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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine schwerwiegende psychische Erkrankung. Trotz eines fiir
Alter, Korpergrofe und Geschlecht zu niedrigen Gewichtes haben die Betroffenen Angst zu
dick zu sein oder zu dick zu werden, und weisen eine verzerrte Wahrnehmung des ganzen
Korpers oder von Korperteilen auf (Herpertz et al., 2019). Das niedrige Korpergewicht wird
durch ausgepriagte Einschrinkungen der Erndhrung und durch Verhaltensweisen wie

selbstinduziertes Erbrechen und tibermaflige korperliche Bewegung selbst herbeigefiihrt.

Obwohl die AN unter allen psychischen Stérungen die hochste Mortalititsrate aufweist
(Harris & Barraclough, 1998) und fiir einen sehr hohen morbiditits- und
mortalititsbedingten Verlust von Lebensjahren verantwortlich ist (Erskine et al., 2016),
bleibt sie in bis zur Hilfte der Fille durch das Gesundheitssystem unerkannt (Keski-
Rahkonen et al., 2007). In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise auf die Wirksamkeit
ambulanter, tagesklinischer und stationdrer Behandlungsansitze zur Therapie der AN
(Friedman et al., 2016; P. J. Hay et al., 2019; Herpertz et al., 2019; Herpertz-Dahlmann et al.,

2014; Schlegl et al., 2014; Zeeck et al., 2018).

Das Alter bei Beginn der AN ist in den letzten Jahrzehnten gesunken (Herpertz-Dahlmann
& Dahmen, 2019) und es existieren Hinweise, dass deren Privalenz unter Jugendlichen
weiterhin unterschitzt wird (Herpertz-Dahlmann, 2015a; Micali et al., 2013; Swanson et al.,
2011). Im Jugendalter kann eine AN die optimale Entwicklung und Wachstum irreversibel
beeintrichtigen (Fairburn & Harrison, 2003; Treasure et al, 2015). In einer deutschen
Katamneseuntersuchung 10 Jahre nach stationdrer Behandlung von Jugendlichen mit AN
beschrieben Herpertz-Dahlmann et al. (2001) eine Remission in 69 % der Fille. Ein
moglicher Ansatz, um die Behandlungsergebnisse zu verbessern, ist die Identifikation von
Faktoren, die das Ansprechen auf die Behandlung vorhersagen. Dadurch koénnten
Patientinnen erkannt werden, die ein hoheres Risiko fiir einen schlechten Verlauf aufweisen,
und Therapieelemente konnten erfasst werden, deren Anpassung zu einer besseren
Behandlungseffektivitit beitragen konnte (Vall & Wade, 2017). In einer rezenten
Ubersichtsarbeit kamen Isserlin et al. (2020) zur Schlussfolgerung, dass die erfassten Studien

weder Faktoren, die mit einem besseren stationdren Verlauf bei Jugendlichen mit AN

1
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korrelierten, noch Therapieelemente, die in diesem Behandlungssetting am hilfreichsten
sind, identifizieren konnten. Um diesem noch insuffizienten Kenntnisstand einen Beitrag zu
leisten, widmet sich die vorliegende Arbeit der Untersuchung des stationdren und
poststationdren Verlaufs jugendlicher Patientinnen mit AN und potenziell prognostisch

relevanter Faktoren.

Aufgrund der erheblichen Mehrzahl weiblicher Patienten unter denen mit AN und der
ausschlieflich weiblichen Stichprobe, wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit in dieser
Arbeit, bis auf Situationen die eine weitere Differenzierung erfordern, lediglich der Begriff
,Patientinnen” verwendet. Mannliche und anderweitige Geschlechteridentititen werden, bis

auf die obengenannten ausgenommenen Situationen, ebenfalls mitgemeint.

1.1 Anorexia nervosa

1.1.1 Klassifikation und Diagnostik

In der giiltigen zehnten Ausgabe der internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10, aus dem Englischen: Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) der Weltgesundheitsor-
ganisation werden Essstorungen in der Gruppe , Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren® des Kapitels V (,Psychische und Verhaltensstérungen®)
klassifiziert (Dilling & Weltgesundheitsorganisation, 2011). Die ICD-10 unterscheidet

zwischen folgenden Essstorungen (mit entsprechender Kodierung):

* F50.0 Anorexia nervosa

= F50.1 Atypische Anorexia nervosa

* F50.2 Bulimia nervosa

= F50.3 Atypische Bulimia nervosa

» F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Stérungen
® F50.5 Erbrechen bei anderen psychischen Storungen
= F50.8 Sonstige Essstorungen

=  F50.9 Essstorung, nicht niher bezeichnet
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Fiir die Diagnose einer AN setzt die ICD-10 folgende Kriterien voraus (Herpertz et al., 2019;

Schneider et al., 2017):

» Korpergewicht mindestens 15 % unter dem fiir Alter und Geschlecht erwarteten
Gewicht oder Body-Mass-Index < 17,5 kg/m? bei Erwachsenen oder ein BMI
unterhalb der 10. Altersperzentile bei Kinder und Jugendlichen.

* Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:

* Vermeidung hochkalorischer Speisen,

= selbstinduziertes Erbrechen,

= selbstinduziertes Abfiihren,

= {bertriebene korperliche Aktivitit oder

*  Gebrauch von Appetitziiglern, Diuretika u. a.

= Korperschemastérung mit der Angst, zu dick zu sein oder zu werden, Festlegung
einer fiir sich selbst sehr niedrigen Gewichtsschwelle.

* Endokrine Storung der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse, die z. B. in
Amenorrhoe bei Frauen oder Libido- bzw. Potenzverlust bei Mannern Ausdruck
findet; bei Beginn vor der Pubertit ist die Abfolge der pubertiren Entwicklungs-
schritte verzogert, z. B. Wachstumsstopp, primiare Amenorrhoe oder fehlende Ent-

wicklung sekundire Geschlechtsmerkmale.

Zudem bietet die ICD-10 die Moglichkeit der Unterscheidung zwischen einem Typ der AN
mit (F50.01) aktiven Maflnahmen (wie selbstinduziertem Erbrechen oder selbstinduzierter
Abfiihrung), dem sogenannten Purging-Subtyp, und einem Typ ohne (F50.00) aktive
Mafinahmen (Herpertz et al., 2019), dem restriktiven Subtyp. Werden die diagnostischen
Kriterien der AN nur teilweise erfiillt, bspw. bei selbstherbeigefithrtem Untergewicht mit
Korperschemastorung ohne Amenorrhoe, darf keine AN diagnostiziert werden, sondern

soll die Diagnose einer atypischen AN (F50.1) vergeben werden.

Ein anderes wichtiges Klassifikationssystem in der Psychiatrie ist das von der American
Psychiatric  Association (Englisch fiir US-amerikanische psychiatrische Gesellschaft)
herausgegebenes Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Englisch fiir

,Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Storungen®), aktuell in seiner
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finften Ausgabe (DSM-5) vom Jahr 2013 (American Psychiatric Association, 2013),
verfiigbar auch auf Deutsch (Falkai et al., 2015). Die wichtigsten Unterschiede hinsichtlich
der Diagnose der AN zwischen ICD-10 und DSM-5 liegen daran, dass im DSM-5 keine
Amenorrhoe vorausgesetzt wird, und dass keine Gewichtsgrenzwerte festgelegt werden,
sondern von einem Gewicht, dass ,unterhalb des Minimums des normalen Gewichts oder
bei Kindern und Jugendlichen, unterhalb des minimal zu erwartenden Gewichts liegt”

(Falkai et al., 2015; Herpertz et al., 2019).

Der Ausschluss der Amenorrhoe als diagnostisches Kriterium basiert sich auf zunehmende
Evidenz, dass amenorrhoische Anorexiepatientinnen sich nicht klinisch wesentlich von
denen mit regelméfliger Menstruation unterscheiden, und dass dieses Kriterium eher zur
diagnostischen Unschirfe beitrigt (Attia & Roberto, 2009; Garfinkel et al., 1996; Zipfel et al.,
2015). Diese Verinderung sowie die Einfithrung der Diagnosen ,Stérung mit Vermeidung
oder Einschrinkung der Nahrungsaufnahme® und ,Binge-Eating-Storung“ sind fiir die
neue, noch nicht in Kraft getretene elfte Version der ICD vorgesehen (Gradl-Dietsch et al.,
2020). Diese soll im Vergleich zur ICD-10 zwischen Essstérungen deutlich besser
differenzieren = konnen und die Anwendung der Restklassen ,Sonstige

Essstorung” und ,Essstorung, nicht niher bezeichnet” reduzieren kénnen (Claudino et al.,

2019).

1.1.2 Historische Aspekte

Berichte tiber Fille selbstherbeigefithrten Verhungerns existieren seit der Antike, diese
handeln sich aber oft um eine Mischung aus Fakten, Ubertreibung, Religiositit und Betrug
und sind als medizinische Berichte kritisch zu betrachten (Brownell & Fairburn, 1995). Der
Historiker Rudolph Bell stellte in seinem Buch Holy Anorexia (1987) bertihmte Fille dar, in
denen neben einem asketischen Lebensstill stark eingeschrinkten Diédten, bspw. bestehend
nur aus Brot und Wasser, und einem ausgeprigten Untergewicht auch selbstinduziertes
Erbrechen und Essanfille dokumentiert wurden. Die von der katholischen Kirche als Heilige
geehrten Katharina von Siena (1347 - 1380) und Maria Magdalena von Pazzi (1566 - 1607)
seien berithmte Beispiele davon (Bell, 1987; Russell & Treasure, 1989). In diesem Kontext

findet auch der Begriff ,Anorexia mirabilis“ Anwendung (Espi Forcen & Espi Forcen, 2015).
4
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Die erste drztliche Beschreibung der AN wird dem englischen Arzt Richard Morton
zugeschrieben, der 1689 nach Ausschluss einer korperlichen Ursache der Gewichtsabnahme
zwei Fille von ,nervous consumption” (nervosem Schwinden) aufgrund ,sadness and nervous

cares” (Traurigkeit und dngstlicher Kummer) vorstellte (Brownell & Fairburn, 1995).

Der ebenfalls englischer Arzt William Gull machte 1873 den Zusammenhang zwischen
Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Amenorrhoe, Obstipation und verdnderten
Vitalzeichen klar und gab dem Krankheitsbild den Namen Anorexia nervosa (Gull, 1873).
Die von ihm vorgeschlagene Therapie beinhaltete regelmiflige Mahlzeiten und eine
Entfernung der Patientinnen von Familienangehorigen und Freunden. Im selben Jahr
beschrieb parallel der franzosischer Arzt Ernest-Charles Lasegue die AN unter dem Begriff

anorexie hystérique (Brownell & Fairburn, 1995; Pearce, 2004).

Im Laufe des 20. Jahrhunderts herrschten Kontroversen bzgl. der Atiologie der AN, mit der
zentralen Frage ob diese eine psychische oder eine somatische Genese habe. Zeitweise
herrschte die Vermutung, dass die AN Konsequenz, und nicht Ursache, einer
Hypophyseninsuffizienz sei (Pearce, 2004; Simmonds, 1914). Grofle Beitrige zum
psychopathologischen = Verstindnis der AN, deren Korperschemastérung und
Wahrnehmungsverzerrung, leistete die deutsch-amerikanische Psychiaterin Hilde Bruch

(Brownell & Fairburn, 1995; Bruch, 1962).

1.1.3 Epidemiologie

Essstorungen sind in der Allgemeinbevolkerung selten und betroffene Patientinnen neigen
dazu, die Krankheit zu leugnen und professionelle Betreuung zu vermeiden, was
gemeindenahe Lingsschnittstudien teuer und ineffektiv macht (Smink et al.,, 2012). Aus
diesem Grunde spielen Analysen von Fallregistern eine wichtige Rolle (Herpertz et al., 2019).
Unterschiedliche europidische und nordamerikanische solcher Studien zeigen eine deutliche
Zunahme der Inzidenz von AN seit den dreifliger Jahren (Herpertz et al.,, 2019; Jones et al.,
1980; Lucas et al., 1991; Theander, 1970). Inwieweit dieser Anstieg durch Verinderungen
der diagnostischen Methoden zu erkldren sind bleibt bislang unklar (Hoek, 2016; Keski-

Rahkonen et al., 2007; Pike et al., 2014). Seit den 70er- bis 80er-Jahren scheint die Inzidenz



1. Einleitung

sich stabilisiert zu haben (Currin et al.,, 2005; Smink et al., 2016; Steinhausen & Jensen, 2015).
Anders entwickelt sich die AN in Asien und in den Landern Nordafrikas und der arabischen
Halbinsel, in denen die Zunahme der Globalisierung, der Industrialisierung und der
Urbanisierung von der Zunahme der Fille von AN begleitet zu sein scheint. Ebenfalls in
Lateinamerika steigt die, im Vergleich zu Westeuropa und den Vereinigten Staaten noch
niedrigere, Inzidenz der AN (Hoek, 2016; Kolar et al., 2016; Pike et al., 2014). Eine Studie
mit Daten aus der Online-Suchmaschine der Firma Google LLC zeigte, dass die zehn Lander
mit den, relativ betrachtet, meisten Suchen nach dem Thema AN zwischen 2004 und 2016

in Lateinamerika liegen (Eli, 2018).

Die AN tritt meistens wihrend des Jugendalters auf (Nagl et al., 2016). Wihrend die
Gesamtinzidenz der AN in den letzten Jahrzenten vermeintlich stabil bleibt, deuten Studien
auf eine Erhohung dieser unter Kindern und Jugendlichen und auf eine Reduktion des
Altersgipfels des Krankheitsbeginns (Herpertz-Dahlmann & Dahmen, 2019; Smink et al.,
2016; Steinhausen & Jensen, 2015). Bei Madchen und Frauen liegt der Erkrankungsgipfel bei
15 Jahren, bei Jungen und Miénnern bei 13 Jahren (Zerwas et al., 2015). Unter Madchen und
jungen Frauen im Alter von 15 bis 19 Jahren stellt die AN, gemeinsam mit der Bulimia
nervosa, die zwolfhaufigste Ursache fiir einen krankheitsbedingten Verlust an Lebensjahren
dar und sie sind fiir 2,2 % des Gesamtwertes verantwortlich (Erskine et al., 2016; Hoek, 2016;

Murray et al., 2015).

Europdische Studien berichten iiber eine gesamte Inzidenzrate von etwa 5 bis 8 Fille pro
100.000 Personen pro Jahr (Currin et al., 2005; Hoek, 2006; Smink et al., 2016; Zerwas et al.,
2015). Unter weiblichen Jugendlichen liegt diese zwischen etwa 100 (Smink et al., 2016; van
Son et al.,, 2006; Zerwas et al., 2015) und bis zu 270 pro 100.000 pro Jahr, ein im Vergleich
zu anderen Studien deutlich hoherer Wert gemifl einer finnischen Studie mit einer
Zwillingskohorte (Keski-Rahkonen et al., 2007). Das Weiblich-Méinnlich-Verhiltnis der
Kumulativinzidenz fiir AN betrigt etwa 15 zu 1 (Zerwas et al, 2015), obwohl ein
Selektionseffekt zu existieren scheint, indem Mianner mit AN sich seltener in Behandlung

begeben als Frauen (Herpertz et al., 2019). Lebenszeitprivalenzen von 0,9 bis 1,9 % bei
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Frauen (Bulik et al., 2006; Preti et al., 2009; Smink et al., 2012, 2014; Wade et al., 2006) und

0,2 bis 0,3 % bei Miannern (Bulik et al., 2006; Raevuori et al., 2014) werden beschrieben.

1.1.4 Psychische Komorbiditat

Die AN weist eine hidufige Komorbiditit mit anderen psychischen Erkrankungen,
hauptsichlich mit Depressionen, Angststorungen und Zwangsstorungen auf (Herpertz et
al, 2019; Milos et al,, 2003; O’Brien & Vincent, 2003). Eine Begiinstigung depressiver
Reaktionen durch den Starvationszustand in der AN wird vermutet, was zu der sehr hohen
Privalenz von komorbider Depression, von 31 bis 89 %, beitragen kénnte (Godart et al.,
2007; Herpertz et al., 2019; Milos et al., 2003; O’Brien & Vincent, 2003). Unter Jugendlichen
mit AN finden sich in bis zu 60 % der Fille affektive Storungen (Biihren et al.,, 2014; Fennig
& Hadas, 2010; Salbach-Andrae et al., 2008). Eine oder mehr Angststérungen, am hiufigsten
eine soziale Phobie, finden sich in bis zu 65% der erwachsenen Patientinnen (Godart et al.,
2002; Swinbourne et al.,, 2012) und in etwa 25 % der Adoleszenten (Salbach-Andrae et al.,
2008). Die Mehrheit der Patientinnen mit sozialer Phobie berichten, dass diese seit der
Kindheit besteht und der AN vorausging (Herpertz et al., 2019; Kaye et al., 2004), wihrend
generalisierte Angststorung und Panikstorung am ehesten gleichzeitig oder nach Beginn der
AN auftreten (Godart et al, 2000). Die Punktprivalenz der Zwangsstorungen als
Komorbiditit der AN liegt zwischen 6 und 29 % (Godart et al., 2000; D. B. Herzog et al.,
1992; Swinbourne et al., 2012; Thornton & Russell, 1997), minnliche Patienten und Kinder
scheinen vergleichsweise hiufiger betroffen zu sein (Cederlof et al., 2015; Kwok et al., 2020).
Ein  Aufmerksamkeits-Hyperaktivitits-Defizit-Syndrom und  Autismus-Spektrum-
Storungen finden sich hiufiger unter Patientinnen mit AN als in der Allgemeinbevolkerung
(Koch et al, 2015; Nazar et al, 2016). Die Lebenszeitprivalenz des komorbiden
Alkoholmissbrauchs bzw. -konsums liegt zwischen 13 und 25 %, deren von illegalen Drogen
zwischen 6 und 17 %, wobei ein positiver Zusammenhang des Drogenkonsums mit
Essanfillen und gegenregulatorischen Mafinahmen gezeigt wird (Baker et al., 2010; Root et
al, 2010). Personlichkeitsstorungen finden sich bei etwa der Halfte der erwachsenen

Patientinnen mit AN (Martinussen et al., 2017).
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1.1.5 Atiologie

Fiir die AN wird eine multikausale Atiologie postuliert, in der genetische, neurobiologische,
entwicklungspsychologische und soziokulturelle Faktoren zusammenwirken (Herpertz et
al, 2019; Treasure et al., 2015; Zipfel et al,, 2015). Der AN wird eine hohe genetische
Pradisposition zugeschrieben, mit einer geschitzten Heritabilitit von 48 bis 76 % (Bulik et
al., 2006; Herpertz et al., 2019; Klump et al., 2001; Kortegaard et al., 2001). Laut bisherigen
molekulargenetischen Untersuchungen handelt es sich nicht um einen einzelnen Gendefekt,
sondern um mehrere Gene die AN oder ein niedriges BMI priadisponieren kénnen (Bulik-
Sullivan et al., 2015; Herpertz et al., 2019; Hinney et al., 2017; Yilmaz et al., 2015). Weil die
meisten neurobiologischen Studien in erkrankten oder genesenen Patientinnen
durchgefithrt werden, erschwert sich die Differenzierung, ob die festgestellte
Verdnderungen priadisponierende Faktoren oder Konsequenzen einer Anpassungsreaktion
darstellen (Herpertz et al.,, 2019; Zipfel et al., 2015). Beispiele solcher Verinderungen sind
die Erhohung des Spiegels von Cortisol und Ghrelin, die Erniedrigung des Spiegels von
Geschlechts- und Schilddriisenhormone und Leptin und eine Wachstumshormonresistenz
(Schorr & Miller, 2017). Studien struktureller bildgebender Gehirnuntersuchungen zeigen
eine globale Reduktion der grauen und der weiflen Substanz und des Liquor cerebrospinalis
sowie lokale Reduktionen im linken Hypothalamus, in belohnungsrelevanten Arealen der
Basalganglien und im somatosensorischen Cortex (Titova et al., 2013; Zipfel et al., 2015).
Einer Metanalyse (Caglar-Nazali et al, 2014) zufolge weisen Patientinnen mit AN
Schwierigkeiten in der Wahrnehmung, Verarbeitung und im Ausdruck sozio-emotionaler
Signale und Affektzustinde auf. Diese Defiziten sind stabil und zum groflen Teil vom
Korpergewicht und vom Krankheitsstadium unabhingig (Herpertz-Dahlmann et al., 2011).
Wie bei anderen psychischen Storungen wird ein Zusammenhang zwischen prid- und
perinatalen Komplikationen und AN vermutet, die diesbeziigliche Studienlage bleibt bisher

aber widerspriichlich (Jacobi et al., 2004; Krug et al., 2013; Tenconi et al., 2015).

Soziokulturelle Aspekte scheinen in der Entstehung der AN eine wichtige Rolle zu spielen,
was teilweise die epidemiologische Unterschiede zwischen industrialisierten und nicht-
industrialisierten Landern erkldren konnte (Culbert et al., 2015; Herpertz et al., 2019; Hoek,

2016). Zahlreiche Studien deuten darauf, dass das in industrialisierten Lindern herrschende
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schlanke Schonheitsideal zu einer erhohten Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und
zu einer Reduzierung der Nahrungsaufnahme bzw. zur Entwicklung eines gestorten
Essverhaltens priadisponiert (Culbert et al., 2015; Herpertz et al., 2019; Hoek et al., 2005;
Keel & Forney, 2013; Stice & Whitenton, 2002). Die epidemiologische Entwicklung der
Essstorungen in den Schwellenlindern, mit Annahme des westlichen Schonheitsideals,
untermauert diese Vermutung (Becker et al., 2002; Hoek et al., 2005; Smink et al., 2012;
Zipfel et al., 2015). Eine Metaanalyse experimenteller Studien von Hausenblas et al. (2013)
zeigte, dass medienbedingte Exposition gegeniiber einem dargestellten schlanken
Schonheitsideal zu einer Abnahme des Selbstwerts und der Korperzufriedenheit und einer
Zunahme der depressiven Symptomatik fiihrt. Familidre Strukturen und Interaktionen
scheinen eher eine prognostische als eine dtiologische Relevanz aufzuweisen und bei der
Schwere und der Chronizitit der AN mitzuwirken, bisher ohne dass eine Rolle als
Risikofaktor nachgewiesen werden konnte (Herpertz et al., 2019; Jacobi et al., 2004). Die
atiologische Rolle der pubertiren Entwicklung ist in ihrer Bedeutung einleuchtend, deren
genauer Charakter aber weniger. Hormonelle Verinderungen, die mit der
Gehirnentwicklung und der Neurotransmitterfunktion zusammenhingen sowie genetische
Faktoren und eine Zunahme belastender Lebensereignisse durch die erwartete
Autonomieentwicklung und den Ubergang ins Erwachsenenalter scheinen eine relevante

Rolle zu spielen (Herpertz-Dahlmann, Seitz, et al., 2011; Kaye et al., 2009; Zipfel et al., 2015).

