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Abstract

Fragestellung: Wie ergeht es Patientinnen, die wegen einer bulimischen ERstérung als
Jugendliche stationdr behandelt wurden, im weiteren Leben. Wie haben sie selbst ihren
stationaren Aufenthalt riickblickend erlebt, was hat ihnen besonders geholfen. Diesen bisher bei
Jugendlichen noch nicht explizit bearbeiteten Fragen wurde mit einer katamnestischen
Untersuchung nachgegangen.

Methode: Von 84 Patientinnen, die in der psychosomatischen Jugendstation der Filderklinik
wegen einer Bulimia oder Anorexia nervosa vom Binge/Purge-Typ (hach DSM-I1V) behandelt
wurden sowie bei Aufnahme das 21. Lebensjahr nicht vollendet und die Therapie nicht
abgebrochen hatten, wurden 58 Patientinnen nach einer Katamnesedauer von 1-16 Jahren
nachuntersucht. Mittels eines strukturierten Interviews (SIAB-EX), erganzenden offenen Fragen
und eines Fragebogens zu Personlichkeitseigenschaften (FPI-R) wurde die Stichprobe
hinsichtlich eRstdrungsspezifischer Symptomatik, weiterer psychopathologischer Merkmale,
beruflicher und sozialer Integration und auffélligen Personlichkeitseigenschaften untersucht,
sowie die subjektive Beurteilung des Aufenthaltes in der Filderklinik hinsichtlich der Wirkung auf
den Krankheitsverlauf dokumentiert. Zusammenhénge zwischen Verlaufsergebnis und 1)
Bestehen der Diagnose Bulimia oder Anorexia nervosa vom Binge/Purge-Typ bei Aufnahme, 2)
Anorektischer Episode vor Beginn bulimischer Symptomatik, 3) Katamnesedauer, 4)
Aufféalligkeiten im FPI wurden untersucht.

Ergebnisse: Zum Katamnesezeitpunkt wiesen 79,3% der ehemaligen Patientinnen keine
ERstérung nach DSM-IV auf, 13,8% erfiillten die Kriterien der Bulimie, 6,9% die des EDNOS 2
bzw 3, keine erfullte die Kriterien der Anorexie. Basierend auf einem Global Outcome Score,
der efBstérungsspezifische und weitere Psychopathologien zusammenfalit, hatten 77,6% der
Probandinnen ein gutes, 17,2% ein mittleres und 5,2% ein schlechtes Outcome. Grundsatzlich
zeigten die Ergebnisse der einzelnen eRstdérungsspezifischen sowie unspezifischen
Symptomenkomplexe keine Symptomverschiebung, sondern vielmehr eine Besserung weiterer
psychopathologischer Auffalligkeiten parallel zur Besserung der ERstérung. Bezuglich
Schulabschluf3, Berufsausbildung und beruflicher Situation gab es keine auffalligen
Einschrankungen.

Weder die Diagnose bei Aufnahme, noch eine anorektische Episode in der Vorgeschichte der
Bulimie, noch die Katamnesedauer, noch Auffélligkeiten im Freiburger Personlichkeitsinventar
hatten einen nennenswerten Einfluf? auf das Outcome der Stichprobe.

Auf die Frage nach dem Einflul3 des Aufenthaltes in der Filderklinik auf ihren Krankheitsverlauf,
antworteten 86,4% zusammenfassend mit ,verbessert®, 10,2% mit ,kein Einflul" und 3,4% mit
.verschlechtert“. In der differenzierten Beurteilung einzelner Faktoren des Therapiekonzeptes
wurden spontan vor allem die schitzende Atmosphére, die menschlichen Begegnungen, die
Einzelgesprache sowie die auReren Anwendungen als besonders hilfreich hervorgehoben.
FICHTER et al. verfald3ten die einzige in der Literatur existierende Studie, die explizit den
Krankheitsverlauf bei bulimischen Jugendlichen untersucht. Der Vergleich mit den Ergebnissen
jener Studie fallt fur das vorliegende Kollektiv sehr glinstig aus, wobei die Stichprobe von
FICHTER einen wesentlich hoheren Rucklauf, sowie eine langere Krankheitsdauer vor der
stationdren Behandlung hatte, dariber hinaus bestehen weitere methodische Unterschiede
zwischen den beiden Stichproben, welche einen direkten Vergleich nicht erlauben.

Schluf3folgerung: Ob die relativ guten Ergebnisse der vorliegenden Studie auf das jugendliche
Alter, die kurze Krankheitsdauer, die Selektion z.B. durch die geforderte Therapiemotivation
oder auf den ganzheitlichen Ansatz des Konzeptes zuriickzuftihren ist, bleibt ungeklart. Zur
Klarung dieser Frage bedarf es zukinftiger prospektiver Forschung mit einheitlichen
Erfolgskriterien.



1 Einleitung

Die typische Patientin mit Bulimie gibt nicht nur ihrer alltaglichen Umwelt
sondern auch den hinzugezogenen Fachleuten Ratsel auf. Sie verblufft durch
das Fehlen besorgniserregender Krankheitszeichen. Sie erscheint einfach
.-hormal“. Sie ist weder besonders dick noch abnorm dinn, sie ist weder
auffallig chic, noch vernachlassigt, die Mimik verrat nichts von ihrem Geheimnis.
Die Patientinnen fallen weder durch ihr ERverhalten in der Offentlichkeit, noch
durch die Folgen unangemessenen ERverhaltens wie Abmagerung oder
Ubergewicht auf. Sie kommen mit inrem &uRerlich unauffalligem bis perfektem
Erscheinungsbild zum Arzt oder Therapeuten und gestatten diesem dann hinter
verschlossener Ture einen kurzen Einblick in ihr so ausgesprochen
unappetitliches ERverhalten. Oftmals hinterlassen sie dann einen Uber diese

Diskrepanz immer aufs Neue verwunderten Arzt.

Auch lange Jahre mit dem Fach vertraute Therapeuten stehen nach einer
Erstanamnese immer wieder vor derselben Frage, ob zum Beispiel eine
hibsche, schlanke, begabte Gymnasiastin nur mit den aus Jugendzeitschriften
abgelesenen Symptomen kokettiert und mit dem Strom der ,ERstérungsmode*”
mitschwimmt, sich Probleme macht, die sie gar nicht hat, oder ob sie wirklich
unter einer Krankheit leidet. Kann und sollte ihr Uberhaupt aus dieser
Symptomatik geholfen werden, und wenn ja, wie soll dies mdglich sein? Was
wenn das bulimische Verhalten eine Abwehrstrategie ware, die noch
schlimmere psychische Erkrankungen verhindern hulfe. Besteht also die
Gefahr, dald sich nach erfolgreich therapierter Bulimie eine Depression oder
Angststorung manifestieren konnte, die Krankheit also nur auf einen anderen

Symptomenkomplex verschoben wirde?

Mit diesen Fragen konfrontiert, lernte die Verfasserin wahrend ihrer Mitarbeit in
der Kinderabteilung der Filderklinik die therapeutische Herangehensweise der

dortigen Psychosomatischen Jugendstation kennen.



Parallel zu dem seit 20 Jahren steigenden Behandlungsbedarf fur ERstérungen
entwickelte die Psychosomatische Jugendstation in der Filderklinik nach ihrer
Er6ffnung 1983 schnell ihren therapeutischen Schwerpunkt fir diesen
Erkrankungsbereich. Bald darauf erfolgten erste Uberprifungen des
Therapieansatzes fur die Anorexia nervosa durch S.SCHMITZ (1989)[84] und
M.SCHAFER (1997)[83]. Letztgenannte Studie zeigte im internationalen
Vergleich gute Behandlungserfolge der Filderklinik auf.

Die Behandlungsergebnisse der Bulimia nervosa wurden, da sie wegen ihrer
hohen Komplexitdt schwer zu beurteilen sind, bislang noch nicht né&her
untersucht. Auch international sind Outcomestudien an bulimischen

Jugendlichen bislang &uf3erst selten unternommen worden [85].

Bei Betroffenen und Behandlern (und hinsichtlich der gesundheitspolitischen
Situation auch bei den Krankenkassen) steht Uberdies die Frage im Raum, wie
notwendig eine stationare Therapie ist und, wenn fir nétig befunden, in welcher
Einrichtung sie am ehesten Erfolg verspricht. Auch dieser Frage will sich die
vorliegende Arbeit im Sinne einer Pilotstudie zuwenden. Es soll der Versuch
unternommen werden, die Therapieerfolge der psychosomatischen
Jugendstation der Filderklinik darzustellen und Mittel zur verbesserten

Nachuntersuchung vorzuschlagen.

Die einleitenden Fragen und die Notwendigkeit der Verlaufsforschung tber
Bulimia nervosa im Jugendalter veranlal3ten die Verfasserin zu der

vorliegenden Studie.



1.1 Bulimia nervosa

1.1.1 Definition und Diagnose

Lange wurde die Bulimie als eine besondere Form der Anorexie verstanden, bis
Russel 1979 [81] erstmalig die Kriterien beschrieb, die 1980 die Grundlage
bildeten fur die Aufnahme der eigenstandigen Diagnose ,Bulimia nervosa“ in
das DSM-III [4].

Bulimia nervosa (Synonym hier Bulimia n., Bn und Bulimie) ist eine
schwerwiegende psychosomatische Erkrankung, die v.a. am Ubergang vom
Jugend- ins Erwachsenenalter auftritt. Klinisch im Vordergrund stehen die
ERattacken, in denen enorme Mengen (bis zu 10.000 kcal.) meist
hochkalorischer = Nahrung  verschlungen werden. Aus Angst vor
Gewichtszunahme werden im Anschluf3 an die ERattacke, in manchen Fallen
auch nach einer normalen Mahlzeit, MaRnahmen zur Gewichtsreduzierung
unternommen, wobei das Erbrechen die Ublichste ist. Das Kdrpergewicht der
Betroffenen kann stark schwankend, zu niedrig oder erhdht sein, meist ist die
Bulimikerin normgewichtig, wobei jingere Jugendliche eher zu niedrig-
normalem bis Untergewicht neigen. Der hohe Leidensdruck entsteht v.a. durch
das zwanghafte Fokussieren des Verhaltens und der Gedanken auf Gewicht,

Figur und Essen.

Zur Klassifikation der Bulimia nervosa sind derzeit die Kriterien des DSM-IV-TR
[82] (s. Tabelle 1) international Ublicher als die des ICD-10 [14] (s.Tabelle 2),
welche in Deutschland dafir gebréuchlicher sind. Beide Klassifikationssysteme
ahneln sich zwar in den leitenden klinischen Symptomen, unterscheiden sich
jedoch wesentlich bei der Einteilung von Fallen mit gleichzeitig bulimischer und
anorektischer Symptomatik. Somit ergeben sich Falle, bei denen nach DSM-IV
wegen eines zu niedrigen Gewichtes und bestehender sekundarer Amenorrhoe
bei deutlich bulimischem Verhalten die Diagnose Anorexie vom Binge-
Eating/Purging—Typus (s.Tabelle 3) gestellt werden muf3, wéhrend nach ICD-10
die Diagnose Bulimie gilt und die Diagnose Anorexie aufgrund des Kriteriums 5



fur Anorexie (welche Abwesenheit von Frel3attacken und Gier fordert) nicht
gestellt werden darf.

In der vorliegenden Studie wurde die Entscheidung, zu welcher Diagnose eine
Patientin gehort, nach DSM-IV gefallt.

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fir Bulimia Nerv ~ osa nach DSM-1V (307.51)

A. Wiederholte Episoden von ,FreRRattacken”. Eine ,FreRRattacken“-Episode ist

gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

1. Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb von
2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich groR3er ist, als die Menge, die
die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum unter vergleichbaren
Bedingungen essen wirden.

2. Das Gefuhl, wahrend der Episode die Kontrolle tiber das ERverhalten zu verlieren
(z.B. das Geflhl, weder mit dem Essen aufhéren zu kénnen, noch Kontrolle tber

Art und Menge der Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme
gegensteuernden MalRBnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Mil3brauch von
Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder tibermaRlige

korperliche Betatigung.

C. Die ,FreRattacken” und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen

drei Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Kérpergewicht haben einen tibermaRigen Einfluld auf die

Selbstbewertung.

E. Die St6rung tritt nicht ausschlief3lich im Verlauf von Episoden einer Anorexia

nervosa auf.

Zu unterscheiden sind folgende Subtypen:

“Purging“-Typus: Die Person induziert wahrend der aktuellen Episode der Bulimia
Nervosa regelmafig Erbrechen oder mif3braucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.
.Nicht-Purging“-Typus:  Die Person hat wahrend der aktuellen Episode der Bulimia
Nervosa andere unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde
Malnahmen zeigt, wie beispielsweise Fasten oder tibermaRige kérperliche
Betatigung, hat aber nicht regelmafiig Erbrechen induziert oder Laxantien, Diuretika

oder Klistiere mifRbraucht.




Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fur Bulimia Nerv ~ osa nach ICD-10 (F50.2)

1. Haufige Episoden von FrelRattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten
mindestens zweimal pro Woche), bei denen grofze Mengen an Nahrung in sehr

kurzer Zeit konsumiert werden.

2. Andauernde Beschéaftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder

Zwang zu essen.

3. Die Patienten versuchen, der Gewichtszunahme durch die Nahrung mit einer oder
mehreren der folgenden Verhaltensweisen entgegenzusteuern:
1. selbstinduziertes Erbrechen
2. MiBbrauch von Abfihrmitteln
3. Zeitweilige Hungerperioden
4. Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddrisenhormonen oder Diuretika, ggf.

Vernachlassigung der Insulintherapie

4. Selbstwahrnehmung als zu ,fett, mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu dick zu

werden (was meist zu Untergewicht fihrt)

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fur Anorexia Ner ~ vosa nach DSM-1V (307.1)

A. Weigerung, das Minimum des fir Alter und Kdrpergréfl3e normalen
Kdrpergewichtes zu halten (z.B. der Gewichtsverlust fiihrt dauerhaft zu einem Gewicht

von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichtes)

B. Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz

bestehenden Untergewichts.)

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichtes,
Ubertriebener Einflul des Korpergewichtes oder der Figur auf die Selbstbewertung,

oder Leugnen des Schweregrades des gegenwartigen geringen Kérpergewichtes.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe (...).

Zu unterscheiden sind folgende zwei Typen:

Restriktiver Typus : Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia n. hat die Person
keine regelmafigen FrelRanfalle gehabt oder hat kein purging-Verhalten (d.h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Mi3brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)

gezeigt.
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Binge-Eating /Purging- Typus : Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia n. hat

die Person regelméRig FreRanfélle gehabt und hat Purging-Verhalten gezeigt.*

DSM-IV beschreibt unter ,EDNOS* 307.50 (Eating Disorder Not Otherwise
Specified) eine Kategorie von 6 ERstorungen, die die Kriterien fur eine
spezifische ERstorung nicht erfullen. Davon relevant sind in dieser Studie nur
EDNOS 2 (Samtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfullt, nur liegt das
Kdrpergewicht trotz erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich) und
EDNOS 3 (Samtliche Kriterien der Bulimia nervosa sind erfillt, jedoch sind die

w2

.Fre3attacken* und das unangemessene Kompensationsverhalten weniger

haufig als zweimal pro Woche fir eine Dauer von weniger als drei Monaten).

1.1.2 Epidemiologie

Umfangreiche Studien verschiedener Lander haben gezeigt, dal’3 bis zu 15%
der Jugendlichen angeben, Frel3attacken oder ,purging“- Verhalten zu haben
[13,31,52,53]. Allgemein wird geschatzt, dal’ 1-2% der weiblichen und 0,3% der
mannlichen Jugendlichen der Industrienationen die vollen Kriterien fur Bulimie
nach DSM-IV erfillen, somit ist die Pravalenz der Bulimie unter Jugendlichen
hoher als die der Anorexie mit 1% bei weiblichen und 0,2% bei mannlichen
Jugendlichen. Die Pravalenz der Bulimie unter jungen Frauen liegt Uber der des
Diabetes mellitus in dieser Population [86]. Daten aus Ubersichtsarbeiten
ergeben, dal3 die Bulimie nach Asthma und Adipositas an dritter Stelle der
H&aufigkeiten chronischer Erkrankungen im Jugendalter beim weiblichen
Geschlecht steht [73,78]. In bestimmten Risikogruppen (Balettschilerinnen,

! Im Weiteren wird Anorexia nervosa vom Binge-Eating/Purging-Typus mit Anorexia B/P
abgekrzt.

% In der Literatur werden die Begriffe ,FreRattacke* sowie ,ERattacke gleichermaRen
verwendet. Das DSM IV verwendet ,Fressen* als Ubersetzung des englischen ,binge*=
Sauferei, Gelage. In der vorliegenden Arbeit werden beide Begriffe benutzt.
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Models, Turnerinnen) finden sich Pravalenzraten bis 8% [64]. Der
Erkrankungsgipfel liegt mit 18Jahren etwas hoher als bei der Anorexie,
allerdings gibt es Hinweise, dal3 das Erkrankungsalter sinkt und mehr junge
Jugendliche an Bulimie leiden, als angenommen wurde. Eine finnische Studie
berichtet von einer Pravalenz von 1,8% bei Madchen und 0,3% bei Knaben im
Alter von 14-16Jahren [54].

Auch wenn das Krankheitsbild erst vor 23 Jahren in die Klassifikationssysteme
aufgenommen wurde und somit verla3liche Angaben Uber einen Anstieg der
Inzidenz kaum machbar sind, wird dennoch angenommen, dal} diese steigt [64,
74,86].

1.1.3 Klinisches Bild

Wahrend die bulimische Person die panische Angst vor Gewichtszunahme, das
an Gewicht und Figur gekoppelte Selbstbewul3tsein und die kreisenden
Gedanken um Figur und Essen mit der anorektischen Person gemeinsam hat,
besteht der grof3e Unterschied zur allgemein bekannteren Klinik der Anorexie in
dem Auftreten der fir die Bulimie pathognomischen heimlichen EfRattacken
(,FreRanfalle”), welche die Bemuhungen des restriktiven Essens regelmalig
durchbrechen. Hierbei werden in einem kurzen Zeitraum von ca. zwei Stunden
Unmengen der sonst so streng gemiedenen meist hochkalorischen, ansonsten
minderwertigen Nahrung gegessen. Dabei wird ein vélliger Kontrollverlust Gber
Art und Menge der Nahrung empfunden, gleichzeitig wird oft der Anfall an sich
als spannungslésend erlebt. Direkt im Anschluf fuhlt sich die betroffene Person
von Schuld- Versagens- und Schamgefuhlen Uberflutet. Meist wird
anschlieBend heimlich erbrochen, zusatzlich oder statt dessen wird auch
abgefuhrt und/oder Diuretika, Laxantien, Appetitzigler etc. eingenommen
(,purging-Verhalten®). In manchen Fallen wird der Gewichtszunahme auch mit



12

tagelanger Nulldiat und/oder exzessiver Bewegung begegnet (,non-purging-
Verhalten*). Die Kombination von restriktivem- und Uberessen macht, daR das
Kdrpergewicht selten zum Leitsymptom wird, was einen weiteren wesentlichen
Unterschied zur Anorexie ausmacht. Somit werden bulimische Patienten nicht,
wie typischerweise die Anorektiker, wegen des geringen Kdrpergewichts von
Angehdrigen in die Therapie gefuhrt. Vielmehr lauft die Bulimie meist
unbemerkt im Verborgenen ab und bleibt wegen der grof3en Schamgefihle oft
lange unbehandelt, bis der Betroffene wegen des hohen Leidensdrucks evtl.

doch Hilfe sucht, dann aber typischerweise aus eigenem Antrieb.

Die beschriebenen spezifischen Psychopathologien kdnnen zum einen zu
einigen der unten dargestellten Komplikationen fiihren, zum anderen kénnen
sie begleitet sein von weiteren psychischen Symptomen, wie sozialer
Kompetenzbeeintrachtigung, Impulsivitat, depressiver Symptomatik, Selbstwert-
Problemen und Angsten. Oft ziehen sich die Betroffenen auRerhalb von Schule
oder Beruf, wo sie oft erstaunlich unauffallig bis perfekt sind, sozial zuriick u.a.
weil ihr gesamter Tagesablauf eingenommen wird von Nahrung beschaffen,
konsumieren und wieder loswerden. In besonders gravierenden Féllen ist der
betroffenen Person auch der Schulbesuch bzw. das Arbeiten nicht mehr
maoglich.

Die somatischen Komplikationen variieren erheblich, je hachdem was und wie
heftig gegessen wird und welche kompensatorischen MalRRnahmen zur
Gewichtskontrolle unternommen werden. Einen Uberblick tber mogliche
Komplikationen soll Tabelle 4 in Anlehnung an SCHNEIDER [85] und FEIEREIS
[19] geben.
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Tabelle 4 Somatische Komplikationen bei Bulimia ner  vosa

1. Allgemein: 2. Durch Erbrechen:
Untergewicht Elektrolytverschiebungen
Odeme metabolische Alkalose
Hypo-/Hypertonus Dehydratation
Osteoporose Parotisschwellung
Wachstumsstillstand dorsale Fingerschwielen
Hirnatrophie Zahnschmelzdefekte
Haarausfall akute Pankreatitis
Stérungen des Magen/Osophagusblutung
Menstruationszyklus Magen/Osophagusreizung
Polyzystisches Ovar [71] Aspiration(-spneumonie)

3. Durch FrelRattacke: 4. Durch Gebrauch von Ipecachuana:
Akute Magen/Osophagusruptur Kardiomyopathie /Myopathie
bzw- Verletzung Periphere Neuropathie

5. Durch Laxantien: 6. Durch Appetitzigler:
Diarrhoe Nierenversagen
Obstipation Tachykardie
Darmblutungen Neurologische Defizite

Bei el3gestortem Verhalten, das zu Untergewicht fihrt, bedingt die kérperliche
Unreife von Jugendlichen besondere Risiken wie moglicherweise irreversibler
Wachstumsstillstand, Storungen der Entwicklung der Reproduktionsorgane
oder persistierende Hirnatrophie [78]. Bemerkenswert ist die in 64%
bestehende hormonelle Regulationsstérung, die bei 45% bis zur Amenorrhoe
geht [19]

1.1.4 Atiologie

Die Genese der Bulimie wird Ubereinstimmend als unspezifisch und
multifaktoriell beschrieben. [19,46,64,89]. Hinweise dafur, dald das Entstehen
der Bulimie teilweise genetisch determiniert ist, stammen aus der

Zwillingsforschung [64]. Biologische Faktoren scheinen ebenfalls eine Rolle zu
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spielen; So werden heute Stérungen des serotonergen Neurotransmitter-
Systems an der Entstehung von Depression und ERstorungen mitverantwortlich
gemacht [37]. GERACIOTI (1988), wies in diesem Zusammenhang bei
Bulimikern einen postprandial signifikant erniedrigten Plasma-

Cholezystokininspiegel nach, der unter Medikation mit Tricyclika anstieg [35].

Zwar wurde die kausale Bedeutung der Familienstruktur fir die Genese der
Erkrankung in letzter Zeit z.T. relativiert, daf} familiare Faktoren dennoch einen
Einflu3 haben, legen empirische Studien nahe, die ergeben, dal} Familien aus
denen Bulimikerinnen hervorgehen einen vernachlassigenderen Erziehungsstil
hatten als Familien gesunder oder anorektischer Jugendlicher [47,85]. Auch der
Erkrankungsgipfel im Alter der Loslésung von der Primarfamilie legt einen
Zusammenhang zur Familienstruktur nahe. Im Hinblick darauf beschreibt
FEIEREIS (1996), dal} 19% der von ihm untersuchten bulimischen Patienten
aus geschiedenen Ehen stammten und bei weiteren 17% ein Elternteil
verstorben war [19]. Somit sind ca. 36% der Bulimikerinnen mit nur einem
Elternteil aufgewachsen. Solche Bedingungen beginstigen Strukturen, in der
die Erkrankte eine wichtige, die Familie zusammenhaltende Funktion
Ubernimmt und eine altersentsprechende Loslosung von der Familie nicht in

gesunder, freilassender Weise vonstatten gehen kann.

