.
Dabei schatzten 161 der Patientinnen (75.2 %) ihr Verhalten als ,sehr verbessert” und
51 (23.8 %) als ,verbessert” ein. Zwei Patientinnen (0.9 %) gaben auf der 5-stufigen

Skala von 1 (sehr verbessert) bis 5 (sehr verschlechtert) ,gleich geblieben” an.

7.3 Verdanderungen der allgemeinen Psychopathologie

7.3.1 Ergebnisse des BDI

In der depressiven Symptomatik, die durch das BDI erfasst wurde, ergab sich zwischen
der Aufnahme (M = 20.6; SD = 9.5) und der Entlassung (M = 8.1; SD = 6.6) eine

statistisch signifikante Verringerung des mittleren Testscores (Z = -11.7, p < .001) von
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einer durchschnittlich klinisch relevanten Symptomatik zur unauffélligen (Abbildung 7.9).
Wéhrend die Verteilung der Messwerte zur Pra-Messung leicht rechtsschief ist (Schiefe =
0.37, SEq e = .166), liegt bei den Post-Werten eine sehr ausgeprégte positiv schiefe
Verteilung (Schiefe = 1.85, SE, ... = .166) mit einer sehr dichten Gruppierung der
Messwerte (Kurtosis = 5.14) um den Mittelwert vor.

Vor der Therapie hatten nur 14.0 % der Patientinnen einen klinisch unauffalligen BDI-
Score von unter 11. Mit einem groflen Effekt (ES,, = 1.31) einhergehend, konnten zum
Ende der Therapie drei Viertel der Patientinnen (73.8 %) in ihrer Depressivitét als unauf-
fallig klassifiziert werden. Nur noch 8.4 % der Patientinnen waren nach der Behandlung

als klinisch relevant und 17.8 % als mild bis méaBig klassifizierbar.

Patientinnen (in %)

*kk)

100+
klinisch
relevant
(BDI>18) ] 17.8
__| mild-maRig | |
(11<BDI<18)
— 73.8
229
klinisch
unaufféllig [—
14 (BDI<11)
0
Aufnahme Entlassung

Abbildung 7.9: Verénderungen im BDI zwischen Aufnahme (t,) und der Entlas-
sung (t). Klassifikation nach Hautzinger (1991); N = 214; ES_, = 1.31.

'Mittelwertvergleich mit Wilcoxon-Test (nicht-parametrisches Verfahren, Post-Werte nicht normalver-
teilt): Z = -11.7, Py < -001; t-Test for Differenzen: T (213) = 18.6, puasang < -001.

Die Klassifikation depressiver Symptomatik nach Hautzinger (1991) in drei Kategorien
kann in einer Kreuztabelle fir einen Pra-Post-Vergleich dargestellt werden (Tabelle
7.11). Von den Patientinnen lassen sich 183 (85.5 %) den klinisch bedeutsamen Fel-
dern 1 bis 4 zuordnen. Wéahrend 27 (12.6%) Patientinnen sich auch zum
Aufnahmezeitpunkt im klinisch unauffélligen Bereich bewegten, hat sich die depressive
Symptomatik vor der Therapie bei 38 (17.8 %) der als subklinisch und 93 (43.5 %) der
als klinisch relevant klassifizierten Patientinnen in dem Maf3e verbessert, dass sie nach
der Behandlung als unaufféllig betrachtet werden konnte. 25 (11.7 %) Patientinnen ver-

besserten sich um eine Kategorie von dem klinisch auffélligen in den subklinischen
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Bereich. 28 (13.1 %) Patientinnen blieben unveréndert in den Kategorien ,subklinisch”

und ,klinisch aufféllig” wéhrend sich drei (1.4 %) sogar verschlechterten (Felder 5-9).

Tabelle 7.11: Schema zur Erfassung klinisch bedeutsamer Verénderungen im BDI.

BDI Entlassung
BDI Aufnahme klinisch unauffallig subklinisch klinisch aufféllig S
klinisch unauffallig 27 . 2 6 1 ; 30
subklinisch 38 9 11 5 0 s 49
klinisch aufféllig 93 3 25 4 17 o 135
Ziost 158 38 18 N =214

Anmerkungen: Klassifikation nach Hautzinger (1991) in: klinisch unaufféllig: BDI < 11; subklinisch: 11 < BDI < 18; klinisch auffél-
lig: BDI > 18. 'Prifung der statistischen Signifikanz mit dem Vorzeichentest: Z = -12.05, p < .001.

7.3.2 Ergebnisse der Erhebungsfragebégen des TCE

Leiden unter den Essstérungen’ Einschétzung der aktuellen psychischen Gesundheit?
_ Patientinnen _ Patientinnen
607 (in o0) 60T (in %)
54.2
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50 50 ® Aufnahme
OEntlassung DOEntlassung
44.4
41.6
38.8
40 40 36.4
34.6 35
30 30
234
20 192 20
10+ 10 8.9
4.7
- 1.4
0 1 T T T T o 7-i_| T T T T
liberhaupt etwas maRig stark sehr stark sehr gut gut maRig schlecht sehr
nicht schlecht

Abbildung 7.10: Verdnderungen in allgemein psychopathologischen Merkmalen zwischen den Zeitpunk-
ten der Aufnahme (t;) und der Entlassung (t;), die im Zusammenhang mit Essstérungen stehen; N = 214,

'Beurteilungszeitraumzeitraum: bei Aufnahme: in den letzten vier Wochen; bei Entlassung: wahrend der tagklinischen Therapie.

?Bezug auf das ltem: ,Wie wirden Sie Ihre seelische/psychische Gesundheit zur Zeit einschétzen?2”

Signifikanztestung mit Vorzeichentest (nicht-parametrisches Verfahren fur ordinale Daten): 'Z = -9.2, Plweiseitig) < -00T. 27 =-11.5,
Plaweiseig) < -007.

Die Patientinnen schatzten auf einer finfstufigen Ratingskala von ,iberhaupt nicht” bis

,sehr stark” ein, inwieweit sie in der Zeit von bis zu vier Wochen vor der Befragung un-

ter den Essstérungen gelitten haben (Abbildung 7.10). Drei Viertel von ihnen (76.2 %)

gaben vor der Behandlung ein Leiden zwischen stark und sehr stark an. Nach der The-

rapie war es ein Drittel (31.8 %). Die meisten Patientinnen (44.4 %) beurteilten ihre

essstérungsbedingte Beeintrachtigung zu diesem Erhebungszeitpunkt als mafig und
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23.9 % als ,etwas” oder ,Uberhaupt nicht” gegeben. Die Verénderung zwischen Auf-

nahme und Entlassung mit statistisch signifikant (Z = -9.2, p < .001).

Ein Drittel der Patientinnen (35.0 %) schétzte den eigenen psychischen Gesundheitszu-
stand vor Behandlungsbeginn auf einer finfstufigen Skala als méBig ein. Gleichzeitig
gab ungefahr die Halfte (54.6 %) ihn als schlecht bis sehr schlecht an. Nach der Thera-
pie wurde dieses Befinden durchschnittlich signifikant positiver beurteilt (Z = -11.5, p <
.001). Wahrend 38.8 % der Patientinnen dabei ihren psychischen Gesundheitszustand
als méaBig bewerteten, gaben 57.5 % gut bis sehr gut an.

7.4 Volistindige Remission primérer Symptomatik und Depressivitcit

Zusammenfassend wurde geprift, bei wie vielen der untersuchten Patientinnen von ei-
nem vollstdndigen Rickgang der primaren Symptomatik und der Depressivitét
ausgegangen werden kann. Als Erfolgsmaf3 wurden folgende Kriterien in Anlehnung an
den diagnostischen Kriterien des DSM-IV-TR definiert und je Patientin zum Zeitpunkt der
Entlassung beurteilt (vgl. Kap. 6.4.5):

1. EDI-Subskalen: Die auf den Subskalen ,Schlankheitsstreben”, ,Bulimie” und ,Kér-
perliche Unzufriedenheit” erreichten Post-Werte lassen sich der Verteilung einer
funktionalen Stichprobe ohne Essstérungen zuordnen. Die gewdhlten Skalen sind
bedeutsam fir das pathologische Essverhalten oder die Figurbewertung, insbeson-
dere fur Frauen mit einer Bulimie.

2. Essverhalten: Konzeptuell orientiert, tritt nach der Therapie keines der folgenden vier
Symptome auf: HeiBhungeranfélle, selbstinduziertes Erbrechen, Tage mit digtischem
Essverhalten, Fastentage mit einer Kalorienzufuhr unter 800 kcal.

3. Es liegt kein extremes Untergewicht mit einem BMI unterhalb der 10. Altersperzentile
vor.

4. Die Menstruation ist weder unregelmafig noch vollstdndig ausbleibend.

5. Assoziierte Psychopathologie: Der Post-Wert des BDI fallt in die Klasse ,klinisch

unauffallig”.

Anhand dieser generellen Klassifikation kann mindestens Uber ein Viertel der Patientin-

nen (27.1 %, N = 58) als vollstandig remittiert eingeschatzt werden. Bei den
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verbleibenden 72.9 % muss von einer differenzierteren Remission der Symptomatik aus-
gegangen werden bzw. kann in Ausnahmeféllen eine Verschlechterung nicht
ausgeschlossen werden. Aufgeschlisselt nach den einzelnen Stérungstypen lassen sich
28.9 % der Patientinnen mit Anorexia Nervosa, 26.9 % derjenigen mit einer Bulimia
Nervosa und 23.3 % der Patientinnen mit einer Essstérung NNB der sehr erfolgreich

therapierten Patientengruppe zuteilen.

