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1. Einleitung

1. Gkpngkvwpi

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine schwerwiegende psychische Erkfaokuemes far

Alter, Korpergrol3e und Geschlecht zu niedrigen Gewichtes haben die Betroffenen Angst zu
dick zu sein oder zu dick zu werden, und weisen eine verzerrte Wahrnehmangedes
Kdrpers oder von Korperteilen @derpertz et al., 201®)as niedrige Korpergewicht wird

durch ausgepragte&inschrankungen der Ernahrung umhgrch Verhaltensweisen wie

selbstinduziertes Erbrechen und Gbermafige korperliche Bewelpshberbeigefihrt

Obwohldie AN unter allen psychischen Stérungen die hochste Mortalitatsnasasauf
(Harris & Barraclough, 1998)nd fir einen sehr hohen morbiditatsind
mortalitatsbedingten Verlust von Lebensjalerantwortlich ist(Erskine et al., 2016)
bleibt siein bis zurHalfte der Falle durch das Gesundheitssystem une(kaaski
Rahkonen et al., 200@)der Literatur finden sich zahlreiche Hinweiseialitksamkeit
ambulanter, tagesklinischer und station&ehandlungsansatze zur Therajge AN
(Friedman et al., 2016; P. J. Hay et al., 2019; Herpert2lé&; alepertzDahlmann et al.,
2014; Schlegl et al., 2014; Zeeck et al., 2018)

Das Alter bei Beginn der AN ist in den letzten Jahrzehnten g€slerkernizDahimann

& Dahmen, 2019nd es existieren Hinweise, ddssenPravalenz unter Jugendlichen
weiterhinunterschatzt wirgHerpertzDahlmann, 2015a; Micali et al., 2013; Swanson et al.,
2011)Im Jugendalter kann eine AN die optimale Entwigklind Wachstum irreversibel
beeintrachtiger{fFairburn & Harrison, 2003; Treasure et al., 2DilL®jner deutschen
Katamneseuntersuchung 10 Jahre nach stationdrer Behandlung von Jugendlichen mit AN
beschrieberHerpertzDahlmann et al. (200&)ne Remission in 69 % der Falle. Ein
maoglicher Ansatz, udie Behandlungsergebnisse zu verbesstedire Identifikation von
Faktoren die das Ansprechen auf die Behandlung vorhersagen. Dadurch kodnnten
Patientinnen erkannt werden, die ein hdheres Risiko fur einen schlechten Verlauf aufweisen,
und Therapieelemeat kbnnten erfasst werden, deren Anpassung zu einer besseren
Behandlungseffektivitdt beitragdidnnte (Vall & Wade, 2017)n einer rezenten
Ubersichtsarbeit kamésserlin et al. (2020)r Schlussfolgerung, dass die erfassten Studien

weder Faktorendie mit einem besseren stationaren Verlauf bei Jugendhithanl

1



1. Einleitung

korrelierten, noch Therapieelemien diein diesem Behandlungssetting am hilfreichsten
sind identifizieren konntetym diesem noch insuffizienten Kenntnisséamen Beitragu
leisten widmet sich @ vorliegende Arbeit der Untersuchung des stationaren und
poststationaren Verlaufs jugeoher Patientinnen mit AN und potenziell prognostisch

relevanter Faktoren

Aufgrund der erheblichen Mehrzahl weiblicher Patienten unter denen mrtdAder
ausschliefRlich weiblichen Stichpratied aus Grinden der besseren Lesbarkeit in dieser
Arbeit, bis auf Situationen die eine weitere Differenzierung erfordern, ledigiBggdé
OPat i evantvendetnManniche und anderweitige Geschlechteridentitidten werden, bis

auf die obengenammausgenommenen Situationen, ebenfalls mitgemeint.

11 Cmtgzkc"pgtxquc

1.1.1 Kilassifikation und Diagnostik

In der glltigen zehnteAusgabeder internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10C&us dem kglisclen Interna-

tional Statistical Classification ofdesead Related Health Prptiveltgesundheitsor-
ganisatower den Essstdrungen in der Gruppe T1Vel
St drungen und Fak @Psiyx hidsecsheKawpnd ¢ Ver hal
klassifiziert (Dilling & Weltgesundheitsorganisation, 20Dig ICD-10 unterscheidet

zwischen folgendend$sgrungen (mit entsprechender Kodierung):

F50.0Anorexia 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 andepmychischeBtérungen

F50.8 Sonstige Essstérungen

> > > > > > > >

F50.9 Essstorung, nicht nabezeichnet
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Fur die Diagnose ein&N setzt die ICELOfolgende Kriterien voraderpertz et al., 2019;
Schneider et al., 2017)

A Korpergewicht mingistensl5 % unter derfiir Alter und Geschlecktwarteten
Gewicht oder Bodilassl nd e x Y  béd Erdachsempdnmder ein BMI
unterhalb der 1®ltersperzentile bei Kinder und Jugendlichen

A Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:

Vermeidung hochkalorischer Speisen

selbstinduziertes Erbrechen

selbstinduziertes Abfiihren

> > > >

Ubertriebene korperliche Aktivitadler
A Gebrauch von Appetitziigie Diuretika u. a.

A Korperschemastorungit der Angstzu dick zu seinderzu werdenFestlegung
einerfur sich selbstehr niedrige Gewichtsschwelle

A Endokrine Stérung der HypothalaridgpophyserGonaderAchsedie z. B. in
Amenorrhoebei Frauen oder Libidtzw. Potenzverlust bei Mannern Ausdruck
findet, bei Beginn vor der Pubertat ist Aligolge der pubertardintwicklungs-
schritte verzogert, z. Blachstumsstopprimare Amenorrhoeder fehlende Ent-

wicklung sekundéare Geschlechtsmede.

Zudem bietet die IGIR0 die Mdglichkeit der Unterscheidung zwischesm@liyp der AN

mit (F50.01) aktiven MalRnahmen (wie selbstindumiBrterechen oder selbstinduzierte
Abfiihrung) dem sogenannte PurgingSubtyp und einem Typ ohne (F50.00) aktive
MalnahmerfHerpertz et al., 2018emrestriktiven Subtyp Werden d¢ diagnostischen
Kriterien der AN nur teilweise erfillispw. beselbstherbeigefiihrtem Untergewicht mit
Korperschemastérung ohne Amenorriuiaef keine AN diagnostiziert werden, sondern

soll die Diagnose einer atypischenR$0.1yergeben werden.

Ein andereswichtigesKlassifikationssystem der Psychiatriest dasvon derAmerican
Psychiatric Associati(inglisch fur USamerikanische psychiatrische Gesellschaft)
herausgegebenddiagnostic and Statistical Manual of Mental Difiendgisxch flr

Tiagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stéyuragguell in seiner
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funften Ausgab€DSMb5) vom Jahr 2013American Psychiatric Association, 2013)
verfugbar auch auf Deutgéfalkai et al., 201B)ie wichtigsten Unterschiede hinsichtlich

der Diagnose der AN zwischen ICDund DSMb liegen daran, dass im DSMeine
Amenorrhoe vorausgesetzt wird, und dass keine Gewichisgnte festgelegt werden,
sondern von einem Gewicht, dass munter hal
bei Kindern und Jugendlichen, unter hal b ¢

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

Der Ausschluss der Amenorrhoe als diagnostisches Kriterium basierzsinthautnde

Evidenz, dass amenorrhoische Anorexiepatientsinkmicht klinisch wesentliclon

denen mit regelmaRigktenstruation unterscheiden, und ddisses Kriterium eher zur
diagnostischen Unschérfe beit(adtia & Roberto, 2009; Garfailet al., 1996; Zipfel et al.,

2015) Diese Veranderung sowie die Einfuhrung der DiagmpSen6 r ung mi t Ver
oder Einschréd@nkung der -BEalgfudgeagknahmax f
neue, noch nicht in Kraft getretene elfte VersiolC@evorgesehefGradiDietsch et al.,

2020) Diese soll im VergleichrziCD-10 zwischen Essstorungen deutlich besser
differenzieren  kdénnen und die Anwendu der Restkl assen
Es s st 0r wssgioqungliahtchaher bezeichngeduzieren konne(Claudino et al.,

2019)

1.1.2 Historische Aspekte

Berichte Uber Félle selbstherbeigefiihrten Verhungerns existieren seit der Antike, diese
handeln sich aber oft um eine Mischung aus Fakten, Ubertreibung, Religiositat und Betrug
undsind als medizinische Berichte kritisch zu betra@Btewnell & Fairburn, 199B)er

Historiker Rudolph Belstelltein seinem BucHolyAnorexigd1987perihmtd-alledar, in

denen eben einem asketischen Lebensstill stark eingeschiiditésn, bspw. bestehend

nur aus Brot und Wassand einem ausgepragteUntergewichtauchselbstinduziertes
Erbrechen und Essanfélle dokumentierden Dievon der katholischen Kirche als Heilige
geehrta Katharina von Siena (134%380) und Maria Magdalena von Pazzi (15667)

seien berihmte Beispiele dag®ell, 1987; Russell & Treastg89)In diesem Kontext

findet auch der Begriff\norexia mirabiligAnwendundEspi Forcen & Espi Forcen, 2015)
4



1. Einleitung

Die ersteédrztliche Beschreibung der AN wird dem englischen Arzt RichardnMorto
zugeschrieben, der 168&8h Ausschlusserkorperlichen Ursache der Gewichtsabnahme
zwei Félle vo®n er v o us (ceovdsm 8Bchvpnden)oanfgiumt@ds adness and n

c a r(Teasrgkeit und angstlicher Kummeojstellte(Brownell & Fairburn, 1995)

Der ebenfalls englischer Arzt William Gull machte 1873 den Zusammenhang zwischen
Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Amenorrhoe, Obstipation und veranderten
Vitalzeichen klar und gab dem Krankheitsbild den Namen Anorexia (@umubhsk873)

Die von ihm vorgeschlagene Therapie beinhaltete regelméfige Mahlzeiten und eine
Entfernungder Patientinnervon Familieangehoérigerund Freundenlm selben Jahr
beschrieb parallder franzosischérzt ErnestCharles Laségue die AN unter dem Begriff

anoexiehystériquéBrownell & Fairburn, 1995; Pearce, 2004)

Im Laufe des 20. Jahrhunderts herrschten Kontroversen bzgl. der AtiologienitestekN,
zentralen Frageb diesesine psychische odezine somatische Genebabe Zeitweise
herrschte die Vermutung, dass die AN Konsequenz, und nicht Ursache, einer
Hypophyseninsuffiziensei (Pearce, 2004; Simmonds, 19GiplRe Beitrdge mu
psychopathologischen Verstdndnis der AN, deren Koérperschemastérung und
Wahrnehmungsverzerrung, leistete d#atschamerikanische Psychiaterin Hilde Bruch

(Brownell & Fairburn, 1995; Bruch, 1962)

1.1.3 Epidemiologie

Essstorungen sind in der Allgemeinbevdlkerung selten und betroffenmiRatieeigen

dazu, die Krankheit zu leugnen und professionelle Betreuung zu vermeiden, was
gemeindenahe Langsschnittstudearer und ineffektiv maclSmink et al., 20128us

diesem Grunde spiel@nalysewvonFallregistem eine wichtige Roll@élerpertz et al., 2019)
Unterschiedliche europaische und nordamerikarssttigeiStudiereeigen eine deutliche
Zunahme der Inzidenz von AN seit degi3iger JahreffHerpertz et al., 2019; Jones et al.,
1980; Lucas et al., 1991; Theander, .18W@3weit dieser Anstieg durch Veranderungen

der dagnostischen Methoden zu erklasamd bleibt bislang unklaiHoek, 2016; Keski
Rahkonen et al., 2007; Pike et al., 28i#jlen 70erbis 80etrJahrerscheindie Inzidenz
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sich stabilisiert zu habé@urrin et al., 2005; Smink et al., 2016; Steinhausen & Jensen, 2015)
Andersentwickeltsichdie AN in Asien und in deLandern Nordafrikas und der arabischen
Halbinsel, in denen die Zunahme der Globalisierung, der Industrialisierung und der
Urbanisierung von der Zunahme der Falle von AN begleitet zu sein Ebkeiallsn
Lateinamerikasteigt die, im Vergleich zu Westeuropa und den Vereinigten Staaten noch
niedrigee, Inzidenz der ANHoek, 2016; Kolar et al., 2016; Pike et al., Hxid)Studie

mit Daten aus d€Inline Suchmaschine déirma Google LLC zeigte, daszelm Lander

mit den, relativ betrachtet, meisten Suchen nach dem ANemmagschen 2004 und 2016

in Lateinamerika liegdkli, 2018)

Die AN tritt meistens wahrend des Jugendalter¢éNagl et al., 2016)vahrend die
Gesantinzidenz der AN in den letzten Jahrzenten vermeintlich stabilddatety Studien

auf eine Erhohundiese unter Kindern undJugendlichen unauf eine Reduktiodes
Altersgipfed des Krankheitsigenns(HerpertzDahlmann & Dahmen, 2019; Smink et al.,
2016; Steinhausen & Jensen, 2B&éByladcheandFrauen liegt der Erkrankungsgipfel bei

15 Jahren, béungemndMannern bei 13 Jahr€berwas et al., 2018nter Madchen und

jungen Frauen im Alter von 15 bis 19 Jahren stellt die AN, gemeinsam mit der Bulimia
nervosa, die zwolfhaufigste Ursacheifienkrankheitsbedingten Verlust an Lebensjahren
darundsie sindur 2,2 %les GesamtwertesrantwortlichErskine et al., 2016; Hoek, 2016;
Murray et al., 2015)

Européische Studien berichten Uber eine gesamte Inzidenzrate vobist®/d&a&lle pro
100.000 Personen pro Jahurrin et al., 200%joek, 2006; Smink et al., 2016; Zerwas et al.,
2015)Unter weiblichen Jugendlichen liegt diese zwischen et(@nii0R et al., 2016; van

Son et al., 2006; Zerwas et al., 20ibpis zu 270 pro 100.000 pro Jehrim Vergleich

zu anderen Stueln deutlich h6herer Wert geméider finnischen Studie mit einer
Zwillingskohorte(KeskiRahkonen teal., 2007)Das WeibliciMannlich-Verhaltnis der
Kumulativinzidenz far AN betragt etwa 15 zyZérwas et al., 201%bwohl ein
Selektionseffekt zu existieren scheint, indem Manner mit AN sich seltener in Behandlung

begeben als Frau@erpertz et al., 2019)ebenszeitpravalenzen V@@ bis 1,9 % bei
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Frauen(Bulik et al., 2006; Preti et al., 2009; Smink et al., 2012, 2014; Wade atrad., 2006)
0,2 bis 0,3 % bei Mann@Bullik et al., 2006; Raevuori et al., 20dt)en beschrieben.

1.1.4 Psychische Komorbiditat

Die AN weisteine haufige Komorbiditdt mit anderen psychischen Erkrankungen
hauptsachlich mDepressionen, Angststorungen und Zwangsstoranf@terpertz et

al ., 2019; Mi |l os et a | ..Eine B2dustigung depré&ssiviere n
Reaktionen durch den Starvationszustand in der AN wird vermutet, wasehr tlehen
Pravdenzvon komorbiderDepressin, von 31 bis 89 %beitragen konnt¢Godart et al.,
2007; Herpertz et al ., 2019;.UkrJugesdiceeh al
mit AN finden sich in bis zu 60 % der Faffektive StorungefBuhren et al., 2014; Fennig

& Hadas, 2010; Salba@hdrae et al., 200B)ne oder mehr Angststorungam haufigsten

eine soziale Phobfanden sichn bis zu65%dererwachseneRatientinner(Godart et al.,
2002; Swinbourne et al., 20a2yl in etwa 25 % der Adolesze(8aibactAndrae et al.,
2008) Die Mehrheitder Patientinnemit sozialer Phobie berichtatass diese saler
Kindheitbestehtind der AN vorausgir(glerpertz et al., 2019; Kaye et al., 20@hyend
generalisierte Angststérung und Panikstéanmghestegleichzeitig oder nadBeginn der

AN auftreten (Godart et al., 2000Die Punktprévalenz der Zwangsstorungen als
Komorbiditat der AN liegtwischen 6 und 29 @odart et al., 2000; D. B. Herzog et al.,
1992; Swinbourne et al., 2012; Thornton & Russell,hé@8wn)iche Patienten und Kinder
scheinen vergleichsweise haufiger betroffen z{Cselarlof et al., 2015; Kwok et al., 2020)
Ein  AufmerksamkeitglyperaktivitatsDefizit Syndrom und  AutismuSpektrum
Stérungen findesichhaufigemunter Patienhnenmit AN als in der Allgemeinbevélkerung
(Koch et al., 2015; Nazar et al., 2008 Lebenszeitpravalenz dé&smorbiden
Alkoholmissbrauchs bzvkonsums liegt zwischen 13 und 25 %, deren von illegalen Drogen
zwischen 6 und 17 %, wobei ein positiver Zusammedkamyogenkonsum mit
Essanfalleundgegenregulatorisch&lallnahmeigezeigt wirdBaker et al., 2010; Root et
al., 2010) Personlichkeitsstorungen finden sich bei etwa der Halfterwlachsenen

Patieninnenmit AN (Martinussen et al., 2017)
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1.1.5 Atiologie