1.1.6 Therapie

In der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Essstérungen (Herpertz

et al,, 2019) werden folgende Ziele fiir die Therapie der AN aufgelistet:

* Wiederherstellung und das Halten eines fiir Alter und Grofle angemessenen
Korpergewichts.

* Normalisierung des Essverhaltens.

* Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht.

* Beeinflussung der dem Storungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf

emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene.
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* Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem ,Nachholen® verpasster

Entwicklungsschritte verbunden ist.

Viele Fragen zur Entscheidung des richtigen Behandlungssettings und zur Indikation einer
stationdren Behandlung bleiben aufgrund fehlender zuverldssiger Evidenzen und die
Anwendung heterogener Behandlungsangebote in den verfiigbaren Studien weitgehend
unbeantwortet (Treasure et al., 2015). Die Durchfithrung randomisiert-kontrollierter
Studien mit Unbehandelten oder Wartegruppen bei stark untergewichtigen Patientinnen
mit hohem Mortalitétsrisiko und hohem Chronifizierungsrisiko erweist sich aus ethischen
Griinden problematisch. Aufgrund dessen ist die Datenlage zum Vergleich zwischen
unterschiedlichen Behandlungssettings begrenzt (Fairburn, 2005; Madden et al., 2015;
Zeeck et al,, 2018). Eine ambulante Behandlung scheint fiir die meisten Patientinnen mit AN
die giinstigste Alternative darzustellen, aber fiir schwer erkrankte Patientinnen und bei
fehlender Besserung im Rahmen der ambulanten Behandlung sollte eine tagesklinische oder
stationidre Behandlung erwogen werden (Hay et al., 2014; Herpertz et al., 2019; Hilbert et al.,
2017). Eine stationire Aufnahme ohne stattgehabte ambulante Behandlung kénnte bei BMI
< 15 kg/m?, rapider oder kontinuierlicher Gewichtsabnahme (>20 % des Korpergewichtes
innerhalb 6 Monate), erhohtem Risiko somatischer Komplikationen, schwere Komorbiditit
oder Krankheitsverleugnung erwogen werden (Resmark et al, 2019). In einer deutschen
multizentrischen Studie konnte die Nichtunterlegenheit eines gestuften Vorgehens
(stationdre Behandlung, in diesem Fall fiir 3 Wochen, mit anschlieBender tagesklinischer
Behandlung bis zum Erreichen des Zielgewichtes) im Vergleich zur reinen stationiren
Behandlung gezeigt werden (Herpertz-Dahlmann et al., 2014, 2015b). Nach der
Einschitzung der in der giiltigen deutschen ,S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung
Essstorungen® beteiligten Fachgesellschaften seien sowohl das ambulante, als auch das
stationidre Behandlungsangebot in Deutschland derzeit unzureichend (Herpertz et al., 2019).
Bei  korperlicher  Gefdhrdung und  Beeintrachtigung der Einsichts- bzw.
Entscheidungsfihigkeit mit fehlender Bereitschaft fiir die erforderliche medizinische
Behandlung kann {iber einen richterlichen Beschluss auch eine Behandlung gegen den
Willen des Betroffenen notwendig sein, was bei Jugendlichen selten vorkommt (Herpertz et

al, 2019).
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Psychotherapie ist bei AN das Behandlungsverfahren der ersten Wahl (Herpertz et al., 2019;
Zeeck et al, 2018; Zipfel et al, 2015). Die Wirksamkeit der folgenden spezifischen
Psychotherapieverfahren wird durch moderate Evidenz unterstiitzt, ohne nachgewiesene
Uberlegenheit einer bestimmten Methode: erweiterte kognitive-behaviorale Therapie,
fokale psychodynamische Therapie, Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment und
Specialist Supportive Clinical Management bei Erwachsenen, bei Kindern und Jugendlichen
familienbasierte Therapie nach dem Maudsley-Ansatz (Herpertz et al.,, 2019; Zeeck et al.,

2018).

Im Gegensatz zur von William Gull empfohlenen Trennung der Patientinnen von ihren
Familien, gelten heutzutage bei Jugendlichen Therapieprogramme mit aktiver
Miteinbeziehung der Familie als Verfahren der Wahl (Lock, 2015; Treasure et al., 2015).
Aufgrund dessen werden bei Jugendlichen grofitenteils familienbasierte Ansétze untersucht.
In einer Studie mit Jugendlichen mit AN wurde durch eine familienbasierte Therapie eine
bessere Gewichtszunahme und eine stirkere Reduktion der Essstorungssymptomatik mit
gleichen Remissionsraten bei Behandlungsabschluss im Vergleich zur Einzeltherapie
nachgewiesen (Lock et al., 2010). In den Untersuchungen nach 6 und 12 Monaten und 4
Jahren glichen sich die Unterschiede aber zunehmend aus, sodass die familienbasierte
Therapie nicht langfristig tiberlegen war (Le Grange, Lock, et al., 2014; Lock et al., 2010;
Zeeck et al., 2018). Bei Familien mit hohem Ausmaf} an Expressed-Emotion (insbesondere
kritischen Kommentaren durch die Eltern), scheint eine getrennte Therapie von
Jugendlichem und Angehdrigem sogar vorteilhaft zu sein (Eisler et al., 2007; Rienecke et al.,
2016). Die Anwendung internet-basierter psychotherapeutischer Interventionen zur
Rickfallprophylaxe wird zunehmend von der Literatur unterstiitzt, bisher liegt aber nur
eine randomisierte kontrollierte Studie (Fichter et al., 2012, 2013) vor, deren Wirksamkeit

nachweisen konnte (Herpertz et al., 2019; Schlegl et al., 2015).

Eine der wichtigsten Ziele in der Behandlung stellt die Erndhrungstherapie mit
entsprechender Gewichtszunahme dar (Herpertz et al., 2019). Die Wiederernidhrung wird
aber international und interinstitutionell uneinheitlich praktiziert und die Empfehlung

eines einheitlichen Vorgehens ist anhand der verfiigbaren Evidenzen bisher nicht méglich
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gewesen. In Deutschland wird meistens im stationdren Setting eine Gewichtszunahme von
500 g pro Woche angestrebt, im angelsachsischen Raum zwischen 0,5 und 2 kg pro Woche
(Herpertz et al, 2019; Marzola et al, 2013). Eine Mogliche Komplikation der
Wiederernihrung stellt das unscharf definierte Refeeding-Syndrom dar. Es handelt sich um
eine schwerwiegende metabolisch-endokrinologische Entgleisung, gekennzeichnet durch
Fliissigkeitsverschiebung und Elektrolytstorungen, hauptsiachlich Hypophosphatamie, die

todlich verlaufen kann (Bargiacchi et al., 2019; Herpertz et al., 2019; Mehanna et al., 2008).

Fir die psychopharmakologische Behandlung der AN kommen am hiufigsten
Antidepressiva oder Antipsychotika zur Anwendung, fiir deren Wirksamkeit eine
unbefriedigende Evidenzlage besteht (Herpertz et al., 2019). Antidepressiva kommen am
ehesten bei der Behandlung von Begleitsymptomen wie Depressions- oder
Zwangssymptomen zu Anwendung, ausreichende hochqualitative Studien mit Patientinnen
mit AN liegen aber nicht vor (Herpertz et al,, 2019). Zudem sind solche Begleitsymptome
hiufig teilweise durch das Untergewicht bedingt und kénnen bei Gewichtszunahme ohne
spezifische Therapie remittieren (Dowson, 2004; Meehan et al., 2006). Zwangssymptome
und Gedankenkreisen scheinen von Olanzapin giinstig beeinflusst zu werden, hinsichtlich
einer Verbesserung der Gewichtsentwicklung ist die Datenlage jedoch noch uneindeutig

(Attia et al.,, 2019; Herpertz et al., 2019; Kafantaris et al., 2011).

1.1.7 Verlauf und Prognose

Die AN tendiert zur Chronifizierung mit variablem, meistens langjahrigem Verlauf. Eine
Heilung tritt selten in den ersten zwei Jahren auf und die durchschnittliche Krankheitsdauer
bis zur Genesung betrigt in Erwachsenen 5 bis 6 Jahren (Herpertz et al., 2019; W. Herzog et
al,, 1997; Zipfel et al., 2015). In einer Metaanalyse von 119 Studien mit einer Patientenzahl
von 5590 berichtete Steinhausen (2002) tiber eine vollstindige Genesung in weniger als der
Hilfte der Patientinnen (46 %), eine unvollstindige Genesung mit Residualsymptomatik in
einem Drittel der Fille und einen chronischen Verlauf in etwa 20 % davon. Isoliert betrachtet
normalisierten sich das Korpergewicht in 60 % und das Essverhalten in 47 % der Fille. Weil
die meisten Studien lediglich Patientinnen in Behandlung erfassen, liegen kaum Daten zur

Spontanremission vor (Herpertz et al., 2019). Die kohortenbasierten Studien von Berkman
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et al. (2007) und von Keski-Rahkonen et al. (2007) beschreiben eine Remission in 50 bis 67 %
der Fille nach fiinf Jahren, mit einer weiteren Besserung unterschiedlicher
Verlaufsparameter, wie Erndhrungsschwierigkeiten und psychosozialen Zustandes, nach 10
Jahren. Der Vergleich von Studien hinsichtlich des Krankheitsverlaufs wird durch die
Anwendung stark unterschiedlicher Kriterien fiir Remission und Therapieergebnis

erschwert (Herpertz et al., 2019; Pike, 1998).

Die AN weist eine deutlich hohere Mortalitit als alle anderen psychischen Stérungen auf
(Arcelus et al,, 2011; Harris & Barraclough, 1998; Nielsen, 2001). Der Metaanalyse von
Arcelus et al. (2011) zufolge betrigt die Mortalitit 5,1 pro 1000 Personen pro Jahr mit einer
standardisierten Mortalititsrate von 5,9. In einer 21-Jahres-Follow-Up-Studie (Zipfel et al.,
2000) starben 15,6 % der Patientinnen an mit AN zusammenhingenden Ursachen, mit einer
deutlich hoheren standardisierten Mortalititsrate von 9,8. Obwohl direkte korperliche
Folgen des Untergewichts, hauptsichlich kardiale und infektiose Komplikationen, fiir die
meisten Sterbefille verantworten, handelt es sich in einem Fiinftel bis einem Viertel davon
um Suizide (Nielsen, 2001; Smink et al, 2012; Zipfel et al., 2015). Neben der deutlich
erhohten Mortalitit bringt die AN korperliche Folgen mit erhohter Morbiditdt mit sich
einher. Bis zu 21 % der Patientinnen mit AN weisen eine Osteoporose und bis zu 54 % eine
Osteopenie der Lendenwirbelsidule auf, mit deutlich erh6htem Frakturrisiko (Zipfel et al.,
2001). Bei frithem Krankheitsbeginn kann es zu Kleinwuchs und unzureichender
Entwicklung der sekundiren Geschlechtsmerkmale kommen (Herpertz-Dahlmann, Biihren,
et al, 2011). Gastrointestinale und dentale Beschwerden tragen ebenfalls zu einer
Beeintrichtigung der Lebensqualitit bei (Lo Russo et al., 2008; Nilsson & Higglof, 2005).
Zudem weisen die Patientinnen langfristig schlechte Ergebnisse hinsichtlich der sozialen,
psychosexualen und beruflichen Funktionalitit auf (Treasure et al., 2015). Uber 20 % der
Frauen und etwa 10 % der Ménner mit einer stationdren Behandlung wegen AN in der
Vorgeschichte bleiben langfristig auf Sozialhilfe angewiesen, in einer 18-Jahres-Follow-Up-
Untersuchung hatte ein Viertel der Patientinnen aufgrund psychischer Morbiditit keine
bezahlte Arbeit (Herpertz et al., 2019; Lindblad et al., 2006; Treasure et al., 2015; Wentz et

al,, 2009).
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Die verfiigbare Literatur hinsichtlich prognostisch relevanter und aufrechterhaltender
Faktoren der AN basieren sich zumeist auf Beobachtungs- und Interventionsstudien, da
prospektive Studien fehlen, die gezielt den Einfluss dieser Faktoren auf den
Krankheitsverlauf untersucht haben (Herpertz et al., 2019). Einer Meta-Analyse von Vall
und Wade (2015) zufolge ist der robusteste Pridiktor eines giinstigen Verlaufs ein rasches
und starkes Ansprechen auf die Therapie, besonders in deren frithen Phasen. Ebenfalls einen
hohen prognostischen Wert bzgl. des kurz-, mittel- und langfristigen Verlaufs scheinen der
pramorbide BMI, der BMI bei Behandlungsbeginn und der BMI bei Entlassung aus der
ersten stationdren Behandlung zu besitzen (Berkman et al., 2007; Steinhausen et al., 2009;
Vall & Wade, 2015). Weitere Faktoren, die mit einem giinstigen Verlauf korrelieren sind
jingeres Alter bei Krankheitsbeginn, hohere Behandlungsmotivation, geringere
Essstorungspsychopathologie, wenig ausgeprigte oder fehlende Depressionssymptomatik,
gutes Selbstwertgefiihl, geringere psychische Komorbiditit, weniger ausgeprigte Figur-
bzw. Gewichtssorgen, gute Eltern-Kind-Beziehung und ménnliches Geschlecht (Berkman et

al., 2007; Herpertz et al., 2019; Lindblad et al., 2006; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015).

Faktoren, die andererseits auf einen negativen Verlauf hindeuten, sind lange
Erkrankungsdauer, ausgeprigter Bewegungsdrang, Dysdiadochokinese, komorbide
Angststorungen, zwanghafte und &ngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen,
Autismus-Spektrum-Storungen, mangelnde soziale Kontakte vor Krankheitsbeginn und
familiire Konflikte (Berkman et al., 2007; Nazar et al., 2017; Steinhausen, 2002; Vall & Wade,
2015; Wentz et al,, 2009). Eine AN vom Purging-Typ, im Gegensatz zum restriktiven Subtyp,
und die Ausprigung der Gegenregulationssymptomatik scheinen mit einem schlechteren
Verlauf zu korrelieren (Agras et al., 2014; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015; Wales et al.,
2016), es liegen aber diesbeziiglich widerspriichliche Daten vor (Berkman et al., 2007;
Castro-Fornieles et al., 2007; Herpertz et al., 2019; D. B. Herzog et al., 1996). Neben diesen
mit einem schlechterem Verlauf assoziierten Faktoren sind Pradiktoren einer erhohten
Mortalitit: psychische Komorbidititen, insbesondere affektive Storungen,
selbstverletzendes Verhalten, suizidales Verhalten, Alkoholmissbrauch und eine stationire

Behandlung aufgrund dessen in der Vorgeschichte, wiederholte stationire Aufenthalte
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aufgrund der AN und die Einnahme von Neuroleptika (Arcelus et al., 2011; Berkman et al.,

2007).

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist die Untersuchung von Faktoren, die bei weiblichen Jugendlichen mit
AN einen prognostischen Wert hinsichtlich des stationdren oder des poststationdren
Verlaufs besitzen konnten. Grundcharakteristika, die einen Interaktionseffekt mit der
Behandlung und deren Ergebnis aufweisen, werden Moderatoren genannt. Das Verstindnis
von Moderatoren ist relevant zur Identifikation von Personen mit erhéhtem Risiko fiir
einen schlechten Verlauf und zur bestmoglichen entsprechenden Anpassung des
Behandlungsangebots (Kraemer et al., 2002; Vall & Wade, 2017). Die Selektion der zu
untersuchenden potenziellen Pradiktoren orientierte sich an der Literatur zu bekannten
Pradiktoren bei AN und an aus klinischer Erfahrung vermuteten Priadiktoren. Die Auswahl
des Patientinnenkollektivs zielte gleichzeitig auf eine Erfassung der Alters- und
Geschlechtsgruppe mit der hochsten Inzidenz der AN (Herpertz-Dahlmann, 2015b; Smink
et al, 2012) und auf eine bestmogliche Reduktion von Storungsfaktoren. Die
Beobachtungszeit von 12 Monaten erfasst die kritische poststationdre Phase in der sich die
meisten Riickfille befinden (Berends et al., 2018; Carter et al., 2004, 2012; Richard et al.,
2005). Aus dem obengenannten Ziel dieser Studie ergeben sich folgende Hauptfragestellung

und Hypothesen:

Hauptfragestellung:

Untersuchung des stationdren und des poststationdren Verlaufs des Korpergewichts, der
Essstorungssymptomatik, der depressiven Symptomatik und der Lebenszufriedenheit, der

Rehospitalisierungsrate und deren potenziell moderierenden Faktoren.

* Hypothese 1:
Wihrend des stationdren Aufenthalts werden eine signifikante Steigerung des
Korpergewichts und der Lebenszufriedenheit sowie eine Reduktion der

Essstorungs- und der Depressionssymptomatik beobachtet.
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Hypothese 2:

Die wihrend des stationdren Aufenthalts beobachtete Steigerung des
Korpergewichts und der Lebenszufriedenheit sowie die Reduktion der Essstorungs-
und der Depressionssymptomatik bleiben im ersten Jahr nach Entlassung stabil oder

bessern sich weiter.

Hypothese 3:

Personen- und krankheitsbezogene Faktoren wie Alter bei Aufnahme, Alter bei
Beginn der AN, Krankheitsdauer, Subtyp der AN, Vorbehandlungen und
diagnostizierte psychische Komorbidititen moderieren den stationdren und
poststationdren Verlauf obengenannter Zielgrofen und stehen im pridiktiven

Zusammenhang mit der Rehospitalisierung im ersten Jahr nach Entlassung.

Hypothese 4:

Stationdr und poststationdr behandlungsbezogene Faktoren wie Dauer der
stationdren Behandlung, die wihrend des stationdren Aufenthaltes stattgefundenen
Therapieelemente, die Wartezeit bis zu Beginn der poststationdren Psychotherapie
und der Abschluss der poststationdren Psychotherapie im ersten Jahr nach
Entlassung moderieren den poststationdren Verlauf dieser Zielgroflen und stehen
im pradiktiven Zusammenhang mit der Rehospitalisierung im ersten Jahr nach

Entlassung.

Hypothese 5:

Patientinnen konnen zu Ende der stationdren Behandlung den eigenen

poststationdren Gewichtsverlauf prognostizieren.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In dieser Studie wurden weibliche jugendliche Patientinnen mit AN hinsichtlich
biometrischer, psychometrischer und anamnestischer Aspekte untersucht. Die
Datenerhebung erfolgte zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten: bei Aufnahme zur
stationdren Behandlung in der Schon Klinik Roseneck (SKR), in Prien am Chiemsee
(Deutschland), bei Entlassung aus der Klinik und 1 Jahr nach Entlassung im Rahmen einer
Katamneseuntersuchung. Es handelt sich somit um eine monozentrische prospektive

Langsschnittstudie.

Ein Anteil der Daten dieser Studie wurde im Rahmen der routinemifligen Datenerhebung
der SKR fiir Patientinnen mit einer diagnostizierten Essstorung erfasst. Katamnestische
Untersuchungen unterschiedlicher Gestaltungen werden zu Forschungszwecken oder zur
Qualitdtskontrolle in der SKR regelmaflig durchgefiihrt. Diese Studie ist Bestandteil eines
grofleren katamnestischen Untersuchungsprojekts mit weiblichen Jugendlichen mit AN in

der SKR.

Ein positives Votum auf ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit zur Durchfithrung dieser
Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-

Maximilians-Universitit Miinchen erteilt (Projekt Nummer 19-377).

2.2 Rekrutierung

2.2.1 Einschlusskriterien

Fir die Studie wurden jugendliche Patientinnen mit AN eingeschlossen, deren stationdre
Behandlung in der SKR zwischen Februar 2017 und Juni 2018 abgeschlossen wurde (die
entsprechenden Aufnahmen erfolgten zwischen August 2016 und April 2018). Die
Rekrutierungszeit orientierte sich an der Untersuchung einer moglichst groen Stichprobe,

um unterschiedliche statistische Tests mit ausreichender Stirke zu ermdoglichen, und an der
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zeitlichen Realisierbarkeit der Datenerhebung. Aufgrund der voraussichtlichen geringen
Fallzahl miannlicher Patienten wurden diese aus der Studie ausgeschlossen. Fiir die

Rekrutierung mussten folgende Kriterien erfiillt werden:

* Hauptdiagnose Anorexia nervosa (F50.0) oder atypische Anorexia Nervosa (F50.1)
= Weibliches Geschlecht

= Alter zwischen 12 und 18 Lebensjahren

» Behandlung auf einer Jugendstation

*  BMI bei Aufnahme unter dem 10. geschlechts- und altersspezifischen Perzentil

2.2.2 Rekrutierungsvorgehen

Die zu rekrutierenden Patientinnen wurden in den Tagen vor der geplanten Entlassung im
Rahmen einer personlichen Vorstellung zur Teilnahme an der Studie eingeladen und
diesbeziiglich aufgeklirt (siehe Aufklarungsblatt, Absatz 8.6.1, Seite 109). Eine schriftliche
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme wurde von den Patientinnen und deren
Sorgeberechtigten  (im  Falle minderjihriger  Patientinnen) eingeholt (siehe
Einwilligungserklirung, Absatz 8.6.2, Seite 111). Die Patientinnen, und ggf. ihre
Sorgeberechtigten, wurden tiber die Moglichkeit informiert, ihre Einwilligung jederzeit
ohne Nachteile widerrufen zu konnen und eine Loschung ihrer personlichen Daten zu
beantragen. Bei Teilnahmewunsch erfolgte im selben Termin ein Entlassungsinterview und
ein Termin zur Katamnese 1 Jahr spater wurde vereinbart. Im Fall einer geplanten
Intervallbehandlung wurden lediglich die Daten des ersten Aufenthalts beriicksichtigt. Die
Ergebnisse der Rekrutierung mit entsprechenden Patientinnenzahlen sind dem

Rekrutierungsbaum in der Abbildung 1 zu entnehmen.