Von den meisten Autoren wird die atiopatogenetische Wirkung soziokultureller
Faktoren hervorgehoben [17,19,28,46,64]. Dafur spricht die hohe Pravalenz der
Bulimie in den Grof3stddten der Industrienationen und unter Sportlerinnen,
Tanzerinnen und Models sowie in der Mittel und Oberschicht. Dabei spielt das
westliche Schonheitsideal eine groRe Rolle, welches durch die Medien
vermittelt wird von Models, die grofRtenteils die Koérperfettmasse einer
normalgewichtigen Frau weit unterschreiten [46]. Diesem Schlankheitsideal zu
entsprechen, ist bei vielen Madchen und jungen Frauen eng mit dem
Selbstwertgefuhl verknUpft. Hinzu kommt die Tatsache, daf3 sich der Anteil der
Kinder mit Adipositas in den letzten 20 Jahren vervierfacht hat [72] und
Bulimikerinnen in ihrer Kindheit haufig tibergewichtig waren. Um schlank, d.h. in
ihren Augen attraktiv gefunden zu werden wird oft eine Diat begonnen, die der
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Ausloser bulimischen Verhaltens werden kann. Als ein atiopatogenetischer
Faktor fur die steigende Préavalenz im jungeren Jugendalter laf3t sich die
deutliche Akzelleration der kérperlichen Entwicklung mit friilherer Pubertat und
den in dieser Phase beginnenden Figuridealen vermuten. Eine Studie von
KALTIALA-HEINO et al. belegt in diesem Zusammenhang, daf3 Bulimie mit

frihem Pubertatseintritt und friithen sexuellen Erfahrungen assoziiert ist [54].

Als individuelle Faktoren fiur die Entstehung einer Bulimie kodnnen alle
personlichen Konflikte von Bedeutung sein, die das seelische Gleichgewicht der
Person stark gefahrden. Es scheint keine spezifischen Ausléser zu geben,
wenngleich das fur sexuellen Mil3brauch in der Kindheit diskutiert wurde [88].

Als pramorbide Personlichkeitsmerkmale werden bei der Bulimie depressive
und autoaggressive Tendenzen sowie mangelnde Kontrollféahigkeit und
Impulsivitat diskutiert [42,19]. Haufig ist mit einer Bulimie eine Borderline

Personlichkeitsstbrung assoziiert [64].

Mit Ausnahme des zur Entstehung der Bulimie nétigen Diatverhaltens ist keine
der beschriebenen Faktoren alleine notwendige und hinreichende Bedingung
zugleich. Vielmehr lassen verschiedene pradisponierende Faktoren den
Kreislauf von Fasten, Essen wund Erbrechen entstehen, der die
Aufrechterhaltung und immer weitere Verstdrkung der Bulimie bewirkt.
Zusammenfassend laRt sich tber die Atiologie der Bulimie sagen, daR immer
fundamentale psychische Probleme zugrunde liegen, die zu den
verschiedenensten mehr oder weniger pathologischen Bewaltigungsstrategien
fuhren, je nach Mode und Moglichkeit auch zu einer Bulimie.
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1.1.5 Therapie

a) Entscheidung fir eine ambulante oder stationére Therapie

Zwar ist die Scham Uber das unappetitliche EfRverhalten grof3 und fihrt in
ungeklart vielen Féllen dazu, dal} es die betroffene Person niemals wagt, ihr
Problem anzusprechen und um therapeutische Hilfe zu bitten. Der
Leidensdruck ist aber in vielen Fallen so grol3, dal3 die Scham tUberwunden und
eine Therapiemoglichkeit gesucht wird. Krankheitseinsicht und Leidensdruck
lassen die Betroffenen oft selber den Wunsch nach der Entlastung durch eine
stationéare Therapie auf3ern. In anderen Fallen mul3 gemeinsam mit Patientin
und Eltern entschieden werden, ob die Behandlung ambulant oder stationar
erfolgen soll, wobei haufig mehrere ambulante Termine notig sind, um sie und
ihre Eltern von der Notwendigkeit einer stationaren Therapie zu Uberzeugen.
Wann diese in der Regel notig wird, zeigt Tabelle 5 [37,105 ,61,19].

Tabelle 5: Kriterien fUr die stationare Therapie  von Patienten mit Bulimie

1. Medizinische Kriterien

- Elektrolytentgleisungen

- sehr haufige ERattacken

- schwerwiegende Autoaggressionen
- kritisches Untergewicht

- Synkopen

2. Psychosoziale Kriterien

- festgefahrene familiare Interaktion

- Entlastung

- extreme soziale Isolation

- sehr haufige ERattacken mit wirtschaftlichen Folgen

- Krankheitsdependente Kriminalitat

3. Psychotherapeutische/ Psychiatrische Kriterien
- Suizidgefahr
- weitere schwere Stdrungen der Impulskontrolle

- erfolglose ambulante Therapie
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Bei der Therapie jugendlicher Patienten sowie bei Verlaufen von uber zwei
Jahren Dauer ohne Therapie sollte die stationare Therapie bevorzugt werden,
da es meist nur auf diesem Wege gelingt, die Gewohnheitsbildung zlgig zu
unterbrechen [64,19].

b) Behandlungsmethoden

Die meisten Autoren sind sich dartber einig, dal3 die multifaktorielle Genese
einen multimethodalen Ansatz erfordert [64,46]. Neben der besonders im
Akutstadium nétigen Behandlung medizinischer Komplikationen und ggf. auch
des Untergewichts, sollte die Therapie Anteile enthalten, die den Patienten zum
einen das Zuruckkehren zu normalem EfRverhalten lernen lassen, als auch
Anteile zur Bearbeitung des individuellen psychodynamischen
Konfliktgeschehens und des psychosozialen und familiaren Umfeldes.

Die wesentlichen psychotherapeutischen Ansatze bei der Behandlung der

Bulimie werden im Folgenden zusammenfassend erwahnt.

1. Innerhalb der verhaltenstherapeutischen Konzepte steht die kognitive
Verhaltenstherapie im Vordergrund [2,27,38,42,56] und sogar als die Therapie
der ersten Wahl angesehen [17,67]. Bei diesem Verfahren werden das
Beobachten des ERverhaltens und das Erkennen von Auslosern fir einen
ERanfall getbt. Aul3erdem werden die mit der Bulimie einhergehenden
dichotomen Denkmuster analysiert und im nachsten Schritt die dysfunktionalen
Uberzeugungen beziiglich Gewicht, Figur, und Selbstwert korrigiert. Dabei wird
an der Verbesserung von Problemlosefertigkeiten sowie des Ausbauens

sozialer Fahigkeiten gearbeitet [67].

2. Urspringlich aus der Depressionsbehandlung stammt die interpersonelle
Psychotherapie , die ihren  Schwerpunkt auf die Verbesserung
zwischenmenschlicher Beziehungen legt, ohne auf die verzerrte Einstellung zur

Nahrung und auf das ER3verhalten einzugehen [64].
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3. Bei Jugendlichen sollte stets die Familie in den therapeutischen Prozel3 mit
einbezogen werden, da die familiare Interaktion wesentliche Bedeutung fir den
Krankheitsverlauf hat [37]. Die verschiedenen familientherapeutischen

Stromungen haben gemeinsam, dal3 sie die Familie als Behandlungseinheit
ansehen, die Veradnderung aller anderen bei Veranderung eines Mitglieds

betonen und mit der der Familie innewohnenden Kompetenz arbeiten.

4. Psychoanalytische Therapieansatze haben als Hauptziel das Uberwinden
von Traumata und Krénkungen sowie die Konsolidierung des
Selbstwertgefihls. Die analytische Arbeit ist von der Introspektionsfahigkeit des
Klienten abhangig und erst nach Uberwinden des Suchtverhaltens sinnvoll [19].

Zusatzlich ist eine Ernahrungsberatung sinnvoll, da Bulimiker sich zwar haufig
mit dem Kaloriengehalt der Mahlzeiten beschéftigen, oft jedoch fehlerhafte
Ansichten bezuglich einer gesunden, ausgewogenen Erndhrung haben
[42,46,19,8].

Als  weitere  wichtige therapeutische  Zugangsmdoglichkeit — werden
korperorientierte Verfahren wie Tanz- Ergo-, Kunst- Entspannungs-, Musik-

und Kunsttherapie angesehen [19,46].

Bei der medikamentbésen Behandlung der Bulimie spielten zunachst
Trizyklische Antidepressiva, in letzter Zeit zunehmend selektive Serotonin
Wiederaufnahmehemmer eine  Rolle.  NachgewiesenermalRen haben
Antidepressiva einen antibulimischen Effekt [5,37],der jedoch oftmals nicht
anhalt [3,17]. Uber die Wirkung von psychopharmakologischer Behandlung bei
Jugendlichen und Kindern mit Bulimie gibt es keine systematischen
kontrollierten Studien. Diese Tatsache ist ein weiterer Grund zu sehr
zuruckhaltendem Einsatz von Psychopharmaka bei Bulimie-Patientinnen dieser
Altersgruppe [63]. Der Vergleich kontrollierter Psycho- und
Pharmakotherapiestudien bestatigte die  Uberlegenheit  psychologischer

gegenuber Psychopharmakologischer Behandlungsansatze bei Bulimie [50].
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1.2 Fragestellung

In der vorliegenden Studie galt es mittels einer personlichen Nachuntersuchung

den Gesundheitszustand aller Patientinnen, die von 1986 bhis 2001 mit der

Diagnose Bulimia nervosa oder Anorexia nervosa Binge-Eating/Purging Typus

auf der Kinder- und Jugendpsychosomatik der Filderklinik stationér behandelt

wurden, zu untersuchen. Insbesondere interessierte uns:

1.

Wie stark ist die Auspragung der el3stérungsspezifischen Symptomatik zum
Katamnesezeitpunkt?
Besteht bei Probandinnen, deren ERstérung zum Katamnesezeitpunkt

ausgeheilt war, eine erhdhte Pravalenz anderer Psychopathologien?

Wo stehen die untersuchten Probandinnen jetzt hinsichtlich beruflicher und

sozialer Integration?

Zusatzlich werden folgende Fragen untersucht:

. Gibt es einen Unterschied im Verlaufsergebnis zwischen der Gruppe der

Patienten die mit einer Bulimie und denen, die mit Anorexie Binge-

Eating/Purging-Typ aufgenommen wurden?

. Unterscheidet sich das Verlaufsergebnis der Patientinnen, die vor Beginn

der bulimischen Symptomatik eine Anorexie hatten von denen, die

primar an Bulimie erkrankten?

. Hat die Katamnesedauer der genannten Patientengruppe einen

nennenswerten Einflul3 auf das Verlaufsergebnis?

. Gibt es Auffalligkeiten im Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) in der

untersuchten  Stichprobe? Gibt es Zusammenhdnge zwischen
Verlaufsergebnis und bestimmten Eigenschaften im FPI?

. Wie schatzen die ehemaligen Patientinnen die therapeutische

Intervention an der Filderklinik im Gesamten und im Einzelnen beziglich

ihrer Wirkung auf ihren Krankheitsverlauf subjektiv ein?
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1.3 Stand der Verlaufsforschung

Die Ergebnisse der Verlaufsforschung sind wegen ihrer uneinheitlichen Kriterien
zur Diagnostik und Definition von Heilung, Remission, Erfolg, Rickfall etc. sehr
untbersichtlich und untereinander kaum vergleichbar. Dartiberhinaus gibt es

kaum Studien zur Bulimie in der Adoleszenz.

Ubersichtsartikel tber ERstérungen im Jugendalter [30,85,78,90] beschreiben
nur den Verlauf der Anorexie oder eines gemischten Kollektivs aus Anorexie-
und Bulimie-Patienten, oder sie verweisen, aus Mangel an weiteren
Verlaufsstudien der Bulimie im Jugendalter, auf eine Studie von FICHTER und
QUADFLIEG 1996 [23]. Dieselben Autoren sind in einer Ubersichtsarbeit der
Frage nachgegangen, ob das Alter bei Erkrankungsbeginn fur den Verlauf eine
Rolle spielt [22]. Die Ergebnisse beider Arbeiten sollen hier vorgestellt werden.
In Kapitel 4.2 wird die einzige Studie zum Verlauf der Bulimie bei Jugendlichen

[23] zum Zwecke des Vergleichs ndher beschrieben.

Die Studie von FICHTER und QUADFLIEG (1996) beschreibt den
Krankheitsverlauf von 32 jugendlichen Bulimie-Patientinnen (abgesondert von
dem Verlauf von 23 anorektischen Patientinnen) im Alter von 16-20 Jahren bei
Aufnahme. Die Stichprobe st der jugendliche Teil einer grol3en
Patientengruppe, die konsekutiv zu einer intensiven Breitspektrum-Therapie
stationdr aufgenommen wurde und zum Zeitpunkt der Aufnahme, bei

Entlassung und nach 2 Jahren untersucht wurde.

Tabelle 6 zeigt wie viele der wegen einer Bulimie therapierten Jugendlichen

nach 2 Jahren die DSM-III-R-Kriterien einer ER3storung erfullten:

Tabelle 6: ERstorungsdiagnosen zum Katamnesezeitpun  kt

Bulimia nervosa Anorexia nervosa Keine manifeste ERstérung

50% 3,1% 46,9%
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Die Probanden, die keine ERstdorungsdiagnose erflllten, wurden gemafR den
Auspragungsstufen der ,Rating Skala beztiglich des psychiatrischen Status der
Bulimia nervosa“ (PSRSB) von HERZOG [43] beurteilt, die Ergebnisse zeigt
Tabelle 7:

Tabelle 7: Auspragung der ERstérungs-Symptome zum K atamnesezeitpunkt in

der Gruppe ohne manifeste ERstorung (ES)

deutliche ES- Partialremission Residualsymptomatik | ,gewohntes Selbst"
Symptome
26,7% 26,7% 13,3% 33,3%

Die Ubersichtsarbeit von FICHTER und QUADFLIEG (1995) zum EinfluR des
Erkrankungsalters auf den Verlauf von ERstérungen, enthalt ebenfalls
hauptsachlich Aussagen aus Studien zur Anorexie. Die vorgestellten Studien,
welche Verlaufsdaten zur Bulimie gesondert enthalten, untersuchen wiederum
hauptsachlich Patienten jenseits des Jugendalters. Zusatzlich zur Ubersicht der
Daten anderer Studien, werden in der Arbeit Daten einer eigenen Studie aus
dem Kollektiv der ,German Anorexia and Bulimia Nervosa Study* (GABS)
vorgestellt, dessen jugendlicher Anteil auch in der Arbeit der Autoren von 1996
(s.0. und Kapitel 4.2) untersucht wird. Es handelt sich um eine prospektive
Longitudinalstudie  Gber insgesamt 635 konsekutiv —aufgenommene
Patientinnen, welche stationar im Krankenhaus fiir Verhaltenstherapie in Prien
behandelt wurden. In dieser Arbeit wird das Kollektiv willkirlich bei der
Altersgrenze von 16 Jahren (Median des Erkrankungsalters in diesem Kollektiv)
in zwei Altersgruppen getrennt (friher Krankheitsbeginn <16 J, spéter
Krankheitsbeginn >16 Jahre). Alle Patientinnen dieses Kollektivs wurden
allerdings erst im Alter von 16 Jahren oder &lter behandelt. Die bulimische
Stichprobe setzt sich aus 96 Prb. mit frthem und 100 Prb. mit spatem
Krankheitsbeginn zusammen. Die Diagnose wurde nach DSM-IV gestellt. Was
die ERstorungs-Symptomatik betrifft, wurde der Verlauf nach 2 Jahren mittels
der PSRSB (s.0.) beurteilt und in ,gute“, ,mittelméafiige* und ,schlechte”

Verlaufe eingeteilt (s. Tabelle 8). Todesfalle gab es keine.
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Tabelle 8: Verlaufsergebnisse der Bulimiepatientinn ~ en der Studie GABS, beurteilt
mit PSRSB

Erkrankungs- | Anzahl | Verlauf | % Verlauf % Verlauf %
Beginn Pat. ~aut* ~mittelmanig" »Schlecht"

<16 Lj 96 21 22,3 |36 38,3 |37 39,4
>16 Lj 98 26 27,7 | 28 29,8 | 40 42,6

Zusatzlich wurde untersucht, wie viele psychiatrische Diagnosen nach DSM-IV
zum Katamnesezeitpunkt in dem Kollektiv diagnostiziert wurden (s. Tabelle 9).
Mehrfachdiagnosen waren moglich.

Tabelle 9: Psychiatrische Diagnosen zum Katamneseze  itpunkt

Erkrankungs- | Affektive Angst- Substanzabusus | Borderline

Beginn Stérungen | Erkrankungen | in % Personlichkeitsstérung
in % in % in %

<16 Lj 37,0 10,9 26,1 5,4

>16 Lj 22,8 15,2 21,7 54

lhre Ubersichtsarbeit fassen sie beziiglich der Frage, ob Alter bei
Erkrankungsbeginn den Verlauf der Bulimie beeinflul3t mit dem Ergebnis
zusammen, dall angesichts der widersprichlichen Ergebnisse der
verschiedenen Studien (jungeres Alter hat positiven Einflu [1], hat keinen
Einflud [18,69]) keine definitive Aussage gemacht werden kann. Aus den
Ergebnissen des GABS geht hervor, dal3 jungeres Alter, was weitere
psychiatrische Erkrankungen betrifft, einen negativen Einflul hat (s. Tabelle 9).
Was die ERstorungssymptomatik betrifft konnte wiederum kein Zusammenhang
zwischen Alter und Verlauf gefunden werden (s. Tabelle 8). Uber &hnliche
Ergebnisse berichtet HERPERTZ-DAHZLMANN [41], demnach leiden von der
Bulimie geheilte Jugendliche im Verlauf gehauft an Angsterkrankungen und

Depression.

Mangels Untersuchungen zum Spontanverlauf bei Jugendlichen Bulimikern,
sollen hier Ergebnisse aus Studien mit Erwachsenen oder altersgemischten
Stichproben dargestellt werden. FAIRBURN et al. [16] untersuchte tGber 5 Jahre
alle 15 Monate eine Gruppe von Bulimikern (Alter 16-35J), von denen nur

wenige eine Therapie in Anspruch nahmen. Nach 5 Jahren erflllten 15% noch
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die DSM-IV Kriterien fur Bulimie, weitere 44% erfillten die Kriterien einer
anderen ERstérung, somit waren 59% noch manifest el3gestort. Die Kriterien
einer Depression erfillten nach 5 Jahren 41% der Patientinnen, ca. die Halfte
hatte gleichzeitig eine ERstérung. 15% erfullten die Kriterien einer

Angsterkrankung.

Ein &hnliches Ergebnis ergibt eine Studie von GRILO et al. [36] zum
Spontanverlauf von 92 Bulimikern (mittleres Alter 30,6 J.); wahrend einer

Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren waren 40% in Remission.

KELLER et al. [59] fanden dagegen bei einer Untersuchung von 30
Bulimikerinnen im Alter von 15-54 Jahren, dal3 nach 3 Jahren 30% weiter in der
bulimischen Episode blieben. Die Stichprobe wurde zu 90% in irgendeiner Form

ambulant, 15% auch stationar, 7% gar nicht behandelt.

Untersuchungen an jugendlichen Bulimikern zu der Frage, welche Aspekte der
Therapie ihrer eigenen Meinung nach den Verlauf der Krankheit beeinfluf3ten,

gibt es in der Literatur noch nicht.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Therapie der Bulimia nervosa in der Filderklini  k

Da alle Probandinnen in, vor und nach ihrer Krankheitszeit den
unterschiedlichsten Einflissen unterlagen, soll hier zunachst die einzige
Gemeinsamkeit kurz beleuchtet werden: die Therapieintervention an der
Filderklinik. Auch wird so besser deutlich, welcher Art die Vorselektion der

untersuchten Stichprobe ist.

Das integrative Therapiekonzept der Filderklinik beinhaltet, neben der bei
stationérer Therapie von ERstérungen bewahrten Kombination von somatischer
Therapie und individuell-biographischen sowie systemisch-
familientherapeutischen Herangehensweise, auch therapeutische Mal3nahmen,
die sich aus Gesichtspunkten der anthroposophischen Medizin und
Heilpédagogik ergeben. Diese therapeutische Herangehensweise soll in diesem

Kapitel zunachst etwas naher erlautert werden.

2.2 Das Behandlungskonzept

Die Filderklinik wurde 1975 in der Nahe von Stuttgart von anthroposophischer
Tragerschaft gegrindet. Dort werden anthroposophische Heilmethoden
angewendet und weiterentwickelt, deren anthroposophische Grundlagen in
Werken des Begriinders der Anthroposophie, R.Steiner (1861-1925) dargelegt
sind [95,91,96,97,92]. In Vortradgen [93,94,98] und einem grundlegendem Buch
[99] sind von STEINER und WEGMANN medizinische Fragen erdrtert worden.
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Die Klinik hat neben einer Inneren, Chirurgischen und Gyné&kologischen
Abteilung eine Kinderabteilung mit 33 Betten in die eine psychosomatische
Jugendstation (9 Betten) integriert ist, in die die Mehrzahl der behandelten

Patienten wegen einer ERstérung Aufnahme suchen.

Alle seit Bestehen der Station behandelten Patienten wurden von demselben,
die Station leitenden Jugendpsychiater und dem Familientherapeuten
behandelt, inklusive der Vor- und Nachstationaren Behandlung. Wahrend des
stationaren Teils werden die Patienten von &rztlicher Seite von einem
Assistenzarzt, der sich innerhalb der Kinderabteilung im Ausbildungsturnus
befindet, mit betreut. Des weiteren gehdren Krankenschwestern,

Kunsttherapeuten und Physiotherapeuten zum Stationsteam.

Anfragen wegen einer stationaren Aufnahme von el3gestérten jugendlichen
Patienten erfolgen meist telefonisch durch niedergelassene Arzte oder Eltern
der Patienten. Es werden als erstes ein bis zwei ambulante Vorgesprache mit
dem Patienten und seinen Eltern vereinbart. Diese haben zum Ziel, zu einer
ersten diagnostischen Einschatzung zu kommen und die Therapiemotivation zu
konsolidieren sowie das Behandlungskonzept mit den einzuhaltenden Regeln
zu erlautern. Nach diesen Regeln ist es nicht erlaubt korperliche Ubungen zum
Zwecke der Gewichtsreduktion zu machen, sich aus demselben Grund zu leicht
zu kleiden, die Station ohne Absprache zu verlassen sowie zu erbrechen, ohne
vorher den Versuch zu unternehmen sich rechtzeitig Hilfe zu holen, um dem
Drang zu widerstehen. Gleichzeitig wird klargestellt, dal3 ein dreimaliger
Verstol3 gegen die Regeln nach wiederholten Gesprachen zum Abbruch der
Therapie fuhrt. Aufnahmebedingung ist, da’3 der Patient sich aktiv und frei fur
die erlauterten Bedingungen entscheidet. Kommt eine Einigung hinsichtlich der
stationdren Behandlung zustande, so wird der Patient in die bestehende
Warteliste aufgenommen. Die Wartezeiten liegen zwischen zwei bis zwolf
Wochen. Die Nachbehandlung erfolgt anschlie@Rend an die stationére
Behandlung durch dieselbe Bezugsperson. Sollte dies bei Patienten, die von
weither kommen nicht moglich sein, so wird noch wéhrend der stationaren

Behandlung eine psychotherapeutische Anbindung vor Ort organisiert.
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Patienten, die schon vor Aufnahme eine psychotherapeutische Beziehung
aufgebaut hatten, kehren meist in diese zurlck.