Fur dieAN wird eine multikausale Atiologie postuliert, in der genetische, neurobiologische,
entwicklungpsychologische und soziokulturelle FaktatgsammenwirkefHerpertz et

al, 2019; Treasure et al., 2015; Zipfel et al.,. ZBESAN wird eine hohe genetische
Pradisposition zugeschrieben, mit einer geschatzten Heritabild@tbisry6 %Bulik et

al., 2006; Herpertz et al., 2019; Klump et al., 2001; Kortegaard et. aau?@hjerigen
molekulargenetischen Untersuchungen handelt es sich nicht um einen Geneleferkt,
sondern um mehrere Gene die AN oder ein niedriges BMI pradisponieren(Rahken
Sullivan et al., 2015; Herpertz et al., 2018gkiet al., 2017; Yilmaz et al., 201&)) die
meisten neurobiologischen Studien in erkrankten oder gene&aiEmtinnen
durchgefuhrt werden,erschwert sich die Differenzieryngb die festgestellte
VeranderungepradisponierendBaktoren oder Kongaenzen einer Anpassungsreaktion
darsteller(Herpertz et al., 2019; Zipfel et &15) Beispiele solcher Veranderungen sind
die Erhéhung des Spiegels von Cortisol und Ghitdiferniedrigungles Spiegeison
Geschlechtund Schilddriisenhormone und Leptimd eine Wachstumshormonresistenz
(Schorr & Miller, 2017%tudienstrukturellerbildgebender Gehirnuntersuchungen zeigen
eine globale Reduktionrdgauen und der weifl3en Substamtdes Liquor cebrospinalis
sowielokale Reduktionen im linken Hypothalamo®elohnungsrelevamté\reala der
Basalganglien unoh somatosensorischen Cor{@itova et al., 2013; Zipfel et al., 2015)
Einer Metanalyse(CaglarNazali etal., 2014)zufolge weiserPatientinnenmit AN
Schwierigkeiten in der Wahrnehmung, Verarbeitung und im Ausdruckrsozionaler
Signaleund Affekzustandeauf. Diese Defiziten sind stabil und zum grof3en Teil vom
Korpergewichtind vom Krankheitsstadiummabl@ngig(HerpertzDahlmann et al., 2011)
Wie bei anderen psychischen Stérungen wirdZesammenhang zwischen -puid
perinatalen Komplikationerund ANvermutet, dieliesbeziiglich8tudienlagbleibt bisher

aberwiderspruchlict{Jacobi et al., 2004; Krug et al., 2013; Tenconi et al., 2015)

SoziokulturellAspektescheinen in der Entstehung der AN eine wichtige Rolle zu spielen,
was teilweise die epidemiologische Unterschiede zwischen industrialisierten und nicht
industrialisierten Landern erklaren kong@ailbert et al., 2015; Herpertz et al., 2019; Hoek,
2016)Zahlreiche Studien deuten darauf, dads aakistrialisierterh.andern herrschende
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1. Einleitung

schlanke Schoénheitsitlea einer erhéhten Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper und
zu einer Reduzierung der Nahrungsaufnahme bzw. zur Entwicklung gasgste
Essverhaltespradisponier{Culbert et al., 2015; Herpertz et al., 2019; Hoek et al., 2005;
Keel & Forney, 2013; Stice & Whitenton, 2@2) epidemiologischgntwicklung der
Essstorungen in den Schwellenlandern, Amitahme des westlichen Schonheitsideals,
untermauert dise VermutungBecker et al., 2002; Hoek et al., 2005; Smink et al., 2012,
Zipfel et al., 2013}ine Metaanalyse experimenteller StudierHausenblas et £013)

zeigte, dasgnedienbedingteExposition gegeniiber eine dargestellten schlanken
Schonheitsideal einer Abnahmeed Selbstwerts uder Kérperzufriedenheit und einer
Zunahme der depressiven Symptomftikkt. Familidre Strukturen und Interaktionen
scheinereher eine prognostische als eine atiologideleyanz aufzuweisand bei der
Schwere und der Chronizitat deN Anitzuwirken, bisher ohne dass eine Rolle als
Risikofaktor nachgewiesen werden korfhterpertz et al., 2019; Jacobi et al., .dDi@4)
atiologische @lle der pubertareEntwicklungist in ihrer Bedeutung einleuchtend, deren
genauer Charakter aber wenigddormonelle Veranderungendie mit der
Gehirnentwicklung und der Neurotransmitterfunkttmsammenhangsowiegenetische
Faktoren und eine Zunahme belastender Leberg@sse durch die erwartete
Autonomieentwicklung und den Ubergang ins Erwachsenethiégnereinerelevante

Rolle zu spieldiiHerpertzDahlmam, Seitz, et al., 2011; Kaye et al., 2009; Zipfel et al., 2015)

1.1.6 Therapie

In derdeutschei®3Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Essstoryitgepertz

et al., 2019yerden folgende Ziele fir die Therapie der AN aufgelistet:

A Wiederherstellung und das Halten eines fiur Alter und GréRe angemessenen
Korpergewichts.

A Normalisierung dessverhaltens.
Behandlung koérperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht.

A Beeinflussung der dem Stoérungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf

emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene.



1. Einleitung

A Forderung der sozialen Integration, die oft mithne m wNachhol enx

Entwicklungsschritte verbunden ist.

Viele Fragen ziEntscheidungesrichtigen Behandlungssettingid zur Indikation einer
stationdren Behandlung bleibaufgrund fehlende zuverlassigeEvidenzen und die
Anwendung heterogener Behandlungsangébaten verfigbaren Studieveitgehend
unbeantwortet(Treasure et .al 2015) Die Durchfihrung randomisiekbntrollierter
Studien mitUnbehandeltelmder Wartegruppen bei stark untergewichtigen Patientinnen
mit hohem Mortalitatsrisiko und hohem Chronifizierungsrisiko erweist sich aus ethischen
Grinden problematisch Aufyrund dessen ist die Datenlage zum Vergleich zwischen
unterschiedlichen Behandlungssettings beg(Eazburn, 2005; Madden et al., 2015;
Zeeck et al., 2018)ne ambulante Behandlung scheint fimdisterPatientinnemmit AN

die gunstigste Alternative darzustellger fir schwer erkrankte Patiemén und bei
fehlendeBesserung im Rahmen der ambulanten Behandlung sollte eine tagesklinische oder
stationdre Behandlung erwogen we(ttay et al., 2014; Herpertz et al., 2019; Hilbert et al.,
2017) Eine stationdre Aufnahme ohne stattgehabte amb@hateiBng konnte bei BMI

< 15 kg/m?, rapideoder kontinuierlicheGewichtsabnahme (>2ées Korpergewichtes
innerhalb 6 Monategrhohtem Risikeomatischer Komplikationen, schwere Komorbiditat
oder Krankheitsverleugnung erwogen wel@asmark et al., 2019) einer deutschen
multizentrischen Studie konnte die Nichtunterlegenbeies gestuften Vorgehens
(stationare Behandlung,diesem Fall fir 3 Wochen, mit anschlieRender tagesktinische
Behandlung bis zum Erreschdes Zielgewichtes) im Vergleich zur reinen stationaren
Behandlung gezeigt werddrlerpertzDahlmann et al.,, 2014, 2015Ngach der
Einschatzung der ider gultigen deutschenr, SLzitlinie Diagnostik und Behandlung
Essstorungex betei l i gten Fachgesell schaften se
stationdre Behandlungsangebot in Deutschland derzeit unzur@itdrpedz et al., 2019)

Bei korperlicher Gefahrdung und Beeintrachtigung der EiRsicbtzaw.
Entscheidungsfahigkeit mit fehlender Bereitschaft fur die erforderliche medizinische
Behandlundgkann tiber einerrichterlichen Beschluss auch eine Behandlung gegen den
Willen des Betroffenen notwendig seias bei Jugendlichen selkommt(Herpertz et

al., 2019)
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1. Einleitung

Psychotherapie ist bei AN das Behandlungsverfahren der erstgfeyj@gahiz et al., 2019;
Zeeck et al.,, 2018; Zipfel et al., 20D% Wirksamkeit defolgendenspezifischen
Psychotherapieverfahrenird durch moderate Evidenz unterstiithne nachgewiesene
Uberlegenheiteiner bestimmten Methoderweiterte kognitivéoehaviorale Therapie,
fokale psychodynamische Theraptaudsleyodel of Anorexia Neavdreatmenind
Specialist Supportive Clinical Manademé&mivachsenebei Kindern und Jugendlichen
familienbasied Therapie nach dem Maudstsatz(Herpertz et al., 2019; Zeeck et al.,
2018)

Im Gegensatz zur moWilliam Gull empfohlenen Trennung der Patientinnen von ihren
Familien, gelten heutzutagkei JugendlichenTherapieprogramme mit aktiver
Miteinbeziehung der Familie als Verfahren der Yiahk, 2015; Treasure et al., 2015)
Aufgrund dessen werden bei Jugendlichen grof3tenteils familienbasierte Ansatze untersucht.
In einer Studienit Jugendlichen mit AlNurdedurch eine familienbasierte Theragiee
bessere Gewichtszunahomel einestarkere Reduktion der Essstérungssymptommatik
gleichen Remissionsratérei Behandlungsabschluss Vergleich zur Einzeltherapie
nachgewiesefiock et al., 201an den Untersuchungerach 6 und 12 Monaten und 4
Jahrenglichen sichdie Unterschiede aber zunehmend aus, sodafsmdienbasierte
Therapie nicht langfristig Uberlegear (Le Grange, Lock, et al., 2014; Lock et al., 2010;
Zeeck et al., 2018ei Familien mit holne Ausmald amxpressdemotior(insbesondere
kritischen Kommentaren durch die Eltern), scheint eine getrennte Therapie von
Jugendlichem und Angehérigamgar vorteilhaftu seir(Eisler et al.0®7; Rienecke et al.,
2016) Die Anwendunginternetbasierte psychotherapeutischdnterventionen zur
Ruckfallprophylaxgvird zunehmend von der Literatunterstitz, bishediegt aber nur
einerandomisierte kontrollierte StudiBichter et al., 2012, 20%8), deren Wirksamkeit

nachweisekonnte(Herpertz et al., 2019; Schlegl et al.,.2015)

Eine der wichtigsten Ziele in der Behandlusigllt die Erndhrungstherapie mit
entsprechendeBewichtszunahme déHerpertz et al., 2019ie Wiedererndhrung wird
aber international und interinstitutionell uneinheitlich praktiziert died Empfehlung

eineseinheitliche Vorgehasist anhand der verfiigbaren Evidenzisher nicht méglich
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1. Einleitung

gewesenin Deutschlandimd meistesim stationdren Setting eine Gewichtszunahme von

500 g pro Woche angestrebt, im angelsadchsischen Raum zwischen 0,5 und 2 kg pro Woche
(Herpertz et al., 2019; Marzola et al., 20HBe Mdogliche Komplikation der
Wiederernahrung stellt das unscharf defeniRefeedingyndrom daiEs handelt sich um
eineschwerwiegende metabdisendokrinologisch&ntgleisunggekennzeichnedurch
Flussigkeitsverschiebung und Elektrolytstérungen, hauptsachlich Hypophosphatamie, die

todlich verlaufen kanBargiacchi et al., 2019; Herpertz et al., 2019; Mehanna et al., 2008)

Fur die psychopharmakologischeh&dlung der AN kommen am haufigsten
Antidepressiva oder Antipsychotika zur Anwendung, fur deren Wirksasmeeit
unbefriedigend&videnzlagdestehiHerpertz et al., 201Hntidepressiva kommen am
ehesten bei der Behandlung von Begleitsymptomen Depgressions oder
Zwangssymptomen zu Anwendung, ausreichende hochqualitative Studien rmhPatient
mit AN liegen aber nicht v@Herpertz et al., 201Qudem sind solche Begleitsymptome
haufig teilweise durdtas Untergewicht bedingt und kénihenGewichtszunahmehne
spezifische Therapie remittief@owson, 2004; Meehan et al., 2@ ngssymptome
und Gedankenkreisen scheinen von Olanzapin ginstig beeinflusst zuhivesidittich
einerVerbesserung der Gewichtsentwicklistgdie Datenlagedochnoch uneindeutig

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

1.1.7 Verlauf und Prognose

Die AN tendiertzur Chronifizierung mit variablem, meistens langjahrigem Vegiaef
Heilung tritt selten in den ersten zwei Jahremraldie durchschnittliche Krankheitsdauer
bis zur Genesung betragt in Erwachsenen 5 bis 6(8rpmartz et al., 2019; W. Herzog et
al., 1997; Zipfel et al., 2015 einerMetaanalyseon 119 Studien mit einer Patientenzahl
von 559MerichteteSteinhause(2002)ibereinevolistdndige Genesung in weniger als der
Halfte der Patiemtnen(46 %)ine unvollstindige Genesung mit Residualsymptomatik in
einem Drittel der Falle und einen chronischen Verlatw&20 % davon. Isoliert betrachtet
normalisierten sich das Korpergawin 60 % und das Essverhalten in 47 % devsillle.

die meisten Studien lediglich Patremnin Behandlung erfasséiegen kaum Daten zur

Spontanremission v@Herpertz et al., 20189)je kohortenbasierteSudienvonBerkman
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et al(2007 und vorKeskiRahkonen et 2007 peschreiben eine Remission in 50 g 67

der Falle nach funf Jahremit eineg weiteren Besserung unterschiedlicher
Verlaufsprameterwie Ernahrungsschwierigkeiten und psychosoZiattanesnachl0

Jahren Der Vergleich von Studien hinsichtlich des Krankheitsverlaufs wird durch die
Anwendung stark unterschiedlicher Kriterien flir Remission undapiéengebnis

erschwer{Herpertz et al., 2019; Pike, 1998)

Die AN weiskine deutlich hohemdortalitat als alle andergrsychischen Stérungen auf
(Arcelus et al., 2011; Harris & Barraclough, 1998; Ni€l6é&hD2r Metaanalys&on

Arcelis et al(2011)ufolgebetragt die Mortalitéh,1 pro 1000 Persem proJahr mit einer
standardisierteMortalitatsratevzon5,9 In einer21-Jahreg~ollowUp-StudiegZipfel et al.,
2000)starben 15,6 % der Patieménan mit AN zusammenhangenden Ursachen, mit einer
deutlich hoheren standardisierten Mortalitatskaie 9,8.0bwohl direkte korperliche

Folgen des Untergewishhauptsachlich kardiale und infektiose Komplikationen, fir die
meisten Sterbefélle verantworteandelt es sich in emFulnftelbis einem Viertelavon

um SuizidgNielsen, 2001; Smink et al., 2012; Zipfel et al., R@b&n der deutlich
erhohten Mortalitat bringt die AN korperliche Folgen mit erhéhter Morbiditat mit sich
einherBis zu 21 % der Patientinnen mit AN weisen eine Osteoporose und bis zu 54 % eine
Osteopenie der Lendenwirbelsaule muitf deutlich erhéhtem &cturrisiko (Zipfel et al.,

2001) Bei fruhem Krankheitsbeginn kann es zu Kleinwuchs und unzureichender
Entwicklung der sekundéaren Geschlechtsmerkmale kofHerpertzDahlmann, Buhren,

et al., 2011)Gastrointestinale undlentale Beschwerdenagen ebenfallszu einer
Beeintrachtigung der Lebensqualigit(Lo Russo et al., 2008; Nilsson & Hagglof,. 2005)
Zudem weisedie Patienhnenlangfristigschlechte Ergebnisse hinsichtlich der sozialen,
psychosexualen und beruflichen Funktionalit(Treasure et al., 2018)ber 20 % der
Frauen und etwa 10 % der Manner mit einer stationdren Behandlung wegen AN in der
Vorgeschichte bleiben langfristig auf Soziadimtjewiesen, in einer-18hreg~ollowUp-
Untersuchung hatte ein Viertel der Patientinnen aufgrund psychischer Morbiditat keine
bezahlte Arbe{Herpertz et al., 2019; Lindblad et al., 2006; Treasure et al., 2015; Wentz et
al., 2009)
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Die verfligbare Literatuhinsichtlich prognostisch relevanter und aufezbhltender
Faktoren der AN basieren sich zumeist auf Beobachtunaginterventionsstudien, da
prospektive Studien fehlen, die gezidn Einfluss dieser Faktoren auf den
Krankheitsverlaufintersucht habefHerpertz et al., 201®iner MetaAnalysevon Vall

und Wade(2015)zufolge ist der robusteste Pradiktor eines glnstigen Vesiautsches

und starkes Ansprechen auf die Therapie, besonders in deren friheBi&mdals einen
hohen prognostischen Wert bzgl.kiez-, mittel- und langfristigen Verlaufs scheinen d
pramorbide BMIder BMI bei Behandlungsbegiond der BMI bei Entlassung aus der
ersten stationdren BehandlungbesitzeiiBerkman et al., 2007; Steinhausen et al., 2009;
Vall & Wade, 2015)eitereFaktoren, die mit einem gunstigen Verlauf korrelieren sind
jungeres Alter bei Krankheitsbeginn, hoéh&ehandlungaotivation geringere
Essstorungsychpathologiewenig ausgepréageeler fehlend®epressionssymptomatik
gutesSelbstwegefiih] geringere psychische Komorbiditat, weniger ausgepragte Figur
bzw. Gewichtergen gute ElterrKind-Beziehungndméannliches Geschle¢Berkman et

al., 2007; Herpertz et,&019; Lindblad et al., 2006; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015)

Faktoren die andererseits auf ainenegativen Verlaufhindeuten sind lange
Erkrankungsdauer,ausgepragter Bewegungsdrargysdiadochokinese komorbide
Angststdrungen, zwanghafte und angstlichvermeidende Personlichkeitsstorueg,
AutismusSpektrumStorungen mangelnde soziale Kontakte vor Krankheitsbegidn
familiare Konflikt€Berkman et al., 2007; Nagial., 2017; Steinhausen, 2002; Vall & Wade,
2015; Wentz et al., 20@he AN vom Purgingyp,im Gegensatz zum restriktivéuabyp,

und die Auspragung der Gegenregulationssymptomatik saméiremem schlechteren
Verlauf zu korrelierefAgras et al., 2014; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015; Wales et al.,
2016) es liegen abatiesbezuglichvidersprichliche Daten v@Berkman et al., 2007,
CastreFornieles et al., 2007; Herpertz et al., 2019; D. B. Herzog et dllehi®adipsen

mit einem schlechterem VerlagsoziierterFaktoren sind Pradiktoren einer erhghten
Mortalitdt  psychische Komorbiditdten, insbesondere affektive  Stérungen
selbstverletzendes Verhalten, suizidales Verhalten, Alkoholmissbrauchgsatideére

