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1 Einleitung

1. Einleitung

Die Essstorungen Anorexie und Bulimie nehmen in den letzten Jahrzehnten
gerade bei Adoleszenten immer mehr zu. Betroffen sind vor allem Madchen und
Frauen. In den letzten Jahren erkranken aber auch zunehmend junge Méanner an einer
Essstorung. Die Essstérungen brechen immer friher aus, was sicherlich damit
zusammenhéngt, dass die Pubertat immer friher beginnt. D.h. Kinder werden schon
viel frither mit der Entwicklung von sogenannten ,,Problemzonen‘ konfrontiert und
das in einer Gesellschaft, in der immer noch ein hohes Schlankheitsideal existiert,
das weibliche Korperformen nur schwer akzeptiert. Die kdrperlichen Veranderungen
in der Pubertat bieten sich besonders gut an, um kulturelle Einflusse, wie das
Gleichsetzen wvon Schlanksein mit Attraktivsein, Starksein, Erfolgreichsein,
Gemochtwerden etc. in ihrer Bedeutung auf die Spitze zu treiben.

In der Behandlung von Essstérungen spielen die Familienmitglieder und
Angehorigen eine wichtige Rolle (Cierpka & Reich, 2010). Sie haben standig
Kontakt zur Erkrankten und beeinflussen diese gewollt oder ungewollt in heilender
oder krankheitsfordernder Art und Weise. Oft entwickeln auch sie in Folge der
Essstérung Belastungssymptome (Padierna et al., 2013). Die hohen Rickfallraten vor
allem bei Anorexia nervosa (Lay & Schmidt, 1999) zeigen u.a., wie schwierig es ist,
die in der Klinik erreichten Besserungen im familiaren Umfeld aufrecht zu erhalten.
Dennoch gehort das Einbeziehen von Eltern und anderen Familienmitgliedern in die
stationdre Therapie des essgestorten Kindes nicht zur gangigen Praxis. Auch das
Standardwerk ,,Rehabilitation in der Psychosomatik* des grof3en Schattauer Verlages
(Schmidt-Ott et al., 2008) enthélt kein Kapitel iber Angehérigenarbeit.

Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag zu diesem sehr aktuellen Thema,
das noch viele offene Fragen und Raum fir wissenschaftliche Untersuchungen mit
sich bringt. Die Wirksamkeit von ambulanter Familientherapie bei Essstérungen
konnte in vielen Studien nachgewiesen werden (z.B. Couturier, Kimber, & Szatmari,
2013; Hay, 2013). Auch konnten Besserungen durch Psychoedukations-Seminare
festgestellt werden (Zitarosa, de Zwaan, Pfeffer, & Graap, 2012). Allerdings sieht die
Praxis und Forschung zur therapeutischen Arbeit mit den Eltern und Kindern
gemeinsam wéhrend des Klinikaufenthaltes sehr spérlich aus. Wahrend in
Deutschland die Integration der Eltern in die stationdre Therapie noch nicht tiblich

1



1 Einleitung
ist, zeigen sich international grofRe Erfolge im Einbeziehen der Familie (Hay, 2013;

Whitney et al., 2012). Die vorliegende Arbeit untersucht daher die Wirksamkeit der

lC‘

stationdren ,,Eltern-Kind-Therapiewoche ™ in einer deutschen Klinik.

! Feste Bezeichnung fiir das Treatment.



2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im Krankheitsverlauf der

Essstorung

2. Theoretischer Hintergrund

Dieses Kapitel gliedert sich im Wesentlichen in zwei grol3e Abschnitte, die in
das Thema dieser Arbeit (Angehdrigenarbeit bei Essstérungen) und in den aktuellen
Stand der Forschung einfuhren. Im ersten Abschnitt wird erortert, welche Rolle die
Familie bei der Entstehung und dem Verlauf der Essstorung einnimmt, im zweiten

Abschnitt wird die Rolle der Familie in der Behandlung der Patientinnen dargestellt.

2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im
Krankheitsverlauf der Essstérung

Essstorungen, ob Anorexie oder Bulimie, haben nicht nur auf die Betroffenen
selbst, sondern auch auf das Umfeld der Betroffenen eine massive Auswirkung: Sei
es in der Schule mit den evtl. besorgten Lehrern, den Mitschiilern, der schulischen
Leistung oder auf der Arbeitsstelle mit den Kollegen/-innen. Aber auch fiir Freunde
und den/die Partner/in ist eine Essstorung sehr besorgniserregend und belastend. VVor
allem aber — und gerade bei jingeren Kindern — bleiben die Familie, die Eltern,
GroReltern und Geschwister von der Essstérungserkrankung ihres Angehérigen nicht
unberdhrt. Sorgen, Schuldgefuhle, Hilflosigkeit nehmen haufig in Familien mit
einem essgestorten Familienmitglied Uberhand, da die Familie nicht weil3, wie sie
helfen kann. Die Eltern scheinen machtlos; die Krankheit stellt eine schwere Last fur
alle Familienmitglieder dar.

Umgekehrt haben alle Menschen in der Umgebung des Betroffenen, vor allem aber
die Familie, einen grofRen Einfluss auf diesen und die Krankheit. Dieser Einfluss ist
bestenfalls unterstiitzend und tragt zur Heilung bei, anderenfalls aber kann die
Essstorung Unterstiitzung erfahren und es wird fir den Betroffenen in diesem
Umfeld immer schwieriger, aus der Erkrankung heraus zu finden. Diese
problematischen, die Essstorung manifestierenden Interaktionen, entstehen oft aus
fehlgeleiteten Versuchen der Eltern, dem Kind zu helfen. Die Betroffenen einerseits
fahlen sich dann hadufig unverstanden und noch mehr allein gelassen, die Eltern
andererseits in ihren Bemihungen enttduscht und verzweifelt dartiber, dem eigenen

Kind nicht helfen zu kdnnen.



2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im Krankheitsverlauf der

Essstorung
Einfllsse auf die Entstehung einer Essstérung

Nach dem Dual-Process Family Model von Leung (1996) wirken sich
familidre Einflisse direkt und indirekt auf die Entwicklung einer Essstérung aus.
Einen direkten Einfluss auf die Entwicklung und Erhaltung einer Essstérung haben
die Einstellung der Familie gegeniiber Essen und Didten, der Umgang mit Alkohol,
Medikamenten und Drogen und die Bedeutung, die dem Schlanksein und dem
Aussehen beigemessen wird (Reich, 2003b; Reich & Cierpka, 2010b). Diese
Einstellungen wirken sich direkt auf die Korperzufriedenheit und das Essverhalten
aus, was wiederum u. a. Selbstwertdefizite auslost. Ebenso einen direkten Einfluss
hat das Familienklima bzw. die Funktionalitat der Familie. Dysfunktionale Familien
beglinstigen die Entwicklung von Essstérungen: zwanghafte, zu enge, einmischende
und Konflikt vermeidende Familienbeziehungen kénnen — neben anderen Auslosern
— eine Anorexie hervorrufen (Reich & Cierpka, 2010b), wahrend grenz-
uberschreitende, impulsive, emotional vernachldssigende Strukturen die Entstehung
einer Bulimie beginstigen. Der Umgang mit und die Einstellungen zum Essen
gerade der Miitter tibertragen sich auf die Kinder, vor allem aber auf die Tochter. So
haben diese haufig ein &hnliches Hygiene- und Ekel-Empfinden Lebensmitteln
gegenuiber. Zu der Weitergabe von gestdrtem Essverhalten in die nachste Generation
gehort auch: ein geziigeltes Essverhalten der Mutter, das Achten auf das Gewicht der
Tochter, Schlankheitsstreben der Mutter, eigene Unzufriedenheit mit der Figur, ein
sehr angepasstes, der Norm entsprechendes gesellschaftliches Leben, sowie Essen
aus Langeweile und zur Vermeidung von negativen Gefthlen.

Indirekt wird die Entwicklung der Essstérung durch die familidren
Interaktionen beeinflusst. Alle Einfliisse (direkte und indirekte) zusammen schlagen
sich in der Korperzufriedenheit bzw. -unzufriedenheit des Kindes nieder, was
wiederum Einfluss auf die Entwicklung des Selbstwerts und der Autonomie hat. In

beiden zeigen die Jugendlichen dann grof3e Unsicherheiten (Reich, 2003a).

Anorektischer und bulimischer Modus

Reich (z.B. 2010) unterscheidet aus psychodynamischer Sicht zwischen zwei
verschiedenen Krankheits-Modi, die der Anorexie und der Bulimie zugrunde liegen:

Den anorektischen Modus beschreiben Reich und v. Boetticher (2013) als bestehend
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2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im Krankheitsverlauf der

Essstorung

aus dem ,,stindigen Bemiihen, AuBeres aus sich herauszuhalten, um Konflikte und

Affektspannungen zu regulieren® (S. 229). Dadurch hat die Betroffene das Gefiihl,
innere und dulRere Zustdnde kontrollieren zu kénnen. Bei der Anorexie handelt es
sich im Gegensatz zur Bulimie um das Weglassen eines lebensnotwendigen Ablaufs,
der Nahrungsaufnahme. Dieses Verhalten wird als ich-synton wahrgenommen, die
Betroffenen empfinden sich als normal essend und als nicht krank (Reich & v.
Boetticher, 2013). Die Krankheitseinsicht ist bei diesen Patientinnen? schwierig zu
erreichen. Der anorektische Modus soll vor ,,cinmischender Kontrolle* (Reich & v.
Boetticher, 2013, S. 229) bewahren.

Der bulimische Modus beschreibt dagegen den Versuch der Affekt- und
Konfliktregulation durch Aufnahme von etwas, um es nach Innen verschwinden zu
lassen. Die Nahrung aber auch im weiteren Sinne die Emotionen werden
,heruntergeschluckt®, um sie dann durch Herausbrechen endgultig los zu werden
(Reich & v. Boetticher, 2013). D.h. es handelt sich bei der Bulimie um einen aktiven
Handlungsablauf, der sowohl ich-synton aber auch ich-dyston sein kann. Sowohl die
Essanfélle als auch das Erbrechen werden zeitweise von den Betroffenen selbst als
,hicht normal* angesehen. Dabei soll der bulimische Modus ,,emotionale

Vernachldssigung™ (Reich & v. Boetticher, 2013, S. 229) verhindern.

Der Einfluss der Familie

Der Einfluss der Familien auf die Entwicklung einer Essstorung lasst sich
dadurch verdeutlichen, dass gewisse Unterschiede in den Familien im Vergleich zu
Familien ohne ein essgestortes Mitglied und je nach Art der Essstorung festzustellen
sind. So sind die Familien anorektischer Patientinnen z. B. haufig sehr kontrolliert,
konfliktscheu und affektreduziert, wahrend Familien bulimischer Patientinnen oft
einen konflikthaft-impulsiven Umgang miteinander pflegen (vgl. Reich, im Druck).
In Familien von bulimischen Patientinnen ist aulerdem die Elternbeziehung meist
sehr konflikthaft. Stasch und Reich (2000) bestétigten vorangegangene Studien (z.B.
Humphrey, 1986; Igoin-Apfelbaum, 1985) und fanden in ihrer interaktions-

2 Da die Mehrzahl der Essgestorten Frauen/Mé&dchen sind, wird hier ausschlieflich die weibliche Form
verwendet.



2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im Krankheitsverlauf der

Essstorung
analytischen Untersuchung von bulimischen Patientinnen und ihrer Familien, eine

signifikant konflikthaftere Elternbeziehung im Vergleich zu den anderen Familien-
Dyaden. Umso stéarker der Elternstreit, umso konflikthafter war die Mutter-Patientin-
Dyade. Die Spannungsregulierung von Affekten in diesen Familien ist also haufig
gestort (Reich, 1992). Kog und Vanderecken (1989) fanden in ihrer Studie in
Familien bulimischer Patientinnen starke Selbstgrenzen, eine schlechte Organisation
und auch sehr konflikthafte Beziehungen. Die Patientinnen selbst beschrieben ihre
Familien als konflikthaft, schlecht organisiert mit wenig Zusammenhalt.

In Familien anorektischer Patientinnen hingegen fanden sie Probleme mit den Selbst-
und elterlichen Subsystemgrenzen, aber eine stabile Organisation und starkes
Konfliktvermeidungsverhalten, welches aber von den Patientinnen als Zusammenhalt
mit wenigen Meinungsverschiedenheiten wahrgenommen wurde. Die Abgrenzung
zur Mutter wird als besonders schwierig berichtet. Selbstdifferenzierungsprozesse,
Individuation und Abhéangigkeitskonflikte, so wie Ablosungsprobleme spielen hier
eine besondere Rolle, da die Beziehung meist sehr eng — haufig zu eng — ist und hohe
Erwartungen an sie gestellt werden (Friedlander & Siegel, 1990). Diese Mutter-
Tochter-Koalition fiihrt meist zu einer schwierigen Vater-Tochter-Beziehung
(Waller, Calam, & Slade, 1988), die hdufig von Konkurrenz gepréagt ist. Familien
anorektischer Patientinnen verleugnen Uneinstimmigkeiten (Reich & Buss, 2002).
Negative Geflihle werden nicht gezeigt, es wird nach Harmonie gestrebt (Reich,
2005) und die emotionale Verbundenheit ist deutlich starker als bei Familien
bulimischer Patientinnen (v. Boetticher, Strack, & Reich, 2014). Die Beziehungen in
Familien anorektischer Patientinnen sind oft so eng, dass Selbst-Objekt-Grenzen
verschwimmen und kaum noch Autonomieleben fiir die Familienmitglieder mdéglich
ist (Kog & Vandereycken, 1989; Williams, Chamove, & Millar, 1990). Dies setzt
sich oft bis in die Ursprungsfamilie fort, auch hier sind die Generationengrenzen
nicht klar definiert (Bruch, 1980, 1991). Massing und Kollegen (2006) sprechen
sogar von der ,,Magersuchtfamilie®, die sich durch hohen Leistungsdruck — nur durch
gute Benotung und Fleif3 kann in der Familie Anerkennung und Lob erfahren werden
— durch absolute Ablehnung libidindser Wiinsche auf oraler und sexueller Ebene und

durch eine depressive Grundhaltung auszeichnet.



2.1 Die Rolle der Familie in der Entwicklung und im Krankheitsverlauf der

Essstorung

Die Familie der Essgestorten

Viele Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Familienmustern und
der Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstérungen (Eisler, 2005; Reich, 2003a,
2003Db). Dies lasst sich auch aus den bereits 1978 veroffentlichten Beitrdgen von
Minuchin und Palazzoli entnehmen. In Familien mit einem an einer Essstérung
erkrankten Kind dreht sich haufig alles um Essen und Gewicht. Essen dominiert das
Familienleben und die Interaktionen der Familienmitglieder (Whitney & Eisler,
2005). Wobei die indirekten, verdeckten Botschaften viel verheerender sind, als
offen ausgesprochene und dadurch diskutierbare Ansichten (Hantel-Quitmann,
2015). Das Essverhalten hat eine hohe Storbarkeit; Unsicherheiten im Familienleben
ubertragen sich auf die gemeinsamen Esssituationen (Reich, 2005). Auerdem haben
die Eltern in ihrem Umgang mit Lebensmitteln eine Vorbildfunktion fir die Kinder
und ihr Essverhalten (Palfreyman, Haycraft, & Meyer, 2014).

In der Validierungsstudie des PARM-Modells (Parental Modelling of Eating
Behaviours scale) von Palfreyman und Kollegen (2014), konnte gezeigt werden,
dass der mitterliche Umgang mit Essen signifikant mit dem Essverhalten der Kinder
zusammenhéngt. Interesse und Woinsche bezogen auf Lebensmitteln und auf
Mahlzeiten sind durch die Mutter gepragt. Mutter haben einen groRen Einfluss auf
das Essverhalten ihrer Kinder und vermitteln schon friih durchs Futtern ihre
Einstellungen zum Essen. Bei Essgestorten lassen sich oft fruhe Ess- und
Futterungsprobleme  feststellen.  Zudem  bietet sich Essen sehr als
Kompensationsmittel an. Die Einen essen aus Frust und im Stress, die Anderen essen
gerade nicht, wenn sie frustriert und gestresst sind. Eine gesunde Einstellung zum
Essen, man konnte es ,,reine* oder ,,saubere” Nahrungsaufnahme nennen, frei von
samtlichen kompensatorischen Funktionen (und wenn es nur zum Stillen der
Langeweile ist), ist in der heutigen Gesellschaft des AngebotsiibermalRes und des
hohen Stellenwertes von Essen schwer zu erreichen. Dies schlagt sich z.B. auch
gerade in den letzten Jahren in den wechselnden Ideologien zum Essen bzw. daruber
wie sich erndhrt werden sollte und wie nicht, nieder. Wobei auch die
Lebensmittelherstellung aktuell diskutiert wird wie nie zuvor.

Felker und Stivers (1994) konnten einen signifikanten Zusammenhang

zwischen dem familidaren Umfeld und dem Risiko, an einer Essstorung zu erkranken
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Essstorung
nachweisen. Dabei fanden sie verschiedene familidre Risikofaktoren. Ein geringer

Zusammenhalt, wenig  Geflhlsausdruck, schlechte  Organisation, wenig
Unabhangigkeit in der Familie, viele Konflikte (ob unldsbar ausgetragen = Bulimie
oder verleugnet = Anorexie) und eine starke Kontrolle, erhohen das Risiko, an einer
Essstorung zu erkranken signifikant. AuBerdem haben Frauen ein starkeres Risiko zu
erkranken als Ménner. Eine signifikante Interaktion zwischen familidren Umfeld und
Geschlecht auf das Risiko der Entwicklung einer Essstorung konnte aber nicht
festgestellt werden (Felker & Stivers, 1994).

Essgestorte Patientinnen berichten signifikant haufiger als nicht essgestorte
Kontrollgruppenpersonen von stérkerer externer Kontrolle in den Familien, weniger
familiare Forderung der Autonomieentwicklung und daher von weniger
Selbstbehauptung, aber auch von Autoaggression (Williams et al., 1990). Allerdings
unterschieden sich die meisten dieser Merkmale nicht von einer psychiatrischen
Kontrollgruppe. Hinzu kommen hohe elterliche Erwartungen an die Kinder und
haufige negative Bemerkungen durch die Familienmitglieder (iber das Aussehen und
die Figur der Patientin (Karwautz et al., 2001). AuBerdem gibt es haufig eine sehr
maéchtige Gromutter, meist mitterlicherseits, die immer noch einen grofRen Einfluss
auf die Mutter hat und das gesamte Familienleben bestimmt. Die Mautter
introjektieren diese strengen, unerreichbaren Ideale und (berlassen nicht selten die
Erziehung der Kinder der Gromutter (Massing et al., 2006).

Oft sind die Eltern selbst adipds und es gibt in der Vorgeschichte schon
Schwierigkeiten mit der Ernahrung des Kindes (Karwautz et al., 2001). Auch auf der
Kommunikationsebene zeigen sich haufig Probleme. Bestimmte Interaktionsmuster,
die zu essstorungsspezifischen psychologischen- und Verhaltensmerkmalen fiihren,
lassen sich im Vergleich zu anderen Familien feststellen: Die Eltern wollen Probleme
ihrer Kinder hdufig nicht wahrhaben oder nehmen sie nicht ernst und setzen sie in
ihrer Bedeutung herab (Larson, 1991). Die Affektregulierung, Impulskontrolle und
Konfliktlosungsfahigkeit ist in diesen Familien hdufig dysfunktional. Allerdings
warnen Eisler (2005) und Lock (2013) davor, dass die Beschéaftigung mit der
Atiologie von Essstérungen haufig dazu filhrt, dass Familien, insbesondere Eltern,
sich beschuldigt und in die Defensive gedréngt fihlen. Vielmehr sollten Familien
ermutigt werden, als Teil einer Losung mitzuwirken. AuBerdem ist auch die
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individuelle Vulnerabilitat zu bertcksichtigen. Intrapsychische Faktoren, wie die

Unféhigkeit, Gefiihle von Empfindungen zu unterscheiden, Misstrauen gegentber
anderen, Unreife und die Uberzeugung der persénlichen Unzulanglichkeit spielen
eine Rolle (Friedlander & Siegel, 1990). Die Atiologie von Essstérungen ist also

multifaktoriell.

Weitere Risikofaktoren

Neben den genannten (familidren) Einflussen spielen auch genetische und
soziokulturelle Faktoren sowie die Personlichkeit und Peergroup-Einflisse eine nicht
zu vernachléssigende Rolle. Nicht zu unterschéatzen ist der mediale Einfluss, der aber
nur als zusétzliches Kriterium verstanden werden kann. Was als Risikofaktor fir
Essstorungen gelten darf, wird kritisch diskutiert und bedarf noch weiterer
langsschnittlicher, randomisierter Kontrollstudien (Jacobi & Fittig, 2008). Als
sichere Risikofaktoren gelten Geschlecht — Médchen und Frauen haben ein deutlich
héheres Risiko an einer Essstorung zu erkrankten — das sich Sorgen und tibermaRige
Beschaftigen mit der Figur und dem Gewicht, sowie ein geringes Selbstwertgefhl.
Préaventionsmalinahmen sollten sich auf die Sorgen, Einstellungen und Griinde, die
dazu fuhren, dass Diaten gemacht werden, konzentrieren (Gowers, 2001), nicht auf
das Diatverhalten an sich. Diese Sorgen setzen schon lange vor Ausbruch der
Essstérung ein und sollten in ihren Urspriingen genau eruiert werden (Gowers,
2001). Viele Probleme werden h&ufig erst durch die Essstérung gesehen, waren
tatsachlich aber schon lange vor Krankheitsbeginn vorhanden. Der Beginn einer
Essstorung liegt im Diéthalten bzw. einer anfanglich harmlosen Gewichtsreduktion.
Bulimie-Kranke hatten haufig bereits vor Beginn der Krankheit Essanfalle (Hilbert et
al., 2014).

Viele Risikofaktoren sind bei Aorexia und Bulimia nervosa ahnlich. Bei
beiden spielen biologische, familidre und soziokulturelle Merkmale eine Rolle.
Karwautz und Kollegen (2001) fanden in ihrer Zwillingsstudie im Kontrollgruppen-
Design, im Vergleich zum gesunden Zwilling, eine personliche Vulnerabilitat,
Essprobleme in der Kindheit, hohe Erwartungen der Eltern und sexuellen
Missbrauch. Letzteres wird in der Fachliteratur kritisch diskutiert. In der Meta-

Analyse von Stice (2002) wird z.B. deutlich, dass es keine empirischen Belege fur
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einen Zusammenhang von sexuellem Missbrauch und Essstérungen gibt.

Unumstritten bleibt allerdings, dass sexueller Missbrauch einen Risikofaktor flr
psychiatrische Storungen generell darstellt, jedoch nicht spezifisch fiir Essstérungen
(Vize & Cooper, 1995).

Peergroup und Adoleszenz

Die Bedeutung der Peergroup nimmt in der Adoleszenz erheblich zu. Sie
dient als ,,Ubergangsobjekt* (Reich, 2008, S. 201), das den Abldsungsprozess von
der Familie in das Leben eines selbststandigen Erwachsenen erleichtern soll. Diese
Lebensphase, die Adoleszenz, birgt ein erhOhtes Risiko eine Essstorung zu
entwickeln (Herpertz-Dahlmann, Hagenah, Vloet, & Holtkamp, 2005). Die meisten
Essstorungserkrankungen entstehen in der Adoleszenz, wobei Anorexia nervosa
einen durchschnittlich etwas friheren Beginn als die Bulimie nimmt. Die in der
Adoleszenz entstehenden korperlichen Verdnderungen vor allem bei Médchen — die
Entwicklung weiblicher Formen und Rundungen, die Zunahme von Fettgewebe —
fihrt zu Verunsicherungen, die das ohnehin schon in dieser Phase besonders
verletzliche und hinterfragte Identitats- und Selbstwertgefiihl beeinflussen. Der
Korper nimmt eine entscheidende Rolle in diesen Selbstfindungsprozessen ein und
bietet sich mit seinen nicht aufzuhaltenden Veranderungen als Projektionsoberflache
nahezu an. Unter Gleichaltrigen findet ein Wetteifern, ein Vergleichen der Figur
statt, wobei weder das Hinterherhdngen, noch das sehr friihzeitige Einsetzen
korperlicher Entwicklungen forderlich sind.

Ein fraher Eintritt der Pubertdt erhéht das Risiko eine Essstérung zu entwickeln
(Reich, 2008). Erste sexuelle Erfahrungen, das sich Ausprobieren, die personelle und
korperliche Wirkung auf andere, Attraktivitat, eben die sexuelle Identitatsfindung
macht die Jugendlichen sehr verwundbar. Kommt es in dieser Zeit zu einer
Anhaufung negativer oder gar traumatisierender Erfahrungen mit Gleichaltrigen, z.B.
durch partnerschaftliche Enttduschungen oder Ablehnungen der korperlichen
Attraktivitdt, kann dies zusammen mit anderen pramorbiden Auffélligkeiten die
Entstehung einer Essstorung beeinflussen. AufRerdem sind Schamgefihle in der
Adoleszenz sehr ausgepragt und koénnen schnell hervorgerufen werden. Die

Peergroup unterliegt zudem einem standigen Wechsel, was den Druck, dazu zu
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gehéren und nicht ausgegrenzt zu werden erhoht. Die beste Freundin ist oft

gleichzeitig Vertraute und Konkurrentin.

Gerade der korperliche Vergleich mit Gleichaltrigen und Medien fuhrt haufig
zu einen Ubertriebenen Schlankheitsideal, zum Didthalten und kann so zum Ausldser
der sich schon vorher anbahnenden Essstérung werden. Nicht selten sind Essgestorte
in ihrer Kindheit oder vor Ausbruch der Krankheit eher dick gewesen und wurden
deswegen von Gleichaltrigen gedrgert oder ausgeschlossen. Soziale Probleme oder
soziale Isolation sind h&ufig bei Essgestorten sowohl krankheitsbedingt als auch vor

Ausbruch dieser zu finden.

Traumatisierung

Auch traumatische Erfahrungen konnen einen erheblichen Teil zur
Entwicklung einer Essstorung beitragen und als Préadiktor fur gestortes Essverhalten
angesehen werden (Smyth, Heron, Wonderlich, Crosby, & Thompson, 2008).
Posttraumatische Belastungsstorungen kommen bei Essgestorten, vor allem bei
Bulimiekranken, sehr haufig vor (Tagay, Schlegl, & Senf, 2010). Essgestorte
Patientinnen haben h&ufig einen Familienhintergrund mit Traumatisierungen (Reich,
Klitsch, Frost, & v. Boetticher, 2013 u. die dort aufgefiihrte Literatur). Diese reichen
von indirekten Erfahrungen mit familidrer Gewalt, z.B. die Beobachtung von
Misshandlungen der Mutter, (ber psychische und physische Gewalt,
Vernachlassigung, bis hin zu emotionalem und sexuellem Missbrauch. Aber auch,
wie bereits erwéhnt, ,traumatisierende* Erfahrungen mit Gleichaltrigen, wie
Hénseleien  oder  Mobbing, Beléstigungen und  BloRstellen  kdnnen
Essstérungssymptome hervorrufen, vor allem, wenn sie auf das Aussehen oder die

Figur bezogen sind.

Belastung durch die Essstorung in der Familie

Unabhéngig davon, welchen Beitrag die Angehdrigen, die Familie, an der
Entstehung der Essstérung geleistet haben, sind auch sie von der Krankheit stark
betroffen und entwickeln nicht selten selbst (Belastungs-) Symptome. Die
Auswirkung der Essstorung auf die gesamte Familie ist grof3. Die Essstérung

dominiert das Familienleben. Angehorige fiihlen sich oft allein gelassen, isoliert und
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unverstanden und haben das Bedirfnis, mit einem professionellen Arzt oder

Therapeuten zu sprechen, beraten zu werden, Informationen und Ratschldge zum
Umgang mit der Patientin, speziell fur die Essenssituationen zu bekommen (Zitarosa
et al., 2012 u. die dort angegebene Literatur). Auf der anderen Seite ist oft aber auch
eine groRe Unsicherheit gegenlber der Therapie der Patientin vorhanden, gerade
wenn die Familie zuvor noch keine therapeutischen Erfahrungen gemacht hat. Der
hohe Belastungsgrad der versorgenden Angehoérigen, meist die Eltern, zeigt sich u.a.
im Rickzug, Freizeitaktivitdten werden kaum noch ausgefiihrt und soziale Kontakte
aullerhalb der Familie werden weniger, was sicherlich auch mit Scham Uber das
Versagen im Grof3ziehen — im Fttern des Kindes — und beflirchteter Stigmatisierung
zu tun hat. Padierna und Kollegen (2013) fanden in ihrer Untersuchung sechs
Pradiktoren fir eine hohe Belastung von Angehdrigen: vom anderen Elternteil
getrennt lebend, geringe Bildung, Angst- und Depressionssymtome, starke
korperliche Beschwerden der Essgestorten und sehr massiv gestortes Essverhalten
der Patientin. Unterstiitzende Malinahmen konnen die Belastung der Angehdrigen
reduzieren, in dem sie die Angst der Familienmitglieder verringern und dariber
aufklaren, dass viele der problematischen Verhaltensweisen der Patientin
krankheitsbedingt sind (z.B. gedankliche Einengungen, Entscheidungs-
schwierigkeiten, emotionale Unzuganglichkeit, erhdhte Reizbarkeit). Die Familie
kann durch bewusste kooperative, den therapeutischen Verlauf unterstiitzende
Interaktionen, einen positiven Einfluss auf die Essstorung nehmen. Das Helfen-
konnen und wissen wie, fuhrt zu einer Belastungs- und Stressreduktion der
Angehorigen. Eine starke Uberbehiitung und Umsorgung, emotionale Uberschiittung,
der Essgestorten ist dabei ebenso schadlich, wie sich zu wenig kiimmern, geringe
Kommunikation, aggressive Interaktionen oder Kritik auszutben.

Noel und de Maynadier (2014) weisen darauf hin, die Geschwister junger
anorektischer Patientinnen nicht zu vergessen. Sie sind taglich mit der Essstorung
und dessen Gedankengut und Verhalten des Geschwisters konfrontiert. Damit haben
zum einen auch sie einen Einfluss auf das Geschwister und die Erkrankung, zum
anderen sind sie aber auch belastet und kénnen unter dem Einfluss der Essstérung
leiden und sogar selbst eine psychische Storung entwickeln. Gerade die weiblichen
Geschwister kdnnen schnell auch unter den Einfluss der Essstérung geraten und die
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Mehrzahl der Patientinnen hat ein bis mehrere Schwestern (Palazzoli, 1999). Noel
und de Maynadier (2014) betonen in ihrer klinischen Arbeit die Wichtigkeit, dass

Eltern auch ihre nicht essgestorten Kinder im Blick behalten und sich um sie
kimmern, gerade wenn diese noch sehr jung sind, oder aber rechtzeitig andere
Versorger, wie z.B. die Groleltern, aktivieren. Denn sonst kann durch das
entstehende Ungleichgewicht leicht Konkurrenz, Neid, Arger und Hilflosigkeit,
»mich mag keiner”, ,ich bin unwichtig“ entstechen. Durch gegebenenfalls
professionelle praventive Unterstitzung konnen die Geschwister lernen das
schwierige Familienleben und die Bedeutung der Essstérung auf die Familienroutine
zu verstehen und selbst Bewaéltigungsstrategien zu entwickeln.

Die eigenen Symptome der Eltern plus der Unsicherheit, wie sie dem Kind
helfen konnen, verstarken die Symptome und Verhaltensweisen der Essgestorten. Es
entsteht eine negative Schleife (Figur 1, Treasure, Whitaker, Todd, & Whitney,
2012).

Carers concerns

and own mental AN patient
health changes exhibi_ts
result in @ worrying
unhelpful symptoms
behaviour and

behaviour

X

Carers develop
symptoms in response

Figure 1: Inter-personal vicious perpetuating cycle. (Aus: Treasure et al., 2012).

Die Patientin wiederum kann sich gerade nach einem Rezidiv verantwortlich fiir das
Befinden der Angehdrigen fuhlen, Schuldgefiihle entwickeln und sich wie eine
Versagerin fuhlen. Das aber nahrt die Essstorung. AuBerdem héangt die Ruckfallquote
mit dem sozialen Umfeld, in das die Betroffene zurtickkehrt, zusammen. Und die
Angehdrigen koénnen tatsédchlich und zu Recht mit Enttduschung und Ungeduld auf

einen Ruckfall oder Riickschritt reagieren.
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Es wird also deutlich, wie komplex und ineinander verwoben der Umgang

mit Essstorungen ist. Die Essstorung belastet die gesamte Familie und teilweise erst
durch sie hervorgerufene, ungiinstige Interaktionen wiederum stutzen die Krankheit.
Es ist ein Teufelskreis, aus dem es ohne professionelle Hilfe kein Entrinnen gibt.
Dieses Kreislauf-Modell (Figur 1) macht deutlich, wie wichtig ein Angebot von
therapeutischer Hilfe auf beiden Seiten ist, um letztlich die Essstorung zu
bekdmpfen. Nicht die Essgestorte allein ist erkrankt, sie ist nur Indexpatientin,
Symptomtragerin grofRer familidrer Konflikte. Der systemtherapeutische Ansatz
spricht von der Essstorung als ,,Zeiger” fir familidre Storungen. Das Essen soll
Probleme bewaéltigen, die anders nicht gelost werden konnen (Bruch, 1991). Die
Essstorung stellt also ein Ldsungsversuch fur familidare Konflikte dar (Reich &
Cierpka, 2010a). Héaufig haben die Eltern essgestorter Kinder selbst eine hohe
Vulnerabilitat fir psychiatrische Stérungen, was wiederum die Heilungsaussichten
der Patientin verschlechtert (Woldt, Schneider, Pfeiffer, Lehmkuhl, & Salbach-
Andrae, 2010). Treasure et al. (2001) konnte sogar feststellen, dass sich
Familienmitglieder erwachsener Patientinnen mit Anorexie stérker belastet flhlen,
als jene von psychotischen Patientinnen. AuBerdem spielt der Umgang der
Familienmitglieder mit der Essgestorten und den sich kiimmernden, versorgenden
Personen (meist die Eltern) eine bedeutsame Rolle fur das familidre Funktionieren
(Dimitropoulos, Carter, Schachter, & Woodside, 2008). Ebenso die Ansichten tber
und die Anerkennung der Schwere der Erkrankung, sowie soziale Unterstiitzung oder
gar die Stigmatisierung der Familie sind im Krankheitsverlauf und in der Genesung
wichtige beeinflussende Faktoren. Diese missen, so die Autoren, in der klinischen
Arbeit berucksichtigt werden.

Raenker und Kollegen (2013) konnten in ihrer Studie zeigen, dass
professionelle und soziale Unterstltzung zur Stressreduktion in der Familie fiihrt und
dass konkrete praktische Hilfestellung sogar wertvoller fur die Angehdrigen ist als
emotionale Unterstiitzung. Auch Zabala und Kollegen (Zabala, Macdonald, &
Treasure, 2009) stellten in ihrem systematischen Review Uber das Ausmal der

Belastung, dem psychischen Stress und der Ausprédgung von ,,Expressed Emotion
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(EE)*“ von pflegenden Angehérigen fest, dass diese Faktoren alle in einem negativen
Ausmal’ vorhanden sind und dass genau diese Faktoren das Ergebnis der Essstorung
erheblich beeinflussen konnen (s. a. das ,update-Review* von Anastasiadou,
Medina-Pradas, Sepulveda, & Treasure, 2014). Einen besonders wichtigen Einfluss
hat das Konzept der Expressed Emotion. Nach diesem Konzept haben Angehdrige
einen entscheidenden Einfluss auf den Krankheitsverlauf:

Es beschreibt die emotionale Einstellung der Angehodrigen dem Patienten gegenber.
Haufige negative Kritik oder emotionales Uberengagement bedeutet dabei ein hohes
MaR an Expressed Emotion (high EE). Es kommt zu einer Uberfiirsorge, oft
verbunden mit der Selbstaufgabe der Angehdrigen. Sie sehen weniger die Krankheit
in dem Verhalten des Patienten, sondern die Personlichkeit und versuchen durch
uberméliige Kritik und Ratschldge die Patientin zu kontrollieren. Low-Expressed-
Emotion bedeutete eine angebrachte kritische Haltung und emotionales Engagement.
Hier wird das Verhalten als krankheitsbedingt interpretiert. Die Familie der
EssgestOrten reagiert oft auf die Erkrankung féalschlicherweise mit high-expressed-
emotions. Diese dysfunktionalen Reaktionsmuster koénnen die Essstorung
aufrechterhalten und die Symptome verstarken. High EE bei Mdttern prognostiziert
ein frihes Aussteigen aus der Familientherapie, nicht aber aus der Einzeltherapie
(Szmukler, Eisler, Russell, & Dare, 1985). AuRerdem erhoht high-EE die
Riickfallquote insbesondere bei Essstérungen (Ronald, Butzlaff, & Hooley, 1998).

2.2 Die Rolle der Familie in der Behandlung von
Essstorungen

Wenn die Familie in der Entstehung und Genesung entscheidend ist, wird sie
auch in der Behandlung des essgestorten Kindes eine wesentliche Rolle spielen.
Dieser Einfluss kann sowohl férdernd als auch schéadigend sein und sollte daher
durch gezielte Aufklarung und Arbeit mit der Familie fir die Heilung genutzt
werden. Geist und Kollegen (Geist, Heinmaa, Stephens, Davis, & Katzmann, 2000)
zeigen in ihrer Untersuchung, dass allein eine Aufklarung der Angehdrigen tber die

® Das Konzept der Expressed Emotion wurde erstmals von Brown und Kollegen (1962; 1972) entwickelt, um den
Einfluss des familidren Umfeldes bzw. des emotionalen Umgangs der Familienmitglieder mit dem Patienten
(damals Schizophrene Patienten) zu benennen. Seitdem ist diese Theorie vielfach in Studien u.a. fiir Essstérungen
belegt worden (z.B. Ronald, Butzlaff, & Hooley, 1998).
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Erkrankung und den Umgang mit dieser (Psychoedukationsgruppe) schon zu einer
signifikanten Gewichtszunahme bei den Patientinnen fiihrt. Ebenso konnten Rhodes
und Kollegen (Rhodes, Baillee, Brown, & Madden, 2008) in ihrer RCT-Studie
starkere Gewichtszunahmen finden, wenn zusatzlich Elterngruppengesprache
stattfanden. Dennoch muss beriicksichtigt werden, dass nicht immer und fur jede
Familie Familientherapie indiziert ist (Reich, 2003b). Zur Kléarung der
Indikationsfrage ist es wichtig, die Motivationslage zu eruieren. Sucht die Familie
nur das Familiengespréch, um den jeweils anderen anzuklagen oder Schuldgefthle
und Verantwortung abzuwaélzen, kann dieses kontraindiziert sein. Auch ist eine
Familientherapie nicht sinnvoll, wenn es sich ausschlieBlich um intrapsychische
Konflikte handelt. Bei Essstorungen ist dies aber sehr unwahrscheinlich, weil die
Betroffenen entweder tatséchlich noch sehr jung sind oder aber Anorexie-typisch den
Ablosungsschritt noch nicht vollzogen haben (Reich, 2003b). Zu berlicksichtigen ist
ebenfalls, dass auch bei deutlicher und langer raumlicher und zwischenmenschlicher
Trennung von der Familie, eine unbewusste, beeinflussende und blockierende
Loyalitdt zu dieser vorhanden sein kann. Aber auch das Verweigern der
Familiengesprache durch eine oder mehrere Personen sollte ernst genommen und
genauer Uberprift werden. Eine Familie kann auch mit Familientherapie tUberfordert
sein. Zu guter Letzt muss bei der Kl&rung der Indikation auch bertcksichtigt werden,
ob die Therapeuten sich in der Lage fuhlen und ob die Institution die Strukturen
bietet, fir alle Familienmitglieder zu sorgen und ggf. Nachsorge zu veranlassen bzw.
auf Suizidalitat der Angehdrigen reagieren zu kdnnen.

Durch Familientherapie oder -gesprache wird die Familiendynamik verandert,
was sich positiv auf die Patientin auswirkt (Eisler, Simic, Russell, & Dare, 2007; Le
Grange & Eisler, 2008; Paulson-Karlsson, Engstréom, & Nevonen, 2008). Hingegen
wirkt sich elterliche Kritik an der Patientin schlecht auf den Therapieerfolg aus bzw.
kann zum friihzeitigen Abbruch dieser fuhren (Le Grange, 1999).

Die Indikation fur eine Familientherapie ist verschieden begriindbar (Reich & Riger,
1994). Es konnten z.B. bedeutsame Informationen zur Patientin und ihrer
Lebensgeschichte fehlen, die diese nicht wissen kann, weil sie aus der pranatalen
oder sehr friihen Kindheit stammen. In der Einzeltherapie kann das Fehlen dieser
Informationen zu einer Stagnation fuhren, auch wenn die Patientin (ber dessen
Existenz gar nichts weil. Durch das Familiengesprach kann eine solche Blockade
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geldst werden. Es kommt aber auch vor, dass eine Patientin aus Loyalitatsgriinden
,mauert”, um keinen Verrat an der Familie zu begehen. Das Familiengesprach kann
dann befreiend wirken, weil Familienmitglieder Uber verboten-geglaubte Dinge
sprechen. Was dazu flhrt, dass sich auch die Patientin mehr 6ffnen kann.
Familiengesprache sind auch dann sinnvoll, wenn die Familie als gegensteuernd
empfunden wird. Haufig fihlen sich die Eltern durch die Therapie der Patientin
bedroht oder verraten und reagieren eifersuchtig, indem sie mit Trennung oder gar
AusstoBR oder dem eigenen Krankwerden drohen. Auch kann es zu sehr haufigen
Besuchen oder taglichen Anrufen kommen, in denen die Patientin Uber die Therapie
ausgefragt wird. All dies erzeugt enormen Druck auf die Patientin, was dazu flhren
kann, dass sie sich verschlief3t.

Die Indikation zur Familientherapie kann aber auch dann gegeben sein, wenn die
Patientin dies ausdriicklich winscht, um z.B. mit der Familie im geschitzten
Rahmen etwas zu klaren oder Informationen zur Familiengeschichte zu bekommen.
Umgekehrt haben auch die Angehdrigen héufig ein groRes Bedurfnis nach Auskunft
vom Arzt oder der Patientin. Da sich hier schnell Verletzungen der Intimgrenze
einstellen konnen, das Bedirfnis der verunsicherten Angehorigen aber ernst
genommen werden sollte, ist es am besten dies in einem gemeinsamen Gesprach
offen zu besprechen.

Spétestens bei Entlassung aus einer Klinik ist das Einbeziehen der Angehdrigen
unabdingbar. Es sollte als Ruckfallprophylaxe verstanden werden. Patientin und
Familie mussen sich erst wieder anndhern. Die Patientin hat sich verandert, hat dazu
gelernt, die Familie aber hat diese Schritte nicht miterlebt und empfangt sie in alter
Gewohnheit. Die Patientin muss also neu integriert werden.

Bevor in den beiden folgenden Abschnitten auf die Behandlungs-
mdoglichkeiten der Indexpatientin und der Angehdrigen genauer eingegangen wird,
sei noch gesagt, dass zum Krankheitsbild einer Essstérung eine starke
Krankheitsverleugnung (Vandereycken & Van Humbeeck, 2008) gehort. Diese
macht es sehr schwierig fur die Patientinnen, sich Uberhaupt in Behandlung zu
begeben und fuhrt gerade bei der Bulimia nervosa, wegen des Beibehaltens des
Normgewichtes, haufig zur Chronifizierung. Selbst wenn die Patientinnen es — meist
mit Unterstiitzung aus ihrem sozialen Umfeld (external motiviert) — in die Therapie
geschafft haben, sind sie sehr ambivalent bis ablehnend der Behandlung gegenuiber
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und haben starke Abbruchtendenzen (Campbell, 2009; Keel & Brown, 2010; Reich
& Cierpka, 2010b; Stice, Marti, Shaw, & Jaconis, 2009). Neubauer et al. (2014)
konnten in ihrer aktuellen Untersuchung uber die Wege und die durchschnittliche

Dauer bis zur ersten Therapie feststellen, dass die Anorexia nervosa durchschnittlich
zwei Jahre unbehandelt bleibt. Am langsten unbehandelt bleibt diese bei Patientinnen
mit einem frithen Krankheitsbeginn (< 14 Jahren). Auch sind diese Patientinnen sehr
viel starker extrinsisch statt intrinsisch motiviert — meist durch die Eltern oder das
unmittelbare soziale Umfeld — als Patientinnen mit einem spéteren Krankheits-
ausbruch (> 19 Jahre).

Die Behandlung der Indexpatientin

Die Behandlungsmdglichkeiten einer Essstérung reichen von verschiedenen
ambulanten  psychotherapeutischen ~ Behandlungen  (verhaltenstherapeutisch,
tiefenpsychologisch, psychoanalytisch) (ber teilstationare bis hin zu stationaren
Behandlungen. Aufgrund des friihen Beginns von vor allem Anorexia nervosa im
Jugendalter kommt eine Einzelbehandlung géanzlich ohne Eltern eher selten vor.
Meist sind es die Eltern, die ihre Téchter zur Behandlung dréangen, wahrend diese oft
noch lange nach Beginn keine Therapiebereitschaft signalisieren. Oft bleiben der/die
Therapeut/-in Uber die Auswirkung oder Tragweite ihrer Gespréche lange Zeit im
Unklaren (Reich & v. Boetticher, 2013). Wird die Patientin in Einzelbehandlung
genommen, sind zusatzliche Elterngesprache zumindest am Anfang unabdingbar.
H&aufig sind es Abldsungskonflikte, die die adoleszenten Patientinnen stark
beeinflussen. Diese werden manchmal erst in Einzelsitzungen deutlich und kénnen
dort bearbeitet werden, bevor sie in die Interaktion mit den Eltern einflieen. Aber
auch bei Hanseleien in der Schule kann es fir die Patientin hilfreich sein, diese
zundchst ohne Eltern mit der/dem Therapeutin/en zu besprechen, um die Eltern z.B.
nicht zu sorgen. Parallel zu den Einzelsitzungen mit der Tochter, kann es wichtig
sein mit den Eltern Paargesprache zu fiihren, um z.B. den Abldsungskonflikt auch
von Seiten der Eltern zu erleichtern.

Die Wirksamkeit von ambulanter Einzeltherapie bei Anorexia nervosa wurde
in einer groflen multizentrischen RCT-Studie untersucht (Friedrich, 2014). Dazu
wurden zwei manualisierte, speziell auf die Erkrankung zugeschnittene

verhaltenstherapeutische (Gro3 & Zipfel, 2013) und psychodynamische (Friedrich,

18



2.2 Die Rolle der Familie in der Behandlung von Essstérungen

Herzog, Wild, & Schauenburg, 2013) Angebote mit dem bisherigen ,,Treatment as
usual“ verglichen. Nach Abschluss der Therapie konnte kein Unterschied im Body-
Mass-Index und der Symptomatik zwischen den drei Gruppen festgestellt werden.
Alle hatten sich verbessert. Allerdings zeigte sich in der Ein-jahres-follow-up
Untersuchung, dass in der psychodynamischen Gruppe signifikant mehr Patientinnen
als remittiert eingestuft wurden als in der Kontrollgruppe (35.2 % vs. 12.5 %)
(Friedrich, 2014). Auch die Verhaltenstherapie zeigte eine starkere aber nicht
signifikante Besserung gegentiber der Gblichen Behandlung (Friedrich et al., 2013).

Die Wirksamkeit der stationaren Behandlung konnten Kdchele und Kollegen
(Kéachele, Kordy, Richard, & Tr-Eat, 2001) ebenfalls in einer multizentrischen Studie
in deutschen psychodynamisch arbeitenden Kliniken nachweisen. Ein stationarer
Aufenthalt kann als (vorlbergehende) Trennung von der Familie forderlich sein
(Massing et al., 2006). Manchmal sind die Beziehungen und Muster so festgefahren,
dass nur ein Umgebungswechsel diese wieder in Bewegung bringen kann. Die
stationdre Therapie ist aber auch aus anderen Griinden indiziert (Biihren, Hagenah, &
Herpertz-Dahlmann, 2013): Wenn die ambulante Behandlung scheitert, z.B. weil die
Patientin weiter abnimmt oder aber wenn ein Untergewicht kleiner als die 3.BMI-
Perzentile erreicht wird. Auch eine sehr schnelle Gewichtsabnahme kann einen
Klinikaufenthalt schon relativ frih unvermeidlich machen. Des Weiteren kdnnen
durch  die Essstorung hervorgerufene  psychiatrische oder  korperliche
Komplikationen oder das komplette Verweigern von Nahrungs- oder
Flussigkeitsaufnahme eine freiwillige Aufnahme oder sogar Einweisung nétig
machen. Weiterhin ist stationdre Therapie indiziert bei haufigem Erbrechen (> 2-mal
taglich) und bei Suizidalitdt. Auch soziale Isolation ist ein weiteres Kriterium fir
eine stationdre Therapie unter gleichaltrigen Betroffenen.

In der KIlinik geht es, wie auch ambulant, zunachst um die
Gewichtsstabilisierung und im zweiten Schritt um eine stetige Zunahme (500-1000g
wochentlich) bzw. regelmaRige Nahrungsaufnahme. Danach erst kann die eigentliche
psychotherapeutische Arbeit beginnen. Zu Ende der stationdren Therapie ist es iblich
eine Wiedereingliederung in das Alltag- und Familienleben der Adoleszenten, durch
z.B. Elterngespréche und Schulbesuche, zu veranlassen. AuRerdem sollte jede Klinik

ein Rickfallprophylaxe-Programm haben.
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Die Behandlungsméglichkeiten fiir die Familie

Angebote fur Familien und Angehorige von Patientinnen mit einer
Essstorung gibt es in Deutschland noch nicht viele. International ist das Einbeziehen
von Angehdrigen tblicher. Aber auch in Deutschland hat sich in letzter Zeit einiges
getan. Viele Kliniken bieten mittlerweile psychoedukative Kurzseminare oder
Workshops fir Angehdrige mit und ohne die Patientin an. Neben dieser in erster
Linie auf Aufklarung zielenden Arbeit, gibt es die ambulante Familientherapie, die
gerade bei Essstorungen bedeutsame Effekte erzielt. Sie hat sich als gerade fir die
Anorexie wirksame Methode erwiesen (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2004). Das beste Outcome flir Anorexie-Erkrankte unter 18 Jahren, also
bevor sich die Essstérung chronifiziert hat, wird durch Familientherapie erreicht
(Downs & Blow, 2013).

