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1 Einleitung — Anorexia nervosa

1.1 Einfhrung
Die Anorexia nervosa (AN, zu Deutsch: Magersucht) stellt eines der

schwerwiegendsten Krankheitsbilder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie dar.
Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch selbstinduzierten Gewichtsverlust, eine
verzerrte Wahrnehmung der eigenen Figur (Képerschemastérung) sowie dem
Gefuhl der Betroffenen, zu dick zu sein, bzw. starker Angst vor einer
Gewichtszunahme (Gewichtsphobie). Vor allem bei Erkrankung vor der Pubertét
kann es zu Entwicklungsverzégerungen kommen (Herpertz et al. 2008). Die
Pravalenz der adoleszenten Form, in der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen
liegt bei bis zu 1 % (Herpertz et al. 2008), wobei deren Ansteigen uber die letzten
50 Jahre in einigen Studien beschrieben wird (Lucas et al. 1999), (Madden et al.
2009). Das Alter des Ersterkrankungsbeginns scheint allerdings im Gegenzug zu
sinken (Bryant-Waugh 2000), (Madden et al. 2009). Es wird davon ausgegangen,
dass ca. 5% aller Ersterkrankungen bereits im Kindesalter, d.h. vor Vollendung
des 14. Lebensjahres auftreten (Herpertz et al. 2008). Bis heute liegen allerdings
nur wenige Daten Uber Inzidenz, genaues Erkrankungsalter, Diagnosekriterien,
Schwere, Verlauf und Prognose dieser frithen, kindlichen Erkrankungsform vor
(Bryant-Waugh 2000), (Peebles et al. 2006), (Madden et al. 2009). Jedoch bedarf
es gerade Informationen uber die Entstehung, den Verlauf und die Prognose der
kindlichen AN, um eine angemessene Behandlung fur diese Patientengruppe

planen und koordinieren zu kénnen (Nicholls et al. 2011).

Zur Optimierung der stationaren oder ambulanten Therapie von Patienten kann
insbesondere die Einschatzung der Behandlung durch die Betroffenen selbst
einen wichtigen Beitrag leisten. Daher ist es sehr zu begruf3en, dass Studien zur
Behandlungszufriedenheit zunehmend in den Fokus des wissenschaftlichen

Interesses ricken.

Die Behandlungszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen im Rahmen von
kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung ist allerdings bisher in nur
wenigen wissenschaftlichen Arbeiten untersucht worden (Loff et al. 1987),
(Young et al. 1995), (Brannan et al. 1996), (Shapiro et al. 1997), (Godley et al.



1998), (Garland et al. 1999), (Garland et al. 2000), (Kaplan et al. 2001), (Zander
et al. 2001), (Martin et al. 2003), (Garland et al. 2003), (Bredel et al. 2004),
(Barber et al. 2006), (Keller et al. 2006), (Garland et al. 2007), (Cropp et al. 2008),
(Finsterer 2008). Die Zufriedenheit mit der Therapie von kindlichen und
jugendlichen Patienten mit Essstérungen, im Speziellen der AN, war ebenfalls
selten Thema wissenschaftlicher Forschung (Brinch et al. 1988), (Kopec-
Schrader et al. 1993), (Krautter and Lock 2004), (Colton and Pistrang 2004),
(Zucker et al. 2006), (Paulson-Karlsson et al. 2006), (Offord et al. 2006),
(Halvorsen and Heyerdahl 2007), (Tierney 2008), (Roots et al. 2009), (Rojo et al.
2009), (Schneider et al. 2010), (Gowers et al. 2010), (Couturier et al. 2010),
(Pretorius et al. 2012).

Die vorliegende ,Katamnestische Untersuchung der Behandlungszufriedenheit
kindlicher Patientinnen und Patienten mit AN nach stationarem Klinikaufenthalt®
soll daher einen Beitrag dazu leisten, die geringe Datenlage zur AN im
Kindesalter allgemein und zur Behandlungszufriedenheit dieser Patientengruppe
Im Speziellen zu erweitern und hierdurch zuklnftige Behandlungskonzepte fur

Patienten mit kindlicher AN zu optimieren.

Die Untersuchungen zur vorliegenden Arbeit erfolgten im Rahmen einer im
Methodenteil (siehe Kap. 3) beschriebenen, multizentrischen Katamnesestudie
zum ,Heilungserfolg der kindlichen Magersucht®. In der Kooperationsstudie unter
Beteiligung der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen der
Universitatskliniken Aachen, Wdurzburg und Berlin wurden retrospektiv
Informationen Uber die Symptomatik der kindlichen Form der Magersucht, ihren
Verlauf, bestehende Komorbiditaten, prognostische Faktoren fur den
Heilungserfolg und die Ansichten der Patienten bezuglich verschiedener

Behandlungsfaktoren erhoben.

Das Hauptaugenmerk dieser Dissertation liegt auf der Analyse der retrospektiven
Aussagen der kindlichen Patienten zur Behandlungszufriedenheit sowie zur

subjektiv empfundenen Hilfe der stationaren Therapie.



Dabei stehen die Meinung der ehemaligen kindlichen AN-Patienten zu Art und
Menge der Behandlungsbausteine und deren Veranderungswinsche beziiglich

der Therapie im Zentrum dieser Dissertation.

Es erfolgt zunachst eine Beschreibung des Krankheitsbildes ,Anorexia nervosa“
unter besonderer Berlicksichtigung des wissenschaftlichen Kenntnisstandes zur
kindlichen Verlaufsform. AnschlieRend wird eine kurze Ubersicht zum aktuellen
Forschungsstand bezuglich Studien zur Behandlungszufriedenheit gegeben.
Danach folgt die Erlauterung des Studiendesigns sowie die Darstellung und

Diskussion der Studienergebnisse.

1.2 Definition und Klassifikation der Anorexia nervosa

1873 wurde zum ersten Mal ein Krankheitsbild mit dem Namen ,Anorexia
hysterica“ von dem franzdsischen Psychiater Ernest-Charles Laségue und dem
Englander William Gull beschrieben. ,Anorexia“ (griechisch) bedeutet wortlich
Ubersetzt Appetitverlust/-verminderung. Die AN ist charakterisiert durch eine
verzerrte Korperwahrnehmung und die starke Angst davor Gewicht zuzunehmen,
woraus ein atypisches Essverhalten der Betroffenen resultiert (Herpertz et al.
2008).

Die Diagnosekriterien der Anorexia nervosa wurden von der World Health
Organization (WHO) in der ,International Classification of Diseases“ (ICD-10)
zusammengefasst. FUr den angloamerikanischen Raum existiert das ,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM) der ,American Psychiatric

Association als Klassifikationssystem (Herpertz et al. 2008).

Um die Diagnose ,Anorexia nervosa“ zu stellen, mussen alle, in der Tabelle 1
nach ICD-10 (F 50.0) oder DSM-V (307.1) aufgefihrten Kriterien erfullt sein.



Tabelle 1: Diagnosekriterien der AN nach ICD-10 und DSM-V

ICD-10 (F 50.0) DSM-V (307.1)

-Kdrpergewicht mindestens 15 % unter dem -anhaltende Begrenzung der Energiezufuhr,
zu erwartenden Gewicht oder Body-Mass- die zu einem signifikant niedrigen

Index (BMI=Gewicht/GréRe?) von < 17.5 Kdrpergewicht fiihrt (im Zusammenhang mit
kg/mz dem, was fur Alter, Geschlecht, die

Entwicklung und die physische Gesundheit

Bei prapuberalen Patienten kann eine | Minimal zu erwarten ware).

Gewichtszunahme wahrend der Wachstums-
periode ausbleiben.

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt -ausgepragte Angste vor einer Gewichts-
durch: zunahme oder davor, dick zu werden oder
anhaltendes Verhalten, das einer
Gewichtszunahme entgegenwirkt, trotz
bestehenden Untergewichts

-Vermeidung hochkalorischer Speisen, sowie
eine/mehrere der folgenden
Verhaltensweisen:

-selbstinduziertes Erbrechen
-selbstinduziertes Abflhren

-Ubertriebene korperliche Aktivitat
-Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika

-Kérperschemastdrung in Form von massiver | -Stérung in der Wahrnehmung der eigenen
Angst, zu dick zu werden, als tiefverwurzelte, | Figur/des Kérpergewichts, Ubertriebener
Uberwertige Idee und Festlegung einer sehr Einfluss des Korpergewichts/der Figur auf
niedrigen personlichen Gewichtsschwelle die Selbstbewertung, oder anhaltend
fehlende Einsicht bzgl. des Schweregrades
des gegenwartig geringen Kdérpergewichts

-endokrine Stérung der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse, mit Amenor-
rhoe bei Madchen/Frauen und Libido- und
Potenzverlust bei mannlichen Individuen

Erhoéhte GH- und Cortisolspiegel, sowie
Veranderungen des Schilddriisenhormon-
stoffwechsels und Stérungen der Insulin-
sekretion kdnnen vorliegen.

-Entwicklungsverzdgerung/-hemmung bei Be-
ginn der Erkrankung vor der Pubertat

(Herpertz et al. 2008), (American Psychiatric Association 2013)

AulRer der klassischen Form der AN wird im ICD-10 noch eine atypische Form
(ICD-10: F 50.1) definiert. Diese liegt dann vor, wenn Kernkriterien der AN, wie
beispielsweise Amenorrhoe oder ein starker Gewichtsverlust fehlen, jedoch

ansonsten ein typisches klinisches Bild besteht (Dilling et al. 2008).

Die Erkrankung kann dartber hinaus in unterschiedliche Subtypen untergliedert
werden. Man unterscheidet nach DSM-V und ICD-10 einen restriktiven
Verlaufstyp (ICD-10: F 50.00; DSM-V: 307.1), bei welchem die



Gewichtsabnahme allein durch Nahrungsverzicht, ohne gegensteuernde
MalRnahmen erreicht wird, von einem ,Binge-eating-/Purging-Typ“ der
Erkrankung (Binge: Gelage; Purging: Durchsptlen) (ICD-10: F 50.01; DSM-V:
307.1). Bei letzterer Unterform wird die Gewichtsabnahme aktiv durch
gegensteuernde Mal3hahmen wie selbstinduziertes Erbrechen, Diuretika- und
Laxantienabusus oder Einnahme von Appetitziiglern herbeigefuhrt (Jacobi et al.
2000).

1.3 Besonderheiten der kindlichen Anorexia nervosa

1.3.1 Epidemiologie der kindlichen AN

Von der Krankheit AN sind vorwiegend jugendliche Madchen, aber auch

mannliche Jugendliche, sowie Kinder und Erwachsene beiden Geschlechts
betroffen. In der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen weist die Erkrankung eine
Punktpravalenz von 0,3-1% auf (Herpertz et al. 2008), wobei die Magersucht in
bestimmten Risikopopulationen mit deutlich hoherer Pravalenzrate als in der
Normalbevolkerung auftritt - beispielsweise bei Menschen, welche bedingt durch
Hobby oder Beruf in besonderer Form auf ihr Kérpergewicht und ihre Figur
achten mussen (u. a. Leistungssportler/-innen, Models und Tanzer/-innen)
(Remschmidt 2008).

Bei jugendlichen Patienten findet sich auch die héchste Inzidenzrate mit 50-70
Betroffenen pro 100.000 Personen der Altersgruppe (Herpertz et al. 2008). Die
Haufigkeitsgipfel der Erkrankung stellen das 14. und 18. Lebensjahr dar (Mdller
et al. 2005). Das Geschlechterverhéaltnis im Haupterkrankungsalter liegt bei ca.
1:10 (m:w) (Remschmidt 2008). Allgemein ist das Erkrankungsalter flir AN in den
letzten Jahrzehnten deutlich gesunken (Lucas et al. 1991), (Bryant-Waugh 2000),
(van Son et al. 2006), (Madden et al. 2009), (Nicholls et al. 2011).

Schon seit den 1950er Jahren wurde ein Anstieg der AN im Kindesalter
beobachtet, deren Erkrankungsbeginn vor Vollendung des 14. Lebensjahrs liegt
(Herpertz et al. 2008). Das Vorkommen von Essstorungen im Kindesalter
allgemein wurde in den 1980er sowie Anfang der 1990er Jahre vermehrt

registriert und dokumentiert (Irwin 1981), (Jacobs and Isaacs 1986), (Fosson et



al. 1987), (Higgs et al. 1989), (Di Nicola et al. 1989), (Gowers et al. 1991), (Lask
and Bryant-Waugh 1993), (Lask et al. 1997), wobei die AN im Kindesalter am
haufigsten auftrat (Lask et al. 1997). Auch 2009 stellt Halmi in einer Studie zur
AN im Kindes- und Jugendalter fest, dass AN in der Kindheit ein zunehmendes
Problem sei, Risikofaktoren fur diese Erkrankungsentitat, allerdings aufgrund

begrenzter Fallzahlen nur schwer abzuschéatzen seien (Halmi 2009).

Epidemiologisch wird davon ausgegangen, dass die kindliche AN eine geringere
Pravalenz als die typische Erkrankungsform im Jugendalter hat (Bryant-Waugh
and Lask 1994), (Kotler and Walsh 2000).

Die Inzidenz der Anorexia nervosa bei 10-14-Jahrigen lag in einigen Studien bei
4,2 - 26,3 pro 100.000 Madchen und 3,3 - 3,7 pro 100.000 Jungen (Nielsen 1990),
(Lucas et al. 1991), (Joergensen 1992), (Lucas et al. 1999), (Madden et al. 2009),
(Nicholls et al. 2011). Zwei weitere wissenschaftliche Arbeiten dokumentierten
Inzidenzraten von 2,6 pro 100.000 Kindern (Canadian Paediatric Society 2005),
(Nicholls et al. 2011).

In einigen wissenschaftlichen Untersuchungen wurde ein Verhaltnis von Jungen
zu Madchen von 1:4 festgehalten (Jacobs and Isaacs 1986), (Fosson et al. 1987),
(Higgs et al. 1989), (Nielsen 1990), (Lucas et al. 1991), (Joergensen 1992), (Lask
et al. 1997), (Lucas et al. 1999), (Madden et al. 2009), (Nicholls et al. 2011), was
Im Vergleich zur adoleszenten Form eine deutlich hohere Rate an ménnlichen
Betroffenen bedeutet (Lask et al. 1997).

Obwohl die AN im Kindesalter relativ selten auftritt, wurde sie in verschiedenen
Landern und Kulturen und vor unterschiedlichem soziodkonomischen
Hintergrund beschrieben (Lask and Bryant-Waugh 1993), (Bryant-Waugh and
Lask 1994), (Lask et al. 1997), (Kotler and Walsh 2000). Dies deutet darauf hin,
dass sowohl genetische Komponenten, als auch soziokulturelle Einfllisse

entscheidende Auswirkungen auf die Genese der Erkrankung haben.

1.3.2  Atiologie und Genese der kindlichen AN

Die Ursachen fir die Entstehung des Krankheitsbildes AN sind vielfaltig, wobei

unterschiedliche Einflussfaktoren diskutiert werden.



Genetische Aspekte spielen bei der Krankheitsentstehung eine grof3e Rolle. In
Zwillingsstudien mit ein- und zweieiigen Zwillingen, zeigten sich bei eineiigen
Zwillingen Konkordanzraten von bis zu 50%, bei zweieiigen Zwillingen von 10%.
Es wurde daruber hinaus festgestellt, dass Verwandte 1. Grades eines, an
Magersucht erkrankten Menschen, eine achtmal hohere
Erkrankungswahrscheinlichkeit im Vergleich zur Normalbevdlkerung haben
(Moller et al. 2005).

Beziglich der Rolle biologischer Ursachen bei der Krankheitsentstehung
existieren unterschiedliche Theorien. Hormone und Neurotransmitter, die Hunger
und Sattigung im Korper beeinflussen (z. B. Leptin, Serotonin), werden ebenso
in die Uberlegungen miteinbezogen, wie Funktionsstérungen zentraler
Regulationszentren, beispielsweise des Hypothalamus (Mdller et al. 2005). Das
serotonerge System scheint eine entscheidende Rolle im Rahmen der
Atiopathogenese der AN zu spielen, wobei von einer genetisch bedingten
Vulnerabilitdt dieses Neurotransmittersystems der Betroffenen ausgegangen
wird. Diese scheint durch Umweltfaktoren, wie perinatale Risikofaktoren oder
Traumatisierungen (z. B. Missbrauch), intensiviert werden zu kénnen (Holtkamp
et al. 2006).

Auch soziokulturelle Einflussfaktoren scheinen an der Genese der AN beteiligt zu
sein. Eine hohe Pravalenz der Magersucht in westlichen Landern, im Vergleich
zu haufig niedrigeren Zahlen in Landern anderer Kultur, ist vermutlich u. a. auf

ein sehr ausgepragtes Schlankheitsideal zuriickzufihren (Holtkamp et al. 2006).

Ebenso scheinen familiare Faktoren und die Personlichkeitsstruktur der
Erkrankten im Rahmen der Atiopathogenese bedeutend zu sein (Holtkamp et al.
2006). So weisen AN-Patienten, v. a. mit vorwiegend restriktiver Symptomatik,
zum Tell typische Personlichkeitsmerkmale wie Beharrlichkeit, Perfektionismus,
Rigiditéat, Introvertiertheit und ein starkes Harmoniebedurfnis auf. Auch bezuglich
dieser Eigenschaften vermutet man einen Zusammenhang mit dem serotonergen
System (Herpertz-Dahlmann 2003), (Holtkamp et al. 2006). In der Eltern-Kind-
Interaktion kdnnen maoglicherweise mangelnde Autonomie, Perfektionismus, ein

ausgepragtes Harmoniebedirfnis und soziale Angstlichkeit auf Seiten des



Kindes oder der Eltern beim jeweiligen Gegeniber im Umkehrschluss behitende
und einengende Tendenzen fordern. Ein Zusammenhang zwischen der
Erkrankungsschwere und der familiaren Interaktion wurde allerdings nicht
hergestellt (Holtkamp et al. 2006).

Aus lerntheoretischer Sicht werden die Kontrolle des Gewichts und die gezielte
Gewichtsabnahme als Problemldsestrategien aufgefasst. Tiefenpsychologisch
wird davon ausgegangen, dass durch Abwehr innerer Konflikte (z. B. Angst) die

korperliche Symptomatik kompensatorisch auftritt (Méller et al. 2005).

Im Rahmen atiologischer Forschung zu Essstérungen im Kindesalter haben
einige Untersuchungen ergeben, dass die individuelle Familiengeschichte
(beispielsweise psychische Erkrankungen in der Familie) sowie das Auftreten
von frihkindlichen Futterstéorungen als besondere Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer Essstérung vor Pubertatsbeginn gelten kénnten (Nicholls and
Vine 2009), (Nicholls et al. 2011). Zudem wurde in einer italienischen Studie,
bedingt durch eine schwerere essbezogene Psychopathologie bei friherem
Krankheitsbeginn, die Hypothese aufgestellt, dass psychologische Merkmale und
Personlichkeitsziige Vulnerabilitatsfaktoren sein konnten, welche beeinflusst
durch Faktoren wie Medien, Schule, familiares Umfeld, zu einer frihen Form der
AN fuhren konnten (Abbate-Daga et al. 2007). In einer Studie aus dem Jahr 2008
stellten Raney und Kollegen die Hypothese auf, dass die Entwicklung einer AN
mit Uberangstlichkeit in der Kindheit assoziiert sein kénnte, wobei bei 39 % der
befragten AN-Patientinnen (N=600) diese Diagnose vorlag und sich bei 94 % von
diesen darauffolgend eine AN entwickelte (Raney et al. 2008), (Halmi 2009).

1.3.3 Symptomatik der kindlichen AN

Die AN verlauft in der Regel zunachst schleichend und entwickelt sich bis zur

Auspragung ihres Vollbildes Uber einen langeren Zeitraum. Erste
psychopathologische Krankheitssymptome treten haufig in  Form der
Beschaftigung mit der Zusammensetzung verschiedener Nahrungsmittel und
deren Kaloriengehalt auf. Dies fuhrt zumeist nach kurzer Zeit zu einer
Vermeidung bestimmter Lebensmittel, welche als zu fett- oder zuckerhaltig

empfunden werden, einer sukzessiven Einschrankung des Speiseplans auf nur



wenige ,gesunde Lebensmittel* und einer starken Reduktion der
Nahrungsmenge mit Auslassen ganzer Mahlzeiten. Die wenigen stattfindenden
Mahlzeiten erfolgen nach festen Schemata und werden haufig zelebriert
(Herpertz et al. 2008).

Ein weiteres Anorexie-typisches Symptom ist die Vorstellung der Patienten trotz
Normal- oder Untergewicht zu dick zu sein, wobei bestimmte Korperpartien wie
z. B. Oberschenkel oder Bauch besonders in den Vordergrund des Denkens
ricken (Koérperschemastorung) (Mdoller et al. 2005). Diese verzerrte
Korperwahrnehmung wird durch eine extreme Angst vor Gewichtszunahme
erganzt (Gewichtsphobie) (Herpertz et al. 2008). Gesteigerte korperliche Aktivitat
mit dem Ziel der Gewichtskontrolle und -reduktion liegt ebenfalls bei den meisten

Betroffenen vor (Herpertz et al. 2008).

Im Verlauf der Erkrankung kommt es héaufig zu einer zunehmenden
Interessenseinschrankung und sozialen Isolation durch permanente
Fokussierung auf das Thema ,Essen und Gewicht”. Es besteht oft eine
gesteigerte  Leistungsorientierung  bezlglich der Schule und eine
Vernachlassigung friherer Hobbies (Holtkamp et al. 2006).

Zahlreiche Studien mit kindlichen AN-Patienten bekraftigen bezuglich der
Anorexie-typischen Symptomatik, dass die Kernkriterien der Erkrankung im
Kindesalter, grofdtenteils mit denen im  Jugend-/Erwachsenenalter
Ubereinstimmen (Warren 1968), (Irwin 1984), (Fosson et al. 1987), (Atkins and
Silber 1993), (Matsumoto et al. 2001), (Cooper et al. 2002), (Madden et al. 2009).
Eine wissenschaftliche Arbeit unterstrich, dass bei der kindlichen Form der AN
abnormes Essverhalten und Gewichtsverlust bei weitem die am meisten
verbreiteten Symptome seien (Lask et al. 1997). Essstérungsspezifische
Psychopathologie (gemessen mit EDE- ,Eating Disorder Examination®) wurde in
einer prospektiven englischen Studie in einem geringeren Mafl3e von Kindern (<
13 Jahre), als von jugendlichen (13-17 Jahre) Patienten mit einer Essstoérung (50
% AN) berichtet (Walker et al. 2014). Allerdings gibt es Hinweise, dass die
Erkrankungsschwere und Komorbiditdt mit anderen psychiatrischen

Erkrankungen bei prépubertéaren Individuen grof3er zu sein scheinen, als bei



Erkrankungsbeginn in der Adoleszenz (Kotler and Walsh 2000). Beispielsweise
tritt die frihe Erkrankungsform der AN haufig zusammen mit affektiven Stérungen
in Form von Depression oder Angsterkrankungen auf (Lask and Bryant-Waugh
1992). Die beschriebenen hohen Komorbiditdtsraten bei Kindern mit AN
bekraftigen den Bedarf an spezialisierter und psychiatrischer Behandlung
(Madden et al. 2009).

Weitere Forschung konnte gewisse symptomatische Unterschiede zwischen AN-
Patienten verschiedener Altersklassen herausstellen:

In einer japanischen Vergleichsstudie mit AN-Patienten unterschiedlicher
Altersgruppen wiesen signifikant weniger kindliche Patienten ein extrem
niedriges Gewicht im Vergleich zu jugendlichen/erwachsenen Erkrankten auf
(Matsumoto et al. 2001). Hierbei sei jedoch zu bertcksichtigen, dass Kinder
allgemein einen geringeren Korperfettanteil haben, als junge Frauen, weshalb sie
auch bei geringerem Gewichtsverlust schneller kachektisch werden kdnnen
(Irwin 1981), (Matsumoto et al. 2001). Deshalb misse besonders darauf geachtet
werden, dass diese Patienten friihzeitig hospitalisiert werden, auch wenn noch
kein ausgepragter Gewichtsverlust besteht (Matsumoto et al. 2001).

Die gewichtsphobische Komponente der Magersucht, welche fir das Jugend-/
Erwachsenenalter typisch ist, lasst sich bei Patienten mit kindlicher AN nicht
immer eruieren. Kinder berichten haufig, dass sie sich wie ,fremdgesteuert” und
,von einer unbekannten Kraft gelenkt“ fiihlen, welche ihnen vorgibt, ihre
Nahrungszufuhr zu reduzieren (Herpertz et al. 2008).

Weitere Vergleichsstudien mit unterschiedlichen AN-Altersgruppen stellten
zudem fest, dass selbst induziertes Erbrechen und ,Purgingverhalten® (z. B.
Laxantienabusus) deutlich weniger h&ufig bei kindlichen AN-Patienten auftraten,
als bei alteren Erkrankten (Fosson et al. 1987), (Walford and Mc Cune 1991),
(Matsumoto et al. 2001), (Peebles et al. 2006), (Walker et al. 2014). Hierbei ist
der hohere Laxantienabusus bei Jugendlichen/Erwachsenen moglicherweise
dem besseren Wissen beziglich der Substanzen und der leichteren
Zuganglichkeit geschuldet (Matsumoto et al. 2001).

Eine italienische Studie, in welcher 250 kindliche, jugendliche und erwachsene

AN-Patienten miteinander verglichen wurden, zeigte, dass Patienten mit

10



fruiherem Erkrankungsbeginn allgemein eine schwerere essbezogene
Psychopathologie und eine empfindlichere, starker beeintrachtigte Persénlichkeit
(z. B. starkerer Perfektionismus, starkere ,Borderline-artige” Symptomatik)
zeigten (Abbate-Daga et al. 2007).

Andere Autoren hingegen fanden keine Unterschiede in der klinischen
Symptomatik zwischen kindlichen AN-Patienten und AN-Patienten mit spaterem
Erkrankungsbeginn (Inagaki et al. 2002), (Kipman et al. 2002), (Abbate-Daga et
al. 2007).

In einer britischen Studie wurden als kdrperliche Symptome von Kindern mit AN
Dehydratation, Bradykardie, kardiale Arrhythmien, QT-Zeit-Verlangerung,
Hypotension, Hypothermie, Lanugobehaarung, Akrozyanose, periphere
Minderdurchblutung, allgemeiner  Entwicklungsrickstand  (Fehlen  der
Auspragung sekundarer Geschlechtsmerkmale, vermindertes Knochenalter,
verminderte Korperlange) und polyzystische Ovarien bei ca. 20% der Kinder
aufgefuhrt (Lask et al. 1997).

In weiteren wissenschaftlichen Arbeiten zur kindlichen AN war der Grof3teil der
Patienten von Leberzellverfettung (Mather et al. 1996), einer betrachtlichen
Schrumpfung der Ovarien und Rickgang der Uterusgréf3e/-form/-morphologie
betroffen (Lai et al. 1994), (Lask et al. 1997). Dauert die Erkrankung langere Zeit
an, konnen Blutbildveranderungen und Osteoporose auftreten (Bachrach et al.
1990), (Bachrach et al. 1991), (Golden 1992), (Lask et al. 1997).

Wie erwachsene Patienten weisen auch Kinder im Krankheitsverlauf in CT-
Studien eine signifikante Erweiterung der Sulci und Ventrikel und eine kortikale
Atrophie auf (Pseudoatrophia cerebri) (Datlof et al. 1986), (Kreig et al. 1989),
(Lask et al. 1997).

Manche Autoren gehen davon aus, dass gewohnlich alle genannten
Veranderungen und Krankheitssymptome nach adaquater Gewichtszunahme
reversibel sind (Lask et al. 1997). In einer 2002 veréffentlichten Studie hatten
allerdings 16 ehemalige kindliche AN-Patientinnen bei Untersuchung 1 Jahr nach
Einsetzen der Menarche nicht ihr genetisches Wachstumspotential erreicht, trotz
beschleunigten Wachstums nach Wiederaufnahme des Essens (Lantzouni et al.

2002). Auch weitere Studien fuhren an, dass Wachstumsstorungen mit
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verminderter endgultiger Gro3e eine der haufigsten Langzeitkomplikationen bei
Kindern und Jugendlichen mit Essstérungen zu sein scheinen (Lask and Bryant-
Waugh 2000), (Pinzon and Beimers 2005). Eine Studie aus dem Jahr 2011
unterstreicht, dass eine persistierende Essstérung in der Kindheit und Jugend
Auswirkungen auf die weitere somatische und mentale Entwicklung, u. a. in Form
von Kleinwuchs, Einschrankungen der Reproduktivitat, Osteoporose sowie einer

erhohten Mortalitat haben kénne (Herpertz-Dahlmann et al. 2011).

1.3.4 Diagnose und Differentialdiagnose der kindlichen AN

Fur die Diagnose AN mussen die unter 1.2 aufgefihrten Hauptdiagnosekriterien
nach ICD-10 oder DSM-V erfullt sein.

Neben der Detektion des Untergewichts, sind diagnostisch eine ausfthrliche
korperlich-neurologische Untersuchung und eine klinische Laboruntersuchung
indiziert. Eine Elektrokardiographie (EKG) dient dem Ausschluss weiterer

moglicher korperlicher Komplikationen (z. B. Perikarderguss) (Mdller et al. 2005).

Vor Diagnosestellung ist es zudem wichtig organische Ursachen des
Untergewichts, wie Tumorerkrankungen, endokrinologische Erkrankungen (z. B.
Hyperthyreose, Diabetes), infektiose Erkrankungen (z. B. Parasitosen,
Pilzinfektionen) oder gastrointestinale Erkrankungen (z. B. M. Crohn, Colitis

ulcerosa) auszuschlie3en (Herpertz et al. 2008).

Differentialdiagnostisch ist weiterhin auszuschliel3en, dass die anorektische
Symptomatik kein Symptom einer anderen psychiatrischen Erkrankung ist.
Besonders haufig findet sich abnormes Essverhalten bei Zwangserkrankungen,
affektiven Stérungen und schizophrenen Psychosen. Die zumeist hierbei

fehlende Koérperschemastérung erleichtert die Abgrenzung (Moller et al. 2005).

Bei der Diagnostik der AN im Kindesalter missen verschiedene Aspekte
bertcksichtigt werden. Gewichtszunahme und GroélRenwachstum konnen zu
Beginn und wahrend der Pubertat stark variieren, sodass sich eine, im
Kindesalter oder friher Jugend entwickelnde AN, mdglicherweise durch eine
fehlende Gewichtszunahme, anstatt eines Gewichtsverlustes bemerkbar macht

(Kotler and Walsh 2000). Unter anderem hierdurch ergeben sich Probleme fir
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eine frihe Diagnose der Erkrankung mittels DSM-Klassifikation aufgrund des hier
geforderten Gewichtskriteriums (Kotler and Walsh 2000). Die Uberarbeitete
Version DSM-V, welche im Mai 2013 erschienen ist, sieht zwar einige

Anderungen vor, jedoch ist hiervon das Gewichtskriterium nicht betroffen.

Um den unterschiedlichen Gegebenheiten des Kindes-/Jugend- und
Erwachsenenalters Rechnung zu tragen und unter Berilicksichtigung der
Tatsache, dass der BMI stark alters- und geschlechtsabhéngig ist, legte die
Deutsche Fachgesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (DGKJP) die 10. Altersperzentile fur die AN im Kindes-/
Jugendalter als Gewichtsschwellenwert zur Diagnosestellung fest (Herpertz et al.
2008).

Mittlerweile wurden auch einige Diagnostikinstrumente fir kindliche Patienten
entwickelt, beispielsweise eine Diagnosecheckliste fur Kinder mit Essstérungen
(Lask and Bryant-Waugh 1993), das ,Diagnostic and Statistical Manual for
Primary Care-Child and Adolescent Version“ (DSM-PC) (American Academy of
Pediatrics 1996), (Kotler and Walsh 2000), eine Adaptation der ,Eating Disorder
Examination“ (EDE) fur 8-14-Jahrige (Bryant-Waugh et al. 1996), oder die
Symptomcheckliste ,Great Ormond Street Criteria“ (GOS) fur die Diagnose der
AN bei unter 16-Jahrigen (Nicholls et al. 2000), (Abbate-Daga et al. 2007).
Allgemein sollte die umfassende Diagnose einer Essstorung im Kindesalter
Klinische Interviews mit Kind und Eltern und die Bearbeitung von

Essstoérungsfragebdgen miteinbeziehen (Kotler and Walsh 2000).

1.3.5 Therapie der kindlichen AN

Die AN ist eine schwerwiegende und potentiell lebensbedrohliche Erkrankung,
die einer professionellen und am besten multimodalen kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung bedarf (Moller et al. 2005). Das
Behandlungssetting richtet sich nach dem Schweregrad der Symptomatik.
Indikationen fur eine stationare Unterbringung sind kritisches Untergewicht mit
deutlichen koérperlichen Auswirkungen, komplette Verweigerung der Nahrungs-

und Flussigkeitszufuhr, akute Suizidalitat, problematische familiare Interaktionen,
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soziale Isolation des Erkrankten, schwere psychiatrische Komorbiditat und

zunehmender Gewichtsverlust trotz ambulanter Therapie (Holtkamp et al. 2006).

Im Rahmen eines verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts der AN steht
zu Beginn die korperliche Regeneration und Ernahrungstherapie im Vordergrund,
wobei eine Gewichtszunahme/-normalisierung das oberste Behandlungsziel
darstellt. Als Richtlinie fur das Zielgewicht wird die 25. Altersperzentile oder das
Gewicht, bei welchem die Menstruation bei postmenarchalen Patientinnen
wieder einsetzt, definiert (Herpertz et al. 2008). Aufgrund der haufig bestehenden
Kachexie und der damit verbundenen Abnahme der gastrointestinalen Motilitat,
sowie der Nahrungsverweigerung, ist in manchen Fallen voribergehend eine
Unterstitzung der Nahrungsaufnahme mittels nasogastraler Sonde notwendig
(Remschmidt 2008). Im Rahmen der Erndhrungstherapie wird ein Essensplan
erstellt, in welchem 5-6 Mahlzeiten/Tag unter bewusstem Verzicht auf
kalorienreduzierte Speisen festgelegt werden. Mittels eines Stufenschemas
(,Gewichtstreppe®) kénnen verschiedene Gewichtsstufen, im Sinne einer
operanten Konditionierung mit unterschiedlichen positiven Verstarkern, verknupft
werden. Die geplante Gewichtszunahme sollte 500-1000 g/Woche nicht
Uberschreiten, um hormonelle Gegenregulationen zu vermeiden und dem
Betroffenen genigend Zeit einzuraumen, sich an die Gewichtssteigerung zu
gewohnen. Begleitende Ernédhrungsberatung und Psychoedukation stellt den
Erkrankten Informationen Uber gesunde und ausgewogene Ernahrung und ihr

Krankheitsbild zur Verfiigung (Herpertz et al. 2008).