Behandlung aufgrund dessen in der Vorgeschigtgderholte stationére Aufenthalte
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aufgrund der AN undie Einnahme von Neuroleptikarcelus et al., 2011; Berkman et al.,

2007)

1.2 \kgnugv | wpi

Ziel dieser Studie ist die UntersuchuogFaktoren diebeiweiblichen Jugendlichemit

AN einen prognostischen Wert hinsichtlich des stationaren oder des poststationdren
Verlaufs besitzen konnte@rundcharakteristikadie einen Interaktionseffekt mit der
Behandlung und deren Ergebnis aufweisaden Moderatoren genanbasVerstandnis

von Moderatorenist relevant zur Identifikation von Personen mit erhohtem Risiko fur
einen schlechten Verlauf und zur bestmdglichen entsprechenden Anpassung des
Behandlungsangebdtsraemer et al.,, 2002; Vall & Wade, 201§)Selektion der zu
untersuchenden potenziellen Pradiktoren orientierte sich an der Literatur zu bekannten
Préadiktoren bei AN und an aus klinischer Erfahrung vermuteten PradiRierAnswabhl

des Patientirenkollektivs zie#t gleichzeitig auf eine Erfassungder Alters und
Geschlechtsgppemit der hochstemzidenz der ANHerpertzDahlmann, 2015b; Smink

et al., 2012)und auf eine bestmdglicheedgktion von Stdrungsfaktare Die
Beobachtungszeit von 12 Monaten erfasst die kritische poststationare Phase in der sich die
meisten Rickfalle befindéBerends et al., 2018; Carter et al., 2004, 2012; Richard et al.,
2005)AusdemobengenannteZiel dieser Studiergeben sidmlgendeHauptfragestking
undHypothesen

Hauptfragestellung

Untersuchung des stationanemd des poststationarderlaufs des Korpergewichts, der
Essstorungssymptomatitker depressiven Symptomatik und der Lebenszufrieceieneit

Rehospitalisierungsratedderenpotenzielinoderiegenden Faktoren

A Hypothesd:
Wahrend des stationaren Aufenthalerden eine signifikante Steigerung des
Korpergewichtsund der Lebenszufriedenhegowie eine Reduktion der

Essstorungsund deDepressinsymptomatikbeobachtet
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A Hypothese:
Die wahrend des stationdren Aufenthalts beobact8&t@erung des
Korpergewichtsnd der Lebenszufriedentsotvie didReduktiorderEssstorungs
und demDepressiongmptomatikbleiben im ersten Jahr nach Entlassung stabil oder

bessern sich weiter

A Hypothesé:
Personenund krankheitsbezogene Faktoren wie Aitar AufnahmeAlter bei
Beginn der AN, Krankheitsdauer, Subtyp der AN, Vorbehandlumgen
diagnostizierte psychischeomorbiditaten moderieren den stationaren und
poststationaren VerlawdbengenannteZielgroRenund stehen im pradiktiven

Zusammenhangit der Rehospitalisierung ersten Jahr nach Entlassung

A Hypothese 4:
Sationar und poststationarbehandlungsbezogenektoren wie Dauer der
stationaren Behandlung, die wahrend des stationédren Aufenthaltes stattgefundenen
Therapieelemente, die Wartezeit bis zu Beginn der poststationaren Psychotherapie
und der Abschlussler poststationaren Psychotherapre ersten Jahr nach
Entlassung moderiem den poststationdr&erlauf dieser Zielgrélen ustthen
im pradiktiven Zusammenhang mit der Rehospitalisierung im ersten Jahr nach

Entlassung
A Hypothesé:

Patientinnen konnen zu Ende dstationaren Behandlung den eigenen

poststationaren Gewichtsverlauf prognostizieren.
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In dieser Studie wurden weibliche jugendliche Patientinnen Mnihi#sichtlich
biometrischer, psychometrischer und anamnestischer Aspekte untersucht. Die
Datenerhebung @ifjte zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten: bei Aufnatume
stationdra Behandlung in der Schon Klinik Roseneck (SKR), in Prien am Chiemsee
(Deutschlandpei Entlassung aus der Klinik und 1 Jahr nach Entlassung im Rahmen einer
Katamneseuntersuchung. tEndelt sich somit um eine monozentrische prospektive

Langsschnittstudie.

Ein Anteil der Datedieser Studigurdeim Rahmen deoutinemafign Datenerhebung

der SKR fuPatieninnen mit einer diagnostizierten Essstorung erfasst. Katamnestische
Untersuchugen unterschiedlicher Gestaltungen werden zu Forschungszwecken oder zur
Qualitatskontrolle in der SKR regelmé&Rig durchgefihrt. Diese Studie ist Bestandteil eines
grolReren katamnestischen Untersuchungsprojekts mit weiklligleewllichen mit AN in

der SKR.

Ein positives Votum auf ethisathtliche Unbedenklichkeit zur Durchfiihrung dieser
Studie wurdedurch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig

MaximiliansUniversitatMinchenrerteilt (Projekt Nummet9-377).

22 Tgmt wvkgtwpi

2.2.1 Einschlusskriterien

Fur die Studie wurden jugendliche PatientinnerANiéingeschlossen, dersationare
Behandlung in d&8KRzwischenFebruar2017 und Juni2018abgeschlossen wurftke
entsprechenden Aufnahmen erfolgten zwischen August 2016 und AprilDE018)
Rekrutierungszeit orientierte sich @amldntersuchunginer méglichst grof3en Stichprobe,

umunterschiedliche statiische Tests mit ausreichen8&irke zwermaoglichen, unan cer
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zeitlichen Realisierbarkeit der Datenerhebufigfgrund der voraussichtlichen geringen
Fallzahl mannlicmePatientenwurden diese aus der Studie ausgeschlo§sendie

Rekrutierung mussten folgende Kriterien erfullt werden:

Hauptdiagnose Anorexiarvosa (F50.0) oder atypische Anorexia Nervosa (F50.1)
Weibliches Geschlecht
Alter zwischen 12 und 18 Lebensjahren

Behandlung auf einer Jugendstat

> > > > >

BMI bei Aufnahmanterdem10.geschlechtsind altersspezifischeer2entil

2.2.2 Rekrutierung svorgehen

Die zu rekrutierenden Patientinnen wurdeden Tageror der geplantekntlassung im
Rahmen einer personlichen Vorstellung zur Teilnahme an der Studie eingeladen und
diesbeiglich aufgeklarsiehe Aufklarungsblagtbsatz8.6.1 Seitel09. Eine schriftliche
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme wurde von den Patientinnen und deren
Sorgeberechtigten (im  Falle  minderjahrige Patientinnen) eingeholt giehe
Einwilligungserklarung Absatz 8.6.2 Seite 111). Die Patientinnen, und ggf. ihre
Sorgeberechtigten, wurden tber die Mdglichkeit infornitieet, Einwilligung jederzeit

ohne Nachteile widerrufen zu kénnen und eine Léschung ihrer personlichen Daten zu
beantragerBei Teilnahmewunsch erfolgte im selben Termin ein Entlassungsiniadriew

ein Termin zu Katamnesel Jahr spater wurde vereinbdm. Fall einergeplanten
Intervallbehandlung wurden lediglich die Daten des ersten Aufenthalts berlcksehtigt.
Ergebnisse der Rekrutierungiit entsprechendenPatieninnerzahlen sind dem

Rekrutierungsbaum in dabbildung 1 zu entnehmen.

Von den 142 rekrutierten Patientinnen haben 121 Patientinnen -dahEskatamnese
erneut an der Datenerhebung teilgenommdabillung 2). Von den nicht weiter
teiinehmenden Patientinnen konnten 15 Patientinnen nicht erreicht werden. Zu diesem
Zweck erfolgten mindestedsei Anrufversuche auf unterschiedliche Tealefionmern
(Mobiltelefon und Festnetztelefon von Patientin und Familienangehdrigen) und die

Zusendung einer -Mail-Nachricht. Sechs Patientinnen konnten telefonisch erreicht
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werden, lehnten aber ein erneutes Interview und das Ausflllen deigeragéb Von
keiner der letztgenannten Patientinnen wurde eine L&schung 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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Bei Aufnahme, Entlassung und Katammes#enstandardisierte Fragebogensets der SKR
bearbeitetdie routinemafig von allen Paiemenmit einer diagnostizierten Essstorung
ausgefullt werden (sielt24.4. Koérpergewicht und Korpergrol3e wurddéei der
Rekrutierung @ Entlassunggusdem Klinikinformationssystem erfadst. Rahmen des
Entlassungsinterviews wurde zudem ein fur diese Stuehéwickelte

Entlassungsfragebogsiefie2.4.9 gemeinsam mit den Patientinnen ausgefullt

Die Patientinnen wurden bei Rekrutierumigirch eine chronologisch sequenzielle
Nummerierungoseudogimisiertund ihre Daten lediglich mit dem Pseudonym versehen
Eine Liste mit der Zuordnung deatientennamen den Pseudonymen wurde gefuhrt, um
etwaige Aufforderungen der Loschung von Patientendaten nachkommen zu kdnnen. Diese
wurde nur in digitaler Form in einengriffsbeschréankten Laufwerk der Klinik gespeichert.

Die im gesamten Lauf der Studie erfassten Daten wurden inhaltlich nicht den Patientinnen,
dem stationdren Behandlungsteam, ambol&ebandler oder Famienangehorigen

rickgemeldet.

Ein Jahr nach Easungrfolgte entweder personligh= 58, 47,9 %djer telefonisctn =
63, 52,1 %hit denweiterhinteiinehmenden Patientinnem Katamneseinterviewdier
wurden ein ebenfalls fir die Studie entwickelter Katamnesefragedsigahbschnitt
2.4.3 und die bereits zu Aufnahmeund Entlassungausgeflillten standardisierten
Fragebgen erneut erfas®8ei personlicher Vorstellung wurden Eiagelbgen vor Ort
ausgefulltDen Patientinnemlie telefonisch interviewt wurdevurdendie Fragelbgenper

Post in vorfrankierten Umschlagaigeschickt

Als Aufwandsentschadigung bzw. Danksagrwejten all®atientinnen dibis zum Ende
der Studi¢eilgenommen hab&m Geschenkgutschéim den deutschen Onli&hopder
FirmaAmazon EU S.a iih. Hohe von 20 Eurrum freien Gebraucbber cn Erhaltes
Gutscheins wurden die Patientin erst beim Katamneseinterview inf@rmai&isten, die
durch den Druck der Fraggen, den Postverkehr undie Gutscheine zur

Aufwandsentschadigung entstanden wutldech Mittel der SKR beglichen.
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2.4.1 Korpergewicht , KorpergréRe , Body -Mass-Index (BMI) und BMI -

Perzentile

Mit denzur Aufnahmeund Entlassung@us dem Klinikinformationssystem tbernommenen
und zu Katamnesanamnestisch erfassten KorpergewkabpergroReund Alterwurde

der BodyMassiIndex (BMI)zu den dreiZeitpunkten berechneBasiertauf Deutsche
ReferenzwertéKromeyerHauschild et al., 20Kbnntenmittels einestablierterOnline
Tools (https://www.laboflimbach.ddaborrechner/laberechner/bmiperzentileund

sds/) altersund geschlechtsspezifische BMlzentile errechnet werden.

2.4.2 Entlassungsfragebogen

Derfir dieseStudie entworfenEntlassungsfrageboggieheB.6.5im Anhang, Seitel4)

beinhalteunter anderemAngaben zu

A Art der Entlassungbs p w. HUEaglulbadseangx, qvoox zeiti
mvorzeitige Beendigung durch) Kostentr ac
Subjektive Wahrnehmung der Angemessenheit der Aufenthaltsdauer

Teilnahme an spezifischen therapeutischen Angeboten

Psychopharmakotherapie

> > > >

Komplkationen und Zwischenfallespw. suizidale Krisen, Verlegungen, schwere
korperliche Komplikationgn

Subtyp deAN (restriktiver oder Purginéubt/p)

Anzahl und Art (ambulant, tagesklinisch oder stationéar) friiherer Therapien

Krankheitsdauer

> > > >

Personliche Egsthatzung der Gewichtsentwicklung nach Entlassung
A Auswahl zwi schen Tmich werde meine G
i ch wer de weidteegr T4 crhe hwreernd e mitwe i t er

Quantifizierung degeschéatzteMerlaufs in Kilogramm
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2.4.3 Katamnesefragebog en

Der fur diese Studie entwickdftatamnesefragebog@mrehed.6.6im Anhang, Seite22

beinhalteunter anderemAngaben zu

Kdrpergrol3e
Aktuellan Korpergewicht
Hochsten Kérpergewicht in den letzten 12 Monaten

Niedrigsten Kérpergewicht in den letzten 12 Monaten

> > > > >

In den letzten 12 Monaten aufgrundEesstorung erfolgten Therapfspw. am-
bulante Psychotherapie im Einpeller Gruppensetting, tagesklinische Behandlung,
erneute stationare Aufenthalt)

A Stand depoststationamreBehandlungls fortlaufend oder beredsgeschlossen

A Zeit zwischenEntlassung aus der SKR und Beginn awagststationar

stattgefundemeTherapien

2.4.4 Standardisierte Frageb  6gen

Unter den bi Aufnahme und Entlassungder SKRoutinemafig erfasst Frageligen
kommen indieser Studiader Eating DisorderExaminatiorQuestionnaire(EDEQ,
Fairburn & Béglin, 1994lasBeckDepressiongnventar revidierte VersidBDI-11, Beck
et al., 199@nddieSatisfaction With Life Sc@@VLSDiener et al., 1988)m EinsatDie
Auswertung der Fragiden erfolgtnach den jeweiligen Vorgab@aiEntlassungvurde
dieseé~ragebogenbatteeirch den oben beschriebeBatiassungsfragebogagéanzibei

Katamneseurde disewiederholt und durch défatamnesefragebogengénzt

2.4.4.1 Eating Disorder Examination - Questionnai re (EDE-Q)

In dieser Studie wurde die deutsche Ve(bltinert et al., 200des EDEQ (Fairburn &
Beglin, 1994yerwendet Es handelt sich uminen Fragebogereur Erfassung der
spezifischen  Essstorungspsychopatilogind von  diagnostisch  relevanten
Verhaltensweisebei Erwachsenen und Jugendlictiditbert & TuscheiCaffier, 2016)

Auf die Essstorungspsychopathologie beziehen sich 22 Items mit einer siebenstufig
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verankerta RatingskalaDiese werden anhand eivésr-FaktoreaModelk, geziigeltes
Essen©e at i n g, essbemdeneaSorg@e at i n § Gewiochtssoge@\iceti g h
c o n ¢ und Figdrsorgen h a p e ), dnoSulislaleomtérteilt Sechsweitere Items
befassersich mit Verhaltensweisemwie selbstinduzieme Erbrechen und tUberméafige
Bewegungyndtragennicht zur Berechnung des Gesamtwémteg\lle Fragen beziehen
sich auf die letzten 28 Tades zeigtesich einezu allen Erhebungszeitpunkten
ausgezeichnete interne ReliabifNicDonald€Omegd$] = 0,%6beiAufnahmeS= 0,968

bei Entlassun® = 0,9 bei Katamnee

2442 Beck-Depressions -Invent ar (BDI-II)

Diedepressive Symptomatik wurdé derdeutsche Version(Hautzinger et al., 20@#s
revidierten BeclDepressiotfinventas(Beck et al., 199&fasstDas BDHIl besteht aus 21

Items mitunterschiedlich beschrifteten Antwortmdglichkeiteeiner vierstufigen Skala

(0T 3) die sich auf die letzten zwei Wochen bezietidgrereGesamtwerte entsprechen

einer ausgepragten depressiven Symptomegrike zwischen 0 und 8 bzw. zwischen 9 und

13 entsprechen keiner bzw. einer minimalen Depreasgischen 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 eilgesiutrne
Reliabilitatdes BDHIl in dieser Studiear zu alen Zeitpunkten ausgezeichrigt(0,923
beiAufnahmeS = 0,94dei Entlassun = 0,95%ei Katamnege

2.4.4.3 Satisfaction With Life Scale (SWLS)

Zur Erfassung der Lebenszufriedenheit wurde die deutsche Welsesmer et al., 2011)

der SWLS(Diener et al., 198 rwendetDer Fragebogen besteht aus funf Itdiasn

einer siebenstufigdnkert-Skal a (von Tl = tsukx mimes dme&r Fa e
vollig ZUux) b eHbhrete w@esaimtevérte spleen die reine hohere
Lebenszufriedenhe@@emall einer deutschen Studie mit einer grof3en klinischen Stichprobe

(n = 9649)von Patientenmit unterschiedliche psychischen StérunggiMeule &

Voderholzer, 202®eist die SWLS hervorragende psychometrische Eigenschaften auf.
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unserer Stichprobeeigte sich eine gute interne Reliabf@at = 0Bej Aufhdhme S =
0,881bei Entlassung S ei KataBifesie

25 Dguejtgkdwgivkfggppw'k ppgpmgnngmvKkXxu

Von den 142 teilnehmenden Patientinnen wurden 137 (96,5 %) mit AN diagnostiziert, funf
(3,5 %) mit einer atypischen AN. Einen restriktiven Subtyp wiesen 109 Patientinnen (76,8 %)
auf, 3343,2 %) hingegen einen Pur@nptyp Das Durchschnittsalter bei Aufnahme
betrug 181 Jahre$tandardabweichung [SP],3l), das Histogramm in d&pbildung 3

bietet einen Uberblick der Altersverteilaleg PatientinnerDie durchschnittliche anam-

nestische Krankheitsdauer war 29,8 Monate (SD = 22,8), hierfiiblielag 4.