Von den 142 rekrutierten Patientinnen haben 121 Patientinnen zur Ein-Jahres-Katamnese
erneut an der Datenerhebung teilgenommen (Abbildung 2). Von den nicht weiter
teilnehmenden Patientinnen konnten 15 Patientinnen nicht erreicht werden. Zu diesem
Zweck erfolgten mindestens drei Anrufversuche auf unterschiedliche Telefonnummern
(Mobiltelefon und Festnetztelefon von Patientin und Familienangehdrigen) und die

Zusendung einer E-Mail-Nachricht. Sechs Patientinnen konnten telefonisch erreicht
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werden, lehnten aber ein erneutes Interview und das Ausfiillen der Fragebdgen ab. Von
keiner der letztgenannten Patientinnen wurde eine Loschung der Patientendaten

aufgefordert.

Wahrend der Rekrutierungszeit entlas-
sene Jugendliche (n = 420) v

Mannliches Geschlecht (n = 38)

Y

Weibliche Jugendliche (n = 382) 3
Andere Hauptdiagnose als (atypische)
¥ AN (n =187)
Weibliche Jugendliche mit Hauptdiag-
nose (atypische) AN (n = 195) v

Aufnahmegewicht >10. AP (n = 19)

Y

Patientinnen mit erflllten Einschluss-

kriterien (n = 176) v
Teilnahme abgelehnt oder nicht zum
h 4 Aufklarungstermin erschienen (n = 34)

Rekrutierte Patientinnen (n = 142)

Abbildung 1. Rekrutierungsbaum.

6; 4,2%

15; 10,6%

= Bis Ende der Studie
teilgenommen

= Nicht erreichbar

= Weitere Teilnahme
abgelehnt

121; 85,2%

Abbildung 2. Teilnahme bis Ende der Studie und Abbruchsgriinde.
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2.3 Ablauf der Datenerhebung

Bei Aufnahme, Entlassung und Katamnese wurden standardisierte Fragebogensets der SKR
bearbeitet, die routineméfig von allen Patientinnen mit einer diagnostizierten Essstorung
ausgefiillt werden (siehe 2.4.4). Korpergewicht und Korpergrofle wurden bei der
Rekrutierung (zu Entlassung) aus dem Klinikinformationssystem erfasst. Im Rahmen des
Entlassungsinterviews  wurde zudem ein fiir diese Studie entwickelter

Entlassungsfragebogen (siehe 2.4.2) gemeinsam mit den Patientinnen ausgefiillt.

Die Patientinnen wurden bei Rekrutierung durch eine chronologisch sequenzielle
Nummerierung pseudonymisiert und ihre Daten lediglich mit dem Pseudonym versehen.
Eine Liste mit der Zuordnung der Patientennamen den Pseudonymen wurde gefiihrt, um
etwaige Aufforderungen der Loschung von Patientendaten nachkommen zu kénnen. Diese
wurde nur in digitaler Form in einem zugriffsbeschrankten Laufwerk der Klinik gespeichert.
Die im gesamten Lauf der Studie erfassten Daten wurden inhaltlich nicht den Patientinnen,
dem stationdren Behandlungsteam, ambulanten Behandlern oder Familienangehorigen

riickgemeldet.

Ein Jahr nach Entlassung erfolgte entweder persénlich (n = 58, 47,9 %) oder telefonisch (n =
63, 52,1 %) mit den weiterhin teilnehmenden Patientinnen ein Katamneseinterview. Hier
wurden ein ebenfalls fiir die Studie entwickelter Katamnesefragebogen (sieche Abschnitt
2.4.3) und die bereits zu Aufnahme und Entlassung ausgefiillten standardisierten
Fragebogen erneut erfasst. Bei personlicher Vorstellung wurden die Fragebdgen vor Ort
ausgefiillt. Den Patientinnen, die telefonisch interviewt wurden, wurden die Fragebogen per

Post in vorfrankierten Umschldgen zugeschickt.

Als Aufwandsentschiddigung bzw. Danksagung erhielten alle Patientinnen die bis zum Ende
der Studie teilgenommen haben ein Geschenkgutschein fiir den deutschen Online-Shop der
Firma Amazon EU S.a r.l. in Hohe von 20 Euro zum freien Gebrauch. Uber den Erhalt des
Gutscheins wurden die Patientin erst beim Katamneseinterview informiert. Die Kosten, die
durch den Druck der Fragebogen, den Postverkehr und die Gutscheine zur

Aufwandsentschidigung entstanden wurden durch Mittel der SKR beglichen.
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2.4 Untersuchungsinstrumente

2.4.1 Korpergewicht, KorpergroBe, Body-Mass-Index (BMI) und BMI-

Perzentile

Mit den zur Aufnahme und Entlassung aus dem Klinikinformationssystem iibernommenen
und zur Katamnese anamnestisch erfassten Korpergewicht, Korpergrofie und Alter wurde
der Body-Mass-Index (BMI) zu den drei Zeitpunkten berechnet. Basiert auf Deutsche
Referenzwerte (Kromeyer-Hauschild et al., 2001) konnten mittels eines etablierten Online-
Tools  (https://www.labor-limbach.de/laborrechner/labor-rechner/bmi-perzentile-und-

sds/) alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentile errechnet werden.

2.4.2 Entlassungsfragebogen

Der fiir diese Studie entworfene Entlassungsfragebogen (siehe 8.6.5 im Anhang, Seite 114)

beinhaltet unter anderem Angaben zu:

= Art der Entlassung (bspw. ,regulire Entlassung®, ,vorzeitig durch Patientin®
,vorzeitige Beendigung durch Kostentriger” und ,Intervallbehandlung")
=  Subjektive Wahrnehmung der Angemessenheit der Aufenthaltsdauer
® Teilnahme an spezifischen therapeutischen Angeboten
»  Psychopharmakotherapie
» Komplikationen und Zwischenfille (bspw. suizidale Krisen, Verlegungen, schwere
korperliche Komplikationen)
= Subtyp der AN (restriktiver oder Purging-Subtyp)
* Anzahl und Art (ambulant, tagesklinisch oder stationir) fritherer Therapien
= Krankheitsdauer
®  Personliche Einschitzung der Gewichtsentwicklung nach Entlassung
= Auswahl zwischen ,ich werde meine Gewichtszunahme aufrechterhalten®,
sich werde weiter zunehmen® oder ,ich werde weiter abnehmen®, mit

Quantifizierung des geschitzten Verlaufs in Kilogramm
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2.4.3 Katamnesefragebogen

Der fiir diese Studie entwickelte Katamnesefragebogen (siehe 8.6.6 im Anhang, Seite 122)

beinhaltet unter anderem Angaben zu:

= Korpergrofie

= Aktuellem Korpergewicht

* Hochstem Korpergewicht in den letzten 12 Monaten

* Niedrigstem Korpergewicht in den letzten 12 Monaten

* Indenletzten 12 Monaten aufgrund der Essstorung erfolgten Therapien (bspw. am-
bulante Psychotherapie im Einzel- oder Gruppensetting, tagesklinische Behandlung,
erneuter stationirer Aufenthalt)

= Stand der poststationdren Behandlung als fortlaufend oder bereits abgeschlossen

= Zeit zwischen Entlassung aus der SKR und Beginn etwaiger poststationdr

stattgefundenen Therapien

2.4.4 Standardisierte Fragebogen

Unter den bei Aufnahme und Entlassung in der SKR routinemiflig erfassten Fragebogen
kommen in dieser Studie der Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q,
Fairburn & Béglin, 1994), das Beck-Depressions-Inventar revidierte Version (BDI-II, Beck
etal., 1996) und die Satisfaction With Life Scale (SWLS, Diener et al., 1985) zum Einsatz. Die
Auswertung der Fragebogen erfolgte nach den jeweiligen Vorgaben. Bei Entlassung wurde
diese Fragebogenbatterie durch den oben beschriebenen Entlassungsfragebogen erginzt, bei

Katamnese wurde diese wiederholt und durch den Katamnesefragebogen erginzt.

2.4.4.1 Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)

In dieser Studie wurde die deutsche Version (Hilbert et al., 2007) des EDE-Q (Fairburn &
Beglin, 1994) verwendet. Es handelt sich um einen Fragebogen zur Erfassung der
spezifischen  Essstorungspsychopathologie =~ und von  diagnostisch  relevanten
Verhaltensweisen bei Erwachsenen und Jugendlichen (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016).

Auf die Essstorungspsychopathologie beziehen sich 22 Items mit einer siebenstufig
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verankerten Ratingskala. Diese werden anhand eines Vier-Faktoren-Modells, geziigeltes
Essen (,eating restraint®), essbezogene Sorgen (,eating concern®), Gewichtssorgen (,weight
concern”) und Figursorgen (,shape concern), in Subskalen unterteilt. Sechs weitere Items
befassen sich mit Verhaltensweisen, wie selbstinduziertem Erbrechen und iiberméfiger
Bewegung, und tragen nicht zur Berechnung des Gesamtwertes bei. Alle Fragen beziehen
sich auf die letzten 28 Tage. Es zeigte sich eine zu allen Erhebungszeitpunkten
ausgezeichnete interne Reliabilitit (McDonalds Omega [w] = 0,956 bei Aufnahme, w = 0,968

bei Entlassung, w = 0,968 bei Katamnese).

2.4.4.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il)

Die depressive Symptomatik wurde mit der deutschen Version (Hautzinger et al., 2009) des
revidierten Beck-Depression-Inventars (Beck et al., 1996) erfasst. Das BDI-II besteht aus 21
[tems mit unterschiedlich beschrifteten Antwortmdoglichkeiten in einer vierstufigen Skala
(0 = 3), die sich auf die letzten zwei Wochen beziehen. Hohere Gesamtwerte entsprechen
einer ausgepragten depressiven Symptomatik. Werte zwischen 0 und 8 bzw. zwischen 9 und
13 entsprechen keiner bzw. einer minimalen Depression, zwischen 14 und 19 einer leichten
Depression. Im Bereich von 20 bis 28 Punkten wird von einer Mittelschweren Depression
gesprochen und von 29 bis 63 wird die Depression als schwer eingestuft. Die interne
Reliabilitat des BDI-II in dieser Studie war zu allen Zeitpunkten ausgezeichnet (w = 0,923

bei Aufnahme, w = 0,943 bei Entlassung, w = 0,955 bei Katamnese).

2.4.4.3 Satisfaction With Life Scale (SWLS)

Zur Erfassung der Lebenszufriedenheit wurde die deutsche Version (Glaesmer et al., 2011)
der SWLS (Diener et al., 1985) verwendet. Der Fragebogen besteht aus fiinf Items, die in
einer siebenstufigen Likert-Skala (von ,1 = stimme tiberhaupt nicht zu“ bis ,7 = stimme
vollig zu“) beantwortet werden. Hohere Gesamtwerte sprechen fiir eine hohere
Lebenszufriedenheit. Gemif einer deutschen Studie mit einer groflen klinischen Stichprobe
(n = 9649) von Patienten mit unterschiedlichen psychischen Storungen (Meule &

Voderholzer, 2020) weist die SWLS hervorragende psychometrische Eigenschaften auf. In
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unserer Stichprobe zeigte sich eine gute interne Reliabilitét (o = 0,871 bei Aufnahme, w=

0,881 bei Entlassung, w = 0,894 bei Katamnese).

2.5 Beschreibung des Patientinnenkollektivs

Von den 142 teilnehmenden Patientinnen wurden 137 (96,5 %) mit AN diagnostiziert, fiinf
(3,5 %) mit einer atypischen AN. Einen restriktiven Subtyp wiesen 109 Patientinnen (76,8 %)
auf, 33 (23,2 %) hingegen einen Purging-Subtyp. Das Durchschnittsalter bei Aufnahme
betrug 15,91 Jahre (Standardabweichung [SD] = 1,34), das Histogramm in der Abbildung 3
bietet einen Uberblick der Altersverteilung der Patientinnen. Die durchschnittliche anam-

nestische Krankheitsdauer war 29,8 Monate (SD = 22,8), hierfiir siche Abbildung 4.

Fast alle Patientinnen (n = 135, 95,1 %) gaben eine Vortherapie an, sechs Patientinnen (4,2 %)
verneinten jegliche Vortherapie, von einer Patientin lagen keine Daten vor. Anamnestisch
haben 84 Patientinnen (59,6 %) eine ambulante Behandlung durchgemacht, 41 Patientinnen
(29,1 %) zwei oder mehr Behandlungen und 16 Patientinnen (11,3 %) hatten keine ambulante
Therapie. Uber eine stationire Vorbehandlung berichteten 53 Patientinnen (37,6%), iiber
zwei oder mehr Vorbehandlungen berichteten 49 Patientinnen (34,8%), 39 Patientinnen
(27,7 %) verneinten stationdre Aufenthalte in der Vorgeschichte. Lediglich neun
Patientinnen (6,4 %) gaben eine tagesklinische Behandlung in der Vorgeschichte an, 132

(93,6 %) verneinten dies (Abbildung 5).
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Haufigkeit
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Alter in Jahren

Abbildung 3. Altersverteilung der Patientinnen bei Aufnahme.
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Krankheitsdauer in Monaten

Abbildung 4. Krankheitsdauer der Anorexia nervosa bei Aufnahme.
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Ambulante Vorbehandlungen 84 41
Stationare Vorbehandlungen 53 49

Tagesklinische Vorbehandlungen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Keine Vorbehandlung m1 Vorbehandlung B 2 oder mehr Vorbehandlungen

Abbildung 5. Haufigkeiten der Vorbehandlungen wegen Anorexia nervosa nach

Behandlungssetting.

Psychische Komorbidititen bestanden bei 85 Patientinnen (59,9 %), bei 57 (40,1 %) wurden
keine weiteren psychischen Erkrankungen festgestellt. Eine Ubersicht der psychischen
Komorbidititen und deren Distribution in der Gruppe bietet Tabelle 1. Die

durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 115,42 Tagen (SD = 41,4, Range 23-254).

Die Haufigkeit stationdr stattgefundener Psychopharmakotherapie wird in Abbildung 6
aufgefithrt. Komplikationen mit Notwendigkeit einer Verlegung traten bei 7 Patientinnen
(49 %) auf. Drei Patientinnen (2,1 %) wurden aufgrund koérperlicher Komplikationen
(rezidivierender Synkopen, akutes Nierenversagens und symptomatischer Bradykardie) und
4 (2,8 %) aufgrund psychiatrischer Komplikationen (akuter Suizidalitit und hohen
Selbstverletzungsdrucks) verlegt. Aufgrund der geringen Zahlen erfolgte keine
Untersuchung hinsichtlich moglicher Unterschiede zwischen dem Verlauf der Patientinnen

mit oder ohne Verlegung wihrend des stationiren Aufenthaltes.
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Tabelle 1. Haufigkeiten psychischer Komorbiditaten

Krankheit ICD-10-Kodierung  Patientinnen (%)
Depressive Episode F32 65 (45,8)
Rezidivierende Depression F33 1(7,7)
Agoraphobie F40.0 2(1,4)
Soziale Phobie F40.1 17 (12,0)
Panikstérung F41.0 1(0,7)
Generalisierte Angststoérung F41.1 1(0,7)
Zwangsstérung F42 13 (9,2)
Posttraumatische Belastungsstorung F43.1 4(2,8)
Somatoforme Stérung F45 4(2,8)
Persodnlichkeitsstérung F60 1(0,7)
Stérungen der Impulskontrolle F63 5(3,5)
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung F90 1(0,7)

Abklrzungen: ICD-10: Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Ausgabe

Jegliche Psychopharmaka

Antipsychotika 110 31

Antidepressiva 116 25

Weitere Psychopharmaka

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1 Keine Therapie  m Psychopharmakotherapie

Abbildung 6. Haufigkeit der Psychopharmakotherapie.
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2.5.1 Behandlungsstandort und stattgefundene stationare Therapie

Die SKR ist eine Fachklinik fiir psychische und psychosomatische Erkrankungen mit
Schwerpunkt Essstorungen und drei Standorten: Prien am Chiemsee, Rosenheim und
Miinchen. In Rosenheim wurden zur Zeit dieser Studie ausschlief}lich Erwachsene Patienten
behandelt und in Miinchen handelte es sich um eine Tagesklinik, sodass lediglich im
Standort Prien am Chiemsee rekrutiert wurde. Zur Zeit dieser Untersuchung wurden in
finf von den sechs spezialisierten Jugendstationen Patientinnen mit Essstorungen

behandelt.

Die Behandlung der Jugendlichen mit Essstorungen erfolgte durch ein multidisziplinares
Team bestehend aus Arzten, Psychologen, speziell ausgebildeten Gesundheits- und
Krankenpflegern und Experten anderer Fachrichtungen, wie Sport- und
Bewegungstherapeuten und Erndahrungstherapeuten. Zu Beginn der Therapie erfolgten die
Mabhlzeiten dreimal téglich in therapeutischer Begleitung. Die Patientinnen wurden zweimal
wochentlich gewogen und bei AN wurde eine Gewichtszunahme von 700 bis 1000 g pro
Woche angestrebt. Eine fiir alle Essstorungspatientinnen wesentlicher Bestandteil der
Therapie war die manualisierte Essstorungsbewiltigungstherapie. Diese bestand aus neun
Sitzungen a 100 Minuten und beinhaltete Psychoedukation, Verhaltensanalyse, Forderung
von Korperakzeptanz und Emotionskompetenz und Riickfallprophylaxe. Alle Patientinnen
erhielten zudem ein- bis zweimal wochentlich kognitiv-verhaltenstherapeutische
Einzelpsychotherapie a 50 Minuten und allgemeine Gruppentherapie zwei- oder dreimal
wochentlich a 100 Minuten. Familientherapeutische Sitzungen fanden in der Regel
mindestens zweimal, zur Aufnahme und zur Entlassung, statt. Nach Ermessen der
Therapeuten wurden zusitzliche familientherapeutische Sitzungen organisiert.
Essprotokolle mit konkreter Zielsetzung wurden zweimal wochentlich besprochen. Weitere
therapeutische Angebote bestanden wunter anderem aus korperbildorientierte
Bewegungstherapie, Gruppentherapie zum Aufbau eines gesunden Bewegungsverhaltens,
Lehrkiiche, spiegelbasierte und videobasierte Korperbildkonfrontationsverfahren,
Erndhrungsberatung,  Depressionsbewiltigungstherapie,  allgemeine  Sport-  und
Bewegungstherapie, Fertigkeitengruppe nach Linehans dialektisch-behavioraler Therapie

(Linehan, 1987), Kunsttherapie, progressive Muskelentspannung nach Jacobson (Jacobson,
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1929) und Gruppentherapien zur Forderung sozialer Kompetenzen, zur Férderung von
Entspannung und achtsamem Kérpererleben und zur Bewiltigung sozialphobischer Angste.
Bei fehlender Gewichtszunahme trotz therapeutischen Bemithungen kam eine Erndhrung

mittels nasogastraler Sonde infrage. Die Haiufigkeiten der stattgefundenen

Therapieelemente in der Stichprobe dieser Studie werden in der Tabelle 2 aufgefiihrt.

Tabelle 2. Haufigkeiten stationar stattgefundener Therapieelemente.

Teilnahme

Therapieangebot Ja Nein
Gruppentherapie 141 (100 %) 0 (0 %)
Essstorungsbewaltigungstherapie 138 (97,2 %) 3(21%)
Essprotokolle 138 (97,2 %) 3(2,1%)
Therapeutische Essensbegleitung 138 (97,9 %) 3(21%)
Gruppe ,soziale Kompetenz* 137 (97,2 %) 4(2,8%)
Zusatzliche Familientherapeutische Sitzungen 133 (94,3 %) 8 (5,7 %)
Entspannung und achtsames Koérpererleben 131(92,9 %) 10 (7,1 %)
Korperbildorientierte Bewegungstherapie 129 (91,5 %) 12 (8,5 %)

Lehrkiiche

Allgemeine Sport- und Bewegungstherapie
Spiegelbasierte Korperbildkonfrontation
Erndhrungsberatung

Videobasierte Kérperbildkonfrontationsverfahren
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens
Depressionsbewaltigungstherapie
Soziale-Phobie-Bewaltigungstherapie
Fertigkeitengruppe

Nasogastrale Sonde

126 (89,4 %)
107 (75,9 %)
66 (46,8 %)
65 (46,1 %)
53 (37,6 %)
49 (34,8 %)
45 (31,9 %)
34 (24,1 %)
20 (14,2 %)
9 (6,4 %)

1(0,7 %)

15 (10,6 %)
34 (24,1 %)
75 (53,2 %)
76 (53,9 %)
88 (62,4 %)
92 (65,2 %)
96 (68,1 %)
107 (75,9 %)
121 (85,8 %)
132 (93,6 %)

140 (99,3 %)

Anmerkung: Angaben in glltigen Prozentsatzen (n = 141) bei fehlenden Daten einer

Patientin.
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2.6 Statistische Datenanalyse

Die statische Datenanalyse sowie das Erstellen von Tabellen und Graphiken erfolgte mithilfe
der Computerprogramme IBM SPSS Statistics Version 20, JASP Version 0.14.1, Microsoft

Excel 2016 und Microsoft Word 2016.

Zur Beurteilung der internen Reliabilitit der Tests wurde in dieser Studie aufgrund
zunehmender Hinweise in der Literatur auf methologische Unzuldnglichkeiten der
Anwendung des Cronbachs Alphas (Dunn et al, 2014; Hayes & Coutts, 2020; McNeish,

2018) stattdessen das McDonaldsche Omega (w, McDonald, 1970) angewandt.

