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Aus der Abteilung fuir Psychosomatische Pidiatrie der Univ.-Kinderklinik Géttingen
(ehem. Abteilungsvorsteherin: Prof. Dr.med. H. Schlange)

Zur Anorexia nervosa im Kindes- und Jugendalter —
Behandlungsplan und Katamnese

Von Giinther Ossowsky

Zusammenfassung

14 weibliche und 2 minnliche Patienten mit Anorexia
nervosa im Alter von 10-17 Jahren wurden mit einem
Therapiekonzept behandelt, das somatische, individuelle
und Familienprobleme berticksichtigen sollte. Bei 2
schriftlichen Nachbefragungen, die im Durchschnitt 2,6
und 3,9 Jahre spiiter stattfanden, wurden somatische Ver-
inderungen, derzeitiger Problemstand und subjektive
Einschitzung von Therapie und Krankheitsverlauf erho-
ben. In der Reduzierung der somatischen Symptome
hatte sich nach anfinglich positiver Entwicklung bei den
meisten Patientinnen eine Stagnation ergeben, die sich
aber bis zum Zeitpunkt der Katamnese ganz oder zum
grofiten Teil wieder aufgeldst hatte. Dieser Effekt wird
unter dem Aspekt der Individuation der Patientin und
der Struktur einer ,psychosomatischen Familie® disku-
tiert.

1 Einleitung

Zur Genese und Behandlung der Anorexia nervosa
gibt es eine Tiille von Untersuchungen. Einen Uberblick
bietet z.B. Ross (1977), eine ausfithrliche Literaturiiber-
sicht existiert bei Meermann (1982). Neben psychodyna-
mischen Erklirungsmodellen ( Thomd 1961), in denen die
innerpsychische Verarbeitung (Regression und orale
Triebkomponenten) im Vordergrund steht, gibt es fami-
liendynamisch orientierte Ansitze (Selvini 1977, Minu-
chin 1978), die primir die Ursache des Symptoms zirku-
liren Prozessen im pathologischen Familiengeschehen
zuschreiben. Viele Autoren (z.B. Schiitze 1980) betrach-
ten beides.

Die therapeutischen Ansitze sind entsprechend vielfil-
tig. Neben rein somatischen Strategien (Frahm zit. nach
Meyer 1965) gibt es verhaltenstherapeutisch orientierte
Formen, die sich primiir mit einer Gewichtszunahme zu-
friedengeben, oder die versuchen, die Wechselwirkung
Symptom — Ursachen von der somatischen Seite her auf-
zuldsen. LCinen Vergleich dieser beiden Vorgehensweisen
liefern Gaillard und Wulliemier (1981). Die Autoren fin-
den zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen die-
sen beiden Ansiitzen, geben aber den operanten Metho-
den den Vorzug. Insgesamt gesehen finden sie beides je-
doch so unbefriedigend, dafl sie ihr Konzept durch fami-
lientherapeutische Uberlegungen erweiterten. Einen dhn-
lichen Standpunkt vertreten Brand und Gensicke (1980),
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die neben operanten Konditionierungen ,kommunika-
tionstheoretische® Elemente in die Therapie mit einbe-
ziehen. Ouwerbeck (1979) schildert an einem Fall, wie in-
trapsychische und interpersonelle Probleme zusammen-
wirken.

Die Rolle der Eltern bei der Therapie wird unter-
schiedlich gesehen. Story (1982) klammert die Eltern
ganz aus. Er arbeitet bei seinen Patienten, die er als ,se-
vere cases beschreibt, mit einer Kombination aus Psy-
choanalyse, symptomzentriertem Vorgehen und Pharma-
kotherapie. Stern (1981) ersetzt sie in der Anfangsphase
durch ein speziell geschultes Team, das er als ,good
enough parents beschreibt und bezieht die Eltern erst
spater ein. Im Gegensatz hierzu stehen Rosman et al.
(1975) und Petzold (1979), die die Familie gezielt einset-
zen und sie dazu bringen, das Efproblem zu losen.

Einen ,toleranten® Weg schlagen Goetz et al. (1978)
ein. Sie arbeiten mit der Familie zusammen und unter-
nehmen keinen Versuch, die Patienten wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes zu fiittern oder zum Essen zu
zwingen. Im Durchschnitt sahen die Autoren jiingere Pa-
tienten (9,5-16 Jahren). Die Prognosen betrachteten sie
in Abhingigkeit von der Personlichkeitsstruktur der Pa-
tienten. Gute Lrgebnisse verzeichneten sie bei den ,hy-
sterisch manipulativen® im Gegensatz zu den ,,0bszessi-
ven“ und ,schizoiden“ Personlichkeiten. Zum Einfluf§
der Familie meinten die Verfasser: ,the healthier the fa-
mily, the healthier the patient, the better the prognosis®
(S.602).

2 Behandlungskonzept!

Um die somatischen, individuellen und Familienpro-
bleme der Patienten therapeutisch zu erfassen, entwickel-
ten wir ein dreischichtiges Konzept, mit dem wir in den
Jahren 1976~1980? 16 Patienten behandelten. Davon wa-
ren zwel minnlich; einer davon wurde als Patient mit
»psychoreaktiver Effstérung® diagnostiziert.

Soweit moglich, belieflen wir die Patienten im hiusli-
chen Milieu und arbeiteten ambulant mit Familiensitzun-
gen, bei denen die wichtigsten Gesprichsthemen Indivi-
duation und Autonomie der Patienten sowie Einigung

! An diesem Konzept wirkte Frau Dipl.-Psych. I Weyde als
Co-Autorin und Therapeutin mit.