Fast alle Patientinnen (n = 135, 95,1 %) gale Vortherapie an, sechs Patientinne)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 Bethaimgen und 16 Patientinnen (11,3 %) hatten keine ambulante
Therapie. Uber eine stationdre Vorbehandlung berichteten 53 Patientinnen (37,6%), uber
zwei oder mehr Vorbehandlungen berichteten 49 Patientinnen (34,8%), 39 Patientinnen
(27,7 %) verneinten gsbatire Aufenthalte in der Vorgeschichte. Lediglich neun
Patientinnen (6,4 %) gaben eine tagesklinische Behandlung in der Vorgeschichte an, 132

(93,6 %) verneinten didbljildung 5).
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Haufigkeit
s B 8 & &

[
a1

12 13 14 15 16 17 18
Alter in Jahren

Abbildung 3. Altersverteilung der Patientinnen bei Aufnahme
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Krankheitsdauer in Monaten

Abbildung 4. Krankheitsdauer der A norexia nervosa bei Aufnahme .
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Jegliche Vorbehandlung 135
Ambulante Vorbehandlungen 84 41
Stationare Vorbehandlungen 53 49

Tagesklinische Vorbehandlungen

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

Keine Vorbehandlung  m 1 Vorbehandlung m2 oder mehr Vorbehandlungen

Abbildung 5. Haufigkeiten der Vorbehandlungen wegen Anorexia nervosa nach

Behandlungssetting

Psychische Komorbiditaten bestanden bei 85 Patientinnen (59,9 %), bei 57 (40,1 %) wurden
keine weitere psychische Erkrankungen festgestellt. Eine Ubersicht der psychischen
Komorbiditaten und deren Distribution in der Gruppe biétabelle 1. Die

durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 115,42 Tagen (SORaddg23-254).

Die Haufigkeit stationar stattgefundeRsychopharmakotherapigrd in Abbildung 6
aufgefuhrtKomplikationen mit Notwendigkeit einer Verlegung traten bei 7 Patientinnen
(4,9 %) auf. Drei Patientinnen (2,1 %) wurden aufgrund koérperlicher Komplikationen
(rezidivierendeSynkopen, akus&lierenversagesund symptomatischBradykardie) und

4 (2,8 %) aufgrund psychiatrischer Komplikationen r(aButeidalitat und holme
Selbstverletzungsdrug}k verlegt. Aufgrund der geringen Zahlen erfolgte keine
Untersuchung hinsichtlich mdglicher Unterschiede zwischen dem VerlaukdéanRerti

mit oder ohn&/erlegung wéhrend des stationdren Aufenthaltes.
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Tabelle 1 Haufigkeiten psychischer Komorbiditaten

Krankheit ICD-10- Kodierung Patientinnen (%)
Depressive Episode F32 65 (45,8)
Rezidivierende Depression F33 11 (7,7)
Agoraphobie F40.0 2(1,4)
Soziale Phobie F40.1 17 (12,0)
Panikstorung F41.0 1(0,7)
Generalisierte Angststérung F41.1 1(0,7)
Zwangsstorung F42 13 (9,2)
Posttraumatische Belastungsstérung F43.1 4(2,8)
Somatoforme Stdrung F45 4(2,8)
Personlichkeitsstérung F60 1(0,7)
Stérungen der Impulskontrolle F63 5(3,5)
Aktivitdts - und Aufmerksamkeitsstorung F90 1(0,7)

Abktrzungen :1CD-10: Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Ausgabe

Jegliche Psychopharmaka 90 51

Antipsychotika 110 31

Antidepressiva 116 2

I

Weitere Psychopharmaka 139 2

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

= Keine Therapie m Psychopharmakotherapie

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

Die SKR ist eine Fachklinik fur psychische und psychosomatische Erkrankungen mit
Schwerpunkt Essstérungen und drei Standorten: Prien am Chiemsee, Rosenheim und
Munchen. In Rosenheim wurdem Zeit dieser Studaisschliel3lich Erwachsene Patienten
behandelund in Minchen handelte es sich um eine Tagesklinik, sodass lediglich im
Standort Prien am Chiemsee rekrutiert wurde. Zur Zeit dieser Untersuchung wurden in
funf von den sechspezialisierte Jugendstationen Patientinnen mit Essstérungen

behandelt

Die Behandlung der Jugendlichen mit Essstorungen edalgh ein multidiszipli@res
Team bestehend aus Arzten, Psychologen, speziell ausgebildeten Gesumtheits
Krankenpflegern und Experten anderer Fachrichtungen, wie - Spod
Bewegungstherapeuten umddhrungstherapeuten. Zu Beginn der Therapie teriadige
Mabhlzeiten dreimaéglich in therapeutischer Begleitung. Die Patientimneienzweimal
wochentlich gewogen ubei AN wurdeeine Gewichtszunahme von 700 bis 1000 g pro
Wocheangestrebt Eine fur alle Essstorungspatientinnen wesentlicher Bestandteil der
Therapiewar die manualisierte Essstorungsbewaltigungstherapie bBs¢medaus neun
Sitzungen a 100 Minuten und beinhalsychoedukation, Verhaltensanal@ejerung
vonKorperakzptanzund Emotionskompetenz und Rickfallprophylaxe. Alle Patientinnen
erhelten zudem ein bis zweimal wodchentlich kognitiverhaltenstherapeutische
Einzelpsychotherapie a 50 Minuten alidemeinésruppentherapie zwebder dreimal
wdchentlich & 100 Mineih. Familientherapeutische Sitzung@mdenin der Regel
mindestenszweima) zur Aufnahmeund zur Entlassung, staliach Ermessewler
Therapeuten wurden zusatzliche familientherapeutische Sitzungen  organisiert
Essprotokolle mit konkreter Zielsetzungrdenzweimal woéchentlich besprochen. Weitere
therapeutische Angebote badin unter anderem aus korperbildorientierte
Bewegungstherap@&ruppentherapie zum Aufbau eines gesunden Bewegungsverhaltens,
Lehrkiiche, spiegelbasierte und videobasierte Korpenbittationsverfahren,
Ernahrungsberatung, Depressionsbewaltigungstherapie, allgemeine - Spond
Bewegungstherapie, Fertigkeitengruppe nach Linehans dialeétiagtoraler Therapie
(Linehan, 1987Kunsttherapie, progressive Muskelentspannung nach Jd¢dabsbson,
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1929)und Guppentherapien zur Forderung sozialer Kompeteamerkdrderung von
Entspannung und achtsaméorpererlebenndzur Bewaltigung sozialphobischer Angste
Bei fehlender Gewichtszunahme trotz therapeutischen Bemuikanggine Ernéhrung
mittels nasogastraler Sonde infragBie Haufigkeiten der stattgefundenen

Therapieelemente in der Stichprobe dieser Stedienin der Tabelle2 aufgefihrt

Tabelle 2. Haufigkeiten stationdr stattgefundene r Therapie elemente .

Teilnahme
Therapieangebot Ja Nein
Gruppentherapie 141 (100 %) 0 (0 %)
Essstérungsbewaltigungstherapie 138 (97,2 %) 3 (2,1 %)
Essprotokolle 138 (97,2 %) 3 (2,1 %)
Therapeutische Essensbegleitung 138 (97,9 %) 3 (2,1 %)
ltwrrg"Tuq| kcng"Mgorgvgp]| T 137(97,2%) 4 (2,8 %)
Zusétzliche Familientherapeutische Sitzungen 133 (94,3 %) 8 (5,7 %)
Entspannung und achtsames Kdérpererleben 131 (92,9 %) 10 (7,1 %)
Korperbildorientierte Bewegungstherapie 129 (91,5 %) 12 (8,5 %)
Lehrkiiche 126 (89,4 %) 15 (10,6 %)
Allgemeine Sport - und Bewegungstherapie 107 (75,9 %) 34 (24,1 %)
Spiegelbasierte Koérperbildkonfrontation 66 (46,8 %) 75 (53,2 %)
Erndhrungsberatung 65 (46,1 %) 76 (53,9 %)
Videobasierte Korperbildkonfrontationsverfahren 53 (37,6 %) 88 (62,4 %)
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson 49 (34,8 %) 92 (65,2 %)
Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens 45 (31,9 %) 96 (68,1 %)
Depressionsbewaltigungstherapie 34 (24,1 %) 107 (75,9 %)
Soziale - Phobie -Bewadltigungstherapie 20 (14,2 %) 121 (85,8 %)
Fertigkeitengruppe 9 (6,4 %) 132 (93,6 %)
Nasogastrale Sonde 1 (0,7 %) 140 (99,3 %)

Anmerkung :Angaben in gultigen Prozentséatzen (n = 141) bei fehlenden Daten einer

Patientin.
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Die statische Datenanalyse sowie das Erstellen von Tabellen und Graphikemtéifiggte
der Computerprogramme IBM SPSS Statiécsion20, JASP Version 0.14 Mjcrosoft
Excel 2016nd Microsoft Word 2016

Zur Beurteilung der internen Reliaklider Tests wurde in dieser Studie aufgrund
zunehmender Hinweise in der Literatur auf methologische &dgirhkeiten der
Anwendung de€ronbachs AlplsgDunn et al., 2014; Hayes & Coutts, 2020; McNeish,
2018)stattdessen das McDonaldsche OngglyecDonald, 1970angewandt.

Die statistische Prifung ofich dieMessungszeitpunkteder ZielgroRensignifikant
voneinandeunterscieden erfolgt durch VarianzanalyseANOVA aus dem Englischen
analysis of variahogit Messwiederholungddie Effektstarkevurde mittels des partiellen
EtaQu a d r & Cahen,(1873ngegeben. Bei einem statistisch signifikantebrigge
wurde mit Einsatz eines Tukpgsthoc Tests (Tukey, 1949pestimmt, zu welchen
Messzeitpunkten sich die Daten signifikant voneinander umdescthm Fall einer
Verletzung der Voraussetzutgy Spharizitatder unabhangigen Variablesrfolge eine
Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhdimsigser(Girden, 1992; Greenhouse &
Geisser, 1959)

Zur Beurteilung des Einflusses der moglichen Pradikéoifedie Zielgro@n wurden
ANOVA mit Messwiederholung und Einbeziehung der Pradiktoren als
Zwischensubjektfaktoren angewandt (sogenanixied ANOVAder splitplot ANOVA

Die Effektstarkemwurden ebenfalls mit dem partielga Quadrat quantifiziertenn sich

ein statstisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen dem zu untersuchenden Pradiktor
und dem Verlauf einer ZielgroRe zeigterden tTestsfur unabhangige Stichproben
(Student, 1) durchgefuhrt Damit wurden Mittelwerte der Zielgrof3e zu einem
Messzeitpunkt zwischamhand deBradiktoisgebildetefPatientinnengippen verglichen.

Bei fehlender Varianzhomogenitat anhand des L&este kam statt desTésts der
WelchTest(Welch, 1947u AnwendungDie Effektstarke derTestsbzw. der Welch

Testavurdemittels Cohens d (d) angegeben.
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Im Fall der Rehospitalisierung als Zielg@Raominale Variableyfolgedie Teststatistik

bei ebenfalls nominalen Pradiktoren (z.BSabtyp)nit dem ChiQuadraiTest(Pearson,
1900) oder mit birr logistischer Regression, bei intervallskalierten Pradiktoren (z.B.
Patientinnenalter)Beim ChiQuadratTest wurden die Effektstarke mit Cramérs V
(Crameér, 194@)ngegeberwas bei dichotomen Variablen, d.h. im Falle eindiaBelle,

dem PhiKoeffz i e nt ( UDie Efektstdrke wurde bei binér logistischer Regression
mittels OddsRatio (OR) berichtet.
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Magliche Unterschiede hinktlich ZielgroRen und potenzieller Pradiktoren zwischen den
Patientinnen, die an der ElahreKatamnese teilgenommen hafE2l Patientinnen,
85,2%) und denen, die nicht teilgenommen hétieRatientinnen, 14,8 ¥lirden anhand
t-Tests fur unabhargg Stichprobemixed ANOVANnd ChiQuadratTestauntersuchtes
wurden keine signifikameJnterschiede zwischen den Gruppen festg€stdiklle 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 t(139)=-1,40,p=0,164,d = -0,33
Krankheitsdauer t(139) =0,63,p=0,530 ,d=0,15
Aufenthaltsdauer t(140) = -0,59, p=0,557 ,d=-0,14
BMI - Perzentil F(1, 140) = 0,10, p = 0,751, s,2<0,01
EDE- Q- Gesamtwert bei Aufnahme F(1, 115) = 0,47, p = 0,493, 5,2 < 0,01
BDI - II- Gesamtwert bei Aufnahme F(1, 108) = 0,30, p = 0,588, s,2<0,01
SWLS- Gesamtwert bei Aufnahme F(1, 124) = 0,01, p = 0,929, s,2<0,01
AN - Subtyp 92(1)= 1,41, p=0,235,3 = 0,10
Stationare Psychopharmakotherapie ?2(1)=0,48,p=0,489 ,3 =0,06
Psychische Komorbiditaten ?2(1)=2,74,p=0,098 ,3 =0,14
Stationdre Vorbehandlungen ?2(1)=1,34,p=0,247,3 =0,10
Erwarteter Gewichtsverlauf ?2(2)=1,47,p=0,479,V =0,10
Abkiirzungen :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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3.2.1 BMI-Perzen til

Anhand des zltAufnahme, Entlassung und Katamnese festged{éiargewichd und
Korpergrof3e und des bekannten PatientinnenaltedenBMI-Perzenté errechneDer
Mittelwert des BMHPerzentils war bei Aufnahme 1,6 (SD = 2,9), bei Entlassung 19,5 (SD =
13,6) und bei Katamnese 21,5 (SD =R2r&HndANOVAmMIt Messwiederholungurden
statistisch signifikaatUnterschiede imzeitlichen Verlaufes BMiPerzentilanit einem

groRen EffektestgestellF(1,53, 184,93 80, 3 1, 2 90,4€AbllIJulgd)1 , E
25
20
15

10

BMI - Perzentil

Aufnahme Entlassung Katamnese

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

stellen die Standardfehler dar

Im posthocTest zeigte sich beim BMiPerzentilstatistischsignifikante Unterschied
zwischen Aufnahme und Entlassung und zwischen Aufnahme und Katamnese. Zwischen
Entlassung und Katamnese wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt

(Tabelle4).
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Tabelle 4. Differenz des Perzentils des Body -Mass-Index (BMI) zwischen den

Messzeitpunkten
Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95 %-Cl
Aufnahme ¢ Entlassung < 0,001 -17,82 -2198, -13,66
Aufnahme ¢ Katamnese < 0,001 -19,88 -24,04,-15,72
Entlassung ¢ Katamnese 0,821 -2,06 -6,22, 2,09

Abkidrzung .95 %- Cl: 95%- Konfidenzintervall.

3.2.2 Essstérungssymptomatik

Die Unterschied des Gesamtwerts des EQHmM zeitlichen Verlawfarensignifikantmit
einemgroRenEffek, (1,81, 175,67 85, 7 9, o 0,4ZAnMandoodthoc Tess
sinddie UnterschiedzwischerAufnahmgM = 3,55, SD = 1,59) ufwtlassungM = 2,01,
SD = 137) und zwischeAufnahmeund Katamnes€M = 1,84, SD = 1,3&fatistisch
signifikant (Abbildung 8). ZwischenEntlassungund Katamnesdag andererseits kein

signifikanter Unterschiedbr (Tabelle5).

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

Abkiirzung 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 Veranderung im zeitlichen Verlauf wurde in allen Subskalen des
EDEQ festgestelltyg e z 0 g e | F(k88, 194 e 106,13, p > PRPE 0,52,
mwssbezogene Sorgen( 1, 80, 174, 3993=0480x®ichissorgeqr(,88; 0, 00
182,29) = 57,66, p > 0,82 = 0,377FigursorgerF ( 1, 8 7, 181, 66p= = 49,
0,34 (Abbildung 9). Aufgrund dessen wird fir die Analyse der potenziellen Pradiktoren
nicht zwischen den Subskalen diskrimipisondern lediglich d&iDEQ-Gesamtwert

verwendet.

Die Ergebnisse der pdgicTests zum Vergleich der EQESubskalenwerte zwischen

den Messzeitpunkten sind in dabelle 6zusammengefasst.
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3. Ergebnisse
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Abbildung 9. Zeitlicher Verlauf der Subskalen

i

Entlassung

Katamnese

—o— Gewichtssorgen

—4—Geziigeltes Essen

des Eating Disorder Examination

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

Tabelle 6. Vergleich der Subskalen

(EDE- Q) zwischen den Messzeitpunkten.

des Eating Disorder Examination

- Questionnaire

Subskala Differenz
Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%- Cl
Gezlgeltes Essen

Aufnahme ¢ Entlassung < 0,001 2,34 1,92, 2,76
Aufnahme ¢ Katamnese < 0,001 2,03 161, 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 1,76 140, 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,B, 1,96
Entlassung ¢ Katamnese 0,737 0,18 -0,21,0,57
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3. Ergebnisse

Subskala Differenz

Vergleichszeitpunkte p-Wert Mittelwert 95%-ClI

Figursorgen

Aufnahme ¢ Entlassung < 0,001 1,08 0,68, 1,48
Aufnahme ¢ Katamnese < 0,001 1,63 123,2,03
Entlassung § Katamnese 0,003 0,55 0,15,0,95

Abkiirzung :95%- Cl: 95 %- Konfidenzintervall.