In der psychotherapeutischen Behandlung stehen vor allem kognitive
Therapieansatze im Vordergrund, welche als Ziel die Umstrukturierung des
Denkens der Betroffenen haben. Krankheitssymptome wie Gewichtsphobie,
Korperschemastérung und der erlebte Kontrollverlust der Patienten bei
Nahrungsaufnahme sollen schrittweise beseitigt werden (Moéller et al. 2005).
Hierbei konnen Einzelpsychotherapiesitzungen und Gruppentherapien
miteinander verknupft werden (Holtkamp et al. 2006). Tiefenpsychologisch

orientierte Therapieansatze kommen zum Einsatz, wenn bestehende Konflikte,
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beispielsweise Geschwisterrivalitdt oder sexueller Missbrauch, zur Entwicklung
des Krankheitshildes gefiuihrt haben (Remschmidt 2008).

Die Therapie von kindlichen AN-Patienten sollte allgemein auf einem
ganzheitlichen Therapievorgehen (Einbeziehung korperlicher, psychischer,
entwicklungsspezifischer Aspekte, der Familie, der Schule, von Medien/
Peergroup) basieren, wobei der Entwicklung einer therapeutischen Allianz
zwischen Kind, Eltern und therapeutischem Team eine Schlisselrolle zukommt
(Lask et al. 1997). Familientherapie und Elterntraining sind ebenfalls von grol3er
Bedeutung, da familiare Dysfunktion zu einer Aufrechterhaltung der Essstorung
fuhren kann (Lask et al. 1997). Auch Einzeltherapie, einhergehend mit kognitiver
Therapie, stellt einen wichtigen Therapiebestandteil dar (Lask and Bryant-Waugh
1993), (Lask et al. 1997).

Eine Studie aus dem Jahr 2010 fihrt an, dass ,family-based treatment* (FBT)
(Lock and le Grange 2005), (Eisler 2005), (Lock et al. 2006), (Eisler et al. 2007),
(Findlay et al. 2010) die effektivste Behandlungsmethode fur Kinder und
Jugendliche mit AN zu sein scheint. Hierbei verbleiben die Patienten - soweit es
deren Gesundheitszustand zulasst - in ihrer gewohnten Umgebung und nehmen
ambulante Termine wahr, wobei den Eltern des Kindes die Verantwortung fur die
Gewichtsnormalisierung und Genesung Ubertragen wird. Vorteile, die sich
hieraus ergeben, sind, dass die Fahigkeiten der Familie, ihrem Kind zu helfen
gefordert werden. Dartber hinaus behélt das Kind seine Umgebungsstrukturen
bei (Familie, Freunde, Aktivitaten) (Findlay et al. 2010).

Eine Miteinbeziehung der Schule des Kindes in das Behandlungsgeschehen ist
sehr sinnvoll, da Schularbeiten haufig vom Kind als letztes im Rahmen der
Erkrankung aufgegeben werden. Die Angst davor beispielsweise eine Klasse
wiederholen zu missen, kann die Symptomatik des Kindes mdglicherweise
aggravieren (Lask et al. 1997).

Der medikamentdsen Therapie kommt bei der kindlichen AN, &hnlich wie bei den
anderen Alterskategorien, eine untergeordnete Rolle zu (Lask et al. 1997), da die
Kernkriterien der Erkrankung beziglich der verfiugbaren psychotropen
Medikation refraktar sind (Kaye et al. 1991), (Kaye et al. 1997), (Rossi et al.

2007). Im Rahmen einer multidisziplinaren Therapie scheint adjuvante

15



Psychopharmakotherapie bei Kindern allerdings hilfreich beztglich der
Komorbiditaten und der Essstérungssymptomatik zu sein (Rossi et al. 2007).

So werden Antidepressiva vor allem zur Therapie komorbider Depression oder
komorbider Zwangssymptome (z. B. Fluoxetin, Clomipramin) verabreicht (Lask
et al. 1997), (Rossi et al. 2007). Antipsychotika koénnen bei Angst und
Denkstérungen eingesetzt werden (Rossi et al. 2007). In einer Studie mit
kindlichen AN-Patienten zeigten alle Kinder, die eine Psychopharmakotherapie
erhielten, Verbesserungen bezilglich ihres Essverhaltens, und eine assoziierte
Gewichtszunahme (Rossi et al. 2007).

Bei medizinisch schwer beeintrachtigten Patienten muss die medikamentdse
Therapie allerdings mit besonderer Vorsicht erfolgen, da haufiger Komplikationen
(z. B. Hypothermie, Hypotension, EKG-Veranderungen), welche durch den
Hungerzustand mitbedingt werden, auftreten kénnen (Rossi et al. 2007).

1.3.6 _ Verlauf und Prognose der kindlichen AN
Allgemein liegt die Mortalitat der AN im internationalen Vergleich bei 0,5-1 % pro

Erkrankungsjahr (Herpertz et al. 2008). Hiermit weist die Magersucht die hochste
Mortalitatsrate unter den psychischen Erkrankungen auf (Herpertz et al. 2008),

(Treasure et al. 2010), (Paulson-Karlsson and Nevonen 2012).

Beziglich Verlauf und Prognose der kindlichen AN, wirkten sich in einer Studie
soziale und familidre Beziehungen, sowie die mentale Verfassung der
Betroffenen am meisten auf das spatere Outcome aus. Die initiale
Symptomschwere und Dauer der stationdren Behandlung schienen Prédiktoren
fur eine schlechte Prognose zu sein (Saccomani et al. 1998). In einer Studie aus
dem Jahr 1988 mit 48 kindlichen AN-Patienten waren negative prognostische
Faktoren u. a. ein Erkrankungsbeginn vor dem 11. Lebensjahr, komorbide
Depression wahrend der Erkrankung und Schwierigkeiten im Familienleben
(Bryant-Waugh et al. 1988).

Die Prognose der AN im Kindesalter scheint zudem schlechter zu sein, als die
der adoleszenten Form (Wentz et al. 2009), (Herpertz-Dahlmann et al. 2011). Nur
2/3 der Patienten genesen dauerhaft von der Erkrankung (Lask and Bryant-
Waugh 1993), (Lask et al. 1997). Eine geringe Anzahl an Betroffenen des
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verbleibenden Drittels sei von einer fortdauernden schweren Essstdrung
betroffen (Lask et al. 1997). Eine dauerhafte Genesung scheint stark von einem
ganzheitlichen Therapievorgehen, der Kooperation im therapeutischen Team
(Arzt-Eltern-Patient) und der Moglichkeit des Kindes, negative Gefihle
auszudriicken, beeinflusst zu werden (Lask et al. 1997).

Zusammenfassend wird deutlich, dass die AN im Kindesalter nicht leicht zu
therapieren ist und sie bei einem geringen Anteil der Patienten in eine schwere
fortdauernde Erkrankung Uberzugehen scheint. Um die Prognose dieser
Erkrankungsentitat allgemein zu verbessern, missen dringend die
Voraussetzungen fir eine frihe Diagnose und Intervention optimiert werden
(Katzman et al. 2000), (Nicholls et al. 2011).
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2 Forschungsstand

2.1 Wissenschaftlicher Forschungsstand zur Behandlungszufriedenheit

Die Behandlungszufriedenheit wurde von Lebow und Kollegen 1983 als der
Umfang definiert, in dem die bereitgestellte Therapie, die Bedurfnisse und
Winsche von Patienten befriedigt (Lebow 1983). Sie entspricht einem
dynamischem Konstrukt, das bezuglich der Behandlungsmotivation von
Patienten von grof3er Bedeutung zu sein scheint (Keller et al. 2006).

In den 1980er Jahren etablierte sich die Messung der Behandlungszufriedenheit
als Methode der Wahl, um die Meinung von Patienten uber ihre Behandlung in
Erfahrung zu bringen. Dies basierte auf der Erkenntnis, dass Patienten eine
essentielle Quelle fur Daten dartber sind, wie Behandlung funktioniert, und der
Notwendigkeit, ihre Sichtweisen in die Planung und Evaluierung der Therapie
miteinzubeziehen (Donabedian 1980), (Hudson 1990), (Avis et al. 1995).

Heute stellen die Rickmeldung von Patienten bezlglich der Behandlung und die
Erfassung der Patientenzufriedenheit grundlegende Bestandteile der
Qualitatssicherung dar. Zunehmend werden die Ansichten der Klienten auch als
wichtige Komponente in der Therapieplanung und Weiterentwicklung klinischer
Behandlungsrichtlinien in  der psychiatrischen  Gesundheitsversorgung
angesehen (Hannéver et al. 2000), (Swain-Campbell et al. 2001). Die
Erwartungen und Anschauungen der Patienten beeinflussen namlich sowohl die
therapeutische Beziehung, als auch das Behandlungsergebnis (Hoencamp
1999), (Swain-Campbell et al. 2001). So scheint Zufriedenheit mit der Therapie
direkten Einfluss auf deren Effektivitdt zu haben. Es gibt Hinweise darauf, dass
zufriedene Patienten einer Behandlung stringenter folgen, diese besser einhalten
und groRBeren Gebrauch von Therapieangeboten machen kénnen (Larsen and
Rootman 1976), (Fitzpatrick 1990), (Avis et al. 1995), (Doran and Smith 2004),
(Rojo et al. 2009).

Informationen Uber Einflussfaktoren auf die Behandlungszufriedenheit konnen
den Anbietern der Gesundheitsversorgung dabei helfen, eine patientenzentrierte

Versorgung bereitzustellen (Barber et al. 2006).
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Da sich gerade Patienten mit AN haufig ambivalent bezuglich der Aufnahme einer
Therapie in einer Klinik fuhlen und sie zudem hohe Therapieabbruchraten
aufweisen (Vitousek et al. 1998), (Wallier et al. 2009), (Gulliksen et al. 2012), ist
es insbesondere bei Ihnen wichtig ein systematisches Wissen dariber zu
erlangen, was im Rahmen der Behandlung Zufriedenheit und Unzufriedenheit
erzeugt. Dieses Wissen kann es ermdglichen, Therapieformen bereitzustellen,
welche bestmdglich an die Bedirfnisse dieser Patientengruppe adaptiert sind
(Gulliksen et al. 2012).

Aktuell existieren nur wenige Studien, die sich mit der Behandlungszufriedenheit
von Kindern und Jugendlichen im Rahmen von kinder- und jugendpsychiatrischer
Behandlung befassen (Loff et al. 1987), (Young et al. 1995), (Brannan et al.
1996), (Shapiro et al. 1997), (Godley et al. 1998), (Garland et al. 1999), (Garland
et al. 2000), (Kaplan et al. 2001), (Zander et al. 2001), (Martin et al. 2003),
(Garland et al. 2003), (Bredel et al. 2004), (Barber et al. 2006), (Keller et al. 2006),
(Garland et al. 2007), (Cropp et al. 2008), (Finsterer 2008). Im Grol3teil der
angefuhrten Studien aul3erten die Patienten/Eltern (wenn integriert) ein hohes
Mal3 an Zufriedenheit mit der Therapie, wobei im Rahmen einer
behandlungsbegleitenden Befragung von Keller und Kollegen 2006 sehr
unterschiedliche, zum Teil eher niedrige Werte der Globalzufriedenheit
verzeichnet wurden, welche im Behandlungsverlauf fur die einzelnen Patienten
stabil blieben. Zufriedenheit bei den Patienten wurde in dieser Studie am
haufigsten durch den Kontakt zu Mitpatienten und durch das Gefiihl vom

Behandler ernst genommen zu werden, erzeugt (Keller et al. 2006).

Auch Studien zur Behandlungszufriedenheit eines Kollektivs aus erwachsenen
Patienten mit Essstérungen oder speziell der AN sind nur in begrenztem Umfang
vorhanden (Yager et al. 1989), (Newton et al. 1993), (Rosenvinge and Klusmeier
2000), (Button and Warren 2001), (Clinton 2001), (Swain-Campbell et al. 2001),
(Doran and Smith 2004), (Clinton et al. 2004), (de la Rie et al. 2006), (Whitney et
al. 2008), (Zeeck et al. 2009), (Escobar-Koch et al. 2010), (Collin et al. 2010),
(Gulliksen et al. 2012), (Lose et al. 2014), (Fogarty and Ramjan 2016). In den
meisten Studien, die eine Aussage zur Globalzufriedenheit trafen, auf3erte sich
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der Grof3teil der Patienten als zufrieden mit der Therapie (Rosenvinge and
Klusmeier 2000), (Swain-Campbell et al. 2001), (Doran and Smith 2004), (Clinton
et al. 2004), (Whitney et al. 2008), (Zeeck et al. 2009), (Collin et al. 2010), (Lose
et al. 2014), (Fogarty and Ramjan 2016). In einigen wissenschaftlichen Arbeiten
fiel allerdings die Behandlungsbewertung durch die Patienten negativer aus. So
bewerteten in einer retrospektiven strukturierten Studie von Yager und Kollegen
aus dem Jahr 1989 641 erwachsene Patientinnen mit Essstérungsdiagnose
unterschiedliche Behandlungsformen als wenig hilfreich, wobei die individuelle
Psychotherapie als am hilfreichsten eingestuft wurde (Yager et al. 1989). 2001
bezeichnete nur ein Drittel von 36 erwachsenen Patienten mit AN, die zuvor
ambulant oder stationar essstérungsspezifisch behandelt wurden, im Rahmen
eines halbstrukturierten Interviews die Behandlung als allgemein hilfreich. Ein
weiteres Drittel brachte gemischte Gefuihle zum Ausdruck und 19,5 % empfanden
die Behandlung als allgemein nicht hilfreich (Button and Warren 2001). Als nicht
hilfreiche Behandlungsaspekte wurden haufig das Gefihl nicht individuell genug
behandelt zu werden und eine zu starke Fokussierung auf das Gewicht wahrend

der Behandlung genannt (Button and Warren 2001).

Ein Mangel an wissenschaftlichen Arbeiten besteht auch im Bereich der
Erforschung der subjektiv erlebten allgemeinen Behandlungszufriedenheit von
kindlichen und jugendlichen Patienten mit Essstorungen, im Speziellen der AN
(Offord et al. 2006), (Schneider et al. 2010). Im Jahr 2007 sollen laut Halvorsen
und Heyerdahl nur funf Studien vorhanden gewesen sein, die sich direkt oder
indirekt (Elternstudie) mit der Behandlungszufriedenheit von Kindern und
Jugendlichen, die an Magersucht erkrankt waren, auseinandergesetzt hatten
(Brinch et al. 1988), (Kopec-Schrader et al. 1993), (Krautter and Lock 2004),
(Zucker et al. 2006), (Paulson-Karlsson et al. 2006), (Halvorsen and Heyerdahl
2007). Nach eigener Recherche liegen einige weitere wissenschaftliche Arbeiten
vor, welche sich direkt oder indirekt (Elternstudie) als Hauptfragestellung oder
Teilaspekt der Gesamtstudie mit der allgemeinen subjektiv erlebten
Behandlungszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen mit einer

Essstérungsdiagnose oder AN befassen.
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Eine detaillierte Aufstellung der Studien zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2:

Studien zur Behandlungszufriedenheit/-bewertung kindlicher und jugendlicher Patienten bzw.

der Eltern (indirekt)

mit Essstorungsdiagnose/AN

Adolescents with Anorexia
Nervosa: Pilot Study”

Hospital in London

mannlicher Patient)
-12-17 Jahre (mittleres Alter +
SD: 15.6 +1.4)

qualitativ
-, Satisfactin
Questionnaire* (flir

Studie entwickelt)

Autoren Erscheinungsjahr Journal Titel Fragestellung/ Ziel der Studie Studienkollektiv Methodik Ergebnisse zur Behandlungs-
zufriedenheit/-bewertung
Jaite et al. -noch nicht ,Subjektive Therapiebeurteilung Subjektive Wahrnehmung -70 kindliche/jugendliche -retrospektiv, -hoher Grad an
publizierte ambulanter Psychotherapie bei einer vorausgegangenen ambulanten, Patientinnen mit Essstérung (71,4 strukturiert Behandlungszufriedenheit bei
Ergebnisse einer Jugendlichen mit Anorexia und essstorungsspezifischen Behandlung % AN), Eltern, Therapeuten -,Fragebogen zur Patentinnen, Eltern und
Studie der Berliner Bulimia nervosa“ an der Berliner Charité durch -12-20 Jahre (mittleres Alter bei Beurteilung der Therapeuten
Charité Patienten, Eltern und Therapeuten Aufnahme + SD: 17 £ 1,7) Behandlung® (FBB) (FBB-P: 2,89, FBB-E: 2,9, FBB-T:
(Mattejat and 2,36 von 4 Punkten)
Remschmidt 1998)
Pretorius 2012 European Eating ,Evaluation of a Cognitive Evaluation der CRT nach tages- -24 kindliche/jugendliche AN- -retrospektiv -die Kinder/Jugendlichen bewerteten
etal. Disorders Review Remediation Therapy Group for klinischer Behandlung am Maudsley Patienten (23 weiblich, 1 (Behandlungsende), die Behandlung im Allgemeinen

positiv -> die meisten Teilnehmer
auBerten Akzeptanz und erfahrene
Hilfe bzgl. der Behandlung

Couturier 2010
etal.

Eating Disorders

,Family-Based Treatment for
Adolescents with Anorexia
Nervosa:

A Dissemination Study”

Untersuchung der Effektivitat und
Adharenz sowie Akzeptanz des
Family-based Treatment bei
kindlichen/jugendlichen AN-Patienten
nach ambulanter Behandlung in
Ontario, Kanada

-14 kindliche/jugendliche AN-
Patientinnen, Eltern

-12-17 Jahre (mittleres Alter +
SD: 14 +1,5)

-retrospektiv
(Behandlungsende),
strukturiert,

-,Outcome Effective-ness

Scale*

(Krautter and Lock 2004)

-Kinder/Jugendliche und Eltern
auBerten Akzeptanz bzgl. der
Behandlung, wobei die Eltern
groRere Akzeptanz als die
Jugendlichen auRerten (Eltern: im
Durchschnitt 4,29, Patienten: im
Durchschnitt 3,69 v. 5 Punkten)

Gowers et 2010
al.

Health Technology
Assessment

4A randomised controlled
multicentre trial of treatments for
adolescent

anorexia nervosa including
assessment of cost-
effectiveness and patient
acceptability —

the TOUCAN ftrial

Behandlungsbewertung
kindlicher/jugendlicher AN-Patienten
nach ambulanter oder stationarer
essstorungsspezifischer Behandlung
an 35 Kliniken in England

-167 jugendliche AN-Patienten,
Eltern
-12-18 Jahre

-retrospektiv, qualitativ

-,Satisfaction
Questionnaire”

(fur Studie entwickelt)

-gutes Zufriedenheitslevel der
Patienten mit doppelt so viel
positiven, wie negativen
Kommentaren, wobei Eltern deutlich
zufriedener waren als ihre Kinder (5
mal so viele positive wie negative

Aussagen)




ac

Autoren Erscheinungsjahr Journal Titel Fragestellung/ Ziel der Studie Studienkollektiv Methodik Ergebnisse zur Behandlungs-
zufriedenheit/-bewertung
Schneider 2010 Zeitschrift fur »Subjektive Therapiebeurteilung Ubereinstimmung der -41 Patientinnen mit Essstorung -retrospektiv -insgesamt gute Beurteilung der
etal. Kinder- und jugendlicher Patientinnen mit Behandlungsbeurteilung einer (80,5 % AN), Eltern, (Behandlungsende), stationéren DBT durch Patientinnen,
Jugendpsychiatrie Essstérungen und deren stationar ,Dialektisch Behavioralen Psychotherapeuten strukturiert Eltern, Therapeuten
und Psychotherapie Ubereinstimmung mit Eltern- Therapie" an der Berliner Charité von -12-18 Jahre (mittleres Alter + -,Fragebogen zur ->Behandlungszufriedenheit, wobei
und kindlichen/jugendlichen Patientinnen SD: 16.3 +1.26) Beurteilung der die Eltern im Durchschnitt
Therapeutenbeurteilungen” mit Essstdrung mit der Bewertung Behandlung” (FBB) zufriedener waren als die Patienten
durch die Eltern und Therapeuten (Mattejat and (FBB-P=2.86, FBB-E=3.22, FBB-
Remschmidt 1998) T=2,6; max. 4 Punkte)
Rojo et al. 2009 Actas Espanolas de ,Hospitalization due to eating Behandlungszufriedenheit der 171 Patienten (92,4 % weiblich, -retrospektiv (nach -hoher Grad an allgemeiner
Psiquiatria behavior disorders. Patient and Patienten und ihrer Eltern nach 7,6 % mannlich) und deren Eltern Entlassung), Zufriedenheit in geschlossenen
family satisfaction” stationarer essstorungsspezifischer (manche > 20 J., manche <20 J,; halbstrukturiert Fragen
Behandlung im Universitatsklinikum keine genauen Altersangaben) -,Satisfaction ->66,9 % der Patienten zufrieden
von Valenzia, Spanien Questionnaire” ->93,8 % der Eltern zufrieden
(fur Studie entwickelt) -Inhalt der offenen Fragen durchaus
kritisch
->mdglicherweise neigen
unzufriedene Patienten dazu dies
eher in offenen Fragen
auszudriicken
Roots et 2009 European Eating L,User Satisfaction with Services Zufriedenheit jugendlicher -215 jugendliche (keine Alters-, -retrospektiv (1 Jahr nach -hoher Grad an Zufriedenheit wurde
al. Disorders Review in a Randomised AN-Patienten und ihrer Eltern mit Geschlechtsdifferenzierung) Behandlung), berichtet, wobei die Eltern
Controlled Trial of Adolescent stationérer und ambulanter kinder- AN-Patienten und ihre Eltern halbstrukturiert zufriedener waren als die Patienten
Anorexia Nervosa"“ und jugendpsychiatrischer -,Satisfaction -62-82 % Zufriedenheit bei Eltern
Behandlung in England Questionnaire” (verschiedene Behandlungsformen)
(fur Studie entwickelt) -53-64 % Zufriedenheit bei Patienten
(verschiedene Behandlungsformen)
-allerdings kaum mehr positive, als
negative Kommentare in qualitativen
Aussagen
Tierney 2008 Journal of the ,The Individual Within a Erfragung der Sicht -10 kindliche/jugendliche AN- -retrospektiv (< 3 Jahre -alle auf3er einem Patienten gaben

American
Psychiatric Nurses
Association

Condition:

A Qualitative Study of Young
People’s

Reflections on Being Treated for
Anorexia Nervosa*

kindlicher/jugendlicher AN-Patienten
auf die vorausgegangene ambulante
oder stationére Behandlung in
England

Patienten (1 méannlicher Patient)
zwischen 11-18 Jahren (mittleres
Alter + SD: 17 +1,8)

nach Behandlungsende),

qualitativ

an, dass lhnen die Behandlung in

gewisser Form geholfen hétte




€c

Autoren Erscheinungsjahr Journal Titel Fragestellung/ Ziel der Studie Studienkollektiv Methodik Ergebnisse zur Behandlungs-
zufriedenheit/-bewertung
Halvorsen 2007 International ,Treatment Perception in Beziehung zwischen der -46 Patientinnen mit AN im -retrospektiv (im -Eltern berichteten insgesamt eine
and Journal of Eating Adolescent Onset Anorexia retrospektiven Behandlungs- Jugendalter (< 18 Jahre), 33 Durchschnitt: 8,8 Jahre positive Therapiewahrnehmung
Heyerdahl Disorders Nervosa: Retrospective Views wahrnehmung und dem Outcome Mutter, 26 Vater nach Behandlung), (Wahrnehmung des Therapeuten
of Patients and Parents* bzw. Patientencharakteristika strukturiert wurde erfragt)
jugendlicher AN-Patientinnen und -norwegische Version v. ->Aussagen der ehemaligen
ihrer Eltern nach ambulanter oder ,Treatment Satisfaction Patientinnen waren signifikant
stationérer Behandlung in der Kinder- Questionnaire” negativer, als die der Eltern
und Jugendpsychiatrie des Buskerud (Lago et al. 1998) -GroRteil der Patientinnen empfand
Hospital, Norwegen Behandlung dennoch als hilfreich
(41 % sehr hilfreich, 52 % ziemlich
hilfreich)
Offord et 2006 European Eating +Adolescent Inpatient Treatment Erfragung hilfreicher und nicht -7 junge Erwachsene -retrospektiv, -keine Aussage zur
al. Disorders Review for Anorexia Nervosa: hilfreicher Behandlungsfaktoren und (16-23 Jahre) mit AN halbstrukturiert Globalzufriedenheit
A Qualitative Study Exploring der Einstellung zu unterschiedlichen -2-5 Jahre nach -Gefuihl durch die Aufnahme isoliert
Young Adults’ Behandlungselementen im Rahmen Entlassung aus zu sein/weniger Zugang zu
kinder- und jugendpsychiatrischer stationarer Therapie Unterstiitzung von auf3en zu haben
stationérer Behandlung -> als nicht hilfreich erlebt
-als ,Magerstlchtiger” angesehen zu
werden/nicht als Individuum
wertgeschétzt zu werden
->als extrem hinderlich empfunden
-gemeinsame Therapiegestaltung
und gewisses Maf? an Kontrolle
->als hilfreich erlebt
-positive Beziehungen in
Altersgruppe
->wichtig, nur selten als nicht
hilfreich bewertet
-Kontakt zu anderen AN-Patienten
->ambivalent erlebt:
-positiv: Identifikation
-negativ: Vergleich/Wetteifern
Paulson- 2006 Journal of Family LAnorexia nervosa: treatment Zufriedenheit kindlicher/jugendlicher -32 AN-Patientinnen zwischen -retrospektiv, -73 % der Patientinnen und 83 %
Karlsson Therapy satisfaction” AN-Patienten und ihrer Eltern mit 13-18 Jahren (mittleres Alter: 15 halbstrukturiert der Eltern sahen ihre vor der
etal. Jfamily-based treatment* nach Jahre), 41 Eltern -“Treatment Satisfaction Behandlung bestehenden

ambulanter Behandlung im Queen
Silvia Children’s Hospital, Géteborg,
Schweden

Scale" (TSS)

(fur Studie entwickelt)

Erwartungen als erfullt an
->Behandlungszufriedenheit wird

gefolgert




144

Autoren Erscheinungsjahr Journal Titel Fragestellung/ Ziel der Studie Studienkollektiv Methodik Ergebnisse zur Behandlungs-
zufriedenheit/-bewertung
Zucker et 2006 Eating and Weight LA group parent training Akzeptanz von Elterntraining in der - Eltern von 16 Jugendlichen mit -prospektiv, strukturiert -Eltern schétzten die
al. Disorders program: A novel approach for Gruppe (wochentlich) als alternativer Essstorung (56 % AN), (mittleres -,Consumer Behandlungsform als positiv ein
eating disorders management* Ansatz im Rahmen ambulanter Alter + SD: 16+ 2,8) Satisfaction/Treatment ->hohe Rate an Akzeptanz und
Behandlung von Essstérungen im Survey” (CSTE) Glauben an Effektivitat der Methode
Jugendalter am Universitétsklinikum (fur Studie entwickelt)
von Minnesota, USA
Colton and | 2004 European Eating +Adolescents’ Experiences of Behandlungserfahrungen 19 AN-Patientinnen zwischen 12- prospektiv, -positive und negative Sichtweisen
Pistrang Disorders Review Inpatient Treatment for Anorexia kindlicher/jugendlicher AN- 17 Jahren (mittleres Alter: 15,4; 2 halbstrukturiert bzgl. Behandlung kamen zum
Nervosa“ Patientinnen in zwei Patientinnen < 14 Jahre) Ausdruck
essstorungsspezifischen -manche fanden sie hilfreich,
Behandlungseinheiten in England manche nicht
-die Aussagen der meisten
Probanden brachten Konflikte und
Spannungen im Rahmen der
Behandlung zum Ausdruck
Krautter 2004 Journal of Family ,Is manualized family-based Bewertung von ,family-based -34 kindliche/jugendliche AN- -retrospektiv -hohe Akzeptanz der Behandlung
and Lock Therapy treatment for adolescent treatment” durch kindliche/jugendliche | Patienten (32 weiblich., 2 (Behandlungsende), durch Eltern und Patienten
anorexia nervosa acceptable to AN-Patienten und deren Eltern, die im mannlich) zwischen 12-18 Jahren halbstrukturiert ->78 % der Teilnehmer (34 Mitter,
patients? Patient satisfaction at Stanford Hospital (USA) ambulant (mittleres Alter: 14,6) und 66 24 Vater, 19 Jugendliche) positiv zu
the end of treatment* behandelt wurden Eltern Therapieform eingestellt (aus
qualitativen Aussagen abgeleitet)
Kopec- 1993 Australian and New ,Parental evaluation of Evaluierung der vorausgegangenen -46 Eltern von -retrospektiv -die meisten Eltern waren zufrieden
Schrader Zealand Journal of treatment outcome and stationaren Behandlung in Sydney kindlichen/jugendlichen (6 Monate nach mit der Behandlung
etal. Psychiatry satisfaction with an inpatient durch die Eltern Patientinnen zwischen 11-18 Aufnahme), (78 %)
program for eating disorders.” kindlicher/jugendlicher Patientinnen Jahren (mittleres Alter + SD: 15,4 halbstrukturiert -allerdings aufRerten 63 % Kritik und
mit Essstorungsdiagnose + 1,4) mit Essstérungen (nicht 65 % Verbesserungsvorschlage
weiter differenziert)
Brinch et 1988 Nordisk Psykiatrisk ,Patients evaluation of their Einstellung zur vorausgegangenen -53 AN-Patienten (46 weiblich, 7 -retrospektiv (4-22 Jahre -nur 11 Probanden &ufRerten positive
al. Tidsskrift former treatment for anorexia stationéren oder ambulanten kinder- mannlich) nach Aufnahme; Einstellung zur Behandlung (21 %)

nervosa (AN)*

und jugendpsychiatrischen
Behandlung in Kopenhagen

(Danemark)

-mittleres Alter bei Aufnahme:
15,2 Jahre

Mittelwert: 12,5 Jahre),

qualitativ

-20 hatten gemischte Gefiihle/oder
waren neutral eingestellt (38 %)

-22 negative Einstellung (41 %)




Die meisten der angefuhrten Studien weisen auf eine hohe Zufriedenheit der
Patienten mit der Behandlung hin, allerdings féllt in den Studien, welche Eltern
und Kinder/Jugendliche integrierten auf, dass die Eltern ein noch héheres Mal3

an Behandlungszufriedenheit &ul3erten, als die Patienten selbst.

Bezuglich der unterschiedlichen Bewertungen der Behandlung durch Eltern und
Kinder folgern die Autoren einer allgemein kinder- und jugendpsychiatrischen
Studie aus dem Jahr 2004, dass die Behandlungszufriedenheit von Eltern und
Kindern/Jugendlichen mdoglicherweise durch unterschiedliche Faktoren bedingt
werde. Die Autoren vermuten diesbezlglich, dass die Zufriedenheit der Patienten
starker durch ,Erlebensmalle“ (z. B. gute therapeutische Beziehung, gutes
Verhéltnis zu Betreuern) und die der Eltern starker durch ,Erfolgsmalle®
(Verbesserung der Symptomatik) bedingt werde (Bredel et al. 2004). Die 2007
veroffentlichte Studie von Halvorsen und Heyerdahl sieht die geringere
Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung auf negativen
Therapieerfahrungen begrindet (Brinch et al. 1988), (Offord et al. 2006),
(Halvorsen and Heyerdahl 2007).

Anhand der Studien von Halvorsen und Heyerdahl, Rojo und Kollegen, Roots
und Kollegen, Coltan und Pistrang, Kopec-Schrader und Kollegen und Brinch und
Kollegen (s. Tabelle 2) wird deutlich, dass gerade im Rahmen qualitativer
Aussagen die Patienten (bei Kopec-Schrader und Kollegen die Eltern) die
Behandlung durchaus kritisch bewerteten und Konflikte und Spannungen im

Rahmen der Therapie zum Ausdruck brachten.

So fiel in der qualitativen Follow-up-Studie von Brinch und Kollegen aus dem Jahr
1988 mit 53 ehemaligen AN-Patienten/-innen - moglicherweise bei einem
Durchschnittsalter bei Erstvorstellung von 15,2 Jahren auch kindliche AN-
Patienten integriert - die retrospektive Therapiebeurteilung der Patienten
Grol3teils negativ aus. Die Kinder und Jugendlichen fuhlten sich haufig unter
Druck gesetzt und beobachtet, Restriktionen im Rahmen der Behandlung fuhrten
zu Wut und Ambivalenz (Brinch et al. 1988). 1993 kritisierten auch die Eltern
kindlicher/jugendlicher Patienten mit Essstorungsdiagnose (11-18 Jahre;

mittleres Alter + SD: 15,4 + 1,4) den Therapiestil, wenn dieser als zu autoritar
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empfunden wurde. Eine geringe Einbeziehung in die Behandlung wurde
ebenfalls als unzufriedenstellend bewertet (Kopec-Schrader et al. 1993). Rojo
und Kollegen fihrten 2009 an, dass Kernkriterien der AN, wie extremes Dinnsein
und Kontrolle fir die Patienten von essentieller Bedeutung sind, weshalb die
subjektive Therapiebeurteilung in Bezug auf die Behandlung dieser Aspekte

negativ ausfallen kénne (Rojo et al. 2009).

In der retrospektiven Befragung 19 ehemals kindlicher/jugendlicher AN-
Patientinnen (12-17 Jahre; mittleres Alter: 15,4 Jahre; 2 Patientinnen < 14 Jahre)
mittels halbstrukturierten Interviews brachten die Teilnehmer sowohl positive, als
auch negative Sichtweisen beziglich der abgelaufenen Behandlung zum
Ausdruck. Dies schien durch die von Patienten berichtete Ambivalenz bezlglich
der Genesung von der Erkrankung bedingt zu sein, wobei die Patienten als
Schlissel zu einer erfolgreichen Therapie, den Wunsch gesund werden zu
wollen, formulierten (Colton and Pistrang 2004). In der Follow up-Studie von
Halvorsen und Heyerdahl aus dem Jahr 2007 zur Therapiebeurteilung durch 46
jugendliche AN-Patientinnen (< 18 Jahre), wurde der Wunsch gesund zu werden
ebenfalls von den Patienten als hilfreichster Faktor im Rahmen der Therapie

angesehen (Halvorsen and Heyerdahl 2007).

