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Aus dei Vbteilung fui Psychosomatische Padiatne dei Univ Kindei khntk Gottingen

(ehern Abteilungsvorstehenn Prof Dr med H Schlange)

Zur Anorexia nervosa im Kindes- und Jugendalter
Behandlungsplan und Katamnese

Von Gunthei Ossow sky

Zusammenfassung

14 weibliche und 2 männliche Patienten mit Anoiexia

neivosa im Altei von 10-17 Jahren wuiden mit einem

Theiapiekonzept behandelt, das somatische, individuelle

und ramihenpiobleme berücksichtigen sollte Bei 2

schnfthchen Nachbefiagungen, die im Durchschnitt 2,6

und 3,9 lahre spater stattfanden, winden somatische Ver

anderungen, dei zeitiger Problemstand und subjektive

Einschätzung von Theiapie und Krankheitsverlauf eiho-

ben In dei Reduzierung der somatischen Symptome
hatte sich nach anfanglich positivei Fntwicklung bei den

meisten Patientinnen eine Stagnation ei geben, die sich

aber bis zum Zeitpunkt dei Katamnese ganz oder zum

größten Teil wiedei aufgelost hatte Diesei Effekt wird

unter dem Aspekt dei Individuation der Patientin und

dei Struktur ,e-iner „psychosomatischen I amihe" disku-

tieit

1 Einleitung

Zur Genese und Behandlung der Anorexia neivosa

gibt es eine Tülle von Untersuchungen Einen Überblick

bietet z B Ross (1977), eine ausführliche Liteiatuiubei-

sicht existiert bei Meeimann (1982) Neben psychodyna¬
mischen Liklaiungsmodellen (Thorna 1961), in denen die

innerpsychische Veiaibeitung (Regression und orale

Tnebkomponenten) im Vordeigrund steht, gibt es fami

hendvnamisch onentiette Ansätze (Selvini 1977, Minu¬

chin 1978), die pnmai die Uisache des Symptoms zirku¬

lären Piozessen im pathologischen Famihengeschehen
zuschreiben Viele Autoren (z B Schutze 1980) betrach¬

ten beides

Die theiapeutischen Ansätze sind entsprechend vielfäl¬

tig Neben tein somatischen Strategien (Ftahm zit nach

Meyet 1965) gibt es verhaltenstherapeutisch orientierte

Foimen, die sich pnmar mit einei Gewichtszunahme zu¬

friedengeben, oder die versuchen, die Wechselwirkung

Symptom - Uisachen von der somatischen Seite hei auf¬

zulösen rinen Veigleich dieser beiden Vorgehensweisen
liefein Gaillard und Wulliemiet (1981) Die Autoren fin¬

den zwai keine signifikanten Unteischiede zwischen die¬

sen beiden Ansätzen, geben aber den operanten Metho¬

den den Vorzug Insgesamt gesehen finden sie beides je¬

doch so unbetnedigend, daß sie ihr Konzept duich fami¬

hentherapeutische Überlegungen erweiteiten Einen ähn¬

lichen Standpunkt vertieten Bland und Gensicke (1980),

die neben opeianten Kondttiomeiungen „kommunika-

tionstheoietische" Elemente in die Theiapie mit einbe¬

ziehen Overbeck (1979) schildert an einem Fall, wie m-

trapsychische und inteipersonelle Probleme zusammen¬

wirken

Die Rolle dei Eltern bei der Theiapie wud unter¬

schiedlich gesehen Story (1982) klammert die Eltein

ganz aus Er aibeitet bei seinen Patienten, die ei als „se

veie cases" besehteibt, mit einer Kombination aus Psy¬

choanalyse, symptomzentriertem Voigehen und Pharma¬

kotherapie Stern (1981) ersetzt sie in dei Anfangsphase
durch ein speziell geschultes Team, das er als „good
enough parents" beschreibt und bezieht die Eltern erst

spatei ein Im Gegensatz hierzu stehen Rosmari et al

(1975) und Petzold (1979), die die Familie gezielt einset¬

zen und sie dazu biingen, das Eßpioblem zu losen

Einen „toleranten" Weg schlagen Goetz et al (1978)

ein Sie arbeiten mit dei Familie zusammen und unter¬

nehmen keinen Vei such, die Patienten wahrend des sta¬

tionaien Aufenthaltes zu futtern oder zum Essen zu

zwingen Im Durchschnitt sahen die Autoren jungete Pa¬

tienten (9,5-16 Jahren) Die Piognosen betrachteten sie

in Abhängigkeit von der Personhchkeitsstiuktur der Pa¬

tienten Gute Ergebnisse vei zeichneten sie bei den „hy¬
sterisch mampulativen" im Gegensatz zu den „obszessi-

ven" und „schizoiden" Persönlichkeiten Zum Linfluß

dei Familie meinten die Verfassei „the healthiei the fa¬

mily, the healthier the patient, the better the prognosis"
(S 602)