3.2.3 Depressive Symptomatik

Im Zeitlichen Verlauf veranderte sich@esamtwerties BDHII signifikantmit einem als
stark einzustufenden Effek(1,78, 169,03 4 6, 4 6 , > 90,3<Im Postlto@Test E
unterschieden sictie Gesamtwerte voAufnahme(M = 26,28, SD = 1,21) und von
EntlassungM = 17,42, SD = 1,14) sowie denenAubimahmeund vonKatamneséM =
19,55, SD = 1,43) signifikartneinander(Abbildung 10). ZwischenEntlassungund
Katamneseunterschieden sich hingegeiie BDHI-Gesamtwertenicht signifikant

voneinande(Tabelle?).

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 11,27 8,27, 14,27
Aufnahme ¢ Katamnese < 0,001 9,14 6,14, 1214
Entlassung - Katamnese 0,258 -2,14 -5,14,0,87

Abkiirzung . 95%- Cl: 95 %- Konfidenzintervall.
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Abbildung 10. Zeitlicher Verlauf des  Gesamt wertes des Beck - Depressions -Inventars

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

3.2.4 Lebenszufriedenheit

Die Unterschiedewischenden Gesamtweéen da SWLSIim zeitlichen Verlauvaren
statistischsignifikant die Effektstarke war groB(1,78, 7996) = 1885, p < 0,001,

B2 = 016. Anhand deposthoc TestslieR sich feststellen, dass der Gesamtwartieo
SWLShei AufnahmegM = 15,1Punkte SD = 6,Punktg und bei EntlassundM = 17,8
Punkte SD = 6,6Punktg sowie bei Aufnahmeund bei KatamneséM = 19,3Punkte

SD = 7,3Punktg sich signifikantvoneinander unterscheiden, aber nicht denen von

EntlassungndKatamnes@bbildung 11undTabelle8).
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3. Ergebnisse
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Abbildung 11Verlauf 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

Abkiirzung . 95%- Cl: 95 %- Konfidenzintervall.

3.2.5 Rehospitalisierung

Bei Katamnese berichtet2d Patientinnen (24,0 %ber eineRehospitalisierundpiese
wurdedefiniert als eine erneute stationdre Behangibgigher Dauer aufgrund der AN
nach Entlassungaus der SKRWiederaufnahmen im Rahmen eingeplanten

Intervallbehandlung8 Patientinnen, 6,7 %)rden nicht beriicksichtigEine graphische
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3. Ergebnisse

Darstellung der Rehospitalisierung, mitsamt weiteren postatatidinerapiefindet sich

in Abbildung 22 (Seiteb4).

33 Wpvgtuwéjgwpgip |tRRgrafk mvqgqt gp”

3.3.1 Alter

Der Einfluss dd3atientinnenalters bei Aufnahme auf die ZielgroRen wuindadmixed
ANOVAuNd einer binar logistischen Regressimtersucht.Die Patientinnen wurden
mittelsdes Mediandes Alter¢15,99ahr¢ in zwei Gruppeaufyeteilt.Es zeigte sich eine
statistisch signifikante Interaktion zwischen Patientinnenaltedlamadeitlichen Verlauf
des BMiPerzentils mit einergroRenEffektstarke F(1,50, 178,08) = 8,04, p = 0B92,
0,63. Diglingere Altersgrupg®tte anhand einegestdir unabhangige Stichproben
durchschnittlich 9,5%inheiten htheres(95%CI = 5,10, 13,98) BMRerzentil bei
Entlassung(140 = 4,25 p < 0,004 = 0,71und ein 13,51Einheitenhdhereg95%Cl =
5,87, 21,1BMI-PerzentibeiKatamnes#(110,22= 3,50, p = 0,00d = 0,6Bei Aufnahme
unterschieden sich die Gruppecht signifikantvoneinandert(132,%)= 1,%, p = .21,
d= 0,26Abbildung 12).

Ebenfalls mit dem zeitlichen Verlauf desIBi@lesamtwertes zeigte das Patientinnenalter
eine statistisch signifikante Interaktion, mit einem kleinen bis mittleren Effekt, F(1,81,
169, 76) = 32=0,04, DepBBIEGe8amivertider jlifgeren Patientinnen war

zu Entlassung, t(128}212, p = 0,036, d-6,37, im Durchschnitt 4,35 Punkte niedriger
(95%CI =-8,42-0,29) und zu Katamnese, t(11-3,37, p = 0,001, d-6,63, 8,43 Punkte
niedriger 95%CI =-13,40,-3,47). Bei Aufnahme wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen festgestellt, t(115)06, p = 0,291, d-&,20. Der BDII-Verlauf

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

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

Version (BDI -1l) nach Patientinnenalter bei Aufnahme. Die Fehlerbalken stellen die

Standardfehl er dar.
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3. Ergebnisse

Eswurde keine signifikante Interaktion zwiscenAltersgruppenzugehdrigkeitddem
zeitlichen Verlauf deEDEQ-Gesamtwerte$(1,82, 175,0% 1,84, p = 0,1662 = 0,02
oder desSWLSGesamtwertefestgestelltF(1,78, 178,95 010, p =0,885  E 0,01
Anhandeiner binar logistischen Regresgeigte siclkein signifikante Zusammenhang
zwischerPatientinnenlter und Rehospitalisieruid + ( A0}, p =M13 OR = 12 (95%
Cl = 075, 1,39.

3.3.2 Alter bei Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

Die Patientinnen wurden anhates Mediasdes Alters bei Krankheitsbegih8,7 Jahren)
in 2 Gruppen aufgeteilAnhandnixed ANOV#urde keine Interaktion zwischen Alter bei
Krankheitsbeginn und BMRerzentilVerlauf F(1,53 180,93=0,31, p= 06 7 32 < 0,81
EDEQ-Verlauf F(1,80, 171,31) = 024, p = 0,83 52 < 0,01BDI-1I-Verlauf F(1,80, 167,20)
=213 p=0,12 ,? =B,020derSWLSVerlauffestgestel|F(1,79, 1%6,97)= 097, p = 0373,

B2 = 0,01Zwischen Alter bei Krankheitsbeginn Redhospitalisierungurdemittelsbinar
logistischer Regression ebenfalls kein Zusammenhang festgeldiedd 05, p = B24
OR =0,98(95%CI = 082, 1,17).

BezuglichderKrankheitsdauer wurden die Patientmeatsprechend darMedian (24,0
Monaten)zwei GrupperzugeordnetEs zeigte sickein signifikaner Interaktionséekt
zwischen der Krankheitsdauer unthdéerlauf des BMPerzentilsF(,53 180,8) =1,76
p = 0183 B2 = 0,02desEDEQ-Gesamtwes F(1,8Q 170,87 = 055, p = 0,61, 52 < 0,01,
desBDI-II-Gesamtwes F(1,78 16,51) = 042, p = (633 B2 < 0,01pderdesSWLSGe-
samtwers, F(1,78, 15,44) = 035, p=0,678 ? €0,01Ebenfalls mit déRehospitalisierung
lag kein signifikanter Zusammenhsog  1)0=0,09, p = 076Q OR =1,00(95%CI = 0,99,
1,02).
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3. Ergebnisse

3.3.4 Subtyp der AN

Anhand einemixed ANOV®urdeein Zusammenhanmgit kleinem Effekezwischerdem
Subtyp der AN (restriktiv&ubyp gegenldr PurgingSubtyp und dem zeitlichen Verlauf
vom BMFPerzentil nachgewieseF(1,55, 184,81) = 5,27, p 610,52 = 0,04.Bei
Aufnahmewar das BMPerzentil der Patientinnen mit einamstriktiven Subyp
durchschnittlich 1,5&inheitenniedriger(95%CIl =-288 -0,12) als das der Patientinnen
mit einemPurgingSubyp, 139,83 = -1,40, p = 0,034l =-0,49,bei Katamnes®,70
Einheitenniedriger (95%CI = -26,20,-3,03, (32,7} = -2,57, p = 0,01 =-0,61
(Abbildung 14). Bei Entlassungnterschieden siche BMI-PerzentdWertezwischen den
Subtypemichtsignifikantvoneinandert(39,88=-1,40, p = 0,17d =0,31

Auch hinsichtlich des EBEGesamtwerwrlaufes wurde ein Zusammenhang mit Subtyp
festgestellt, mit mittlerer REIB®IDeEDERT Kk e,
Q-Gesamtwerte waren bei Aufnahme durchschnittlich 1,34 Punkte niedrig€il 5%
-1,99;-0,70), t(48,25)-4,84p < 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 Purgindgubtyp, t(115) =2,19, p = 0,031, d -9,49 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-BMerlauf,F(1,77, 166,42) = 0,95, p = 0,379,
B2 = 0,01, sowie dem SWYS r | auf , F(1, 78, gF00l,4%)der= 1, 4
beobachteten Rehd87ppi=twl i dilz=wuude, kein stalistigch ) =

signifikanter Zusammenhafegtgestellt.
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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. Ergebnisse

3.3.5 Vorbehandlungen

Hinsichtlich Vorbehandlungen wurden zwei Gruppen gebildet, eine i{#7,8 %)
Patientinen ohne jegliche station@iéorbehandlungen aufgrund AN und die andere mit

102 (71,80) Patientinnen mit mindestens einer stationaren Behandlung in der

Vorgeschicht®ies entspricht 31 (25,6 %) bzw. 90 (74,4 %) an der Katamnese teilnehmenden

Patientinnen Ein Interaktionseffekt zwischen stationdren Vorbehanetungd dem
zeitlichen Verlauf @BMI-Perzents konnte anhand einenixed ANOV#4ezeigt werden,
F(1,55, 1838) = 4,42, p = 0,02ie Effektstarke war kIei(Ep2 = 0,04).Anhand
unabhangiget-Tests haten Patientinnen ohne vorherige stationdre Aufenthalte ein
durchschnittlich 11,8HinheitenhoherePerzentil(95%CI = 1,54, 22,281 Katamnese
t(43,52) = 2,32,740,025 d = 0,51Bei Aufnahm&52,3) = 0,8, p = 0,30,d =0,20,und
Entlassung(139= 1,2, p = 0,24,d = 0,23hingegemnterschieden sich die Gruppen nicht
signifikantvoneinande(Abbildung 16).

Zwischen stationdren Voraufenthalten und dem-@DMerlauf, F(1,80, 171,36) = 0,63,
p=0, 5 ®60,0lFdemBBI-Ver | auf, F(1,76, @##040LOdB) =

1

dem SWLS/erla u f F(1, 78, 1 7 & < @,013eigte sich keih Jtatistigch = 0,

signifikanter Zusammenhang.

Patientimen mit mindestens einer stationaren Behandlung in der Vorgeschichte wiesen eine
fast siebenfach hohere Chance rehospitalisiert zu \aefcdaPatientinnerohne statio-

nare Vorbehandlungen U #,981p)= )85 U26,9R 8 6,8§95%CI = 1,53, 30,75)

Dies wird in deAbbildung 17graphisch 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 gesamteaaMerth@atientinnen

ohne jegliche Vortherapie: n = 6, 4,3 %) erfolgte keine Teststatistik hinsichtlich deren

maoglichen Einflusses auf die Zielgrofen.
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Abbildung 16, Verlauf des Perzentils des Body -Mass-Index (BMI) gemaf
stat tgefundene n stationdre n Vorbehan dlung en. Die Fehlerbalken stellen die

Standardfehler dar.

Mindestens eine stationare
Vorbehandlung

Keine stationare Vorbehandlungen

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

1 Rehospitalisierung m Keine Rehospitaliserung

Abbildung 17 Rehospitalisierung gemaf stattgefundenen stationaren Vorbehandlun-

gen aufgrund Anorexia nervosa
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3. Ergebnisse

3.3.6 Psychische Komorbiditat

Zwischen dem Vorliegen irgendeiner diagnostizipstgrhischreKomorbiditatund dem
BMI-PerzentiVerlauf F(1,52, 1817 = 0,93, p = 0,375 = 0,01demEDE Q-Verlauf
F(1,80, 173,9E 0,51, p = 0,5882 < 0,01dem SWLSVerlauf F(1,77, 177,02 1,09,
p = 0,332 2 £0,01undder berichteteRehospitalisierungy @=143 p=®3,0 =1, 0, 1

wurde keinestatistisch signifikante Interaktion festgestellt

Ein signifikanter Zusammenhamg t e i n e m kpt =0j04eigiesich twiseh&nt  (
psychischen Komorbiditaten und dem-BBYerlauf F(1,77, 166,)% 4,12, p = 0,022. Bei
Aufnahme war der BBI-Gesamtwertlurchschnittlich 4,96 Punkiéedriger(95%ClI =
-9,33,-0,59 bei Patientinnen ohmsychisch&omorbiditatenals bei denen mit solchen
Komorbiditatent(115=-2,25, p = 0,026 =0,43Bei Entlassun¢128 = 0,23, p = 0,817

d = 0,04und Katamnest(113 = 0,5, p = 0,88% = 0,03waren die Unterschiede hingegen
nichtstatistiscrsignifikant(Abbildung 18).

Auch eine potenzielle Interaktiswischerkomorbidendepressive Stérungerund den
Zielgré3en wurde untersuchlis depressive Stérungen wurden depressive Episoden (F32
nach ICB10) und rezidivierende depressive Stérungen (F33 nad®)®Briucksichtigt,
mit insgesamt 75 betroffenen Patientinnen (528w$¢hendepessiven Stérungemd
dem Verlauf des BDII-Gesamtwerts zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mitittelgroRerEffektstarkeF (1,75, 164,54) = 5,60, p = 0[396; 0,06.
Lediglich bei Aufnahmeurde ein signifikanter Unterschierwisclen den Gruppen
festgestellt(104,59 =-4,04, p < 0,004 =-0,75mit einem durchschnittlich &#unkte
niedrigeren(95%CI| = -12,52,-4,28) BDII-Gesamtwertbei denPatientinnenohne
diagnostizierte DepressioBei Entlassung(128) = -1,04, p= 0299 d =-0,18,und
Katamnes#(113)=-052, p=0,604d =-0,10unterschieden sich dizupperandererseits
nicht signifikantvoneinandefAbbildung 19). Zwischen depressiven Stérungen deeich
VerlaufdesBMI-Perzent, F(150, 1843 = 210, p = 0,39 2 = 0,02desEDEQ-
Gesamtwesg F(1,80, 17229 = 1,40, p = 0250 B2 = 0,01und desSWLSGesamtwes
F(1,78 18.24) = 034, p = 0764 B2 < 0,01undder beobachtetéRehospitalisierung @)
=080 p=@7,0 B8 zRigte sich keirsatistisclsignifikante Interaktion
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3. Ergebnisse

Aufgrund der geringen Fallzahlen anderer psychischen Komorbiditatemaisedlieel,
Seite27) waren keindeststatistischenalysen moglicheZusammenhangewischen

diesen und den Zielgréen maoglich.
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== Mindestens 1 psychische Komorbiditat

Abbildung 18 Verlauf des Gesamtwertes des Beck - Depressions -Inventars revidierte
Version (BDI -II) 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 komorbide r Depression. Die

Fehlerbalken stellen die Standardfehler dar.
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3. Ergebnisse

3.3.7 Aufenthaltsdauer

Die Patientinnen wurden anhand des Medians der stationdren Aufenthaltsdauer (112 Tage)
in zwei Gruppen aufgeteilt. Zwischen der Aufenthaltsdauer und dem Verlauf vom
BMI-Perzentil, F(1,53, 181,90) = 1,80, p = G2760,02yom EDEQ, F(1,81, 173,37) =

1,01, p = 0,366 = 0,01yom BDHI, F(1,78, 167,44) = 0,59, p = 0836,0,01und van

derSWLS, F(1,78, 178,07) = 0,12, p =,&8660,01und der Rehospitalisierungx ( 1) =
1,25 p = 0,24, OR = 1,00 (95%l = 0,99, 1,0Murde kein statistisch signifikanter

Zusammenhang festgestellt

Wenn nach der Angemessenheit der Aufewiadss befragt antworteten 118
Patientinnen (83,1 %) mit mgenau richtigx,
zu lang gewesamd 11 (7,7 %) dass er zu kurz gewesen sei. Aufgrund der geringen
Patientinnenzalih zwei der Gruppen umtrsomt wenig reprasentativen Gruppen wurde

auf eine teststatistische Analyse dgenziellerPradiktors verzichtet.

3.3.8 Stationéar s tattgefundene Therapie

Die meisten therapeutisohAngebote wurden entweder von fast allen oder von sehr
wenigen Patientinnemdhrend der Behandlung in der SKRAnspruch genommésiehe

Tabelle 2, Seite29). Aufgrund dessen konnten flur die meisten Therapieelemente keine
reprasentativeGruppen gbildet werden. Eirgeeignet8eurteilung des Einflusses dieser
Therapien auf die ZielgroR3en vagmswegemicht moglich. Fur die Therapien bei denen
beideGr uppen (uTherapi e stattgefundenx vers
mindestens 25 Patientien bestandemwurden wie bei den anderen Pradikton@red
ANOVAund ChiQuadratTestsberechnetDie Ergebnisse dieser Untersuchursgashin

derTabelle9 zusammengefasst.
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3. Ergebnisse

Tabelle 9. Ergebnisse der Teststatistik zur Interaktion zwischen stationar
stattgehabten  Therapieelementen und ZielgroRen. Statistisch  signifikante
Ergebnisse sind in fetter Schrift markiert.