Bezuglich Behandlungselementen, die Zufriedenheit bei den Patienten
generierten, fuhrte eine als hochwertig empfundene therapeutische Beziehung in
zwei der genannten Studien zu grofRer Zufriedenheit bei den jugendlichen
Patienten mit Essstérungsdiagnose/AN und wurde von ihnen als sehr hilfreich
eingestuft (Roots et al. 2009), (Rojo et al. 2009). GroRe Zufriedenheit aul3erten
die Patienten in der Studie von Rojo und Kollegen auch beztiglich der Betreuung
durch das Pflegepersonal (Rojo et al. 2009). In der wissenschaftlichen Arbeit von
Paulson-Karlsson und Kollegen, wurde die Einzeltherapie von der Mehrzahl der
kindlichen/jugendlichen AN-Patientinnen als grof3e Hilfe empfunden (Paulson-
Karlsson et al. 2006).

Eine weitere Studie zur retrospektiven Sicht ehemals jugendlicher
(wahrscheinlich auch ehemals kindlicher) AN-Patienten bezuglich der

abgelaufenen Behandlung befragte die Patienten beziglich hilfreicher/nicht
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hilfreicher Behandlungselemente - wobei manche als hilfreich (Beziehung zu
Mitpatienten), andere als nicht hilfreich (sich isoliert fihlen, zu wenig Individualitat

im Rahmen der Behandlung), empfunden wurden (Offord et al. 2006).

Gemal3 eigener Recherche, existiert bis heute keine
Behandlungszufriedenheitsstudie, welche der Vorliegenden vergleichbar ware,
und in welcher ausschlie3lich ehemalige Patienten mit AN im Kindesalter
beziglich ihrer Behandlungszufriedenheit retrospektiv befragt wurden. In
bisherigen Studien zur Behandlungszufriedenheit von Essstérungs-/AN-
Patienten wurden Kinder und Jugendliche als gemischtes Patientenkollektiv
betrachtet. Bezlglich dieser fehlenden Diskriminierung kritisiert eine Studie zu
Essstorungen im Kindes- und Jugendalter die Tendenz in der Literatur Kinder
und Jugendliche in Studien nicht zu differenzieren, was dazu filhren kann, dass
wichtige Unterschiede zwischen den Patientengruppen nicht herausgestellt
werden (Walker et al. 2014).

Ein Grund fur die bisher niedrige Studienzahl mit Kindern und Jugendlichen mag
die Annahme gewesen sein, dass die jungen Patienten von Grund auf eine
negative Haltung gegenuber der Behandlung haben, weil sie diese als
Bestrafung empfinden und nicht dazu fahig sein kdnnten, ihren Langzeitnutzen
zu erkennen (Young et al. 1995), (Martin et al. 2003). Dies mag darin begrtindet
sein, dass sich Kinder im Vergleich zu erwachsenen Patienten nicht von sich aus
in Behandlung begeben oder die Schwere ihrer Symptomatik, die zur Therapie
fuhrt, erkennen (Rolle der Eltern) (Young et al. 1995). In den letzten Jahren wurde
jedoch zunehmend betont, dass die Befragung von Kindern und Jugendlichen in
differenzierter Form mdglich (Friese and Nissen 1983), (Kammerer and Gdbel
1985), (Bredel et al. 2004) und als eigenstandiges Evaluationskriterium von
hohem Wert sei (Mattejat and Remschmidt 1993), (Lenz 1998), (Helmer-Meier
1999), (Bredel et al. 2004).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine begrenzte Anzahl an
spezifischen Studien mit Kindern/Jugendlichen mit Essstorungsdiagnose/AN
vorhanden ist, die zum Grof3teil ein hohes Mall an Zufriedenheit mit der

Behandlung bei den Patienten verzeichneten. Allerdings existieren durchaus
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Therapiebausteine, die von den Patienten kritisch bewertet und als
unzufriedenstellend empfunden werden. Der eigene Genesungswille der
Patienten und soziale Kontakte im Rahmen der Therapie (bspw. therapeutische
Beziehung, Verhaltnis zum Pflegepersonal, Kontakt zu Mitpatienten) scheinen
entscheidend fur die Therapiemotivation und Behandlungsbeurteilung/-

zufriedenheit kindlicher/jugendlicher AN-Patienten zu sein.

2.2 Methodischer Forschungsstand zur Behandlungszufriedenheit

Ein Mangel an standardisierter, anderungssensitiver Methodik und theoretischer
Fundierung stellt eine allgemeine Schwierigkeit in der Messung der
Behandlungszufriedenheit dar (Leimkihler and Muller 1996), (Hannover et al.
2000). Deshalb wird empfohlen die Patientenzufriedenheit mit standardisierten
Fragebdgen und Interviews, die auf ihre psychometrischen Eigenschaften
getestet wurden, zu messen (Ruggeri 1994), (Crawford and Kessel 1999). Einige
Fragebdgen sind bereits verfiugbar, die kurz und einfach zu handhaben sind
(Wilkin et al. 1993), (Crawford and Kessel 1999), beispielsweise der Client
Satisfaction Questionnaire (Crawford and Kessel 1999) und dessen deutsche
Version, ZUF (Fragebogen zur Patientenzufriedenheit) (Schmidt et al. 1989),
(Hannover et al. 2000). Shapiro und Kollegen entwickelten und testeten 1997 den
Youth Client Satisfaction Questionnaire (YCSQ), einen Fragebogen welcher
mittels geschlossener Fragen (14 Items) die Behandlungszufriedenheit von
Kindern und Jugendlichen erfasst, auf seine psychometrischen Eigenschaften
und bewerteten diesen als ein reliables, valides Instrument zur
Behandlungszufriedenheitsmessung bei Kindern und Jugendlichen (Shapiro et
al. 1997). Auch Mattejat und Remschmidt entwickelten fir den kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereich den ,Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung“ (FBB) durch welchen die Beurteilung der Behandlung und die
Behandlungszufriedenheit mittels geschlossener Fragen erfasst werden kénnen
(3 Versionen: Patienten-, Eltern-, Therapeutenversion) (Mattejat and
Remschmidt 1998). Zudem entwickelten Keller und Kollegen im
deutschsprachigen Raum strukturierte Fragebdgen zur Einschéatzung der
stationdren Therapie in einer Kinder-, Jugendlichen- und Eltern-Version (BesT-

K,-BesT-J, BesT-E), welche die Autoren als gute Instrumente zur differenzierten
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Beschreibung unterschiedlicher Aspekte der Behandlungszufriedenheit

einschatzten (Keller et al.).

Bezlglich der Behandlungszufriedenheitsmessung in unterschiedlichen Studien
fuhren Schneider und Kollegen 2010 an, dass diese methodologisch sehr
unterschiedlich erhoben werde, was die Ergebnisse der Studien schwer
vergleichbar macht (Schneider et al. 2010). Ein anderes Problem in der
Zufriedenheitsmessung besteht darin, dass die meisten
Behandlungszufriedenheitsstudien lediglich eine geringe Teilnehmerzahl
aufweisen (Seligman 1995), (Rosenvinge and Klusmeier 2000), (Swain-
Campbell et al. 2001), (Halvorsen and Heyerdahl 2007). Weitere methodische
Probleme in der Erfassung der Patientenzufriedenheit basieren auf

unterschiedlichen weiteren Teilaspekten.

Einige Autoren meinen, dass die grolte Gefahr fur die Validitat der
Zufriedenheitsdaten, die positive Antworttendenz der Studienteilnehmer/-innen
darstellt. Diese werde durch eine mangelhafte Reprasentativitat der Stichproben,
die Art der Fragenformulierung, die Beeinflussung im Rahmen der
Erhebungssituation und die Wahl des Erhebungszeitpunktes erzeugt (Watson S.
J. 1996), (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003). Die Reprasentativitat der
Stichproben sei deswegen eingeschrankt, da man davon ausgeht, dass
unzufriedene Patienten dazu neigen, an retrospektiven Befragungen nicht
teilzunehmen und zudem die Teilnehmerzahl im Rahmen der Erhebungen haufig
gering ist (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003). Um diesem Problem bezlglich
der Stichprobenzusammensetzung vorzubeugen, schlagen die Autoren einer
Studie aus dem Jahr 1995 vor, die Behandlungszufriedenheit der Patienten
standardisiert zu Behandlungsbeginn, am Behandlungsende und zu einem
Nachuntersuchungszeitpunkt zu erheben (Young et al. 1995). Im Hinblick auf die
Fragenformulierung ist  anzufihren, dass in 26  Studien Uber
Patientenzufriedenheit in der psychiatrischen Versorgung, die ausschliel3lich
geschlossene Fragen verwendeten, der Grad der Zufriedenheit zwischen 70-
90% lag (Lebow 1982), (Crawford and Kessel 1999). Aufgrund dieser hohen

Zufriedenheitswerte wurde der Gebrauch stark strukturierter Fragebdgen
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kritisiert, da rein geschlossene Fragen die Aspekte der Behandlung, zu denen
der Patient seine Meinung &ufRern kann, begrenzen und dadurch die Méglichkeit
einschranken kritische Sichtweisen zu du3ern (Locker and Dunt 1978), (Crawford
and Kessel 1999). Durch Untersuchungen, die Fragebdgen mit geschlossenen
Fragen und Interviews mit offenen Fragen kombinierten, wurde festgestellt, dass
das quantitative Mafl3 der Behandlungszufriedenheit, das durch den Fragebogen
ermittelt wurde, zum Teil Uber Unzufriedenheit der Patienten (Ausdruck in
gualitativen Beschreibungen im Interview) hinwegtauschte (Avis et al. 1994),
(Avis, Bond et al. 1995), (Rojo et al. 2009).

Eine wichtige Rolle bezuglich der positiven Antworttendenz spielt aul3erdem die
Wahl des Erhebungszeitpunktes. In retrospektiven Befragungen sind positive
Antworttendenzen weniger stark ausgepragt, als bei Erhebungen wahrend des
Klinikaufenthaltes (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003). Ein weiterer erwiesener
Faktor, der die Probanden hemmen koénnte, kritische Sichtweisen auf die
Behandlung zum Ausdruck zu bringen, ist die Einbeziehung von medizinischem
Fachpersonal in den Studienablauf. So stellte sich heraus, dass Patienten ein
geringeres Mal3 an Zufriedenheit berichteten, wenn die Fragebdgen von anderen
Personen anstelle des Gesundheitspersonals ausgeteilt wurden (Polowczyk et
al. 1993), (Crawford and Kessel 1999).

Die geschilderte Problematik beziglich psychometrisch valider
Erhebungsinstrumente zur Abbildung der Behandlungszufriedenheit, der
Stichprobenzusammensetzung und der Beeinflussung der Ergebnisse,
beispielsweise durch soziale Erwunschtheit, sehen Young und Kollegen im
kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich in gleicher Form wie im erwachsenen

psychiatrischen Bereich gegeben (Young et al. 1995).

2.3  Zusammenfassung

Wie unter Punkt 2.1 beschrieben, existieren aktuell nur wenige Studien, die sich
mit der Behandlungszufriedenheit von kinder- und jugendpsychiatrischen
Patienten allgemein (Loff et al. 1987), (Young et al. 1995), (Brannan et al. 1996),
(Shapiro et al. 1997), (Godley et al. 1998), (Garland et al. 1999), (Garland et al.
2000), (Kaplan et al. 2001), (Zander et al. 2001), (Martin et al. 2003), (Garland et
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al. 2003), (Bredel et al. 2004), (Barber et al. 2006), (Keller et al. 2006), (Garland
et al. 2007), (Cropp et al. 2008), (Finsterer 2008) oder einem Kollektiv aus
erwachsenen Patienten mit Essstérungen/AN auseinandersetzen (Yager et al.
1989), (Newton et al. 1993), (Rosenvinge and Klusmeier 2000), (Button and
Warren 2001), (Clinton 2001), (Swain-Campbell et al. 2001), (Doran and Smith
2004), (Clinton et al. 2004), (de la Rie et al. 2006), (Whitney et al. 2008), (Zeeck
et al. 2009), (Escobar-Koch et al. 2010), (Collin et al. 2010), (Gulliksen et al.
2012), (Lose et al. 2014), (Fogarty and Ramjan 2016). In den meisten der
angefihrten Studien aul3erte der Grol3teil der Patienten Zufriedenheit mit der

Therapie.

Ein geringer Fokus der wissenschaftlichen Forschung lag bis heute ebenfalls auf
der Erhebung der allgemeinen Behandlungszufriedenheit von kindlichen/
jugendlichen Patienten mit Essstérungen, im Speziellen der AN (Offord et al.
2006), (Schneider et al. 2010). Laut einer Studie von Halvorsen und Heyerdahl
seien im Jahr 2007 nur funf Studien vorhanden gewesen, die sich direkt oder
indirekt (Elternstudie) mit der Behandlungszufriedenheit von
Kindern/Jugendlichen, die an Magersucht erkrankt waren, auseinandergesetzt
hatten (Brinch et al. 1988), (Kopec-Schrader et al. 1993), (Krautter and Lock
2004), (Zucker et al. 2006), (Paulson-Karlsson et al. 2006), (Halvorsen and
Heyerdahl 2007). Nach eigener Recherche existieren weitere wissenschaftliche
Studien, welche sich direkt oder indirekt (Elternstudie) als Hauptfragestellung
oder Teilaspekt der Gesamtstudie mit der allgemeinen subjektiv erlebten
Behandlungszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen mit einer
Essstorungsdiagnose oder AN befassen (Colton and Pistrang 2004), (Offord et
al. 2006), (Tierney 2008), (Roots et al. 2009), (Rojo et al. 2009), (Schneider et al.
2010), (Gowers et al. 2010), (Couturier et al. 2010), (Pretorius et al. 2012).

Im Grof3teil der genannten Studien ergaben sich hohe Zufriedenheitsraten der
kindlichen/jugendlichen Essstorungs-/AN-Patienten mit der Therapie, wobei in
einigen Studien im Rahmen qualitativer Aussagen Kritik an der Behandlung
gelibt wurde. Diese bezog sich vor allem auf Restriktionen im Rahmen der

Therapie und kann vermutlich durch die haufig bestehende Ambivalenz dieser
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Patientengruppe bezuglich der Genesung von der Erkrankung erklart werden.
Die Veranderungsmotivation der Patienten im Rahmen der Behandlung und der
Wunsch nach Genesung scheinen entscheidend fir Behandlungsverlauf und -
zufriedenheit zu sein. Eine essentielle Rolle im Rahmen der Therapie scheinen
zudem soziale Kontakte fur die Patienten zu spielen (therapeutische Beziehung,

Verhéltnis zum Pflegepersonal, Kontakt zu Mitpatienten) (s. Punkt 2.1).

Auf die genannten Studien wird bezilglich relevanter Teilaspekte und bei
Vorliegen vergleichbarer Fragestellungen im Diskussionsteil naher eingegangen.
Gemal3 eigener Recherche, existiert bis heute keine
Behandlungszufriedenheitsstudie, die sich explizit kindlichen AN-Patienten als

Studienkollektiv widmet.

Zudem wird unter Punkt 2.2 deutlich, dass neben der Durchfihrung von
Behandlungszufriedenheitsstudien fir diese besondere Patientengruppe auch
die Notwendigkeit darin besteht, valide psychometrische Methoden zu
entwickeln, um die Behandlungszufriedenheit von Patienten im Allgemeinen und
Patienten mit Essstérungen im Speziellen quantitativ und qualitativ zu ermitteln.
Ebenfalls bedarf es systematischer Forschung, die beschreibt, wie man die
gewonnenen Informationen am Besten in das Klinikmanagement und die
Versorgungsplanung einbeziehen kann (Newton 2001). Um die Ergebnisse von
Behandlungszufriedenheitsstudien besser vergleichbar zu machen, ist es unter
anderem notwendig standardisierte und anderungssensitive psychometrische
Fragebogenverfahren zu entwickeln und diese mit qualitativen Elementen,
beispielsweise Interviews, zu kombinieren (Bredel et al. 2004). Diesbezuglich
fuhren Schneider und Kollegen 2010 an, dass die Behandlungszufriedenheit
methodologisch sehr unterschiedlich erhoben werde, was die Ergebnisse

unterschiedlicher Studien schwer vergleichbar macht (Schneider et al. 2010).

Im Rahmen der Ergebnisinterpretation von Behandlungszufriedenheitsstudien ist
es wichtig zu bedenken, dass die Zufriedenheit mehr durch subjektive, als durch
objektive Faktoren beeinflusst wird, und inwieweit unter diesem Gesichtspunkt
objektive Qualitatsmerkmale beurteilt werden konnen (Moller-Leimkuhler and
Dunkel 2003).
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2.4 Fragestellung und Hypothesen

Die zentrale Fragestellung der ,Katamnestischen Untersuchung der
Behandlungszufriedenheit kindlicher Patientinnen und Patienten mit Anorexia
nervosa nach stationarem Klinikaufenthalt” ist, ob und wie viele der ehemaligen
Patienten die Behandlung als zufriedenstellend/unzufriedenstellend bzw.
hilfreich/schadlich empfunden haben. Darlber hinaus soll untersucht werden,
welche Elemente/Bausteine der stationaren Therapie
Zufriedenheit/Unzufriedenheit erzeugt haben bzw. zur Einschatzung subjektiv
empfundener Hilfestellung oder erlebten Schadens durch die Therapie bei den

zum Behandlungszeitpunkt kindlichen Patienten gefiihrt haben.

Eine weitere wichtige Fragestellung der Studie liegt in der Untersuchung der
Zusammenhange zwischen der Behandlungszufriedenheit bzw. Hilfe durch die
Behandlung und verschiedenen patienten- und therapiebezogenen Parametern.

Hierzu wurden folgende Vergleichsvariablen ausgewabhilt:

- Alter der Patienten bei Aufnahme/zum Katamnesezeitpunkt
- Body-Mass-Index bei Aufnahme/Entlassung

- stationare Behandlungsdauer

- Vorhandensein einer Essstorung zum Katamnesezeitpunkt
- stationare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum

- Art der Entlassung (mit/gegen arztlichen Rat)

- Klinikstandort

Dabei soll ebenfalls untersucht werden, ob sich verschiedene Patientengruppen,
beispielsweise zufriedene/unzufriedene und Patienten, die die Behandlung als

hilfreich/schadlich bewerteten, bezuglich dieser Faktoren unterscheiden.

AulBerdem wurden die Meinungen der ehemaligen kindlichen AN-Patienten
bezlglich Art und Menge der Behandlungsbausteine und deren

Veranderungswiinsche bezlglich der stationaren Therapie erfasst. Auch in
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diesem Kontext werden Unterschiede zwischen verschiedenen
Patientengruppen (zufrieden/unzufrieden; hilfreich/schadlich) und

Zusammenhange mit den o. g. ausgewahlten Variablen analysiert.

Hieraus leiten sich die Hauptfragestellungen fir die Arbeit ab, ob ehemalige
kindliche AN-Patienten/-innen die stationdre Behandlung als zufriedenstellend
und hilfreich empfinden und, ob Zufriedenheit bzw. empfundene Hilfe mit den

genannten Vergleichsvariablen korrelieren.

Hypothese 1: ,Die Mehrzahl der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN
empfinden die stationare Therapie als zufriedenstellend.”

Hypothese 2: ,Die Behandlungszufriedenheit ist abh&ngig vom Alter der

Patienten/-innen (bei Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt) und dem BMI

bei Aufnahme bzw. Entlassung.”

Hypothese 3: ,Die Mehrzahl der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN
empfinden die stationare Therapie retrospektiv als hilfreich.”

Hypothese 4: ,Die subjektiv empfundene Hilfe durch die Behandlung ist abhangig
vom Alter der Patienten/-innen (bei Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt)

und dem BMI bei Aufnahme bzw. Entlassung.®
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3 Material und Methoden

Die Untersuchungen zur vorliegenden Arbeit erfolgten im Rahmen einer
Kooperationsstudie der kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken der
Rheinisch-Westfalischen Technischen Hochschule Aachen (federfiihrend), des
Universitatsklinikums Wirzburg und der Universitdtsmedizin Berlin Charité
(Anschrift und Klinikleitung s. Punkt 9).

Eine Genehmigung der katamnestischen Studie ,Heilungserfolg der kindlichen
Magersucht® durch die lokale Ethikkommission Warzburg erfolgte im Rahmen
einer Sitzung am 15.03.2010.

Im Rahmen der gesamten Katamnesestudie wurden retrospektiv Informationen
Uber die Symptomatik der kindlichen Form der Magersucht, ihren Verlauf,
bestehende Komorbiditaten, prognostische Faktoren fur den Heilungserfolg und
die Ansichten der Patienten bezlglich verschiedener Behandlungsfaktoren
erfragt. Zudem erfolgte eine Blutentnahme bei den Patienten zur Erforschung
endokriner und genetischer Parameter bei kindlicher AN.

Im Rahmen dieser Dissertation werden allein die Teilaspekte zur
Behandlungszufriedenheit, Hilfe der stationaren Therapie, Art und Menge der
Behandlungsbausteine und Veranderungswinsche der kindlichen AN-Patienten

beziglich der Therapie analysiert.

Die Ergebnisse der Gesamtstudie werden von Vertretern der kooperierenden
Institutionen gemeinsam publiziert, das entsprechende Manuskript ist eingereicht

und befindet sich derzeit im Reviewprozel3.

3.1 Definition der Stichprobe

Zur Definition der Patientenstichprobe der Katamnesestudie zum ,Heilungserfolg

der kindlichen Magersucht wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt.

Als potentielle Studienteilnehmer/-innen wurden ehemalige kinder- und
jugendpsychiatrische Patienten/-innen definiert, die sich im Kindesalter aufgrund
einer Magersucht in einem der o. g. Zentren in stationarer Behandlung befunden
hatten und deren Entlassung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mindestens

vier Jahre zuriick lag. Voraussetzung fur die Studienteilnahme war ein Alter < 13
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Jahre der Patienten/-innen bei stationarer Klinikaufnahme sowie das Vorliegen
der Diagnose einer ,Anorexia nervosa“ (ICD-10: 50.0) oder einer ,atypischen
Anorexia nervosa“ (ICD-10: 50.1). Als weiteres Einschlusskriterium war ein BMI
der AN-Patienten zum Aufnahmezeitpunkt < der 10. Altersperzentile definiert

worden.

Die endgultige Einbeziehung in die Studie setzte ein schriftliches Einverstandnis
der Patienten/-innen, beziehungsweise bei Minderjahrigen auch der

Sorgeberechtigten, voraus.

3.2 Patientenrekrutierung/-aufkldrung

Durch systematische Sichtung archivierter Patientendaten an den drei beteiligten
Universitatskliniken wurden jeweils alle ehemaligen Patienten/-innen, welche die

oben beschriebenen Einschlusskriterien der Katamnesestudie erfillten, ermittelt.

Die potentiellen Studienteilnehmer/-innen wurden mit Hilfe eines einheitlichen
Anschreibens Uber das Studienvorhaben, dessen Inhalt und die geplante
Durchfihrung informiert. Das Schreiben beinhaltete eine kurze Erklarung zum
Studienablauf und wies die ehemaligen Klinikpatienten/-innen auf die
Bedeutsamkeit ihrer Teilnahme, in Hinblick auf die Verbesserung bestehender
und Entwicklung neuer Behandlungskonzepte, hin. Neben einer persdnlichen
Studienteilnahme in einer der Kliniken wurde auch auf die Mdéglichkeit eines
Telefoninterviews oder bei entsprechendem Wunsch einer Untersuchungs-

moglichkeit im h&duslichen Rahmen verwiesen.

Zusatzlich zu der schriftlichen Anfrage erfolgte ca. eine Woche nach Versand der
Briefe eine telefonische Kontaktaufnahme, in welcher die Patienten/-innen nach
ihrem Interesse, an der Katamnesestudie teilzunehmen, gefragt wurden. Hierbei
bestand fir die Probanden/-innen die Mdglichkeit, Rickfragen zu stellen und
genauere Erlauterungen zum Studiendesign zu erhalten. Zudem fand eine
Aufklarung Uber eine geplante Blutentnahme im Rahmen der Katamnesestudie

zur Erforschung endokriner und genetischer Parameter bei kindlicher AN statt.
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Mit Patienten/-innen, die ihr Interesse bezlglich der Studienteilnahme
bekundeten, wurde in diesem Rahmen ein Interviewtermin vereinbart. Im
Anschluss erhielten diese zunachst postalisch einen Aufklarungsbogen fir die
Katamnesestudie und separat eine Aufklarung in Bezug auf die im Rahmen der
Nachuntersuchung zusatzlich geplante Blutentnahme. Beiden Aufklarungsbdgen
waren Einwilligungserklarungen beigefigt. Im Falle von minderjahrigen
Probanden/-innen fanden angepasste Versionen fur Eltern und Kinder
Verwendung. Die Aufklarungsbdgen beinhalteten Informationen zum aktuellen
wissenschaftlichen Stand des Krankheitsbildes ,Anorexia nervosa“ und
informierten die Teilnehmer zudem uber die Studienziele, den Ablauf der
Untersuchung, die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Datenverarbeitung und -

archivierung, den Daten- und Versicherungsschutz im Rahmen der Studie.

Vor dem klinischen Interview bzw. Telefoninterview zu bearbeitende
Selbstbeurteilungs- und Screeningfragebégen wurden gemeinsam mit den

Aufklarungen versandt.

3.3 Studiendurchfiihrung

Die katamnestische Nachuntersuchung setzte sich aus der Bearbeitung von

Selbstbeurteilungsfragebégen und einem nach Madoglichkeit personlichen
klinischen Interview zusammen. Das halbstrukturierte Interview beinhaltete
unabhangig vom Setting (Klinik/Telefon) die identischen Bestandteile. Fur das
klinische Setting/Telefoninterview war laut Prifplan ein Zeitraum von ca. 4
Stunden inklusive Pausen eingeplant. Die Katamnesestudie wurde in allen drei
Universitatskliniken von medizinischem Fachpersonal in Form von Arzten,
Psychologen und Doktoranden durchgefthrt. Als Aufwandsentschadigung fur die
Studienteilnahme erhielten die Probanden einen einmaligen Betrag von 100 Euro

in bar ausgezabhilt.

3.4 Genetische Untersuchung

Bei Einverstandnis der ehemaligen Patienten/-innen, wurde neben dem
klinischen Interview eine Blutentnahme im Umfang von jeweils 4 EDTA-ROhrchen
(9 ml) vorgenommen. Diese wurden zur Untersuchung genetischer und

endokriner Parameter an das Universitatsklinikum Aachen weitergeleitet.
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Methode und Ergebnisse dieser zusatzlichen Untersuchungen sind nicht

Gegenstand dieser Arbeit.

3.5 Verwendete Instrumente

3.5.1 Postalisch versandte Selbstbeurteilungsfragebdgen

Insgesamt wurden den ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN sechs
Selbstbeurteilungsfragebtgen und zwei Screeningfragebégen vor Durchfiihrung
des klinischen Interviews zugesandt, welche in bearbeiteter Form von den

Patienten zum Interviewtermin mitgebracht wurden:

1..Eating Disorder Inventory-2“ (EDI-2):

Das ,Eating Disorder Inventory- 2 (EDI- 2) ist ein Standardverfahren, welches

darauf abzielt, die essstorungsspezifische Psychopathologie von Patienten mit
Anorexia und Bulimia nervosa sowie anderen Essstorungen zu erfassen. Die 11
verschiedenen Skalen des EDI-2 umfassen folgende Dimensionen:
Schlankheitsstreben, Bulimie, Unzufriedenheit mit dem Korper, Ineffektivitat,
Perfektionismus, Misstrauen, Interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem
Erwachsenwerden, Askese, Impulsregulation und soziale Unsicherheit (Paul and
Thiel 2005).

2. .Beck Depressionsinventar® (BDI-II):

Das ,Beck Depressionsinventar” (BDI-II) stellt ein Manual zur Beurteilung des
Vorliegens und der Schwere einer Depression dar und setzt sich aus 21 Fragen
mit 4-7 Antwortmoglichkeiten zusammen, welche auf das Befinden der

Probanden innerhalb der letzten 2 Wochen abzielen (Beck et al. 2006).

3. ,Short Form Health Survey” (SF 36):

Ein weiteres diagnostisches Instrument, das ,Short Form Health Survey“ (SF 36),

das der Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dient, erfragt
mittels 36 verschiedener Items das physische und psychische Befinden der
Probanden/-innen innerhalb der letzten 4 Wochen (2-6 Antwortalternativen pro
Item) (Morfeld et al. 2011).
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4. Symptom-Checkliste ,SCL-90-R*":
Die Symptom-Checkliste ,SCL-90-R* umfasst 90 verschiedene Items (5-stufige

Antwortskalen). Die Fragen beziehen sich auf korperliche und psychische
Beeintrachtigungen innerhalb der letzten sieben Tage (Glockner-Rist and
Stieglitz 2011).

5. ,Davis-Empathie-Fragebogen“:

Mit dem aus 28 Fragen bestehenden ,Davis-Empathie-Fragebogen® (5
Antwortalternativen pro Frage) sollen Geflihle und Kognitionen der Patienten /-
innen in unterschiedlichen Lebenssituationen und beziglich anderer Menschen
erfasst werden (Krauth 2010).

6. ,Temperament and Character Inventar’ (TCI) bzw. ,Junior Temperament and
Character Inventar” (JTCI 3-6 R):

Im ,Temperament and Character Inventar® (TCI) zielen 240 Items

(Antwortmoglichkeiten: Ja/Nein) darauf ab die Auspragung unterschiedlicher
Personlichkeitsmerkmale und deren Beziehung zueinander beziglich
Temperament und Charakter des Bearbeitenden abzubilden (Washington
University School of Medicine 2009-2012). Das ,Junior Temperament and
Character Inventar® (JTCI 3-6 R) bestehend aus 86 Items (je 5
Antwortalternativen), ist die entsprechende Fragebogenversion fir minderjahrige
Studienteilnehmer. Das Inventar ist zur Bearbeitung durch Eltern konzipiert (Goth
and Schmeck 2009).

7. Screeningfragebdgen:

Zwei Screeningfragebdgen zu den strukturierten klinischen Interviews ,SKID-1/-
II“, bestehend aus 12 bzw. 117 Fragen dienen der Eingrenzung relevanter

Storbilder vor Durchfiihrung des ausfuhrlichen Manuals (siehe 3.5.2).

3.5.2 Klinisches Interview

Der Hauptteil der katamnestischen Nachuntersuchung bestand aus einem
halbstrukturierten, personlichen oder telefonischen Interview, bestehend aus den
folgenden sieben psychometrischen Instrumenten:
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1. Katamnesefragebogen zur Studie ,Heilungserfolg der kindlichen Magersucht*:

Der speziell fuar diese  Nachuntersuchung erstellte  allgemeine
Katamnesefragebogen enthéalt dreizehn Unterpunkte (aktuelle Korpermalie,
Erhebungsort des aktuellen Gewichts/Setting des Interviews, Gewichtsverlauf
innerhalb der letzten sechs Monate/Gewichtsverlauf nach
Entlassung/Menstruation, aktuelle Diagnosen als Ubertrag der Auswertung des
SKID-1/-Il,  Behandlungsverlauf,  potentielle  Ruckféalle/Wiederaufnahmen,
sonstige Erkrankungen, Medikation, aktuelle Lebenssituation,
Behandlungszufriedenheit, Frequenz der Gewichtskontrolle, Beschaftigung mit
essstorungsspezifischen Internetseiten, Verlauf der Essstérungssymptomatik),
die bereits am Anfang des klinischen Interviews eine grobe Einschatzung des
aktuellen Gesundheitszustandes und Krankheitsverlaufs der ehemaligen

Patienten/-innen ermdglichen.

2. ,Morgan Russel Outcome Assessment Schedule®:

Das ,Morgan Russel Outcome Assessment Schedule® verschafft dem
Untersucher mittels 15 verschiedener Fragen einen Uberblick tber den
Erndhrungszustand, die Menstruation, die psychosexuelle Entwicklung und den
psychosozialen Status des Studienteilnehmers/der Studienteilnehmerin
innerhalb der letzten sechs Monate. Der Durchschnitt der finf Dimensionen wird
als durchschnittliches Outcome gewertet (Antwortskala: 1-12; 12=normale
Funktionsfahigkeit) (Doba et al. 2013).

3. . Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale” (Y-BOCS):

Die ,Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale” (Y-BOCS) zielt auf die Detektion
von bestehenden oder in der Vergangenheit vorhandenen Zwangsgedanken/-
handlungen der Probanden/-innen ab. In diesem Inventar wird der
Auspragungsgrad (4 Abstufungen) von Denk- und Handlungszwangen getrennt
erfragt und im Hinblick auf Zeitaufwand, Beeintrachtigung im Alltag,
empfundenen Leidensdruck, eingesetzten Widerstand und Grad der Kontrolle
uber die Symptomatik festgehalten (Hand and Bittner-Westphal 1991).

40



4.  Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders for Experts”

(SIAB-EX):

Das ,Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders for Experts” (SIAB-

EX) ist ein ausfihrliches strukturiertes Interview zur Erfassung des gesamten
Essstorungsspektrums (AN, BN, nicht nédher bezeichnete Essstérung, Binge-
Eating-Disorder nach ICD-10 und DSM-1V). Alle Fragen (N=87) des Interviews
beziehen sich auf zwei Zeitspannen (letzte 3 Monate vor Untersuchung, Pubertat
bis 3 Monate vor Untersuchung) (Fichter and Quadflieg 1999).

5. ,Reading mind in the eyes test":

Der ,Reading mind in the eyes test” ist ein Testverfahren, welches 36 Bilder mit
Gesichtsausschnitten (Augenpartien) umfasst. Die Bilder sind jeweils mit vier
Adjektiven flankiert. Die Aufgabe des Bearbeitenden war es, das Adjektiv dem
jeweiligen Bild zuzuordnen, welches am besten beschreibt, was die abgebildete
Person gerade fuhlt oder denkt (Schulte 2005).

6. ,Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-1V-I* (SKID-1):

Das SKID-I ist ein reliables Verfahren, welches der Diagnostik psychischer

Stérungen auf Achse-l1 des DSM-IV dient (Affektive Stérungen, Psychotische
Stérungen, Stérungen durch Psychotrope Substanzen, Angststérungen,
Somatoforme Storungen, Essstorungen und Anpassungsstorungen) (Wittchen et
al. 1997). Die Patienten/-innen erhielten bereits postalisch einen zwdlf Fragen
umfassenden Screening-Fragebogen fur SKID-I, welcher eine zugigere
Bearbeitung des umfangreichen Manuals im Interview ermdglichte. So kénnen
Themenbereiche, die hier mit ,Nein“ gekennzeichnet wurden, bei der
Interviewdurchfiihrung Gbersprungen werden. Zur Einfuhrung in ,SKID-I* ist ein
kurzer Explorationsleitfaden Bestandteil des Manuals, welcher 29 frei zu
beantwortende Fragen enthélt, die vorab einen kurzen Uberblick iber friihere

und aktuelle Probleme/Schwierigkeiten des Probanden geben sollen.