Angehdrigenarbeit

Eine gute Versorgung der Patientinnen durch die Angehdrigen kann nur dann
erreicht werden, wenn diese Uber ausreichend Selbstflirsorge verfiigen (Zitarosa et
al.,, 2012). Dies den Angehtrigen zu vermitteln ist der erste Schritt in der
Angehorigenarbeit. Auch dass zunéchst ein begrenzter Kontakt zur Mutter fur die
Patientin hilfreich sein kann und diese entlastet, ist fir die Familie sehr irritierend.
Indem die Eltern lernen, selbst gut fur sich zu sorgen — wozu auch gemeinsame
Unternehmungen nur zwischen den Eltern zahlen — werden sie zum Vorbild fur die
erkrankte Tochter, so dass auch diese lernt, besser fir sich zu sorgen.
Eine solche psychoedukative Kurzintervention wurde in der Angehorigen-
interventionsstudie von Zitarosa und Kollegen (Zitarosa et al., 2012) untersucht. Die
Angehorigen  von  Essstorungs-Patienten  bekamen  funf  psychoedukative
Einzelsitzungen. Untersucht wurden die Verdnderungen in der ,,emotionalen
Involviertheit”, in der Kritik an der Patientin durch die Angehdrigen und in der
Belastung der Angehdrigen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die sich nur durch
Literatur informiert. Ergebnisse aus dieser Studie liegen allerdings noch nicht vor.
Graap (2013) fordert, Angehdrige sollten anstatt verurteilt und fur schuldig erklart zu
werden, vom Gesundheitssystem ebenfalls als ,,Betroffene der Essstérung™ (s. 85)
gesehen werden und in die Behandlung mit einbezogen werden. In seiner

Angehorigenarbeit wird den Angehdrigen ihr Verhalten und damit das EE-Konzept
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(s. Kap. 2.1) in Tiermetaphern verdeutlicht: Der ,,Kédnguru-Typ® ist liberbehiitend,
nimmt Verantwortung ab und vermeidet Konflikte. Wéhrend der ,,Rhinozeros-Typ*
der Essgestorten sehr direkt und anklagend gegentber tritt — sie zu kontrollieren
versucht. Erstrebenswert sei aber der sogenannte ,,Delphin-Typ®. Dieser schwimmt
auf hoher See neben der Patientin, die an einer Schwimmweste (= Essstérung)
Rettung sucht, her und geleitet die Patientin in Sicherheit. Dazu muss der Delphin
mal vorweg schwimmen, mal ruhig hinterher und dabei unterstitzend und
ermutigend zur Seite stehen. Diese Bilder scheinen den Angehérigen eine gute Hilfe
zu sein, sie fangen ganz von alleine an, ihr Verhalten mit den Metaphern zu

vergleichen (Graap, 2013).

Familientherapie

Der Ablauf einer Familientherapie bei Essstorungen lasst sich nach Cierpka
und Reich (2010) in drei Phasen einteilen: die Stabilisierungsphase, die
Konfliktbearbeitungsphase und die Reifungsphase.
In der Stabilisierungsphase wird zunéchst ein guter Kontakt zur Familie hergestellt
und das Essverhalten stabilisiert. Letzteres heiflt bei Anorexia nervosa im ersten
Schritt den fortlaufenden Gewichtsverlust zu stoppen und stattdessen eine
Gewichtszunahme einzuleiten. Hierfir konnen begleitende Einzelgespréache nétig
sein. Bei der Bulimie beginnt die Behandlung hdufig mit Einzelgesprachen, um
zunachst mit dem starken Autonomiestreben der meist dlteren Bulimie-Patientinnen
umzugehen. Danach folgen die Familiengesprache. Das Essverhalten muss hier
dahingehend stabilisiert werden, dass RegelmaRigkeit eingefiihrt und durchgehalten
werden muss, um wieder Kontrolle Giber das Essverhalten zu bekommen.
Die Konfliktbearbeitungsphase konzentriert sich auf die familiaren Probleme und
Verstrickungen, die h&ufig generationentibergreifend wirksam sind. Nicht selten
werden hierzu auch die GroReltern hinzugezogen und Paargesprache veranlasst.
Dabei geht es auch darum, Tabus zu brechen und sogenannte Familiengeheimnisse
zu bearbeiten. Bei der Anorexie geht es hier vor allem um Ablésungskonflikte und
Autonomie, bei der Bulimie wird auf mehr interaktionelle Emotionalitat und das
sinnvolle Austragen von Konflikten wert gelegt.
Durch die Reifungsphase wird der Behandlungsprozess abgeschlossen. Hier werden

das wiedererlangte gesunde Essverhalten und der familidre Umgang gestérkt, sowie
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zur Autonomie bei der Patientin und der Familie ermutigt.

In ihrer Ubersichtsarbeit fassen von Sydow und Kollegen (von Sydow, Beher,
Retzlaff, & Schweitzer, 2008) den wissenschaftlichen Stand der (systemischen)
Familientherapie zusammen. Von 50 RCT-Studien zur Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie konnten 44 die Wirksamkeit der Familientherapie nachweisen. Die
Wirksamkeit zeigt sich insbesondere bei Essstérungen: hier sind es 11 von 12 RCT-
Studien, die diese nachweisen.

Ein sehr bekannter und evidenz-basierter Behandlungsansatz ist das Family-
Based Treatment (FBT) aus der Maudsley-Klinik in London. Diese von Christopher
Dare und Kollegen entwickelte Methode zur Behandlung von Essstérungs-
Patientinnen impliziert Familientherapie und wurde in vielen randomisierten und
kontrollierten Studien tberprift. 2013 brachten Lock und Le Grange ein Manual zur
familienbasierten Behandlung der Anorexia nervosa heraus. In diesem
Behandlungsmodell geht es vor allem darum, den Eltern Mut zu machen und sie in
ihren Elternaufgaben und -Verantwortung zu starken. Die Eltern werden als wichtige
Ressource, nicht als Hindernis verstanden (Le Grange, 2005). Junge Patientinnen mit
einer kurzen Krankheitsdauer von nicht mehr als drei Jahren kdnnen in den meisten
Fallen auch ambulant durch Familientherapie geheilt werden (Le Grange, 1999).
Dazu mussen die Eltern die ,,refeeding-Aufgabe®, die das Pflegepersonal bei einer
stationdren Therapie leistet, Ubernehmen. Dies lernen sie in der Familientherapie. Ein
weiterer wichtiger Inhaltspunkt ist, Kritik an der Patientin durch die Eltern
auszuraumen, da dies eine schlechte Ausgangslage fiir ein gutes Outcome ist. Hier
kann es auch notig sein, die Eltern zunéchst alleine ohne Patientin zu sehen (Eisler et
al., 2000). Die Langzeitwirkung von Familientherapie nach der Maudsley-Methode
konnte Eisler und Kollegen (2007) in ihrer Finf-jahres-follow-up RCT-Studie
zeigen. Auch in dieser Untersuchung zeigten sich bessere Ergebnisse, wenn bei viel
elterlicher Kritik diese zundchst ohne Patientin gesehen wurden.

Die Eltern profitieren aber auch selbst stark von der Familientherapie. Der ,,Care
skills Workshop* der Maudsley Klinik erreicht einen signifikanten Riickgang von
Disstress bei den Betreuern (meist Eltern) und eine als geringer wahrgenommene
durch die ,,Pflege entstandene Gesamtbelastung. Ebenso wird ein Rickgang der
essstorungsspezifischen Schwierigkeiten fir die Angehorigen berichtet (Sepulveda,
Lopez, Todd, Whitaker, & Treasure, 2008). Neben der deutlichen Besserung bei
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Patientinnen und ihrer Familie erreicht Familientherapie auch in der wichtigen
finanziellen Frage gute Ergebnisse: Eine Kosten-Nutzen-Analyse von Crane und
Christenson (2012) ergab, dass Paar- oder Familientherapie nicht mit deutlich
hoheren Kosten verbunden sein muss. Die Studie konnte den ,,medical offset effect*
betatigen, d.h. die medizinischen Kosten gingen durch die Paar- und
Familientherapie zurlick. Erwartungsgemald ist dieser Rickgang bei Patienten, die
das Gesundheitssystem zuvor stark in Anspruch nahmen (,high utilizer”), am
deutlichsten ausgepragt.
Auch im Vergleich mit Einzeltherapie schneidet die Familientherapie gut ab. Lock
und Le Grange (2010) konnten in ihrer RCT-Studie am Ende des Treatments ein
besseres Outcome in Teilremission, BMI-Zunahme und Eating Disorder Examination
score (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006) fur Familientherapie gegenuber
Einzeltherapie nachweisen. Im 12-Monat-follow-up erreichte die Familientherapie
mehr vollstandige Remissionen als die Einzeltherapie.
Ein Vergleich innerhalb der Familientherapien zeigt, dass sich kein Unterschied im
Outcome zwischen individueller Familientherapie und Familien-Workshops
feststellen lasst (Whitney et al., 2012). In dieser RCT-Studie wurden allerdings
erwachsene  Essgestorte  untersucht. Der  Familien-Workshop  beinhaltet
aufklarerische und Skills Komponenten. Die Patientinnen beider Gruppen nahmen
an Gewicht zu und die Angehorigen konnten ihren Stress reduzieren. Ein
Unterschied im Ergebnis zwischen den Behandlungsformen gab es nicht, was fir die
Familien-Workshops spricht, da diese kosteneffektiver sind.
Die sogenannte Multifamilientherapie (MFT), wie sie in den bereits berichteten
Workshops angewandt wurde, beschreibt die Behandlung von mehreren Familien
gleichzeitig in einer Gruppentherapie (Asen & Scholz, 2008). Durch die Behandlung
mehrerer Familien gleichzeitig in z.B. einer Tagesklinik ist das Bearbeiten von intra-
und interfamiliaren Konflikten méglich. Ein tageklinischer Rahmen hat den Vorteil,
dass er genug Maglichkeiten bietet, typische Konflikte aufflammen zu lassen, so dass
diese bearbeitet werden konnen (Asen & Scholz, 2008). Mittlerweile werden solche
MFT Behandlungen immer mehr in deutschen Kliniken, aber auch in ambulanten
Gruppen fur verschiedene Stoérungsbilder angeboten. Fir Essstérungen gibt es aber
kaum Angebote, obwohl international die Familientherapie gerade bei Essstérungen
als wirksam nachgewiesen ist. In deutschen Kliniken Uberwiegen Einzel-
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Familiengesprache oder psychoedukative Kurz-Workshops. Allerdings wird im
Universitatsklinikum Dresden Multifamilientherapie fur essgestorte Patientinnen und
ihre Familien angeboten. Es wurde sogar 2003 das Manual ,,Dresdener Modell* (M.
Scholz, Rix, Hegewald, & Gantchev, 2003), in welches vor allem systemische
Interventionen einflielRen, erstellt (K. Scholz & Weil}, 2013). Die MFT findet in 20
Sitzungen verteilt Gber ein Jahr in einer Tagesklinik statt.

Bisher gibt es nur sehr wenige wissenschaftliche Untersuchungen zur
Multifamilientherapie. Eisler (2005) kritisiert, dass zu viel Wert auf die Atiologie
gelegt wird und weniger auf die Familie und wie sie es schafft, mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung zurechtzukommen. Die wenigen Studien zur
Wirksamkeit von MFT zeigen gute Ergebnisse: Gabel und Kollegen (Gabel, Pinhas,
Eisler, Katzman, & Heinmaa, 2014) konnten in ihrer Pilotstudie feststellen, dass die
Wiederherstellung eines ,,Normalgewichtes“ bei Adoleszenten mit Anorexia nervosa
mit MFT besser zu erreichen ist als mit dem ,,Treatment as usual“. Andere
Einrichtungen (NHS Hospital London oder Maudsley Child and Adolescent
Outpatient Department) berichten von einer positiven Rickmeldung der Teilnehmer
nach der Multifamilientherapie (Colahan & Robinson, 2002; Dare & Eisler, 2000).
Eine wissenschaftliche Untermauerung fehlt aber bisher. In ihrer Outcome Studie
ohne Kontrollgruppe konnten Gelin und Kollegen (Gelin, Fuso, Hendrick, Cook-
Darzens, & Simon, 2014) einen signifikanten Rickgang der Essstorungs-Symptome,
das Erreichen der erwarteten Gewichtszunahme sowie eine Zunahme der
Lebensqualitat nachweisen.

In Deutschland sind also sowohl die Angebote fur Multifamilientherapie, als auch
die Anzahl wissenschaftlicher Studien zur MFT sehr gering. Daher soll in der
vorliegenden Arbeit das Multifamilientherapie-Angebot der Klinik Luneburger
Heide evaluiert werden, mit einer Kontrollgruppe verglichen und die langerfristige
Wirkung anhand einer Halbjahres-follow-up-Untersuchung bestimmt werden. Fir
die Multifamilientherapie, die vor Ort als Eltern-Kind-Therapiewoche bezeichnet
wird, entscheiden sich die Patientinnen und ihre Familien selbst. Das heif3t die
Zuordnung in Treatmentgruppe und Kontrollgruppe basiert auf Selbstselektion. Dies
fuhrt zu einer gewissen Verzerrung, die in den Ergebnissen beriicksichtigt werden

Muss.
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3. Fragestellung

Das Einbeziehen der Eltern von essgestorten Patentinnen und Patienten ist im
familientherapeutischen Setting sowie bei ambulanten Jugendlichen-Behandlungen
gangige Praxis. Doch im stationdren Bereich werden die Eltern zumindest in
Deutschland nach wie vor héaufig nicht tber einzelne Gesprache und Aufklarungen
hinaus mit einbezogen, was auch durchaus sinnvoll sein kann. So kann es fir ein/en
Kind/Jugendlichen hilfreicher sein, von der Familie einmal komplett getrennt zu
sein, um eine Weiterentwicklung ohne Beeinflussung zu ermdglichen (Massing et al.,
2006). Dennoch ist es oft unabdingbar, nicht nur die Riickkehr des Kindes nach dem
Klinikaufenthalt durch vereinzelte Familiengespréache vorzubereiten, sondern fur
diese Malinahme grundlegender in eine therapeutische Arbeit mit den Eltern
einzusteigen. Ein erster Schritt sind die psychoedukativen Seminare fiir Angehdrige,
die es mittlerweile in vielen Essstérungs-Kliniken gibt, in denen die Krankheit, der
Verlauf, die Gefahren und der Umgang mit der Essstorung erléutert werden. Studien
zu solchen Psychoedukations-Angeboten zeigen eine gute Annahme und machen die
groRe Nachfrage von Betroffenen deutlich. Eine hohe Zufriedenheit konnten
Hagenah et al. (2003; 2005) in ihrer Evaluation einer Psychoedukationsgruppe nur
fur Eltern (ohne Patienten/-innen) zeigen. Aullerdem zeigen viele Studien der
Forschungsgruppe um die Maudsley Klinik in London Erfolge in den
unterschiedlichen Angeboten fir Familien von essgestorten Patientinnen und
Patienten. In einer Pilotstudie zur Akzeptanz von ,,The Maudsley eating disorder
collaborative care skills workshops® konnte Sepulveda (2008) eine gute Annahme
des Angebotes zeigen und u. a. einen Rlckgang des Stresserlebens. Dare und Eisler
(2000) berichten wvon einer sehr positiven Resonanz auf ein ambulantes
Multifamiliengruppentherapie Angebot (,,multi-family group day treatment®).
International scheint die therapeutische Arbeit mit Angehdrigen bzw.
Psychoedukation schon sehr viel verbreiteter. In Kanada fuihrte eine nur zweistindige
Psychoedukation zur Erhohung des Gefiihls der Selbstwirksamkeit der Eltern
(Spettiqgue & Maras, 2014). Der Andrang ist so hoch, dass fiir dieses Angebot eine
lange Warteliste existiert.

Aber auch in Deutschland gibt es psychotherapeutische Angebote fiir Patienten/-

innen und Eltern, nur sind bisher wenige Veroffentlichungen dazu entstanden. Die
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2.2 Die Rolle der Familie in der Behandlung von Essstérungen

Charité in Berlin bietet z.B. ein gruppentherapeutisches Angebot fir Eltern und
Patienten/-innen an, das in einer Pilotstudie im single-group Design einen Rickgang
der Essstorungssymptomatik zeigte (Salbach, Bohnekamp, Lehmkuhl, Pfeiffer, &
Korte, 2006).

Die vorliegende Studie soll ein weiterer Beitrag zur Untersuchung der
Wirksamkeit der Integration von Eltern in die psychotherapeutische Behandlung
essgestorter Patientinnen und Patienten sein.

Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben handelt es sich um eine selbststandige
Aufteilung auf die Gruppen (Selbstselektion). Daher muss zunéchst geklart werden,
was genau dazu gefiihrt hat, dass sich die Patientinnen flr das Treatment entschieden
haben, um diese Faktoren in der Beantwortung der Fragestellungen berlicksichtigen
zu konnen. So konnte angenommen werden, dass in der Treatmentgruppe die
Therapiemotivation hdher ist, da sich die Patientinnen fur eine zusatzliche
Behandlung entschieden haben. Auch koénnten angenommen werden, dass sich
jungere Patientinnen eher fur das Treatment entscheiden, weil sie noch enger in das
Familienleben eingebunden sind, als altere. Die Familie hat dementsprechend eine
grolere Bedeutung und mehr Einfluss auf diese. Weitere Selektionskriterien sind
sicherlich eine schwierige Elternbeteiligung, wenn die Patientinnen z.B. schon lange
ausgezogen sind die Eltern zu weit weg wohnen oder es sich finanziell oder zeitlich
(Beruf, Betreuung der jungeren Geschwister) nicht leisten konnen. Die
Selbstselektion konnte aber auch dazu fiihren, dass sich die ,,Krankeren* fiir den
zusatzlichen Behandlungsbaustein entscheiden, weil sie in ihrer Verzweiflung jedes
Angebot wahrnehmen wiirden oder aber weil sie langer stationar behandelt werden
als weniger stark Erkrankte. Diesen Vermutungen soll in der Frage F1 nachgegangen

werden:

F1: Welche Faktoren fihren dazu, dass sich die Patientinnen fir das

Treatment entscheiden?

Dieser vorangestellten Fragestellung folgen die zwei zentralen Fragestellungen
dieser Untersuchung, die sich zum Einen mit der Evaluation der Therapiewoche
befassen und zum Anderen einen (langerfristigen) Vergleich zur Kontrollgruppe
herstellen sollen (Abbildung 3.1):
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2.2 Die Rolle der Familie in der Behandlung von Essstérungen

F2: Welchen unmittelbaren Einfluss hat die Eltern-Kind-Therapiewoche auf
die Teilnehmenden und ihre Beschwerden, gemessen an der Zufriedenheit,
Erwartungserfillung und klinischen Symptomen im Pré-Post-Vergleich? Und

bessern sich bestimmte Familien und Patientinnen starker?

F3: Wie sind die Verdnderungen der Beschwerden wéhrend des Klinik-
aufenthaltes der Patienten/-innen, die den untersuchten Therapiebaustein
bekommen haben, im Vergleich zu denen, die diesen nicht bekamen und wie

ist die langerfristige Auswirkung des Treatments?

SN N7/

H2.1 H2.2 H2.1a ‘ H2.1c H H2.2.1 H H2.2.2 ‘ ‘ H3.1 H H3.2 H H3.3 H H3.4 ‘ ‘ H3.5 H H3.6 ‘
H2.1b
—H2.1b-l

F

Abbildung 3.1: Struktur der Fragestellungen und Hypothesen der Untersuchung.
Alle Hypothesen und Fragestellungen unter F2 arbeiten mit den Prétest- und

Posttest-Daten (Abbildung 3.1).

H2.1: Das Treatment flihrt zur positiven Veranderung der (vor
der Behandlung von den Patienten/-innen genannten)
Beeintrachtigungen im psychischen, psychosomatischen und

familiaren Bereich.

H2.2: Die Belastungen der Eltern im psychischen,
psychosomatischen und familidren Bereich verdndern sich

durch die Therapiewoche positiv.

Frage 2 untergliedert sich zusatzlich in zwei weitere offene Fragestellungen, denen

wiederum Hypothesen untergeordnet sind:

F2.1: Gibt es bestimmte Familien, die sich starker bessern als andere?
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2.2 Die Rolle der Familie in der Behandlung von Essstérungen

Ein Vergleich zwischen den Familien setzt einen Familienkonsens voraus. Dieser
wird im ersten Schritt untersucht. Um dieser Frage nachzugehen, missen zwei
Unterhypothesen gebildet werden. Zun&chst wird 0berpriuft, ob die Familien
Uberhaupt in ihren Einschatzungen (bereinstimmen, da sonst kein Vergleich

zwischen den Familien maéglich waére:

H2.1la: Die Familienmitglieder stimmen in ihren
Einschéatzungen uber die Belastungen und
Familienfunktionalitdt stark genug Uberein  (familiérer
Konsens), um eine Aussage Uber eine Besserung durch das

Treatment treffen zu kdnnen.

Ist dieser familidre Konsens gegeben, muss in einem n&chsten Schritt Gberpruft
werden, ob es einen zeitspezifischen Konsens gibt, ob es also durch das Treatment zu

mehr oder weniger Ubereinstimmung kommt:

H2.1b: Es gibt einen zeitspezifischen Konsens, d.h. durch das

Treatment verdndert sich der familidre Konsens.

Hat sich die Ubereinstimmung verandert, kann schlieRlich nach Préadiktoren gesucht

werden, die vorhersagen, welche Familien sich stérker bessern:

H2.1b-1: Wenn H 2.1b zutrifft, dann gibt es bestimmte
Faktoren, die dazu fuhren, dass sich einige Familien

starker bessern als andere.

Zusitzlich zur Ubereinstimmung innerhalb der Familien, sollen mogliche

Veranderungen in den Beschwerden auf Familienebene untersucht werden:

H2.1c: Es gibt Veranderungen durch das Treatment, die alle

Familienmitglieder (V, M, P) gleichermalien angeben.

Neben der Frage nach familienspezifischen Besserungen, konnten sich auch

bestimmte Patientinnen starker bessern als andere:

F2.2: Gibt es bestimmte Patienten/-innen, die sich starker bessern als

andere?
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Dabei werden zwei als entscheidend erscheinende Pradiktorbereiche festgelegt:

H2.2.1: Einige Patientinnen bessern sich stdrker als andere.
Dies l&sst sich vorhersagen durch einen vorhandenen
familidren Einfluss. H2.2.2: Die Beschwerden der Patienten/-
innen gehen starker zurick, wenn die Mitter von der

Therapiewoche profitieren.

Die Frage 3 (F3) befasst sich mit den Outcome-Unterschieden zwischen Treatment-
und Kontrollgruppe in der Zeit des stationdren Aufenthaltes sowie mit den
langerfristigen Veranderungen von Aufnahme bis zur Katamnese.

Folgende Hypothesen lassen sich zum Aufnahme-Entlassungs-Vergleich mit der

Kontrollgruppe entwickeln:

H3.1: Das Treatment fihrt bei den Patientinnen zu einer

starkeren Gewichtszunahme.

H3.2: Das Treatment bewirkt eine starkere Besserung der

Beschwerden.

H3.3: Die Krankheitsursachenzuschreibung veréndert sich
durch das Treatment dahingehend, dass die Familie mehr in

Mitverantwortung genommen wird.

H3.4: Das Treatment fuhrt dazu, dass die familidren
Beziehungen funktionaler eingeschatzt werden.

Die langerfristige Wirkung des Treatments wurde durch eine Halb-Jahres-Katamnese

nach Entlassung untersucht:

H3.5: In der Zeit von stationdrer Aufnahme bis zur Katamnese
haben die Patientinnen der Treatmentgruppe stérker

zugenommen als in der Kontrollgruppe.

H3.6: In der Zeit von stationdrer Aufnahme bis zur Katamnese
sind die psychischen und psychosomatischen Beschwerden der

Patienten/-innen der Treatmentgruppe stérker zuriickgegangen
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und die Beziehungen funktionaler geworden als in der

Kontrollgruppe.
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4.1 Studiendesign

4. Methode

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirkung des therapeutischen
Einbeziehens von Eltern in den stationdren Aufenthalt ihres essgestorten Kindes
untersucht. Dazu wurde nach positivem Votum der medizinischen Ethikkommission
Gottingen die Eltern-Kind-Therapiewochen der Klinik Lineburger Heide evaluiert
und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Die Eltern-Kind-Therapiewochen bestehen
aus jeweils funf Tagen intensiver Multifamilientherapie in verschiedenen
Gruppensettings.

Zunéchst wird das Studiendesign erldutert, gefolgt von einem kurzen Abriss
uber die Institution und den Behandlungsbaustein. Dann werden die angewandten
Messinstrumente erldutert und zum Schluss wird der Ablauf der Studie genauer

beschrieben und die Stichprobe der Teilnehmenden vorgestelit.

4.1 Studiendesign

Zur Evaluierung der Eltern-Kind-Therapiewochen in der Klinik Lineburger
Heide wurde ein Zwei-Gruppen-Design mit Messwiederholungen gewahlt.
Verglichen werden sollten Essstorungs-Patientinnen und -Patienten, die sich im
Laufe ihres Klinikaufenthaltes fir die Eltern-Kind-Therapiewoche entschieden

haben, mit solchen, die an dieser nicht teilnahmen und die jeweiligen Eltern dazu.

0 3.Monat 9.Monat 15.Monat 20.Monat 49.Monat 59.Monat 64.Monat
— Vorbereitung Abschluss der
Beginn der Ende der Katamnesen

Rekrutierung Rekrutierung

Urspriingliche

Planung Eingangs- und Abschluss- Auswertung u.
untersuchungen Berichterstellung ,
i
L Durchflihrung der -
Eltern-Kind-Therapiewochen
Tatsachlicher Abschluss der
Ablauf Katamnesen

Rekrutierungsphase Auswertung u.
L Berichterstellung

Abbildung 4.1: Flow Chart I. Zeitlicher Ablauf(plan).

Es handelt sich um eine nicht-randomisierte, sondern selbstselektierte
Outcome-Evaluation. Eine randomisiert kontrollierte Studie (RCT) war aus

ethischen, finanziellen und zeitlichen Griinden nicht durchfiihrbar, u. a. weil es sich
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4.1 Studiendesign

um ein sehr spezifisches Angebot mit genau definierter Zielgruppe handelt (mehr
dazu in Kap.6.3).

Die Rekrutierungsphase (Abbildung 4.1) erstreckte sich von Juni 2009 bis
letztendlich, nach einer fast dreieinhalb jahrigen Verlangerung, Méarz 2013.

Einwilligung zur
Teilnahme an

der
/UnterSUChunq?\
Paltlenten/- Eltern
innen

N

Ausfuhrliche Eingangsuntersuchung:

Patienten/- . )
) ) Patienten/- . Eltern, die
innen, die . ) Eltern,die am .
. innen, die am nicht am
nicht am Treatment
Treatment . Treatment
Treatment . teilnehmen .
. teilnehmen teilnehmen
teilnehmen
\ i /
Erhebung

unmittelbar vor
dem Treatment

t2

Erhebung nach

Abschluss des
Treatments

drop-out
EE———
t3 Analyse

| Erhebung nach Entlassung |

drop-out

—_—>
Analyse

t4

| 6-Monats-Katamnese

Abbildung 4.2: Flow-Chart 11. Ablauf der Studie.

* t3 fallt ggf. mit t2 zusammen, da einige Patienten/-innen direkt nach der Eltern-Intensiv-Therapiewoche die
Klinik verlassen. Alle Patienten/-innen, die noch mindestens 2 Wochen nach der Eltern-Therapiewoche in der
station&ren Behandlung bleiben, werden zum Zeitpunkt ihrer Entlassung (t3) noch einmal erfasst.

Die Datenerhebungen fanden bei Klinikaufnahme, unmittelbar vor und nach
der Therapiewoche, bei Entlassung sowie sechs Monate nach Entlassung statt
(Abbildung 4.2). Die Ergebnisbeurteilung erfolgt hauptsdchlich durch Fragebogen-
daten. Hierzu wurden standardisierte und speziell zugeschnittene, eigens erstellte
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4.2 Operationalisierung der Abhéangigen Variablen

(Erwartungs- u. Bewertungsbogen) Fragebogen verwendet.
AuBlerdem wurden mit vorherigen Einverstindnis der Patienten/-.innen aus der
Klinikakte objektive Daten, wie GroB3e und Gewicht bei Aufnahme und Entlassung

sowie die Diagnosen entnommen.

4.2 Operationalisierung der Abhéangigen Variablen

Die Datenerhebung erfolgte ber standardisierte (Tabelle 4.1) und eigens
entworfene oder speziell angepasste und zusammengestellte nicht-standardisierte
Fragebogen (Tabelle 4.2). Durch letzteres konnten sehr spezifische, dem
Behandlungskontext angepasste Daten ermittelt werden, die von den allgemeinen
herkdmmlichen Messinstrumenten nicht erfasst werden. In der Auswertung kénnen

diese Instrumente natdrlich nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Tabelle 4.1: Die geplanten diagnostischen Verfahren, validierte Fragebdgen.

Diagnostische Erfasste Merkmale Datenquelle Erhebungs-
Instrumente zeitpunkt
EDI-2 Essgewohnheiten, Fragebogen: E;‘agﬁie
Einstellungen, Gefuhle Patient
SCL-90-R. Die Symptom- | Subjektive Fragebogen: E;?éz?fétée
Checkliste Beeintrachtigung durch Patient
korperliche u. Psychische | Eltern
Symptome
Familienb6gen (FB) Beziehungsqualitat Fragebogen: Pra, Post,
h ’ Katamnese
Patient
Eltern
subjektives Familienbild Einschatzung der Fragebogen: E;etlérz(r)]?ée
(SFB) Beziehung zu den Eltern Patient
. . Pra, Post,
Aachener Fragebogen zur E!nstehll'yng ung Era_gebogen. Katamnese
Kausalattribution (AFKA) Inschatzung der atient
Krankheit und Eltern
Krankheitsursache
Freiburger Fragen zu Fragebogen: Pra
Personlichkeitsinventar 9 . Eltern
(FPI) Vgrhaltenswelsen,
Einstellungen & Interessen
. . Préa, Post,
Fragebogen zur sozialen wahrgenommene Fragebogen: Katamnese
Unterstiitzung (F-SozU) Unterstiitzung aus dem Eltern
sozialen Umfeld
B|_elefelder Patientenerleben wihrend Fra_gebogen: Post
Klientenerfahrungsbogen der Therapiestunde Patient
(BIKEB) P Eltern
Gruppen-Erfahrungsbogen | subjektive Erleben in den Fragebogen: Post
(GEB) Gruppensitzungen Patient
Eltern
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Tabelle 4.2: Die geplanten diagnostischen Verfahren, nicht validierte Fragebogen.

Diagnostische Erfasste Merkmale Datenquelle Erhebungs-
Instrumente zeitpunkt
Modull & Modul1PNt: Gru.nddaten, . Fragebogen: Pra
: soziodemographische Patient
sozialer Erhebungsbogen
Daten
Modul2E & Modul1ENt: Grunddaten, Fragebogen: Pra
kurze soziale soziodemographische Eltern
Erhebungsbogen Daten
Modul2P, Modul2E Fragen zu Erwartungen an | Fragebogen: Pra
den Elternworkshop Eltern
Patient
Fragebogen Uber das Fragen zum gesund- Fragebogen: Pra, Katamnese
gesundheitliche heitlichen Wohlbefinden Eltern
Wohlbefinden der letzten 4 Wochen
. Pra, Post,
Modul3 Essverhalten, Einstellung Fragebogen: Katamnese
" Eltern
zum Essen & Korper
Modul 4P1, Modul4P2, Fragen zur Beurteilung des | Fragebogen: Post, Katamnese
Modul 4E Workshops Patient
Eltern

Tabelle 4.3 zeigt eine Ubersicht tber die Fragebogenpakete mit ihren
einzelnen Fragebdgen zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten fir die
Patienten/-innen und ihre Eltern. Die Patientinnen und Patienten wurden bei
Klinikaufnahme ausfihrlich Gber die Studie informiert (Anhang B) und bekamen
nach schriftlicher Einwilligung (Anhang C) das Fragebogenpaket zur ersten

Erhebung ausgehandigt.

Die Eltern bekamen dieses nach Mdglichkeit auch bei Aufnahme des(r)
Patienten(in), wenn sie diese(n) personlich in die Klinik brachten, oder aber beim
spateren im Laufe der Behandlung stattfindenden Familiengesprach bzw. in der

Treatmentgruppe vor der Therapiewoche (s.a. Abbildung 4.2).

Im Folgenden werden nur die Messinstrumente, die in der vorliegenden

Arbeit zur Hypothesenprufung verwendet wurden, ausfihrlich beschrieben.

34



4.2 Operationalisierung der Abhéangigen Variablen

Tabelle 4.3: Fragebogenpakete zu den einzelnen Erhebungen.

Fragebogen- | Treatmentgruppe Kontrollgruppe
pakete Patient(in) Eltern Patient(in) Eltern
Info.Schreiben Info.Schreiben Info.Schreiben Info.Schreiben
Einverst.Erklarung Einverst.Erklarung | Einverst.Erklarung | Einverst.Erkldrung
t0 bei Modull_Grunddaten Mod.1PNT_Grund | Mod1ENT_Grund
Aufnahme AFKA_Patient AFKA_Patient AFKA_Eltern
EDI-2 EDI-2 Modul_3
SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R
Familienbdgen Familienbdgen Familienbdgen
SFB SFB F-SozU
FPI
Ges.
Wohlbefinden
t1 Pra Modul2P_Erwartungen | Modul 2E
AFKA AFKA_Eltern
EDI-2 Modul_3
SCL-90-R SCL-90-R
Familienb6gen Familienbdgen
SFB F-SozU
FPI
Ges. Wohlbefinden
t2 Post AFKA_Patient AFKA_Eltern
EDI-2 Modul_3
SCL-90-R SCL-90-R
Familienbdgen Familienb6gen
SFB F-SozU
Modul4P1_Abschluss | Modul4E_Abschluss
BIKEB BIKEB
GEB GEB
t3 bei AFKA_Patient AFKA_Patient
Entlassung EDI-2 EDI-2
SCL-90-R SCL-90-R
Familienb6gen Familienbégen
SFB SFB
Modul4P2_Abschluss
t4 AFKA_Patient AFKA_Eltern AFKA_Patient AFKA_Eltern
Katamnese EDI-2 Modul_3 EDI-2 Modul_3
SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R
Familienbdgen Familienbdgen Familienbdgen Familienbdgen
SFB F-SozU SFB F-SozU
Modul4P2_Abschluss | Modul4E_Abschluss
Ges. Ges.
Wohlbefinden Wohlbefinden

Standardisierte Messinstrumente

Die standardisierten Messinstrumente lassen sich in zwei Kategorien
aufteilen: Einerseits den klinischen Fragebdgen zur Essstorung (EDI-2) (Paul &
Thiel, 2005) und zu allgemeinen psychischen und psychosomatischen Beschwerden
(SCL-90-R) (Franke, 2002) und andererseits den Beziehungsfragebdgen Subjektives
Familienbild (SFB) (Mattejat & Scholz, 1994) sowie die Familienbdgen (FB)
(Cierpka & Frevert, 1995).

Das Eating Disorder Inventory-2 EDI-2
Neben den tblichen Diagnosekriterien im DSM-IV oder ICD-10 bietet das
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EDI-2 als ein objektives, standardisiertes Messverfahren zur Diagnosestellung, das
Hinzuziehen intrapsychischer und interpersoneller Probleme (Paul & Thiel, 2005).
Nicht nur das Essverhalten sondern auch die teils essstorungsspezifische
Psychopathologie wird in diesem Messverfahren berucksichtigt. Entwickelt wurde
das Instrument in den 1980er Jahren von der Arbeitsgruppe um Garner und wurde in
den neunziger Jahren zum EDI-2 erweitert (Garner, 1991). Seit 1997 steht das EDI-2
fir den deutschsprachigen Raum zur Verfligung (Thiel et al., 1997) und eignet sich
gut fir Kklinische Studien, z.B. zur Evaluationen, und ist anwendbar fur
Veranderungsmessungen.

Das EDI besteht aus 64 Items, die sich auf acht Skalen aufteilen. Jede Skala
hat zwischen 6 bis 10 Items. Die erweiterte Form des EDI-2 beinhaltet zu den
bisherigen acht Skalen 27 zusétzliche Items, die die drei neuen Skalen Askese,
Impulsregulation und Soziale Unsicherheit bilden. Im deutschsprachigen Raum liegt
das EDI-2 als Langform, welche alle 91 Items bzw. 11 Skalen aufweist, und als
Kurzform, welche aus den urspriinglichen 64 ltems bzw. acht Skalen besteht, vor.
Fur die vorliegende Studie wird die Kurzform verwendet. Die genaue

Skalenbezeichnung ist in Tabelle 4.4 abzulesen.

Tabelle 4.4: Die acht Skalen der Kurzform des Eating Disorder Inventory-II
mit der jeweiligen Anzahl an Items.

EDI-2 |Bezeichnung Anzahl
Skalen Items
SS Schlankheitsstreben 7
B Bulimie 7
UK Unzufriedenheit mit dem Koérper 9
| Ineffektivitat 10

P Perfektionismus

M Misstrauen

w Interozeptive Wahrnehmung 10
AE Angst vor dem Erwachsenwerden 8

Die Ergebnisse des EDI-2 kdnnen anhand von Perzentilen der EDI-2-
Skalenwerte fir weibliche und mannliche Kontrollgruppen verschiedener
Altersstufen oder fiir eine Reihe klinischer Stichproben, interpretiert werden. So
kann fir den Einzelfall gesagt werden, ob das Testergebnis von den Werten der
gesunden Kontrollgruppe abweicht und eher mit den Ergebnissen einer klinischen
Stichprobe vergleichbar ist.

Die Zuverlassigkeit des Messinstrumentes kann als gut gelten. Die interne
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Konsistenz, errechnet durch Cronbach o, fiir eine Stichprobe von Anorexie- und
Bulimie-Erkrankten liegt zwischen .79 bis .93 (Paul & Thiel, 2005) und erfullt damit
groRtenteils die urspriingliche Forderung von Garner et al. (1983) ein Cronbach a
von Kleiner .80 fur alle Skalen in Stichproben mit Anorexia nervosa zu erreichen.
Studien aus dem nichtklinischen Bereich erreichen dagegen meist Cronbach a-Werte
Kleiner .80. Die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitdt in einer Essstérungs-
stichprobe mit einem Zeitintervall von im Median sieben Tagen liegen zwischen .81
und .89 und kann daher als gut bezeichnet werden. Auch die Kriteriumsvaliditat und
faktorielle Validitdt konnte sich in mehreren Stichproben mit verschiedenen
Krankheitsbildern durch  Korrelationen mit anderen  Testverfahren und

Faktorenanalysen als gut beweisen.

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste wurde erstmalig 1977 von Derogatis entworfen und
1995 von Franke ins Deutsche iibersetzt bzw. durch die Uberpriifung der Reliabilitét
und Validitat in eigenen Studien, auch in Deutschland anwendbar gemacht. Der
SCL-90-R ist ein Messinstrument zur Ermittlung der psychischen und
psychosomatischen Belastung der letzten sieben Tagen, dass sich fir
Messwiederholungen eignet. Durch Selbstbeurteilung werden verschiedene
Symptome in ihrer Starke erfasst und anschliefend in der Auswertung zu Syndromen
bzw. Skalen zusammengefasst. Der Fragebogen umfasst insgesamt 90 Items, die auf
einer flnfstufigen Likert-Skala von ,,0 = iiberhaupt nicht“ bist ,,4 = sehr stark®,
beantwortet werden kdnnen. Aus den Items ergeben sich neun Skalen (Tabelle 4.5)
und drei globale Kennwerte. Die drei globalen Kennwerte beschreiben das
Antwortverhalten und geben damit einen genaueren Uberblick Uber die gesamte
psychische Belastung. Der GSI (global severity index) ist am bedeutendsten, weil er
die Intensitat der Belastung aller 90 Items berlcksichtigt und kann als
Gesamtschwere-Mal gelten. Der PSDI (Positive Symptom Distress Index) gibt fur
die Items, die mit Belastung beantwortet wurden, an, wie hoch das Ausmal} der

Belastung ist und der PST (Positiv Symptom Total) gibt die Anzahl dieser Items an.

Eine Normierung durch standardisierte T-Werte ist anhand zweier groRer
Stichproben mit Jugendlichen und Erwachsen sowie 800 deutschsprachigen

Studierenden mdglich. Dabei kénnen nach Geschlecht und Altersstufen getrennte
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Normwerte ermittelt werden.

Tabelle 4.5: Die neun Skalen des SCL-90-R mit der jeweiligen Anzahl an Items.

Skala | Bezeichnung Anzahl ltems
1 Somatisierung SOM 12
2 | Zwanghaftigkeit ZWANG 10
3 | Unsicherheit im Sozialkontakt UNSI 9
4 Depressivitat DEPR 13
5 | Angstlichkeit ANGS 10
6 | Aggressivitat/Feindseligkeit AGGR
7 Phobische Angst PHOB 7
8 Paranoides Denken PARA
9 Psychotizismus PSYC 10

Zusatzfragen 7

Es handelt sich um ein reliables Messinstrument mit guter interner Konsistenz
und guter Test-Retest-Reliabilitat, die sich sowohl in den internationalen als auch in
den von Franke (2002) untersuchten deutschen Stichproben zeigt. Der GSI erreichte
in den deutschen représentativen Eichstichproben ein Cronbachs « von bis zu .98.
Auch die konvergente, diskriminante und differentielle Validitdt ist durch

befriedigende bis gute Befunden gegeben.

Die Familienbdgen

Die von Cierpka und Frevert entworfenen Familienbdgen (1995) unterliegen
der Theorie des ,,Familienmodells* (Cierpka & Frevert, 1995). Diese baut auf das
,Family Categories Schema“ von Epstein und Mitarbeiter (1962) auf und ist eine
Weiterentwicklung des ,,Prozess Model of Family Funktioning* (Steinhauer, Santa-
Barbara, & Skinner, 1984). Nach dem Familienmodell organisiert sich das
Familienleben in sieben Dimensionen (Cierpka & Frevert, 1995, S. 5, Abb. 2.1).
Diese sieben Dimensionen werden im Fragebogen von den Skalen widergespiegelt
(Tabelle 4.6). Da sie sich inhaltlich teilweise Uberschneiden korrelieren die Skalen
miteinander.

Es handelt sich um ein Selbsteinschdatzungs-Instrument, das zur
Unterstutzung der Familiendiagnostik und fur Familientherapie entwickelt wurde.
Gemessen wird die Funktionalitdt der Familie. Dazu stehen drei verschiedene
Erhebungsmodule zur Verfuigung:

» der Allgemeine Familienbogen, bei dem die Betrachtung auf dem
System 'Familie' liegt
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> der Zweierbeziehungsbogen, welcher dyadische Beziehungen
zwischen Familienmitgliedern (z.B. Paaren) misst und
» der Selbstbeurteilungsbogen, der die Funktion des Familienmitglieds
innerhalb der Familie erhebt.
Zum Zwecke der Diagnostik sind verschiedene Kombinationen dieser Module

mdoglich. AuRerdem ist das Instrument auch fur Kinder ab 12 Jahren geeignet.

Tabelle 4.6: Die Skalen des Allgemeinen Familienbogens mit kurzer Beschreibung.

Skala | Bezeichnung Beschreibung

AE | Aufgabenerfiillung Fahigkeit mit entwicklungsbedingten Anforderungen umzugehen
und funktionale Muster beizubehalten, dessen Festlegung
gemeinsam in der Familie entwickelt u. Uberprift werden

RV | Rollenverhalten Das Verstehen, Akzeptieren und Einhalten von, an die
Entwicklungsschritte angepassten, Rollen
KOM | Kommunikation Austausch von Informationen, Art der Verstandigung, Umgang
mit Missverstéandnissen
E Emotionalitat Bandbriete und Auspragung von Emotionen, Angemessenheit
der Intensitat
AB | Affektive Empathie, Umgang mit emotionalen Bedurfnissen, Auspragung
Beziehungsaufnahme von Autonomie und Beziehungssicherheit
K Kontrolle Vorhersagbarkeit und Ubereinstimmung zwischen den

Mitgliedern des Kontrollverhalten in der Familie. Art, Struktur und
Spontanitat von Kontrollverhalten

WN | Werte und Normen Art der Ubereinstimmung mit familidren Werten und Normen und
GroRe des Spielraums damit

In der vorliegenden Arbeit wurde nur der Allgemeine Familienbogen (FB-A)
verwendet. Er enthélt 40 auf die Familienfunktionalitat ausgerichtete Items, die in
vierstufigen Likert-Skalen von ,stimmt genau“ bis ,stimmt iiberhaupt nicht®
aufgebaut sind. Die daraus entstehenden Skalen sind in Tabelle 4.6 dargestellt und
setzen sich aus jeweils vier Items zusammen. Zusétzlich zu diesen sieben Skalen gibt
es fir den FB-A noch die zwei aus jeweils sechs Items bestehende Kontrollskalen
Soziale Erwinschtheit und Abwehr. Diese spielen fir die Interpretation der
Ergebnisse eine Rolle und sollten nicht zu stark ausgepragt sein (Werte tiber 60 oder
unter 40), um die Validitat der anderen Skalen nicht zu gefédhrden. AuBerdem kann
zu den Einzelskalen durch die Addition dieser auch eine Gesamtskala ,,Summe*
gebildet werden, die die allgemeine Familienfunktionalitdat zusammenfasst.

Die Skalenrohwerte konnen zur besseren Vergleichbarkeit und einfacheren
Darstellung in T-Werte transformiert werden. Hohe Skalen-Werte in der
anschlieBenden  Auswertung bedeuten wahrgenommene Probleme in der
Funktionalitat der Familie. T-Werte ber 60 bedeuten also eine dysfunktionale

Familienstruktur, wahrend T-Werte unter 40 eine funktional wahrgenommene, der
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Norm entsprechende, Familie beschreiben. Es gibt Referenzwerte, getrennt nach
Mittern und Vatern, fur finf verschiedene lebenszyklische Phasen einer Familie.
Diese Phasen richten sich nach dem Alter des altesten im Hause lebenden Kindes, da
dieses die Entwicklungsschritte der gesamten Familie bestimmt. Fir den
Allgemeinen Familienbogen sind Phase 3: dltestes Kind im Haushalt 1-11 Jahre und
Phase 4: altestes Kind im Haushalt mind. 12 Jahre, bedeutsam. Die in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Familien befinden sich in Phase 4. Flr diese Phase
gibt es auch Referenzwerte fir das mind. 12 Jahre alte Kind, was hier auf die
Patienten/-innen zutrifft.

Die Reliabilitét liegt bei allen Skalen, bis auf Werte und Normen, bei einem
Cronbach a zwischen .52 und .75. Die Skala Werte und Normen hat eine niedrigere
Reliabilitdit von Cronbach o = .45. Die beiden =zusitzlichen Skalen Soziale
Erwiinschtheit und Abwehr haben mit Cronbach a = .75 hohe Reliabilititswerte.
Insgesamt kann die Reliabilitat als befriedigend bewertet werden.

Auch die Validitat konnte in mehreren Studien belegt werden (siehe Cierpka
& Frevert, 1995).

Das subjektive Familienbild

Das subjektive Familienbild (SFB) beruht auf dem sogenannten
Entwicklungs-Kohéasions-Modell (Mattejat & Scholz, 1994), welches aus system-
und entwicklungstheoretischen Uberlegungen hervorgeht. In diesem Modell werden
zwei Dimensionen unterschieden, die Entwicklungsbedingungen und Kohasion.
Gunstige Entwicklungsbedingungen sind dann gegeben, wenn in der Familie
gleichermalRen subjektive emotionale Verbundenheit (Valenz) und individuelle
Autonomie (Potenz) vorhanden ist. Ungunstige Entwicklungsbedingungen sind eine
geringe oder fehlende subjektive emotionale Verbundenheit und das Hemmen
individueller autonomer Entwicklungen. Die Kohasionsdimension beinhalten beide
Aspekte, fordernde und hemmende Entwicklungsbedingungen, gleichermalen. Im
SFB werden Valenz und Potenz Uber sechs verschiedene polarisierend abgefragte
Adjektivpaare erfasst (Tabelle 4.7), die jeweils flr die dyadischen Beziehungen Kind
— Vater, Kind — Mutter und umgekehrt, sowie Vater — Mutter und Mutter —
Vater von einem Familienmitglied eingeschatzt werden, um letztendlich ein

Gesamtbild tber die Triade Mutter-Vater-Kind zu ergeben.
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Tabelle 4.7: Das subjektive Familienbild. Adjektivpaare fiir Potenz und Valenz.
ltem
Nr.

Adjektivpaare

Potenz (erlebte Autonomie)

selbststandig vs. unselbststandig

unentschlossen vs. entschlossen

sicher vs. &ngstlich

Valenz (erlebte Verbundenheit)

2 uninteressiert vs. interessiert

warmherzig vs. Kkihl

5 verstandnisvoll vs. intolerant

Das Instrument besteht also aus sechs Beziehungsbeschreibungen, die das
Beziehungsangebot in der Familie erfassen, in dem sie die gerichtete Beziehung
erfragen (z.B. ,,ich verhalte mich meinem Vater gegeniiber*). Der zweite Teil des
Fragebogens erhebt mit den gleichen sechs Teilen die Beziehungswinsche bzw. die
Vorstellungen dariiber, wie sie sein miissten (z.B. ,,ich miisste mich meinem Vater
gegeniiber verhalten...”). Jedes Adjektivpaar hat eine Ausprigung von -3 (negative
Beschreibung, z.B. unselbstandig) Uber 0 bis 3 (positive Einschatzung, z.B.
selbststandig). Fur jede Dyade ergibt sich durch Summieren ein Potenz- und
Valenzwert, der Werte zwischen -9 und +9 annehmen kann. Umso hoher dieser Wert
ist, umso unproblematischer ist die Beziehung. Um die subjektive emotionale
Verbundenheit und individuelle Autonomie in der Familie insgesamt beurteilen zu
konnen, wird die Summe aller Potenz- bzw. Valenzwerte der Triade Mutter-Vater-
Kind gebildet und in der Potenz- bzw. Valenz-Familiensumme festgehalten.
Aullerdem kann die sogenannte Angebotsvarianz von Valenz und Potenz bestimmt
werden. Aus der Addition der beiden Familiensummen fiir Potenz und Valenz ergibt
sich der Score Entwicklungsbedingungen. Der Score Kohésion ergibt sich aus der
Subtraktion der Potenz-Familiensumme von der Valenz-Familiensumme. Je positiver
die  Beziehungen beschrieben wurden, umso hoher ist der Score
Entwicklungsbedingungen. Je hoher der Kohésions-Score (die wechselseitige

Verbundenheit), desto intensiver wird die familidre Kohésion erlebt.

Das Messinstrument ist fir Erwachsene und Kinder ab 12 Jahren geeignet
und ist klinisch lange erprobt worden. Es ist im Stande, klinische von nichtklinischen
Gruppen zu trennen und zwischen verschiedener Symptomatik zu unterscheiden.
Daher wird es auch gerne flr Therapieevaluationen genommen. Aullerdem ist es ein
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gutes Hilfswerk fur die Familiendiagnostik. Die verschiedenen Sichtweisen der
Familienmitglieder koénnen mit den objektiven Eindricken des Therapeuten
verglichen werden. Sind von der kompletten Triade Mutter-Vater-Kind Daten
vorhanden, konnen die Familiensummen und Angebotsvarianz anhand von
Referenzwerten im Test-Manual normiert werden (siehe Mattejat & Scholz, 1994).