2 Spiter behandelte Patienten bleiben in dieser Arbeit unbe-
riicksichtigt, da fiir diese noch keine katainnestischen Daten
vorliegen.
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der Eltern beziiglich der Erziehung waren. Dies war in
unserer Studie bei vier Patienten moglich. War ein statio-
nirer Aufenthalt nétig, z.B. aufgrund des geringen Ge-
wichtes des Patienten, so gliederte sich unser Vorgehen
folgendermaflen:

2.1 Erstgesprach mit Eltern und Patient

Der Familie werden Bedingungen und Moglichkeiten
unserer Station beschrieben. Hierzu zihlen individuelle
Regelungen der Besuchszeit, Beschulung, Sport, Spiel,
Tagesablauf usw. Ferner werden die Zustiandigkeiten von
Arzten, Stationspsychologen, Stationspersonal und Ei-
tern gekliart. Es werden Informationen iiber die Erkran-
kung gegeben und die Therapie beschrieben. Die Familie
wird auf eine lingere Behandlungsdauer vorbereitet. Be-
sonders betont wird dabei, daff die Prognose vor allem
von der Mitarbeit der Familie abhingt. Es soll der gan-
zen Familie klar werden, daff die Erkrankung eines Fami-
lienmitgliedes das Problem der ganzen Familie ist. Es
wird der Familie weiterhin verordnet, im Verlauf der sta-
tiondren Behandlungen nicht iiber das Gewicht oder das
Essen der Patientin® zu sprechen oder in Briefen Infor-
mationen dariiber auszutauschen. Das Gewicht und das
Essen bleibt die Angelegenheit von Patientin und Klinik,
wobei die Selbstverantwortung der Patientinnen fiir das
Essen und fiir ihren eventuell drohenden Tod hervorge-
hoben wird. Wir besprechen die Auswirkungen des
Symptoms auf jedes Familienmitglied. Durch dieses Ge-
spriach soll Krankheitseinsicht erreicht und die Familie
zur Mitarbeit aufgerufen werden.

Nach diesem Vorgesprich lehnten nur zwei Familien
eine Behandlung bei uns ab, weil sie mit den einge-
schrinkten Besuchsméglichkeiten und dem ,Aussehen®
der Station nicht einverstanden waren. Sie wurden an an-
dere Institutionen weitervermittelt.

2.2 Therapieverlauf auf der Station

2.2.1 Nahrungsaufnahme

Zu Beginn der Behandlung wird zwischen Arzt und
Patientin ein Vertrag iiber das noch zulissige Minimal-
gewicht ausgehandelt. Oberhalb dieser Gewichtsgrenze
ist die Patientin fiir ihr Essen und ithre Zunahme véllig
selbst verantwortlich; darunter hat die Klinik lediglich
die Verpflichtung, ithr Leben zu erhalten. Zunichst wird
die Motivation der Patientin geklirt, ob sie zu- oder ab-
nehmen oder ihr Gewicht halten will. Ist die Patientin
schon zur Zunahme bereit, so werden mit ihr Moglich-
keiten besprochen, wie und wann sie sich selbst kontrol-
lieren kann (z.B. durch Wiegen, Berechnung der zuge-
fithrten Kalorienmengen) und ob sie dabet Hilfe
wiinscht. Wird das vereinbarte Tages- oder Wochenziel
nicht erreicht, so werden die Griinde hierfiir immer neu

3 Da die Mehrzahl unserer Patienten weiblich ist, verwen-

,
den wir in der Folge das Pronomen ,sie, auch wenn die vorge-
stellte Behandlungsform fiir die minnlichen Patienten identisch

war.

besprochen, ob das angestrebte Zielt wegen Uberforde-
rung revidiert werden mufl, ob die Patientin entgegen ih-
rer Aulerungen doch nicht zunehmen will, ob sie zusitz-
liche Maflnahmen mochte, z.B. Lssenseinnahme unter
Aufsicht der Betreuer, Verstirker fur Gewichtszunahme,
hochkalorische Nahrung. Diese Mallnahmen werden der
Patientin vorgeschlagen, wobei sie sich selbst entscheiden
soll, ob und welche Hilfe sie benotigt. Wurde als Ziel die
Gewichtszunahme festgelegt, versucht die Patientin aber
trotzdem, dieses Ziel zu vermeiden, so wird erncut die
Motivation besprochen. Ggf. wird die Patientin auch mit
threm ,ratenweisen Selbstmord“ sowie mit den Konse-
quenzen, die eine langfristige Unterernihrung mit sich
bringen, konfrontiert. Der Sinn dieses Behandlungs-
schrittes ist:

- Lin Machtkampf zwischen Patientin und Pflegeperso-
nal soll vermieden werden. Die Betreuer geraten da-
durch nicht in Frustrationen und Aggressionen und die
Patientinnen haben es nicht nétig, heimlich zu erbre-
chen, vorm Wiegen Wasser zu trinken oder das Essen
heimlich wegzuschiitten.

— Die Patientin soll mit threm Willen konfrontiert wer-
den: Sie soll Entscheidungen fiir sich treffen lernen
und sich nicht von anderen abhingig machen.

- Die Patientin wird mit threm Widerspruch konfron-
tiert, was sie will und was sie real dafir tut.

Ist die Patientin nicht zur Mitarbeit bereit oder wird
das vertraglich vereinbarte Minimalgewicht unterschrit-
ten, so gehen wir davon aus, dafl die derzeitige Eigenver-
antwortung der Patientin nicht ausreicht, um lingerfri-
stig thr Leben zu erhalten. Die Klinik ibernimmt dann
die Maflnahmen zur Erhaltung ihres Lebens. Bis zum
Wiedererreichen des Minimalgewichtes
wird eine Magenverweilsonde gelegt. Wihrend dieser
Zeit bleibt die Patientin im Bett; mit Ausnahme der The-
rapeutenkontakte bekommt sie keine weitere Zuwen-
dung. Die Patientin kann diese Sondenphase durch zu-
sitzlich Nahrungsaufnahme verkiirzen. Wihrend der
Sondenernihrung gesetzte Teilziele (zusitzliches Essen)
konnen durch weitere Vergiinstigungen (mehr Bewe-
gungsfretheit, gewiinschte kurze Sozialkontakte) ver-

vereinbarten

stirkt werden. Sobald die Minimalgewichtsgrenze wieder
erreicht ist, ibernimmt die Patientin selbst wieder Ver-
antwortung fiir das Essen und der o.g. Plan tritt wieder
in Kraft. Zweck dieses Schrittes ist, ein unkontrolliertes
Abrutschen in einen medizinisch nicht mehr zu verant-
wortenden kérperlichen Zustand zu verhindern und die
Motivation fiir mehr Ligenverantwortung und ein be-
stimmtes Gewicht der Patientin zu wecken.