Stattgehabtes Therapieelement

Zielgrolen Ergebnisse der Teststatistik

Erndhrungsberatung

BMI - Perzentil F(1,53, 180,31) = 0,57, p = 0,522 , 5,2 < 0,01

EDE- Q- Gesamtwert
BDI - II- Gesamtwert
SWLS- Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,87, 177,18) = 8,53, p < 0,001, sp2 = 0,08
F(1,78, 165,88) = 1,75, p = 0,180, sp2 = 0,02
F(1,79,177,18) = 1,89, p = 0,159, 5,2 = 0,02

72(1) =120, p =0, 729, 3 = 0,03

Spiegelbasierte Korperbildkonfrontation
BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert

BDI - 1l- Gesamtwert
SWLS-Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,53, 180,77) = 0,49, p = 0,565 , s,2 < 0,01
F(1,81, 172,32) = 1,05, p = 0,347, 5,2 = 0,01
F(1,76, 163,34) = 1,60, p = 0,208 , 5,2 = 0,02
F(1,78, 176,49) = 0,53, p = 0,568 , 5,2 < 0,01

22(1) =0,55, p =0, 458, 3 = 0,07

Aufbau gesunden Bewegungsverhaltens
BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert

BDI - II- Gesamtwert

SWLS- Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,58) = 1,13, p = 0,313, 5,2 < 0,01
F(1,82, 172,90) = 1,91, p = 0,155, 5,2 = 0,02
F(1,80, 167,80) = 2,88, p = 0,064 , 5,2 = 0,03
F(1,80, 178,11) = 4,07, p = 0,022, s D30,04

22(1)=264,p=0,607,3 =0,05

Videobasierte Korperbildkonfrontationsverfahren

BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert
BDI - II- Gesamtwert
SWLS- Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,54, 181,14) = 0,11, p = 0,843 5,2 < 0,01
F(1,80, 170,65) = 1,20, p = 0,300 , s,2 = 0,01
F(1,78, 165,71) = 0,13, p = 0,856, 5,2 < 0,01
F(1,78, 175,73) = 1,92, p = 0,154, 5,2 = 0,02

72(1)=0,88,p=0,349,3 =009
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3. Ergebnisse

Stattgehabtes Therapieelement

ZielgrofRen

Ergebnisse der Teststatistik

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert
BDI - 1l-Gesamtwert
SWLS-Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,60) = 0,77, p = 0,432 , 5,2 < 0,01
F(1,81,171,54) = 0,20, p = 0,795, §,2 < 0,01
F(1,78, 165,64) = 0,52, p = 0,576 , 5,2 < 0,01
F(1,78, 176,54) = 0,38, p = 0,659 , 5,2 < 0,01

72(1)=2,13 p=0, 144, 3 = 0,13

Depressionsbhewaltigungstherapie
BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert

BDI - II- Gesamtwert

SWLS- Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,72) = 0,98, p = 0,359 , 5,2 < 0,01
F(1,80, 171,23) = 0,56, p = 0,552 , 5,2 < 0,01
F(1,78, 165,50) = 0,18, p = 0,812, 5,2 < 0,01
F(1,78, 175,97) = 0,28, p = 0,729 , 5,2 < 0,01

22(1)=0,06,p=0,8113 @02

Allgemeine Sport - und Bewegungstherapie

BMI - Perzentil

EDE- Q- Gesamtwert
BDI - II- Gesamtwert
SWLS- Gesamtwert

Rehospitalisierung

F(1,52,179,81) = 1,03, p = 0,343, 5,2 < 0,01
F(1,79, 193,48) = 0,87, p = 0,410 , 5,2 < 0,01
F(1,78, 165,20) = 1,32, p = 0,270 , 5,2 = 0,01
F(1,76, 174,48) = 2,13, p = 0,129, 5,2 = 0,02

22(1)=0,79, p=0,3 74, 3 = 0,08

Anmerkung . Bei Rehospitalisierung handelt es sich um Chi -Quadrat -Tests, bei allen

anderen ZielgroRen um  mixed Analysis of Variance ( mixed ANOVA ).
Abktirzungen : BDI-I1l: Beck -Depressions -Inventar revidierte Version; BMI: Body -
Mass - Index; EDE -Q: Eating Disorders Examination -Questionnaire; SWLS: Satisfaction

With Life Scale.

Zwischen der Inanspruchnahme einer ErndhrungsberatungdemdVerlauf des
EDEQ-Gesamtwertes wurde ein signifikanBilsammenhang mittlerer Effektstarke
festgestelltF(1,87, 177,18)8,53, p < 0,0082 = 0,08 Bei Aufnahmé(113,04= -3,70,
p<0,001d =-0,68,war der EDEQ-Gesamtwert durchschnittlich 1,00 Puniadriger
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3. Ergebnisse

(95%ClI = -1,53, -0,46) bei Patientinnen die wahrend des Aufenthkége

Ernéhrungsberatung erhielt@ls bei denemit stattgefundeneErnahrungsberatgnBei

Entlassungt(114 = -2,07, p = 0,048 =-0,38,betrug dieser Unterschi€b0 Punkte
(95%CI =-0,98,-0,09. Bei Katamnese unterschieden sich die GrugpmErerseitaicht

statistisclsignifikantvoneinandet(112 =-0,27, p = 0,78d =0,05(Abbildung 20).

4,5

N w
ol w Ul IN

EDE- Q- Gesamtwert
N

=
a

Aufnahme Entlassung Katamnese

—4—Keine Erndhrungsberatung =—¢—Ernahrungsberatung stattgefunden

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

wahrend des stationdren Aufenthalts.

Zwi schen der I nanspruchnahme der Therapie
demVerlauf desSWLSGesamtwertfand sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
kleiner Effektstarke, F(1,80, 178,11) = 4,07, p =E?2620,04. Unter Patientien die die

Therapie nicht in Anspruch genommen haben war der-G@dagntwert bei Aufnahme,

t(123) = 3,34, p = 0,001, d = @érhschnittlickt,02 Punkte héher (98% = 1,63, 6,40)

und bei Entlassung, t(136) = 2,00, p = 0,048, d dud¢Bschnittlici2,33 Punkte héher

(95%C | = 0,02, 4, 63) al s bei Patientinnen
Bewegungsverhaltensx teil genommen dieaben.

Gruppen nicht signifikant voneinander, t(109) = 0,22, p 7 @ 8230%Abbildung 21).
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22

20

18

16

14

SWLS- Gesamtwert

12

10
Aufnahme Entlassung Katamnese

—4—Keine Therapie —¢— Stattgefundene Therapie

Abbildung 21 Verlauf des Gesamtwertes der Satisfaction With Life Scale (SWLS)
gemal wahrend des stat iondren Aufenthalts stattgefundener Gruppentherapie

Il Cwhdcw"i guwpfgp"Dgygiwpiuxgtjcnvgpu$

3.3.9 Psycho pharmako therapie

Eine wahrend des stationdren Aufenthalts stattgefunésyehopharmakotherapie
korrelierte nicht mitdem Verlauf des BMRerzentils, F(1,54, 181,56) = 0,88, p = 0,881,

B2 < 0,01des EDEQ-Gesamtwerted=(1,81, 172,04) = 1,02p34252 = 0,01desBDI-
ll-Gesamtwerte$ (1,77, 164,89) = 1,08, p = 0B385,0,01unddesSWLSGesamtwertes

F(1,78, 176,23) = 0,034, p = 054 0,0loder mitdeRe hospi t al iGLer ung,
p=0474 uo7= 0,

3.3.10 Poststationére Therapie

Die grof@ Mehrheit der Patientinnen (n = 114, 94,2 %) erhielt eine ambulante
Einzelpsychotherapie nach der Entlassung aus der SKR und lediglich sieben Patientinnen
(5,8 %) erhielten keine Therap&enige Patientinnen berichteten Ubdie
Inanspruchnahme einamhulanten Gruppentherapie, eingagesklinischeBehandlung,

eing therapeutischre Wohngruppe, einer Beratungsstelle oder &eébsthilfegruppe

(Abbildung 22). Aufgrund dessen konnten keine reprasentativen Gruppen fur eine
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3.Ergebnisse

aussagekraftige statistische Analyse gebildet werden, sodass auf diese verzichtet wurde.
Dasselbegalt fur die Wartezeit zwischen Entlassung aus der SKR und Beginn der

poststationaren ambulanten TheraftEb{ldung 23).

Rehospitalisierung 29 92
Ambulante Einzeltherapie 114 7
Ambulante Gruppentherapie 7 114
Tagesklinische Behandlung < 118
Therapeutisch begleitetes Wohnen 12 109

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

m Stattgefunden m Nicht stattgefunden

Abbildung  22. Haufigkeiten stattgefundener poststationdrer Therapie nach

Behandlungssetting.

3; 3%
12, 10%

= 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

poststationdren  ambulanten Therapie.
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3. Ergebnisse

Bei Katamnese gat&hPatientinnen (27,5 %) an, die poststationare Behandlung sei bereits
abgeschlossen. Zwischen einer bereits abgeschlossenen Behandemyentalf des
BMI-Perzentt lagein statistisch signifikeetZusammenhangeiner Effektgré3ds(1,55,
182,70=4,89, p = 0,0152 = 0,04 Bei Aufnahm&118=-0,5, p = 0,53, d =0,12und
Entlassungt(118 = 0,39, p = 0,698 = 0,08Jagen keine signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen vor. Bei Katamnese andeygfisis -2,20, p = 0,030 =-0,45,

hatten die Patientinnem weiter andauerndeBehandlung ein durchschnittlich 9,89
Einheitemiedrigere$95%CI =-18,80;0,98) BMIPerzentiklsdiejenigemit einer bereits
abgeschlossenen Behand(@dpildung 24).

Ebenfalls zwischen einer abgeschlossenen poststationaren Behandlung und dem Verlauf des
EDEQ-Ges amt wert es, F(1,85, A¥9D04 6es BBI- 4, 10,
Gesamtwertes F( 1, 8 2, 167, 84 0,05~undddessES8/esgmtwerted) , 0 1 5,
F(1,81, 179,35) 4, 25, pp? = 0,04) ,z€lgted sich Btatistisch signifikante
Zusammenhange. Die Ergebnisse dethoasdt Testaverden in defabelle10aufgefihrt,

in den Abbildungen 25, 26und 27 werden sie graphisch dargest@Ntischen einer
abgeschlossenen poststationaren Behandlung und der beobachteten Rehospitalisierung
wurde kein statistisch signid00kp=09%2r Zusa
u 0pL
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35

30

25

BMI - Perzentil
N
o

15
10
5
0
Aufnahme Entlassung Katamnese
—¢—Behandlung dauerte noch an =—¢—Behanldung bereits abgeschlossen

Abbildung 24. Verlauf des Pe rzentils des Body -Mass-Index (BMI) gemafd Status der

poststationdren Behan  dlung als weiter andauernd oder bereits abgeschlossen.

5
45
4
3,5
3
2,5

.

2

EDE- Q- Gesamtwert

15

: —3

0,5

Aufnahme Entlassung Katamnese

=—¢—Behandlung dauerte noch an =—¢—Behandlung bereits abgeschlossen
Abbildung  25. Verlauf des Gesamtwertes des Eating Disorder Examination

Questionnaire (EDE -Q) gemal Status der poststationdaren Behandlung als weiter

andauernd oder bereits abgeschlossen.
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w
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BDI - II- Gesamtwert
= S

10
5
Aufnahme Entlassung Katamnese
—¢—Behandlung dauerte noch an =—¢—Behandlung bereits abgeschlossen

Abbildung 26. Verlauf des Gesamtwertes des Beck -Depressions -Inventars revidierte
Version (BDI -11) gemal Status der poststationdren Behandlung als weiter andauernd

oder bereits abgeschlossen.

28
26
24
22
20

18 ‘,}

16

SWLS- Gesamtwert

14

12
Aufnahme Entlassung Katamnese

=4=—Behandlung dauerte noch an == Behandlung bereits abgeschlossen

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

abgeschlossen.

57



3. Ergebnisse

Tabelle 10.Ergebnisse der t-Tests fur unabhéangige Stichproben zu Unterschieden der

ZielgroRen zwischen Patientinnen mit abgeschlossener versus Patientinnen mit

andauernder poststationarer Behandlung bei Katamnese
Zielgrole 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(111) =4.72,p < 0,001, d = 0,99 1,22 0,71, 1,73
BDI -1l
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(111) = 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(116) =-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 poststationdren Gewichtsverlaufs durch

die Patientinnen

Bei Entlassung antworteten 79 Patientinnen (55,6 %) auf die Frage eagesamitzten
poststationaren Gewichtsverlauf, dass sie die erreichte Gewichtszunahme aufrechterhalten
wurden. Funfzig Patientinnen (35,5 %) sagten sie wirden weiter zunehmen und 12 (8,5 %)

dass sie wieder an Gewicht abnehmen w{&dbildung 28).Eine einfachANOVAzeigte
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3. Ergebnisse

einen signifikanten Zusammenhang zwischen dieser Aussage und dem anamnestisch
erfassten poststationaré€&e wi cht sver |l auf , F(2,119) = 3, 2
t-Tests flr unabhangige Stichproben war die Gewichtsdifferenz zwischen Katamnese und
Entlassung bei Patientinnen die eine weitere Gewichtszunahme prognostizierten
durchschnittlich 2,40 kg hoh®6%ClI = 0,14, 4,67) als dessen von Patientinnen die sagten,
dass sie ihr Gewicht aufrechterhalten wirden, t(108) = 2,10, p = 0,038, d = 0,41, und 4,27 kg
hoher (95%I1 = 0,41, 8,13) als dessen von Patientinnen die eine erneute Gewichtsabnahme
vorhersagin, 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 wirden und dessen der Patientinnen die eine erneute Gewichtsabnahme

prognostizerten, t(73) = 0,90, p = 0,374, d = Al@dldung 29).

12, 9%

= "[ch werde die
Gewichtszunahme
aufrechterhalten”

= "Ich werde weiter

zunehmen"
50; 35%

79; 56%
= "Ich werde wieder

abnehmen"

Abbildung  28. Haufigkeiten der Einschatzung des eigenen poststati onaren

Gewichtsverlaufes durch die Patientinnen bei Entlassung.

Die Einschatzung des poststationaren Gewichtsverlaufs wurde um eine Frage zur
Quantifizierung dieser in Kilogramm ergénzt. Zwischen den angegebenen Werten (M = 1,00
kg, SD = 2,37 kg) und deeolbachteten poststationaren Gewichtsverlauf (M = 0,94 kg,
SD = 5,99 kg) lag eine statistisch signifikante Korrelation kleiner Effekistar@e£6,

p = 0,004Abbildung 30).

59



3. Ergebnisse

4

3
=
o
5 2
(&)
:&5 1
S ¢
550
£ 5
O 5
se 1
O 2
o -2
i
c
2 -3
]
1)
S -4

"Ich werde wieder "Ich werde die "Ich werde weiter
abnehmen" Gewichtszunahme zunehmen"

aufrechterhalten”

Abbildung 29. Quantitative  Einschatzung des eigenen poststationdren
Gewichtsverlaufes durch die Patientinnen bei Entlassung nach Aussagengruppen.

Die Fehlerbalk en stellen die Standardfehler dar.

25
20
15

10
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Beobachtete poststationare
Gewichtsveranderung in Kilogramm
o

-10

-15

-20
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 10
Eingeschétzte poststationare Gewichtsveranderung in Kilogramm

Abbildung 30. Eingeschatz te versus beobachtete Gewicht sveranderung im ersten

Jahr nach Entlassung
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Diese Untersuchung befasste sich mit der Frage, ob ein stationdrer Therapieerfolg bei
weiblichenJugendlichen mit Anorexia nervosa erreicht wird und auch ein Jahr nach
Entlassung anhalt und weldhaktoreneinen prognostischen Wert hinsichtlich diese
VerlaufesbesitzenEine elevanteklinische Verbesserung, gemessen an den festgesetzten
ZielgrolRenwurdesowohlwéhrend des stationaren Aufenthrelisauch irhaufe desrsten
Jahesnach EntlassurfgstgestelliZzudem wurden ehrere Faktoremrmittelt, die einen
signifikante moderierende Effekt auf destationaren undenpoststationéareklinischen
Verlaufaufweisenlm folgendenAbschnittwerden diese ErgebnisseAnbetracht der

bestehenden Literatdetailliert erortert

4.1.1 Stationarer und poststationarer Verlauf der Zielgrof3en

Der zeitliche Verlauf des Koérpergewichts und der Essstorunds depressiven
Symptomatik sowie der Lebenszufriedenheit folgten demselben Muster. Es wurde eine
signifikante Besserung zwischen AufnahmadeBEntlassung beobachtetd im Kurs des
folgenden Jahregwischen Entlassung und Katamnesednderten sie sich nicht
wesentlich.Die Steigerung des Bikrzentils wahrend des stationaren Aufentimétts

einer Stabilisierung dess@m ersten Jahr nach Entlassistigm Einklang mianderen

Studien die ahnliche Ergebniss#Jugendlichen mit AN erzieltgterpertzDahlmann et

al., 2014; Salbaétndrae et al., 2009; Schlegl et al.,.2014)

Anders ist die Lage der Literatur bezluglich des stationardaufd/eder
Essstorungspsychopathologie unter Jugendlichen mit LAM. einer rezenta
Ubersichtsarbeit von Isserlin et @020)wurden in allen Beobachtungsstudien mit
Jugendlichen zwar eine signifikante Gewichtszunahme beobachtet, aber wen den
Studiendieanhand des EDRQ die Essstorungspsychopatholegiassteywurde ledglich

in einer Studie eine signifikaReduktiorder Essstérungspsychopathologistationéren
Verlauf festgestellt. Es handelt sich um die Studie von Fennid2@17gl wessen
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Hauptschlussfolgerung ist, dassw@igonére Behandlung von Jugendlichen mit AN keinen
Einfluss auf zentrale anorektische Gedanken und Wahrnehmungen haberubiegsef

die Feststellung, dass das BMfzentil und der EDR-Gesamtwersich zwar mit der
stationdren Behandlung signifikaesserrigtzteresabemur durch eine Veranderung der
Subskalen 1mgezlgeltes Ess eRequktioma Suhskadea b e z 0 g
1 Gewi cht ssor ge n xDiesenStudieuwidey in rissael rdgrehgeitie,
Behandlung war ebenfalls kiby-verhaltenstherapeutischer Ausrichtung und das
Patientenkollektiv wamnserenéhnlich bis sehr &hnlich bezighdter (durchschnittlich

14,8 vs. 15,9 JahrenunsererStudie) BMI (16,18 vsl4,98 kg/mz2)Aufenthaltsdauer

(11584 vs. 115,4aggund Geschlechtsverteilurf@3,2 vs. 100 % weibljcig Stichprobe

war aber in unserer Studie deutlich groBdivé.142Patienten).Die geringee Fallzahl

oben genannter Studie und der damit einhergehenden meedstmistischen Power
konnteneineErklarungt Gr den fehl enden Einfluss auf d
OUFi gursorgenx i m Rahmen déderwtliegéndeBtadier e n B e
wurde nicht nur eineReduktionaller Subskaledes EDE) beobachtet, sondern eine

weitere gatistisch signifikantpoststationar&keduktiond er Subskal a x Fi gur
ei ne Stabilisierung d &nr erst&nu Jalsr knach &ntlagsGregyw i ¢ h
festgestellDies spricht fur eimepositiven relevanten Einfluss der stationaren Therapie auf
essstorungstypisci@edanken und Wahrnehmungdie mindestens im ersten Jadoh

Entlassungrhalten bleibt.