Die Reliabilitdt des Messinstruments erreicht auch in der Paralleltest- und
Retest-Reliabilitat gute bis hinreichende Cronbach a- Werte. Die innere Konsistenz
fur die Valenz-Skalen liegt zwischen .70 und .85 und wird damit etwas glnstiger
eingeschéatzt als die Potenzskalen, die zwischen .60 und .75 liegen. Die Retest-
Reliabilitét ist bei Erwachsenen hoher als bei Kindern und Jugendlichen und ist bei
kurzen Abstanden recht hoch, sinkt aber je groRer der Abstand zwischen den
Messungen wird. Daher kann dieses als zuverl&ssig einzustufendes Messinstrument
auch fur entwicklungsbedingte Veranderungsmessungen genutzt werden.

Auch die Validierungsvoraussetzungen konnten erfiillt werden. Sie wurden
unter verschiedenen Kriterien 0berprift. Die Konstruktvaliditdt ist gut belegt,
Korrelationen zwischen den Skalen und zu anderen Fragebogendaten wurden
untersucht. Eine deutliche Korrelation zeigte sich zwischen der Valenz-
Familiensumme und der Kohasion. Die Ergebnisse zu anderen Fragebogendaten sind

sehr unterschiedlich und teilweise nur gering vorhanden.

Aachener Fragebogen zur Krankheitsattribution (AFKA)

Der Aachener Fragebogen zu Krankheitsattribution (AFKA) wurde 1995 von
Wialte und Kroger entwickelt. Es handelt sich um einen klinischen Fragebogen, der
das Verstandnis von Patient/in und Familienmitgliedern Uber die Ursache der
psychischen und psychosomatischen Erkrankung erfasst. Dem zugrunde liegt der
Gedanke, dass sich Patienten/-innen und Familienmitglieder oder Partner/-innen tber
die Ursache der Erkrankung austauschen und ein gemeinsames Krankheitskonzept
entwickeln.
Das Messinstrument hat zwei Fragebogenformen: eine fur die/den Patient/-in
(AFKA_1) und eine fur die Familienmitglieder (AFKA_F). Es gibt eine lange Form
mit 90 Items und eine Kurzform mit 56 Items. Jedes Item kann auf einer flinfstufigen
Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark beantwortet werden. Durch eine

Faktorenanalyse der 56 Items wurden acht Skalen ermittelt, die 65% der Varianz
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aufklaren (s. Tabelle 4.8).

Tabelle 4.8: Aachener Fragebogen zur Krankheitsattribution
Skalen und Anzahl an Items.

Skala ltem-Anzahl
1 Familie 10
2 Selbst 11
3 Partnerschaft 6
4 Stress 8
5 Finanzen 5
6 Schicksal 4
7 Korper 4
8 Sucht 4

Die Retest-Reliabilitat fir den AFKA _I liegt zwischen .62 und .85 (Waélte & Krdger,
1995). Die interne Konsistenz erreicht Werte zwischen .62 und .96. Der AFKA_F
erreicht vergleichbare Reliabilitaten. Fur beide kann daher die Reliabilitat als gut bis
sehr gut interpretiert werden.

Das Messinstrument kann als valide gelten: In verschiedenen Untersuchungen wurde
die inhaltliche Validitdt und die Konstruktvaliditait mit Interkorrelationen der
Subskalen und konvergenter, diskriminanter und differentieller Validitat uberpruft (s.
Wilte & Kroger, 1995).

Fur die vorliegende Studie wurde der AFKA dahingegen verandert, dass jeweils nur
ein Item pro Skala abgefragt wurde (s. Anhang G). Auflerdem bezieht sich in der fur
die Studie abgewandelten Version die Skala ,,Partnerschaft” auf die ,,Eltern®, da die
Patientinnen sehr jung sind und gréRtenteils nicht in einer Partnerschaft leben. Das
hier verwendetet Messinstrument AFKA kann also nicht mehr als standardisiert

gelten.

Fragebogen zur Sozialen Unterstutzung (F-SozU)

Der Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (F-SozU) erfasst die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld der Person
(Fydrich, Sommer, & Brahler, 2007). Der F-SozU wird schon seit den 1980er Jahren
vor allen in der Forschung verwendet und wurde erstmals 1987 von Fydrich und
Kollegen (Fydrich, Sommer, Menzel, & HOoIl, 1987) verdffentlicht. Die hier
verwendete Standardform des F-SozUs besteht aus zwei Teilen (A & B) und hat 54
Items, aus denen sich acht Skalen bilden lassen (s. Tabelle 4.9). Die Items werden
auf einer 5-stelligen Likert-Skala von 1= trifft nicht zu bis 5= trifft genau zu

beantwortet und fiir die Auswertung teilweise invertiert. Teil B wurde in dieser
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Studie nicht verwendet. In diesem Teil sollen Personen aufgezédhlt werden, die fur

bestimmte Aufgaben, Wiinsche angesprochen werden kénnten.

Tabelle 4.9: Die Skalen des F-SozU mit der jeweiligen Anzahl an Items.

Skala |Bezeichnung Anzahl ltems
EU | Emotionale Unterstiitzung 16
PU | Praktische Unterstitzung 9
Sl Soziale Integration 13
WasU | Wahrgenommene soziale Unterstiitzung (EU+3F?U+SI)
Bel | Soziale Belastung 12

Rez | Reziprozitat sozialer Unterstiitzung

Vert | Verfugbarkeit einer Vertrauensperson

Zuf | Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung

Normiert ist das Messinstrument in Prozentrdngen. Die Normstichprobe aus
der Bevolkerung reicht von 14 bis 96 Jahren. Als unaufféllig gelten Prozentréange
zwischen 16 und 84. Prozentrdnge darlber und darunter sind als der Norm
abweichend zu interpretieren. Wobei Range von 3 bis 15 deutlich niedrige
empfundene soziale Unterstiitzung bedeuten und Prozentrdnge zwischen 85 und 97
eine aufféllig hohe soziale Unterstlitzung meinen. Prozentrange kleiner 3 und groier
97 sind sehr aufféllig. Das Instrument differenziert in hoher sozialer Unterstiitzung
gering, in niedriger sozialer Unterstiitzung hingegen ist die Differenzierung gut.

Die Reliabilitat der drei Hauptskalen EU, PU und Sl ist zufriedenstellend bis sehr
hoch. Das Cronbach a liegt zwischen .81 und .93. Auch die Nebenskalen weisen mit
Werten von .70 bis .84 zufriedenstellende innere Konsistenz auf.

Die Validitat des Messinstrumentes ist durch umfangreiche Studien Gberprift worden
und darf als gegeben gelten. Diese bezieht sich sowohl auf die faktoriellen,

differenziellen, konvergenten sowie diskriminanten Validitaten.

Nicht-Standardisierte Messinstrumente

Zu den nicht-standardisierten Fragebogen zéhlen die Erwartungs- (Modul 2)
und Bewertungsbdgen (Modul 4) (Anhang E) und das Modul 3 (Anhang F), welches
Fragen zur Esseinstellung, Essverhalten und Korperzufriedenheit der Eltern
beinhaltet.

Modul 1 (Basisdokumentation)

Beziiglich der soziodemographischen Daten griff die Promovendin auf
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verschiedene frihere Studien der Ambulanz fir Familientherapie und Essstérung der
Universitatsmedizin Gottingen (z.B. Reich, 2003a; Reich, Witte-Lakemann, &
Killius, 2005) zuruck. Erfasst werden soziodemographische Basisdaten, wie
Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildung oder Beruf. Es werden aber auch erste
Fragen zu Essstorung und essstorungsspezifische Einstellungen sowie zu ambulanten
und stationaren VVorbehandlungen gestellt.

Dieses Basismodul beinhaltet auch erste Fragen zum Krankheitsverlauf,
Einstellungen zum Essen, Korpergefuhl und Vorbehandlungen (vgl. Anhang D).

Modul 2 (Erwartungen) und Modul 4 (Bewertungen)

Die Items dieser beiden Module sind speziell fir diese Untersuchung
entworfen worden und dadurch optimal auf die Behandlungswoche zugeschnitten
(Anhang E). In Anlehnung an die 2005 veroffentlichte Qualitatssicherungsstudie zur
Beratung und Behandlung von Essstérungen (Reich et al., 2005) und kleinere in der
Abteilung laufenden Evaluationsstudien.

Die Fragebogen sind immer im folgenden Stil aufgebaut: ,,von der Therapiewoche
erwarte ich, dass....“ bzw. ,die Therapiewoche hat bewirkt, dass...”. Die
Antwortmdglichkeiten umfassen eine fiinfstufige Likert-Skala von -2 = stimmt gar
nicht bis +2 = stimmt genau.

AuRerdem gibt es vier offene Fragestellungen, die es ermdéglichen von besonders

guten und schwierigen Erfahrungen zu berichten.

Modul 3 (Essverhalten und Einstellung der Eltern)

Das Modul 3 (Anhang F) ist eine Zusammenstellung aus verschiedenen
Essstorungsfragebdgen (FSE (Hettinger, Jager, & Munz, 1990), Pudel FEV (Pudel &
Westenhofer, 1989), das die Eltern nach Esseinstellungen, Essgewohnheiten und
korperlicher Zufriedenheit befragt. AuBerdem erhebt es das jetzige, bisher niedrigste

und hochste Gewicht, sowie das Wunsch- und maximal akzeptierte Gewicht.
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4.3 Institution und Treatment

Die Institution

Die Datenerhebung fand in der Klinik Lineburger Heide, einem
Kompetenzzentrum fir die Behandlung von Essstorungen, in Bad Bevensen statt.
Die Klinik besteht seit Mai 2006 und verfugt tber 80 Behandlungsplatze
(,,Strukturdaten zur Klinik Liineburger-Heide“, 2012) fiir Patienten/-innen mit
Essstorungen, davon drei Platze im medizinischen Uberwachungsbereich. Neben der
Behandlung von Essstérungen bildet das Aufmerksamkeitsdefizit Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS) im Erwachsenenalter einen weiteren Behandlungsschwerpunkt der
Klinik.

Das Therapieangebot setzt sich aus einem viergleisigen Therapieprogramm
zusammen. Dem Medizinischen Monitoring, Uberwachung und Behandlung, der
Esspsychotherapie, den Gruppentherapien, die zu einem Unterstiitzungssystem von
Mitpatienten/-innen fuhrt, und dem Spezifischen Psychotherapieprozess, welcher
ganz verschiedene Verfahren von Kreativ- (Uber Sozio- bis hin zu
Multifamilientherapie beinhaltet.

Einen wesentlichen und zentralen Baustein bildet die Esspsychotherapie. Sie
beinhaltet eine kaloriendefinierte strukturierte Wiederernédhrung der Patientinnen und
Patienten, in der das Essen zeit- und mengenméRig festgelegt und unter Aufsicht zu
sich genommen wird. In der téglich stattfindenden verhaltenstherapeutischen
Essgruppe werden Gewicht, Erndhrungsplan und wochentliche Kalorienzunahme
gemeinsam mit allen Patienten/-innen besprochen und verhandelt. Dabei geht es auch
um Probleme beim Essen und mit der Gewichtszunahme.

Die einzel- und gruppentherapeutischen  Sitzungen basieren auf
tiefenpsychologisch  fundierter Psychotherapie und werden durch kognitiv-
verhaltenstherapeutische Methoden erganzt. Auerdem werden in der Klinik auch
Gesprache mit Eltern, mit Eltern und Patienten/-in gemeinsam und
paartherapeutische Gesprache mit den Eltern gefiihrt. Neben Entspannungsverfahren,
Tanztherapie und Skills-Trainingseinheiten, bietet die Klinik auch gewichtabhangig
Sporttherapie und physiotherapeutische Angebote an.

Hinzu kommen die nachstationdre Weiterbetreuung durch Gespréache, Internet, Email

und regelméRige Samstagsbrunch-Veranstaltungen in der Klinik sowie die
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sogenannte Refresherwoche, die fir ehemalige Patienten/-innen mit einem
drohenden Rezidiv vorgesehen ist. Auf Sonden-Erndhrung, Infusionstherapie oder
andere Zwangsmalinahmen wird verzichtet.

Behandlungsziele sind, einen normalen Erndhrungszustand (ausreichend
Gewicht und Wachstum) zu erreichen und diesen beizubehalten, physiologisch
angemessene Reaktionen auf Hunger und Sattigung zu fordern und die Entwicklung
eines gewohnlichen Essverhaltens mit einer gesunden Einstellung zu
Nahrungsmitteln. Wichtige psychologische Ziele sind dabei, die zugrunde liegenden
seelischen Probleme zu bearbeiten und zu lésen, so dass die Essstorung als
irrtimliche Losung der eigentlichen Probleme nicht mehr bendtigt wird. Der
Entlassungs-Body-Mass-Index (BMI) sollte bei einer nicht vorzeitigen Entlassung
mindestens die Anorexiegrenze (BMI 17,5 oder 10. Perzentil) erreicht haben, nach
Madglichkeit das unterste Normalgewicht erreichen bzw. es sollte bereits in der Klink
die Gewichts-Haltesphase erprobt werden kénnen (Wunsch-Leiteritz, 2013). Das
Entwicklungspotential des BMI innerhalb des stationdren Aufenthaltes héngt u. a.
von dem BMI bei Aufnahme ab. Dieser lag 2013 in der Klinik bei durchschnittlich
14,9 (Winsch-Leiteritz, 2013).

Das untersuchte Treatment

Die fast monatlich in der Klinik Lineburger Heide stattfindende Eltern-Kind-
Therapiewoche ist ein freiwilliges Angebot. Die Teilnahme daran wird in erster Linie
von den Patienten/-innen, nach Ricksprache mit den Therapeuten, entschieden.
Teilnehmen kann also, nach therapeutischer Abklarung, jede(r) essgestorte
Patient(in) und seine/ihre Eltern(teile).

Die Eltern-Intensiv-Therapiewochen haben zum Ziel, die Eltern-Kind-Beziehung zu
verbessern und gemeinsam Strategien zu erarbeiten, die fur beide Seiten in der
Bewaltigung der Essstorung und ihrer Folgen hilfreich sind, sowie die Gefahr eines
Riickfalles nach Entlassung der Patienten/-innen aus der stationdren Behandlung zu
reduzieren. Durch die Unterbringung der Eltern in unmittelbarer Nahe der Klinik
wéhrend der Woche ist eine sehr intensive Betreuung und Therapie in einem
»heutralen” Umfeld moglich. Die Mahlzeiten werden alle gemeinsam in der Klinik
eingenommen, so dass in dieser fir die Familien meist schwierigen Situation bereits

therapeutische Unterstiitzung durch die Ernédhrungsfachkrafte vorhanden ist.
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Die Therapiewoche erstreckt sich Uber finf Tage und hat verschiedene
Gruppensettings, die taglich stattfinden (siehe Ablaufplan Anhang A), zum Inhalt.
Nach der BegriifRung beginnt die Therapiewoche mit einer Vorstellungsrunde, in der
Eltern und Patienten/-innen gemeinsam die jeweils anderen Familien kennenlernen,
und einem Uberblick tiber den Ablauf der nachsten Tage. Nach einem ersten
gemeinsamen und betreuten Abendessen findet die sogenannte GroRgruppe, an der
Eltern und Patienten/-innen gemeinsam teilnehmen, statt. Am néchsten Tag geht es
nach dem gemeinsamen Fruhstuck mit einer Kleingruppe nur fir die Patientinnen
und Patienten weiter. Diese Gruppe unterscheidet sich von den anderen im normalen
Klinikalltag stattfindenden psychotherapeutischen Gruppen dahingegen, dass sie sich
im Rahmen der Eltern-Kind-Therapiewoche nahezu ausschlieflich mit familiaren
Problemen befasst. Anschlielend findet wieder eine gemeinsame Eltern-Kind
Gruppe statt, in der es kunsttherapeutisch darum geht, gemeinsam als Familie ein
Bild entstehen zu lassen, indem an diesem gleichzeitig gemalt wird. Zur selben Zeit
bekommt eine andere Eltern-Kind-Kleingruppe einen Vortrag tber Esstherapie und
Esskultur mit anschlieendem Austausch darlber. Eine dritte Kleingruppe kocht
gemeinsam in der Lehrkiche unter Aufsicht einer Erndhrungsfachkraft das
Mittagessen. Diese drei Gruppen rotieren in den folgenden Tagen, so dass jede
Familie sowohl an der Kunsttherapie und am Informationsteil, als auch am
gemeinsamen Kochen teilgenommen hat. Nach dem betreuten Mittagessen findet die
GroB3gruppe ,,Mittags-Essstorungsgruppe® statt, die einen wichtigen Bestandteil der
Therapiewoche bildet. Hier geht es im Beisein der Eltern um das aktuelle
Essverhalten und Gewicht, sowie um damit zusammenhangende Probleme und das
Aufstellen und Verhandeln neuer Esspléne. Hierbei bekommen die Eltern einen
genaueren Eindruck von der Erkrankung und den Schwierigkeiten, gewisse
Essrituale zu Uberwinden und Kalorien zu sich zu nehmen. Nachmittags reflektieren
die Eltern in der Elterntherapiegruppe dartiber, wer sie sind und welche Rolle sie in
der Essstorungsproblematik einnehmen und einnehmen wollen. Es geht aber auch um
das Besprechen von Paar- und Familienkonflikten, Erziehungsproblemen und
Veranderungsmaoglichkeiten auf Seiten der Eltern und darum, einen gunstigeren
Umgang mit der Essstérung und den Kindern zu erlernen. Jeder Tag endet mit der
Eltern-Kind-GroRgruppe, in der auch Themen aus der getrennten Eltern- und
Kindergruppe bearbeitet werden.
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4.4 Durchfihrung und Teilnehmende

Die Studie lief im Juni 2009 nach positiven Votum der Ethikkommission der
Universitatsmedizin Gottingen an und sollte im Oktober 2010 abgeschlossen werden.
Wegen Problemen bei der Rekrutierung der Kontrollgruppe (ndheres im
Diskussionsteil) wurde die Datenerhebung bis Mdarz 2013 verlangert.

Die Durchfiihrung der Studie bzw. die Rekrutierung der Patientinnen und
Patienten fand in einer auf Essstorungen spezialisierten Klinik statt. Die Planung,
Koordination, Datenpflege und Auswertung wurde eigenstandig von der Doktorandin
unter der Leitung von Prof. Reich an der Universitdtsmedizin Gottingen
durchgefiihrt.

Die Patientinnen und Patienten wurden bei Klinikaufnahme ausfihrlich Gber

die Studie, den Ablauf, den Datenschutz, das Recht, jederzeit aus der Studie
aussteigen zu konnen und die Tatsache, dass die Teilnahme, Nicht-Teilnahme oder
ein spaterer Ausstieg keinen Einfluss auf die bestehende und fortlaufende
Behandlung haben, informiert (Anhang B). Stimmten die Personen einer Teilnahme
an der Studie zu, mussten sie eine Einverstandniserklarung unterschreiben (Anhang
C) und bekamen das Fragebogenpaket tO zur ersten Erhebung ausgehandigt (Tabelle
4.3).
Nahmen die Patienten/-innen im Laufe ihres stationdaren Aufenthaltes an der Eltern-
Kind-Therapiewoche teil, bekamen sie unmittelbar vor und nach der Therapiewoche
die Fragebogenpakete t1 und t2 ausgehandigt. Bei Entlassung aus der Klinik wurden
wieder die Daten von allen Patientinnen und Patienten, die sich fiir eine Teilnahme
an der Studie entschieden hatten, erhoben. Allerdings bekamen sie je nach
Untersuchungsgruppe unterschiedliche  Fragebogenpakete. Das Paket der
Treatmentgruppe enthielt zusétzlich einen Evaluationsbogen zum Treatment. Sechs
Monate nach Entlassung fand eine katamnestische Nachuntersuchung statt.

Zu den Patienten/-innen sollen auch die Daten der Eltern erhoben werden, um
die Wirkung des Treatments auf diese und den mdglichen Einfluss dieser auf den
Heilungsprozess der Patienten/-innen zu ergriinden. Angedacht war, die Eltern bei
Aufnahme der Patienten/-innen, sollten diese die Patienten/-innen selbst in die Klinik
bringen, zu rekrutieren, spatestens aber zu den im Laufe der stationdren Behandlung

stattfindenden Familiengesprachen. Zur Evaluation der Therapiewoche wurden die
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Daten der Eltern der Treatmentgruppe vor und nach der Therapiewoche erhoben.
AuRerdem wurden zur Katamnese-Erhebung auch die Eltern angeschrieben, was in
der Kontrollgruppe die zweite Erhebung darstellte.

Es stellte sich heraus, dass es sehr schwierig war, die Eltern zu erreichen.
Anders als bei den Patienten/-innen konnte bei vielen kein persénlicher Kontakt
hergestellt werden, sondern nur per Brief oder Uber die Patienten/-innen. In der
Kontrollgruppe sind daher nicht genligend Eltern-Daten zusammengekommen, so
dass von dem urspriinglichen Studiendesign abgewichen wurde und nur die Daten
der Eltern der Treatmentgruppe ausgewertet wurden. Ein Vergleich der Eltern, die
am Treatment-Angebot teilnahmen, und derer, die aus den verschiedensten Griinden
nicht teilgenommen haben, ist also nicht moglich gewesen.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 22.0.
Auf die statistische Durchfiihrung und Wahl der Methode wird in den jeweiligen
Auswertungskapiteln genauer eingegangen werden. Generell kann aber schon an
dieser Stelle gesagt werden, dass, soweit nicht anders beschrieben, in der
Auswertung das Signifikanz-Niveau auf die allgemein Ublichen 5% festgelegt und in

den Tabellen zunachst zweiseitig (p2;) berichtet wird.

Einschluss

Untersucht wurden alle Patienteninnen und Patienten der Klinik Liineburger
Heide mit der Diagnose einer Essstorung (ICD-10 F50.00-50.9), die in dem
untersuchten Zeitraum an der Eltern-Kind-Intensivtherapiewoche teilgenommen
haben und in die Teilnahme an der Studie einwilligten. Zudem wurden auch Daten
der jeweiligen an der Therapiewoche teilnehmenden Eltern(-teile) erhoben (s.
Abbildung 4.2).
Fiir die Vergleichsgruppe wurden die Daten von Patientinnen und Patienten mit einer
Essstorung (ICD-10 F50.00-50.9) aus derselben Klinik, die nicht an der
Therapiewoche teilgenommen haben, erhoben. Der urspriinglich geplante Einschluss
der Eltern dieser Patienten/-innen der Kontrollgruppe (vgl. Kap. 4.1) war nicht
realisierbar, da nicht hinreichend viele Eltern in der kurzen Zeit des Hinbringens,
Abholens oder eines Familiengespriches zu motivieren waren, an der Studie

teilzunehmen.
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Beschreibung der Teilnehmenden

An der Untersuchung teilgenommen haben insgesamt 278 Patientinnen und
Patienten. VVon diesen gehdren 66,5% (185) der Treatmentgruppe und 33,5% (93) der
Kontrollgruppe (stationare Behandlung in der Klinik ohne das zusatzliche Treatment)
an (Tabelle 4.10). Die StichprobengroRe variiert sehr von Erhebung zu Erhebung.
Die erste Erhebung hat die Treatmentgruppe teilweise erst unmittelbar vor der
Eltern-Kind-Therapiewoche bekommen, so dass diese mit der T1-Erhebung (vor dem
Treatment) zusammenfiel. Ein Teil der Fragebogen-Daten (SCI-90-R und EDI-2)
konnte fir den Aufnahme- und Entlassungs-Zeitpunkt aus den internen Klinik-
Erhebungen, die zu therapeutischen Zwecken durchgefiihrt wurden, tbernommen
werden. Zur zweiten Erhebung, unmittelbar nach der Eltern-Intensiv-Therapiewoche,
lag die Studienbeteiligung der Treatmentgruppe noch bei ber 87%. Bei Entlassung
nahmen noch 73,5% der Patienten/-innen aus der Treatmentgruppe und 76,3% aus
der Kontrollgruppe an der Untersuchung teil. SCL-90R und EDI-2-Daten konnten
von 26 der Patienten/-innen bzw. von 20 in der Kontrollgruppe wieder aus der Klinik
ubernommen werden, so dass diese beiden wichtigen klinischen Fragebdgen
insgesamt von fast 88% in der Treatmentgruppe und von nahezu allen Patienten/-
innen in der Kontrollgruppe vorhanden sind.

Tabelle 4.10: Studienbeteiligung zu allen Erhebungszeitpunkten.

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
Patienten Mutter Vater Patienten
(n =185) (n =168) (n =118) (n=93)
TO bei Aufnahme 60 32,4% -- -- -- -- 91 97,8%
Scl-90-R 141 76,2% - -- -- -- 92 98,9%
EDI-2 158 85,4% - -- -- -- 93 100%
T1 Préa 163 88,1% 168 100% 118 100%
T2 Post 161 87,0% 158 94,0% 112 94,9%
T3 Entlassung 136 73,5% -- -- -- -- 71 76,3%
Scl-90-R 162 87,6% -- -- -- -- 90 96,8%
EDI-2 162 87,6% - -- -- -- 91 97,8%
T4 Katamnese 42 22,7% 39 23,2% 26 22,0% 23 24,7%

Der Katamnese-Ricklauf ist mit nicht ganz 23% bzw. fast 25% in der
Kontrollgruppe sehr gering und war auch wahrend der laufenden Studie durch
Erinnerungen und gesonderte Anschreiben nicht zu erhéhen. Eine genaue

Untersuchung der Katamnese-Stichprobe und der Drop-outs in Kapitel 5.3.2 gibt

51



4.4 Durchfiihrung und Teilnehmende

Hinweise auf mogliche (Nicht-) Teilnahme-Griinde.

Von den Eltern liegen Daten von insgesamt 306 Muttern und Vatern vor.
Davon gehoren aber nur 20 Eltern in die Kontrollgruppe. Es war, wie bereits
erwéhnt, nicht maoglich, mehr Eltern der nicht am Treatment teilnehmenden
Patienten/-innen zu rekrutieren (s.a. Diskussionsteil). Diese Anzahl der Eltern der
Kontrollgruppe ist fir die Auswertung zu Klein. Daher werden in dieser Arbeit nur
die Ergebnisse von den 286 Eltern berichtet, die an der Therapiewoche teilnahmen.
Von diesen 286 Eltern waren 58,7% Miuitter und 41,3% Véter. Zur zweiten Erhebung,
unmittelbar nach dem Treatment, nahmen fast alle Eltern der Treatmentgruppe teil
(94 bzw. 95%). Der Katamnese-Ricklauf der Eltern ist mit knappen 23% é&hnlich

gering wie bei den Patientinnen und Patienten.

Alter und Geschlecht

In der Treatmentgruppe sind die Patienten/-innen mit einem durch-
schnittlichen Alter von 18 Jahren deutlich junger (t(276) = -4.17, p < .001) als in der
Kontrollgruppe mit durchschnittlich 22 Jahren. Die d&ltesten Patientinnen der
Treatmentgruppe sind Anfang 30, wahrend in der Kontrollgruppe einige lber 40 bis
sogar 57 Jahre alt sind. In Konsequenz wird das Alter der Patientinnen in der
Auswertung der Outcome-Unterschiede (Kap. 5.3) als Kontrollvariable einbezogen.
In den Abbildung 4.3 und Abbildung 4.4 ist die  Altersverteilung pro
Untersuchungsgruppe aufgezeigt. Es wird deutlich, dass das Altersgipfel in der
Treatmentgruppe bei 15 Jahren liegt, gefolgt von 17 Jahren. Die Kotrollgruppe hat
ihr Altersgipfel zwischen 18 und 22 Jahren. Vereinzelte Teilnehmer/-innen liegen

mit ihrem Alter deutlich Gber 30 Jahren.

Die Geschlechterverteilung entspricht der Stérungsinzidenz. Insgesamt haben
an der Studie nur finf mannliche Patienten teilgenommen, von denen sich keiner fur
die Eltern-Kind-Therapiewoche entschieden hat*.

*Im Folgenden wird daher von der Treatmentgruppe nur noch in der weiblichen Form gesprochen.

52



4.4 Durchfiihrung und Teilnehmende

224
M =17.92 M =221
” SD =391 207 SD=748
N =185 ) N =93
1 — 187
16 16
14 [] 14
- -
§ 17 § 12
s 3
I 107 & 10
& 8
o 1 6
2 n
G e ‘ ‘ : T 5 | |
A . O
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 1012 1416 18 20 22 24 26 28 30 3234 36 36 40 42 44 46 48 50 5254 56 58 60
Alter (in Jahren) Alter (in Jahren)

Abbildung  4.3:  Altersverteilung  der Abbildung 4.4: Altersverteilung der
Patientinnen der Treatmentgruppe. Patienten/-innen der Kontrollgruppe

Familienstand

Der tiberwiegende Teil (Uber 88%) der Patientenstichprobe ist zum Zeitpunkt
der Untersuchung ledig (Tabelle 4.11). Verheiratet sind finf Patientinnen der
Treatmentgruppe und sechs der Kontrollgruppe. Der Rest (9,2% / 5,4%) machte
keine Angaben zum Familienstand. Die hohe Anzahl unverheirateter Patientinnen
und Patienten erklart sich zum Teil durch das junge Alter und der durch die
Krankheit eher verzégerten Entwicklung und Ablésung vom Elternhaus (siehe Kap.
2.1). Dies zeigt sich auch im Beziehungsstatus. Die meisten Patientinnen und
Patienten leben derzeit nicht in fester Partnerschaft (83,2% / 66,7%). Lediglich
knappe 11% der Patientinnen aus der Treatmentgruppe und mit 31% deutlich mehr
Patienten/-innen der Kontrollgruppe leben in fester Partnerschaft. Auch dies héngt
wahrscheinlich mit dem hoheren Durchschnittsalter der Kontrollgruppe zusammen.
Dabei haben sich fast 6% der Treatmentgruppe den Angaben zum Beziehungsstatus
entzogen. In diesem Merkmal des Beziehungsstatus unterscheiden sich die Gruppen
signifikant voneinander.

Tabelle 4.11: Bezichungsstatus der Patienten/-innen beider Untersuchungsgruppen.
Patientinnen der Patienten/-innen der

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
(n = 185) (n=93)
Familienstand
ledig 163 (88,1%) 82 (88,2%)
verheiratet 5 (2,7%) 6 (6,5%)
keine Angaben 17 (9,2%) 5 (5,4%)
Partnerschaft
in Partnerschaft lebend 20 (10,8%) 29 (31,2%)
nicht in Partnerschaft lebend 154 (83,2%) 62 (66,7%)
keine Angaben 11 (5,9%) 2 (2,2%)
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Nationalitat, Religionszugehdorigkeit und Wohnsituationen

Tabelle 4.12 zeigt weitere wichtige Charakteristika der Patientinnen und
Patienten. Auch hier sind sich die beiden Untersuchungsgruppen relativ ahnlich. Bis
auf wenige Ausnahmen, sind alle Patienten/-innen der Stichprobe deutscher
Nationalitat (fast 94%). Von den Patientinnen, die keine deutsche Staatsblrgerschaft
besitzen, sind vier bzw. in der Kontrollgruppe drei luxemburgischer, drei bzw. eine
Osterreichischer Nationalitdt und eine Patientin der Kontrollgruppe hat die
kanadische Staatsbiirgerschaft.

Die Mehrheit der Studienteilnehmer hat den evangelischen Glauben (57%
bzw. 54%). Der romisch-katholischen  Kirche gehéren in  beiden
Untersuchungsgruppen nur etwas dber 20% an. Zwei Patientinnen der
Treatmentgruppe sind frei christlich, zwei der Kontrollgruppe muslimisch und eine
gehort der agnostischen Glaubensrichtung an und 14% bzw. 20% sind
konfessionslos.

In beiden Untersuchungsgruppen sind nahe 14% der Patientinnen und
Patienten Einzelkinder. Die meisten haben aber mit knapp 45% in der
Treatmentgruppe bzw. knapp 39% in der Kontrollgruppe ein Geschwister, gefolgt
von Patienten/-innen mit zwei Geschwistern (~ 20%). Drei Geschwister haben nur
noch fast 10% bzw. 15% der Studienteilnehmerinnen und mehr als drei Geschwister
kommen noch zu 7% in der Treatmentgruppe und zu immerhin fast 11% in der
Vergleichsgruppe vor.

Der Uberwiegende Teil der Patientinnen und Patienten wohnt derzeit bei
beiden leiblichen Eltern (57% / 32%). Bei einem leiblichen Elternteil, meist der
Mutter, leben ca. 20% der Patientinnen der Treatmentgruppe und ca. 14% der
Kontrollgruppe.  Letztere hat prozentual mehr in  (therapeutischen)
Wohngemeinschaften lebende Patienten/-innen. Die Anzahl allein lebender
Patientinnen liegt in der Treatmentgruppe bei 4% und in der Kontrollgruppe bei
15%. Unter den Angaben zu ,,Sonstiges* fanden sich u.a. ,bei Verwandtschaft
lebend®, ,,zurzeit Wohnungslos*, und einige Patientinnen gaben an, nur in der Klinik
zu leben.

Die Uberwiegende Zeit der Kindheit verbracht haben die meisten Patienten/-
innen bei beiden Eltern (nahe 80%). Knapp 12% bzw. 17% in der Vergleichsgruppe
sind Uberwiegend bei der alleinerziehenden Mutter aufgewachsen. Eine Patientin in
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jeder Gruppe ist in einer Stieffamilie grol geworden und eine Patientin der

Treatmentgruppe bei ihrer GroRmutter mitterlicherseits.

Tabelle 4.12: Soziodemographische Merkmale der Patienten/-innen.
Patientinnen der Patienten/-innen der

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
(n =185) (n=93)
Nationalitat
deutsch 173 (93,5%) 86 (92,5%)
andere 7 (3,8%) 5 (5,4%)
keine Angaben 5 (2,7%) 2 (2,2%)
Religion
evangelisch 105 (56,8%) 50 (53,8%)
romisch-katholisch 44 (23,8%) 19 (20,4%)
andere 2 (1,1%) 3 (3,2%)
konfessionslos 26 (14,1%) 19 (20,4%)
keine Angaben 8 (4,3%) 2 (2,2%)
Geschwister
Einzelkind 27 (14,6%) 13 (14,0%)
1 Geschwister 83 (44,9%) 36 (38,7%)
2 Geschwister 39 (21,1%) 18 (19,4%)
3 Geschwister 18 (9,7%) 14 (15,1%)
mehr als 3 Geschwister 13 (7,0%) 10 (10,8%)
keine Angabe 5 (2,7%) 2 (2,2%)
Wohnsituation
bei beiden leiblichen Eltern 105 (56,8%) 30 (32,3%)
bei leiblicher Mutter 33 (17,8%) 10 (10,8%)
bei leiblichen Vater 6 (3,2%) 3 (3,2%)
in Pflegefamilie -- -- -- --
in Adoptivfamilie -- -- -- --
allein 7 (3,8%) 14 (15,1%)
in einer Wohngemeinschaft 20 (10,8%) 18 (19,4%)
mit Partner(in) 1 (0,5%) 14 (15,1%)
Sonstiges 7 (3,8%) 1 (1,1%)
keine Angabe 6 (3,2%) 3 (3,2%)
tiberwiegend aufgewachsen bei
beiden Eltern 155 (83,8%) 71 (76,3%)
alleinerziehender Mutter 23 (12,4%) 16 (17,2%)
alleinerziehendem Vater -- -- 2 (2,2%)
in Stieffamilie 1 (0,5%) 1 (1,1%)
in Adoptiv-/Pflegefamilie -- -- -- --
Anderes 1 (0,5%) -- --
keine Angabe. 5 (2,7%) 3 (3,2%)

Bildung und Beschéftigung

In der Treatmentgruppe geht der Uberwiegende Teil der Patientinnen noch zur
Schule, hat die Hochschulreife oder den Realschulabschluss erworben (Tabelle 4.13).
Von den Patienten/-innen der Kontrollgruppe geht nur noch etwas mehr als ein
Viertel zur Schule. Die meisten haben auch hier die Hochschulreife oder den
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Realschulabschluss. Die fehlenden Angaben in der Frage nach dem hdchsten
Abschluss gehen auf Schuler/-innen zurlck.

Einen beruflichen Abschluss haben die wenigsten. In der Treatmentgruppe
haben ca. 32% der Patientinnen keine abgeschlossene Berufsausbildung, 16%
befinden sich derzeit in einer Berufsausbildung, gerade mal 6% haben bereits eine
Lehre abgeschlossen und 2% haben einen Fach- bzw. 4% einen Hochschulabschluss.
Allerdings machten fast 40% der Patientinnen keine Angaben zu dieser Rubrik, was
darauf hindeuten kann, dass diese noch keinen Berufsabschluss haben und noch nicht
in Ausbildung sind, weil sie noch Schiilerinnen sind. Aber auch in der ,,dlteren*
Kohorte der Vergleichsgruppe machen 18% keine Angaben zur beruflichen
Ausbildung. In einer beruflichen Ausbildung sind fast 22% und 29% haben eine
abgeschlossene Lehre, einen Fach- oder Hochschulabschluss. 31% sind ohne einen

beruflichen Abschluss.

Tabelle 4.13: Bildung und Beschéftigung der Patienten/-innen beider Untersuchungsgruppen.

Patientinnen der Patienten/-innen der

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
(n =185) (n=93)

Hochster Schulabschluss
noch Schiuler(in) 93 (50,3%) 25 (26,9%)
Sonderschulabschluss -- -- -- -
Hauptschulabschluss 2 (1,1%) 8 (8,6%)
Realschulabschluss 35 (18,9%) 14 (15,1%)
Abitur 47 (25,4%) 41 (44,1%)
sonstiger Abschluss -- -- -- -
keinen Abschluss 3 (1,6%) 2 (2,2%)
keine Angaben 5 (2,7%) 3 (3,2%)

Hochster Berufsabschluss

noch in Ausbildung 30 (16,2%) 20 (21,5%)
Lehre 11 (5,9%) 16 (17,2%)
Fachhochschulabschluss 3 (1,6%) 7 (7,5%)
Hochschulabschluss 7 (3,8%) 4 (4,3%)
ohne Abschluss 60 (32,4%) 29 (31,2%)
sonstiger Abschluss 1 (0,5%) - -
keine Angaben 73 (39,5%) 17 (18,3%)

Derzeitige Berufstatigkeit
Schiler(in) 114 (61,6%) 32 (34,4%)
Student(in) 29 (15,7%) 22 (23,7%)
Auszubildende(r)/Umschiler(in) 6 (3,2%) 6 (6,5%)
arbeitslos 26 (14,1%) 12 (12,9%)
Arbeiter(in) - -- 3 (3,2%)
Angestellte(r) 3 (1,6%) 13 (14,0%)
Sonstiges 1 (0,5%) 3 (3,2%)
keine Angaben 6 (3,2%) 2 (2,2%)

Zum Zeitpunkt der Untersuchung berufstatig waren nur knapp 2% der

Patientinnen aus der Treatmentgruppe und 14% der Vergleichsgruppe. Annéhernd
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zwei Drittel der Treatmentgruppe gaben auch hier an, noch Schilerin zu sein,
wahrend 16% studieren und 3% Aus- oder Umzubildende sind. 14% der Patientinnen
beschreiben sich als arbeitslos. In der Vergleichsgruppe sind etwas mehr als ein
Drittel Schilerinnen und Schiler und fast 24% Studierende. Arbeitslos sind mit 13%
fast genauso viele Patientinnen.

Der derzeitigen Berufstatigkeit entsprechend sind 69% der Patientinnen aus
der Treatmentgruppe und 58% aus der Kontrollgruppe nicht erwerbstéatig, wobei
viele (23% bzw. 11%) dazu keine Angaben machten (Tabelle 4.14).
Vollzeiterwerbstatig sind knapp 5% der Treatmentgruppe im Gegensatz zu 23% in
der Kontrollgruppe. Bei der Teilzeiterwerbstatigkeit sind es 3% gegentiber 9% in der

Kontrollgruppe.

Tabelle 4.14: Erwerbstitigkeit und Einkommen der Patienten/-innen
Patientinnen der Patienten/-innen der

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
(n=185) (n=93)
Erwerbstatigkeit
Vollzeit 9 (4,9%) 21 (22,6%)
Teilzeit 5 (2,7%) 8 (8,6%)
nicht erwerbstétig 128 (69,2%) 54 (58,1%)
keine Angaben 43 (23,2%) 10 (10,8%)
Haupteinkommen
durch Arbeit 10 (5,4%) 24 (25,8%)
durch Rente 1 (0,5%) 3 (3,2%)
Unterstiitzung durch Eltern 110 (59,5%) 41 (44,1%)
BAF6G 1 (0,5%) 3 (3,2%)
Arbeitslosengeld 1 (0,5%) 1 (1,1%)
ALGIl 8 (4,3%) 7 (7,5%)
Sonstiges 3 (1,6%) 4 (4,3%)
keine Angaben 51 (27,6%) 10 (10,8%)

Das Haupteinkommen wird erwartungsgemaR groftenteils nicht selbst
erwirtschaftet, sondern bei fast 60% bzw. 44% in der Vergleichsgruppe durch die
Eltern bestritten. Hier fehlen viele Angaben (28% / 11%). Einkommen durch eigene
Arbeit haben 5% in der Treatmentgruppe gegenliber 26% in der Kontrollgruppe.
Arbeitslosengeld 11 bekommen knapp 4% der Treatmentgruppe und 8% der
Vergleichsgruppe. Bei Vereinzelten bestehen auch Einnahmen durch Rente, Bafdg
oder Arbeitslosengeld oder, wie es unter ,,Sonstiges* angegeben wurde, Jugendhilfe,

Krankengeld oder aber auch Ersparnisse.
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Treatme I"ltﬂr’l,lh'l;)-eI Kcntrollgruppe

W Eltern leben pusammen 1 Eltern leben getrennt

Abbildung 4.5: Eltern zusammen oder getrennt lebend. 5 Pat. in der TG und 2 in der KG haben dazu
keine Angaben gemacht.

Die meisten Eltern der Patientinnen und Patienten leben zusammen, 70%
bzw. 58% in der Kontrollgruppe (Abbildung 4.5). Getrennt lebende Eltern haben in
der Treatmentgruppe 27% der Patientinnen und in der Kontrollgruppe knapp 40%.
Einen verstorbenen Elternteil haben in der Treatmentgruppe zwei Patientinnen, eine
Mutter und ein Vater und in der Kontrollgruppe sind 11 (11,8%) Véter und in einem

Fall beide Eltern verstorben.

Die Eltern
Die Eltern haben zu 73% beide an der Therapiewoche teilgenommen; in 27%
der Félle hat ein Elternteil alleine teilgenommen (Abbildung 4.6).

CIEin Etternteil nimmt teil
[EBeide Eltern nehmen teil

Abbildung 4.6: Teilnahme der Eltern an der Therapiewoche.

Die Eltern der Treatmentgruppe waren zwischen 37 und 76 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter der Véter lag mit 50,6 Jahren signifikant hoher als das der Mutter
mit 47,9 Jahren (Tabelle 4.15). Fast alle Eltern sind deutscher Nationalitat. Nur acht
Miitter (5 luxemburgisch und 3 6sterreichisch) und 10 Vater (3 luxemburgisch, 4
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Osterreichisch, 1 italienisch, schweizerisch und US-amerikanisch) gehoren einer
anderen Nationalitat an. Der (Uberwiegende Teil hat den evangelischen Glauben,
gefolgt vom katholischen. Andere Glaubensarten sind kaum vertreten, aber fast ein
Drittel der Vater und 19% der Mutter sind konfessionslos. Etwas uber ein Drittel der
Muitter arbeitet in einem einfachen oder mittleren Angestelltenverhéltnis, wéhrend
sich etwas Uber ein Drittel der Vater in einem hoheren Angestellten- oder
Beamtenverhéltnis befindet. 25% der Mutter und ein Vater sind derzeit Hausfrau/-
mann. In Arbeitslosigkeit befinden sich nur zwei Miitter und ein Vater.

Tabelle 4.15: Soziodemographische Merkmale beider Elternteile.

Treatmentgruppe
Mdatter Vater
(n=168) (n =118)
Alter* M (SD) 479 (4,7) 50,6 (6,4)
Nationalitat
Deutsch 160 95,2% 108 91,5%
andere 8 48% 10 8,5%
Religion
evangelisch 85 50,6% 46 39,0%
rémisch-katholisch 49 29,2% 33 28,0%
andere 2 1.2% 1 08%
konfessionslos 32 19,0% 38 32,2%
keine Angabe -- -- -- --
Derzeitige Berufstatigkeit
Arbeiter 4  2,4% 3 25%
Facharbeiter 4  2,4% 5 42%
einfacher/mittlerer Angestellter/Beamter 60 35,7% 34 28,8%
héherer Angestellter/Beamter 24 14,3% 41 34,7%
Selbststéndig 20 11,9% 25 21,2%
Hausfrau/mann 42  25,0% 1 0,8%
Rentner 1 0,6% 6 51%
Arbeitslos 2 1,2% 1 0,8%
Sonstiges 6 3,6% 2 1,7%
keine Angabe 5 3,0% -- --

*1(284) = -4.144, p< .05

Dass nicht alle Eltern der Patientinnen zusammen leben, wurde bereits in
Abbildung 4.5 gezeigt. Drei der Mutter und drei der Véter sind unverheiratet, der
uberwiegende Teil vor allem unter den Vatern ist verheiratet (Tabelle 4.16), aber
nicht unbedingt mit der Mutter der/s Patienten/-in. Fast 20% der Mutter und 12% der
Véter sind geschieden. Die meisten Eltern leben aber in einer Partnerschaft (73,2% /
88,1%). Am hé&ufigsten haben die Eltern mit Gber 50% zwei Kinder, gefolgt von
einem Kind. Ein Vater hat gar kein leibliches Kind, aber als Stiefvater die Vaterrolle
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eingenommen. Ein Elternpaar hat acht Kinder. In einem Haushalt mit dem Elternteil
leben in 39% bzw. 36% der Falle zwei Kinder, gefolgt von einem Kind im Haushalt
lebend. Ohne ihre Kinder wohnen 13% der Mutter und 16% der Vater. Mit der
Patientin zusammen leben 77% der Mutter und 73% der Vater.

Tabelle 4.16: Familien- und Beziehungsstatus der Eltern.

Treatmentgruppe
Mutter Vater
(n=168) (n =118)
Familienstand
ledig 3 18% 3 25%
verheiratet 116 69,0% 96 81,4%
getrennt lebend 9 54% 2 1,7%
geschieden 33 19,6% 14 11,9%
verwitwet - - 1 0,8%
keine Angabe 7 42% 2 1,7%
Partnerschaft
in Partnerschaft lebend 123 73,2% 104 88,1%
nicht in Partnerschaft lebend 24 14,3% 3 25%
keine Angabe 21 12,5% 11 9,3%
Kinder
0 - -- 1 0,8%
1 36 21,4% 24 20,3%
2 89 53,0% 59 50,0%
3 29 17,3% 23 19,5%
4 13 7,7% 8 6,8%
5 - -- 1 08%
8 1 0,6% 1 08%
keine Angabe - - 1 0,8%
Kinder im Haushalt lebend
0 22 13,1% 19 16,1%
1 50 29,8% 33 28,0%
2 66 39,3% 42 35,6%
3 19 11,3% 11 9,3%
4 5 3,0% 4  3,4%
keine Angabe 6 3,6% 9 7,6%
Patientin im Haushalt lebend
ja 130 77,4% 86 72,9%
nein 38 22,6% 32 27,1%

Klinische Merkmale

Die mittlere Aufenthaltsdauer in der Klinik lag bei den Patientinnen der
Treatmentgruppe mit 150,4 Tagen (Min: 4; Max: 535) signifikant hoher als in der
Kontrollgruppe mit 95,4 Tagen (Min: 4; Max: 408) (t(273) = 4.95, p <.001).

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag in der Treatmentgruppe bei 38,4
Monaten (n = 173; Min: 1; Max: 300) und in der Kontrollgruppe bei 41 Monaten (n

= 82; Min: 1; Max: 216). In beiden Gruppen haben einige Patientinnen keine
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Angaben gemacht. Dieser Gruppenunterschied ist nicht signifikant.

Tabelle 4.17 zeigt die ICD-10-Anfangsdiagnosen vergeben durch die
Therapeuten der Klinik. Mit 91,4% sind die meisten Patientinnen der
Treatmentgruppe an Anorexia nervosa erkrankt. An Bulimia nervosa sind nur 8%
erkrankt. In der Kontrollgruppe sind mit 76,3% zwar auch die meisten Patientinnen
und Patienten an Anorexia nervosa erkrankt, allerdings sind es deutlich weniger als
in der Treatmentgruppe. An Bulimia nervosa erkrankt sind prozentual gesehen
(19,4%) mehr als doppelt so viele wie in der Treatmentgruppe. In den Outcome-
Vergleichen sollte daher neben dem Alter (s. Abbildung 4.3) und der
Aufenthaltsdauer auch Uberprift werden, ob die Grunderkrankung kontrolliert
werden muss (die insgesamt 5 Patientinnen mit sonstigen Essstdrungen mussten dann

unberticksichtigt bleiben). Genauere Analysen dazu folgen in Kapitel 5.1.

Tabelle 4.17: ICD-10 Diagnosen aus der Klinikakte pro Untersuchungsgruppe.

Treatmentgruppe  Kontrollgruppe

(n =185) (n=93)
Essstorungen
Anorexia nervosa 169 91,4% 71 76,3%
Bulimia nervosa 15 8,1% 18 19,4%
Sonst. Essstérung 1 0,5% 4 4,3%
Andere psych. Diagnosen
Affektive Stérungen 72 38,9% 30 32,3%
Persodnlichkeitsstérung 21 11,4% 15 16,1%
Zwangsstorung 10 5,4% 3 3,2%
Angste und Phobien 10 5,4% 1 1,1%
Belastungs- & Anpassungsstorung 9 4,9% 4 4,3%
AD(H)S 7 3,8% 2 2,2%
andere 40 21,6 % 10 10,8%

Ein hoher Prozentsatz an Patienten/-innen weist aulRerdem — wie zu erwarten
— Komorbiditdten mit anderen F-Diagnosen auf. Dabei kommen in beiden
Untersuchungsgruppen am héufigsten Affektive Stérungen (39% bzw. 32% in der
KG) und Personlichkeitsstorungen (11% bzw. 16%) vor. An Zwangsstérungen und
Belastungs- und Anpassungsstorungen leiden in der Treatmentgruppe jeweils ca. 5%.
In der Kontrollgruppe sind Zwangsstérungen und Angste weniger vertreten. Das
Aufmerksamkeits-Defizitsyndrom mit oder ohne Hyperaktivitat (AD(H)S) haben
knapp 4% bzw. 2% in der Kontrollgruppe. Neben den F-Diagnosen wurden 170

(Treatmentgruppe) bzw. 77 (Kontrollgruppe) andere Diagnosen vergeben.
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Tabelle 4.18: Vergleich des Body-Mass-Index BMI von Patienten/-innen beider Untersuchungs-
gruppen (¢-Test fiir unabhéngig Stichproben). Selbstangaben.