Parallel zu dem o.g. Programm wird eine Einzelthe-
rapie durchgefiihrt (ca. 3 Kontakte pro Woche). Der
hierfiir zustindige Therapeut ist nicht verantwortlich fiir
das Essensprogramm. Die Art der Einzelbehandlung
richtet sich nach dem Alter der Patientin bzw. der Ausbil-
dung-des Therdpeyten. Bewihrt hat sich eine Kombina-
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tion von Gesprichstherapie und Katathymem Bilderle-
ben. Letzteres hat sich als glinstig erwiesen, da die mei-
sten unserer Patientinnen zu intellektueller Abwehr net-
gen und auf der Verbalebene kaum Affekte zulassen
kénnen. In einem Explorationsgespriich zu Beginn wer-
den mit der Patientin Probleme erdrtert (Sozialverhalten
zu Gleichaltrigen, Probleme mit Eltern oder mit sich
selbst). Die Patientin sucht sich ein Thema aus, woriiber
dann in nicht-direktiver Form gesprochen wird. Die fol-
gende Gesprichstherapie wird modifiziert durch mehr
Aktivitit und Angebote des Therapeuten, wenn die Pa-
tentinnen lingere Zeit schweigend dasitzen. Gelegent-
lich werden Rollenspiele eingesetzt, in denen die Patien-
tinnen Gelegenheit haben, neue Verhaltensweisen ein-
zuiiben. Zweck dieser Therapieschritte ist es, der Patien-
tin zu mehr Selbstbewufitsein und Autonomie zu verhel-
fen. Diskrepanz zwischen Wiinschen und realen Hand-
lungen konnen hier besprochen werden. Zudem sind die
Gespriiche ein Ventl fiir die erlebten Frustrationen beim
Essensprogramm.

2.2.3 Familientherapie

Wihrend des stationiren Aufenthaltes der Patientin
beschiftigen wir uns in den Familiengesprichen mit der
Rolle, die die Patientin in der Familie hat. Der Einstieg in
dieses Thema erfolgt sehr rasch, da die Eltern das TFehlen
ihres Kindes als sehr schmerzhaft erleben. Unser Haupt-
anliegen bei den Gespriichen ist es, in der Familie Platz
fur die Autonomie der Patientin zu schaffen. Wir verhin-
dern, dafl iiber das Essen gesprochen wird und versu-
chen, den Austausch iiber andere Themen zu intensivie-
ren.

2.3 Entlassungskriterien

Zielvorstellungen fur die Therapeuten sind:
deutlich erhshtes Gewicht,

Normalisierung der Efgewohnbheiten,
grofere Konfliktbereitschaft in der Familie.

Der Entlassungszeitpunkt wird mit den Eltern bespro-
chen und auf die Notwendigkeit einer ambulanten Wei-
terbehandlung hingewiesen. Der Wunsch der Eltern, das
Kind auch mit relativ wenig Gewichtszunahme bereits
wieder nach Hause zu nehmen, ist sehr groff. Fiir die
Therapeuten kommt dieser Wunsch meist zu frith. Sie
geben aber nach, um die Zusammenarbeit mit den Eltern
nicht zu gefihrden. Fiir den Tall eines Miflerfolges bie-
ten wir den Eltern die Moglichkeit, das Kind wieder auf
die Station zu bringen, ohne ein Gefiihl des Versagens
haben zu miissen.

2.4 Ambulante Nachbetreuung

Die Familiengespriche in der ambulanten Phase haben
in erster Linie Individuation und mehr Eigenstindigkeit
der Patientin zum Thema. Sie sollte ihr Essen selbst be-
stimmen koénnen und stark genug werden, um sich gegen
Vereinnahmungstendenzen der Lltern zu wehren. Die

Eltern sollten auf die Rolle der Patientin als ,,Biindnis-
partner” verzichten kénnen.

3 Diagnose

Die Diagnose Anorexia nervosa wurde gestellt nach
den Kriterien, wie sie z.B. bei Thomd (1961) beschrieben
wurden. Im einzelnen fanden wir:

a) Organische Symptome im Zusammenhang mit dem
Efiverhalten:
- Gewichtsverlust auf einen Prozentrang unter 3
(Ausnahme s.Tab.2),
— bei allem weiblichen Patienten eine Amenorrhoe,
— Obstipation

b) Individuelle Probleme der Patientinnen:

— depressive Verstimmungen (vorwiegend in der An-
fangsphase),

— massive Kontaktstérung, sozialer Riickzug, dabei
verstirkte Bindung an die Eltern,

- stark eingeschriinkte Spontaneitit,

- Eigene Bediirfnisse, vor allem orale, werden von al-
len Patientinnen verleugnet. Fast alle zeigen ver-
starkt altruistische Verhaltensweisen.

— Aktivititssteigerungen im Motorischen (Korper-
pflege, Turniibungen) und im Leistungsbereich, die
bei manchen Patientinnen Zwangcharakter aufwie-
sen.

— stark reduziertes Selbstbewufitsein.

¢) Familiendynamik:

— Die Eltern berichten in allen Fillen tiber die Patien-
tinnen, dafl sie immer sehr brave Kinder gewesen
seien, die nie Anlafl zu Klagen gegeben haben.