Ziel der stationaren Behandlung ist die Entwéhnung von pathologischen
ERgewohnheiten (Entwéhnungsphase), Aufbau und Festigung der erlernten
gesunderen Bewaltigungsstrategien und das Erreichen einer gewissen
Belastbarkeit ohne Zurtickfallen in alte Muster (Belastungsphase). Gelbt wird
dies in Schulversuchen und Wochenendbeurlaubungen in die hausliche
Umgebung. Entlassen wird in der Regel nach sechs Wochen, wenn Aussicht
besteht, da? das Erlernte gehalten werden kann und die neurosetypische
Erkenntnisarbeit in der Einzel- und/oder der Familientherapie begonnen hat und
eine Therapieeinsicht besteht fir die nachstationdre Psychotherapie. Bei
Patienten mit Untergewicht mufd zur Entlassung die dritte altersbezogene
Gewichtsperzentile erreicht sein. Als Faustregel fir die Dauer der
nachstationaren Behandlung gilt, da? so lange Zeit behandelt wird, wie die
Krankheit schon bestand bis zur stationaren Aufnahme. Nach Entlassung findet
zunachst eine Sitzung pro Woche statt, im Verlauf wird die Frequenz reduziert

(Bewéahrungsphase).

RUCKGABER [80] formuliert als Ziele der gesamten Behandlungszeit:

Veréanderung der pathologischen Ef3gewohnheiten
Herstellung eines gesunden Korperbildes

Starkung und Beweglichkeit der Lebens- bzw. Formkrafte
Aufbau von Selbstvertrauen und sozialer Kompetenz
Aufgreifen und Wecken von Interessen und Ideen

Bearbeiten von Konflikten

N o ok~ oD R

Entwickeln von Perspektiven und Bewahrung
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2.2.1 Der stationare Alltag

Den haltgebenden Rahmen des therapeutischen Konzeptes bildet ein nach
heilpddagogischen  Gesichtspunkten  gegliederter  Tagesablauf. = Dem
Suchtgeschehen, das der ER- Brechsucht zugrunde liegt, werden Strukturen
entgegengesetzt, die mit neuen, gesundenden Gewohnheiten die
eingeschliffenen Gewohnheiten der Sucht durchbrechen helfen sollen.
Fixpunkte im Tagesablauf sind morgendliche und abendliche therapeutisch
geleitete Treffen, die das Interesse fur die Welt wecken sollen, gemeinsame
Mahlzeiten und ein halbstindiger Spaziergang am Nachmittag. In einem
individuellen Stundenplan werden die Therapien und einzelne Schulstunden in
der Schule fur Kranke festgehalten. Besuche von Angehérigen und Freunden
beschranken sich auf die Wochenenden. Telefonkontakte kénnen die Patienten
an einem von ihnen gewéhlten Wochentag haben. Suchtartige Betatigungen

wie Computerspiele, Fernsehen oder Musikberieselung werden nicht erlaubt.

Innerhalb der therapeutischen Gemeinschaft wird besonderen Wert gelegt auf
eine bewul3te Pflege des sozialen Klimas. Personliche vertrauensvolle
Beziehungen zu den Patienten werden angestrebt, somit wird ein gesundes
Selbstvertrauen als Voraussetzung fir den Aufbau eigener tragfahiger

Beziehungen geférdert.

Die Fruh- und Mittagsmahlzeiten werden gemeinsam in Anwesenheit von
padagogischen Begleitern in gemditlicher Atmosphare ohne jede
Essensmengenvorgabe eingenommen. Das Abendbrot nimmt die Gruppe ohne
Betreuung ein, was im stationaren Rahmen eine dosierte Belastungssituation
darstellt. ERverhalten und Gewicht stehen nicht im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit. Sie sollen sich viel mehr normalisieren als Folge aller
therapeutischen Bemihungen nach dem Wiedererlangen von gesundem
Hunger, Appetit und Sattigungsgefihlen. Folglich entfallen Bestafungs- und
Belohnungssysteme. Stattdessen wird das Erreichen eines gesunden
Augenmalles, Freude am Essen sowie ein stabiles Gewichtplateau durch

eigenstandiges Essen angestrebt. Nur in den ersten 10-14 Tagen, der
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.Entzugsphase®, erhalten die Bulimikerinnen die krankenhausubliche
Diabetesdiat mit 1400kcal pro Tag.

Liegt bei Aufnahme Untergewicht vor, wird zu Beginn der stationdren
Behandlung gemeinsam mit der Patientin eine untere Interventionsgrenze
festgelegt, bei deren Unterschreiten eine Sondenerndhrung erfolgt. Ziel der
Sondierung ist dabei die Lebenserhaltung, nicht der Gewichtszuwachs da
dieser durch eigenstandiges Essen stabiler ist und besser von der Betroffenen
angenommen wird. Das Korpergewicht wird lediglich einmal in der Woche

kontrolliert.

Alle zur stationaren Therapie aufgenommenen Schiiler erhalten, sofern es ihre
Verfassung zulafdt, von Beginn an Unterricht in der Krankenhausschule, jeweils
einzeln oder in Kleingruppen. Hierdurch bleibt eine Verbindung zur
LAlltagsrealitat” erhalten. Zudem konnen so die Schiler auch nach langeren

stationaren Aufenthalten zumeist wieder in ihre Schulklasse zurtickkehren.

2.2.2 Medikamentdse Therapie

Die meisten Patienten erhalten wahrend ihres stationaren Aufenthaltes
Medikamente aus der anthroposophischen Medizin. Hierbei handelt es sich um
Heilmittel aus dem Mineral-, Pflanzen- und Tierreich, die z.T. auch in der
Homoopathie in ahnlicher pharmazeutischer Zubereitung verwendet werden.
Die jeweilige Indikation ergibt sich jedoch aus Gesichtspunkten der

anthroposophischen Menschenkunde (s. dazu z.B. [99,49]).

Antidepressiva und Neuroleptika werden zurtickhaltend und mdglichst auf den
Anfang der stationaren Therapie beschrankt eingesetzt. Indikationen sind
ausgepragte depressive Zustande und therapierefraktare Zwéange. Hormone

werden nicht verordnet.
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2.2.3 AuRere Anwendungen

Die aufleren Anwendungen nach Gesichtspunkten der anthroposophischen
Medizin haben sich in der Behandlung der ER3storungen besonders bewahrt zur
Wiedererlangung eines gesunden Korperempfindens. Beruhigende und
stoffwechselanregende  Wickel nach dem Mittagessen mit heil3em
Schafgarbentee oder Kleesédureessenz verhelfen zu kdrperlichem Wohlbefinden
und angenehmer Entspanntheit. Durchwé&rmende Lavendel- oder
Rosmarinbéder beruhigen in angespannten Zustanden bzw. beleben bei trager
Verfassung. Die ,Rhythmischen Einreibungen“ bei denen Heilmittel in OI- oder
Salbenform in sanften massageahnlichen rhythmischen Streichbewegungen auf
einzelne Korperbereiche aufgetragen werden, zielen auf Entspannung,
Bewul3twerdung und Annahme der eigenen Kdorperlichkeit. Die ebenso sanften
Organeinreibungen regen, nach Gesichtspunkten der anthroposophischen
Medizin, die Funktion des jeweiligen Organs an. Neben der direkten
Heilwirkung dienen die aul3eren Anwendungen auch der Kontaktaufnahme. Die
vorsichtigen Berthrungen losen die oft vorhandene Scheu dem Korper gutes
antun zu lassen und schaffen so eine zunehmende Vertrautheit zum eigenen
Korper, sowie zu der Pflegekraft, die die Behandlung vornimmt. Nach haufig
anfanglichem Erschrecken (ber diese Therapie, bei der der Kérper den
Therapeutenhdnden anvertraut werden soll, werden die duf3eren Anwendungen

anschlieBend sehr geschéatzt und genossen.

2.2.4 Kunstlerische Therapien

Ziel einer jeden Therapie der anthroposophischen Medizin, v.a. bei
psychosomatischen Erkrankungen, ist es flr Therapeut und Patient die
Krankheit zu verabschieden und sich mit dem Gesunden zu verbinden. Das ist
nur mdoglich, wenn die gesunden Anteile des Patienten angesprochen und
gefordert werden. Eine grof3e Hilfe sind dabei die kiinstlerischen Therapien, die
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seit der Begrundung der anthroposophischen Medizin wesentlicher Bestandteil
ihres therapeutischen Spektrums sind. Sie bilden einen Schwerpunkt bei der
Behandlung der Bulimia nervosa in der Filderklinik. Auf der Ebene des
fuhlenden Menschen helfen die Kunsttherapien bei der Wiedererlangung der
durch die Krankheit gestorten Einheit von Leib, Seele und Geist. Nach
TREICHLER [103] wird der kranke Mensch durch aktives kiinstlerisches Tun
aus dem Eingeschlossen sein in sich selbst und aus seinem eingeengten
Seelenempfinden zu einer Erweiterung seines Wahrnehmungs- und
Empfindungshorizontes gefuihrt wie auch zum Erleben eines neuen kreativen
Handlungsraumes. Dabei kommt es beim kinstlerisch- therapeutischen Tun
nicht auf den Ausdruck von Geflihlen an, sondern auf das Einiiben bestimmter
therapeutischer Prozesse. Sie geben dem Patienten durch Ausgleichen der
leiblichen oder seelischen Einseitigkeiten, die zur Erkrankung gefiihrt haben,
die Moglichkeit durch Eigenaktivitat jene Einseitigkeiten zu tUberwinden. Die
verschiedenen kinstlerischen Therapien sind modifizierte Kinste mit
unterschiedlichen Indikationen und differenzierten Wirksamkeiten. In jeder
einzelnen kunstlerischen Therapie wird stets fur jeden Patienten ein
individueller Weg gefunden. Uber die speziellen Ziele der kiinstlerischen
Therapien hinaus sollen sie Freude und Begeisterung auslésen und neues

Interesse an der Welt wecken.

Die verschiedenen Kunsttherapien werden im Folgen kurz erlautert.
a) Bothmer - Gymnastik

Die Bothmer - Gymnastik wurde urspringlich von BOTHMER [10] fur die
Waldorfschulen als Bewegungstherapie aus den Grundlagen der
anthroposophischen Menschenkunde entwickelt. Durch gezielte Eingliederung
der gymnastischen Ubungen in die drei Raumesrichtungen wird in der Bothmer-
Gymnastik gelbt wieder eine gesunde Beziehung zu seinem Korper
herzustellen. Weitere Wirkungen der Bothmer-Gymnastik sind nach
RUCKGABER [79]eine Steigerung der Belastbarkeit und Durchhaltekraft, eine
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Aktivierung der Eigenwdrme, eine gesteigerte Tatfreudigkeit sowie eine
Festigung des Selbstbewul3tseins. Die Jugendlichen der Station nehmen als
Gruppe an dieser Therapie teil. Dadurch werden auch Aspekte des sozialen
Empfindens geschult, z.B. wird bei Wurfilbungen erlebbar, dal3 etwas bei dem

anderen so ,ankommt“, wie es gegeben wird.
b) Therapeutische Sprachgestaltung

Bei dieser Behandlungsform werden mit den Jugendlichen dramatische,
lyrische und epische Texte in kiinstlerischer Form erarbeitet. Durch diese neue
Ausdrucks- und Entfaltungsmaoglichkeit soll eine Starkung der Willenskrafte und
des Selbstbewuldtseins erzielt werden. Bei der therapeutischen
Sprachgestaltung geht es nach MAINTIER [66] jedoch nicht nur um den
Ausdruck des gesprochenen Inhaltes, sondern nach Gesichtspunkten der
Anthroposophie auch um die Wirkung des Lautebildens an sich beim Sprechen

auf den gesamten Organismus.

c) Heileurythmie

Diese Bewegungstherapie, wurde von R. Steiner 1921 in enger
Zusammenarbeit mit Arzten aus der von ihm 1912 geschaffenen
Bewegungskunst Eurythmie entwickelt. In den darauffolgenden Jahrzehnten
fand eine weitere Differenzierung und Entwicklung der Heileurythmischen
Ubungen statt, was zu einer Ausweitung ihrer Anwendungsbereiche fihrte. Die
Ubungen werden nach arztlicher Anordnung von diplomierten Heileurythmisten
ausgefuhrt. Aus der anthroposophischen Menschenkunde ergeben sich
Zusammenhange zwischen auReren Bewegungsablaufen in den Ubungen und
Organfunktionen. Neu und regelmallig eribte Bewegungsablaufe, die eine
Verwandtschaft mit Sprachelementen zeigen, sollen auf die Organfunktionen
gesundend wirken. BRAUNER-GULOW, Heileurythmistin der
Psychosomatischen Jugendstation der Filderklinik, gibt zusammenfassend die

Anregung des Stoffwechsels und der Atmung sowie die Fo6rderung der
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Eigenwahrnehmung und der seelischen  Schwingungsfahigkeit als
therapeutische Ziele ihrer Arbeit mit den ERgestorten Jugendlichen an.

d) Maltherapie und Therapeutisches Plastizieren

In diesen gestalterischen Therapien werden Fahigkeiten ertbt, die durch die
Krankheit unterdriickt wurden oder sich noch nicht entwickeln konnten. Hierbei
kommt den Farben, beim Plastizieren den Formqualitaten, eine wesentliche
Bedeutung zu. Auch hier kommt es darauf an Einseitigkeiten aufzulésen und
durch Entwicklungsschritte in mehreren Bildern oder Skulpturen in eine
gesundende, harmonische Richtung zu lenken. Dabei werden innere Farb- bzw.
Formempfindungen zu neuem Leben erweckt, was mittelbar das
Empfindungsleben differenziert, bereichert und somit gesunden hilft. Das Malen
und Plastizieren findet fur die Patienten viermal wdchentlich statt, jeweils in

Kleingruppen mit bis zu 4 Teilnehmern.

e) Musiktherapie

Kaum eine andere Kunst beriihrt das seelische Leben des Menschen so
unmittelbar wie die Musik. Nach REINHOLD, (Musiktherapeutin in der
Filderklinij und HUSEMANN [48] erkennt die anthroposophische
Menschenkunde eine enge Verwandtschaft der Musik mit der seelischen und
leiblichen Entwicklung des Menschen und bildet differenzierte Vorstellungen
daruber aus, wie einzelne Tone und auch verschiedene Instrumente auf den
Menschen wirken. Hieraus ergeben sich die Indikationen und Ziele bei der
Behandlung der Bulimia nervosa. Die Musiktherapie soll Hulle und Halt bieten
und durch Interesse und Freude am Spiel seelisch erwarmen und die

Schwingungsfahigkeit starken.
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Wie bei allen kinstlerischen Therapien muf3 auch im Umgang mit der Musik bei
jedem Patienten ein individueller Weg gefunden werden. Ist es gelungen, das
Interesse fur die Musik zu wecken, so kommt im weiteren der Freude am Spiel
eine wesentliche therapeutische Bedeutung zu auf dem Weg, die eigene
Lebensfreude wieder zu erlangen. So werden spielerisch verschiedene
musikalische Qualitaten ertbt und zu freiem Ausdruck gebracht. Die in der
Therapie erarbeiteten Musiksticke werden gegen Ende des stationdren
Aufenthaltes vor den Mitpatienten aufgefihrt. Dies fordert das
Selbstbewul3tsein und die Fahigkeit, Begonnenes zu einem Abschlul3 zu
bringen.

2.2.5 Psychotherapie

Ein- bis zweimal wochentlich finden psychotherapeutische Einzelgesprache mit
dem arztlichen Therapeuten statt, zusatzlich erfolgt 14-tagig eine systemisch-
Familientherapeutische Sitzung, zu denen die Eltern und Geschwister der
Patienten eingeladen werden. Die Einzelgesprache stitzen sich methodisch auf
die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie nach ROGERS [76] und die
Fokaltherapie nach BALINT [6]. Dartber hinaus flieRen Gesichtspunkte der
anthroposophischen Menschenkunde, wie sie beispielsweise TREICHLER [104]
in seinem Buch ,Die Entwicklung der Seele im Lebenslauf* dargestellt hat, in
die Therapie mit ein. Eine eigenstandige anthroposophische Psychotherapie
existiert bisher nicht. Geleitet von dem Familien- und Psychotherapeuten finden
einmal in der Woche Gruppengesprache statt, fir die jede Patientin eine Frage
bereithalten soll. So werden von den Patientinnen selbst gewahlte Themen
besprochen zur Bewadltigung der nachsten Zukunft, wie Verhalten in
Belastungssituationen, Prognose der Krankheit, allgemeine Aufklarung tber
ERstorungen etc.
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2.2.6 Therapeutische Konferenz

Die ,Therapeutische Konferenz“ ist ein wesentlicher Bestandteil des
Therapiekonzeptes. Hier wird wochentlich jeder Patient in zusammengefal3ter
Form beziglich des aktuellen Stands seiner Fortschritte in Anwesenheit aller an
der Behandlung beteiligten Arzte und Therapeuten besprochen. Zusatzlich
erfolgen ausfihrliche Vorstellungen eines jeden Patienten 2-3 Mal im Laufe
seiner stationdren Behandlung. Dies geschieht in der Eingangs- und Endphase
und ggf. auch im mittleren Behandlungsdrittel, wenn besondere therapeutische
Fragen auftreten. In der Konferenz stellen alle Teilnehmer ihre bisherigen
Erfahrungen mit dem Patienten dar. So entsteht ein lebendiges vielschichtiges
Bild des vorliegenden Genesungsprozesses aus der Krankheit. Im
anschlieBenden Gesprach kénnen regelmafiig neue therapeutische Ideen und
Entscheidungen gefal3t werden. In ihrem Ubenden Charakter dient die

therapeutische Konferenz auch der gemeinsamen Weiterbildung.

2.3 Beschreibung der Patienten (Ausgangsstichprobe)

2.3.1 Identifizierung der Zielgruppe

Patienten mit folgenden Eingangskriterien wurden aufgenommen:

1. Patienten die in dem Zeitraum von 1986 bis 2001 auf der
psychosomatischen Jugendstation der Filderklinik wegen einer Bulimia
nervosa oder Anorexia nervosa vom bulimischen Typ stationar behandelt
wurden und rickblickend die Kriterien der Bulimia nervosa bzw. Anorexia

nervosa vom Binge-Eating/Purging Typus des DSM 1V erfullen.
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2. Das 21.Lebensjahr war bei Aufnahme noch nicht abgeschlossen.
3. Die Therapie wurde nicht frihzeitig abgebrochen.

In den konsekutiv gesammelten Akten und Arztbriefen aller seit bestehen der
psychosomatischen Jugendstation der Filderklinik wegen einer ERstérung
behandelten Patienten fanden sich 97 Patientinnen und 1 Patient * in der
genannten Altersgruppe mit der Diagnose Bulimia nervosa bzw. Bulimarexie®.
Bei diesen Patientinnen wurde retrospektiv die Gultigkeit der friiher gestellten
Diagnose anhand der diagnostischen Kriterien nach DSM-IV und ICD-10
Uberprift. (Diese Kriterien bestehen in dieser Form erst seit 1994.) Dazu
wurden aus Ambulanzakte, stationérer Akte und Arztbrief die Daten extrahiert,
die zur Verifizierung der Diagnose nétig sind. Fehlende Daten wurden in extra
zu diesem Zweck gefihrten retrospektiven Gesprachen Uber die einzelne
Patientin mit dem Leiter der Station, der ausnahmslos alle zu untersuchenden
Patientinnen betreut hat, erganzt. Daten, die auch auf diesem Weg nicht zu
rekonstruieren waren, wurden bei der Nachuntersuchung durch ergénzende
Fragen beziglich des Bestehens der Diagnosekriterien zum Aufnahmezeitpunkt

von der Patientin retrospektiv erhoben.

Bei 4 Patientinnen konnte nach Sichtung der Krankenakten, bei weiteren 4
Patientinnen nach dem Interview, die Diagnose nicht bestatigt werden, da sie

nicht das Kriterium der regelmaRigen ERattacken erflllten.

Von den verbliebenen 90 Patientinnen konnte bei 73 Patientinnen die Diagnose
Bulimia nervosa bestétigt werden, auf weitere 17 Patientinnen traf die Diagnose
Anorexia nervosa vom Binge- Eating/Purging- Typus ° zu.

® Da nur ein mannlicher Patient an der Studie teilnahm, wird im Weiteren zur Vereinfachung
unabhéngig vom Geschlecht der Begriff ,Patientin“ bzw. ,Probandin“ (Abkurzung Prb.)
verwendet.

* Eine Bezeichnung aus der Zeit des DSM-III-R, in der Betroffene, die die Kriterien fir An und
Bn erfiillten beide Diagnosen zugleich galten.

® Da die Patientinnen zum Grofteil bei Aufnahme amenorrhoisch waren, war oft das Gewicht fiir
die Diagnosestellung ausschlaggebend. Die vom DSM-IV gezogene Grenze zum Untergewicht
bei weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts wurde bei den Heranwachsenden durch den
im Algorithmus des SIAB angewendeten altersbezogenen BMI ersetzt.
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Eine Patientin wurde nur zwei Wochen im Sinne einer Krisenintervention nach
Suizidversuch stationér betreut, B.n. war hier nur eine Nebendiagnose, die zu

behandeln von vornherein nicht Auftrag der Therapeuten war.

5 Patientinnen wurden wegen frihzeitigen Abbruchs der stationaren

Behandlung aus der Studie ausgeschlossen.
Es erflllten also 84 Patientinnen die Eingangskriterien der Studie.

An dieser Stelle ist zu erwahnen, dall eine gewisse Vorselektion der
Patientinnen schon entstanden ist durch die Aufnahmebedingungen der
Psychosomatischen Jugendstation der Filderklinik zur stationaren Behandlung.
So konnen auf dieser Station keine Patienten, die akut psychotisch oder
suizidal sind, behandelt werden. Patienten, die in den ambulanten
Vorgesprachen nicht zu einer stationaren Therapie zu motivieren waren,
werden nicht gegen ihren Willen aufgenommen. Somit fallen bei den auf dieser
Station therapierten Patienten Suizidalitat, Motivationslosigkeit und Psychosen

als die Behandlung erschwerende Faktoren von vornherein weg.

2.3.2 Anamnestische und klinische Daten

a) Pramorbide Auffalligkeiten

Vor Auftreten der bulimischen Verhaltensweisen haben 30 der untersuchten 58
Prb. eine anorektische Episode durchgemacht. AuBerdem wurden in jeweils
zwei Fallen Depression, Enuresis bis zur Pubertat, Adipositas bzw. Kleptomanie
als pramorbide Auffélligkeit dokumentiert, in jeweils einem Fall wurden
Schlafstérungen, Battered-Child-Syndrom bzw. Hypomanie beschrieben.

Insgesamt wurden bei 37 von 58 Prb. pramorbide Auffalligkeiten dokumentiert.
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b) Psychiatrische Erkrankungen in der Primarfamilie

Wegen des therapeutischen Schwerpunktes auf der Familientherapie, sollen
hier die aus den Patientenakten enthommenen Daten zu psychiatrischen

Erkrankungen in der Herkunftsfamilie aufgelistet werden.

Tabelle 10: Haufigkeit psychiatrischer Erkrankungen in der Primarfamilie
(n=84)

[EnY
=

Depression/ Zyklothymie (Elternteil)

Depression (Tante/Grof3elternteil)

Depression (mehrere Familienmitglieder)

Alkoholkrank (Elternteil)

Alkoholkrank (Grof3elternteil/Onkel)

ERstorung (Elternteil/Cousine)

Schizophrenie (Elternteil)

Schizophrenie (Onkel)

[ BN B Y S R NS NS NS S

Spielsucht (Vater)

c) Alter bei Erkrankungsbeginn

Das durchschnittliche Alter (der gesamten Stichprobe n=84) bei Beginn der
Bulimie lag bei 15 Jahren und 6 Monaten. Die Jingste war 12 Jahre und 2

Monate, die Alteste 18 Jahre und 4 Monate bei Erkrankungsbeginn.

Abbildung 1: Altersverteilung bei Erkrankungsbeginn
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d) Alter bei Aufnahme in die Filderklinik

Die jungste zur Behandlung einer Bulimie aufgenommene Patientin war bei
Aufnahme 13 10/12 Jahre, die alteste 20 Jahre alt. (Durchschnittliches Alter bei
Aufnahme 17 3/12 Jahre).