Effekt-

Treatmentgruppe Kontrollgruppe T-Test starke

BMlsubj n M (SD) Min Max n M (SD) Min Max t P2t db
bei Klinik-

aufnahme 172 151 (2,6) 9,4 249 89 17,0 (3,5 10,0 28,8 -4,88 .001 0.60

bisher niedrigster 176 139 (2,4) 86 284 89 14,7 (2,7) 9,7 231 -24 .017 0.30
bisher hochster 176 20,8 (3,3) 13,8 34,5 90 21,5 (4,1) 152 410 -1,66 .097 0.20
Wunsch 152 17,3 (1,8) 98 21,3 81 179 (2,1) 11,0 234 -2,27 .024 0.30
max. akzeptierter 165 18,2 (1,5) 13,1 23,4 85 18,9 (1,9) 13,8 24,0 -2,85 .005 0.36

In Tabelle 4.18 zeigt die Uber Selbstangaben erhobenen Body-Mass-Index-Werte.
Bei Klinikaufnahme wogen die Patientinnen der Treatmentgruppe mit einem
mittleren BMlIgp; von 15,1 signifikant weniger als die der Kontrollgruppe mit 17. Der
bisher niedrigste BMIswj bei  jetziger  KorpergroBe liegt in  beiden
Untersuchungsgruppen im Mittel bei ungefahr 14, allerdings liegt das Minimum in
der Treatmentgruppe mit BMlsy; 8,6 so niedrig, dass anzunehmen ist, dass eine
Patientin hier ein zu niedriges Kdrpergewicht angegeben oder evtl. die Instruktion
(,,bei gleicher KorpergroBe®) nicht beachtet hat. Der Wunsch-BMI und der maximal
akzeptierte BMI sind zu Beginn des stationaren Aufenthaltes in beiden Gruppen
ahnlich (17,3 bzw. 17,9 und 18,2 bzw. 18,9). In wieweit das Wunsch-Gewicht
erreicht werden konnte, wird in den Tabelle 4.19 und Tabelle 4.20 gezeigt. In beiden
Gruppen wurde zu 68% (bzw. in der groReren Stichprobe, mit dem objektiven BMI,
sogar zu 80%, siehe Tabelle 4.20) das Wunschgewicht Uberschritten, was als ein
gutes Zeichen angesehen werden sollte, weil der mittlere gewlinschte BMI mit 16,8
noch innerhalb der Anorexie-Grenze liegt und sogar BMIs von 12,4 als
Wunschgewicht angegeben wurden. Die Frage nach dem Wunschgewicht wurde zu
Beginn der Behandlung gestellt, also zu einem Zeitpunkt, als die Krankheit noch sehr
ausgepragt war. Zum Entlassungszeitpunkt wurde das Wunsch-Gewicht nicht noch
einmal erfragt. Es ist aber anzunehmen, dass die Patienten/-innen gelernt haben,
einen hoheren BMI zu akzeptieren, da sich die restliche Symptomatik auch
zuriickgebildet hat (s. Kap. 5.3.1). Ihren Wunsch-BMI nicht erreicht haben ca. 27%
bzw. 20% in der Treatmentgruppe in der grofReren Stichprobe mit objektiven
Entlassungs-BMI (Tabelle 4.20). Ein geringer Anteil schaffte es, genau das Wunsch-

Gewicht zu erreichen.
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Tabelle 4.19: Subjektive BMI-Angaben: Differenz des Wunsch-BMIsubj zu Beginn der Behandlung
und Entlassungs-BMlIsubj. Hierzu wurden die Differenzen in die drei Kategorien ,,Wunschgewicht
erreicht, nicht erreicht und Uberschritten* eingeteilt.

Subjektive Angaben Treatmentgruppe (n = 70) Kontrollgruppe (n = 54)

n % M (SD) Min Max n % M (SD) Min Max

Wunschgewicht genau

erreicht 3 43 176 (1,4 16,0 186 3 56 182 (2,00 159 198
Wunschgewicht

Uberschritten 48 68,6 16,8 (1,7) 12,4 21,3 37 685 17,8 (1,8) 12,7 22,2
Wunschgewicht nicht

erreicht 19 27,1 18,1 (0,8) 192 18,1 14 259 186 (1,7 16,0 231

Tabelle 4.20: Objektive Entlassungs-BMI: Differenz des Wunsch-BMIsubj zu Beginn der Behandlung
und Entlassungs-BMlIobj. Hierzu wurden die Differenzen in die drei Kategorien ,,Wunschgewicht
erreicht, nicht erreicht und Uberschritten* eingeteilt.

Entlassungs-BMI aus Treatmentgruppe (n = 70) Kontrollgruppe (n = 54)

der Akte

n % M (SD) Min Max n % M (SD) Min Max

Wunschgewicht genau

erreicht -- -- -- -- -- - 2 25 190 (1,1) 18,3 19,8
Wunschgewicht

Uberschritten 123 80,9 17,1 (1,90 9,8 21,3 55 69,6 17,5 (2,2) 11,0 234
Wunschgewicht nicht

erreicht 29 19,1 180 (0,9) 158 19,7 22 278 185 (15) 159 231

Unter den Eltern der Patientinnen der Treatmentgruppe sind die Vater im
Mittel Gbergewichtig (BMI >25), wahrend der mittlere Body-Mass-Index der Mtter
im  Normbereich  (23,7) liegt, wobei vereinzelte Minimum-Werte im
Untergewichtsbereich liegen (Tabelle 4.21). Auch das Wunschgewicht und das
maximal akzeptierte Gewicht sind bei den Vatern héher als bei den Muttern, was
aber als ein gesellschaftliches Phanomen gelten darf, da Frauen immer noch starker
einem schlanken Schonheitsideal unterliegen als Méanner.

Tabelle 4.21: Vergleich des Body-Mass-Index BMI von Eltern der Treatmentgruppe. Selbstangaben.
Keine Signifikanzen.

Mutter Vater
BMI n M  (SD) Min  Max n M (SD)  Min Max
vor dem Treatment 163 237 (36) 183 354 115 259 (3,3) 20,1 381
bisher niedrigster 164 20,1 (2,00 156 254 104 22,7 (2,2) 16,7 294
bisher héchster 164 25,7 (5,1) 18,7 619 110 27,5 (3,99 20,8 414
Wunsch 146 22,7 (3,70 18,8 56,8 106 24,5 (2,1) 20,3 31,2
max. akzeptierter 150 244 (4,1) 194 60,0 106 26,3 (2,6) 20,1 38,1

Ein wichtiges Merkmal bei Essstorungen ist das Ausbleiben der
Regelblutung. Viel Patientinnen haben hierzu keine Angaben gemacht. Die erste
Regelblutung bekamen die Patientinnen in der Treatmentgruppe im Durchschnitt mit

12,7 Jahren (Min: 10; Max: 17) und in der Kontrollgruppe mit durchschnittlich 13,2
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Jahren (Min: 10; Max: 17). Die Regel trotz Jugendalter noch nie gehabt haben sechs
(5%) Patientinnen der Treatmentgruppe und drei (4%) der Kontrollgruppe (Tabelle
4.22). Viele Patientinnen beantworteten diese — recht personliche — Frage allerdings

nicht.

Tabelle 4.22: Beginn der Regelblutungen der Patientinnen beider Gruppen.

Wie alt waren Sie, als Sie ihre Treatmentgruppe Kontrollgruppe
Regelblutung bekamen? (n =120) (n=72)
noch nie gehabt 6 5% 3 4,2%
10 Jahre 1 0,8% 1 1,4%
11 Jahre 10 8,3% 2 2,8%
12 Jahre 23 19,2% 19 26,4%
13 Jahre 30 25% 11 15,3%
14 Jahre 8 6,7% 14 19,4%
15 Jahre 8 6,7% 6 8,3%
16 Jahre 2 1,7% 6 8,3%
17 Jahre 1 0,8% 2 2,8%
k.A. 31 25,8% 8 11,1%

Tabelle 4.23: Verlauf der Regelblutungen in den letzten Monaten vor der Entlassung und vor der
Katamnese beider Untersuchungsgruppen.

Treatmentgruppe Kontrollgruppe
Entlassung Katamnese Entlassung Katamnese
(n=120) (n=42) (n=72) (n=23)

Ist Ihre Regelblutung wahrend der
letzten drei bis vier Monate
ausgeblieben?

ja 66 55% 19 452% 39 54,2% 13 56,5%
nein 21 175% 18 429% 25 34,7% 9 39,1%

kA. 33 275% 5 11,9% 8 11,1% 1 43%

Wann hatten Sie das letzte Mal ihre
Regelblutung?

innerhalb der letzten 4 Wochen 21 175% 17 40,5% 26 36,1% 10 43,5%
innerhalb der letzten 8 Wochen 2 1,7% 3 7,1% 4 56% 3 13%
innerhalb der letzten 3 Monate 3 2,5% 1 2,4% 3 42% 3 13%
innerhalb des letzten Jahres 15 12,5% 2 48% 11 15,3% -- --
seit Uber einen Jahr nicht 39 32,5% 13 31% 18 25% 6 26,1%

kA. 40 333% 6 14,3% 10 13,9% 1 43%
Haben Sie die Pille eingenommen?

ja 23 192% 12 28,6% 29 40,3% 7 30,4%
nein 64 533% 27 643% 37 51,4% 15 65,2%
kA. 33 275% 3 7,1% 6 8,3% 1 43%

Ausgeblieben ist die Regelblutung die letzten drei Monate vor der Entlassung in
beiden Gruppen bei tber der Halfte der Patientinnen, hier fehlen ebenfalls sehr viele
Angaben (Tabelle 4.23)
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Auch in den letzten drei Monaten vor der Katamnese ist die Regel bei ca. der
Hélfte der Patientinnen, die teilgenommen haben, ausgeblieben. Da der Katamnese-
Rucklauf klein ist, lassen sich daraus keine Schltsse ziehen. Ahnlich ist es bei den
Angaben zur letzten Regelblutung. Diese liegt bei Entlassung und Katamnese in der
Treatmentgruppe bei ca. 32% Uber ein Jahr zuriick. 36% der Kontrollgruppe haben
ihre Menstruation innerhalb der letzten vier Wochen gehabt, in der Treatmentgruppe
sind es nur 17%. Auch die Frage, ob die Pille eingenommen wird oder nicht, ist von
vielen nicht beantwortet worden. Von denen, die die Frage beantwortet haben,

verneinte der Uberwiegende Teil.

Vorbehandlungen

Deutlich Uber die Halfte der Patientinnen und Patienten haben vor dem
jetzigen stationdren Aufenthalt schon andere ambulante und stationére Behandlungen
erhalten (Tabelle 4.24). Lediglich 15,1% bzw. 16,1% in der Kontrollgruppe haben
keinerlei Vorbehandlungen wegen der Essstorung. In ambulanter Psychotherapie vor
dem Klinikaufenthalt befanden sich wegen der Essstorung 17% bzw. 19% in der
Kontrollgruppe. Einen friheren stationdren Aufenthalt zur Behandlung der
Essstérung hatten 9% der Treatmentgruppe und mit 13% anteilig etwas mehr
Patientinnen der Kontrollgruppe.

Tabelle 4.24: Angefangene oder abgeschlossene Behandlungen vor dem stationdren Aufenthalt.
Vergleich der Untersuchungsgruppen.

Vorbehandlungen Treatmentgruppe (n  Kontrollgruppe
=185) (n=93)
Wegen der Essstdrung
Nein 28 15,1% 15 16,1%
in ambulanter 32 17,3% 18 19,4%
in stationarer 17 9,2% 12 12,9%
in ambulanter u. stationdrer 103 55,7% 45  48,4%
k.A. 5 2,7% 3 3,2%
Wegen anderer seelischer
Beschwerden
Nein 139 75,1% 67 2%
in ambulanter 21 11,4% 18 19,4%
in stationarer 6 3,2% 2 2,2%
in ambulanter u. stationarer 12 6,5% 4 4,3%
k.A. 7 3,8% 2 2,2%

Vorbehandlungen wegen anderer seelischer Stérungen haben deutlich

weniger Patienteninnen (Tabelle 4.24). 75% aus der Treatmentgruppe und 72% aus
65



4.4 Durchfiihrung und Teilnehmende

der Kontrollgruppe gaben an, bisher keine Behandlungen wegen anderer Stérungen
erhalten zu haben. Deutlich mehr Patientinnen der Kontrollgruppe waren zuvor
wegen anderer Storungen in ambulanter Therapie (11,4% /19,4%). Eine stationére
oder ambulante und stationdre VVorbehandlung wegen anderer Stérungen hatten mit

2-6% nur sehr wenige Patienteninnen.

Nichtteilnahme am Treatment

In der Kontrollgruppe wurden die Griinde fiir die Nichtteilnahme an der frei
wahlbaren Eltern-Kind-Therapiewoche erhoben. Hierzu wurden neun Grinde
vorformuliert und weitere in einer offenen Frage erfasst. Die Angaben der Patienten/-
innen sind in Tabelle 4.25 zusammengefasst. Am hé&ufigsten wurde die freie
Antwortmdoglichkeit (27%) genutzt. Hier wurden von den Patientinnen vor allem
genannt: sich noch nicht mit einer Teilnahme beschaftigt zu haben, vor ber einem
Jahr schon einmal teilgenommen zu haben und finanzielle Griinde bei den Eltern.
Von den vorformulierten Items wurden vor allem berufliche Griinde (21%), gefolgt
von es mir nicht sinnvoll erschien mit knapp 20% und weil die Eltern getrennt
/geschieden leben (15,5%) bzw. 14% fahrtechnische Griinde der Eltern genannt. Am
wenigsten wurde als Grund flr die Nichtteilnahme der Eltern angegeben, dass er
(sie) kein Interesse hat oder davon uberzeugt ist (sind), mit der Erkrankung nicht zu
tun zu haben (8%).

Tabelle 4.25: Griinde fiir die Nichtteilnahme am Treatment. Angaben durch die Patienten/-innen der
Kontrollgruppe. Mehrfachantwort moglich.

Eltern nehmen nicht am Workshop teil, weil... Patienten
(n=71)

.. sie getrennt/geschieden leben 11 155%

.. er (sie) kein Interesse hatte 7 9,9%

.. er (sie) Angst hatte, dass ihm ihnen) Vorwirfe

9 12,7%

gemacht werden
.. er (sie) davon Uberzeugt ist (sind), mit der 7 9.9%
Erkrankung nichts zu tun zu haben =70
.. ihn (sie) das zu sehr belastet 8 11,3%
.. es beruflich nicht ging 15 21,1%
.. €s aus familiaren Griinden nicht ging 8 11,3%
.. es mir nicht als sinnvoll erschien 14 19,7%
.. es aus fahrtechnischen Griinden nicht ging 10 14,1%
.. sonstiges 19 26,8%

Von den Patientinnen, die sich fir das Treatment entschieden haben, haben

141 Angaben zur Teilnahme ihrer Eltern gemacht (Tabelle 4.26). Demnach haben in
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61% der Félle beide Elternteile, in 29,8% nur Mitter und in 8,5% nur Véter an der
Therapiewoche teilgenommen. AulRerdem hat ein Stiefvater teilgenommen. VVon den
Eltern haben 77 Angaben zur Teilnahme gemacht (Tabelle 4.26). Als Griinde fur die

Nichtteilnahme eines Elternteils wurden auch hier von Patienten/-innen und Eltern
vor allem Dberufliche Griunde (22% bzw. 51% bei den Eltern) und
Trennung/Scheidung (16% bzw. 42%) genannt. Unter Sonstiges wurden u.a.
Auslandaufenthalt, bereits teilgenommen, finanzielle Griinde, Sprachprobleme oder
verstorben angegeben.

Tabelle 4.26: Griinde fiir die Nichtteilnahme am Treatment eines Elternteils. Angaben durch die
Patienten/-innen und Eltern der Treatmentgruppe. Mehrfachantwort moglich.

Ein Elternteil hat nicht am Workshop Patienten Eltern

teilgenommen, weil... (n=141) (n=77)

...weil sie getrennt/geschieden leben 22 15,6% 32 41,6%

...er/sie kein Interesse hatte 3 2,1% 6 7,8%

...er/sie Angst hatte, dass ihm Vorwirfe gemacht 4 2.8% 2 2.6%
werden

...er/3|e davon Uberzeugt ist, mit der Erkrankung 3 21% 2 2.6%
nichts zu tun zu haben

...ihn/sie das zu sehr belastet 2,1% 3 3,9%
...es beruflich nicht ging 31 22,0% 39 50,6%

2,1% 12 15,6%

w

...es aus familidren Griinden nicht ging

...ich (meine Tochter/Sohn) wollte, dass nur er/sie
kommt

...es mir nicht als sinnvoll erschien

6,4% 13 16,9%

64% 4 52%
3,5% 13 16,9%

g © ©O© w

...sonstige
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5.1 Wer wéhlt das Treatment?

5. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in drei inhaltlichen Schwerpunkten berichtet.
Zunichst werden mogliche Selbstselektionen {berprift (,,Wer wihlt das
Treatment?*), da Selbstselektionen die Interpretierbarkeit von Vergleichsanalysen
zwischen Treatment- und Kontrollgruppe einschranken koénnen. Der zweite
Schwerpunkt geht der Frage nach, was das Treatment bewirkt, wéhrend im dritten
Schwerpunkt Gber einen Vergleich mit der Kontrollgruppe auf der Basis der
Veranderungen zwischen Aufnahme-Entlassung und Aufnahme-Katamnese der
Frage nachgegangen wird, ob bzw. was die hier untersuchten Eltern-Kind-
Therapiewochen besser leisten als die bisher gewo6hnlich vorgenommene
Behandlung.

Bei allen statistischen Analysen wird das Signifikanzniveau (Fehler erster

Art) auf 5% festgesetzt und zweiseitig getestet.

5.1 Wer wahlt das Treatment?

Der Frage, wer das Treatment wahlt, wurde zundchst nachgegangen, um zu
untersuchen, ob sich durch die in Kapitel 2.2 und 4.1 bereits diskutierte
Selbstselektion Konfundierungen ergeben, die die Ergebnisse zu Fragen der
Wirksamkeit der Eltern-Kind-Therapiewochen beeinflussen kénnen (F1).

Um der Frage nachzugehen, wer sich fiir das Treatment entscheidet, wurden
multinomial logistische Regressionen gerechnet. Unter dem vorwarts-schrittweisen
Einbeziehen der vorliegenden Pradiktoren konnten verschiedene mdgliche
Einflussfaktoren auf die abhédngige Variable Gruppe (Treatment vs. Kontrolle)
Uberprift werden. Die moglichen Prédiktoren wurden vorher in vier Bereiche
zusammengefasst: Bindung an die Familie, die gegeben ist durch das Alter der
Patientinnen (Jingere sind starker in der Familie in das Familienleben eingebunden
als altere), und die Essstorungsdiagnose (anorektische Patientinnen neigen dazu das
Familienleben zu beschonigen (Reich & Cierpka, 2010a), bulimische Patientinnen
bewerten ihre Familie hdufig als negativer (Stasch & Reich, 2000)), sowie die
aktuelle Wohnsituation (bei den Eltern lebend oder nicht). Einen weiteren Bereich
bildet die Starke der Essstorung, welcher den objektiv gemessenen Body-Mass-

Index, den Gesamtscore des Fragebogens zur psychischen und psychosomatischen
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Belastung (SCL-90-R), die Einschitzung des eigenen Gewichtes von ,,diinn“ bis
,»dick®, die Erkrankungsdauer sowie die Lange des stationdren Aufenthaltes, umfasst.
Des Weiteren konnte die Verfugbarkeit der Familie, gemessen an der Berufstatigkeit
der Eltern und an der Anzahl im Haus lebender Geschwister, eine Rolle spielen. Als
vierten Bereich wurde die Einstellung der Patienten/-innen und Eltern zur Familie
festgelegt. Hierunter fallen das Kritisieren der Figur oder des Aussehens der
Patienten/-in durch die Familie in der Kindheit oder Jugend, das Zuschreiben der
Krankheitsursache zu der Familie (Krankheitsattributions-Fragebogen AFKA), aber
auch, der Familie zu zutrauen, Einfluss auf eine Besserung zu nehmen (AFKA),
sowie die Familienfunktionalitat insgesamt (Summen-Score der Familienbdgen) und
dem Autonomie- und Verbundenheitsgefuhl in der Familie (Fragebogen Subjektives
Familienbild, SFB) eingeschétzt durch die Patientinnen und Patienten. Aus den SFB-
Daten wurden fur diese Analyse vier Variablen gebildet. Das Verbundenheitsgefuhl
in der Familie wurde aus den vier Einschitzungen Kind«<Eltern, Eltern—Kind
gemittelt. Das Autonomie-Erleben in der Familie kann nicht auf diese Weise
zusammengefasst werden, weil die Einschatzung der Eltern und Kinder
komplementér verl&uft, also hohes Autonomie-Erleben der Eltern ein geringes fir die
Patientinnen bedeutet. Daher wurden hier drei Variablen gebildet: Mittelwert aus der
erlebten Autonomie vom Kind zur Mutter und zum Vater, Mittelwert aus dem, von
den Patienten/-innen eingeschatzte Autonomieerleben der Eltern zum Kind und beide
zusammengefasst, indem die Werte der Patienten/-innen von denen der Eltern
subtrahiert wurden.

Zunéchst wurden fir jeden Pradiktor einfaktorielle logistische Regressionen
gerechnet (Tabelle 5.1). Dazu wurden ordinal-skalierte Variablen entweder, soweit
es moglich war, zu intervall-skalierten umgewandelt oder binér effektcodiert
zusammengefasst. Die metrischen Pradiktoren wurden, um die einzelnen
Stichprobenwerte vergleichen zu kénnen, durch z-Transformierung standardisiert.
Auflerdem wurden die beiden Variablen ,,Aufenthaltslange* und ,,Erkrankungsdauer
zusétzlich vor der Standardisierung wurzel-transformiert, um die linkssteile
Verteilung zu symmetrisieren.

Bei sechs der gewéahlten mdglichen Préadiktoren zeigte sich ein signifikanter Einfluss
im Sinne moglicher Selbstselektionen (Tabelle 5.1). Das sind zum einen alle drei
Préadiktoren, die die objektive Bindung an die Familie beschreiben, aber auch die
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Starke der Essstérung und die Verflgbarkeit der Familie spielen eine Rolle. Aus dem
Bereich ,,Einstellung zur Familie® zeigten sich keine statistisch bedeutsamen
Einflusse. Das Treatment wurde eher von jungeren Patientinnen, wenn sie an
Anorexia statt Bulimia nervosa erkrankt sind und wenn sie noch bei ihren Eltern
leben (s.a. Abbildung 5.1). Aullerdem flihren ein geringerer Body-Mass-Index
(objektives Mal aus der Klinikakte) bei Aufnahme und eine langere Klinik-
Aufenthaltsdauer zur Erhohung der Wahrscheinlichkeit, an dem Treatment
teilzunehmen. Diese flinf signifikanten Einflussgréiien sind alle erwartungskonform.
Je jlnger die Patienten/-innen sind, desto mehr sind sie noch in die Familie, das
Familienleben eingebunden bzw. wohnen noch bei den Eltern und eine umso grol3ere
Rolle spielen die Eltern und Konflikte mit der Ursprungsfamilie. Auch dass die
Wahrscheinlichkeit teilzunehmen bei an Anorexie Erkrankten hoher ist, ist zu
erwarten, weil diese meist ein groReres Interesse an der Familie und am Klaren von
im Laufe der Behandlung klar gewordenen familiaren Konflikten haben, als Bulimie-
Erkrankte, die vielleicht eher Abstand zur Familie suchen, weil die Konflikte hier
meist sehr exzessiv ausgetragen werden. Dadurch ist auch zu erwarten, dass ein
geringes Gewicht, also ein geringer BMI, die Teilnahme-Wahrscheinlichkeit erhoht.
Ebenso ist zu erwarten, dass die Ladnge des Aufenthaltes eine Teilnahme an der
Therapiewoche wahrscheinlicher macht.

Der sechste Pradiktor, dessen Einfluss statistisch nachweisbar war, ist die Tatsache,
ob Geschwister im Elternhaus leben. Trifft dies zu, nehmen die Familien eher teil.
Hier ist da Ergebnis diskonform mit den Erwartungen. Erwartet wird, dass weitere
Kinder im Elternhaus zu einem Versorgungs- und Organisationsengpass wahrend der
Therapiewoche flihren wirden und dass viele Familien daher nicht teilnehmen
kdnnten.

Der Anteil an Varianzerklarung der abhangigen Variable Gruppe (Tabelle 5.1)
Treatment vs. kein Treatment) durch den jeweiligen Pradiktor, wurde in (als
Nagelkerke pseudo-R? angegeben, um den gewohnten R%-Wertebereich von 0 bis 1
zu erhalten. Die hochste Varianzaufklarung wird in dieser einfaktoriellen

Regressionsanalyse mit knapp 17% durch die L&nge des Aufenthaltes erreicht.
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Tabelle 5.1: Einfaktorielle logistische Regressionen fiir die AV Gruppe.

5.1 Wer wéahlt das Treatment?

Pradiktoren N p pseudo (dis)
R? kon-
Nagel- form
kerke
"Obj. Bindung" Alter 273 .001 .154 konf.
an die Familie Essstérungs-Diagnose 273 .005 .039 konf.
bei den Eltern lebend 263 .001 .138 konf.
Starke der Aufnahme-BMI (objektiv) 270 .001 .074 konf.
Essstorung Gesamtbeschwerdescore GSI* 229 --
Kérperschema-Stérung** 263 --
Erkrankungsdauer (in Monaten) 252 --
Aufenthaltsdauer (in Tagen) 269 .001 .169 konf.
Verfugbarkeit der  Eltern berufstatig (Ja/nein) 254 --
Familie Geschwister im Elternhaus (ja/nein) 218 .030 .030 diskonf.
Einstellung der Kritik gegeniber Pat. (Kritik an Figur u.
Pat u. Eltern zur Aussehen, ja/nein) 266 --
Familie Kranheitsursachen-Zuschreibung der
Familie 144 -
Einfluss auf Besserung: durch Familie 144 --
Summe der Familienbdgen 144 -
SFB*** Verbundenheitsgefiihl in der
Familie 141 --
SFB Autonomie Kind 143 --
SFB Autonomie Eltern 141 --
SFB Autonomiegefihl in der Familie 141 --

*Gesamtschwere-Score des Fragebogens zur psychischen und psychosomatischen Belastung SCL-90-R

**[tem: ,,Wie empfinden Sie sich zur Zeit?*; 5 stellige Liket-Skala von viel zu diinn bis viel zu dick

***Subjektives Familienbild, Einschatzung durch die Pat. MW aus Beziehungseinschétzung: Verbundenheits-

geflihl Kind->Eltern und Eltern->Kind; Autonomie Kind->Mutter und Kind->Vater; MW aus Mutter->Kind und
Vater->Kind und Eltern->Kind minus Kind->Eltern.
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Abbildung 5.1: Graphische Darstellung der sechs signifikanten Pradiktoren aus der einfaktoriellen
Regressionsanalyse. Metrische Variablen als Punkte-Diagramm, bindre Variablen als Linien-
Diagramm.

Die Ergebnisse der einfaktoriellen logistischen Regressionsanalyse wurden,
um Redundanz zu Uberprifen bzw. mogliche Redundanz-Probleme zu umgehen,

durch eine multifaktorielle Regressionsanalyse (schrittweise Vorwértsauswahl)
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uberpriift. In diese Analyse gingen nur die sechs signifikant gewordenen Pradiktoren
ein, sowie deren Zweifach-Interaktionen®. Von diesen bleiben letztendlich noch drei
und ein synergetischer Interaktionseffekt als bedeutsame EinflussgroRen brig.
Tabelle 5.2 zeigt das Ergebnis der multifaktoriellen Regression. Immerhin 45,7% der
Varianz koénnen durch diese Variablen erklart werden. Unter Berticksichtigung der
Reihenfolge, in der die Pradiktoren in das Modell aufgenommen wurden, bewirkt ein
jungeres Alter, selbst wenn die Wohnsituation (mit oder ohne Eltern), und langere
Aufenthaltsdauer, schon aufgenommen wurden, noch eine zusatzliche Motivation zur
Teilnahme am  Treatment. AuBerdem beschreibt der Interaktionseffekt
Alter*Aufenthaltsdauer, dass zur Varianzaufklarung bei jlingeren Patientinnen die
Lange des Aufenthaltes wichtiger ist. Dies ist damit ein synergetischer Effekt
(Abbildung 5.2). Um dieses Ergebnis besser bewerten zu konnen, werden die
Effektkoeffizienten Exp(b) hinzugezogen. Fur die Berechnung dieser wurde das
Alter invertiert, so dass der Wert des Effektkoeffizienten >1 ist und mit den anderen
verglichen werden kann. Die hochste Bedeutung haben demnach die
Aufenthaltslange und das Alter der Patientinnen und Patienten. Mit steigender
Aufenthaltslange ist die Wahrscheinlichkeit, in das Treatment zu gehen, um das 4,1-
fache hoher und mit zunehmendem Alter wird das Wahrscheinlichkeits-Verhaltnis
Treatments vs. kein Treatment um das 3,6-fache verringert.

Tabelle 5.2: Multifaktorielle logistische Regressionsanalyse fiir die abhingige Variable Gruppe

(Treatment vs. Kontrolle) mit den sechs in der einfaktoriellen Regression bedeutsam gewordenen
Préadiktoren.

Pradiktoren aus der einfaktoriellen Multifaktoriell, forward, n = 212
Regressionsanalyse Nagelkerke =.457
(dis)
p b steps Exp(b)* konform

Bindung Alter .001 - 3 3,6 konf.
an die Familie Essstorungs-Diagnose --

Wohnsituation mit/ohne Eltern .037 + 1 1,6 konf.
Starke der BMI_objektiv bei Aufnahme --
Essstdrung Aufenthaltsdauer (in Tagen) .001 + 2 4,1 konf.
Verfligbarkeit der
Familie Geschwister im Elternhaus (Ja/nein) --
Interaktionen Alter*Aufenthaltslange .009 - 4 2,3 konf.

% Die in der Tabelle 4.2 nicht dargestellten, in die multifaktorielle logistische Regressionsanalyse eingegangenen,
Zweifach-Interaktionen sind: Alter*Diagnose, Alter*Wohnsituation, Alter*BMI_objektiv, Alter*Geschwister,
Diagnose*Wohnsituation, Diagnose*BMI_objektiv, Diagnose*Aufenthaltsldnge, Wohnsituation*Geschwister,
BMI_objektiv*Aufenthaltsldnge, BMI_objektiv*Geschwister, Aufenthaltslange*Geschwister.

73



5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

*um die Exp(b) zu ermitteln wurde Alter invertiert.
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Abbildung 5.2: Interaktionseffekt von Alter*Aufenthaltsdauer in der Klinik
(wurzeltransformiert) auf die Teilnahme an der Therapiewoche.

Zusammenfassend konnte also festgestellt werden, dass die Lange des
Klinikaufenthaltes, ein junges Alter und ,,noch bei den Eltern lebend* sowie die
gemeinsame Wirkung von langer Aufenthaltsdauer und jungen Alter, die
Entscheidung fiir das Treatment erheblich beeinflussen. Diese vier EinflussgroRen
sollten daher in der Treatment- vs. Kontrollgruppen-Analyse statistisch kontrolliert
werden, um herauszufinden, ob sich auch ohne diesen Einfluss ein bedeutsamer

Unterschied in der Besserung der Gruppenmitglieder erreichen lasst.

5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Um die Wirkungen des Treatments zu identifizieren, wurden die
Verénderungen beziiglich der Zufriedenheit, der Erwartungen an die Therapiewoche
und der subjektiv wahrgenommenen Erwartungserfillungen analysiert. Ein Pra-Post-
Vergleich (vor und unmittelbar nach dem Treatment) der Patientinnen- und
Elterndaten gibt Aufschluss lber die Verdnderungen innerhalb dieser einen Woche.
Eine zusétzliche differenzielle Analyse der Patientinnen-Eltern-Paare diente der
Klarung der Frage, ob die Wirksamkeit der Eltern-Kind-Therapiewochen fur

bestimmte Familien oder Patientinnen besonders hoch ist.
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5.2.1 Zufriedenheit und Erwartungserfillung

Es zeigt sich insgesamt sowohl bei den Patientinnen als auch bei den Eltern
eine hohe Zufriedenheit mit der Eltern-Kind-Therapiewoche. Deutlich mehr als die
Hélfte der Patientinnen der Treatmentgruppe sind zufrieden mit dem Treatment bzw.
dem Workshop, wie er unter den Eltern genannt wird, tber ein Drittel ist sehr
zufrieden (Tabelle 5.3). Auch zum Zeitpunkt der Entlassung und zur Katamnese sind
bis auf 4,4% bzw. 9,5% der Stichprobe, die wenig zufrieden sind, alle zufrieden bis
sehr zufrieden. Gar nicht zufrieden waren nur zwei Patientinnen unmittelbar nach
dem Treatment. Das Treatment wurde von iber 80% bzw. Gber 65% der Patientinnen
weiter empfohlen werden. Nur vier Patientinnen verneinten diese Aussage. Bei der
Erhebung zur Entlassung gaben jedoch auch 31 Patientinnen keine Antwort auf diese
Fragen.

Tabelle 5.3: Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Treatment unmittelbar nach diesem (Post), bei
Entlassung und ein halbes Jahr nach Entlassung (Katamnese). WS = Workshop bzw. Treatment.

Patientinnen Post Entlassung Katamnese
(n=161) (n=136) (n=42)

Wie zufrieden sind Sie mit dem
Verlauf des WS?

gar nicht zufrieden 2 (1,2%) - - - -
wenig zufrieden 8 (5%) 6 (4,4%) 4 (9,5%)
zufrieden 90 (55,9%) 63 (46,3%) 25 (59,5%)

sehr zufrieden 60 (37,3%) 36 (26,5%) 11 (26,2%)

keine Angabe 1 (0,6%) 31 (22,8%) 2 (4,8%)
Wirden Sie den WS weiter
empfehlen?
nein 1 (06%) - - -
eher nicht 3 (1,9%) 1 (0,7%) - -
eher ja 22 (13,7%) 15 (11%) 7 (16,7%)
ja 134 (83,2%) 89 (65,4%) 33 (78,6%)
keine Angaben 1 (0,6%) 31 (22,8%) 2 (4,8%)

Bis auf eine Mutter sind unmittelbar nach der Eltern-Kind-Therapiewoche
alle Mditter zufrieden bis sehr zufrieden (Tabelle 5.4-5). Zur Katamnese blicken zwei
Muiitter unzufrieden auf die Therapiewoche zurtick. Mit 87% der Mitter, die an der
Katamnese teilgenommen haben, ist aber der grote Teil zufrieden. Von den Vatern
ist keiner zu keinem Erhebungszeitpunkt unzufrieden. Die hohe Zufriedenheit
spiegelt sich auch wieder in der Beantwortung der Frage nach einer erneuten
Teilnahme oder der Weiterempfehlung. Dies haben deutlich mehr als 90% bejaht.

Nach einem Abstand von mind. einem halben Jahr verneinten einige Mitter (25,6%)
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diese Fragen. Mit dem Umgang in der Klinik waren bis auf eine Mutter bzw. zur

Katamnese drei Mditter, alle zufrieden und wirden die Klinik weiterempfehlen.

Tabelle 5.4: Zufriedenheit der Eltern mit dem Treatment unmittelbar nach diesem (Post) und ein
halbes Jahr nach

Mdatter Vater
Post Katamnese Post Katamnese
(n =160) (n=39) (n=116) (n=27)
Wie zufrieden sind Sie mit
dem Verlauf des WS?
gar nicht zufrieden - - 1 (2,6%) -- - - -
wenig zufrieden 1 (0,6%) 1 (2,6%) -- - - -
zufrieden 54  (33,8%) 18 (46,2%) 35 (30,2%) 10 (37%)
sehr zufrieden 105 (65,6%) 16 (41%) 81 (69,8%) 16 (59,3%)
keine Angabe - - 3 (7,7%) -- - 1 (3,7%)
Wiirden Sie noch einmal
an diesen Gruppen
teilnehmen?
nein - - 3 (7,7%) 1 (0,9%) -- --
eher nicht 8 (5%) 7 (17,9%) 4  (34%) - --
eher ja 29 (18,1%) 7 (17,9%) 22 (19%) 7 (25,9%)
ja 123 (76,9%) 21 (53,8%) 88 (75,9%) 19 (70,4%)
keine Angaben - - 1  (2,6%) 1 (0,9%) 1 (3,7%)
Wiirden Sie den WS weiter
empfehlen?
nein - - - -- -- - - -
eher nicht 1 (0,6%) 3 (7,7%) -- - - -
eher ja 9 (5,6%) 6 (15,4%) 4 (3,4%) -- -
ja 150 (93,8%) 29 (74,4%) 112 (96,6%) 26 (96,3%)
keine Angaben - - 1 (2,6%) -- - 1 (3,7%)

Tabelle 5.5: Zufriedenheit der Eltern mit der Klinik Entlassung (Katamnese). WS = Workshop bzw.
Treatment. unmittelbar nach dem Treatment (Post) und ein halbes Jahr nach Entlassung (Katamnese)
der Patienten/-innen.

Mutter Vater
Post Katamnese Post Katamnese
(n =160) (n=39) (n=116) (n=27)
Waren Sie mit der Art, wie
mit lhnen in der Klinik
umgegangen wurde,
zufrieden?
nein 1 (0,6%) -- -- -- - - --
eher nicht -- -- 3 (7,7%) -- - - -
eher ja 22 (13,8%) 4 (10,3%) 21 (18,1%) 5 (18,5%)
ja 136 (85%) 32 (82,1%) 94 (81%) 21 (77,8%)
keine Angaben 1 (0,6%) -- -- 1 (0,9%) 1 (3,7%)
Wirden Sie die Klinik
weiter empfehlen?
nein -- - -- -- - - - -
eher nicht 1 (0,6%) 1 (2,6%) -- - - -
eher ja 4 (2,5%) 5 (12,8%) 1 (0,9%) - --
ja 154  (96,3%) 32 (82,1%) 112 (96,6%) 25 (92,6%)
keine Angaben 1 (0,6%) 1 (2,6%) 3 (2,6%) 2 (7,4%)
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Erwartungen an und Bewertungen der Eltern-Kind-Therapiewoche

Die Tabelle 5.6 und Tabelle 5.7 zeigen die Auswertungen des eigens fur diese
Studie erstellten Erwartungs- und Bewertungsfragebogens. Die flnfstufige
Antwortskala von -2 = stimmt nicht* bis +2 = ,,stimmt genau‘‘, wurde hierfiir binir
zusammengefasst: -2 bis 0 (stimmt nicht) = 0; 1 bis 2 (stimmt genau) = 1. Tabelle 5.6
gibt den prozentualen Anteil der Zustimmungen pro Item zu den verschiedenen
Erhebungszeitpunkten an.

Mittels einer Faktorenanalyse wurden die vielen Erwartungs- und
Bewertungs-Items fir die Patientinnen in die sieben Faktoren Autonomie,
Veranderungen in der Familie, Veranderungen bei den Eltern, Unterstiitzung durch
die Eltern/Verbesserung der Beziehung, Besserung fir die Eltern, soziale
Unterstiitzung von auBen, Offnen fiir andere Dinge zusammengefasst. Dabei konnten
Item 1 (,,...ich weniger Beschwerden habe*) und Item 16 (,,....ich meine Eltern besser
verstehen kann®) keinem Faktor zugeordnet werden und blieben daher bei den
weiteren statistischen Analysen unber(cksichtigt.

Insgesamt sind die Erwartungen an das Seminar sehr hoch. Dies ist ein erster
Akzeptanzhinweis. Die Patientinnen erwarten zu Uber 90%, dass die Eltern erfahren,
was sich in der Beziehung zum Kind verandern misste (Item 19) und dass sie selbst
erfahren, was sich in der familidren Beziehung verandert muss (Item 18), aber auch,
von den Eltern besser verstanden zu werden (Iltem 17) und das Kl&ren von Konflikten
(Item 9) (Tabelle 5.6). Selten wird erwartet, dass die Eltern mehr fur das Kind da
sind (Item 14) oder dem Kind mehr Anerkennung entgegen bringen (ltem 22).
Unmittelbar nach dem Treatment (Post) wird vor allem als eingetroffen bewertet (87-
90%): erfahren zu haben, wo das eigene Verhalten und das der Eltern veréndert
werden sollte (Item 6, 18 und 19) — ein Hinweis auf eine zielgenaue Intervention.
Daneben fiihlen sich viele von ihren Eltern besser verstanden (ltem 17) und
bekamen das Gefiihl, mit den Problemen nicht allein dazustehen (ltem 5). Zur
Entlassung Uberwiegt das Gefiihl, von den anderen gelernt zu haben (Item 3) und
nicht alleine mit den Problemen zu sein (Item 5). Die Katamnesebefragung ergab
prozentual gesehen, dass die Patientinnen nach mind. einem halben Jahr mehr
Verstandnis von ihren Eltern flr die Essstérung wahrnehmen (Item 2). Auch hier
sind das Erfahren von Verhaltensdnderungen (ltem 6 und 8) und sozialer
Unterstutzung (Item 3 und 4) sehr présent (jeweils 73,8% Zustimmung).
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Tabelle 5.6: Erwartungen an das Treatment (Prd) und Erwartungserfiillungen unmittelbar nach dem
Treatment (Post), zur Entlassung und ca. ein halbes Jahr nach Entlassung (Katamnese).

Patienten/-innen Pra Post Entlassung Katamnese
(n =163) (n=161) (n =102%) (n=42)

Zustimmungsanteil n % n % n % n %

Autonomie

6) ...|gherfahre,w0|chmeanerhaIten 142 871 137 851 85 625 31 738
verandern sollte
...ich erfahre, ob und wie meine Eltern

8) an der Entstehung der Essstdrung 131 80,4 111 689 73 53,7 31 73,8
beteiligt sind

21) ...ich eine gesunde Distanz zu meinen 127 779 106 658 65 47.8 26 61.9
Eltern aufbauen kann

Veranderungen in der Familie

18) ...|cherfahre,wa§3|ch|ndenfam|I|aren 147 902 133 856 88 647 29 69.0
Beziehungen verandern muss

19) :--meine Eltern erfahren, was sich in 150 92,0 137 851 82 60,3 28 667
unserer Beziehungen verandern misste
...ich erfahre, was sich in der Beziehung

20) zu meinen Eltern/Elternteil veréandern 140 859 120 745 81 59,6 27 64,3
muss

Veranderungen bei den Eltern

2) ...melneElte[nmehrVerstandnlsfur 135 828 135 839 82 603 34 81.0
meine Essstérung bekommen

9) ...Konflikte geklart werden kdnnen 145 89,0 105 65,2 64 47,1 25 59,5

17) l.(.ér:r?érrm]e Eltern mich besser verstehen 154 945 137 851 81 59.6 30 714

Unterstitzung durch die

Eltern/Verbesserung der Beziehung

10) éé’:lfr']r&ez'j'\t,‘jé?d':r'fh mehrunterstitzen g, 577 112 696 63 463 25 595

13) HévggnmedermehrRespektvorelnander 94 577 90 559 50 368 18 42.9

14) ...meine Eltern mehr fir mich da sind 60 36,8 82 50,9 50 36,8 18 42,9

22) ...ich mehr Anerkennung von meinen 62 380 62 385 36 265 18 42,9
Eltern bekomme

Besserung fur die Eltern

11) ...mel_peEIternnlchtnurandle 116 71,2 86 534 53 390 22 524
Essstérung denken

12) ...sich meine Eltern weniger Sorgen 121 742 83 516 48 353 25 595
machen

15) ...meine Eltern mir mehr zutrauen 104 63,8 84 52,2 55 404 21 50,0

Soziale Unterstitzung von aulR3en

3) ...ich von den Erfahrungen anderer 130 798 136 845 91 669 31 738
lernen kann

4) ...|chBestatlgungfl_erelneAnsmhten 92 564 104 644 74 544 31 738
und Verhaltens-weisen bekomme

5) ...|chdasGefuthekpmme,mltmelnen 129 791 144 894 89 654 33 78.6
Problemen nicht allein dazustehen

Offnen fiir andere Dinge

7 ...ich mehr Distanz zu der Essstdrung 112 687 77 478 49 36,0 18 42,9
bekomme
...ich mich wieder mehr fiir Dinge

23) auBBerhalb der Familie 6ffnen kann 106 65,0 81 50,3 54 39,7 25 59,5
...ich neue Personen aulierhalb meiner 76 46,6 73 453 48 353 23 54.8

24) Familie kennen lernen kann

*von den 136 Pat. bei Entlassung sind aus verschiedenen Griinden die Erwartungserfullungsangaben nur von n

=102 vorhanden.
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5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Die Erwartungs- und Bewertungs-ltems der Eltern wurden zu funf Faktoren
zusammengefasst: Anderung bei mir selbst, Anderung in der Paarbeziehung,
Verbesserung der Beziehung zur Tochter, soziale Unterstutzung von aufen und
Offnen fiir andere Dinge. Item 7 (,,die Auswirkungen der Essstorung auf meine
anderen Kinder besser nachvollziehen kann“) konnte keinem Faktor zugeordnet
werden und ist daher in der Tabelle nicht dargestellt.

Nahezu alle Mutter stimmen fast allen Erwartungsitems zu (Tabelle 5.7). Mit
95% erwarten fast alle, Hinweise und Ratschlage zum Umgang mit der Essstorung zu
erhalten (Item 8). AuBerdem erwarten weit ber 90% aus dem Bereich Beziehung,
das essgestorte Kind besser verstehen zu lernen (ltem 6), zu erfahren, wo Verhalten
(Item 9) oder Einstellungen (Item 11) verandert werden sollten und zu erfahren, was
sich in den familidren Beziehungen verandern musste (ltem 13). Am wenigsten
erwartet wird von 39%, Bestatigung fur Ansichten und Verhaltensweisen zu
bekommen (Item 5), und von 35%, neue Personen auBerhalb der Familie kennen zu
lernen (Item 17).

Eine Woche spéter, unmittelbar nach dem Treatment, werden die meisten
Erwartungen als erfullt angesehen. So haben iber 90% der Mutter gelernt ihre
Tochter besser zu verstehen (Item 6), erfahren, wo Verhalten veréandert werden sollte
(Item 9), Hinweise und Ratschlage zum Umgang mit der Essstérung erhalten (Item
8) und mehr Informationen uber die Essstérung, ihre Hintergriinde und Folgen
bekommen (Item 12). Zudem werden soziale Unterstutzung durch die Gruppe
erfahren. Vor allem das Gefiihl, nicht alleine mit den Problemen zu sein (Item 1),
sich mit anderen Uber diese Probleme auszutauschen (Item 2) und von deren
Umgang damit zu lernen (Item 3). Auch zum Zeitpunkt der Katamnese sehen weit
uber zwei Drittel der Mditter die Erwartungen als erfullt. Hier spielt ebenfalls die
soziale Komponente eine wichtige Rolle (Iltem 1). Mit (ber 50% trifft fur deutlich
mehr Mutter ein, als es erwartet hatten, Bestatigung fur ihre Ansichten und
Verhaltensweisen zu bekommen (Item 5) und neue Menschen kennen zu lernen (Item
17).
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5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Tabelle 5.7: Erwartungen an das Treatment (Prd) und Erwartungserfiillung, unmittelbar nach dem
Treatment (Post) und ca. ein halbes Jahr nach Entlassung der Patientinnen (Katamnese).

Mdatter Pra Post Katamnese
(n =168) (n =158) (n =39)
Zustimmungsanteil n % n % n %

Anderungen bei mir selbst

...erfahre, wo ich mein Verhalten verandern 157 93,5 146 924 31 79,5
9) sollte

...erfahre, ob und wie ich an der Entstehung 148 88,1 128 81,0 28 71,8
10) der Ess-Stérung beteiligt bin

...erfahre, wo ich meine Einstellungen 155 92,3 141 89,2 29 74,4
11) verandern misste

Anderungen in der Paarbeziehung

...erfahre, was sich in unseren familidren 152 90,5 138 87,3 33 84,6
13) Beziehungen verandern musste
...erfahre, was sich in der Beziehung zu 101 60,1 106 67,1 21 53,8
meinem Partner/meiner Partnerin verandern
14) musste

Verbesserung der Beziehung zur Tochter
...meine essgestorte Tochter/Sohn besser 155 92,3 152 96,2 32 82,1
6) verstehen kann

...Hinweise und Ratschlage zum Umgang 159 946 145 91,8 32 82,1
8)  mit der Essstdrung erhalte
...mehr Informationen Uber die 144 85,7 144 91,1 29 74,4

Essstérungen, ihre Hintergrinde und ihre
12) Folgen bekomme
Soziale Unterstiitzung von aulRen

...das Gefiihl bekomme, mit meinen 129 76,8 151 95,6 36 92,3
1) Problemen nicht allein zu sein

...mich mit anderen Eltern Giber Sorgen und 139 82,7 148 93,7 33 84,6
2)  Schwierigkeiten austauschen kann

...erfahre, wie andere mit der 143 85,1 145 91,8 34 87,2
3)  Problematik umgehen

140 83,3 139 88,0 31 79,5
4) ...von den Erfahrungen anderer lernen kann
...Bestéatigung fir meine Ansichten und 61 36,3 76 48,1 20 51,3
5)  Verhaltensweisen bekomme
17) ...neue Personen auferhalb meiner Familie 56 33,3 126 79,7 24 61,5
kennen lernen kann

Offnen fiir andere Dinge

...mehr Distanz zu der Essstorung 103 61,3 76 48,1 17 43,6
15) bekomme
...mich wieder mehr fiir Dinge auf3erhalb 94 56,0 79 50,0 21 53,8

16) der Familie 6ffnen kann

Die Vater haben &hnlich hohe Erwartungen an die Therapiewoche. Auch sie
versprechen sich vor allem psychoedukative Unterstitzung und haben diese auch
ausreichend erhalten (Item 8). Sie erwarten zu erfahren und bestatigen nach der
Woche, erfahren zu haben, wo eigenes Verhalten und Einstellungen verandert
werden massten (Iltem 9, 11). Ein halbes Jahr spéater sind die Véter hier etwas
kritischer (Rickgang der Zustimmung zum Katamnesezeitpunkt auf 79% und 74%).
Auf der Beziehungsebene erwarten und bestéatigen die meisten Vater, ihr Kind besser
zu verstehen (Item 6). Soziale Unterstutzung erwarten die Véater weniger,

beschreiben es aber groftenteils als eingetroffen (Item 1 und 2).
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5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Zusammenfassend sind neben den psychoedukativen Bestandteilen der
Therapiewoche und der sozialen Unterstlitzung durch die Gruppe sowohl bei den
Patientinnen wie auch bei den Eltern die Bildung und Anerkennung von
Veranderungszielen wichtigster Bestandteil der Eltern-Kind-Therapiewoche.

Tabelle 5.8: Erwartungen an das Treatment (Prd) und Erwartungserfiillung unmittelbar nach dem
Treatment (Post) und ca. ein halbes Jahr nach Entlassung der Patientinnen (Katamnese) bei den
Vitern.