— Zum Aufnahmezeitpunkt steht das Eflverhalten der
Patientinnen so stark im Vordergrund, daf§ alle an-
deren Konflikte und Probleme zuriicktreten.

- ELigene Gefiihle und Bediirfnisse werden nicht an-
gesprochen. Aggressionen finden selten statt und
wenn, dann nur in Form eines Protestes der Patien-
tinnen dagegen, dafl die Eltern sich zuviel um das
Lssen der Patientin kilmmern.

4 Ergebnisse

Zur besseren Ubersicht findet sich in den folgenden
Tabellen eine Aufteilung der Daten in eine Gruppe mit
sanorektischer Reaktion“ (reaktiv) und eine sogenannte
Kerngruppe (geniun), wie sie auch Schiitze (1980) disku-
tiert. Die Zuordnung erfolgte im Nachhinein durch die
Linschitzung der Therapeuten. Danach zeigten die 4 Pa-
tientinnen der ,genuinen“ Gruppe im Gegensatz zu den
6 der ,reaktiven“ Gruppe:

— stirkere ,zwanghafte“ oder ,hysterische” Verhaltens-
weisen auf der Station.

- weniger gute Verbalisierungsfihigkeit und -bereit-
schaft bei den therapeutischen Einzelsitzungen,
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— weniger klare Beziehung des Hungers zu irgendwel-
chen externen Ereignissen, die fiir die Patientinnen als
belastend erlebt wurden.

Die ambulant Betreuten wurden als ,reaktiv einge-

schiitzt.

Tab. 1: Altersverteilung und Behandlungsdauer
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ambulant 2,3 15,5
4 Pat. Range Range

2-3 14,7-17,2

stationir 27 2,6 14,0
sreaktiv® Range Range Range
6 Pat. 0,5-5 0-11 10,7-17,6
stationir 16,2 7,3 12,7
»genuin® Range Range Range
4 Pat. 4-30 6-9 12,0-13,3
a1 5 14 12,8
d2
psychoreaktive 0,5 0 16,4
Efistérung

Im November 1982 und April 1984 erhoben wir Kata-
mnesedaten iiber Fragebogen an alle Patienten, deren El-
tern und Hausirzten. Die Katamnesedauer betrug im
Durchschnitt 2,6, beim 1. Follow-up-Datum (f-up 1) bzw.
3,9 Jahre beim 2.Follow-up-Datum (f-up 2).

Insgesamt antworteten 12 Familien bei f-up 1 und 6
bei f-up 2. Einige lielen allerdings die Fragebogen z.T.
unbeantwortet. 2 Familien waren unbekannt verzogen.
Die 4 Familien, von denen wir keine Nachbefragungsda-
ten erhielten, gehérten alle in die Gruppe der ,,psychore-
aktiven“ Patienten.

Die Nachbefragung bei den Arzten war relativ uner-
giebig, da viele Patientinnen die Arztpraxis einige Zeit
vor dem Katamnesezeitpunkt nicht mehr aufgesucht hat-
ten, die Arzte daher keine aktuellen Angaben machen
konnten.

4.1 Korperliche Veranderungen

Zum Zeitpunkt der 1. f-up-Befragung gaben 3 Patien-
tinnen an, wieder regelmiflig zu menstruieren. Beim 2.
Zeitpunkt beschrieben dies 4 weitere Patientinnen. Eine
Patientin menstruierte unregelmiflig, bei einer weiteren
attestierte der Arzt ,vollig normaler Ernihrungs- und
Allgemeinzustand®. Von den anderen fehlen entspre-
chende Angaben.

Tab. 2: Gewichisverlauf

Gewicht % Perzen- Gewichts-
ok dle % zunahme
& in kg
ambulant v 31,8 <3
n 379 15 6,1
foup 1 487 43 10,8
f-up 1 + f-up 2 49,3 48 0.6
stationir v 35,4 <3
reaktiv® n 39,5 4 4.1
f-up 1 47 6,7 7.5
fup ¥ + 2 58,4 32 17,4
stationir v 9,7 <3
»genuin® n 6 7 4.9
f-up 1 46,7 30 12,1
f—up 1 + 2 52,7 50 6,0
di v 32,1 <3
n 440 40 12,0
f-up 1 70 55 26
o} v 45 20
n 51 50 6
f-up 1 57 50 5

«
|

Behandlungsbeginn

n Ende der ambulanten bzw. stationiren Therapie

X = Mittelwert
f-up! = 1.Nachuntersuchung
f-up 2 = 2.Nachuntersuchung

4.1.1 Interpretation

Tabelle 2 zeigt deutlich den relativ geringen Gewichts-
zuwachs withrend der Behandlung. Bei den ambulanten
Patientinnen ist er mit durchschnittlich 6,1 kg vom 3.
zum 15. Perzentil noch am grofiten. Bei den beiden sta-
tioniiren Gruppen jedoch mit 4,4 kg (4. Perzentile) bzw.
4,9 kg (7.Perzentile) geringer. Line mogliche Ursache
hierfir kénnte unser permissiv gehandhabtes Entlas-
sungskriterium gewesen sein. Unserer Ansicht nach setz-
ten die meisten Familien alles daran, die Familie mog-
lichst schnell vereint zu haben. Der stationire Aufenthalt
war fiir die Eltern eine Entlastung von der Verantwor-
tung in der Krise und setzte fiir Eltern und Patientinnen
einen Impuls zur Verinderung, den die meisten Patien-
tinnen und Eltern in Eigenregie weiterfithrten. Wie aus
einer Umfrage der Zeitschrift ,ANtenne“ zu entnehmen
ist, betrachten 15,8% der 171 Befragten die stationire
Therapie fiir nicht effektiv und machten bei irgendwel-
chen Essensprogrammen nur mit, um schnell nach Hause
zu kommen. Die Entlassungsgewichte der beiden statio-
niren Gruppen differieren kaum, die ,genuinen® brau-
chen nur etwas linger, um diesen Gewichtszuwachs zu
erreichen.