7.5 Die subjektive Bedeutung der therapeutischen Verfahren

Die Patientinnen beurteilten die einzelnen therapeutischen Verfahren, sofern diese fir
sie zutrafen, auf einer vierstufigen Skala von ,&uflerst wichtig” bis ,unwichtig” (Tabelle
7.12). Bis auf die Kindergruppe (Mo = 4; ,unwichtig”), die nur 13 (6.1 %) Patientinnen
beurteilten, wurden alle therapeutischen Verfahren im Mittel als wichtig oder duBBerst
wichtig angesehen (Mo = 1/2). Als bedeutendste Verfahren wurden dabei die Ge-
sprachsgruppen (M = 1.25; SD = .44), die Selbstdokumentation (M = 1.45; SD =
.59) und die therapeutischen Wohngruppen (M = 1.47; SD = .76) angegeben.

Tabelle 7.12: Subjektive Einschétzung der einzelnen therapeutischen Verfahren am Ende der tagklini-
schen Therapie ().

Therapeutische Verfahren N (%) Mo?3 M SD Rangplatz
Gesprachsgruppen 1(98.6 %) 1 1.25 0.44 1.
Selbstdokumentation 2 (99.1 %) 1 1.45 0.59 2.
Wohngruppe 145 (67.8 %) 1 1.47 0.76 3.
Erndhrungstherapie 4 (1 OO %) 1 1.57 0.69 4.
Kunsttherapie 210 (98.1 %) 1 1.59 0.70 5.
Kérperwahrnehmung 206 (96. 3 %) 1 1.68 0.75 6.
Wochenresimee (Bilanz) 4 (100 %) 2 1.69 0.69 7.
Familiengruppe 2 (24.3 %) 1 1.98 1.09 8.
Sonntagsfrihstick 209 (97.7 %) 2 2.00 0.81 9.
Essenskritik 213 (99.5 %) 2 2.09 0.77 10.
Sozialtraining 190 (88.8 %) 2 2.09 0.82 11.
Tanztherapie 154 (72.0 %) 2 217 0.85 12.
Kindergruppe 13 (6.1 %) 4 4.00 0.00 13.

Anmerkungen: 'Fehlende Félle zur Gesamtzahl N = 214 (100 %) sind durch das Item trifft nicht zu” definiert und wurden aus der
Berechnung ausgeschlossen. 2Mo (Modalwert) = haufigster Wert. °Die Beurteilung erfolgte auf einer vierstufigen Skala mit 1 =
&uBerst wichtig, 2 = wichtig, 3 = nicht so wichtig und 4 = unwichtig.

133 (62.1 %) Patientinnen wohnten wéhrend der tagklinischen Therapie im Mittel 14.6

Wochen (SD = 6.4; Md = 16) in einer therapeutischen Wohngruppe. Die Verweildauer

bewegte sich zwischen 1 und 36 Wochen.
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Mit der Bewertung der einzelnen therapeutischen Interventionen Ubereinstimmend, er-
wdhnte knapp die Halfte der Patientinnen (46 %) die Gespréchsgruppe als den
wichtigsten Baustein in der tagklinischen Behandlung (Abbildung 7.11). Fir 14.5 % der
Patientinnen war die Kunsttherapie, fir 11.7 % die therapeutische Wohngruppe und for
9.8 % die Selbstdokumentation der hilfreichste Baustein. Zwischen den Stérungsgrup-
pen Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Essstérung NNB gab es keinen statistisch
bedeutsamen Unterschied (Standardisierte J-T-Statistik [N = 184] = .395, piciscitg, asympt)
> .05). Der Unterschied in den kategorialen Daten wurde global mit Hilfe des Jonck-

heere-Terpstra-Tests geprift.

Hilfreichster Therapiebaustein

Gesprachsgruppen 46.7
Kunsttherapie
Wohngruppe
Selbstdokumentation
Ernédhrungstherapie
Korperwahrnehmung
Wochenresiimee
Sozialtraining
Sonntagsfriihstiick
Familiengruppe

Tanztherapie

Essenskritik |0

Kindergruppe (0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Patientinnen (in %)

Abbildung 7.11: Hilfreichster Therapiebaustein. Anzahl der Patientinnen (in %), die den jeweili-
gen Therapiebaustein fir sich als am hilfreichsten empfanden.
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8 Diskussion

Ziel der vorliegenden Diplomarbeit war es, auf dem Datensatz einer tagklinischen Ein-
richtung aufbauend, neben (1) der Charakterisierung der behandelten Patientinnen, (2)
die kurzfristige Wirksamkeit des Therapiekonzepts anhand den Verdnderungen im sté-
rungsspezifischen und (3) stérungsibergreifenden Outcome zu untersuchen und (4) die
Bedeutung der einzelnen therapeutischen Verfahren Uber subjektive Einschétzungen der
Patientinnen zu beurteilen. Dabei wurde, den aktuellen Empfehlungen der Interventions-
forschung bei Essstérungen folgend (Fairburn & Harrison, 2003), verschiedene Formen
von Essstérungen bericksichtigt, ndmlich Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und die

Essstérungen NNB.

8.1 Wirksamkeit der tagklinischen Therapie

Das vorrangige Ziel der Arbeit bestand darin, die kurzfristige Wirksamkeit des unter-
suchten tagklinischen Konzepts zu prifen. Hauptergebnis ist, dass die therapeutischen
Pogramminterventionen des TCE in Bezug auf die Grofle (Effekistarke), zu beeindru-
ckenden Besserungseffekten fihren, die eine substantielle Symptom- und Leidens-
reduktion bei Patientinnen mit einer spezifischen Essstérung Anorexia oder Bulimia
Nervosa sowie einer Essstérung NNB andeuten. Die Ergebnisse dieser Datenanalyse
zeigen sowohl nach statistischen, wie auch nach klinischen Signifikanzkriterien nicht nur
in den primaren (Kern-)Outcome-Maflen, sondern auch in den sekundéren, eher dia-
gnostisch unspezifischen Erfolgskriterien nahezu durchgéngig Verbesserungen im Sinne

einer verringerten Symptomausprdgung.

Damit werden allgemein die Befunde einer friheren Pilotstudie an einer kleinen Stich-
probe des TCE eindrucksvoll bestatigt (Gerlinghoff, Backmund & Franzen, 1998).
Zugleich werden diese Ergebnisse in Bezug auf Umfang, Differenziertheit und Aussage-
kraft hinsichtlich des kurzfristigen Outcomes erheblich erweitert. Ein weiterer expliziter
Fortschritt der vorliegenden Schrift besteht ferner im Nachweis , klinisch bedeutsamer
Verdnderungen”, wie ihn Zipfel et al. (2002) in ihrem Review Gber tagklinische Pro-

gramme fir notwendig und noch ausstehend erachteten.
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Die Gberzeugende Befundlage steht auch im Einklang mit den Ergebnistendenzen dlte-
rer tagklinischer Behandlungsprogramme, wie das DHP in Toronto (Piran, Langdon,
Kaplan & Garfinkel, 1989) oder das ,Our Lady of the Lake Eating Disorders Program”
(OLOL; Baton Rouge, LA) dargestellt in Williamson, Duchmann, Barker und Bruno
(1998).

Bemerkenswert im Vergleich zu friheren Therapie-Studien ist allerdings das Ausmaf3
erzielter Veranderungen. Die vorliegende Analyse an N=214 Frauen ergibt nahezu
durchgdngig sehr grofie Effekistarken von 1.08 bis 2.13. Dies ist ungewshnlich! In der
psychotherapeutischen, aber auch pharmakologischen Interventionsforschung bei psy-
chischen Stérungen sind Ublicherweise wesentlich moderatere Verénderungen Gblich.
Grawe, Donati und Bernauer (1994) berichten durchschnittliche Effektstarken psycho-
therapeutischer Behandlungen von 0.85, bereinigt um den Anteil, der auf spontane
Remission zurickzufihren ist. Ebenso bemerkenswert ist, dass fir keine der untersuchten
Patientinnen deutliche Anzeichen erkennbarer Verschlechterungen in essstérungsrele-

vanten Bereichen gefunden wurden.

Stérungsspezifische Effektivitét

EDI-Faktoren: Die EDI-Skala ist in erster Linie mit der Absicht entwickelt wurden, beha-
viorale und psychologische Charakteristiken von Patientinnen mit Anorexia Nervosa und
Bulimia Nervosa im Querschnitt und im Verlauf zu untersuchen. In diesem Standardin-
strument ergab sich generell eine deutliche Normalisierung der auf den Subskalen des
EDI gemessenen Symptome mit statistisch signifikanten Verdnderungen zwischen Auf-
nahme und Entlassung. Insbesondere die durch die ersten drei Skalen erfasste
Symptomreduktion, ,dem Drang dinn zu sein”, ,Zeigen bulimischer Verhaltensweisen”
und ,Unzufriedenheit mit der eigenen Gestalt des Kérpers”, die im Wesentlichen auch
die Kernkriterien einer Essstérung abbilden, kann als Gberzeugender Nachweis fur eine
bemerkenswert deutliche Rickbildung der im DSM-IV fur Essstérungen beschriebenen

Symptomatik gesehen werden. Die Verbesserungen gehen mit grolen Effekten zwischen

0.97 und 1.80 einher.