Die statistische Priifung ob sich die Messungszeitpunkten der Zielgroflen signifikant
voneinander unterschieden erfolgte durch Varianzanalysen (ANOVA, aus dem Englischen
analysis of variance) mit Messwiederholungen. Die Effektstirke wurde mittels des partiellen
Eta-Quadrats (np2, Cohen, 1973) angegeben. Bei einem statistisch signifikanten Ergebnis
wurde mit Einsatz eines Tukey-post-hoc-Tests (Tukey, 1949) bestimmt, zu welchen
Messzeitpunkten sich die Daten signifikant voneinander unterschieden. Im Fall einer
Verletzung der Voraussetzung der Sphirizitit der unabhingigen Variablen, erfolgte eine
Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser (Girden, 1992; Greenhouse &

Geisser, 1959).

Zur Beurteilung des Einflusses der moglichen Pridiktoren auf die Zielgrofen wurden
ANOVA  mit Messwiederholung und Einbeziehung der Pridiktoren als
Zwischensubjektfaktoren angewandt (sogenannte mixed ANOVA oder split-plot ANOVA).
Die Effektstirken wurden ebenfalls mit dem partiellen Eta-Quadrat quantifiziert. Wenn sich
ein statistisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen dem zu untersuchenden Pradiktor
und dem Verlauf einer Zielgrofie zeigte, wurden t-Tests fiir unabhingige Stichproben
(Student, 1908) durchgefithrt. Damit wurden Mittelwerte der Zielgroflen zu einem
Messzeitpunkt zwischen anhand des Pradiktors gebildeten Patientinnengruppen verglichen.
Bei fehlender Varianzhomogenitidt anhand des Levene-Tests kam statt des t-Tests der
Welch-Test (Welch, 1947) zu Anwendung. Die Effektstirke der t-Tests bzw. der Welch-

Tests wurde mittels Cohens d (d) angegeben.
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Im Fall der Rehospitalisierung als Zielgrofie (als nominale Variable) erfolgte die Teststatistik
bei ebenfalls nominalen Pridiktoren (z.B. AN-Subtyp) mit dem Chi-Quadrat-Test (Pearson,
1900) oder mit binir logistischer Regression, bei intervallskalierten Pridiktoren (z.B.
Patientinnenalter). Beim Chi-Quadrat-Test wurden die Effektstirke mit Cramérs V
(Cramér, 1946) angegeben, was bei dichotomen Variablen, d.h. im Falle einer 2x2-Tabelle,
dem Phi-Koeffizient (¢) entspricht. Die Effektstirke wurde bei binir logistischer Regression

mittels Odds-Ratio (OR) berichtet.
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3. Ergebnisse

3.1 Potenzielle Unterschiede zwischen an der Katamnese

teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Patientinnen

Mogliche Unterschiede hinsichtlich Zielgrof3en und potenzieller Pradiktoren zwischen den
Patientinnen, die an der Ein-Jahres-Katamnese teilgenommen haben (121 Patientinnen,
85,2 %), und denen, die nicht teilgenommen haben (21 Patientinnen, 14,8 %), wurden anhand
t-Tests fiir unabhéngige Stichproben, mixed ANOVA und Chi-Quadrat-Tests untersucht. Es

wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt (Tabelle 3).

Tabelle 3. Teststatistik zur Untersuchung potenzieller Unterschiede zwischen an der

Katamnese teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Patientinnen.

Variable Ergebnisse der Teststatistik

Alter bei Aufnahme t(140) = -1,36, p = 0,175, d = -0,32

Alter bei Krankheitsbeginn
Krankheitsdauer
Aufenthaltsdauer

BMI-Perzentil

EDE-Q-Gesamtwert bei Aufnahme
BDI-lI-Gesamtwert bei Aufnahme
SWLS-Gesamtwert bei Aufnahme
AN-Subtyp

Stationare Psychopharmakotherapie
Psychische Komorbiditaten
Stationare Vorbehandlungen

Erwarteter Gewichtsverlauf

t(139) = -1,40, p = 0,164, d = -0,33
t(139) = 0,63, p = 0,530, d = 0,15
t(140) = -0,59, p = 0,557, d = -0,14
F(1, 140) = 0,10, p = 0,751, 1,2 < 0,01
F(1, 15) = 0,47, p = 0,493, 1,2 < 0,01
F(1,108) = 0,30, p = 0,588, 2 < 0,01
F(1,124) = 0,01, p = 0,929, 1,2 < 0,01
x2(1) = 1,41, p = 0,235, ¢ = 0,10
x2(1) = 0,48, p = 0,489, ¢ = 0,06
x2(1) = 2,74, p = 0,098, ¢ = 0,14
x2(1) = 1,34, p = 0,247, ¢ = 0,10

x?(2) =1,47, p = 0,479, V = 0,10

Abklrzungen: AN: Anorexia Nervosa; BDI-II: Beck-Depressions-Inventar revidierte
Version; BMI: Body-Mass-Index; EDE-Q: Eating Disorders Examination-
Questionnaire; SWLS: Satisfaction With Life Scale; V: Cramérs V.
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3.2 Beschreibung der ZielgréoBen und deren Verlauf

3.2.1 BMiI-Perzentil

Anhand des zur Aufnahme, Entlassung und Katamnese festgestellten Korpergewichts und
Korpergrofle und des bekannten Patientinnenalters wurden BMI-Perzentile errechnet. Der
Mittelwert des BMI-Perzentils war bei Aufnahme 1,6 (SD = 2,9), bei Entlassung 19,5 (SD =
13,6) und bei Katamnese 21,5 (SD = 22,3). Anhand ANOVA mit Messwiederholung wurden
statistisch signifikante Unterschiede im zeitlichen Verlauf des BMI-Perzentils mit einem

groflen Effekt festgestellt, F(1,53, 184,13) = 80,31, p < 0,001, 72 = 0,40 (Abbildung 7).
25
20
15

10

BMI-Perzentil

Aufnahme Entlassung Katamnese

Abbildung 7. Zeitverlauf des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI). Die Fehlerbalken

stellen die Standardfehler dar.

Im post-hoc-Test zeigten sich beim BMI-Perzentil statistisch signifikante Unterschiede
zwischen Aufnahme und Entlassung und zwischen Aufnahme und Katamnese. Zwischen
Entlassung und Katamnese wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt

(Tabelle 4).
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Tabelle 4. Differenz des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI) zwischen den

Messzeitpunkten.

Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95 %-ClI
Aufnahme - Entlassung < 0,001 -17,82 -21,98, -13,66
Aufnahme - Katamnese < 0,001 -19,88 -24,04, -15,72
Entlassung - Katamnese 0,821 -2,06 -6,22, 2,09

Abklirzung: 95 %-Cl: 95%-Konfidenzintervall.

3.2.2 Essstorungssymptomatik

Die Unterschiede des Gesamtwerts des EDE-Q im zeitlichen Verlauf waren signifikant mit

einem groflen Effekt, F(1,81, 175,67) = 85,79, p < 0,001, np2 = 0,47. Anhand post-hoc-Tests

sind die Unterschiede zwischen Aufnahme (M = 3,55, SD = 1,59) und Entlassung (M = 2,01,

SD = 1,37) und zwischen Aufnahme und Katamnese (M = 1,84, SD = 1,32) statistisch

signifikant (Abbildung 8). Zwischen Entlassung und Katamnese lag andererseits kein

signifikanter Unterschied vor (Tabelle 5).

Tabelle 5. Differenz des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination-

Questionnaire (EDE-Q) zwischen den Messzeitpunkten.

Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-ClI
Aufnahme - Entlassung < 0,001 1,54 1,19, 1,88
Aufnahme - Katamnese < 0,001 1,71 1,36, 2,05
Entlassung - Katamnese 0,632 0,17 -0,18, 0,52

Abklirzung: 95 %-Cl: 95%-Konfidenzintervall.
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Abbildung 8. Zeitlicher Verlauf des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination-

Questionnaire (EDE-Q). Die Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.

Eine statistisch signifikante Veridnderung im zeitlichen Verlauf wurde in allen Subskalen des
EDE-Q festgestellt, ,geziigeltes Essen® F(1,88, 182,04) = 106,13, p > 0,001, np? = 0,52,
»essbezogene Sorgen® F(1,80, 174,39) = 89,56, p < 0,001, np2 = 0,48, ,Gewichtssorgen® F(1,88,
182,29) = 57,66, p > 0,001, np2 = 0,37, ,Figursorgen® F(1,87, 181,66) = 49,79, p < 0,001, np2 =
0,34 (Abbildung 9). Aufgrund dessen wird fiir die Analyse der potenziellen Pradiktoren
nicht zwischen den Subskalen diskriminiert, sondern lediglich der EDE-Q-Gesamtwert

verwendet.

Die Ergebnisse der post-hoc-Tests zum Vergleich der EDE-Q-Subskalenwerte zwischen

den Messzeitpunkten sind in der Tabelle 6 zusammengefasst.
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Abbildung 9. Zeitlicher Verlauf der Subskalen des Eating Disorder Examination-
Questionnaire (EDE-Q). Die Fehlerbalken stellen das Standardfehler dar.

Tabelle 6. Vergleich der Subskalen des Eating Disorder Examination-Questionnaire

(EDE-Q) zwischen den Messzeitpunkten.

Subskala Differenz

Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-Cl

Gezligeltes Essen

Aufnahme - Entlassung < 0,001 2,34 1,92, 2,76
Aufnahme - Katamnese < 0,001 2,03 1,61, 2,45
Entlassung - Katamnese 0,148 -0,31 -0,73, 0,12

Essbezogene Sorgen

Aufnahme - Entlassung < 0,001 1,70 1,34, 2,06
Aufnahme - Katamnese < 0,001 1,76 1,40, 2,12
Entlassung - Katamnese > 0,999 0,06 -0,30, 0,42

Gewichtssorgen

Aufnahme - Entlassung < 0,001 1,39 1,00, 1,78
Aufnahme - Katamnese < 0,001 1,57 1,18, 1,96
Entlassung - Katamnese 0,737 0,18 -0,21, 0,57
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Subskala Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-Cl
Figursorgen

Aufnahme - Entlassung < 0,001 1,08 0,68, 1,48
Aufnahme - Katamnese < 0,001 1,63 1,23, 2,03
Entlassung - Katamnese 0,003 0,55 0,15, 0,95

Abktiirzung: 95%-Cl: 95 %-Konfidenzintervall.

3.2.3 Depressive Symptomatik

Im Zeitlichen Verlauf veranderte sich der Gesamtwert des BDI-II signifikant mit einem als

stark einzustufenden Effekt, F(1,78, 169,03) = 46,46, p < 0,001, np2 = 0,33. Im post-hoc-Test

unterschieden sich die Gesamtwerte von Aufnahme (M = 26,28, SD = 1,21) und von

Entlassung (M = 17,42, SD = 1,14) sowie denen von Aufnahme und von Katamnese (M =

19,55, SD = 1,43) signifikant voneinander (Abbildung 10). Zwischen Entlassung und

Katamnese unterschieden sich hingegen die BDI-II-Gesamtwerte nicht signifikant

voneinander (Tabelle 7).

Tabelle 7. Differenz des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars revidierte

Version (BDI-1l) zwischen den Messzeitpunkten.

Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-ClI
Aufnahme - Entlassung < 0,001 1,27 8,27, 14,27
Aufnahme - Katamnese < 0,001 9,14 6,14, 12,14
Entlassung - Katamnese 0,258 -2,14 -5,14, 0,87

Abkliirzung: 95%-Cl: 95 %-Konfidenzintervall.
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Abbildung 10. Zeitlicher Verlauf des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars

revidierte Version (BDI-II). Die Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.

3.2.4 Lebenszufriedenheit

Die Unterschiede zwischen den Gesamtwerten der SWLS im zeitlichen Verlauf waren
statistisch signifikant, die Effektstirke war grof}, F(1,78, 179,96) = 18,85, p < 0,001,
Np? = 0,16. Anhand der post-hoc-Tests lief sich feststellen, dass der Gesamtwert von der
SWLS bei Aufnahme (M = 15,1 Punkte, SD = 6,7 Punkte) und bei Entlassung (M = 17,8
Punkte, SD = 6,6 Punkte) sowie bei Aufnahme und bei Katamnese (M = 19,3 Punkte,
SD = 7,3 Punkte) sich signifikant voneinander unterscheiden, aber nicht denen von

Entlassung und Katamnese (Abbildung 11 und Tabelle 8).
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Abbildung T71. Verlauf des Gesamtwertes der Satisfaction With Life Scale (SWLS). Die

Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.

Tabelle 8. Differenz des Gesamtwertes der Satisfaction With Life Scale (SWLS)

zwischen den Messzeitpunkten.

Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-Cl
Aufnahme - Entlassung < 0,001 -2,72 -4,41, -1,02
Aufnahme - Katamnese <0,001 -4,26 -5,95, -2,56
Entlassung - Katamnese 0,061 -1,54 -3,23, 0,16

Abktiirzung: 95%-Cl: 95 %-Konfidenzintervall.

3.2.5 Rehospitalisierung

Bei Katamnese berichteten 29 Patientinnen (24,0 %) iiber eine Rehospitalisierung. Diese
wurde definiert als eine erneute stationdre Behandlung jeglicher Dauer aufgrund der AN
nach Entlassung aus der SKR. Wiederaufnahmen im Rahmen einer geplanten

Intervallbehandlung (8 Patientinnen, 6,7 %) wurden nicht beriicksichtigt. Eine graphische
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Darstellung der Rehospitalisierung, mitsamt weiteren poststationaren Therapien, findet sich

in Abbildung 22 (Seite 54).

3.3 Untersuchung potenzieller Pradiktoren

3.3.1 Alter

Der Einfluss des Patientinnenalters bei Aufnahme auf die Zielgroflen wurde anhand mixed
ANOVA und einer binir logistischen Regression untersucht. Die Patientinnen wurden
mittels des Medians des Alters (15,99 Jahre) in zwei Gruppen aufgeteilt. Es zeigte sich eine
statistisch signifikante Interaktion zwischen Patientinnenalter und dem zeitlichen Verlauf
des BMI-Perzentils, mit einer grofen Effektstiarke, F(1,50, 178,08) = 8,04, p = 0,002, np? =
0,63. Die jiingere Altersgruppe hatte anhand eines t-Tests fiir unabhéngige Stichproben ein
durchschnittlich 9,59 Einheiten hoheres (95%-CI = 5,10, 13,98) BMI-Perzentil bei
Entlassung, t(140) = 4,25, p < 0,001, d = 0,71, und ein 13,51 Einheiten hoheres (95%-CI =
5,87,21,15) BMI-Perzentil bei Katamnese, t(110,22) = 3,50, p = 0,001, d = 0,63. Bei Aufnahme
unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander, t(132,36) = 1,56, p = 0,121,

d = 0,26 (Abbildung 12).

Ebenfalls mit dem zeitlichen Verlauf des BDI-II-Gesamtwertes zeigte das Patientinnenalter
eine statistisch signifikante Interaktion, mit einem kleinen bis mittleren Effekt, F(1,81,
169,76) = 3,71, p = 0,031, np2 = 0,04. Der BDI-II-Gesamtwert der jiingeren Patientinnen war
zu Entlassung, t(128) = -2,12, p = 0,036, d = -0,37, im Durchschnitt 4,35 Punkte niedriger
(95%-CI = -8,42, -0,29) und zu Katamnese, t(113) = -3,37, p = 0,001, d = -0,63, 8,43 Punkte
niedriger (95%-CI = -13,40, -3,47). Bei Aufnahme wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen festgestellt, t(115) = -1,06, p = 0,291, d = -0,20. Der BDI-II-Verlauf

nach Altersgruppen wird in der Abbildung 13 graphisch dargestellt.
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Abbildung 12. Verlauf des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI) nach Patientinnen-

alter bei Aufnahme. Die Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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Abbildung 13. Verlauf des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars revidierte

Version (BDI-Il) nach Patientinnenalter bei Aufnahme. Die Fehlerbalken stellen die

Standardfehler dar.
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Es wurde keine signifikante Interaktion zwischen der Altersgruppenzugehorigkeit und dem
zeitlichen Verlauf des EDE-Q-Gesamtwertes, F(1,82, 175,09) = 1,84, p = 0,166, 1p2 = 0,02
oder des SWLS-Gesamtwertes festgestellt, F(1,78, 178,15) = 0,10, p = 0,885, np2 < 0,01.
Anhand einer binidr logistischen Regression zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Patientinnenalter und Rehospitalisierung, ¥3(1) = 0,01, p = 0,913, OR = 1,02 (95%-

CI=0,75, 1,39).

3.3.2 Alter bei Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

Die Patientinnen wurden anhand des Medians des Alters bei Krankheitsbeginn (13,7 Jahren)
in 2 Gruppen aufgeteilt. Anhand mixed ANOVA wurde keine Interaktion zwischen Alter bei
Krankheitsbeginn und BMI-Perzentil-Verlauf, F(1,53, 180,93) = 0,31, p = 0,673, np? < 0,01,
EDE-Q-Verlauf, F(1,80, 171,31) = 0,24, p = 0,763, 1p? < 0,01, BDI-II-Verlauf, F(1,80, 167,20)
=2,13,p =0,128,mp2 = 0,02, oder SWLS-Verlauf festgestellt, F(1,79, 176,97) = 0,97, p = 0,373,
Np? = 0,01. Zwischen Alter bei Krankheitsbeginn und Rehospitalisierung wurde mittels binar
logistischer Regression ebenfalls kein Zusammenhang festgestellt, ¥2(1) = 0,05, p = 0,824,

OR = 0,98 (95%-CI = 0,82, 1,17).

Beziiglich der Krankheitsdauer wurden die Patientinnen entsprechend deren Median (24,0
Monaten) zwei Gruppen zugeordnet. Es zeigte sich kein signifikanter Interaktionseffekt
zwischen der Krankheitsdauer und dem Verlauf des BMI-Perzentils, F(1,53, 180,43) = 1,76,
p = 0,183, np2 = 0,02, des EDE-Q-Gesamtwerts, F(1,80, 170,87) = 0,55, p = 0,561, 1p% < 0,01,
des BDI-II-Gesamtwerts, F(1,78, 165,51) = 0,42, p = 0,633, np? < 0,01, oder des SWLS-Ge-
samtwerts, F(1,78, 176,44) = 0,35, p = 0,678, np2 < 0,01. Ebenfalls mit der Rehospitalisierung
lag kein signifikanter Zusammenhang vor, y2(1) = 0,09, p = 0,760, OR = 1,00 (95%-CI = 0,99,

1,02).
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3.3.4 Subtyp der AN

Anhand einer mixed ANOVA wurde ein Zusammenhang mit kleinem Effekt zwischen dem
Subtyp der AN (restriktiver Subtyp gegentiber Purging-Subtyp) und dem zeitlichen Verlauf
vom BMI-Perzentil nachgewiesen, F(1,55, 184,81) = 5,27, p = 0,011, np2 = 0,04. Bei
Aufnahme war das BMI-Perzentil der Patientinnen mit einem restriktiven Subtyp
durchschnittlich 1,50 Einheiten niedriger (95%-CI = -2,88, -0,12) als das der Patientinnen
mit einem Purging-Subtyp, t(39,82) = -1,40, p = 0,034, d = -0,49, bei Katamnese 5,70
Einheiten niedriger (95%-CI = -26,20, -3,02), t(32,71) = -2,57, p = 0,015, d = -0,61
(Abbildung 14). Bei Entlassung unterschieden sich die BMI-Perzentil-Werte zwischen den

Subtypen nicht signifikant voneinander, t(39,88) = -1,40, p = 0,170, d = -0,31.

Auch hinsichtlich des EDE-Q-Gesamtwertverlaufes wurde ein Zusammenhang mit Subtyp
festgestellt, mit mittlerer Effektstirke, F(1,87,179,92) = 9,10, p < 0,001, 2 = 0,09. Die EDE-
Q-Gesamtwerte waren bei Aufnahme durchschnittlich 1,34 Punkte niedriger (95%-CI =
-1,99, -0,70), t(48,25) = -4,84, p < 0,001, d = - 1,00, und bei Entlassung 0,64 Punkte niedriger
(95%-CI = -1,23, -0,06) bei Patientinnen mit einem restriktiven Subtyp als bei denen mit
einem Purging-Subtyp, t(115) = -2,19, p = 0,031, d = -0,49 (Abbildung 15). Bei der
Katamnese zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen,

t(113) = 0,30, p = 0,767, d = 0,07.

Zwischen dem Subtyp der AN und dem BDI-II-Verlauf, F(1,77, 166,42) = 0,95, p = 0,379,
Np? = 0,01, sowie dem SWLS-Verlauf, F(1,78, 177,49) = 1,40, p = 0,249, np? = 0,01, und der
beobachteten Rehospitalisierung, x3(1) = 1,87, p = 0,171, ¢ = 0,12, wurde kein statistisch

signifikanter Zusammenhang festgestellt.
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Abbildung 14. Verlauf des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI) nach Subtyp der

Anorexia nervosa. Die Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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Abbildung 15. Verlauf des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination-
Questionnaire (EDE-Q) nach Subtyp der Anorexia nervosa. Die Fehlerbalken stellen

die Standardfehler dar.
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3.3.5 Vorbehandlungen

Hinsichtlich Vorbehandlungen wurden zwei Gruppen gebildet, eine mit 39 (27,5 %)
Patientinnen ohne jegliche stationdren Vorbehandlungen aufgrund AN und die andere mit
102 (71,8 %) Patientinnen mit mindestens einer stationiren Behandlung in der
Vorgeschichte. Dies entspricht 31 (25,6 %) bzw. 90 (74,4 %) an der Katamnese teilnehmenden
Patientinnen. Ein Interaktionseffekt zwischen stationiren Vorbehandlungen und dem
zeitlichen Verlauf des BMI-Perzentils konnte anhand einer mixed ANOVA gezeigt werden,
F(1,55, 183,38) = 4,42, p = 0,021. Die Effektstirke war klein (np?> = 0,04). Anhand
unabhingiger t-Tests hatten Patientinnen ohne vorherige stationdre Aufenthalte ein
durchschnittlich 11,89 Einheiten héheres Perzentil (95%-CI = 1,54, 22,24) bei Katamnese,
t(43,52) = 2,32, p = 0,025, d = 0,51. Bei Aufnahme, t(52,37) = 0,96, p = 0,340, d = 0,20, und
Entlassung, t(139) = 1,22, p = 0,224, d = 0,23, hingegen unterschieden sich die Gruppen nicht

signifikant voneinander (Abbildung 16).