7. . Strukturiertes klinisches Interview fir DSM-1V-11“ (SKID-II):

Der ,SKID-II*-Fragebogen ist ein Instrument zur Diagnostik von

Personlichkeitsstérungen nach DSM-IV (Achse-lI-Stérungen nach DSM-IV:
Selbstunsichere, Dependente, Zwanghafte, Negativistische, Depressive,
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Paranoide, Schizotypische, Schizoide, Histrionische, Narzisstische, Borderline
und Antisoziale Personlichkeitsstérung). Auch dieses Interviewheft beginnt zur
Einfuhrung mit einem Explorationsleitfaden aus neun offenen Fragen. Das
Hauptinterview umfasst 131 Fragen, wobei 117 hiervon bereits, durch den im
Voraus versandten Screening-Fragebogen, bearbeitet werden kdnnen. Nur
Screeningfragen, die mit ,Ja“ beantwortet wurden, werden im Interview erneut
aufgegriffen. Bei der Beantwortung der Fragen ist der Proband/die Probandin
dazu angehalten, sich auf den Zustand in den letzten funf bis zehn Jahren zu
beziehen (Wittchen et al. 1997).

3.5.3 Erfassung der Behandlungszufriedenheit mittels Katamnesefragebogen

Die Behandlungszufriedenheit der Patienten/-innen beziglich des stationaren
Klinikaufenthaltes im Kindesalter, welche das Kernthema dieser Arbeit darstellt,
wurde mit Hilfe des Katamnesefragebogens zu Beginn des halbstrukturierten
Interviews erfragt. Zur Detektion der Zufriedenheit dienten verschiedene

Interviewfragen.

Bei der ersten Frage, ,Hat unsere Behandlung Dir geholfen?”, konnten die
Probanden/-innen zwischen sechs verschiedenen Antwortmdglichkeiten (hat
sehr geholfen, hat eher geholfen, hat weder geholfen noch geschadet, hat eher

geschadet, hat sehr geschadet, keine Angabe) wéhlen.

Die zweite Fragestellung, ,Wie zufrieden warst Du mit der Behandlung?, liel3
den Probanden/-innen ebenfalls sechs verschiedene Alternativen der
Ruckmeldung (sehr zufrieden, zufrieden, mittel, weniger zufrieden, gar nicht

zufrieden, keine Angabe) zur Auswabhl.

Anschliel3end hatten die ehemaligen Patienten/-innen im Rahmen der Frage,
WNVas hat am meisten geholfen?”, aus 21 vorgegebenen Items die
Gesichtspunkte auszusuchen, welche ihnen als ,am meisten hilfreich“ und als
»hicht hilfreich® im Rahmen der zurtickliegenden Behandlung erschienen. Zu den
21 vorgegebenen Therapieelementen, die zur Auswahl standen, zahlten die
Gewichtszunahme, Essensplan und Kontrolle des Essens, Sonde,
Gewichtsstufenplane, Kontrolle der Bewegung, aul3erer Druck und Kontrolle
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allgemein, Informationen Uber die Erkrankung (Psychoedukation), Uben des
Essens (Kochgruppe, auswarts essen, Modellessen, Familienessen),
Ernahrungsberatung, therapeutische Einzelgesprache, Gruppentherapie,
Familiengesprache, zeitweise Trennung von der Familie durch stationdren
Aufenthalt, tagesklinisches Setting (falls erfolgt), Wochenendbeurlaubungen und
schrittweise Erprobung im Alltag, externer Schulversuch, Medikamente, Kontakt
zu den Mitpatienten, Kontakt zu den Betreuern, ambulante Nachbetreuung und
sonstige Faktoren. Bei beiden Einstufungen (,Am meisten geholfen hat mir und
.Nicht geholfen hat) konnten drei Behandlungselemente (1., 2., 3.) genannt

werden.

Ebenso sollten die Probanden/-innen aus den 21 vorgegebenen Punkten, jeweils
die drei auswahlen, mit denen sie am meisten zufrieden bzw. unzufrieden waren

(,Am meisten zufrieden war ich mit, ,Unzufrieden war ich mit®).

Bei der Frage ,Msste an der Behandlung etwas geandert werden?“ (Ja, Nein,
keine Angabe), waren die Patienten/-innen bei Zustimmung dazu aufgefordert,

frei zu formulieren, was gegebenenfalls verandert werden sollte.

Als letzter Punkt im Rahmen der Behandlungszufriedenheitserhebung, wurden
die Patienten/-innen bezuglich der Behandlungsmenge befragt (,Wie fandest Du
die Menge der Behandlung?“; Antwortalternativen: zu viel, zu wenig, genau

richtig, keine Angabe).

3.6 Statistische Analyse des Datensatzes zur Behandlungszufriedenheit

Der in der Katamnesestudie erhobene Datensatz zur Behandlungszufriedenheit
wurde mit Hilfe der Statistiksoftware ,SPSS Statistics“ ausgewertet. Im Rahmen
der Datenanalyse wurden nichtparametrische Korrelationsberechnungen nach
Spearman, je nach Skalenniveau Berechnungen der Mittelwerte mittels T-Test
oder u-Test, Chi-Quadrat-Tests nach Pearson sowie eine binar logistische

Regressionsanalyse durchgefihrt.

Korrelationsberechnungen wurden fur die Fragestellungen vorgenommen, ob
verschiedene Variablen (Alter, BMI, stationare Behandlungsdauer, Essstorung

zum Katamnesezeitpunkt, stationdre Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum,
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Art der Entlassung (mit oder gegen arztlichen Rat), Klinikstandort) in
Zusammenhang mit der Behandlungszufriedenheit/Hilfe der Therapie und der
Beurteilung der Behandlungsmenge stehen. Ein mdglicher Zusammenhang der
Behandlungszufriedenheit mit oben genannten Variablen wurde zudem unter

Anwendung einer binar logistischen Regressionsanalyse uberprift.

Mit Hilfe von T- und u-Tests erfolgte der Vergleich verschiedener
Patientengruppen (Klinik: Aachen, Wirzburg, Berlin; zufriedene/unzufriedene
Patienten/-innen; Probanden/-innen, die die Behandlung als hilfreich/schéadlich
empfanden) bezlglich ihrer Mittelwerte der intervallskalierten Variablen Alter,
BMI und stationdre Behandlungsdauer. Mit diesen Berechnungen sollte
herausgefunden werden, ob sich die gebildeten Gruppierungen beziiglich der

ausgewahlten Faktoren signifikant unterscheiden.

U-Tests kamen zudem zur Anwendung, um zu Uberprifen, ob ein
Zusammenhang zwischen der Behandlungszufriedenheit und  der
wahrgenommenen Hilfe durch die Therapie besteht. AuRerdem wurden die
Katamnesestichproben der drei Kliniken auf Unterschiede beziglich der
Behandlungszufriedenheit und der subjektiv empfundenen Hilfe durch die

Therapie untersucht.

Mittels Kreuztabellen (Chi-Quadrat-Test nach Pearson) wurde analysiert, ob ein
Zusammenhang zwischen den Aspekten ,Vorliegen einer Essstorung bei
Katamnese®, ,stationdre Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum® und ,Art der
Entlassung (mit/gegen arztlichen Rat)“ und der wahrgenommenen Hilfe durch die
Therapie und der Behandlungszufriedenheit besteht. Dariber hinaus wurden
Teilstichproben von Patienten/-innen aus den verschiedenen Kliniken beziglich
dieser drei Aspekte auf Verschiedenheiten untersucht. Mobgliche
Zusammenhange zwischen der Behandlungszufriedenheit/Hilfe der Behandlung
und der Behandlungsmenge/gewinschten Veranderung der Behandlung
(Zufriedene/Unzufriedene-Behandlungsmenge; Zufriedene/Unzufriedene-
Veranderung der Behandlung; “Geholfene/Geschadete“-Behandlungsmenge;
“Geholfene/Geschadete“-Veranderung der Behandlung) wurden ebenfalls

erfasst.
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Die statistischen Zusammenhange wurden unter zur Hilfenahme des

Signifikanzniveaus beschrieben:

,Das Signifikanzniveau (auch Alphaniveau, geschrieben als a) gibt an, wie hoch
das Risiko ist, das man bereit ist einzugehen, eine falsche Entscheidung zu
treffen. FlOr die meisten Tests wird ein a-Wert von 0,05 bzw. 0,01
verwendet. Wenn fir einen Test der gefundene p-Wert kleiner ist als Alpha (p <
a), sagt man, das Testergebnis sei statistisch signifikant. Bei einen a-Wert von
a=0,01 sagt man, das Testergebnis sei statistisch hochsignifikant. Signifikanz
macht eine Aussage daruber, wie wahrscheinlich es ist, dass die Ergebnisse

allein durch Zufall zustande gekommen sein konnen.“ (MatheGuru)
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4  Ergebnisse

4.1 Ausgangsstichprobe

Nach dem Screening in den Krankenarchiven konnten 68 ehemalige Patienten/-
innen der Kliniken Wiurzburg, Aachen und Berlin als Ausgangsstichprobe
identifiziert werden. Von den 65 weiblichen und drei mannlichen potentiellen
Studienteilnehmern/-innen hatten sich 28 in Wirzburg, 19 in Aachen und 21 in
Berlin zwischen Juni 1999 und Juli 2006 in stationarer kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung aufgrund des Krankheitsbildes einer

typischen oder atypischen Anorexia nervosa im Kindesalter befunden.

4.2 Katamnesestichprobe

52 (76,5 %) der insgesamt 68 ehemaligen Patienten/-innen konnten fur die
Teilnahme an der retrospektiven Studie rekrutiert werden. In Wirzburg waren es
19 (67,9 % der Wirzburger Ausgangsstichprobe von N=28), in Aachen 17 (89,5
% der Aachener Ausgangsstichprobe von N=19) und in Berlin 16 (76,2 % der
Berliner Ausgangsstichprobe von N=21) Studienteilnehmer/-innen. 49 (94 %) der
52 Teilnehmer waren weiblich, drei Teilnehmer (6% von N=52), je ein Teilnehmer

pro Zentrum, waren mannlichen Geschlechts.

4.3 Drop-outs

16 potentielle Probanden/-innen (23,5 % der Ausgangsstichprobe von N=68)
nahmen nicht an der Nachuntersuchung teil. Sieben von ihnen (Wirzburg: 3,
Berlin: 2, Aachen: 2, entsprechend 10,3 % der Ausgangsstichprobe)
verweigerten die Studienteilnahme. Acht ehemalige Patienten/-innen (Wurzburg:
6, Berlin: 2) waren unbekannt verzogen und auch nach entsprechenden
Recherchen weder postalisch noch telefonisch erreichbar (11,8 % der
Ausgangsstichprobe). Eine ehemalige Patientin des Berliner
Universitatsklinikums war zum Katamnesezeitpunkt verstorben (1,5 % der

Ausgangsstichprobe).

4.4 Art der Interviewdurchfiihrung
In Wirzburg erschienen 15 von N=19 (79 %), in Aachen 16 von N=17 (94 %) und
in Berlin 12 von N=16 (75 %) der ehemaligen Patienten/-innen personlich zur
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Studienteilnahme in der Klinik. Telefonisch wurden in Wirzburg vier weitere und
in Aachen ein weiterer ehemaliger Patient befragt. In einem Fall wurde in Berlin
ein Telefoninterview mit der Mutter einer ehemaligen Patientin gefuhrt. Von drei
weiteren Berliner Patienten/-innen wurden ausschlie3lich die postalisch

versandten Fragebdgen bearbeitet.

4.5 Basisdaten der Katamnesepatienten/-innen (N=52)

Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme betrug der Altersdurchschnitt der
ehemaligen Klinikpatienten/-innen 12,5 Jahre (Rangweite: 10,7-13,9;
Standardabweichung: 0,98; Median: 12,75). Zum Zeitpunkt der Durchfihrung der
Katamnesestudie wurde ein mittleres Alter von 19,8 Jahren (Rangweite: 16-23;
Standardabweichung: 1,94; Median: 19,5) ermittelt, wobei 47 (90,4 %) der
insgesamt 52 Patienten/-innen bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten,
demnach funf (9,6 %) Patienten/-innen (aus Wirzburg 3, aus Aachen und Berlin
je 1) minderjahrig waren. Die Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 7,3 Jahre
(Rangweite: 4,3-11,4 Jahre; Standardabweichung: 8,71; Median: 7,1) nach

stationarer Aufnahme statt.

Tabelle 3: Basisdaten der nachuntersuchten Patienten/-innen

Basisdaten der nachuntersuchten Patienten/innen

Klinikstandort, Anzahl N (%)

Wirzburg 19 (36,5)
Aachen 17 (32,7)
Berlin 16 (30,8)
Geschlechterverteilung, Anzahl N (%)

Weiblich 49 (94)
Mannlich 3 (6)
Alter

Mittleres Alter bei stationarer Aufnahme

Jahre = SD 12,5 + 0,98
Rangweite/Median 10,7-13,9/12,75

Mittleres Alter bei Nachuntersuchung

Jahre + SD 19,8 + 1,94
Rangweite/Median 16-23/19,5
BMI Mittelwert + SD (kg/m?)

bei Aufnahme 13,62 +1,31
bei Entlassung 16,13 +1,01
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Basisdaten der nachuntersuchten Patienten/innen

Mittlere Dauer stationarer Aufenthalt + SD

(Tage) 89 + 52,61
Art der Entlassung, Anzahl N (%)

regular 46 (88,5)
gegen arztlichen Rat 6 (11,5)
AN Subtyp, Anzahl N (%)

restriktiv 47 (90,4)
binge-eating/purging 5(9,6)
stationére Wiederaufnahme im Katamnese-

zeitraum, Anzahl N (%)

Ja 24 (46,2)
Nein 28 (53,8)
Vorliegen einer Essstérung bei Katamnese,

Anzahl N (%)

Ja 23 (44,2)
Nein 24 (46,2)
Keine Angabe 5 (9,6)

Tabelle 4.  Diagnosen im Katamnesezeitraum (ICD-Klassifikation)
Diagnosen (ICD-Klassifikation)*, ** *** LHlifetime* Katamnesezeitpunkt
N (%) N (%)

Anorexia nervosa (F 50.0/1) 41 (78,8) 3(5,8)
Bulimia nervosa (F 50.2) 8 (15,4) 2 (3,8)
Eating Disorder Not Otherwise Specified 7 (13,5) 18 (34,6)
(EDNOS) (F 50.9)
Major Depression (F 32/33) 29 (55,8) 6 (11,5)
Dysthymie (F 34.1) 1(1,9) 0 (0)
Soziale Phobie (F 40.1) 6 (11,5) 2 (3,8)
Spezifische Phobie (F 40.2) 0 (0) 1(1,9
Substanzinduzierte Angst (F 1X.8)**** 1(1,9 0 (0)
Zwangsstorung (F 42) 7 (13,5) 3(5,8)
Posttraumatische Belastungsstérung (F 43.1) 1(1,9 0 (0)
Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit (F 10.1/2) 0 (0) 3(5,8)
Cannabismissbrauch/-abhangigkeit (F12.1/2) 0 (0) 1(1,9
Missbrauch/-abhéngigkeit bzgl. anderer 1(1,9 1(1,9)

psychotroper Substanzen (F 19.1/2)

*von 51 Patienten SKID I-Diagnosen vorliegend
**mehrere Diagnosen pro Patient mdglich

***die mittels SKID-I erhobenen DSM IV-Diagnosen wurden zum besseren Verstandnis, in das in Deutschland

gebréuchliche ICD-Klassifikationssystem Ubertragen
****Substanz nicht bekannt
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4.6 Vergleichbarkeit der Katamnesestichproben der drei Universitatskliniken

Bei Untersuchung der drei Klinikstichproben auf Mittelwertunterschiede (T-
Test) bezuglich des Aufnahme-/Katamnesealters, des Aufnahme-/Entlass-BMI
und der stationaren Behandlungsdauer der Studienteilnehmer/-innen, ergaben
sich nur zwischen Wirzburg und Berlin signifikante Unterschiede im Alter der
Studienteilnehmer/-innen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Signifikanz (2-
seitig): p=0,029). Die Teilnehmer/-innen in Wirzburg waren signifikant jinger
(Mittelwert + SD: 19,2 + 1,70, Median: 19) als in Berlin (Mittelwert £ SD: 20,7 +
1,95, Median: 20,5).

Hinsichtlich der Variablen ,Alter bei Aufnahme®, ,BMI bei Aufnahme/Entlassung®
und ,stationare Behandlungsdauer® wiesen die Probanden/-innen aus den

verschiedenen Kliniken keine signifikanten Unterschiede auf.
Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 5.

Tabelle 5: Stadtevergleich bzgl. ,Alter bei Aufnahme/zum Katamnese-
zeitpunkt”, .BMI bei Aufnahme/Entlassung”, ,stationarer Behandlungsdauer*

T- Test bei unabhéngigen Test beil Aachen-Berlin Aachen- Wirzburg-Berlin
unabhangigen Stichproben Sig. (2-seitig) Wiirzburg Sig. (2-seitig)
T-Test fur die Sig. (2-seitig)
Mittelwertgleichheit
Alter A* | Varianzen sind gleich , 770 ,251 ,380
Alter U* | Varianzen sind gleich ,103 ,543 ,029
Varianzen sind gleich ,139
BMI A* | varianzen sind nicht ,695 ,159
gleich
BMI E* [ Varianzen sind gleich ,350 ,680 ,492
\Varianzen sind gleich ,052 ,868
Dauer* lvarianzen sind nicht 221
gleich

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationare Behandlungsdauer

Bezuglich der Variablen ,Art der Entlassung (mit oder gegen arztlichen Rat)*,
,Stationare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum®, ,Vorhandensein einer
Essstbrung bei Katamnese“ wiesen die Patienten/-innen der drei
Behandlungsorte keine signifikanten Unterschiede auf (Chi-Quadrat-Test nach

Pearson).
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Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 6.

Tabelle 6:  Stadtevergleich bzgl. ,Art der Entlassung”, ,stationére
Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum®, ,\VVorhandensein einer Essstdrung
bei Katamnese”

Chi-Quadrat-Tests | Art der Entlassung Stationére Essstorung bei
nach Pearson Wiederaufnahme Katamnese
Chi- 1,549 ,809 5,284
- Quadrat
Klinik of 5 5 5
Sig. ,461 ,667 ,071

4.7 Ergebnisse zur Behandlungszufriedenheit

4.7.1 Frage: ,Wie zufrieden warst du mit der Behandlung?“

Im Rahmen der katamnestischen Nachuntersuchung auf3erten sich 51 der 52
Studienteilnehmer/-innen zur Frage nach der allgemeinen
Behandlungszufriedenheit. Ein/e Patient/-in hatte entweder die Auskunft
verweigert oder es fehlten bei Datenauswertung die entsprechenden
Angaben ohne naher benannten Grund. Etwas weniger als die Halfe der
Katamnesepatienten/-innen (N=24, 46,2 % von N=52) waren mit der
Behandlung allgemein zufrieden bis sehr zufrieden. Funf (9,6 % von N=52)
Probanden/-innen stuften ihre Zufriedenheit als mittel ein. Zahlreiche
ehemalige Patienten/-innen (N=22, 42,3 % von N=52) gaben an, mit der

Behandlung weniger bis gar nicht zufrieden gewesen zu sein.

Hypothese 1 — die Mehrzahl der Patienten/-innen mit kindlicher AN empfinden
die stationare Therapie als zufriedenstellend - kann somit als belegt angesehen
werden, da mehr als die Halfte der ehemaligen Patienten/-innen sich mit der

Behandlung zufrieden (sehr zufrieden/zufrieden/mittel zufrieden) zeigte.

Im Stadtevergleich waren, bezogen auf die jeweilige Katamnesestichprobe in
Aachen die meisten Probanden/-innen (N=11 von 17, 64,7 %) mit der
Therapie zufrieden bis sehr zufrieden, gefolgt von Wirzburg (N=9 von 19,
47,4 %) und Berlin (N=4 von 16, 25 %). In Wirzburg aul3erten gegeniber den

anderen Behandlungsorten prozentual am meisten ehemalige Patienten/-
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innen Unzufriedenheit (Wirzburg: N=10 von 19, 52,6 %; Aachen: N=6 von 17,
35,3 %; Berlin: N=6 von 16, 37,5 %) (Aussage: weniger/gar nicht zufrieden).

Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 7/Abbildung 1.

Tabelle 7: Behandlungszufriedenheit ehemaliger Patienten/-innen im
Stadtevergleich
Klinikstand- | Untersuchte sehr zufrieden | mittel | weniger | gar nicht | keine
ort Patienten zufrieden zufrieden | zufrieden | Angabe
Aachen 17 4 7 5 1
Wirzburg 19 2 7 9 1
Berlin 16 1 3 5 4 2 1
> (%) 52 (100) 7(135)| 17(32,7)|5(9,6)| 18(34,6) 47,7 1@,9

Abbildung 1: Behandlungszufriedenheit im Stadtevergleich

Wie zufrieden warst du mit der Behandlung?
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4.7.1.1 Frage: ,Am meisten zufrieden war ich mit...?"“

Die Fragestellung, womit die Probanden/-innen wahrend der Behandlung am
meisten zufrieden gewesen seien, wurde von insgesamt 44 (84,6 % von 52)
Teilnehmern/-innen zumindest fir Rang 1 (Rang 2, 3 weniger Aussagen)
beantwortet. Die restlichen acht (15,4 %) der 52 Katamnesepatienten/-innen
hatten entweder die Auskunft verweigert oder es fehlten bei Datenauswertung
die entsprechenden Angaben ohne naher bezeichneten Grund. Aus den 21
vorgegebenen Mdoglichkeiten konnten, wie unter Punkt 3.5.3 beschrieben,
drei Behandlungselemente ausgewahlt werden (1., 2., 3.), mit denen die
Patienten/-innen wahrend der Behandlung am meisten zufrieden waren.

Hierbei waren die Antwortmdglichkeiten fur jede Nennung (1., 2., 3.)
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identisch. Im Folgenden wird schwerpunktmafig auf die kumulative Haufigkeit
der genannten Behandlungselemente, also die Summe der

Zufriedenheitsnennungen (1.+ 2.+ 3.) eingegangen.
Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 8.

Tabelle 8:  Behandlungselemente, mit denen die Patienten am meisten
zufrieden waren (bezogen auf N= 52)

Behandlungselemente, mit 1. 2. 3. Kumulative
denen die Patienten am N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
meisten zufrieden waren 1.-3.

(3 Nennungen mdglich) N (%)
Kontakt zu den Mitpatienten 10 (22,7) 2 (5,6) 4 (16) 16 (15,2)
therapeutische 9 (20,5) 4(11,1) 2(8) 15 (14,3)
Einzelgesprache
Kontakt zu den Betreuern 2 (4,5) 7 (19,4) 2 (8) 11 (10,5)
Gruppentherapie 4(9) 4(11,1) 3(12) 11 (10,5)
Wochenendbeurlaubungen, 2 (4,5 7 (19,4) 0 (0) 9 (8,6)
schrittweise Erprobung im
Alltag
Essensplan und Kontrolle des 4 (9) 1(2,8) 2(8) 7(6,7)
Essens
Gewichtszunahme 3 (6,8) 2 (5,6) 1(4) 6 (5,7)
Uben des Essens 1(2,3) 0 (0) 3(12) 4 (3,8)

(Kochgruppe, auswarts essen,
Modellessen, Familienessen)

ambulante Nachbetreuung 2 (4,5) 1(2,8) 1(4) 4 (3,8)
zeitweise Trennung von der 1(2,3) 2 (5,6) 0 (0) 3(2,9)
Familie durch stationaren

Aufenthalt

Informationen tber die 0 (0) 0 (0) 3(12) 3(2,9)
Erkrankung (Psychoedukation)

Externer Schulversuch 0 (0) 2 (5,6) 1(4) 3(2,9)
Medikamente 1(2,3) 0 (0) 1(4) 2 (1,9
Sonde 0 (0) 1(2,8) 1(4) 21,9
AuRerer Druck und Kontrolle 0 (0) 1(2,8) 1(4) 2(1,9)
allgemein

Kontrolle der Bewegung 0 (0) 1(2,8) 0 (0) 1(1)
Familiengespréache 0 (0) 1(2,8) 0 (0) 1(1)
Gewichtsstufenplane 1(2,3) 0 (0) 0 (0) 1(2)
Sonstiges 4(9) 0 (0) 0 (0) 4 (3,8)
Gesamtzahl der Nennungen 44 (100) 36 (100) | 25 (100) 105 (100)
(%)
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4.7.1.2 Frage: “Unzufrieden war ich mit ...?"

Bei der Frage nach Behandlungselementen, mit denen die Patienten/-innen
unzufrieden waren, konnten Aussagen von insgesamt 43 (82,7 % von 52)
Patienten/-innen zumindest fur Rang 1 (auf Rang 2, 3 weniger Aussagen)
dokumentiert werden. Die restlichen neun (17,3%) der 52 Probanden/-innen
hatten entweder die Auskunft verweigert oder es fehlten bei Datenauswertung
die entsprechenden Angaben ohne naher bezeichneten Grund. Auch hier
konnten drei Nennungen getatigt werden (1., 2., 3.). Im Folgenden wird
schwerpunktmal3ig auf die kumulative Haufigkeit (1.+ 2.+ 3.) der als
unzufriedenstellend bewerteten Behandlungselemente eingegangen.

Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 9.

Tabelle 9: Behandlungselemente, mit denen die Patienten unzufrieden waren
(bezogen auf N=52)

Behandlungselemente, mit 1. 2. 3. Kumulative
denen die Patienten N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
unzufrieden waren 1.-3.

(3 Nennungen maoglich) N (%)
therapeutische 4(9,3)| 4(12)9) 3(13,6) 11 (11,5)
Einzelgespréache
Kontrolle der Bewegung 6 (14) 2 (6,5) 1(4,5) 9(9,4)
auRerer Druck und Kontrolle 3(7) 3(9,7) 3(13,6) 9(9,4)
allgemein
Sonde 4(9,3) 3(9,7) 2(9,1) 9(9,4)
Uben des Essens 4(9,3) 3(9,7) 1(4,5) 8 (8,3)

(Kochgruppe, auswarts
essen, Modellessen,
Familienessen)

Gruppentherapie 2(4,7) 1(3,2) 3 (13,6) 6 (6,3)
ambulante Nachbetreuung 3(7) 1(3,2) 2(9,1) 6 (6,3)
Kontakt zu den Betreuern 3(7) 1(3,2) 1(4,5) 5(5,2)
Gewichtsstufenplane 2(4,7) 2 (6,5) 1(4,5) 5(5,2)
Familiengesprache 2(4,7) 2 (6,5) 0 (0) 4 (4,2)
externer Schulversuch 2 (4,7) 1(3,2) 1(4,5) 4 (4,2)
Essensplan und Kontrolle 0 (0) 2 (6,5) 2(9,1) 4 (4,2)
des Essens

zeitweise Trennung von der 1(2,3) 2 (6,5) 0(0) 331
Familie durch stationaren

Aufenthalt

Medikamente 1(2,3) 1(3,2) 0 (0) 2(2,1)
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(%)

Behandlungselemente, mit 1. 2. 3. Kumulative
denen die Patienten N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
unzufrieden waren 1.-3.

(3 Nennungen maoglich) N (%)
tagesklinisches Setting (falls 2(4,7) 0 (0) 0 (0) 2(2,1)
erfolgt)

Gewichtszunahme 1(2,3) 0 (0) 1(4,5) 2(2,1)
Wochenendbeurlaubungen, 1(2,3) 1(3,2) 0 (0) 2(2,1)
schrittweise Erprobung im

Alltag

Kontakt zu den Mitpatienten 1(2,3) 1(3,2) 0(0) 2(2,1)
Informationen tber die 0 (0) 1(3,2) 1(4,5) 2(2,1)
Erkrankung

(Psychoedukation)

Sonstiges 1(2,3) 0(0) 0 (0) 1(1)
Gesamtzahl der Nennungen 43 (100) | 31 (100) 22 (100) 96 (100)

4.7.1.3 Potentielle Einflussfaktoren auf die Behandlungszufriedenheit

Um das Gesamtkonstrukt der Behandlungszufriedenheit besser verstehen

und interpretieren zu kénnen, wurde der Zusammenhang zwischen der

Behandlungszufriedenheit und mdglichen einflussnehmenden Variablen

untersucht:

e demographische

Klinikaufnahme und zum Katamnesezeitpunkt

Komponenten:

das Alter

der Patienten

bei

e krankheitsbeschreibende MessgréRen: der BMI bei Klinikaufnahme/-

entlassung, stationdre Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum sowie der

aktuelle Gesundheitszustand der Patienten, gemessen an der Tatsache,

ob zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Nachuntersuchung weiterhin eine

Essstdrung vorlag oder nicht.

e weitere Vergleichskriterien: Klinikstandort (Aachen, Wiurzburg, Berlin),

stationare Behandlungsdauer sowie Art der Entlassung (mit oder gegen

arztlichen Rat)

Die nichtparametrischen Korrelationsberechnungen (Spearman) ergaben keine

signifikanten Zusammenhange zwischen den oben genannten Variablen und der

von den Patienten gedul3erten Behandlungszufriedenheit.
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Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 10.

Tabelle 10: Korrelation der Behandlungszufriedenheit (nach Spearman)

Vergleichsvariablen Alter | Alter | BMI | BMI | Dauer* | Art | WA* | ES* |Klinik*
A* U* A* E* E*
Korrelations- -,050 -,188 ,049 -,149 ,144 -,115 ,010 ,000 ,216
Zufrieden- koeffizient
heit Sig. 727| .186| 731| ,206| ,315| ,424| 946| 1,000 129
(2-seitig)

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationare Behandlungsdauer, Art E=Art der Entlassung, WA=stationare Wiederaufnahme im
Katamnesezeitraum, ES=Vorliegen einer Essstdrung zum Katamnesezeitpunkt, Klinik=Klinikstandort

Zusétzlich wurde ein moglicher Zusammenhang der angefuhrten Variablen mit
der Behandlungszufriedenheit unter Anwendung der binar logistischen

Regressionsanalyse gepriift.

Die Regressionsanalyse wurde fur alle Variablen gemeinsam, fir die
Einzelvariablen sowie fir untereinander signifikant korrelierte Variablen (BMI A,
BMI E, Alter A, Alter U) durchgefihrt.

Auch im Rahmen dieses statistischen Verfahrens ergaben sich keine
signifikanten Zusammenhéange zwischen der Behandlungszufriedenheit und den

Patientencharakteristika.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann Hypothese 2 - die
Behandlungszufriedenheit ist abhangig vom Alter der Patienten/-innen (bei
Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt) und dem BMI bei Aufnahme bzw.
Entlassung - als widerlegt angesehen werden, da keine der Vergleichsvariablen
mit der Behandlungszufriedenheit korrelierte.

4.7.1.4 Gruppenvergleich un-/zufriedener bzw. sehr/gar nicht zufriedener

Patienten/-innen

Beim Vergleich zwischen Probanden/-innen, die mit der stationdren Behandlung
retrospektiv insgesamt zufrieden bzw. unzufrieden waren, bezlglich des Alters
(bei Aufnahme und Katamnese), des BMI (bei Aufnahme und Entlassung) und

der stationaren Behandlungsdauer ergaben sich far beide
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Gruppenkonstellationen im Mittelwertsvergleich der Variablen (T-Test) keine
signifikanten Unterschiede. Hierflr wurden sowohl zufriedene (sehr zufrieden +

zufrieden) und unzufriedene (weniger zufrieden + gar nicht zufrieden), als auch

sehr zufriedene und gar

verglichen.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Vergleich un-/zufriedener bzw. sehr/gar nicht zufriedener

nicht zufriedene Patienten/-innen miteinander

Patienten/-innen bzql. ,Alter bei Aufnahme/zum Katamnesezeitpunkt", .BMI bei

Aufnahme/Entlassung”, ,stationdrer Behandlungsdauer*”

Test bei unabhangigen

Stichproben

Vergleich un-/zufriedener
Patienten/-innen

Vergleich sehr/gar nicht
zufriedener Patienten/-

T-Test fir die Sig. (2-seitig) innen
Mittelwertgleichheit Sig. (2-seitig)
Alter A* | Varianzen sind gleich ,482 ,357
Alter U* [ Varianzen sind gleich ,159 ,555
BMI A* [ Varianzen sind gleich ,812 ,052
BMI E* [ Varianzen sind gleich ,262 ,818
Dauer* | Varianzen sind gleich ,328 ,093

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationare Behandlungsdauer

Bei Prufung, ob zufriedene (zufriedene bzw. sehr zufriedene) und unzufriedene
(weniger bzw. gar nicht zufriedene) Patienten/-innen beziglich der
Patientencharakteristika ,Art der Entlassung (mit oder gegen arztlichen Rat)*,
,Stationare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum® und ,Vorhandensein einer
Essstérung zum Katamnesezeitpunkt® signifikante Unterschiede aufweisen (Chi-
Quadrat-Test nach Pearson), ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Verschiedenheiten.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 12.
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Tabelle 12: Vergleich unzufriedener (weniger bzw. gar nicht zufriedener) und

zufriedener (zufriedener bzw. sehr zufriedener) Patienten/-innen bzgl. ,Art der

Entlassung“, ,stationdrer Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum®,

,Vorhandensein einer Essstorung zum Katamnesezeitpunkt”

Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Art der Entlassung

Stationare

Essstorung zum

Wiederaufnahme Katamnese-
zeitpunkt
Chi-Quadrat 1,741 ,080 ,024
Un-
/zufriedenheit df 1 1 1
Sig. ,187 777 ,876

Im Vergleich der drei Behandlungsorte (u-Test) zeigten sich ebenfalls keine

signifikanten Alterationen bezuglich der Patientenzufriedenheit.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 13.