Vater Pra Post Katamnese
(n =118) (n =112) (n =26)
Zustimmungsanteil n % n % n %

Anderungen bei mir selbst

...erfahre, wo ich mein Verhalten verandern 111 94,1 101 90,2 20 76,9
9) sollte

...erfahre, ob und wie ich an der Entstehung 104 88,1 85 75,9 16 61,5
10) der Ess-Stérung beteiligt bin

...erfahre, wo ich meine Einstellungen 108 91,5 102 91,1 17 65,4
11) verandern misste

Anderungen in der Paarbeziehung

...erfahre, was sich in unseren familiaren 101 85,6 95 84,8 19 73,1
13) Beziehungen verdndern musste
...erfahre, was sich in der Beziehung zu 76 64,4 77 68,8 16 61,5
meinem Partner/meiner Partnerin verandern
14) musste

Verbesserung der Beziehung zur Tochter

...meine essgestorte Tochter/Sohn besser 113 95,8 105 93,8 16 61,5
6) verstehen kann

...Hinweise und Ratschlage zum Umgang 109 92,4 106 946 23 88,5
8) mit der Essstérung erhalte

...mehr Informationen Uber die 100 84,7 99 88,4 23 88,5

Essstérungen, ihre Hintergrinde und ihre
12) Folgen bekomme
Soziale Unterstitzung von aul3en

...das Gefiihl bekomme, mit meinen 61 51,7 103 92,0 24 92,3
1) Problemen

...mich mit anderen Eltern Giber Sorgen und 85 72,0 103 92,0 23 88,5
2)  Schwierigkeiten austauschen kann

...erfahre, wie andere mit der 106 89,8 98 875 22 84,6
3)  Problematik umgehen

104 88,1 92 82,1 19 73,1
4) ...von den Erfahrungen anderer lernen kann
...Bestétigung fir meine Ansichten und 30 25,4 53 47,3 11 42,3
5)  Verhaltensweisen bekomme
17) ...neue Personen aufierhalb meiner Familie 20 16,9 68 60,7 11 42,3
kennen lernen kann

Offnen fiir andere Dinge

...mehr Distanz zu der Essstorung 45 38,1 44 39,3 9 34,6
15) bekomme
...mich wieder mehr fiir Dinge auf3erhalb 34 28,8 42 37,5 8 30,8

16) der Familie 6ffnen kann

5.2.2 Pra-Post-Vergleiche

Die Verédnderungen von vor dem Treatment (Pratest) bis unmittelbar nach der
Therapiewoche (Posttest) (F2) wurden anhand von t-Tests und varianzanalytischen
Verfahren Gberprift und zweiseitig berichtet.
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5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

5.2.2.1 Veranderungen bei den Patientinnen durch die Eltern-Kind-

Therapiewoche

Der Erfolg im Préatest-Posttest-Rechendesign  (unmittelbar vor und
unmittelbar nach der Eltern-Kind-Therapiewoche) der Patientinnen der
Treatmentgruppe (H2.1) wurde mit t-Tests fir abh&ngige Daten bewertet. Die
Ergebnisse flr die wesentlichen Skalen der Fragebtgen zeigt Tabelle 5.9-10. Im
EDI-2 nehmen die Werte aller Skalen bis auf Perfektionismus signifikant ab, d.h. die
Essstérungssymptomatik der Patientinnen hat sich nach der Therapiewoche deutlich
gebessert. Die Effektstarken sind mit d < .50 klein.

Tabelle 5.9: Vergleich der Symptome-Skalen der Patientinnen vor (Pré) und nach (Post) dem
Treatment. ¢-Test filir abhdngige Daten.

Patienten Pra Post t-Test Effekt
starke

Fragebogen n M (SD) M (SD) t(df=n-1) par  dw

EDI-2 SS 158 28,46  (8,9) 27,60 (9,4) 3.13 .002 .24

B 155 13,34  (8,0) 1249 (7,7 413 .001 .33
UK 156 41,00  (9,4) 40,42  (9,8) 2.06 .041 .16
| 155 37,17 (10,1) 3583 (10,4) 4.04 .001 .32
158 21,85 (59) 2169 (6,2 68 .493 -
151 2445  (60) 2379  (6,1) 259 011 .21
IW 157 34,75  (8,8) 3325  (9,6) 452 001 .30
AE 149 2828 (7,2 27157  (6,7) 271 .007 .22
SCL-90-R SOM 158 0,83 (0,6) 0,73  (0,6) 325 .001 .25
ZWANG 157 1,30 (0,8) 113  (0,8) 477 .001 .38
UNSI 157 1,63 (0,9 147  (1,0) 355 .001 .28
DEPR 155 154 (0,90 134  (0,9) 4.96 .001 .39
ANGS 156 1,00 (0,8) 097  (0,8) 1.06 .289 -

o

AGGR 157 1,12 (0,8) 111  (0,9) 25 797 -
PHOB 156 046 (06) 039 (0,6) 2.63 .009 .21
PARA 157 112 (0,8) 1,10  (0,9) 55 579 -

PSYC 157 0,74 (0,6) 068  (0,7) 2.01 .046 .16
Gsl 157 1,12 (0,6) 101  (0,7) 419 .001 .33

AFKA* Familie 154 092 (0,9 1,18  (0,8) -4.03 .001 -32
Selbst** 154 1,32 0,9) 1,24 (0,8) 1.23 .221 -
Eltern 151 028 (1,1) 031 (1,0 -50 .612 -
Stress 155 0,72 (1,0 0,70 (2,0) .18 .857 --
Finanzen 148 -076 (0,9 -0,78 (0,8) 25 .798 -
Schicksal 148  -0,48 (1,0) -0,47 (1,0) -.08 .931 -
Kérper 149 -013 (1,1) -035 (0,9 2.75 .007 .22
Sucht 150 -1,34 0,7) -1,36 (0,7 .44 .656 -

* [tems ipsatiert. **Skala ,,Selbst* meint die Patientin.
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Die psychischen und psychosomatischen Beschwerden (SCL-90-R) der
Patientinnen bessern sich ebenfalls fast alle mit kleinen Effekten. Nach der Eltern-
Kind-Therapiewoche sehen die Patientinnen die Familie signifikant starker an der
Verursachung ihrer Beschwerden mitverantwortlich (AFKA). Korperliche Faktoren
hingegen werden signifikant geringer als Ursache fiir die Erkrankung angesehen, als
vor der Therapiewoche.

Tabelle 5.10: Vergleich der familidren Beziehungs-Fragebdgen-Skalen der Patientinnen vor (Préd) und
nach (Post) dem Treatment. t-Test fiir abhéingige Daten.

Patientinnen Pra Post t-Test Effekt-
starke
Fragebogen n M (SD) M (SD) t(df=n-1) pa dw
FB-A AE 159 6,28  (2,6) 5,88 (2,4) 256 .011 .20
(Familien- RV 158 6,10 (2,7) 5,97 (2,6) .86 .390 -
Bogen) KOM 157 5,15 (2,8) 4,94 2,7 1.30 .192 7
E 158 5,37 (2,4) 5,13 2,3) 1.67 .097
AB 158 4,23 (2,9 4,28 (2,9) -33 737
K 158 506  (2,4) 5,13 (2,4) -39 692
WN 158 440  (2,4) 435  (2,3) 33 738
Summe 158 36,56 (14,7) 3569 (14,7) 121 225
SFB Potenz KM 140 2,62  (35) 3,45 (3,5 -3.33 .001 -28
(Subjektives KV 137 2,40  (3,5) 314 (3,7 -3.13 .002 -.26
Familienbild) VK 138 427  (4,4) 4,99 (4,0) -3.01 .003 -25

VM 133 4,40 (45) 508 (41) -259 .011 -22
MK 139 301 (46) 362 (44) 226 .025 -19
MV 133 418 (42) 457 (3,9 -1.63 .105  --
FaSu 133 20,93 (13,2) 24,79 (13,90 469 .001 -40
Valenz KM 140 451 (36) 498 (34) -2.01 .045 -17
KV 137 333 (42 385 (40) -1.99 .048 -17
VK 138 321  (44) 456 (39 -509 .001 -43
VM 133 272 (500 357 (45) -3.47 .001 -30
MK 139 531 (3,7) 603 (33) -2.86 .005 -.24
MV 132 3,37 (47 400 (44) -319 .002 -27
FaSu 133 2241 (17,6) 26,78 (16,7) -508 .001 -.44

Der Familienbogen zeigt kaum Veranderungen innerhalb dieser einen Woche
(Tabelle 5.10). Lediglich die Skala Aufgabenerfillung bessert sich statistisch
signifikant. Diese beschreibt die Fahigkeit, entwicklungsbedingte Anforderungen
auch in stressigen Situationen zu ldsen, sowie die Verteilung der Aufgaben im
Einvernehmen der Familie. Das subjektive Familienbild hingegen zeigt in allen
Beziehungseinschatzungen bis auf das Autonomiestreben (Potenz) von

Mutter—Kind signifikante Besserungen. Die Effektstarken sind zwar auch hier Kklein,
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5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

nahern sich aber der moderaten Stérke von d = .50 an.
Insgesamt sind also deutliche Besserungen innerhalb dieser nur einen Woche

ZU verzeichnen.

5.2.2.2 Veranderungen bei den Eltern durch die Eltern-Kind-

Therapiewoche

Zur Analyse der Pra-Post-Veranderungen der Eltern (H2.2) wurden
Varianzanalysen mit dem messwiederholten Faktor Zeit und dem Geschlecht (M, V)
gerechnet. In den Tabelle 5.11-12 sind die Ergebnisse dargestellt. Das Modul 3
erhebt die Einstellungen und den Umgang zum Korper und Essen auf Seiten der

Eltern (s. Kap. 4.2.). Fir die Analyse wurden anhand von Faktorenanalysen die drei

6« 7 e

Skalen ,,Sorge dick zu werden

belegt®« gebildet. Je hoher die Werte, desto starker wird der Skala zu gestimmt.

, »ESsen positiv belegt’“ und ,,Essen negativ
Also je hoher die Werte in ,,Sorge dick zu werden*®, je starker die Sorgen und je
hoher die Werte in ,,Essen positiv belegt“, je positiver ist das Essen fur die Person.
Einen Unterschied zwischen den Erhebungen konnte aber nicht festgestellt werden.
Der Haupteffekt Geschlecht in ,,Sorge dick zu werden * zeigt, dass die Mutter diese
Sorgen starker haben, als die Vater. Die Interaktion Zeit*Geschlecht in der negativen
Einstellung zum Essen kommt zudem durch eine Zunahme dieser bei den Muttern
und eine leichte Abnahme bei den Vétern zustande.

Die psychischen und psychosomatischen Beschwerden (SCL-90-R) der
Eltern nahmen von Prd nach Post ab. Eine signifikante Besserung kann in den
somatischen Beschwerden, der Zwanghaftigkeit, Aggressionen, Phobischen Angste
und dem gesamt Belastungs-Score GSI festgestellt werden. In einigen Skalen zeigt

sich ein Geschlechterunterschied: die Miutter fuhlen sich zu beiden Erhebungen

® Ttems: ,Ich habe wegen des Essens hiufig Schuldgefiihle®, ,,Bestimmte Nahrungsmittel meide ich, weil sie
"dick" machen®, ,,Wegen meines Ubergewichts habe ich viel an Selbstsicherheit verloren®, ,Ich fiirchte mich
davor, Ubergewicht zu haben®, ,,Wie wichtig ist es Thnen, Ihr genaues Gewicht zu kennen?“, ,,Schenken Sie Threr
Figur groere Bedeutung?, ,,Haben Sie zur Zeit das Gefiihl, dass Teile Ihres Korpers zu dick sind?“, ,,Halten Sie
Diat?*.

" Items: ,,Essen gehort zu den schonsten Seiten des Lebens®, ,,Wenn grofRe Portionen auf dem Tisch stehen, esse
ich mehr*, ,Ich esse meistens zu viel, wenn ich in Gesellschaft bin, bei Festen und Ausfliigen®, ,,Das Essen
beeinflusst bei mir Stimmung und Laune®, ,,Ich esse, wenn ich eine schwierige Situation zu meistern habe, ,,Ich
habe so hiufig Hunger, dass ich ofter als dreimal am Tag esse®, ,,Es gibt beim Essen einen Punkt, bei dem ich
meinen Appetit kaum mehr beherrschen kann*.

8 Items: ,,Nach dem Essen ist mir so unwohl, dass ich am liebsten erbrechen wiirde®, ,,Ich habe das Gefiihl, dass
die anderen mich dréngen zu essen®.
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starker belastet als die Vater und bessern sich etwas stérker als die Vater. Auch die
Eltern sehen nach der Therapiewoche die Familie signifikant starker an der
Erkrankung beteiligt (AFKA) und die Faktoren Stress, Schicksal, korperliche
Probleme und Sucht signifikant weniger an der Krankheitsentstehung beteiligt.
Sowohl die Miitter als auch die Vater beurteilen die Familienbeziehungen im
Familienbogen nach dem Treatment als dysfunktionaler als vor der Eltern-Kind-
Therapiewoche (Tabelle 5.12). Die Familie wurde anscheinend vor dem Treatment
als funktional dargestellt, wéahrend in der Therapiewoche auch die dysfunktionalen
Aspekte reflektiert wurden. Diese Verdnderung schlagt sich in allen Bereichen bis
auf Emotionalitdt und Werte & Normen signifikant nieder. Der Haupteffekt
Geschlecht in der Aufgabeerfiillung und die Interaktion Zeit*Rollenverteilung zeigen,
dass die Miitter die Familie jeweils dysfunktionaler als die Vater sehen. Die soziale
Eingebundenheit (F-SozU) und erfahrende soziale Unterstiitzung veréndert sich
innerhalb der Therapiewoche nicht. Die beiden signifikanten Interaktionen zeigen,
dass die Mutter sich in den Bereichen Emotionale Unterstitzung (,,von anderen
gemocht und akzeptiert werden; Geflihle mitteilen kénnen; Anteilnahme erleben*
(Fydrich et al., 2007, S. 33)) und soziale Belastung (,,die Wahrnehmung potentiell
negativer und belastender Merkmale bzw. Verhaltensweisen von Personen des
sozialen Umfelds.” (Fydrich et al., 2007, S. 33)) starker sozial eingebunden fiihlen

als die Vater.
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Tabelle 5.11:Vergleich der Symptome-Skalen der Eltern vor (Prd) und nach (Post) dem Treatment. d: Effektstirke.

Miitter Vater Zeit MV Zeit x M/V
Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung

n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SE) F P2t d F px d F P2t d

Modul 3
Sorge_dick 157 -0,67 (0,05) -0,66 (0,06) 109 -0,99 (0,06) -0,95 (0,07) 146 227 -- 1360 .001 244 15 692 --
Ess_pos. 157 -0,08 (0,06) -0,15 (0,06) 109 -0,21 (0,07) -0,20 (0,07) 1.70 193 - 1.05 .304 - 235 126 -
Ess_neg. 156 -1,82 (0,04) -1,70 (0,05) 108 -1,82 (0,04) -1,84 (0,06) 232 128 - 148 .224 - 444 .036 .26

SCL-90-R
SOM 157 0,49 (0,04) 0,40 (0,03) 1M 0,39 (0,04) 0,30 (0,04) 2434 .001 .60 4.20 .041 25 .00 .931 -
ZWANG 157 0,68 (0,05) 0,54 (0,04) 1M 0,51 (0,05) 0,47 (0,05) 14.99 .001 .47 3.58 .060 - 563 .018 .29
UNSI 157 0,60 (0,05) 0,57 (0,05) 110 0,46 (0,06) 0,48 (0,06) .04 829 - 299 .085 - 113 .288 --
DEPR 157 0,80 (0,05) 0,71 (0,05) 110 0,48 (0,06) 0,50 (0,06) 1.36 244 -- 13.73 .001 45 502 .026 .27
ANGS 157 0,43 (0,04) 0,41 (0,03) 1M1 0,30 (0,04) 0,31 (0,04) .03 848 - 576 .017 29 86 .354 --
AGGR 157 0,47 (0,04) 0,39 (0,03) 110 0,36 (0,04) 0,32 (0,04) 6.06 .014 30 344 .064 - 1.02 .31 --
PHOB 157 0,19 (0,03) 0,13 (0,02) 1M 0,15 (0,03) 0,12 (0,02) 20.17 .001 .55 .54 462 - 207 .151 -
PARA 157 0,49 (0,04) 0,43 (0,04) 111 0,41 (0,05) 0,39 (0,05) 286 .092 -- 97 .324 - .89 346 --
PSYC 156 0,23 (0,03) 0,24 (0,03) 111 0,24 (0,03) 0,24 (0,03) 39 533 - .00 .933 - .09 .760 --
GSI 157 0,52 (0,03) 0,46 (0,03) 1M1 0,38 (0,03) 0,37 (0,04) 648 .011 31 567 .018 .29 260 .107 --

AFKA*

Familie 149 0,83 (0,08) 1,08 (0,07) 109 0,55 (0,09) 1,01 (0,08) 26,82 .001 .64 3.58 .059 - 252 113 -
Selbst** 148 1,05 (0,08) 0,91 (0,07) 106 0,76 (0,09) 0,84 (0,08) 22 634 - 3.41 .066 - 317 076  --
Eltern 144  -0,05 (0,09) 0,07 (0,09) 105 0,08 (0,11) 0,07 (0,10) 52 469 - .28 .596 - .85 .35 --
Stress 148 0,81 (0,08) 0,74 (0,08) 105 0,79 (0,10) 0,51 (0,09) 7.65 .006 .35 1.48 .224 - 281 .094 -
Finanzen 148 -0,82 (0,07) -0,79 (0,07) 106 -0,76 (0,08) -0,75 (0,09) A2 721 -- .23 .630 - .02 887 -
Schicksal 146  -0,49 (0,09) -0,56 (0,08) 102 -0,23 (0,11) -0,46 (0,10) 431 .039 26 246 .118 - 123 .267 -
Korper 149 0,15 (0,09) 0,13 (0,08) 104 0,37 (0,10) 0,170 (0,09) 466 .032 .27 .70 .402 - 354 .061 -
Sucht 150 -1,23 (0,05) -1,39 (0,05) 106 -1,22 (0,07) -1,23 (0,06) 465 .032 27 1.38 .241 - 296 .087 -

* Jtems ipsatiert. **Skala

,.Selbst* meint die Patientin.
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Tabelle 5.12: Vergleich der familidiren Beziehungs-Fragebogen-Skalen der Eltern vor (Pré) und nach (Post) dem Treatment. d: Effektstérke.

Miitter Vater Zeit M/V Zeit x MIV
Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung
n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SE) F P2t d F pz d F P2t d
FB-A (Familienbogen)
AE 157 4,92 (0,19) 5,48 (0,18) 108 4,89 (0,23) 4,96 (0,22) 6.28 .013 30 1.06 .303 -- 3.71 .055 .23
RV 156 5,30 (0,20) 5,50 (0,17) 110 4,46 (0,23) 4,81 (0,21) 537 .021 .28 8.52 .004 .35 39 632 --
KOM 157 3,70 (0,18) 4,07 (0,17) 110 3,62 (0,21) 4,10 (0,20) 16.82 .001 50 .01 916 -- 29 589 -
E 157 3,92 (0,17) 4,00 (0,15) 110 4,25 (0,20) 4,30 (0,18) .38 .533 - 198 .160 -- .01 .898 -
AB 157 3,40 (0,17) 3,76 (0,17) 109 3,15 (0,20) 3,38  (0,20) 7.88 .005 .34 187 .172 -- 40 527 -
K 157 4,01 (0,18) 4,37 (0,18) 110 3,91 (0,22) 4,46 (0,21) 13.77 .001 45 00 .995 -- .60 439 -
WN 157 3,44 (0,15) 3,29 (0,15) 110 3,56 (0,18) 3,54 (0,18) .62 432 - .81 369 -- 29 589 -
Summe 157 28,65 (1,00) 30,48 (0,91) 110 27,85 (1,14) 2949 (1,09) 2244 .001 .41 44 508 - .03 854 --

F-SozU

EEU 157 4,13 (0,05) 4,11 (0,05) 110 3,94 (0,06) 4,00 (0,06) 92 336 - 400 .046 24 289 .090 --
EPU 157 3,96 (0,08) 3,98 (0,06) 110 3,83 (0,07) 3,87 (0,07) 176 .186 - 214 144 - 09 756 -
ESI 157 3,81 (0,05) 3,76 (0,05) 110 3,72 (0,08) 3,73 (0,06) 79 375 - 60 438 - 160 .207 -

EwasU 157 0,32 (0,00) 0,31 (0,000 110 0,30 (0,01) 0,31 (0,01) 33 563 - 253 113 - 125 263 -
EBel 157 1,99 (0,05) 2,03 (0,05) 110 1,83 (0,06) 1,89 (0,06) 365 .057 - 436 .038 25 .05 .809 --
ERez 157 3,56 (0,05) 3,57 (0,05) 110 3,64 (0,06) 3,63 (0,06) 00 966 -~ .84 359 - .01 .907 --
EVert 157 4,23 (0,06) 4,22 (0,06) 110 413 (0,08) 4,24 (007) 184 475 - 14 701 - 285 .092 --

( ) )

EZuf 157 3,68 (0,06) 3,61 (0,06 110 3,78 (0,07 3,74 (0,08) 2.68 .102 - 163 .202 -- 32 569 -
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Fazit zu Abschnitt 5.2.2: Obwohl zwischen der Pré- und Post-Messung nur
eine (Eltern-Kind-Therapie)-Woche verging, sind signifikante Verbesserungen in der
psychischen Belastung bei allen Beteiligten und eine kritischere Sicht der Eltern auf

die Familie nachweisbar.
5.2.3 Patientinnen-Eltern-Paare

5.2.3.1 Bessern sich bestimmte Familien starker?

In dem Triaden-Rechendesign aus Patienten mit je zwei teilnehmenden Eltern
(n = 97 Familien) kdnnen mehrere Fragen beantwortet werden. Die wichtigste Frage
ist, ob bzw. wie stark die Familienmitglieder (Vater, Mutter, Patientin) in ihren
Einschatzungen z.B. der Familienfunktionalitat Ubereinstimmen (H2.1a). Ist der
Konsens hoch, dann kann die ,,Besserung® durch das Treatment auf Ebene der
Familie betrachtet werden. Neben einem stabilen Konsens (Uber die Zeitpunkte
direkt vor und direkt nach dem Treatment hinweg) kann das Treatment aber auch zu
mehr Ubereinstimmung oder zu weniger Ubereinstimmung in der Familie fiihren.
Wenn sich ein zeitspezifischer Konsens (H2.1b) zeigen lasst (Ubereinstimmung vor
dem Treatment, die nicht mit derjenigen nach dem Treatment korreliert sind und
umgekehrt), dann haben sich einige Familien deutlich mehr gebessert als andere, so
dass es lohnt, Prédiktoren des Ausmalies der Besserung auf Familienebene zu suchen
(H2.1b-1).

Die GroRe relevanter Pradiktoren des Ausmalies der Besserung kann mit
SPSS durch mittlere Korrelationen berechnet werden. Eine Ubersicht uber die so
geschatzten Varianzquellen gibt Tabelle 5.13. Es gibt groftenteils einen stabilen
Familienkonsens (,,g*), der zwischen 30% und 48% der Varianz ausmacht. Am
hochsten ist die stabile Ubereinstimmung der drei Familienmitglieder im Summen-
Score des Familienbogens (48%).

Fur den zeit- und personenspezifischen Konsens wurden die Variablen pro
Person und Zeit (Vpré, Vpost, Mprd, Mpost, Kpré, Kpost) jeweils ipsatiert und von
den ipsatierten Werten die Inter-ltem-Korrelationen fir Zeit und Person anhand von
Reliabilitatsanalysen ermittelt.

Einen zusétzlichen pratest-spezifischen Konsens, der auf familienspezifische

Pradiktoren hinweist, gibt es nicht. Ein zusatzlich durch das Treatment aufgebauter
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posttest-spezifischer Konsens, der einige Familien als besonders stark gebessert
ausweisen wirde, konnte ebenfalls nicht gefunden werden. Damit gibt es keine
Hinweise darauf, dass sich in dieser Stichprobe einige Familien mit bestimmten
Voraussetzungen starker bessern als andere. Erwartungskonform gibt es
personenspezifische (Mutter, Vater, Patientin) Stabilititen Uber die beiden
Erhebungszeitpunkte. Am hdochsten sind sie fur den Belastungsscore des SCL, da
hier jede Person ihren eigenen Zustand bewertet — erstaunlich, dass hier uberhaupt
34% Familienkonsens besteht (,,belastetere Familien“ und ,,weniger belastete
Familien®). In der Zuschreibung der Krankheitsursache zeigen die Patientinnen
stabile spezifische Varianz in der Zuschreibung auf sich Selbst (44%), die Sucht
(39%), die Eltern (35%) oder das Schicksal (31%). Muitter unterscheiden sich ob sie
die Ursache uber beide Erhebungen konstant eher in finanziellen Problemen (23%)
sehen oder nicht und einige Vater halten die Erkrankung eher fir einen
Schicksalsschlag (30%).

Tabelle 5.13: Schitzung der Varianzanateil durch mittlere Korrelationen (ipsatierte Variablen Person x
Zeitpunkt). Vollstdndige Vater-Mutter-Kind-Triaden. SE: soziale Erwiinschtheit; Abw: Abwehr.

Triaden g = T1 T2 Spez. Spez. Spez.
n Stabiler spez. spez. Stabilitat Stabilitat Stabilitat
Skala Konsens Konsens Konsens Mutter Vater Patientin
Familien-
konflikte
FB-A Summe 81 .48 <0 <0 .48 .48 .48
FB-A SE 79 41 <0 <0 .53 .56 .59
FB-A Abw 78 .38 <0 <0 31 .28 .34
Belastung
SCL-90-R GSI 80 .34 <0 <0 .69 .75 74

Krankheitsursachen-
Zuschreibung

Afka Familie 74 .20 <0 <0 <0 <0 .14
Afka Selbst 70 .30 <0 <0 <0 <0 44
Afka Eltern 69 .35 <0 <0 <0 .07 .35
Afka Stress 74 31 <0 <0 14 <0 .18

Afka Finanzen 69 .30 <0 <0 .23 17 17
Afka Schicksal 70 .23 <0 <0 <0 .30 31

Afka Korper 66 31 <0 <0 .03 <0 A1

Afka Sucht 71 31 <0 <0 <0 .26 .39

In Tabelle 5.14 wurden die mittleren Korrelationen von Variablen untersucht,
die entweder nur vor oder nur nach dem Treatment erhoben wurden. Der Body-
Mass-Index aller drei Familienmitglieder korreliert im Mittel zu .13 (plt = .12),
schwach aber dber null. Die Ubereinstimmung in Zufriedenheit mit und

Weiterempfehlung des Treatments sind nicht hoher.
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Zusammenfassend festhalten lasst sich, dass zwar die Personen
unterschiedlich profitieren, die Familien aber nicht. Eine Suche nach Préadiktoren auf
Ebene der Familie erweist sich damit als nicht zielfiihrend.

Tabelle 5.14: Mittlere Korrelationen der Vater-Mutter-Kind-Triaden fiir Variablen, die nur zu Pré (vor
dem Treatment oder Post (nach dem Treatment) erhoben wurden.

Inhalt Skala Triaden Konsens
n
nur zu Préa erhoben Korper BMI 89 129
nur zu Post erhoben Treatment Zufriedenheit 84 .081
Weiterempfehlend 84 147

In dieser Datenstruktur ,,vollstindiger Triaden* wurde eine Varianzanalyse
mit den Messwiederholungsfaktoren Zeit (Pré-Post) und Person (Mutter-Vater-
Patientin) gerechnet, um Verénderungen, die alle Familienmitglieder gleichmaRig
angeben (Haupteffekt Zeit), aufzudecken (H2.1c). In Tabelle 5.15 sind die
Ergebnisse einiger Skalen des Familienbogens, des Symptomschwerebogens SCL-
90-R und des Krankheitsattributions-Fragebogens AFKA dargestellt. Der
Summenscore der Familienbtgen weist einen signifikanten Unterschied zwischen
den drei Personen auf und &ndert sich durch das Treatment unterschiedlich: wahrend
die Eltern etwas mehr Konflikte angeben, nehmen die Patientinnen ihre Kritische
Sicht etwas zuriick (Abbildung 5.3). Familieniibergreifende Anderungen durch das
Treatment in der Einschdtzung der Familienbeziehungen (T2-Konsens in Tabelle
5.13) gibt es nicht. Die Familienbogen Kontroll-Skala Soziale Erwinschtheit zeigt
ebenfalls einen Interaktionseffekt. Dieser kommt zustande, weil die Soziale
Erwiinschtheit in den Antworten der Eltern abnahm und die der Patientinnen leicht
zunahm. Die psychische und psychosomatische Belastung der Familienmitglieder
weist naturlich einen signifikanten Personenunterschied zu Ungunsten der
Patientinnen auf. Da die Interaktion von Person und Zeitpunkt signifikant ist, aber
der Zeitpunkt keinen Haupteffekt erreicht (Tabelle 5.15), haben sich also nicht alle
drei Personen gebessert, sondern (Abbildung 5.3) wohl nur die Patientinnen. Die
Krankheitsursache wird nach dem Treatment von allen drei Familienmitgliedern
signifikant stiarker ,,der Familie® zugeschrieben (hier gibt es einen Haupteffekt des
Messzeitpunkts), wobei die Patientinnen am deutlichsten und die Vater die Familie
am wenigsten verantwortlich sehen (Abbildung 5.3).

Bis auf die Zuschreibung der Krankheitsursache auf die Familie konnte kein
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Haupteffekt Erhebungszeitpunkt festgestellt werden.

Tabelle 5.15: ANOVA im 2x3 Messwiederholungsdesign (pra-post; Mutter-Vater-Patientin).Fiir den
Summenscore, der sozialen Erwiinschtheit und Abwehr der Familienbdgen, den

5.2 Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Gesamtbeschwerdescore GSI des SCL-90-R und der Krankheitsursachen-Zuschreibung Afka.

FB-Skala Quelle F Hypothese Fehler p
df df
FB-A Summe Person 10,95 2 79 .001
Pra-Post 0,00 1 80 .959
Person*Pra-Post 7,10 2 79 .001
FB_A SE Person 1,17 2 77 .315
Pra-Post 0,28 1 78 .597
Person*Pra-Post 5,16 2 77 .008
FB_A Abw Person 8,35 2 76 .001
Pra-Post 0,05 1 77 .820
Person*Pra-Post 2,21 2 76 116
SCL-90-R GSI Person 41,43 2 78 .001
Pra-Post 17,60 1 79 .820
Person*Pra-Post 4,96 2 78 .009
Afka Familie Person 7,35 2 72 .001
Pra-Post 37,00 1 73 .001
Person*Pré-Post 2,25 2 72 113
Afka Selbst Person 17,61 2 68 .001
Pra-Post 0,00 1 69 .998
Person*Pra-Post 0,64 2 68 .529
Afka Eltern Person 0,42 2 67 .655
Pra-Post 0,09 1 68 .755
Person*Pra-Post 1,74 2 67 .182

w
2

w
&

Familienbogen Summenskala
r
L}

o
Ld

g ¢

SCL-90-R GSI

PR N

Post

1.1
1,0

\

AFKA Familidre Probleme

Pra Post

Abbildung 5.3: Graphische Darstellung zu der Messwiederholungs-ANOVA in Tabelle 4.10. Fiur
den Summenscore der Familienbdgen, den Gesamtbeschwerdescore GSI des SCL-90-R und der

Skala Familie der Krankheitsursachen-Zuschreibung. — Patientinnen, — Mautter

5.2.3.2 Welche Patientinnen profitieren mehr?

Vater

In dem vorangegangenen Abschnitt wurde nach Hinweisen gesucht, die

anzeigen, ob bestimmte Familien starker von dem Treatment profitieren als andere.
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Auf Familienebene konnte hierzu nichts gefunden werden (Kap. 5.2.2.1), dafir aber
auf Personenebene. In dem folgenden Abschnitt soll nun genauer betrachtet werden,
welche Faktoren zu einer starkeren Besserung bei den Patientinnen fiihren (F2.2).

Hierzu wurden die Fragebogen-Skalen, die essstorungstypische Symptome
messen, vor dem Treatment (Pré) und unmittelbar danach (Post) mit verschiedenen
mdoglichen Pradiktoren kombiniert (Tabelle 5.16). D.h. es wurden Varianzanalysen
mit Messwiederholungen mit jeweils einem Pradiktor gerechnet und die
Interaktionen des Zeit(Pré&-Post)-Faktors mit diesem Pradiktor angeschaut. Es wurden
Préadiktoren gesucht, die anzeigen, wie viel Einfluss die Familie auf die Patientin
haben msste (sieben Pradiktoren) (H2.2.1) und wie sehr das Treatment der Mutter
half (funf Pradiktoren) (H2.2.2). Tabelle 5.16 zeigt nur die abhéngigen Variablen,
auf die mindestens ein Prédiktor einen solchen moderierenden Effekt hat.

Der Pradiktor ,,psychische und psychosomatische Belastung in der Familie*
beruht auf Patientenangaben und beinhaltet Essstorungen, Ubergewicht, Sucht,
seelische Erkrankungen, Suizid(-versuch), Didten und psychotherapeutische und
psychiatrische Behandlungen der Eltern (leibliche, Stief-, Adoptiv- oder
Pflegeeltern) und Partner. Die Variable wurde effektkodiert mit ,,-1 = keine dieser
Personen ist belastet®.

Die Interaktion Erhebungszeitpunkt*Belastung-in-der-Familie ist mit p =
.024 signifikant und zeigt eine starkere Besserung der Interozeptiven Wahrnehmung
fur diejenigen Patientinnen an, deren Angehorige nicht zusatzlich belastet sind
(Abbildung 5.4). Die Einschatzung der Familienfunktionalitat durch Patientinnen
und Eltern aggregiert zeigt eine Korrektur von urspringlich funktional ins
dysfunktionale, die aber flr die Patientinnen hilfreich zu sein scheint: je
dysfunktionaler die Familie nach der Therapiewoche von allen zusammen
eingeschatzt wird, je starker bessern sich die Patientinnen in Depressivitat (Tendenz,
p <.071) und den EDI-Skalen Bulimie (Tendenz mit p < .054), Unzufriedenheit mit
dem Korper und Schlankheitsstreben (Tabelle 5.16, Abbildung 5.6).

Mehr oder weniger kritische Bemerkungen der Familie Gber Aussehen oder
die Figur der Patientin in der Kindheit oder Jugend (Patientinnenangabe) haben
keinen Einfluss auf die Besserung der Beschwerden. Aber die Bedeutung des
eigenen Aussehens fur die Mutter hat Einfluss auf die Besserung der misstrauischen

Haltung gegeniiber Beziehungen: Misstrauen der Patientin verringert sich mehr,
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wenn fiir die Mutter das eigene AuRere weniger wichtig ist (Patientinnenangabe,
Abbildung 5.4). Wie wichtig die Einstellungen der Mutter fir die Patientinnen sind,
zeigt auch der stdrkere Rickgang der depressiven Symptomatik bei denjenigen
Patientinnen, denen die Meinung der Mutter wichtig ist (p = .038). AuRerdem nimmt
entgegen den Erwartungen die Depressivitat tendenziell und die Angst vor dem
Erwachsenwerden signifikant starker ab, wenn die Patientinnen nicht bei den Eltern
leben (Tabelle 4.15 und Abbildung 5.4). Allerdings sind die bei den Eltern lebenden
Patientinnen auch vor dem Treatment deutlich weniger belastet (Depressivitat:
Haupteffekt ,,Wohnen* signifikant).

Da die Mutter, ihre Einstellungen und ihr Befinden, eine bedeutsame Rolle
fur die Patientin einnimmt (s.o0.), soll auch gepriift werden, welchen Einfluss eine
Besserung bei der Mutter (Angaben der Mutter) auf die Genesung der Tochter hat.
Hierzu wurde zunéchst die Zufriedenheit der Mditter mit dem Treatment als Pradiktor
der Veranderung bei den Patientinnen untersucht. Da keine der Mutter unzufrieden
ist (s. Kap. 5.2.1, Tabelle 5.4), wurde zwischen ,,zufrieden” und ,,sehr zufrieden*
unterschieden. Dies hat aber keinen Effekt auf die Besserung der Patientinnen.

Aus der Literatur (s. Kap. 2.2) ist bekannt, dass Angehorige von essgestorten
Patienten/-innen haufig selbst Beschwerden haben, und auch in dieser Stichprobe
wurde ein Konsensanteil im GSI und im Familienbogen gefunden (Kap. 5.2.3.1,
Tabelle 5.13). Daher soll der Einfluss der Besserung der Beschwerden der Mutter
durch das Treatment (in Form der Residuen der aus den Pr&-Werten vorhergesagten
Post-Werte) auf die Veranderungen bei den Patientinnen untersucht werden. Es
zeigen sich hier schwache Tendenzen: je mehr die somatischen Beschwerden der
Muitter zurlickgehen, desto mehr bessern sich die Patientinnen in der Unzufriedenheit
mit dem Korper und im Perfektionismus (Abbildung 5.6). D.h. die Beschwerden der
Mitter wirken sich auf bestimmte Symptome der Tochter aus und wenn es der
Mutter wieder besser geht, geht es tendenziell auch der Tochter besser vice versa®.

Auch die Einschdtzung der mittleren Familienfunktionalitat der Eltern und
Patientinnen wurde bereits besprochen (Tabelle 5.16). Da gerade die Mutter eine

wichtige Rolle fir die Patientin zu spielen scheint, wird der Einfluss der

® Umgekehrt gerechnet (ANCOVA mit AV = Somatische Beschwerden der Miitter) zeigen sich &hnliche
Tendenzen (p etwas > .05). Also beeinflussen sich die Besserungen gegenseitig.
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Veranderung der Einschdatzung der Mutter auf die Patientin gesondert Uberprift.
Zwei Ergebnisse resultieren: je dysfunktionaler die Mdtter die Familie nach dem
Treatment einschétzen, desto starker bessern sich die Patientinnen in ihrer
Zwanghaftigkeit und tendenziell auch in der Interozeptiven Wahrnehmung
(Abbildung 5.6). D.h. die Einsicht der Mitter, dass die Familie nicht so funktioniert,
wie sie vorher angenommen hatten, hilft den Patientinnen sich, in einen Teil ihrer

Symptomatik zu bessern.

Tabelle 5.16: ANOVA bzw. ANCOVA mit Messwiederholungsfaktor Zeit(Pra/Post) und je einem
between subject Pradiktor. Nominale Pradiktoren sind effektkodiert, metrische Pradiktoren sind z-
transformiert. p: Signifikanzwert der Zeit*Pradiktor-Interaktionen; es sind nur p < .10 aufgefiihrt. In
den ,,b*“-Spalten wird das Vorzeichen des Interaktionsparameters angegeben.

SCL-90-R EDI-2
Zwan. Depr. W UK P M AE SS
Pradiktoren n=159 df p p p p p p p p p

Familie hat Einfluss

Psych./psychosom.

Belastung in Fam. 152 .024
hoch (df=152)

Bez. Veranderung (FB-A 138/

Eltern-Pat.) 139/
141/ .071 .026 .054 .047
138

Kritik gegentiber Pat.

(Kritik an Figur u.

Aussehen)

E!ger)es Aussehen fur M. 147 050

wichtig

Meinungen der Mutter 147 038

wichtig

Pat. noch in Fam. lebend 147/ 075 041
142

Jiingere Pat.

Treatment half der Mutter

Zufriedenheit der M

Gesamtbeschwerdescore

GSI der M gebessert

Somatisierung der M 128/

gebessert 130 098 083

Fam. Bez.(FB-A) aus Sicht 128/

der M gebessert 129 037 072

IW: interozeptive Wahrnehmung; UK: Unsicherheit im Sozialkontakt; P: Perfektionismus; M: Misstrauen; AE:
Angst vorm Erwachsenwerden. df: Freiheitsgrade; b: Regressionskoeffizient.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass es begunstigend fiir die Wirkung
des Treatments bei den Patientinnen ist, wenn die Familie Einfluss auf die Patientin
hat (Meinung der Mutter wichtig, Mutter nicht GibermaBig aufs AuRere bedacht, nicht
in der Familie lebend, Beziehungseinschatzung Richtung dysfunktional korrigiert,
Angehorige gesund), wenn das Treatment der Mutter half (somatische Beschwerden
gebessert) und die Mutter die Familie kritischer sieht als zuvor
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(Familieneinschatzung dyfunktionaler).
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Abbildung 5.4: Graphische Darstellung der signifikanten nominalen Prédiktoren aus Tabelle 5.16. Fur
die EDI-Skalen sind die Cut-Off-Werte (M + SD der weiblichen gesunden Kontrollgruppe aus dem
EDI-2-Manual), berechnet nach Jacobson und Truax (1991), angegeben.
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Abbildung 5.5: Graphische Darstellung der signifikanten metrischen Prédiktoren aus Tabelle 5.16
,JFamilie hat Einfluss“. Alle Variablen der x-Achse sind z-transformiert. Fiir EDI-Skalen wird die
50% Perzentile und Cut-Off-Wert (M + SD) aus der weiblichen Referenzgruppe des EDI-2
eingeblendet. ----- Pré& (vor dem Treatment); — Post (unmittelbar nach dem Treatment).
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Abbildung 5.6: Graphische Darstellung der signifikanten metrischen Prédiktoren aus Tabelle 5.16
,Treatment half der Mutter*. Alle Variablen der x-Achse sind z-transformiert. Fiir EDI-Skalen wird
die 50% Perzentile und Cut-Off-Wert (M + SD) aus der weiblichen Referenzgruppe des EDI-2
eingeblendet. ----- Pré& (vor dem Treatment); ——Post (unmittelbar nach dem Treatment).
Insgesamt erreicht die Eltern-Kind-Therapiewoche eine hohe Zufriedenheit
und groBtenteils erfullte Erwartungen bei den Teilnehmern. Eine schwache aber
uberwiegend signifikante Beschwerde-Verbesserung innerhalb nur dieser einen
Woche konnte sowohl bei den Patientinnen als auch bei den Eltern nachgewiesen
werden. Die Familien stimmen zwar groftenteils in ihren Einschatzungen Uberein
(stabiler Familienkonsens), aber Hinweise auf eine familienspezifische Veranderung
gibt es nicht. D.h. es haben sich nicht bestimmte Familien starker gebessert als
andere. Personenspezifische Verbesserungen aber lassen sich finden: Patientinnen,
deren Familien Einfluss auf sie nehmen konnten und deren Mutter sich durch das
Treatment besserten, profitierten von diesem Behandlungsangebot starker. Da es sich
um ein familientherapeutisches Angebot handelt, stimmt dieses Ergebnis mit den

Erwartungen tberein.
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5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und
Kontrollgruppe

Neben den unmittelbaren Veranderungen wéhrend der Therapiewoche gilt ein
besonderes Interesse dem Outcome der Treatmentgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (F3). In einem ersten Schritt wurden dazu Aufnahme-Entlassungs-
Vergleiche der beiden Gruppen mittels Kovarianzanalysen gerechnet, gefolgt von
einem Aufnahme-Katamnese-Vergleich, dem die Analyse des Katamnese-
Riicklaufes voraus geht.

In die Auswertung gehen nur Daten von Patientinnen ein, die zum Zeitpunkt
der Therapiewoche einen stationdren Aufenthalt machten (es gab Vereinzelte, die
friher stationdr behandelt wurden und jetzt nur zum Treatment kamen) und bei
denen in der Klinik entweder eine Anorexie oder Bulimie diagnostiziert wurde

(einige wenige hatten eine ,,sonstige Essstorung®).

5.3.1 Aufnahme-Entlassung

Zur Ermittlung der Zeit- und Gruppen-Unterschiede wurden Varianzanalysen
mit den Messwiederholungsfaktor Zeit (Aufnahme und Entlassung) und dem Faktor
Treatment (Treatmentgruppe vs. Kontrollgruppe) gerechnet. Dabei wurden die in
Kapitel 5.1 als bedeutsam ermittelten Gruppenwahl-Pradiktoren Wohnen (mit Eltern
vs. ohne Eltern), Alter und Aufenthaltsldange (standardisiert), und der
Interaktionseffekt Alter*Aufenthaltslange kontrolliert.

Es konnten zundchst Haupteffekte der Verbesserung von Aufnahme zu
Entlassung festgestellt werden, die fiir beide Gruppen (Treatment und Kontrolle)
gelten. Sie zeigen sich in nahezu allen Belastungs-Skalen (Tabelle 5.17-19). Am
Interessantesten sind hier allerdings die Interaktionseffekte (Zeit*Treatment), die
eine stérkere Besserung in der Treatmentgruppe zeigen missen, um die Wirkung des
Treatments nachzuweisen.

Es konnten drei Interaktionseffekte gefunden werden. Und zwar in der
Verdanderung des objektiven Korpergewichtes (Fremdeinschatzung aus der
Klinikakte) bzw. des Body-Mass-Indexes (BMI) (H3.1) und in der EDI-2-Skala
Ineffektivitat (H3.2) sowie der Krankheitsursachenzuschreibung der Familie (H3.3).

Der Anfangswert des in der Varianzanalyse kontrollierten mittleren BMI aus

der Klinikakte ist mit 15,3 zu 16,2 in der Treatmentgruppe Kleiner. Beide Gruppen
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5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

nehmen wéhrend des Klinikaufenthaltes signifikant an Gewicht zu, die Differenz ist
mit 8,4 Kg in der Treatmentgruppe deutlich gréRer als in der Kontrollgruppe mit 6,1
Kg Gewichtszunahme. Das Treatment fuhrt somit zu einer stérkeren
Gewichtszunahme, womit es eines der wichtigsten Ziele in der Behandlung von
Essstérungen erreicht (Abbildung 5.8). Dass an dem Treatment prozentual eher
jungere Patientinnen teilnehmen (Abbildung 4.3), wurde hier statistisch kontrolliert.
Die ungleiche Verteilung der Krankheitsbilder in den beiden Untersuchungsgruppen
hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse und muss daher nicht kontrolliert werden
(Kap. 5.1).

Dennoch wurde in einer weiteren ANCOVA zusatzlich zu den bereits
erwahnten Kovariaten die Diagnose kontrolliert, um auch den Verlauf des BMIs
nach Anorexie und Bulimie getrennt zeigen zu kénnen (Abbildung 5.8). Hier wird
deutlich, dass in beiden Krankheitsbildern die Treatmentgruppe starker an Gewicht
zunimmt und bei Entlassung das Gewicht der Kontrollgruppe erreicht hat.

Patientinnen-Angaben zum Gewicht (Gewicht in Kg subjektiv bzw. BMI
subjektiv) vom Aufnahmezeitpunkt gibt es sehr viel weniger (n = 77 bzw. n = 53), da
diese Frage teilweise nicht beantwortet wurde und in der Kontrollgruppe Anfangs im
Fragebogen fehlte.

Der zweite Interaktionseffekt zeigt sich im Ineffektivitatsgefiihl (EDI-2). Hier
schafft es das Treatment die signifikant (p =.014) starker als in der Kontrollgruppe
belasteten Patientinnen auf die Krankheitsstarke der Kontrollgruppe bei Aufnahme
zu bringen.

Die dritte Interaktion betrifft die Krankheitsattribution (Abbildung 5.9).
Erwartungskonform wird nach dem Treatment der Familie deutlich mehr
zugeschrieben fir die Krankheitsentstehung mitverantwortlich zu sein (H3.3). Vor
dem Treatment sehen aber die Patienten/-innen der Kontrollgruppe die Familie
starker in der Verantwortung als die der Treatmentgruppe.

In der Einschatzung der familidren Beziehungen (H3.4) lassen sich keine
Effekte feststellen (Tabelle 5.19). Es gibt nur vereinzelte signifikante Aufnahme-
Entlassungs-Veranderungen (Emotionalitat, Affektive Beziehungen, Werte &
Normen, Summe), die alle eine dysfunktionalere Einschatzung der Familie zum
Zeitpunkt der Entlassung widergeben. Allerdings hat sich das Autonomieerleben

(SFB) der Patientinnen gegentiber der Mutter statistisch signifikant gebessert.
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Abbildung 5.7: Zeit*Kdrpergewicht bzw. zeit*Body-Mass-Index Interaktion aus der ANCOVA.
Kontrollierte Mittelwerte durch Wohnen (mit Eltern vs. ohne), Alter, Aufenthaltslange und den
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Abbildung 5.8: Zeit*Kdrpergewicht bzw. zeit*Body-Mass-Index Interaktion aus der ANCOVA
Kontrollierte Mittelwerte durch Wohnen (mit Eltern vs. ohne), Alter, Aufenthaltsldnge und den
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Abbildung 5.9: Zeit-Interaktionseffekte aus der ANCOVA fir EDI-2-Skala Ineffektivitat und
AFKA-Skala Familie. Kontrollierte Mittelwerte durch Wohnen (mit Eltern vs. ohne), Alter,
Aufenthaltslange und den Interaktionseffekt Alter*Aufenthaltslange.
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5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

Die durchschnittliche Effektstarke der Verédnderungen von Aufnahme bis
Entlassung liegt bei d = .96 und wird damit als grol3er Effekt bezeichnet.
Die hochsten Effektstarken werden mit d > 2.0 in den Gewichtsveranderungen
erreicht. Die Abnahme essstorungstypischen Verhaltens zeigt sich vor allem im
Auslassen von Mahlzeiten, Kalorienarmen Essen und Sport mit Effektstarken von
uber d = 1.0 (Tabelle 5.17). In den Kklinischen Fragebdgen zeigen sich die groiten
Effekte (d = 1.0) in den EDI-2 Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie und Introzeptive
Wahrnehmung, sowie in den SCL-90-R Skalen Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressionen und im Gesamtschwere-Score GSI.
Die niedrigsten Effektstarken liegen bei d = .35 und d = .33 fiir die SCL-90-R Skalen
Angst und Aggressivitat. Diese gelten laut Cohen (1992) als kleine Effekte.
Auch die Effektstarken der Interaktionen ergeben mit d = .31 bis d = .47 kleine
Effekte.

Eine Tabelle mit den Haupteffekte (F; p) der Pradiktoren befindet sich im Anhang
(Anhang ).
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Tabelle 5.17: Aufnahme-Entlassung-TG/KG-Design Varianzanalysen mit kontrollierten Mittelwerten(Wohnen mit/ohne Eltern (effektkodiert); Alter (z-
transformiert), Aufenthaltsdauer (z- u. wurzel-transformiert) und Interaktion: Alter* Aufenthaltsdauer) zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.
Essstorungsspezifische Angaben und dem Eating Disorder Inventory-2(EDI-2). d: Effektstarke nach Cohen.