Zwischen stationiren Voraufenthalten und dem EDE-Q-Verlauf, F(1,80, 171,36) = 0,63,
p =0,516, np? = 0,01, dem BDI-II-Verlauf, F(1,76, 164,03) = 1,36, p = 0,258, np? = 0,01 und
dem SWLS-Verlauf, F(1,78, 176,11) = 0,17, p = 0,823, np? < 0,01, zeigte sich kein statistisch

signifikanter Zusammenhang.

Patientinnen mit mindestens einer stationdren Behandlung in der Vorgeschichte wiesen eine
fast siebenfach hohere Chance rehospitalisiert zu werden auf, als Patientinnen ohne statio-
nidre Vorbehandlungen, ¥3(1) = 7,98, p = 0,005, ¢ = 0,26, OR = 6,86 (95%-CI = 1,53, 30,75).

Dies wird in der Abbildung 17 graphisch dargestellt.

Aufgrund der geringen Fallzahlen ambulanter Vortherapien (Patientinnen ohne ambulante
Vortherapie: n = 16, 11,3 %), tagesklinischer Vorbehandlungen (Patientinnen mit
tagesklinischer Vorbehandlung: n = 9, 6,4 %) oder gesamter Vortherapien (Patientinnen
ohne jegliche Vortherapie: n = 6, 4,3 %) erfolgte keine Teststatistik hinsichtlich deren

moglichen Einflusses auf die Zielgrofien.
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Abbildung 16. Verlauf des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI) gemaf
stattgefundenen stationdren Vorbehandlungen. Die Fehlerbalken stellen die

Standardfehler dar.
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Abbildung 17. Rehospitalisierung gemaB stattgefundenen stationaren Vorbehandlun-

gen aufgrund Anorexia nervosa
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3.3.6 Psychische Komorbiditat

Zwischen dem Vorliegen irgendeiner diagnostizierter psychischer Komorbiditit und dem
BMI-Perzentil-Verlauf, F(1,52, 181,07) = 0,93, p = 0,374, np? = 0,01, dem EDE-Q-Verlauf,
F(1,80, 173,21) = 0,51, p = 0,583, 1p2 < 0,01, dem SWLS-Verlauf, F(1,77, 177,02) = 1,09,
p=0,332,7p% = 0,01, und der berichteten Rehospitalisierung, (1) = 1,43,p = 0,231, ¢ = 0,11,

wurde keine statistisch signifikante Interaktion festgestellt.

Ein signifikanter Zusammenhang mit einem kleinen Effekt (np2 = 0,04) zeigte sich zwischen
psychischen Komorbidititen und dem BDI-II-Verlauf, F(1,77, 166,19) = 4,12, p = 0,022. Bei
Aufnahme war der BDI-II-Gesamtwert durchschnittlich 4,96 Punkte niedriger (95%-CI =
-9,33, -0,59) bei Patientinnen ohne psychische Komorbidititen als bei denen mit solchen
Komorbidititen, t(115) = -2,25, p = 0,026, d = -0,43. Bei Entlassung, t(128) = 0,23, p = 0,817,
d = 0,04, und Katamnese, t(113) = 0,15, p = 0,885, d = 0,03, waren die Unterschiede hingegen

nicht statistisch signifikant (Abbildung 18).

Auch eine potenzielle Interaktion zwischen komorbiden depressiven Stérungen und den
Zielgroflen wurde untersucht. Als depressive Storungen wurden depressive Episoden (F32
nach ICD-10) und rezidivierende depressive Storungen (F33 nach ICD-10) berticksichtigt,
mit insgesamt 75 betroffenen Patientinnen (52,8 %). Zwischen depressiven Stérungen und
dem Verlauf des BDI-II-Gesamtwerts zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit mittelgrofler Effektstirke, F(1,75, 164,54) = 5,60, p = 0,006, np2 = 0,06.
Lediglich bei Aufnahme wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
festgestellt, t(104,59) = -4,04, p < 0,001, d = -0,75, mit einem durchschnittlich 8,40 Punkte
niedrigeren (95%-CI = -12,52, -4,28) BDI-II-Gesamtwert bei den Patientinnen ohne
diagnostizierte Depression. Bei Entlassung, t(128) = -1,04, p = 0,299, d = -0,18, und
Katamnese, t(113) = -0,52, p = 0,604, d = -0,10, unterschieden sich die Gruppen andererseits
nicht signifikant voneinander (Abbildung 19). Zwischen depressiven Stérungen und dem
Verlauf des BMI-Perzentils, F(1,50, 178,43) = 2,10, p = 0,139, np? = 0,02, des EDE-Q-
Gesamtwerts, F(1,80, 172,29) = 1,40, p = 0,250, np2 = 0,01, und des SWLS-Gesamtwerts,
F(1,78, 178,24) = 0,34, p = 0,764, np2 < 0,01, und der beobachteten Rehospitalisierung, x3(1)

=0,80,p = 0,371, @ = 0,08, zeigte sich keine statistisch signifikante Interaktion.
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Aufgrund der geringen Fallzahlen anderer psychischen Komorbidititen (siehe Tabelle 1,
Seite 27) waren keine teststatistischen Analysen moglicher Zusammenhinge zwischen

diesen und den Zielgrofen moglich.

35

BDI-lI-Gesamtwert
N N W
(@] ul o

—
(63}

—
o

Aufnahme Entlassung Katamnese

—4¢—Keine psychischen Komorbiditaten
—4¢—Mindestens 1 psychische Komorbiditat

Abbildung 18. Verlauf des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars revidierte
Version (BDI-1l) nach Anwesenheit diagnostizierter psychischer Komorbiditaten. Die

Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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Abbildung 19. Verlauf des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars revidierte
Version (BDI-II) nach Anwesenheit diagnostizierter komorbider Depression. Die

Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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3. Ergebnisse

3.3.7 Aufenthaltsdauer

Die Patientinnen wurden anhand des Medians der stationidren Aufenthaltsdauer (112 Tage)
in zwei Gruppen aufgeteilt. Zwischen der Aufenthaltsdauer und dem Verlauf vom
BMI-Perzentil, F(1,53, 181,90) = 1,80, p = 0,176, np? = 0,02, vom EDE-Q, F(1,81, 173,37) =
1,01, p = 0,361, np? = 0,01, vom BDI-II, F(1,78, 167,44) = 0,59, p = 0,536, 1p? < 0,01, und von
der SWLS, F(1,78, 178,07) = 0,12, p = 0,866, np? < 0,01, und der Rehospitalisierung, y(1) =
1,25, p = 0,724, OR = 1,00 (95%-CI = 0,99, 1,01) wurde kein statistisch signifikanter

Zusammenhang festgestellt.

Wenn nach der Angemessenheit der Aufenthaltsdauer befragt, antworteten 118
Patientinnen (83,1 %) mit ,genau richtig®, 11 Patientinnen (7,7 %) dachten der Aufenthalt sei
zu lang gewesen und 11 (7,7 %) dass er zu kurz gewesen sei. Aufgrund der geringen
Patientinnenzahl in zwei der Gruppen und der somit wenig reprasentativen Gruppen wurde

auf eine teststatistische Analyse dieses potenziellen Priadiktors verzichtet.

3.3.8 Stationar stattgefundene Therapie

Die meisten therapeutischen Angebote wurden entweder von fast allen oder von sehr
wenigen Patientinnen wihrend der Behandlung in der SKR in Anspruch genommen (siehe
Tabelle 2, Seite 29). Aufgrund dessen konnten fiir die meisten Therapieelemente keine
reprasentativen Gruppen gebildet werden. Eine geeignete Beurteilung des Einflusses dieser
Therapien auf die Zielgrofen war deswegen nicht moglich. Fiir die Therapien bei denen
beide Gruppen (,Therapie stattgefunden® versus ,Therapie nicht stattgefunden®) aus
mindestens 25 Patientinnen bestanden wurden wie bei den anderen Priadiktoren mixed
ANOVA und Chi-Quadrat-Tests berechnet. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in

der Tabelle 9 zusammengefasst.
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3. Ergebnisse

Tabelle 9. Ergebnisse der Teststatistik zur Interaktion zwischen stationar
stattgehabten Therapieelementen und ZielgréBen. Statistisch signifikante

Ergebnisse sind in fetter Schrift markiert.

Stattgehabtes Therapieelement

ZielgréBen Ergebnisse der Teststatistik
Erndhrungsberatung

BMI-Perzentil F(1,53,180,31) = 0,57, p = 0,522, 1,2 < 0,01
EDE-Q-Gesamtwert F(1,87,177,18) = 8,53, p < 0,001, 1,> = 0,08
BDI-II-Gesamtwert F(1,78, 165,88) =1,75, p = 0,180, ny2 = 0,02
SWLS-Gesamtwert F(1,79, 177,18) = 1,89, p = 0,159, n,2 = 0,02
Rehospitalisierung x3(1) =1,20, p=0,729, ¢ = 0,03

Spiegelbasierte Korperbildkonfrontation

BMI-Perzentil F(1,53,180,77) = 0,49, p = 0,565, n,2 < 0,01
EDE-Q-Gesamtwert F(1,81,172,32) = 1,05, p = 0,347, 2 = 0,01
BDI-II-Gesamtwert F(1,76, 163,34) = 1,60, p = 0,208, 1,2 = 0,02
SWLS-Gesamtwert F(1,78,176,49) = 0,53, p = 0,568, 1,2 < 0,01
Rehospitalisierung x3(1) = 0,55, p = 0,458, ¢ = 0,07

Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens

BMI-Perzentil F(1,52,179,58) =1,13, p = 0,313, 1,2 < 0,01
EDE-Q-Gesamtwert F(1,82,172,90) = 1,91, p = 0,155, 1,2 = 0,02
BDI-II-Gesamtwert F(1,80, 167,80) = 2,88, p = 0,064, n,2 = 0,03
SWLS-Gesamtwert F(1,80, 178,11) = 4,07, p = 0,022, np? = 0,04
Rehospitalisierung x2(1) = 2,64, p = 0,607, ¢ = 0,05

Videobasierte Kérperbildkonfrontationsverfahren

BMI-Perzentil F(1,54, 181,14) = 0,11, p = 0,843, n,2 < 0,01

EDE-Q-Gesamtwert F(1,80, 170,65) = 1,20, p = 0,300, n,2 = 0,01
BDI-II-Gesamtwert F(1,78, 165,71) = 0,13, p = 0,856, 1,2 < 0,01
SWLS-Gesamtwert F(1,78, 175,73) = 1,92, p = 0,154, .2 = 0,02
Rehospitalisierung x2(1) = 0,88, p = 0,349, ¢ = 0,09
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Stattgehabtes Therapieelement

ZielgréBen

Ergebnisse der Teststatistik

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

BMI-Perzentil
EDE-Q-Gesamtwert
BDI-lI-Gesamtwert
SWLS-Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,60) = 0,77, p = 0,432, ny2 < 0,01
F(1,81, 171,54) = 0,20, p = 0,795, 1,2 < 0,01
F(1,78, 165,64) = 0,52, p = 0,576, ny2 < 0,01
F(1,78, 176,54) = 0,38, p = 0,659, 1,2 < 0,01

x2(1) = 2,13, p = 0,144, @ = 0,13

Depressionsbewaltigungstherapie
BMI-Perzentil
EDE-Q-Gesamtwert
BDI-lI-Gesamtwert
SWLS-Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,72) = 0,98, p = 0,359, 11,2 < 0,01
F(1,80, 171,23) = 0,56, p = 0,552, 11,2 < 0,01
F(1,78, 165,50) = 0,18, p = 0,812, n,? < 0,01
F(1,78, 175,97) = 0,28, p = 0,729, 1,2 < 0,01

x?(1) = 0,06, p = 0,811, ¢ = 0,02

Allgemeine Sport- und Bewegungstherapie

BMI-Perzentil
EDE-Q-Gesamtwert
BDI-lI-Gesamtwert
SWLS-Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52, 179,81) = 1,03, p = 0,343, 1,2 < 0,01
F(1,79, 193,48) = 0,87, p = 0,410, ny2 < 0,01
F(1,78, 165,20) = 1,32, p = 0,270, 1,2 = 0,01
F(1,76, 174,48) = 2,13, p = 0,129, 11,2 = 0,02

x?(1)=0,79, p = 0,374, ¢ = 0,08

Anmerkung: Bei Rehospitalisierung handelt es sich um Chi-Quadrat-Tests, bei allen
anderen ZielgréBBen um mixed Analysis of Variance (mixed ANOVA).

Abktiirzungen: BDI-1l: Beck-Depressions-Inventar revidierte Version; BMI: Body-
Mass-Index; EDE-Q: Eating Disorders Examination-Questionnaire; SWLS: Satisfaction

With Life Scale.

Zwischen der Inanspruchnahme einer Erndhrungsberatung und dem Verlauf des
EDE-Q-Gesamtwertes wurde ein signifikanter Zusammenhang mittlerer Effektstirke
festgestellt, F(1,87, 177,18) = 8,53, p < 0,001, np2 = 0,08. Bei Aufnahme, t(113,04) = -3,70,

p<0,001, d = -0,68, war der EDE-Q-Gesamtwert durchschnittlich 1,00 Punkt niedriger
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3. Ergebnisse

(95%-CI = -1,53, -0,46) bei Patientinnen die wihrend des Aufenthalts keine
Erndhrungsberatung erhielten, als bei denen mit stattgefundener Erndhrungsberatung. Bei
Entlassung, t(114) = -2,07, p = 0,041, d = -0,38, betrug dieser Unterschied 0,50 Punkte
(95%-CI = -0,98, -0,02). Bei Katamnese unterschieden sich die Gruppen andererseits nicht

statistisch signifikant voneinander, t(112) = -0,27, p = 0,787, d = -0,05 (Abbildung 20).

4,5

3,5

2,5

EDE-Q-Gesamtwert

1,5

Aufnahme Entlassung Katamnese

—+—Keine Erndahrungsberatung —e—Erndhrungsberatung stattgefunden

Abbildung 20.Verlauf des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination-
Questionnaire (EDE-Q) gemaB der Inanspruchnahme einer Ernahrungsberatung

wahrend des stationadren Aufenthalts.

Zwischen der Inanspruchnahme der Therapie ,Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens® und
dem Verlauf des SWLS-Gesamtwertes fand sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
kleiner Effektstirke, F(1,80, 178,11) = 4,07, p = 0,022, np2 = 0,04. Unter Patientinnen die die
Therapie nicht in Anspruch genommen haben war der SWLS-Gesamtwert bei Aufnahme,
t(123) = 3,34, p = 0,001, d = 0,64, durchschnittlich 4,02 Punkte hoher (95%-CI = 1,63, 6,40)
und bei Entlassung, t(136) = 2,00, p = 0,048, d = 0,37, durchschnittlich 2,33 Punkte hoher
(95%-CI = 0,02, 4,63) als bei Patientinnen die an der Therapie ,Aufbau gesunden
Bewegungsverhaltens® teilgenommen haben. Bei Katamnese unterschieden sich die

Gruppen nicht signifikant voneinander, t(109) = 0,22, p = 0,823, d = 0,05 (Abbildung 21).
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Abbildung 21. Verlauf des Gesamtwertes der Satisfaction With Life Scale (SWLS)
gemafB wahrend des stationdren Aufenthalts stattgefundener Gruppentherapie

+Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens".

3.3.9 Psychopharmakotherapie

Eine wihrend des stationdren Aufenthalts stattgefundene Psychopharmakotherapie
korrelierte nicht mit dem Verlauf des BMI-Perzentils, F(1,54, 181,56) = 0,88, p = 0,881,
Np2 < 0,01, des EDE-Q-Gesamtwertes, F(1,81, 172,04) = 1,07, p = 0,342, np2 = 0,01, des BDI-
[I-Gesamtwertes, F(1,77, 164,89) = 1,08, p = 0,335, np2 = 0,01, und des SWLS-Gesamtwertes,
F(1,78, 176,23) = 0,034, p = 0,954, np? < 0,01 oder mit der Rehospitalisierung, ¥3(1) = 0,51,

p = 0,474, ¢ = 0,07.

3.3.10 Poststationare Therapie

Die grofle Mehrheit der Patientinnen (n = 114, 94,2 %) erhielt eine ambulante
Einzelpsychotherapie nach der Entlassung aus der SKR und lediglich sieben Patientinnen
(58 %) erhielten keine Therapie. Wenige Patientinnen berichteten iiber die
Inanspruchnahme einer ambulanten Gruppentherapie, einer tagesklinischen Behandlung,
einer therapeutischen Wohngruppe, einer Beratungsstelle oder einer Selbsthilfegruppe

(Abbildung 22). Aufgrund dessen konnten keine reprisentativen Gruppen fiir eine
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aussagekriftige statistische Analyse gebildet werden, sodass auf diese verzichtet wurde.
Dasselbe galt fiir die Wartezeit zwischen Entlassung aus der SKR und Beginn der

poststationdren ambulanten Therapie (Abbildung 23).

Rehospitalisierung 29 92
14

Ambulante Einzeltherapie

Ambulante Gruppentherapie N4

o N
N

Tagesklinische Behandlung 18

Therapeutisch begleitetes Wohnen | 7 109

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Stattgefunden  m Nicht stattgefunden

Abbildung 22. Haufigkeiten stattgefundener poststationdrer Therapie nach
Behandlungssetting.

3; 3%

= Bis zu 4 Wochen

= Zwischen 4 Wochen und
3 Monaten

= Mehr als 3 Monate

99; 87%

Abbildung 23. Verteilung der Zeit zwischen Entlassung und Beginn der

poststationaren ambulanten Therapie.
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Bei Katamnese gaben 33 Patientinnen (27,5 %) an, die poststationidre Behandlung sei bereits
abgeschlossen. Zwischen einer bereits abgeschlossenen Behandlung und dem Verlauf des
BMI-Perzentils lag ein statistisch signifikanter Zusammenhang kleiner Effektgrofle, F(1,55,
182,70) = 4,89, p = 0,015, np? = 0,04. Bei Aufnahme, t(118) = -0,57, p = 0,573, d = -0,12, und
Entlassung, t(118) = 0,39, p = 0,695, d = 0,08, lagen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen vor. Bei Katamnese andererseits, t(118) = -2,20, p = 0,030, d = -0,45,
hatten die Patientinnen in weiter andauernder Behandlung ein durchschnittlich 9,89
Einheiten niedrigeres (95%-CI = -18,80, -0,98) BMI-Perzentil als diejenigen mit einer bereits

abgeschlossenen Behandlung (Abbildung 24).

Ebenfalls zwischen einer abgeschlossenen poststationdren Behandlung und dem Verlauf des
EDE-Q-Gesamtwertes, F(1,85, 175,56) = 4,10, p = 0,021, np? = 0,04, des BDI-II-
Gesamtwertes, F(1,82, 167,84) = 4,48, p = 0,015, 12 = 0,05, und des SWLS-Gesamtwertes,
F(1,81, 179,35)= 4,25, p = 0,019, np2 = 0,04, zeigten sich statistisch signifikante
Zusammenhinge. Die Ergebnisse der post-hoc-t-Tests werden in der Tabelle 10 aufgefiihrt,
in den Abbildungen 25, 26 und 27 werden sie graphisch dargestellt. Zwischen einer
abgeschlossenen poststationiren Behandlung und der beobachteten Rehospitalisierung
wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt, ¥2(1) < 0,01, p = 0,952,

®=0,01.
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Abbildung 24. Verlauf des Perzentils des Body-Mass-Index (BMI) gemaR Status der

poststationdren Behandlung als weiter andauernd oder bereits abgeschlossen.
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—4—Behandlung dauerte noch an =#=Behandlung bereits abgeschlossen
Abbildung 25. Verlauf des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination-

Questionnaire (EDE-Q) gemaB Status der poststationdren Behandlung als weiter

andauernd oder bereits abgeschlossen.
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Abbildung 26.Verlauf des Gesamtwertes des Beck-Depressions-Inventars revidierte
Version (BDI-Il) gemaB Status der poststationdren Behandlung als weiter andauernd

oder bereits abgeschlossen.
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Abbildung 27. Verlauf des Gesamtwertes der Satisfaction With Life Scale (SWLS)
gemaB Status der poststationdren Behandlung als weiter andauernd oder bereits

abgeschlossen.
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Tabelle 10. Ergebnisse der t-Tests flr unabhangige Stichproben zu Unterschieden der
ZielgréBen zwischen Patientinnen mit abgeschlossener versus Patientinnen mit

andauernder poststationarer Behandlung bei Katamnese.

ZielgroBe Differenz
Messzeitpunkt Teststatistik Mittelwert 95%-ClI
EDE-Q

Aufnahme t(101) =1,62, p = 0,108, d = 0,36 0,55 -0,12,1,22
Entlassung t(99) = 3.92, p< 0,001, d = 0,87 1,19 0,55, 1,68
Katamnese t(1M) = 4.72, p < 0,001, d = 0,99 1,22 0,71,1,73
BDI-II

Aufnahme t(100) = 0,35, p = 0,726, d = 0,08 0,94 -4,36, 6,23
Entlassung t(109) = 3,30, p = 0,001, d = 0,70 7,69 3,07,12,32
Katamnese t(1m) = 3,77, p < 0,001,d = 0,79 10,46 4,95, 15,96
SWLS

Aufnahme t(105) = -2,08, p = 0,040, d = -0,44 -2,89 -5,64, -0,13
Entlassung t(1e) = -3,35, p = 0,001, d = -0,69 -4,32 -6,88, -1,77
Katamnese t(108) =-5,31, p < 0,001, d =-1,13 -7,24 -9,94, -4,54

Anmerkung: Es handelt sich hier um post-hoc-Tests, die lediglich berechnet wurden,
wenn der entsprechende Omnibus-Test (mixed Analysis of Variance, ANOVA)
statistisch signifikant war.

Abkdrzungen: BDI-Il: Beck-Depressions-Inventar revidierte Version; EDE-Q: Eating
Disorders Examination-Questionnaire; SWLS: Satisfaction With Life Scale; 95%-Cl:

95%-Konfidenzintervall.