Tabelle 13: Stadtevergleich bzgl. Patientenzufriedenheit

Mann-Whitney-Test (u-Test)

Zufriedenheit Wirzburg/ Wirzburg/ Aachen/
Aachen Berlin Berlin
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,264 ,690 ,129
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,300 ,706 ,142

Ein hochst signifikanter Zusammenhang bestand allerdings zwischen der

Zufriedenheit der Patienten/-innen und der empfundenen Hilfe der Behandlung
((Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)]: p=0,000); (u-Test)). Dies bedeutet, dass
Patienten/-innen, die retrospektiv die Behandlung als zufriedenstellend (sehr

zufriedenstellend bzw. zufriedenstellend) empfanden, diese auch als hilfreich

(sehr hilfreich bzw. eher hilfreich) einstuften.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 14.
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Tabelle 14: Zusammenhang zwischen der Behandlungszufriedenheit und der
empfundenen Hilfe der Behandlung

Mann-Whitney-Test (u-Test) Zufriedenheit (zufrieden bzw. sehr

zufrieden) / Hilfe Gruppe (sehr hilfreich

bzw. eher hilfreich gegen eher schadlich
bzw. sehr schadlich)

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,000

4.7.2 Frage: ,Hat unsere Behandlung dir geholfen?*

Bei dieser Fragestellung gaben 51 der 52 Studienteilnehmer/-innen eine
Auskunft. Ein/e Patient/-in hatte entweder die Auskunft verweigert oder es
fehlten bei Datenauswertung die entsprechenden Angaben ohne naher
bezeichneten Grund. Insgesamt 65,4 % der Probanden/-innen (von N=52)
beurteilten die Therapie, in einer der drei Kliniken, als hilfreich (hat sehr/hat eher
geholfen), wohingegen lediglich 13,4 % der Befragten (von N=52) die
Behandlung als schadlich (hat eher/sehr geschadet) einstuften. 19,2 % der 52
Katamnesepatienten/-innen empfanden den Klinikaufenthalt riickblickend als

weder hilfreich, noch schéadlich.

Hypothese 3 - die Mehrzahl der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN
empfinden die stationare Therapie retrospektiv als hilfreich - kann somit als
belegt angesehen werden, da beinahe zwei Drittel der ehemaligen Patienten/-

innen die Behandlung als hilfreich bewerteten.

In Aachen bewerteten 88,2 % (von N=17), in Wirzburg 63,2 % (von N=19) und
in Berlin 43,8 % (von N=16) der Patienten/-innen die stationdre Therapie als
hilfreich. Dahingegen wurde der Klinikaufenthalt von 11,8 % der Aachener, 10,5
% der Wurzburger und 18,8 % der Berliner Patienten/-innen als schadlich (hat
eher/sehr geschadet) empfunden. Als weder hilfreich, noch schadlich, stuften
26,3 % (von N=19) der Wirzburger und 31,3 % (von N=16) der Berliner

Patienten/-innen die Behandlung ein.

Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 15/Abbildung 2.
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Tabelle 15:

Hilfe durch die Behandlung im Stadtevergleich

Klinik- Untersuchte | hat sehr | hat eher | hat weder | hat eher hat sehr keine
standort Patienten | geholfen | geholfen | geholfen, | geschadet | geschadet | Angabe
geggr?:det
Aachen 17 8 7 1 1
Wirzburg 19 3 9 5 2
Berlin 16 1 6 5 3 1
> (%) 52 (100) |12 (23,1) | 22 (42,3)( 10(19,2) 6 (11,5) 1(1,9 1(1,9

Abbildunqg 2: Hilfe durch die Behandlung im Stadtevergleich
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4.7.2.1 Frage: ,Am meisten davon hat mir geholfen...?"“

Zu den hilfreichsten Therapiebestandteilen auferten sich insgesamt 48 (92,3 %

von N=52) Probanden/-innen zumindest auf Rang 1 (auf Rang 2, 3 weniger

Aussagen). Die verbleibenden vier (7,7 % von N=52) Patienten/-innen hatten

entweder die Auskunft verweigert oder es fehlten zum Zeitpunkt der

Datenauswertung die entsprechenden Angaben ohne naher bezeichneten

Grund. Auch hier standen die gleichen Behandlungsinhalte zur Auswahl, wie

bereits bei der Frage zur Zufriedenheit, die sich fur die Nennungen (1.-3.) nicht

unterschieden.

Im Folgenden wird schwerpunktmalig auf die kumulative

H&aufigkeit der als am meisten hilfreich empfundenen Behandlungselemente

(1.+ 2.+ 3.) eingegangen.
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Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 16.

Tabelle 16: Behandlungselemente, die als am meisten hilfreich eingestuft

wurden (bezogen auf N=52)

Behandlungselemente, die 1. 2. 3. Kumulative
als am meisten hilfreich N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
eingestuft wurden 1.-3.

(3 Nennungen maéglich) N (%)
Therapeutische 7 (14,6) 3(7,1) 7 (19,4) 17 (13,5)
Einzelgespréche
Essensplan und Kontrolle 5(10,4) 7(16,7) 4(11,1) 16 (12,7)
des Essens
Kontakt zu den 6 (12,5) 3(7,1) 4 (11,1) 13 (10,3)
Mitpatienten
Gewichtszunahme 7 (14,6) 4 (9,5) 1(2,8) 12 (9,5)
zeitweise Trennung von der 5(10,4) 5(11,9) 1(2,8) 11 (8,7)
Familie durch stationéren
Aufenthalt
Wochenendbeurlaubungen, 2(4,2) 3(7,1) 4 (11,1) 9(7,1)
schrittweise Erprobung im
Alltag
Gewichtsstufenplane 1(2,1) 5(11,9) 2 (5,6) 8 (6,3)
auRerer Druck und 3(6,3) 1(2,4) 2 (5,6) 6 (4,8)
Kontrolle allgemein
Uben des Essens 2 (4,2) 3(7,1) 1(2,8) 6 (4,8)
(Kochgruppe, auswarts
essen, Modellessen,

Familienessen)

Gruppentherapie 0(0) 3(7,1) 3(8,3) 6 (4,8)
Kontakt zu den Betreuern 1(2,1) 3(7,1) 1(2,8) 5 (4)
Sonde 2(4,2) 2 (4,8) 0 (0) 4(3,2)
Informationen Uber die 1(2,1) 0 (0) 3(8,3) 4(3,2)
Erkrankung

(Psychoedukation)

ambulante Nachbetreuung 1(2,1) 0 (0) 1(2,8) 2(1,6)
Medikamente 2(4,2) 0 (0) 0 (0) 2(1,6)
tagesklinisches Setting 0 (0) 0 (0) 1(2,8) 1(0,8)
(falls erfolgt)

Sonstiges 3(6,3) 0 (0) 1(2,8) 4(3,2)
Gesamtzahl der 48 (100) 42 (100) 36 (100) 126 (100)
Nennungen (%)
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4.7.2.2 Frage: ,Nicht geholfen hat...?"

Die Frage, was im Rahmen der Behandlung nicht hilfreich war, wurde von 41

(78,8%) der 52 Studienteilnehmern/-innen zumindest auf Rang 1 (auf Rang 2, 3
weniger Aussagen) beantwortet. 11 (21,2 % von N=52) Studienteilnehmer/-
innen hatten entweder die Auskunft verweigert oder es fehlten zum Zeitpunkt
der Datenauswertung die entsprechenden Angaben ohne nédher bezeichneten
Grund. Auch hier standen fur die unterschiedlichen Nennungen (1.-3.) die
gleichen Therapiebestandteile zur Auswahl. SchwerpunktmaRig wird wieder auf
nicht hilfreich bewerteten

die kumulativen Haufigkeiten der als

Behandlungselemente (1.+ 2.+ 3.) eingegangen.

Zu den Ergebnissen der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 17.

Tabelle 17: Behandlungselemente, die als nicht hilfreich eingestuft wurden

Behandlungselemente, die 1. 2. 3. Kumulative
als nicht hilfreich N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
eingestuft wurden 1.-3.

(3 Nennungen maéglich) N (%)
therapeutische 2(4,9) 5(13,9) 3(12,5) 10 (9,9)
Einzelgespréche
Sonde 7(17,1) 1(2,8) 1(4,2) 9(8,9)
auRerer Druck und 3(7,3) 1(2,8) 4 (16,7) 8(7,9)
Kontrolle allgemein
zeitweise Trennung von der 3(7,3) 3(8,3) 2(8,3) 8(7,9)
Familie durch stationéaren
Aufenthalt
Medikamente 2(4,9) 4 (11,2) 2 (8,3) 8 (7,9)
Uben des Essens 4(9,8) 3(8,3) 0 (0) 7 (6,9)
(Kochgruppe, auswarts
essen, Modellessen,

Familienessen)

Kontrolle der Bewegung 4(9,8) 2 (5,6) 14,2 7 (6,9)

ambulante Nachbetreuung 1(2,4) 4 (11,2) 2 (8,3) 7 (6,9)

Gewichtsstufenplane 2(4,9) 2 (5,6) 2(8,3) 6 (5,9)

externer Schulversuch 24,9 3(8,3) 1(4,2) 6 (5,9)

Gruppentherapie 1(2,4) 2 (5,6) 2(8,3) 5(5)

Familiengesprache 1(2,4) 3(8,3) 1(4,2) 5(5)

Kontakt zu den 2(4,9) 1(2,8) 14,2 4 (4)

Mitpatienten

tagesklinisches Setting 1(2,4) 1(2,8) 1(4,2) 3(3)

(falls erfolgt)
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Behandlungselemente, die 1. 2. 3. Kumulative
als nicht hilfreich N (%) N (%) N (%) Haufigkeit
eingestuft wurden 1.-3.

(3 Nennungen maglich) N (%)
Informationen tber die 2(4,9) 0 (0) 14,2 33
Erkrankung
(Psychoedukation)

Kontakt zu den Betreuern 2(4,9) 0 (0) 0 (0) 2(2)

Essensplan und Kontrolle 1(2,4) 0 (0) 0 (0) 1(1)

des Essens

Wochenendbeurlaubungen, 0 (0) 1(2,8) 0 (0) 1(1)

schrittweise Erprobung im

Alltag

Sonstiges 1(2,4) 0 (0) 0 (0) 1(1)

Gesamtzahl der 41 (100) 36 (100) 24 (100) 101 (100)

Nennungen (%)

4.7.2.3 Potentielle Einflussfaktoren auf die Bewertung der Behandlung als

hilfreich

Im Rahmen statistischer nichtparametrischer Korrelationen der erfahrenen Hilfe
durch die Behandlung mit den ausgewahlten Patientencharakteristika (Alter bei
Aufnahme/zum Katamnesezeitpunkt, BMI bei Aufnahme/Entlassung, stationare
Behandlungsdauer, Klinikstandort, Art der Entlassung (mit oder gegen &arztlichen
Rat), stationdare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum, Vorhandensein einer
Essstbrung zum Katamnesezeitpunkt), ergab sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Entlass-BMI der ehemaligen AN-Patienten/-
innen und der durch die Behandlung empfundenen Hilfe (Signifikanz (2-seitig):
p=0,043; r= -0,284). So bewerteten Patienten/-innen mit héherem Entlass-BMI

die Behandlung als hilfreicher im Vergleich zu denen mit niedrigeren Werten.

Zudem korrelierte der Klinikstandort sehr signifikant mit der subjektiv
wahrgenommenen Hilfe durch die Therapie (Signifikanz (2-seitig): p=0,004; r=
0,4).

Weitere signifikante Zusammenhange zwischen den oben genannten Variablen
und der von den Patienten empfundenen Hilfe konnten durch die
nichtparametrischen Korrelationsberechnungen (Spearman) nicht herausgestellt

werden.
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Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 18.

Tabelle 18: Korrelation der Hilfe der Behandlung (nach Spearman)

Vergleichsvariablen Alter | Alter BMI BMI | Dauer | Art E*| WA* | ES* [Klinik*
A* U* A* E* *
Korrelations | -,102 -,062| -,002| -,284"| ,002| -074| -,051| -,063| ,400"
- koeffizient
ilfe
Sig. 474 ,665| ,988( ,043( ,987| ,605| ,724| ,673 ,004
(2-seitig)

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationare Behandlungsdauer, Art E=Art der Entlassung, WA=stationare Wiederaufnahme im

Katamnesezeitraum, ES=Vorliegen einer Essstérung zum Katamnesezeitpunkt, Klinik=Klinikstandort

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Im Vergleich der drei Universitatskliniken zeigte sich ein sehr signifikanter
Unterschied zwischen Aachen und Berlin bezuglich der empfundenen Hilfe im
Rahmen der Therapie ((Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)]: p=0,010); (u-Test)).

In Aachen bewerteten 88,2 %, in Berlin nur 43,8 % der ehemaligen Patienten/-

innen, die stationare Therapie als hilfreich.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 19.

Tabelle 19: Vergleich der drei Behandlungsorte bzgl. der empfundenen Hilfe

Mann-Whitney-Test (u-Test)

Hilfe Wirzburg/Aachen | Wirzburg/Berlin Aachen/Berlin
Asymptotische Signifikanz ,043 ,261 ,008
(2-seitig)
Exakte Signifikanz ,057 ,302 ,010
[2*(1-seitig Sig.)]

Hypothese 4 - die subjektiv empfundene Hilfe durch die Behandlung ist abhangig
vom Alter der Patienten/-innen (bei Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt)
und dem BMI bei Aufnahme bzw. Entlassung - kann somit teilweise als verifiziert
angesehen werden, da ein Zusammenhang zwischen der Bewertung der

Behandlung als hilfreich und dem ,BMI bei Entlassung“ hergestellt werden

konnte.
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Zudem Zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem
Klinikstandort/Behandlungsort und der subjektiv wahrgenommenen Hilfe durch
die Therapie. Im Vergleich der drei Universitatskliniken bestand ein sehr
signifikanter Unterschied zwischen Aachen und Berlin bezuglich der
empfundenen Hilfe im Rahmen der Therapie.

4.7.2.4 Gruppenvergleich der Patienten, die die Behandlung als allgemein

hilfreich/schédlich bzw. sehr hilfreich/sehr schadlich empfanden

Beim Vergleich der Mittelwerte (T-Test) der Faktoren ,Alter bei Aufnahme/zum
Katamnesezeitpunkt‘, ,BMI bei Aufnahme/Entlassung® und ,stationére
Behandlungsdauer® der Vergleichsgruppen aus Studienteilnehmern/-innen, die
die Behandlung als hilfreich/schadlich (sehr hilfreich bzw. eher hilfreich/eher
schadlich bzw. sehr schadlich) und sehr hilfreich/sehr schadlich empfunden

hatten, konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 20.

Tabelle 20: Vergleich von Patienten/-innen, die die Behandlung als allgemein
hilfreich/schadlich bzw. sehr hilfreich/sehr schadlich empfunden haben bzgl.
JAlter bei Aufnahme/zum Katamnesezeitpunkt", .BMI bei
Aufnahme/Entlassung®, ,stationarer Behandlungsdauer”

Test bei unabhangigen Vergleich Patienten Vergleich Patienten
Stichproben hilfreich-schadlich sehr hilfreich-sehr
(T-Test fur die Sig. (2-seitig) schadlich
Mittelwertgleichheit) Sig. (2-seitig)
Alter A* | Varianzen sind gleich ,586 ,921
Alter U* | Varianzen sind gleich , 739 433
BMI A* | Varianzen sind gleich ,161 ,058
BMI E* | Varianzen sind gleich ,261 ,923
Varianzen sind gleich ,166
Dauer* | varianzen sind nicht ,705
gleich

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationare Behandlungsdauer

Fur die Variablen ,Art der Entlassung (mit oder gegen arztlichen Rat)“, ,stationare
Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum® und ,Vorhandensein einer Essstdrung
zum Katamnesezeitpunkt® ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Patienten/-innen, die die Behandlung als hilfreich
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(hilfreich bzw. eher hilfreich) oder schadlich (eher schéadlich bzw. sehr schadlich)

empfanden (Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 21.

Tabelle 21: Vergleich von Patienten/-innen, die die Behandlung als hilfreich
(sehr hilfreich bzw. eher hilfreich)/nicht hilfreich (eher bzw. sehr schéadlich)
empfunden haben bzgl. ,Art der Entlassung (mit/gegen arztlichen Rat)",
,Stationare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum®, ,Vorhandensein einer
Essstorung bei Katamnese*

Chi-Quadrat-Tests | Art der Entlassung Stationére Essstérung zum
nach Pearson Wiederaufnahme Katamnesezeitpunkt
Chi- ,913 ,806 ,082
Hilfe/ | Quadrat
Schaden | df 1 1 1
Sig. ,339 ,369 774

Ein hochst signifikanter Zusammenhang ergab sich, wie bereits erwahnt, fir die
Bewertung der Behandlung als hilfreich und die Behandlungszufriedenheit
((Asymptotische Signifikanz (2-seitig): p=0,000); (u-Test)). So mal3en Patienten/-
innen, von denen die Behandlung als hilfreich (sehr hilfreich bzw. eher hilfreich)

empfunden wurde, dieser auch ein héheres Mal3 an Zufriedenheit bei.
Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 22.

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen der empfundenen Hilfe der Behandlung
und der Zufriedenheit der Patienten/-innen

Mann-Whitney-Test (u-Test) Hilfe (sehr hilfreich bzw. eher hilfreich)/
Zufriedenheit Gruppe (sehr zufrieden bzw.
zufrieden gegen weniger zufrieden bzw. gar
nicht zufrieden)

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000

Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,000

4.7.3 Frage: ,Musste an der Behandlung etwas geédndert werden?”

Diese Frage beantworteten 46 (88,5 %) der 52 Studienteilnehmer/-innen. Die
sechs (11,5 % von N=52) verbleibenden Probanden/-innen hatten die

Aussage verweigert, oder es fehlten die Daten zum Zeitpunkt der Auswertung
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des Datensatzes ohne néher bezeichneten Grund. Eine deutliche Mehrheit
von 39 (75 % von N=52) Patienten/-innen sprach sich dafur aus, dass an der
Behandlung etwas geandert werden sollte. Nur sieben (13,5 % von N=52) der

Befragten aul3erten keinen Veranderungswunsch (siehe Graphik 3).

Abbildung 3: Verdnderungswunsch bzgl. Behandlung

Musste etwas an der Behandlung geandert werden?

60

40

20

Anzahl der Aussagen

ja nein keine Angabe, fehlende Werte >

Bei Zustimmung wurden die Patienten/-innen dazu aufgefordert,
Anderungsvorschlage frei zu formulieren. Diese Option, qualitative Aussagen
zu tatigen, wurde von insgesamt 28 (53,8 % von N=52) Patienten/-innen
genutzt. Es bestand die Mdglichkeit von Mehrfachnennungen.

Acht (25 %) der 32 vorliegenden Anderungsvorschlage bezogen sich auf den
Wunsch nach individuellerer Therapiegestaltung. Je funf (15,6 % von N=32)
beinhalteten Hinweise auf einen Mehrbedarf an Einzelgesprdchen und
besserer Rickmeldung (u. a. zum stationaren Alltag, zur Therapieplanung, zu
Krankheitsfolgen) im Rahmen der Therapie. In vier (12,5 % von N=32) der
Aussagen spiegelt sich das Bedurfnis der Patienten/-innen nach einer
vermehrten Einbeziehung des familiaren Umfelds wider. Je drei (9,4 % von
N=32) der Aussagen bezogen sich auf den Wunsch nach mehr
Selbstbestimmung/weniger Kontrolle und einer besseren Nachbehandlung.
Alle Veranderungswinsche bezuglich der Therapie sind Tabelle 23 zu

entnehmen.
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Tabelle 23:  Qualitative Verdnderungswiinsche

Veranderungswiinsche Aussagen %
N * % sokok
individuellere Therapiegestaltung 8 25,0 %
mehr Einzelgesprache 5 15,6 %
bessere Riickmeldung (u. a. zum stationdren 5 15,6 %

Alltag, zur Therapieplanung, zu Krankheits-

folgen)

bessere Einbeziehung des familidaren Umfelds 4 125 %
mehr Selbstbestimmung und weniger Kontrolle 3 9,4 %
bessere Nachbehandlung 3 9,4 %
(feste) Bezugsperson 2 6,3 %
mehr Gruppentherapie 2 6,3 %
> 32 100 %

*Einige Angaben wurden verweigert/fehlen
*N= Anzahl der Aussagen, nicht der Patienten
**Mehrfachnennungen waren mdglich

4.7.3.1 Gruppenvergleich zwischen un-/zufriedenen Probanden/-innen bzw.

Probanden/-innen, die die Behandlung als (nicht) hilfreich eingeschétzt haben

beziiglich ihrer Veranderungswiinsche im Rahmen der Behandlung

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson, ergab sich ein signifikanter
Unterschied in den Aussagen von zufriedenen (sehr zufrieden bzw. zufrieden)
und unzufriedenen Patienten/-innen (weniger zufrieden bzw. gar nicht zufrieden)
(Asymptotische Signifikanz (2-seitig): p=0,045), wobei sich mehr unzufriedene
Studienteilnehmer/-innen fir eine Veranderung der Therapie aussprachen als
Zufriedene. Der Vergleich der Aussagen zu Veranderungswinschen von
Patienten/-innen, welchen die Behandlung subjektiv von Nutzen (sehr geholfen
bzw. eher geholfen) war und denen, welche sie als schadlich (eher geschadet

bzw. sehr geschadet) einstuften, erbrachte keine signifikanten Ergebnisse.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 24.
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Tabelle 24: Vergleich Un-/zufriedener bzw. von Patienten, die die Behandlung

als hilfreich/schadlich empfunden haben bzgl. des ,VVorhandenseins von

Veranderungswunschen®
Chi-Quadrat-Tests nach Un-/zufriedenheit Hilfe/Schaden
Pearson (weniger zufrieden bzw. gar (sehr geholfen bzw. eher
nicht zufrieden/sehr zufrieden geholfen/eher geschadet
bzw. zufrieden) bzw. sehr geschadet)
) Chi-Quadrat 4,020 1,738
Anderungs
-wunsch df L L
Sig. ,045" ,187

Niveau ,05 signifikant.

*. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem

4.7.4 Frage: ,Wie fandest du die Menge der Behandlung?“

Der Grolteil der 52 Studienteilnehmer/-innen (N=32, 61,5 %) stufte die

Behandlungsmenge als genau richtig ein. Neun (17,3 % von N=52) der

Befragten empfanden das quantitative Ausmalfd der Therapie als zu gering,

sechs (11,5 % von N=52) Probanden/-innen beurteilten die Menge der

Behandlung als zu viel. Funf (9,6 % von N=52) Studienteilnehmer/-innen

hatten entweder die Auskunft verweigert oder es fehlten zum Zeitpunkt der

Datenauswertung die entsprechenden Angaben.

Details zum Stadtevergleich der Gesamtstichprobe siehe Tabelle 25.

Tabelle 25: Bewertung der Behandlungsmenge im Stadtevergleich

Klinikstandort | Untersuchte zu viel ZU wenig genau richtig keine
Patienten Angaben
Aachen 17 1 4 11 1
Wiurzburg 19 1 2 14 2
Berlin 16 4 3 7 2
S (%) 52 (100) 6 (11,5) 9 (17,3) 32 (61,5) 5 (9,6)
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4.7.4.1 Untersuchung mdglicher Einflussfaktoren auf die Bewertung der

Behandlungsmenge

Im Rahmen nichtparametrischer Korrelationsberechnungen bezlglich der
Beurteilung eines maoglichen Zusammenhangs zwischen der
Behandlungsmenge und ausgewahlten Kriterien (Alter bei Aufnahme/zum
Katamnesezeitpunkt, BMI bei Aufnahme/Entlassung, stationare
Behandlungsdauer, Klinikstandort, stationdre = Wiederaufnahme im
Katamnesezeitraum, Art der Entlassung (mit oder gegen éarztlichen Rat),
Vorhandensein einer Essstoérung zum Katamnesezeitpunkt), ergab sich eine
signifikante Korrelation zwischen dem ,Vorhandensein einer Essstérung zum
Katamnesezeitpunkt® und der Beurteilung der Behandlungsmenge
(Signifikanz (2-seitig): p=0,038; r=0,313). So bewerteten Patienten/-innen
(N=7), bei denen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch eine Essstérung
vorlag, das Therapieausmald haufiger als ,zu gering“ im Vergleich zu
vollstandig genesenen Probanden/-innen (N=2). Eine grtéRere Anzahl an
mittlerweile gesunden (N=3) als an noch kranken Studienteilnehmern/-innen

(N=1), beurteilte die Behandlungsmenge als mengenmalig ,zu viel®.

Eine ebenfalls signifikante Korrelation lag zwischen dem Body-Mass-Index
bei Entlassung und der Beurteilung der Behandlungsmenge vor (Signifikanz
(2-seitig): p=0,006; r=0,396). Hierbei wiesen Probanden/-innen, welche die
Therapie als quantitativ zu viel beurteilten, im Durchschnitt einen niedrigeren
Entlass-BMI auf, als solche, welche das Therapieausmal3 als zu gering

einstuften.

Die nichtparametrischen Korrelationsberechnungen (Spearman) ergaben keine
weiteren signifikanten Zusammenh&nge zwischen den oben genannten

Variablen und der Behandlungsmenge.

Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 26.
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Tabelle 26: Korrelation der gewiinschten Behandlungsmenge mit den

genannten Vergleichsvariablen

Vergleichsvariablen Alter | Alter BMI BMI | Dauer | Art E*| WA* | ES* [Klinik*
A* U* A* E* *
Korrelations ,255 ,051| ,183| ,396™| ,145| ,066| -,115| ,313"| -,178
koeffizient
Menge -
Sig. ,084 ,731| ,218]| ,006( ,332| ,661| ,443| ,038 ,231
(2-seitig)

*Alter A=Alter bei Aufnahme, Alter U=Alter zum Katamnesezeitpunkt, BMI A=BMI bei Aufnahme, BMI E= BMI bei
Entlassung, Dauer=stationéare Behandlungsdauer, Art E=Art der Entlassung, WA=stationare Wiederaufnahme im
Katamnesezeitraum, ES=Vorliegen einer Essstorung zum Katamnesezeitpunkt, Klinik=Klinikstandort

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

4.7.4.2 Gruppenvergleich un-/zufriedener Patienten/-innen und von Patienten/-

innen, die die Behandlung als (nicht) hilfreich empfanden bzgl. der Beurteilung

der Behandlungsmenge

Zwischen

Lunzufriedenen (weniger bzw. gar nicht zufriedenen)* Studienteilnehmern/-
innen ergab sich im Hinblick auf ihre Bewertung der Menge der erhaltenen
Therapie ein signifikanter Unterschied (Asymptotische Signifikanz (2-seitig):
die

Behandlung als mengenmalig zu viel und mehr zufriedene als unzufriedene

p=0,040),

Probanden/-innen die Behandlungsmenge als quantitativ genau richtig bis zu

wobei

,Zufriedenen

wenig einstuften.

Im Gruppenvergleich zwischen den Patienten/-innen, die die Behandlung als

hilfreich (sehr hilfreich bzw. hilfreich) bzw. schadlich (sehr bzw. eher

schéadlich)

Unterschiede in der Bewertung der Behandlungsmenge (Asymptotische
Signifikanz (2-seitig): p=0,000). Vorwiegend Patienten/-innen, welche die
Therapie als schadlich (sehr bzw. eher schadlich) einstuften, beurteilten die
Behandlungsmenge als zu viel. Als quantitativ zu wenig wurde die Menge der
Therapie ausschlie3lich von Probanden/-innen beurteilt, welchen diese

hilfreich (sehr hilfreich bzw. hilfreich) erschien.

empfunden

(sehr

hatten,

zufriedenen

ausschliefdlich
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Patienten/-innen

ebenfalls
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signifikante
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Zu den detaillierten Ergebnissen siehe Tabelle 27.

Tabelle 27: Gruppenvergleich un-/zufriedener Probanden/-innen und von

Patienten/-innen, die die Behandlung als (nicht) hilfreich empfanden bzgl. der

Beurteilung der Behandlungsmenge (zu wenig/ genau richtig/ zu viel)

Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson

Un-/zufriedenheit
(sehr zufrieden bzw.

zufrieden)/(weniger bzw. gar nicht

Hilfe/Schaden

(sehr hilfreich bzw.
hilfreich)/ (sehr bzw. eher

zufrieden) schadlich)
Chi- 6,433 17,524
Quadrat
Menge | df 2 2
Sig. ,040° ,000*

[*. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau ,05 signifikant.
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5 Diskussion

In dieser Dissertationsarbeit mit dem Titel ,Katamnestische Untersuchung der
Behandlungszufriedenheit kindlicher Patientinnen und Patienten mit Anorexia
nervosa nach stationarem Klinikaufenthalt” wurde die Behandlungszufriedenheit
der enemaligen kindlichen AN-Patienten/-innen, die subjektiv empfundene Hilfe
durch die Behandlung, die Einstellung zur Behandlungsmenge und der
nachtraglich bestehende/retrospektive Wunsch nach Veranderung beziglich der

Therapie n&her untersucht.

5.1 Behandlungszufriedenheit

5.1.1 Behandlungszufriedenheit ehemals kindlicher AN-Patienten im Vergleich

mit Ergebnissen bisheriger Behandlungszufriedenheitsstudien

Hypothese 1 der vorliegenden Arbeit bestand in der Annahme, dass die Mehrzahl
der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN die stationare Therapie als

zufriedenstellend empfindet.

Im Rahmen der Studie gaben 55,8 % der Probanden/-innen (N=52) an, mit
der Behandlung mindestens mittelmaRig zufrieden bis sehr zufrieden
gewesen zu sein. 42,3 % der ehemaligen Patienten/-innen (N=52) zeigten
sich weniger bis gar nicht zufrieden, weshalb Hypothese 1 als verifiziert gelten
kann, da sich die Mehrheit der ehemaligen Patienten/-innen als zufrieden mit

der Therapie aul3erte.

Diese Aussagen der nachuntersuchten Patienten/-innen mit ehemals
kindlicher AN zur Behandlungszufriedenheit stehen damit tendenziell in
Einklang mit Bewertungen, die im Allgemeinen in Studien zur
Patientenzufriedenheit wiedergegeben werden (Lebow 1983), (Williams et al.
1998).

Sowohl im Rahmen der psychiatrischen (Gruyters and Priebe 1994),
(Hannover et al. 2000), (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003), als auch der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung (Loff et al. 1987), (Young et al.
1995), (Brannan et al. 1996), (Shapiro et al. 1997), (Godley et al. 1998), (Garland
et al. 1999), (Garland et al. 2000), (Kaplan et al. 2001), (Zander et al. 2001),
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(Martin et al. 2003), (Garland et al. 2003), (Bredel et al. 2004), (Barber et al.
2006), (Garland et al. 2007), (Cropp et al. 2008), (Finsterer 2008), konnte in
bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten ein hoher Grad an Zufriedenheit mit

der Therapie dokumentiert werden.

Auch der Grof3teil der Studien zur Behandlungszufriedenheit von erwachsenen
Patienten mit einer Essstorung/AN ergab, dass die Mehrheit der Patienten mit
der Behandlung zufrieden war (Rosenvinge and Klusmeier 2000), (Swain-
Campbell et al. 2001), (Doran and Smith 2004), (Clinton et al. 2004), (Whitney et
al. 2008), (Zeeck et al. 2009), (Collin et al. 2010), (Lose et al. 2014), (Fogarty and
Ramjan 2016).

Im Rahmen von Behandlungszufriedenheitsstudien mit einem Kollektiv aus
kindlichen/jugendlichen Patienten mit einer Essstorung/AN wurden ebenfalls in
der Mehrzahl der Studien hohe Zufriedenheitswerte verzeichnet (Krautter and
Lock 2004), (Paulson-Karlsson et al. 2006), (Tierney 2008), (Roots et al. 2009),
(Rojo et al. 2009), (Schneider et al. 2010), (Gowers et al. 2010), (Couturier et al.
2010), (Pretorius et al. 2012).

Allerdings aul3erten die kindlichen/jugendlichen Patienten mit
Essstorungsdiagnose bzw. AN in einigen wissenschaftlichen Arbeiten im
Rahmen offener Kommentare Kritik und Unzufriedenheit beziglich bestimmter
Behandlungsbedingungen (Brinch et al. 1988), (Colton and Pistrang 2004),
(Halvorsen and Heyerdahl 2007), (Rojo et al. 2009), (Roots et al. 2009).
Besonders Restriktionen im Rahmen der Behandlung und empfundener Druck
wurden als negativ wahrgenommen, zudem brachten die Patienten das Gefunhl
von Ambivalenz beziglich der Genesung von der Erkrankung zum Ausdruck
(Brinch et al. 1988), (Colton and Pistrang 2004).

In diesem Kontext werden Patienten und Patientinnen mit Essstérungen als
eine besondere Patientengruppe beschrieben, bei der zum Teil hohe
Unzufriedenheit beziglich der Behandlung im Vergleich zu Patienten mit
anderen psychischen Erkrankungen zu bestehen scheint (Swain-Campbell et
al. 2001), (Roots et al. 2009). Der Fokus der Unzufriedenheit scheint hierbei

auf bestimmten Behandlungsaspekten zu liegen, die in traditionellen
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Behandlungskonzepten als essentiell angesehen werden (z. B.
Gewichtszunahme, Uberwindung von Binge-/Purging-Verhalten) (Swain-
Campbell et al. 2001), (Roots et al. 2009). Dies ist mdglicherweise darin
begrindet, dass Kernkriterien der AN, wie extremes Dunnsein und Kontrolle fur
die Patienten von essentieller Bedeutung sind, weshalb die subjektive
Therapiebeurteilung in Bezug auf die Behandlung dieser Aspekte negativ

ausfallen kann (Rojo et al. 2009).

So bezog sich in einer retrospektiven halbstrukturierten Studie von Swain-
Campbell und Kollegen mit 120 erwachsenen Patienten mit
Essstérungsdiagnose (18% AN) ein Drittel der negativen qualitativen
AuBerungen auf restriktive Behandlungselemente (z. B. Gewichtskontrolle,
Einstellen gegensteuernder Malihahmen, empfundener Verdnderungsdruck)
(Swain-Campbell et al. 2001). Ahnlich bewerteten in einer halbstrukturierten
retrospektiven niederlandischen Studie erwachsene Patienten mit
Essstérungsdiagnose eine spezialisierte Behandlung als nicht hilfreich, wenn
deren Fokus zu sehr auf der Essstorungssymptomatik lag oder sie als zu
restriktiv. empfunden wurde (de la Rie et al. 2006). In einer weiteren
retrospektiven halbstrukturierten Studie mit 102 erwachsenen AN-Patienten
beurteilten diese restriktive Therapieelemente (z. B. Ruhezeit nach dem Essen)
oder Malinahmen, die eine konkrete Konfrontation mit dem Essverhalten und
Gewicht bedeuteten, als unwichtig/lkaum hilfreich (Zeeck et al. 2009). Auch in
einer prospektiven Studie (halbstrukturiertes Interview) zu Erfahrungen von 21
erwachsenen AN-Patientinnen (Alter: 18-41 Jahre, mittleres Alter: 25,2; SD=7,3)
waéahrend stationér spezialisierter Behandlung im Priory Hospital Glasgow
kritisierten Patienten einen restriktiven Therapiestil, wobei sie eingestehen
konnten, dass dieser durchaus hilfreich war, um ihre essstérungsspezifischen

Verhaltensweisen einzugrenzen (Smith et al. 2016).