Abbildung 2: Altersverteilung bei Aufnahme in die F ilderklinik
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Von Erkrankungsbeginn bis Aufnahme in die Filderklinik sind im Durchschnitt
der Gesamtstichprobe (n=84) 21 Monate vergangen (Median 16 Monate,

mindestens 3, hochstens 60 Monate).

e) BMI bei Aufnahme

Bei Aufnahme betrug der BMI im Mittel 19,15 kg/m2 (Median 18,8 kg/m?2). Der
geringste BMI betrug 12,5 kg/m?, der (mit Abstand) héchste 26,7 kg/m2. (Daten

der Gesamtstichprobe n=84)
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2.3.3 Behandlung vor Aufnahme in die Filderklinik

a) Ambulante Vorbehandlung

Die durchschnittliche Zeit vom Erkrankungsbeginn bis zum Beginn einer ersten
Behandlung betrug 14 Monate (Median 12 Monate, mindestens 2 Wochen,
hdchstens 5Jahre). Tabelle 11 zeigt wie haufig welche ambulanten Therapien

vor der Aufnahme in die Filderklinik in Anspruch genommen wurden.

Tabelle 11: Ambulante Behandlung vor Aufnahme in de  r Filderklinik (n=84)

weder ambulante noch stationare Vorbehandlung 34
Psychotherapie 31
Hausarztliche/ Psychiatrische Behandlung 4
arztliche Behandlung und Psychotherapie 2
stadtische Beratungsstelle 9
Heilpraktiker / Heilp&dagogik / Autogenes Training / 4 (jelx)
Selbsthilfegruppe

b) Stationare Vorbehandlung

Von allen 84 Patientinnen wurden 10 vor Aufnahme in der Filderklinik stationar

behandelt, zwei von ihnen je zweimal.

2.3.4 Behandlung in der Filderklinik

a) Medikamentdse Therapie

Alle Patientinnen erhielten Medikamente nach anthroposophischen
Gesichtspunkten, wobei die Indikation von der jeweiligen aktuellen Symptomatik

und der individuellen Konstitution abhangig ist.
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Psychopharmaka wurden in der Regel auf die Eingangsphase begrenzt.
Insgesamt erhielten 18 von allen 84 Patientinnen wahrend des ersten
Stationdaren Aufenthaltes Psychopharmaka. Tabelle 12 zeigt, wie oft die

einzelnen Praparate einzeln oder in Kombination gegeben wurden.

Tabelle 12: Verordnete Psychopharmaka

Praparat Anzahl der Verordnungen

Perazin (Taxilan) 6

Amitryptilin (Saroten)

Fluspirilen (Imap)

Mapraotilin (Ludiomil)

Imipramin (Tofranil)

Clomipramin (Anafranil)

| | P W O] O

Lithium (Quilonum)

b) Psychotherapie, Kiinstlerische Therapien, Heileurythmie und AuRere

Anwendungen

Im weiteren wurden alle Patientinnen mit den in Kapitel 2.2 erlauterten
besonderen Therapieformen und psychotherapeutisch behandelt, wobei nicht
jeder Patientin alle Kunsttherapien verordnet wurden, sondern zumeist eine
Kombination aus zwei bis drei verschiedenen Therapien. In Kapitel 3.8 wird
naher auf die subjektive Beurteilung der einzelnen Therapien durch die

Probandinnen eingegangen.

c) Behandlungsdauer des (ersten) Aufenthaltes in der Filderklinik und

Wiederaufnahmen

Die Behandlungsdauer in der Filderklinik betrug im Mittel 62,5 Tage (Median 57
Tage) mit einer Streubreite von 16 bis 131 Tagen (n=84). 13 Patientinnen
wurden noch ein weiteres mal, eine Patientin weitere zwei und eine Patientin

weitere drei mal wegen der ER3storung in die Filderklinik aufgenommen.
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2.3.5 Nachsorge

Zur Festigung des Therapieerfolges wurde den Patientinnen bei Entlassung fast
ausnahmslos eine ambulante Therapiefortsetzung empfohlen. Oft bestand fur
eine Weile noch die Anbindung an den behandelnden Therapeuten in Form von
Psychotherapie- und Familientherapiesitzungen oder weiterer Kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung. Vier Patientinnen wurde empfohlen,
anschlieBend in eine Rehabilitationseinrichtung zu gehen. (Eine solche befindet
sich unweit der Filderklinik und wird von demselben Kinder- und
Jugendpsychiater gefuhrt, wie die Station in der Filderklinik und arbeitet wie

diese nach anthroposophischen Gesichtspunkten.)

2.4 Katamnestische Untersuchung

2.4.1 Auswertung der Krankenakten

Seit Bestehen der Station wurden konsekutiv alle Arztbriefe der wegen einer
bulimischen ERstérung behandelten Patientinnen fur eine zukinftige
Auswertung gesammelt. Diese, sowie die dazugehdrigen Akten wurden
sorgfaltig bezuglich der Anamnese und des Ausgangsbefundes gesichtet und
die notigen Daten zur Verifizierung der Diagnose nach DSM-IV und ICD-10

extrahiert.

2.4.2 Kontaktaufnahme

Alle ehemaligen Patientinnen erhielten eine schriftliche Einladung zu einer

personlichen Nachuntersuchung in der Filderklinik an die Adresse, die die
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Eltern oder der Arzt, an den der Entlassungsbrief ging, auf telefonische Anfrage
angegeben haben oder die Uber die Telekom ermittelt werden konnte.

Um eine moglichst hohe Rucklaufquote zu erreichen, wurde in dem
Anschreiben Anonymitat zugesichert, Uber die Ziele der Studie informiert und
auf die Notwendigkeit einer moglichst vollstindigen Teilnahme als
Voraussetzung fir die Verwertbarkeit der Nachuntersuchung hingewiesen.
Zudem orientierte sich die Gestaltung des Anschreibens an Ergebnissen aus
einer Studie von FRIEDERICHS [32] Uber ,Formale Aspekte zur Erhéhung der
Rucklaufquote®, wonach bei Beriicksichtigung scheinbarer Nebensachen, wie
z.B. farbige, mit Hand beschriftete Briefumschlage, persénliche Anrede usw.

eine Rucklaufsteigerung um 55 Prozentpunkte erreicht werden konnte.

Nach zwei Monaten wurde ein Erinnerungsschreiben an alle Probandinnen
verschickt, die sich bis dahin noch nicht gemeldet hatten. Sofern binnen drei
Wochen keine Rickmeldung vorlag, erfolgte telefonisch nochmals die
Schilderung des Anliegens mit der Bitte um Teilnahme. Viele Probandinnen
meldeten zunachst ihre Teilnahme an, sagten dann jedoch ihren Termin ab
oder kamen nicht zur ausgemachten Zeit. In solchen Fallen wurde haufiger
telefonisch und schriftlich in personlicheren Anschreiben erinnert und auf die
individuelle Situation eingegangen.

2.4.3 Untersuchungsinstrumente

a) Das Strukturierte Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen
(SIAB)

Als Untersuchungsinstrument fur die Fragestellung bezlglich der Symptome
gestorten ERverhaltens und weiterer Psychopathologien (wie Angst,
Depression) sowie der Bereiche ,soziale Integration und Sexualitat” wurde das
~Strukturierte Inventar fur Anorektische und Bulimische ERstérungen® (SIAB) als
Experteninterview gewahlt [21]. Das SIAB liegt in deutscher (und englischer)
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Sprache und auch als Fassung fur Jugendliche (ab 12 Jahre) sowie als
Selbstbeurteilungsverfahren in Fragebogenform vor. Fur die vorliegende Arbeit
wurde das Experteninterview verwendet. Dieses enthédlt 87 Fragen, die
ausgehend von den aktuellen Diagnose-Systemen DSM-IV und ICD-10 alle
relevanten Symptome gestorten ERverhaltens sowie weitere
psychopathologische Symptome deskriptiv erfassen (Beispielfragen s. Anhang).
Mit Ausnahme der Items, die ausschlief3lich differentialdiagnostischen Zwecken
dienen, werden alle Fragen auf einer Schweregradskala von Score 0 (Symptom
nicht vorhanden) bis Score 4 (Symptom sehr stark/sehr haufig vorhanden)
beantwortet. Dazu liegt ein ausfuhrliches Manual mit Hinweisen und Beispielen
fur den Untersucher vor. Die Symptomauspragungen werden zum einen fur die
letzten drei Monate vor dem Interview (,jetzt*) erfragt. Zum anderen kann erfragt
werden, wie stark das jeweilige Symptom vor den letzten drei Monaten in seiner
starksten Auspragung bestand (,friher®). Letzteres wurde in der vorliegenden
Arbeit aufgrund der methodischen Ungenauigkeit, die in einem Vergleich von
Symptomen innerhalb eines langen mit einem kurzen Zeitraum liegt nicht

ausgewertet.

Faktorenanalysen der Items ergaben folgende sechs Subskalen, zu denen
Summenwerte zur Auswertung gebildet werden [26] und aus denen zuséatzlich

ein Gesamt-Summenwert gebildet werden kann:

l. Kdrperschema und Schlankheitsideal

Il. Allgemeine Psychopathologie

. Sexualitat und soziale Integration

V. Bulimische Symptome

V. Gegensteuernde Mafinahmen, SubstanzmifZbrauch und Autoaggression

VI.  Atypische ERanfélle

Die Autoren des SIAB, FICHTER und QUADFLIEG, wendeten in einer
Katamnesestudie [20] eine weitere von ihnen entworfene
Auswertungsmoglichkeit an, den sog. ,Categorical Outcome®. Dieser besteht
aus folgenden zehn ,,Outcomescales*:
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Zentriertheit auf Essen und Gewicht
FrelRattacken

Gegensteuernde Maflinahmen
Kdrpergewicht (s. Abschnitt 2.4.4)
Depression

Zwange

Angste

Substanzabusus

© 0 N o 0o B~ Db PRE

Sexuelle Probleme
10. Probleme im Sozialverhalten

Ein Outcomescale ist definiert als der jeweils hochste Score (ebenfalls
zwischen 0 und 4) innerhalb einer Gruppe speziell ausgesuchter 3-6 Fragen.
Z.B. ist der Outcomescore ,FrefRattacke” definiert als der hochste von der
Patientin angegebene Score (z.B. 3) von einem der drei Items ,objektive
FreRattacke“, ,durchschnittiche  Haufigkeit der FreRattacken® und
.Kontrollverlust beim Essen“. Aus den gerundeten Mittelwerten der zehn
Outcomescales kann zudem ein sog. ,Global Outcome® berechnet werden,
der das Ergebnis in die Kategorien ,gut®, ,mittel* und ,schlecht” einteilen laft.

Diese Auswertungsmaoglichkeit wurde fir diese Arbeit ebenfalls Gbernommen.

Eine Untergruppe von Fragen des SIAB kann benutzt werden, um eine
ERstorungsdiagnose nach DMS-IV und/oder ICD-10 zu stellen. Diese Fragen
wurden im Interview zusatzlich auf den Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

bezogen, um retrospektiv die Diagnose zum Aufnahmezeitpunkt zu verifizieren.

(Da es unmdoglich erscheint, sich an alle 87 einzelnen Symptomauspragungen
zu einem bestimmten Zeitpunkt vor mehreren Jahren erinnern zu kénnen
(Aufnahmezeitpunkte), wurde sich auf die zur Verifizierung der Diagnose bei
Aufnahme notwendigen Fragen beschrankt. Somit ist nur ein Vergleich des

jetzigen mit dem jeweils schlechtesten Zustand méglich.)
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Die Auswertung des SIAB ergibt also

1. Die nach der Handanweisung des SIAB angegebene Kodierung der o.g.
sechs Faktoren auf einer Schweregradskala von 0 (Symptom nicht
vorhanden) bis 4 (Symptom sehr stark vorhanden). Hier lassen sich

Mittelwerte der sechs Faktoren darstellen

2. 10 Outcomescales mit daraus errechenbarem ,Global Outcome“ und

Mdoglichkeit der Einteilung des Verlaufsergebnisses in ,gut, mittel, schlecht*

3. Die Diagnose einer ERstérung nach DSM IV oder ICD 10 (bzw. deren
Ausschlul3).

Da sich die einzelnen, der im Manual vorgeschlagenen sechs Subskalen zum
Teil mit den zehn Outcomescales in ihrer Aussage Uberschneiden und nur der
,Global Outcome® eine Auswertungsmadglichkeit des Verlaufes in ,gut, mittel,
schlecht anbietet, wurde in der Vorliegenden Arbeit die Auswertung mit den
zehn Outcomescales bevorzugt und nur ergédnzend die Subskalen I. und IV.

dargestellt.

b) Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R)

Bei der Frage nach auffalligen Personlichkeitsmerkmalen in der untersuchten
Stichprobe wurde ,Das Freiburger Personlichkeitsinventar® (FPI) als
Untersuchungsinstument verwendet [15]. Der Fragebogen des FPI wurde schon
mit der ersten Einladung zur Nachuntersuchung verschickt mit der Bitte, den

Bogen ausgefillt zur Untersuchung mitzubringen.

Mit dem FPI lat sich die Auspragung von 12 relativ Uberdauernden
Personlichkeitsmerkmalen quantitativ einordnen. Dazu beantworten die
Probandinnen 138 Aussagen uber das eigene Denken, Fuhlen und Handeln mit
~Stimmt* oder ,stimmt nicht”. Diese 138 Items sind 12 Skalen zugeordnet:
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1. Lebenszufriedenheit 7. Beanspruchung

2. Soziale Orientierung 8. Koarperliche Beschwerden
3. Leistungsorientierung 9. Gesundheitssorgen

4. Gehemmtheit 10. Offenheit

5. Erregbarkeit 11.Extraversion

6. Aggressivitat 12. Emotionalitat

Jede dieser Skalen wird jeweils in seiner Auspragung uUber Standardwerte
(Stanine) von 0 (geringe Auspragung) bis 9 (starke Auspragung) beurteilt,
wobei sich 54% der fur Deutschland als reprasentativ befundenen Bevolkerung
jeweils zwischen den Werten 4—6 bewegen.

Bei der Frage, ob ein gutes oder schlechtes Outcome mit bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen korreliert, wurden die einzelnen Skalen des FPI in
Bezug zum ,Global Outcome*” des SIAB gesetzt und mittels Fisher's exaktem
Test auf Zusammenhénge uberpruft.

c) Der General Outcome Score

Die Probandinnen, die in ihrer Krankengeschichte die Kriterien der Anorexia
nervosa gleich welchen Typs und zu welchem Zeitpunkt einmal erfullt haben,
wurden zusatzlich noch mit dem General Outcome Score nach MORGAN und
RUSSEL [70]  hinsichtlich  ihrer anorektischen  Symptomatik zum

Katamnesezeitpunkt wie folgt beurteilt:

Gut wenn das Korpergewicht 85-115%des ldealgewichtes betréigt6
und
eine regelmafige Menstruation vorliegt

mittelmafig wenn das Korpergewicht 85-115% des ldealgewichtes betrégt
oder
eine regelmafige Menstruation vorliegt

schlecht wenn das Kdrpergewicht aul3erhalb von 85-115% des ldealgewichtes liegt
und
die Menstruation fehlt.

6 Bezlglich der Richtlinien zum Idelagewicht (s. 2.4.4)
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d) Erganzender Fragebogen

Ein Extrafragebogen wurde erstellt zur Erhebung von erganzenden Daten zur
Anamnese, Zwischenanamnese (Fragen Uber die Weiterbehandlung nach
Entlassung sowie zu SchulabschluR und beruflicher Situation) und zur
subjektiven Beurteilung der einzelnen Komponenten des Therapiekonzeptes
der Station. (s. Anhang)

2.4.4 Gewichtskriterien

Wie schon in Kapitel 1.1.1 bei der Ausfihrung der aktuellen Diagnosekriterien
deutlich wird, entscheidet oft das Gewicht dariber, ob nach DSM-IV die
Diagnose Anorexia nervosa B/P oder Bulimia nervosa gestellt wird. Zur
Definition, wann Untergewicht vorliegt, muissen Alter und Geschlecht
berlicksichtigt werden. Dafur wurden in der vorliegenden Arbeit folgende
Grenzwerte aus dem Algorithmus des SIAB jeweils als Minimum des flur Alter
und Korpergrof3e normalen Korpergewichts definiert. Diese Werte wurden auf
der Grundlage der Perzentil-Normen von HEBEBRAND et al. [39,40] festgelegt.

Alter in Jahren BMI Frauen (kg/m?) BMI Manner (kg/m  2)
10-12 14,9 15,0
13-14 16,0 16,3
15-16 16,8 17,2
ab 17 17,6 18,6
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2.4.5 Ausfuhrung der Untersuchung und Auswertung

Die Untersuchungen fanden in der Filderklinik statt und gliederten sich in drei
Abschnitte. Ein einleitendes Gesprach diente dem personlichen Kontakt, in dem
das Anliegen der Studie und der Verlauf der Untersuchung besprochen wurden.
Es folgte das ca. 1% - 2 stindige Interview mittels des SIAB und der
ergdnzenden Fragen. Dabei waren wesentliche Beobachtungen zum
psychiatrischen Status mdglich. Befund und Interview wurden schriftlich fixiert.
Anschlieiend wurde die Probandin (in leichter Hauskleidung, ohne Schuhe)
gewogen und gemessen. Zuletzt konnte die Probandin, wenn der Wunsch
bestand, ,ihre“ ehemalige Station besuchen und ein Gesprach mit ihrer

damaligen Bezugsperson fuhren, was zumeist gerne wahrgenommen wurde.

Zur Auswertung der mit dem SIAB erhobenen Daten wurde anschlie3end, auf
Grundlage des zum SIAB gehdrenden Auswerteblattes, des Algorithmus nach
DSM-IV und der Angaben aus der Katamneseuntersuchung von FICHTER und
QUADFLIEG 1997 [20], ein Tabellenkalkulatinsprogramm entwickelt.
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3 Ergebnisse der katamnestischen Studie

3.1 Beschreibung der Katamnesestichprobe

3.1.1 Teilnahme an der Katamneseuntersuchung

Der Rucklauf aller angeschriebenen Probandinnen, die bei Aufnahme die
Diagnosekriterien entweder der Bulimie oder der Anorexie B/P erfullten wird in
Tabelle 13 dargestellt:

Tabelle 13: Ricklauf und Griinde fur Nichtteilnahme an der
Katamneseuntersuchung

Untersuchung erfolgt 58 (69%)
unbekannt verzogen 3 (3,6%)
keine Antwort 11 (13,1%)
telefonische Zusage, dann aber nicht erschienen 8 (9,5%)
Elternteil wehrte ab 2 (2,4%)
Ausfuhrlicher Brief Gber Verlauf, hielt es fur ,nicht nétig zu 2 (2,4%)
kommen*, bzw. Mitteilung, dal} sie ,keine Zeit* habe

Insgesamt 84 (100%)

Von den 58 untersuchten Probandinnen hatten 46 bei Aufnahme in die
Filderklinik eine Bulimia nervosa und 12 Probandinnen eine Anorexia nervosa

Binge-Eating/Purging Typ.

Von insgesamt 26 Probandinnen waren keine oder nur ungenltgende
Informationen zu erhalten. Von 11 Probandinnen, die sich nicht gemeldet
haben, konnte bei 3 Prb. von der Mutter in Erfahrung gebracht werden, dal3 es
der Tochter gut ginge, sie aber wenig Zeit hatte. Eine weitere Mutter berichtete,
dal3 die Tochter noch zwei mal wochentlich psychotherapeutisch behandelt
wirde, aus den Akten einer weiteren der 11 Probandinnen ging hervor, daf3
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diese nachstationar wegen einer Personlichkeitsstorung vom &ngstlich
abhangigen Typ weiterbehandelt wurde. Zwei der acht Probandinnen, die
zunachst zusagten. dann aber nicht erschienen, haben jedoch den FPI
ausgefullt zuriickgeschickt. Eine der Mdutter, die die Anfrage nach einer
Nachuntersuchung abwies sagte, es ginge der Tochter gut, sie habe ein Kind,
eine weitere Untersuchung sei unnétig. Die Patientin, die mitteilte nicht kommen

zu wollen, schrieb, daR es ihr sehr gut ginge und sie voll im Berufsleben stiinde.

3.1.2 Behandlung im Katamneseintervall

Bei der Angabe der erfolgten Weiterbehandlung waren Mehrfachnennungen
maoglich. Welche ambulanten Therapien nach Entlassung aus der Filderklinik in

Anspruch genommen wurden, zeigt Tabelle 14:

Tabelle 14: Ambulante Behandlung im Katamneseinterv  all (n=58)

Psychotherapie 46

(Kinder- und Jugend)Psychiater 11

Familientherapie

Hausarzt

Kunsttherapie

Behandlung in Beratungsstelle/ Selbsthilfegruppe

N wW| o1 o1 O

Rhythmische Massage
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Tabelle 15 zeigt wie viele der untersuchten Probandinnen in der Katamnesezeit
wegen einer ERstérung stationdr behandelt wurden und wie haufig:

Tabelle 15: Stationdre Behandlung im Katamneseinter  vall (n=58)

Anzahl der stationaren Behandlungen 1 2 3
Anzahl der Patientinnen 10 6 1
davon in der Filderklinik 4 5jeein Mal | 2

Im Anschlul an den stationdren Aufenthalt in der Filderklinik waren 7
Patientinnen in einer Rehabilitationseinrichtung fur psychische Erkrankungen im

Jugendalter untergebracht.

Bei 5 der 58 untersuchten Probandinnen erfolgte weder eine ambulante, noch
eine stationdre Weiterbehandlung. (Drei von ihnen wurde bei Entlassung

dementsprechend nur ,bei Bedarf* eine Weiterbehandlung empfohlen.)

3.1.3 Katamnesedauer und Alter der Patienten bei Ka tamnese

Die angegebene Katamnesedauer errechnet sich aus dem Intervall vom Tag
der Aufnahme zur ersten stationaren Behandlung in der Filderklinik bis zum Tag
des Interviews. Die Katamnesezeit reichte von 11 Monaten bis 16 Jahren und 3
Monaten, der Median lag bei 4 Jahren und 5 Monaten.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Katamnese betrug 23 Jahre (von
16 bis 32Jahre, Median 21 4/12 Jahre).
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3.1.4 Bei Katamnese erhobene zusatzliche anamnestis che Daten

Drei weitere, eher fur eine atiologische Fragestellung wichtige Daten wurden im
Katamnesegesprach mit den Probandinnen erhoben, die vor allem in der
Familientherapie von Interesse sind. So wurde danach gefragt, ob a) die
Probandin als Kind gestillt wurde, b) ob Vater oder Mutter Uber- oder
untergewichtig ist und ob c) ein Familienmitglied die Figur der Probandin vor
Beginn der Erkrankung in krankender Weise als ,.zu dick“ kommentiert hat.

a) Von 60 Prob. wurden 43 gestillt, finf davon nur kurze Zeit, 12 wurden nicht

gestillt, finf konnten keine Angabe dazu machen.

b) In 10 von 58 Fallen ist die Mutter Uber-, in 4 Fallen untergewichtig. Funf
Probandinnen haben einen ubergewichtigen Vater, bei sechs Prb. sind

beide Eltern Ubergewichtig.

c) Je acht Mal habe die Mutter bzw. der Vater die Figur ihrer Tochter in fur sie
krankender Weise kommentiert, in sechs weiteren Fallen beide Elternteile.
In vier Féllen habe der Bruder, in 3 Fallen Onkel oder Tante die Figur in

dieser Art kommentiert.