3.3.11 Prognostizierung des poststationaren Gewichtsverlaufs durch

die Patientinnen

Bei Entlassung antworteten 79 Patientinnen (55,6 %) auf die Frage nach dem eingeschitzten
poststationdren Gewichtsverlauf, dass sie die erreichte Gewichtszunahme aufrechterhalten
wiirden. Flinfzig Patientinnen (35,5 %) sagten sie wiirden weiter zunehmen und 12 (8,5 %)

dass sie wieder an Gewicht abnehmen wiirden (Abbildung 28). Eine einfache ANOVA zeigte
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einen signifikanten Zusammenhang zwischen dieser Aussage und dem anamnestisch
erfassten poststationdren Gewichtsverlauf, F(2,119) = 3,28, p = 0,041, 2 = 0,05. Anhand
t-Tests fiir unabhéngige Stichproben war die Gewichtsdifferenz zwischen Katamnese und
Entlassung bei Patientinnen die eine weitere Gewichtszunahme prognostizierten
durchschnittlich 2,40 kg hoher (95%-CI = 0,14, 4,67) als dessen von Patientinnen die sagten,
dass sie ihr Gewicht aufrechterhalten wiirden, t(108) = 2,10, p = 0,038, d = 0,41, und 4,27 kg
hoher (95%-CI = 0,41, 8,13) als dessen von Patientinnen die eine erneute Gewichtsabnahme
vorhersagten, t(53) = 2,22, p = 0,031, d = 0,78. Es lag kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen dem Gewicht von Patientinnen die sagten, dass sie das Gewicht
aufrechterhalten wiirden und dessen der Patientinnen die eine erneute Gewichtsabnahme

prognostizierten, t(73) = 0,90, p = 0,374, d = 0,30 (Abbildung 29).

12; 9%

= "Ich werde die
Gewichtszunahme
aufrechterhalten"

= "Ich werde weiter

zunehmen"
50; 35%
79; 56%
= "Ich werde wieder
abnehmen"

Abbildung 28. Haufigkeiten der Einschatzung des eigenen poststationaren

Gewichtsverlaufes durch die Patientinnen bei Entlassung.

Die Einschitzung des poststationiren Gewichtsverlaufs wurde um eine Frage zur
Quantifizierung dieser in Kilogramm erginzt. Zwischen den angegebenen Werten (M = 1,00
kg, SD = 2,37 kg) und dem beobachteten poststationiren Gewichtsverlauf (M = 0,94 kg,
SD = 5,99 kg) lag eine statistisch signifikante Korrelation kleiner Effektstirke, r = 0,26,
p = 0,004 (Abbildung 30).
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Postationare Gewichtsveranderung in
Kilogramm

"Ich werde wieder "Ich werde die "Ich werde weiter
abnehmen" Gewichtszunahme zuhehmen"
aufrechterhalten"

Abbildung 29. Quantitative Einschatzung des eigenen poststationaren
Gewichtsverlaufes durch die Patientinnen bei Entlassung nach Aussagengruppen.
Die Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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Abbildung 30. Eingeschéatzte versus beobachtete Gewichtsverdnderung im ersten

Jahr nach Entlassung.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Diese Untersuchung befasste sich mit der Frage, ob ein stationdrer Therapieerfolg bei
weiblichen Jugendlichen mit Anorexia nervosa erreicht wird und auch ein Jahr nach
Entlassung anhilt und welche Faktoren einen prognostischen Wert hinsichtlich dieses
Verlaufes besitzen. Eine relevante klinische Verbesserung, gemessen an den festgesetzten
Zielgrofien, wurde sowohl wihrend des stationdren Aufenthalts als auch im Laufe des ersten
Jahres nach Entlassung festgestellt. Zudem wurden mehrere Faktoren ermittelt, die einen
signifikanten moderierenden Effekt auf den stationédren und den poststationédren klinischen
Verlauf aufweisen. Im folgenden Abschnitt werden diese Ergebnisse in Anbetracht der

bestehenden Literatur detailliert erortert.

4.1.1 Stationarer und poststationarer Verlauf der ZielgroBen

Der zeitliche Verlauf des Korpergewichts und der Essstorungs- und depressiven
Symptomatik sowie der Lebenszufriedenheit folgten demselben Muster. Es wurde eine
signifikante Besserung zwischen Aufnahme und Entlassung beobachtet und im Kurs des
folgenden Jahres, zwischen Entlassung und Katamnese, verinderten sie sich nicht
wesentlich. Die Steigerung des BMI-Perzentils wihrend des stationdren Aufenthalts mit
einer Stabilisierung dessen im ersten Jahr nach Entlassung ist im Einklang mit anderen
Studien, die dhnliche Ergebnisse bei Jugendlichen mit AN erzielten (Herpertz-Dahlmann et

al,, 2014; Salbach-Andrae et al., 2009; Schlegl et al., 2014).

Anders ist die Lage der Literatur beziiglich des stationdren Verlaufs der
Essstorungspsychopathologie unter Jugendlichen mit AN. Laut einer rezenten
Ubersichtsarbeit von Isserlin et al. (2020) wurden in allen Beobachtungsstudien mit
Jugendlichen zwar eine signifikante Gewichtszunahme beobachtet, aber von den vier
Studien, die anhand des EDE-Q die Essstorungspsychopathologie erfassten, wurde lediglich
in einer Studie eine signifikante Reduktion der Essstorungspsychopathologie im stationdren
Verlauf festgestellt. Es handelt sich um die Studie von Fennig et al. (2017), wessen
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Hauptschlussfolgerung ist, dass die stationdre Behandlung von Jugendlichen mit AN keinen
Einfluss auf zentrale anorektische Gedanken und Wahrnehmungen habe. Diese beruht auf
die Feststellung, dass das BMI-Perzentil und der EDE-Q-Gesamtwert sich zwar mit der
stationdren Behandlung signifikant bessern, letzteres aber nur durch eine Verdnderung der
Subskalen ,geziigeltes Essen“und ,essbezogene Sorgen®, ohne eine Reduktion der Subskalen
,Gewichtssorgen“ und ,Figursorgen®. Diese Studie wurde in Israel durchgefiihrt, die
Behandlung war ebenfalls kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ausrichtung und das
Patientenkollektiv war unserem dhnlich bis sehr dhnlich beziiglich Alter (durchschnittlich
14,8 vs. 15,9 Jahren in unserer Studie), BMI (16,18 vs. 14,98 kg/m?), Aufenthaltsdauer
(115,84 vs. 115,4 Tage) und Geschlechtsverteilung (93,2 vs. 100 % weiblich), die Stichprobe
war aber in unserer Studie deutlich grofer (44 vs. 142 Patienten). Die geringere Fallzahl
oben genannter Studie und der damit einhergehenden niedrigeren statistischen Power
konnten eine Erklarung fiir den fehlenden Einfluss auf die Subskalen ,Gewichtssorgen” und
,Figursorgen® im Rahmen der stationidren Behandlung anbieten. In der vorliegenden Studie
wurde nicht nur eine Reduktion aller Subskalen des EDE-Q beobachtet, sondern eine
weitere statistisch signifikante poststationdre Reduktion der Subskala “Figursorgen® und
eine Stabilisierung der Subskala ,Gewichtssorgen® im ersten Jahr nach Entlassung
festgestellt. Dies spricht fiir einen positiven relevanten Einfluss der stationdren Therapie auf
essstorungstypische Gedanken und Wahrnehmungen, die mindestens im ersten Jahr nach

Entlassung erhalten bleibt.

Eine Reduktion der depressiven Symptomatik wihrend der stationidren Behandlung mit
deren Stabilisierung im ersten Jahr nach Entlassung, wie hier beobachtet, entspricht der
bisher verfiigbaren Literatur (Bowers & Ansher, 2008; Calugi et al., 2014; Castro-Fornieles
et al., 2007; Fennig et al, 2017; Schlegl et al., 2016). Mehrere Studien deuten auf die
Korrelation einer geringeren Lebensqualitit mit einer diagnostizierten Essstorung hin
(Claydon et al., 2020; Engel et al., 2009; Magallares et al., 2014; Padierna et al., 2000; Sy et
al,, 2013), es liegen aber wenige Daten zum Effekt der Behandlung auf die Lebensqualitét bei
AN vor. Tagay et al. (2011) beschrieben in einer deutschen Studie mit stationir behandelten
Patientinnen mit AN eine erhebliche Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.

Die Lebensqualitit wurde hier anhand der Kurversion des Fragebogens zum
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Gesundheitszustandes (SF-12; Stieglitz, 1999) erfasst. In der gesamten Stichprobe von
Jugendlichen von Vall und Wade (2017) konnte im Rahmen der stationdren Behandlung und
bis 3 Monaten nach Entlassung keine signifikante Verinderung der Beeintrichtigung der
Lebensqualitdt (gemessen anhand des Clinical Impairment Assessment; Bohn et al., 2008)
gezeigt werden. Die in der vorliegenden Studie angewandten SWLS erfasst die
Lebenszufriedenheit als nach eigenen Werten orientierte globale Eigeneinschitzung der
Lebensqualitit (Diener et al, 1985). Es konnte keine Studie gefunden werden, die den
Verlauf der SWLS bei Patientinnen mit AN im Laufe einer Behandlung, unabhingig vom
Setting, untersucht. Die vorliegende Studie beschreibt somit erstmalig eine Besserung der
Lebenszufriedenheit, gemessen an der SWLS, bei AN wihrend einer stationdrer

Behandlung, mit folgender Stabilisierung im ersten Jahr nach Entlassung.

Zu Rehospitalisierungsraten bei Jugendlichen mit AN liegen in der bisherigen Literatur
wenige Daten vor. Im ersten Jahr nach einer stationiren Behandlung werden hohe
Rehospitalisierungsraten zwischen etwa 25 9% bei erstmalig hospitalisierten Patienten
(Castro et al., 2004; Herpertz-Dahlmann et al., 2014) und bis zu etwa 37 % bei Patienten mit
vorherigen stationdren Aufenthalten (Avnon et al., 2018; Hetman et al., 2017; Kahn et al.,
2020) beschrieben. Bemerkenswert ist es, dass obwohl in unserer Stichprobe 71,8% der
Patientinnen tber frithere stationdre Behandlungen berichteten, die beobachtete

Rehospitalisierung von 24,0 % eher Stichproben von erstmalig hospitalisierten dhnelt.

Hiermit werden Hypothese 1 (Seite 15) und Hypothese 2 (Seite 16) dieser Studie bestitigt.

4.1.2 Pradiktiver Wert personen- und krankheitsbezogener Faktoren

4.1.2.1Alter

Das Patientenalter zur Zeit der Studie ist einer der am besten untersuchten
Verlaufspradiktoren bei AN. Mehrere Studien verdeutlichen den Zusammenhang eines
hoheren Alters mit einer geringeren Gewichtszunahme und einer hoheren
Rehospitalisierungsrate (Agras et al., 2014; Castro et al., 2004; Lock et al., 2006; Schlegl et al.,

2016). Trotzdem kann in mehreren Studien dieser Zusammenhang nicht reproduziert
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werden (Hetman et al., 2017; Salbach-Andrae et al,, 2009; Vall & Wade, 2017). In unserer
Stichprobe zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen Alter und dem Gewichtsverlauf,
indem obwohl sich die BMI-Perzentile bei Aufnahme kaum voneinander unterschieden,
diese bei Entlassung und Katamnese deutlich héher unter den jiingeren Patientinnen waren.
Wenngleich sich auch ein signifikanter Unterschied bei der depressiven Symptomatik zeigte,
ebenfalls zugunsten der jiingeren Patientinnen, unterschieden sich interessanterweise trotz
dem festgestellten Unterschied des BMI-Perzentils die Altersgruppen nicht beziiglich der
Essstorungspsychopathologie oder der Rehospitalisierungsrate. Auch auf die
Lebenszufriedenheit iibte das Alter in unserem Patientinnenkollektiv keinen signifikanten

Einfluss aus.

4.1.2.2 Alter bei Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

In einer Ubersichtsarbeit verglich Steinhausen (2002) Studien mit Patientinnen mit Beginn
der AN im Jugendalter und Studien mit Patientinnen mit einer breiteren Altersspanne zu
Krankheitsbeginn. Unter Patientinnen mit einem fritheren Krankheitsbeginn wurden eine
geringere Mortalitit und eine geringere Chronizitit der AN mit hiufigerer Remission
beobachtet. Ratnasuriya et al. (1991) haben in einer 20-Jahres-Katamnesestudie ebenfalls
beobachtet, dass ein spiterer Krankheitsbeginn mit Chronizitit und einem schlechterem
Verlauf der AN korrelieren. Andere Studien zeigten keine prognostische Relevanz des Alters
bei Krankheitsbeginn (Andrés-Pepina et al., 2020; Salbach-Andrae et al., 2009; Zerwas et al.,,
2013). In wunserer Stichprobe wurde ebenfalls zwischen dem Zeitpunkt des

Krankheitsbeginns und den Zielgrofen kein signifikanter Zusammenhang festgestellt.

Obwohl Studien mit Erwachsenen oder altersgemischten Stichproben der Krankheitsdauer
einen prognostischer Wert zugeschrieben haben (Le Grange, Fitzsimmons-Craft, et al.,
2014; Ratnasuriya et al., 1991; Richard et al,, 2005), lehnten viele Studien mit Jugendlichen
mit AN dies ab (Andrés-Pepind et al., 2020; Castro et al., 2004; Castro-Fornieles et al., 2007;
Hetman et al., 2017; Salbach-Andrae et al., 2009; Vall & Wade, 2017). Ebenfalls in dieser
Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Dauer der AN und dem

stationdren oder dem poststationdren Verlauf festgestellt.
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4.1.2.3 Subtyp der AN

In einer groflen Zahl von Studien, sowohl mit Erwachsenen als auch mit Jugendlichen, wies
eine AN vom Purging-Subtyp, im Gegensatz zum restriktiven Subtyp, einen schlechteren
Verlauf auf (Agras et al., 2014; Carter et al., 2012; Le Grange, Fitzsimmons-Craft, et al., 2014;
Salbach-Andrae et al,, 2009; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015; Wildes et al,, 2011).
Andere Autoren berichteten {iber fehlende signifikante Verlaufsunterschiede zwischen den
diagnostischen Subtypen (Castro et al., 2004; Castro-Fornieles et al.,, 2007; Hetman et al.,
2017; Kaplan et al.,, 2009; Ngo & Isserlin, 2014; Wales et al., 2016). Lediglich eine Studie
berichtete von einem giinstigeren Verlauf beim Purging-Subtyp. Es handelt sich um eine US-
amerikanische 4-Jahres-Katamnesestudie aus den 90er-Jahren mit 75 Patientinnen mit AN
(D. B. Herzog et al., 1996). Interessanterweise listet die giiltige deutsche S3-Leitlinie zur
Diagnostik und Behandlung der Essstorungen (Herpertz et al., 2019) das Purging-Verhalten
trotz diesen Evidenzungleichgewichtes zu den psychosozialen Pradiktoren, die mit einem
giinstigen Verlauf der AN einhergehen. Ebenfalls bemerkenswert ist es, dass unsere
Stichprobe, im Gegensatz zu den meisten Studien, diese Aussage unterstiitzt. Patientinnen
mit einem Purging-Subtyp hatten bei Aufnahme sowie bei Entlassung eine hohere
Essstorungspsychopathologie, bei Katamnese unterschieden die Subtypen diesbeziiglich
aber durchaus nicht. Zudem haben Patientinnen mit einem Purging-Subtyp ein deutlich
hoheres BMI-Perzentil bei Katamnese, eine Differenz die sich aber bei der

Rehospitalisierungsrate nicht widerspiegelte.

4.1.2.4 Vorbehandlungen

Stationdre Vorbehandlungen wegen AN in der Vorgeschichte scheinen laut mehreren
Studien mit einer geringeren Gewichtszunahme wihrend der stationdren Behandlung, mit
einer erh6hten Mortalitit und mit haufigeren Rehospitalisierungen einherzugehen (Carter
etal, 2004; Hetman et al., 2017; Schlegl et al., 2016; Vall & Wade, 2017). Wihrend in unserer
Stichprobe kein Zusammenhang zwischen Vorbehandlungen und dem stationdren Verlauf
der Zielgrofien festgestellt werden konnte, bekriftigen unsere Daten den pradiktiven Wert
der Vorbehandlungen beziiglich des poststationdren Verlaufes. Dieser war zwischen den
Gruppen unterschiedlich und befiirwortete die verfiigbare Literatur, indem Patientinnen
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ohne Vorbehandlungen bei Katamnese ein hoheres BMI-Perzentil aufwiesen und seltener

rehospitalisiert wurden.

4.1.2.5 Psychische Komorbiditat

Patientinnen mit psychischen Komorbidititen scheinen héufiger einen schlechteren
stationdren und poststationdren Verlauf aufzuweisen, mit einer geringeren
Gewichtszunahme, persistierender Essstorungspsychopathologie und seltener Remission
(Castro-Fornieles et al., 2007; Lock et al., 2006; Vall & Wade, 2015). In unserer Stichprobe
zeigten psychische Komorbidititen keinen prognostischen Wert auf. Lediglich zwischen der
Anwesenheit von gesamten Komorbidititen sowie von Depression, wenn isoliert betrachtet,
und dem BDI-Gesamtwert bei Aufnahme wurde ein Zusammenhang festgestellt. Daraus ist
zu schliefRen, dass nicht nur Patientinnen mit Komorbidititen einen nicht wesentlich
unterschiedlichen Verlauf hinsichtlich des Gewichts, der Essstorungspsychopathologie, der
Lebenszufriedenheit und der Rehospitalisierung im Vergleich zu Patientinnen ohne
Komorbidititen aufweisen, sondern auch, dass sich die BDI-Gesamtwerte der Gruppen mit
der Behandlung angleichen. Eine Untersuchung weiterer einzelnen Komorbidititen war

aufgrund der geringen Fallzahlen nicht moglich.

In Anbetracht obengenannter Daten ist die Hypothese 3 (Seite 16) dieser Studie nur

teilweise zutreffend.

4.1.3 Pradiktiver Wert stationar und poststationar

behandlungsbezogener Faktoren

4.1.3.1 Aufenthaltsdauer

Weil die Aufenthaltsdauer hiufiger als Zielgrofle anstatt als potenzieller Pradiktor in
Studien zu AN untersucht wird, legen wenige Daten zu deren pridiktivem Wert vor. In
unserer Stichprobe wurde kein Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und dem
Verlauf der Zielgrofien festgestellt. In Studien mit Jugendlichen konnten Schlegl et al. (2016)

einen Zusammenhang zwischen einem ldngerem Aufenthalt und eine grofiere
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Gewichtszunahme nachweisen, wihrend Hiney-Saunders et al. (2021) diesen
Zusammenhang nicht beobachteten. In der spanischen Katamnese-Studie mit Jugendlichen
von Castro-Fornieles et al. (2007) lag kein Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und
dem poststationdren Gewichtsverlauf innerhalb 9 Monaten. Wie in der Studie von Hetman
et al. (2017) wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls keine Korrelation der

Aufenthaltsdauer mit der Rehospitalisierung im ersten Jahr nach Entlassung beobachtet.

4.1.3.2 Stationar stattgefundene Therapie

In unserer Stichprobe wurde eine hohere Essstérungspsychopathologie, gemessen anhand
des EDE-Q-Gesamtwertes bei Aufnahme und Entlassung, unter Patientinnen, die wihrend
der stationdren Behandlung eine Erndhrungsberatung erhielten, als unter Patientinnen ohne
wahrgenommene Erndhrungsberatung festgestellt. Bei Katamnese wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. Es liegen kaum Forschungsdaten zum
Einfluss der Erndhrungsberatung auf das Behandlungsergebnis bei Jugendlichen mit AN vor
(Herpertz-Dahlmann & Salbach-Andrae, 2009). In der aktuellen deutschen S3-Leitlinie zur
Diagnostik und Behandlung der Essstorungen (Herpertz et al, 2019) wird darauf
hingewiesen, dass eine Erndhrungsberatung Patientinnen dabei helfen kann,
bedarfsdeckend und ausgewogen zu essen, aber dass sie nicht als alleinige Behandlung
angeboten werden sollte. Dies beruht wahrscheinlich auf einer Studie von Pike et al. (2003),
in der bei Patientinnen die ausschlieflich Erndhrungsberatungen im Gegensatz zu einer
kognitiven Verhaltenstherapie erhielten Riickfille haufiger beobachtet wurden. Der in
unserer Studie festgestellte Zusammenhang lasst sich wahrscheinlich dadurch erkldren, dass
bei einer erheblicheren Essstorungspsychopathologie die Indikation einer
Erndhrungsberatung hiufiger gestellt wurde. Die Beobachtung, dass sich die Gruppen bei
Katamnese nicht signifikant voneinander unterschieden, konnte auf eine Wirksamkeit der

stattgefundenen Therapie, einschliellich Erndhrungsberatung, hindeuten.

Bei Patientinnen die an der Gruppentherapie ,Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens®
teilgenommen haben wurde eine geringere Lebenszufriedenheit bei Aufnahme und
Entlassung festgestellt. Bei Katamnese unterschied sich die erfasste Lebenszufriedenheit

nicht zwischen den Gruppen. Dieser Zusammenhang wird am ehesten durch eine
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Beeintrachtigung der Lebensqualitit und somit der Lebenszufriedenheit durch den
Bewegungsdrang und die tibermiflige Bewegung erklart. Ein Zusammenhang zwischen
Bewegungsdrang und geringerer Lebensqualitit bei Erwachsenen mit AN wurde von Young
et al. (2018) beschrieben. Die Wirksamkeit der Gruppentherapie ,Aufbau gesunden
Bewegungsverhaltens® beziiglich einer Reduktion des Bewegungsdrangs wurde in einer
ebenfalls in der SKR durchgefithrten Studie (Dittmer et al., 2020) demonstriert, die
Lebensqualitit wurde aber nicht gezielt erfasst. Neben unserer Studie lagen bisher keine
Daten in der Literatur zu einem moglichen Einfluss der Behandlung eines bestehenden
Bewegungsdrangs bei Jugendlichen mit AN auf deren Lebensqualitit bzw.