Zudem halten einige Studien eine Kombination aus genereller Unzufriedenheit
und Perfektionismus als moglicherweise kennzeichnend fur Patienten mit AN
(Slade et al. 1991), (Halvorsen and Heyerdahl 2006), (Halvorsen and Heyerdahl
2007). Haufig scheint bei AN-Patienten bereits vor der Behandlung ein
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ambivalentes  Gefuhl  bezuglich der Kontaktaufnahme mit einer
Gesundheitseinrichtung vorzuliegen (Vitousek et al. 1998), (Gulliksen et al.
2012), was die bei AN-Patienten initial oft fehlende Krankheitseinsicht
widerspiegelt. In einer halbstrukturierten retrospektiven
Onlinefragebogenerhebung mit 161 erwachsenen AN-Patienten in England und
Australien fuhlte sich die Mehrheit der Patienten zu Behandlungsbeginn nicht zu
einer Veranderung bereit (Fogarty and Ramjan 2016). Auch das Empfinden von
Ambivalenz bezlglich Verdnderung im Verlauf der Therapie scheint
charakteristisch fur diese Patientengruppe zu sein und dazu zu fuhren, dass die
Patienten gegen die Behandlung ankampfen (Tan et al. 2003), (Geller et al.
2003), (Cockell et al. 2003), (Halvorsen and Heyerdahl 2007). Weitere Studien
fuhren an, dass sich AN-Patienten in einem standigen Konflikt mit sich selbst
bezlglich ihres Genesungswillens zu befinden scheinen (Serpell et al. 1999),
(Colton and Pistrang 2004). In einer Studie von Colton und Pistrang - die 19
kindliche und jugendliche AN-Patientinnen (Alter wahrend Behandlung: 12-17
Jahre, mittleres Alter: 15,4 Jahre) im Rahmen der stationdren Behandlung in zwei
auf Essstorungen spezialisierten Behandlungseinheiten mittels halbstrukturierten
Interviews befragte - gaben die Patienten an, dass sie nur durch ihre eigene
Motivation, ihren eigenen Wunsch und die Bereitschaft zur Genesung, von der
bereitgestellten Behandlung profitieren konnten. In einer Follow-up-Studie mit
46 ehemals jugendlichen AN-Patienten (< 18 Jahre), die zwischen 1986 und
1998 an einer norwegischen Klinik sowohl ambulant sowie stationar kinder-
und jugendpsychiatrisch behandelt worden waren, wurde ebenfalls der
eigene Wunsch der Patienten gesund zu werden als hilfreichster Faktor im

Rahmen der Therapie angesehen (Halvorsen and Heyerdahl 2007).

In einer prospektiven halbstrukturierten Studie mit 40 kindlichen/jugendlichen
AN-Patienten (10-18 Jahre; mittleres Alter + SD: 151 + 1,6) des
Universitatsklinikums Aachen zur Verdnderungsmotivation von AN-Patienten,
waren insbesondere jingere Patienten im Vergleich zu Alteren durch eine
geringere Motivation beziglich der Genesung von der Erkrankung charakterisiert
und mussten haufiger zur Aufnahme einer Behandlung gezwungen werden
(Hillen et al. 2015).
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Rigide Personlichkeitsziige und Angst vor Kontrollverlust erschweren es AN-
Patienten mdglicherweise zusatzlich, sich auf eine Therapie einzulassen (Mdller
et al. 2005).

Darlber hinaus ist die Anzahl der Patienten mit AN, die eine Therapie abbrechen,
im Vergleich mit anderen psychiatrisch Erkrankten aufl3ergewdhnlich hoch, was
ein weiterer Hinweis darauf sein kdnnte, dass sie mit der Therapie unzufrieden
sind (Vandereycken and Pierloot 1983), (Button et al. 1997), (Kahn and Pike
2001), (Zeeck et al. 2005), (Halvorsen and Heyerdahl 2007), (Wallier et al. 2009),
(Gulliksen et al. 2012). Als moglichen Grund fur vorzeitige Behandlungsabbriiche
seitens der Patienten fihren Swain-Campbell und Kollegen die unterschiedlichen
Erwartungen von Patienten und medizinischem Fachpersonal beziglich der
Therapie an (Swain-Campbell et al. 2001). So werden Gewichtszunahme und die
Uberwindung von Binge-/Purging-Verhalten von medizinischem Personal als
Indikatoren fir die Effektivitat der Behandlung gesehen, wobei AN-Patienten dies
moglicherweise anders empfinden, da sie ihrer krankheitsspezifischen
Symptomatik haufig einen hohen Wert beimessen und zu einer Veranderung
madglicherweise noch nicht bereit sind (Vitousek et al. 1998), (Serpell et al. 1999),
(Swain-Campbell et al. 2001).

Trotz der hohen Zufriedenheitswerte in der Mehrzahl der oben genannten
Studien, zeichnete sich in einigen vorhergehenden wissenschaftlichen Arbeiten
eine Tendenz von AN-Patienten ab, die Behandlung durchaus kritisch zu
bewerten und diese ambivalent wahrzunehmen (Brinch et al. 1988), (Slade et al.
1991), (Swain-Campbell et al. 2001), (Tan et al. 2003), (Geller et al. 2003),
(Cockell et al. 2003), (Colton and Pistrang 2004), (de la Rie et al. 2006),
(Halvorsen and Heyerdahl 2007), (Zeeck et al. 2009), (Roots et al. 2009), (Rojo
et al. 2009), (Smith et al. 2016), was mdglicherweise durch bestimmte
Personlichkeitsziige dieser Patientengruppe verstarkt wird (Moller et al. 2005).

Dieser Umstand zeigte sich moglicherweise auch in den Ergebnissen der
aktuellen katamnestischen Nachuntersuchung anhand der eher moderaten
Zufriedenheitsangaben der ehemals kindlichen AN-Patienten (55,8 % der

Probanden/-innen (N=52) mittelmal3ig zufrieden bis sehr zufrieden) und
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anhand der Bewertung von bestimmten Behandlungselementen als
zufriedenstellend/hilfreich bzw. unzufriedenstellend/nicht hilfreich (s. Punkt
5.1.2,5.1.3,5.2.2,5.2.3).

Ein explizit quantitativer Vergleich der vorliegenden
Behandlungszufriedenheitsdaten (z. B. prozentual) gestaltet sich schwierig, da
die Behandlungszufriedenheit in den unterschiedlichen Studien methodologisch
sehr unterschiedlich erhoben wurde (Prozentangaben, Likert-Skalen, Ableitung

aus qualitativen Aussagen).

Allgemein sollten hohe Zufriedenheitswerte, v. a. in Studien, die
ausschlie3lich geschlossene Fragen verwenden, kritisch bewertet werden, da
laut vorhergehender Studien dies zu einer Uberschatzung des Grades an
Zufriedenheit fihren konnte (siehe auch Kapitel 2.2: Methodischer

Forschungsstand zur Behandlungszufriedenheit).

Beispielsweise fuhrten Rojo und Kollegen 2009 eine prospektive Studie mit
essgestorten jugendlichen Patienten unterschiedlicher Altersklassen am
Universitatsklinikum in Valenzia durch und stellten fest, dass trotz hoher
Zufriedenheitsgrade im  Rahmen  geschlossener Fragen gemal
Fragebogenverfahren (Bewertung des Krankenhausaufenthaltes von 66,9 %
als gut bis exzellent, von 28,8 % als normal), im Rahmen offener Fragen
durchaus kritische Kommentare bezlglich der Therapie durch die Patienten
geaulert wurden. Diesbezuglich postulierten die Autoren, dass unzufriedene
Patienten mdoglicherweise mehr dazu tendieren, ihre Meinung in offenen
Fragen kund zu tun, als Zufriedene. So zeigten sich auch in einer Follow up-
Studie zur Behandlungszufriedenheit in England 215 jugendliche AN-
Patienten, die zuvor entweder allgemein kinder- und jugendpsychiatrisch oder
essstorungsspezifisch ambulant bzw. stationar behandelt wurden, zwar
Grof3teils (65,9 % neutral bis zufrieden) zufrieden mit der Behandlung im
Rahmen geschlossener Fragen, gaben im Rahmen qualitativer Aussagen
jedoch kaum mehr positive wie negative Kommentare bezuglich der

abgelaufenen Therapie ab (Roots et al. 2009).
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Einer moglichen Uberschatzung des Grades der Zufriedenheit, wirkt das
halbstrukturierte  Studiendesign in der aktuellen katamnestischen
Nachuntersuchung der Behandlungszufriedenheit ehemals kindlicher AN-
Patienten entgegen. Dieses ermdglicht eine differenzierte Darstellung der
Behandlungszufriedenheit aufgrund der Befragung mittels geschlossener und

offener Fragen.

5.1.2 Zufriedenheit erzeugende Behandlungselemente

Die Probanden in der vorliegenden Untersuchung zeigten sich retrospektiv
am meisten zufrieden mit dem Kontakt zu ihren Mitpatienten (16 Nennungen,
15,2 % aller Nennungen), mit den therapeutischen Einzelgesprachen (15
Nennungen, 14,3 aller Nennungen) sowie dem Kontakt zu den Betreuern und
der Gruppentherapie (je 11 Nennungen, je 10,5 % aller Nennungen).

Die Kontrolle des Essens/Erstellung eines Essensplans (7 Nennungen, 6,7 %
aller Nennungen) und die Gewichtszunahme (6 Nennungen, 5,7 % aller
Nennungen) wurden ebenfalls h&aufig als am meisten zufriedenstellend
bewertet.

Die Bedeutung sozialer Komponenten im Rahmen der Therapie von kinder-
und jugendpsychiatrischen Patienten allgemein und auch Patienten mit AN ist
bereits in friheren wissenschaftlichen Arbeiten dokumentiert worden. In einer
retrospektiven Studie bewerteten ehemals jugendliche und wahrscheinlich
auch z. T. ehemals kindliche AN-Patienten (alle weiblich, Alter zum
Studienzeitpunkt: 16-23, Entlassung aus der stationdren Behandlung 2-5
Jahre vor Studienbeginn) die Beziehung zu Gleichgestellten, das
Gemeinschaftsgefuhl und die Méglichkeit, sich mit anderen zu identifizieren,
als sehr positive Behandlungsaspekte (Offord et al. 2006). Zwei weitere
behandlungsbegleitende Befragungen von kinder- und jugendpsychiatrischen
Patienten verschiedener Diagnosen ergaben ebenfalls besonders hohe
Zufriedenheitswerte in Bezug auf das Klima zwischen den Patienten und den
Kontakt untereinander (Cropp et al. 2008: 95 Patienten/-innen, 7,4 % mit
Essstorung, mittleres Alter £ SD: 16,33 £ 2,08, Rangweite: 11-21 Jahre; Keller et
al. 2006: 88 Patienten/-innen, 9 mit Essstérung, mittleres Alter + SD: 16 + 1,0,
Rangweite: 14-18,4 Jahre) (Keller et al. 2006), (Cropp et al. 2008).
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Auch die in vielen Fallen positive Bewertung der therapeutischen
Einzelgesprache in der eigenen Stichprobe stimmt mit Ergebnissen aus
vorhergehenden Untersuchungen mit Erwachsenen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten, die wegen einer Essstérung/AN behandelt
wurden, (berein. Die meisten positiven AuRerungen und damit hochsten
Zufriedenheitsraten der ehemaligen Patienten entfielen dabei in
unterschiedlichen Studien auf die therapeutische Beziehung allgemein und
Einzeltherapiesitzungen im Speziellen (Yager et al. 1989), (Cockett 1992),
(Newton et al. 1993), (Noordenbos et al. 1998), (Rosenvinge and Klusmeier
2000), (Button and Warren 2001), (Swain-Campbell et al. 2001), (Paulson-
Karlsson et al. 2006), (de la Rie et al. 2006), (Halvorsen and Heyerdahl 2007),
(Rojo et al. 2009), (Roots et al. 2009), (Lose et al. 2014).

Ahnlich der geauRerten Zufriedenheit unserer Patienten/-innen mit dem
Kontakt zu den Betreuern, beurteilten allgemeinpsychiatrische Patienten in
einer Stichtagsbefragung der LMU Minchen die Betreuung durch das
Pflegepersonal am positivsten im Rahmen der Behandlung, da diese verfugbarer

gewesen seien als das arztliche Personal (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003).

Bei einer Befragung von allgemein kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten
(Einschlusskriterium: Kinder tber 4 Jahre) und deren Eltern in England flhrten
diese als positive Behandlungserfahrungen ebenfalls die Beziehung zum
Klinikpersonal, dessen Rat, Unterstiitzung und bereitgestellte Hilfe an (Barber et
al. 2006). Auch einige andere kinder- und jugendpsychiatrische Studien, die z. T.
moglicherweise kindliche/jugendliche Patienten/-innen mit Essstérungen
einbezogen, stellten eine positive Beziehung zwischen dem Verhaltnis Patient-
Betreuer und der Behandlungszufriedenheit her (Kammerer et al. 1984), (Zander
et al. 2001), (Bredel et al. 2004). Im Rahmen einer retrospektiven
Fragebogenerhebung nach stationaren Klinikaufenthalt mit 120 erwachsenen
Patienten/-innen mit Essstorungen, unter denen viele AN-Patienten waren,
zeigten sich diese als am zufriedensten mit dem respektvollen Umgang, der
ihnen durch das Gesundheitspersonal zu Teil wurde (Swain-Campbell et al.
2001). Grol3e Zufriedenheit aulRerte auch die Mehrheit der 171 Patienten
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(Alter: <20 Jahre bzw. > 20 Jahre) mit Essstorungsdiagnose in der retrospektiven
halbstrukturierten Studie von Rojo und Kollegen beziglich der Betreuung durch
das Pflegepersonal (Rojo et al. 2009). Acht jugendliche AN-Patientinnen (14-17
Jahre) unterstrichen ebenfalls in einer retrospektiven qualitativen Studie nach
stationarer Behandlung in Sydney, dass ihre Beziehung zum Pflegepersonal
grol3en Einfluss auf die Wahrnehmung der Behandlung hatte. Zudem schien eine
positive Beziehung Betreuer-Patient die Annehmbarkeit therapeutischer
MaRRnahmen zur Behebung der essstdrungsspezifischen Symptomatik (z. B.
Kontrolle des Essens, Gewichtszunahme) zu férdern (Zugai et al. 2013).

Zusammenfassend lasst  sich  feststellen, dass unterschiedliche
Patientengruppen den Kontakt zum Pflegepersonal als wichtigen Aspekt im
Rahmen der Therapie, der haufig Zufriedenheit generierte, ansehen. Besonders
bei sehr jungen Patienten, welche im Verlauf eines stationaren Klinikaufenthaltes
einen besonders grofRen Unterstitzungs-/Firsorgebedarf haben (z. B. Spielen,
Essen, Korperhygiene etc.), scheint der Kontakt zu den Betreuern als direkte

Bezugspersonen auf Station eine besonders wichtige Rolle zu spielen.

Unsere Studienergebnisse untermauern damit den hohen Stellenwert sozialer
Komponenten im Rahmen der stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen
Therapie und weisen auf den hohen Zuwendungs- und Unterstitzungsbedarf
kindlicher Patienten durch soziale Beziehungen (Mitpatienten, Therapeut,

Pflegepersonal) wahrend der Behandlung hin.

Aus diesem Grund sollte Unzufriedenheit der Patienten im Bereich der
sozialen Beziehungen mit professionellen Betreuungspersonen der hdchste
Stellenwert im Rahmen der Qualitatssicherung eingeraumt werden (Moller-
Leimkuhler and Dunkel 2003).

Wissenschaftliche Psychotherapiestudien unterstreichen zudem die zentrale
Rolle der therapeutischen Beziehung als einen der Haupteinflussfaktoren auf das
Behandlungsergebnis (Norcross 2002), (Gulliksen et al. 2012). Hierzu sei
bezlglich Essstorungen aktuell noch wenig bekannt (Gulliksen et al. 2012). In
einer Studie aus dem Jahr 2005 war bei erwachsenen Essstérungspatienten eine

gute therapeutische Beziehung mit einem guten Behandlungsergebnis assoziiert
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(Zeeck and Hartmann 2005), (Gulliksen et al. 2012). Auch in einer weiteren
Studie aus dem Jahr 2013 mit 63 Frauen (20 - 61 Jahre) mit chronischer
schwerwiegender AN aus England und Australien war die empfundene Qualitat
der therapeutischen Beziehung ein positiver Pradiktor fur die
essstorungsspezifische Symptomatik zum Entlassungszeitpunkt und bei 12-
Monats-Follow-up (Stiles-Shields et al. 2013).

Ahnlich der 11 Probanden in der eigenen Studie, beurteilten in bisherigen
Untersuchungen Patienten mit Essstérungen neben der individuellen
Psychotherapie die Gruppentherapie als positiv (Newton et al. 1993),
(Rosenvinge and Klusmeier 2000), (Bell 2003), (Escobar-Koch et al. 2010),
eine Therapieform, bei der ebenfalls der soziale Kontakt sowohl zu den

Mitpatienten als auch zu den Therapeuten eine entscheidende Rolle spielt.

Entsprechend der positiven Bewertung der Kontrolle des Essens/Erstellung
eines Essensplans in der eigenen Untersuchung durch sieben Patienten
wurde in einer Follow-up-Studie mit 469 Patienten mit Essstérungen (20%
AN) nach Behandlung in einem von 15 Spezialzentren flr Essstérungen in
Schweden die Behandlungszufriedenheit am starksten durch Interventionen
bedingt, die Unterstuitzung und vermehrte Kontrolle der Essstorungssymptomatik
zum Ziel hatten (Clinton et al. 2004).

Allerdings scheint es dennoch ein besonderes Ergebnis - mdglicherweise eine
altersbedingte Besonderheit - zu sein, dass sieben (6,7 %) der Nennungen
unserer ehemals kindlichen AN-Patienten auf die Kontrolle des
Essens/Erstellung eines Essensplans und sechs (5,7 %) der Nennungen auf
die Gewichtszunahme als am meisten zufriedenstellend entfielen. Mehrere
Studien kommen namlich zu dem Schluss, dass Patienten mit einer
Essstérung/AN in der Regel mit Therapieelementen wie Gewichtszunahme,
Beendigung von Essanféllen und gegensteuerndem Verhalten, die auf die
Wiederherstellung der physischen Gesundheit abzielen, weniger zufrieden sind
(Brinch et al. 1988), (Noordenbos et al. 1998), (Swain-Campbell et al. 2001),
(Colton and Pistrang 2004), (de la Rie et al. 2006), (Zeeck et al. 2009), (Smith et
al. 2016). Therapien mit dem Ziel der Behebung der AN-typischen Symptomatik,
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scheinen laut einiger wissenschaftlicher Arbeiten bei jugendlichen sowie
erwachsenen AN-Patienten Ambivalenz und Angst vor Kontrollverlust
auszulésen (Tan et al. 2003), (Cockell et al. 2003), (Halvorsen and Heyerdahl
2007). Bei einer retrospektiven Befragung 53 ehemals jugendlicher
(moglicherweise auch kindlicher) AN-Patienten (mittleres Alter bei Aufnahme:
15,2 Jahre), die zuvor kinder- und jugendpsychiatrisch behandelt wurden,
verursachten beschrankende, als autoritar empfundene Mal3hahmen im Rahmen
der Therapie (beispielsweise autoritares Verhalten des Therapeuten, ,zum Essen
gezwungen zu werden®, zu starke Fokussierung der Behandler auf das Gewicht)
Arger und Ambivalenz bei den Patienten (Brinch et al. 1988). In diesem Sinne
weisen auch die vier Nennungen der Kontrolle des Essens/Erstellung eines
Essensplans und die zwei Nennungen der Gewichtszunahme als
unzufriedenstellende Behandlungselemente in der eigenen Untersuchung auf
eine individuell unterschiedliche, teilweise kritische Bewertung durch die

Patienten hin.

5.1.3 Unzufriedenheit erzeugende Behandlungselemente:

Die therapeutischen Einzelgesprache waren das am haufigsten benannte
Behandlungselement, mit welchem die Studienteilnehmer/-innen unzufrieden
waren (11 Nennungen, 11,5 % aller Nennungen). Im Gegensatz dazu
bewertete ein groRer Anteil der Katamnesepatienten/-innen (15 Nennungen)
die therapeutischen Einzelgesprache als am meisten zufriedenstellend.
Zudem beinhalteten Uber ein Drittel (N=13; 40,6 %) der qualitativen
Anderungsvorschlage (N=32) beziglich der stationaren Therapie den
Wunsch nach individuellerer Therapiegestaltung und mehr therapeutischen
Einzelgesprachen. Es ist daher zu vermuten, dass dieser Gegensatz in den
Bewertungen die unterschiedlich erlebte Qualitat der psychotherapeutischen
Einzelbetreuung widerspiegelt. Die Unzufriedenheit der Patienten/-innen
beziiglich der Einzelgesprache scheint dabei v. a. auf einem empfundenen
Mangel an Individualitat und Zeit fur Einzelgesprache begrindet.

Zu wenig therapeutische Einzelgesprache wurden von
allgemeinpsychiatrischen Patienten in einer Studie der LMU Minchen als

wesentlicher Aspekt, der Unzufriedenheit generierte, angefiihrt (Moller-
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Leimkuhler and Dunkel 2003). Auch in alteren Zufriedenheitsstudien basierte
Unzufriedenheit der Patienten gleichfalls auf zu wenig Zeit, die der Therapeut
fur sie aufbrachte (Linn 1975), (Watson and Leathern 1996).
Wissenschatftliche Arbeiten, die erwachsene, jugendliche und z. T. kindliche
(Offord et al. 2006: 7 Teilnehmer, Alter zum Erhebungszeitpunkt: 16-23 Jahre,
Befragung 2-5 Jahre nach Entlassung; Colton and Pistrang 2004: 19
weibliche Teilnehmerinnen, mittleres Alter zum Erhebungszeitpunkt: 15,4
Jahre, Rangweite: 12-17 Jahre; Brinch et al. 1988: mittleres Alter der
Patienten bei Erstvorstellung: 15,2 Jahre) AN-Patienten miteinbezogen,
kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten die Therapie insbesondere dann als
negativ beurteilten, wenn sie sich nicht ausreichend als Individuum
wertgeschatzt, sondern als ,Magersichtiger” behandelt fuhlten (Brinch et al.
1988), (Button and Warren 2001), (Colton and Pistrang 2004), (Offord et al.
2006), (Gulliksen et al. 2012).

Die Bewegungskontrolle wahrend der Therapie und &uf3erer Druck und
Kontrolle allgemein wurden ebenfalls haufig als Behandlungsaspekte, die
Unzufriedenheit generierten, angefuhrt (je 9 Nennungen, je 9,4 % aller
Nennungen).

Auch das Uben des Essens (Kochgruppe, auswarts essen, Modellessen,
Familienessen) wurde von acht (8,3 % aller Nennungen) und
Gewichtsstufenplane von funf (5,2 % aller Nennungen) der (N=52) Patienten/-

innen mit AN im Kindesalter als nicht zufriedenstellend beurteilt.

Diese Bewertung unserer ehemals kindlichen AN-Patienten steht in Einklang mit
den bereits unter 5.1.1/5.1.2 diskutierten Studien mit erwachsenen, jugendlichen
und kindlichen Patienten mit Essstorungsdiagnose/AN, in welchen die Patienten
Unzufriedenheit beziglich Behandlungselementen mit Fokus auf der

Uberwindung der essstérungsspezifischen Symptomatik auRerten.

Obwohl sowohl die Kontrolle der Bewegung, &ufRerer Druck und Kontrolle

allgemein, das Uben des Essens sowie Gewichtsstufenplane als auch die

83



Kontrolle des Essens/Essensplan und die Gewichtszunahme alle Malinahmen
darstellen, die darauf abzielen die Genesung der Patienten voranzutreiben,
wurden diese zum Teil (Bewegungskontrolle/au3erer Druck und Kontrolle
allgemein/Uben des Essens/Gewichtsstufenpléane) haufig als
Behandlungselemente genannt, mit denen die Patienten/-innen unzufrieden
waren, wahrend einige dieser Therapiebestandteile andererseits (Kontrolle des
Essens/Essensplan, Gewichtszunahme; s. Punkt 5.1.2) von den ehemals
kindlichen AN-Patienten/-innen haufig als zufriedenstellend bewertet wurden.
Bezugnehmend auf diese Diskrepanz schien in der Studie von Colton und
Pistrang aus dem Jahr 2004 mit kindlichen und jugendlichen AN-Patienten ein
Gleichgewicht zwischen notwendigen Restriktionen und Flexibilitdt im Rahmen
der Therapie der Schlussel zu einer erfolgreichen Behandlung zu sein (Colton
and Pistrang 2004).

Ein mdglicher Erklarungsansatz daflir, dass einige genesungsfordernde
MalRnahmen angenommen und positiv bewertet wurden, wahrend andere
ahnliche Therapieelemente haufig als unzufriedenstellend wahrgenommen
wurden, ist, dass - wie in anderen Studien mit AN-Patienten vorbeschrieben (s.
Punkt 5.1.1) - die Patienten bezlglich Veranderungen im Rahmen der Therapie
und ihres Genesungswillens ambivalent waren. So wurde auf der einen Seite
Kontrolle im Rahmen der Behandlung von den Patienten abgelehnt, wobei sie

moglicherweise anderseits spurten, dass diese notwendig und hilfreich ist.

Auch die Sondierung im Rahmen des stationaren Aufenthalts (9 Nennungen,
9,4 % aller Nennungen) wurde haufig als unzufriedenstellendes
Behandlungselement genannt. Dies deckt sich mit Berichten von Patienten mit
chronifizierter Essstorung Uber negative Erfahrungen mit der Ernahrung tber
eine nasogastrale Sonde (Noordenbos et al. 1998), (Clinton et al. 2004). So
auRBerten in einer Online-Fragebogenerhebung, die in den USA und
GrolR3britannien mit erwachsenen, an einer Essstérung erkrankten Personen
durchgefuhrt wurde, die Teilnehmer ebenfalls Bedenken beziiglich zwanghatft
zugefuhrter Nahrung (Escobar-Koch et al. 2010). Allerdings wiesen erwachsene

AN-Patientinnen in den USA, von denen die einen wahrend des stationaren
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Aufenthaltes sondiert wurden und die Anderen nicht, keine Unterschiede
bezlglich der Behandlungszufriedenheit auf (Zuercher et al. 2003).

In einer retrospektiven qualitativen Studie mit acht jugendlichen AN-Patientinnen
(14-16 Jahre) in Sydney nach stationdrem Klinikaufenthalt beurteilten ehemals
sondierte Patientinnen die Malhahme als negativ, begrindet auf dem
unangenehmen Gefuihl das beim Einfihren der Sonde entstand (Zugai et al.
2013).

Eine retrospektive englische Studie mit grof3tenteils an AN erkrankten
kindlichen/jugendlichen Probanden/innen (mittleres Alter bei Behandlung: 13
Jahre, Rangweite: 8-15 Jahre), verzeichnete gemischte Reaktionen auf die
Ernahrung Uber eine nasogastrale Sonde (Neiderman et al. 2001). In dieser
Studie aus dem Jahr 2001 verweigerten die Patienten/-innen haufig initial die
Ernahrung Uber eine nasogastrale Sonde, obwohl sie die MaRnahme retrospektiv
als Notwendigkeit und hilfreich ansehen konnten.

In der eigenen Katamnesestudie wurde die Erndhrung tGber Nasensonde von
mehr Patienten/-innen als nicht hilfreich (9 Nennungen) als als hilfreich (4
Nennungen) beurteilt, wobei nicht bekannt ist wie viele Patienten/-innen
insgesamt sondiert waren. Dabei weisen die vier Einschatzungen der
nasogastralen Sondierung als hilfreiches Behandlungselement auch daraufhin
hin, dass die Patienten retrospektiv zumindest teilweise die Notwendigkeit der
mitunter lebenswichtigen, jedoch im Akutstadium selbst meist abgelehnten
TherapiemalRnahme fur sich erkennen. Vor dem Hintergrund der zahlreichen
negativen Bewertungen muss die Sondierung als Behandlungselement jedoch
sicher in jedem individuellen Fall kritisch hinterfragt und allein besonders schwer
erkrankten und andernfalls nicht therapierbaren Patienten vorbehalten werden.
GroRRere Patientenstichproben waren zum Vergleich von sondierten und nicht
sondierten Patienten mit kindlicher AN winschenswert, um die Effektivitat und
die unterschiedlichen Einschatzungen beziglich der Therapiemal3hahme besser

bewerten zu konnen.

Bei je sechs der Probanden/-innen generierten die ambulante Nachbetreuung

und die Gruppentherapie (je 6,3 % der Gesamtnennungen) Unzufriedenheit.
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Funf ehemalige Patienten/-innen empfanden den Kontakt zu den Betreuern als
unzufriedenstellend (5,2 % der Gesamtnennungen).

Die geaulierte Unzufriedenheit mit der ambulanten Nachbetreuung, kénnte
darauf hindeuten, dass sich die Patienten/-innen nicht intensiv genug im
Anschluss an die stationare Therapie betreut fiihlten oder mit dem Ubergang vom
einen in das andere Behandlungssetting unzufrieden waren. In einer
katamnestischen Studie mit ehemals jugendlichen und mdglicherweise auch
ehemals kindlichen AN-Patienten (insgesamt 7 Patienten/-innen, Alter zum
Studienzeitpunkt: 16-23 Jahre, Entlassung aus der stationaren Behandlung: 2-5
Jahre vor Studienbeginn) empfanden diese namlich eine behutsame Planung der
Entlassung und eine intensive Fortfihrung der professionellen Unterstitzung im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt als hilfreich (Offord et al. 2006).

Im Gegensatz zu den oben angefuhrten unzufriedenen Beurteilungen bezlglich
des Kontaktes zu den Betreuern und der Gruppentherapie auf3erten sich auf der
Zufriedenheitsskala je 11 Probanden/-innen lber diese Therapieelemente als
zufrieden. Damit hat auch die Mehrzahl der hier untersuchten Patienten/innen in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der oben angefiihrten Studien (s. Punkt
5.1.2) den sozialen Kontakt zu den Betreuern und in der Gruppentherapie,

retrospektiv als positiv bewertet.

5.1.4 Zusammenhang zwischen Patientenvariablen und Behandlungs-

zufriedenheit

In Hypothese 2 der Arbeit wurde angenommen, dass Behandlungszufriedenheit
vom Alter der Patienten/-innen (bei Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt)
und dem BMI bei Aufnahme bzw. Entlassung abhéngig ist. Die Hypothese kann
als widerlegt angesehen werden, da sich im Rahmen der
Korrelationsberechnungen und der binéar logistischen Regressionsanalyse kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen ,Alter bei stationarer
Aufnahme/Katamnese®, ,BMI  bei  Aufnahme/Entlassung®, ,stationare
Behandlungsdauer®, ,vorhandensein einer Essstorung zum
Katamnesezeitpunkt®, ,stationare Wiederaufnahme im Katamnesezeitraum®, ,Art
der Entlassung (mit/gegen arztlichen Rat)“ oder dem ,Klinikstandort® und der

Behandlungszufriedenheit der Patienten/-innen ergab. Zufriedene und
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unzufriedene Patienten zeigten demnach keine signifikanten Differenzen
bezlglich der genannten Faktoren bzw. die genannten Faktoren hatten keinen
Einfluss auf die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der Patienten. Auch der
Vergleich der drei Behandlungsorte (u-Test) erbrachte keine signifikanten
Unterschiede beziglich der Behandlungszufriedenheit der dort behandelten

Patienten.

Ein plausibles Ergebnis dieser Katamnesestudie ist, dass Studienteilnehmer/-
innen, die mit der Therapie zufrieden waren, diese auch als hilfreich eingeschéatzt
haben, im Vergleich zu unzufriedenen Patienten, die die Therapie insgesamt

haufiger als nicht hilfreich bewerteten.

Zum Einfluss des Alters auf die Behandlungszufriedenheit zeigten einige
Forschungsergebnisse aus der Allgemeinpsychiatrie, dass je alter die Patienten
waren, diese auch umso zufriedener waren (Hanson 1989), (Perreault et al.
1996), (Greenwood et al. 1999), (Blenkiron and Hammill 2003), (Barber et al.
2006). Diese positive Alter-Zufriedenheits-Beziehung wurde in einer
wissenschatftlichen Arbeit auch fir Kinder und Jugendliche, die in einer
ambulanten padiatrischen Versorgungseinheit behandelt wurden, hergestellt
(Simonian et al. 1993), (Barber et al. 2006). In drei kinder- und
jugendpsychiatrischen Studien nahm die Behandlungszufriedenheit der
Kinder/Jugendlichen allerdings mit zunehmendem Alter ab (Stuntzer-Gibson et
al. 1995), (Shapiro et al. 1997), (Finsterer 2008). Shapiro und Kollegen stellten in
ihrer Studie von 1997 in diesem Kontext fest, dass 11-13-jahrige Kinder, ein
hoheres Mal3 an allgemeiner Zufriedenheit zum Ausdruck brachten, als 14-17-
jahrige Jugendliche (Alters-Rangweite in Studie: 11-17 Jahre).

Moglicherweise war in der eigenen Katamnesestudie kein Zusammenhang
zwischen dem Patientenalter und der Zufriedenheit herzustellen, da die Alters-
Rangweite unserer Patienten zum Behandlungszeitpunkt mit 10,7 bis 13,9
Jahren relativ homogen und damit vergleichbar mit der von Shapiro untersuchten
Kindergruppe war.

Zwischen der stationaren Behandlungsdauer und der retrospektiven

Zufriedenheit konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls kein Zusammenhang
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hergestellt werden. Bei 45 Patienten mit Essstérungen, die in England entweder
stationar oder tagesklinisch behandelt worden waren, hatte die
Behandlungsdauer in einer Studie aus dem Jahr 2004 negative Auswirkungen
auf die Zufriedenheit der Patienten mit bestimmten Behandlungselementen (v. a.
mit der Zeit steigende Unzufriedenheit bezuglich Empathie vermittelnder
Komponenten im Rahmen der Therapie) (Doran and Smith 2004). Im Gegensatz
hierzu fanden einige Forscher eine positive Beziehung zwischen der Dauer der
Behandlung und der Behandlungszufriedenheit bei psychiatrischen (Lebow
1982), (Kalman 1983), (Pekarik 1992), (Gaston and Sabourin 1992) - sowie
kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten (Brannan et al. 1996), (Godley et al.
1998), (Garland et al. 2000).

Aufgrund der unterschiedlichen Studienergebnisse - madglicherweise der
unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzung und Studiendurchfihrung
geschuldet - ist auch bezlglich eines Zusammenhangs zwischen der
Behandlungszufriedenheit und -dauer weitere wissenschaftliche Forschung
notwendig, um klarere Schlisse ziehen und bestandigere Zusammenhange

herstellen zu konnen.