2 Behandlungskonzept'

Um die somatischen, individuellen und Famthenpro-
bleme der Patienten therapeutisch zu erfassen, entwickel¬

ten wir ein dreischichtiges Konzept, mit dem wir in den

Jahien 1976-19802 16 Patienten behandelten Davon wa¬

ien zwei männlich, einer davon wurde als Patient mit

„psychoieaktivei Eßstorung" diagnostiziert
Soweit möglich, beließen wn die Patienten im haush

chen Miheu und arbeiteten ambulant mit ramihensitzun

gen, bei denen die wichtigsten Gespiachsthemen Indivi¬

duation und Autonomie dei Patienten sowie Einigung

1 An diesem Konzept wnkte Tiau Dipl Psych / Weyde als

Co 'Autorin und Therapeutin mit

2
Spater behandelte Patienten bleiben in dieser Arbeit mibe

rucksichtigt, da fur diese noch keine katamnestischen Daten

vorliegen

I'tav Kinderpsychol Kmclcrpsvchiu 3s 56-6.>(l%6) ISSN 0032 7034
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der Eltern bezüglich der Erziehung waten Dies war in

unserer Studie bei viei Patienten möglich Wai ein statio¬

närer Aufenthalt nötig, z B aufgrund des gelingen Ge

wichtes des Patienten, so ghedeite sich unsei Voi gehen

folgendermaßen

2 / Etstgesprach mit Eltern und Patient

Dei Familie weiden Bedingungen und Möglichkeiten
unseier Station beschrieben Hierzu zahlen individuelle

Regelungen dei Besuchszeit, Beschulung, Spoit, Spiel,

Tagesablauf usw Ferner werden die Zuständigkeiten von

Ärzten, Stationspsychologen, Stationspersonal und El¬

tern geklait Es werden Infoimationen uber die Eikian

kung gegeben und die Theiapie beseht leben Die Familie

wird auf eine längere Behandlungsdauer voibeieitet Be¬

sonders betont wird dabei, daß die Prognose vor allem

von der Mitarbeit dei Familie abhangt Fs soll der gan¬

zen Familie klar werden, daß die Eikiankung eines Fami¬

lienmitgliedes das Problem der ganzen Familie ist Es

wird der Familie weiterhin vei ordnet, im Verlauf dei sta¬

tionären Behandlungen nicht uber das Gewicht oder das

Essen der Patientin3 zu sprechen oder in Briefen Infor¬

mationen darubei auszutauschen Das Gewicht und das

Essen bleibt die Angelegenheit von Patientin und Klinik,
wobei die Selbstvei antwoitung der Patientinnen fur das

Essen und fur ihren eventuell dtohenden Tod hervorge¬
hoben wird Wir bespiechen die Auswirkungen des

Symptoms auf jedes Familienmitglied Durch dieses Ge¬

sprach soll Kiankheitseinsicht erreicht und die Familie

zur Mitarbeit aufgerufen werden

Nach diesem Voi gesprach lehnten nur zwei Familien

eine Behandlung bei uns ab, weil sie mit den einge¬

schränkten Besuchsmoghchkeiten und dem „Aussehen"
der Station nicht einveistanden waren Sie wuiden an an¬

deie Institutionen weiteiveimittelt

2 2 Therapieverlauf auf dei Station

2 2 1 Nahi ungsaufnahme

Zu Beginn der Behandlung wird zwischen Aizt und

Patientin em Veitiag ubei das noch zulassige Minimal¬

gewicht ausgehandelt Oberhalb dieser Gewichtsgrenze
ist die Patientin fui du Essen und ihre Zunahme völlig
selbst verantwoithch, daruntei hat die Klinik lediglich
die Verpflichtung, ihi Leben zu erhalten Zunächst wird

die Motivation dei Patientin geklart, ob sie zu- oder ab¬

nehmen oder ihi Gewicht halten will Ist die Patientin

schon zui Zunahme beieit, so werden mit du Möglich¬
keiten bespiochen, wie und wann sie sich selbst kontiol-

heien kann (z B duich Wiegen, Berechnung dei zuge-

fuhrten Kalonenmengen) und ob sie dabei Hilfe

wünscht Wird das veieinbaite Tages- oder Wochenziel

nicht en eicht, so werden die Grunde hieifur immei neu

3 Da die Mehrzahl unserer Patienten weiblich ist, verwen

den wn in der Tolge das Pronomen „sie", auch wenn die vorge

stellte Behandlungsform fui die männlichen Patienten identisch

wat

bespiochen, ob das angestiebte Zielt wegen Ubeitorde

iung revidiett weiden muß, ob die Patientin entgegen ih¬

rei Vußerungen doch nicht zunehmen will, ob sie zttsatz

liehe Maßnahmen mochte, z B I ssenscinnahme untet

Aufsicht der Bctreuei, Veistaiket fui Gewichtszunahme,

hothkalonsche Nahrung Diese Maßnahmen werden dci

Patientin vorgeschlagen, wobei sie sich selbst entscheiden

soll, ob und welche Hilfe sie benotigt Winde als Ziel ehe

Gewichtszunahme festgelegt, veisuiht ehe Patientin abei

tiotzdem, dieses Ziel zu veimeiden, so wud eineut ehe

Motivation bespiochen Ggf wnd ehe Patientin auch mit

ihrem „latenvveisen Selbstmoid" sowie mit den Konse

quenzen, die eine langfristige Untetctnahiung mit sich

bringen, konftontieit Dei Sinn dieses Behandlungs-
schnttes ist

- Ein Machtkampf zwischen Patientin und Pflegeperso¬
nal soll vermieden weiden Die Bcticuei geiaten da

durch nicht in Frustrationen und Aggiessioncn und die

Patientinnen haben es nicht notig, heimlich zu eibie

chen, voim Wiegen Wassei zu tunken odei das 1 ssen

heimlich wegzuschütten
- Die Patientin soll mit lhieni Willen konftontieit wei

den Sie soll Entscheidungen fui sich tieffen leinen

und steh nicht von anderen abhängig machen

- Die Patientin wird mit ihrem Wideispiuch konfion

tieit, was sie will und was sie real dafui tut

Ist die Patientin nicht zui Mitarbeit bereit odei wud

das vertraglich veieinbarte Minimalgewicht untei sehnt

ten, so gehen wir davon aus, daß die deizeitige Eigenvei-

antwortung dei Patientin nicht ausi eicht, um langet fri¬

stig ihi leben zu erhalten Die Klinik übernimmt dann

die Maßnahmen zui Lihahung ihies Lebens Bis zum

Wiederen eichen des veteinbaiten Minimalgewichtes
wird eine Magenvetweilsonde gelegt Wahrend diesei