Ein anderes Bild ergibt sich im Katamnesezeitraum.
Uberraschend sind die im Verhiltnis zum Behandlungs-
zeitraum groflen Gewichtszuwachsraten. Dieser Zu-
wachisise ftr die ambitar te Gruppe mit 10,8 bzw. 11,4 kg
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am grofiten (Perzentilen 43 bzw. 48 bei der 1. bzw. 2.
Follow-up-Untersuchung). Bel den als ,reakuv® einge-
schitzte stationaren Patientinnen ist dieser Zuwachs mit
7,5 kg (11,4 kg) am geringsten. Perzentilbereiche liegen
bei 6,5 bzw. 32. Die ,stationiir genuinen® liegen mit ei-
nem Zuwachs von 12,1 kg (18,1 kg) dazwischen. Dies
entspricht einem Perzentil von 30 bzw. 50. Auf den er-
sten Blick tiberrascht, daf§ die ,genuinen (also eigentlich
schwerer erkrankten) Patientinnen stirkere Gewichtsver-
anderungen aufwiesen als die ,reaktiven®. Dies kénnte
daran liegen, dafl in der ,genuinen® Gruppe die ambu-
lante Nachbetreuung hiufiger und intensiver war. In den
meisten Fillen konnte noch therapeutisch an der Fami-
lienstruktur weitergearbeitet werden. In der ,reaktiven®
Gruppe beschrinkte sich die ambulante Nachbetreuung
im wesentlichen auf monatliche Kontrollgespriiche. Die
Eltern beschrinkten sich meistens darauf, iiber den aktu-
ellen Stand zu berichten. Wir fokussierten dabei die Au-
tonomie der Patientin. Ein weiterer Grund fur die stir-
kere Gewichtszunahme der ,genuinen® Gruppe konnte
das geringere Alter sein (sie waren im Durchschnitt 1,3
Jahre jiinger als die ,reaktiven®).

Bei den beiden minnlichen Patienten ergeben sich im
Gegensatz zu den o.g. Daten unauffillige Verldufe. Sie
erreichen das 40. bzw. 50. Perzentil bereits zu Ende der
stationiiren Behandlung und liegen beim 1. Follow-up-
Termin auf einem Perzentilbereich von 55 bzw. 50.

Insgesamt betrachtet haben 7 Midchen und beide Jun-
gen das Normalgewicht (40.-60.Perzentile) erreicht.
Eine Patientin leidet am Ubergewicht (80.Perzentile).
Nach ihren Angaben ist dies Kummerspeck. Sie leidet an
ihrer zu geringen Koérpergrofle. Dies war im ibrigen
auch der Grund, weswegen sie anorektisch wurde. Das
Gewicht von 3 Patientinnen liegt im 20.Perzentil, das
Gewicht elner Patientin im 15. Perzentil.

Lediglich eine Patientin, von der wir keine Follow-up-
Daten erhielten, lag bei der Lntlassung nach insgesamt
20monatiger stationirer Behandlung noch unter dem
3. Perzentil. Sie konnte bei einer Kérperlinge von 1,40 m
withrend der stationiiren Dauer nur von 23,2 auf 28,2 kg
zunehmen. Von 2 Jugendlichen erhielten wir keine Infor-
mationen.

Eine weitere Psychotherapie nach unserer Behandlung
nahmen 3 Midchen in Anspuch. Ein Midchen aus der
ambulanten Gruppe erhielt eine Psychotherapie bei einer
niedergelassenen Psychologin, jeweils ein Midchen aus
der ,genuinen® und ,reaktiven Gruppe wurde in einer
Lrziehungsberatungsstelle weiter betreut.

4.2 Persénlichkeitsdaten der Patientinnen

Zu Beginn der stationiren Behandlung wurde die
Hamburger Neurotizismus- und Lxtraversionsskala
(HANES) bzw. der Personlichkeitsfragebogen fiir Kin-
der und Jugendliche (PTFK 9-14) vorgelegt. Zur Ver-
gleichbarkeit wurde der Faktor I'-1I-O 3 des PI'K 9-14
mit dem Neurotizismuswert des HANES gleichgesetzt
und die Faktoren F-1I-0 4 und 05 mit der Skala E, und
E, gleichgesetzt und als Gesamtextraversionswert gemit-
telt.

Tab. 3: Persinlichkeitsdaten

»genuin® sreaktive

N L N L
v 4,75 4 4,75 6,25
n 4,5 43 4,5 6,7
v = Zu Beginn der Behandlung
n = Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (f-up 1)
N = Neurotizismus
E = Extraversion

Bei N = 4 Patientinnen sind genaue Aussagen natiir-
lich nicht méglich. In unserer Stichprobe ergeben sich
fiir die Neurotizismusskala vor und nach der Behand-
lung durchschnittliche Werte. Dies gilt auch fiir den Be-
reich Extraversion, wobei eine leichte Tendenz zu erken-
nen ist, dafl die als ,psychoreaktiv® eingeschiitzte Gruppe
etwas extravertierter zu sein scheint als die ,genuine®
Gruppe. Dieser Trend verstirkt sich bei der Nachbefra-
gung. Die Kontrollskalen sind sowohl im Vor- als auch
im Nachtest im durchschnittlichen Bereich, so daf} eine
Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit nicht vorzuliegen
scheint. Eventuell sind die Patientinnen aber so ge-
schickt, daf} sie die Kontrollskala durchschauen und sich
nach sozialer Erwiinschtheit beschreiben. Ein Indiz da-
fir konnte die anfingliche Verschlossenheit sein, die fast
alle Patientinnen zu Beginn in der Behandlung uns ge-
geniiber zeigten.