Ein durchaus differenzierteres Bild ergibt sich allerdings auf der Ebene individueller Ver-
dnderungen in den einzelnen Subskalen des EDI. Beachtet man alle Félle, in denen eine

reliable und sich normalisierende Symptomverdnderung stattfand oder die Skalenwerte
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zu beiden Messzeitpunkten unaufféllig waren, dann zeigten sich bei mehr als drei Viertel
der Patientinnen zur Entlassung erfolgreiche Ergebnisse auf den Skalen ,Bulimie”,
»Schlankheitsstreben”, , Ineffektivitét” (das Gefihl eigener Unzulanglichkeit) und ,Kér-
perliche Unzufriedenheit”. Die Verédnderungen in den weiteren Subskalen sind jedoch
weniger beeindruckend. Insbesondere in den Skalen ,Perfektionismus”, ,Zwischen-
menschliches Misstrauen” und interozeptive Wahrnehmungsfahigkeit (,Interozeption”)
blieben bei einem Finftel oder mehr der Patientinnen zum Zeitpunkt der Entlassung die
Messwerte in einem dysfunktionalen Bereich. Méglicherweise werden hier, wie vor allem
in der Skala ,Perfektionismus” eher Trait-Eigenschaften erfasst, die sich kaum in den

kurzen Behandlungszeitrdumen veréndern lassen (vgl. Blaase & Elklit, 2001).

Ein diesbeziglicher Vergleich der Befunde mit anderen Studien ist problematisch, da der
EDI selten Uber statistische Signifikanzprifungen hinaus einzelfallbezogen, z. B. in
Responder-Analysen untersucht wird. Lediglich Kordy, Percevic und Martinovich (2001)
fohrten speziell zu diesem Aspekt eine grofl angelegte deutschsprachige Studie (N =
959) durch. Das Treatment erfolgte in psychodynamisch orientierten Kliniken. Dabei
wurden auf den EDI-Subskalen recht moderate Befunde erhoben. 19-28 % der stationd-
ren Patientinnen mit einer reliablen Verdnderung zwischen den Messungen vor und
nach der Behandlung verbesserten sich klinisch signifikant. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit fielen im Vergleich dazu mit Patientenanteilen von 20.2 % (,Per-

fektionismus®) bis 71.7 % (,Schlankheitsstreben”) deutlich positiver aus.

Kérpergewicht (BMI): Eine Verdnderung des Kérpergewichts (BMI) war ausschlieBlich bei
den Patientinnen mit einer Anorexia Nervosa von Bedeutung. Das Kérpergewicht nahm
statistisch bedeutsam und mit groBer Effekistérke (ES = -2.13) zu. Nach der Behand-
lung befand sich Uber die Halfte der Patientinnen im normalgewichtigen Bereich,
wdhrend es zur Aufnahme nur ca. ein Drittel war. 74 Patientinnen hatten vor der Be-
handlung auf der Ebene individueller Veranderungen einen alters- und geschlechts-
adjustierten BMI unterhalb des 10. Perzentils und nach der Intervention nur noch neun
Patientinnen. Damit konnte der grofite Teil der stark untergewichtigen Patientinnen in
der tagklinischen Therapie ihr Kérpergewicht klinisch bedeutsam aus dem kritischen

Bereich hinaus erhdhen.
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HeiBBhungerattacken und Erbrechen: Wéahrend das Gewicht ein entscheidendes diagnos-
tisches Kriterium der Anorexia Nervosa ist, haben die Zahl der Heifhungeranfalle sowie
die des Erbrechens fur die Bulimia Nervosa sowie fir den ,Binge-Eating/Purging”-Typus
der Anorexia Nervosa eine Schlusselfunktion. Mit statistisch signifikanten Effekten von
1.08 und 1.26 hatten nach der Therapie 80.8 % der Patientinnen keine Heihungeran-
falle mehr und 85.0 % zeigten kein selbstinduziertes Erbrechen mehr. Im Vergleich
hierzu fanden Blaase und Elklit (2001) in ihrer Metaanalyse fir Essanfélle und dem Pur-

ging-Verhalten durchschnittliche Effekistérken zwischen Behandlungs- und Kontroll-

gruppe von 0.88 und 1.01 und im Pra-Post-Vergleich von 1.22 und 0.99.

Noch deutlicher war die Symptomreduktion beziglich der Tage mit digtischem Essver-
halten und der Fastentage mit einer Energieaufnahme von weniger als 800 kcal. Erstere

traten bei 88.8 % nicht mehr auf und die Fastentage blieben fast vollstandig aus

(96.7 %). Der Verdéinderungseffekt war in beiden Fallen mit 1.86 bzw. 1.88 grof.

Freiheit von Symptomen: Das Fehlen von Symptomen gilt als bester Prédiktor fur ein
Langzeit-Outcome. Nach einer Therapie abstinente Patientinnen sind im Zwei-Jahres-
Follow-Up gestnder als mit verbleibender milder Symptomatik (Maddocks, Kaplan,
Woodside, Langdon & Piran, 1992). Bei der Prifung der Félle mit vollsténdiger Remis-
sion in allen vier primdren Symptombereichen, waren zum Zeitpunkt der Aufnahme nur
2.8 % der Patientinnen relativ symptomfrei. Nach der Therapie zeigten mehr als zwei

Drittel (69.6 %) der Patientinnen keine Symptome mehr.

Eine subjektive Einschétzung des Ausmafles emotionaler und kognitiver Probleme im
Zusammenhang mit den Essstérungen ergab ebenfalls nach der tagklinischen Behand-
lung eine statistisch signifikant geringere Zahl an Patientinnen, die Auffalligkeiten
berichteten. So wurde zu dem Entlassungszeitpunkt entsprechend weniger berichtet,
,starke Angst vor einer Gewichtszunahme” zu haben, sich ,trotz Untergewicht zu dick,

zu fuhlen”, und das ,Gefihl des Kontrollverlustes” wéhrend eines Essanfalls zu erleben.

Kognitionsbezogen wurde eine stdndige Beschaftigung mit Nahrungsmitteln oder mit der
eigenen Kérpergestalt erfragt. In beiden Féllen wurde auf einer vierstufigen Skala zur
Aufnahme eine starke gedankliche Beschéftigung angegeben und im Vergleich dazu zur

Entlassung nur noch eine maBige.
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Zusammenfassend lasst sich fur die stérungsspezifischen primaren Outcome-Parameter
eine eindrucksvolle Verbesserung erkennen. Die dabei auftretenden bedeutsamen mitt-
leren und vorwiegend groflen Verdnderungseffekte sprechen fir einen zumindest

kurzfristig wirksamen Interventionserfolg des TCE.

Stérungsubergreifende Effektivitét

Essstérungen sind sehr komplexe Stérungsmuster, einhergehend mit weiteren psychopa-
thologischen Einschrénkungen. Stellvertretend wurde fir deren Einschétzung die
Depressivitat mit Hilfe des BDI erfasst. Diese verénderte sich ebenfalls mit einem gro-

Bem Effekt von ES = 1.31 statistisch bedeutsam in Richtung klinischer Unauffélligkeit.

Nach der Therapie zeigte nur noch ein Viertel der Patientinnen eine mild ausgeprégte
bis klinisch relevante depressive Symptomatik, wahrend es zuvor noch 84 % waren. Ins-
gesamt haben sich 85.5 % der Patientinnen klinisch bedeutsam in ihrer Depressivitét
verbessert. Nach der Behandlung gaben die Patientinnen an, im Mittel signifikant weni-
ger unter den Essstérungen zu leiden und schétzten ihren aktuellen psychischen

Gesundheitszustand statistisch bedeutsam besser ein, als zu Beginn der Therapie.

Auch die erhobenen Parameter der allgemeinen Psychopathologie sprechen fur eine
klare Verbesserung im Sinne einer Normalisierung der Symptomausprégung. Neben
essstérungsrelevanter Symptomreduktion verdndern sich ebenso stérungsibergreifende
MaBe, wie Depressivitat oder psychische Beeintrdchtigung in die postulierte funktionale

Richtung.

Die Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse unterstreichen Bizeul, Brun und Rigaud (2003) mit
ihrer Untersuchung an Patientinnen mit Anorexia Nervosa. Sie deuten an, dass die mit
dem EDI gemessenen kognitiven Stérungen nicht fir Anorexia Nervosa charakteristisch
sind. Das Gefihl der Ineffektivitat, Perfektionismus, zwischenmenschliches Misstrauen,
Interozeption und die Angst vor dem Erwachsenwerden sind eher mit Depression
und/oder Angst assoziiert als mit dem Essverhalten. Interessanterweise gibt es zwischen
Aufnahme und Entlassung in diesen Subskalen, auler der Ineffektivitat, die wenigsten
klinisch bedeutsamen Verdnderungen im EDI bei den Patientinnen. Neben einem Erkla-
rungsansatz fir dieses Outcome weist dieses Postulat auf den engen Zusammenhang
von Depression, Angst- und Essstérungen hin, der in der Essstérungsbehandlung ent-

sprechend zu bericksichtigen ist.
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Zusammenfassung
Fur mehr als ein Viertel der Patientinnen (27.1 %) kann auf der Grundlage eines allge-
meinen Ubergreifenden Outcome-Mafles eine vollsténdige Remission der essstérungs-

relevanten Symptomatik konstatiert werden.