Zeit bleibt die Patientin im Bett, mit Ausnahme dei 1 he-

rapeutenkontakte bekommt sie keine weitere Zuwen

düng Die Patientin kann diese Sondenphase duich zu¬

sätzlich Nahtungsaufnahme veikuizen VXahiend dei

Sondenernahiung gesetzte Teilziele (zusätzliches Lssen)
können duich weitere V eigunstigungen (mein Bewe-

gungsfieiheit, gewünschte kuize Sozialkontakte) vei

stärkt werden Sobald die Minimalgewichtsgrcnze wieder

erreicht ist, ubei nimmt die Patientin selbst wieder Vei-

antwoitung fui das Essen und dei o g Plan tntt wiedei

in Kiaft Zweck dieses Schuttes ist, ein unkontiolhertes

Abrutschen in einen medizinisch nicht mehr zu verant¬

wortenden koipeihchen Zustand zu verhindern und die

Motivation fui mein Eigenveiantwottung und em be

stimmtes Gewicht dei Patientin zu wecken

2 2 2 Individuelle Piobleme dei Patientin

Paiallel zu dem o g Piogiamm wnd eine Linzelthe-

iapie duichgefuhit (ca 3 Kontakte pio Woche) Dei

hierfui zustandige Theiapeut ist nicht veiantwoithch fui

das Essenspiogiamm Die Ait dei Lmzelbehandlung
lichtet sich nach dem Altei dei Patientin bzw dei Ausbil¬

dung des Theiapeuten Bewahtt hat sich eine KombmaVandenhoeck&Ruprecht (1986)
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tion von Gesprachstherapie und Katathymem Bilderle¬

ben Letzteres hat sich als günstig erwiesen, da die mei¬

sten unseiei Patientinnen zu intellektueller Abweht nei¬

gen und auf dei Verbalebene kaum Atfekte zulassen

können In einem Fxplorationsgesprach zu Beginn wer¬

den mit dei Patientin Piobleme eioitert (Soziaherhalten
zu Gleichartigen, Probleme mit Eltern oder mit sich

selbst) Die Patientin sucht sich ein Thema aus, woiubei

dann in nicht-dnektivei Toim gesprochen wird Die fol¬

gende Gespiachstherapie wird modifizieit durch mehi

Aktivität und Angebote des Theiapeuten, wenn die Pa¬

tientinnen längere Zeit schweigend dasitzen Gelegent¬
lich werden Rollenspiele eingesetzt, in denen die Patien¬

tinnen Gelegenheit haben, neue Veihaltensweisen ein¬

zuüben Zweck dieser Theiapieschntte ist es, dei Patien¬

tin zu mehr Selbstbewußtsein und Autonomie zu verhel¬

fen Diskrepanz zwischen Wünschen und realen Hand¬

lungen können hiei besprochen werden Zudem sind die

Gespräche ein Ventil fui die erlebten Frustiationen beim

Essensprogiamm

2 2 3 Familienthetapie

Wahiend des stationaien Aufenthaltes der Patientin

beschattigen wu uns in den Famihengesprachen mit der

Rolle, die die Patientin in der Tamilie hat Der Einstieg in

dieses Thema erfolgt sehr rasch, da die Eltern das Fehlen

ihres Kindes als sehr schmerzhaft erleben Unser Haupt¬

anliegen bei den Gesprächen ist es, m dei Familie Platz

fur die Autonomie dei Patientin zu schaffen Wir verhin¬

dern, daß uber das Essen gesprochen wird und versu¬

chen, den Austausch uber andere Themen zu mtensivie-

len

2 3 Entlassungskittetten

Zielvorstellungen fur die Therapeuten sind

- deutlich erhöhtes Gewicht,
- Normahsieiung dei Eßgewohnheiten,
- gioßeie Konfhktbereitschaft in der Familie

Der Entlassungszeitpunkt wird mit den Eltern bespro¬
chen und aut die Notwendigkeit einer ambulanten Wei¬

terbehandlung hingewiesen Dei Wunsch der Eltern, das

Kind auch mit lelativ wenig Gewichtszunahme bereits

wieder nach Hause zu nehmen, ist sein gioß Fur die

Therapeuten kommt dieser Wunsch meist zu früh Sie

geben aber nach, um die Zusammenarbeit mit den Eltern

meht zu gefährden Tur den Tall eines Mißerfolges bie¬

ten wir den Eltern die Möglichkeit, das Kind wieder auf

die Station zu biingen, ohne ein Gefühl des Versagens
haben zu müssen

2 4 Ambulante Nachbetreuung

Die ramihengesprache in der ambulanten Phase haben

in erster Linie Individuation und mehi Eigenständigkeit
der Patientin zum Thema Sie sollte ihr Essen selbst be¬

stimmen können und stark genug weiden, um sich gegen

Vereinnahmungstendenzen der Eltern zu wehren Die

Eltein sollten auf die Rolle der Patientin als „Bundnis-

paitnei" verzichten können

3 Diagnose

Die Diagnose Anorexia nervosa wurde gestellt nach

den Kntenen, wie sie z B bei Thoma (1961) beschrieben

wuiden Im einzelnen fanden wir

a) Organische Symptome im Zusammenhang mit dem

Eßv erhalten

- Gewichtsverlust auf einen Prozentrang unter 3

(Ausnahme s Tab 2),
- bei allem weiblichen Patienten eine Amenorrhoe,
- Obstipation