Fur die Art der Entlassung (mit/gegen arztlichen Rat), zeigte sich in der eigenen
Studie kein Zusammenhang mit der Behandlungszufriedenheit, wahrend sich in
der retrospektiven qualitativen Studie von Brinch und Kollegen mit 53 AN-
Patienten (mittleres Alter bei Aufnahme: 15,2 Jahre), diejenigen, welche gegen
arztlichen Rat entlassen wurden, doppelt so haufig negativ als positiv zur
Behandlung auf3erten. Bei Patienten mit reguléarer Entlassung war das Verhaltnis

der Aussagen ausgeglichen (Brinch et al. 1988).

Keinen Einfluss auf die Behandlungszufriedenheit hatte auch die Chronizitat der
Erkrankung (in unserer Studie durch die Variable ,Vorhandensein einer
Essstorung zum Katamnesezeitpunkt® reprasentiert), was sich mit den
Ergebnissen einer wissenschaftlichen Arbeit mit erwachsenen AN-Patienten
(Tasca et al. 2012) und den Ergebnissen der bereits zitierten Follow-up-Studie

mit 46 ehemals jugendlichen AN-Patienten an einer norwegischen Kilinik
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deckt. Auch in dieser Stichprobe konnte keine signifikante Beziehung
zwischen dem Vorhandensein von Essstérungssymptomen  zum
Nachuntersuchungszeitpunkt und der Behandlungszufriedenheit hergestellt

werden (Halvorsen and Heyerdahl 2007).

Ebenso hatte in weiteren Studien mit kindlichen/jugendlichen AN-Patienten, die
sich in kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung befunden hatten, die
Erkrankung zum Studienzeitpunkt/das Outcome - in Ubereinstimmung mit
unseren Studienergebnissen (Outcome z. B. durch Entlass-BMI oder Essstorung
zum Katamnesezeitpunkt abgebildet) - keine Auswirkung auf die
Behandlungsbeurteilung/-zufriedenheit (Brinch et al. 1988), (Paulson-Karlsson et
al. 2006), (Halvorsen and Heyerdahl 2007). Auch einige Arbeiten mit
allgemeinpsychiatrischen (Pekarik and Guidry 1999) bzw. kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten (Lambert et al. 1998), (Kaplan et al. 2001),
(Garland et al. 2003) gehen davon aus, dass zwischen dem Kklinischen
Behandlungsergebnis/Outcome und der Behandlungszufriedenheit keine starke
Beziehung besteht (Garland et al. 2007). Zwei Studien hypothetisierten
diesbezuglich, dass Patientencharakteristika zu Behandlungsbeginn (z. B.
Symptomschwere) starkere Pradiktoren fir die Behandlungszufriedenheit, als
Veranderungen im Rahmen der Behandlung (z. B. letztlich Outcome) sein
konnten (Lambert et al. 1998), (Garland et al. 2000). Andere
allgemeinpsychiatrische Studien weisen im Gegenzug darauf hin, dass das
Outcome eine wichtige Einflussgrof3e fur die Behandlungszufriedenheit darstellt
(Fontana and Rosenheck 2001), (Fontana et al. 2003), (Liao and Sukumar 2005),
(Garland et al. 2007). Garland und Kollegen fiihren 2007 als mogliche Erklarung
fur diese unterschiedlichen Ergebnisse an, dass bis dahin relativ wenig
Forschung zur Behandlungszufriedenheit in der Allgemein-/Kinder- und
Jugendpsychiatrie durchgefuhrt wurde und keine gut entwickelten einheitlichen
theoretischen Modelle zur Untersuchung der Behandlungszufriedenheit
existieren.

Durch mehr Studien in diesem Bereich, welche sich einer einheitlichen

wissenschaftlichen Methodik und ahnlichen Fragestellungen bedienen, lassen
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sich zukinftig moglicherweise auch in diesem Punkt konstantere
Zusammenhange herstellen.

Der BMI der Patienten hatte in der eigenen Studie keinen Einfluss auf die
retrospektive Behandlungszufriedenheit. Auch in der o. g. Arbeit von Tasca und
Kollegen mit einem Studienkollektiv aus erwachsenen AN-Patienten konnte kein
entsprechender Zusammenhang nachgewiesen werden.

Im Gegensatz dazu, stellte bei 41 Patientinnen (mittleres Alter 16,3; Rangweite:
12,7 bis 18,6 Jahre) mit einer Essstérung (davon 80,5 % AN), die an der Charité
Berlin behandelt und am Behandlungsende befragt wurden, der Body-Mass-
Index zu Behandlungsbeginn von verschiedenen untersuchten Faktoren (Alter
zum  Studienzeitpunkt,  Alter bei  Ersterkrankung, Diagnose bei
Behandlungsbeginn, Dauer des stationaren Aufenthalts), den einzigen statistisch
signifikanten Pradiktor fur die Beurteilung einer stationar psychotherapeutisch
durchgefuhrten DBT, der im Patienten- und Elternurteil tbereinstimmte, dar
(Schneider et al. 2010). Der BMI-Verlauf stellte nur fur die Beurteilung durch die
Eltern einen statistisch signifikanten Pradiktor dar. Als mdglichen Grund, warum
die BMI-Veréanderung uber die Zeit weder fur Patienten noch Therapeuten einen
wesentlichen Pradiktor flr die Behandlungsbeurteilung darstellt, vermuten die
Autoren, dass gerade die Normalisierung des Gewichts im Rahmen einer
stationdaren Behandlung auch ohne willentliche Kooperation der Patienten
erreicht werden kann.

Zieht man den BMI zu Therapiebeginn als GroR3e heran, mit der die Erkrankungs-
/ISymptomschwere gemessen werden kann, stellten einige Studien fest, dass die
Behandlungszufriedenheit  kindlicher,  jugendlicher und  erwachsener
psychiatrischer Patienten verschiedener Diagnosen umso geringer war, je
schwerer deren Symptomatik und Beeintrachtigung durch die Erkrankung war
(Carscaddon et al. 1990), (Godley et al. 1998), (Garland et al. 2000), (Barber et
al. 2006). In zwei anderen Studien mit kinder- und jugendpsychiatrischen
Patienten mit verschiedenen Stdrungsbildern konnte dieser Zusammenhang
allerdings wiederum nicht hergestellt werden (Brannan et al. 1996), (Garland et
al. 2007).
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Man kann festhalten, dass einige der oben genannten
Patientenzufriedenheitsstudien in der kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgung einen Zusammenhang zwischen der Behandlungszufriedenheit und
den oben dargestellten Faktoren aufzeigen, wohingegen andere Studien in
diesem Bereich in Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den genannten Variablen und der
Behandlungszufriedenheit herstellen. Mdgliche Grinde fur diese Diskrepanz sind
die grol3e Vielfalt an Methoden beziiglich der Stichprobenzusammensetzung und
unterschiedliche Studienfragen, die es erschweren, die Charakteristika mit denen
Behandlungszufriedenheit assoziiert ist, zu systematisieren, zu vergleichen und
klare Rickschlisse aus ihnen zu ziehen (Gulliksen et al. 2012) (siehe auch Punkt
2.2.. Methodischer Forschungsstand zur Behandlungszufriedenheit). Bereits
1995 wurde festgestellt, dass keine einheitlichen Erklarungen dafur vorlagen,
inwiefern soziodemographische Variablen oder personelle Eigenschaften von
Patienten die Behandlungsbeurteilung beeinflussen (Avis et al. 1995). Garland
und Kollegen vermuteten in einer retrospektiven strukturierten allgemein kinder-
und jugendpsychiatrischen Studie zur Behandlungszufriedenheit aus dem Jahre
1999, dass die Behandlungszufriedenheit der Patienten starker mit klinik-/
behandlungsbezogenen, als mit  soziodemographischen Variablen
zusammenhangt (Garland et al. 1999). Auch aktuell besteht nach wie vor Bedarf
an systematischer Forschung zu diesem Thema, um in Zukunft klarere

Ruckschlisse ziehen und bestandigere Zusammenhange herstellen zu kénnen.

5.2 Hilfe durch die Behandlung

5.2.1 Retrospektiv empfundene Hilfe durch die Behandlung ehemals kindlicher

AN-Patienten im Vergleich mit Ergebnissen bisheriger wissenschatftlicher Studien

Hypothese 3 - die Mehrzahl der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN
empfinden die stationdre Therapie retrospektiv als hilfreich - kann als belegt
angesehen werden, da 65,4 % der Probanden/-innen den stationdren Aufenthalt
in einer der drei Universitatskliniken als hilfreich (hat sehr/hat eher geholfen)

beurteilten. Lediglich 13,4 % der 52 Untersuchten sahen die Behandlung als
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schéadlich (hat eher/sehr geschadet) an, 19,2 % bewerteten den Klinikaufenthalt

rickblickend als weder hilfreich, noch schadlich.

Dieses Ergebnis steht im Konsens mit Erkenntnissen einiger vorhergehender
Studien. So ergab eine retrospektive Studie mit erwachsenen AN-Patienten nach
stationarem Klinikaufenthalt, dass signifikant mehr Patienten die Behandlung als
hilfreich, denn als nicht hilfreich einstuften (Collin et al. 2010). Auch in einer
weiteren halbstrukturierten Studie mit 17 erwachsenen Patienten mit
Essstorungsdiagnose beurteilten diese zwei unterschiedliche Therapiekonzepte
als Grof3teils hilfreich (Lose et al. 2014). In der bereits mehrfach zitierten Studie
von Halvorsen und Heyerdahl ordneten im Rahmen eines strukturierten
diagnostischen Interviews die Mehrzahl der jugendlichen Patienten mit AN die
vorangegangene stationdre oder ambulante Therapie retrospektiv als hilfreich
(41% hilfreich, 52% relativ hilfreich, 7 % nicht hilfreich) ein (Halvorsen and
Heyerdahl 2007).

Andererseits empfanden 641 erwachsene Patienten mit Essstorungsdiagnose in
einer retrospektiven strukturierten Studie von Yager und Kollegen aus dem Jahr
1989 unterschiedliche Behandlungsformen als wenig hilfreich, wobei die
individuelle Psychotherapie als am hilfreichsten eingestuft wurde (Yager et al.
1989). 2001 bezeichnete nur ein Drittel von 36 erwachsenen Patienten mit AN,
die zuvor ambulant oder stationar essstorungsspezifisch behandelt wurden, im
Rahmen eines halbstrukturierten Interviews die Behandlung als allgemein
hilfreich. Ein weiteres Drittel brachte gemischte Gefuhle zum Ausdruck und 19,5
% empfanden die Behandlung als nicht hilfreich (Button and Warren 2001). Als
nicht hilfreiche Behandlungsaspekte wurden haufig das Gefuhl nicht individuell
genug behandelt zu werden und eine zu starke Fokussierung auf das Gewicht
wahrend der Behandlung genannt (Button and Warren 2001). In einer
retrospektiven strukturierten Studie von Newton und Kollegen aus dem Jahr 1993
empfanden ebenfalls nur knapp 50 % der Teilnehmer/-innen mit
Essstérungsdiagnose eine stationare Behandlung retrospektiv als hilfreich, was
die Autoren mit der von dieser Patientengruppe haufig erlebten Ambivalenz

bezlglich ihrer Genesung von der Erkrankung erklaren (Newton et al. 1993)
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In diesem Kontext brachten in einer prospektiven Befragung in England mittels
halbstrukturierten Interviews 19 kindliche und jugendliche AN-Patientinnen im
Rahmen der stationaren Behandlung in zwei Essstérungs-Behandlungseinheiten
zum Ausdruck, dass sie die station&re Therapie, als umso hilfreicher empfinden
konnten, je mehr sie sich selbst zu einer Veranderung bereit fihlten (Colton and
Pistrang 2004). In einer retrospektiven schwedischen
Behandlungszufriedenheitsstudie aus dem Jahr 2006 mit 32 AN-Patienten
(mittleres Alter: 15 Jahre, Alters-Rangweite: 13-18 Jahre) und deren Eltern, die
sowohl Einzel- sowie Familientherapiesitzungen in einem auf Essstorungen
spezialisierten Zentrum wahrgenommen hatten, gaben 40 % der befragten
kindlichen/jugendlichen AN-Patienten an, zu Behandlungsbeginn keine Hilfe
gewollt zu haben. Nur ein Funftel der Befragten wollte Hilfe bezuglich seiner
Essgewohnheiten und weniger als ein Drittel der Patienten winschte sich,
gesund zu werden (Paulson-Karlsson et al. 2006). Aus den Ergebnissen ziehen
Paulson-Karlsson den Schluss, dass viele junge Patienten mit Magersucht das
Gefluhl zu haben scheinen, keiner Behandlung zu bedirfen und dadurch eine
geringe Motivation und geringe Erwartungen bezuglich der Therapie aufweisen.
Hierfir koénnte u. a. das durch den Hungerzustand eingeschrankte
Urteilsvermdgen der AN-Patienten verantwortlich sein (Dare and Eisler 1997),
(Paulson-Karlsson et al. 2006). Haufig wiirden die Patienten von ihren Eltern zur
Aufnahme einer Behandlung gezwungen, und dieser erste Schritt zur
Wiederaufnahme des Essens und die beginnende Gewichtszunahme stellten die
Voraussetzungen daflr dar, dass Patienten in die Lage versetzt werden, die
Notwendigkeit einer Behandlung zu erkennen und zu reflektieren (Paulson-
Karlsson et al. 2006).

Moglicherweise konnte auch ein Teil der Patienten der eigenen Stichprobe mit
ehemals kindlicher AN erst im Rahmen der katamnestischen Nachuntersuchung
die Therapie aufgrund der retrospektiven Befragung als Hilfe einordnen. Leider
liegen uns weder Daten der Probanden zur Einschatzung des eigenen
Hilfebedarfs zu Behandlungsbeginn noch zur empfundenen Hilfe wahrend oder
direkt am Ende des stationdren Aufenthalts zum Vergleich vor. Ware die

Evaluation zum damaligen Zeitpunkt vorgenommen worden, hatten sich in der
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Kindheit vielleicht ganz andere Ergebnisse in Bezug auf die Einschatzung der

Behandlung als hilfreich ergeben.

In diesem Kontext waren entsprechende Studien mit standardisierter Erhebung
dieser Parameter zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten (Beginn der
Behandlung, Ende der Behandlung, retrospektiv katamnestisch im Verlauf) sehr

aufschlussreich und wiinschenswert.

5.2.2 Hilfreiche Behandlungselemente

Bei der Untersuchung, welche Behandlungselemente ehemalige Patienten/-
innen mit kindlicher AN retrospektiv als hilfreich einschatzen, zeigte sich ahnlich
wie bei der Frage nach der Behandlungszufriedenheit die hohe Relevanz sozialer

Komponenten im Rahmen der Therapie.

Insgesamt 17 (13,5 % aller Nennungen), damit die meisten der Aussagen der
Patienten/-innen (N=52) entfielen auf die therapeutischen Einzelgesprache als

hilfreichstes Behandlungselement im Rahmen der stationaren Therapie.

Auch in zwei alteren Studien, in welchen Patienten mit Essstorungen
unterschiedlicher Altersklassen nach stationarer (Lemberg and May 1991) und
ambulanter (Le Grange and Gelman 1998) essstorungsspezifischer Behandlung
retrospektiv befragt wurden, wurde die Einzeltherapie von der Mehrheit der
Patienten als hilfreich angesehen (Colton and Pistrang 2004). 2009 gaben 80,6
% von 98 Patienten (Alter: 11-35, mittleres Alter: 20,8) (davon 61,2 % AN) mit
Essstérungsdiagnose nach ambulanter essstorungsspezifischer Behandlung an
durch das arztliche Personal mit am meisten Unterstitzung erfahren zu haben
(Marcos and Cantero 2009). Auch 102 erwachsene AN-Patienten beurteilten die
Einzeltherapie retrospektiv im Rahmen einer strukturierten Befragung nach
stationdrer oder tagesklinischer Behandlung in der Abteilung fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Freiburg als besonders hilfreich (Zeeck et al. 2009). In einer weiteren
wissenschatftlichen Arbeit mit jugendlichen AN-Patienten nach stationdrem
Klinikaufenthalt, bewerteten diese ebenso Einzeltherapiesitzungen im Rahmen
der Therapie sehr positiv (Cockett 1992), (Offord et al. 2006).
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In einer schwedischen Behandlungszufriedenheitsstudie (halbstrukturiertes
Interview) aus dem Jahr 2006 mit 32 kindlichen/jugendlichen AN-Patienten und
deren Eltern, die sowohl Einzel- sowie Familientherapiesitzungen in einem auf
Essstbrungen spezialisierten Zentrum wahrgenommen hatten, wurden
Einzeltherapiesitzungen ebenfalls vom Groliteil (79 %) der Patienten und der (78

%) Eltern als grof3e Hilfe angesehen (Paulson-Karlsson et al. 2006).

In der eigenen Studie wurde neben den Einzeltherapiesitzungen als weitere
soziale Komponente im Rahmen der Therapie der Kontakt zu den Mitpatienten
von 13 Patienten/-innen (10,3 % aller Nennungen) als hilfreichster

Behandlungsbaustein interpretiert.

Diesbeziglich zeigten sich erwachsene, jugendliche und kindliche AN-Patienten
in bisherigen wissenschaftlichen Befragungen ambivalent. Einerseits wurde es
von den Erkrankten als hilfreich empfunden, von Mitpatienten Unterstiitzung und
Verstandnis zu erfahren. Auch fuhlten sich die Patienten durch den Kontakt zu
gleichsam Betroffenen, mit denen sie sich identifizieren konnten, weniger isoliert
(Brinch et al. 1988), (Colton and Pistrang 2004), (Offord et al. 2006), (Smith et al.
2016). Andererseits wurde die Beziehung zu anderen Patienten mit AN, v. a.
bedingt durch den unmittelbaren Vergleich miteinander und den daraus
resultierenden ,Konkurrenzkampf, dinner als der Gegenuber zu sein, als
kontraproduktiv flr die eigene Genesung empfunden. Zudem wurden die
Erkrankten zum Teil auf diese Weise Zeuge von destruktivem Verhalten anderer
erkrankter Patienten (Brinch et al. 1988), (Colton and Pistrang 2004), (Offord et
al. 2006), (Smith et al. 2016). Der Umgang der ehemals kindlichen/jugendlichen
AN-Patienten hiermit war in der Studie von Offord und Kollegen 2006 allerdings
vom Behandlungsstand abhéngig, sodass fir Patienten in fortgeschrittenem
Therapiestadium der Vergleich mit anderen auf einer niedrigeren Therapiestufe
auch hilfreich sein konnte, indem er die Patienten an den eigenen Fortschritt im

Rahmen der Therapie erinnerte (Offord et al. 2006).

Insgesamt steht die Bewertung der hier untersuchten Patienten tendenziell in
Einklang mit den Ergebnissen bisheriger Studien, in welchen der Kontakt zu

ebenfalls Erkrankten als teilweise hilfreich bewertet wurde. In der vorliegenden
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Untersuchung wurde nicht explizit gefragt, ob die ehemaligen Patienten den
Kontakt zu den Mitpatienten ambivalent wahrnahmen. Allerdings zeigen die zwei
Bewertungen des Kontaktes zu den Mitpatienten unserer ehemals kindlichen AN-
Patienten/-innen als nicht zufriedenstellend und die vier Einschatzungen als nicht
hilfreich, dass einige Probanden diesen Behandlungsbestandteil durchaus

kritisch einschatzten.

Neben den sozioemotionalen Therapieelementen, stufte beinahe ein Drittel der
Probanden/-innen (16 Nennungen, 12,7 % aller Nennungen) den Essensplan
und die Kontrolle des Essens und ebenfalls viele Studienteilnehmer/-innen (12
Nennungen, 95 % aller Nennungen) die  Gewichtszunahme,
Gewichtsstufenplane (8 Nennungen, 6,3 % aller Nennungen), auf3eren Druck
und Kontrolle allgemein (6 Nennungen, 4,8 % aller Nennungen) und das Uben
des Essens (6 Nennungen, 4,8 % aller Nennungen) als am hilfreichsten im

Rahmen der Therapie ein.

Auch in einer retrospektiven englischen Studie (halbstrukturiertes Interview)
beschrieben jugendliche und wahrscheinlich z. T. ehemals kindliche AN-
Patienten (alle weiblich, Alter zum Studienzeitpunkt: 16-23, Entlassung aus
der stationaren Behandlung 2-5 Jahre vor Studienbeginn) beispielsweise die
gezielte Beaufsichtigung nach dem Essen durch das Gesundheitspersonal als

eines der hilfreichsten Therapieelemente (Offord et al. 2006).

Diese Bewertung tberrascht insofern, dass Patienten mit einer Essstérung bzw.
AN gemald bisheriger Studien eher dazu tendierten, auf Mal3nhahmen mit
Unzufriedenheit zu reagieren, die mit der Gewichtszunahme und dem
Genesungsprozess in  Zusammenhang standen (Brinch et al. 1988),
(Noordenbos et al. 1998), (Swain-Campbell et al. 2001), (Colton and Pistrang
2004), (de la Rie et al. 2006), (Zeeck et al. 2009), (Smith et al. 2016). In der
retrospektiven qualitativen Studie von Brinch und Kollegen berichteten die 52
ehemaligen AN-Patienten (mittleres Alter bei Aufnahme: 15,2 Jahre) zwar Wut
und Ambivalenz beziiglich restriktiver Therapieelemente, wobei einige allerdings
angeben konnten, dass diese fir die Uberwindung der Essstérung notwendig
waren (Brinch et al. 1988).
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Mdglicherweise ist die positive Bewertung in der eigenen Studie durch das
retrospektive Studiendesign begriindet und ware im Behandlungsverlauf oder zu

Behandlungsende eher kritischer ausgefallen (s. auch Punkt 5.2.1).

Wie bereits bei der Zufriedenheit unter Punkt 5.1.3 beschrieben, kommt es
bezlglich genesungsfordernder Therapieelemente mdglicherweise auf die
individuell richtige Dosierung an, ob diese als hilfreich/zufriedenstellend bzw. als
nicht hilfreich/unzufriedenstellend bewertet werden, worin die Ambivalenz von
AN-Patienten bezlglich der Genesung von der Erkrankung zum Ausdruck

kommt.

Auch die zeitweise Trennung vom familifren Umfeld wurde von einigen
Patienten/-innen (11 Nennungen, 8,7 % aller Nennungen) als am meisten

hilfreich, allerdings acht Mal als nicht hilfreich, bewertet.

Diesbezuglich beurteilten in der bereits ndher beschriebenen retrospektiven
Befragung in England, ehemals jugendliche (moglicherweise auch kindliche)
Patienten mit AN die Behandlung dann als wenig hilfreich, wenn sie sich durch
den stationaren Aufenthalt von der Auf3enwelt abgeschnitten und isoliert fuhlten
(Offord et al. 2006).

Die Wochenendbeurlaubungen wurden in der eigenen Studie von neun
Patienten/-innen (7,1 % aller Nennungen) als am meisten hilfreich eingestuft
(ebenso viele Nennungen bei der Zufriedenheit), im Gegenzug von nur einem/-r

Patienten/-in als nicht hilfreich bewertet.

Auch beziglich dieser beiden Therapiekomponenten (zeitweise Trennung vom
familiaren Umfeld/Wochenendbeurlaubungen) kommt es wahrscheinlich auf die
richtige Dosierung und Anpassung an die aktuellen Bedurfnisse des Patienten im
Therapieverlauf an. Patienten kénnen nach unseren Ergebnissen vom Abstand
von zu Hause und zu eventuell bestehenden Belastungsfaktoren profitieren, auf
der anderen Seite wird jedoch der Kontakt zur Familie und das hausliche Umfeld
- beispielsweise im Rahmen von Belastungserprobungen am Wochenende - als
retrospektiv hilfreich erlebt. Vor allem bei kindlichen Patienten/-innen sollte in der

Behandlung die Bindung zu den Eltern in besonderer Form bertcksichtigt, und
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die Eltern ausreichend in die Behandlung miteinbezogen werden. Ob kindliche
Patienten allerdings einen hoheren Unterstitzungsbedarf durch die
Eltern/Familie aufweisen, als jugendliche Patienten mit AN, lasst sich aufgrund
des niedrigeren Alters nur vermuten, kann allerdings aus den eigenen
Ergebnissen aufgrund eines fehlenden Vergleichskollektivs jugendlicher AN-

Patienten nicht explizit gefolgert werden.

5.2.3 Nicht hilfreiche Behandlungselemente

Als Behandlungselemente, die retrospektiv als nicht hilfreich eingeschéatzt
wurden, nannten als gré3te Patientengruppe zehn der Befragten (N=52) (9,9 %

aller Nennungen) die therapeutischen Einzelgesprache.

Diese wurden auch im Rahmen der Zufriedenheitserhebung (s. Punkt 5.1.3)
am haufigsten als unzufriedenstellend eingestuft. Im Gegenzug wurden sie
allerdings am haufigsten als hilfreichste Therapiebausteine genannt (s. Punkt
5.2.2) und von der zweitgré3ten Patientengruppe als am meisten
zufriedenstellend bewertet (s. Punkt 5.1.2).

Moglicherweise ist die Einstufung der Einzelgesprache als ,nicht hilfreich“ durch
insgesamt zehn Patienten/-innen - wie bereits unter Punkt 5.1.3 bei den
unzufriedenstellenden Therapieelementen diskutiert - auf einen von den
Patienten/-innen empfundenen Mangel an Individualitdit und Zeit
zurickzufiahren. Frihere Studien stellten diesen Zusammenhang her, wenn

Einzeltherapiesitzungen negativ bewertet wurden (s. Punkt 5.1.3).

Neun Nennungen (8,9 % aller Nennungen) entfielen auf die Sondierung im
Rahmen der Therapie als nicht hilfreiches Behandlungselement. Ebenso haufig
wurde diese von den Probanden/-innen als unzufriedenstellend eingestuft.
Deutlich  weniger Patienten/-innen  bewerteten die MalBnhahme als

zufriedenstellend (2 Nennungen) oder hilfreich (4 Nennungen).

Wie im Rahmen der Zufriedenheitserhebung beschrieben, kommt der
nasogastralen  Sondierung unter  Bericksichtigung  unterschiedlicher
Schweregrade der Erkrankung in bestimmten Féallen ein wesentlicher Stellenwert

zu, wobei diese therapeutische MaRnahme allerdings nicht zuletzt aufgrund der
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kritischen Bewertungen durch die Betroffenen selbst zuriickhaltend eingesetzt
und beziglich ihrer Indikation im individuellen Fall kritisch hinterfragt werden
muss (s. auch Punkt 5.1.3).

Acht Patienten/-innen (7,9 % aller Nennungen) stuften &uferen Druck und
Kontrolle allgemein, je sieben Probanden/-innen (6,9 % aller Nennungen) die
Bewegungskontrolle und das Uben des Essens (Kochgruppe, auswarts essen,
Modellessen, Familienessen) und sechs der Teilnehmer/-innen (5,9 % aller

Nennungen) Gewichtsstufenpléne als nicht hilfreich ein.

Die genannten Behandlungsbestandteile wurden auch bei der entsprechenden
Frage zur Zufriedenheit von je neun (aul3erer Druck und Kontrolle,
Bewegungskontrolle) bzw. acht Patienten/-innen (Uben des Essens) sowie
weiteren funf Probanden/-innen (Gewichtsstufenplane) als unzufriedenstellend
bewertet. Im Gegensatz hierzu wurde ein Teil der genannten MalRnahmen (Uben
des Essens-hilfreich: 6 Nennungen, zufrieden: 4 Nennungen) sowie andere
genesungsfordernde Therapieelemente wie Essensplan und Kontrolle des
Essens (hilfreich: 16 Nennungen, zufrieden: 7 Nennungen) und die
Gewichtszunahme (hilfreich: 12 Nennungen, zufrieden: 6 Nennungen) von vielen
Probanden als am meisten hilfreich bzw. am meisten zufriedenstellend beurteilt.
Wie bereits unter Punkt 5.1.3 beschrieben, scheint ein Schlissel zu einer
erfolgreichen Therapie ein Gleichgewicht aus Restriktionen und Flexibilitat im
Rahmen der Behandlung zu sein, was durch die héaufig bestehende
Ambivalenz von AN-Patienten gegeniber der Behandlung zu erklaren sein
konnte.

Auch die medikamentdse Therapie wurde von acht Patienten/-innen (7,9 %
aller Nennungen) als nicht hilfreich evaluiert. In einigen vorhergehenden
Studien mit Patienten mit Essstérungen wurde die medikamentdse Therapie
ebenfalls negativ bewertet (Newton et al. 1993), (Bell 2003), (de la Rie et al.
2006). Allgemein kommt der medikamentésen Therapie der AN eine eher
untergeordnete Rolle im Behandlungsprozess zu (Lask et al. 1997), da sich
die Kernkriterien der Erkrankung beziglich der medikamentésen Therapie
refraktar zeigen (Kaye et al. 1991), (Kaye et al. 1997), (Rossi et al. 2007),
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und viel mehr komorbide Symptome Uber diese verbessert werden kdnnen
(Rossi et al. 2007) (s. auch Punkt 1.3.5). Moglicherweise stuften die acht
Patienten/-innen die medikamentdse Therapie als nicht hilfreich ein, da sie
sich von den Medikamenten mehr Hilfe beziglich der Behebung ihrer AN-
typischen Kernsymptomatik erwartet hatten.

5.2.4 Zusammenhang zwischen Patientenvariablen und der subjektiv (nicht)

erlebten Hilfe durch die Behandlung

Hypothese 4 - die subjektiv empfundene Hilfe durch die Behandlung ist abhangig
vom Alter der Patienten/-innen (bei Aufnahme bzw. zum Katamnesezeitpunkt)
und dem BMI bei Aufnahme bzw. Entlassung - kann als teilweise verifiziert
angesehen werden, da ein Zusammenhang zwischen der Bewertung der
Behandlung als hilfreich und dem ,BMI bei Entlassung“ hergestellt werden

konnte.

Ehemals kindliche AN- Patienten/-innen mit hoherem Entlass-BMI stuften in
unserer Studie die Behandlung als hilfreicher ein, als solche mit niedrigeren
Werten. Die letztgenannte Patientengruppe hat im Hinblick auf die
Normalisierung des Gewichts von der Behandlung vermutlich weniger profitieren
konnen. Dieses Ergebnis untermauert die geltende Therapieleitlinie, Patienten
erst mit Erreichen eines weitgehend normalen Korpergewichts aus der

stationaren Behandlung zu entlassen (DGPM 2011).

Betrachtet man den Body-Mass-Index bei Klinikentlassung als Messgréi3e fur
das unmittelbare Behandlungsergebnis/Outcome im Rahmen der Behandlung,
empfanden in unserer Studie Patienten/-innen mit besserem kurzfristigen
Behandlungsergebnis (héherem BMI) die Behandlung als retrospektiv hilfreicher,

im Vergleich zu denen mit schlechterem.

In diesem Kontext untermauert ein Vergleich des Entlass-BMIs von AN-Patienten
am New York Presbyterian Hospital, der aufgrund stetig abnehmender
Behandlungsdauer zwischen 1984-1998 von 19-20,5 kg/m? auf 17,5 kg/m? im
Durchschnitt abnahm, unser Ergebnis. Hier stieg mit dem abfallenden Entlass-
BMI die Wiederaufnahmequote der Patienten um 29 % (von 1 % auf 30 %) im
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Zeitverlauf, was darauf hindeutet, dass Patienten mit geringerem BMI zum
Entlassungszeitpunkt weniger von der Behandlung profitieren konnten, als
solche mit hoherem (Halmi 2009).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der ,Chronizitat der Erkrankung*
reprasentiert durch die Variable ,Vorhandensein einer Essstérung zum
Katamnesezeitpunkt® und der retrospektiv wahrgenommenen Hilfe konnte in der

aktuellen katamnestischen Nachuntersuchung nicht hergestellt werden.

In den bereits zitierten retrospektiven Studien mit ehemals jugendlichen
(moglicherweise auch kindlichen) AN-Patienten ergab sich ebenfalls keine
signifikante Beziehung zwischen Outcome (Essstorung bei retrospektiver
Befragung) und Behandlungsbeurteilung oder -zufriedenheit (Brinch et al. 1988),
(Paulson-Karlsson et al. 2006), (Halvorsen and Heyerdahl 2007).

Ein  signifikanter =~ Zusammenhang zeigte  sich zwischen dem
Klinikstandort/Behandlungsort und der subjektiv wahrgenommenen Hilfe durch
die Therapie. Im Vergleich der drei Universitatskliniken bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen Aachen und Berlin beziglich der empfundenen Hilfe im
Rahmen der Therapie, indem Uber doppelt so viele Patienten aus Aachen (88,2
%) im Vergleich zu Berlin (43,8 %) die stationare Behandlung als hilfreich

bewerteten.

Moglicherweise kann dieses Ergebnis mit der Spezialisierung der
Therapieeinrichtung bezlglich Essstérungen erklart werden. So wurde in
frheren Studien die Behandlung in einer auf Essstérungen spezialisierten Klinik
sowohl von jugendlichen AN-Patienten und ihren Eltern (Roots et al. 2009), als
auch von erwachsenen und kindlichen/jugendlichen Patienten mit Essstérungen
unterschiedlicher Form retrospektiv als hilfreicher eingeschatzt, als in einer nicht
spezialisierten Einrichtung (Clinton 2001), (Swain-Campbell et al. 2001), (Clinton
et al. 2004), (de la Rie et al. 2006), (Schneider et al. 2010). Positive Erfahrungen
der Patienten in Spezialzentren resultierten vor allem aus dem Verstandnis und
spezifischen Wissen des Fachpersonals beziglich Essstorungen und ihrer
Hintergrinde (de la Rie et al. 2006). In diesem Kontext kdonnte man die
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Hypothese aufstellen, dass die Therapie in der Aachener Universitatsklinik, an
der Essstérungen einen Forschungs- und Behandlungsschwerpunkt darstellen,
in spezialisierterer Form abgelaufen sein kénnte im Vergleich zur Therapie an

der Berliner Charité.

5.3 Veranderungswinsche beziiglich der Therapie

39 (75 %) ehemalige Patienten/-innen (N=52) bejahten die Frage nach
Veranderungsbedarf der Behandlung. Dabei sprachen sich signifikant mehr
unzufriedene Patienten/-innen fir eine Veranderung der Therapie aus als
zufriedene. Diesbezlglich bestatigt unser Studienergebnis die Hypothese, die
Rojo und Kollegen 2009 - aufgrund vieler kritischer Kommentare trotz hoher
Zufriedenheitsgrade in geschlossenen Fragen in ihrer Studie - aufgestellten. Laut
den Autoren scheinen namlich mehr unzufriedene Patienten dazu zu tendieren,

ihre Meinungen in offenen Kommentaren zu au3ern als zufriedene.