8.2 Generalisierbarkeit der Programmeffekte

Patientencharakteristika: Die Hélfte der behandelten Patientinnen wurde mit der Diag-
nose Bulimia Nervosa aufgenommen, ein Drittel mit Anorexia Nervosa und ein Siebtel
mit einer Essstérung NNB. Die fehlenden Angaben zu sekundédren Diagnosen sind kri-
tisch anzumerken. Insbesondere in der Patientinnengruppe mit einer Essstérung NNB ist
von einer grofen Heterogenitét in den stérungsspezifischen Merkmalen auszugehen.
Das therapeutische Behandlungskonzept, alle Stérungen undifferenziert zu behandeln,
lsst diesen Aspekt jedoch in den Hintergrund treten. Zudem betonen Tuschen-Caffier,
Pook und Frank (2001) vielmehr in Bezug auf eine Generalisierung der Forschungser-
gebnisse den Bedarf, evidenzbasierte Behandlungen in unterschiedlichen Settings mit

heterogenen Patientengruppen zu evaluieren.

Die soziodemografische Verteilung der Stichprobe sowie die Angaben zum BMI entspre-
chen anderen klinischen Studien zu Essstérungen (vgl. Favaro, Ferrara & Santonastaso,
2003; Thiel & Paul, 1988; Thiel et al., 1997). Ein relativ hohes Bildungsniveau sowie
ein hoher lediger Familienstand zeichnen sich im Allgemeinen dabei ab. Fur die atypi-
schen Essstérungen in dieser Stichprobe zeigt der BMI einen héheren Wert als in
anderen Studien. Méglicherweise wird bei der Aufnahme in die Tagklinik ein weiteres
Spektrum auch im Ubergewichtigen Bereich mit erfasst. Das Durchschnittsalter zur Auf-
nahme in das TCE liegt mit 21.4 Jahren (SD = 3.9) tendenziell niedriger als in
untersuchten Stichproben anderer Studien, wenn man in der Betrachtung spezielle psy-

chiatrische Einrichtungen fir Kinder und Jungendliche auflen vor lasst.

Studien berichten, insbesondere fir die Anorexia Nervosa, eine Krankheitsdauer von
zwei bis vor allem sieben Jahre (Fichter & Quadflieg, 1999; Dare, Eisler, Russell, Trea-
sure & Dodge, 2001) und fur die Bulimia Nervosa sowie der Essstérung NNB bis (ber
sechs Jahre (Ben-Tovim et al., 2001). Der Median dieser Studie liegt bei drei Jahren. In

diesem Fall ist eher mit einer Unterschatzung der Erkrankungsdauer zu rechnen, da



Diskussion 81

nicht der Beginn der ersten diagnostizierbaren Essstérung erhoben wurde, sondern aus-
schlieBlich der Onset der Aufnahmediagnose. Zudem ist das jingere mittlere

Aufnahmealter zu beriicksichtigen.

Zusammenfassend kann man deshalb annehmen, dass die untersuchten Patientinnen
durchaus typisch fur diagnostisch relativ unausgelesene Behandlungsgruppen mit Ess-

stérungen sind.

Einschrénkungen der Datenanalyse: Es ist zu beachten, dass die Datenanalyse an einer
stark positiv selektierten Patientengruppe durchgefihrt wurde, die durch zwei Auswahl-
prozesse gekennzeichnet ist. Diese Selektionen erschweren es, die Untersuchungs-
ergebnisse nicht nur auf die Gesamtzahl der am Therapiezentrum behandelten, sondern

auch auf alle Patientinnen mit einer Essstérung zu generalisieren.

Die erste Auswahl findet bereits vor Therapiebeginn statt. In die Tagklinik werden nur
Patientinnen aufgenommen, bei denen keine Diagnose einer Medikamenten- oder
Drogenabhdngigkeit sowie keine Suizidalitét vorliegen und die ein Alter zwischen 14
und 30 Jahren haben. Es liegen keine Informationen vor, welche Patientinnen Gber-
haupt das TCE initial kontaktiert haben und welche von ihnen Uber die Motivations-
phase hinaus in die tagklinische Behandlung aufgenommen wurden. Somit ist nicht
nachvollziehbar, ob bereits fir die nachfolgenden Behandlungsschritte ungeeignete

Patientinnen ausgelesen wurden.

Die zweite Selektion betrifft den Patientenpool innerhalb der tagklinischen Behandlung.
Von allen am TCE behandelten Patientinnen konnten letztendlich nur 19.4 % analysiert
werden. Ein Grofiteil der Datenreduktion ist durch den spat beginnenden Einsatz der
verwendeten Untersuchungsinstrumente bedingt. In vielen Féllen liegen unvollstandige
Daten vor bzw. fehlen vollstédndig. Die Ursache der Missings, die bei den Patientinnen
selbst als auch bei der Dateneingabe liegen kann, bleibt ungeprift. Zudem wurden die
Dropouts nur mangelhaft dokumentiert. Dies fuhrte zu einem Ausschluss derjenigen
Patientinnen aus der Analyse, bei denen ein Abbruch bekannt war. Wie viele dariber
hinaus die Behandlung abgebrochen haben oder ggf. anderweitig selektiert wurden,
war retrospektiv nicht prifbar. Es kann davon ausgegangen werden, dass mindestens
5.2 % der behandelten Patientinnen die Therapie vorzeitig beendet haben. Demnach

handelt es sich in dieser Studie eher um eine Analyse derjenigen Patientinnen, die das
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Therapieprogramm komplett durchlaufen haben — auch wenn dieses Kriterium als nicht

vollstandig erfillt gesehen werden kann.

10.7 % aller Patientinnen wurden ein zweites oder drittes Mal in die Tagklinik aufge-
nommen. Eine Detailanalyse Uber die Spezifitét dieser Patientengruppe steht noch aus.
Auch in diesen Fallen kann es sich um schwer therapierbare Patientinnen handeln, die

in der vorliegenden Analyse nicht weiter beriicksichtigt werden konnten.

So ist zu beachten, dass z. B. Datenverluste durch Dropouts die Validitét der Ergebnisse
beeintrdchtigen, ebenso wie konfundierende Variablen. Diese kénnen zum Beispiel in-
terferierende Interventionen in den therapeutischen Wohngruppen sein, die in dieser

Untersuchung nicht weiter kontrolliert wurden.

Ein grundlegendes Problem von Untersuchungen an klinischen Stichproben ist das feh-
len einer Kontrollgruppe ohne therapeutische Intervention bzw. einer Vergleichsgruppe
mit einer alternativen Behandlung. Somit sind die Effekte nur im Pra-Post-Vergleich an
der gleichen Stichprobe prifbar und unterliegen starken Einschrénkungen interner Vali-
ditat (vgl. Campbell & Stanley, 1963). Es ist nicht nachweisbar, inwieweit die
Verénderungen auf zeitliche Einflusse, Reifungseffekte und anderen von der Intervention
unabhdngigen Variablen zurickzufthren sind. Allerdings liegen empirische Kontrollstu-
dien in der Literatur vor, die Effekte sowohl zwischen Pré- und Postmessung als auch
zwischen der Therapie- und der Vergleichsgruppe nachweisen (vgl. Thompson-Brenner,
Glass, & Westen, 2003; Dare, Eisler, Russell, Treasure, & Dodge, 2001). Somit kénnen
die Verdanderungen wdhrend der tagklinischen Behandlung am TCE mit gréBerer Si-

cherheit auch auf die Wirkung der Intervention zuriickgefihrt werden.

Bis auf die Diagnosestellung handelt es sich bei allen erhobenen Daten um subjektive
Einschatzungen durch Selbsterhebungsinstrumente. Striegel-Moore, et al. (2003) beto-
nen eine Assoziation von Selbsteinschétzungsfragebdgen mit hohen falsch-positiv
Identifikationen von Essstérungssymptomen, insbesondere dem ,Binge-Eating”. Zur Be-

kraftigung der Untersuchungsresultate fehlen zusétzlich objektive Messverfahren.

Fur die Bildung der EDI-Skalenscores wurde ein von den Autoren vorgeschlagenes Kor-
rekturverfahren eingesetzt, fir deren Anwendung noch immer keine Validierungen

vorliegen. Da mit diesem Verfahren 49 weitere Patientinnen in die Analyse mit aufge-
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nommen werden konnten, wurde die Fehlwertersetzung eines Skalenwertes durch den
Skalenmittelwert in Kauf genommen. Bei den fehlenden Items handelte es sich zudem

um keine systematischen Auslassungen.

8.3 Kilinische Implikationen

Fur die Interventionsforschung ist es von Bedeutung, dass neuere tagklinische Pro-
gramme Daten hinsichtlich der Wirksamkeit zur Verfigung stellen und somit Vergleiche
zwischen den verschiedenen Zentren und sachkundige Diskussionen beziglich essentiel-

ler und aktiver Behandlungsinhalte erméglichen.

Die vorliegenden Befunde legen eindrucksvoll nahe, tagklinische Behandlungspro-
gramme verstarkt in der Therapie von Essstérungen zu nutzen. Bezugnehmend auf die
methodischen Einschrankungen sind allerdings weiterfihrende, vor allem auch kontrol-
lierte Untersuchungen notwendig, um letztendlich die Ergebnisse generalisieren zu
konnen, den Wirksamkeitsnachweis hinsichtlich Kosten und Nutzen zu liefern bzw. ent-
sprechende Modifikationen einleiten zu kénnen. Begleitende Berichte, wie Beobach-
tungsdaten und biologische Messungen, die durch das TCE nicht systematisch erfasst
wurden, kénnten diesbeziglich das Verstandnis in der Atiologie von Essstérungen und

deren aufrechterhaltende Prozesse erweitern.