b) Individuelle Piobleme der Patientinnen

- deptessive Veisttmmungen (vorwiegend in der An¬

fangsphase),
- massive Kontaktstorung, sozialer Rückzug, dabei

vei stärkte Bindung an die Eltern,
- stark eingeschränkte Spontaneität,
- Eigene Bedürfnisse, vor allem orale, werden von al¬

len Patientinnen veileugnet Fast alle zeigen vei¬

starkt altruistische Veihaltensweisen

- Aktivitatssteigerungen im Motoiischeii (Korper¬

pflege, Turnübungen) und im Feistungsbereich, die

bei manchen Patientinnen Zwangcharakter aufwie¬

sen

- stark reduziertes Selbstbewußtsein

c) Famihendynamik
- Die Eltern berichten in allen Fallen uber die Patien

tinnen, daß sie immei sehr brave Kindei gewesen

seien, die nie Anlaß zu Klagen gegeben haben

- Zum Aufnahmezeitpunkt steht das Eßvethalten dei

Patientinnen so stark im Vordergrund, daß alle an¬

deren Konflikte und Piobleme zurucktieten

- Eigene Gefühle und Bedurfnisse werden nicht an-

gespiochen Aggressionen finden selten statt und

wenn, dann nur in Form eines Protestes der Patien¬

tinnen dagegen, daß die Eltern sich zuviel um das

Essen dei Patientin kümmern

4 Ergebnisse

Zur besseren Ubeisicht findet sich in den folgenden
Tabellen eine Aufteilung dei Daten in eine Gruppe mit

„anorektischer Reaktion" (ieaktiv) und eine sogenannte

Kemgiuppe (gemun), wie sie auch Schutze (1980) disku-

tieit Die Zuordnung erfolgte im Nachhinein durch che

Einschatzung der Therapeuten Danach zeigten die 4 Pa

tientinnen der „genuinen" Gruppe im Gegensatz zu den

6 der „reaktiven" Gruppe

- starkeic „zwanghaftc" oder „hysterische" Verhaltens¬

weisen auf der Station

-

weniger gute Veibahsierungsfahigkeit und -beieit

schaft bei den thetapeutischen Einzelsitzungen,
Vandenhoeck&Ruprecht (1986)
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-

weniger klare Beziehung des Hungers zu irgendwel¬
chen externen Ereignissen, die fur die Patientinnen als

belastend eilebt winden

Die ambulant Betieuten wurden als „reaktiv" einge¬

schätzt

Tab 2 Gewichtsverlauf

Gew ichts

zunähme

in kg

ambulant V 31,8 < 3
Tab 1 Altersverteilung und Behaudlungsdaua

n 37,9 15 6,1
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2-3
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14,7-17,2

f

Cf 1

up 1 4- 2

V

52,7

32,1

50

<3

6,0

stationär 2,7 2,6 14,0 n 44,0 40 120

„reaktiv" Range Range Range f up 1 70 55 26

6 Pat 0,5-5 0-11 10,7-17,6
Cf V 45 20

stationär 16,2 7,3 12,7 n 51 50 6

„genuin"
4 Pat

Range
4-30

Range
6-9

Range

12,0-13,3

f-up 1 57 50 i

V = Behandlungsbeginn
Cf 1 5 14 12,8

n = Ende der ambulanten bzw Stationaren I hei ipie

Cf 2 x = Mittelwer

Psychoreaktive 0,5 0 16,4
f up 1 = 1 Naehuntersuchung

Eßstorung f-up 2 = 2 Nachuntersuchung

Im November 1982 und April 1984 erhoben wn Kata-

mnesedaten uber Fi agebogen an alle Patienten, deren El¬

tern und Hausärzten Die Katamnesedauer betiug im

Durchschnitt 2,6, beim 1 Follow-up-Datum (f-up 1) bzw

3,9 Jahie beim 2 rollow-up-Datum (f-up 2)

Insgesamt antwoiteten 12 Familien bei f-up 1 und 6

bei f-up 2 Einige ließen alleidings die Fragebogen z T

unbeantwoitet 2 Familien waren unbekannt verzogen

Die 4 Familien, von denen wir keine Nachbefiagungsda-
ten ei hielten, gehorten alle in die Gruppe dei „psychoie-
aktiven" Patienten

Die Nachbefiagung bei den Atzten war relativ unei-

giebig, da viele Patientinnen die Aiztpraxis einige Zeit

vor dem Katamnesezeitpunkt nicht mehi aufgesucht hat¬

ten, die Arzte daher keine aktuellen Angaben machen

konnten

4 1 Körperliche Veianderungen

Zum Zeitpunkt dei 1 f-up-Befragung gaben 3 Patien¬

tinnen an, wieder regelmäßig zu menstruieren Beim 2

Zeitpunkt beschneben dies 4 weitere Patientinnen Eine

Patientin menstiuieite unregelmäßig, bei einer weiteien

attestierte der Arzt „völlig normaler Ernahrungs- und

Allgemeinzustand" Von den andeien fehlen entspie-

chende Angaben

4 11 Inteipietation

Tabelle 2 zeigt deutlich den relativ gelingen Gewichts

Zuwachs wahrend dei Behandlung Bei den ambulanten

Patientinnen ist er mit durchschnittlich 6,1 kg vom 3

zum 15 Perzentil noch am größten Bei den beiden sta¬

tionaien Giuppen jedoch mit 4,4 kg (4 Peizentile) bzw

4,9 kg (7 Perzentile) gennger Eine mögliche Ursache

hierfür konnte unser permissiv gehandhabtes Fntlas

sungsknterium gewesen sein Unserer Ansieht nach setz¬

ten die meisten Familien alles daran, die Familie mög¬

lichst schnell vei eint zu haben Dei stationaie Aufenthalt

war fui die Eltern eine Entlastung von dei Verantwoi

tung in der Knse und setzte fur Fltern und Patientinnen

einen Impuls zur Veränderung, den die meisten Patien¬

tinnen und Eltern in Figenregie weiterfulnten Wie aus

emei Umfiage der Zeitschrift „ANtenne" zu entnehmen

ist, beti achten 15,8% der 171 Befragten die stationäre

Theiapie fur nicht effektiv und machten bei irgendwel
chen Essensprogrammen nur mit, um schnell nach Hause