Patienten, welche die Behandlung als hilfreich bzw. schadlich einstuften,
unterschieden sich hingegen in dem Vorhandensein von

Veranderungswiinschen nicht signifikant.

8 (25 %) der qualitativen Anderungsvorschlage (n=32) brachten den Wunsch
nach individuellerer Therapiegestaltung zum Ausdruck. Die Bedeutung dieses
Aspektes wird auch durch andere Studienergebnisse unterstrichen. In einer
retrospektiven  halbstrukturierten  Onlinefragebogenerhebung mit 161
erwachsenen AN-Patienten in England und Australien, wurde die
vorausgegangene Behandlung dann als unzufriedenstellend empfunden, wenn
sie als zu strukturiert und wenig individualisiert wahrgenommen wurde (Fogarty
and Ramjan 2016). In einer prospektiven Studie (halbstrukturiertes Interview) zu
Erfahrungen von 21 erwachsenen AN-Patientinnen (Alter: 18-41 Jahre, mittleres
Alter: 25,2; SD=7,3) wahrend stationar spezialisierter Behandlung im Priory
Hospital Glasgow, war den Patienten eine individualisierte Behandlung und nicht
als weitere ,Essstorungsdiagnose“ angesehen zu werden, wichtig (Smith et al.
2016). Auch kindlichen und jugendlichen AN-Patienten war es sehr wichtig,
wahrend der Behandlung als eigenstandiges Individuum und nicht als ,ein

Patient mit Magersucht® behandelt zu werden (Brinch et al. 1988), (Colton
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and Pistrang 2004), (Offord et al. 2006), (Tierney 2008). Traf dies nicht zu,
generierte dies bei den Patienten negative Therapiererfahrungen (Brinch et
al. 1988), (Colton and Pistrang 2004), (Offord et al. 2006), (Tierney 2008),
(Gulliksen et al. 2012). Allerdings merken einige Studien an, dass es gerade
an Individualitdat und Ganzheitlichkeit im Rahmen der stationaren Therapie
von AN-Patienten haufig zu mangeln scheint (Faulkner 1997), (Vandereycken
2003), (Offord et al. 2006).

Indem sich 5 Patienten/-innen (15,6 % der Aussagen) fuar mehr
Einzelgesprache aussprachen, wurde in unserer, wie auch vielen
vorausgehenden Studien, die Wichtigkeit einer qualitativ hochwertigen
therapeutischen Beziehung und die Bedeutung der Einzeltherapie fur
Patienten mit Essstorungen/AN verdeutlicht (Yager et al. 1989), (Cockett
1992), (Newton et al. 1993), (Noordenbos et al. 1998), (Rosenvinge and
Klusmeier 2000), (Button and Warren 2001), (Swain-Campbell et al. 2001),
(Paulson-Karlsson et al. 2006), (de la Rie et al. 2006), (Halvorsen and
Heyerdahl 2007), (Rojo et al. 2009), (Roots et al. 2009), (Lose et al. 2014).
In einer weiteren Zufriedenheitsstudie im Rahmen der
Gesundheitsversorgung wurde herausgefunden, dass Unzufriedenheit bei
Patienten entstehen konnte, wenn der Therapeut zu wenig Zeit fir sie
aufbrachte (Linn 1975), (Watson and Leathern 1996). Auch das Gefuhl, der
Therapeut habe nur ein geringes personliches Interesse ihnen gegenuber,
generierte laut eines Reviews der Literatur der vorausgehenden 25 Jahre aus
dem Jahre 1978 Unzufriedenheit bei Patienten (Ware et al. 1978), (Watson
and Leathern 1996).

Der Wunsch nach besserer Information (u. a. zum stationdren Alltag, zur
Therapieplanung, zu Krankheitsfolgen) im Rahmen der Therapie, den 5
Probanden/-innen (15,6 % aller Aussagen) zum Ausdruck brachten, wird in der
Literatur ebenfalls beschrieben. In einer englischen Studie mit erwachsenen
essgestorten Patienten, die zuvor stationér oder tagesklinisch behandelt wurden,
aullerten diese Zufriedenheit, wenn ihnen ihre Fragen beantwortet und die
Informationen, derer sie bedurften, zur Verfigung gestellt wurden (Doran and

Smith 2004). Eine amerikanische Studie zur Behandlungszufriedenheit bei
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Kindern und Jugendlichen nach kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung
ergab, dass die Probanden am zufriedensten waren, wenn das Fachpersonal sie
als aktive Mitglieder in das Behandlungsteam miteinbezog und ihnen das weitere
Therapievorgehen erklarte. Am wenigsten zufrieden waren die Patienten im
Gegenzug, wenn ihre Ansichten und Bedirfnisse nicht bertcksichtigt wurden
(Martin et al. 2003). Laut der Studie von Noble und Kollegen aus dem Jahr 2001
(Review aus bestehender Literatur zu Erwartungen von Patienten an die
psychiatrische Gesundheitsversorgung) hat ein suffizienter Kenntnisstand tber
die eigene Therapie sowohl einen positiven Effekt auf den Behandlungsprozess,

als auch auf die Behandlungszufriedenheit von Patienten (Noble et al. 2001).

In weiteren 4 (12,5 %) Aussagen aul3erten die kindlichen AN-Patienten/-innen
das Bedurfnis nach vermehrter Einbeziehung des familiaren Umfeldes in das
Therapiegeschehen.

Im Rahmen bisheriger wissenschaftlicher Studien wurde die Integration der
Familie in das Therapiegeschehen unterschiedlich - allerdings Grol3teils als
positiv und wichtig - bewertet.

So wurde die Involvierung der Familie in die Therapie, deren Aufklarung tber
diese und Unterstlitzung in einigen Studien mit Patienten mit Essstérungen als
wichtig herausgestellt (Pettersen and Rosenvinge 2002), (de la Rie et al. 2006),
(Vanderlinden et al. 2007), (Escobar-Koch et al. 2010). In der bereits zitierten
norwegischen Studie mit jugendlichen AN-Patienten war beispielsweise die
Anzahl der wahrgenommenen Familientherapiesitzungen signifikant positiv mit
der Zufriedenheit assoziiert (Halvorsen and Heyerdahl 2007). Einige weitere
Studien mit allgemein kinder- und jugendpsychiatrischen, kindlichen/jugend-
lichen Essstorungs-/AN-Patienten, stellten Elterntherapiesitzungen und
Familientherapie als hilfreichste Mal3hahmen im Rahmen der Therapie heraus
(Loff et al. 1987), (Krautter and Lock 2004), (Offord et al. 2006), (Paulson-
Karlsson et al. 2006), (Roots et al. 2009). In anderen Arbeiten mit erwachsenen
essgestorten Patienten hingegen wurde die Familientherapie am wenigsten
positiv im Vergleich zu Einzel-/Gruppentherapie beurteilt (Newton et al. 1993),
(Rosenvinge and Klusmeier 2000), (Bell 2003), (Escobar-Koch et al. 2010).
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Mdglicherweise lassen sich die unterschiedlichen Ergebnisse durch die
unterschiedlichen Patientenkollektive erklaren. Wobei es nachvollziehbar wére,
dass Kinder und Jugendliche mehr Wert auf Integration der Familie in das
Therapiegeschehen legen als Erwachsene, da haufig im Kindes-/Jugendalter
eine engere Bindung zum familiaren Umfeld besteht.

Fir mehr Selbstbestimmung/weniger Kontrolle votierten 3 (9,4 %) der
qualitativen Anderungsvorschlage der ehemals kindlichen AN-Patienten.
Ubereinstimmend wurden starke Kontrolle und zu wenig Mitbestimmung von
ehemals jugendlichen (mdglicherweise auch kindlichen) AN-Patienten
(insgesamt 7 Patienten/-innen, Alter zum Studienzeitpunkt: 16-23 Jahre,
Entlassung aus der stationaren Behandlung: 2-5 Jahre vor Studienbeginn) in
einer englischen Studie als wenig hilfreich empfunden und konnten bei ihnen
ein Gefuhl von Kraftlosigkeit und bestraft zu werden, ausldésen (Offord et al.
2006). In einer prospektiven halbstrukturierten Befragung 20 jugendlicher und
erwachsener Patienten mit Essstorungen (17-41 Jahre) wahrend ambulanter
Behandlung in einer englischen Kilinik, bekraftigten die Teilnehmer in
Behandlungsentscheidungen aktiv miteinbezogen werden zu wollen, wobei
allerdings ein Gleichgewicht aus Autonomie und Fuhrung im Rahmen der
Therapie gegeben sein musse (Reid et al. 2008). Bei 88 jugendlichen
Patienten (14-18,4 Jahre; mittleres Alter £ SD: 16 + 1), welche station&r
kinder- und jugendpsychiatrisch behandelt wurden, korrelierte die im Rahmen
einer prospektiven Befragung gedullerte Gesamtzufriedenheit mit der
Behandlung mit dem Mal3 an Mitbestimmung, dass den Patienten in der
Therapie eingeraumt wurde (Keller et al. 2006). Einige Studien
unterstreichen, dass Behandlungszufriedenheit und Behandlungserfolg von
kindlichen und jugendlichen AN-Patienten (Offord et al. 2006), sowie
erwachsenen Patienten mit Essstoérungsdiagnose mit zunehmender
Einbeziehung in die Therapie ansteigen (Bell 2003), (Clinton et al. 2004),
(Escobar-Koch et al. 2010).

Da allerdings nur drei kindliche Patienten den Verdnderungswunsch

auffuhrten, kann gemutmaft werden, dass dieser Aspekt eine eher
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untergeordnete Rolle bei der Behandlung eines kindlichen Patientenkollektivs
im Vergleich zu anderen Patientengruppen spielt.

Fur eine bessere Nachbehandlung sprachen sich 3 (9,4 %) Probanden/-innen
aus.

Dieser geadulRerte Bedarf spiegelt sich moglicherweise im Rahmen unserer
katamnestischen Nachuntersuchung auch dadurch wider, dass 7 der Befragten
(N=52) die Nachbehandlung als nicht hilfreich und 6 der Probanden/-innen
(N=52) als unzufriedenstellend beurteilten, wobei es sich bei dieser Einschatzung
um andere als die drei 0. g. Patienten handelte.

In einer Studie mit ehemals jugendlichen (mdglicherweise auch kindlichen) AN-
Patienten in England, empfanden diese es als hilfreich, wenn die Entlassung
behutsam geplant wurde und die professionelle Unterstiitzung im Anschluss
intensiv aufrechterhalten wurde (Offord et al. 2006). Mdglicherweise waren, fur
die Patienten, die sich eine Verbesserung der ambulanten Nachbehandlung

wunschten, eben diese Aspekte nicht erfullt.

Daruber hinaus beinhalteten 2 (6,3 %) der Veranderungsvorschlage (n=32)
die Forderung nach einer festen Bezugsperson im Rahmen der Behandlung,
was die grolRe Bedeutung sozioemotionaler Komponenten im Rahmen der
Therapie von Essstérungspatienten allgemein und AN-Patienten im
Speziellen erneut unterstreicht (s. auch Punkt 5.1.2, 5.2.2). Zudem kommt
einer festen Bezugsperson bei der Behandlung kindlicher Patienten aufgrund
des vermehrten Unterstitzungs- und Zuwendungsbedarf im Vergleich zu
Jugendlichen/Erwachsenen eine ganz spezielle Rolle zu.

Zwei weitere Veranderungsvorschlage beinhalteten den Wunsch nach mehr
Gruppentherapie, welche kumulativ von 6 Patienten/-innen (N=52) als am
meisten hilfreich und 11 Patienten/-innen (N=52) als am meisten
zufriedenstellend bewertet wurde. In bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten
kam der Gruppentherapie in der Behandlung von Essstérungen ebenfalls eine
positive Beurteilung zu (Newton et al. 1993), (Rosenvinge and Klusmeier
2000), (Bell 2003), (Escobar-Koch et al. 2010).
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Die Anderungsvorschlage der ehemaligen Patienten/-innen mit kindlicher AN
machen erneut deutlich, als wie wichtig die Patienten v. a. sozioemotionale
Komponenten und ihre eigene Mitgestaltungsmdglichkeit im Rahmen des

Therapieprozesses retrospektiv einschatzen.

5.4 Beurteilung der Behandlungsmenge

Es ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen dem Vorhandensein einer
Essstbrung zum  Katamnesezeitpunkt und der Beurteilung der
Behandlungsmenge. Hierbei bewerteten mehr zum Nachuntersuchungszeitpunkt
noch an einer Essstorung leidende Patienten/-innen das Therapieausmal} als zu
gering, im Vergleich zu genesenen Probanden/-innen. Im Gegenzug beurteilte
eine groRere Anzahl an aktuell gesunden, als an kranken Studienteilnehmern/-

innen, die Behandlungsmenge als mengenmaRig zu viel.

Zwischen dem Entlass-BMI und der Beurteilung der Behandlungsmenge lag
ebenfalls eine sehr signifikante Korrelation vor. Probanden/-innen, welche die
Therapie als quantitativ zu viel beurteilten, wiesen im Durchschnitt einen
niedrigeren BMI bei Entlassung auf, als solche, welche das Therapieausmaf}

als zu gering einstuften.

Betrachtet man das Vorhandensein einer  Essstorung  zum
Katamnesezeitpunkt als Mal3 fur den aktuellen Gesundheitszustand/das
langfristige Behandlungsergebnis der Patienten und den BMI bei
Klinikentlassung als GroRBe, welche das unmittelbare/kurzfristige
Behandlungsergebnis nach der Therapie beschreibt, so stellen beide
Variablen Grof3en dar, die das Behandlungsergebnis/Outcome bezuglich der
Behandlung (langfristig bzw. kurzfristig) reprasentieren. Vor diesem
Hintergrund ergeben sich im Rahmen der Beurteilung der
Behandlungsmenge flr die beiden Faktoren gegensatzliche Ergebnisse. So
wiesen Patienten/-innen, die die Behandlungsmenge als zu gering einstuften
im Durchschnitt einen hoéheren BMI bei Klinikentlassung (besseres
kurzfristiges Behandlungsergebnis) auf, als solche, welche die
Behandlungsmenge als zu viel beurteilten. Das bedeutet, dass Patienten/-

innen mit kurzfristig besserem Behandlungsergebnis sich in der
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Retrospektive quantitativ mehr Behandlung gewlinscht hatten, als solche mit
schlechterem. Méglicherweise waren die Patienten mit niedrigerem BMI bei
Entlassung von Beginn der Behandlung an weniger motiviert zur Therapie,
als solche mit htherem Entlass-BMI und konnten dadurch auch weniger von
der zur Verfigung gestellten Therapie profitieren resultierend in einem

schlechteren kurzfristigen Behandlungsergebnis.

Im Gegenzug winschten sich haufiger Patienten, die zum Studienzeitpunkt
noch an einer Essstérung (schlechteres Langzeit-Outcome) litten,
retrospektiv. mehr Behandlung, als zum Studienzeitpunkt genesene
Probanden/-innen (besseres Langzeit-Outcome). Dieses Ergebnis deutet auf
Krankheitseinsicht der noch erkrankten Patienten und retrospektive

Wertschatzung der zuruckliegenden Therapie hin.

Zufriedene und unzufriedene Studienteilnehmer unterschieden sich im
Vergleich ihrer Einstellung zur Menge der erhaltenen Therapie signifikant,
wobei ausschlielich unzufriedene Patienten/-innen die Behandlung als zu
viel und mehr zufriedene als unzufriedene Probanden/-innen die Therapie als

guantitativ genau richtig bis zu wenig einstuften.

Im Gruppenvergleich der Patienten/-innen, die die Behandlung als hilfreich
bzw. schadlich empfunden hatten, ergaben sich ebenfalls signifikante

Unterschiede in der Bewertung der Behandlungsmenge.

Vorwiegend Patienten/-innen, welche die Therapie als schadlich einstuften,
beurteilten die Behandlungsmenge als zu viel. Als quantitativ zu wenig wurde
die Menge der Therapie nur von Probanden/-innen beurteilt, denen diese

hilfreich erschien.

Es ist wenig uberraschend, dass Patienten/-innen, welche die Behandlung als
zufriedenstellend/hilfreich beurteilten, gerne eine noch intensivere Therapie
wahrgenommen hatten und Patienten/-innen, welchen die Behandlung
unzufriedenstellend/schadlich erschien, so wenig wie moglich im Rahmen des
Therapieangebots wahrnehmen wollten.
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Unseres Wissens nach wurde in bisherigen  Studien  zur
Behandlungszufriedenheit von Patienten mit Essstorungen der Aspekt der

Behandlungsmenge nicht untersucht/beschrieben.

5.5 Aussagekraft und Gultigkeit der Ergebnisse

In der vorliegenden Katamnesestudie zur Behandlungszufriedenheit von
ehemaligen Patienten und Patientinnen mit AN im Kindesalter wurde versucht,
mittels  Ein- und  Ausschlusskriterien eine  mdglichst homogene
Patientenstichprobe zu generieren (s. Punkt 3.1). Die Nachuntersuchung erfolgte
in standardisiertem Setting in der jeweiligen Universitatsklinik, wie unter Punkt
3.3 beschrieben. Die Patienten/-innen wurden an drei unterschiedlichen
Standorten behandelt und nachuntersucht. In Anbetracht der niedrigen Pravalenz
der kindlichen AN, war es durch das multizentrische Design mdglich, ein relativ

gro3es Studienkollektiv (N=52 Patienten/-innen) zu generieren.

Die aktuelle Studie weist folgende Starken bezuglich der Validitat der Ergebnisse
zur Behandlungszufriedenheitserhebung auf, welche darauf abzielten, der in
vorhergehenden Studien beschriebenen ,positiven Antworttendenz“ von
Patienten/-innen in Zufriedenheitsstudien und damit einhergehender Verzerrung
der Ergebnisse entgegenzuwirken (Watson S. J. 1996), (Moller-Leimkuhler and
Dunkel 2003) (s. Punkt 2.2):

Zum einen enthielt der verwendete Katamnesefragebogen zur Studie
,Heilungserfolg der kindlichen Magersucht® sowohl geschlossene, als auch
offene Fragen zur Behandlungszufriedenheit (bspw. qualitative
Veranderungswuinsche), wie es in einigen wissenschaftlichen Arbeiten gefordert
wird, um eine realistische Abbildung der Behandlungszufriedenheit zu schaffen
(Locker and Dunt 1978), (Avis et al. 1994), (Avis, Bond et al. 1995), (Crawford
and Kessel 1999), (Rojo et al. 2009) (s. Punkt 2.2). Daruber hinaus erfolgte
unsere Zufriedenheitserhebung mehrere Jahre nach der Entlassung aus der
jeweiligen Universitatsklinik und nicht im Verlauf oder am Ende des
Klinikaufenthaltes, wodurch ebenfalls der ,positiven Antworttendenz"

entgegengewirkt werde (Moller-Leimkuhler and Dunkel 2003) (s. Punkt 2.2).
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Allerdings wurde in unserer Studie die Befragung durch medizinisches
Fachpersonal (Arzte, Psychologen, Promotionsstudenten) durchgefihrt,
wodurch die ,positive Antworttendenz® geférdert zu werden scheint (Polowczyk
et al. 1993), (Crawford and Kessel 1999).

Dartber hinaus nahmen 16 Patienten/-innen (23,5 %) der gescreenten
Ausgangstichprobe nicht an der Nachuntersuchung teil, wobei sieben von ihnen
(10,3 % der Ausgangsstichprobe) die Studienteilnahme ausdriicklich ablehnten.
Uber deren weiteren Krankheitsverlauf und aktuellen Gesundheitszustand ist
nichts bekannt. Es kann daher nur spekuliert werden, ob diese Patienten mit der
Behandlung zufrieden oder unzufrieden, und daher nicht zu einer Teilnahme
bereit waren. In diesem Kontext hypothetisierten Moller-Leimkihler und Dunkel
2003, dass die Reprasentativitdt der Stichproben in Zufriedenheitsstudien
eingeschrankt sei, da unzufriedene Patienten dazu neigen nicht an Befragungen
teilzunehmen (s. Punkt 2.2). Zudem waren nur drei mannliche Teilnehmer
vertreten, was moglicherweise die Reprasentativitat der Stichprobe ebenfalls
leicht einschrénkt. Dies ist allerdings zumindest teilweise durch das
Geschlechterverhaltnis von 1:4 (mé&nnlich:weiblich) bei kindlicher AN erklarbar (s.
Punkt 1.3.1).

Beim Vergleich der drei Klinikstichproben bezlglich des Aufnahme-
/Katamnesealters, des Aufnahme-/Entlass-BMI und der Behandlungsdauer zur
Uberprifung der Validitat der Studienergebnisse, ergaben sich zudem fir
Wirzburg und Berlin signifikante Unterschiede im Alter der Studienteilnehmer/-
innen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit einem signifikant
jungeren/alteren Studienklientel in  Wdurzburg/Berlin, was eine leichte

Einschrankung fir die Vergleichbarkeit der Stichproben bedeuten kénnte.
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6 Ausblick

Die kindliche Magersucht ist eine schwere psychiatrische Erkrankung mit einem
wahrscheinlich schwereren Krankheitsverlauf im Vergleich zur Erkrankungsform
im Jugendalter. Es besteht dringender Bedarf an Fruherkennung und
Interventionen zur Vermeidung der Chronifizierung der Erkrankung und hoher
psychiatrischer Komorbiditat im jungen Erwachsenenalter. Aus den
Einschatzungen der untersuchten ehemaligen Patienten/-innen ist zu
entnehmen, dass zwar eine Mehrheit mit der Behandlung zumindest mittelmafig
zufrieden war und diese retrospektiv als hilfreich bewertete, andererseits noch
zahlreiche Behandlungselemente optimiert werden konnen. Aufgrund der
schweren Erkrankung in jungem Lebensalter und des besonderen kindlichen
Fursorgebedarfs, ist eine altersadaptierte besonders Kontakt intensive,
spezialisierte und individualisierte Behandlung fur Kinder mit AN
winschenswert (s. auch Punkt 5, Bewertungen der Patienten/-innen im

Diskussionsteil).

Unsere Nachuntersuchung stellt den ersten Schritt in der Richtung dar, einer
in der Behandlungsevaluation bisher noch kaum bericksichtigten
Patientengruppe, zunehmend Aufmerksamkeit zu verschaffen. Durch Studien
wie die vorliegende, ist es moglich die Bedirfnisse und Winsche von
Patienten mit AN im Kindesalter beziglich der Behandlung besser zu
verstehen und dadurch perspektivisch eine suffizientere Therapie fir diese

Patienten zu generieren.

Neben der Notwendigkeit weiterer retrospektiver Studien mit kindlichen AN-
Patienten zur Behandlungszufriedenheit und Hilfe durch die Therapie mit
grolReren Fallzahlen, erscheint es auch sinnvoll die individuellen Bedtirfnisse der
Patienten/-innen (ggf. auch der Eltern) bereits im Verlauf und zum Ende der
Behandlung zu erfragen, um eine mdglichst individualisierte Therapie, welche die
Bedurfnisse der Patienten bestmdglich bertcksichtigt und in die Behandlung

integriert, bereitstellen zu kénnen.
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7 Zusammenfassung

Ziel der aktuellen ,Katamnestischen Untersuchung der
Behandlungszufriedenheit kindlicher Patientinnen und Patienten mit AN nach
stationarem Klinikaufenthalt® war es, die geringe Datenlage zur AN im
Kindesalter allgemein und zur Behandlungszufriedenheit dieser Patientengruppe
im Speziellen zu erweitern und durch die gewonnen Erkenntnisse zukinftige

Behandlungskonzepte fur Patienten mit kindlicher AN zu optimieren.

Erstmals wurde - unseres Wissens nach - ein ausschliel3lich aus Patienten mit
ehemals kindlicher AN bestehendes Patientenkollektiv retrospektiv beztiglich der

Behandlungszufriedenheit befragt.

Die zentrale Fragestellung der Studie bestand darin herauszufinden, ob und wie
viele Patienten die Behandlung retrospektiv als zufriedenstellend
/unzufriedenstellend bzw. hilfreich/schadlich empfunden haben und welche
Elemente der stationaren Therapie Zufriedenheit/Unzufriedenheit erzeugt haben
bzw. zur Einschéatzung subjektiver/-n Hilfestellung/Schadens durch die Therapie

gefuhrt haben.

Weitere wichtige Fragestellungen der Studie lagen darin herauszufinden, ob ein
Zusammenhang zwischen der Behandlungszufriedenheit/Hilfe/Behandlungs-
menge und verschiedenen patienten- und therapiebezogenen Parametern
besteht.

Die aktuelle Katamnesestudie verdeutlicht, dass ehemalige Patienten mit
kindlicher AN ebenso wie kindliche, jugendliche und erwachsene AN-Patienten
in vorhergehenden Studien im Vergleich zu Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungen durchaus kritisch beziiglich der medizinischen Behandlung zu sein
scheinen, da sich mit 55,8 % der Patienten/-innen, die zumindest mittelmafig
zufrieden waren, eher mafiige Zufriedenheitsraten im Rahmen geschlossener
Fragen ergaben (s. Punkt 5.1.1). Am wahrscheinlichsten sind hierfir die auch bei
kindlichen AN-Patienten typischen Krankheitscharakteristika (z. B. Ambivalenz

bezlglich der Genesung und Behandlung, Angst vor Kontrollverlust) und haufig
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bei AN-Patienten beobachteten Personlichkeitsziige (z. B. Rigiditat)
verantwortlich (s. Punkt 5.1.1).

Der Grof3teil der hier untersuchten Patienten/-innen mit AN im Kindesalter (65,4
%) empfand die Therapie retrospektiv als hilfreich, wobei auch hier Parallelen zu
retrospektiven Bewertungen Kkindlicher, jugendlicher und erwachsener AN-
Patienten der Behandlung als liberwiegend hilfreich bestehen (s. Punkt 5.2.1).

Im Rahmen der Therapie waren fur die kindlichen AN-Patienten sozioemotionale
Therapiebestandteile wie therapeutische Einzelgesprache, Kontakt zu
Mitpatienten und Betreuern von gréf3ter Bedeutung. Diese Behandlungselemente
generierten am meisten Zufriedenheit und wurden von vielen Patienten/-innen
als am hilfreichsten eingestuft. Die Ergebnisse sind hypothesengenerierend
daftr, dass Kkindliche Patienten mit AN einen besonderen Fulrsorge-
/Unterstutzungsbedarf im Rahmen sozialer Beziehungen wahrend der Therapie
zu haben scheinen. Allerdings wurde die zentrale Rolle sozioemotionaler
Komponenten in der Therapie auch in vielen anderen
Behandlungszufriedenheitsstudien mit kindlichen/jugendlichen und erwachsenen
AN-Patienten, Patienten mit Essstérungen allgemein, kinder- und
jugendpsychiatrischen und allgemeinpsychiatrischen Patienten (s. Punkt 5.1.2)
und wissenschaftlichen Arbeiten zur Hilfe durch die Therapie fur AN-Patienten
unterschiedlicher Altersklassen sowie fir weitere Patientengruppen unterstrichen
(s. Punkt 5.2.2).

Im Rahmen der therapeutischen Beziehung kam der Wunsch nach
engmaschigem Kontakt zum Behandler (mehr Einzelgespréache) zum Ausdruck.
Zudem winschten sich einige Patienten eine individuellere Therapiegestaltung
(s. Veranderungswiunsche der Patienten, Tabelle 23). Auch in Vergleichsstudien
mit kindlichen, jugendlichen AN-Patienten und weiteren Patientengruppen nahm
die therapeutische Beziehung eine Schlisselrolle ein, wobei ebenfalls
ausreichend Zeit und Individualismus in der Therapie von den Patienten gefordert
wurden (s. Punkt 5.3).
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Ein gewisses Mall an Selbstbestimmung, eine feste Bezugsperson,
Miteinbeziehung des familiaren Umfelds in die Therapie, Gruppentherapie,
ausreichend Ruckmeldung und eine suffiziente Nachbetreuung waren den
kindlichen AN-Patienten ebenfalls wichtig im Rahmen der Behandlung (s.
qualitative Aussagen, Tabelle 23).

Behandlungselemente, die eine Uberwindung des essstorungsspezifischen
Verhaltens und die Genesung von der Erkrankung zum Ziel hatten, wurden
teilweise als zufriedenstellend und hilfreich (s. Punkt 5.1.2, 5.2.2), zum Teil
jedoch als unzufriedenstellend und nicht hilfreich (s. Punkt 5.1.3, 5.2.3) beurteilt.
Die in einigen Studien angefihrte kritische Bewertung restriktiver
Therapieelemente zur Uberwindung der Essstérungssymptomatik und
Ambivalenz von AN-Patienten bezuglich ihres Genesungswillens, ihrer
Veranderungsmotivation und der Aufnahme und Durchfuhrung einer Behandlung
kommt hierdurch auch bei einem Patientenkollektiv von kindlichen AN-Patienten
zum Ausdruck (s. Punkt 5.1.1).

In Hinblick auf diese essentiellen Therapiebestandteile zur Behandlung einer AN
kommt es wahrscheinlich auf die richtige Dosierung im Rahmen des

Therapiekonzeptes an.

Ein nachvollziehbarer Zusammenhang ergab sich, indem die kindlichen AN-
Patienten, welche die Behandlung als zufriedenstellend beurteilten, diese auch
als hilfreicher wahrnahmen und umgekehrt (s. Punkt 5.1.4).

Die Annahme, dass soziokulturelle Vergleichsvariablen (Alter und BMI) mit der
Behandlungszufriedenheit korrelieren, konnte in der eigenen Studie fir das
kindliche Studienkollektiv nicht belegt werden. Aufgrund von sehr
unterschiedlichen bisherigen Studienergebnissen, ist weitere Forschung
beziglich der Beziehung zwischen soziodemographischen Variablen und der
Patientenzufriedenheit notwendig, um diesbezlglich klarere Schliisse ziehen zu
kénnen (s. Punkt 5.1.4).

Ein angenommener Zusammenhang zwischen der Hilfe der Therapie und
patienten-/therapiebezogenen Variablen konnte allerdings bestatigt werden, da

Patienten mit h6herem Entlass-BMI die Behandlung retrospektiv als hilfreicher im
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Vergleich zu solchen mit niedrigeren Werten empfanden (s. Punkt 5.2.4). Damit
wird auch aus retrospektiver Patientensicht die heute geltende Therapieleitlinie
bestatigt, die Patienten erst mit Erreichen eines fur Alter und GroélRe
angemessenen Korpergewichts aus der stationdren Behandlung zu entlassen
(DGPM 2011).

Zudem ergab die Einstufung der Hilfe durch die Behandlung an den
verschiedenen Universitatskliniken signifikante Unterschiede, was vermutlich auf
die unterschiedliche Spezialisierung der Einrichtungen bezuglich Essstérungen
zurlckzufuhren ist, da bisherige Studienergebnisse darauf hindeuten, dass die
Behandlung in einer auf Essstdérungen spezialisierten Klinik von den Patienten
als hilfreicher eingeschatzt wurde, als in einer nicht spezialisierten Einrichtung (s.
Punkt 5.2.4).

Bezlglich der Beurteilung der Behandlungsmenge zeigten sich in der
vorliegenden Katamnesestudie gegenséatzliche Ergebnisse in Relation zum
langfristigen (Vorliegen einer Essstérung zum Katamnesezeitpunkt) bzw.
kurzfristigen Behandlungsergebnis (BMI bei Entlassung) der kindlichen AN-
Patienten. So wiesen Patienten/-innen, die die Behandlungsmenge als zu
gering einstuften im Durchschnitt einen hoheren BMI bei Klinikentlassung
(besseres kurzfristiges Behandlungsergebnis) auf, als solche, welche die
Behandlungsmenge als zu viel beurteilten. Das bedeutet, dass Patienten/-
innen mit kurzfristig besserem Behandlungsergebnis sich in der
Retrospektive quantitativ mehr Behandlung gewiinscht hétten, als solche mit
schlechterem. Jedoch wiinschten sich im Gegenzug héaufiger Patienten, die
zum Studienzeitpunkt noch an einer Essstorung (schlechteres Langzeit-
Outcome) litten retrospektiv quantitativn. mehr Behandlung, als zum
Studienzeitpunkt genesene Probanden/-innen (besseres Langzeit-Outcome)
(s. Punkt 5.4). Auf dieser Grundlage lasst sich die Hypothese aufstellen, dass
die Patientengruppe mit niedrigerem Entlass-BMI mdoglicherweise weniger
krankheitseinsichtig als die Gruppe mit héherem Entlass-BMI war, wodurch sie
sich weniger auf die Therapie einlassen und resultierend in einem schlechteren
Behandlungsergebnis auch weniger von ihr profitieren konnte. Es kann

aufRerdem gemutmaldt werden, dass Patienten mit einer noch andauernden
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Essstorung zum Katamnesezeitpunkt im Gegenzug mittlerweile ausreichend
Krankheitseinsicht aufwiesen und sich deshalb retrospektiv mehr Behandlung
gewilnscht hatten.

Ein weiteres plausibles Ergebnis der aktuellen Studie ist, dass sich Patienten,
die die Behandlung als zufriedenstellend/hilfreich bewerteten, quantitativ
mehr Behandlung gewinscht hatten, wobei vorwiegend Patienten, die die
Behandlung als unzufriedenstellend/schadlich einstuften, auch die
Behandlungsmenge als zu viel beurteilten.

Zusammenfassend wird anhand der eigenen Ergebnisse deutlich, dass es eine
besondere Herausforderung darstellt, fir Patienten mit AN, eine Therapie zur
Verfugung zu stellen, welche deren Akzeptanz und Zufriedenheit findet
(Gulliksen et al. 2012). Dementsprechend ist es wichtig, bestehende Therapien
weiterzuentwickeln und Behandlungsformen bereitzustellen, die an die
Bedurfnisse der Patientengruppe angepasst sind. Hierflr ist ein systematisches
Wissen daruber, was Zufriedenheit und Unzufriedenheit bei AN-Patienten
generiert, von Noten (Gulliksen et al. 2012).

Die vorliegende Arbeit ist unseres Wissens nach die erste Studie zur
Behandlungszufriedenheit an ausschlief3lich kindlichen AN-Patienten/-innen als
Patientenkollektiv. Daher konnten die Ergebnisse nur mit Studiendaten aus
anderen  Patientenkollektiven  (allgemeinpsychiatrische, kinder-  und
jugendpsychiatrische, Essstérungs-, erwachsene und jugendliche oder z. T.
kindliche AN-Patienten) verglichen werden. Weitere Studien mit kindlichen AN-
Patienten/innen sind sinnvoll und winschenswert, um die hier dargestellten
Ergebnisse zu validieren und praktische Schlisse fir eine individualisierte
Behandlung, welche die Bedirfnisse der jungen Patienten bestmdglich

bericksichtigt, ziehen zu kdnnen.
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