Lebenszufriedenheit vor.

4.1.3.3 Psychopharmakotherapie

Im Einklang mit der Literatur, die der Psychopharmakotherapie bei AN eine fehlende bis
geringe Wirkung zuschreibt (de Vos et al.,, 2014; Herpertz et al,, 2019; Kishi et al.,, 2012;
Zipfel et al., 2015), wurde in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen einer Einnahme
von Psychopharmaka wihrend des stationidren Aufenthalts und dem Verlauf der Zielgrofien

festgestellt.

4.1.3.4 Poststationare Therapie

Ein moglicher pridiktiver Wert der Teilnahme an einer ambulanten Gruppentherapie oder
an einer tagesklinischen Behandlung oder des Fehlens etwaiger poststationdrer Therapien
konnte bei nicht reprisentativen geringen Patientinnenzahlen nicht beurteilt werden (siehe
Abbildung 22, Seite 54). Ebenfalls eine Analyse eines potenziellen Zusammenhangs der
Wartezeit bis zu Beginn der poststationdren Psychotherapie mit den Zielgroflen war bei
geringer Patientinnenzahl, die linger als 4 Woche warten musste, nicht moglich (siehe

Abbildung 23, Seite 54).

Bei Katamnese berichteten 33 Patientinnen (27,5 %) iiber eine bereits abgeschlossene
poststationdre Behandlung und nahmen an keiner weiteren Therapie teil. Die Patientinnen

mit abgeschlossener Behandlung hatten ein hoheres BMI-Perzentil, eine geringere
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Essstorungspsychopathologie, eine geringere depressive Symptomatik und eine hoéhere
Lebenszufriedenheit bei Katamnese als Patientin mit einer fortlaufenden Behandlung. Bei
Entlassung unterschieden sich zwar nicht die Patientinnengruppen beziiglich des
Korpergewichts, die Patientinnen mit kiinftigem Behandlungsabschluss im ersten Jahr nach
Entlassung wiesen jedoch eine geringere Essstorungspsychopathologie, eine geringere
depressive Symptomatik und eine hohere Lebenszufriedenheit auf. Dies konnte auf einen
pradiktiven Wert dieser Merkmale hinsichtlich eines besseren Verlaufs mit kurzer
Krankheitsdauer hinweisen. Bei Aufnahme unterschieden sich die Gruppen lediglich beim
SWLS-Gesamtwert voneinander, mit einer hoheren Lebenszufriedenheit unter den
Patientinnen mit dokumentiertem poststationiren Behandlungsabschluss. Diese Daten
sprechen fiir die Existenz einer Gruppe von Patientinnen, die trotz eines vergleichbaren
Korpergewichts und vergleichbarer Essstorungspsychopathologie bei Aufnahme ein
besseres Ansprechen auf die Therapie aufweisen, mit besseren Parametern bei Entlassung
und schnellerer Remission, mit folgendem Behandlungsabschluss im ersten Jahr nach

stationdrer Behandlung.

Durch die in den Abschnitten 4.1.3.1 bis 4.1.3.4 vorgestellten Erkenntnisse lasst sich unsere

Hypothese 4 (Seite 16) zum Teil verwerfen und stellenweise bestitigen.

4.1.4 Prognostizierung des poststationaren Gewichtsverlaufs durch

die Patientinnen

In unserer Stichprobe korrelierte die Antwort der Patientinnen bei Entlassung auf die Frage
nach dem selbst eingeschitzten poststationidren Gewichtsverlauf mit dem beobachteten
poststationdren Gewichtsverlauf. Die Patientinnen die eine Gewichtszunahme vorhersagten
nahmen meistens zu, diejenigen, die sagten sie wiirden abnehmen nahmen meistens ab und
auch die Einschitzung einer Gewichtsstabilisierung war meistens zutreffend. Die Gruppe
von Patientinnen, die eine Gewichtsabnahme vorhersagte, unterschied sich nicht statistisch
signifikant von denen, die sagten, sie wiirden ihr Gewicht einhalten, obwohl rein deskriptiv
sie eher abgenommen haben. Weil lediglich 12 Patientinnen eine Gewichtsabnahme
prognostizierten, von denen 2 nicht an der Katamnese teilgenommen haben, war diese
Gruppe klein und dieser fehlende Unterschied konnte an einer geringen statistischen
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Teststiarke liegen. Auch die quantitative Einschatzung des Gewichtsverlaufs korrelierte mit
dem berichteten Gewichtsverlauf, wenngleich mit einer kleinen Effektstirke. Eine mogliche
Erklarung fiir diese Korrelationen wire eine hohere Verianderungsmotivation. In einer
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zu Pridiktoren des Behandlungsergebnisses bei
Essstorungen behaupteten Vall und Wade (2015), dass eine hohere Motivation mit einem
besseren Verlauf bei Behandlungsende und bei Katamnese korrelierte, interessanterweise
unabhingig davon, wie die Motivation erfasst wurde. Diese Aussage wird von einer Studie
von Bewell & Carter (2008) unterstiitzt, in der die Antwort auf die Frage ,Wie bereit sind Sie
ihr Essverhalten und Gewicht zu dndern® (im Original auf Englisch “How ready are you to
change your eating and weight?’) mit dem Ergebnis der stationdren Behandlung korrelierte. Es
wurde keine weitere Studie aufgefunden, bis auf einen von unserer Forschungsgruppe
anhand derselben Daten wie diese Studie verodffentlichen wissenschaftlichen Artikel, die

diese Behauptung beztiglich des poststationdren Verlaufs stiitzt.

Anhand dessen bestitigt sich unsere Hypothese 5 (Seite 16).

4.2 Limitationen der Studie

Der vorsitzliche Fokus auf eine Patientengruppe zielte auf eine bessere Reprisentativitit der
Stichprobe, stellt aber gleichzeitig eine mogliche Limitation dieser Studie dar. Die erzielten
Schlussfolgerungen beziehen sich auf weibliche Jugendliche mit AN als Hauptdiagnose aus
Deutschland. Wie oben beschrieben weist die Literatur in mehreren Hinsichten auf relevante
Unterschiede zwischen Jugendlichen und Erwachsenen, die an AN leiden. Zudem leistet
diese Studie keinen Beitrag zur sparlichen Literatur zu AN unter Mannern und Jungen. Weil
lediglich Patientinnen mit AN als Hauptdiagnose beurteilt wurden, wurde der Verlauf der
AN als Komorbiditat anderer psychischen Erkrankungen, die als Hauptdiagnose eingestuft
wurden, nicht erfasst. Zudem sind die Rahmenbedingungen der stationdren Behandlung der
AN vom Gesundheitssystem stark abhingig, sodass Studien aus verschiedenen Lindern

wenig vergleichbar sind (Herpertz et al., 2019).

Ebenfalls die Erfassung des Korpergewichts bei Katamnese anhand Selbstberichte der

Patientinnen konnte eine Limitation darstellen. Fiir eine Zuverldssigkeit dieser Daten
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spricht eine Ubersichtsarbeit (Engstrom et al., 2003), die eine genauere Einschitzung des
eigenen Korpergewichts durch Frauen mit einer Essstorung als durch nicht essgestorte
Frauen beschreibt. Frauen mit AN tendieren eher zu einer Uberschitzung des eigenen
Korpergewichts, dieser betrigt aber durchschnittlich weniger als 1 Kilogramm (Ciarapica et
al,, 2010; Meyer et al., 2009), sodass eine Beeintrichtigung der Beurteilbarkeit unserer Studie

unwahrscheinlich ist.

Von den rekrutierten Patientinnen nahmen 21 (14,8 %) nicht an der Katamnese Teil. Dies
konnte zu einer Stichprobenverzerrung bei der Beurteilung des poststationdren Verlaufs
fithren. In einer Ubersichtsarbeit zum Krankheitsverlauf bei AN berichtete Steinhausen
(2002) bei Analyse eines moglichen Abbruchseffekts iiber uneinheitliche Ergebnisse. Bessere
gesamte klinische Verldaufe durch einen haufigeren Teilnahmeabbruch von Patientinnen mit
einem schlechteren Verlauf seien nicht beobachtet gewesen. Ebenfalls fiir eine nicht
signifikante Stichprobenverzerrung in unserer Studie sprechen die fehlenden Unterschiede
zwischen beiden Patientinnengruppen beziiglich den Zielgroflen und den untersuchten

Pridiktoren (siche Tabelle 3, Seite 32).

Eine weitere mogliche Limitation der Studie konnte die Beobachtungszeit von lediglich 1
Jahr nach Entlassung sein. Dieser Zeitraum wird hiufig fiir Katamnese-Studien mit
Patientinnen mit AN angewandt (Carter et al., 2012; Hetman et al., 2017; Kaplan et al., 2009;
Le Grange, Accurso, et al., 2014; Lock et al., 2006), was vermutlich auf der Praktikabilitét
eines geringeren Zeitabstandes mit einer mutmafllich hoheren Teilnahmequote bei
Katamnese und auf der Tatsache, dass die meisten Riickfalle bei AN zwischen 4 und 12
Monaten nach Entlassung stattfinden beruht (Berends et al., 2018; Carter et al., 2012;
Richard et al., 2005). In Anbetracht dessen ist mit einer Erfassung des relevantesten

Zeitraums und einer guten Aussagekraft zu rechnen.

4.3 Ausblick

Aus dieser Studie ergeben sich neue Erkenntnisse, die Anlass fiir weitere Untersuchungen
sein konnten. Ein gutes Beispiel sind die unerwarteten und nicht vorbeschriebenen

Zusammenhidnge zwischen Ernidhrungsberatung und der Gruppentherapie ,Aufbau
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gesunden Bewegungsverhaltens” und dem Verlauf der Essstorungspsychopathologie bzw.
der Lebenszufriedenheit. Aufgrund des Studiendesigns sind kausale Zusammenhinge nicht
herzuleiten. Es handelt sich in diesem Fall um wahrscheinlich sinnvolle Therapien, die aber
nach dem aktuellen Kenntnisstand und den aktuellen Behandlungsempfehlungen nicht
unerlisslicher Bestandteil der Behandlung sind (Herpertz et al., 2019). In Anbetracht dessen
wiren randomisierte kontrollierte Studien zur Beurteilung dieser Therapieformen bei
Jugendlichen mit AN eine sinnvolle Moglichkeit, direkte Behandlungseffekte zu

untersuchen.

Eine weitere neugewonnene Erkenntnis ist die Fihigkeit der Patientinnen, bis einem
gewissen Grad, den eigenen poststationdren Gewichtsverlauf bei Entlassung vorherzusagen.
Die Moglichkeit, dies mit einer einzigen direkten Frage erfassen zu konnen, wire sicherlich
relevant fiir die klinische Tétigkeit. Die Untersuchung der vermittelnden Mechanismen
dieser Beobachtung, einschlieflich der Rolle der Motivation, kénnte zu einem besseren
Verstindnis des poststationdren Gewichtsverlaufs und dessen Vorhersage beitragen. Eine
grofere Stichprobe konnte eine moglicherweise bessere Abgrenzung der Antwortgruppen

und deren Gewichtsverliufe erzielen.
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5. Zusammenfassung

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine schwerwiegende psychische Erkrankung, die durch
Angst vor einer Gewichtszunahme wund verzehrte Korperwahrnehmung mit
selbstherbeigefiihrtem Untergewicht charakterisiert ist. Trotz geringen
Lebenszeitpravalenzen von 0,9 bis 1,9 % bei Frauen und 0,2 bis 0,3 % bei Mannern ist die AN
fir einen sehr hohen morbiditits- und mortalititsbedingten Verlust von Lebensjahren
verantwortlich. Eine AN im Kinder- und Jugendalter kann Wachstum und Entwicklung
irreversibel beeintrichtigen und das Erkrankungsalter hat in den letzten Jahrzehnten
abgenommen. Die Identifikation von Faktoren die das Ansprechen auf die Behandlung
vorhersagen ist fiir die Erkennung von Hochrisikopatientinnen und die entsprechende
Anpassung der Therapie relevant, die diesbeziigliche verfiigbare Datenlage ist aber

ungentigend.

In dieser Studie wurden 142 weibliche Jugendliche mit AN zur Aufnahme in die stationére
Behandlung und bei Entlassung untersucht. Von diesen Patientinnen nahmen 121 (85,2 %)
an einer Katamneseuntersuchung 12 Monate spiter teil. Korpergewicht und -grofie sowie
Fragebogen zur Essstorungspsychopathologie (Eating Disorder Examination-
Questionnaire, EDE-Q), zu depressiver Symptomatik (Beck-Depressions-Inventar
revidierte Version, BDI-II) und zu Lebenszufriedenheit (Satisfaction With Life Scale, SWLS)
wurden zu den drei Zeitpunkten erfasst. Ein moglicher Zusammenhang zwischen dem
zeitlichen Verlauf dieser Zielgroflen, zuziiglich der Rehospitalisierungsrate, und
potenziellen Pradiktoren wurde statistisch analysiert. Als mogliche Verlaufspradiktoren
wurden Alter bei Aufnahme, Alter bei Krankheitsbeginn, Subtyp der AN, Vorbehandlungen,
psychische Komorbiditit, Aufenthaltsdauer, stattgefundene Elemente der stationidren
Therapie, Psychopharmakotherapie, stattgefundene poststationire Therapie und
Prognostizierung des eigenen poststationdren Gewichtsverlaufs durch die Patientin

untersucht.

Das Korpergewicht (gemessen an dem Body-Mass-Index-Perzentil), das EDE-Q, das BDI-II
und die SWLS besserten sich wihrend des stationdren Aufenthalts und blieben im ersten

Jahr nach Entlassung stabil. Bei Katamnese berichteten 29 Patientinnen (24,0 %) iiber eine
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Rehospitalisierung im vorherigen Jahr. Mit einem besseren stationdren Verlauf hing
lediglich das Patientinnenalter zusammen. Eine AN vom Purging-Subtyp und fehlende
stationdre Voraufenthalte hingen mit einem hoheren Gewicht bei Katamnese zusammen.
Die Abwesenheit fritherer stationdrer Behandlungen war auflerdem mit einer seltenen
Rehospitalisierung verbunden. Das Stattfinden einer Erndahrungsberatung wihrend der
stationdren Behandlung hing mit einer hoheren Essstorungspsychopathologie bei Aufnahme
und bei Entlassung, aber nicht bei Katamnese, zusammen. Eine Teilnahme an der stationiren
Gruppentherapie ,Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens® ging mit einer geringeren
Lebenszufriedenheit bei Aufnahme und Entlassung, aber nicht bei Katamnese, einher. Der
von den Patientinnen bei Entlassung prognostizierte poststationdre Gewichtverlauf
korrelierte qualitativ sowie quantitativ mit dem tatsachlichem Gewichtsverlauf im ersten

Jahr nach Entlassung.

Diese Studie zeigte, dass eine stationidre Behandlung von Jugendlichen mit AN neben einer
Gewichtszunahme eine Reduktion der Essstorungspsychopathologie und der depressiven
Symptomatik sowie eine Steigerung der Lebenszufriedenheit und eine Stabilisierung dieser
im folgenden Jahr bewirkt. Zur Pradiktorenforschung trigt diese Studie Informationen bei,
die entweder neue Erkenntnisse darstellen, wie die Prognostizierung des Gewichtsverlaufs
durch die Patientinnen, die der Mehrheit der bisherigen Studien widerspricht, wie der
giinstigere Verlauf bei einem Purging-Subtyp, oder die die bestehende Literatur

befiirwortet, wie das bessere Behandlungsergebnis jiingerer Patientinnen.

74



6. Abstract in English

6. Abstractin English

Anorexia nervosa (AN) is a severe mental illness that is characterized by a fear of gaining
weight and a distorted body perception with self-inflicted underweight. Despite the low
lifetime prevalence of 0.9 to 1.9% in women and 0.2 to 0.3% in men, AN is responsible for a
very high loss of years of life due to morbidity and mortality. AN in children and adolescents
can irreversibly impair growth and development and it's age of onset has decreased in the
last decades. Determining factors that predict response to treatment is relevant for the
identification of high-risk patients and for the accordingly adaptation of therapy, but the

pertinent available data is insufficient.

In this study, 142 female adolescents with AN were examined at admission to inpatient
treatment and upon discharge. Of these patients, 121 (85.2%) took part in a follow-up
examination 12 months after discharge. Body weight and height, as well as questionnaires
on eating disorder psychopathology (Eating Disorder Examination-Questionnaire, EDE-Q),
depressive symptoms (revised Beck Depression Inventory, BDI-II) and life satisfaction
(Satisfaction With Life Scale, SWLS) were assessed at these three points in time. The re-
hospitalization rate was also determined. A possible relationship between the course of these
clinical variables during inpatient treatment and in the following year and potential
predictors was statistically analyzed. The potential predictors examined were age at
admission, age at onset of illness, subtype of AN, previous treatments, psychological
comorbidities, length of stay, therapeutic components of inpatient treatment,
psychopharmacotherapy, post-discharge therapy and the patient’s prediction of their own

weight course after discharge.

The body weight (measured as the percentile of the body mass index), the EDE-Q, the BDI-
IT and the SWLS improved during the inpatient treatment and remained stable in the first
year after discharge. At the 12-month follow-up 29 patients (24.0%) reported a re-
hospitalization in the past year. The only variable that showed a correlation with improved
outcome of the inpatient treatment was age at admission. A purging subtype of AN and a
lack of previous inpatient treatments were correlated to a higher weight at follow-up. The

absence of previous inpatient treatment was also associated with a lower risk of readmission.

75



6. Abstract in English

Patients that received nutrition counseling during the inpatient treatment showed higher
eating disorder psychopathology at admission and at discharge, but not at follow-up.
Participation in the inpatient group therapy “establishing healthy exercise behavior” was
associated with lower life satisfaction on admission and discharge, but not on follow-up. The
own weight course in the first year after inpatient treatment could be successfully predicted

by the patients at discharge, qualitatively as well as quantitatively.

This study showed that inpatient treatment for adolescents with AN improves body weight,
eating disorder psychopathology, depressive symptoms and quality of life with a
stabilization of those parameters in the first year after discharge. It‘'s contribution to
predictors research consists of new findings, such as the prognosis of the weight course by
the patients, of information that contradicts the majority of previous studies, such as a more
favorable course for the purging subtype of AN, or that supports the available literature, such

as a better treatment outcome in younger patients.
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Zielgroflen zwischen Patientinnen mit abgeschlossener versus Patientinnen mit

andauernder poststationdrer Behandlung bei Katamnese. ........occoveuvevcenecnecncenccenccnecnennn. 58
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8.3 Abkurzungsverzeichnis

AN

ANOVA

BDI-II

BMI

DSM-5

EDE-Q

ICD-10

OR

SD

SKR

SWLS

95%-Cl

Anorexia nervosa

Varianzanalyse (engl. Analysis of Variance)
Beck-Depressions-Inventar, revidierte Version
Body-Mass-Index

Cohens d

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Ausgabe
Eating Disorder Examination-Questionnaire
Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Ausgabe
Mittelwert

Odds-Ratio

Korrelationskoeffizient nach Pearson
Standardabweichung (engl. standard deviation)

Schon Klinik Roseneck

Satisfaction With Life Scale

Eta-Quadrat

Partielles Eta-Quadrat

Cramérs Phi

Chi-Quadrat

McDonalds Omega

95 %-Konfidenzintervall
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8.4 Bereits publizierte Studienergebnisse

Anteile der Ergebnisse dieser Studie sind wiahrend des Promotionsverfahrens bereits in zwei
weiteren wissenschaftlichen Publikationen unserer Forschungsgruppe zu finden, in denen
ich mich als Co-Autor beteiligte. Es handelt sich um den in der Fachzeitschrift European
Eating Disorders Review publizierten Artikel ,Inpatient treatment of anorexia nervosa in
adolescents: A I-year follow-up study“(Meule, Schrambke, et al., 2021) und um den vor kurzem
in der Fachzeitschrift Eating Disorders veroffentlichten Artikel ,Adolescent inpatients with
anorexia nervosa can roughly predict their own weight trajectories after discharge” (Meule, Furst

Loredo, et al., 2021).
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8.5 Eidesstattliche Versicherung

LUDWIG- o

MAXIMILIANS- Promotionsburo
UNIVERSITAT Medizinische Fakultat Al
MUNCHEN _ MMRS

Eidesstattliche Versicherung

Furst Loredo, Artur

Name, Vorname

Ich erkldre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel:

Prognostisch relevante Faktoren bei Jugendlichen mit Anorexia

nervosa: eine Ein-Jahres-Katamnesestudie

selbstiandig verfasst, mich auffer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder anndhernd ibernommen sind, als solche
kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nach-

gewiesen habe.

Ich erklire des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in

dhnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades

eingereicht wurde.
Schirding, 18.05.2022 Artur Furst Loredo
Ort, Datum Unterschrift Doktorand
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8.6 Rekrutierungsunterlagen und Frageboégen

8.6.1 Aufklarungsblatt

®4 SCHON
KLINIK

Roseneck

Schén Klinik Roseneck . Am Roseneck 6 . 83209Prien

Schon Klinik

Roseneck

Am Roseneck 6

83209 Prien am Chiemsee

T +49 8051 68-0

F +49 8051 68-100013
KlinikRoseneck@
schoen-klinik.de
www.schoen-klinik.de

Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001

Arztlicher Direktor & Chefarzt
Prof. Dr. Ulrich Vederholzer

T+49 8051 68-100102
T+49 8051 68-100105
F+49 8051 68-100103

UVoderholzer@schoen-klinik.de

Prof. Voderholzer/GR

Prien,

Nachsorgeuntersuchung von jugendlichen Patientinnen mit Anorexia nervosa

Liebe Patientin, liebe Eltern,

wir méchten Sie Uber eine Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung informieren, die wir bei
unseren Patientinnen mit Anorexia nervosa durchfiihren.

Es ist unser grotes Anliegen, unsere Patientinnen sowoh| stationar sehr gut zu behandeln, die Zeit
nach der stationdren Behandlung ebenso gut vorzubereiten und zwélf Monate nach der stationdren
Behandlung eine Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung durchzufiihren, um eine optimale
Genesung gewdhrleisten zu kénnen.