zu kommen Die Entlassungsgewichte der beiden statio¬

naien Giuppen differieren kaum, die „genuinen" biau

chen nut etwas langer, um diesen Gewichtszuwachs zu

ei reichen

Ein anderes Bild ergibt sich im Katamnesczeitraum

Überraschend sind die im Verhältnis zum Behandlungs¬
zeit! aum gioßen Gewichtszuwachsraten Diesei Zu¬

wachs ist für die ambulante Giuppe mit 10,8 bzw 1 1,4 kgVandenhoeck&Ruprecht (1986)
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am gioßten (Perzentden 43 bzw 48 bei dei 1 bzw 2

I ollow up Untersuchung) Bei den als „ieaktiv" einge¬

schätzte stationären Patientinnen ist diesei Zuwachs mit

7,5 kg (11,4 kg) am genngsten Perzentilbeieiche liegen
bei 6,5 bzw 32 Die „stationai genuinen" hegen mit ei¬

nem Zuwachs von 12,1 kg (18,1 kg) dazwischen Dies

entspncht einem Peizentd von 30 bzw 50 Auf den er¬

sten Blick ubenascht, daß die „genuinen" (also eigentlich
schweiei eiktankten) Patientinnen staikeie Gewichtsvei-

andeiungen aufwiesen als die „reaktiven" Dies konnte

daran hegen, daß in der „genuinen" Gruppe die ambu¬

lante Nachbetieuung haufigei und intensiver war In den

meisten Fallen konnte noch theiapeutisch an dei Fami-

henstiuktur weiteigearbeitet werden In dei „ieaktiven"

Gruppe beschrankte sich die ambulante Nachbetreuung
im wesentlichen auf monatliche Kontiollgesprache Die

Eltein beschrankten sich meistens dai auf, uber den aktu

eilen Stand zu beuchten Wn fokussieiten dabei die Au

tononne dei Patientin Ein weiterei Grund fur die stai

kere Gewichtszunahme der „genuinen" Gruppe konnte

das genngeie Alter sein (sie waien im Durchschnitt 1,3

Jahie junget als die „reaktiven")
Bei den beiden männlichen Patienten ergeben sich im

Gegensatz zu den o g Daten unauffällige Vei laufe Sie

ei reichen das 40 bzw 50 Peizentd bereits zu Ende det

stationaien Behandlung und hegen beim 1 Follow-up-
Tetmin aut einem Perzentilbeieich von 55 bzw 50

Insgesamt betrachtet haben 7 Madchen und beide Jun¬

gen das Noimalgewicht (40-60 Perzentile) eiieicht

Eine Patientin leidet am Übergewicht (80 Perzentile)
Nach ihren Angaben ist dies Kummerspeck Sie leidet an

ihier zu geringen Korpeigroße Dies war im übrigen
auch dei Grund, weswegen sie anorektisch wurde Das

Gewicht von 3 Patientinnen hegt im 20 Perzentil, das

Gewicht einer Patientin im 15 Peizentd

Lediglich eine Patientin, von der wn keine Tollow-up-
Daten ei hielten, lag bei dei Entlassung nach insgesamt

20monatigei stationai ei Behandlung noch unter dem

3 Peizentd Sie konnte bei einei Korpcrlange von 1,40 m

wahiend der stationären Dauer nur von 23,2 auf 28,2 kg
zunehmen Von 2 Jugendlichen erhielten wu keine Infor¬

mationen

Eine weitete Psvchotheiapie nach unserei Behandlung
nahmen 3 Mädchen in Anspuch Ein Madchen aus dei

ambulanten Gruppe et hielt eine Psychothetapie bei einer

niedeigelassenen Psvchologin, jeweils ein Madchen aus

det „genuinen" und „ieaktiven" Giuppe wuide in einer

Erziehungsbeiatungsstelle weitei betreut

4 2 Personlichkeitsdaten dei Patientinnen

Zu Beginn dei stationären Behandlung wurde die

FLimburgei Neurotizismus- und Fxtraversionsskala

(HANTS) bzw dei Peisonhchkeitsfragebogen fur Kin¬

dei und Jugendliche (PrK 9-14) voi gelegt Zur Ver-

gleichbaikett winde dei Faktor T-II-O 3 des PrK 9-14

mit dem Neuiotizismusvvert des HANES gleichgesetzt
und die Faktoren I II-O 4 und 0 5 mit der Skala E, und

I , gleichgesetzt und als Gesamtextraversionswert gennt-

telt

Tab 3 Personlichkeitsdaten

"ge nuin
«

„ieaktiv"

N E N E

V 4,75 4 4,75 6,25

11 4,5 4,3 4,5 6,7

v = Zu Beginn der Behandlung
n = Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (f up 1)