Es konnte ferner vielversprechend sein, die Profile von Patientinnen entlang der spezifi-
schen aufrechterhaltenden Faktoren zu betrachten, in denen sie erhéhte Werte zeigen.
Dies kénnte individualisiertere Interventionen zulassen, die speziell fir eine patientenbe-

zogene Reduktion essstérungsrelevanter Symptome optimiert werden kénnen.

Eine wichtige und noch offene Frage ist, welchen Einfluss die einzelnen therapeutischen
Komponenten auf die Behandlung ausiben. Die subjekfiven Angaben der Patientinnen
dieser Untersuchung heben dabei, entsprechend des indizierten Behandlungskonzepts,
insbesondere die therapeutischen Gespréchsgruppen hervor. Jedoch sind die Einschét-
zungen der Patientinnen ausschlieBlich orientierende Werte. Analysen stehen weiterhin

for eine Optimierung des therapeutischen Konzepts aus.
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Es ist diagnostisch relevant, komorbide Stérungen mit zu erfassen. Insbesondere werden
in der Literatur haufig depressive Stérungen und Angststérungen berichtet, deren Vorlie-

gen beachtliche Effekte auf den Outcome der Patientinnen haben kénnen.

In weiteren Untersuchungen ist insbesondere fir einen Vergleich mit anderen Therapie-
studien eine differenzierte Betrachtung der Veranderungen innerhalb der spezifischen
Essstérungen sinnvoll. Diese ermdglicht zum Beispiel auch eine aussagekréftigere Be-
trachtung von Respondern und Non-Respondern und welche Faktoren mit einem
positiven Outcome assoziiert sind. Dabei inferessiert u. a., welche Patientinnen fur die
tagklinische Behandlung weniger geeignet sind bzw. inwieweit das Wissen darGber indi-
viduell optimiertere Behandlungen erméglicht. Offene und noch notwenige Unter-

suchungsaspekte sind hierzu Dropout-Analysen.

Dariber hinaus sollte weiterfihrend geprift werden, ob die gefundenen Effekte zeitlich
stabil sind oder ob sich gegebenenfalls weitere Verbesserungen in Richtung Normalisie-
rung der Symptomausprégung ergeben. Dies ist zusdtzlich von besonderem Interesse,
da der tagklinischen Behandlungsphase noch weitere Interventionsabschnitte folgen, die

einen stabilisierenden Einfluss haben sollten.

Das Sperzifische des teilstationéren Settings mit seiner Kombination aus intensiver Be-
handlung und sténdiger ,Realitétsprifung” im Alltag enthdlt ein grofies therapeutisches
Potenzial. Untersuchungen sollten dies weiterfihrend mit dem Ziel empirisch untermau-
ern, die psychotherapeutische tagklinische Behandlung als einen integralen Bestandteil

des Versorgungsnetzes zu etablieren.
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Anhang A: Messinstrumente

Im Nachfolgenden sind das Diagnoseprotokoll sowie die in der Untersuchung verwen-

deten Messinstrumente enthalten:

Diagnoseprotokoll

Erhebungsfragebogen des TCE zur Aufnahme
Erhebungsfragebogen des TCE zur Entlassung
EDI

BDI

Anmerkungen zum EDI

Tabelle 10.1: Zuordnung der ltems zu den Subskalen des EDI.

Subskala ltem-Nr. >
1 Schlankheitsstreben 1*,7,11,16, 25, 32, 49 7
2 Bulimie 4,5,28, 38,46, 53, 61 7
3 Kérperliche Unzufriedenheit 2,9,12% 19% 31*, 45, 55*, 59, 62* 9
4 |neffektivitat 10, 18, 20%, 24, 27, 37*, 41, 42*, 50*, 56 10
5 Perfektionismus 13, 29, 36, 43, 52, 63 6
6 Zwischenmenschliches Misstrauen ~ 15*, 17*, 23*, 30*, 34, 54, 57* 7
7 Interozeption 8,21, 26% 33,40, 44,47, 51, 60, 64 10
8 Angst vor dem Erwachsen werden 3, 6, 14, 22*, 35, 39*, 48, 58* 8

* Diese ltems missen umgepolt werden.
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Anhang B: Protokoll zur Datenaufbereitung (Auszug)

Wesentliche Aspekte der Bearbeitung der Rohdaten und der durchgefihrten Fehlerkor-
rekturen wurden zusammenfassend im Folgenden aufgelistet. Nicht aufgefihrt sind
editierte Variablen, die in dieser Arbeit nicht analysiert wurden. Die letzte Aktualisierung

der Untersuchungsdaten erfolgte am 11. Juni 2003.

Bearbeitung: Diagnoseprotokoll

e Korrektur des Patientinnenalters bei Fehleintragungen (wenn Alter der Patientin jin-
ger als Diagnosealter): Prifung des Alters aufgrund Geburtsdatum und
Klinikautnahmel!

e Umkodierung der verbalen Diagnoseangaben in numerische Angaben; mit 255
wurden diejenigen gekennzeichnet, wo Angaben vorhanden, aber nicht eindeutig
zugeordnet werden konnten!

e Eintragung fehlender Erstdiagnosen: Nachtréglich durch die Hilfskréfte des TCE re-
cherchiert. V. a. Diagnosen zu den wiederholten Aufnahmen fehlen weiterhin (Die

Ursache ist am TCE nicht nachvollziehbarl)

Korrektur der KérpergréfBe und Gewichtsangaben (TCE-Erhebungsbégen)

Verwendung der ltems aus folgenden Messinstrumenten: TCE-Erhebungsbégen (Auf-

nahme/Entlassung); EDES® (Eating Disorder Evaluation Scale; Aufnahme/Entlassung)

und eine spezifische Datendatei des TCE mit zusammenfassenden Angaben (A-E-N).

Es wurden alle einander entsprechenden Variablen miteinander verglichen (geprift

nach lteminhalt, Messzeitpunkt und Befragungszeitraum). Fehlende Daten wurden er-

génzt, sofern mindestens eine Angabe verfigbar war. Bei leicht differierenden Angaben

innerhalb eines Falles wurde der Mittelwert gebildet, oder es wurde die Angabe fir alle

verwendet, die in Uberzahl war. Detailaspekte:

e Ergdnzung fehlender Daten, wenn bereits zwei Werte pro Fall vorhanden und diese
gleich sind (Maximal erlaubt Gewichts-Abweichung zwischen beiden Werten von bis

zu 2 kg; in diesem Fall wurde der MW ergdnzt).

¥ Meermann, R. & Vandereycken, W. (1987). Therapie der Magersucht und Bulimia Nervosa. Ein klini-
scher Leitfaden fir den Praktiker. Berlin: Walter de Gruyter.



Anhang 124

Weitere Korrekturen und Abstimmungen wurden, sofern eineindeutig interpretierbar,
individuell vorgenommen!
Gewichtsangaben sind nicht alle identisch, sollten aber i.d.R. keine gréBeren Abwei-

chungen voneinander haben!

Bearbeitung: TCE-Erhebungsbdgen (Aufnahme/Entlassung)

Symptom-ltems (Ende Abschnitt C des TCE-A). Individuelle Korrekturen vorgenom-
men: z. B., da sich die beiden letzten ltems (Tage didtischen Essverhaltens;
Fastentage) nur auf den ganzen Tag beziehen und somit die Werte nur zwischen

0/1 und 7 liegen kénnen...

Bearbeitung: TCE-Erhebungsbégen (Aufnahme)

Teil E/4 (Pille): Angaben des TCE-A wurden mit den Daten aus dem EDES-A vergli-
chen (Beachte: Im TCE-A wurden einige Angaben wahrscheinlich als Anzahl oder
Alter eingetragen; bisher unkorrigiert und als Fehlwert definiert.)

1. Ergénzt wurden die jeweils fehlenden Werte (1 oder 2), sofern der Datensatz im
anderen Instrument verfigbar war (geprift am Ausfilldatum). 2. Korrektur von Wer-
ten (Fehleintrédge im einen Bogen wurden durch die Angaben des anderen ersetzt) —
Ausnahme: wo sich die Informationen widersprachen. 3. Widersprichliche Angaben
wurden ungedndert beibehalten.

Abgleich des Geburtsdatums des TCE-A (a_al) mit den entsprechenden Angaben
aus der A-E-N-Datei des TCE:

1. Korrektur von Fehleintrdgen, wo diese auch ersichtlich waren (z. B.: 18. Jan
1981 und 18. Jun 2008 = zweiter Wert wurde verwendet!); 2. Weitere Korrekturen
bei zwei verschiedenen Werten (Arbeitsschritte: a) Berechnung des Alters zwischen
Aufnahme-Datum und Geburtsdatum; b) Vergleich dieser Altersangabe mit dem
angegebenen Alter im Diagnoseprotokoll; ¢) Auswahl und Verwendung des Ge-
burtsdatums, bei dem das jeweilige berechnete Alter auch dem Alter im
Diagnoseprotokoll entsprichtl); 3. Fehlende Werte im TCE-A (a_al) wurden durch
vorhandene aus der A-E-N-Datei ersetzt, sofern diese mit den Altersangaben im Di-
agnoseprotokoll Ubereinstimmten; 4. Auffillung aller Datenpaare, wo mindestens
ein Wert vorhanden war; 5. Fehlende Angaben bei Mehrfachaufnahmen wurden

untereinander ergéinzt!
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Prifung der Altersangaben. Vergleich von d altpat (Diagnoseprotokoll), das errech-
nete Alter aus a al (Geburtsdatum — TCE-A-FB) und a datum (AEN), geburt
(Geburtsdatum aus AEN), teilweise auch die Altersangaben bei Onset.