3.2 Bestehen einer ERstérung zum Katamnesezeitpunkt

Zum Zeitpunkt ihrer Nachuntersuchung hatten 12 Probandinnen (20,7%) noch
bzw. wieder die Kriterien einer ERstorung nach DSM-IV erfillt, wobei die
Diagnosen EDNOS 2 und EDNOS 3 hier auch als Teilremission der Anorexie

bzw. Bulimie verstanden werden kdnnen.
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Tabelle 16: Bestehende ERstérung nach DSM IV zum Ka tamnesezeitpunkt n=58

keine ERstdrung 46 (79,3%)
Bulimia nervosa 8 (13,8%)
Anorexia nervosa 0 (0%)
EDNOS 2 1(1,7%)
EDNOS 3 3 (5,2%)
EDNOS 1 oder 4 0 (0%)

Zusatzlich wurden die Probandinnen, die bei Aufnahme die Kriterien der
Anorexie vom Binge-Eating/Purging Typ erfillten und nach DSM-IV zum
Katamnesezeitpunkt keine ERstérung hatten, nach dem General Outcome
Score von Morgan und Russel zur Verlaufsbeurteilung der Anorexie beurteilt.
Hier hatten drei Probandinnen ein mittleres und eine Probandin ein schlechtes
Outcome. Diese 4 Probandinnen sind in Tabelle 16 unter der Sparte ,keine
ERstorung” subsummiert, da diese Formen der nicht ganz ausgeheilten
Anorexie nicht als eigentliche ERstérung im DSM-IV gewertet werden. In den
folgenden Gegenuberstellungen von ausgeheilter ERstorung im Vergleich zu
noch/wieder bestehender ERstérung werden jedoch die 4 Probandinnen mit
schlechtem/ mittelmaiigem Outcome im General Outcome Score den noch
ERgestorten zugeordnet. Somit stehen 42 Probandinnen ohne ERstorung (79%)
gegeniber 16 el3gestérten Probandinnen.

3.3 Global-Outcome-Klassen des SIAB nach Fichterun d
Quadflieg

Der Mittelwert der in Kapitel 2.4.3 dargestellten 10 Outcomescales bildet den
Global-Outcome als Grundlage fur eine Einteilung des Verlaufsergebnisses
nicht nur der ef3stérungsspezifischen, sondern zudem auch weiterer

psychopathologischer Symptome. Ein gutes Ergebnis wurde definiert als
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Mittelwert 0-1 (gerundet), ein mittelmalliges Ergebnis wurde mit einem
gerundeten Mittelwert von 2, ein schlechtes Ergebnis mit 3-4 definiert. Nach
dieser Definition hatten von den 58 untersuchten Prb. 45 (77,6%) ein gutes
Verlaufsergebnis, 10 (17,2%) ein mittelmaRiges und 3 (5,2%) ein schlechtes
Verlaufsergebnis. Die prozentuale Aufteilung dieser Outcome-Klassen zeigt
Abbildung 3.

Abbildung 3: Verteilung aller untersuchten Probandi nnen auf die Global-
Outcome-Klassen (n=58)
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Die folgenden drei Grafiken stellen den Zusammenhang zwischen bestehender

ERstorung und Outcome-Klasse dar.

Abbildung 4: Verteilung der Outcome-Klassen in der Gruppe der nicht mehr
elR3gestorten Probandinnen (=42)
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In der Gruppe der Probandinnen, deren ERstérung ausgeheilt ist, Uberwog
erwartungsgemal ein guter Gesamtverlauf (38 von 42 Probandinnen). 4 Prb.

hatten einen mittelmaRigen und keine einen schlechten Verlauf.
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Abbildung 5: Verteilung der Outcome-Klassen in der Gruppe der weiter/wieder
elRgestorten Probandinnen (n=16)
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In der Gruppe der weiter/wieder el3gestérten Probandinnen (n=16) Uberwog
ebenfalls ein gutes Verlaufsergebnis (7 Prb.). Ein mittleres Ergebnis hatten 6,

ein schlechtes 3 Probandinnen.

Abbildung 6: Verteilung der Outcome-Klassen bezogen auf bestehende
ERstérungsdiagnosen '
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Bestehende ERstérung

Dieser Mosaikplot zeigt, dal3 unter jenen 8 Prb., die zum Katamnesezeitpunkt

die Kriterien einer Bulimia nervosa erfillten keine in der guten Outcome- Klasse

’ Bei der Darstellung als Mosaikplot ist die Breite proportional zur Gruppengroe, die Hohe
eines Plots zeigt die relative Haufigkeit des Vorkommens einer Outcome-Klasse an.
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lag, 5 (62%) einen mittelmaligen Gesamtverlauf hatten und 3 (37,5%) einen
schlechten Gesamtverlauf zeigten. Von den 3 Probandinnen, die die Kriterien
fur EDNOS 3 erflllten, hatte eine einen mittelméfRigen und zwei einen guten
Gesamtverlauf. Die Probandinnen, die einen mittelméafigen oder schlechten
Verlauf nach dem General Outcome Score (Abk. GOS 2 bzw. GOS 3) zur
Beurteilung der Anorexie hatten bzw. die Kriterien des EDNOS 2 erfillten
(insgesamt 5 Prb.) hatten einen guten Gesamtverlauf nach dem Global

Outcome.

Insgesamt war die Anzahl der Probandinnen mit einem schlechten oder
mittleren Verlauf im Global Outcome geringer (n=13) als die Anzahl derer, die
noch el3gestort waren (n=16). Von den 10 Prb., die einen mittelmaRigen Verlauf
aufwiesen waren 6 noch efR3gestort, diejenigen mit einem schlechten Verlauf im

Global Outcome (n=3) erfullten die Kriterien einer Bulimia nervosa.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dafd mit der Ausheilung der ERstdrung
keine Symptomverschiebung in eine andere Psychopathologie zu erfolgen

schien.

3.4 Kernsymptomatik

Die Untersuchung mittels des SIAB erfolgte nur zum Zeitpunkt der
Katamneseuntersuchung, es liegen keine Vergleichswerte vom Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns vor. Zwar wurde zusatzlich zur Auspragung des jeweiligen
Symptoms ,jetzt* (letzte 3 Mon. vor Katamneseuntersuchung) noch nach der
schlimmsten Auspragung des jeweiligen Symptoms jemals (,friher”) gefragt. Da
aber somit die schlimmste Zeit eines sehr langen mit einem kurzen Zeitraum
verglichen wird, ist eine direkte Gegenuberstellung der Outcomescales ,friiher”
und ,jetzt® nicht sinnvoll. Was die unten beschriebenen Kernsymptome

(Symptome zur Diagnoseverifizierung zum Aufnahmezeitpunkt, s. Kapitel 1.1.1
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und 2.4.3) betrifft, a3t sich dennoch die Aussage machen, daf} sich fast alle
Probandinnen in ihrer Symptomatik verbessert haben, d.h. auch diejenigen, die
der Gruppe der weiter/wieder ERgestérten zugeordnet wurden. Bei diesen
liegen die Symptome zum Katamnesezeitpunkt in abgemilderter Form vor,
wenn auch weiter noch im diagnoserelevanten pathologischen Bereich.
Ausnahmen bilden 4 Probandinnen, von denen eine zur Katamnesezeit
starkere ERstérungssymptome hatte denn je. Die restlichen 3 Prb. haben bei 3
von 4 ERstérungs-spezifischen Outcomescales die gleich starke Auspragung,
wie zur schlimmsten Zeit (alle 4 erfillten zum Katamnesezeitpunkt die Kriterien

der Bulimie).

Im Folgenden sollen die Kernsymptome der ERstérungen einzeln in ihrer
Auspragung dargestellt werden. Dazu dienen die Outcomescales, die Fragen
zu den einzelnen Symptomen zusammenfassen und in Schweregrade von
Score 0-4 einteilen (s. Kapitel 2.4.3).

3.4.1 FreRattacken

Outcomescale 2 ,FreRRattacken* ist definiert als der hochste Score von einer der
drei SIAB-Fragen ,objektive FrefRattacke”, ,durchschnittiche Haufigkeit der
FreRattacken* und ,Kontrollverlust beim Essen“. Abbildung 7 zeigt die
Verteilung der 5 Auspragungsstufen 0-4 auf alle untersuchten Probandinnen

(n=58) zum Katamnesezeitpunkt.
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Abbildung 7: Verteilung der Scores 0-4 der Skala ,F  reRanfalle” auf alle
untersuchten Prb. zum Katamnesezeitpunkt.
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Es befinden sich 36 von 58 Prb. beziiglich dieser Symptome im gesunden
Bereich (d.h. Score 0-1).

3.4.2 Gewichtsgegensteuernde MalRnahmen

Die Outcomescale 3 ,Counterregulatory measures* des ,Categorical Outcome*
beschreibt das Ausmall des Symptoms der unangemessenen
Gewichtszunahme gegensteuernden Mal3nahmen. Sie ist definiert als der
hochste Score einer der sechs SIAB-Fragen ,Haufigkeit von Erbrechen®,
.,Haufigkeit von Laxantienabusus®, ,Haufigkeit von Diuretika-Abusus®,
.Haufigkeit von Appetitzigler-Abusus*, ,Dauer und Haufigkeit von Fastenzeiten
sowie ,Haufigkeit von exzessiver korperlicher Bewegung“. Die Auspréagung

dieses Symptoms bei den untersuchten 58 Prb. zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8: Verteilung der 5 Auspragungsstufen der Skala
.Gewichtsgegensteuernde MalRnahmen* auf alle untersu chten Prb. zum
Katamnesezeitpunkt.
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Es befinden sich 45 von 58 Prb. beziglich dieser Symptome im gesunden
Bereich (Score 0-1).

3.4.3 Gedankliche Zentriertheit auf Essen und Gewic  ht

Ein bei der Bulimie zentrales, fiur die Betroffenen sehr qualvolles und
einschrdnkendes Symptom ist das der gedanklichen Zentriertheit auf Themen
wie Essen, Figur/Bauchumfang und Angst vor Gewichtzunahme. Drei Fragen
aus dem SIAB zu diesem Symptom definieren die Outcomescale ,Gedankliche
Zentriertheit auf Essen und Gewicht®, deren Auspragung zur Katamnesezeit
Abbildung 9 zeigt.

Abbildung 9: Verteilung der 5 Auspragungsstufen der Skala ,Gedankliche

Zentriertheit auf Essen” auf alle untersuchten Prb. zum Katamnesezeitpunkt.
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Es befinden sich 24 von 58 Prb. beziiglich dieser Symptome im gesunden
Bereich, d.h. Score 0-1. Das gedankliche Beschaftigen mit Nahrung und Figur

scheint somit das hartnéackigste Symptom zu sein.

3.4.4 Bulimische Symptome zusammengefalit

Der Summenscore IV des SIAB fal3t die Auspragung von 8 bulimischen
Symptomen zusammen (Objektive ERanfalle [EA], Haufigkeit von EA in 3 Mon.,
Subjektive Einschatzung der EA, Kontrollverlust beim Essen, Gefuhl des
Leidens im Zusammenhang mit den EA, Erbrechen, Zwang/Gier zu essen,
Zeitlicher Verlauf der EA). Abbildung 10 stellt die Auspragung dieses Symptoms

wie gehabt dar.

Abbildung 10: Verteilung der 5 Auspragungsstufen de r Skala ,Bulimische
Verhaltensweisen® auf alle untersuchten Prb. zum Ka  tamnesezeitpunkt.
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43 von 58Prb. liegen zur Katamnesezeit bezilglich dieser Symptome im

gesunden Bereich (Score 0-1)
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3.4.5 Koarperschema und Schlankheitsideal

Im Summenscore | des SIAB werden die Auspragungen der Antworten auf 16
SIAB-Fragen  zusammengefal3t  (Korperschemastbrungen, Angst  vor
Gewichtzunahme, gedankliche Zentriertheit auf Figur/Schlankheit, gedankliche
Zentriertheit auf Essen, Untergewicht (modifiziert), Qualitative
Nahrungseinschrankung, zwangsartige Handlungen bzgl. Essen, exzessive
Bewegung, Ausspucken von gekauter Nahrung, innere Leistungsorientierung,
Abhangigkeit des Selbstbewul3tseins von Figur und Gewicht, Kaloriengrenzen,
Amenorrhoe (modifiziert), Verstopfung, Wiederkduen, Verleugnung der
Bedrohlichkeit von Untergewicht) Die Verteilung des Schweregrades des
Komplexes ,Kérperschema und Schlankheitsideal” zeigt Abbildung 11.

Abbildung 11 zeigt die Verteilung der 5 Auspragungs stufen der Skala
.Korperschema und Schlankheitsideal“ auf alle unter suchten Prb. zum
Katamnesezeitpunkt.
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Fast alle (53) der untersuchten Prob.(58) haben sich von einem stark
Uberzogenen Schlankheitsideal, welches zum Aufnahmezeitpunkt dokumentiert
wurde und damit zusammenhangenden Symptomen distanzieren kénnen (d.h.
Score 0+1.). Dies ist bemerkenswert, da bis auf drei Ausnahmen alle Prb. in der
Zeit ihrer bulimischen Erkrankung Koérperschemastérungen in der sonst fiur
Anorexie typischen Auspragung hatten (Score 2-4).
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3.4.6 Aktuelles Kérpergewicht

Da die Studie auch Patientinnen umfal3t, die nach DSM-IV der Anorexie vom
Binge/Purge-Typ zugehoren, sollen hier auch die beiden Kernsymptome der
Anorexie, Kérpergewicht und Menstruation, der Patientinnen beurteilt werden.
Es wurde zur Beurteilung der verschiedenen Abweichungen vom Normgewicht
die Definition aus der Verlaufsstudie von FICHTER und QUADFLIEG [20]

Ubernommen.

Tabelle 17: Korpergewicht zum Katamnesezeitpunkt

Gewicht Aufn. Diagnose An B/P  [n=58
(n=12)
Ubergewichtig 0 0

0= normalgewichtig (BMI 21,1-26,0) 23

1= leichte Gewichtsprobleme (BMI 19,1-21,0) 18

3= schwere Gewichtsprobleme (BMI 16,0-17,5)

3
4
2= deutliche Gewichtsprobleme (BMI 17,51-19,0) |4 13
1
0

4= sehr schwere Gewichtsprobleme (BMI <16,0)

Von den Prb., die zum Aufnahmezeitpunkt die Kriterien der Anorexie B/P
erflillten, haben Uber die Halfte noch deutlich bis schwere Probleme ihr Gewicht
im Normbereich zu halten. Ausnahmslos konnten jedoch alle Betroffenen

dieses Problem erkennen.
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3.4.7 Menstruation

Tabelle 18: Menstruation zum Katamnesezeitpunkt n=b 8
O=normal und regelmafiig ohne Hormoneinnahme 32
1=spontane Menstruation, jedoch Oligomenorrhoe 6
2=s0 gut wie sicher, dafd Menstruation nur durch Hormoneinnahme, bei 3
Absetzen: Amenorrhoe

3=Amenorrhoe fur mind. 3 Mon. 0
4=Amenorrhoe fur mind. 6 Mon. 1
5=Primare Amenorrhoe 0
6=Schwangerschaft 1
7=Einnahme der Pille, unbekannt, ob bei Absetzen Amenorrhoe bestiinde 14
8=Mannl. Geschlecht 1

Mit Ausnahme von 5 Prob. hatten alle in ihrer Krankengeschichte Phasen mit
zumindest leichten Menstruationsstorungen, oder sie nahmen die ,Pille®, welche
dieses Symptom verschleiert. (Da Menstruationsstorungen in der Stichprobe so
verbreitet waren, erscheint eine Extraspalte fur die ehemaligen Anorexie B/P

Patientinnen nicht sinnvoll.)

3.5 Weitere psychische Befunde

Was die el3storungsspezifischen Symptome betrifft, ist das Outcome als relativ
gut zu beurteilen. Eine wichtige Frage, die zum ausfuhrlichen untersuchen
anderer maoglicher psychopathologischer Befunde fihrte, war, ob den
Patientinnen mit der Therapie der ERstorung eine Abwehrstrategie genommen
wird und somit andere, Vvielleicht leidensintensivere Psychopathologien
entstehen, die Krankheit also nur auf einen anderen Symptomenkomplex

verschoben wird.
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Im Folgenden soll dargestellt werden, dal3 sich entgegen dieser Beflirchtung die
verschiedenen Psychopathologien ausgepragter bei der Gruppe der weiter

el3gestorten Prb. zeigen.

3.5.1 Psychiatrische Diagnosen in der Katamnesezeit

31 der 58 untersuchten Probandinnen wurde in der Katamnesezeit durch einen
Arzt oder Psychologen eine psychiatrische Diagnose gestellt. Tabelle 19 zeigt
separat auch die Anzahl derjenigen von den 31 Prb.,, die zum

Katamnesezeitpunkt weiter/wieder el3gestort sind.

Tabelle 19: Psychiatrische Diagnosen in der Katamne  sezeit

Psychiatrische Diagnosen Alle untersuchten Weiter/wieder ef3gestorte
Prb. (n=58) Gruppe (n=12)

keine psychiatrische Diagnose 27 3
Depression 20 6
Angststérung/Phobie 1
narzif3tische/schizzoide 4 2
Personlichkeitsstérung

Drogenabusus 1 0

3.5.2 Weitere psychopathologische Symptome im Einze  Inen

Die folgenden Abbildungen stellen die Verteilung der 5 verschiedenen
Auspragungsstufen der Psychopathologien Depression, Angste, Zwange und
Substanzabusus dar. Bezlglich der Auspragung dieser 4 Outcomescales zum
Katamnesezeitpunkt wird jeweils die Gruppe der nicht el3gestdrten (Gruppe 0)
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der weiter ef3gestdrten (Gruppe in ihrer jeweiligen bei der Gruppe 1)
gegenibergestellt.

a) Depression

Outcomescale 5 ,Depression” ist definiert als der hochste Score von einer der
sechs SIAB-Fragen ,Geflhl eigener Insuffizienz und Hilflosigkeit”, ,Depressive
Gedanken* und ,Depressive Stimmung®, ,Suizidgedanken®, ,Vermindertes
Vertrauen in eigene Fahigkeiten* und ,Verminderung des Selbstwertgefuhls*.
Abbildung 12 zeigt die Verteilung der 5 Auspragungsstufen 0-4 aufgeteilt auf die
Gruppen mit und ohne ERstorung zum Katamnesezeitpunkt.

Abbildung 12: Verteilung der Schweregrad-Einteilung des Symptoms Depression
auf die nicht und weiter eRRgestdrten Probandinnen
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Es befinden sich in der nicht e3gestorten Gruppe 24 von 42 und in der weiter
el3gestorten Gruppe nur 6 von 16 Probandinnen. beziglich dieser Symptome
im gesunden Bereich (d.h. Score 0-1).Zusatzlich ist mit 5 von 16 Prb. der Anteil
der sehr stark ausgepragten depressiven Symptome (Score 4) in der weiter
el3gestorten Gruppe besonders hoch, im Vergleich zur nicht el3gestorten
Gruppe mit 3 von 42 Prb. Depression war die am haufigsten vorkommende
Psychopathologie in beiden Gruppen. Dennoch gibt es auch hier keinen

Hinweis auf ein vermehrtes Auftreten von Depressiven Symptomen nach
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Behandlung der ERstorung, im Gegenteil, die haufig in den Aufnahmebefunden
erwédhnte depressive Stimmung scheint sich mit Ausheilen der ERstdrung

ebenfalls zu bessern.

b) Zwange

Der hochste Score folgender drei SIAB-Fragen definieren die Outcomescale 6
~Zwange": ~Kontroll/Wiederholungszwang®, ~Sauberkeitszwange* und

~Zwangsgedanken®.

Abbildung 13 =zeigt die Verteilung der 5 Auspragungsstufen 0-4 von
Zwangssymptomen, aufgeteilt auf die Gruppen mit und ohne ERstérung zum

Katamnesezeitpunkt.

Abbildung 13: Verteilung der Schweregrad-Einteilung des Symptoms Zwang auf
die nicht und weiter e3gestorten Probandinnen
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Weder in Gruppe 0 noch 1 waren Zwange stark verbreitet. 38 von 42 bzw. 12
von 16 Probandinnen befanden sich diesbeziiglich im gesunden Bereich (Score
0-1).
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c) Angst

Der hochste Score einer der zwei SIAB-Fragen ,Angste“ und ,Phobien” definiert

die Outcomescale 7 ,,Angst".

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der 5 Auspragungsstufen 0-4 von
Angstsymptomen, aufgeteilt auf die Gruppen mit und ohne ERstorung zum
Katamnesezeitpunkt.

Abbildung 14: Verteilung der Schweregrad-Einteilung der Psychopathologie
»+Angst* auf die nicht und weiter el3gestorten Proban dinnen
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Von den weiterhin el3gestorten Probandinnen hatte die Halfte deutliche bis
starke Angstsymptome zum Katamnesezeitpunkt. In der Gruppe der nicht mehr
ERgestorten waren knapp ein Drittel von Angstsymptomen betroffen (15 von
42).

d) Substanzabusus

Der hdchste Score einer der folgenden zwei SIAB-Fragen ,Alkoholabusus” und
.Beruhigungsmittel-Abusus” definiert die Outcomescale 8 ,Substanzabusus”.
Abbildung 15 zeigt die Verteilung der 5 Auspragungsstufen 0-4, aufgeteilt auf
die Gruppen mit und ohne ERstérung zum Katamnesezeitpunkt.
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Abbildung 15: Verteilung der Schweregrad-Einteilung der Psychopathologie
»oubstanzabusus* auf die nicht und weiter el3gestort en Probandinnen
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Substanzmil3brauch war in der untersuchten Stichprobe ein geringes Problem.
Unter den nicht e3gestorten Prb. gab es in den letzten 3 Monaten vor der
Nachuntersuchung 3 Probandinnen, die deutlichen (Alkohol oder Hasch)
Substanzmil3brauch betrieben, starker oder sehr starker Mil3brauch
(Alkoholismus oder Einnehmen von harten Drogen) kam in dieser Gruppe nicht
vor. In Gruppe der weiterhin ERRgestorten gab es einen Fall von starkem und

einen von deutlichem SubstanzmifRbrauch.

3.5.3 Psychosoziale und berufliche Anpassung

a) Soziale Kontakte

Die Fragen des SIAB zum Sozialverhalten werden im Outcomescale 10
zusammengefal3t. Diese ist definiert als der hochste Score einer der vier
Fragen, ,Mangel an aktiver Freizeitaktivitdten®, ,Qualitat sozialer Kontakte*,
.vermindertes Ausmal} sozialer Kontakte aufRerhalb von Familie und

Partnerschaft” und ,Kontaktvermeidung®. Abbildung 16 zeigt die Verteilung der
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5 Auspragungsstufen 0-4 sozialer Stérungen, aufgeteilt auf die Gruppen mit und

ohne ERstdrung zum Katamnesezeitpunkt.

Abbildung 16: Verteilung der Schweregrad-Einteilung der Stdérungen im
Sozialverhalten auf die nicht und weiter e3gestérte  n Probandinnen
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b) Partnerschaft und Sexualitét

Angesichts des niedrigen Alters (Median bei 21Jahren) der Probandinnen bei
Katamneseerhebung wird hier kein vermehrter Wert gelegt auf die Auswertung
der Interview Items zur Sexualitat und Partnerschaft. Diesem Alter der
sexuellen und partnerschaftlichen Orientierung kann in der Beurteilung von
pathologischer Bindungsunfahigkeit und sexuellen Angsten in Abgrenzung zu
gesundem Suchen des eigenen Weges nicht gerecht werden. Aus diesen
Grunden wird im Handbuch des SIAB darauf hingewiesen, dal3 u.U. bei

Jugendlichen die Bewertung der Frage ,Stabilitdt der Partnerschaft” entfallt.

Um diesen wichtigen Bereich nicht ganzlich auszuklammern, gehen in den
,Global Outcome® dennoch Fragen aus dem SIAB zur Sexualitat und

Partnerschaft ein.
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¢) Ausbildung und Beruf

Bei der Nachuntersuchung wurde nach dem héchsten Schulabschluld gefragt.
Das Ergebnis zeigt Tabelle 20. Bemerkenswert ist mit 49,2% der hohe Anteil

der Abiturienten.

Tabelle 20: Schulabschluf3 Anzahl (n=59) Prozent
Abitur 29 49,2%
Realschulabschluf3 19 32,2%
Schdlerin 9 15,3%
Hauptschulabschluf3 2 3,3%

Tabelle 21 gibt die Auskinfte Gber die aktuelle berufliche Situation und die
Berufsausbildung der gesamten Stichprobe (n=84) wieder. Von den 60 Prb.
Uber deren berufliche Situation Information vorlag, ist der Anteil derer, die
weder berufstatig (mit Ausbildung/Studium) sind, noch sich in einer Ausbildung/

freiwilliges soziales Jahr befinden sehr gering (3 Prb., 3,6%).