N= Neuiotizismus

E = Extraversion

Bei N = 4 Patientinnen sind genaue Aussagen natür¬

lich nicht möglich In unseiei Stichprobe ergeben sich

für die Neurotizismusskala vor und nach der Behand¬

lung durchschnittliche Werte Dies gilt auch für den Be¬

reich Extraveision, wobei eine leichte Tendenz zu erken¬

nen ist, daß die als „psy thoieaktiv" eingeschätzte Gruppe
etwas extravertiertei zu sein scheint als die „genuine"

Gruppe Dieser Trend verstärkt sich bei der Nachbefia-

gung Die Kontiollskalen sind sowohl im Vor- als auch

im Nachtest im duichschnitthchen Bei eich, so daß eine

Tendenz zur sozialen Eiwunschtheit nicht voizuhegen
scheint Eventuell sind die Patientinnen aber so ge

schickt, daß sie die Kontrollskala duichschauen und sich

nach sozialer Erwunschtheit beschreiben Ein Indiz da¬

fui konnte die anfängliche Verschlossenheit sein, die fast

alle Patientinnen zu Beginn in dei Behandlung uns ge¬

genüber zeigten

Bei der rollow-up-Befragung wurde den Patientinnen

das Freiburger-Personhchkeitsinventai (FPI) vorgelegt
Die Ergebnisse zeigt Tabelle 4

Alle Patientinnen zeigen ein relativ ausgeglichenes um

den Duichschnittsbereich schwankendes Personhchkeits-

proftl Die Unterschiede ergeben sich lediglich in dei

Skala „Neivositat" Hier beschreiben sich die Patientin¬

nen der „genuinen" Giuppe im Durchschnitt als psycho¬
somatisch wenig gestört (Standaidwert 2)

In dei Skala „Depressivität" beschreiben sich die Pa¬

tientinnen der „reaktiven" Gruppe mit einem Standard¬

wert von 3 als ehei zufrieden und selbstsichet sowie in

dei Skala „Geselligkeit" als etwas geselliger als die ande

ien beiden Gruppen In dei Skala „Maskuhnitat" schil¬

dern sich mit einem Standardweit von 4,7 die Madchen

der „reaktiven" Gruppe als ausgewogen zwischen einer

typisch weiblichen und typisch mannlichen Selbstschilde¬

rung Die ambulanten (Standardwert 6,3) sowie die Mad¬

chen dei genuinen Gruppe (Standaidwert 7) neigen eher

zu einei typisch mannlichen Selbstschddeiung
Bei dem Piof il unseres anorektischen Jungen zeigt sich

demgegenubei eine typisch weibliche Selbstschilderung

(Standardweit 2) Ferner beschieibt er sich als sehi intio

vertiert und eher emotional labil

4 3 Einschätzung dei subjektiven Belastung

Lltein und Patientinnen sollten in der Nachbefiagung
auf einei 4stufigen Skala getiennt angeben, wie stark sieVandenhoeck&Ruprecht (1986)
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Tab. 4: FPI - follow-up l

Standardwert

Nervosität

psychosomatisch

qestort

Aggressivität

spontan aggressiv

emotional unroit

Depressivität

mißgestimmt
seihstunsicher

Erregbarkeit

reizbar lo.cht

frustriert

Geselligkeit

gesellig,
lebhalt

Gelassenheit

seib^tvertrauend

gutgelaunt

Dominanzstreben

reaktiv aggressiv

sich durchsetzend

Gehemmtheit

gehemmt

gespannt

Offenheit

offen

selbstkritisch

Extraversion

extiavertiert

Emot. Labilität

emotional labil

Maskulinität

•vpi^ch männliche

Selbstschilderung

psvehosomat

nicht gehört

nient aggressiv

beherrscht

zufrieden

selbstsicher

ungeselhg
zuruCKh tuend

imtierbar

zögernd

nachgiebig

gemäßigt

ungezwungen

kontaktiahig

verschlossen

unkritisch

* • s. • mtrovei fert

emotionell stabil

tvpisch weibl

Selbslschildg

„genuine" Gruppe (Mittelwert; N == 3)

„reaktive" Gruppe (Mittelwert; N = 3)

ambulante Gruppe (Mittelwert; N = 4)

männlicher Patient (n = I)

zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns und jetzt, '/.um

Zeitpunkt der Nachbefragung, unter den unten aufge¬
führten Symptomen der Patientinnen litten. Hierbei be¬

deutete 0 „leide nicht", 1 „leide etwas", 2 „leide mittel", 3

„leide stark" unter den Problemen der Patientinnen. Da

nur 6 Patientinnen und jeweils 9 Mütter und Väter diese

Fragen beantworteten, wurde in der Auswertung auf eine

Aufsplittung in die 3 Untergruppen verzichtet. Von den

männlichen Patienten erhielten wir hier keine Rückant¬

wort.

Die Tabelle zeigt, daß für Mütter und Väter das zu ge¬

ringe Gewicht, Eßmanieren und Depressionen die stärk¬

sten Belastungen zu Beginn der Behandlung darstellten.

Hierbei rangiert das Gewichtsproblem mit 2,$ für die

Mutter bzw. 3,0 für die Väter an erster Stelle. Die Mütter

litten anscheinend unter dem zu geringen Selbstbe¬

wußtsein der Patientin stärker (1,9) als die Väter (0,9).

Letzteren erscheint das Nicht-erwachsen-w erden wollen

als etwas gravierender (1,8) als den Müttern (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
Gefühle rangieren mit Ehrgeiz, Hoffnungslosigkeit und

zu wenig Selbstbewußtsein H,5) dahinter.