Eine Reduktion der depressiven Symptomatik wahrend der stationédren Behanitdlung
derenStabilisierung im ersten Jahr nach Entlassueghierbeobachtetentspricht der

bisher verfigbaren Literat(Bowers & Ansher, 2008; Calugi et al., 2014; FCastieles

et al., 2007; Fennig et al., 2017; Schlegl et al.,N28i@reStudiendeuten aufie
Korrelation eing geringera Lebensqualitaimit eineg diagnostizierten Essstoruign
(Claydon et al., 2020; Engel e2@0Q9; Magallares et al., 2014; Padierna et al., 2000; Sy et
al., 2013ps liegeabemwenige Daten zum Effekt der Behandlung auf die Lebensqualitat bei
AN vor.Tagay et al2011peschriebeim einer deutschen Studie mit stationar behandelten
Patientinnen mit ANine erhebthe Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Lebensqualitat wurde hier anhand der Kurversion des Fragebogens zum
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Gesundheitszustandes -(SF Stieglitz, 199) erfasstin der gesamten Stichprobe von
Jugendlichen von Vall und W 7)konnte im Rahmen der stationdren Behandlung und

bis 3 Monaten nach Entlassung keine signifikante Veranderung der Beeintratdtigung
Lebensqualitat (gemessen anhandClliesal Impairment AssessrBehn et al., 2008)
gezeigt werdenDie in der vorliegenden Studie angewand&WLS erfasst die
Lebenszufriedenhedis nach eigenen Werten orientierte glolEageeneinschatzung der
LebensqualitétDiener et al., 198%s konnte keine Studie gefunden werdendetie

Verlauf delSWLSbei Patientinnen mit AN im Laufe einer Behandlung, unabhéngig vom
Setting, untersuchbie vorliegende Studie beschreibt sensitmalig einBesserung der
Lebenszufriedenheit, gemessen an der SWLS, bei AN wéhrend einer stationarer

Behandlung, mit folgender Stabilisierung im ersten Jahr nach Entlassung.

Zu Rehospitalisierungsraten bei Jugendlichen mit 4éhlie der bisherigen Literatur
wenige Daten vorml ersten Jahr nach einer stationaren Behandanden hohe
Rehospitalisierungsraten zwischen etwa 25 % bei erstmalig hospitalisierten Patienten
(Castro et al., 2004; Herpddtahlmann et al., 201#)d bis zu etwa 37 % bei Patienten mit
vorherigen stationaren Aufenthal(&wnon et al., 2018; Hetman et al., 2017; Kahn et al.,
2020)beschrieberBemerkenswert tises, dass obwohl umserer Stichprobél,8%der
Patientinnen Uber frihere stationare Behandlungernchteten, die beobachtete

Rehospitalisierungpn 24,0%eherStichproben von erstmalig hospitalisierten ahnelt

Hiermit werderHypothese 1(Seitel5) undHypothese 2 Seitel 6) dieser Studie bestatigt.

4.1.2 Pradiktiver Wert personen - und krankheitsbezogener Faktoren

4.1.2.1Alter

Das Patientenalter zuZeit der Studie ist eineder am besten untersuchten
Verlaufspradiktoren beé\N. Mehrere Studien verdeutlicheendZusammenhargjnes
hoheren Alters mit einer geringeren Gewichtszunahmd einer hoheren
Rehospitalisierungsrgiggras et al., 2014; Castro et al., 66K et al., 2006; Schlegl et al.,

2016) Trotzdem kannn mehrerenStudiendieser Zusammenhang nicht reproduziert
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werden(Hetman et al., 2014lis&achAndrae et al., 2009; Vall & Wade, 20hA)nserer
Stichprobe zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen Alter und dem Gewichtsverlauf,
indem obwohl sich die BNHerzentile bei Aufnahme kaum voneinander unterschieden,
diese bei Entlassungdutatamnese deutlich héher unter den jingeren Patieviaresn
Wenngleich sich auch ein signifikanter Unterschied bei der depressiven Symptomatik zeigt
ebenfalls zugunsten der jingeren Patientinnen, unterschieden sich interessamzrweise
dem festgestelltdinterschied deBMI-Perzents die Altersgruppemcht beziglich der
Essstorungspsychopathologie oder der Rehospitalisierungsrate. Auch auf die
Lebensufriedenheitibtedas Altein unserenPatientinnenkollektikeinensignifikanten

Einflussaus

4.1.2.2 Alter bei Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

In einer UbersichtsarbeiérglichSteinhause(2002)Studien miPatientinnermit Beginn

der AN im Jugendaltend Studien mitPatientinnemit einer breiteren Altersspanne zu
Krankheitsbeginn. Unté&atientinnemit einem friheren Krankheitsbeginn wurden eine
geringere Mortalitdt und eine gerirg€hronizitat der AN mit haufigerer Remission
beobachteRatnasuriya et dl1991)haben in einer 20ahreKatamnesestudie ebenfalls
beobachtet, dass ein spdat&mnkheitsbeginn mit Chronizitdt und einem schlechterem
Verlauf der AN korreliereAndereStudien zeigten keine prognostische Relevanz des Alters
bei Krankheitsbegin@ndrésPepifia et aR020; SalbaeAndrae et al., 2009; Zerwas et al.,
2013) In wunserer Stichprobe wurdebenfalls zwischen dem Zeitpunkt des

Krankheitsbeginns urttén ZielgréRekein signifikanter Zusammenhang festgestellt.

ObwohlStudien mit Erwachsenen oder altersgemen Stichproben der Krankheitsdauer
einenprognostischer Wertugeschrieben hab¢be Grange, FitzsimmoGsaft, et al.,
2014; Ratnasuriya et al., 1991; Richad, @005)ehrtenvieleStudiermit Jugendlichen

mit AN dies al§AndrésPepiia et al., 2020; Castro et al., 2004; Eastrieles et al., 2007;
Hetman et al., 2017; SalbActdrae et al., 2009; Vall & Wade, 2&bénfallsn dieser
Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Dauer der AN und dem

stationdren oder dem poststationaren Verlauf festgestellt.
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4.1.2.3 Subtyp der AN

In einer grof3en Zahl von Studisowohl mit Erwachsenen als auch mit Jugendiiceen,

eine AN vom Purgir§ubyp, im Gegensatz zum restriktivi&ubyp, einen schlechteren
Verlaufauf(Agras et al., 2014, Carter et al., 2012; Le Grange, Fitzs@natoasal., 2014;
SalbackAndrae et al., 2009; Steinhausen, 2002; Vall & Wade, 2015; Wildes et al., 2011)
Andere Autoren berichteten Uber fehlende signifikertaufsaterschiede zwischen den
diagnostischen Subtyp@Dastro et al., 2004; Cadtarnieles et al., 2007; Hetman et al.,
2017; Kaplan et al., 2009; Ngo & Isserlin, 2014; Wales et alLed@flieh eine Studie
berichtetevon einengunstigeren VerlabkimPurgingSubyp. Es handelt sich um diitg
amerikanische-dahreKatamnesestudie aus @erJahren mit 75 Patientinnen mit AN

(D. B. Herzog et al996) Interessanterweise listet die giltige deutscheitBBie zur
Diagnostik und Behandlung der Essstoru(iderpertz et al., 201dgs Purging/erhalten

trotz diesen Evidenzungleichgewictieslen psychosozialen Prédiktoren, die mit einem
gunstigen Verlauf der AN einhergehen. Ebenfalls bemerkenswert ist es, dass unsere
Stichprobe, im Gegensatz & dneisten Studien, diese Aussage unterstitzt. Patientinnen
mit einem PurgingSubtyp hatten bei Aufnahnsewie bei Entlassungine héhere
Essstorungspsychopatholodiei Katamnese unterschieden die Subtypen diesbezuglich
aberdurchaus nicht. Zudem habeatiéntinnen mit einem Purgi®ubtyp ein deutlich

hoheres BMPerzentil bei Katamnese, eine Differenz die sich aber bei der

Rehospitalisierungsrateht widerspiegelte.

4.1.2.4 Vorbehandlungen

Stationare Vorbehdlungen wegen AN in der Vorgeschichte schémémmehreren
Studien mieiner geringeren Gewichtszunahme wahrend der stationaren Behandlung, mit
einer erhohten Mortalitat und mit haufigeren Rehospitalisierungen einherz@pebem

et al., 2004; Hetman et al., 2017; Schlegl et aN&0&6/)ade, 201¥yahrendn unserer
Stichprobe kein ZusammenhamgscherVorbehandlungeand dem stationaren Verlauf

der ZielgroRemestgestellt werden konnte, bekréftigen unsere Daten den pradiktiven Wert
der Vorbehandlungen beziglich des postséagn Verlaufefieser warzwischen den
Gruppen unterschiedliaimd beflirwortete die verfligbare Literatadem Patientinnen
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ohne Vorbehandlungen bei Katamnese ein hohereBeBidintil aufwieseind seltener

rehospitalisiert wurden.

4.1.2.5 Psychische Komorbiditat

Patientinnen mit psychischen Komorbiditasaheinenhaufiger einen schlechteren
stationdren und poststationdren Verlaafifzuweisen mit einer geringeren
Gewichtszunahme, persistierender Essstérungspsychopathotbgieltener Remission
(CastreFornieles et al., 2007; Lock et al., 2006; Vall & Wade|r20hSgrerti&hprobe
zeigterpsychische Komorbiditaten kewpgognostischen Weatuf Lediglich zwischen der
Anwesenheit von gesamten Komorbiditaten sowie von Depression, wenn isoliert betrachtet,
und dem BDIGesamtwert bei Aufnahmeirde ein Zusammenhafggtgestétl Daraus ist

zu schlieen, dass nicht nur Patientinnen mit Komorbiditdten einen nicht wesentlich
unterschiedlichen Verlahiinsichtlich des Gewichtter Essstérungspsychopatholodes,
Lebenszufriedenheit under Rehospitalisierungm Vergleichzu Patntinnen ohne
Komorbiditaten aufweisen, sondern auch, dass sich déeBarhtwerte der Gruppen mit

der Behandlung angleichdtfine Untersuchung weiter@inzelnen Komorbiditatewar

aufgrund der geringen Fallzahlen nicht mdglich.

In Anbetrachtobengenanet Datenist die Hypothese 3(Seitel6) dieserStudienur

teilweise zutreffend

4.1.3 Pradiktiver Wert stationar und poststationar

behandlungsbezogener Faktoren

4.1.3.1Aufenthaltsdauer

Weil die Aufenthaltsdaudéufiger als Zielgré3eanstattals potenziellerPradiktor in
Studien zu AN untersucht wird, legen wenige Daten zu deren préadiktivemonVert
unserer Stichprobe wuwerdkein Zusammenhangwischen Aufenthaltsdauer uddm
Verlauf deZielgroRen festgestelh. Studien mit Jugendlichen konnten Schleg(20&6)

einen  Zusammenhangzwischen einem langerem Aufenthalt und eine groRRere
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Gewichtszunahme nachweisen, wahrddoheySaunders et al. (2021Jiesen
Zusammenhang nicht beobachtetedefhspanischen KatamneStudie mit Jugendlichen
von CastreFornieles et aR007)ag kein Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und
dem poststationaren Gewichtsverlauf innerhalb 9 Mondiemder Studie vorHetman

et al. (2007 wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls k&oeelation der

Aufenthaltsdauenit der Rehospitalisierung im ersten Jahr nach Entlédesabaghtet

4.1.3.2 Stationar stattgefundene Therapie

In unserer Stichprobe wurde eine hohere Essstorungspsychopathologie, genagssen
des EDEQ-Gesamtwertes bei Aufnahme und Entlasantey Patientinen die wahrend

der stationédren Behandlung eine Ernahrungsberatung erhlslteterPatientinnen ohne
wahrgenommene ErnahrungsberatiestgestellBei Katamnese wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen festgedisllitiegen kaumoFschungsdaten zum
Einfluss der Ernahrungsberatung auf das Behandlungsergebnis bei Jugendlicken mit AN
(HerpertzDahlmann & Salbadndrae, 2009In der aktuellen deutschHgBLeitlinie zur
Diagnostik und Behandlung der Essstorun@terpertz et al 2019)wird darauf
hingewiesen dass eine Ernahrungsberatung Patientinnen dabei helfen kann,
bedarfsdeckend und ausgewogen zu essen, aber dass sie nicht als alleinige Behandlung
angeboten werden sollte. Dies beruht wahrscheinlich auf einer Stiike ebdmal. (20Q3)

in der bei Patientinnen die ausschlief3lich Erndhrungsberaitom@®yensatz zu einer
kognitiven Verhaltenstherapezhielten Ruckféalle haufiger beobachtet wurdear in
unserer Studie festgestellte Zusamumuegiisst sich wahrscheinlich dadurch erklaren, dass
bei einer erheblicheren Essstérungspsychopathologie die Indikation einer
Ernahrungsberatung haufiger gestellt wubike Beobachtungasss sich die Gruppen bei
Katamnese nicht signifikant voneinandeerathiederkonnte auf eine Wirksamkeit der

stattgefundenen Therapie, einschlie3lich Ernahrungsberatung, hindeuten.

Bei Patientnendi e an der Gr uppent Besvegangsvre h ar Atuef nbsax
teilgenommen haben wurde eine geringere LebenszufriedeeheéAufnahme und
Entlassung festgesteBei Katamnese unterschied sich die erfasste Lebenszufriedenheit

nicht zwischen den Gruppebiese Zusammenhangvird am ehesten durch eine
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Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und somit der Lebenszufriedembiitddn
Bewegungsdrangnd die Ubermallige Bewegung erkir Zusammenhang zwischen
Bewegungsdrang und geringerer Lebensqualitat bei Erwachsenen mit AN Wwlodeg/on

et al. (2018pbeschri eben. Di e Wi rksamkei't der G
Bewegunge/r hal t en s x Reduktinglds iBewegurggsdmraregs wurde in einer
ebenfalls in der SKR durchgefuhrten St(digmer et al., 202@Jemonstriert, die
Lebensqualitat wurde aber nicht gezielt erfdeben unserer Studie lagen bisher keine

Daten in der Literatuzu einem moglichen Einfluss der Behandlung eines bestehenden
Bewegungsdrangs bei Jugendlichen mit AN auf deebensqualitat bzw.

Lebenszufriedenheior.

4.1.3.3 Psychopharmakotherapie

Im Einklang mit der Literatur, die der Psychopharmakotherapie leéndfMlende bis
geringe Wirkunguschreibi{de Vos et al., 2014; Herpertz et al., 2019; Kishi et al., 2012;
Zipfel et al., 2015vurdein dieser Studie kedusammenhang zwischeinerEinnahme
von Psychopharmaka wéahrend des stationaren Aufemtisliesn Verlauf detielgro3en

festgestellt.

4.1.3.4 Poststationare Therapie

Ein moglicher pradiktiver Wert der Teilnahme an einer aménl@ntippentherapie oder

an einer tagesklinischen Behandlung oder des Fehlens etwaiger poststationarer Therapien
konnte bei nicht reprasentativggringerPatientinnenzahlen nicht beurteilt wer@@ehe
Abbildung 22, Seiteb4). Ebenfallsiee Analyseines potenellen Zusammenhandsr

Wartezeit bis zu Beginn der poststationaren Psychothaiaien ZielgroRen warei

geringer Patientinnenzaldie langer als 4 Woche warten musstbdt moglich(siehe

Abbildung 23 Seit&4).

Bei Katamnese berichteten 33 Patientinnen (27,5 %) Ubkereitsabgeschlossene
poststationare Behandlung und nahareteiner weiteren Therapie tddie Patientinnen

mit abgeschlossener Behandlung hatten ein hohere®eBidhtil, eine geringere
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Essstorungspsychopathologie, eine geringere depressive Symptomatik tbtieee
Lebenszufriedenheit bi€atamnese als Patientin mit einer fortlaufenden Behandlung. Bei
Entlassung untersedden sich zwar nicht die Patientinnengruppen bezigksh
Kdrpergewiclg die Patientinnen mit kiinftigem Behandlungsabschluss indahstech
Entlassungwiesenjedocheine geringere Essstorungspsychopathologie, eine geringere
depressive Symptomatik und eine hohere Lebenszufriedenheit auf. Dies konnte auf einen
pradiktiven Wert dieser Merkmalginsichtlich eines besseren Verlamis kurzer
Krankheitsdauer hinweisdBei Aufnahme untersielllen sich die Gruppen lediglich beim
SWLSGesamtwert voneinandemit einer hoheren Lebenszufriedenheit unter den
Patientinnen mit dokumentiertepoststationarerBehandlungsabschluss. Diese Daten
spreclen furdie Existenzing Gruppe von Patientinngedie trotz eins vergleichbame
Kdrpergewichtsund vergleichbarelEssstorunggychopathologie bei Aufnahme ein
besseres Ansprechen auf die Therapie aufweisen, mit besseren Parametern bei Entlassung
und schellerer Remissionmit folgendemBehandlungsabschluss im ersten Jahr nach

stationarer Behandlung.