Bei der Follow-up-Befragung wurde den Patientinnen
das Freiburger-Personlichkeitsinventar (FPI) vorgelegt.
Die Ergebnisse zeigt Tabelle 4.

Alle Patientinnen zeigen ein relativ ausgeglichenes um
den Durchschnittsbereich schwankendes Personlichkeits-
profil. Die Unterschiede ergeben sich lediglich in der
Skala ,Nervositit“. Hier beschreiben sich die Patientin-
nen der ,genuinen® Gruppe im Durchschuitt als psycho-
somatisch wenig gestért (Standardwert 2).

In der Skala ,Depressivitit“ beschreiben sich die Pa-
tientinnen der ,reaktiven“ Gruppe mit einem Standard-
wert von 3 als eher zufrieden und selbstsicher sowie in
der Skala ,Geselligkeit” als etwas geselliger als die ande-
ren beiden Gruppen. In der Skala ,Maskulinitat® schil-
dern sich mit einem Standardwert von 4,7 die Miadchen
der ,reaktiven Gruppe als ausgewogen zwischen einer
typisch weiblichen und typisch minnlichen Selbstschilde-
rung. Die ambulanten (Standardwert 6,3) sowie die Mid-
chen der genuinen Gruppe (Standardwert 7) neigen eher
zu einer typisch minnlichen Selbstschilderung.

Bei dem Profil unseres anorektischen Jungen zeigt sich
demgegeniiber eine typisch weibliche Selbstschilderung
(Standardwert 2). Ferner beschreibt er sich als sehr intro-
vertiert und eher emotional labil.

4.3 Einschdtzung der subjektiven Belastung

Eltern und Patientinnen sollten in der Nachbefragung
auf einer 4stufigen Skala getrennt angeben, wie stark sie
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Tab.4: FPI — follow-up 1

Prozent

2 17 20 17 2 T

Standardwert

9 8 7 6 5 4 3 2 i

1

Stanme

Nervositat

psychosomatisch . . psychosomat
qestort nicht gestort
Aggressivitat

spontan aggressiv. o . mcht Agaressiv
emotional unreif beherrscht
Depressivitat

migestimmt. . . zutrieden
seibstunsicher selbstsicher
Erregbarkeit

reizbar. leicht . 3 ruhig. stumpf
frustriert

Geselligkeit

gesellig, . 3 ungesellig
lebhaft zuruckh:iitend
Gelassenheit

seibstvertrauvend. . ] irritierbar.
gutgelaunt zogernd
Dominanzstreben

reaktiv aggressiv, - . nachgiebig
sich durchsetzend gemafigt
Gehemmtheit

gehemm:. * e ungezwungen,
gespannt kontakifahig
Offenheit

offen. . . verschlossen
selbstkritisch unkritisch
Extraversion

extravertiert . . introvertiert
Emot. Labilitat

emotional labil . . emotional stabil
Maskulinitat

typisch mannliche o . typisch weib!

Seibstschitderung

Selbstschildg

»genuine* Gruppe (Mittelwert; N = 3)
sreaktive® Gruppe (Mittelwert; N = 3)
ambulante Gruppe (Mittelwert; N = 4)
miinnlicher Patient (n = )

zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns und jetzt, zum
Zeitpunkt der Nachbefragung, unter den unten aufge-
fihrten Symptomen der Patientinnen litten. Hierbei be-
deutete 0 ,leide nicht®, I ,leide etwas®, 2 ,leide mittel, 3
slewde stark® unter den Problemen der Patientinnen. Da
nur 6 Patientinnen und jeweils 9 Miitter und Viter diese
Fragen beantworteten, wurde in der Auswertung auf ecine
Aufsplittung in die 3 Untergruppen verzichtet. Von den
miinnlichen Patienten erhielten wir hier keine Rickant-
wort.

Die Tabelle zeigt, dafl fiir Miitter und Viter das zu ge-
ringe Gewicht, Efmanieren und Depressionen die stark-
sten Belastungen zu Beginn der Behandlung darstellten.
Hierbei rangiert das Gewichtsproblem mit 2,8 fiir die
Mutter bzw. 3,0 fiir die Viter an erster Stelle. Die Miitter
litten anscheinend unter dem zu geringen Selbstbe-
wufltsein der Patientin stirker (1,9) als die Viter (0,9).
Letzteren erscheint das Nicht-erwachsen-werden wollen
als etwas gravierender (1,8) als den Miittern (1,3).

Anders beschrieben dies die Patientinnen selbst. Ihnen
erschienen zu Beginn der Behandlung Arger mit Freun-
den (2,0), mit Eltern (1,7) und Verstopfung (1,7) bela-
stender als z.B. das geringe Gewicht (1,3). Depressive
Gefithle rangieren mit Ehrgeiz, Hoffnungslosigkeit und
zu wenig Selbstbewufitsein (1,5} dahinter.

Die Verinderung der Werte zum Follow-up-Termin
ist deutlich. Bei den Lltern zeigt sich kein Schiitzwert
iiber 1, bet den Patientinnen ist der hochste Belastungs-
wert nur knapp dariiber (1,2) bei den Items ,Arger mit
Eltern®, ,Depressionen® und ,keine Regel“. Letzterer
Wert hat sogar zugenommen (0,4 zu Behandlungsbe-
ginn). Dies kénnte daran liegen, dafl diese I'rage bei der
ersten Follow-up-Untersuchung gestellt wurde, zu des-
sen Termin erst 3 Patientinnen wieder menstruiert hat-