Die Veränderung der Werte zum Follow-up-Termin
ist deutlich. Bei den Eltern zeigt sich kein Schätzwert

über 1, bei den Patientinnen ist der höchste Bclastungs-
wert nur knapp darüber (1,2) bei den Items „Arger mit

Eltern", „Depressionen" und „keine Regel". Letzterer

Wert hat sogar zugenommen (0,4 zu Behandlungsbe¬
ginn). Dies könnte daran liegen, daß diese Frage bei der

ersten Follow-up-Untersuchung gestellt wurde, zu des¬

sen Termin erst 3 Patientinnen wieder menstruiert hat-

Tab. 5: Einschätzimg der subjektiven Belastung

Pat. (N = 6) Mutter (N = 9) Väter (N = 9)

v 1 n V 1 n V j n

zu wenig Gewicht E3 0.3 2.8 0.4 3 0.3

zu viel Gewicht 0.5 0.5 0 0.4 0 0.1

außergewöhnliche Eßmanieren 0.3 0.5 2.3 Q.7 1 0.9

Heißhunger 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

Ärger mit Ereunden 2 0.6 0.8 0.3 0.8 0.1

Ärger mit Eltern 1.7 1.2 1.2 0.6 0.9 0.4

zu wenig Selbstbewußtsein 1.5 0.8 1.9 0.6 0.9 0.6

zu viel Selbstbewußtsein 0 0 1.1 0.4 0 0.6

keine Regel 0.4 1.2 0.8 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 0.7 0.1

= Zu Beginn der Behandlung
= Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (f-up 1)Vandenhoeck&Ruprecht (1986)
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ten Daß che anderen Items „Argei mit Eltern" und „De¬

piessionen" etwas hohei als die anderen Items beim

Nachtest rangieien, konnte daran liegen, daß vorhet viel

Argei mit den Eltern um das Thema Essen, nachher

möglicherweise Streit um mehr \utonomie stattfindet

Andeierseits zeigen die Werte absolut gesehen nur etwas

mehi als gelinge Belastung (Schatzwert 1,2)

4 4 Fieie Beantwortung

Patientinnen und Eltern konnten in dei eisten Eollow

up Untetsuchung zu den folgenden 3 Bereichen Anga¬
ben in freier Form machen

4 4 1 Wichtigste Andeningen

3 Patientinnen gaben mehr Selbstbewußtsein an, 3 fan¬

den die Gewichtszunahme am wichtigsten, ebenfalls 3

gaben an, daß mehr Selbständigkeit und Kontaktfreudig¬
keit wichtig wai

Die Mutter benannten 3mal die Gewichtszunahme,

ebenfalls 3mal das Deutlichweiden von bisher verborge¬
nen Problemen und 2mal gesteigertes Selbstbewußtsein

als wichtigste Veränderung Bei den Vätern wurde 4mal

gesteigertes Selbstbewußtsein und 2mal das Essen ge¬

nannt Ebenfalls 3 Vater berichteten, daß mehr Kontakt

und mehr Offenheit ihter Kinder fur sie wichtig waren

4 4 2 Verbliebene Probleme

Eine Patientin beklagt, daß sie zu wenig Bekannte hat,

eine leidet untei „eigenartigei Ernährung" und 2 be¬

schreiben, daß sie gerne noch unabhängiger und kontakt¬

freudiger waien

Eine Mutter beklagt zu wenig Durchsetzungsfahigkeit,
eine andere \eimehrte Duichsetzungsfahigkeit als weite-

les Problem Eine Mutter beschreibt ihr Kind jetzt als

sensibler, eine andere wünscht sich noch mehr Kontakt¬

freudigkeit ihrer Tochtei

Bei den Vatei n beschreibt einer (genau wie seine Frau)

die Tocher als zu geizig, em anderer beklagt, daß das

Madchen sich von den Mahlzeiten der Familie absondert

und fur sich ißt, ein Vater beklagt, die Tochter sei zu

selbstkritisch und wolle weg von den Eltern

4 4 3 Ängstlichkeit

Vn derzeitiger Ängstlichkeit wird von einer Patientin

Telefonieren, von 2 Patientinnen Übergewicht und von 2

Patientinnen Ängstlichkeit vor Klausuren genannt

Eine Mutter spurt bei ihrer Tochter Angst vorm Er¬

wachsenwerden, eine Mutter eine geringe Angst vorm

Essen

Bei den Vätern beschreiben 2, daß ihre Tochter ängst¬

lich sind, wiedei zu dick zu werden Einei beschreibt,

daß seine Tochter Aaigst vor Klausuien hat

5 Diskussion der Ergebnisse

Mit dem voigestellten Behandlungskonzept kann man

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beide männlichen,

7 der 14 weiblichen Patientinnen als geheilt und 6 als

deutlich gebesseit ansehen lediglich eine Patientin war

nicht zu beeinflussen und eilebte einen chronischen Ver

lauf ihrer Krankheit

Da in den meisten einschlagigen Untersuchungen ubei

altere Patientinnen berichtet wird, ist ein direktei Ver

gleich schwer möglich Vom theoretischen Konzept her

am ehesten vergleichbar sind die Untersuchungen von

Goetz (1977) und von Schutze (1980)

Bei Goetz haben 26 dei 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 durften also zum Zeit¬

punkt dei Follow-up Erhebung erwachsen gewesen sein

Ziolko (1978) beschreibt, daß der einfache chronische

Verlauf mit mehrjähriger Krankheitsdauer am häufigsten
ist Danach klingt das Krankheitsbild ab Das katamne¬

stische Ergebnis scheint weitgehend unabhängig davon

zu sein, ob und wie die Behandlung erfolgte
Schutze (1980) beschreibt ebenfalls die Schwiengkei

ten, verschiedene Untersuchungen miteinander zu ver¬

gleichen Er betont, daß bei jungeien Anorexie-Patientin

nen die Prognose lelativ gunstig 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 chioniseh