Ergebnis: Wo eindeutige Fehler erkennbar waren, wurden sie nach Méglichkeit kor-
rigiert! Fehlende Werte bei d altpat wurden nach Méglichkeit durch die errechneten
ersetzt. 13 Falle wiesen Altersunterschiede zwischen 2 und 11 Jahren auf, die belas-

sen wurden, da sie nicht weiter Gberprifbar waren!

Bearbeitung: Zuordnung der Datenséize (anhand der Laufnummern)

Sehr umfangreiche Korrektur von falsch zugeordneten Datenséitzen. Dazu wurden die

Laufnummern sowie die Angaben zum Ausfilldatum der jeweiligen Instrumente mitein-

ander verglichen. Detailierte Informationen sind beim Autor erhdaltlich. Zusétzliche

Prifungsaspekte:

Korrigiert wurden Datumsangaben, die mit hoher Sicherheit falsch eingetragen wa-
ren und wo die richtige Angabe ersichtlich war (Es erfolgte noch keine geénderte
Zuordnung der Datenséitzel)

Entfernung aller Félle fur die Uberhaupt keine Datenséitze verfigbar waren (mit Aus-

nahme des Diagnoseprotokolls, welches hier nicht beachtet wurde)

Bearbeitung: BDI (Aufnahme/Entlassung)

"

Korrektur des Iltems ,S” (wurde bei der Zusatzfrage ,ja“ angegeben, dann wurde
dem ltem ,S” der Wert O zugeteilt; bei ,nein” -> 1; bei fehlendem Wert, entféllt das
ltem...; Berechnung des Summenwertes durch Addition der ltems (bei ,S” wurde das

korrigierte ltem verwendet!)

Weiter Konventionen:

ltem TCE-A/A10b oder TCE-E/A4b: Gedankliche Beschéftigung mit der Kérperge-
stalt: Schlechte Gestaltung des Fragebogens. Struktur suggeriert eine andere
Antwortalternative als vorgegeben. Viele gaben Werte an, die sich auf den vorher-
gehenden Komplex bezogen (die ,1“ im Sinne von ,ja” — Frage 9/3). Es konnten
letztendlich nur die Falle bericksichtigt werden, die zu beiden Messzeitpunkten kor-

rekte Angaben machten.
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Anhang C: Liste verwendeter Variablen der TCE-Bogen

Vergleichende Auflistung der Variablen aus den Erhebungsfragebégen des TCE zur Auf-
nahme und zur Entlassung. Mit ®-gekennzeichnete Items wurden bei der Prifung auf

Vollstandigkeit und somit bei der Stichprobenauswahl bericksichtigt.

Tabelle 10.2: Vergleichende Liste der Variablen der Erhebungsfragebégen des TCE.

TCE-Aufnahme 3] TCE-Entlassung 3]
Teil A — Sozioékonomische Daten
Geburtsdatum (1) & (Alter)
Staatsangehdrigkeit (2)
Religion (3)
Geschlecht (4) E3]
Zwilling (5)
Familienstand (6) E3]
Wohnverhélinisse (7-8) & (F7)
Schulabschluss (9) 3]
Berufliche Situation (10-13) & (F10s)
Monatlicher Geldbetrag (14)
Lebensunterhalt Eltern (15)
Teil B — Essstérung Teil A — Essstérung
Onset Didat, Essanfall, Erbrechen, Abfihr- 3]
mittel (1)
Gewicht (2-4, 6-8) & (F4/ Gewicht 3]
e Aufnahmegewicht(4) BMI) o Aktuelles Gewicht (1) (F1/BMI)
e Wunschgewicht (8) e Wunschgewicht (2)
Kérpergrofe (5) 3]
Emotion. Variablen (9) 3] Emotion. Variablen (3) 3]
e Angst Gewichtszunahme () e Angst Gewichtszunahme (a)
e Zuydick fuhlen (b) e Zudick fuhlen (b)
e Gefuhl Kontrollverlust (c) e Gefihl Kontrollverlust (c)
Kognitive Variablen (10) 3] Kognitive Variablen (4) 3]
Gedankliche Beschéftigung mit Gedankliche Beschéftigung mit
e Nahrungsmitteln (a) e Nahrungsmitteln (a)
o Kérpergestalt (b) o Kérpergestalt (b)
Teil C — Suizidalitét/Substanzen/Medikamente ... Teil B — Psychopathologie
Selbstmordgedanken (1)
Selbstmordversuch (2)
Selbstverletzung (3): in letzten é m/friher Selbstverletzung (1): wahrend Tagklinik
Alkohol (4)
Beruhigungsmittel (5)
Drogen ()
Diebstahl (7-8)
Leiden unter ED (9) (4w vor Aufnahme) 3] Leiden unter ED (2) (wéhrend Tagklinik) 3]
Seel./Psych. Gesundheit (10) 3] Seel./Psych. Gesundheit (3) £3]
Selbstbewusstsein/Kilo (11) 3] Selbstbewusstsein/Kilo (4) x
Laxantien (12) 3]
Diuretika (13) 3]
Appetitzigler (14) 3]
Schilddrisenmedikament (15) 3]
Diabetes (16)
Kérperliche Bewegung (17) 3]
Symptomhéufigkeit — 3m (x) 3] Symptomhéufigkeit — 3m (x) 3]

e HeiBhungeranfélle

e Erbrechen

o Digt. Essverhalten

e Fastentage (<800kcal)

HeiBhungeranfalle
Erbrechen

Diat. Essverhalten
Fastentage (<800kcal)

Teil D — Bisherige Behandlungen
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Ambulante Besuche (1/5)

Stationdre Aufenthalte (2/4)
Beratung/Therapie bzgl.: Alkohol, Dro-
gen, Magersucht, Ubergewicht, Hei-
hunger/Bulimie, sonst. ED, Depression,
Medikamentenmissbrauch, andere seeli-
sche Probleme (3)

ESNES|

Teil E — Gynékologischer Befund

Teil C — Gynékologischer Befund

Alter erste Monatsblutung (1)
Alter erste Amenorrhoe (2)
Menstruation (3)
e normal (n>8/y)
e Oligomenorrhoe (3-8/y)
e Amenorrhoe (n<3/y)
e Polymenorrhoe (n>16/y)
e Hormonpréparate
Pille (4)
Sexualitét (5)
e FEinstellung zur S. ()
e Aktives Sexualverhalten (b)

Menstruation (1)
e normal
e Ausbleiben der Menstruation
e Hormonprdparate
e unregelméBig

Sexualitét (2)
e FEinstellung zur S. ()
o Aktives Sexualverhalten (b)

Teil F — Fam. Hintergrund

Teil D — Fam. Hintergrund

Allgem. Familiensituation (0)

Alkohol Eltern (1)

Beruhigungsmittel Eltern (2)

Seel./Psych. Gesundheit Eltern (3)
Geschwister (4-7)

Gewicht Geschwister (8-9)

Fam. Beschéftigung mit Gewicht (10)
Gewicht Eltern (11)

Alter der Eltern (12)

Kontakt mit Familie (13)

Im letzten Jahr

Stellenwert von ges. Nahrung, Kalorien,
Diét, Schlankheit bei Eltern (14)
Gemeinsame Akfivitéten (15)
Kontaktpflege d. Familie (16)
Zufriedenheit Eltern mit Ehe (17)

a) wahrend Kindheit; b) wéhrend Pubertat
Konfliktmanagement (18)

Uberwiegend in Kindheit

Abwesenheit der Eltern (19)
Aufg./Kontakte Eltern auflerh. Fam. (20)
Einstellung Eltern gegeniber Kind (21)
Beziehung zu Eltern/Gleichaltrigen (22)
»dagen im Haus” (23)

Leistung/Erfolg (24-25)
Familiendynamik (26)

Eigene Privatsphére (27)

Reaktion Eltern auf akt. Essverhalten (28)

Kontakt mit Familie (1)
Wéhrend Tagklinik

Zufriedenheit Eltern mit Ehe (2)
c) zur Zeit
Konfliktmanagement (3)

Zur Zeit

Beziehung zu Eltern/Gleichaltrigen (4)

Reaktion Eltern auf akt. Essverhalten (5)

Teil F — Fragen zu der tagklinischen Therapie

In ther. Wohngruppe gewohnt? (1-2)
Bedeutung einzelner therapeutischer Ver-
fahren (3): (Gesprdchsgruppe, Sonntags-
frihstock, Wochenresimee, Kunstthera-
pie, Kérperwahrnehmung, Tanztherapie,
Erndhrungstherapie, Selbstdokumentation,
Essenskritik, Sozialtraining, Wohngruppe,
Familiengruppe, Kindergruppe)
Hilfreichster Baustein (4)

Verdnderung folgender Bereiche (5)
(Symptomverhalten, Soziale Kontakte,
Sexualitét, Leistungsbereich, Freizeitver-
halten, Beziehung zur Fam., Beziehung
zum Partner)

3]