Tabelle 21 : Berufsstatus Anzahl (n=84) Rrozent
Keine Angabe 24 28,6
Angestellte 19 22,6
Studentin 11 13,0
Schiilerin (oder grade Abitur gemacht) 12 14,3
in Ausbildung/Lehre 9 10,7
Selbststéandige 4 4.8
FSJ 2 24
Mutter u. Hausfrau 2 2,4
weder Ausbildung noch Beruf 1 1,2

Orientierend laf3t sich, wie die Diagramme und Tabellen zeigen, sagen, dal3 es

nach der Behandlung der ERstérung in der Filderklinik nicht zu wesentlichen
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Symptomenshifts kam. Die meisten gaben im Gesprach an, dald der psychische
Gesamtzustand am schlechtesten war wahrend der starksten Auspragung der
ERstorung, namentlich die soziale Rickzugstendenz und die depressive
Stimmungslage. Diese Zeit lag meist unmittelbar vor der Aufnahme in die
Filderklinik.

3.5.4 Auswertung der Ergebnisse des SIAB mittels de  r Subskalen I-VI

Da die Auswertung des SIAB mittels des ,Categorical Outcome” fur die
gegebene Fragestellung in ihrer Aufteilung sinnvoller erscheint und nur diese
eine Einteilung in ein ,gutes”, “mittleres* und ,schlechtes” Verlaufsergebnis
vorsieht, wurde diese Auswertung der mit den Subskalen I-VI vorgezogen. Zum
Zwecke der Vergleichbarkeit in Kapitel 4.2 soll an dieser Stelle Tabelle 22 die
Mittelwerte der sechs Subskalen zum Katamnesezeitpunkt darstellen.

Tabelle 22: Summenwerte der SIAB-Subskalen I-VI

Subskala Mittelwert Standardabweichung

I. Kérperschema und Schlankheitsideal 0,68 0,48

II. Allgemeine Psychopathologie und 0,53 0,52

soziale Integration

[1l. Sexualitat 0,29 0,45

IV. Bulimische Symptome 0,99 1,16

V. Gegensteuernde MalRnhahmen und 0,22 0,23
SubstanzmiRbrauch

VI. Atypische ERanfélle 0,42 0,58
Gesamtsummenwert 0,52 0,27
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3.6 Magliche EinfluRfaktoren auf das Verlaufsergebn is

Es wurden folgende Faktoren untersucht bezliglich eines mdglichen Einflusses
auf das Verlaufsergebnis:

1) Katamnesedauer

2) Diagnose bei Aufnahme (Bulimie oder Anorexia B/P)

3) Anorektische Episode vor Auftreten bulimischer Symptome in der Anamnese

4) Auffalligkeiten im FPI zum Katamnesezeitpunkt.

Zul)

Ein Zusammenhang zwischen Katamnesedauer und Verlaufsergebnis konnte

nicht gefunden werden (s. Abbildung 17)

Abbildung 17 zeigt den Global Outcome in Abbhangigk eit von der
Katamnesedauer
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Der geringe EinfluR der Katamnesedauer auf das Ergebnis lal3t sich auch

dadurch bestétigen, dald die weiterhin el3gestorten Patienten keine wesentlich
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vom Durchschnitt abweichende Katamnesedauerdauer aufweisen, welche in

dieser Gruppe zwischen. 1 und 11 Jahren lag.

Zu 2)

Ebenso konnte kein Zusammenhang zwischen den beiden Aufnahmediagnosen

und dem Verlaufsergebnis nachgewiesen werden.

Die Linie durch die Mitte der Box in Abbildung 18 zeigt den Median an, welcher
bei beiden Gruppen fast auf der gleichen Perzentile liegt. In der Gruppe der
Bulimiker lag der Median des Global Outcome bei 0,85, bei den Anorektikern
Typ B/P bei 1,05.

Abbildung 18: Zusammenhang zwischen Global Outcome und
Aufnahmediagnose
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Unerwartet war die Tatsache, dal3 auch kein Zusammenhang von anorektischer
Episode in der Anamnese und Verlaufsergebnis gezeigt werden konnte. Auch
hierbei waren (s. Abbildung 19) die Mediane anndhernd gleiche Werte (1,05 bei

denen mit und 0,85 bei denen ohne An in der Vorgeschichte).
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Abbildung 19: Zusammenhang zwischen Global Outcome und Anorexie in der
Anamnese
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3.7 Auspragung von Personlichkeitsdimensionen

Teil der Katamneseuntersuchung war das Freiburger Personlichkeitsinventar,

um relativ iberdauernde Personlichkeitseigenschaften einzuschatzen.

Die uneinheitlichen Ergebnisse ergaben dabei keine grundlegenden
Personlichkeitseigenschaften der Stichprobe. Auffallig waren jedoch die
Ergebnisse zu den Eigenschaften ,Erregbarkeit’, ,Aggressivitat® und
Emotionalitat” (s.u.). Im Folgenden sollen die Ergebnisse der 12 Skalen kurz
dargestellt werden. Mit dem FPI wurden 57 Probandinnen untersucht, wobei
von zwei Prb. der FPI aber kein SIAB vorlag und 3 Prb. interviewt wurden von

denen kein FPI vorlag.
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FPI 1 ,Lebenszufriedenheit” : 45,7% der Probandinnen lagen im Bereich der

Auspragungs-Stanine 4 bis 6, in dem 54% der fur Deutschland reprasentativ
befundenen Stichprobe liegen. Die Tendenz ging zur geringeren
Lebenszufriedenheit (Auspragung 1-3: 42%). Dieses Ergebnis ist bei einer

Stichprobe, die 16 aktuell ERgestdrte enthalt, nicht unerwartet.

EPI 2 ,Soziale Orientierung*: 52,6% der Prb. lagen im ,unauffalligen®

Normbereich. Die soziale Orientierung und Hilfsbereitschaft war dabei etwas

starker als in der Vergleichsstichprobe ausgepragt. (Auspragung 7-9: 42,1%)

FPI 3 ,Leistungsorientierung”:  50,9% der Prb. lagen im Normbereich. Die

andere Halfte verteilte sich gleichmalig auf die Auspragungen 1-3 und 7-9.

FPI 4 ,Gehemmtheit": 70,2% der Prb. lagen im Normbereich, wobei

die Tendenz zu héherer Gehemmtheit und Kontaktscheu bestand.

EPI 5 ,Erregbarkeit®: 45,6% der Prb. lagen im Normbereich.

Auffallig war hier die Tatsache, dal? 42,1% starker erregbar und unbeherrschter
eingestuft wurden (Stanine 7-9). Unbeherrschtheit ist dabei eine Eigenschatft,
die bei Bulimikern im klinischen Alltag ebenfalls aufféllt. Es wurde diesbezlglich
der Zusammenhang zwischen dieser Eigenschaft und dem Verlaufsergebnis

untersucht (s. Ende dieses Kapitels).

EPI 6 ,Aqgressivitat": 50,6% der Prb. lagen im Normbereich.

Bemerkenswerte 38,6% lagen unter diesem Bereich. Auch diese Tatsache

wurde auf seinen Zusammenhang auf das Verlaufsergebnis Uberprift (s.u.)

EPI 7 ,Beanspruchung*: 54,3% der Prb. lagen im Normbereich.

H&aufiger/starker ,gestrel3t®, tberfofdert, angespannt fuhlten sich 31,2%.

FPI 8 ,Korperliche Beschwerden®: 56,1% der Prb. lagen im Normbereich. 38,6%

hatten mehr kérperliche Beschwerden und psychosomatische Stérungen.

FPI 9 ,Gesundheitssorgen*: 52,6% der Prb. lagen im Normbereich.

Auffallig war, dal3 nur 7% starker ausgepragte Furcht vor Erkrankungen hatten
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und das Bedurfnis hatten sich mehr zu schonen, wohingegen 40,4% diese

Eigenschaften weniger ausgepréagt hatten.

FPI 10 ,Offenheit": 43,9% der Prb. lagen im Normbereich. Bei

dieser Eigenschaft war das Ergebnis zweigipflig, wobei der eine Peak im
Normbereich (bei Stanin 5) lag und der zweite bei Stanin 7. Insgesamt bestand
in der Stichprobe eine hohe Bereitschaft offen kleine Schwachen zuzugeben.
(Uber dem Normbereich lagen 33,3%). 13 Probandinnen (22,8%) lagen unter
dem Normbereich. Bei diesen Prb. wurde die Offenheit bei der Beantwortung
der Katamnesefragen besonders beachtet und sie wurden ausfihrlich mit dem
ehemals behandelnden Jugendpsychiater besprochen. Weder in der Interview-
Situation, noch bei den jeweiligen Verlaufsergebnissen, noch nach Ansicht des
Jugendpsychiaters gab es Hinweise auf Verschleiern der

Krankheitssymptomatik.

FPI 11 ,Extraversion, Impulsiv’: 71,9% der Prb. lagen im Normbereich. Da

immer wieder im Umgang mit Bulimikern deren Impulsivitat auffallt, wurde
dieses Ergebnis so nicht erwartet (wéhrend 17,5% unter dem Normbereich

lagen, waren es nur 10,5% daruber).

FPI 12 ,Emotionalitat, Labilitat*: 40,4% der Prb. lagen im Normbereich. Da

52,6% daruber lagen, wurde auch diese Eigenschaft beziglich eines

Zusammenhangs mit dem Verlaufsergebnis untersucht (s.u.).

Mit Fisher's exaktem Test wurde jeweils die Unabhangigkeit des Global
Outcome von den Ergebnissen  Erregbarkeit’, ,Aggressivitat* und
.Emotionalitat* des FPI getestet, diese konnte jeweils nicht abgelehnt werden.
Diese auffalligen Ergebnisse des FPI scheinen somit keine Verlaufsrelevanz zu

haben.
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3.8 Subjektive Sicht der Probandinnen auf die thera  peutische

Intervention in der Filderklinik

Als ein wesentlicher Teil der Therapie-Evaluation wurde die subjektive Sicht der
ehemaligen Patientin auf die therapeutische Intervention in der Filderklinik
gesehen. So wurden alle Probandinnen nach Abschlul? der Untersuchung
mittels des SIAB zuné&chst gebeten in eigenen Worten zu formulieren, welche
Anteile des Therapiekonzeptes ihrer Meinung nach einen ginstigen bzw.
hinderlichen Einflud auf ihren Krankheitsverlauf hatte. Nach der eigenen
Formulierung sollten sie sich zu einer Gesamtbeurteilung &auf3ern. Bei der
Frage, in wieweit der Aufenthalt in der Filderklinik ihren Krankheitsverlauf
beeinflut habe, antworteten die 59 ® befragten Patientinnen wie folgt (s.
Tabelle 23)

Tabelle 23: Subjektive Beurteilung der Probandinnen

Antwort: n=59 %
Lverbessert" 51 86,4%
,weder noch" 6 10,2%
wverschlechtert" 2 3,4%

Selbst wenn man im ungunstigsten Falle davon ausginge, dafl} die
verbleibenden 25 Patientinnen, die sich nicht gemeldet haben alle angeben
wurden ihr Krankheitsverlauf habe sich durch die Intervention an der Filderklinik
verschlechtert, kame man auf 33% ,verschlechtert® gegeniber 60%

,verbessert".

Bei der Beurteilung in eigenen Worten erwahnten die Probandinnen in

besonderem Mal3e unspezifische Faktoren.

® Eine nicht interviewte Probandin konnte diese Frage am Telefon beantworten, zu mehr war sie

allerdings nicht bereit
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Stellvertretend sollen hier einige Formulierungen und Stichworte von
Probandinnen zitiert werden, dahinter die Anzahl derer, die in eigenen Worten

ahnliches sagten.

Als hilfreich wurde genannt:

.Nicht Einzelheiten, sondern die ausgewogene Kombination hat zur Genesung
beigetragen®, ,Die Ganzheitlichkeit hat gemacht, daf3 alles von mir mal
angesprochen wurde” (13 Probandinnen).

.Heile Welt, in der ich die Kindheit nachholen konnte“, Sicherheit, Geborgenheit,
wohltuende Atmosphére, ,Es war wichtig sich leiten lassen, ich war zu geschwacht
um selber dran zu arbeiten.” ,Ich durfte "9 Jahre alt und rein" sein und es
geniel3en.”, ,Ruhe, Zeit, Vertrauen, keine Medien-sehr forderlich! (16 Prb.)
.Die Schwestern waren so lieb* ,Weibliche Pflegerinnen wichtig als “Mutterersatz"*
(6Prb.)

-Hier hab ich den Willen entwickelt, selber aufhéren zu wollen.” (5Prb.)

.Die personliche/ menschliche/ vertrauensvolle Anbindung bis in die
Nachbetreuung” (5Prb.)

.Die Gemeinschatt, daf3 ich nicht allein bin“ (5Prb.)

»Ich wurde endlich als Person ernst genommen®, ,Ich wurde verstanden, habe
Anerkennung bekommen* ,Der Aufenthalt hat dem Selbstbewuf3tsein geholfen”
(5Prb)

.Kreatives Arbeiten war wichtig“, ,Gut, daf3 es nicht nur tber den Kopf ging, erst in
den Kunsttherapien hab ich meine Hirden erkannt” ,Die Einreibungen!“(4Prb.)
.Kontrolle war wichtig®, ,Die Strenge Leitung, auch die Sonde, beim ersten, die
Selbstverantwortung beim zweiten Aufenthalt war gut”, ,Die Bewegungs-
Einschrankung tat gut“(4Prb.)

Jederzeit Hilfe holen kénnen®, ,Die Gesprache mit den Schwestern und
Therapeuten®, ,In Schwestern und Padagogin konnte ich gesunde Vorbilder sehen*
(3Prb)

.Die Zeit hier hat mich auf den Weg gebracht* (3Prb)

.Habe gemerkt: essen ist nichts boses, es gibt auch Genu3!“, ,Gewicht ist nicht
das Wichtigste auf der Welt" , ,Neue Sicht auf das Leben gelernt* (3Prb.)
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.Das ganze Leben wurde bis heute durch die hier kennengelernte ganzheitliche
Herangehensweise gepragt, bis in meinen Beruf und die Erziehung meines Kindes,
ich bin noch immer sehr begeistert! (1-3Prb.)

.Eigene Grenzen kennenzulernen*, ,Habe mich hier selber kennengelernt* (2Prb.)
.Dald es keine Medien gab war sehr wichtig, dadurch gab es viel Zeit Gber sich
nachzudenken®, ,Noch heute mach ich “medienfreie” Tage" (2Prb.)

.Der heilsame Ort, an den ich in Tagtraumen noch heute zuriickkehre®, ,Der Garten
und die Landschaft in der die Klinik steht* (2Prb.)

.Die Lange der Zeit stationdr war sehr wichtig als Auszeit mit geregeltem
Tageslauf* ,Stationarer Aufenthalt hier war hilfreich, um die Gewohnheit schnell zu
durchbrechen” (2Prb.)

.Familidre Entlastung” (2Prb.)

~Wieder Hoffnung zu bekommen* (2Prb.)

.Die Telefonier-Einschrankung war erst schlimm, aber sehr hilfreich fir den
“Entzug™. (1Prb.)

.ES hat einen Seelenraum geschaffen“ (1Prb.)

.Ich habe gelernt, dal es ist, wie beim Klettern: man findet keinen Griff, wenn man

nur den anderen zuschaut” (1Prb.)

Als hinderlich wurde empfunden, bzw. negative Aussagen:

-ES wurde nicht tiber die Griinde der Erkrankung gesprochen®, ,Uber die Griinde
der Krankheit herrschte die Einstellung “Deine Eltern sind schuld, basta!* (3Prb.)
»ZU wenig Gesprache” (3Prb.)

.Ich hab noch sehr an den Eltern gehangen, daher war die Kontakteinschrankung
zu streng", ,Telefon-Einschrankung zu stark” (3Prb.)

»ZU viele Anorektiker auf einmal hat zu Konkurrenz mit Eigendynamik gefuhrt",
»Tricks von den anderen gelernt” (2Prb.)

»ZU wenig an der frischen Luft, die brauch ich zum leben®, ,Ware gern auch mal
allein in den Park gegangen* (2Prb.)

.Nachbetreuung zu kurz, zu schnell losgelassen“ (1Prb.)

~Schwestern hatten Lieblingskinder, dadurch gab es viel Streit* (1Prb.)

° Die stationaren Patientinnen drfen nur in Begleitung das Haus verlassen, um den

Bewegungsdrang zu kontrollieren und der Aufsichtspflicht zu gentigen.
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.Die vielen Verbote und Zwange — es war ein Trauma!* (1Prb.)

.lch war verwirrt , Gber was man sprechen durfte und was nicht. Es galt “Wir
wissen, was gut fur dich ist* (1Prb.)

.In die Klinik setz ich keinen Fuld mehr!* (1Prb.)

.Ich ware gern mehr an die Hand genommen worden*“ (1Prb.)

.Nach au3en war ich die Musterpatientin, aber aus Angst geleitet zu werden, hab
ich nichts preis gegeben und viel getrickst* (1Prb.)

.ES wurde zu viel Bedeutung auf die Gewichtskontrolle gelegt, das hat bei mir das
Rechnen ausgeltst. Besser waére es, es wirde einem nur die Tendenz mitgeteilt*
(1Prb.)

.Ich bin hier geistig nicht weitergekommen, erst in der Reha auf dem Bauernhof
hab ich durch die Arbeit die heilsame Erfahrung gemacht nicht zuféllig zu sein,

sondern ein sinnvoller Teil der Schépfung® (1-2Prb.)

Im Weiteren sollen in der gleichen Weide subjektive Beurteilungen der
Probandinnen Uber die einzelnen Anteile des Therapiekonzeptes, deren
besondere Therapieformen in Kapitel 2.2 erlautert wurden, folgen:

a) Heilpddagogischer Tagesablauf

Dazu positive AuRerungen:

.Die vorgegebene Struktur war sehr wichtig, das lehrt sich selbst Struktur zu
geben.”, ,Regelmaliger Tagesablauf tut gut, Rituale und Regeln sind
auRRerordentlich wichtig“. (9Prb.)

.Das Basteln und Gestalten war gut, man kam auf andere Ideen“ ,Die Ausfliige
waren auch wichtig“ (5Prb.)

-ES gab Zeit und Raum fur menschliche Beziehungen* (2Prb.)

Die Einschrankung der Bewegung war gut aber mihsam.”
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Kritische Beurteilung:

~Ablenkung ist eine Gefahr gewesen*“.(1Prb.)

»ZU Beginn war zu viel Zeit zum Grubeln.” (1Prb.)

.Ich bin naturverbunden, hier war ich eingeschlossen wie im Gefangnis, nicht mal
rausgehen anfangs®, ,Etwas freier ware gut, mal zu zweit wo hingehen”, ,Zu streng,

eingeengt” (4Prb.)

b) Essensvorgaben

Positive Wirkung:
~Wichtig, denn das nahm die Angst vor ERanfallen , ,Entlastung und Orientierung,
man konnte so das normale Malf3 wieder lernen.” ,Sehr wichtig“ ,“Im Nachhinein
weil3 ich dal es hilfreich war®, ,Beruhigend* (30Prb.!)
,Gut, auch gut, daf nicht Gber Essen geredet wird" (2Prb.)
.Gemeinsames Essen und Kontrolle waren sehr hilfreich” (2Prb.)

Die Vorgaben waren egal, aber das Essen war lecker!” (2Prb.)

Negative Wirkung:

-Fuhlte mich Gberrumpelt , so schnell voll essen zu sollen, hétt gern kleiner
angefangen” (1Prb.)

.Dadurch, daf nicht Uber das Essen gesprochen werden durfte, fiel die Umstellung
spater schwer” (1Prb.)

.Hab die Entlastung genossen aber nicht frei essen gelernt* (2Prb.)
-Hinderlich, zu viel Gedanken tber die Menge“(1Prb.)

.Panik, weil ich Teller leer essen mul3te, nicht absptiren gelernt” (1Prb.)
~>chade, dal3 nicht Giber essen geredet werden durfte, es war so gutes
Essen!*(2Prb.)

.von der vorgegebenen Menge extra weniger gegessen, hat An-Tendenz
verstarkt“(2Prb.)
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c) AuRere Anwendungen

Positive AuRRerungen:
L~Super”, wichtig!”, ,sehr hilfreich“, ,sehr angenehm*, ,mich drauf gefreut”, ,waren
das Wichtigste tuberhaupt!, ,sehr viel gebracht®, ,* (28Prb.!)
LHilfreich flir Entspannung und um Koérperkontakt zulassen zu lernen®, ,\Wohlsein“
»alle Sinne haben genossen®, verwéhnend, ,Nahm Angst vor Berihrung“ (11Prb.)
.Ich konnte mich im Leib wohler fuhlen®, toll fir die Kérperwahrnehmung®,
~Starkung des Korpergefuhls® (9Prb.)
.Die Leibwickel waren hilfreich fur eine bessere Verdauung®, “Half gegen die Panik
nach dem Mittagessen®, ,Mittagsschlaf mit dem Wickel tat gut”, (5Prb.)
war o.k.”, ,Beiwerk” (2Prb.)
+Erst schlimm, dann o.k.“ (1Prb.)
.Hat Eigeninitiative angeregt!“ (1Prb.)
.Das hat Psyche und Kérper zusammengebracht. Die Einreibungen sind das
Schonste was ich je erlebt hab!" (1Prb.)
.Die Warme tat so gut” (2Prb.)
.Mein eigener Umgang mit meinem Kdrper wurde dadurch liebevoller* (1Prb.)

~Einreibung der Milz war beruhigend” (1Prb.)

Negative AuRRerungen
L.Jnangenehm! Vielleicht, weil ein Mann die Anwendungen gemacht hat?*“(1Prb.)
»Ich konnte nicht loslassen“(1Prb.)
»ZU selten“(1Prb.)
.Das hat nichts gebracht” (1Prb.)

d) Einzelgesprache

Positive AuRerungen:
.Der Therapeut war gnadenlos hart aber gut, hat die Angst genommen*, ,Die Arbeit
mit dem Therapeuten war total wichtig®, ,Die Gesprache waren sehr wichtig, um die
Wochenenden zu Hause gut vor- und nachzubereiten®, ,Der Therapeut war
schrecklich aber das beste was mir passieren konnte !“, ,Aufwachsatze waren hart

aber gut, ,.Der Therapeut war mir als Mensch wichtig“, ,Die Gesprache mit dem
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Arzt waren sehr hilfreich, ,Ich héatte sie am liebsten gewtirgt aber die Ehrlichkeit
war gut* (24Prb.)

~>ehr sinnvoll und hilfreich*(9Prb.)

~>ehr wichtig aber zu kurz®, ,zu selten* (5Prb.)

.Notwendig, teilweise unangenehm aber aufbauend®, ,Hat sehr viel gebracht, Hab
kampfen und Einsicht gelernt.” (4Prb.)

~Wichtigster Teil der Therapie! Da traute ich mich, mich zu 6ffnen” (1Prb.)

,ES hat im Nachhinein geholfen* (1Prb.)

,Gut, war aber noch zu jung (13J) und habe nichts kapiert” (1Prb.)

,Jemand hilft mir in mein Inneres zu hdren und zu merken was los ist“, ,Hab mich

verstanden gefihlt“.(2Prb.)

Negative Beurteilungen
.Ich hatte Angst vor dem Therapeuten®, ,Der Therapeut war sehr einschiichternd,
das war kontraproduktiv®, ,Ich hatte Angst vor dem Therapeuten, daher hab ich
mich nicht getffnet”, ,Ich hab den Therapeuten gehaldt, es hat nichts geholfen!”
(Prb.5)
Lverwirrend”, ,unnétig“, ,Ich wollte nicht reden” (3Prb.)
.Der Therapeut hat mich nicht verstanden und mich nicht ernst genommen.” (2Prb.)

~>Schlecht, dal3 die Vergangenheit ausgeklammert wurde” (1Prb.)

e) Familientherapie

Positive AuRerungen:

~>Sehr hilfreich”, Der Therapeut war gut!”, “Es war gut und wirkt immer noch*,
»Teilweise unangenehm aber hilfreich®, ,Ich hatte Angst vor der Familientherapie,
aber habe viel verstanden” (22Prb.)