Durch die in den Abschnittdri.3.1is4.1.3.4/orgestellten Erkenntnisse lassh unsere

Hypothese 4Seitel6) zum Teil verwerfen und stellenweise bestétigen.

4.1.4 Prognostizierung des poststationare n Gewichtsverlaufs durch

die Patientinnen

In unserer Stichprobe korreliertie dntwat der Patientinnen bei Entlassung auf die Frage
nach dem selbst eingeschatzten poststationaren Gewichtsverlauf mit dem beobachteten
poststationare@ewichtsverlauf. Die Patientinnen die eine Gewichtszunahme vorhersagten
nahmen meistens zu, diejenigensatien sie wirden abnehmen nahmen meistens ab und
auch die Einschatzung einer Gewichtsstabilisievangeistens zutreffenbie Gruppe

von Patientinnerie eine Gewichtsabnahme vorhersagterschied sich nicht statistisch
signifikant von denedie sagten, sie wirden ihr Gewicht einhalten, obwohl rein deskriptiv

sie eher abgenommen haben. Weil ledidlZhPatientinnen eine Gewsailbnahme
prognostizierten, von denen 2 nicht an der Kaaenteilgenommen haben, dese

Gruppe klein und dieser fehlende Unterschied kénnte an einer geringen statistischen
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Teststarke liegeAuch die quantitative Einschatzung des Gewichtsverlaufs korrelierte mit
dem berichteten Gewichtsverlauf, wenngleichainat kleina EffektstarkeEine mogliche

Erklarung fur diese Korrelationen ware eine hdéhere Verdnderungsmotivation. In einer
Ubersichtsarbeit undVetaanalyse zu Pradiktoren des Behandlungsergebnisses bei
Essstorungehehauptien Vall und Wade (201%)ass eine hohere Motivation mit einem
besseren Verlauf bei Behandlungsende utdhtaennes&orrelierte, interessanterweise
unabhangiglavon, wie di#lotivation erfasst wrde DieseAussage wird von einer Studie
vonBewell & Carte@008unterstitz, i n der di e Antwort auf di
i hr Essverhalten und GaafEngtsc BRauw ayoated yn xa r(
changgour e at i)mgdem Brgebnselar sfatian&dn Behandlung korrekeste.

wurde keine weitere Studie aufgefundés auf eine von unserer Forschungsgruppe

anhand derselben Daten wie diese Studie vertffenthdsamschaftlianm Artikel, die

diese Behauptung bezlglichpieststationaren Verlasdtitzt.

Anhand dessen bestatigt siokereHypotheseb (Seitel6).

42 Nkokvcvkgpgp"fgt"Uvwf kg

Der vorsatzliche Fokus auf eine Patientengruppeazie#iine bessere Reprasentativitat der
Stichprobe, stellt aber gleichzeitig eine mdgliche Limitation dieser Studieaiaieliaie
Schlussfolgerungen beziehen sich auf alehlugendliche mit AN als Hauptdiagnose aus
Deutschland. Wie oben beschrieben weist die Literatur in mehreren Hinsichten auf relevante
Unterschiede zwischen Jugendlichen und Erwachsenem AN leiderZudemleistet

diese Studie keen Beitrag zur sdihen Literatur zu AN unter Manmarnd JungeWell

lediglich Patientinnen mit AN als Hauptdiagnose beurteilt wavdededer Verlauf der

AN als Komorbiditat anderer psychischen Erkrankydgeals Hauptdiagnose eingestuft
wurden, nicht erfasgtudem sind e Rahmenbedingungen der stationédren Behandlung der
AN vom Gesundheitssystem stark abhangig, sodass Studien aus verschratkyn

wenigvergleichbar sin(Herpertz et al., 2019)

Ebenfalls die Erfassung des Korpergewichts bei Katamnese Seihatirichteler

Patientinnen konnte eine Limitation darstellen. Fur eine Zuverlassigkeit dieser Daten
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spricht eine UbersichtsarbéEngstrom et al., 2008)e eine genauere Einschatzung des
eigenen Korpergewichts durch Frauen mit einer Esss@isiagirch nicht essgase
FrauenbeschreibtFrauen mit AN tendieren eher zu einer Uberschatzung des eigenen
Kdrpergewichts, dieser betragt aber durchschnittlich weniger als 1 Kil¢Grarapica et

al., 2010; Meyer et al., 2086§lass eine Beeintrachtigung det&Harkeit unserer Studie

unwahrscheinlich ist.

Von den rekrutierten Patientinnen nahmen 21 (14,8 %) nicht an der Katamnese Teil. Dies
kénnte zu einer Stichprobenverzerrung bei der Beurteilung des poststationaren Verlaufs
fuhren. In einer Ubersichtsarbeit zum Krankheitsverlauf bdiefibhteteSteinhausen
(2002pei Analyse eines moglichebbhseffekts tber uneinheitliche Ergebnisse. Bessere
gesamte klinische Verlaufe durch einen haufigeren TeilnahmeabbRatientinnemit

einem schlechteren Verlauf seien nicht beobachtet gelfesefalls fir eine nicht
signifikante Stichprobenverrengin unserer Studigprechen die fehlemdenterschiede
zwischen beiden Patientinnengruppen bezudéohZielgréfien und den untersuchten

PradiktorensieheTabelle 3, Seite32).

Eine weitere mdgliche Limitation der Studie kdnnte die Beobachtungszeit von lediglich
Jahrnach Entlassungein Dieser Zeitraum wird h&ufig fiKatamnes&udien mit
Patientinnen mit Aldngewand{Carter et al., 2012; Hetman et al., 2017; Kaplan et al., 2009;
Le Grange, Accurso, et al., 20b4k et al., 2006\vas vermutlich auedPraktikabilitat

eines geringeren Zeitabstande& einer mutmalfllich héheren Teilnahmequote bei
Katamnesend auf dr Tatsache, dass die meisten Ruckfalle beivsdhen 4 und 12
Monatennach Entlassung stattfien beruht (Berends eal., 2018; Carter et al., 2012;
Richard et al., 2005n Anbetracht dessen ist mit einer Erfassungetiasntesten

Zeitraums und eingyuten Aussagekraft zu rechnen.

43 Cwudnkem

Aus dieser Studie ergeben sich neue Erkenntnisse, die Anlass flr weitere Untersuchungen
sein konnten. Ein gutes Beism#ld die unerwartete und nicht vorbeschriebame

Zusammenéinge zwischen Ernahrungsberatung uddr Gr uppent her api e

71



4. Diskussion

gesunden Beavgungsver hal t en s Essstorungspsyehapatholegiel banu f
der Lebenszufriedenheftufgrund deStudiendesigsind kausale Zusammenhéange nicht
herzuleitenEshandeltsich in diesem Falinwahrscheinliclsinnvolle Therapien, die aber
nach dm aktuellen Kenntnisstanthd den aktuellen Behandlungsempfehlungen nicht
unerlasslicher Bestandteil der Behandlundidempertz et al., 2019 Anbetracht dessen
waren randomisierte kontrollierte Studien zur Beurteilung dieser Therapieformen bei
Jugendlichen mit AN eine sinnvolle Mdoglichkeit, direkte Behandlungseffekte zu

untersuchen.

Eine weitere neugenwnene Erkenntnis ist die Fahigkeit der Patientinnen, bis einem
gewissen Grad, den eigenen poststationaren GewichtdeHatlissung vorherzusagen.
Die Mdglichkeitdies mit einer einzigen direkten Frage erfassen zu kammesicherlich
relevant fu die klinische TatigkeiDie Untersuchung der vermittelnden Mechanismen
dieser Beobachtunginschlie3lich deRolle der Motivationkbnnte zu einem besseren

Verstandnis des poststationaren Gewichtsverlaufs und dessen VorhersageHwe#dragen

gréRere Stichprobe kdnnte eine moglicherweise bessere Abgrenzung der Antwortgruppen

und deren Gewichtsverlaufe erzielen.
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5.Zusammenfasag

5. \wucoogphtcuuwp

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine schwerwiegende psychische Erkrankung, die durch
Angst vor einer Gewichtszunahme uneérzehrte Korperwahrnehmung mit
selbstherbeigefihrtem Untergewicht  charakterisiert istrotz geringen
Lebenszeitpravalenzen von 0,9 bis 1,9 % bei ral@2 bis 0,3 % bei Ma&nnern ist die AN

fur einen sehr hohen morbiditatesnd mortalitatsbedingten Verlust von Lebensjahren
verantwortlich. Eine ANm Kinder und Jugendaltd&eann Wachsm undEntwicklung
irreversibel beeintrachtigen umids Erkrankungsalter hat in den letzten Jahrzehnten
abgenommerDie ldentifikation von Faktoren die das Ansprechen auf die Behandlung
vorhersagerst fur die Erkennung von Hochrisikopatientinnen undedisprechende
Anpassungder Therapie relevant, die diesbezlglivkeligbare Datenlage ist aber

ungenugend

In dieser Studie wurden 142 weibliche Jugendliche mit AN zur Aufnahme in die stationare
Behandlung und bei Entlassung untersucht. Von diesenri?esienahmen 12B5,2 %)

an einer Katamneseuntersuchung 12 Monate spatédtpérgewicht undgrol3e sowie
Fragebgen zur Essstérungspsychopathologie (Eating DisoE@mination
Questionnaire, EDBR), zu depressive Symptomatik HBeckDepressionsnventar
revidierte Version, BBI) undzuLebenszufriedenheBdtisfaction With Life Sca®VLP
wurden zu den drei Zeitpunkten erfag&h maoglicher Zusammenhang zwischen dem
zeitlichen Verlauf dieser ZielgroRenjzimlich der Rehosjpalisierungsrate und
potenziellen Pradiktoren wurdgatistisch analysiert. Als moégliche Verlaufspradiktoren
wurdenAlterbei Aufnahmglterbei Krankheitsbeginn, Subtyp der AN, Vorbehandlungen,
psychische Komorbiditat, Aufenthaltsdauer, stattgefurtelengente der stationéren
Therapie, Psychopharmakotherap&attgefundene poststationdre Therapie und
Prognostizierungdes eigenen poststationaren Gewichtsverlaufs durch die Patientin

untersucht.

Das Koérpergewicht (gemessen an demBadgindexPerzent), das EDIR), das BDII
und die SWLS besserten sich wahrend des stationdren Aufenthalts und blieben im ersten

Jahr nach Entlassung stddl. Katamnese berichteten 29 Patientinnen (24,0 %) Uber eine
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Rehospitalisierung im vorherigen JaWiit einem bessen stationaren Verlaufing
lediglich das PatientinnenalimrsammenEine AN vom Purgin§ubyp und fehlende
stationdre Voraufenthalte hergmit einem héhereGewicht bei Katamnese zusammen.
Die Abwesenheit friherer stationdrer Behandlungeraw&erdenmit einer seltenen
Rehospitalisierung verbundddas Stattfinderiner Erndhrungsberatunvgihrend der
stationaren Behandluhng mit einer hoheren Essstérungspsychopathologie bei Aufnahme
und bei Entlassung, aber nicht bei Katanmesenmerktine Teilmhme an destationéren
Gruppentherapie T1TAuf bau gmsmireider gerinBeeewe g u n ¢
Lebenszufriedenhdiei Aufnahme und Entlassung, aber nicht bei KatamneseDe&inher.
von den Patientinnen bei Entlassung prognostizierte poststatiGedvichterlauf
korrelierte qualitativ sowie quantitativ mit dem tatsachlichem Gewichtsverlauf im ersten

Jahr nach Entlassung.

Diese Studie zeigte, dass eine stationare Behandlung von Jugendlichen mit AN neben einer
Gewichtszunahme eifeduktionder Esstorungspsychopathologiad der depressiven
Symptomatilsowieeine Steigerung deebenszufriedenhaihdeine Stabilisierung dieser

im folgenden Jahr bewirkt. Zur Pradiktorenforschung tragt dieselSftofietionenbei,

die entweder neue Erkenntnisaestellen, wie diérognostizierung des Gewichtsverlaufs

durch die Patientinnen, dier Mehrheit debisherigenStudien widerspricht, wiger

gunstigere Verlauf bei einem Purgbuiptyp, oder die didestehendeliteratur

beflrwortet, wiglasbessere Behdiningsergebnis jingerer Patientinnen.
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6. Abstract in English

6. Cduvticper'vGpi nkuj

Anorexia nervosa (AN) is a severe mental iliness that is characterized by a fear of gaining
weight and a distorted body perception withisi€ted underweight. Despite the low

lifetime prevalence of 0.9 to 1.9% in women and 0.2 to 0.3% in mergpdNsbie for a

very high loss of years of life due to morbidity and mortality. AN in children and adolescents
can irreversibly impair growth and developmentitaae of onset has decreasdbean

last decadesDeterminingfactors that predict respontetreatment is relevant for the
identification of highrisk patients antbr the accordinglyadaptation of therapigut the

pertinentavailablelata is insufficient.

In this study, 142 female adolescents with AN were exahaddission to inpatient
treatment and upon discharge. Of these patients, 121 (85.2%) took part iru@ follow
examination 12 montladter dischargeBody weight and height, as well as questionnaires
on eating disordgrsychopatholog§ating Disorder Examinatic€@uestionnaireEDEQ),
depressive symptom®\isedBeck Depression Inventory, BIDI andlife satisfaction
(SatisfactionWith Life Scale SWLS) werassesseat thesethreepoints in timeThere-
hospitalization rate watsodetermine. A possible relationship betweencibwrse of these

clinical variablegluring inpatient treatment and in the following yaad potential
predictors was statistically analyz&te potential predictors examined wege at
admission age at onset of illness, subtype of AN, previous treatments, psychological
comorbidities, length of staytherapeutic component®f inpatient teatment
psychopharmacotherapy, pdschargeherapy andhep at i ent y sthgrovendi ct i o

weight coursafter discharge.

The body weight (measured as the percentile of the body mass index)Qthtaé&BE!
[l and the SWLS impravduring theinpatienttreatmentandremained stable in the first
year after dischargét the 12month follow-up 29 patients24.0%)reported are-
hospitaliationin thepastyear.The only variable that sheda correlation wittmproved
outcome of thenpatient treatment wasyeat admissionA purging subtypef AN anda
lack of previoumpatient treatmentaerecorrelated to &igherweight at followup.The

absence of previous inpatient treatment was also associated with a lower risk of readmission.
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6. Abstract in English

Patients that receiveulitrition counselingluring the inpatient treatment showegher

eating disorder psychopalbgy at admission and at discharge, but not at -igtlow
Participation i n t bseblishingpeaal ttimy @xemuei deeb
associated with lower life satisfaction on admission and discharge, but not-ap.fbtlew

own weight corse in the first year after inpatient treatment could be successfully predicted

by the patients at dischargealitatively as well as quantitatively

This study showed that inpatient treatnienadolescents with Aisprovesbody weight

eating disorderpsychopathology, depressive symptoms and quality o#ithfea
stabilization ofthose parameters in the first year after dischbrge¥ s contr i but
predictors researawonsists ofiew findings, such as the prognosis of the weight course by

the patientxyf information thatontradicts the majority of previous studies, stamaie

favorable course ftrepurging subtypef AN, or thasupportsheavailablditerature, such

asabetter treatmemutcomean younger patients.
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8.6.1 Aufklarung sblatt

SCHON Schon Klinik
Roseneck

Am Roseneck 6
KLI NI K 83209 Prien am Chiemsee

T +49 8051 68-0
Roseneck F +49 8051 68-100013
KlinikRoseneck@
schoen-klinik.de
www.schoen-klinik.de

Schén Klinik Roseneck . Am Roseneck 6 . 83209Prien

86 Tgmtwvkgtwpiuwpvgtna@iggep" wpf "

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 Geschaftsfihrende 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 Bankverbindung
Schon Klinik Geschaftsflihrungs SE Deutsche Bank
Sitz 83209 Prien am Chiemsee IBAN DE34 7007 0010 0836 0034 00
Reg.-Gericht Traunstein BIC DEUTDEMMXXX

HRB-Nr. 24937
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SCHON
KLINIK

Roseneck

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
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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 fur 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 Frageb dgen

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 fur 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
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8.6.5 Entlassungsfragebogen

o4 SCHON
~ KLINIK

' Roseneck

Nachsorgefragebogen fiir Jugendliche mit Magersucht

Code NJA

Scan Aufnahme ausgefiillt: Scan Entlassung ausgefiillt:
O ja g ja

O nein O nein

O unvollstandig O unvollstandig

Verwaltungsnummer

Name

Geburtsdatum

Adresse

Aufnahmedatum

Entlassdatum

Interviewdatum

Entlassart:

regulare Entlassung

vorzeitig durch Patient (gegen therapeutischen Rat)

vorzeitig durch Therapeut, z.B. mangelnde Motivation und Kooperation
vorzeitig in beiderseitigem Einverstandnis

vorzeitige Beendigung durch Kostentrager

Intervallbehandlung

Verlegung mit geplanter Wiederaufnahme

Verlegung ohne geplante Wiederaufnahme

Sonstiges, Grund:

O 0O|0|0|0|0|0|0|0|0C

unbekannt/unklar

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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(T4 SCHON
> KLINIK

Roseneck

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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@7, SCHON
~ KLINIK

Roseneck

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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(T4 SCHON
% KLINIK

Roseneck

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.

117



8. Anhang

SCHON
~ KLINIK

Roseneck

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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f%&SCHON

w' KLINIK

Roseneck

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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SCHON
» KLINIK

Roseneck

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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¢4 SCHON
>/ KLINIK

Roseneck

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 Katamnesefrageboge n

¥4 SCHON
KLINIK

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 SCHON
KLINIK

Roseneck

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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®4 SCHON
KLINIK

Roseneck

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?

Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.
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