& &
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Anhang D: Ergdédnzungen zum Theorieteil

Begriffserklérungen zu den Risikofaktoren

Tabelle 10.3: Begriffsbestimmung von Risikofaktoren

Begriff Definition

Non-Korrelat Es besteht keine Beziehung zwischen Faktor und Erkrankungsbeginn

Korrelat Es besteht eine Beziehung zwischen Faktor und Erkrankungsbeginn
Risikofaktor Messbare Variable; teilt die Population in eine Hoch- und Niedrigrisikogruppe;

Wahrscheinlichkeit des Erkrankungsbeginns muss in der Hochrisikogruppe
statistisch signifikant und klinisch bedeutsam héher sein; Faktor geht dem Er-
krankungsbeginn voraus

Fester Marker Risikofaktor, der sich nicht veréindern kann

Variabler Risikofaktor Risikofaktor, der sich veréndern kann oder verdnderbar ist

Variabler Marker Risikofaktor, der sich veréndern kann oder verénderbar ist; die Manipulation
oder Veréinderung des Faktors verringert nicht das Risiko des Erkrankungsbe-
ginns

Kausaler Risikofaktor Variabler Risikofaktor, dessen Manipulation oder Verénderung die

Wahrscheinlichkeit des Erkrankungsbeginns verringert

Anmerkungen: Adaptiert aus ,Zur Einfeilung von Risikofaktoren bei psychischen Stérungen. Uberblicksarbeit” von C. Jacobi und G.
Esser, 2003, Zeitschrift fir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 32(4), 257-266.

Spezifitat: Darunter versteht man, ob ein Faktor einen spezifischen Risikofaktor fir die
Erkrankung darstellt oder einen unspezifischen Faktor, der auch bei anderen Stérungen

nachweisbar ist.
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Anhang E: Ergédnzungen zum Methodenteil

Angabe der 10. Altersperzentilen fir den BMI

Tabelle 10.4: Auflistung der 10. Altersperzentilen fir den BMI [kg/m?], weibliches Geschlecht.

Alter  10. Altersperzentilen des BMI Alter  10. Altersperzentilen des BMI
14 16.5 23 18.25

15 16.75 24 18.4

16 17 25 18.5

17 17.25 26 18.6

18 17.4 27 18.75

19 17.6 28 18.85

20 17.8 29 18.95

21 18 30 19

22 18.1 31 19.1

Anmerkungen: Adaptiert aus ,Altersperzentilen fir den Body-Mass-Index aus Daten der Nationalen Verzehrstudie einschlieBlich
einer Ubersicht zu relevanten Einflussfaktoren,” von J. Hebebrand, W. Himmelmann, H. Schéfer und H. Remschmidt, 1994, Ak-
tuelle Ernéhrungsmedizin, 19, S.261.

Referenzdaten zur Prifung klinisch bedeutsamer Verédnderungen (EDI)

Das durchschnittliche Alter der weiblichen Vergleichsstichprobe der Untersuchung von
Thiel und Paul (1988) lag bei 23.8 Jahren (SD = 7.7) und das Gewicht bei 91 % (SD
= 9.8 %). Nach folgenden Kriterien wurde die Vergleichsstichprobe selektiert:

1. Kérpergewicht innerhalb der Grenzen von 75 % bis 125 % des Relativgewichts nach Broca

2. Probanden sollten vorher nie oder allenfalls selten HeiBhungeranfélle erlebt haben. Ausschluss
bei einer Frequenz von mehr als 1-2 pro Monat. Es durfte zu dem nie nach einer Heihungerat-
tacke erbrochen werden

3. Ausschluss von weiblichen Personen mit unregelméBiger Menstruation

Die Bulimie- und die Vergleichsstichprobe der Untersuchung wurden lediglich in Bezug
auf das relative Kérpergewicht parallelisiert.
Tabelle 10.5: Mittelwert und Standardabweichung der EDI-Skalen der Vergleichsstichprobe (N = 183);

Angabe der Internen Konsistenz der Subskalen (Cronbachs alpha), ermittelt an der Bulimiestichprobe (N
= 205 Frauen).

Name der EDI-Skala M SD Cronbachs alpha
1) Schlankheitsstreben 18.37 6.82 g7
2) Bulimie 11.59 4.00 72
3) Kérperliche Unzufriedenheit 29.74 10.12 .89
4) Ineffektivitét 25.04 6.37 .90
5) Perfektionismus 16.69 4.85 .70
6) Zwischenmenschliches Misstrauen 20.75 5.02 .82
7) Interozeption 22.07 5.98 .84
8) Angst vor dem Erwachsenenwerden 21.91 5.05 79
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Anhang F: Inferenzstatistische Verfahren

Voraussetzungsprifung auf Normalverteilung

In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungs-
tests fir die berechneten Mittelwerte der Variablen sowie fir die mittleren Summen- und
Skalenwerte aller verwendeter Instrumente abgebildet. (Die Verteilung der Werte unter-

scheidet sich signifikant von einer Normalverteilung bei p < .05.)

Tabelle 10.6: Ergebnisse der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests.

Instrument Variablen / Skalen und Subskalen N  Kolmogorov- pieisiia)
Smirnov-Z

TCE- Alter der Patientinnen (A, Gesamt) 214 1.89 .002**

Frage- Alter der Patientinnen (A, AN) 76 1.27 .08

bsgen Alter der Patientinnen (A, BN) 108 1.33 .06
Alter der Patientinnen (A, NNB) 30 0.58 .89
Onset HeiBhungeranfalle 155 1.67 .008**
Onset Erbrechen 135 1.89 .002**
Onset Digtisches Essverhalten 199 1.71 .006**
Onset Einnahme von Abfihrmitteln 82 1.30 .07
Onset Aufnahmediagnose 191 1.80 .003**
Summe aller ambulanten Vorbehandlungen 214 3.14 .000***
Dauer ambulanter Psychotherapie 214 3.54 .000***
Dauer stationdrer Aufenthalte — Krankenhaus 214 6.77 .000***
Dauer stationdrer Aufenthalte — Psychosomatische Klinik 214 7.05 .000***
Dauer stationdrer Aufenthalte — Psychiatrie 214 7.53 .000***
Gesamtdauer aller stationdren Vorbehandlungen 214 5.57 .000***
Anzahl stationdrer Aufenthalte aufgrund Essstérungen 214 5.68 .000***
Daver stationdrer Aufenthalte aufgrund Essstérungen 214 5.51 .000***
Behandlungsdauer in der Tagklinik 214 2.82 .000***
HeiBhungeranfalle (A) 214 3.65 .000***
HeiBhungeranfalle (E) 214 6.32 .000***
Erbrechen (A) 214 4.02 .000***
Erbrechen (E) 214 6.89 .000***
Tage mit stark digtischem Essverhalten (A) 214 2.43 .000***
Tage mit stark digtischem Essverhalten (E) 214 7.23 .000***
»Fastentage” (A) 214 4.15 .000***
,Fastentage” (E) 214 7.71 .000***
Heihungeranfdlle (A)' 159 3.46 .000***
Heihungeranfalle (E)' 159 4.89 .000***
Erbrechen (A)' 120 2.93 .000***
Erbrechen (E)' 120 4.36 .000***
Tage mit stark digtischem Essverhalten (A)' 165 2.16 .000***
Tage mit stark digtischem Essverhalten (E)' 165 6.12 .000***
,Fastentage” (A)' 104 2.07 .000***
,Fastentage” (E)' 104 5.29 .000***

EDI EDI-A Schlankheitsstreben 214 1.23 .10
EDI-E Schlankheitsstreben 214 1.09 .18
EDI-A Bulimie 214 1.61 011+
EDI-E Bulimie 214 2.51 .000***
EDI-A Kérperliche Unzufriedenheit 214 1.67 .007**

EDI-E Kérperliche Unzufriedenheit 214 0.79 .56
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EDI-A Ineffektivitat 214 1.04 .23
EDI-E Ineffektivitéit 214 1.15 14
EDI-A Perfektionismus 214 0.88 42
EDI-E Perfektionismus 214 0.98 .29
EDI-A Zwischenmenschliches Misstrauen 214 0.80 .55
EDI-E Zwischenmenschliches Misstrauen 214 0.95 .32
EDI-A Interozeption 214 1.01 26
EDI-E Interozeption 214 0.90 .39
EDI-A Angst vor dem Erwachsenwerden 214 1.10 .18
EDI-E Angst vor dem Erwachsenwerden 214 1.43 .03*
EDI-A Gesamtscore 214 0.95 .33
EDI-E Gesamtscore 214 0.81 .54

BMI BMI-A (Gesamt) (Schiefe = 2.39, SEsqicte = -166) 214 2.35 .000***
BMI-E (Gesamt) (Schiefe = 3.26, SEq et = -166) 214 2.73 .000***
BMI-A (AN) (Schiefe = 0.52, SEg e = .276) 76 0.50 .97
BMI-E (AN) (Schiefe = 0.25, SEq e = .276) 76 1.16 13
BMI-A (BN) (Schiefe = 2.08, SEgieie = .233) 108 1.94 007171+
BMI-E (BN) (Schiefe = 2.23, SEguiere = -233) 108 1.84 .002**
BMI-A (NNB) (Schiefe = 1.61, SEciee = .427) 30 1.39 .04*
BMI-E (NNB) (Schiefe = 1.87, SEqiee = .427) 30 1.65 .009**

BDI BDI-Summenscore (A) 214 1.01 26
BDI-Summenscore (E) 214 1.90 .0014**

Anmerkungen: A = Aufnahme (t). E = Entlassung (). AN = Anorexia Nervosa. BN = Bulimia Nervosa. 'Ausschluss aller Fdlle, die

ieweils zur Pré- und Postmessung ohne Symptomatik waren.
*p < .05, **p < .01, ***p < .001

Voraussetzungsprifung auf Varianzengleichheit

Die Ergebnisse des Levene-Test der Varianzengleichheit fir die statistischen Mittelwert-

vergleiche wurden bei den entsprechenden Unferschiedstests mit aufgefihrt. (Bei p <

.05 ist die Voraussetzung homogener Varianzen nicht erfillt.)