.Die Eltern haben einen Einblick bekommen, ich stand nicht allein da.” (5Prb.)
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Negative Beurteilung:

-ES war furchtbar und hat nichts gebracht®, ,Ich hatte Probleme mit dem
Therapeuten, deswegen war es wenig sinnvoll, ,Ich hab’s gehal3t und es waren
immer bloR die Eltern Schuld“, ,Sinnlos: Mutter war immer eingeschnappt und
wegen der Brider kam ich nicht zu Wort.” (6)

+Eltern haben nichts kapiert®, ,Es hat nichts gebracht, ich bin dann ausgezogen von
zu Hause" (3Prb.)

»ZU selten, nicht intensiv genug", ,Es ging nie um die Ursachen und das hat mir
gefehlt.” (4Prb.)

f) Gruppengesprache

,Gut zu sehen, dalR man nicht die einzige ist", ,Zu sehen: andere schaffen es auch”
(12Prb.)

-Ein gutes Forum, wo man Stdrendes von den Mitpatientinnen aussprechen
konnte.” (1Prb.)

~-Unangenehm aber hilfreich* (1Prb.)

Negative AulRerungen:

.Nervig“, ,unnoétig“, langweilig“, ,Hat nicht so viel gebracht”, ,verwirrend, (5Prb.)

~Wenig hilfreich, da ich mich nicht 6ffnen konnte" (1Prb.)
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Die Tabelle 24 zeigt, wie haufig die folgenden uber die Wirkung auf den

Krankheitsverlauf subjektiv beurteilten Kunsttherapien verordnet wurden:

Tabelle 24: Verordnete Kunttherapien (von 58 Prb.)

Bothmer - Gymnastik 43
Therapeutische Sprachgestaltung 38
Maltherapie 32
Musiktherapie 19
Heileurythmie 19
Therapeutisches Plastizieren 18

g) Bothmer-Gymnastik

.Bothmer-Gymnastik hat mich gltcklich gemacht!, ,Es war sehr gut fir mich und
ich hab es noch lange selber weitergemacht”, ,Besonders gut und hilfreich,” ,Super
zum Abreagieren” (17Prb)

LAngenehme Korperwahrnehmung, ,\Wesentlich fir Leibempfindung” (4Prb.)
.Damit war ein anderer Ausdruck mdglich und das war wichtig” (1Prb.)

.Vielleicht hat’s geholfen, aber der Typ war seltsam*, ,Hat keinen Spaf} gemacht,

hat aber was gebracht!*

Die Bothmer-Gymnastik wurde von keiner Probandin als fur ihren

Heilungsverlauf hinderlich empfunden.

h) Therapeutische Sprachgestaltung

~Super”, ,Hat sehr geholfen und mich glicklich gemacht”, ,Das war die schonste
Therapie, ich habe da Krafte in mir entdeckt”, Die Therapeutin ist individuell auf
mich eingegangen, das war sehr wichtig“. (17Prb.)

» ES hat mich gekraftigt, ,Speerwerfen beim sprechen tat gut.” (2Prb.)

.Freude an Schauspiel”, ,So ist ein andrer Ausdruck méglich” (2Prb.)
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-Hat mir nicht gefallen, war aber hilfreich®, ,Teilweise anstrengend, aber es gab mir
Sicherheit* (2Prb.)

Zur therapeutischen Sprachgestaltung wurde nur einmal die Diskontinuitat

beklagt, einer Prb. war die Therapie gleichgultig.

1) Maltherapie

Positive AuRerungen

.Ich habe das Malen als schones Mittel, mich auszudriicken, wiederentdeckt*, ,Ich
habe eine Begabung bei mir gefunden®, ,Die Kreativitat zu férdern, ist hilfreich* ,
.ES war sehr gut, ich hab noch selber weitergemacht”, ,Das Malen hier hat mich bis
in den Beruf gepragt” (5Prb.)

.Freude bereitet, ,voll wichtig“, ,Sehr forderlich* (14Prb.)

Negative Bemerkungen:

.Ich konnte mit der Therapeutin menschlich nicht so, da hats wohl auch nicht
geholfen®, ,Ich hab’s gehal3t! Und auch noch vor dem Essen!”, ,Sinnlos fir mich.”
(3Prb.)

j) Heileurythmie

.Heileurythmie hat mich neugierig gemacht”, ,Sehr wichtig", ,, Der neue Ausdruck,
der dadurch mdéglich war hat geholfen®, ,Toll, mach ich noch zu Hause!“ ,Ich konnte
in der Heileurythmie aus mir raus gehen, unbekanntes ausprobieren“(8Prb.)

.Die Heileurythmie hat meine schwere Obstipation geheilt*

Die Ubungen haben mir mein Koérpergefiihl gegeben, da hab ich meine Grenze

gespurt,und gemerkt, dal3 ich ein Erdenwesen bin!* (2Prb.)

Eine Prb. hatte Schwierigkeiten mit dem Therapeuten, eine Jugendliche fand es

schlicht ,scheiRe” und eine weitere beklagt die Diskontinuitat.
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k) Musiktherapie

Als positiv bewertet:

.Die Musiktherapie hat sogar meinen Beruf beeinflu3t®, ,Da konnte ich Neues
ausprobieren und meine Gedanken laufen lassen®, ,Musik war hilfreich* (4Prb.)

Zwei Probandinnen fanden die Musiktherapie ,doof* bzw. ,unniitz* .

l) Therapeutisches Plastizieren

Durch das Plastizieren hab ich Kraft bekommen.”, ,Hat viel gebracht und Spaf3
gemacht®, ,Sehr hilfreich, langer ware besser gewesen* (9Prb.)

Da hab ich meine eigene Kreativitat schatzen gelernt (2Prb.)

Nur eine Probandin empfand das Plastizieren als sinnlos.

Zusammenfassend ist bemerkenswert, dal3 44 von 58 (76%) der befragten
Patientinnen die &ufReren Anwendungen (meist Oxalis Bauchwickel und
Ganzkorpereinreibungen mit Lavendel6l oder Solum oluginosum) als dem
Heilungsverlauf besonders zutraglich empfanden. und viele es als besonders
hilfreich beschrieben ,time Out zu haben, Kind sein kénnen, usw; dies ist nur in

stationdrem. Rahmen maoglich.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Retrospektive Untersuchung

Die grofite Beschrankung der vorliegenden Arbeit besteht darin, dal3 es sich um
eine teilweise retrospektive Studie handelt mit allen daraus resultierenden
Nachteilen; Unter anderem ist somit die Katamnesedauer uneinheitlich, bei
Aufnahme der Patientinnen wurden nicht alle heute die Diagnose definierenden
Daten erhoben, es wurden bei Behandlungsbeginn keine einheitlichen
Erfolgskriterien definiert und es wurde bei Aufnahme kein standandardisiertes
Interview ausgefuhrt oder Fragebogen ausgefillt zur besseren Vergleichbarkeit
des Aufnahmebefundes mit dem Befund bei Katamnese. Mittels einer
grindlichen  Sichtung der Krankenakten und einer ausfihrlichen
multidimensionalen Nachuntersuchung wurde versucht aus den Verlaufen
dieser vergleichsweise grof3en Stichprobe an jugendlichen ERgestérten den
groRtmoglichen wissenschaftlichen Gewinn zu erzielen und somit die sparliche
Literatur zum Verlauf von jugendlichen Bulimikern um eine maoglichst

aussagekréaftige Studie zu erweitern.

4.1.2 Diagnosekriterien

Haufig fehlte die Dokumentation der Starke der ERanfalle (eine priméar
anorektische Patientin kann einen Apfel und ein halbes Knackebrot bei der

Anamnese mit ,FreRanfall* gemeint haben) und die Angabe der Haufigkeit der
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ERanfalle und gegensteuernden  MalBhahmen. Die uneinheitliche
Dokumentation konnte zum einen durch die wechselnden Diagnosekriterien in
den ersten Jahren seit Definition der Krankheit begriindet sein, zum anderen

durch die mangelnde Relevanz im therapeutischen Alltag.

Um dennoch bei den Patientinnen, bei denen die o.g. Kriterien nicht
dokumentiert sind, retrospektiv zu einer klaren Diagnose zu kommen, wurde bei
der Nachuntersuchung nach Vorhandensein dieser Kriterien zum Zeitpunkt der

Aufnahme gefragt.

Durch die Differenzen in den Kriterien bei DSM und ICD ergeben sich Falle, die
nach DSM-IV der Diagnose Anorexie vom Binge-Eating/Purging—Typus
zugeteilt werden, wahrend nach ICD die Diagnose Bulimie gilt und die Diagnose
Anorexie aufgrund des Kriteriums 5 nicht gestellt werden darf (s. Kapitel 1.1.1).
Da die Stichprobe zunachst nach den ICD-10-Kriterien zusammengestellt
wurde - danach ware die Stichprobe eine rein bulimische - kam es zu dem nach
DSM-IV uneinheitlichen Kollektiv. Untersucht wurde also eine Stichprobe mit
bulimischer Symptomatik, auf die nach ICD-10 die Diagnose Bulimia nervosa

zutrifft und nach DSM-IV ebendiese oder Anorexie vom B/P-Typ.

Die vielen Untersuchungen im Zusammenhang mit dieser Arbeit und das
Erleben der Patientinnen in der Abteilung hinterlie3 bei der Verfasserin den
Eindruck, dal3 anorektische Patientinnen mit bulimischer Symptomatik in ihrem
Leiden an den eigenen Impulsdurchbrichen mehr mit den Bulimikern
gemeinsam haben, als mit den restriktiven Anorektikerinnen, auch erleben die
Patientinnen das vielfach selbst so. Dies wirde zwar fur die Einteilung nach
ICD-10 sprechen, in der vorliegenden Arbeit wurde dennoch das DSM-IV zur
Diagnosestellung zugrunde gelegt, da nur dieses international Verwendung
findet.

Erwahnt werden soll in diesem Zusammenhang, dal3 unter den Forschern
vielfach  Unzufriedenheit herrscht bezilglich der heute geltenden
Diagnosekriterien, besonders wenn es sich um el3gestorte Jugendliche handelt
(ROSEN et al.2003 [78]). So wird von BEUMONT et al. u.a. ein Staging analog
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zu Neoplasien gefordert [9]. Somit ist mit weiteren Veranderungen der
Diagnosekriterien zu rechnen. Darauf ist durch das weite Spektrum der
Befragung in der vorliegenden Studie Rucksicht genommen worden, um die
erhobenen Daten flr eventuelle spatere Forschungsvorhaben unter neuen

Diagnosekriterien verwertbar zu machen.

4.1.3 MeRinstrumente und VerlaRlichkeit der Angaben

Jede Beurteilung von psychischen Symptomen birgt in sich das
Objektivierungs-Dillema. Selbst wenn die Beurteilungskriterien deutlich definiert
sind, besteht noch die Unscharfe, die aus der Art resultiert wie gefragt, und wie
von den Probanden geantwortet wird, ob realistisch oder im Sinne der sozialen
Erwlnschtheit oder, wie haufig im Jugendalter, Uberzeichnend. Gegenuber
Selbstbeurteilungs-Fragebégen und Telefon-Interviews gilt diesbeztiglich als
verlaBlichste Untersuchungsart das standardisierte Interview durch einen
unabhangigen geschulten Rater, idealerweise erganzt durch die Untersuchung
durch einen ehemaligen Therapeuten (HERZOG, W et al.1994 [45]). Von
CARTER et al. [11] Und FICHTER et al. [24] wurde bestétigt, dafl3 einige
Kernsymptome der ERstérungen mittels Experteninterview exakter erhoben

werden als mit Fragebtgen zur Selbsteinschatzung.

SIAB:

Zwar hat der wesentlich altere (1987) Eating Disorder Examination (EDE) [12]
eine weitere Verbreitung in der Verlaufsliteratur, dennoch wurde fur die
Erhebung der Daten zum Befinden der Probandinnen und deren Auswertung
das strukturierte Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen aus

folgenden Griinden gewabhilt:
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. Das SIAB ist das einzig erhaltliche deutsche Experten-Interview fur
ERstorungen. Ein deutsches Instrument zu wahlen schien auch unter
dem Gesichtspunkt der zugrundeliegenden Normwerte sinnvoll: Kordy et
al. [62] weisen nach, da3 das Vernachlassigen der Unterschiede von
nationalen Normen bei der Diagnosestellung von ER3stérungen und deren

Verlaufsbeurteilung einen essentiellen Einfluf3 auf die Ergebnisse hat.

. Das SIAB ist ein reliables, valides Instrument zur deskriptiven Erfassung
von ERstérungen und haufig begleitender weiterer Pathologien [26]. Es
wurde an 377 wegen ERstbrungen behandelten Patienten einer
psychosomatischen Klinik auf die Testgutekriterien tGberprift. Durch die
Standardisierung ist die  Durchfihrungs-, Auswertungs-, und
Interpretations- Objektivitat sichergestellt. Die Reliabilitat ist statistisch
gepruft. Bezuglich der Validitat ist besonders erwdhnenswert, dal3 ein
Vergleich der Skalen des SIAB hohe Korrrelationen mit allen Skalen des

sehr verbreiteten englischen ,Eating Disorder Examination“ ergab [25].

. Das SIAB schien das beste erhdltliche Instrument zu sein, um von dem
subjektiven Empfinden beziglich der seelisch-geistigen Gesundheit der
Probandin zu einer objektivierbaren Symptomenbeschreibung mit
Graduierung der Auspragung zu kommen, und von dieser zu einer
Beurteilung in ,guten / mittelmaRigen / und schlechten Verlauf‘. Dabei
berticksichtigt dieses Instrument fur die Verlaufsbeurteilung nicht nur
el3stérungsspezifische, sondern auch ein weites Spektrum anderer
psychopathologischer Symptome.

. Das SIAB bildet eine solide Datenbasis und einen

Auswertungsalgorithmus zur exakten diagnostischen Einschéatzung der

ERstérungsdiagnosen mit Untergruppen nach ICD-10 und DSM-1V.

. Im Gegensatz zu anderen Experteninterviews zur Erfassung von
ERstorungen ist ein ausfuhrliches Handbuch fir das SIAB-EX verfugbar,

welches durch Fallbeispiele und spezielle Hinweise fur das Interview mit
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Jugendlichen zu jedem einzelnen Item die Qualitdt der Untersuchung
hebt.

6. Das SIAB bietet eine solide Grundlage fur moglicherweise weitere
Forschungsvorhaben der psychosomatischen Jugendstation. So kann
eine Kurzfassung bei Vorstellung der Patientin zur Diagnosestellung und
das gesamte Interview als Struktur fir das Erstgesprach vor der
Therapie verwendet werden, womit dann zugleich der Ausgangsbefund

fur eine spatere Verlaufsuntersuchung vorlage.

FPI:

Die Zielsetzung dieses weit verbreiteten Instrumentes ist es relativ
Uberdauernde Personlichkeitseigenschaften zu bestimmen. Mittels des FPI
kann eine Personengruppe im Hinblick auf Auffalligkeiten in den 12 Skalen
untersucht werden. Es wurde in der vorliegenden Arbeit von der Moglichkeit
gebrauch gemacht grundlegende Personlichkeitseigenschaften der Stichprobe
standardisiert zu erfassen und mit bevoélkerungsreprasentativ gewonnenen
Normwerten zu vergleichen. Das FPl wurde bereits im Zusammenhang mit

Verlaufsstudien zu ER3stdérungen verwendet [101,107].

Laut Manual des FPI hat das Instrument eine hohe Durchfiihrungs- und
Auswertungs- Objektivitat. Die Reliabilitdt ist befriedigend, die Validitat

ausreichend.

Erganzende eigene Fragen:

JARMAN et. al [51] beméangelt in ihrem Review der Verlaufsliteratur die seltene
Untersuchung der Sicht der Patienten selbst auf ihre Heilung. Studien die sich
dieser Frage widmeten von Vandereycken [105] sowie Rorty [77] beschrieben,
ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit, die Wichtigkeit vornehmlich von

unspezifischen Faktoren, wie ,, Mir wurde zugehdort und ich wurde akzeptiert wie
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ich bin“, ,Endlich konnte mir Hoffnung vermittelt werden®, ,Die Unterstutzung
der Gruppe half mir daran zu glauben, dal3 man sich verdndern kann®.

Bei dem Teil des Interviews, in dem die Probandinnen mit eigenen Worten das
Therapiekonzept beurteilen sollten ist hinsichtlich der Verlalichkeit der
Angaben hervorzuheben, dald die Untersucherin den Probandinnen nicht aus
der Zeit des stationaren Aufenthaltes bekannt war und somit eine neutrale
Person darstellte. Die entsprechenden Fragen wurden zum Ende der
Untersuchung gestellt, nach lockeren Gesprachen und strukturierten Fragen.
Somit wurde das Risiko im Sinne der sozialen Erwinschtheit zu antworten

maoglichst gering gehalten, die Antworten erschienen allesamt ehrlich.

4.2 Diskussion der Ergebnisse und  Vergleich mit anderen
Studien

Die vorliegende Arbeit untersucht das Wohlergehen von Patientinnen, die sich
vor 1-16 Jahren wegen einer bulimischen ERstérung im Jugendalter in

stationére Therapie begaben.

Da man sich tber den Einflu3 des Erkrankungsalters auf den Verlauf uneinig ist
(siehe Kapitel 1.3), soll das Ergebnis der vorliegenden Arbeit vor allem mit einer
Stichproben der gleichen Altersgruppe verglichen werden. Untersuchungen
zum Krankheitsverlauf der Bulimie im Jugendalter sind jedoch auf3erst sparlich,
was vielerorts beklagt wird [30,78,22,90]. Genau genommen wurde bisher nur
in einer Studie explizit dem Verlauf der Bulimie bei Jugendlichen
nachgegangen, ohne die Diagnosegruppen und/oder Altersgruppen zu
mischen: Einige Ergebnisse dieser Studie von FICHTER und QUADFLIEG [23]
wurden schon in Kapitel 1.3 aufgezeigt. Sie soll im folgenden kurz dargestellt
und die Ergebnisse mit denen der vorliegenden Arbeit verglichen werden.
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Die Autoren untersuchten prospektiv 169 Bulimie-Patientinnen, die konsekutiv
in der Klinik Roseneck in Prien intensiv verhaltenstherapeutisch behandelt
wurden. Aus dieser Gesamtstichprobe wurden die 32 jugendlichen Bulimie-
Patientinnen, die bei Aufnahme unter 20 Jahre alt waren, nach 2 Jahren
gesondert untersucht. Die Untersuchung wurde u.a. mit dem SIAB
durchgefuhrt, das wegen der damals noch gultigen Kriterien des DSM-III-R eine
etwas andere Faktoreneinteilung hatte, als die in der vorliegenden Arbeit
verwendete. Tabelle 25 stellt Daten dieser Patientengruppe denen des in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Kollektivs gegenuber. (Alle Mittelwerte in
Jahren, in Klammern die Standardabweichung).

Tabelle 25: Soziodemographische Daten der zu vergle  ichenden Gruppen

Alter bei Dauer der Alter bei Katamnese- | Alter bei
Beginn der Erkrankung Aufnahme | Dauer Katamnese
Erkrankung bis Aufnahme
Fichter 14,9 (1,6) 3,7 (1,5) 18,6 (0,8) | 2,0(0,6) 20,9 (0,9)
(1996)
vorliegende 15,5(1,5) 1,7(1,2) 17,2 (1,3) |5,8(4,0) 23,0 (4,5)
Studie

Tabelle 26 zeigt die Gegeniberstellung der diagnostizierten ERstérungen in den
beiden Gruppen bei Katamnese, wobei die Stichprobe von FICHTER nach
DSM-III-R beurteilt wurde, die noch keine Kriterien fir EDNOS beinhaltete.

Tabelle 26 diagnostizierte Estdrungen bei Katamnes e

Bulimia nervosa | Anorexia EDNOS Keine manifeste
nervosa ER3stérung
FICHTER 50% 3,1% 46,9%
(1996)
vorliegende 13,8% 0% 6,9% 79,3%
Studie
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Die deutlich besseren Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden etwas
relativiert durch die Tatsache, dal3 bei FICHTER nur 2 von 32 (6,25%) der
Probandinnen an der Nachuntersuchung nicht teilnahmen. Bei der vorliegenden
Studie waren dies 26 (31%) Probandinnen. Nimmt man den ungtinstigsten Fall
an, dal} jene, die nicht nachuntersucht wurden, weiterhin el3gestort sind,
stinden 51,7% el3gestorte gegenuber 48,3% genesenen Probandinnen. Ein
weiterer Grund fur den Unterschied der Ergebnisse kdnnte die uneinheitliche
Katamnesedauer sein oder die Tatsache, daf3 in der Stichprobe von FICHTER
et al. die Therapieabbrecher nicht ausgeschlossen wurden. Uber die
Therapiemotivation bei Aufnahme, die in der Filderklinik Aufnahmebedingung
ist, gibt es bei FICHTER keine Angaben.

In Tabelle 27 sollen die Mittelwerte (Standardabweichung in Klammern) der
Subskalen des SIAB verglichen werden, wobei die funf Auspragungsstufen von
0 (Symptom nicht vorhanden) bis 4 (Symptom sehr stark/h&aufig auftretend)
reichen. Zum Zwecke der Vergleichbarkeit werden die Faktoren der alten SIAB-

Version modifiziert und zusammengefal3t.

Tabelle 27: Mittelwerte der SIAB-Subskalen bei Kata mnese

Kdrperschema | Allgemeine Bulimische | Gegensteuernde | Gesamt-
und Psychopathologie | Symptome | MaBnahmen/ Summen-
Schlankheits- | soziale Substanz- Wert
Ideal Integration und Abusus
Sexualitat
FICHTER 1,6 (0,5) 1.5(0,7) 1,9 (0,8) 0,4 (0,8) 1,6 (0,5)
(1996)
vorliegende | 0,7 (0,5) 0,4 (0,5) 1,0(1,2) |0,2(0,2) 0,5 (0,3)
Studie

Die folgende Tabelle zeigt die psychiatrischen Diagnosen, die in der
vorliegenden Studie innerhalb der Katamnesedauer und in der Vergleichsstudie

Jlifetime” sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung diagnostiziert wurden.
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Tabelle 28 :Psychiatrische Diagnosen in den zu verg  leichenden Stichproben

Affektive | Angst/Zwangs- | Personlichkeits- | Drogen- | Keine
Stérung | stérung Storung Abusus | Stoérung
FICHTER (1996) 36,7% 16,7% 6,7% 16,7% 23,2%
lifetime
FICHTER (1996) 33,3% 13,3% 3,3% 10,0% 40,1%
Nachuntersuchung
vorliegende Studie | 34,5% 10,3% 6,9% 1,7% 46,6%

Die einzige Studie, mit der ein Vergleich der globalen Ergebnisse moglich ist, ist
die Arbeit von FICHTER und QUADFLIEG 1997 [20], aus der die in der
vorliegenden Arbeit verwendete Outcomescale mit dem Global Outcome
stammt. Bei der in dieser Studie untersuchten Stichprobe handelt es sich um
die schon oben erwéhnten 196 Bulimikerinnen (nach DSM-1V) gemischten

Alters, die 6 Jahre nach Entlassung nachuntersucht wurden.