Hierzu fiihren wir mit den Patientinnen gegen Ende der Behandlung nochmals ein Interview durch,
in dem wir Fragen zum aktuellen gesundheitlichen Zustand und zur weiteren Planung nach der
stationdren Behandlung, insbesondere der weiteren therapeutischen Betreuung stellen.

Wir bitten unsere Patientinnen zwolf Monate nach der Entlassung zu einem erneuten Gespréch in
die Klinik zu kommen, um mit ihnen die Symptomatik und die Wiedereingliederung in den Alltag zu
besprechen und Méglichkeiten zu erwégen, auch die weitere nachstationare Zeit hinsichtlich der
Bewdiltigung der Erkrankung optimal zu gestalten.

Wir hoffen, dass Sie als Patientin an der Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung

teilnehmen werden und Sie als Sorgeberechtigte die Teilnahme Ihrer Tochter unterstiitzen.

Warum bitten wir Sie um Ihre Teilnahme?

Die Anorexia nervosa hat unter den Essstdrungen eine der héchsten Riickfallquoten. Angesichts
dieser Gefahr ist eine Verbesserung der langfristigen Krankheitsbewdltigung und Therapie hdchst
wichtig. Um diese nachstationdre Behandlung optimieren zu kdnnen, bitten wir Sie um lhre
Teilnahme an dieser Studie.

Schon Klinik Roseneck Geschaftsfiihrende Direktoren

SE & Co. KG Andreas Ludowig

Sitz 83208 Prien am Chiemsee Patrick Mickler

Reg. Gericht Traunstein Jens Egert

HRA-Nr. 4447 Dr. Kerstin Eisenbei
SEITE 112 USHID-Nr. DE 188814643 Dr. Stefan Stranz

Pers. haft. Gesellschafter

Schon Klinik Geschaftsflihrungs SE
Sitz 83209 Prien am Chiemsee
Reg.-Gericht Traunstein

HRB-Nr. 24937

Bankverbindung

Deutsche Bank

IBAN DE34 7007 0010 0836 0034 00
BIC DEUTDEMMXXX
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Was bedeutet die Teilnahme fiir Sie?

Wir bitten Sie darum, zweimalig verschiedene Fragebdgen auszufiillen, in denen es unter anderem
um lhr Essverhalten, Gewicht und seelisches Befinden geht. Ihre Teilnahme dauert maximal 60
Minuten und es werden keine weiteren Untersuchungen oder Befragungen stattfinden.

Risiken, Anonymitdt und Datenschutz

Es bestehen keine Risiken fiir Sie. Bei dieser Studie werden die Vorschriften ber die &rztliche
Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden persénliche Daten und Befunde
iber Sie erhoben, gespeichert und verschlisselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name noch

lhre Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode. Wenn Sie sich
entscheiden an der Studie teilzunehmen, bendtigen wir von Ihnen eine schriftliche
Einwilligungserklarung.

Sie konnen jedoch auch nach der schriftlichen Einwilligungserklarung jederzeit lhre
freiwillige Teilnahme an unserem Forschungsprojekt ohne Angabe von Griinden und ohne
irgendwelche Nachteile abbrechen. Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung werden die
pseudonymisiert gespeicherten Daten vernichtet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf die Mitarbeiter, welche an
der Studiendurchfiihrung Anteil haben, der Schén Klinik Roseneck beschrénkt. Die Unterlagen
werden in der Schon Klinik fir einen Zeitraum von 10 Jahren aufbewahrt. Eine Entschliisselung
erfolgt lediglich in Fallen, in denen es |hre eigene Sicherheit erfordert (,medizinische Griinde*) oder
falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt (,wissenschatftliche
Griinde®). Im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der
persénlichen Daten gewdhrleistet. Bei Studienende wird die Liste, die Ihre Personendaten Ihrem
Pseudonym zuordnet, vernichtet, sodass keine Zuordnung der Daten zu den Namen mehr moglich
ist. Alle gespeicherten Informationen sind endgiiltig anonymisiert.

Einwilligung
Wenn Sie mit der Teilnahme einverstanden sind, bitten wir Sie, die Einwilligungserkldrung zu
unterschreiben. Ein Exemplar der Einwilligungserkldarung verbleibt selbstverstdndlich bei Ihnen.

Bei Fragen zu der Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung wenden Sie sich gerne an Frau
Dr. Silke Naab (SNaab@schoen-klinik.de) oder Herrn Schrambke oder Herr Furst Loredo,
Assistenzérzte in der Jugendabteilung, die die Nachsorgeuntersuchungen mit Verlaufsbefragung
durchfiihren (DSchrambke@schoen-klinik.de, AFurst@schoen-klinik.de).

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. Ulrich Voderholzer Dr. Silke Naab
Arztlicher Direktor/Chefarzt Cheférztin/Leitung Jugendabteilung
SEITE 2/2 SCHON KLINIK

110



8. Anhang

8.6.2 Einwilligungserklarung (Version fur Minderjahrige)

Einwilligungserklarung

Befragung jugendlicher Patientinnen der Schén Klinik Roseneck: Nachsorgeuntersuchung
von jugendlichen Patientinnen mit Anorexia nervosa

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)

Ich bin tiber Sinn und Zweck der Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung informiert worden. Die
Teilnahme beinhaltet ein Interview zum Ende meiner stationaren Behandlung sowie die Teilnahme an einem
Interview in der Klinik 12 Monate nach der Entlassung.

Bei dieser Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung nach 12 Monaten werden die Vorschriften
tiber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Ich erkldre mich damit
einverstanden, dass meine im Interview gemachten Angaben in verschlusselter (pseudonymisierter) Form
(d. h. weder Name noch Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode)
ausgewertet werden und auf elektronischen Datentrdgern aufgezeichnet werden.

Im Falle von Verodffentlichungen der Untersuchungsergebnisse bleibt die Vertraulichkeit meiner
personlichen Daten gewahrleistet, wenn iiberhaupt, werden die Daten in verschliisselter Form
verwendet.

Im Falle des Widerrufs meiner Teilnahme an der Nachsorgeuntersuchung mit Verlaufsbefragung werden die
bis dahin gespeicherten Daten komplett anonymisiert weiter verwendet.

Die Unterlagen werden in Rdumen der Schén Klinik Roseneck Prien 10 Jahre aufbewahrt. Die gespeicherten
Daten werden zu diesem Zeitpunkt geléscht.

Ich wurde dartber aufgeklart, dass die Teilnahme an dieser Untersuchung freiwillig erfolgt und dass ich die
Teilnahme jederzeit beenden kann und mir im Falle einer Nicht-Teilnahme oder des Riicktritts ohne
Begriindung keine Nachteile entstehen.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Teilnehmers)

Wir sind als Sorgeberechtigte mit der Teilnahme unserer Tochter an der Befragung einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Sorgeberechtigten)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Sorgeberechtigten)

Studie ,Nachsorgeuntersuchung von jugendlichen Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa*
Prof. Dr. U. Voderholzer, Dr. S. Naab, A. Furst Loredo, D. Schrambke, M. Ortner

EV bitte nach Ausfiillen an Herrn Schrambke, Station B3 zuriick
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8.6.3 Terminvereinbarung zur Katamnese (Version fir Minderjahrige)

SCHON Schén Klinik

Roseneck
KLINIK Am Roseneck 6
83209 Prien am Chiemsee

Roseneck T +49 8051 68-0

F +49 8051 68-100013
KlinikRoseneck@
schoen-klinik.de
www.schoen-klinik.de

Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001

Schon Kiinik_Roseneck - Am Roseneck 6 - 83209 Prien Arztlicher Direktor:
Prof. Dr. med. Ulrich Voderholzer
Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Telefon +49 8051 68-100102
+49 8051 68-100105

Telefax +49 8051 68-100103
UVoderholzer@schoen-kliniken.de

Prien,

Nachsorgeuntersuchung von jugendlichen Patientinnen mit Anorexia nervosa

Liebe Frau ........... o coveene /LieberHerr .....cooovveiiiii i ,
wir bedanken uns bei Ihnen, dass Sie die Teilnahme |hrer Tochter .................. an der Nach-
sorgestudie in unserem Hause unterstitzen. Wir haben am ................. ein Interview am Ende

der Behandlung mit Ihrer Tochter durchgefiihrt.

Ein weiteres Interview ist — wie besprochen — zwdlf Monate nach der Entlassung, also am
.................. um ............ Uhr geplant. Wir werden Ihre Tochter vier Wochen vorher noch ein-
mal telefonisch bzw. per Mail an den geplanten Interviewtermin erinnern.

Es ware hilfreich, wenn Ihre Tochter persénlich zu dem Interviewtermin in unsere Klinik kom-
men koénnte. Sie kdnnte in diesem Zusammenhang auch ihren Bezugstherapeuten besuchen
bzw. gegebenenfalls ehemalige Mitpatienten treffen.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne jederzeit an Herrn Schrambke (Tel. 08051/68120306;
DSchrambke@schoen-kliniken.de) oder Herrn Furst Loredo (Tel. 08051/68120205; AFurstlLo-
redo@schoen-kliniken.de), die die Interviews mit Ihnen durchfithren werden.

Wir bitten Sie, den Termin telefonisch oder per E-Mail bei Herrn Schrambke oder Herrn Furst
Loredo zu bestétigen.

Wir bedanken uns fiir Ihre Unterstiitzung und verbleiben

mit freundlichen GriikRen

Prof. Dr. Ulrich Voderholzer Dr. Silke Naab
Arztlicher Direktor/Chefarzt Chefarztin/Leitung Jugendabteilung
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8.6.4 Anschreiben zur postalischen Zusendung der Fragebogen

SCHON
KLINIK Am Roseneck 6

83209 Prien am Chiemsee
Roseneck T +49 8051 68-0

F +49 8051 68-100013
KlinikRoseneck@
schoen-klinik.de
www.schoen-klinik.de

Zertifiziert nach DIN EN 1S0 9001

Schon Kiinik_Roseneck - Am Roseneck 6 - 83209 Prien Arztlicher Direktor:

Prof. Dr. med. Ulrich Voderholzer
Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Telefon +49 8051 68-100102
+49 8051 68-100105

Telefax +49 8051 68-100103
UVoderholzer@schoen-kliniken.de

Prien,

Nachsorgeuntersuchung von jugendlichen Patientinnen mit Anorexia nervosa

Datum des Untersuchungstermins 12 Monate nach Entlassung: ................

wir freuen uns, dass Sie an der Nachsorgeuntersuchung teilnehmen. Wie wir besprochen ha-
ben, senden wir Ihnen die Fragebgen zur Abschlussuntersuchung per Post zu.

Bitte fiillen Sie die Fragebdgen vollstédndig aus und senden Sie diese im beigeflgten Riicksen-
deumschlag an uns zuriick.

Erklarung zum Bogen ED Quest:
Bitte ignorieren Sie den Zusatz ,Letzte 3 Monate vor Aufnahme“. Wir méchten Sie bitten die
letzten 3 Monate, von heute an betrachtet, zur Beantwortung der Fragen zu Rate zu beriick-

sichtigen.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne jederzeit an Herrn Schrambke (Tel. 08051/68120208) oder
Herrmn Furst Loredo (Tel. 08051/681202086).

Wir wiinschen Ihnen flir Inren weiteren Lebensweg alles Gute und

griiRen Sie herzlich,

Prof. Dr. Ulrich Voderholzer Dr. Silke Naab
Arztlicher Direktor/Chefarzt Chefarztin/Leitung Jugendabteilung

113



8. Anhang

8.6.5 Entlassungsfragebogen

¢4 SCHON
>/ KLINIK

Roseneck

Nachsorgefragebogen fiir Jugendliche mit Magersucht

Code NJA

Scan Aufnahme ausgefiillt:
O ja

O nein

O unvollstandig

Scan Entlassung ausgefiillt:
O ja

O nein

O unvollstandig

Verwaltungsnummer

Name

Geburtsdatum

Adresse

Aufnahmedatum

Entlassdatum

Interviewdatum
Entlassart:

O | regulare Entlassung

O | vorzeitig durch Patient (gegen therapeutischen Rat)
O | vorzeitig durch Therapeut, z.B. mangelnde Motivation und Kooperation
O | vorzeitig in beiderseitigem Einverstandnis

O [ vorzeitige Beendigung durch Kostentrager

O | Intervallbehandlung

O | Verlegung mit geplanter Wiederaufnahme

O [ Verlegung ohne geplante Wiederaufnahme

O | Sonstiges, Grund:

O | unbekannt/unklar
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Angemessenheit/Zufriedenheit mit der Aufenthaltsdauer:

o genau richtig

o zu kurz, optimal aus Patientensicht wére gewesen:

o zu lang, optimal aus Patientensicht wére gewesen:

Teilnahme an Therapien wahrend der stationdren Behandlung:

Welche essstérungsspezifischen Behandlungselemente kamen wahrend der

stationdren Therapie zur Anwendung?

Therapie-Element

Anzahl | Wie hilfreich fiir

Termine | [1 1 gar nicht hilfreich bis

Krankheitsbewéltigung?

O 5 sehr hilfreich

O Ern&hrungsberatung

01 02 O3 0O4 OS5

Q EBT
(Essstérungsbewaltigungstherapie)

o1 02 03 04 OS5

Q Lehrkliche

1 12 03 | 4 15

U Essprotokolle

01 02 03 04 06

Q Tischbegleitung (beim Essen)

1 12 113 | 4 |5

O GSK (Gruppe soziale Kompetenz)

0o1 02 O3 0O4 0O5

Q Korpervideo

1 12 03 | 4 15

U Spiegelexpositionen

o1 02 03 04 0O5

U Spiegelgruppe

o1 02 03 04 OS5

O AGB Gruppe (Aufbau gesunden
Bewegungsverhaltens)

(11 12 113 | 4 15

O Familiengesprache wahrend des
Aufenthalts

o1 02 03 04 05

O Telefonkontakte mit Familie oder
Angehdrigen

o1 02 03 04 OS5

Q DBT
(Depressionsbewdltigungstherapie)

1 12 03 | 4 15
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U E-Mail Kontakte mit Angehérigen

o1 02 03 04 05

U Bewegungstherapie EAK (Entspannung
und achtsames Korpererleben)

O Stationsbezogene BWT

o1 02 O3 04 0O5

U Bewegungstherapie Kérperbild

0o1 02 03 04 OS5

U Scnden-Ernédhrung

U Fertigkeitengruppe

o1 02 03 04 05

O PME( progressive Muskel
Entspannung)

01 02 ©O3 04 OS5

U Soziale Phobie Gruppe

o1 02 ©3 04 OS5

Q Allgemeine Gruppe

U Sonstiges: 0o1 02 O3 04 OS5
O Sonstiges: o1 02 03 14 0O5
O Scnstiges: 1 12 3 | 4 15
O Sonstiges: 01 12 3 | 4 15

Medikation (Psychopharmaka)

O nein
O ja, falls ja welche:

Name Praparat | Dosis

Anwendung

Antidepressivum

[ neu angesetzt
aufrechterhalten
reduziert

abgesetzt
voribergehend verordnet
erhéht

Neuroleptikum

neu angesetzt
aufrechterhalten
O reduziert
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abgesetzt
voriibergehend verordnet
[ erhoht

Anxiolytikum neu angesetzt

aufrechterhalten

reduziert

abgesetzt

O voribergehend verordnet
erhoht

Andere
Psychopharmaka
(z.B. Methylphenidat,
Phasenprophylaktika)

neu angesetzt
aufrechterhalten
reduziert

abgesetzt
vorUbergehend verordnet
[ erhoht

Gab es Komplikationen und Zwischenfélle in der Behandlung? (z. B. suizidale
Krisen, auBere Ereignisse, Verlegungen, schwere korperliche Komplikationen)

O nein
O ja; falls ja, welche?

Soziodemographische und klinische Variablen
a. Schulart

(1) Hauptschule/Mittelschule O
(2) Realschule O

(3) Gymnasium O

(5) Sonstiges:

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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b. Subtyp Anorexia nervosa
(1) restriktiv

(2) bulimisch, falls ja, welche gegenregulatorischen MaBnahmen:

c. Anzahl friherer Therapie(n)_(die aktuelle stationare Therapie zahlt nicht mit):

1) ambulant: , 9gf. Anzahl der Sitzungen:

2) stationar:

3) tagesklinisch__~

in einer Psychosomatischen Kilinik, Dauer ca.

in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie, Dauer ca.

in einer Abteilung/Klinik fir Innere Medizin/Kinder-und Jugendmedizin oder
Allgemeinkrankenhaus

in einer therapeutischen Wohngemeinschaft

d. Krankheitsdauer
Wann wurden die ersten Symptome bemerkt?

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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Ausblick auf den poststationdren Zeitraum

a. Wie ist lhre Einschatzung bzgl. lhrer Gewichtsentwicklung nach Entlassung

C.

aus der Klinik

] ich werde die Gewichtszunahme aufrechterhalten
a ich werde weiter zunehmen; kg vorstellbar
[ ich werde wieder abnehmen; kg vorstellbar

Wie ist lhre Einschatzung bezlglich des Einhaltens Ihrer Essgewohnheiten

L ich werde die Mahlzeitenstruktur zuhause aufrechterhalten
u ich werde auf alle gegenregulatorischen MaBnahmen verzichten
(exzessiver Sport, Erbrechen, Abflihrmittel)

Welche nachstationaren Ziele wurden mit dem Bezugstherapeuten vereinbart
und wie hoch ist lhre derzeitige Motivation, diese poststationaren Ziele zu
erreichen?

Nachstationare Ziele nicht motiviert; 5=sehr motiviert), wie wlrden

Auf einer Skala von 1 bis 5 (wobei 1= gar

Sie lhre Motivation im Moment einschéatzen,
dieses Therapieziel zu erreichen?

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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d. Wie wichtig ist Ihnen die Unterstitzung lhrer Familie in der Zeit nach der
Klinik?

Gar nicht wichtig 01 DJ2 O8 04 I5 sehrwichtig

e. Wie hilfreich schéatzen Sie die Unterstlitzung lhrer Familie in der Zeit nach der
Klinik?

Gar nicht hilfreich (1 | 2 3 4 | 5 sehr hilfreich

f. Wobei soll Sie die Familie besonders unterstitzen:

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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Folgetermine und Kontaktdaten

Nachsorgetermin 12 Monate Datum: Uhrzeit

Telefon- und Handynummern, E-Mail-Adressen

Patient Eltern/Angehdrige

Telefonnummer(n)
Festnetz

Handynummer(n)

E-Mail-Adresse(n)

Gewichtsverlauf im Rahmen des Aufenthalts (BMI/AP berechnet iiber Labor

Limbach)

Gewicht GréBe | Alter | Body-Mass Altersperzentile
Index

Aufnahme

Entlassung

Interviewer

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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8.6.6 Katamnesefragebogen
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Katamnesefragebogen fiir Jugendliche mit Magersucht

GréRe:

Gewicht aktuell:

Héchstes Gewicht in den letzten 12 Monaten:
Niedrigstes Gewicht in den letzten 12 Monaten:
Verlauf:

Ihre Weiterbehandlung

1. Wo befinden Sie sich aktuell in arztlicher Behandlung?

O Hausarzt
L1 Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

[1 Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
L1 Facharzt fur Neurologie

[1 Sonstige:

2. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Behandlung lhrer psychischen Erkrankung
ein?

O Ja
0 Nein

Wenn ja:

(Name des Medikaments)  (aktuelle Dosierung)

(Name des Medikaments)  (aktuelle Dosierung)

(Name des Medikaments)  (aktuelle Dosierung)

3. Erleben Sie die medikamentése Therapie als hilfreich?
O Ja

O Nein
O Ich bin mir nicht sicher
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4. Waren Sie in den vergangenen 12 Monaten wegen lhrer Essstérung...

a) in ambulanter arztlicher Behandlung?
(ohne Psychotherapeuten, Psychiater oder Neurologen)

[ Ja (falls ja: wie oft? Ca. mal)
] Nein

b) in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung?

[0 Ja (falls ja: wie oft? Ca. mal)
L] Nein

¢) in ambulanter Gruppentherapie?

[J Ja (falls ja: wie oft? Ca. mal)
[J Nein

d) in einer Tagesklinik?

[ Ja (falls ja; wie oft? Ca. mal)
[J Nein

e) in stationdrer Behandlung?

[ Ja (falls ja: wie lang? Ca. Wochen)
L1 Nein

Falls ja, in welcher Einrichtung?

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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5. Nutzen Sie andere therapeutische Méglichkeiten? Wenn ja, welche und wie oft?

a) therapeutisch begleitete Wohngruppe

0 Ja
] Nein
Falls ja, wie oft?
] RegelmaRig

I UnregelmaBig
] Einmalig/selten

Falls ja, in welcher Einrichtung?

b) Beratungsstelle

0l Ja
[J Nein
Falls ja, wie oft?
[J RegelmaRig

[J UnregelmaRig
] Einmalig/selten

Falls ja, in welcher Einrichtung?
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c) Selbsthilfegruppe

O Ja
] Nein

Falls ja, wie oft?

1 RegelmaRig
] UnregelmaBig
[ Einmalig/selten

Falls ja, in welcher Einrichtung?

d) Sonstige

O] Ja
] Nein

Falls ja, wie oft?

[0 RegelmaRig
[J UnregelmaRig
] Einmalig/selten

Falls ja, in welcher Einrichtung?

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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6. Die Behandlung / Beratung / Therapie...

[0 Dauert noch an
] Ist bereits abgeschlossen

7. Falls Sie eine der therapeutischen Méglichkeiten in Anspruch genommen haben,
wie viel Zeit ist nach dem stationaren Aufenthalt in der Schén Klinik bis zur
weiterflhrenden Behandlung / Beratung / Therapie vergangen?

0 Bis zu vier Wochen
] 4 Wochen bis drei Monate
O mehr als drei Monate

8. Wie ist |hr aktuelles Gefthl in Bezug auf die Essstoérung? Haben Sie das Gefiihl sie
besser bewaltigen zu kénnen als vor der Behandlung in der Klinik?

O Ja
LI Nein
[J Ich bin mir nicht sicher

9. Welche Schwierigkeiten bzw. Therapieerfolge kénnen Sie fir sich nach der
Behandlung finden?

Schwierigkeiten:

Therapieerfolge:
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