T-Tests bei unabhédéngigen Stichproben

Gruppenstatistiken

Standardab Standardfehler

ED Diagnose N Mittelwert weichung des Mittelwertes
Alter Patientin AN 76 20.12 3.449 .396
BN 108 21.90 3.974 .382

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz der Differenz Untere Obere
Alter Patientin Varianzen sind gleich 3.200 .075 -3.156 182 .002 -1.78 .564 -2.892 -.667
Varianzen sind nicht gleich -3.235 174.102 .001 -1.78 .550 -2.866 -.694

Gruppenstatistiken

Standardab Standardfehler
ED Diagnose N Mittelwert weichung des Mittelwertes
Alter Patientin AN 76 20.12 3.449 396

NNB 30 22.47 4.208 .768
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Test bei unabhédngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall der

Standardfehler Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz der Differenz Untere Obere
Alter Patientin Varianzen sind gleich 2.921 .090 -2.963 104 .004 -2.35 793 -3.920 -776
Varianzen sind nicht gleich -2.718 45.188 .009 -2.35 .864 -4.088 -.608

Gruppenstatistiken

Standardab Standardfehler
ED Diagnose N Mittelwert weichung des Mittelwertes
Alter Patientin BN 108 21.90 3.974 .382
NNB 30 22.47 4.208 .768
Test bei unabhéngigen Stichproben
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz der Differenz Untere Obere
Alter Patientin Varianzen sind gleich 217 642 -.684 136 495 -.57 .831 -2.211 1.074
Varianzen sind nicht gleich -.662 44.412 511 -.57 .858 -2.298 1.161

Wilcoxon-Test bei zwei verbundenen Stichproben

Statistik fiir Test P

Onset-Fressanfall Onset-Erbrechen - Onset-Abfiihrmitt ~ Onset: hen - Onset-Abfiihrmit.- Onset-Abfiihrmit.-
- Onset-Diat Onset-Diat el - Onset-Diat Onset-Fressanfall Onset-Fressanfall Onset-Erbrechen
z -7.311° -8.872° -7.203% -3.767% -4.101% 26187
Asymptotische
L " .00000 .00000 .00000 .00016 .00004 .00885
Signifikanz (2-seitig)
a. Basiert auf negativen Réngen.
b. wilcoxon-Test
Statistik fiir Tesf
EDI-EB - | EDI-EBD - EDI-E MF -
EDI-AB EDI-A BD EDI-A MF
z -12,2482 -10,8742 -9,7492
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ;00000 100000 100000
a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Wilcoxon-Test
.
H-Test von Kruskal und Wallis
Deskriptive Statistiken
Standardab Perzentile
N Mittelwert weichung Minimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
Laxantien 214 71 1.187 0 4 .00 .00 1.00
Diuretika 214 18 628 0 4 .00 .00 .00
Appetitziigler 214 A2 489 0 3 .00 .00 .00
Schilddriise 214 .05 .339 0 3 .00 .00 .00
Bewegung 214 1.70 1.272 0 4 .00 2.00 3.00
ED Diagnose 214 1.7850 67174 1.00 3.00 1.0000 2.0000 2.0000




Anhang 133
Statistik fiir Test 2P
Laxantien Diuretika Appetitziigler Schilddriise Bewegung
Chi-Quadrat 8.586 2370 1.935 3.541 .049
df 2 2 2 2 2
Asymptotische Signifikanz .014 .306 .380 170 976

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: ED Diagnose

Tabelle 10.7: H-Test von Kruskal und Wallis fir die ambulanten und stationéren Vorbehandlungen:
Gruppenvergleich zwischen Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Essstérungen NNB (Zusammenfas-

sung der SPSS-Ausgaben).

Dauer stationdrer Aufenthalte

Stationérer Aufenthalte
aufgrund Essstérungen

Summe aller Daver Gesamtdauer

ambulanten  ambulanter Psycho- aller sta-

Vorbehand-  Psycho-  Kranken- somatisc  Psychi- tiondren Vor-

lungen therapie haus he Klinik  atrie  behandlungen  Anzahl Dauver

N 214 214 214 214 214 214 214 214
Mittelwert 15.93 8.45 2.48 5.83 1.79 10.10 0.46 3.96
Standardabweichung  19.95 12.07 9.96 24.45 12.55 31.98 1.15 12.59
Chi-Quadrat .303 .340 1.515 4.728 1.687  5.350 1.135 1.409
df 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymptotische .860 .844 469 .094 1430 .069 567 494
Signifikanz

U-Test von Mann und Whitney

Vergleich gewichtsreduzierender Mafinahmen zwischen Anorexia Nervosa und Bulimia Nervosa

Statistik fir Test 2

Laxantien Diuretika Appetitziigler Schilddriise Bewegung
Mann-Whitney-U 3308.000 3829.000 3883.000 3914.000 4095.500
Wilcoxon-W 6234.000 6755.000 6809.000 6840.000 7021.500
z -2.707 -1.539 -1.399 -1.896 -.025
Asymptotische 007 124 162 058 980

Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: ED Diagnose

Vergleich gewichtsreduzierender Mafinahmen zwischen Anorexia Nervosa und Essstérungen NNB

Statistik fir Test 2

Laxantien Diuretika Appetitziigler Schilddriise Bewegung
Mann-Whitney-U 875.500 1088.000 1106.000 1102.000 1111.500
Wilcoxon-W 3801.500 4014.000 4032.000 4028.000 4037.500
z -2.341 -.847 -.649 -1.592 -.207
Asymplofische 018 397 516 11 836

Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: ED Diagnose

Vergleich gewichtsreduzierender Mafinahmen zwischen Bulimia Nervosa und Essstérungen NNB

Statistik fiir Test 2

Laxantien Diuretika Appetitziigler Schilddriise Bewegung
Mann-Whitney-U 1579.000 1583.000 1587.000 1597.500 1581.500
Wilcoxon-W 7465.000 2048.000 2052.000 2062.500 7467.500
z -.240 -.344 -.349 -.329 -.204
Asymplotische 810 731 727 742 838

Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: ED Diagnose
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Deskriptive und inferenzstatistische Angaben zu den Symptomen HeiB3-

hungeranfdlle, Erbrechen, Didtisches Essverhalten und Fastentage

Tabelle 10.8: Vergleich von Héufigkeiten essstérungsrelevanter Symptome zwischen den Zeitpunkten der
Aufnahme (t,) und der Entlassung (t;) in der Gesamtstichprobe (N=214).

Symptome Aufnahme (t;) Entlassung (t)

Md M SD Md M SD Z] Paweiseiti) Esoool
HeiBhungeranflle 3 5.2 7.7 0 0.5 1.4  -10.34 .000*** 0.86
Erbrechen 2 6.2 103 0 0.3 1.0 -9.34  .000*** 0.80
Tage mit stark didti- 2 2.8 2.6 0 0.3 1.0  -10.36 .000*** 1.34
schem Essverhalten
,Fastentage” mit unter 0 1.6 2.2 0 0.1 0.7 -8.64 .000***  0.92

800 kcal Zufuhr

"Wilcoxon-Test (nichtparametrisches Verfahren, da keine Normalverteilung der Daten)
***p < 0.001

Tabelle 10.9: Vergleich von Héufigkeiten essstérungsrelevanter Symptome zwischen den Zeitpunkten der
Aufnahme (t,) und der Entlassung (t;) ausschlief3lich in den Féllen mit vorhandener Symptomatik.

Symptome N' Aufnahme (t,) Entlassung (1)

Md M SD Md M SD z Piaweiseitic)  E9pool
HeiBhungeranfalle 159 4 7.0 8.2 0 0.6 1.6 -10.34 .000*** 1.08
Erbrechen 120 7 11.0 116 O 0.6 1.3 -9.34  .000*** 1.26
Tage mit stark didti- 165 3 3.7 23 0 0.3 1.1 -10.36 .000*** 1.86

schem Essverhalten

JFastentage” mit unter 104 3 3.2 2.1 0 02 0.9 -8.64 .000*** 1.88
800 kcal Zutuhr

'Es wurden alle Patientinnen von der Gesamtstichprobe (N=214) ausgeschlossen, fur die das jeweilige
Symptom zu beiden Messzeitpunkten nicht zutraf.

2Wilcoxon-Test (nichtparametrisches Verfahren, da keine Normalverteilung der Daten)

***p < 0.001
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Anhang G: Erkléarung

Hiermit erkléare ich, dass ich die unter der Betreuung von Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen
angefertigte vorliegende Arbeit selbsténdig verfasst habe. Andere als die angegebenen
Hilfsmittel wurden von mir nicht benutzt. Alle angefihrten Zitate wurden kenntlich ge-

macht.

Dresden, den 11. Dezember 2003

Stefan Neubert
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