5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

. Zeit x
Treatmentgruppe (TG) Kontrollgruppe (KG) Zeit TG/KG TGIKG
Aufnahme  Entlassung Aufnahme  Entlassung
n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SB) F P2t d F p2: d F pa  d
Gewichtin Kg objektiv 165 42,9 (0,8) 51,3 (0,6) 83 456 (1,1) 51,7 (0,9 360.65 .001 243 147 .225 -- 7.86 .005 .35
subjektiv 77 42,4 (1,0) 50,5 (0,8) 53 44,3 (1,3) 50,6 (1,0) 178.43 .001 239 .41 521 -- 243 .121 -
BMI objektiv 165 15,3 (0,2) 18,3 (0,2) 83 16,2 (0,3) 18,4 (0,2) 37346 .001 248 194 .164 - 6.93 .009 .33
subjektiv. 77 15,3 (0,3) 18,2 (0,2) 53 15,8 (0,4) 18,0 (0,3) 17446 .001 237 .17 676 -- 255 .113 -
Essverhalten
(letzte 3 Monate):
Essanfalle 77 1,24 (0,3) 0,49 (0,2) 61 2,33 (0,4) 0,98 (0,2) 1438 .001 .65 3.96 .048 .34 144 231 -
Erbrechen 76 1,36 (0,4) 0,45 (0,2) 62 2,40 (0,4) 0,73 (0,2) 19.31 .001 .76 254 .113 -- 1.87 .174 -
Abfuhrmittel 76 0,60 (0,2) 0,16 (0,1) 61 059 (0,2) 0,38 (0,2) 472 032 .38 .21 .647 - .31 573 --
Entwasserungsmittel 76 0,17 (0,2) 0,05 (0,1) 62 0,38 (0,2) 0,13 (0,1) .17 678 - .83 .363 - .14 .703 -
Auslassen von Mahlz. 77 4,99 (0,4) 1,78 (0,3) 62 5,18 (0,5) 1,81 (0,4) 10296 .001 1.75 .05 .823 -- .05 .824 -
Kalorienarm 76 5,88 (0,4) 1,78 (0,4) 62 6,25 (0,5) 1,93 (0,4) 11357 .001 18 .31 .574 -- .06 .796 -
Planessen 73 5,43 (0,4) 7,35 (0,3) 60 4,90 (0,5) 6,07 (0,4) 1748 .001 .74 325 .074 - .86 .354 -
Fasten 76 1,08 (0,3) 0,14 (0,1) 62 1,32 (0,3) 0,21 (0,1) 2133 .001 80 .36 .547 - .13 .713 -
Sport 77 4,20 (0,4) 1,63 (0,3) 62 3,03 (0,5 1,44 (0,4 3743 .001 106 1.74 .189 - 1.85 .175 --
EDI-2 SS 139 29,79 (0,8) 25,74 (0,8) 82 29,16 (1,1) 22,67 (1,1) 7475 .001 1.17 1.80 .181 -- 3.77 .053 -
B 136 15,41 (0,8) 12,19 (0,5) 81 15,08 (1,1) 10,78 (0,7) 53.26 .001 1.00 .60 .438 - .96 .327 -
UK 139 39,57 (0,9) 36,81 (1,0) 80 39,93 (1,3) 34,69 (1,4) 3465 .001 80 .29 .585 -- 2.85 .093 -
1 135 36,91 (1,0) 34,12 (0,9) 79 34,45 (1,4) 28,61 (1,3) 45.07 .001 .93 6.11 .014 .34 5.02 .026 .31
P 136 22,36 (0,6) 21,70 (0,6) 81 21,49 (0,8) 19,77 (0,8) 1050 .001 .44 2.16 .143 - 2.01 .157 -
M 139 23,97 (0,6) 22,96 (0,6) 82 23,15 (0,8) 21,63 (0,8) 1371 .001 50 132 .250 -- .36 .546 -
IW 137 36,14 (0,9) 32,68 (0,9) 81 33,26 (1,2) 27,90 (1,2) 54.83 .001 1.01 6.47 .012 .35 2.19 .140 --
AE 134 29,21 (0,7) 26,7 (0,6) 78 26,86 (1,00 24,16 (0,9) 41.96 .001 .90 4.73 .031 .30 .02 .868 -

* Eine Tabelle uber die F- und p-Werte der Haupteffekte der Prédiktoren befindet sich im Anhang.

102



Tabelle 5.18: Aufnahme-Entlassung-TG/KG-Design. Varianzanalysen mit kontrollierten Mittelwerten (Wohnen mit/ohne Eltern (effektkodiert); Alter (z-

5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

transformiert), Aufenthaltsdauer (z- u. wurzel-transformiert) und Interaktion: Alter* Aufenthaltsdauer) zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt. Psychische und
psychosomatische Belastung (SCL-90-R) und Krankheitsursachen-Zuweisung (AFKA). d: Effektstirke nach Cohen.

. Zeit X
Treatmentgruppe Kontrollgruppe Zeit TG/IKG TGIKG
Aufnahme  Entlassung Aufnahme  Entlassung
n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SE) F P2t d F p2x d F P2t d
SCL-90-R
SOMA 124 1,00 (0,1) 0,70 (0,1) 81 094 (0,1) 0,68 (0,1) 2340 .001 .68 .11 .731 - .04 .831 -
ZWANG 124 1,39 (0,1) 1,00 (0,1) 81 1,27 (0,1 0,82 (0,1) 5124 .001 101 148 .225 - .19 .658 -
UNSI 123 162 (0,1) 1,19 (0,1) 79 1,51 (0,1) 1,00 (0,1) 49.78 .001 100 152 .219 - .47 492 -
DEPR 124 1,72 (0,1) 1,16 (0,1) 80 161 (0,1 0,97 (0,1) 8485 .001 130 132 .251 - .30 .582 -
ANGS 124 1,01 (0,1) 0,82 (0,1) 81 1,01 (0,1) 0,85 (0,1) 6.14 .014 35 02 .88 -- .04 834 --
AGGR 125 1,00 (0,1) 0,90 (0,1) 80 092 (0,1) 0,69 (0,1) 557 .019 .33 119 .276 - 119 .277 --
PHOB 125 0,554 (0,1) 0,36 (0,1) 81 056 (0,1 0,33 (0,1) 2296 .001 .67 .00 .954 - .29 .585 -
PARA 124 1,08 (0,1) 0,87 (0,1) 81 1,02 (01 0,73 (0,1) 1742 .001 59 .73 .391 - .45 .500 -
PSYC 121 0,83 (0,1) 0,57 (0,1) 72 0,79 (0,1 051 (01) 26.62 .001 .75 22 633 - .04 .826 -
GSI 124 1,20 (0,1) 0,87 (0,1) 81 1,13 (0,1) 0,77 (0,1) 5491 .001 104 .78 377 - .15 .692 -
AFKA Familie 50 0,70 (0,2) 1,23 (0,1) 61 084 (0,1) 0,93 (0,1) 1436 .001 .73 .21 .648 - 591 .017 .47
Selbst 51 1,38 (0,1) 1,44 (0,1) 61 1,08 (0,1) 0,85 (0,1) 1.45 .230 - 6.28 .014 .48 2.01 .159 -
Eltern 49 0,05 (0,2) 0,38 (0,2) 58 -0,02 (0,1) -0,04 (0,1) 2.02 .157 - 151 221 - 217 .143 --
Stress 50 0,79 (0,1) 0,74 (0,2) 59 1,02 (0,1) 0,78 (0,1) .07 .787 - 47 494 - 79 .374 --
Finanzen 47 -0,56 (0,1) -0,80 (0,2) 59 -0,39 (0,1) -0,45 (0,1) 3.27 .074 - 175 .189 - .76 .385 -
Schicksal 50 -0,52 (0,2) -0,75 (0,1) 57 -0,24 (0,2) -0,26 (0,1) 155 .215 - 379 .054 - 72 .396 -
Kérper 49 -0,02 (0,2) -0,08 (0,2) 58 -0,30 (0,1) -0,24 (0,1) .01 .897 - .83 363 - .75 .388 --
Sucht 48 -139 (0,1) -146 (0,1) 57 -1,32 (0,1) -0,10 (0,1) 215 .145 - 321 076 -- 244 121 --

* Eine Tabelle uber die F- und p-Werte der Haupteffekte der Prédiktoren befindet sich im Anhang.
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5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

Tabelle 5.19: Aufnahme-Entlassung-TG/KG-Design. Varianzanalysen mit kontrollierten Mittelwerten (Wohnen mit/ohne Eltern (effektkodiert); Alter (z-
transformiert), Aufenthaltsdauer (z- u. wurzel-transformiert) und Interaktion: Alter* Aufenthaltsdauer) zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt. Einschitzung der
Familienbeziehungen. d: Effektstirke nach Cohen.

Treatmentgruppe Kontrollgruppe Zeit TGIKG Zeit x TG/IKG
Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung

n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SE) F P2t d F pat d F pat
FB AE 52 6,37 (0,5) 6,15 (0,4) 61 4,93 (0,4) 543 (0,4) 172 192 -- 3.20 .076 -- 1.86 175
RV 51 6,06 (0,4) 6,35 (0,4) 61 5,02 (0,4) 5,02 (0,4) 90 .343 -~ 483 .030 .42 31 576
KOM 51 5,33 (0,5) 5,00 (0,4) 61 3,93 (0,4) 4,45 (0,4) 54 462 - 266 .105 - 237 126
E 51 521 (04 538 (04) 61 4,22 (04) 4,85 (04) 873 .004 .57 2.04 .155 - 1.06 .305
AB 51 4,40 (0,5) 4,70 (0,5) 61 3,35 (0,4) 3,74 (0,4) 3.97 .049 .38 257 .112 -- .03 .846
K 51 4,48 (0,4) 520 (0,3) 61 4,35 (0,3) 4,32  (0,3) 3.12 .080 -- 1.30 256 -- 1.94 .166
WN 51 432 (04) 453 (04) 61 4,11 (0,3) 4,60 (0,4) 563 .019 45 .02 .889 - .40 526
Summe 51 36,12 (2,5) 37,28 (2,5 61 29,86 (2,3) 32,38 (2,3) 495 .027 .43 272 102 -- .26 .607
SFB Potenz KM 49 2,88 (0,5) 3,49 (0,5) 58 4,46 (0,5) 535 (0,5) 9.46 .003 .64 6.18 .015 .51 .19 .657
KV 49 3,13 (0,5) 3,55 (0,6) 51 2,92 (0,5) 3,66 (0,6) 195 .166 - .00 .948 -- .22 .639
VK 49 4,74 (0,6) 4,89 (0,6) 51 6,17 (0,6) 6,00 (0,6) b3 467 - 232 131 - 31 578
VM 46 4.22 (0,6) 4,65 (0,7) 50 551 (0,6) 6,14 (0,7) 132 .253 -~ 233 .130 - .06 .801
MK 49 359 (0,797 391 (0,6) 57 4,75 (0,7) 4,71 (0,6) 19 664 - 119 277 - 19 .664
MV 47 422 (0,7) 461 (0,6) 50 4,62 (0,7) 526 (0,7) 114 288 -- .31 574 - 12 726
FaSu 50 21,78 (2,1) 23,80 (2,2 58 26,32 (2,00 2891 (2,1) 317 .078 -- 277 .09 - .05 .813
Valenz KM 49 434 (06) 455 (0,6) 57 548 (0,6) 553 (0,5) 02 870 -- 189 172 - .05 .822
KV 49 328 (06) 3,28 (0,6) 51 392 (0,7) 485 (0,6) 94 333 - 157 212 - 146 .229
VK 49 321 (06) 4,02 (0,4) 51 349 (0,6) 398 (0,7) 149 224 - 02 886 - .13 .715
VM 46 2,35 (0,7) 2,25 (0,8) 50 3,36 (0,8) 4,19 (0,8) .03 864 -- 1.76 .188 - 1.39 241
MK 49 4,71 (0,6) 543 (0,5) 57 5,96 (0,6) 571 (0,5) .00 954 - 98 324 - 1.70 194
MV 47 2,95 (0,7) 3,17 (0,8) 50 4,88 (0,8) 4,75 (0,8) .00 933 -- 272 102 - .166 .684
FaSu 50 19,50 (2,6) 21,53 (2,8) 58 2537 (2,4) 26,44 (2,6) 27 .603 -- 216 144 -- 12 729

* Eine Tabelle uber die F- und p-Werte der Haupteffekte der Prédiktoren befindet sich im Anhang.
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5.3 Outcome-Unterschiede zwischen Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

5.3.2 Aufnahme-Katamnese

Bevor die Katamneseergebnisse mit dem Aufnahmezeitpunkt und der
Vergleich zwischen Treatment- und Kontrollgruppe berichtet werden (F3), soll
untersucht werden, ob die zahlenmaRig kleine Katamnesestichprobe reprasentativ fir
die hier untersuchten Patientinnen ist, oder ob spezifische Eigenschaften wie bspw.
hohere Anfangsbelastung oder geringere Besserung zum Entlassungszeitraum die
Selbstselektion (drop outs) bestimmen. Dazu werden die Anfangs- und
Entlassungswerte der Patienten/-innen, die an der Katamnese teilgenommen haben,

mit denen, die dem Katamnese-Aufruf nicht gefolgt sind, verglichen.

Wer nimmt an der Katamnese teil?

In Tabelle 5.20 sind einige Eckdaten beider Teilstichproben aufgefiihrt. Hier
variiert die Stichprobengrofe stark, weil nicht von allen die erfragten Daten
vorhanden sind. Im Alter unterscheiden sich die beiden Teilstichproben gar nicht.
Die durchschnittliche Erkrankungsdauer bis zum Klinikaufenthalt hat eine so hohe
Streuung, dass ein Unterschied erst spét nachweisbar ist. Der Body-Mass-Index der
Patienten/-innen, die an der Katamnese teilggnommen haben, ist wéhrend des
Klinikaufenthaltes um 0,5 Punkte mehr angestiegen als bei den Patientinnen ohne
Katamnese. Dies deutet darauf hin, dass Patienten/-innen, die mehr profitiert haben —
zumindest was das lebenswichtige Kriterium Gewicht angeht — eher bereit sind, auch
die Folgeerhebung zu beantworten.

Tabelle 5.20: Vergleich der Katamnesestichprobe mit den Patienten/-innen, die nicht an der
Katamnese teilgenommen haben.

Katamnese Katamnese nicht
vorhanden vorhanden
n M (SD) n M (SD)
Alter 65 19,6 (4,4) 213 19,2 (6,1)
Erkrankungsdauer (in Monaten) 64 36,1 (36,6) 191 40,3 (50,0)
Aufnahme-BMlqy; 63 15,9 (3,00 212 15,8 (3,0)
Entlassungs-BMI* 63 18,9 1,5 212 18,3 (2,0)
Zufriedenheit Entlassung 29 2,2 (0,5) 83 2,3 (0,6)

*T(273) = 2.122; p < .05
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Tabelle 5.21: Die Essstorungs-Diagnosen der Katamnesestichprobe und der Patienten/-innen, die nicht
an der Katamnese teilgenommen haben.

Katamnese Katamnese nicht
vorhanden vorhanden
(n = 65: 23%) (n = 213)
Anorexia nervosa 57  87,7% 181 85%
Bulimia nervosa 7 10,8% 28 13,1%
Sonstige Essstérungen 1 1,5% 4 1,9%

Prozentual gesehen sind etwas mehr Patienten/-innen der Katamnese-

Stichprobe an Anorexia nervosa erkrankt und etwas mehr der Nichtteilnehmerinnen
an einer Bulimia nervosa erkrankt (Tabelle 5.21).
Der Vergleich der Fragebogen-Daten ergibt nur in der EDI-2-Skala Perfektionismus
einen bedeutsamen Unterschied zwischen den Katamnese-Teilnehmerinnen und
Nichtteilnehmerinnen (Tabelle 5.22). Und zwar ist das Perfektionismus-Streben in
der Katamnese-Teilgruppe signifikant groRer (Fi23 = 7.98; p < .05), was die
Teilnahmebereitschaft mit erklaren kann.

Tabelle 5.22: Vergleich der Standardisierten Fragebogendaten der Patientinnen mit und ohne
Katamnese-Teilnahme.

K: Katamnese vorhanden Katamnese nicht vorhanden
AE: Anfangs-  Entlass- Anfangs- Entlass- Haupt- Interaktion
werte werte werte werte effekt K AE * K

n M SE M SE n M SE M SE F pat F pat

Scl-90-R

GSI 54 119 01 098 01 165 1,14 0,1 0,76 00 2.07 .151 411 .044
EDI-2

SS 58 304 12 264 12 178 29,2 0,7 238 0,7 257 .110 204 .154
B 58 160 1,2 130 08 174 151 0,7 11,2 04 168 .195 ns. ns.
| 57 358 15 338 14 172 360 08 310 08 ns. ns. 7.05 .008
p* 58 235 08 229 08 174 214 05 202 05 798 .005 ns. ns.
M 58 243 08 236 08 178 235 05 219 05 196 .162 2.78 .097

FB-A
Summe 30 325 32 386 31 89 333 1,7 331 18 ns. ns. 622 .014
SFB
KM-Pot 29 38 07 46 07 85 36 04 46 04 ns. ns. ns. ns.
Kv-Pot 24 35 07 40 08 82 31 04 36 04 ns. ns. ns. n.s.
KM-val 29 57 07 56 07 84 47 04 50 04 ns. ns. ns. ns.
KV-val 24 46 09 50 09 82 34 05 39 05 ns. ns. ns. ns.

K: Katamnese (nicht) / vorhanden; AE: Aufnahme-Entlassung.
*Effektstarke fur Haupteffekt K: d = 3.99.

AuBerdem konnten drei Aufnahme-Entlassung*Katamnese-Teilnahme/Nicht-
teilnahme Interaktionseffekte festgestellt werden. An der Katamnese teilgenommen
hat, wer sich wéhrend des Klinikaufenthaltes im Vergleich zu denen, die nicht
teilgenommen haben, in den Beschwerden (GSI) weniger stark gebessert hat, wer

seine Familie zum Zeitpunkt der Entlassung deutlich als dysfunktionaler eingeschétzt
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hat als bei Aufnahme (s.a. Abbildung 5.10) und wer ein starkeres Perfektionismus-
Streben und eine geringere Besserung im Ineffektivitatsgefuhl hat. D.h. hier gilt —
entgegen der ublichen Zufriedenheits-Selbstreduktion —: je héher die Beschwerden
und das Perfektionismus-Streben bei Entlassung, umso eher wird an der Katamnese

teilgenommen.

Katmamnese-Teilnahme:

—ja

39

===nein
38

Familienbogen: Summe
.

Aufnahme Entlassung

Abbildung 5.10: Katamnese-Teilnehmer vs. -Verweigerer: Summe der Skalen des Familienbogens zur
Aufnahme und Entlassung.

Veranderungen im Aufnahme-Katamnese-Zeitraum

Auch in dem Aufnahme-Katamnese-Vergleich wurden von den 65
Katamnese Patientinnen-Daten (s. Kap. 4.4, Tabelle 4.10) diejenigen
herausgenommen, die die Klinik nur fir die Therapiewoche besuchten, aber
ansonsten zu dieser Zeit nicht stationdr aufgenommen waren, und die mit ,,Sonstigen
Essstorungen® diagnostiziert wurden waren. Dies betrifft zwei Fille.

Der mittlere Katamnesezeitraum — von der Entlassung bis zum Ausftllen des
Katamnese-Bogens — betragt 8,08 Monate (SD: 3,6; Min: 2; Max: 19).
Die Tabelle 5.23 zeigt den Aufnahme-Katamnese-Vergleich. Es wurde, wie auch
schon in der Aufnahme-Entlassungs-Berechnung, eine  messwiederholte
Varianzanalyse mit den in Kap. 5.1 herausgefundenen, bedeutsamen Pradiktoren
Alter, Wohnen mit/ohne Eltern, Aufenthaltslange und Alter*Aufenthaltslange
durchgefuhrt. Dass die Anzahl an Patienten/-innen mit Katamneseangaben hier
teilweise noch kleiner wird, geht auf unvollstandig ausgefullte Fragebdgen zurtick. In
den Beziehungsfragebdgen bleiben nur noch weniger als 10 Falle (brig, weswegen
eine aussagekréaftige Auswertung nicht maoglich ist.
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Die Analyse zeigt, dass nicht alle Veranderungen auch langerfristig als
bedeutsam nachweisbar sind. Signifikante Symptom-Besserungen Uber beide
Gruppen (Treatment- und Kontrollgruppe) kénnen vor allem in der Zunahme an
Kérpergewicht (Kg_subjektiv bzw. BMI_subjektiv, objektive Gewichtsangaben nach
der Entlassung liegen nicht vor) (H3.5) festgestellt werden (Tabelle 5.23). Hier sind
die Effektstarken mit d > 2.0 grof3. Aullerdem zeigen sich signifikante Symptom-
Besserungen in der Abnahme von gegensteuernden Malinahmen, wie Erbrechen,
Auslassen von Mahlzeiten (d = 1.07), kalorienarmem Essen (d = .94), oder Sport. In
dem Essstorungs-Fragebogen kénnen mit mindesten mittleren Effektstarken in den
EDI-2-Skalen Schlankheitsstreben, Unzufriedenheit mit dem Kérper (d = 1.32), und
Angst vor dem Erwachsenwerden deutliche Besserungen festgestellt werden.
Aullerdem kann eine Tendenz zur Besserung in der Interozeptive Wahrnehmung
gezeigt werden. In den psychischen und psychosomatischen Belastungen (SCL-90-
R) zeigen sich keine signifikanten Veranderungen.

Der fir die Treatment-Evaluation relevante Interaktionseffekt (H3.6) zeigt sich nur
noch im Kaorpergewicht (Abbildung 5.11): Auch im Aufnahme-Katamnese-Vergleich
nehmen die, Anfangs etwas weniger wiegenden, Patientinnen der Treatmentgruppe

signifikant starker zu als die der Kontrollgruppen (mittlere Effektstérke, d >.50).
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Abbildung 5.11: Gewicht in Kg und BMI (subjektive Angaben) in der Treatment- und
Kontrollgruppe (kontrolliert um Alter, Wohnsituation, Aufenthaltslange und Alter* Aufenthalts-
lange). === Kontrollgruppe = Treatmentgruppe
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Tabelle 5.23: Aufnahmen-Katamnese-TG/KG-Vergleich. Varianzanalysen mit kontrollierten Mittelwerten (Wohnen mit/ohne Eltern (effektkodiert); Alter (z-
transformiert), Aufenthaltsdauer (z- u. wurzel-transformiert) und Interaktion: Alter* Aufenthaltsdauer) zum Aufnahme- und Katamnesezeitpunkt.

5. Ergebnisse

. Zeit x
Treatmentgruppe (TG) Kontrollgruppe (KG) Zeit TGIKG TG/KG
Aufnahme Katamnese Aufnahme Katamnese

n M (SE) M (SE) n M (SE) M (SE) F Pat d F P2t F p2 d

Gewichtin Kg subjektiv 38 42,71 (1,5) 52,07 (1,5) 19 46,50 (2,2) 50,74 (2,2) 59.23 .001 2.15 .22 635 6.80 .012 .73

BMI subjektiv. 38 15,29 (0,4) 18,47 (0,3) 19 16,37 (0,6) 17,79 (0,5) 53.06 .001 2.04 .09 .758 6.23 .016 .69
Essverhalten (letzte 3 Monate):

Essanfille 39 1,64 (0,4) 1,72 (0,4) 20 1,46 (0,6) 1,54 (0,6) .00 .980 -- .08 .778 .00 .997 --

Erbrechen 40 2,00 (0,5 1,17 (0,4) 20 2,41 (0,7 1,02 (0,5) 7.99 .007 .76 .04 834 40 529 --

Abfuhrmittel 39 0,62 (0,3) 0,22 (0,1) 20 0,78 (0,4) 0,39 (0,2) 1.66 .203 -- 31 576 .00 .986 -

Entwasserungsmittel 39 0,32 (0,2) 0,12 (0,2) 20 0,28 (0,4) 0,72 (0,3) .35 .552 -- .66 417 1.22 274 -

Auslassen von Mahlz. 40 4,69 (0,5 3,54 (0,5) 20 6,47 (0,70 3,52 (0,7) 1551 .001 1.07 151 .223 251 .118 --

Kalorienarm 40 5,10 (0,5) 3,75 (0,4) 20 6,86 (0,8) 3,88 (0,7) 1196 .001 .94 192 .171 169 .198 --

Planessen 40 5,40 (0,6) 4,59 (0,6) 20 543 (0,9 3,96 (0,9 229 .136 -- A0 743 24 621 -

Fasten 39 1,09 (0,4) 0,77 (0,3) 20 1,81 (0,5 0,98 (0,4) 145 .233 - 1.01 .319 .45 504 --

Sport 40 3,55 (0,5 2,35 (0,5) 20 4,45 (0,8) 3,34 (0,7) 461 .036 58 154 219 .00 .935 --

EDI-2 SS 35 30,60 (1,6) 26,65 (1,5) 20 30,74 (2,2) 27,99 (2,1) 6.56 .014 .73 .09 764 22 640 --

B 35 16,06 (1,6) 1552 (1,3) 20 14,27 (2,1) 14,81 (1,8) .03 .847 -- 28 597 .29 592 -

UK 33 4346 (1,6) 27,53 (1,9) 20 41,69 (2,1) 3596 (2,5 20.48 .001 1.32 36 548 .00 939 -

I 34 37,03 (1,9) 35,22 (1,9 20 33,90 (2,6) 35,14 (2,5) .54 463 -- 29 588 .90 .347 -

P 35 24,34 (1,00 24,23 (1,0) 20 21,97 (1,4) 23,41 (1,4) .65 .424 -- 99 323 .82 .369 --

M 35 24,80 (1,1) 24,58 (1,1) 20 22,69 (1,5 24,79 (1,4) .19 661 -- 32 572 1.42 238 -

IW 34 37,84 (1,9) 34,94 (1,7) 20 36,15 (2,5) 35,06 (2,3) 3.11 .084 .50 .07 .786 .46 501 --

AE 34 30,39 (1,3) 27,72 (14 20 26,50 (1,7) 25,46 (1,8) 442 041 60 201 .162 85 .359 --

SCL-90-R SOMA 33 0,91 (0,1) 0,79 (0,1) 19 0,93 (0,1) 1,05 (0,2 .00 955 -- .56 .456 1.15 .288 --

ZWANG 33 1,48 (0,1) 1,24 (0,1) 19 1,19 (0,2) 1,33 (0,2) .32 574 -- 24 625 193 .171 -

UNSI 32 1,71 (0,2) 1,63 (0,2) 19 1,34 (0,2) 157 (0,2 .00 .925 -- .60 .441 1.00 .320 --

DEPR 31 1,73 (0,2) 1,52 (0,2) 19 155 (0,2) 1,43 (0,2 157 .216 -- 33 564 .06 .796 --

ANGS 32 1,12 (0,1) 1,05 (0,1) 19 1,00 (0,2) 0,99 (0,2 10 747 -- A7 681 .05 .809 --

AGGR 31 1,09 (0,2) 1,29 (0,2) 19 1,03 (0,2) 1,13 (0,2) 1.14 291 -- 16 .687 .11 731 -

PHOB 32 0,59 (0,1) 0,46 (0,1) 19 0,66 (0,2) 0,74 (0,2 .16 .683 -- 91 .345 65 424 -

PARA 30 1,06 (0,1) 1,24 (0,2) 19 1,06 (0,2) 1,16 (0,2 .99 .324 -- .02 876 .08 .770 --

PSYyc 32 0,99 (0,1) 0,80 (0,1) 19 0,76 (0,2) 0,68 (0,2 222 .143 -- 74 393 20 .655 @ --

GSI 31 125 (0,1) 1,15 (0,1) 19 1,13 (0,2) 1,15 (0,2 .32 573 -- A0 753 .29 593 -
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6. Diskussion

Untersucht wurde die Wirkung der Integration der Eltern in die stationdre
Behandlung ihrer essgestérten Kinder. Dazu wurden Patientinnen® und ihre Eltern,
die gemeinsam an einer Eltern-Kind-Therapiewoche teilnahmen untersucht und mit
Patientinnen derselben Klinik verglichen, die nicht an der Therapiewoche
teilnahmen.

Es gibt drei inhaltliche Schwerpunkte. Im ersten wurden nach Griinden fir
die Wahl des Treatments gesucht (Frage 1). Der zweite Schwerpunkt der Arbeit
befasste sich im Vorher-nachher-Vergleich mit der Evaluation des Treatments durch
die Patientinnen und ihre Eltern (Frage 2) und der Dritte zog einen Vergleich zu
Kontrollgruppenpatientinnen von Aufnahme bis Entlassung bzw. von Aufnahme bis
zur Katamnese (Frage 3).

Zunéachst werden die Fragestellungen beantwortet und die Ergebnisse
bewertet und in einem weiteren Abschnitt in die empirische Datenlage eingeordnet.
Dem folgt die Diskussion der Einschrdnkungen der Studie. Abgerundet wird dieses
Kapitel durch ein Fazit und Ausblick fiir zukiinftige Untersuchungen.

6.1 Bewertung der Ergebnisse

F1: Welche Faktoren fihren dazu, dass sich die Patientinnen fur das Treatment
entscheiden?

Diese Fragestellung ist den beiden zentralen Fragestellungen vorangestellt,
weil sie Uberpriifen soll, welche EinflussgréRen in der Beantwortung der anderen
Fragestellungen berticksichtigt werden mussen. Da es sich bei der Gruppenaufteilung
um eine Selbstselektion handelt, ist es fir die Auswertung wichtig zu analysieren,
wieso sich einige Patientinnen fir und andere gegen das Treatment entschieden
haben (Kap. 5.1). Die Untersuchung dieser Fragestellung ergibt vier EinflussgroéRRen:
Aufenthaltsldnge, Alter, ,,noch bei den Eltern lebend* und Alter* Aufenthaltslidnge.

Den groBten Einfluss hat die Lange des Aufenthaltes. Je langer sich die Patientinnen

10 Auch im Diskussionsteil wird, weil die Mehrzahl weibliche Patienten sind, nur die weibliche Form verwendet.
Die ménnlichen Patienten sind selbstverstandlich mit inbegriffen.
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in der Klinik befinden, desto eher nehmen sie am Treatment teil. Man kodnnte
mutmalen, dass ganz allgemein die Wahrscheinlichkeit, ein Angebot wahrzunehmen
mit der Lange des Aufenthaltes steigt. Es l&sst sich also vermuten, dass dieser Effekt
nicht spezifisch fur dieses Treatment ist, sondern ein allgemeines Ph&dnomen ist.
Allerdings ist die Aufenthaltslange nicht der einzige Selektionsfaktor. Auch das Alter
der Patientinnen beeinflusst die Wahl des Treatments. Jungere entscheiden sich eher
fur das Treatment. Dies ist nicht weiter verwunderlich, weil es sich um ein
familientherapeutisches Angebot handelt und jungere Patientinnen noch stérker in
die Familie eingebunden sind bzw. noch mit ihr zusammen leben, weswegen die
Wohnsituation ein weiterer Einflussfaktor ist. Beide Faktoren wirken auch
zusammen: junges Alter und ein langer Aufenthalt steigern gemeinsam die
Wahrscheinlichkeit der Treatmentwahl. Haufig ist es aber auch so, dass gerade die
jungen Patientinnen langer in stationdre Behandlung gehen, um sie z. B. moglichst
lang aus dem familidren bisher nicht heilungsfordernden bzw. sogar Symptom
stitzenden Umfeld heraus zu nehmen. Massing und Kollegen (2006) beftirworten in
ihrer klinischen Arbeit die (voriibergehende) Trennung der Patientin von der Familie
und ihren krankmachenden Strukturen, vor allem dann, wenn keine Familientherapie
stattfindet. Zwar wirde die Familie krank bleiben und sich einen neuen
Symptomtrager suchen, aber der jetzigen Indexpatientin ist damit geholfen.

Die vier ermittelten Faktoren, die dazu flhrten, dass die Patientinnen sich fur das
Treatment entschieden haben, wurden in den zur Beantwortung der folgenden Fragen

durchgefuhrten Berechnungen statistisch kontrolliert.

F2: Welchen unmittelbaren Einfluss hat die Eltern-Kind-Therapiewoche auf die
Teilnehmenden und ihre Beschwerden, gemessen an der Zufriedenheit,
Erwartungserfullung und klinischen Symptomen im Pra-Post-Vergleich? Und

bessern sich bestimmte Familien und Patientinnen starker?

Evaluation
Die Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche ist der zweite Schwerpunkt
der Arbeit (F2). Die positive Wirkung der Therapiewoche konnte an der hohen
Zufriedenheit und Erwartungserfullung von Patientinnen und Eltern festgemacht
werden.
Innerhalb von nur einer Woche konnten bei den Patientinnen in fast allen
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Bereichen signifikante Symptombesserungen (EDI-2 u. SCL-90-R) nachgewiesen
werden mit teilweise sogar kleinen (d <.50) Effektstarken (H2.1). Fihrt man sich die
Schwere der Erkrankung einer Anorexie oder Bulimie vor Augen, ist es sehr
erstaunlich, dass gerade die Essstorungsspezifischen Symptome (EDI-2) in einer so
kurzen Zeit deutlich zuriickgehen. Von daher kénnen diese kleinen Effektstarken als
Klinisch durchaus bedeutungsvoll angesehen werden. Natirlich wird sich diese
Erstbesserung wieder etwas angleichen und der fir viele nach der Therapiewoche
weitergehende Alltag seines dazu beitragen, dass sich dieser Effekt etwas verringert.
Nichts desto trotz spiegelt sich die hohe Zufriedenheit der Teilnehmer auch in den
Klinischen Daten wieder.

Die Selbstzuweisung der Krankheitsursache (AFKA) ist nach der Eltern-Kind-
Therapiewoche zu Gunsten der Familie etwas gewichen: Nach dem Treatment
weisen signifikant mehr Patientinnen der Familie eine Mitverursachung zu. Auch
dies kann als ein Fortschritt angesehen werden, wenn berlcksichtigt wird, dass an
Anorexie Erkrankte zur Beschonigung neigen und sich unter den Teilnehmenden vor
allem Anorexie-Patientinnen befinden.

Die Veranderungen im familidren Bereich (H2.1) zeigen sich im Familienbogen (FB-
A) kaum. Lediglich die Skala Aufgabenerflllung hat sich signifikant gebessert. D.h.
die Patientinnen konnen sich besser entwicklungsbedingten Anforderungen
anpassen, in Stresssituationen Muster zur Aufgabenerfillung einhalten und die
Aufgabenverteilung mehr in Ubereinstimmung mit der Familie festlegen.

Da sich aber in der Erwartungserfullung (Tabelle 5.6: Veranderungen in der
Familie) und im Subjektiven Familienbild (SFB) Verbesserungen im familidren
Bereich zeigen, konnte gemutmalit werden, dass der Familienbogen diese
Veranderungen nicht gut abbildet, zumindest nicht in dieser kurzen Zeit von einer
Woche. Im SFB hingegen zeigen sich signifikante Besserungen in dem subjektiven
Autonomieerleben (Potenz), vor allem vom und zum Vater. Und auch das
Verbundenheitsgefiihl (Valenz) in der Familie nimmt deutlich zu. Die Familie scheint
also in dieser Woche gelernt zu haben, der Patientin auf der einen Seite mehr
Selbststandigkeit und Eigenverantwortung zu zutragen, auf der anderen Seite aber
auch ein starkeres Zusammenhaltsgefihl zu entwickeln.

Insgesamt kann die Hypothese H2.1 also angenommen werden.

112



6. Diskussion

Die Eltern weisen weniger bedeutsame Veranderungen auf, allerdings
befinden sie sich mit ihren Beschwerden auch weniger stark im Klinisch auffélligen
Bereich (H2.2). Bei den Eltern zeigt der Familienbogen Veranderungen auf.

Ein signifikanter Rickgang der Beschwerden konnte in der Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Aggressivitat, phobischen Angst und im Gesamtbeschwerdescore
GSI festgestellt werden. Vereinzelt lassen sich auch Geschlechtsunterschiede
feststellen, welche starkere Beschwerden bei den Mittern als bei den Vatern
aufweisen.

Auch die Eltern sahen nach der Therapiewoche mehr Beteiligung an der
Krankheitsentstehung bei der Familie und weniger im Faktor Stress (AFKA). Diese
kritischere Einschdtzung der Familie ist ein wichtiger Schritt zur Verénderung der
krankheitsférdernden Strukturen. Genauso kann die Einschéatzung der Familie, die
von den Mittern und Vatern nach der Therapiewoche als dysfunktionaler (FB-A)
angesehen wird als vorher, als heilungsfordernd gedeutet werden. Denn nicht nur die
Anorexie-Patientinnen selbst sondern auch ihre Familien neigen héaufig zur
Harmonisierung der Beziehungen und Konfliktverleugnungen. Dies zeigt auch der
stabile familiare Konsens (41% Varianzaufklarung) in der Sozialen Erwinschtheit
(FB-A SE) im Kap. 5.2.3.1 (Tabelle 5.13).

Insgesamt konnte also nachgewiesen werden, dass die Eltern-Kind-Therapiewoche
auch auf die Eltern eine positive Wirkung hat und psychischen und
psychosomatischen Stress abbaut. Die Hypothese H2.2 kann also als angenommen
gelten, weil sich in allen Bereichen positive Veranderungen zeigen, die allerdings

nicht immer statistische Signifikanz aufweisen.

F2.1: Gibt es bestimmte Familien, die sich starker bessern als andere?

Der familiare Konsens — die ubereinstimmende Sicht auf die Familie durch
die Familienmitglieder — ist ausreichend ausgepragt, um Treatment bedingte
Besserungen auf Ebene der Familien zu interpretieren (Kap. 5.2.3.1). Die Hypothese
H2.1 ist also angenommen. Allerdings gibt es keinen zeitspezifischen Konsens,
weder zu Prd (vor dem Treatment) noch zu Post (nach dem Treatment). Die
Hypothese H2.1b muss daher abgelehnt werden und auf die Suche nach Prédiktoren,
die eine unterschiedliche Besserungen zwischen den Familien vorhersagen wurden,
verzichtet werden (H2.1b-1).
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Es scheint also keine Familien zu geben, die auf Grund bestimmter
Voraussetzungen oder Eigenschaften einen besseren Heilungserfolg durch dieses
Treatment haben als andere. Die Eltern-Kind-Therapiewoche scheint also nicht in
ihrer Wirkung zwischen bestimmten Familien zu diskriminieren, sondern ein
Angebot fur jede Familien — sofern indiziert — zu sein. Sicherlich lasst sich dies auch
auf gruppendynamische Effekte zurtickfiihren, denn durch die gegenseitige
Beeinflussung der Teilnehmer werden sehr unterschiedliche Familien angesprochen.
Das Lernen von und durch die Probleme anderer Familien, das entlastenden Geftihl,
nicht die einzige Familie mit solchen Problemen zu sein, hat einen nicht
unerheblichen Einfluss auf die Entwicklung und Besserung jeder einzelnen Familie.
Dies spiegelt die hohe familidre Zustimmung der Items zur sozialen Unterstutzung
von aufRen wider (Tabelle 5.6-8).

Wie zu erwarten gibt es allerdings einen personenspezifischen Konsens, der bei den
Patientinnen auch stark genug ist, um nach Pradiktoren, die diese Unterschiede
vorhersagen, zu suchen. Dies wird im nachsten Abschnitt diskutiert.

Von Interesse ist hier noch, ob es Veranderungen gibt, die Vater, Mutter und
Patientin gleichermalRen wahrnehmen und angeben (H2.1c). Die hierfur
durchgefuhrte Varianzanalyse mit den Faktoren Zeit und Person fur insgesamt sieben
Skalen aus den Fragebdgen FB-A, SCL-90-R und AFKA ergab einen Haupteffekt
Zeit (Tabelle 5.15). Dieser liegt in der Krankheitsursachenzuschreibung: hier haben
alle drei Familienmitglieder gleichermaRen der Familie nach der Therapiewoche
starker eine Mitverursachung zugeschrieben als vor dieser (Abbildung 5.3). Die
Hypothese H2.1c ist daher angenommen. Dieses Ergebnis ist als positiv zu werten,
da haufig eine starke Verleugnung (Vandereycken & Van Humbeeck, 2008) von
Konflikten in Familien mit Essstorungen vorherrscht. Das Eingestandnis aller drei
Familienmitglieder, dass auch die Familie oder deren Dynamik an der Entstehung
der Krankheit beteiligt und nicht die Patientin alleine krank ist, ist eine wichtige
Einsicht, um die krankmachenden Strukturen zu veréndern. Aus System-
therapeutischer Sicht zeigt die Erkrankung an, dass das System Familie in ein
Ungleichgewicht geraten ist. Die Patientin wird lediglich als Anzeiger dieser
Systemstérung verstanden. Natirlich spielen auch in der Sicht der Systemtheorien
weitere Faktoren eine Rolle. Es werden die verschiedenen (Sub)Systeme und deren
Wechselwirkungen der Patientin beriicksichtigt. So bringt das intraindividuelle
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System der Patientin eine gewisse Vulnerabilitat und VVoraussetzung zur Entwicklung

einer Essstérung mit sich.

Interessant sind auch die deutlich unterschiedlichen Veranderungen in der
Einschatzung der Familienfunktionalitat: Die Eltern schdtzen die Familie nach der
Therapiewoche etwas kritischer ein, die Patientinnen hingegen sehen die Familie
nach der Therapiewoche etwas weniger kritisch (Abbildung 5.3). Dies kdnnte durch
die stationdare Vorbehandlung der Patientinnen erklart werden, die bereits zu einer
kritischeren Sicht auf die Familie gefuhrt hat. Die Eltern gehen hingegen
wahrscheinlich noch mit dem konfliktvermeidenden, harmonisierenden Verstandnis
uber ihre Familien in die Therapiewoche. Das erklart auch die Abnahme des
Bedurfnisses nach sozialer Erwinschtheit der Eltern (Kap. 5.2.3.1). Dieses ist bei
Familien von Anorexie-Erkrankten haufig sehr ausgepragt. Werte, Normen und
soziales Ansehen werden allem (bergeordnet. Die Abnahme der sozialen
Erwinschtheit sollte hier also als ein stirkeres ,,Ankommen bei sich selbst*
interpretiert werden. Bei den Patientinnen hingegen nimmt die soziale Erwiinschtheit
nach dem Treatment wieder etwas zu; sie scheinen diese Veranderung in der Familie

wieder ausgleichen zu mussen.

F2.2: Gibt es bestimmte Patienten/-innen, die sich starker bessern als andere?
Ein patientenspezifischer Konsens konnte in Kap. 5.2.3.1 nachgewiesen
werden (Tabelle 5.13). Auf der Suche nach Prédiktoren (Kap. 5.2.3.2), die eine
Vorhersage Uber die Starke der Besserung zulassen, wurden wie erwartet der
Einfluss der Familie (H2.2.1) und eine Symptom-Besserung der Mutter (H2.2.2)
gefunden. Die Hypothesen H2.2.1 und H2.2.2 gelten also als angenommen.
Der Einfluss der Familie zeigt sich in seiner Bedeutung u. a. in einer stérkeren
Besserung in der Interozeptiven Wahrnehmung der Patientinnen, wenn Kkeine
psychischen und psychosomatischen Belastungen in der Familie angegeben wurden.
Auch hat es einen Einfluss auf die Besserung des Misstrauens-Empfinden der
Patientinnen, ob die Mutter ihr eigenes Aussehen fur wichtig halten oder nicht. Sind
die Mutter nicht so stark fokussiert auf ihr Aussehen und ihre Figur, bessern sich die
Patientinnen starker. D.h. die Einstellungen der Mutter zum Kaorper Ubertragen sich
auf die Patientinnen in negativer Art und Weise. Wurde die Mutter also lernen
zufriedener mit sich selbst zu sein, ware der Umgang mit der Tochter wahrscheinlich
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entspannter, was sich wiederum auf das Misstrauen dieser positiv auswirken wiirde.
Ebenso hat die Meinung der Mutter eine Bedeutung. Ist diese den Patientinnen
wichtig, sind sie auch stérker dadurch beeinflussbar oder vereinnahmbar. Dies wirkt
sich positiv auf die Depressivitat der Patientinnen aus: Wenn ihnen die Meinung der
Mutter wichtig ist, bessern sie sich starker. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass
einer Tochter, der die Meinung der Mutter wichtig ist, in einem wie auch immer
definierten Kontakt zu dieser steht.

Dem gegeniiber steht, das Ergebnis, dass sich die Depressivitat der Patientinnen auch
starker bessert, wenn die Patientinnen nicht mehr mit den Eltern zusammen wohnen,
also ein geringerer Kontakt vorhanden ist. Allerdings sind die Patientinnen, die nicht
mehr bei ihren Eltern leben, von vornerein starker depressiv als die, die noch bei
ihren Eltern leben (Abbildung 5.4). Es konnte also auch sein, dass der Unterschied
dadurch zu Stande kommt, dass hohere Anfangswerte auch mehr
Veranderungspotenzial mit sich bringen. Das gleiche zeigt sich in der Angst vor dem
Erwachsenwerden: Auch hier haben ohne Eltern wohnende Patientinnen zu Beginn
deutlich mehr Angst, bauen dieser aber starker ab, als jene, die bei ihren Eltern
wohnen.

Die Einschatzung der Familienfunktionalitdt von Patientinnen und Eltern
zusammen genommen zeigt das oben schon diskutierte Phanomen, dass die
Patientinnen von einer dysfunktionaleren Einschatzung der Familie stérker
profitieren (Abbildung 5.5). Ihre Depressivitat, Unzufriedenheit mit dem Korper,
Schlankheitsstreben und Bulimisches Verhalten gehen starker zuriick, wenn nach der
Therapiewoche kritischer auf die Funktionalitat der Familie geblickt wird, als zuvor.
Dies l&sst sich wie bereits erldutert durch die Verleugnungstendenz anorektischer

Familien erkléren.

Der Rickgang der Beschwerden der Patientinnen durch das Profitieren der
Muitter zeigt sich in einer gebesserten Somatisierung (SCL-90-R) der Mdtter und
auch hier in der dysfunktionaleren Einschatzung (FB-A) der Familie durch die
Miitter (Abbildung 5.6). Je starker sich die Miutter durch die Therapiewoche im
Bereich Somatisierung gebessert haben, desto mehr nahm die Unzufriedenheit mit
dem Korper und der Perfektionismus der Patientinnen ab. Dieser Einfluss gilt

allerdings auch umgekehrt: Eine Symptombesserung der Patientinnen fuhrt auch zur
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Beschwerdeabnahme bei den Mittern. Es handelt sich also um eine wechselseitige
Einflussnahme, was auch nicht weiter verwunderlich ist, wird davon ausgegangen,
dass die Patientin eben nicht isoliert von der Familie betrachtet und behandelt
werden kann.

Die Besserungen der Patientinnen durch eine kritischer Sicht auf die Familie der
Muitter, liegen in der Abnahme der Zwanghaftigkeit — welche aber auch zu Beginn
starker ausgepragt ist, wenn die Miitter die Familie als dysfunktionaler einschétzen —

und in der Besserung der interozeptiven Wahrnehmung.

F3: Wie sind die Veranderungen der Beschwerden wéahrend des Klinik-
aufenthaltes der Patienten/-innen, die den untersuchten Therapiebaustein
bekommen haben, im Vergleich zu denen, die diesen nicht bekamen und wie ist
die langerfristige Auswirkung des Treatments?

Das bedeutsamste Ergebnis dieser Untersuchung stellt die starkere
Gewichtszunahme der Patentinnen mit Treatment gegeniiber der Kontrollgruppe dar
(H3.1). Die Eltern-Kind-Therapiewoche bewirkt, dass weniger wiegende
Patientinnen dasselbe Entlassungsgewicht erreichen, wie nicht ganz so stark
abgemagerte es durch das ,treatment as usual* der Klinik schaffen (Abbildung 5.7).
Bei den Angaben zur GroRe und Gewicht handelt es sich um objektive Daten,
gemessen durch das Klinikpersonal. Verfalschungen auf Grund von Selbstangaben
konnen daher ausgeschlossen werden. Das Argument, dass auf Grund des
Gewichtsunterschieds zu Beginn, die Besserung nicht auf das Treatment
zuriickgefiihrt werden kann, wird durch die regressionsanalytischen Uberpriifungen
in Kap. 5.1 entkrédftet. Die multifaktorielle Regressionsanalyse ergibt, dass der
Gruppenunterschied im BMI keinen Einfluss mehr hat und daher noch nicht mal
statistisch kontrolliert werden muss (Tabelle 5.2). Die Hypothese H3.1 ist daher

angenommen.

Die Hypothese H3.2 muss groBtenteils abgelehnt werden. Die erwarteten
Interaktionen zeigen sich in der Kovarianzanalyse neben dem BMI in den klinischen
Fragebogendaten nur noch im Ineffektivitatsgefiihl (EDI-2). Dieses starke Geflhl der
Unzulanglichkeit und das damit verbundenen ausgepréagte Selbstwertdefizit ist eines
der heftigsten Merkmale gerade anorektischer Patientinnen — Hilde Bruch (Bruch,

1962, 1973) beschrieb das Ineffektivitatsgefiihl sogar als der Essstérung zu Grunde
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liegend. Dieses Ineffektivitatsgefihl nimmt entgegen den Erwartungen in der
Kontrollgruppe starker ab, als in der Treatmentgruppe. Allerdings sollte
beriicksichtigt werden, dass sich auch in diesem Bereich in der Treatmentgruppe die
belasteteren Patientinnen befinden (Gruppenunterschied: p = .014). So bewirkt das
Treatment immerhin eine Angleichung der Beschwerdestarke der Patientinnen auf
die Belastungsstarke der Kontrollgruppe zu Beginn.

Die Zuschreibung der Krankheitsursache auf die Familie (AFKA) wird durch
das Treatment stark beeinflusst: Die Multifamilientherapie bewirkt, dass bei
Entlassung deutlich mehr Patientinnen ihre Familie in Mitverantwortung ziehen, als
noch bei Aufnahme und als in der Kontrollgruppe. Dies ist ein positives Ergebnis der
Therapiewoche, weil, wie oben bereits erwéhnt, diese Erkenntnis ein wichtiger
Schritt zur Besserung ist. Anscheinend ist die vor allem Anorexie-typische
Harmonisierungs-Tendenz zurlickgegangen und die Patientinnen trauen sich, auch
der Familie eine Mitverursachung zu zuschreiben. Nach dieser Erkenntnis kénnen
Heilungsprozesse folgen, bei denen die Familie nun eine entscheidende Rolle spielen
kann. Dies unterstutzt das Ergebnis der Pra-Post-Analyse (Kap. 5.2.2), in dem die
Krankheitsursachenzuschreibung auf die Familie einen Haupteffekt Zeit erreicht,
also nach der Therapiewoche signifikant zugenommen hat. Die Hypothese H3.3: ist
also angenommen.

Die Hypothese, dass das Treatment dazu fihrt, dass die famili&ren
Beziehungen funktionaler eingeschéatzt werden (H3.4), wird abgelehnt. Im Vorher-
Nachher-Vergleich in Kap. 5.2.2 wurde, wie bereits oben diskutiert, eine
dysfunktionalere Einschatzung der Familie festgestellt. Dieser Effekt zeigt sich auch
wieder in der Aufnahme-Entlassung-Analyse. Ein Unterschied zur Kontrollgruppe
konnte allerdings nicht festgestellt werden. D.h. die dysfunktionalere Einschatzung
der Familie kann nicht dem Treatment zugeschrieben werden. Dies Uberrascht etwas,
kdnnte aber an dem nicht besonders Veranderungssensitiven Messinstrument liegen.
In Folgeuntersuchungen konnte man unterschiedliche Messinstrumente zur

Familienbeziehungen vergleichen.

Katamnese
Die starkere Zunahme durch das Treatment (siehe oben), zeigt sich auch noch

ein halbes Jahr nach dem Klinikaufenthalt (Abbildung 5.9). Hier sogar sehr viel
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deutlicher als im Aufnahme-Entlassungs-Vergleich. Allerdings gibt es zur
Katamnese keine objektiven Daten. D.h. die Gewichtsangaben sind Selbstangaben
der Patientinnen. Im Nachhinein wére es vielleicht sinnvoll gewesen, das Gewicht
der Patientinnen durch den jeweiligen Hausarzt in Erfahrung zu bringen. Es bleibt
aber nach den geschilderten Rekrutierungsproblemen sehr fragwirdig, ob dies
funktioniert hétte. Aber auch die subjektiven Angaben zum Gewicht sind bedeutsam
und erscheinen glaubwdirdig, weil sie auch zu den vorherigen Erhebungen nicht stark
von den objektiven Daten abwichen. Die Hypothese H3.5 kann also angenommen
werden.