Die Stichprobe unterscheidet sich in folgenden Daten erheblich von der

Stichprobe der vorliegenden Arbeit:

Tabelle 29: Soziodemographische Daten der zu vergle

ichenden Stichproben

Alter bei Beginn | Dauer der Alter bei Katamnese-
der Erkrankung | Erkrankung bis | Aufnahme Dauer
Aufnahme
Fichter (1997) 17,6 (4,8) 8,1(4,5)! 25,6 (6,7)! 6,2 (0,9!)
vorliegende 15,5 (1,5) 1,7 (1,2 17,2 (1,3) 5,8 (4,0)
Studie

Die in Kapitel 2.4.3 dargestellten Outcomescales und deren Mittelwert, der
Global Outcomescale, werden in Tabelle 30 mit den Ergebnissen der Studie an
der oben vorgestellten Stichprobe verglichen. Ergebnisse des Outcomescale
.>exuelle Probleme* tauchen zwar indirekt im Global Outcome auf, nicht aber in
Partnerschaft bei den

der direkten Gegenuberstellung, da Fragen zur

Jugendlichen z.T. nicht fir einen Vergleich auswertbar waren.
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Tabelle 30: Categorical Outcome (SIAB) der zu vergl  eichenden Stichproben in %

gut mittelmanig schlecht
FICHTER | Vorl. FICHTER | Vorl. FICHTER | Vorl.
Stud. Stud. Stud.
Zentriertheit auf 25,5 41,4 36,4 36,2 38,1 22,4
Essen u. Gewicht
FreBattacken 58,8 62,0 9,7 10,4 31,5 27,6
Gegensteuernde | 44,8 77,6 20,6 5,2 34,6 17,2
MalRnahmen
Kérpergewicht 73,9 93,1 17,0 6,9 9,1 0
Depression 58,8 51,8 26,1 24,1 15,1 24,1
Zwéange 72,6 86,2 22,6 8,6 4,8 5,2
Angste 71,5 60,3 23,0 19,0 55 20,7
Substanzabusus | 83,0 89,7 10,9 8,6 6,1 1,7
Probleme im 52,1 81,0 22,4 10,4 25,5 8,6
Sozialverhalten
Global 59,9% 77,3% 29,4 17,2% 9,6% 5,2%
Outcome

Die Ergebnisse beider Kollektive &hnelten sich beziglich des Symptoms
.FrelRattacken“ sowie der mittelmaRigen Ergebnisse bei ,Zentriertheit auf
Essen®, ,Depression”, ,Angste* und ,Substanzabusus‘. Mit Ausnahme des
Symptoms ,Depression” hatten die Probandinnen der vorliegenden Arbeit
insgesamt etwas gunstigere Verlaufe. Die Mortalitat lag bei FICHTER bei 1,1 %,
in der vorliegenden Stichprobe gab es unter den 73 (86,9%), Uber die
Information vorlag, keinen Todesfall.

Winschenswert wére nun an dieser Stelle eine Ubersichtliche Tabelle mit den
globalen Ergebnissen anderer Studien. Zwar gibt es zunehmend mehr Literatur
zu Verlaufen bei Erwachsenen. Das Studium dieser Literatur zeigt jedoch mehr
methodische Probleme als klare, untereinander vergleichbare Ergebnisse auf.

Einen objektiven und simplen Score, der weite Verbreitung findet, wie den
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General Outcome Score von MORGAN und RUSSEL [70] zur Beurteilung der
Magersucht tber Menstruationsstatus und Gewicht, gibt es fur den Verlauf der
Bulimie nicht. Ebensowenig gibt es Methoden zur Beurteilung des
psychosozialen Status, die sich einheitlich durchgesetzt hatten. Diese
methodischen Probleme, begrindet in dem schwer mel3baren Wesen der
Erkrankung, begleiten die Forschung zur Bulimie seit ihnren Anfangen (HERZOG
et al. [44]). Dies fuhrt dazu, dal in den verschiedenen Studien nicht nur
verschiedene Diagnose- und Verlaufskriterien zugrunde gelegt, sondern auch
unterschiedliche MeRinstrumente far die Beurteilung weiterer
Psychopathologien verwendet werden, welches die Vergleichbarkeit zusatzlich
erschwert. Im Folgenden sollen einzelne Faktoren methodischer Unterschiede

zwischen den Studien aufgezahlt werden.

a) MefRinstrumente: Zumeist wird mit unterschiedlichen Selfrating-
Fragebdgen untersucht, z.B. mit dem ,Eating Attitude Test* (EAT) [33]
oder ,Eating Disorder Inventory* (EDI) [34]. An Experteninterviews
werden u.a. verwendet: ,Eating Disorder Examination® (EDE) [12],
.Longitudinal Interval Follow-up Evaluation®* (LIFE) [60], “Branched
Eating Disorders Test” (BET) [87] oder eigens fur die jeweilige Studie
entworfene Instrumente (z.B. “Flinders Symptom Score* [7]

b) Diagnosekriterien (DSM-III, DSM-III-R, DSM-1V, ICD-10)

c) Erfolgskriterien: Definitionen von Remission reichen von vodlliger
Abstinenz jeglicher ERstorungssymptome fir mindestens 6 Monate [58]
bis Abwesenheit von ERattacken und gegensteuernder Mal3nahmen fur
nur mindestens 1 Monat [29,65]. KELLER et al. [59] definieren Heilung
mit 8 Wochen ohne oder mit minimalen Symptomen, sowie Rickfall mit
dem Erfullen der DSM-IlI-Kriterien in einer Periode von 2 Wochen. FIELD
et al.[29] betonen in ihrer Studie die Differenzierung zwischen Remission
(asymptomatische Episode kurzer als ein Jahr) und Heilung. Einige
Verlaufsstudien verzichten ganzlich auf eine Definition von Heilung, wie
die Ubersichtsarbeit von HERZOG [44] zeigt oder benutzen fiir den
Vergleich zwischen den Studien den ,Psychiatric rating scale for bulimia

nervosa“ von HERZOG [43], vergleichen in der Gegeniberstellung der
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Studien aber mit der Einteilung ,gut®, ,mittel* und ,schlecht statt den
definierten 6 Schweregraden ohne weitere Beschreibung der Methode
(FICHTER 1995)[22]. KEEL et al. [57] beschéftigen sich explizit mit dem
signifikanten Einflul3, den unterschiedliche Outcomekriterien auf die

Ergebnisse haben.

d) gemischte Diagnosegruppen: Manche Studien trennen in der
Erfolgsbeurteilung nicht zwischen Anorexie und Bulimie, wie die Studien
von STEINHAUSEN et al. zum Outcome von ERstorungen bei
Jugendlichen [100,102,101].

e) weitere  EinfluRfaktoren:  gemischte  Altersgruppen,  gemischte

Katamnesedauer, Selektion der Patienten etc.

Stellvertretend fur die Ergebnisse =zur Heilungsrate der Bulimie aus
verschiedenen Studien und Ubersichtsartikeln sollen hier die Ergebnisse des
vielfach zitierten Reviews von KEEL et al. [55] stehen: Nach einer
Katamnesedauer von 5-10J waren 50% geheilt, 20% unveréndert bulimisch und

30% subklinisch e3gestdrt mit Rickféallen in bulimisches Verhalten.

Aufgrund ihrer besonderen Bedeutung sollen folgende Arbeiten aus der
Verlaufsforschung an dieser Stelle erwahnt werden:
QUADFLIEG und FICHTER (2003) [75]:aktuellste und umfassenste
Ubersichtsarbeit.
MITCHELL et al. (1986+1988) [68,69] alteste und in allen
Ubersichtsstudien zitierte Verlaufsstudien an Bulimie mit 2-5J
Katamnesedauer: 66% guter Verlauf, 9% verbessert, 25%
Therapieversager.
KEEL et al.(1999) [58]:Untersuchung mit der langsten Katamnesezeit
(mindestens 10Jahre): 69,9% volle oder Teilremission, 11% volle BN,
0,6% volle AN, 18,5% EDNOS.
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Was die Ergebnisse auf die eingangs gestellten Zusatzfragen betrifft (s. Kapitel
1.2), fanden auch FICHTER et al [22]. keinen Einflu3 einer Anorexie-Episode

vor Beginn der Bulimie auf den Verlauf.

WALITZA et al [106] berichten, daRR die Patientengruppe mit Anorexie
Binge/Purge-Typ die schlechteste Prognose aller E3stérungen hatte. Auch fur
die vorliegende Stichprobe wurde ein solches Ergebnis erwartet, da die
betroffenen Patientinnen einer besonderen Unsicherheit konfontiert sind
bezuglich des gesunden MittelmalRes von zu wenig und zu viel essen, somit
war das Ergebnis, das keinen Unterschied im Verlauf im Vergleich zu den

Bulimikern zeigte, bemerkenswert.

Was die vorliegenden Ergebnisse des FPI betreffen, erstaunt vor allem die
Unauffalligkeit des Personlichkeitsmerkmals ,Extraversion/Impulsivitat®, da in
der Literatur haufig Impulskontrollstorungen als Komorbiditdt genannt werden
[37,106], was im Alltag mit Bulimischen Patientinnen durchaus erlebbar wird.

4.2.1 Praktische Bedeutung:

Das gute Ergebnis dieser Studie hat viele mdgliche Ursachen: Das jugendliche
Alter der Patientinnen, die kurze Krankheitsdauer, die Selektion durch die vor
Aufnahme geforderte Therapiemotivation und mdglicherweise auch der
ganzheitliche Ansatz des Therapiekonzeptes. Um bei der (im Gegensatz zur
Anorexie) schwer in Maf3 und Zahl zu fassenden Bulimie einer Antwort néher zu
kommen bedarf es zuklnftig mehr Forschung mit einheitlichen Diagnose- und
Erfolgskriterien, die nicht nur die el3stérungsspezifische Symptomatik, sondern

auch das gesamte Wohlergehen der Probanden bericksichtigen.

Mit dem SIAB wurde der psychosomatischen Jugendstation ein Werkzeug
gegeben, mit dem sie in Zukunft eine prospektive Studie durchzufiihren kann,
die den oben beschriebenen methodischen Anforderungen genugt.
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Interessante Ergebnisse erbrachten die Aussagen der Probandinnen darlber,
welche Aspekte des Therapiekonzeptes sie fur ihren Krankheitsverlauf als
hilfreich bzw. als hinderlich empfanden. So wurden, (bereinstimmend mit
VANDERLINDEN et al. [105], unspezifische Faktoren als besonders hilfreich
hervorgehoben, wie das Erleben von Verstandnis, die menschlichen
Begegnungen sowie die Einzelgesprache. Ein stationdrer Aufenthalt erschien,
vielen Probandinnen ndétig, um einen stiitzenden Rahmen zu haben in dem
»~Ausnahmezustand“ der Entwohnung oder vielmehr Umgewohnung in

effektivere, gestindere Wege der Problemlésung.

In der differenzierten Beurteilung einzelner Faktoren des Therapiekonzeptes
wurde spontan die Kombination der schitzenden Atmosphare und die
zuwendungsintensiven auf3eren Anwendungen auf der einen Seite mit den
provozierenden Anregungen zur Arbeit an sich selbst auf der anderen Seite als

sehr hilfreich hervorgehoben.

Die Meinung der Bulimiker selbst zur Wirkung der Therapien im Allgemeinen
und Notwendigkeit eines stationaren Aufenthaltes im Besonderen wurde bisher
wenig untersucht und der Mangel solcher Untersuchungen wenig beachtet,
wobei JARMAN et al. die Wichtigkeit solcher Untersuchungen hervorhebt [51].
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5 Zusammenfassung

Fragestellung:

Wenig ist bisher bekannt Uber den Krankheitsverlauf der Bulimie bei
Jugendlichen. Eine ebenfalls bei Jugendlichen wenig untersuchte, bei
Betroffenen und Therapeuten aber immer wieder dringende Frage, ist, wie nétig
und wie hilfreich eine stationare Behandlung ist. Auch sind bisher keine Studien
veroffentlicht, in der die Sicht der jugendlichen bulimischen Patientinnen selbst
beschrieben wird beziglich der Frage welche Therapieansatze den
Heilungsprozel3 forderten oder storten. Diesen bislang wenig untersuchten

Fragen wurde mittels einer katamnestischen Untersuchung nachgegangen.

Patienten und Methode:

Alle 84 ehemaligen Patientinnen, die in der offenen psychosomatischen
Jugendstation der Filderklinik stationdr wegen einer Bulimia nervosa oder
Anorexia nervosa Binge-Eating/Purging-Typus behandelt wurden und bei
Aufnahme das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet sowie die Therapie nicht
frihzeitig abgebrochen hatten, wurden bertcksichtigt. Es handelt sich um eine
Stichprobe mit frihem Krankheitsbeginn (durchschnittlich 15 6/12 Jahre) und
relativ kurzer Krankheitsdauer bis zur stationaren Aufnahme in der Filderklinik
(Krankheitsdauer bis zur Aufnahme im Mittel 21 Monate) Alle Patientinnen
wurden nach einem einheitlichen integrativen Konzept behandelt, das auf

Gesichtspunkten der anthroposophischen Medizin basiert.

58 von 84 Probandinnen (69%) waren bereit, sich 1-16 Jahre nach Entlassung

durch die Autorin hinsichtlich efl3stérungsspezifischer Symptomatik, weiteren
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psychopathologischen Symptomen sowie beruflicher und sozialer Integration
mittels eines strukturierten Interviews (SIAB) und erweiternden offenen Fragen
personlich nachuntersuchen zu lassen. Zusatzlich wurde von 57 Probandinnen

der Fragebogen des Freiburger Personlichkeitssinventars (FPI) ausgefillt.

AulBerdem wurde untersucht, ob folgende Faktoren einen Einflul3 auf das
Outcome haben: 1) Bestehen der Diagnose Bulimia nervosa im Vergleich zu
Anorexia nervosa Binge/Purge-Typ bei Aufnahme, 2) Anorexie in der
Anamnese vor Auftreten der bulimischen Symptome, 3) Katamnesedauer, 4)

Auffalligkeiten im Freiburger Persdnlichkeitsinventar.

Zusatzlich wurde der Frage nachgegangen, wie die ehemaligen Patientinnen
subjektiv den Aufenthalt in der Filderklinik hinsichtlich der Wirkung auf ihren

Krankheitsverlauf beurteilen.

Ergebnisse und Diskussion:

Zum Katamnesezeitpunkt hatten 46 der 58 untersuchten Probandinnen (79,3%)
keine ERstorung nach DSM-IV. Es litten 8 (13,8%) Probandinnen noch/wieder
unter dem Vollbild der Bulimia nervosa, keine erfullte das Vollbild der Anorexia
nervosa. Die Kriterien des EDNOS 2 nach DSM IV erfiillte eine Probandin, die

des EDNOS 3 erflllten drei Probandinnen (zusammen 6,9%).

Nach dem Global Outcome (errechnet aus Ergebnissen der SIAB-Skalen)
haben 45 (77,6%) Probandinnen ein gutes, 10 (17,2%) ein mittleres und 3
(5,2%) ein schlechtes Outcome. Diese Zahlen korrelieren gut mit denen der

bestehenden ERstérungs-Diagnosen.

Um die Auspragungsverteilung von nicht el3stérungsspezifischen psychischen
Symptomen zum  Katamnesezeitpunkt zu beurteilen, wurden die
Summenscores ,Depression®, ,Zwange®, ,Angst‘, ,Substanzmil3brauch* und

,S0ziale Integration” des SIAB einzeln untersucht, wobei jeweils die nicht mehr
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el3gestorte Gruppe mit der noch ef3gestdrten Gruppe verglichen wurde.
Grundsatzlich zeigte sich keine Symptomverschiebung, sondern auch
diesbeziiglich eine Symptomverbesserung parallel zur Ausheilung der

ERstorung

Keine der diesbeziglich untersuchten Probandinnen (n=59) blieb ohne
Schulabschlu3. Die Halfte machte das Abitur, ein Drittel erlangte den
Realschulabschlul3, die verbleibenden waren noch Schilerinnen oder hatten
den Hauptschulabschlul3 erreicht. Auch beztglich der beruflichen Situation gab
es keine auffalligen Einschrankungen. Von der diesbeztiglich untersuchten
Stichprobe (n=60) waren 19 Prb. Angestellte, 34 Prb waren
Schilerinnen/Studentinnen/in Ausbildung/FSJ, 6 Prb. waren selbststandig oder
Mutter von Kleinkindern, nur eine Probandin hatte weder Beruf noch

Ausbildung.

Weder die Tatsache, ob eine Probandin bei Aufnahme nach DSM-IV der
Diagnose Bulimia nervosa oder Anorexia nervosa vom Binge/Purge-Typ
zugeteilt wurde, noch ob eine Phase von Anorexie vor Auftreten der
bulimischen Symptome bestand, noch die Katamnesedauer, noch bestimmte
Auffalligkeiten im FPI hatten einen Einflul3 auf das Outcome in dieser
Stichprobe.

Von 59 Probandinnen, die gebeten wurden subjektiv den Einflud des
Aufenthaltes in der Filderklinik auf ihren Krankheitsverlauf zu beurteilen,
antworteten 51 (86,4%) zusammenfassend mit ,verbessert”, 6 (10,2%) mit ,kein
Einflu* und 2 (3,4%) gaben ,verschlechtert* an. Wuirde man, den
unginstigsten Fall annehmend, die 25 nicht untersuchten Probandinnen der
Gesamtstichprobe der unzufriedenen Gruppe zurechnen, wirde die positive
Beurteilung immerhin noch fast zwei Drittel einnehmen. Zuséatzlich zu dieser
Gesamtbeurteilung haben die Probandinnen spontan vor allem die Faktoren als
herausragend hilfreich benannt, die den Mitarbeitern besonders viel
Einzelengagement und Zeit abverlangen, wie Einzelgesprache und

Ganzkorpereinreibungen.
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Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine teilweise retrospektive Studie
mit nur einem Nachuntersuchungszeitpunkt handelt, ist der Therapieerfolg nicht
abschlielend methodisch korrekt zu sichern und ein Symptomenshift nicht mit

letzter Sicherheit auszuschlief3en.

Der Vergleich mit der einzigen erhaltlichen Studie zum Verlauf der Bulimie im
Jugendalter von FICHTER et al. fiel fur das Kollektiv der vorliegenden Arbeit
sehr glnstig aus, wobei neben einer Reihe anderer Unterschiede vor allem ins
Gewicht fallt, da der Rucklauf bei FICHTER mit 93,8% im Vergleich zu 69%

wesentlich héher war.

Ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien (an erwachsenen
Patienten) ist wegen der Uneinheitlichkeit der den Verlaufstudien
zugrundeliegenden Diagnose- und Erfolgskriterien und wegen der
unterschiedlichen Evaluationsmethodikausgesprochen unubersichtlich und in

diesem Rahmen wenig sinnvoll.

Praktische Bedeutung:

Ob die relativ glinstigen Ergebnisse dieser Studie auf das jugendliche Alter der
Patientinnen, die kurze Krankheitsdauer, Selektionseffekte z.B. durch die vor
Aufnahme geforderte Therapiemotivation oder auf den ganzheitlichen Ansatz
des Therapiekonzeptes zurlckzufihren ist, bleibt ungeklart. Um hier naheren
Aufschluf®3 zu erhalten, bedarf es zukinftig mehr Forschung mit einheitlichen
Diagnose- und Erfolgskriterien mit validen und reliablen Mefinstrumenten, die
nicht nur die el3stérungsspezifische Symptomatik, sondern auch das gesamte

Wohlergehen des Probanden erfassen kdnnen.

Mit dem SIAB wurde der psychosomatischen Jugendstation eine Methode an
die Hand gegeben, in Zukunft eine prospektive Studie durchzuflhren, die den

oben beschriebenen methodischen Anforderungen genugt.



106

Trotz der methodischen Einschrankungen kann als Ergebnis dieser Studie
festgehalten werden, dal3 die psychosomatische Jugendstation in der Therapie
der Bulimie auf einem guten Weg ist. Besonders die personal- und

zeitintensiven Schwerpunkte des Konzeptes scheinen erfolgversprechend.
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7 Anhang

Fragenbeispiele aus den 87 Fragen des SIAB:

Hatten Sie in den letzten 3 Monaten ERattacken (EA)?
0= objektiv keine EA

1= objektiv leichte EA

2= objektiv deutliche EA (1000-3000kcal)

3= objektiv deutliche EA (3000-5000kcal)

4= objektiv sehr schwere EA (>5000kcal)

Wie oft hatten Sie deutliche ERattacken in den letzten 3 Monaten?
O=keine deutliche EA

1=selten oder zumindest 2x pro Woche, aber kirzer als 3 Monate
2=gelegentlich (durchschnittlich mindestens 2x pro Woche)
3=haufig (bis 1x taglich)

4=sehr haufig (mehrmals téglich)

Wie war lhre Stimmung in den letzten 3 Monaten? Hatten Sie Zeiten, in denen Sie sich
traurig und ungltcklich fiihlten? (...) Konnten Sie von dieser Stimmung loskommen?
(...) Beeintrachtigte sie lhr tagliches Leben? (...) Waren Sie je wegen einer Depression
in Behandlung?

O=nein

1=selten/ leicht

2=deutlich

3=stark

4=sehr stark

(Zur genauen Codierung bietet das Manual ausfihrliche Hinweise fir den Untersucher.)

Zusatzliche Fragen:

Im Anschluf an die 87 Fragen des SIAB wurden zusétzlich folgende Fragen zur
(Zwischen)anamnese gestellt, wenn die Daten nicht aus der Akte zu extrahieren

waren:

88. Zeitraum zwischen Erkrankungsbeginn und
a) erster Behandlung: / Jahre / Monate
b) hiesiger Aufnahme / Jahre / Monate

89. Gab es eine ambulante Vorbehandlung vor der Aufnahme in unsere Klinik?
Nein O
JaO wo?
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90. Gab es eine stationare Vorbehandlung vor der Aufnahme in unsere Klinik?
Nein O

JaO a)von bis
b) von bis
c) von bis
d) von bis

91.Erfolgte die Entlassung aus unserer Behandlung

a) nach Hause JaO Nein O Keine Angabe O
b) in Rehabilitation JaO Nein O Keine Angabe O
c) geg. arztlichen Rat JaO Nein O Keine Angabe O

92.Welche Nachbehandlung / erneute Behandlung war nach der letzten Entlassung aus unserer
Klinik erfolgt?
- Weder ambulante noch stationare Behandlung nach Entlassung bis heute O

ambulante Behandlung wg. Bulimie / bulimischer Anorexie? O

keine O

wie lange? Monate

in welcher Form?

stationare Behandlung wg. Bulimie / bulimischer Anorexie?
keine O
wie oft?
Gesamtdauer: Monate
wo, wann etc.:

93. Welche Institutionen waren an lhrer Nachbehandlung beteiligt?

stationar: ambulant:
a) Ki-Jugend- Psychiatri a) Ki-Jugend- Psychiater
b) Kinderklinik b) Psychiater
¢) Erwachsenenpsychiatrie c) Allgemeinarzt
d) Innere Medizin d) Psychologe
e) Tagesklinik e) offentliche Stellen
f) Rehabilitation f) Heilpraktiker
g) Psychosomatik g) andere

94. Um welche Form der Nachbehandlung handelte es sich?

a) korperlich (Gewichtskontrollen, Medik., Infusionen, Diatvorschriften )
b) Verhaltenstherapie

c¢) Einzelpsychotherapie

d) Gruppenpsychotherapie

e) Familientherapie

f) Kunsttherapien (welche? )

g) andere

95. Litten Sie unter einer anderen seelischen Erkrankung in dem Zeitraum von Entlassung bis
heute (z.B.Depressionen oder Angste)?
keine O
Ja O (welche? )
ambulant behandelt:
stationar behandelt: ( wo, wieviel Monate)

96.Litten Sie unter anderen ernsthaften kérperlichen Erkrankungen in dem Zeitraum von
Entlassung bis heute ?
Keine O
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Ja O (welche? )
ambulant behandelt:
stationar behandelt: ( wo, wieviel Monate)

97. Ist einer |hrer Elternteile Giber- oder untergewichtig?
Keiner O
Vater O
Mutter O

98. Hat vor Beginn der Erkrankung oder wahrend dessen einmal jemand aus lhrer Familie lhre
Figur unangenehm kommentiert?

Nein O

Ja, Vater/Stiefvater (0]

Ja, Mutter/Stiefmutter O

Ja, Bruder/Schwester O

99. und jetzt noch was ganz anderes: sind Sie als Kind gestillt worden?
Ja o
Nein @)
Weil3 nicht O

Ganz besonders wichtig ist uns die Beantwortung der folgenden Frage:

100. Was hat Ihrer Meinung nach die Behandlung an der Filderklinik (mit eventueller vor- und-
nachstationarer Betreuung) fur lhren Krankheitsverlauf gebracht?

verbessert (e
verschlechtert (e
weder noch/ weild ich nicht (e

Gerne wiflten wir naheres dazu.:(Aufzéhlung der verschiedenen Anteile des Therapie-

konzeptes, wenn als Erinnerungshilfe nétig)
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