Tab. 5: Einschdtzung der subjektiven Belastung

Pat. (N = 6) Miitter (N = 9) Viiter (N = 9)

v n v n v n
zu wenig Gewicht 1.3 0.3 2.8 0.4 3 0.3
zu viel Gewicht 0.5 0.5 0 0.4 0 0.1
auflergewshnliche Efmanieren 0.3 Q.5 23 Q.7 2 Q.9
Heiffhunger 1 0.8 0 0.3 0 0.2
Erbrechen 0 0 0.2 0 0.3 0
Verstopfung 1.7 0.8 0.3 0.2 0 0.3
Arger mit Freunden 2 0.6 0.8 0.3 0.8 0.1
Arger mit Eltern 1.7 1.2 1.2 0.6 0.9 0.4
zu wenig Selbstbewufitsein 1.5 0.8 1.9 0.6 0.9 0.6
zu viel Selbstbewuftsein 0 0 1.1 0.4 0 0.6
keine Regel 0.4 1.2 C.8 0.2 0.3 0.8
zu viel Bewegung 0.3 0.3 1.7 0.3 0.6 0
Hoffnungslosigkeit 1.5 0.8 1.6 0.3 1.4 0.2
Depression 1.5 1.2 2 0.3 1.9 0.2
nicht erwachsen werden wollen 1 0.2 1.3 0 1.8 0.1
zu egoistisch 0.6 0.6 0.2 0.8 0.7 0.6
zu ehrgeizig 1.5 0.8 1.2 0.3 7 0.1
v = Zu Beginn der Behandlung
n = Zum Zeitpuni! der)Nachmniersuchang f-up 1)
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ten. Dal} die anderen Items ,Arger mit Eltern und ,,De-
pressionen” etwas hoher als die anderen Items beim
Nachtest rangieren, koénnte daran liegen, dafl vorher viel
Arger mit den Eltern um das Thema Essen, nachher
moglicherweise Streit um mehr Autonomie stattfindet.
Andererseits zeigen die Werte absolut gesehen nur etwas
mehr als geringe Belastung (Schitzwert 1,2).

4.4 Freie Beantwortung

Patientinnen und Eltern konnten in der ersten Follow-
up-Untersuchung zu den folgenden 3 Bereichen Anga-
ben in freier Form machen:

4.4.1 Wichtigste Anderungen

3 Patientinnen gaben mehr Selbstbewufitsein an, 3 fan-
den die Gewichtszunahme am wichtigsten, ebenfalls 3
gaben an, dafl mehr Selbstiandigkeit und Kontaktfreudig-
keit wichtig war.

Die Miitter benannten 3mal die Gewichtszunahme,
ebenfalls 3mal das Deutlichwerden von bisher verborge-
nen Problemen und 2mal gesteigertes Selbstbewufltsein
als wichtigste Verinderung. Bei den Vitern wurde 4mal
gesteigertes Selbstbewufitsein und 2mal das Essen ge-
nannt. Ebenfalls 3 Viter berichteten, daff mehr Kontakt
und mehr Offenheit threr Kinder fiir sie wichtig waren.

4.4.2 Verbliebene Probleme

Eine Patientin beklagt, daf} sie zu wenig Bekannte hat,
eine leidet unter ,eigenartiger Ernihrung® und 2 be-
schreiben, dafl sie gerne noch unabhiingiger und kontakt-
freudiger wiren.

Eine Mutter beklagt zu wenig Durchsetzungsfihigkeit,
eine andere vermehrte Durchsetzungsfihigkeit als weite-
res Problem. Eine Mutter beschreibt ihr Kind jetzt als
sensibler, eine andere wiinscht sich noch mehr Kontakt-
freudigkeit ihrer Tochter.

Bei den Viitern beschreibt einer (genau wie seine Frau)
die Tocher als zu geizig, ein anderer beklagt, daf} das
Midchen sich von den Mahlzeiten der Familie absondert
und fiir sich ifft; ein Vater beklagt, die Tochter sei zu
selbstkritisch und wolle weg von den Eltern.

4.4.3 Angstlichkeit

An derzeitiger Angstlichkeit wird von einer Patientin
Telefonieren, von 2 Patientinnen Ubergewicht und von 2
Patientinnen Angstlichkeit vor Klausuren genannt.

Eine Mutter spiirt bei ihrer Tochter Angst vorm Er-
wachsenwerden, eine Mutter eine geringe Angst vorm
Essen.

Bei den Vitern beschreiben 2, daff ihre Téchter dngst-
lich sind, wieder zu dick zu werden. Einer beschreibt,
daf seine Tochter Angst vor Klausuren hat.

5 Diskussion der Ergebnisse

Mit dem vorgestellten Behandlungskonzept kann man
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beide minnlichen,

7 der 14 weiblichen Patientinnen als geheilt und 6 als
deutlich gebessert ansehen. Lediglich eine Patientin war
nicht zu beeinflussen und erlebte einen chronischen Ver-
lauf ihrer Krankheit.

Da in den meisten einschligigen Untersuchungen iiber
iltere Patientinnen berichtet wird, ist ein direkter Ver-
gleich schwer méglich. Vom theoretischen Konzept her
am ehesten vergleichbar sind die Untersuchungen von
Goetz (1977) und von Schiitze (1980).

Bei Goetz haben 26 der 30 Patientinnen bei der Fol-
low-up-Studie das normale Gewicht erreicht. Die Kata-
mnesedauer betrug allerdings auch zwischen 5 und 20
Jahren. Die meisten Patientinnen diirften also zum Zeit-
punkt der Follow-up-Erhebung erwachsen gewesen sein.

Ziolko (1978) beschreibt, dafl der einfache chronische
Verlauf mit mehrjihriger Krankheitsdaver am hiufigsten
ist. Danach klingt das Krankheitsbild ab. Das katamne-
stische Ergebnis scheint weitgehend unabhingig davon
zu sein, ob und wie die Behandlung erfolgte.