An Personhchkeitsverandeiungen bezogen auf die

Testergebnisse lassen sich kaum klare Ergebnisse ablei

ten, da die Patientinnen sich auch voi her schon in den

Tests als unauffällig beschrieben haben Es scheint, als

hatten die Patientinnen daduich und durch die typischen
Widerstände in der Einzeltherapie eher von sich selbst

ablenken wollen Den Therapeuten wnd so der Blick auf

die pathologischen Famihenstruktuien fast zwangsläufig

geöffnet

Bezüglich der wichtigsten Änderungen scheint Selb¬

ständigkeit und Autonomie etwas wichtiger empfunden
zu werden als die leine Gewichtszunahme Das zeigt,

daß die Patientinnen und deien Familien unseren Be-

handlungsfocus „Individuation" angenommen und um¬

gesetzt haben Bezogen auf die starke Verstrickung, wie

sie Minuchin (1978) fur Anorexie-Famihen beschieibt, ist

dies ein wichtigei Schritt, der bei fast allen Patientinnen

gelungen ist

Bei den körperlichen Veränderungen ist der relativ ge¬

ringe Gewichtszuwachs wahrend dei Behandlung und

die stärkere Zunahme danach, wenn die Familie wieder

unter sich ist, erstaunlich Soweit ersichtlich, geschieht
ein° Normalisierung im korpeilichen Bereich entweder

sofort nach dei Behandlung odei nach einem gewissen

„Plateau" ungefähr um das 18 Lebensjahr Der Ge

wichtsanstieg wird von den meisten Patientinnen als h

near oder leicht sprunghaft nach oben beschrieben

Wahrend Ziolko (1978) die Katamnese weitgehend
unabhängig von einer Behandlung sieht, kommen unse

res Ei achtens fur diesen „Plateau" Effekt folgende
Grunde in Betracht

Vandenhoeck&Ruprecht (1986)
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- Solange eine Patientin im Ehekonflikt tnanguliert
wird, kann sie sich sozial und emotional nicht adäquat
entwickeln Die notwendige soziale und emotionale

Nachreifung, die durch die in der Theiapie in Gang
gesetzte stärkere Individuation möglich ist, dauert

abei langer als die Behandlung Die Ausbildung von

Körpermaßen und -funktionell lauft dann paiallel zu

dieser langsamen Entwicklung Ein Indiz hieifur

konnte auch sein, daß ungefähr mit dei juristischen
Schwelle zum Erwachsenwerden die körperlichen

Symptome weitgehend verschwunden sind Dieser

Prozeß ist dann wahrscheinlich, wenn oberhalb einer

bestimmten Minimalgrenze weder Therapeut noch El¬

tern auf eine Gewichtszunahme drangen und der Ta-

milie die Entscheidung ubei ein Ende dei Therapie
überlassen bleibt

- Die Familien geben sich mit einem relativ geringen Ge¬

wicht der Patientin zufrieden, wenn es nicht mehi exi¬

stentiell bediohhch ist Dadurch ist dei Familienkreis

wieder geschlossen und die Therapeuten haben nicht

mehr die Möglichkeit, die bisher sorgsam geschützte
Harmonie zu staik zu stören Sind bis dahin Autono¬

miebestrebungen der Patientin in Gang gekommen, so

können diese in einem Tempo weiterwirken, das den

Möglichkeiten der Familien entspricht Vor allem sind

solcheiart erzielte Veränderungen das Werk der rami-

he und nicht duich Finmischung von außen entstan¬

den

- Ei reicht die Patientin körperliche Veränderungen,
wann sie es will, so entgeht sie dem Dilemma, daß sie

nicht gleichzeitig zunehmen und selbständig werden

kann Beugt sie sich dem Wunsch dei Eltern und dei

Aizte und nimmt auf ein vorgeschriebenes Endgewicht
zu, so ist das nicht ihr eigenei Entschluß Nimmt sie

aus eigenem Entschluß wahrend dei Therapiephase zu,

so konnte man das u U als Erfolg der Eltern odei der

Therapeuten auslegen und ihre „autonome Entschei¬

dung" wird nicht deutlich, wenn sie dies nicht auf an¬

dere Weise erklaren kann

- Bei noch nicht völlig gelöster Triangulation ist ein

nicht ganz erreichtes Normalgewicht bzw eine sistie-

rende Periode ein Schutz vor zu gioßen Ansprüchen
des trianguherenden Elternteils Überdies bleibt das

Alaimzeichen „noch ist nicht alles o k" bestehen

Wird dies von den Eltern in „peisonhche Eigenart" dei

Patientin umgedeutet, bleibt als Gewinn fur sie ihre In¬

dividuation, mit der sie sich dann in einer nachfolgen¬
den Einzeltheiapie auseinandersetzen kann

Summary

In Addition to Anorexia Neivosa in Eaily Adolescence -

Tieatment and Catamnesttc Investigation

14 female and 2 male patients with anorexia neivosa

aged 10-17 yeats weie treated with a theiapeutic concept

concerning somatic, individual and family problems 2

catamnestic investigations were made 2,6 and 3,9 yeais

(on aveiage) after the end of the treatment Somatic de¬

velopment, actual problems and familv ralings of theiapv
and the course of the svmptoms weie asked \ftei good
effects at the beginning theie occuied a stagnancv m the

patients weight, which at the time of catamnestic investi

gation in most of the cases howevei had dissappeated
This effect is consideied undei the aspects ol individu

ation of the patient and the stiuctuie of a „psvehosoma-
tic familv"
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