Die Untersuchung der Daten zur psychischen und psychosomatischen
Belastung und zur Familienfunktionalitat (H3.6) ergab keine Unterschiede zwischen
den Gruppen. Die Hypothese H3.6 ist daher abgelehnt.

Insgesamt sind die Ergebnisse der Nachuntersuchung mit Vorsicht zu
interpretieren, weil der Rucklauf sehr klein ist (Kap. 5.3.2). Auch wenn die
katamnestische Drop-out-Analyse keine Verzerrung durch positiv Selektion ergab

und die Repréasentativitat kaum angezweifelt werden musste.

6.2 Einordnung der Ergebnisse in die empirische Datenlage

Um die Ergebnisse in die empirische Datenlage einordnen zu kénnen, wurde
fur alle statistisch signifikanten Ergebnisse Pra-Post-Effektstarken (Aufnahme-
Entlassung) nach Cohen (1992) berechnet. Die Effektstarke d ergibt sich aus der
Differenz der Mittelwerte in Relation zur gepoolten Standardabweichung beider
Erhebungen.

Im Outcome-Vergleich (Kap. 5.3) liegen die Effektstarken der Haupteffekt
Gruppe und Zeit*Gruppe Interaktion zwischen d = .30 bis d = .51 und gelten somit
als klein bis moderat (Cohen, 1992). Vergleichbarer Studien zu diesen Effekten, also
Untersuchungen zu einem Behandlungsbaustein innerhalb der stationaren Therapie,
gibt es bisher nicht. Dieses Ergebnis sollte allerdings als gutes Resultat bewertet
werden, da es sich um einen Vergleich zwischen zwei Gruppen handelt, die beide die
stationdre Standardbehandlung bekommen haben und sich in der Behandlung nur
durch einen einwdéchigen Therapiebaustein unterscheiden. Dieser Therapiebaustein

hat in dem ,hard factor® Body-Mass-Index zu statistisch signifikanten
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Verbesserungen geftihrt und ist mit der immerhin kleinen Effektstarke von d = .33
nicht unbedeutend. Der Interaktionseffekt Zeit*Gruppe in der Skala Ineffektivitat im
EDI-2 erreicht eine Effektstarke von d = .31. Wie es in Abbildung 5.9 zu erkennen
ist, bedeutet dies eine starkere Verbesserung in der Kontrollgruppe. Es ist aber zu
bertcksichtigen, dass die Treatmentgruppe sich signifikant (Haupteffekt Gruppe: p <
.014) starker im Effektivitatsgefuhl beeintrachtigt fuhlt, als die Kontrollgruppe.
Durch nur eine Woche zusatzliche Behandlung schafft es die Treatmentgruppe auf
das Ausgangs-Belastungs-Niveau der Kontrollgruppe zu kommen.

Die Besserungen der Patientinnen tber den gesamten Klinikaufenthalt (Haupteffekt
Zeit) zeigen sich in fast allen Messinstrumenten groftenteils als groRe Effekte von d
= .80 bis d = 2.48 oder als moderate Effekte. Kleine Effektstarken gibt es nur sehr
vereinzelt. Damit sind die Forderungen zur Evaluation von Psychotherapie von Hiller
und Kollegen (Hiller, Bleichhardt, & Schindler, 2009) bei Pra-Post-Analysen
mindestens ein d > .50 zu erreichen, Gberwiegend deutlich erfiillt.

Zum Vergleich mit anderen Untersuchungen wurden die Effektstarken fir
den Aufnahme-Entlassung Zeitraum ohne die Kovariaten zu berlcksichtigen,
berechnet. Die durchschnittliche Effektstarke (ber alle signifikant gewordenen
Skalen aller Messinstrumente hinweg liegt bei d = 1.04. Fichter und Kollegen haben
2006 in ihrer Studie zur stationdren Behandlung von Anorexia nervosa in
Deutschland einen starken Effekt von d = 1.3 fiir die Besserung in der EDI-2 Skala
Schlankheitsstreben im Aufnahme-Entlassungs-Design gefunden (DGPM & DKPM,
2010). Auch in der vorliegenden Untersuchung erreicht die Abnahme des
Schlankheitsstrebens die Effektstarke vond = 1.3.

Fur den klinischen Fragebogen SCL-90-R lag die mittlere Effektstarke bei d = .92.
Verglichen mit den Verdnderungen in anderen wissenschaftlichen Studien zur
Wirksamkeit von Psychotherapie, sind diese Effekte als hoch zu bewerten (vgl. die
Metaanalyse von Grawe, Donati, & Bernauer, 1994). Auch Franz und Kollegen
(2000) konnten in ihrer Multizenterstudie in drei vorwiegend tiefenpsychologisch-
psychodynamisch behandelnden Kliniken mit einer mittlere Effektstarke von d = .84
im SCL-90-R die Wirksamkeit von stationarer Psychotherapie belegen. Ein direkter
Vergleich zu der berichteten Effektstarke von d = .92 in der vorliegenden Studie
sollte aber nicht gezogen werden, weil in der Multizenterstudie nicht Adoleszente,

sondern Erwachsene untersucht wurden, auch mannliche Patienten teilnahmen und

120



6. Diskussion

vor allem, weil es sich nicht nur um an einer Essstorung erkrankte Patientinnen und
Patienten handelte. Dennoch wird deutlich, dass die vorliegende Untersuchung auch
im Vergleich mit anderen Studien zur stationdren Psychotherapie gute Resultate
erbracht hat. Da es bisher keine direkt vergleichbaren Untersuchungen von
stationdrer Behandlung der Essstérungen bzw. von einem einzelnen
Behandlungsbaustein gibt, bieten die oben genannten Studien eine wichtige
Orientierung.

In den S3 Leitlinien der DGPM (Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie) und DKPM (Deutsches Kollegium flr
Psychosomatische Medizin) von 2010 werden die Schwierigkeiten in der
wissenschaftlichen Untersuchung der Wirksamkeit von Psychotherapiebehandlungen
bei Essstorungen beschrieben. Ein groRes Problem stellt die Unwagbarkeit
unbehandelte Kontrollgruppen-Untersuchungen durchzufiihren dar. Aus ethischen
Grinden muss auf diesen Vergleich verzichtet werden. ,,Insgesamt ist die Effektivitat
praktisch aller Therapiemethoden bei AN nur eingeschrankt beurteilbar, da der
Vergleich zu unbehandelten Gruppen bzw. Erkenntnisse uber Spontanverldufe
weitgehend fehlen (DGPM & DKPM, 2010, S. 90). Gowers und Bryant-Waugh
(2004) diskutieren in ihrem Review den Stand von und die Schwierigkeiten bei
Wirksamkeits-Studien zur Behandlung von Essstérungen und sprechen von ,,good
quality of research is lacking™ (S. 78). Sie bemdangeln, dass dafiir, dass diese
Erkrankung relativ haufig in der Adoleszenz vorkommt und schon lange behandelt
wird, die Anzahl an Studien viel zu gering ist. Vor allem fir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen. Das hangt mit den Essstorungsspezifischen
Schwierigkeiten zusammen vor der die Wissenschaft hier steht. Neben den bereits
erwahnten Schwierigkeiten kommen Rekrutierungsprobleme. Durch die Anorexie
spezifische fehlende Krankheitseinsicht ist es schwierig, diese zur Teilnahme an
einer Studie zu bewegen. AuBerdem verleiten die schweren kdorperlichen
Beschwerden dazu, die Aufmerksamkeit auf diese zu lenken und die psychischen

Symptome zu vernachléssigt.

6.3 Einschrankungen der Untersuchungen

In diesem Kapitel sollen die Grenzen der vorliegenden Studie Kritisch

betrachtet werden und ggf. Verbesserungsvorschldge vorgenommen werden.
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Zunédchst wird das Studiendesign diskutiert, dann folgt die Diskussion der
Rekrutierungsschwierigkeiten und des Datenverlustes und zum Schluss wird auf das

teilweise Fehlen der Drop-out-Analyse eingegangen.

6.3.1 Studiendesign

In der vorliegenden Outcome-Evaluation wurde sich fiir ein 2-Gruppen-
Design (Treatmentgruppe vs. Kontrollgruppe) mit Messwiederholung vor und nach
dem Treatment, sowie bei Entlassung und ein halbes Jahr danach, entschieden. Die
Moglichkeit eines randomisiert kontrollierten Studiendesigns (RCT) war aus
verschiedenen Griinden nicht realisierbar. Zum Einen war die Forschungsforderung
begrenzt, zum Anderen sprachen ethische Griinde dagegen.

Hatte man die Klinikpatientinnen zuféllig der Eltern-Therapiewoche zugeteilt, wéren
in der Treatmentgruppe auch Patientinnen mit ihren Eltern gewesen, bei denen
entweder ein Kontakt zu den Eltern nicht mehr sinnvoll war, oder schlichtweg kein
familientherapeutischer Behandlungsbedarf bestand. Wihrend in der Kontrollgruppe
auch Patientinnen gewesen wiren, die von dem Treatment sehr profitiert hitten, es
aber nicht bekommen hitten. Bei Ersterem wére es zudem &uBerst schwierig
gewesen, die Eltern zur Teilnahme zu motivieren, wenn weder Kontakt noch
Behandlung erwiinscht gewesen waren, was die Compliance erheblich erschwert,
wenn nicht sogar unmoglich gemacht hitte. Das wiederum hitte zu verzerrten
Behandlungserfolgen gefiihrt. Natiirlich hitte eine Vorauswahl getroffen werden und
in den Randomisierungs-Ablauf nur Patientinnen und ihre Eltern aufgenommen
werden konnen, bei denen die Eltern-Kind-Therapiewoche indiziert war. Aber auch
dann hétte es Familien verweigert werden miissen, die diesen Therapiebaustein sehr
bendtigt hitten. Zudem handelt es sich bei den Eltern-Kind-Therapiewochen nicht
um ein neu entwickeltes und zu etablierendes Therapiekonzept, sondern um einen
schon seit einigen Jahren festen Bestandteil der Klinik, der von den Patientinnen
bereits erwartet bzw. teilweise auch lange nach ihrem Aufenthalt (erneut) aufgesucht
wird. Ein gleichwertiges Alternativprogramm eigens fiir die Studie konnte aus
Kosten- und Zeitgriinden nicht entwickelt werden.

Allerdings sind in der Literatur RCT-Designs durchaus umstritten. Revensdorf
(2005) diskutiert in seinem Artikel zur Therapieforschung die Vor- und Nachteile

von RCT-Studien. Dagegen spricht z.B. die mangelnde Représentativitat der

122



6. Diskussion

Stichprobe: eine Ubertragung auf tatsichliche, naturalistische Bedingungen und
psychotherapeutische Abldufe ist wegen des Laborcharakters oft nur unter
Einschrankungen mdoglich. AuBerdem wird die fur klinische Studien h&ufig sehr
bedeutsame klinische Signifikanz nicht beruicksichtigt und die Umsetzbarkeit in die
Praxis ist oft schwierig.

Auch auf ein Wartegruppendesign wurde verzichtet, weil dann kein Vergleich
zwischen einem Klinikaufenthalt mit vs. ohne das zusatzliche Treatment mehr
maoglich gewesen ware und weil die langerfristige Wirkung (6-Monats-Katamnese)
dann nicht hétte erfasst werden koénnen. Und genau dies gehorte zur zentralen

Fragestellung dieser Untersuchung.

Im Laufe der Untersuchung stellte sich heraus, dass das urspriinglich geplante
Studiendesign (Patientinnen und ihre Eltern, die am Treatment teilnahmen vs.
Patientinnen und Eltern, die nicht am Treatment teilnahmen) nicht eingehalten

werden konnte, wie im Folgenden erlautert wird.

6.3.2 Rekrutierungsprobleme und Datenverlust

Die Datenerhebung gestaltete sich als schwierig, so dass die
Rekrutierungsphase um 3,3 Jahre verlangert werden musste, um die notige Teststéarke
zu erreichen.

Die Schwierigkeiten zeigten sich in unterschiedlichen Bereichen. Unglinstig
an dem Studiendesign war, dass der zweite Erhebungszeitpunkt der Eltern in der
Kontrollgruppe gleichzeitig den der Katamnese-Erhebung darstellte. Das fuhrte dazu,
dass von den ohnehin schon wenigen Pré-Daten etliche keine Verwendung mehr
finden konnten, wenn nicht an der Katamnese teilgenommen wurde, weil kein Pré-
Post-Vergleich moglich war. Es ware allerdings wahrscheinlich auch sehr schwierig
geworden, Post-Daten noch wéhrend des Klinikaufenthaltes des Kindes von den
Eltern zu bekommen, da sich die Pra-Erhebung schon miihsam gestaltete. Dennoch
sollte der Zeitpunkt der Post-Erhebung in Folgeuntersuchungen unbedingt im
Studiendesign optimiert und die Schwierigkeit der Erreichbarkeit der Eltern der
Kontrollgruppe bertcksichtigt werden.

Das Problem bei der Rekrutierung der Eltern in der Kontrollgruppe war die fehlende

Anwesenheit dieser in der Klinik. Wéhrend die Eltern der Treatmentgruppe fiir das
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Treatment in die Klinik kommen mussten, erschienen die Eltern der Patientinnen in
der Kontrollgruppe teilweise nur zum Elterngesprach am Ende der stationdren
Behandlung in der Klinik. Aber auch wenn die Eltern ihre Kinder zur
Klinikaufnahme begleiteten — was in der Kontrollgruppe wegen des héheren Alters
offensichtlich seltener vorkam — waren viele Eltern nicht bereit, an der Studie
teilzunehmen. Vielleicht war die Motivation zur Studienteilnahme in der
Treatmentgruppe bei den Eltern groRer, weil diese durch die Therapiewoche einen
eigenen Gewinn hatten. Trotz intensiver Bemihungen, die Eltern fur eine Teilnahme
zu gewinnen (zusatzliche Schreiben an die Eltern der Kontrollgruppe und
personliches Ansprechen dieser), konnte keine Erhohung der Teilnehmerquote
erreicht werden. Zwar konnten durch die Verlangerung der Rekrutierungsphase mehr
Patientinnen-Daten fur die Kontrollgruppe rekrutiert werden, es war aber nicht
moglich, die Daten der Eltern der Kontrollgruppe zu erheben. Letztendlich konnten
nur weniger als 10 Eltern in der Kontrollgruppe rekrutiert werden, so dass in dieser
Untersuchung auf einen Vergleich zwischen den Eltern beider Gruppen verzichtet
werden muss.

AuRerdem stellte es sich heraus, dass der Giberwiegende Teil der Patientinnen
im Laufe ihres Aufenthaltes an der Therapiewoche teilnahm und damit nicht in die
Kontrollgruppe fallen konnte bzw. immer wieder aus der Kontrollgruppe heraus
genommen werden musste. Dadurch brauchte es viel Zeit, bis ausreichend
Patientinnen fur die Kontrollgruppe rekrutiert werden konnten.
Hinzu kam, dass bei Entlassung viele Patientinnen nicht mehr bereit waren, das
Fragebogenpaket erneut auszufilllen. Dies konnte daran liegen, dass die
Fragebdgenpakete zum Einen sehr umfangreich waren und zum Anderen einseitig
bedruckt wurden, so dass allein der Stapel an Papieren abschreckend wirken konnte.
Da gerade die erste Erhebung durch den 18 Seiten langen soziodemographischen Teil
sehr umfassend ist, kann es gut sein, dass dies dazu fuhrte, dass die Patientinnen
nicht motiviert waren, bei Entlassung die Fragebdgen erneut auszufullen. In den
nachsten Untersuchungen sollte sich daher auf wenige wichtige Fragen
(Soziodemographie) und Fragebdgen konzentriert werden.
Eine fehlende Erhebung bei Entlassung war vor allem in der Kontrollgruppe
verheerend, weil es vom Studiendesign her die zweite Erhebung darstellte und auch

ohne diese nicht einmal ein Pré&-Post-Vergleich durchgefiihrt werden konnte. Auch
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dies flihrte zur Verlangerung der Rekrutierungsphase, weil viele Aufnahme-Daten
der Kontrollgruppen-Patientinnen ohne Entlassungsdaten nicht verwendet werden
konnten. Diese Erfahrungen sollte unbedingt bei Folgeuntersuchungen schon in der
Planung berucksichtig werden, indem z.B. von vornerein mehr Zeit fir die
Rekrutierung eingerdumt oder nach anderen Motivierungsmdglichkeiten gesucht
wird.

Durch die Probleme besonders bei der Rekrutierung der Kontrollgruppe, dauerte es
am langsten, diese zu erheben. Daher gibt es in den beiden Vergleichsgruppen
unterschiedliche Erhebungszeiten. Die Kontrollgruppe wurde noch erhoben, als die
Rekrutierung der Treatmentgruppe bereits abgeschlossen war. Dies ist ein grof3es
Defizit dieser effectiveness Studie. Ein anderes VVorgehen nach Beginn der Studie
war aber auf Grund der genannten Schwierigkeiten nicht moglich. Durch diesen
zusatzlichen Zeiteinfluss kann die interne Validitat verletzt sein, weil es z.B. zu
ungleichen Umweltbedingungen (aktuelle Medieneinfliisse, Verédnderungen in der
Klinik, Personalwechsel etc.) wahrend der Erhebungen gekommen sein kann. So
kann gerade bei Essstorungen eine neue Staffel von ,,Germanys next Topmodel* und
die dort diskutierten Themen bzw. Auseinandersetzung mit der Figur der Models die
Patientinnen stark beeinflussen. Wie groRR dieser Zeiteinfluss ist, kann hier nicht
mehr bestimmt werden, sollte aber bei der Interpretation der Ergebnisse bedacht
werden. In Folgeuntersuchungen sollte diese unterschiedlichen Erhebungszeiten
unbedingt verbessert werden.

Der Katamnese Zeitpunkt wurde fur die vorliegende Studie mit etwa sechs
Monaten nach Entlassung, recht zeitnah nach dem Klinikaufenthalt datiert. Dies
wurde so gewahlt, weil die Therapiewoche evaluiert werden sollte und ein langerer
Zeitraum dies u. U. nicht mehr erfasst hatte, da viele essgesttrte Patientinnen eine
ganze Reihe an therapeutischen Angeboten innerhalb kirzester Zeit in Anspruch
nehmen und so schnell nicht mehr klar gewesen waére, welche Intervention zur
Veranderung gefuhrt hat. Das hétte dann keinen Rickschluss mehr auf die
Therapiewoche erlaubt. Fir die Untersuchung der tatséchlichen Langzeitwirkung
wird selbstverstandlich ein l&ngerer Zeitraum bendtigt (s. Morgan & Russell, 1975).
Die Katamnese-Teilnenmerquote lag in der Treatmentgruppe bei Patientinnen und
Eltern bei jeweils 23%. In der Kontrollgruppe lag sie bei 24%. Dieser sehr geringe
Rucklauf konnte auch durch wiederholtes Anschreiben nicht verbessert werden und
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lasst sich nur schwer erklaren. Mogliche Griinde reichen von einer vollstandigen
Remission der Betroffenen und daraus folgend wenig Interesse an der vergangenen
Behandlung der Essstorung, bis hin zu einem Rezidiv, das die Familie zu sehr
beschaftigt, um auf die Befragung einzugehen, oder aber simples Aufschieben und
Vergessen im Alltag. Hier kann nur spekuliert werden; auch beziglich der Zahlen an
Remissionen oder Rezidiven.

Um mdgliche Hinweise auf die Griinde einer Teilnahme bzw. Nichtteilnahme zu
bekommen, wurde eine Vergleichs-Analyse derjenigen, die an der Katamnese
teilnahmen, mit denjenigen, die nicht teilnahmen, zum Entlassungszeitpunkt
durchgefuhrt (Kap. 5.3.2). Es stellte sich heraus, dass an der Nachuntersuchung
teilnahm, wer sich zum Zeitpunkt der Entlassung stérker belastet fiihlte, die
familidren Beziehungen schlechter einschétzte und starkere perfektionistische Zlige
hatte. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Katamnese-Teilnehmer an
einer starker ausgepragten Anorexie oder Bulimie litten als die Nichtteilnehmer.
Daher scheint es sich nicht um eine positive Selektion zu handeln. Weiteres zur
Représentativitdt kann allerdings auf Grund der geringen Anzahl an Daten der
Katamnese-Stichprobe nicht gesagt werden.

Zukunftige Untersuchungen sollten zusatzlich telefonische Kurzinterviews enthalten,
die zumindest die Frage nach Rezidiv, Remission, Wiederbehandlung, Mortalitit und
Grund fir die Nichtteilnahme an der Katamnese erfassen. Man kodnnte auch ein
Nachgespréch in der Klinik nach einem halben oder ganzen Jahr erwégen. Zu dem
Gesprach konnte ein Fragebogen ausgefiillt werden oder die Fragen kdnnten durch
ein Interview erfasst werden. AuBerdem konnte es sinnvoller sein, wenn ein direkter
Kontakt zwischen Wissenschaftler und Patient/in hergestellt wird, um so die
Teilnehmerbindung zu verbessern. Dies war aus datenschutzrechtlichen Grinden in
diesem Fall untersagt, konnte aber mdglicherweise erweitert bzw. abgeandert

werden, ohne die Personlichkeitsrechte zu verletzten.

Neben den herausgestellten Problemen in Studiendesign und -durchfiihrung
fuhrten in dieser komplexen Studie Kommunikationsschwierigkeiten und die ortliche
Distanz zwischen Durchfuhrungsort (Klinik) und Planungs- bzw. Auswertungsort

(Universitat) zu weiteren Herausforderungen, die die Rekrutierung erschwerten.
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6.3.3 Drop-out-Analyse

Eine Dropout-Analyse fur den Zeitraum von Aufnahme bis Entlassung
konnte nicht durchgefuhrt werden, da nicht ausreichend Informationen zur
Verfligung standen. Die Grinde fir das Nichtausfullen des Entlassungsbogens
wurden nicht erfasst — die Patientinnen und Patienten gaben den Fragebogen nicht
mehr ab. Einen offiziellen Rickzug der Einverstandnis-Erklarung gab es nicht. So
kann nicht unterschieden werden zwischen Therapieabbrechern und Studien-
Verweigerern. Es hatte vielleicht ein kurzer Fragebogen zu den Griinden des
Ausstieges vom Klinikpersonal ausgefillt werden kénnen. Allerdings hétte das im
Klinikalltag einen nicht unerheblichen Aufwand nach sich gezogen.

Eine Drop-out-Analyse zur Katamnesestichprobe wurde anhand der Daten

zur Entlassung durchgefihrt (Kap. 5.3.2).

6.4 Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurde ein schwieriges Klientel untersucht.
Essstorungspatienten sind einer Behandlung gegeniiber oft sehr ambivalent bis
ablehnend mit hohen Abbruchtendenzen (Campbell, 2009; Keel & Brown, 2010;
Reich & Cierpka, 2010b; Stice et al., 2009). Durch die storungstypische
Krankheitsverleugnung wird auch das Antwortverhalten in den Messinstrumenten
beeinflusst. Verschleierungen durch die Tendenz zur sozialen Erwinschtheit und
bewusste Falschantworten spielen bei diesen Patientinnen womdglich eine groRere
Rolle als bei anderen psychosomatischen Erkrankungen.

Eine Einschrankung dieser Arbeit ist, dass keine Drop-out-Analyse
durchgefihrt werden konnte, weil keine Informationen zu Behandlungsabbriichen
erhoben wurden. Dies stellt einen kritikwirdigen Punkt der Voriiberlegungen und
des Studiendesigns dar. Neben den Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der
Patientinnen der Kontrollgruppe, muss die fehlende Erreichbarkeit der Eltern
grandlich Gberdacht werden. Denn gerade zu den Einstellungen der Eltern, die nicht
an einer Eltern-Kind-Therapiewoche teilnehmen, gibt es noch viele offene und
wichtige Fragen. Ebenso kritisch muss der schlechte Rucklauf der Katamnese
betrachtet werden, bei dem ebenfalls keine Griinde fiir die Nichtteilnahme (durch
z.B. telefonische Nachfragen) erhoben wurden. Hier stellt sich die Frage, ob es an
einer schlechten Teilnehmerbindung liegt, oder ob die Studie einfach zu umfangreich

127



6. Diskussion

war und die Stichprobe zu groR.

AuRerdem sollte dariber nachgedacht werden, ob die Messinstrumente vorhandene
Effekte gut genug abbilden. Das Instrument zur Familienfunktionalitdt (FB-A) —
konnte angenommen werden — bildet die Effekte nicht gut ab, weil kaum

Veranderungen zwischen den Erhebungen gemessen wurden.

Fur zukinftige Folgeuntersuchung in diesem Forschungsbereich sollten nach
den Erfahrungen in der vorliegenden Untersuchung verschiedene Aspekte
bericksichtigt werden. Diese sehr umfassende Untersuchung kann als Basis gesehen
werden, die aber durch weitere kleinere Studien mit spezifischeren Fragestellungen
weiter gefuhrt werden sollte. Die Stichproben sollten dann Kleiner sein, um
vollstandigere Teilnahmen an der Studie zu erreichen, die Teilnehmerbindung zu
erhdhen und die Rekrutierungsphase zu verkirzen. AuBerdem sollten weniger
Fragebdgen pro Untersuchung eingesetzt werden. Es konnte auch (ber eine
Ergdnzung der Fragebogendaten durch Interviewdaten nachgedacht werden.
Allerdings bringt dieser personliche Kontakt auch Verzerrungen mit sich und
Interviews sind deutlich kostenintensiver.

Fur weiteren Untersuchungen zur Wirksamkeit der Einbeziehung von Eltern in die
Behandlung ihrer essgestorten Kinder, kdnnte ein Wartegruppen-Design gewahlt
werden und die Ergebnisse mit der vorliegenden Studie, in der ja auch die

langerfristige Wirkung untersuchen wurde, verglichen werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass diese Studie einen sehr
umfassenden und noch zu spezifizierenden Einblick in die noch kaum untersuchte
Thematik der Einbeziehung der Eltern in die stationdre Behandlung ihrer
essgestorten Kinder gibt. Dabei wurde herausgefunden, dass mit zusétzlicher Eltern-
Kind-Therapiewoche eine starkere Gewichtszunahme erreicht werden kann, als nur

mit dem ,, Treatment as usual der stationiren Therapie.
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7. Zusammenfassung

Das Einbeziehen der Eltern in die stationdre Therapie ihrer essgestorten
Kinder ist in Deutschland noch relativ uniblich, zumindest wenn es uber
Psychoedukation hinausgehen soll. Dementsprechend gibt es bisher nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen zur Wirksamkeit der Einbeziehung der Eltern. Die
vorliegende Arbeit untersucht Eltern-Kind-Therapiewochen im stationaren Rahmen
essgestorter  Patientinnen. In  einem  Zwei-Gruppen-Studiendesign  wurden
Patientinnen, die gemeinsam mit ihren Eltern an der Therapiewoche teilnahmen, mit
Klinikpatientinnen verglichen, die nicht an der Therapiewoche teilnahmen. Die drei
zentralen Fragestellungen der Studie, die sich in verschiedene Hypothesen
aufgliedern, wurden in drei inhaltlichen Schwerpunkten untersucht. Da es sich um
eine Selbstzuweisung auf das Treatment handelt, wurde als erstes der Frage, wer sich
Uberhaupt fir das Treatment entscheidet, nachgegangen (F1). Dem folgt die
Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche (F2). Im dritten inhaltlichen
Schwerpunkt wurden die Unterschiede zur Kontrollgruppe im Aufnahme-
Entlassungs- und Aufnahme-Katamnese-Vergleich analysiert (F3).

Fur die Wahl des Treatment (F1) war die Lange des Aufenthaltes, ein junges
Alter und ,,noch bei den Eltern lebend* sowie die gemeinsame Wirkung von langer
Aufenthaltsdauer und jungem Alter entscheidend.

Die Evaluation (F2) der Therapiewoche ergab eine hohe Zufriedenheit und

Erwartungserfiillung bei den Patientinnen und deren Eltern. AufRerdem konnten
signifikante Symptombesserungen innerhalb des kurzen Zeitraums von dieser einen
Woche nachgewiesen werden.
Innerhalb der Familien konnte eine hohe Ubereinstimmung festgestellt werden, die
sich aber nicht Giber die Zeit von unmittelbar vor bis nach dem Treatment bedeutsam
verdndert hat. Das Treatment scheint also nicht bestimmten Familien stérker zu
helfen als anderen (F2.1). Allerdings lieien sich bestimmte Pradiktoren finden, die
dazu fiihrten, dass bestimmte Patientinnen starker von dem Treatment profitierten
(F2.2). Dazu gehdrten Patientinnen, deren Familien Einfluss nehmen konnten und
deren Mutter von dem Treatment profitierten.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe nahmen die Patientinnen signifikant starker
an Gewicht zu, schafften es, ihr Ineffektivitatsgefuhl von einem deutlich krankeren
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Anfangswert bis auf die Anfangs-Belastungsstarke der Kontrollgruppe zu bessern
und erkannten starker die Mitverantwortung ihrer Familie an der Erkrankung (F3).
Insgesamt haben sich die Patientinnen wéhrend des Klinikaufenthaltes signifikant
mit teils grof3en Effektstarken (im Mittel d = .96) in ihrer Symptomatik gebessert.
Die Halbjahres-Katamnese gibt auf Grund eines Ricklaufes von unter 25% nur
wenig Aufschluss. Zwar konnte in der Drop-out-Analyse der Katamnese eine
positive Selektion (nur wer profitiert hat, nimmt an der Katamnese teil)
ausgeschlossen werden, die Repréasentativitdt muss aber wegen des geringen
Riicklaufes in Frage gestellt werden.

Der einzige statistisch bedeutsame Unterschied zeigt sich auch in der

Nachuntersuchung wieder in einer starkeren Gewichtszunahme der Kontrollgruppe.

Die vorliegende Untersuchung konnte eine positive Wirkung von Eltern-
Kind-Therapiewochen, die sich vor allem in einer stdrkeren Gewichtszunahme
zeigte, nachweisen. Es bedarf aber weiterer Folgeuntersuchungen, die diese
Ergebnisse untermauern bzw. die vielen noch offenen Fragen untersuchen. Obwohl
es Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung gibt (DGPM & DKPM, 2010), ist
weitere Forschung fiir eine gute klinische Praxis unbedingt nétig.
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Anhang B : Informationsschreiben

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstorungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

Fragebogenuntersuchung zur Behandlung von Essstérungen
fur Betroffene und ihre Familien

Forschungsstudie der Klinik Lineburger Heide in Kooperation mit der Universitat Gottingen

Liebe Patientinnen und Patienten,

mit diesem Anschreiben moéchten wir Sie Uber eine wissenschaftlichen Studie zur
Untersuchung der Behandlung von Essstérungen fur Betroffene und ihre Familien in
der Klinik Lineburger Heide informieren und Sie um die freiwillige Teilnahme an
dieser Studie bitten.

Die seelische und/oder korperliche Erkrankung eines Kindes lasst die Eltern nicht
unberuhrt; sie fiihlen und reagieren mit, sie werden versuchen, ihr Kind zu
unterstiitzen und die Belastungen gemeinsam zu bewaéltigen.

Eine Essstorung belastet nicht nur die Betroffenen selbst sondern auch ihre
Angehorigen und kann einen Einfluss auf die Eltern-Kind-Beziehung, aber auch auf
die Beziehung der Eltern untereinander haben. Zudem haben familidre Beziehungen
oft einen Einfluss auf die Entwicklung und den Verlauf von Essstérungen.

Um ein deutlicheres Bild von diesen Zusammenhangen und der Wirkung der
Behandlung in der Luneburger Heide zu bekommen, fihren wir zurzeit in
Kooperation mit der Universitat Gottingen unter den Patientinnen und ihren Eltern
eine Fragebogenuntersuchung durch. Die Forschungsgruppe der Universitét
Gottingen hat die vorliegenden Fragebdgen in Absprache mit uns zusammengestellt.
Sie hat des Weiteren die Aufgabe Ubernommen, die Ergebnisse statistisch
auszuwerten und uns hinsichtlich der sich daraus ergebenden fachlichen
Konsequenzen zu beraten.

Je mehr wir tber diese Zusammenhange erfahren, desto besser kénnen wir Thnen und
allen Betroffenen jetzt und in der Zukunft helfend zur Seite stehen. Durch lhre
Teilnahme tragen Sie erheblich zur Vertiefung unsere Erkenntnisse bei.

Klinik Luneburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.Klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberarztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

Wir mochten Sie daher ganz herzlich bitten, sich Zeit zu nehmen und unsere
Fragebdgen auszufillen. In den Fragebdgen geht es um Ihre Erfahrungen mit der

Klinik, um Ihr psychisches und koérperliches Befinden sowie um lhre familidren
Beziehungen.

Fur die Untersuchung sind mehrere, aber je nach Gruppenzuteilung maximal vier
Erhebungszeitpunkte vorgesehen. Die ersten beiden Erhebungen fihren wir mit
lhnen und lhren Eltern wahrend lhres Klinikaufenthaltes durch, eine dritte nur mit
Ihnen zum Zeitpunkt lhrer Entlassung und eine vierte auch mit lhren Eltern nach
sechs Monaten, um die l&angerfristige Wirkung zu erfassen.

Die erfassten Daten werden vollstandig pseudonymisiert, also ohne Ihren
Namen und lhre Adresse ausgewertet. Deshalb erhalt der Fragebogen eine
Zahlnummer ohne Personenbezug. So wird verhindert, dass jetzt oder spater
ein Bezug zu lhrer Person hergestellt werden kann. In unserer Klinik wird eine
Liste gefuhrt, mit deren Hilfe sichergestellt wird, dass die zu einer Person
gehdrenden Fragebdgen aus den verschiedenen Zeitpunkten einander
zugeordnet werden konnen. Diese Zuordnungsliste wird weder der Universitat
Gottingen noch anderen Stellen bekannt gegeben. Wir versichern, dass wir die
personenbezogenen Daten (Zuordnungsliste und Einverstandniserklarung) am
Ende der Datenerhebung uneingeschrankt vernichten.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie kdnnen also jederzeit, auch bei
schon abgegebener Einwilligung, ohne Angabe von Grinden ausscheiden. Die
Teilnahme oder auch Nichtteilnahme an der Untersuchung hat auf die Durchfiihrung
Ihrer Therapien keinen Einfluss.

Wenn Sie zu einem spéateren Zeitpunkt aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden
mochten, teilen Sie das bitte schriftlich unserer Klinik mit. Wir werden dann Ihren
Namen in der oben beschriebenen Liste unkenntlich machen und Sie nicht mehr
anschreiben. Selbstverstandlich hat auch dies keinen Einfluss auf die Durchfiihrung
der Therapie. Ihre Daten werden nur verwendet, wenn Sie eingewilligt haben.

Wenn Sie damit einverstanden sind, an der Studie teilzunehmen, mdchten wir Sie
bitten, die beiliegende Einverstandniserklarung zu unterschreiben und in der Klinik
abzugeben. Das zweite Exemplar der Einverstandniserklarung ist fir Ihre Unterlagen
bestimmt, ebenso wie dieses Informationsschreiben.

Klinik Luneburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberarztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

Wir bedanken uns bereits im Voraus ganz herzlich fur Ihre Kooperation und freuen
uns auf Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GriilRen

Dr. A. Leiteritz; Chefarzt Prof. Dr. G. Reich

Dr. W. Winsch-Leiteritz; Ltd. Oberarztin Universitatsmedizin Goéttingen
Klinik Luneburger Heide Abteilung flr Psychosomatische
Bad Bevensen Medizin und Psychotherapie

Klinik Liineburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberérztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G('ittingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

Fragebogenuntersuchung zur Behandlung von Essstérungen
fur Betroffene und ihre Familien

Forschungsstudie der Klinik Lineburger Heide in Kooperation mit der Universitit Gottingen

Liebe Eltern,

mit diesem Anschreiben méchten wir Sie (ber eine wissenschaftliche Studie zur
Untersuchung der Behandlung von Essstérungen fir Betroffene und ihre Familien in
der Klinik Liineburger Heide informieren und Sie um die freiwillige Teilnahme an
dieser Studie bitten.

Die seelische und/oder korperliche Erkrankung eines Kindes lasst die Eltern nicht
unberuhrt; sie fihlen und reagieren mit, sie werden versuchen, ihr Kind zu
unterstiitzen und die Belastungen gemeinsam zu bewaltigen.

Eine Essstorung belastet nicht nur die Betroffenen selbst sondern auch ihre
Angehorigen und kann einen Einfluss auf die Eltern-Kind-Beziehung, aber auch auf
die Beziehung der Eltern untereinander haben.

Zudem haben familiare Beziehungen oft einen Einfluss auf die Entwicklung und den
Verlauf von Essstorungen.

Um ein deutlicheres Bild von diesen Zusammenhangen und der Wirkung der
Behandlung der erkrankten Kinder in der Klinik Luneburger Heide zu bekommen,
flihren wir zurzeit in Kooperation mit der Universitdt Gottingen unter den
Patientinnen und ihren Eltern eine Fragebogenuntersuchung durch. Die
Forschungsgruppe der Universitdt Goéttingen hat die vorliegenden Fragebtgen in
Absprache mit uns zusammengestellt. Sie hat des Weiteren die Aufgabe
ubernommen, die Ergebnisse statistisch auszuwerten und uns hinsichtlich der sich
daraus ergebenden fachlichen Konsequenzen zu beraten.

Je mehr wir tber diese Zusammenhéange erfahren, desto besser kénnen wir Thnen und
allen Betroffenen jetzt und in der Zukunft helfend zur Seite stehen. Durch Ilhre
Teilnahme tragen Sie erheblich zur Vertiefung unsere Erkenntnisse bei.

Klinik Liineburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.Klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberérztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

Wir mochten Sie daher ganz herzlich bitten, sich Zeit zu nehmen und unsere
Fragebdgen auszufillen. In den Fragebdgen geht es um lhre Erfahrungen mit der
Klinik, um Ihr psychisches und korperliches Befinden sowie um lhre familidren
Beziehungen.

Fur die Untersuchung sind mehrere, aber je nach Gruppenzuteilung maximal vier
Erhebungszeitpunkte vorgesehen. Die ersten beiden Erhebungen flihren wir wahrend
des Klinikaufenthaltes lhres Kindes durch. Dazu werden Sie jeweils von uns
angeschrieben und bekommen die Fragebtgen ausgehandigt. Eine dritte Erhebung
findet nur mit den Patienten/-innen zum Zeitpunkt ihrer Entlassung statt und eine
vierte (Patienten/-innen und Eltern) nach sechs Monaten, um die langerfristige
Wirkung zu erfassen.

Die erfassten Daten werden vollstandig pseudonymisiert, also ohne lhren
Namen und lhre Adresse ausgewertet. Deshalb erhéalt der Fragebogen eine
Zahlnummer ohne Personenbezug. So wird verhindert, dass jetzt oder spater
ein Bezug zu lhrer Person hergestellt werden kann. In unserer Klinik wird eine
Liste gefuhrt, mit deren Hilfe sichergestellt wird, dass die zu einer Person
gehdrenden Fragebdgen aus den verschiedenen Zeitpunkten einander
zugeordnet werden konnen. Diese Zuordnungsliste wird weder der Universitat
Gottingen noch anderen Stellen bekannt gegeben. Wir versichern, dass wir die
personenbezogenen Daten (Zuordnungsliste und Einverstandniserklarung) am
Ende der Datenerhebung uneingeschrankt vernichten.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie kdnnen also jederzeit, auch bei
schon abgegebener Einwilligung, ohne Angabe von Grinden ausscheiden. Die
Teilnahme oder auch Nichtteilnahme an der Untersuchung hat auf die Durchfiihrung
der Therapien keinen Einfluss.

Wenn Sie zu einem spateren Zeitpunkt aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden
mdchten, teilen Sie das bitte schriftlich unserer Klinik mit. Wir werden dann Ihren
Namen in der oben beschriebenen Liste unkenntlich machen und Sie nicht mehr
anschreiben. Selbstverstandlich hat auch dies keinen Einfluss auf die Durchfuhrung
der Therapie. Ihre Daten werden nur verwendet, wenn Sie eingewilligt haben.

Wenn Sie damit einverstanden sind, an der Studie teilzunehmen, mochten wir Sie
bitten, die beiliegende Einverstandniserklarung zu unterschreiben und in der Klinik

Klinik Luneburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.Klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberérztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G('ittingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Informationsschreiben

abzugeben. Das zweite Exemplar der Einverstandniserklarung ist fur Ihre Unterlagen
bestimmt, ebenso wie dieses Informationsschreiben.

Wir bedanken uns bereits im Voraus ganz herzlich flr Ihre Kooperation und freuen
uns auf lhre Mitarbeit

Mit freundlichen GriilRen

Dr. A. Leiteritz; Chefarzt Prof. Dr. G. Reich

Dr. W. Winsch-Leiteritz; Ltd. Oberarztin Universitatsmedizin Goéttingen
Klinik Luneburger Heide Abteilung flr Psychosomatische
Bad Bevensen Medizin und Psychotherapie

Klinik Luneburger Heide, Kompetenzzentrum fiir Essstérungen und ADHS,

Am Klaubusch 21,

29549 Bad Bevensen

Homepage: www.Klinik-lueneburger-heide.de

Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Med. Andreas Leiteritz, leitende Oberérztin Dr. Med. Wally Wiinsch-Leiteritz, Tel. 05821/960-102
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9. Anhang

Anhang C : Einverstandniserklarung

Fragebogenuntersuchung der Universitiatsmedizin G6ttingen

Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstorungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen
Informationsschreiben

Name: Vorname:

EINVERSTANDNISERKLARUNG - PATIENTEN

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Teilnahme an der wissenschaftlichen

Studie ,,Fragebogenuntersuchung zur Behandlung von Essstorungen fur
Betroffene und ihre Familien“ an der Klinik Luneburger Heide.

Ich bin dartiber informiert, dass die Fragebogenerhebung von der Klinik und der
Forschergruppe ausschlieBlich zu dem Zweck der Studie verwendet wird. Ich bin
damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter meine Diagnosen aus der Klinikakte in
der zugesicherten pseudonymisierten Form in die Forschungsunterlagen mit
aufnehmen.

Die Mitarbeiter der Klinik Lineburger Heide sowie die Forschergruppe der
Universitat Gottingen, mit der wir im Rahmen der Studie kooperieren, unterliegen
der Schweigepflicht. Diskretion und Anonymitit werden gemal? den Bestimmungen
zum Datenschutz gewéhrt.

Mir wird zugesichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Namen,
Geburtsdatum, Adresse) oder sonstige Angaben, die Ruckschlisse auf meine
Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden und dass im Zusammenhang
mit dieser Untersuchung erhobene Daten geléscht werden, sobald sie fur die
wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.

Ich weil3, dass ich eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit, ohne Angabe von
Grinden und ohne nachteilige Folgen fur meine medizinische Versorgung in der
Klinik wieder zurticknehmen kann.

Unter den im Informationsschreiben genannten Voraussetzungen erkldre ich mein
Einverstandnis fur die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.

Unterschrift: Ort und Datum:
C-9



9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen

Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen
Informationsschreiben

Name: Vorname:

EINVERSTANDNISERKLARUNG - ELTERN

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Teilnahme an der wissenschaftlichen

Studie ,,Fragebogenuntersuchung zur Behandlung von Essstorungen fiir
Betroffene und ihre Familien“ an der Klinik Lineburger Heide.

Ich bin dartber informiert, dass die Fragebogenerhebung von der Klinik und der
Forschergruppe ausschlieBlich zu dem Zweck der Studie verwendet wird.

Die Mitarbeiter der Klinik Lineburger Heide sowie die Forschergruppe der
Universitat Gottingen, mit der wir im Rahmen der Studie kooperieren, unterliegen
der Schweigepflicht. Diskretion und Anonymitét werden gemal} den Bestimmungen
zum Datenschutz gewéhrt.

Mir wird zugesichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Namen,
Geburtsdatum, Adresse) oder sonstige Angaben, die Ruckschlisse auf meine
Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden und dass im Zusammenhang
mit dieser Untersuchung erhobene Daten geldscht werden, sobald sie fir die
wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.

Ich weil3, dass ich eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grinden und ohne nachteilige Folgen fir die medizinische Versorgung meiner
Tochter / meines Sohnes in der Klinik wieder zuriicknehmen kann.

Unter den im Informationsschreiben genannten Voraussetzungen erklare ich mein
Einverstandnis fir die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.

Unterschrift; Ort und Datum:

C-10



9. Anhang

Anhang D : Modul 1

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Fall-Kennnummer:

Kennnummer ist von der Therapeutin/ dem Therapeuten einzutragen.

DATUM:

MODUL 1:
GRUNDDATEN, VORHERGEHENDE UND AKTUELLE BEHANDLUNGEN, EINSTELLUNG ZU

KORPER, ESSEN, AUSSEHEN, PROBLEMLISTE

1. GEBURTSDATUM GESCHLECHT

T 1T T ] | O minnlich O weiblich

21 WIE WURDEN SIE AUF IHRE ESS-STORUNG AUFMERKSAM?

Selbst

Durch Ihre Mutter
Durch Thren Vater
Durch ein anderes Familienmitglied, und zwar:
Durch ein krisenhaftes Ereignis, und zwar:
Durch einen bedrohlichen Gesundheitszustand

Durch einen Arzt/eine Arztin

Durch einen Lehrer/eine Lehrerin

Durch eine(n) niedergelassene(n) Therapeutin/en

Durch Nachlassen der schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit
Durch eine befreundete Person

Durch den Partner/ die Partnerin

Durch die Medien
Internet

Anderes, und zwar:

00000000 0OOOO0OO0

2.2 WIE WURDEN SIE AUF DIE BEHANDLUNGSMOGLICHKEIT AUFMERKSAM UND
WER STELLTE DEN ERSTEN KONTAKT HER?

Auf- Kontakt
merksam
Sie in Eigeninitiative O O
Mutter O O
Vater O O
Ein anderes Familienmitglied, und zwar: O O
Hausarzt/-arztin oder Facharzt/-arztin fir @] O
Psychiatrischer Facharzt/Fachirztin oder Kinder- u. O O

Jugendpsychiater(in)
D-11



Fragebogenuntersuchung der
Klinik Liineburger Heide

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

9. Anhang

Universititsmedizin Géttingen
Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie

Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstorungen

3.

Niedergelassene/r Psychotherapeut(in)

Psychosomatische Fachklinik
Allgemeines Krankenhaus
Krankenkasse

Schule/Ausbildungs-/Arbeitsstitte

Jugendamt/Gesundheitsamt
Beratungsstelle und zwar:

Eine befreundete Person
Partner/ Partnerin
Ernihrungsberater(in)
Sonstige Person, und zwar:

Medien

Telefonbuch/ Internet/ andere Verzeichnisse

BERUFSABSCHLUSS

O
O
O
(]
O
O
(]

noch Schiiler(in)
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulreife

kein Abschluss

sonstiger Abschluss

HOCHSTER SCHULABSCHLUSS

© O O O O 0 o W»

Schiiler(in)

Student(in)

Auszubildende(r)/ Umschiiler(in)
arbeitslos

Arbeiter(in)

Angestellte(r)

sonstiges

DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT

© O O O O ©O

Auf-

Kontakt
merksam

O

o0 0O0O0OO0O 0OOOOOO O

o0 0000 000000

HOCHSTER

noch in (Berufs-) Ausbildung
Lehre
Fachhochschulabschluss
Hochschulabschluss

ohne Abschluss

sonstiger Abschluss

© 0 00 O 0O 0 o o o &

ERWERBSTATIGKEIT
Vollzeit erwerbstitig
Teilzeit erwerbstatig
nicht erwerbstitig

HAUPTEINKOMMEN

Einkommen durch Arbeit
Einkommen durch Rente
Unterstitzung durch Eltern

BAF6G
Arbeitslosengeld

ALG 11/ Grundsicherung

sonstiges:
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der

Universititsmedizin Géttingen

Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

8. NATIONALITAT 9.
o deutsch o
o andere (bitte eintragen:) o
o
O

10. FAMILIENSTAND
o ledig 11.
o verheiratet o
o
o
o
12. LEBENSSITUATION o
aktuell in fester Partnerschaft lebend o
oia o nein o
wenn ja o
O heterosexuell O lesbisch O homosexuell o
o
13.

ELTERN UND GESCHWISTER

14. WO SIND SIE UBERWIEDEND AUFGEWACHSEN?

bei beiden leiblichen Eltern
bei alleinerzichender Mutter
bei alleinerziechendem Vater
in Stieffamilie

in Adoptiv-/Pflegefamilie

© O O O O O

anders (bitte eintragen:)

RELIGIONSZUGEHORIGKEIT

evangelisch
romisch-katholisch
andere (bitte eintragen:)

konfessionslos

WOHNSITUATION
Wie wohnen Sie zur Zeit?
mit beiden leiblichen Eltern
mit leiblicher Mutter

mit leiblichem Vater

in Pflegefamilie

in Adoptivfamilie

allein

in einer Wohngemeinschaft
mit Partner / mit Partnerin
sonstiges (bitte eintragen):

EIGENE KINDER
Anzahl der Kinder:

Die folgenden Angaben (15., 16., 17., 18., 19.) beziehen sich auf die Familie, in der Sie
hauptsichlich aufgewachsen sind (also evtl. auch Adoptiv-, Stief- oder Pflegefamilie)

15. GEBURTSJAH MUTTER VERSTORBEN
VATER VERSTORBEN

(Falls zutreffend, bitte Jahr eintragen)
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

16. HOCHSTER SCHULABSCHLUSS Mutter Vater
Sonderschulabschluss 1) o)
Hauptschulabschluss o) 1)
Realschulabschluss/ Mittlere Reife o) o)
Fachhochschulreife/ Abitur o o
Sonstiger Abschluss o o
Kein Abschluss o o
17. DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT Mutter Vater

Bitte tragen Sie hier die derzeitige Berufstitigkeit ein

Arbeiter(in) e} o
Facharbeiter(in) o o
einfache(r)/mittlere(r) Angestellte(r)/Beamte(t) 0 0
hohere(r) Angestellte(r) /Beamte(r) 0 0
Selbstindige(r) o o
Auszubildende(r) / Umschuler(in) 0 0
Schiler(in) / Student(in) o o
Hausfrau / Hausmann o o
Rentner(in) o o
arbeitslos e} o
sonstiges o o
unbekannt o o
18. UMFANG DER ERWERBSTATIGKEIT Mutter Vater
Bitte tragen Sie hier den derzeitigen Umfang der Erwerbstitigkeit ein

Vollzeit erwerbstitig e} o}
Teilzeit erwerbstitig o o
UnregelmilBig erwerbstitig o o
nicht erwerbstitig o o
unbekannt
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

19. NATIONALITAT Mutter Vatetr

deutsch o o

andere (bitte eintragen)

20. RELIGIONSZUGEHORIGKEIT Mutter Vater
evangelisch o o
romisch-katholisch o o

andere (bitte eintragen)

konfessionslos o o

unbekannt

21. FAMILIENSTAND UND BEZIEHUNGSSITUATION DER ELTERN

(Mehrfachnennungen sind méglich)

Mutter Vater
ledlg (o) (o)
verheiratet o) o
getrennt lebend (seit wann:)
geschieden (seit wann:)
Wiederverheiratet bzw. in neuer Partnerschaft o Io)
(seit wann:)
Leibliche Eltern haben nie zusammen gelebt Io)

D-15



9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

22. BELASTUNGEN IN DER FAMILIE/ PARTNERSCHAFT

Ess-Storungen, seelische Erkrankungen, gestéortes KEssverhalten, psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind
mdglich)

Mutter | Vater | Stief-, Stief~, Partner | Nicht Unbekannt

Adoptiv- | Adoptiv- | (in) zutreffend

oder oder

Pflege- | Pflege-

mutter vater
Ess-Storung
(Magersucht,
Bulimie, Binge (@) o (@) o o o o
FEating)
Ubergewicht

o e} o e} e} e} e}

Sucht,
Substanz-
misshrauch o () o (o) (o) o o
(Al-kohol,
Medika-mente,
Andere)
Seelische o o o o o o o
Erkrankung
Selbstmord o o o o o o o
(-versuch)
Schlankheits-
didten (6] O (6] O O (6] o
(mehr als drei)
Psychiatrische o o o o o o o
Behandlung
Psychothera-
peutische o o o 0] o (o) o
Behandlung
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Géttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

23.1 Anzahl der Geschwister
o Keine (Einzelkind)

weiblich mainnlich
(Anzahl) (Anzahl)

LEIBLICHE GESCHWISTER

HALBGESCHWISTER MIT
GLEICHER MUTTER
HALBGESCHWISTER MIT
GLEICHEM VATER
STIEFGESCHWISTER

PFLEGEGESCHWISTER

ADOPTIVGESCHWISTER

23.2 ANGABEN UBER IHRE GESCHWISTER

MANNLICH | IM LEIBLICHE(R) | GEBURTS | TODES-
/ WEIBLICH | ELTERNHAUS | SCHWESTER/ | JAHR JAHR
LEBEND BRUDER

GESCHW.1 | OM OWwW | OJA ONEIN | OJA ONEIN

GESCHW.2 |OM OW |OJA ONEIN|OJA ONEIN

GESCHW.3 | OM OwW | OJA ONEIN | OJA ONEIN

GESCHW.4 |OM OW |OJA ONEIN|OJA ONEIN

GESCHW.5 |OM OW|OJA ONEIN|OJA ONEIN
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

23.2 Schulabschluss Ihrer Geschwister

Bitte jeweils zutreffende Ziffer angeben: O=ohne Schulabschluss,
1=Hauptschulabschluss, 2=Realschulabschluss, 3=Abitur oder sonstige Hochschulreife

Geschw.1: () Geschw.2: ( ) Geschw.3: ( ) Geschw.4: () Geschw.5: ()

23.4 BERUFLICHE AUSBILDUNG IHRER GESCHWISTER

Bitte jeweils zutreffende Ziffer angeben: O=ohne Lehrabschluss, 1=mit Lehr- oder
gleichwertigem Abschluss, 2=Meister, Techniker oder sonst. Fachschulabschluss,
3=Graduierung an Ingenieur- oder Fachhochschule, 4=Hochschulabschluss. Bitte auch
die genaue Bezeichnung angeben.