Schiitze (1980) beschreibt ebenfalls die Schwierigkei-
ten, verschiedene Untersuchungen miteinander zu ver-
gleichen. Er betont, dafl bei jiingeren Anorexie-Patientin-
nen die Prognose relativ giinstig ist. Bei seinen katamne-
stischen Untersuchungen kommt er auf 63% geheilt und
16% gebessert. Bei 21% beschrieb er eine negative Ent-
wicklung. In unserer Untersuchung zeigen sich 50% als
geheilt, 43% als gebessert und 7% als chronisch.

An Personlichkeitsverinderungen bezogen auf die
Testergebnisse lassen sich kaum klare Ergebnisse ablei-
ten, da die Patientinnen sich auch vorher schon in den
Tests als unauffillig beschrieben haben. Es scheint, als
hitten die Patientinnen dadurch und durch die typischen
Widerstinde in der Einzeltherapie eher von sich selbst
ablenken wollen. Den Therapeuten wird so der Blick auf
die pathologischen Familienstrukturen fast zwangslaufig
gedffnet.

Beziiglich der wichtigsten Anderungen scheint Selb-
stindigkeit und Autonomie etwas wichtiger empfunden
zu werden als die reine Gewichtszunahme. Das zeigt,
dafl die Patientinnen und deren Familien unseren Be-
handlungsfocus ,Individuation” angenommen und um-
gesetzt haben. Bezogen auf die starke Verstrickung, wie
sie Minuchin (1978) fiir Anorexie-Familien beschreibt, ist
dies ein wichtiger Schritt, der bei fast allen Patientinnen
gelungen ist.

Bei den korperlichen Verinderungen ist der relativ ge-
ringe Gewichtszuwachs wihrend der Behandlung und
die stirkere Zunahme danach, wenn die Familie wieder
unter sich ist, erstaunlich. Soweit ersichtlich, geschieht
eine Normalisierung im kérperlichen Bereich entweder
sofort nach der Behandlung oder nach einem gewissen
#Plateau” ungefihr um das 18.Lebensjahr. Der Ge-
wichtsanstieg wird von den meisten Patientinnen als li-
near oder leicht sprunghaft nach oben beschrieben.

Wihrend Ziolko (1978) die Katamnese weitgehend
unabhingig von einer Behandlung sieht, kommen unse-
res Erachtens fir diesen ,Plateau“-Effekt folgende
Griinde in Betracht:
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~ Solange eine Patientin im Ehekonflikt trianguliert
wird, kann sie sich sozial und emotional nicht adiquat
entwickeln. Die notwendige soziale und emotionale
Nachreifung, die durch die in der Therapie in Gang
gesetzte stirkere Individuation moglich ist, dauert
aber linger als die Behandlung. Die Ausbildung von
Koérpermaflen und -funktionen liuft dann parallel zu
dieser langsamen Entwicklung. Ein Indiz hierfur
konnte auch sein, dafl ungefihr mit der juristischen
Schwelle zum ECrwachsenwerden die korperlichen
Symptome weitgehend verschwunden sind. Dieser
Prozef ist dann wahrscheinlich, wenn oberhalb einer
bestimmten Minimalgrenze weder Therapeut noch El-
tern auf eine Gewichtszunahme dringen und der Fa-
milie die Entscheidung tiber ein Ende der Therapie
tiberlassen bleibt.

- Die Familien geben sich mit einem relativ geringen Ge-
wicht der Patientin zufrieden, wenn es nicht mehr exi-
stentiell bedrohlich ist. Dadurch ist der Familienkreis
wieder geschlossen und die Therapeuten haben nicht
mehr die Moglichkeit, die bisher sorgsam geschiitzte
Harmonie zu stark zu stéren. Sind bis dahin Autono-
miebestrebungen der Patientin in Gang gekommen, so
konnen diese in einem Tempo weiterwirken, das den
Moglichkeiten der Familien entspricht. Vor allem sind
solcherart erzielte Verinderungen das Werk der Fami-
lie und nicht durch Einmischung von auflen entstan-
den.

— Erreicht die Patientin korperliche Verinderungen,
wann sie es will, so entgeht sie dem Dilemma, daf sie
nicht gleichzeitig zunehmen und selbstindig werden
kann. Beugt sie sich dem Wunsch der Eltern und der
Arzte und nimmt auf ein vorgeschriebenes Endgewicht
zu, so ist das nicht ihr eigener Entschlufl. Nimmt sie
aus eigenem Entschlufl wihrend der Therapiephase zu,
so kénnte man das u.U. als Erfolg der Eltern oder der
Therapeuten auslegen und ihre ,autonome Entschei-
dung® wird nicht deutlich, wenn sie dies nicht auf an-
dere Weise erkliren kann.

~ Bei noch nicht véllig geléster Triangulation ist ein
nicht ganz erreichtes Normalgewicht bzw. eine sistie-
rende Periode ein Schutz vor zu groflen Anspriichen
des triangulierenden Elternteils. Uberdies bleibt das
Alarmzeichen ,noch ist nicht alles 0.k.“ bestehen.
Wird dies von den Eltern in ,personliche Eigenart® der
Patientin umgedeutet, bleibt als Gewinn fiir sie ihre In-
dividuation, mit der sie sich dann in einer nachfolgen-
den Einzeltherapie auseinandersetzen kann.

Summary

In Addition to Anorexia Nervosa in Early Adolescence —
Treatment and Catamnestic Investigation

14 female and 2 male patients with anorexia nervosa
aged 10-17 years were treated with a therapeutic concept
concerning somatic, individual and family problems. 2
catamnestic investigations were made 2,6 and 3,9 years
(on average) after the end of thi treatment) Sonmtic de-

velopment, actual problems and family ratings of therapy
and the course of the symptoms were asked. After good
effects at the beginning there occured a stagnancy in the
patients weight, which at the time of catamnestic investi-
gation in most of the cases however had dissappeared.
This effect is considered under the aspects of individu-
ation of the patient and the structure of a ,psychosoma-
tic family®.
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