Geschw.1: () errrriiiiiiiiien
Geschw.2: () errrriiiiiiiiien
Geschw.3: () eeeerriiiiiiiien
Geschw.4: () eeeerriiiiiiiien
Geschw.5: () errrriiiiiiiiien

ENTWICKLUNG DER ESSSTORUNG UND ANDERER STORUNGEN

24. WIE LANGE BESTEHEN FOLGENDE VERHALTENSWEISEN?

Seit Durchgehend Mit lingeren Bestand

(Lebens bis heute Unterbrechungen nie
-jahr) (3 Monate)
Hiufiges Denken an
Essen und Gewicht © o ©
Eingeschranktes
Essen o o ©
(Menge, Art)
Sport zur
Gewichtsabnahme o o ©
Essanfille
(@] (@] (0]
Etbrechen
O O O

Einnahme von
Abfiihr-, © © ©
Entwisserungs- und
ahnlichen Mitteln
Diiten Wie oft bis
heute?
mal
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G('ittingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

25. WURDE SCHON EINMAL EINE ESSSTORUNG DIAGNOSTIZIERT?

Art der Essstérung ja nein | unsicher | Wenn ja, in welchem
Lebensjahr?

Anorexie

Bulimie

Essstorung mit
,Fressanfillen®

Andere Essstérung o (o) (o)

25.1 Seit wann ist Ihr Essverhalten insgesamt gestort (Jahr)?

25.2 Seit wann besteht die Essstorung, deretwegen Sie uns jetzt aufsuchen?

(Monate)

25.3 Welches war Ihr bisher hochstes Gewicht bei jetziger Korpergrolse kg
Wann war das (Jahr)

25.4 Welches war Ihr bisher niedrigstes Gewicht bei jetziger Korpergrolle _ kg
Wann war das (Jahr)
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

25.5 Bitte geben Sie an, wie hiufig folgendes in den letzten drei Monaten bei
Ihnen durchschnittlich auftrat:

2 x tigl. 1x 4-6 x 2-3x 1x alle 1xim | seltener | nie
u. tigl. | woch | woch | woch | 14 Monat
hiufiger ent- ent- ent- Tage
lich lich lich
Essanfille o o o o o o o o o
Erbrechen o o o o o o o o o
Gebrauch von o o o
Abfiihrmitteln © o o © © ©
Gebrauch von
Entwisserungs
. o) o) o) ) o) ) ) o) o)
mitteln,
Appetitziiglern
Auslassen von
. o (6] O
Mahlzeiten o O 0 o o o
Betont
. (6] (6] O
kalorienarmes o O 0 o o o
Essen
Essen nach
einem festen o 0 0 o o o o o o
Plan
Fastentage o o o o o o o o o
Sport zur
Gewichtskontr o o o o o o o o o
olle

26. WURDE SCHON EINMAL EINE ANDERE SEELISCHE STORUNG DIAGNOSTIZIERT?

Art der Stérung ja nein unsicher | Wenn ja, in welchem
Lebensjahr?
Depression o o (0]
Angststorung o (o) (o)
Zwangsstorung o o o
Substanzmissbrauch (o) (o) o
Personlichkeitsstorung o o o
Andere Stérung o o o
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

VORHERGEHENDE BEHANDLUNGEN

27. WAREN SIE WEGEN EINER ESSSTORUNG BEREITS FRUHER IN BEHANDLUNG?

O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung
O ]Ja, in stationdrer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung

28. WENN SIE WEGEN EINER ESSSTORUNG IN AMBULANTER BEHANDLUNG
WAREN, GEBEN SIE BITTE FOLGENDES AN

(Mehrfachnennungen sind méglich)

Behandler(in) wie oft Dauer in | Behandlung
behandelt Monaten abgebrochen?
nein ja

Hausirztin/-arzt

O O
andere(r) Arztin/Arzt

O (@)
Beratungsstelle far
Hssstorungen O O
Sucht- oder andere
Beratungsstelle O O
Psychotherapeut(in)

O O
Psychiater/
Nervenarzt O O
Andere (z. B. Heilpraktiker)
bitte angeben welche: O O
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

29. WENN SIE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER BEHANDLUNG
WAREN, GEBEN SIE BITTE FOLGENDES AN

Einrichtung wie oft Dauer in Behandlung
behandelt Monaten abgebrochen?
nein ja

Allgemeinkrankenhaus

@) O
Psychiatrie

@) @)
Psychosomatische
Klinik @) @)
Andere
bitte angeben welche: O O

30. WAREN SIE WEGEN ANDERER SEELISCHER BESCHWERDEN BEREITS FRUHER
IN BEHANDLUNG?

O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung
O Ja, in stationirer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationirer Behandlung

31. WENN SIE WEGEN ANDERER SEELISCHER BESCHWERDEN IN AMBULANTER

BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE BITTE FOLGENDES AN
(Mehrfachnennungen sind méglich)

Andere (z. B. Heilpraktiker)
bitte angeben welche:

Behandler(in) wie oft Dauer in Behandlung
behandelt Monaten abgebrochen?
nein ja
Hausarztin/-arzt
O @)
andere(r) Arztin/Arzt
O @)
Beratungsstelle fiir
HEssstorungen O O
Sucht- oder andere
Beratungsstelle O O
Psychotherapeut(in) O O
Psychiater/
Nervenarzt O O
O @)
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9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

32. WENN SIE WEGEN ANDERER SEELISCHER BESCHWERDEN IN STATIONARER

BEHANDLUNG WAREN, GEBEN SIE BITTE FOLGENDES AN
(Mehrfachnennungen sind méglich)

Einrichtung wie oft Dauer in Behandlung
behandelt Monaten abgebrochen?
nein ja
Allgemeinkrankenhaus
@) ®)
Psychiatrie
@) ©)
Psychosomatische Klinik
@) ®)
Andere
bitte angeben welche: O O

33. SIND SIE UBER DIE KLINIK HINAUS NOCH IN AMBULANTER BEHANDLUNG
Behandler(in)/ Wegen der Essstorung Wegen anderer
Einrichtung (und ihrer Folgen) seelischer

Beschwerden

in allg.-drztlicher Behandlung

O O
in psychiatrischer Behandlung

O O
in psychotherapeutischer
Behandlung O O
in einer Beratungsstelle fiir
Essstorungen O O
Sucht- oder andere
Beratungsstelle O O
Medikamentdse Behandlung
durch Psychopharmaka O O
Andere
bitte nennen: O O
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstorungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

34. FRAGEN ZU AUSSEHEN, FIGUR UND DIAT
(Bitte kreuzen Sie jeweils an, was auf Sie zutrifft)

Jetzige Korpergrofie (batfuld) ............... cm
Jetziges Kérpergewicht in kg (unbekleidet) ............... kg
Gewicht bei Klinikaufnahme: ............... kg

Wie wichtig ist es Ihnen, Ihr genaues Gewicht zu kennen?
O ganz besonders wichtig
O sehr wichtig
O wichtig
O weniger wichtig
O nicht wichtig

Wie empfinden Sie sich zur Zeit?
O viel zu dinn
O etwas zu diinn
O idealgewichtig
O etwas zu dick
O viel zu dick
Welches ist Ihr Wunschgewichtr .............. kg

Mit welchem maximalen Gewicht kénnten Sie sich arrangieren? .............. kg

Ich wurde wegen meiner Figur in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer  oft manchmal
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre einschlief3lich ) O O O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) O O O

Ich wurde wegen meines Aussehens in meiner Familie kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre einschlief3lich) O O O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) O O O

Ich wurde wegen meiner Figur von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre eisnchlief3lich) O O O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) @] O O

Ich wurde wegen meines Aussehens von Gleichaltrigen kritisiert bzw. gedrgert:

immer oft manchmal
in meiner Kindheit (bis 11 Jahre eisnchlief3lich) O O O
in meiner Jugendzeit (ab 12 bis 18 Jahre) O O O

selten nie
O O
O O
selten nie
O O
O O
selten nie
O O
O O
selten nie
O O
O O
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Im Vergleich zu anderen Gleichaltrigen habe ich mich wegen meines Aussehens bzw. meiner
Figur minderwertig

O ja, in meiner Kindheit (bis 11 Jahre einschlie(3lich)
O ja, in meiner Jugend (12 bis 18 Jahre)

O ja, als Erwachsene
O

nein, nie

Im Vergleich zu Frauen und Midchen in Zeitschriften habe ich mich wegen meines Aussehens
bzw. meiner Figur minderwertig gefiihlt:

O Ja,in meiner Kindheit (bis 11 Jahre)

O ja, in meiner Jugend (ab 12 bis 18 Jahre)
O ja, als Erwachsene
(0]

nein, nie

Gibt es jemanden in Threr Familie, die/ der sich selbst zu dick findet?
O ja, meine Mutter

O ja, mein Vater

O ja, meine Schwester

O ja, mein Bruder

O ja, jemand anderes aus meiner Familie
O nein, niemand

Was denken Sie, wie wichtig es fiir Thre Mutter und Ihren Vater ist, eine schlanke Figur zu
haben?

sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
Mutter O O O O
Vater O O O O

Was denken Sie, wie wichtig attraktives Ausschen fiir Thre Mutter und Thren Vater ist?

sehr wichtig wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig

Mutter O O O O
Vater O O O O
Wie hiufig unterhalten Sie sich mit Freunden/-innen ... und tiber Didten?
tber Gewicht und Figur?

(@) tﬁglich O tiglich

O mehrmals in der Woche O mehrmals in der Woche

O Einmal im Monat O  Einmal im Monat

O  seltener als einmal im Monat O seltener als einmal im Monat

O nie O  nie
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Fragebogenuntersuchung der
Klinik Liineburger Heide

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Universititsmedizin Géttingen

Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstorungen

Woher bekommen Sie die meisten Informationen tiber Figur, Gewicht und Didten?

(Bitte nur 2 Antworten ankreuzen)

O

© O o0 o0 0O O

Eltern
Freundinnen
Freunde
Schule
Zeitschriften
vV

Internet

Wessen Meinungen und Anschauungen Uber Figur und schones Aussehen zdhlen fiir Sie am

meisten?

(Mehtere Antworten moglich)

O

© 0 o0 o000 0O 000 o0 0o

Vergleichen Sie sich mit Models in Zeitschriften, in Filmen oder im Fernsehen?

O

die meiner Mutter

die meines Vaters

die meiner Schwester

die meines Bruders

die meiner Freundin

die meines Freundes

die anderer Midchen/Frauen

die anderer Jungen/Minner

die meiner Lehrer(innen)

die meines Trainers/meiner Trainerin

die meiner Kolleginnen und Kollegen

das, was ich in im Fernsehen dariiber sehe oder in Zeitschriften lese

das, was ich im Internet sehe

andere, und zwar

immer O meistens

Wiirden Sie auch gern so aussehen?

O

immer O meistens

O manchmal

O manchmal

O selten

O selten

O nie

O nie

Haben Sie den Eindruck, Tht Leben wire leichter, wenn Sie auch so aussihen wie Models in

Zeitschriften, in Filmen oder im Fernsehen?

O

ja O nein O kann ich nicht sagen

Wenn ja, in welcher Hinsicht (Sie kdnnen mehrere Antworten ankreuzen):

ONOROROR®

es wire leichter, einen Partner/eine Partnerin zu haben

es wire leichter, von Frauen anerkannt zu sein
es wire leichter, von Minnern anerkannt zu sein
es wire leichter, beruflichen Erfolg zu haben

es wire in anderen Bereichen des tiglichen Lebens leichter
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

35. FUR WIE ZUTREFFEND HALTEN SIE FOLGENDE AUSSAGEN:
Frauen, die nicht schlank sind, miissen sich mehr anstrengen als andere,

... um beruflichen Erfolg zu haben.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
2 A 0+ +2

... um von anderen Frauen anerkannt zu sein.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
2 1 0 +1 42

... um von Minnern anerkannt zu sein.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

... um einen Partner/eine Partnerin zu finden.
Stimmt O O O O O  stimmt genau
2 1 0 +1 42

Fur Frauen/Midchen ist es genauso leicht oder schwierig, fiir Leistungen anerkannt zu werden,
wie fiir Manner/Jungen.

Stimmt O O O O O  stimmt genau
) 1 0 +1 42

Ich bin mit meiner beruflichen Situation (oder schulischen Situation bzw. Studiensituation)
zufrieden.

Stimmt O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

Ich wiirde im Beruf (Schule, Studium) gerne mehr leisten als ich es tue.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
2 10 o+ +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit der anderer

Frauen/Madchen.
Stimmt O O O O O  stimmt genau
2 -1 0 +1 +2

Ich vergleiche meine Leistungen im Beruf (Schule, Studium) hauptsichlich mit der anderer

Minner/Tungen.
Stimmt O O O O O  stimmt genau
-2 -1 0 +1 +2

Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen anderer Frauen/Midchen

O besser O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide

Ich habe den Eindruck, dass ich im Vergleich mit den Leistungen von Minnern/Jungen

O besset O genauso gut O schlechter O nicht einschitzbar abschneide

Mein Bruder/meine Briider sind in der Schule/Studium/Beruf mehr geférdert worden als ich.
Stimmt O O O O O stimmtgenau O trifft nicht zu, habe keinen Bruder
2 1 0 +1 42
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 1: Grunddaten Patient(in)

Ich fithle mich in meinen beruflichen Planen von meiner Familie austreichend unterstutzt.
Stimmt O O O O O stimmtgenau O  trifft nicht zu, habe keinen Bruder
| 0 41 +2

Ich habe einen eigenen Raum zur Verfiigung, in den ich mich zuriickziehen kann.

O ja O nein

Ich habe den Eindruck, dass meine Mutter und mein Vater gleichberechtigte Partner sind.
Stimmt O O O O O stimmtgenau O  trifft nicht zu, habe keinen Bruder
2 0 +1 42

Ich bin finanziell unabhingig.
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, tbethaupt nicht

Ich lebe mit einem Partner/ einer Partnerin zusammen
O ja O nein

Falls Sie mit einem Partner/ einer Partnerin zusammen leben, inwieweit treffen
folgende Aussagen zu:

In unserer Lebensgemeinschaft ist der Hauptverdiener/die Hauptverdienerin

O mein Partner O meine Partnerin - O ich O wir verdienen beide etwa gleich viel

Falls Thr Partner/Thre Partnerin Hauptverdiener ist, fithlen Sie sich von ihm/ihr abhingig?
O ja, voll und ganz O ja, weitgehend O nein, eher nicht O nein, uberhaupt nicht

Die Pflichten in Haushalt und Kindererzichung liegen hauptsichlich bei

O meinem Partner O meiner Partnerin O mir O teilen wir gleichmaBig auf

Ich fihle mich in meinen Lebensplinen von meinem Partner/meiner Partnerin austreichend

unterstiitzt.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

Der finanzielle Rahmen, den ich habe, ist fiir mich (und meine Familie) voll ausreichend.
Stimmt O O O O O stimmtgenau
2 10+ +2

36. IN DER KLINIK WERDEN ELTERN-INTENSIV-THERAPIEWOCHEN
ANGEBOTEN. BITTE GEBEN SIE AN, OB SIE GEMEINSAM MIT IHREN ELTERN AN SO
EINEM TEILNEHMEN

O Ja, wir nehmen teil O Nein, wir nehmen nicht teil

WENN JA, DANN BITTE FRAGEBOGEN , MODUL 2P —-ERWARTUNGEN AN DEN
ELTERNWORKSHOP* AUSFULLEN.

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT !
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Anhang E : Modul 2 & 4

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 2P: Erwartungen

MODUL 2P ERWARTUNGEN
AN DEN ELTERNWORKSHOP

1. VON MEINER TEILNAHME AN DEM ELTERN-INTENSIV-WORKSHOP
ERWARTE ICH, DASS
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

ich weniger Beschwerden habe

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mehr Verstindnis fiir meine Essstérung bekommen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0o +1 +2

ich von den Erfahrungen anderer lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich das Gefuhl bekomme, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich erfahre, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich mehr Distanz zu der Essstérung bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich erfahre, ob und wie meine Eltern an der Entstehung der Essstérung beteiligt sind

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

Konlflikte geklirt werden kénnen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine Eltern mich mehr unterstiitzen, gesund zu werden

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine Eltern nicht nur an die Essstérung denken

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 2P: Erwartungen

sich meine Eltern weniger Sorgen machen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

wir wieder mehr Respekt voreinander haben

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mehr fur mich da sind

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mir mehr zutrauen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich meine Eltern besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 42

meine Eltern mich besser verstehen konnen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfahre, was sich in den familidren Bezichungen verdndern muss

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern erfahren, was sich in unserer Beziehungen verindern misste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfahre, was sich in der Bezichung zu meinen Eltern/Elternteil verindern muss
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich eine gesunde Distanz zu meinen Eltern aufbauen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich mehr Anerkennung von meinen Eltern bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich mich wieder mehr fiir Dinge auB3erhalb der Familie 6ffnen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich neue Personen aullerhalb meiner Familie kennen lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen

Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen
Modul 2E: Grunddaten und Erwartungen Eltern TN: tl

Fall-Kennnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Kennnummer ist von det Therapeutin/ dem Therapeuten einzutragen.

DATUM:
MODUL 2E GRUNDDATEN UND ERWARTUNGEN
| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.
1. GEBURTSJAHR 2. GESCHLECHT O weiblich O mainnlich
3.  DERZEITIGE BERUFSTATIGKEIT 4.  FAMILIENSTAND
O Arbeiter(in) O ledig
O Facharbeiter(in) O verheiratet
O ecinfache(r)/mittlere(r) Angestellte(t)/Beamte(t) O geschieden
O hohere(r) Angestellte(r)/Beamte(t) O getrennt lebend
O Selbstindige(r) O verwitwet
O Auszubildende(t) / Umschiiler(in)
O Schilet(in) / Student(in) 5. LEBENSSITUATION
O Hausfrau / Hausmann aktuell in fester Partnerschaft lebend
O Rentner(in) O ja O nein
O arbeitslos
O sonstiges
6. KINDER
Anzahl der Kinder: Anzahl der Kinder, die mit im Haushalt leben:
7.  NATIONALITAT 8. RELIGIONSZUGEHORIGKEIT
O deutsch O evangelisch
O andere (bitte eintragen:) O rémisch-katholisch

O andere (bitte cintragen:)

O konfessionslos

9. VON DER ESS-STORUNG IST BETROFFEN

O meine Tochter O mein Sohn O meine Partnerin O meine Schwester O andere:

10. GEBURTSJAHR DER BETROFFENEN
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11. ART DER ESSSTORUNG:

O Magersucht O Bulimie O Essanfille O Sonstiges

12.DI1E ESS-STORUNG BESTEHT SEIT Monaten

13. ZUSATZLICHE ERKRANKUNGEN DER BETROFFENEN:

Depression
Angste
Sucht

O
O
O
O Sonstiges

14. LEBT DIE BETROFFENE MIT IM SELBEN HAUSHALT?

O nein O ja

15. WAR DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG BEREITS FRUHER IN
BEHANDLUNG?

O Nein

O Ja, in ambulanter Behandlung

O Ja, in stationdrer Behandlung

O Ja, in ambulanter und in stationdrer Behandlung

16. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN AMBULANTER
BEHANDLUNG WAR, GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART
DIE BEHANDLUNG BEENDET WURDE: (Mehrfachnennungen sind méglich)

Einrichtung wie oft  regulir Abbruch unbekannt
beendet
o Hausirztin/-arzt o o o
o andere(r) Arztin/Arzt o o o
o Beratungsstelle fir Ess-
.. O (0] (0]
Stérungen
o Sucht- oder andere
Beratungsstelle © © ©
o darztlicher/psychologischer
Psychotherapeut(in) © © ©
o Psychiater/Nervenarzt o o o
And . B. Heilpraktiker;
o ndere (z eilpraktiker o o o

bitte angeben welche:)
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17. WENN DIE BETROFFENE WEGEN EINER ESS-STORUNG IN STATIONARER
BEHANDLUNG WAR, GEBEN SIE BITTE AN, WO, WIE HAUFIG UND AUF WELCHE ART
DIE BEHANDLUNG BEENDET WURDE: (Mchrfachnennungen sind méglich)

FEinrichtung wie oft  regulir Abbruch unbekannt
beendet
o Allgemeinkrankenhaus o o o
o Kinder-, Jugend- oder
.. O (0] o
Erwachsenenpsychiatrie
o Psychosomatisches
Krankenhaus/ o o o
Rehaklinik
o Andere (bitte angeben o o o
welche:)

18. UNTERSTUTZUNG VON ANDEREN LEUTEN/ ORGANISATIONEN

Bitte beantworten Sie die weiteren Fragen anhand dieser Antwortkategorien:
0 = Nein, aber ich wiirde gerne mehr Unterstiitzung in dem Bereich bekommen.

1 = Ich brauche keine Unterstiitzung von diesen Leuten/Organisationen.

2 = Ja, ich bekomme geniigend Unterstitzung

HABEN SIE BISLANG AUSREICHENDE UNTERSTUTZUNG VON FOLGENDEN
LEUTEN/ORGANISATIONEN ERHALTEN?

a) Partner/engem Freund

b) engstem Familienkreis

c) weitliufigem Familienkreis

d) Freunden

e) Arbeitgeber

f) Arbeitskollegen

@) Mitarbeitern des Gesundheitssystems (Arzte, Psychologen, Pfleger etc.)
h) Praktischer Arzt/Hausarzt

1) Sozialarbeiter

j) Selbsthilfe-Gruppe

© 00O 0 o0 OO0 0 0O o=@
© 0o o0 o0oooooor
© OO 0 o0 OO0 OO0 OO0

19. IN DER KLINIK WERDEN ELTERN-INTENSIV-THERAPIEWOCHEN
ANGEBOTEN. BITTE GEBEN SIE AN, OB SIE AN SO EINEM TEILNEHMEN

O Ja, ich nehme teil O Nein, ich nehme nicht teil

19.1 AUBER MIR NIMMT AUCH DER VATER /DIE MUTTER AN DEM
ELTERNWORKSHOP TEIL

o ja o nein
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19.2 FALLS NUR SIE AM WORKSHOP TEILNEHMEN, KREUZEN SIE BITTE AN,
WARUM DER VATER/DIE MUTTER NICHT TEILNIMMT. WEIL
wir getrennt/geschieden leben O  es beruflich nicht geht

es aus familidren Griinden nicht
ging

mein(e) Tochter/Sohn wollte, dass
nur ich komme

es mir nicht als sinnvoll erschien

er/sie kein Interesse daran hat

er/sie  Angst hat, dass ihm/ihr
Vorwiirfe gemacht werden

er/sie davon Uberzeugt ist, mit der
Erkrankung nichts zu tun zu haben
thn/sie das zu sehr belastet

©c O O 0O O©

©c O O ©

sonstiges:

19.3 VON MEINER TEILNAHME AN DEM ELTERN-INTENSIV-WORKSHOP

ERWARTE ICH, DASS ICH
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

das Gefihl bekomme, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

mich mit anderen Eltern iiber Sorgen und Schwierigkeiten austauschen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

erfahre, wie andere mit der Problematik umgehen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

von den Erfahrungen anderer lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine essgestorte Tochter/Sohn besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

die Auswirkungen der Ess-Stérung auf meine anderen Kinder besser nachvollzichen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

Hinweise und Ratschldge zum Umgang mit der Ess-Stérung erhalte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

erfahre, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

erfahre, ob und wie ich an der Entstehung der Ess-Stérung beteiligt bin

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2
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erfahre, wo ich meine Einstellungen verindern miisste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

mehr Informationen tiber die Ess-Stérungen, ihre Hintergriinde und ihre Folgen bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

erfahre, was sich in unseren familidren Beziehungen verindern miisste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

erfahre, was sich in der Bezichung zu meinem Partner/meiner Partnerin verindern miisste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

mehr Distanz zu der Ess-Stérung bekomme

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

mich wieder mehr fiir Dinge aulerhalb der Familie 6ffnen kann
Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau

2 10 +1 +2
neue Personen aulBerhalb meiner Familie kennen lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1  +2

VIELEN DANK FUR THRE MITARBEIT !
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MODUL 4P1 ELTERNWORKSHOP
ABSCHLUSS
| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.

1. WER VON IHREN ELTERN HAT AN DEM ELTERNWORKSHOP
TEILGENOMMEN?

O Mutter O Vater O Beide
2. EIN ELTERNTEIL HAT NICHT AM WORKSHOP TEILGENOMMEN, WEIL

sie getrennt/geschieden leben O  es beruflich nicht ging

es aus familidten Grunden nicht
ging
ich wollte, dass nur er/sie kommt

er (sie) kein Interesse hatte

er (sie) Angst hatte, dass ihm (thnen)
Vorwiirfe gemacht werden

er (sie) davon iberzeugt ist, mit der
Erkrankung nichts zu tun zu haben
ihn (sie) das zu sehr belastet

es mir nicht als sinnvoll erschien

©c O O O O©
c O O ©

sonstiges:

3. VERLAUF DES ELTERNWORKSHOPS

3.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf des Workshops?

(Bitte kreuzen Sie an: 0: gar nicht zufrieden 1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr
zufrieden)
O O O O
o 1 2 3
3.2 Wiirden Sie den Workshop weiter empfehlen?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
o 1 2 3

3.3 Was fanden Sie insgesamt besonders gut?
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3.4 Was haben Sie als schwierig empfunden?

4. MEINE TEILNAHME AN DEM ELTERNWORKSHOP HAT BEWIRKT, DASS:
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

ich weniger Beschwerden habe

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mehr Verstindnis fiir meine Essstorung bekamen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich von der Erfahrungen anderer lernen konnte

Simmtnicht O O O O O stmmtgenau
-2 10 +1 +2

ich Bestitigung fir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich das Gefithl bekam, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfuhr, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich mehr Distanz zu der Essstérung bekam

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfuhr, ob und wie meine Eltern an der Entstehung der Essstérung beteiligt sind

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

Konflikte geklart werden konnten

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mich mehr unterstiitzen, gesund zu werden

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine Eltern nicht nur an die Essstérung denken

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

sich meine Eltern weniger Sorgen machen

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2
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wir wieder mehr Respekt voreinander haben

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mehrt fir mich da sind

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

meine Eltern mir mehr zutrauen

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich meine Eltern besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mich besser verstehen konnen

Simmtnicht O O O O O stmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfuhr, was sich in den familidren Beziehungen verindern muss

Simmtnicht O O O O O stmmtgenau
-2 10 +1 +2

meine Eltern erfuhren, was sich in den familidren Beziechungen verindern muss

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich erfuhrt, was sich in der Beziehung zu meinen Eltern/Elternteil verindern muss

Simmtnicht O O O O O stmmtgenau
-2 10 +1 +2

ich eine gesunde Distanz zu meinen Eltern aufbauen kann

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich mehr Anerkennung von meinen Eltern bekomme

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich mich wieder mehr fiir Dinge au3erhalb der Familie 6ffnen kann

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich neue Personen aullerhalb meiner Familie kennen lernen kann

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2
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MODUL 4P2 ELTERNWORKSHOP
ABSCHLUSS
| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft. Bei den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.

1. VERLAUF DES ELTERNWORKSHOPS

1.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf des Workshops?

(Bitte kreuzen Sie an: 0: gar nicht zufrieden 1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr
zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3
1.2 Wiirden Sie den Workshop weiter empfehlen?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O
0o 1 2 3

1.3 Was fanden Sie insgesamt besonders gut?

1.4 Was haben Sie als schwierig empfunden?

DiE EINRICHTUNG

2.1 Waren Sie mit der Art, wie mit Ihnen in der Klinik umgegangen wurde

zufrieden?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3:ja)
O O O O

0o 1 2 3

2.2 Was fanden Sie besonders gut?
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2.3 Was hat Sie besonders gestort?

3. Wiirden Sie die Klinik weiter empfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O O O O
o 1 2 3

4. MEINE TEILNAHME AN DEM ELTERNWORKSHOP HAT BEWIRKT, DASS:
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

ich weniger Beschwerden habe

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

meine Eltern mehr Verstindnis fiir meine Essstérung bekamen

Simmtnicht O O O O O stmmtgenau
-2 10 +1 +2

ich von der Erfahrungen anderer lernen konnte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekam

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich das Gefuhl bekam, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfuht, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

ich mehr Distanz zu der Essstorung bekam

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich erfuhr, ob und wie meine Eltern an der Entstehung der Essstérung beteiligt sind

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

Konflikte geklart werden konnten

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mich mehr unterstiitzen, gesund zu werden

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
-2 -1 0 +1 +2
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meine Eltern nicht nur an die Essstérung denken

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

sich meine Eltern weniger Sorgen machen

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

wir wieder mehr Respekt voreinander haben

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mehrt fur mich da sind

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

meine Eltern mir mehr zutrauen

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich meine Eltern besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

meine Eltern mich besser verstehen konnen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

ich erfuhr, was sich in den familidren Beziehungen verindern muss

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine Eltern erfuhren, was sich in den familidren Beziechungen verindern muss

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich erfuht, was sich in der Beziehung zu meinen Eltern/Elternteil verindern muss

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich eine gesunde Distanz zu meinen Eltern aufbauen kann

Stmmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

ich mehr Anerkennung von meinen Eltern bekomme

Simmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

ich mich wieder mehr fiir Dinge auB3erhalb der Familie 6ffnen kann

Simmtnicht O O O O O stdmmtgenau
-2 10 +1 +2

ich neue Personen aul3erhalb meiner Familie kennen lernen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2
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MODUL4E ELTERNWORKSHOP
ABSCHLUSS
I Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutriftt. Bei den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.

1. VERLAUF UND LEITUNG DES ELTERNWORKSHOP

1.1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf der Gruppe insgesamt?

(Bitte kreuzen Sie an: 0: gar nicht zufrieden 1: wenig zufrieden 2: zufrieden 3: sehr
zufrieden)
O O O O
0o 1 2 3
1.2 Wiirden Sie noch einmal an diesen Gruppen teilnehmen?
(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O O O o
0o 1 2 3

1.3 Wiirden Sie den Elternworkshop weiter empfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)
O O O o
0o 1 2 3

1.4 Was fanden Sie insgesamt besonders gut?

1.5 Was haben Sie als schwierig empfunden?

2. DiE EINRICHTUNG

2.1 Waren Sie mit der Art, wie mit Ihnen in der Klinik umgegangen wurde
zufrieden?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)

O O O O
0o 1 2 3

2.2 Was fanden Sie besonders gut?
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2.3 Was hat Sie besonders gestort?

2.4 Wiirden Sie die Klinik weiter empfehlen?

(Bitte kreuzen Sie an:  0: nein 1: eher nicht 2: eher ja 3: ja)

O O O O
o 1 2 3

3. MEINE TEILNAHME AN DEM ELTERNWORKSHOP HAT BEWIRKT, DASS ICH
(Bitte kreuzen Sie jeweils die auf Sie zutreffende Antwort an:)

das Gefuhl bekam, mit meinen Problemen nicht allein dazustehen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

mich mit anderen Eltern iber Sorgen und Schwierigkeiten austauschen konnte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 42

erfuhr, wie andere mit der Problematik umgehen

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

von den Erfahrungen anderer lernen konnte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

Bestitigung fiir meine Ansichten und Verhaltensweisen bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

meine essgestorte Tochter/Sohn besser verstehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

die Auswirkungen der Ess-Stérung auf meine anderen Kinder besser nachvollziehen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 42

Hinweise und Ratschlige zum Umgang mit der Ess-Stérung erhielt

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

erfuhr, wo ich mein Verhalten verindern sollte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

erfuhr, ob und wie ich an der Entstehung der Ess-Stérung beteiligt war

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

erfuhr, wo ich meine Einstellungen verdndern misste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2

E-43



9. Anhang

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 4E: Elternworkshop Abschluss

mehr Informationen iiber die Ess-Stérungen, ihre Hintergriinde und ihre Folgen bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

erfuhr, was sich in unseren familidren Bezichungen verindern misste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

erfuhr, was sich in der Beziechung zu meinem Partner/ meiner Partnerin verdndern musste

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

mehr Distanz zu der Ess-Stérung bekam

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

mich wieder mehr fiir Dinge aulerhalb der Familie 6ffnen kann

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

neue Personen auB3erhalb meiner Familie kennen lernte

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

4. DURCH DEN ELTERNWORKSHOP BIN ICH AUF EIGENE PERSONLICHE

PROBLEME AUFMERKSAM GEWORDEN

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

5. DURCH DIE TEILNAHME AN DEM ELTERNWORKSHOP HAT SICH ERGEBEN,
DASS ICH FUR MICH SELBST INTENSIVERE HILFE IN ANSPRUCH NEHMEN
WERDE,/ GENOMMEN HABE

O nein

O ja, ambulante Einzelpsychotherapie O ja, ambulante Familien-/Paartherapie

O ja, Eheberatung O ja, ambulante drztliche Betreuung

O ja, ambulante psychiatrische Betreuung O ja, Kur

O ja, stationdre psychiatrische Behandlung O ja, stationdre psychotherap.Behandlung

O ja,andere

6. DURCH DIE TEILNAHME AN DEM ELTERNWORKSHOP HAT SICH ERGEBEN,

DASS MEINE PARTNERIN/MEIN PARTNER BZW. DIE BETROFFENE BZW. EIN

ANDERES KIND EVT. INTENSIVERE HILFE IN ANSPRUCH NEHMEN WIRD
Partnerin/Partner die Betroffene  anderes Kind

Nein, keine
ambulante Einzelpsychotherapie
ambulante psychiatrische Betreuung
drztliche Betreuung
Kur
stationdre psychiatrische Behandlung

stationdre psychotherapeutische Behandlung
Andere

CO0Q0000O0
CO0Q0000O0
CO0OO0000O0
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Anhang F : Modul 3

Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin G('ittingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstorungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 3 Einstellungen zum Koérper und Essen

MODUL 3 IHRE PERSONLICHE EINSTELLUNG ZUM
KORPER UND ESSEN

| Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutriftt. Bei den Leerzeilen bitte die Antworten aufschreiben.
1. Thre jetzige KorpergroBie (barfull) ... cm
2. Ihr jetziges Korpergewicht in kg (unbekleidet) ............... kg

3. Wie wichtig ist es Thnen, Thr genaues Gewicht zu kennen?
ganz besonders wichtig

sehr wichtig

wichtig

weniger wichtig

nicht wichtig

oNoNoNoN®

4. Wie empfinden Sie sich zur Zeit?
viel zu diinn

etwas zu diinn

ideal gewichtig

etwas zu dick

viel zu dick

ool oNoNe

5.  Welches ist Thr Wunschgewicht? .............. kg

6. Mit welchem maximalen Gewicht kénnten Sie sich arrangieren? ............... kg

N

8. Was war das bisher héchste Korpergewicht, das Sie bei Threr jetzigen GroBe erreichten?
(Schwangerschaften ausgenommen)

10. Schenken Sie Threr Figur gréBere Bedeutung?
immer

oft

gelegentlich

selten

nie

ONONOROR®)

11. Haben Sie zur Zeit das Gefiihl, dass Teile Thres Korpers zu dick sind?
immer

oft

gelegentlich

selten

0000

nie
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 3 Einstellungen zum Koérper und Essen

12. Halten Sie Diit?
immer

oft
gelegentlich
selten

nie

oNoNoNoNe;

13. Haben Sie schon mal gefastet?
O oft
O gelegentlich
O selten
O nie
13. Essen gehort zu den schonsten Seiten des Lebens.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

14. Wenn grof3e Portionen auf dem Tisch stehen, esse ich mehr.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

15. Ich esse meistens zu viel, wenn ich in Gesellschaft bin, bei Festen und Ausfligen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

16. Das Essen beeinflusst bei mir Stimmung und Laune.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

17. Ich esse, wenn ich eine schwierige Situation zu meistern habe.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

18. Ich habe wegen des Essens haufig Schuldgefiihle.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

19. Bestimmte Nahrungsmittel meide ich, weil sie "dick" machen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 42

20. Man sollte ruhig essen, was einem schmeckt, auch wenn es nicht so gesund ist.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 42

21. Ess ist mir unangenehm, dicken Leuten beim Essen zuzusehen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

22. Ich esse sehr schnell wihrend meiner Mahlzeiten.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 +1 +2

23. Ich habe so hiufig Hunger, dass ich 6fter als dreimal am Tag esse.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 +2
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Fragebogenuntersuchung der Universititsmedizin Go6ttingen
Klinik Liineburger Heide Abteilung fiir Psychosom. Medizin u. Psychotherapie
Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Essstérungen Ambulanz fiir Familientherapie u. fiir Essstérungen

Modul 3 Einstellungen zum Koérper und Essen

24. Es kommt 6fter vor, dass ich mitten in der Nacht aufwache und dann etwas esse.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

25. In meiner Kindheit musste gegessen werden, was auf den Tisch kam.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

26. Wegen meines Ubergewichts habe ich viel an Selbstsicherheit verloren.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

27. Ich fiirchte mich davor, Ubergewicht zu haben.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

28. Es gibt beim Essen einen Punkt, bei dem ich meinen Appetit kaum mehr beherrschen kann.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

29. Nach dem Essen ist mir so unwohl, dass ich am liebsten erbrechen wurde.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

30. Ich habe das Getfiihl, dass die anderen mich dringen zu essen.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

31. An mich werden viele Anforderungen gestellt, denen ich nur schwer nachkommen kann.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
2 -1 0 41 +2

32. Im Vergleich zu anderen bin ich recht gewissenhaft und griindlich bei allem, was ich tue.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 10 +1 +2

33. Es fillt mir schwer, meine Geftihle anderen gegentiber auszudriicken.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 42

34. Ich bekomme Angst, wenn meine Gefiihle zu stark werden.

Stimmtnicht O O O O O stimmtgenau
-2 -1 0 +1 42
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Anhang G : AFKA

AFKA PATIENT

Sie haben sich vermutlich schon einige Gedanken iber mogliche Ursachen bzw.
Bedingungen fiir IThre Erkrankung gemacht. Bitte kreuzen Sie in diesem Sinne aus Threr
personlichen Perspektive jeden der unten aufgefiihrten Aspekte auf der Skala von 1 bis
5 an.

1. Wodurch sind nach Ihrer Einschitzung Ihre Beschwerden (mit)bedingt?

Meine Beschwerden sind (mit)bedingt durch...

gar kaum | mittel- | ziemlich | sehr

nicht miflig | stark stark
(01) Familidre Probleme 0 0] 0 0 0
(02) Probleme zwischen meinen Eltern o 0] 0 0 @)
(03) Finanzielle und berufliche Probleme o 0] o o o
(04) korperliche und biologische Faktoren | O 0] 0 @) @)
(05) Schicksal 0] 0] 0] o 0]
(06) Stress 0] 0] 0] o o
(07)  Substanzmissbrauch/Sucht o o) o o o

(Alkohol, Drogen, Medikamente)

(08) Erbliche Belastung 0] o 0] O o
(09) meine Personlichkeit o 0] o o o

2. Wie stark kénnen die folgenden Personen Einfluss auf die Besserung Ihrer
Beschwerden nehmen?

gar kaum | mittel- | ziemlich | sehr

nicht miflig | stark stark
(10) Familienangehorigen o o o @) @)
(11) Thr(e) Partner/Partnerin 0] (0] 0] o o
(12) Freunde und Bekannte o 0] o @) @)
(13) Berufskollegen o o 0 0 0
(14) Arzte und Therapeuten o 0] o @) @)
(15) ich selbst o 0] o @) 0]
(16) andere Personen 0] o o @) o
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AFKA ELTERN

Sie haben sich vermutlich schon einige Gedanken iber mogliche Ursachen bzw.
Bedingungen fiir die Erkrankung Threr/Thres Tochter/Sohnes gemacht. Bitte kreuzen
Sie in diesem Sinne aus lhrer personlichen Perspektive jeden der unten aufgeftihrten
Aspekte auf der Skala von 1 bis 5 an.

1. Wodurch sind nach Ihrer Einschitzung die Beschwerden Ihre(s)r erkrankten
Tochter/Sohnes (mit)bedingt?

Ihre/ Seine Beschwerden sind (mit)bedingt durch...

gar kaum | mittel- | ziemlich | sehr

nicht miflig | stark stark
(01) Familidre Probleme 0 o 0 0 0
(02) Probleme in der Partnerschaft 0] o 0] 0] (0]
(03) Finanzielle und berufliche Probleme o 0] o o o
(04) korperliche und biologische Faktoren | O 0] 0 @) @)
(05) Schicksal 0] 0] 0] o o
(06) Stress o 0] o 0 @)
(07) Substanzmissbrauch/Sucht o o o o o

(Alkohol, Drogen, Medikamente)

(08) Erbliche Belastung 0] o 0] O o
(09) Personlichkeit der/des Angehorigen 0 0] 0 @) @)

2. Wie stark kénnen die folgenden Personen Einfluss auf die Besserung der
Beschwerden Ihre(s)r etkrankten Tochter/Sohnes nehmen?

gar kaum | mittel- | ziemlich | sehr
nicht milBig | stark stark
(10) ihtre/seine Familienangehorigen 0] (0] 0] o o

(11) iht Partner/ seine Partnerin

(12) Freunde und Bekannte

(13) Berufskollegen

(14) Arzte und Therapeuten

(15) sie/er selbst

C|l O] O O O ©
ol O] O O O ©
ol O] O O O ©
ol O] O O O ©
ol O] O O O ©

(16) andere Personen
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Anhang H : Evaluation der Eltern-Kind-Therapiewoche

Haupteffekte zur Varianzanalyse ,,Welche Patientinnen bessern sich mehr?“

Tabelle 9.1: Haupteffekte zu Tabelle 5.16: Erhebungszeit und Pradiktoren aus der ANOVA

9. Anhang

n =159 Zeit Pradiktor
AV Pradiktor df F p F p
SCL-90-R Familie hat Einfluss
Depr. Bez. Veranderung (FB-A Eltern-Pat.) 138 22.98 .001 .03 .859
Meinungen der Mutter wichtig 148  28.15 .001 .33 .566
Pat. noch in Fam. lebend 148 27.33 .001 6.71 .011
EDI-2
IW  Psych./psychosom. Belastung in Fam. hoch 152 26.06 .001 1.13 .289
UK Bez. Veranderung (FB-A Eltern-Pat.) 139 411 .044 .00 .986
M Eigenes Aussehen fiir M. wichtig 147 9.49 .002 .00 .927
AE Pat. noch in Fam. lebend 142 14.31 .001 41 522
SS Bez. Veranderung (FB-A Eltern-Pat.) 141 8.97 .003 .97 .326
B Bez. Veranderung (FB-A Eltern-Pat.) 138 13.32 .001 14 707
SCL-90-R Treatment half der Mutter
Zwang Fam. Bez.(FB-A) aus Sicht der M gebessert 129 19.40 .001 .94 .332
EDI-2
IW Fam. Bez. (FB-A) aus Sicht der M gebessert 129  14.96 .001 .05 .811
UK Somatisierung der M gebessert 128 3.84 .052 .09 .765
P Somatisierung der M gebessert 130 .28 .592 29 591
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Anhang | : Outcome-Unterschiede zwischen

9. Anhang

Treatmentgruppe und Kontrollgruppe

Haupteffekte der Kovariaten aus Tabelle 5.17

Tabelle 9.2: Haupteftekte der vier Pradiktoren aus Tabelle 5.17: aus der ANCOVA im Aufnahme-

Entlassung-Vergleich. BMI, Essverhalten und EDI-2.

Alter Wohnen Aufenthalts- Alter*Aufent-
lange haltslange
F Pat F Pat F Pat F Pat
Gewicht in Kg objektiv .06 .807 2.58 109  10.49 .001 .02 .869
subjektiv 3.89 .051 5.68 .019 5.87 .017 1.31 .253
BMI objektiv  1.81 179 6.29 013 12.06 .001 3.01 .084
subjektiv.  5.14 .025 8.28 .005 10.13 .002 5.14 .025
Essverhalten
(letzte 3 Monate):
Essanfalle 3.80 .053 57 449 5.43 .021 .64 425
Erbrechen 3.59 .060 .69 405 .94 334 .09 .754
AbfUhrmittel  1.97 .162 .85 .358 .04 .831 2.22 .138
Entwasserungsmittel 14 707 .26 .609 40 .528 10 747
Auslassen von Mahlz.  1.39 .239 .08 T77 .82 .365 8.34 .005
Kalorienarm .28 597 15 .694 .58 444 3.27 .073
Planessen 15 .697 .84 .360 9.57 .002 .03 .845
Fasten 1.98 161 A3 .710 12 .720 5.02 .027
Sport 57 450 1.31 .254 .08 737 .65 419
EDI-2 SS .01 .899 241 121 3.05 .082 2.00 .159
B .69 404 5.06 .025 9.64 .002 .39 .530
UK .02 .864 .61 435 5.50 .020 .84 .358
| .52 469 5.50 .020 3.23 .074 .09 .754
P .00 992 6.18 .014 1.67 .196 .01 .895
M 224 136 6.22 .013 4.53 .034 .00 .934
w .63 426 4.36 .038 42 513 .09 .758
AE .25 .612 .00 971 .00 .990 .00 .945
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Tabelle 9.3: Haupteffekte der vier Pradiktoren aus Tabelle 5.17: aus der ANCOVA im Aufnahme-
Entlassung-Vergleich. SCL-90-R und AFKA.

Alter Wohnen Aufenthalts- Alter*Aufent-

lange haltslange

F Pat F Pat F Pat F Pat
SCL-90-R SOMA .11 .739 .01 915 3.04 .083 .46 498
ZWANG .18 .669 1.38 .241 2.07 .152 .31 .574
UNSI 1.06 304 445 .036 6.03 .015 1.56 212
DEPR .28 596 4.74 .031 3.93 .049 1.09 .296
ANGS .64 425 .94 332 13.44 .001 .58 444
AGGR .33 .564 .95 .330 .01 .891 43 .509
PHOB a7 378 2.88 .091 9.80 .002 .16 .688
PARA .00 .954 .34 .559 2.89 .090 .00 .954
PSYC .04 .836 .82 .365 2.41 122 .04 .835
GSlI .26 .609 2.33 .128 5.60 .019 .18 .672
AFKA Familie .01 .891 3.20 .076 1.03 311 .22 .637
Selbst 1.26 263  1.32 .253 .02 .875 .01 .909
Eltern .28 594 1.63 .204 .07 .789 A7 493
Stress A2 .729 .55 457 .76 .385 .50 479
Finanzen 935 .003 .79 374 .05 .810 3.66 .058
Schicksal 6.88 .010 .97 .327 44 .507 1.94 .166
Korper 2.71 .102 .28 .592 .34 .558 .13 .710
Sucht 1.19 .276 .05 .809 .23 .627 .04 .837

Tabelle 9.4: Haupteffekte der vier Pradiktoren aus Tabelle 5.17: aus der ANCOVA im Aufnahme-
Entlassung-Vergleich. FB-A und SFB.

Alter Wohnen Aufenthalts- Alter*Aufent-
lange haltslange

F P2t F P2t F P2t F P2t
FB-A AE .93 337 4.98 .028 .88 .348 13 .710
RV 1.05 307  1.52 219 .02 .888 .26 .607
KOM 1.33 251 3.34 .070 .86 .355 .04 .834
E 235 128 4.24 .042 .46 497 .41 .520
AB .55 457 455 .035 1.31 .255 .08 173
K .63 427 2.88 .092 3.34 .070 .08 773
WN .75 .388 1.13 .290 2.22 139 A7 .681
Summe 1.38 243 414 .044 1.22 271 .01 .893
SFB Potenz KM .59 441 477 .031 .70 402 .29 .592
KV .52 471 1.09 .298 2.74 101 3.51 .064
VK .04 .830 3.89 .051 .08 776 1.22 .270
VM .61 436 2.32 131 27 .599 .00 .999
MK 2.46 119 1.33 .250 A7 677 .02 .876
MV 1.39 241 .00 .987 49 482 .23 .631
FaSu 2.75 100 4.20 .043 1.40 .240 .35 554
Valenz KM 6.25 .014 .61 433 .00 .998 .02 .875
KV 1.16 284 1.83 179 1.56 214 .28 .595
VK 1.63 204 1.85 176 3.29 .073 17 677
VM 2.88 .093 .85 .358 1.15 .285 .28 595
MK  6.77 011 .10 744 .69 .406 .27 .603
MV .26 .605 3.00 .087 .49 .485 .08 174
FaSu 4.55 .036 2.00 161 .88 .349 17 .676
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